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VORWORT

Der Bundesverband der Angehdrigen
psychisch Kranker ist eine Einrichtung der Selbsthilfe

Er will durch Informationen Familien mit einem psychisch Kranken
helfen, zu Experten in eigener Sache zu werden, miundig, aufgeklart
und selbstbewult.

Mit dieser Broschtre wollen wir Kenntnissen und Erfahrungen anbie-
ten, die auf die ganz BESONDEREN BEDURFNISSE der Angehorigen psy-
chisch Kranker zugeschnitten sind.

Sie werden feststellen:

Mit dem Wissen um psychische Erkrankungen, Therapien und
Hilfsangeboten wachst Ihre Starke, den erkrankten Angehérigen zu
begleiten und zu unterstitzen!

In allen Bundeslandern gibt es Landesverbéande der Angehdrigen
psychisch Kranker, in den meisten Stadten und Kreisen finden Sie
Angehorigengruppen!

Wenn Sie weitergehende Fragen haben, nutzen Sie unsere Adres-
sentips im Anhang oder schreiben Sie uns HINWEISE, ANREGUNGEN UND
KRITIK.

Ilhr Bundesverband
der Angehorigen psychisch Kranker e.V.

A Desee BApK

Linde Schmitz-Moormann Bonn im Dezember 1998
Vorsitzende

«Angehdrige helfen sich selbst» « Ausgabe 1999
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Mogliche Ursachen

Bis heute weil} niemand genau,
wie psychische Krankheiten
entstehen und alles spricht
dafur, dal3 es nicht nur eine Ur-
sache gibt.

Weder biologische, genetische,
somatische, psychosoziale noch
biochemische Faktoren k&nnen
fur sich allein die Ausloser sein.
Nur ihr Zusammenwirken kann
bei einem besonders empfind-
samen Menschen zu einer psy-
chischen Erkrankung fuhren.

Aufbauend auf dieser Erkennt-
nis hat sich in der modernen
Psychiatrie das ,,Vulnerabilitats-

PSYCHISCHE ERKRANKUNGEN [ ]

psychischer Erkrankungen

Strel3-Konzept* durchgesetzt.
Es bedeutet, dall Menschen mit
einer erhdhten Empfindsamkeit
auf Dauerstress und Uberforde-
rung, aber auch auf Schicksals-
schlage mit einer Psychose rea-
gieren kdnnen.

Sie haben eine dinnere Haut
als andere und kdnnen sich ge-
gen die Aussenwelt schwerer
abgrenzen und schutzen.

Da Menschen dazu neigen, fir
Unbegreifliches Erklarungen zu
suchen, hat man in der Ver-
gangenheit immer wieder die
Schuld an psychischen Erkran-

kungen den Angehoérigen zuge-
wiesen. Heute weil? man, dald
diese Denkrichtung einer der
vielen Irrwege der psychiatri-
schen Forschung war.

Die «schizophrenogene Mut-
ter»: Es gibt sie nicht!

B E Unser Hinweis:

Fur Schuldgefihle und schlech-
tes Gewissen besteht kein
Grund! Sie lahmen und binden
Ihre Kraft! Ihr Verhalten hat auf
die Entstehung der Krankheit
keinen EinfluR!

Schizophrene Psychosen

Bei der Schizophrenie handelt es sich um eine relativ haufig auftre-
tende psychiatrische Erkrankung. Das durchschnittliche Erkran-
kungsrisiko liegt bei etwa einem Prozent der Bevolkerung. Weltweit
sind etwa 45 Millionen Menschen betroffenen, unabhangig von ih-
rer ethnischen oder kulturellen Zugehorigkeit.

Das Wort ,schizophren“ laf3t
sich mit ,,Spaltung der Seele*
Ubersetzen. Damit ist keines-
falls, wie oft angenommen, eine
multiple Personlichkeitsstérung
gemeint. Vielmehr wird mit dem
Begriff ,,schizophren* das Vor-
handensein von zwei nebenein-
ander stehenden Wahrneh-
mungswelten umschrieben.

Zum einen nehmen schizophren
Erkrankte die Realitat wahr so
wie sie ist. Zum anderen erleben
sie gleichzeitig eine andere Rea-
litat, die fur Gesunde schwer
nachvollziehbar ist.  Fihlen,
Denken und Handeln sind ver-
andert. Schizophrene Psycho-
sen werden vor allem bei jinge-
ren Menschen diagnostiziert.

Wenn auch der Ausbruch der
Krankheit in fast jedem Alter
maoglich ist, so beginnt mehr als
die Halfte der schizophrenen
Psychosen zwischen der Pu-
bertat und dem 30. Lebensjahr.
Beide Geschlechter sind gleich
haufig betroffen, jedoch liegt
bei Frauen der Beginn tenden-
Zios spater.

Symptome
Das Krankheitsbild ist durch
gleichzeitiges Auftreten ver-

schiedener Symptome charak-
terisiert, die in Positiv- und Ne-
gativ-Symptome eingeteilt wer-
den. Zu den Positiv-Symptomen
zahlen Halluzinationen, Wahn-
vorstellungen, Denkstdrungen

und bizarre Verhaltensweisen.
Die Negativ-Symptome  be-
schreiben einen allgemeinen Ak-
tivitatsverlust, der mit Sprach-
verarmung, Storungen des Ge-
fuhls- und Gemiitslebens, redu-
zierter geistiger Aktivitat und so-
zialem Kontaktverlust einherge-
hen kann.

Aussichten

Die schizophrene Psychose hat
eine bessere Chance auf Heilung
als fruher allgemein angenom-
men. Eine Faustregel besagt,
dal? ein Drittel der Patienten nur
einmal im Leben eine Krank-
heitsphase erleidet, die vollstan-
dig ausheilt. Bei einem weiteren
Drittel der Erkrankten kodnnen
immer wieder neue Krankheits-
schibe auftreten. Die Betroffe-
nen kénnen jedoch bei medizini-
scher und therapeutischer Be-
handlung weiterhin ein relativ
normales Leben fuhren.

«Angehdrige helfen sich selbst» « Ausgabe 1999 5
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Bei einem letzten Drittel nimmt
die Schizophrenie einen chroni-
schen Verlauf und fihrt zu un-
terschiedlich starker Einschran-
kung der Lebensqualitat und
der Notwendigkeit lebenslanger
Unterstitzung.

Therapie bei
schizophrenen
Psychosen

Die bestmogliche Behandlung
von schizophrenen Psychosen
besteht derzeit aus einer medi-
kamentdsen Therapie, die in
psychotherapeutische und so-
ziotherapeutische MalRnahmen
eingebunden ist.

Medikament

Die Wahl der Antipsychotika ori-
entiert sich an den zu beeinflus-
senden Symptomen: Halluzina-
tionen oder Wahnvorstellungen
sind am besten durch hochpo-
tente Neuroleptika zu beeinflus-

sen, die nur einen gering beru-
higenden Effekt haben.

Bei psychomotorischer Unruhe
werden bevorzugt niederpoten-
te Neuroleptika eingesetzt, die
weniger antipsychotisch als
mehr sedierend wirken.

Moderne Antipsychotika sind
besser vertraglich und haufig
wirkungsvoller als herkémmli-
che Neuroleptika, aber leider
auch teurer.

Patienten beklagen haufig die
Nebenwirkungen der Medika-
mente und die Tatsache, daR
mit ihnen nur Symptome unter-
drickt wirden. Viele fordern
das Ausleben von Psychosen
ohne Beeinflussung durch Me-

6 «Angehdrige helfen sich selbst» « Ausgabe 1999

dikamente. Da aber durch Neu-
roleptika der Dialog zwischen
dem Patienten und seiner Um-
gebung verbessert, oft sogar
erst wieder moglich wird, unter-
stitzen Angehdérige in den mei-
sten Fallen die medikamenttse
Therapie, obwohl auch fir sie
die Nebenwirkungen erschrek-
kend sind.

Sie fordern von Forschung und
Pharmaindustrie grossere An-
strengungen, nebenwirkungsar-
mere Neuroleptika zu finden.
(Siehe hierzu auch ,,Angehoérige
fragen - Experte antwortet” in
dieser Broschdre).

Py chothere
Wahrend der Akutphase der
schizophrenen Psychose brau-
chen Patienten vor allem aus-
reichende Rickzugsmadglich-
keiten, um sich vor Uberstimu-
lierung und Uberreizung zu
schitzen.

Die vehemente Einforderung von
therapeutischen  Gesprachen
durch Angehdrige ist deshalb in
diesem Stadium verfehlt. Nach
Abklingen der akuten Sympto-
matik besteht aber haufig ein
groBes Bedurfnis, uber die
zurtickliegenden Ereignisse zu
sprechen, um das Erlebte verar-
beiten zu konnen. Dann sollte
ein psychotherapeutisches An-
gebot gemacht werden!

Es wirde den Rahmen dieser
Broschire bei weitem spren-
gen, wenn hier auf die Vielfalt
der verschiedenen psychothe-
rapeutischen Behandlungsmog-
lichkeiten ausfuhrlicher einge-

gangen wurde. Deshalb im fol-
genden nur einige Hinweise auf
die haufigsten psychotherpeuti-
schen  Behandlungsmalinah-
men bei psychotischen Erkran-
kungen und wann sie zum Ein-
satz kommen:

Ein allgemein stitzendes psy-
chotherapeutisches Basisver-
halten sollte grundsétzlich bei
allen Patienten in der Akutpha-
se von jedem behandelnden
Arzt durchgefihrt werden.

Es sollte umfassen:

B Seelische Unterstitzung
durch Gesprache und
m personlichen Beistand

B Patientengerechte Informati-
on Uber die Erkrankung und
m die erforderliche Behandlung

B Hilfestellung, die Erlebnisse
wahrend der akuten Erkran-
™ kung zu verarbeiten

B Unterstitzung in der langer-
fristigen Auseinandersetzung
™ mit der Erkrankung

Nach der Akutphase sollten
spezielle psychotherapeutische
Verfahren, stets angepalit an
das individuelle Bedirfnis des
Patienten und in Absprache mit
dem behandelnden Arzt, ange-
boten werden.

Es sind dies:
m Entspannungsverfahren
m Stitzende Psychotherapie

m Verhaltenstherapeutische
Verfahren

Der Psychotherapeut sollte viel
Erfahrung mit der Behandlung
von Psychosen haben.



Soziotherapeutische
Malnahmen

Unter soziotherapeutischen Mal3-
nahmen versteht man die ge-
zielte Beeinflussung der Alltags-
situation des Patienten durch le-
benspraktische MalRnahmen in
den Bereichen ,,Wohnen, Arbeit,

|:| Notizen

Finanzen, Freizeit und Soziale
Integration.*

B B Unser Hinweis:

»Die” schizophrene Psychose
gibt es nicht! Jede hat ihre Be-
sonderheiten. Das macht das

PsycHISCHE ERKRANKUNGEN [ ]

Verstandnis der Krankheit und
das Zusammenleben mit dem
Erkrankten fir  Angehdrige
schwierig und erfordert Einfih-
lungsvermégen, Geduld und
Informiertheit.
Angehdrigengruppen
sehr hilfreich sein.

konnen
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Depressionen

Eine Depression im medizinischen Sinne ist eine behandlungs-
bedurftige, haufig sehr schwere psychiatrische Erkrankung. Ein
einheitliches Erscheinungsbild gibt es nicht. Das macht Arzten die
Diagnose und Angehdérigen die Hilfe schwer, zumal Depressionen
fast immer mit korperlichen Beschwerden einhergehen wie
Schlaf- und ERstérungen, Kreislaufproblemen, Kopf- und Magen-

schmerzen.

Eine zusatzliche Komplikation
bereitet die Tatsache, dal} so-
matische Erkrankungen sowohl
Ursache als auch Begleiter-
scheinung der Depression sein
kbénnen. Eine Depression be-
ginnt fast immer schleichend,
selten Uber Nacht oder binnen
weniger Tage. Etwa doppelt so
viele Frauen wie Manner sind
von dieser Krankheit betroffen.
Genetische, psychosoziale und
neurobiologische Faktoren sind
in der Regel die Ursachen der
Erkrankung.

Man unterscheidet zwischen
endogenen (scheinbar grundlo-
sen), psychogenen (reaktiven)
und manisch-depressiven (bi-
polaren) Depressionen.

sind starke Tagesschwankun-
gen mit einem Morgentief und
abendlicher Besserung. Im Ge-
gensatz zu Trauer und Verstim-
mung, die jeder kennt, sind sol-
che Gefuhle bei depressiv Er-
krankten ein Dauerzustand, aus
dem er ohne &arztliche Hilfe nicht
herausfindet. Das Leben hat kei-
ne Farbe mehr, nichts erregt In-
teresse oder macht Freude.
Schuldgefiihle und Angstzustan-
de bis hin zur Panik, innere Lee-
re, Gedanken an den Tod und
Selbstmordphantasien gehdren
fast immer zum Krankheitsbild.
Es gibt keine Labortest, mit de-
nen Depressionen oder andere
psychische Erkrankungen dia-
gnostiziert werden kdnnen.

Wie erkennt man
eine Depression?

Wie behandelt man
eine Depression?

Das grofte Problem bei der Er-
kennung einer Depression ist ihr
vielschichtiges und manchmal
sogar tauschendes Beschwer-
debild. Fast immer gehen De-
pressionen mit Schlafstérungen
einher, sowohl Einschlafstorun-
gen als auch haufiges Erwachen
in der Nacht oder exzessiv lan-
ger Schlaf. Der Appetit ist ent-
weder vermindert mit Gewichts-
abnahme oder vermehrt mit
Heilhungerattacken. Das sexu-
elle Interesse laldt nach. Typisch
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Depressive Erkrankungen wer-
den im allgemeinen behandelt:

® medikamentds mit soge-
nannten Antidepressiva

m seelisch stitzend durch Ge-
sprache und / oder langerfri-
stige Psychotherapie

Medikamente und Gesprachs-
therapie sind die Grundpfeiler
der Behandlung. Beschafti-
gungs- Musik- und Lichtthera-
pie sowie Schlafentzug werden
zusatzlich angewandt.

Vedi
i I

e

Antidepressiva machen, entge-
gen weitverbreiteter Ansicht,
nicht siichtig. Entscheidend ist
die regelmaliige Einnahme tber
einen langeren Zeitraum hinweg.

Bei manchen Menschen kann
es monatelang dauern, bis Me-
dikamente wirken, wahrend an-
dere nach nur wenigen Wochen
Stimmungsaufhellung und An-
triebsverbesserung zeigen.

Die haufigsten Nebenwirkungen
der Antidepressiva sind Mund-
trockenheit, Schwindel, Herz-
klopfen und Verdauungsbe-
schwerden.

Psychoth
Bei schweren Verlaufen kann
Psychotherapie zu Beginn der
Behandlung nur in stitzenden
und begleitenden Gesprachen
bestehen, die betonen, dal} es
sich um eine vorubergehende
Krankheit ohne Zutun oder Ver-
schulden des Patienten handelt.

Bei leichteren Verlaufen werden
Modifikationen der Verhaltens-
therapie angewandt. In jedem
Fall ist Vertrauen und Verstand-
nis zwischen Patient und Thera-
peut wichtiger als die therapeu-
tische Technik.

Kaum hilfreich kann eine Psy-
chotherapie sein, die das Selbst-
bewultsein des Patienten auf
Kosten seiner Angehdrigen auf-
baut. Da die Familie haufig der
letzte soziale Kontakt des de-
pressiven Patienten ist, kann ei-
ne Storung der familiaren Bezie-
hungen durch den Therapeuten
verhangnisvoll  sein.  Famili-



entherapie ist nur dann zu emp-
fehlen, wenn jedes Familienmit-
glied individuelle und unpartei-
ische Unterstutzung erfahrt.

Aussichten

Die meisten Depressionen hei-
len vollig aus, 40 bis 50 Prozent
in den ersten 6 Monaten, 20 bis
30 Prozent nach einem Jahr. 5
bis 10 Prozent bleiben chro-
nisch depressiv, bei etwa 20 bis
30 Prozent ist zwar die Erkran-
kung ausgeheilt, es bleibt aber
eine verminderte Belastbarkeit.
Leider ist die Suizidgefahr sehr
hoch (15 bis 20 Prozent).

Eine Sonderrolle spielt die ma-
nisch-depressive  Erkrankung,
bei der sich der Patient subjek-
tiv als nicht krank empfindet
und nicht leidet. Perioden des
Hochgefuihls, der Hyperakti-
vitat, der Kritiklosigkeit, gepaart
mit Schlaflosigkeit, wechseln
mit solchen der Niedergeschla-

D Notizen

genheit in schnellem oder lang-
samen Wechsel (von wenigen
Tagen bis zu einem Jahr).

In der manischen Phase ist der
Patient zu einer Behandlung
nicht bereit und wird besonders
oft von seinen Angehdrigen
oder den Ordnungsbehorden
zwangsweise der Behandlung
zugefihrt.

Zur Therapie gehdren hochpo-
tente Neuroleptika und Lithium,
ein simples Salz, von dem man
nur weil3, dall es wirkt, aber
nicht wie und warum.

Manisch-depressive  (bipolare)
Erkrankungen haben eine sehr
gute, fast hundertprozentige
Heilungschance. Fur Angehdrige
sind sie wegen der kritiklosen
Hyperaktivitat und der damit ver-
bundenen haufigen Enthemmt-
heit besonders schwer auszu-
halten. Traumatische Zwangs-
einweisungen belasten Familien
fur lange Zeit.

PsycHISCHE ERKRANKUNGEN [ ]

BT F Unser Hinweis:

Depressiv Erkrankte verlangen
von Angehorigen ein hohes Mal}
von Verstandnis und Begleitung.
Sie mussen sich in eine fremde
Erlebniswelt hineindenken und
Aufgaben fur einen zeitweilig le-
bensunfahigen Menschen uber-
nehmen.

Bei manisch-depressiv Erkrank-
ten gelingt es nur selten, dessen
folgenschweren Aktivitaten zu
verhindern (wie z.B. Firmen-
grundungen, Weltreisen, unsin-
nige Kaufe). Angehdrige sollten
deshalb unbedingt auch fir sich
Hilfe einfordern, z.B. von An-
gehdrigengruppen oder profes-
sionellen Helfern.

DEPRESSION-HOTLINE

Tel.-Nr. 08105 - 707070
Dienstag und Donnerstag
von 20.00 - 22.00 Uhr

Nervenarztlicher Informationsservice

«Angehdrige helfen sich selbst» « Ausgabe 1999 9
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Zwangserkrankungen

Zwangserkrankungen treten bei ca. 1 bis 2 Prozent der Gesamt-
bevdlkerung auf, bei Frauen etwas haufiger als bei M@nnern. Erste
Anzeichen finden sich in der Jugend oder im frihen Erwachsenal-
ter. In Deutschland sind etwa eine Million Menschen betroffen.

Man glaubt, daR sie dadurch
entsteht, dal das psychische
und neurobiologische System
eines Menschen auf eine anhal-
tende Notfallsituation schlieft,
die es zu kontrollieren gilt.

Woran erkennt man
eine Zwangserkrankung?

Behandlungsbediirftige Zwangs-
stbrungen erkennt man an sich
wiederholenden Ritualen, die
viele Stunden andauern kon-
nen. Die Betroffenen sind sich
dabei der Sinnlosigkeit ihres
Verhaltens bewul3t.

Die meisten Zwangshandlun-
gen sind ausgepragtes Kontrol-
lieren, Waschen, Zahlen, Ord-
nen und Sammeln.

Merkmale sind:

m Zwangsgedanken oder
-handlungen (oder beides)
erfolgen Uber einen Zeitraum
von mindestes zwei Wochen

D Notizen

m Sie werden als eigene Ge-
danken anerkannt und nicht
etwa als von anderen Perso-
nen oder auleren Einflissen
vorgegeben angesehen

m Sie wiederholen sich standig
und werden als unange-
nehm und sinnlos erkannt

™ Der Betroffene versucht, Wi-
derstand gegen die Zwangs-
symptome zu leisten, hat da-
mit aber keinen Erfolg

m Der Betroffene leidet unter
seinen Zwangssymptomen
und wird durch den hohen
Zeitaufwand in seinen sozia-
len Kontakten und seiner per-
sonlichen Leistungsfahigkeit
behindert
i

il 'II LI |! il
|||| ngnaple
A1 T ) S |

Medikamentdse Therapie mit
Serotonin - Wiederaufnahme-
hemmern,  Psychotherapeuti-
sche Behandlung, besonders
Verhaltenstherapie. Das Ziel me-

dikamentoser Therapie ist es, ei-
ne Basis fir die Bearbeitung von
stre3reichen, angstauslosenden
Situationen zu schaffen.

Angst- und Zwangserkrankun-
gen sind heute relativ erfolg-
reich zu behandeln. Leider dau-
ert es haufig viele Jahre, bis der
Erkrankte zum Arzt geht.

B B Unser Hinweis:

Angehorige sollten auf die
Symptome der Zwangserkran-
kung weder mit Ubersehen
noch mit Arger reagieren, son-
dern unbedingt auf Behandlung
durch erfahrene Therapeuten
drangen.

Es gibt Kliniken, die sich auf
Zwangserkrankungen speziali-
siert haben. Die Chancen auf
Heilung oder wenigstens auf
Besserung sind sehr gut!

10 «Angehorige helfen sich selbst» « Ausgabe 1999



Was ist eine Borderline-Stérung?

VERSUCH EINER ERKLARUNG: Unter Borderline-Stdérung versteht man
eine psychische Erkrankung zwischen Neurose, Psychose und
Depression mit schnell wechselnden Stimmungen. Sie ist schwer
zu diagnostizieren. In der psychiatrischen Literatur wird die Exi-
stenz von Borderline-Stérungen nicht selten bestritten. Wir bezie-
hen uns hier auf Beschreibungen der gangigen Literatur und eige-
ne Erfahrungen von Angehérigen und Betroffenen.

Der sogenannte ,Borderliner”
(Grenzgénger) unterscheidet
sich von allen anderen psy-
chisch Kranken dadurch, dal} er
nicht krank wirkt. Er stellt hohe
Anforderungen an seine Umge-
bung, weil er einerseits die Néhe
seiner Mitmenschen sucht, sie
andererseits nicht ertragt (,Ich
liebe Dich, ich hasse Dich®).

Symptorme |
Wenn wenigstens einige der
nachgenannten Symptome zu-

treffen, ist eine Borderline-
Stérung zu vermuten:

|:| Notizen

® Unbestandige und unange-
messen intensive zwischen-
menschliche Beziehungen

m Starke Stimmungsschwan-
kungen. Haufige und unan-
gemessene Zornausbriche

® Eine wenig realistische
Selbsteinschatzung, Neigung
zu Selbstmorddrohungen
und -versuchen und zur Ag-
gression gegen sich selbst
und andere.

m Das Fehlen eines klaren
Identitatsgefiihls

m Verzweifelte Bemuhungen,
eine reale oder eingebildete

PsycCHISCHE ERKRANKUNGEN [ ]

Angst vor dem Verlassen-
werden zu verhindern

™ Chronische Geflhle
Leere oder Langeweile

von

™ Voribergehend
Ausbriche oder
Symptome
!

Besonders wichtig ist es, mit
dem ,,Borderliner* ein positives
Selbstbild aufzubauen und sein
Ich zu starken. Im Umgang mit
ihm ist absolute Offenheit und
die Fahigkeit, sich abzugrenzen
von grol3er Bedeutung. Dies gilt
fur Angehérige ebenso wie fur
professionelle Helfer.

paranoide
ahnliche

Psychotherapie und Phamako-
therapie spielen eine geringere
Rolle und sind weniger erfolg-
reich als bei anderen psychi-
schen Erkrankungen.
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Ein Leitfaden fur Angehoérige

Standards in der psychiatrischen Behandlung

Wie in der somatischen Medizin,
gibt es auch in der Psychiatrie
ein Fulle von verschiedenen Be-
handlungsmethoden, Lehrmei-
nungen und Denkrichtungen.

Da es keine eindeutige Ursache-
nerklarung fur psychische Er-
krankungen gibt, tauchen ofter
als in der somatischen Medizin
neue Thesen auf und verschwin-
den auch schneller wieder.

Psychiatrische Konzepte und
Therapien pendeln zwischen ei-
nem neurobiologischen und ei-
nem psychosozialen Pol hin und
her. Es ist deshalb fur Angehori-
ge schwierig, eine gute und mo-
derne Therapie zu erkennen.

Legen Sie folgende Kriterien
an professionelle Helfer an:

m Offenheit, Gesprachsbereit-
schaft, Menschlichkeit, ge-
paart mit Kompetenz!

D Notizen

m Verstandnis fiir das Leiden
des Patienten und die Situa-
tion der Angehorigen!

Aufklarung uber:

™ individuelle
Behandlungsplane

™ Medikation und deren
Nebenwirkungen

m Zukunftsaussichten

Ihr Angehdriger sollte die Klinik
oder den Nervenarzt wechseln,
wenn:

m Gesprache mit dem behan-
delnden Arzt nicht moglich
sind

m keine Aufklarung Uber die
Behandlung erfolgt

m keine somatischen Untersu-
chungen durchgefihrt wer-
den

m keine Informationen Uber
Medikation und Nebenwir-
kungen erfolgen

™ Elektro- und Insulinschocks,
Fixierungen und Gewaltan-
wendung in der Behandlung
vorkommen

m keine Kontinuitat in der Be-
treuung besteht

®m Menschlichkeit und vertrau-
ensvoller Umgang nicht zu
erkennen sind

™ Patient und Angehdrige nicht
ernstgenommen werden

B B Unser Hinweis:

Auch medizinische Betreuung
ist eine Dienstleistung! Es gibt
Qualitatsmerkmale und unter-
schiedliche Anbieter. Schlechter
Service muld nicht akzeptiert
werden!
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Die haufigsten Fragen, die Angehdrige
psychisch Kranker zu Neuroleptika stellen

Was sind Neuroleptika?

Neuroleptika sind in der Psychiatrie haufig einge-
setzte Medikamente. Es gab in den vergangenen
Jahrzehnten kritische Stimmen, die diese Medika-
mente verdammten und ihnen schéadliche und zum
Teil schreckliche Nebenwirkungen nachsagten.

Maoglicherweise wurde in der Vergangenheit im
Zusammenhang mit bestimmten wissenschaftli-
chen Konzepten und praktischen Einschrankun-
gen wie z.B. Personalmangel in den psychiatri-
schen Kliniken, der Einsatz von neuroleptischen
Medikamenten unkritisch durchgeftihrt.

Bei welcher Diagnose
werden Neuroleptika eingesetzt?

Neuroleptika sind bei vielen Diagnosen einsetzbar.
Streng angezeigt sind neuroleptische Medika-
mente bei schizophrenen Psychosen und bei bi-
polaren Erkrankungen wie schweren manisch-de-
pressiven Zustandsbildern mit Wahn und Halluzi-
nation. Sinnvoll ist der Einsatz der Neuroleptika
bei sogenannten hirnorganischen Psychosen, also
jenen, bei denen eine korperliche Erkrankung zu-
grunde liegt.

Wie wirken Neuroleptika?

Neuroleptika hemmen die Ubertragung von Signa-
len im Zentralnervensystem. Zwischen 5 und 10
Milliarden Ganglienzellen kooperieren im Zentral-
nervensystem. Die Reizlibertragung zwischen den
Nervenzellen geschieht Uber sogenannte Boten-
stoffe, z.B. Dopamin. Eine Hemmung der Reizl-
bertragung wird dadurch bewirkt, dal die das Sig-
nal empfangenden Zellen an den Stellen, an denen
die Botenstoffe andocken, blockiert werden.

Waéhrend man friher der Meinung war, dal aus-
schlieldlich oder tUberwiegend die Blockade des
Botenstoffes Dopamin nutzlich und hilfreich sei,
besteht heute die Auffassung, dal3 es sinnvoll ist,
auch andere Botenstoffe, z.B. Serotonin zu
blockieren.

Mul3 man sie ein Leben lang nehmen?

Neuroleptika sollten tber langere Zeitraume als ein
paar Tage genommen werden. Im Falle von schizo-
phrenen Psychosen werden sie zunachst zur
Bekampfung der Symptomatik eingesetzt und sind
hier besonders effektiv. Nachdem die akuten Sym-
ptome abgeklungen sind, entfalten neuroleptische
Medikamente eine prophylaktische Wirkung. Sie
sollen die Wiederkehr der Symptome verhindern.
Um das zu erreichen, ist der Einsatz der Medika-
mente mindestens flr einige Monate erwiinscht
und sinnvoll.

Neuroleptika missen in den meisten Fallen nicht
ein Leben lang genommen werden, sondern Wo-
chen, Monate oder schlimmstenfalls Jahre.

Wie erkenne ich eine
therapeutische Wirkung?

Die therapeutische Wirksamkeit wurde friiher am
Auftreten bestimmter Nebenwirkungen ermittelt.
Von diesem Verfahren ist man in der Zwischenzeit
abgewichen, u.a. weil die neuen Neuroleptika Ne-
benwirkungen wie friiher nicht mehr haben.

Ob das Neuroleptikum also eine Wirkung entfaltet
oder nicht, erkennt man z.B. daran, dal} die Betrof-
fenen wieder in der Lage sind, sich zu konzentrie-
ren und bestimmte Sachverhalte zu durchdenken.
Der Patient erkennt es selbst daran, dal? seine Ge-
fuhle und Gedanken wieder besser zueinander
passen, aber auch daran, da Halluzinationen z.B.
akustischer Art wegbleiben.

Unruhe, Getriebenheit und Rastlosigkeit konnen
durch neuroleptische Medikamente wirkungsvoll
bekampft werden.

Was sind atypische Neuroleptika?
Warum sind die neuen Medikamente
besser als die alten?

Atypische Neuroleptika nennt man die Praparate
Leponex, Risperdal, Zyprexa, Seroquel und Solian.
Allerdings ist der Name Atypica nicht geschutzt
oder nicht im engeren Sinne definiert. Er rihrt von

«Angehdrige helfen sich selbst» « Ausgabe 1999 13



[] THERAPIEN

Leponex her, das als erstes Praparat eine sehr
nachhaltige antipsychotische Wirkung entfaltete,
wahrend es gleichzeitig keinerlei extrapyramidal-
motorische Nebenwirkung hatte.

Die neuen antipsychotischen Medikamente zeich-
nen sich im allgemeinen dadurch aus, daR sie
Symptome der Psychose auf breiter Front
bekdmpfen, wahrend sie gleichzeitig weniger Ne-
benwirkungen haben.

Die alten neuroleptischen Medikamente flhrten
vor allen Dingen bei langfristiger Anwendung zum
Auftreten sogenannter tardiver Dyskinesien, also
einer Haufung unwillkirlicher Bewegungen im
Mundbereich, am Kérper und/oder den Extremité-
ten. Solche Nebenwirkungen sind von den neuen
Praparaten bisher nicht bekannt, was allerdings zu
Teilen daran liegt, dal} sie erst kurze Zeit auf dem
Markt sind.

Die neuen Praparate sedieren (dampfen) weniger
und scheinen auch weniger zur psychischen Ei-
nengung zu fuhren. Schlieldlich begunstigen sie
wegen dieses Wirkungsprofiles die Rehabilitation
der Patienten und verschaffen ihm mehr Lebens-
qualitat.

Wie findet man die richtige Dosierung?

Die Dosierung ist absolut individuell. Sie ist von
Mensch zu Mensch véllig unterschiedlich. Sie kann
z.B. von bestimmten Lebensgewohnheiten wie
Kaffee- und Zigarettenkonsum oder biologischen
Besonderheiten, z.B. des Stoffwechsels und der
Leber, abhangig sein und unterschiedlich héher
oder niedriger ausfallen. Zusatzlich kompliziert
wird die richtige Dosierung durch die Beachtung
psychischer und kérperlicher Befindlichkeiten des
einzelnen Patienten.

Die Standarddosierung gibt es nicht!

Kann man erkennen, ob die Dosierung
zu hoch oder zu niedrig ist?

Wiewohl diese Auskinfte insgesamt wenig zufrie-
denstellend sind, kann es sich trotzdem lohnen,
sich die Ublichen Dosierungsbereiche der neuro-
leptischen Medikamente anzuschauen.

Praparate wie z.B. das Risperdal werden Ublicher-
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weise zwischen 1 bis 6 mg dosiert. Ein anderes
atypisches Neuroleptikum, das Préaparat Zyprexa,
wird in der Praxis zwischen 5 bis 15 mg dosiert.
Eine Uberdosierung laRt sich bei den eben ge-
nannten Praparaten z.B. an bestimmten Neben-
wirkungen des extrapyramidal-motorischen Sy-
stems erkennen. Dieser Verbund von Nervenzellen
im Gehirn regelt die nattrliche Grundspannung
der Muskulatur. Auch die Bewegungsablaufe und
ihre Koordination werden hier gesteuert.

Kommt es zu einer Uberdosierung, kann z.B. die
Spannung der Muskulatur angehoben sein; es feh-
len natirliche Bewegungen wie spontane Mimik
und Gestik. Im schlimmsten Fall kann es zu einem
Zungenschlundkrampf oder zu einer Fehlstellung
des Kopfes (sogenannter Schiefhals) kommen.
Haufig ist es noch eindrucksvoller, wie sich die Be-
troffenen psychisch fiihlen: Es entsteht ein Gefuhl
des Eingeengtseins, der fehlenden Mdéglichkeiten,
sich affektiv zu beteiligen. Denkprozesse kénnen
verlangsamt sein, Konzentration und Aufmerksam-
keit ernsthaft beeintrachtigt.

Aber auch die Unterdosierung kann erhebliche
Probleme bereiten. Sie ist relativ einfach daran zu
erkennen, dal eine psychotische Symptomatik
nicht zurtickgeht oder gar wiederkehrt.

Kann ein Betroffener lernen,
je nach Befinden seine Dosierung
anzupassen?

Die Dosierung eines Neuroleptikums ist Gegen-
stand der Arzt-Patienten-Gesprache. Der Arzt
kann ohne Angaben des Patienten, wie er sich
fuhlt und wie er das Medikament vertragt, ein
Neuroleptikum nicht dosieren.

Der Patient, der langere Zeit Neuroleptika genom-
men hat, wird in der Lage sein, dem Arzt oder der
Arztin einen entsprechenden Vorschlag zur Dosie-
rung zu machen.

Warum gibt es so viele Neuroleptika?

Es gibt so viele Neuroleptika, weil diese Praparate
heute in den fihrenden Pharmafirmen der Welt re-
gelrecht ,designt“ werden kdénnen und jeweils
neue Aspekte der Ursachenlehre der Erkrankung
Schizophrenie berlcksichtigen.
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Wie werden Neuroleptika abgesetzt?
... auf andere umgestellt?

Neuroleptika sollten niemals abrupt abgesetzt,
sondern immer ausgeschlichen werden. Ebenso
sollte eine Umstellung von Neuroleptikum A auf
Neuroleptikum B immer nur die schrittweise Stei-
gerung des einen und das schrittweise Zurlck-
fuhren des anderen Medikaments bedeuten.

Abruptes Umsetzen oder Beenden der Medikation
bringt das Risiko des Wiederaufflackern der
bekdmpften Symptome sehr stark mit sich.

Konnen Neuroleptika heilen?

Neuroleptika kénnen zur vollstandigen Genesung
des Kranken beitragen; insofern sind sie heilsam.

Mit welchen Nebenwirkungen
muf3 man sich abfinden?

Jedes Praparat mit Wirkungen hat Nebenwirkun-
gen, die in hohem Male individuell sind. In Zusam-
menarbeit zwischen Patient und Arzt muf das op-
timale, d.h. das nebenwirkungsarmste Praparat
gefunden werden.

Gibt es Spatschaden
durch Neuroleptika?

Konventionelle Neuroleptika (z.B. Haloperidol)
fuhren zu Beginn haufiger zu Begleiterscheinungen
der Muskeln und Motorik, kbnnen auch sedieren
(dampfen) und unangenehme psychische Wirkun-
gen entfalten. Diese Praparate kdnnen Spatscha-
den nach sich ziehen.

Machen Psychopharmaka abhangig?
Nein, Neuroleptika machen nie abhéngig.

Was bedeutet hoch/niedrigpotentes
Neuroleptikum?

Hochpotent heif3t ein Neuroleptikum dann, wenn
man mit wenigen Milligramm eine gute Wirkung
erzielen kann. Niederpotent ist ein Neuroleptikum
dann, wenn man mehrere 100 mg braucht, um ei-
ne entsprechende antipsychotische Wirkung zu
erzielen (z.B. Taxilan).

Gibt es einen Unterschied zwischen
Psychopharmaka und Neuroleptika?
Psychopharmaka ist der Uberbegriff fiir Neurolep-

tika wie Antidepressiva, Tranquilizer und andere
Praparate.

Gibt es Unvertraglichkeit
mit anderen Medikamenten?

Die neuroleptischen Medikamente vertragen sich
im allgemeinen recht gut mit anderen Praparaten.

Hat der Konsum von Nikotin
eine Wirkung auf Neuroleptika?

Nikotin bekdmpft die neuroleptische Wirkung,
ebenso Coffein.

Darf man unter Neuroleptika schwanger
werden? Alkohol trinken? Auto fahren?
Eine Schwangerschaft unter Neuroleptika ist mog-

lich, ebenso Alkoholkonsum in engen Grenzen.
Autofahren ist moglich.

Bei welchen Nebenwirkungen
sollte der Arzt informiert werden?

Grundsatzlich sollte der Arzt tber jede Nebenwir-
kung informiert werden.

Machen Neuroleptika impotent?

Neuroleptika kbnnen zur erektilen Dysfunktion bei
Mannern und zum MilchfluR und Stoérungen der
Regelblutungen bei Frauen fuhren.

Gibt es vorgeschriebene
Routineuntersuchungen?

Es gibt Routineuntersuchungen. Sie sollten an-
fangs in zwei bis vier wochentlichen Abstanden,
spater dann in grolReren Intervallen erfolgen und
Blutbild, Leber- und Nierenwerte kontrollieren.

Die Fragen stellten

Linde Schmitz-Moormann und Ursel Brand vom
Bundesverband der Angehdrigen psychisch Kranker e.V.

Die Antworten gab

Professor Dr. Bernd Eikelmann
Ltd. Arzt der Westf. Klinik fir Psychiatrie und Neurologie, Munster
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Psychotherapie

Unter Psychotherapie versteht man die Behandlung von seelischen
oder seelisch bedingten (psychosomatischen) Erkrankungen.

Ziel der Psychotherapie ist es,
den Betroffenen zu helfen,
durch Gesprache seine Proble-
me zu mindern.

Anerkannte
fahren sind:

Behandlungsver-

™ analytische Psychotherapie,
tiefenpsychologisch fundier-
te Psychotherapie und Ver-
haltenstherapie.

Bei schizophrenen Psychosen
wird die Verhaltenstherapie be-
vorzugt. Man glaubt, dal} ein
Zuruckgehen in vergangene Er-
lebniswelten (wie z.B. in der
Psychoanalyse) nicht nur nicht

D Notizen

hilft, sondern sogar schadlich
sein kann.

Seit dem 1. Januar 1999 ist in
Deutschland das Psychothera-
peutengesetz in Kraft getreten.
Es besagt, dal Betroffene di-
rekt mit ihrer Krankenversiche-
rungskarte einen zugelassenen
Therapeuten aufsuchen kon-
nen.

Psychotherapie-Richtlinien stel-
len sicher, da’ nur wissenschaft-
lich anerkannte Verfahren An-
wendung finden und tragen da-
zu bei, Patienten vor nicht gesi-
cherten oder dubiosen Behand-
lungsmethoden zu schitzen.

B B Unser Hinweis:

Ihr Angehdriger sollte wenig-
stens eine, besser mehrere sog.
probatorische Sitzungen an-
streben, in der Therapeut und
Patient herausfinden, ob sie zu-
einander passen.

Bei Familientherapien sollten
Angehorige darauf achten, dal}
alle Beteiligten den gleichen Re-
spekt und die gleiche Anerken-
nung ihres speziellen Hilfebe-
darfs erfahren.
Schuldzuweisungen sind ein
Kunstfehler!

Weitergehende Fragen zu psy-
chotherapeutischen  Behand-
lungen richten Sie an lhre Kran-
kenkasse.
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Ambulante Einrichtungen und Hilfen zur Rehabilitation

Unter ambulanten Angeboten versteht man die auRerklinischen
Einrichtungen zur psycho-sozialen Hilfe fur psychisch Kranke und
ihre Angehdrigen. Diese Angebote sind in allen Bundeslandern
Deutschlands aulRerordentlich verschieden.

Die wichtigsten, weil hilfreich-
sten Angebote fur Angehorige
im ambulanten Bereich sind:

m Krisendienste
m Betreutes Wohnen

™ ambulante psychiatrische
Pflege

Angehorigengruppen und An-
gehdorigenvereine haben sich in
den vergangenen Jahren erfolg-
reich fur die Installation dieser
Einrichtungen eingesetzt und
beim Aufbau maf3geblich mitge-
arbeitet.

Institutsambulanzen an
psychiatrischen Kliniken

Institutsambulanzen sind Be-
standteile der jeweiligen Kran-
kenhauser. Sie verfluigen Uber ei-
nen festen Stellenplan mit Mit-
arbeitern der verschiedenen, im
Krankenhaus vertretenen Be-
rufsgruppen. Institutsambulan-
zen existieren in allen Bundes-
landern, ausgenommen in Ba-
den-Wiurttemberg.

Sie betreuen schwerpunkt-
maRig chronisch oder wieder-
holt psychisch erkrankte Men-
schen. Sie prufen die Notwen-
digkeit der Klinikaufnahme und
nehmen die medizinische und
psychosoziale Betreuung von
Krankenhauspatienten nach ih-
rer Entlassung wahr (Vor- und
Nachsorge). Neben der medizi-
nischen Behandlung bestehen

auch psychosoziale Betreu-

ungsangebote.

B E Unser Hinweis:

Viele psychisch kranke Men-
schen gelten als ,nichtwarte-
zimmerfahig“, das heildt, sie
koénnen sich nur schwer mehre-
re Stunden in vollen Wartezim-
mern aufhalten, um eine mogli-
cherweise gefirchtete Behand-
lung abzuwarten.

Fur diesen Personenkreis ist die
Vor- und Nachsorge in der Am-
bulanz einer Klinik problemlo-
ser. Hier stehen neben Arzten
auch Psychologen, Sozialarbei-
ter und psychiatrische Kranken-
pfleger zur Verfigung.

Gesprache mit Angehoérigen fin-
den hier selbstverstandlicher
statt. Ein weiterer Vorteil: Inno-
vative Medikamente der neue-
ren Generation unterliegen kei-
ner Budgetierung.

Tageskliniken

Tageskliniken sind halbstation&-
re, arztlich geleitete Einrichtun-
gen zur Behandlung psychi-
scher Erkrankungen.

Dort werden psychisch kranke
Menschen behandelt, die nicht
mehr oder noch nicht stationarer
Behandlung bedirfen. Sie sind
gewohnlich an eine psychiatri-
sche Einrichtung angebunden
und verbinden die Vorteile einer

ambulanten Behandlung (Woh-
nen im vertrauten Milieu) mit den
Vorteilen einer Klinik.

Grundsatzlich kénnen in Tages-
kliniken alle seelischen Krank-
heiten behandelt werden, die
nicht einer vollstationaren Be-
handlung bedurfen.

Anmeldungen koénnen in der
Regel telefonisch erfolgen. Es
folgt ein Vorgesprach, in wel-
chem geklart wird, ob eine ta-
gesklinische Behandlung sinn-
voll und nuitzlich ist.

Bei Aufnahme in die Tagesklinik
ist eine Einweisung erforderlich.
Uberweisungen zur tagesklini-
schen Behandlung erfolgen
Uber einen niedergelassenen
Arzt oder ein Krankenhaus. Die
Behandlungskosten tbernimmt
die Krankenkasse.

Tagesstatten

Hinter dem Begriff ,,Tagesstat-
te” verbergen sich in den ver-
schiedene Landern und Regio-
nen der Bundesrepublik ganz
verschiedenartige  Einrichtun-
gen. Sie sind haufig mit anderen
Einrichtungen wie z.B. Bera-
tungsstellen oder Diensten des
betreuten Wohnens zu einem
Sozialpsychiatrischen Zentrum
verbunden.

Tagesstatten unterscheidet sich
von Tageskliniken dadurch, dald
sie nicht arztlich geleitet sind
und nicht von der Krankenkasse
finanziert werden.

Sie wollen dem Klienten bei sei-
ner Alltags- und Freizeitgestal-
tung helfen und bieten dartber
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hinaus haufig ein therapeuti-
sches Reha-Programm.

Meist sind sie an funf Wochen-
tagen fur jeweils acht Stunden
geoffnet.

B B Unser Hinweis:

Als Einrichtung des Sozialwe-
sens wird die Tagesstatte auf
unterschiedliche Weise finan-
ziert, so dal man sich bei der
jeweiligen Einrichtung vorab er-
kundigen sollte.

Sozialpsychiatrische
Dienste

Angesichts der enormen Unter-
schiede in Ausstattung, Struk-
tur und Angebot der Sozialpsy-
chiatrischen Dienste, die selbst
innerhalb ein und desselben
Bundeslandes vorhanden sind,
ist eine verlaBliche Aussage
Uber deren Leistung hier kaum
maoglich.

Man kann allerdings davon
ausgehen, dall die Mitarbeiter
der Sozialpsychiatrischen Dien-
ste Uber umfangreiche Erfah-
rungen im Umgang mit psy-
chisch kranken Menschen ver-
fugen und in der Kriseninter-
vention erfahren sind.

Sie sind im allgemeinen fir eine
genau abgegrenzte Region zu-
standig und Uber das vorhan-
dene Hilfesystem fir psychisch
kranke Menschen in ihrem Be-
reich gut informiert.

B E Unser Hinweis:

Informieren Sie sich vor Ort
Uber die konkreten Angebote
des Sozialpsychiatrischen Dien-
stes. Wenn Sie im Telefonbuch
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keinen Eintrag finden, kénnen
Sie sich beim Gesundheitsamt
erkundigen.

Wenn es in lhrem Heimatort Be-
treutes Wohnen nicht gibt, for-
dern Sie es Uber Ihre Politiker ein.

Betreutes Wohnen

Krisennotdienste

Betreutes Wohnen ist ein wichti-
ges ambulantes Hilfsangebot,
um psychisch kranken Men-
schen ein Leben in der Gemein-
de zu ermoéglichen. Sie kdnnen
einerseits frei und unabhangig in
einem eigenen Zuhause leben,
werden aber andererseits bei
Bedarf betreut und unterstitzt.
Betreutes Wohnen kann in einer
Wohngemeinschaft, aber auch
in einer Einzel- oder Paarwoh-
nung stattfinden.

Grundlage der Finanzierung des
Betreuten Wohnens sind 88
39/40 Bundessozialhilfegesetz/
Eingliederungshilfe. Kostentra-
ger sind die ortlichen Trager der
Sozialhilfe. Diese Form der Fi-
nanzierung hat zur Folge, daR
die Bewohner ab einer be-
stimmten Einkommens- und
Vermdgensgrenze ganz oder
teilweise zu den Betreuungsko-
sten herangezogen werden
kénnen. Diese Finanzierungsart
gilt nicht fur alle Bundeslander.

Angehorige empfinden Betreu-
tes Wohnen immer dann als
sehr hilfreich, wenn sich der Be-
troffene dort wohl fuhlt und gute
Beziehungen bestehen. Im all-
gemeinen werden Angehdrige
nur bei hohem Einkommen zur
Finanzierung herangezogen.

B B Unser Hinweis:

Erkundigen Sie sich bei Ihrem
Gesundheitsamt nach Angebo-
ten an lhrem Wohnort. Verglei-
chen Sie mehrere Angebote.

Gerade in Krisensituationen
fehlt oft jede psychiatrische Hil-
fe. Diese Licke im Versor-
gungsnetz sollen Krisennot-
dienste schliefRen.

Es gibt sie in unterschiedlich-
ster Form. Sie unterscheiden
sich im wesentlichen durch die
Zeiten der Erreichbarkeit. Die ei-
nen arbeiten rund um die Uhr
und am Wochenende, die ande-
ren nur am Wochenende.

Nur selten sind niedergelassene
Nervenarzte und Psychiater be-
reit mitzuarbeiten. Psychiatri-
sche Fachkréfte leisten Uber-
briickende Hilfe im Notfall, bis
wieder die regulare Beratung
und Behandlung von Fachdien-
sten und Praxen in Anspruch
genommen werden kann.

Betroffene und ihre Angehori-
gen kommen immer wieder in
Situationen, in denen der ,nor-
male” Notarzt sie nicht ausrei-
chend entlasten kann. Fir viele
erfolgt der erste Kontakt mit der
Psychiatrie traumatisch anlafi-
lich einer Krisensituation. Der
Umgang aller Beteiligten mit
dieser Krise pragt den weiteren
Verlauf der Krankheit und das
Vertrauen in die angebotenen
Hilfen.

Es gibt psychiatrische und psy-
chosoziale  Krisennotdienste,
die sehr effektiv arbeiten und al-
len an der Krise Beteiligten ge-
recht werden. Angehérige dir-
fen erwarten, daf} auch ihre Not
verstanden wird.



AMBULANTE HILFEN []

B E Unser Hinweis:

Erkundigen Sie sich vor Ort, ob
ein Krisennotdienst zur Verfl-
gung steht und wie Sie ihn errei-
chen koénnen. Im allgemeinen
steht die Telefonnummer im Te-
lefonbuch und regelmaRig in Ih-
rer Tageszeitung.

Ambulante
psychiatrische Pflege

Ambulante Psychiatrische Pfle-
ge ist ein Hilfsangebot zur Ver-
sorgung chronisch psychisch
kranker Menschen im eigenen
Wohnbereich.

Dieser  arztlich  verordnete
Dienst ermdglicht durch regel-
magige, ein- bis mehrmalige
wochentliche Hausbesuche
dem psychisch Kranken, die
Folgen seiner psychiatrischen
Erkrankung zu verringern. Klini-
kaufenthalte kdnnen durch die-
se aufsuchende Hilfe verringert
bzw. verkirzt werden.

Ambulante Psychiatrische Pfle-
ge soll psychischer Wiederer-
krankung vorbeugen, sie Uber-
winden oder ihre Folgen in

D Notizen

Grenzen halten. Durch die For-
derung der gesunden Anteile
der erkrankten Menschen zielt
sie im Wesentlichen auf die Be-
waltigung von Alltagsproble-
men und die konstruktiven Aus-
einandersetzungen mit der so-
zialen Umwelt ab.

Die Ambulante Psychiatrische
Pflege wendet sich an erwach-
sene psychisch kranke Men-
schen, die aufgrund ihrer Er-
krankung aufsuchende Hilfe/Be-
treuung in ihrem hauslichen
Rahmen bendétigen und nicht in
der Lage sind, bestehende
Hilfsangebote selbstandig auf-
zusuchen.

Die Finanzierung erfolgt Uber
die Krankenkassen, teilweise
Uber die Lander oder die jeweili-
ge Stadt. Fur die psychisch
kranken Menschen entstehen in
der Regel keine Kosten.

B E Unser Hinweis:

Ambulante psychiatrische Pfle-
ge gibt es in viel zu wenigen
Stadten und Kreisen. Sie ist fur
Angehorige besonders hilfreich
und entlastend.

Wenden Sie sich an die Politik
und fordern Sie sie ein!

Psychiatrie-Koordinator

Viele Stadte und Kreise Deutsch-
lands beschéftigen einen Psy-
chiatrie-Koordinator. Dieser rela-
tiv neue Beruf wird im allgemei-
nen von Psychiatern oder Psy-
chologen ausgefillt.

Sein Standort ist in den meisten
Fallen das Gesundheitsamt oder
eine andere Behorde innerhalb
der Stadt- Kreis- oder Bezirks-
verwaltung. Seine Aufgabe ist
es u.a., Psychiatrie-Planung auf-
zubauen und durchzuftihren und
Defizite zu beseitigen.

B B Unser Hinweis:

Angehorige sollten keine Beden-
ken haben, sich mit Fragen, Pro-
blemen oder Beschwerden an
Hhren* Koordinator zu wenden.
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Berufliche Rehabilitation

Berufliche Rehabilitation soll die Schwierigkeiten beseitigen oder Sofern erforderlich, kdnnen be-
mildern, die aufgrund einer Behinderung die Berufsausbildung oder rufliche Bildungsmalnahmen
Berufsaustibung erschweren oder unmdglich erscheinen lassen. Die
hierzu erforderlichen Hilfen haben die Aufgabe, die Erwerbsfahig-
keit der Rehabilitanden entsprechend ihrer Leistungsfahigkeit zu
erhalten, zu bessern, herzustellen oder wieder herzustellen.

Berufliche Rehabilitation bein-
haltet nicht zwingend die Not-
wendigkeit einer neuen Berufs-
ausbildung.

Sie umfal3t vielmehr alle notwen-
digen beruflichen und psycho-
sozialen MaRnahmen zur Erlan-
gung oder Erhaltung von Ausbil-
dungs- und Arbeitsplatzen.

Diese MaRnahmen kdnnen sein:
m Vermittlung

™ Einarbeitung

m Qualifizierung

™ Umschulung

® Weitere Hilfen
zur Arbeitsaufnahme ...

Ablauf des Rehabilitations-Verfahrens

auch in besonderen Rehabilita-
tionseinrichtungen stattfinden.
Ziel ist die dauerhafte berufli-
che Eingliederung des Rehabili-
tanden. Uber den Umfang von
Malinahmen entscheidet der
zustandige Kostentrager:

m Arbeitsamt

™ Rentenversicherungstrager
(z.B. BfA und LVA)

™ Berufsgenossenschaften
m Versorgungsverwaltungen

™ Trager der Sozialhilfe ...
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Arbeitstherapie und berufliche Rehabilitation fir behinderte Menschen
Medizinische Rehabilitation Berufliche Rehabilitation Firmen und Betriebe Soziale Rehabilitation
Beschéftigungs-/ berufliche Angebote Arbeitsmdglichkeiten Tagesstruktur
Arbeitstherapie
KLINIKEN BERUFSTRAININGSZENTREN ALLGEMEINER Arbeitsmarkt WOHNHEIME mit Arbeitsangebote
ERGOTHERAPIE-PRAXEN BERUFSFORDERUNGSWERK SELBSTHILFE-Firmen TAGESSTATTEN
TAGESKLINIKEN BERUFSBILDUNGSWERK ZUVERDIENST-Firmen SOZIALPSYCHIATRISCHE-
ZENTREN
TAGESSTATTEN WERKSTATTEN fiir Behinderte INTEGRATIONS-Betriebe
stationdr, teilstationdr, ambulant . z2Z nur Vollzeitangebote | Vollzeit- und Teilzeit mdglich | verschiedene Angebote

B B Unser Hinweis:

Beratung und Information zu den Leistungen der Arbeitsférderung ist eine Aufgabe der Arbeitsam-
ter, bei denen auch zu den verschiedenen Leistungen Informationsbroschiren bzw. Merkblatter er-
héltlich sind. Integrations- oder psychosoziale Fachdienste geben Beratung und Information Uber
berufliche Eingliederung. Adressen und Ansprechpartner kdnnen beim Arbeitsamt oder der Haupt-

fursorgestelle erfragt werden.
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Werkstatt fur psychisch behinderte Menschen

Das Angebot der Werkstatten
fur Behinderte umfaft:

m das 4wochige Eingangsver-
fahren, das die Werkstatt-
fahigkeit des Betroffenen
feststellen soll

m das Arbeitstraining, das ma-
ximal bis zu zwei Jahren ge-
fordert wird, um die Lei-
stungsfahigkeit soweit wie
maoglich zu entwickeln, zu
erhohen oder wiederzuge-
winnen

m Dauerarbeitsplatze

Ein besonderer Schwerpunkt
der Werkstatten liegt im Be-
reich der beruflichen Rehabili-
tation psychisch behinderter
Menschen.

Ziel der Arbeitstrainingsmali-
nahmen ist entweder eine wei-
terflUhrende Rehabilitationsmaf-
nahme oder die Eingliederung
auf dem allgemeinen Arbeits-
markt. Wo dies nicht moglich ist,
bietet die Werkstatt Dauerar-
beitsplatze an.

Zielpersonen sind alle Men-
schen mit einer psychischen
Behinderung im erwerbsfahi-
gen Alter, die ein MindestmafR
an Arbeitsleistung erbringen
konnen oder dieses durch ein
Arbeitstraining erwarten lassen
und bei denen keine Aus-
schluBkriterien wie z.B. fehlen-
de Gemeinschaftsfahigkeit,
Pflegebedurftigkeit, Fremd-
und/oder Eigengefahrdung,
Suchterkrankung vorliegen.

Viele Werkstatten bieten vor der
Aufnahme die Mdglichkeit eines
Orientierungspraktikums an.

Entgeldzahlungen wahrend der
Arbeitstrainingsmalinahmen wer-
den durch die jeweiligen MaR-
nahmetrager geleistet. Die Be-
kanntgabe der Entgeldhdhe er-
folgt mit der Kostenzusage.

Im Arbeitsbereich wird eine
Entgeldauszahlung aus den er-
wirtschafteten Erlésen entspre-
chend den Richtlinien der Ver-
ordnungen ermoglicht. Das ge-
setzliche Mindesarbeitsentgeld
liegt z.Z. bei 129 D-Mark.

Die Mitarbeiter in einer Werk-
statt fir psychisch Behinderte
sind kranken- und rentenversi-
chert.

Besteht Interesse an einer Auf-
nahme in eine Werkstatt flr
psychisch Behinderte, wenden
Sie sich an |hr ortliches Arbeit-
samt, Abteilung Berufliche Re-
habilitation.

B B Unser Hinweis:

Viele Betroffene und Angehdri-
ge haben Vorbehalte gegen die
gemeinsame Tatigkeit von gei-
stig und psychisch kranken
Menschen in Behindertenwerk-
statten. Ublicherweise besteht
eine rdumliche Trennung zwi-
schen den Arbeitsraumen psy-
chisch und geistig behinderter
Menschen.

Eigene Werkstatten flr psy-
chisch Kranke haben sich weit-
gehend durchgesetzt und sich
Firmennamen gegeben, die
nicht direkt auf eine Behinder-
teneinrichtung schlieBen las-
sen, wie z.B. ,Industrie-Servi-
ce“ oder ,,Service-Betrieb®.

Angehorige beklagen gelegent-
lich die in Werkstatten angeb-
lich obligatorische, achtstiindi-
ge Vollzeitbeschaftigung.

Sie sollten aber wissen, dal es
sich bei Werkstatten um eine
teilstationare Einrichtungen
handelt. Die Kostentrager ge-
hen von einer Vollzeit-Betreu-
ung aus, die nicht ausschliel3-
lich in Arbeit umgesetzt werden
mul3. Das bedeutet, dal der
psychisch Behinderte nicht
acht Stunden arbeiten, sondern
acht Stunden anwesend sein
mufld und ein Anrecht auf Be-
treuung hat.

Leider bestehen in den wenig-
sten Werkstatten ausreichend

begleitende  Angebote und
Ruckzugsmdglichkeiten  (z.B.
Ruheraume).

Erkundigen Sie sich, ob alter-
native Angebote zur Entspan-
nung, zum kreativen Tun und
andere Riuckzugsmoglichkeiten
vorhanden sind. Wenn nicht,
wenden Sie sich schriftlich an
den zustandigen Kostentrager.

|:| Notizen
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Zuverdienstfirmen

Hierbei handelt es sich um Fir-
men, in denen chronisch psy-
chisch kranke Menschen fiir ei-
nige Stunden in der Woche ei-
ner bezahlten Arbeit nachgehen
kdnnen und zur Rente oder So-
zialhilfe hinzuverdienen kdnnen.

Arbeitszeit und Anforderungen,
die an Leistung, Punktlichkeit
und RegelmaRigkeit gestellt
werden, sind bewul3t niedrig
gehalten. Gleichzeitig wird Wert
auf kommunikative und soziale
Aspekte der Arbeit gelegt.

D Notizen

Zuverdienstfirmen stellen im
Rahmen ambulanter Betreuung
chronisch psychisch Kranker
ein niederschwelliges Arbeits-
angebot dar, das besonders auf
die Fahigkeiten und Bedurfnis-
se dieses Personenkreises aus-
gerichtet ist.

Die Lohnkosten der Beschéftig-
ten werden aus den Einnahmen
der Firma bezahlt, d.h. die Be-
zahlung richtet sich nach der
Auftragslage und der Lukrati-
vitat der Auftrage.

B B Unser Hinweis:

Wenn Interesse an einer Téatig-
keit in einer Zuverdienstfirma
besteht, informieren Sie sich
vor Ort. Ublicherweise kann
man sich direkt bei den Firmen
bewerben, Voraussetzung ist,
dall der Bewerber chronisch
psychisch krank ist.
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Rechtsgrundlagen, finanzielle Hilfen und Belastungen

Im folgenden geben wir stichwortartig Informationen und Hinweise
zu Gesetzen, Einrichtungen, Versicherungen und Verfahren, mit de-
nen Angehdrige immer wieder konfrontiert sind. Wir haben uns
bemduht, verstandlich zu sein und moéglichst nur bundesweit einheit-
liche Regelungen zu nennen. Wir bitten um Nachsicht, wenn in
Ihrem Land einiges anders gehandhabt wird.

Betreuungsgesetz (BtG)

Gesetz zur Reform des Rechts
der Vormundschaft und Pfleg-
schaft fur Volljahrige

Durch das neue Betreuungsge-
setz vom 01.01.1992 wurde die
umfassende Entmindigung
Volljahriger abgeschafft. Statt
dessen wird durch die gesetzli-
che Betreuung das Recht auf
Selbstbestimmung in den Vor-
dergrund gestellt. Auf die Ge-
schaftsfahigkeit des Betreuten
hat dies grundsatzlich keine
Auswirkungen.

Das Gericht bestellt einen Be-
treuer fur Aufgaben, die der Be-
troffene selbst nicht regeln
kann. Er soll den Betroffenen
partnerschaftlich unterstiitzen
und ihn, wenn nétig, nach auRen
vertreten. Wenn z.B. der Betreu-
te sich oder sein Vermogen im-
mer wieder in Gefahr bringt, ord-
net das Gericht fur diese Berei-
che einen Einwilligungsvorbe-
halt an. Der Betreute kann dann
fur diese Bereiche ohne Zustim-
mung des Betreuers keine
rechtlich wirksame Willenser-
klarung mehr abgeben noch al-
lein Vertrage oder Geschéfte ab-
schlie3en.

Bei bestimmten MalRnahmen
wie z.B. Wohnungsauflosung,
zwangsweiser  Unterbringung
oder ,gefahrlichen® Behand-

lungsmalnahmen benétigt der
Betreuer zusatzlich eine gericht-
liche Genehmigung.

e ¢ Unser Hinweis:

Auch Angehdrige kdnnen eine
Betreuung beim zustandigen
Vormundschaftsgericht anregen
und eine Person ihres Vertrau-
ens vorschlagen!

Von der Ubernahme der Betreu-
ung durch die Angehorigen
selbst raten wir ab. Sie belastet
haufig die familiare Beziehung.

Sozialhilfe
Bundessozialhilfegesetz - BSHG

Die Leistungsarten der Sozialhil-
fe gliedern sich in

m Hilfe zum Lebensunterhalt

m Hilfe in besonderen Lebens-
lagen.

Hilfe in besonderen Lebensla-
gen umfalt unter anderem
Krankenhilfe, Eingliederungshil-
fe und Hilfe zur Pflege.

Sozialhilfe wird nachrangig ge-
wahrt, (82 BSHG), das bedeutet,
Sozialhilfe erhalt nicht, wer sich
selbst helfen kann oder wer die
erforderliche Hilfe von anderen
erhalt, insbesondere von An-
gehdrigen oder von Tragern an-
derer Sozialleistungen.

Hilfe zum Lebensunterhalt
88 11-26 BSHG

»Der notwendige Lebensunter-
halt umfalt besondere Er-
nahrung, Unterkunft, Kleidung,
Korperpflege, Hausrat, Heizung
und personliche Bedurfnisse
des taglichen Lebens.” (812 BSHG)

Die laufenden Leistungen fur
den notwendigen Lebensunter-
halt werden nach Regelsatzen
bemessen, zu denen auch die
Kosten fur Unterkunft (Miete)
sowie einmalige Beihilfen z.B.
fur Winter- und Sommerbeklei-
dung und Erstausstattung des
Haushaltes gehoéren sowie die
Krankenversicherungsbeitrage
(8 13 BSHG).

Unter bestimmten Bedingungen
wird zum Regelsatz ein Mehrbe-
darf (8 23 BSHG) anerkannt.

Krankenhilfe
§ 37 BSHG

Sofern keine Mitgliedschaft in
einer Krankenkasse besteht,
werden die fur Kranke notwen-
digen Behandlungskosten im
Rahmen der Krankenhilfe tber-
nommen.

Eingliederungshilfe
(88 39 - 43 BSHG)

Aufgabe der Eingliederungshilfe
ist es, eine drohende Behinde-
rung zu verhiten oder eine vor-
handene Behinderung oder de-
ren Folgen zu beseitigen oder zu
mildern und den Behinderten in
die Gesellschaft einzugliedern.
Hierzu gehort vor allem, dem
Behinderten die Teilnahme am
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Leben in der Gemeinschaft zu
ermoglichen und zu erleichtern,
ihm die Austibung eines ange-
messenen Berufs oder einer
sonstigen angemessenen Tatig-
keit zu ermdglichen oder ihn so-
weit wie madglich unabhangig
von Pflege zu machen.

MaRBnahmen der Eingliede-
rungshilfe sind z.B.: ambulante
oder stationdre Behandlung, Hil-
fe zu einer angemessenen
Schul- oder Berufsausbildung,
bzw. fur eine sonstige angemes-
sene Tatigkeit, Hilfe zur Teilnah-
me an der Gemeinschaft.

Das BSHG ist das einzige Lei-
stungsgesetz, in dem ausdrick-
lich die Hilfe zur Teilnahme am
Leben in der Gemeinschaft ge-
regelt ist.

Hilfe zur Pflege
88 68, 69 BSHG

Mit dem Inkrafttreten der Pflege-
versicherung erfolgte auch eine
Anderung der Regelung der Hil-
fe zur Pflege im BSHG.

Unterschiede zur
Pflegeversicherung:

m Leistungen werden z.B. auch
gewahrt, wenn die Pflegebe-
durftigkeit die Pflegestufe |
unterschreitet oder voraus-
sichtlich fir weniger als
sechs Monate besteht.

m Bedurfnis des Pflegebedurf-
tigen nach Kommunikation
wird berlcksichtigt

In den einzelnen Pflegestufen
werden jedoch die gleichen
Geldbetrage wie in der Pflege-
versicherung gewahrt. Bei ei-
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nem Pflegebedarf unterhalb der
Pflegestufe | werden nur noch
Kostenerstattungen fir  be-
stimmte Leistungen (bernom-
men.

Einsatz von Einkommen
und Vermo&gen
8§ 76-89 BSHG

Bei der Beantragung der Sozial-
hilfe wird unter anderem geprift,
inwieweit die Antragsteller Gber
einzusetzendes Einkommen
und/oder Vermdgen verfugen.

Hier wird unterschieden nach:

™ Der besonderen Einkom-
mensgrenze (8§ 81 BSHG, der
1,5 fache Betrag der allge-
meinen Einkommensgrenze).
Diese wird z.B. bei stationarer
oder teilstationarer Eingliede-
rungshilfe zugrunde gelegt.

® Der allgemeinen Einkom-
mensgrenze (8 79 BSHG),
sie gilt bei ambulanter Ein-
gliederungshilfe. Ausgenom-
men sind die ambulante Be-
handlung oder sonstige arzt-
lich verordnete MaRnahmen
zur VerhlUtung, Beseitigung
oder Milderung der Behinde-
rung. Hier wird die besonde-
re Einkommensgrenze zu-
grunde gelegt.

Wegfall der Zuzahlung fur
chronisch Kranke in der
Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (Gesetz zur Starkung
der Solidaritat /GKV-SolG)

Seit dem 1.1.99 entfallt fir chro-
nisch kranke Menschen die Zu-
zahlung fir Arznei- und Heilmit-
tel sowie Fahrtkosten innerhalb
der Gesetzlichen Krankenversi-

cherung. Der Patient erhalt von
seiner Krankenkasse ein Formu-
lar, auf dem der Arzt bestatigen
mul3, dal die Behandlung seit
wenigstens einem Jahr erfolgt.
Der Patient erhalt dann eine Art
Scheckkarte, die ihn von der Zu-
zahlung befreit.

Unterhaltspflicht
Heranziehung
von Angehdorigen

Nimmt ein Familienmitglied Lei-
stungen der Sozialhilfe in An-
spruch, werden auch An-
spruche gegentber Verwandten
ersten Grades (Ehepartner, El-
tern, Kinder) geltend gemacht,
wenn diese Uber ein entspre-
chendes Einkommen und Ver-
maogen verfugen.

Wenn ein psychisch kranker
Mensch Uber kein oder kein
ausreichendes Einkommen ver-
fugt, auRerdem kein Vermdgen
(Ausnahme: Sparbuch bis zu
2.500 D-Mark bei Alleinstehen-
den) besitzt und Hilfe zum Le-
bensunterhalt beantragt, kon-
nen Verwandte ersten Grades
bis zur Sozialhilfeschwelle her-
angezogen werden und mus-
sen, falls ihr laufendes Einkom-
men fur die Unterhaltsverpflich-
tung nicht ausreicht, auch ihr
Vermogen einsetzen. Die Freibe-
trage richten sich nach den So-
zialhilfe-Regelsatzen.

Die Heranziehung unterhalts-
pflichtiger Angehdriger ist aus-
geschlossen, wenn dies eine
unbillige Harte bedeuten wurde.

B B Unser Hinweis

Uber Sozialhilfeleistungen zu in-
formieren und zu beraten ist



Aufgabe der Sozialamter. Wenn
diese Aufgabe nicht befriedi-
gend wahrgenommen wird,
wende man sich an ,Sozialhil-
feinitiativen“, bei denen An-
gehorige und Betroffene Bera-
tung finden.

Arztliche Schweigepflicht

Die arztliche Schweigepflicht ist
u.a. in der ,Berufsordnung fur
die deutschen Arzte* geregelt.
Im Mittelpunkt steht hier das
personliche Vertrauensverhalt-
nis zwischen Arzt und Patient.

Die Pflicht zur Verschwiegenheit
gilt im Grundsatz fur alle Men-
schen, die von einem anderen
Informationen Uber dessen per-
sonlichen Lebensbereich erhal-
ten. Fur bestimmte Berufsgrup-
pen (z.B. Rechtsanwaélte, Arzte,
Psychologen, Sozialarbeiter etc.)
ist die Verletzung der Schweige-
pflicht unter Strafe gestellt (§ 203
Strafgesetzbuch).

Die Weitergabe von personli-
chen Daten und Informationen
erfordert die Zustimmung des
Betroffenen. Eine generelle Ent-
bindung von der Schweige-
pflicht ist unzuléassig. Der Betrof-
fene mufld informiert werden, wer
welche Informationen tber ihn
erhalten soll.

Von der Schweigepflicht wird
die allgemeine Information und
Einbeziehung der Angehdrigen
nicht berdhrt.

Die  Psychiatrie-Personalver-
ordnung enthéalt fur den Bereich
der klinischen Behandlung aus-
dricklich die Auflage, Ge-

Unser Hinweis:
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sprache mit Angehdrigen zu
fuhren. Der Hinweis auf Daten-
schutz ist haufig eine Schutz-
behauptung der professionel-
len Helfer, um keine Gesprache
mit Angehorigen fuhren zu
mussen.

Haftung

Von Angehdrigen psychisch
kranker Menschen wird haufig
die Frage gestellt, wer flr einen
Schaden haftet, den ihr psy-
chisch erkranktes Familienmit-
glied infolge seiner Erkrankung
verursachen konnte.

Angehorige haften nicht fir
Schéaden, die ihr volljahriges Fa-
milienmitglied verursacht.

Bei Vorliegen einer psychischen
Erkrankung kann die Schuld-
fahigkeit vermindert sein oder
Schuldunfahigkeit vorliegen, so
daf der Betroffene fur einen von
ihm verursachten Schaden nicht
haftbar gemacht werden kann.

E I Unser Hinweis:

Zur Haftpflichtversicherung

Um ein Haftungsrisiko abzu-
decken, empfehlen wir den Ab-
schlufl} einer Privat-Haftpflicht-
versicherung. Informieren Sie
sich bei unterschiedlichsten An-
bietern.

Zur Unfallversicherung

Nach § 3 Abs.1 der Allgemeinen
Unfallversicherungsbedingungen
konnen psychisch Kranke keine
Unfallversicherung abschliel3en.

Sind sie in Ihrer Familienunfall-
versicherung mitversichert, ist
dieser Zusatz ungultig.

Kindergeld

Ohne Rucksicht auf das Le-
bensalter wird Kindergeld unbe-
fristet weitergezahlt, wenn ein
Kind wegen korperlicher, geisti-
ger und seelischer Behinderung
nicht in der Lage ist, sich selbst
zu unterhalten.

Es wird davon ausgegangen,
dal ein behindertes Kind sich
nicht selbst unterhalten kann,
wenn:

im Bescheid des Versor-
gungsamtes das Merkmal
»H* (hilflos) eingetragen ist

der Grad der Behinderung
mit 50 oder mehr festgelegt
wurde

besondere Umstande eine
ubliche Erwerbstatigkeit des
Kindes auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt verhindern.

Die Tatigkeit in einer Werkstatt
fur Behinderte ist eine teilsta-
tionare Mallnahme und setzt
voraus, dal? die Verfugbarkeit fur
den allgemeinen Arbeitsmarkt
nicht vorliegt.

Ob ein Kind auBerstande ist,
sich selbst zu unterhalten, hangt
jedoch nicht nur von der Behin-
derung, bzw. Erwerbsunfahig-
keit ab, sondern auch von sei-
nen EinklUnften.

Bei Bezug von Versicherungs-
oder Versorgungsleistungen
(z.B. Rente) oder z.B. bei Ein-
kiinften aus Kapitalvermogen,
die einen Pauschalbetrag Uber-
steigen, wird angenommen, daf}
es sich selbst unterhalten kann.
Die Hohe des Pauschalbetrages
kann bei der Familienkasse des
zustandigen Arbeitsamtes er-
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fragt werden. Leistungen zur
Pflege und Unterhaltsleistungen
gelten nicht als Einkunfte.

B B Unser Hinweis:

Eltern eines psychisch behin-
derten Volljahrigen sind prinzipi-
ell unbefristet kindergeldberech-
tigt! (Es gibt 70jahrige Eltern, die
fur ihr 50jahriges ,,Kind“ Kinder-
geld beziehen!)

Scheuen Sie sich nicht, bei Ablehnungs-
bescheiden Widerspruch einzulegen.

Es besteht die Mdglichkeit, bei
der Kindergeldkasse den Nach-
weis zu erbringen, dal’ der Un-
terhaltsbedarf des behinderten
Kindes hoher liegt und durch
Einkinfte, die Uber dem er-
wahnten Pauschalbetrag liegen,
nicht gedeckt werden kann.

Unterbringung

Die gesetzlichen Grundlagen fir
die Unterbringung von psy-
chisch kranken Menschen sind
in den vergangenen Jahren neu
gefalt worden. Es ist zu unter-
scheiden zwischen:

m zivilrechtlicher
m oOffentlich-rechtlicher

m strafrechtlicher
Unterbringung.

Das 1992 in Kraft getretene Be-
treuungsgesetz sieht u.a. ein
einheitliches Verfahren fir zivil-
rechtlichen Unterbringungen
nach dem Birgerlichen Gesetz-
buch und die offentlich-rechtli-
chen Unterbringungen nach den
Landesunterbringungsgesetzen
vor. Verfahrensrechtliche Rege-
lungen fur diese Unterbrin-
gungsarten sind nunmehr ein-
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heitlich im Gesetz Uber die An-
gelegenheiten der Freiwilligen
Gerichtsbarkeit getroffen.

Far die strafrechtliche Unter-
bringung gilt als Rechtsgrundla-
ge das Strafgesetzbuch und die

MaRregelvollzugsgesetze  der
Lander.
Unterbringungs- oder unter-

bringungséahnliche Malinahmen
(8 1906 BGB) sind nur zulassig,
wenn:

m aufgrund einer psychischen
Krankheit bzw. einer geisti-
gen oder seelischen Behin-
derung des Betreuten eine
Selbstgefahrdung vorliegt

m eine Untersuchung des Ge-
sundheitszustandes, eine
Heilbehandlung oder ein
arztlicher Eingriff notwendig
ist, ohne die die Unterbrin-
gung des Betreuten nicht
durchgefuhrt werden kann.

m der Betreute z.B. aufgrund
seiner psychischen Krankheit
die Notwendigkeit der Unter-
bringung nicht erkennen
kann (81906 Abs. 1 BGB)

Die  Unterbringung  wegen
Fremdgefahrdung ist eine ,,0f-
fentlich-rechtliche*  Unterbrin-
gung, die sich nach den Unter-
bringungsgesetzen der einzel-
nen Bundeslander richtet.

Die Unterbringung und die un-
terbringungséhnlichen Mal3nah-
men (z.B. Fixierung oder ,,Ruhig-
stellung® durch Medikamente)
ist nur mit Genehmigung des
Gerichts zulassig.

Ausnahme: wenn mit dem Auf-
schub Gefahr verbunden ist; die
Genehmigung muR3 dann jedoch
unverziglich nachgeholt werden.

Neben dem gerichtlichen Ver-
fahren zur Unterbringung gibt es
noch das in den Landesgeset-
zen geregelte Verfahren zur so-
fortigen Unterbringung. Sie er-
folgt im Rahmen eines behordli-
chen Verfahrens und ermdglicht
eine Zwangsunterbringung bis
zu 24 Stunden ohne richterli-
chen Beschlul.

Kein ausreichender Grund fir ei-
ne Unterbringung ist , wenn die
Gefahr eines Ruckfalls oder der
Ausbruch einer Psychose be-
steht oder der Betreute sich wei-
gert, arztlich verordnete Medika-
mente zur Behandlung der psy-
chischen Erkrankung einzuneh-
men oder sich in Behandlung zu
begeben.

Verfahrensschritte
zur Unterbringung

m Bestellung eines Verfahrens-
pflegers, wenn die eigenen
Interessen nicht selbst ver-
treten werden konnen oder
kein Bevollmachtigter mit der
Interessenwahrnehmung be-
auftragt wurde

® Personliche Anhodrung des
Betroffenen

® Gelegenheit zur Anhorung
von Angehorigen oder einer
vom Betroffenen benannten
Vertrauensperson

™ Einholung eines facharztli-
chen Gutachtens

Ein Unterbringungsbeschluf3
mul3 enthalten:

m eine ndhere Bezeichnung der
Unterbringungsmalinahme

m die vorgesehene Dauer (ma-
ximal ein Jahr, in Ausnahme-



fallen maximal zwei Jahre bis
zur erneuten Uberprifung)

™ eine Rechtsmittelbelehrung

B B Unser Hinweis:

Gegen die Entscheidung des
Gerichts kann der Betroffene
oder auch ein Angehdriger Be-
schwerde einlegen.

Feststellung
der Behinderung

Grundsatzlich wird das Vorlie-
gen einer Behinderung nur auf
Antrag des Betroffenen festge-
stellt. Jedoch kdnnen auch be-
stimmte Leistungstrager wie
Krankenkassen und Arbeitsam-
ter Antrage auf Feststellung ei-
ner Behinderung stellen.

Der Betreffende mul3 dem Folge
leisten, will er nicht Rechtsan-
spriche verlieren. Bei Weige-
rung kann der Anspruch auf
Kranken- oder Arbeitslosengeld
ruhen oder entfallen.

Auch das Sozialamt kann dazu
auffordern, Behinderungen fest-
stellen zu lassen, um den Sozial-
hilfeaufwand zu verringern.

Der Behindertenausweis

Der Behindertenausweis wird
beim Versorgungsamt der Kom-
mune beantragt, in der der Be-
hinderte lebt. Mit seiner Hilfe
kann der Betroffene eine Reihe
von Vergunstigungen leichter in
Anspruch nehmen wie z.B. Er-
maligung oder Befreiung der
Fahrtkosten im  offentlichen
Nahverkehr, bei Telefon-, Rund-
funk- und Fernsehgebuhren, zu-
satzlicher Urlaub, Lohnkosten-
zuschusse, Reha-MalRnahmen,
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behindertengerechte Wohnun-
gen und Steuervorteile.

Der Ausweis gilt funf Jahre und
wird bei Fortbestehen der Be-
hinderung jeweils fir funf Jahre
verlangert.

Antrdge von psychisch kranken
Menschen werden immer haufi-
ger abgelehnt. Scheuen Sie sich
nicht, Widerspruch einzulegen.
Haufig wird nach Widerspruch
dem Antrag entsprochen.

B B Unser Hinweis:

Uber die Vor- und Nachteile ei-
nes Behindertenausweises flr
den Betroffenen wird unter An-
gehdrigen viel diskutiert. Man-
che psychisch kranke Men-
schen fuhlen sich durch ihn dis-
kriminiert und fir immer abge-
stempelt, fur andere bedeutet
der Ausweis Schutz und Sicher-
heit. Angehdrige sollten die letz-
te Entscheidung, ob Ausweis
oder nicht, dem Betroffenen
Uberlassen.

Die Pflegeversicherung
8§ 14 Sozialgesetzbuch XI

Pflegebedurftig sind Personen,
die wegen einer korperlichen,
geistigen  oder  seelischen
Krankheit oder Behinderung fur
die gewohnlichen und regel-
maRig wiederkehrenden Verrich-
tungen im Ablauf des taglichen
Lebens auf Dauer, voraussicht-
lich fir mindestens sechs Mona-
te, in erheblichem oder hoherem
Mal der Hilfe bedurfen.

Pflegebedurftigkeit wird bei
Krankenkasse durch den Kran-
ken selbst oder seine Angehori-
gen beantragt und durch den

Medizinischen Dienst
Uberprift und festgestellt.
Sie wird in drei Stufen eingeteilt
und muB fir folgende Bereiche
vorliegen:

(MDK)

m Korperpflege
™ Erndhrung

® Mobilitat und
hauswirtschaftliche
Versorgung

Leistungen bei
ambulanter Pflege:

Sachleistungen

Die Pflege wird durch einen
Pflegedienst erbracht und kann
bei Pflegestufe | 750 D-Mark,
bei Stufe Il 1.800 D-Mark und
bei Stufe Il DM 2.800 D-Mark
betragen.

Geldleistungen

Ubernehmen Verwandte oder
nahestehende Personen die
Pflege, so erhalt der Kranke flr
die Pflegestufe 1 400 D-Mark, fur
Stufe 1 800 D-Mark und fiir Stu-
fe 1ll 1.300 D-Mark pro Monat.

Eine Kombination von Sach-
und Geldleistungen ist moglich.

Urlaubspflege

Wenn Angehérige oder nahe-
stehende Personen einen Pfle-
gebedurftigen betreuen, droht
fur den Urlaub oder bei Krank-
heit der Pflegeperson eine Pfle-
geliicke.

In diesen Fallen Gbernimmt die
Pflegekasse die Kosten flr eine
Ersatzpflegekraft fur langstens
vier Wochen pro Kalenderjahr
bis zu einer Hohe von 2.800 D-
Mark.
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® Pflegepersonen werden bei
den Rentenversicherungen

Ein psychisch kranker Mensch,
der von Angehorigen - haufig
rund um die Uhr und ein Leben

Wichtiges zur Pflege

m Wahrend der pflegerischen

Tatigkeit sind Pflegeperso-
nen unfallversichert. Bei Un-
fall konnen sie Leistungen
wie bei einem Arbeitsunfall
beanspruchen.  Zustandig
sind die Gemeindeunfallver-
sicherungen.

Wer nach einer Pflegetatigkeit
wieder in den Beruf zurtick-
kehren mochte, hat Anspruch
auf Leistungen der Bundes-
anstalt fur Arbeit (Finanzie-
rung von Fortbildung und Be-
zug von Unterhaltsgeld).

D Notizen

B
Es

versichert. Die Pflegekassen
(bzw. die privaten Pflegever-
sicherer) tragen die Beitrage.
Pflegezeiten gelten also als
ganz normale Beitragszeiten
in der Rentenversicherung.
Bei privaten Versicherern
kbnnen andere Bestimmun-
gen gelten.

B Unser Hinweis:
wird oft kritisiert, daR die

Pflegeversicherung nur auf kor-
perlicher Krankheiten abzielt.

lang - beaufsichtigt und betreut
werden muf3, hat grof3e Schwie-
rigkeiten, diesen Pflegebedarf
durchzusetzen.

Wenden Sie sich an Angehori-
genverbande, die mit diesem
Defizit der Pflegeversicherung
bei ihren Mitgliedern Erfahrun-
gen gesammelt haben.
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Mit einem chronisch psychisch
kranken Angehdrigen leben ...

Mein Sohn Paul, das jungste meiner vier Kinder, ist jetzt 33 Jahre alt.
Vor 16 Jahren wurde er krank, Diagnose: schizophrene Psychose. Die-
se Krankheit bestimmt seither sein Leben und hat auch lange Jahre das
unserer Familie beherrscht. Von diesen Jahren will ich hier erzahlen.

A Is Paul geboren wurde, galt das Haupt-
interesse der Eltern schon dem Geschaft.
Die Kinder waren sich selbst Uberlassen und
fuhlten sich offensichtlich wohl in ihrer Kinder-
welt. Es ging chaotisch und vergnuglich zu,
nirgends ein Grund zur Sorge.

Sicherlich - der Jingste war anders als die drei
alteren: stiller vor allem, ein biBchen angstlich,
langsam. Drei Dinge fielen auf: er hatte kein
Zeitgefihl, lernte erst sehr spat, was ,,gestern*
und ,,morgen” bedeutet. Er war nie krank, auch
Kinderkrankheiten blieben ihm fern und: er
hatte kein Schmerzempfinden. Ob Zahnarzt
oder Verletzungen: er nahm es stoisch, emp-
fand offensichtlich nichts.

Es gab immer wieder Hinweise auf sein ,,An-
derssein*: die schulpsychologische Beratungs-
stelle empfahl eine spatere Einschulung wegen
einer - uns unverstandlichen - zurtickgebliebe-
nen Entwicklung. Ein Internat wies uns, als er
13 Jahre alt war, auf seine Selbstmordgefahr-
dung hin. Ungefahr mit 16 Jahren begann er
exzessiv, Haschisch zu rauchen und Tabletten
zu schlucken, die Nacht zum Tage zu machen
und ein erschreckend bizarres Verhalten an den
Tag zu legen. Ein Gesprach mit ihm war nicht
mehr moglich, er monologisierte und seine Re-
de ergab keinen Sinn.

Was in den nachsten Jahren ablief, war wie ein
beangstigendes Naturereignis und begann, un-
ser aller Leben zu beherrschen und zu veran-
dern. Um einige Beispiele zu nennen: Paul
schlief tagstber und fuhr nachts mit dem Taxi
von Ort zu Ort. Da er haufig nicht zahlen konn-

te, holte er aus unserem Haus Radios,
Schmuck, Schreibmaschinen und &hnliches,
um das Taxi zu bezahlen. Es ist vorgekommen,
daR ich morgens aufstand und der groRte Teil
unserer Wohnung war schwarz angestrichen.
Es passierte, dal er - neben mir im Auto sit-
zend - im dicksten Verkehr die Autottr aufrid
und sich auf die Stral3e warf. Immer wieder ver-
suchte er, sich das Leben zu nehmen. Er ritzte
sich die Pulsadern auf, brannte sich mit Ziga-
retten Wundmale in die Haut.

Paul arbeitete damals in der elterlichen Firma.
Wir versuchten, vor unseren Angestellten und
aller Welt die Fassade aufrechtzuerhalten, aber
sie begann zu brdckeln. Und schlie8lich kam
der Tag, an dem wir die Polizei riefen und man
ihn in die psychiatrische Klinik brachte: Er kam
morgens in unser Blro, verkleidet wie ein Dorf-
trottel, ein Seil hinter sich herziehend, an dem
Dosen rasselten und klapperten. Er begann,
die Geschéaftspapiere in kleine Sticke zu
reiBen, ,eine Botschaft fur Dich®, wie er mir
spater sagte. Nie vergesse ich den Anblick:
mein Sohn, von zwei Polizisten wegge-
schleppt.

Nun begann der lange Weg durch die Psychia-
trie. Ich, die Mutter, war der Schrecken der
Arzte und Pfleger. Es dauert seine Zeit, bis
man erkennt und schliel3lich sogar

akzeptiert, dal} professionelle -
Helfer auch nicht viel

helfen kénnen, )’_‘/
/"/

—
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dal} hier eine «griechische Tragtdie» abrollt,
die niemand aufhalten kann. Vor 18 Jahren, bei
unserem ersten Kontakt mit der psychiatri-
schen Szene, war die Vorstellung von der
«schizophrenogenen Mutter» noch weit ver-
breitet; Angehorigen wurden weder informiert
noch einbezogen, das Buch ,Freispruch der
Familie* von Ddrner, Egetmeyer und Koen-
ning, das viel verandert hat, war noch nicht er-
schienen.

Ich habe damals viele Fehler gemacht, viel-
leicht auch den, ihn von Klinik zu Klinik, von
Therapeut zu Therapeut zu schleppen. Es hat
lange gedauert, bis ich den Wert der Konti-
nuitat erkannte, bis ich meine hohen An-
spriche an psychiatrische Kliniken aufgab, bis
mein Zorn nachlieB. Ich grindete eine An-
gehdrigengruppe und versuchte, gemeinsam
mit anderen Angehdrigen, die psychiatrische
Landschaft vor Ort zu verandern. Wir forderten
und erhielten einen Krisendienst und grinde-
ten eine Einrichtung des Betreuten Wohnens.
Das half mir und meinem Sohn.

Noch etwas kam hinzu: ich hatte einen schar-
fen Blick fur psychiatrische Defizite und ein
Ohr fur richtige und falsche Tone entwickelt.
Als mein Sohn eines Tages in eine der Kliniken
der Alexianerbrtder eingeliefert wurde, ent-
schloB ich mich spontan: ,Von jetzt ab mische
ich mich nicht mehr ein!“

Wir hatten auf unserer Reise durch die psy-
chiatrische Landschaft erstmalig eine Klinik
gefunden, die die Patienten nicht wie bdse Bu-
ben, sondern wie Kranke behandelte, die ih-
nen menschliche Wertschatzung entgegen-
brachte und Angehdrigen in den Behand-
lungsprozess mit einbezog.

N Hier blieb mein Sohn 6 Jahre

\h lang und zog dann ins

Betreute Wohnen.
\\H\

S~

~—_
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Morgens fahrt er in die Behindertenwerkstatt,
it dort noch zu mittag und hat den Nachmit-
tag fur sich. Er nimmt 475 mg Leponex, das
die Symptome seiner Krankheit wie Wahn-
ideen, Halluzinationen und Stimmen horen ei-
nigermallen unterdriickt. Das Wochenende
verbringen wir gemeinsam wie ein altes Ehe-
paar, Kaffee-trinkend, schlafend, fernsehend.
Wir erzahlen uns, was in der Woche passiert ist
und vertrauen uns Freuden und Enttduschun-
gen an.

Ich weil, dal’ ich im Vergleich zu anderen An-
gehorigen privilegiert bin: Mein Sohn hat eine
vorzugliche Betreuung, er hat seinen Frieden
mit der Welt und seiner Krankheit gemacht, er
hat seit acht Jahren keinen Ruckfall, er weil,
dal3 er krank ist, er nimmt punktlich seine Ta-
bletten, er kann mir seine Zuneigung zeigen.
All das ist eher die Ausnahme als die Regel,
wie ich aus vielen Gesprachen mit Angehdri-
gen weil3.

Und doch, es ist ein Leben Uber schwanken-
dem Grund, mit der standigen Drohung eines
Ruckfalls, mit dem nicht zu I6sendem Problem:
,was wird, wenn ich nicht mehr da bin?“

Es gibt zwei Dinge, die ich mihsam lernen
mulite, die aber unser Leben entscheidend
verbessert haben und die ich gerne an andere
Angehdrige weitergeben mdchte:

1. Sag immer die Wahrheit! Selbst die kleinste
Notliige ist verboten! Bemihe Dich, in einer
Welt, in der Dein Angehoriger sich schwer zu-
rechtfindet, wie ein offenes Buch zu sein.

2. Du hast ein Recht auf Dein eigenes Leben!
Zeig Deinem Angehérigen, wo die Grenzen
Deiner Teilnahme und Hilfe sind!

Grenzen sind fur ihn eine Orientierungshilfe
und schaffen vertraute Sicherheit!



Die Angehdrigenselbsthilfe

Der Bundesy
Seine Aufgaben sind

m politische EinfluBnahme auf
die  Bundesgesetzgebung
zugunsten psychisch Kran-
ker und lhrer Angehdrigen

m Aufklarung der Offentlichkeit
Uber die Situation psychisch
Kranker und ihrer Familien

m Darstellung der Chancen und
Unzulanglichkeiten im Be-
handlungs- und Versor-
gungssystem der Psychiatrie

m Koordinierung und Zusam-
menarbeit der Landesver-
bande,

® Erfahrungsaustausch  und
Weitergabe von Information

™ Anregung von psychiatri-
scher Forschung und Zu-
sammenarbeit mit Wissen-
schaftlern

™ Durchfihrung von Fachta-
gungen und Seminaren zur
Information von Angehdrigen

EURAM
EUFAMI bedeutet ,European
Federation of family associati-

ons of mentally ill people* und
ist der Dachverband der An-

|:| Notizen

gehorigen-Selbsthilfeverbande in
Europa. Der deutsche Bundes-
verband ist Mitglied und wird
von vier Delegierten vertreten.

|||I

Partner der Familien mit einem
psychisch kranken Menschen
sind die Landesverbénde. Es
gibt sie in allen Bundeslandern.
Sie helfen bei der Grindung
neuer Angehorigenvereine - und
Gruppen und vermitteln ihren
Mitgliedern durch Fachkompe-
tenz und Engagement das Ge-
fuhl der Sicherheit und Solida-
ritat. Sie arbeiten aktiv in der
Psychiatrie-Planung ihres Lan-
des mit.

Adressen finden Sie im Anhang.

Die Angeho

Die Angehdrigengruppe ist ein
wichtiger Baustein im Geflige
der psychiatrischen Hilfsange-
bote. Fir Familien bedeutet sie
nicht selten das hilfreichste am-
bulante Angebot, sei sie nun an
Kliniken oder in der Kommune
angesiedelt, von professionel-
len Helfern oder Angehérigen
selbst geleitet. Hier kann man
sich ohne Scheu aussprechen
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und bekommt alle die Informa-
tionen, die zu geben professio-
nelle Helfer haufig weder Lust
noch Zeit haben. Immer findet
sich ein Angehoériger, der
schwierige und unlésbar schei-
nende Situationen selbst schon
erlebt hat und eine Losung an-
bieten kann.

Hier kann man von erfahrenen
Angehdrigen lernen,

m dall man an der Erkrankung
nicht schuldig ist

m dall man ein Recht auf ein
eigenes Leben hat

m daR es Grenzen der Rick-
sichtnahme und Hilfsbereit-
schaft gibt

m dalR man auch fur sich selbst
Hilfe einfordern darf und wo
man sie findet

Hier begegnen sich professio-
nelle Helfer und Angehérige und
lernen voneinander.

BT F Unser Hinweis:

Adressen von Angehdrigen-
gruppen in Ihrer Nahe erfahren
Sie Uber lhren Landesverband.
Sollte es keine geben, grinden
Sie selbst eine Gruppe!
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[[] ZUR GESCHICHTE DER PSYCHIATRIE

Von Aderlassen, Brechkuren und Sturzbadern zur Pharmako-,
Psycho- und Soziotherapie am Ende des 20. Jahrhunderts

Zur Geschichte der Behandlungsverfahren

von Hans-Jirgen Luderer

ie Beziehung zwischen psychisch Gesun-
den und psychisch Kranken war seit jeher
ambivalent. Auf der einen Seite stand das
Bedurfnis, zu helfen, auf der anderen die
Versuchung, die Augen vor dem Elend
der Hilfsbedurftigen zu verschlieRen, sie
auszugrenzen, sie zu misshandeln oder
sich Uber sie lustig zu machen. Im Fol-
genden soll die wechselhafte Geschichte
der Behandlung und Versorgung psy-
chisch Kranker vom Altertum bis zur heu-
tigen Zeit skizziert werden.

Behandlung und Versorgung psychisch Kranker

in Altertum, Mittelalter und zum Beginn der Neuzeit /
Desinteresse und Fiirsorge / Umgang mit psychisch
Kranken im Altertum

Seit dem Altertum wurden kérperliche wie psychi-
sche Krankheiten durch kérperliche Eingriffe be-
handelt, vor allem durch Entfernen der ,materia
peccans” durch Reinigung der vier Koérperséfte
Blut, Schleim, Gelbe und Schwarze Galle. Regeln
fur den Umgang mit psychisch Kranken wurden
erstmals durch den romischen Autor Celsus im 1.
Jahrhundert nach Christus formuliert. Er be-
schreibt verschiedene Mdglichkeiten der psychi-
schen Beeinflussung, z.B. die heilsame Lige, den
heilsamen Schmerz, den heilsame Schrecken oder
die heilsame Ablenkung. In der Regel soll aber ein-
fuhlend auf die Patienten eingegangen werden:

,Ofter muR man freilich dem Kranken beistimmen
als ihm widersprechen und beim Reden seine Ge-
danken allmahlich - und ohne dal} er es merkt - zur
Vernunft zurtickbringen.”

Glaube an wundertatige Reliquien im Mittelal-
ter: Das christliche Mittelalter entwickelte andere
Formen der psychischen Beeinflussung. Neben
dem Exorzismus war dies vor allem der Glaube an
wundertétige Reliquien.
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Ein zentraler Wallfahrtsort fur Familien psychisch
Kranker war der kleine Ort Gheel in Belgien. Dort
liegt Dymphna begraben, eine irische Konigstoch-
ter, die nach der Legende von ihrem Vater sexuell
belastigt wurde. Sie versank in geistige Umnach-
tung, floh nach Gheel, wurde dort von ihm einge-
holt und enthauptet. An lhrem Grab flehten die Pil-
ger um Hilfe fur ihre geisteskranken Angehorigen.
Sie Ubernachteten bei den Bauern in der Umge-
bung. SchlieRlich begann man, die Kranken gegen
Entgelt bei den Bauern zu lassen, damit sie mog-
lichst nahe bei den Reliquien leben konnten. Die
Kranken erwiesen sich als gute Einnahmequelle,
und die meisten waren durchaus in der Lage, bei
der Feldarbeit zu helfen.

Errichtung von Domspitélern: Ebenfalls im Mittel-
alter wurde in Frankreich und Deutschland mit
dem Bau von Domspitédlern begonnen, in denen
neben Armen und anderweitig Hilfsbedurftigen
auch Geisteskranke aufgenommen wurden. Von
besonderer Bedeutung fir die Entwicklung des
kirchlichen Versorgungssystems war die Tatigkeit
einiger Ordensgemeinschaften.

Im heutigen Nordrhein-Westfalen grindeten die
Alexianer seit Ende des 14. Jahrhunderts Irrenh&u-
ser (z.B. Aachen 1396), von denen die meisten heu-
te noch in Betrieb sind. In Polen, Italien, Osterreich
und Bayern bemuhten sich die aus Spanien kom-
menden ,,.Barmherzigen Brider” (<Hermanos de la
Caridad», «Fréres de la charité», «Fatebenefratelli»)
in katholischen Teilen Stiddeutschlands die ,,Barm-
herzigen Schwestern“ um psychisch Kranke. Klo-
sterliche Werte wie Gehorsam, Armut und Keusch-
heit wurden in diesen Hausern zu Prinzipien des
Umgangs mit den Patienten, Arbeit, Einsamkeit
und Gebet zu zentralen Elementen der Therapie.

Weltliche Irrenfursorge: Parallel zu den kirchli-
chen entwickelten sich seit dem Spéatmittelalter
weltliche Formen der Irrenflrsorge. Die sozialen



Verpflichtungen der freien Reichsstadte in
Deutschland fihrte vielerorts zur Grindung von
Stadtischen Burgerhospitélern, in denen neben Ar-
men und Alten auch ,harmlose Irre* aufgenommen
wurden. Unruhige und aggressive Kranke wurden
in die Stadttore gesperrt oder vor die Stadt ver-
bracht. Dort lebten sie in dunklen Verliesen oder in
holzernen ,Narrenkafigen, ,Tollkasten“ oder
»,Dorenkisten“, wie sie aus Hamburg (1386), Liibeck
(1471) und Dusseldorf (1550) uberliefert sind, oder
in Tirmen der Befestigungsmauern.

Beginnende Neuzeit: Das Verschwinden der Lepra
und das Ausbleiben von Pestepedemien brachte
es mit sich, dal psychisch Kranke seit dem 16. bis
17. Jahrhundert in Lepra- und Pesthdusern unter-
gebracht werden konnten. Von den Neuerungen
der stadtischen Irrenfiirsorge profitierte die Land-
bevdlkerung nicht. Wer als psychisch Kranker nicht
in der Néahe einer kirchlichen Einrichtung lebte,
konnte nicht mit fremder Hilfe rechnen. Dieses Pro-
blem wurde von den Firsten der Reformation er-
kannt und in Hessen einer besonders radikalen Lo-
sung zugefuhrt. Laut BeschluR der Homburger Sy-
node (1526) wurden die Kldster enteignet und in
»-Hohe Landeshospitaler* umgewandelt.

Im katholischen Wurzburg grindete Julius Echter
von Mespelbrunn 1579 das nach ihm benannte Ju-
liusspital, das fur Arme und Kranke offenstand,
auch wenn sie keine Birger der Stadt Wirzburg
waren. Seit 1589 wurden dort auch psychisch
Kranke betreut.

Behandlung und Versorgung psychisch Kranker
im 17., 18. und 19. Jahrhundert / Humanitéat und
Menschenverachtung

Absolutismus und Aufklarung: Diese Entwicklung
wurde in Deutschland durch den Drei3igjahrigen
Krieg unterbrochen. Zu dieser Zeit entstand in
Frankreich ein gegliedertes Versorgungssystem.
Akut Kranke wurden zu einer mehrwdchige Be-
handlung in das ,,H6tel-Dieu* verbracht. Wer nicht
gesund wurde, wechselte in das ,,H6pital général*,
bestehend aus dem ,,Hépital de Bicetre” fir Man-
ner und dem ,Hépital de la Salpétriere” flr Frauen.
Beide Hauser beherbergten groRe Abteilungen fur
psychisch Kranke.

ZUR GESCHICHTE DER PsSYCHIATRIE []

In Deutschland entstanden in Abwandlung des Vor-
bilds Zucht- und Tollhduser, unter anderem das in
Celle (Bauzeit 1710-1713). Man betritt das Gebau-
de durch ein Tor, gelangt in den Zuchthof und blickt
auf die Kirche und das zweistéckige Zuchthaus,
das rechts und links von zwei Zellenfligeln flankiert
wird. Hinter der Kirche gelangt man in das ebener-
dige Tollhaus mit dem Tollhof. An anderen Orten
wurden ahnliche Hauser er6ffnet.

Osterreich ging einen ahnlichen Weg wie Frank-
reich. Dort spielten - wie in Bayern - kirchliche Ein-
richtungen der Krankenfirsorge eine weitaus
groRRere Rolle. In Wien wurde die psychisch Kran-
ken im ,,Spital der Barmherzigen Brider“ versorgt.
Die Unterbringung gefahrlicher Irrer war allerdings
ein ungeldstes Problem. Hinter dem von Kaiser Jo-
seph Il gegrindeten ,Allgemeinen Krankenhaus“
wurde deshalb eine Abteilung fur besonders unru-
hige Patienten gebaut, der 1784 ertffnete ,,Wiener
Narrenthurm®. Die Grundidee - das Irrenhaus hinter
dem Krankenhaus und eine davon getrennte Heil-
statte fur ruhigere psychisch Kranke - setzte sich
an vielen Orten in Osterreich durch.

Allerdings wurden weder im Pariser ,HOopital
géneéral“ noch im Wiener ,Narrenthurm“ Behand-
lungen durchgefihrt. Die waren dem ,,Ho6tel-Dieu”
und dem ,,Spital der Barmherzigen Bruder“ vorbe-
halten. Dort arbeitete man nach humoralpathologi-
schen Prinzipien mit Aderlassen, Badern und
Brechkuren. Die ausbleibenden Erfolge bestatigten
den vorherrschenden therapeutischen Pessimis-
mus, und wer im ,Hopital général“ oder im ,Nar-
renthurm* ankam, hatte kaum eine Chance, wieder
lebend herauszukommen. Gewalt gegen Patienten
war oder unter den Patienten an der Tagesordnung.
Die unruhigen und gefahrlichen Patienten wurden
in Ketten gelegt und gepriigelt.

18. und 19. Jahrhundert: Bemiihungen um
menschenwdirdige Behandlung psychisch Kranker

Die Wende vom 18. zum 19. Jahrhundert: Die Wen-
de vom 18. zum 19. Jahrhundert brachte erste
Bemihungen um menschenwirdige Behandlung
psychisch Kranker mit sich. Bedeutsam fur die Ent-
wicklung der psychosozialen Versorgung war der
neue therapeutische Optimismus. Die Wurzeln die-
ses Umdenkens liegen in Italien, Frankreich, vor al-
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lem aber in England. Dort nahm der Pfarrer der Ge-
meinde Greatford/Lincolnshire 1776, Reverend
Francis Willis, einige Geisteskranke in einem Bau-
ernhaus auf. Er verzichtete vollstéandig auf Prigel
und Ketten.

Die Behandlung bestand in ,moral management*,
der gezielten Anwendung der heilsamen Furcht.
Wenn seine Schutzbefohlenen sich oder andere
gefahrdeten, steckte er sie in ,strait jackets®,
Zwangsjacken, in denen sie sich wenigstens nicht
verletzen konnten. Der Ruhm des Landgeistlichen
drang bis in die Hauptstadt, so dal3 er bei akuten
psychischen Krankheiten von Konig George |l
1788 und 1801 nach London geladen und um Rat
gefragt wurde.

Einen &hnlichen Weg gingen die Quéker, die ,,So-
ciety of Friends*. William Tuke (1732-1822) griinde-
te 1794 in York ein privates ,,madhouse®, dem er
den programmatischen Namen ,, The Retreat” gab.
Die heilsame Einsamkeit in einer idyllischen Land-
schaft bildete den Rahmen fir die Methode des
»,moral management“. Das Haus bot Schutz vor der
Welt und vor der aus den Fugen geratenen Natur,
die sich in der psychischen Krankheit auferte.
Schutz und Ruhe ermdéglichten es dem Kranken,
die Selbstkontrolle wiederzugewinnen. Zur Selbst-
kontrolle waren sie wiederum vor Gott verpflichtet.
Die heilsame Furcht vor der gottlichen Autoritat
sollte sie beim Einhalten dieser Pflicht unterstitzen.

Offenbar ist es im ,Retreat” gelungen, auf Prigel,
Ketten und sogar auf Zwangsjacken zu verzichten.
Brach die Selbstkontrolle einmal zusammen und
kam es zu einem Erregungszustand, fuhrte man
den Kranken in ein abgedunkeltes Zimmer, wo er
sich beruhigen konnte. Besucher waren von der
freundlichen Atmosphare beeindruckt. Gerade
auch deshalb beeinflusste das Ideal der heilsamen
landlichen Einsamkeit die Zielvorstellungen der Re-
formpsychiater des 19. Jahrhunderts nachhaltig.

Gegen die Konsequenz der Englander wirken die
ahnlichen Bemihungen in Frankreich und Italien
geradezu halbherzig. Bekanntlich hatte Philippe Pi-
nel nach 1789 in der Salpétriére einer Patientin die
Ketten abgenommen und mit seinem ,traitement
moral et philosophique” das Gegenstick zum ,,mo-
ral management” der Englander geschaffen.

Von einer menschenwuirdigen Behandlung und Un-
terbringung der Patienten war man allerdings in
Frankreich noch weit entfernt. Pinels Schiler Jean
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Etienne Dominique Esquirol berichtete 1818 in ei-
ner vom franzdsischen Innenministerium angefor-
derten ,Psychiatrie-Enquéte” von angeketteten
nackten, unterernahrten, auf Stroh legenden Pati-
enten, von kalten, feuchten Verliesen und von will-
kiirlichen MiRhandlungen der Warter. Der Ubergang
zu schonenderen Methoden der mechanischen Be-
schrankung wurde in Italien friiher eingeleitet. 1786
begann Vincenzo Chiarugi (1759-1820) am Floren-
tiner ,,Ospedale di Santa Dorotea“, eiserne Ketten
durch weiche Baumwolltiicher zu ersetzen.

Diese Entwicklungen &ndern nichts an der Tatsa-
che, dal? England (und nicht Frankreich, Italien oder
gar Deutschland) gegen Ende des 18. Jahrhunderts
zum Zentrum der Reformpsychiatrie wurde.

Die Deutsche Psychiatrie zu Beginn des 19. Jahr-
hunderts: Die Kritik an den Zustanden in den Irren-
anstalten wurde in Deutschland ebenso aufgegrif-
fen wie die ldee, Geisteskrankheiten mit psychi-
schen Methoden zu behandeln. 1803, also noch vor
Esquirol, schilderte Johann Christian Reill in seinem
Buch ,,Rhapsodieen lber die Anwendung der psy-
chischen Curmethode auf Geisteszerrtttung* uner-
tragliche Zustande in den Zucht- und Tollhdusern
und schlug zur Uberwindung dieses Ubels Metho-
den des Umgangs mit psychisch Kranken vor, die
an Celsus und das englische Vorbild des ,,Retreat*
erinnern. Um ein der Heilung zutragliches Klima zu
schaffen, schlug er vor, Heil- und Pflegeanstalten zu
trennen. Die Ansicht, dall ,Narrheit“ Ubertragbar
sei, war damals weit verbreitet.

Die erste reine Heilanstalt wurde auf Initiative des
preuflischen Ministers Karl August von Hardenberg
in Bayreuth gegriundet (1805). In den folgenden
Jahrzehnten begann man an vielen Orten mit dem
Aufbau getrennter Heil- und Pflegeanstalten.

Bald lernte man allerdings die Schattenseiten der
Trennung kennen: Verlegungen von Heil- in die
Pflegeanstalten waren kompliziert, langwierig und
kostspielig. Diese Erfahrungen gaben unter ande-
rem AnlaB3, Gber eine Vereinigung der Heilanstalten
mit den Pflegeanstalten nachzudenken.

Die Entwicklung psychiatrischer Institutionen
im 19. Jahrhundert / Christian Friedrich Wilhelm Roller:
die relativ verbundene Heil- und Pflegeanstalt

Der geistige Vater dieser neuen Entwicklung war
Christian Friedrich Wilhelm Roller, der 1931 als



29jahriger Assistenzarzt eine radikale Kritik an den
Zustanden in der zeitgentssischen Psychiatrie
verfalite. Roller hatte in Tubingen Medizin studiert
und dort bei J.H.F. Autenrieth, dem Arzt Friedrich
Holderlins, gehort. Nach dem Studium ging er nach
Frankreich, wo er die Ideen Esquirols kennenlernte.

1827 kam er als Assistenzarzt an die dortige Uni-
versitat nach Heidelberg. Roller erwies sich als un-
bequemer Mitarbeiter. Er lieR kein gutes Haar an
der Heidelberger Klinik: Seiner Meinung nach fehlte
dort an Platz, an guter Luft und an Arbeitsméglich-
keiten fur die Patienten. Die Badische Regierung
gab eine Untersuchung in Auftrag, las Rollers
Schrift ,Das Irrenhaus in all seinen Beziehungen*
und schloR sich seiner Meinung an.

Nach dem Ausscheiden des Leiters der Klinik kam
es zum offenen Streit zwischen Hochschule und
Regierung. Die Hochschule berief 1836 einen habi-
litierten Hochschullehrer zum Nachfolger, die Re-
gierung ernannte Roller zum Direktor. Roller war al-
lerdings weder promoviert noch habilitiert, und die
Fakultat verweigerte ihm die Erteilung der Lehrbe-
fugnis. Im selben Jahr legte Roller der Regierung
Plane fur den Bau der ersten ,relativ verbundenen
Heil- und Pflegeanstalt” in landlicher Umgebung
vor. Der riesige palastartige Bau war symmetrisch
aufgebaut. Rechts lagen die Frauenabteilungen,
links die Mannerabteilungen. Die Pflegeanstalt war
rechts und links des Eingangs, die Heilanstalt
rechts und links der Kirche angeordnet. In der Nahe
des Eingang waren die zahlenden, dann die gebil-
deten Patienten untergebracht. Weiter hinten lagen
die ,,Ruhigen* und ganz hinten die ,,Stérenden” und
»lobenden®.

1837 begann die Badische Regierung genau nach
Rollers Vorstellungen mit dem Bau, 1842 wurden
die ersten 291 Patienten von Pforzheim und Heidel-
berg dorthin verlegt. In Heidelberg und Freiburg gab
es keinen Psychiatrieunterricht mehr. Der psychia-
trische Lehrer der 40er und 50er Jahre des 19. Jahr-
hunderts hiel3 Friedrich Wilhelm Roller. Aus allen
Landern Europas und sogar aus den USA kamen
Lernbegierige, und tberall wurde die Architektur der
Hlllenau” kopiert.

Der Sieg Rollers im Heidelberger Streit schrieb in
Deutschland die scharfe Trennung in Universitats-
und Anstaltspsychiatrie fest. Die Hochschulen ga-
ben allerdings ihren Ausbildungsauftrag nicht auf.

ZUR GESCHICHTE DER PsYCHIATRIE []

Wilhelm Griesinger (1817-1868) und die Ein-
fuhrung der gewaltfreien Behandlung in Deutsch-
land: Bis zur Mitte des 19. Jahrhunderts waren
Zwang und Gewalt bei der Behandlung und Unter-
bringung psychisch Kranker an der Tagesordnung.
Schlage mit Ruten, Stocken und Peitschen gehdr-
ten ebenso zu den Ublichen Malinahmen wie Dreh-
stihle, Sturzbader mit kaltem Wasser, Zwangsste-
hen oder die Einreibung der Kopfhaut mit
Brechweinstein, wodurch sich schmerzhafte Ge-
schwire bildeten.

Anregungen zur Uberwindung dieser Zustande ka-
men wiederum aus England. Dort veroffentlichte
John Conolly 1856 eine Abhandlung mit dem Titel
»,The treatment of the insane without mechanical
restraint”. 1860 wurde das Buch ins Deutsche
Ubersetzt. 1861 hielt sich Griesinger in England auf
und lernte dort die Behandlung ohne Zwangsmittel
kennen.

Eine groRere Anzahl von Psychiatern schloss sich
nach einem Bericht Griesingers dessen Forderung
nach Einfuhrung der zwangfreien Behandlung an.
Griesinger selbst begann in Zirich und 1865 nach
seiner Berufung nach Berlin mit der neuen Metho-
de, andere Kliniken folgten.

In der 1868 gegrundeten Zeitschrift ,,Archiv fur Psy-
chiatrie und Nervenkrankheiten* veroffentlichte er
den Beitrag ,,Uber die Irrenanstalten und deren
Weiterentwicklung in Deutschland* und verargerte
damit die Anstaltspsychiater nachhaltig.

Es war nicht nur die Forderung nach Einfihrung der
zwangmittelfreien Therapie, mit der sich Griesinger
den Zorn der Anstaltspsychiater zuzog. Besonders
provokativ erschien seine Forderung nach ,,Stadt-
Asylen“ (Rossler 1992). Nach seiner Auffassung
sind die meisten psychisch Kranken nur kurzfristig
stationar behandlungsbedyirftig. Die Klinik soll mog-
lichst nah am Wohnort der Patienten liegen. Da-
durch kénne der Arzt die Wohnung des Patienten in
Augenschein nehmen, mit den Angehérigen spre-
chen und Patienten probeweise entlassen. Nur un-
ruhige und gefahrliche Patienten sollten weiterhin in
Pflegeanstalten auf dem Land versorgt werden.

Die Wende vom 19. zum 20. Jahrhundert:
Aufschwung, Niedergang und Neubeginn

Die Entstehung neuer Kliniken: Nach den Vorstel-
lungen Griesingers entstanden in den folgenden
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Jahren an vielen Orten neue Stadtasyle, fast immer
in Form von Universitatskliniken (z.B. Heidelberg
1878, Freiburg 1887). An diesen Einrichtungen und
an den bereits bestehenden Kliniken wurden dann
auch wieder Studenten unterrichtet. Die Ausbil-
dung der Arzte ging teilweise wieder in die Hande
der Universitaten Uber. Dadurch wurde die Tren-
nung zwischen Universitats- und Anstaltspsychia-
trie an vielen Orten in Deutschland zementiert.

Die Universitatskliniken waren natdrlich nicht in der
Lage, die psychiatrische Versorgung der Bevolke-
rung allein sicherzustellen. Bevdlkerungswachs-
tum und Verstadterung erforderten immer hdhere
Behandlungskapazitaten. Uberall wurden seit etwa
1870 neue Anstalten gebaut, die in aller Regel
noch heute in Gebrauch sind. Die bevorzugte Ar-
chitekturform war neben der Unterbringung in auf-
gelassenen Kldstern der Pavillionstil: malerisch in
einem Park verteilte Villen, in denen die Patienten
teilweise ausgesprochen komfortabel unterge-
bracht waren. So gab es beispielsweise in einer
1903 neu eroffneten wirttembergischen Heilan-
stalt (Weinsberg) flieRend kaltes und warmes Was-
ser, Dampfheizung und elektrisches Licht.

Gleichzeitig mit dem Bau neuer Anstalten entwickel-
ten sich neue Therapieverfahren. Ab 1880 wurde die
Bettbehandlung Akutkranker eingeftinrt. Bei Besse-
rung des Gesundheitszustands unternahm man den
Versuch, die Patienten zunachst im Bett zu beschaf-
tigen. Tagsuber wurden sie bei gunstigen Witte-
rungsverhéltnissen angehalten, die Veranden und
Garten zu benutzen. Nicht iberwachungsbediirftige
Patienten konnten in Werkstatten, im Garten und auf
dem Feld beschéftigt werden.

Um die Jahrhundertwende entwickelte sich die Be-
handlung in warmem Wasser zu den wichtigsten
MafRnahmen bei erregten Patienten. Die Patienten
wurden uber Stunden oder Tage im Wasser gehal-
ten, was sich in vielen Fallen als therapeutisch se-
gensreich erwies, aber auf langere Sicht die Inakti-
vitat der Patienten verstérkte.

Die Behandlung ohne Zwangsmittel hatte sich an
vielen Kliniken durchgesetzt. Dienstanweisungen
forderten ,,Menschenfreundlichkeit, Teilnahme,
Sanftmut und Geduld”, Zichtigungen waren den
Bediensteten unter Androhung der sofortigen Ent-
lassung untersagt, selbst wenn sie von Patienten
angegriffen werden sollten (Reimer, Lorenzen 1996).
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Der 1. Weltkrieg: All diese Anstrengungen wurden
durch den Beginn des 1. Weltkriegs zunichte ge-
macht. Wahrend des 1. Weltkriegs starben etwa
140.000 Menschen in Deutschen Anstalten. Ra-
umliche Enge, unzureichende Heizung und Unte-
rerndhrung bedeuteten besonders fir Alterskran-
ke, Patienten mit Tuberkulose oder Paralyse das
Todesurteil.

Nach dem 1. Weltkrieg erholte sich die Deutsche
Psychiatrie langsam wieder. Es waren vor allem
zwei Personen, die neue Impulse fir die psychoso-
ziale Versorgung gaben: Hermann Simon (1867-
1947) und die ,aktivere Krankenbehandlung“ in
Gutersloh sowie Gustav Kolb (1870-1938) und die
offene Irrenfursorge in Erlangen.

Hermann Simon und die ,aktivere Krankenbe-
handlung®“: Aktive Elemente in der Krankenbe-
handlung gab es auch vor Simon. Der Alltag in den
meisten Hausern war allerdings bis zum Anfang
des 20. Jahrhunderts entscheidend durch lang-
wierige Bettbehandlungen und chaotische Wach-
saalszenen gekennzeichnet. Hermann Simon zeig-
te durch seine Arbeit in Gltersloh, daf? fast alle Pa-
tienten einer Anstalt zu aktiven Tatigkeiten heran-
gezogen werden konnen. Er entwickelte ab 1914
sein Konzept der aktiveren Krankenbehandlung in
aller Stille. DaRR tGiberhaupt jemand von den Neue-
rungen aus Gutersloh erfuhr, war einem Zufall zu
verdanken. Simon hatte nach seiner Dissertation
keine einzige wissenschaftliche Arbeit mehr ge-
schrieben und keinen Vortrag gehalten. 1923 ent-
fuhr dem 56jahrigen auf der Tagung des Deut-
schen Vereins der Psychiatrie in Jena eine abféallige
Bemerkung Uber die Ubliche Anstaltsbehandlung.
In der darauffolgenden Diskussion wurde er aufge-
fordert, bei der ndchsten Tagung ausfthrlicher zu
berichten.

Die Organisation in Gltersloh (Simon 1929) war
auf Beschaftigung aller Patienten ausgerichtet.
Taglich wurden die arbeitenden, die korperlich
Kranken und die wegen der psychiatrischen Sym-
ptomatik unbeschaftigten Patienten namentlich re-
gistriert. Diese lag bei einer Gesamtbettenzahl von
1350 unter 13.

Diese hohe Zahl konnte nur durch ausgekligelte
Belohnungs-, Bestrafungs- und Kontrollmaf3nah-
men erreicht werden. Von Patienten und Mitarbei-



tern wurde bedingungslose Anpassung verlangt.
Bei Arbeitsverweigerung drohten negative Folgen
bis hin zum Entzug des Brotaufstrichs. Diese Kon-
sequenz erscheint uns heute befremdlich. Kritik an
der Unerbittlichkeit des Systems blieb auch in den
20er Jahren nicht aus. Selbst die scharfsten Geg-
ner mufiten allerdings zugestehen, dal} Patienten
und Mitarbeiter zufrieden waren. Gewalthandlun-
gen kamen in Gutersloh sehr selten vor, beruhigen-
den Medikamente muf3ten kaum gegeben werden.

Gustav Kolb und die offene Irrenflrsorge: Gustav
Kolb war der erste Psychiater, der Grundziige der
gemeindenahen Psychiatrie in die Tat umsetzte. Er
offnete die Anstalt nach aul3en, flhrte die psychiatri-
sche Familienpflege ein und baute in Erlangen ein
System der offene Fursorge auf, das spater von fast
allen Kliniken ibernommen wurde (Bécker 1985).

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts wurde in vielen Kli-
niken nach der Aufnahme eines Patienten kaum
mehr Uber seine Entlassung nachgedacht. Durch
diesen Umstand wuchs die Anzahl der Betten we-
sentlich rascher als die Bevolkerung. Kola setzte
sich in Kutzenberg (1905-1911) und Erlangen (1911-
1934) fur die Erleichterung von Aufnahmen und Ent-
lassungen ein und sorgte fur Arbeits- und Beschaf-
tigungsmoglichkeiten. Er beflirwortete die Einrich-
tung von lrrenschutzgerichten“ zur Kontrolle der
Anstaltsbetriebe sowie den Aufbau von Kinderab-
teilungen, Trinkerheilstatten und Altenheimen.

Einige Klinikleiter hatten bereits gegen Ende des 18.
Jahrhunderts begonnen, ihre Patienten in Familien-
pflege unterzubringen und die Familien von der An-
stalt aus zu betreuen. Kolb war der erste, der einen
entsprechenden Versuch in Bayern unternahm.
1931 waren 130 Patienten bei fremden Familien un-
tergebracht und wurden von der Erlanger Anstalt
aus betreut.

Als wichtigste MaRnahme, die einer Uberfiillung der
Anstalten entgegenwirken kann, sah Kolb die Orga-
nisation von Fursorgemaflnahmen auferhalb der
Anstalt an. Zu den Aufgaben der ,,offenen Firsorge*
gehorten nach seinen Vorstellungen die Erfassung
sowie berufliche und soziale Wiedereingliederung
der aus den Anstalten entlassenen Patienten. Die
Firsorge sollte von Klinikarzten geleistet werden.

Kolb richtete deshalb in Erlangen, Nurnberg und
Firth Firsorgestellen ein. 1926 wurden von 2 Arz-
ten und 5 Fursorgepflegerinnen 2517 Patienten be-
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treut und 21298 Besuche gemacht. Bis 1930 wurde
Kolbs System von 80 der 111 der 6ffentlichen deut-
schen Heil- und Pflegeanstalten tlbernommen.

Psychiatrie im Nationalsozialismus:
das dunkelste Kapitel

Eugenik und Euthanasie: 1920 veroffentlichten
der Jurist Karl Binding und der Psychiater Alfred
Hoche eine Schrift mit dem Titel «Die Freigabe der
Vernichtung lebensunwerten Lebens». Hierin spra-
chen sie den Tod vieler wertvoller Menschen an, die
im 1. Weltkrieg ihr Leben lassen mussten, wahrend
die «Insassen» von «ldioteninstituten» ein sicheres
Leben fuhrten, eine angesichts des Sterbens in den
Anstalten offensichtlich falsche Behauptung.

Zu den Menschenleben, die nach der Auffassung
von Binding und Hoche ,,so stark die Eigenschaft
des Rechtsgutes eingebifRt haben, daR ihre Fort-
dauer fir die Lebenstrager wie fur die Gesellschaft
dauernd allen Wert verloren hat ...“ z&hlen die durch
Krankheit oder Verwundung ,,unrettbar Verlorenen,
die im vollen Verstandnis ihrer Lage den dringen-
den Wunsch nach Erlésung besitzen und in irgend-
einer Weise zu erkennen geben* und die ,,unheilbar
Blodsinnigen... Sie haben weder den Willen zu le-
ben, noch zu sterben.*

Das Gesetz zur Verhitung erbkranken Nachwuch-
ses: Diese Schrift blieb zunachst ohne groliere Re-
sonanz. lhr Inhalt wurde aber spatestens bei der
Machtiibernahme der Nationalsozialisten erneut
aufgegriffen. Den ersten Niederschlag fand die
neue Ideologie im «Gesetz zur Verhitung erbkran-
ken Nachwuchses (GzVeN)» vom 1.1.1934. Sterili-
siert werden sollten nach diesem Gesetz ,.erbkran-
ke* Personen mit den Diagnosen ,angeborener
Schwachsinn, Schizophrenie, zirkulares Irresein,
erbliche Fallsucht, erblicher Veitstanz, erbliche
Blindheit oder Taubheit, schwere ererbte korperli-
che MiR3bildung und schwerer Alkoholismus”.

Alle Angehdrigen von Heilberufen mussten ,,Erb-
kranke* beim Amtsarzt anzeigen. Zuwiderhandlun-
gen wurden strafrechtlich verfolgt. Der Amtsarzt
beantragt beim «Erbgesundheitsgericht» im Be-
darfsfall die Sterilisierung. Zur Rechtfertigung der
Zwangssterilisierung wurde unter anderem die von
Kolb in Erlangen eingeleitete frihzeitigen Entlas-
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sung der Patienten herangezogen. Viele Kranke
lebten auRerhalb der Anstalten und konnten somit -
so die Befluirchtungen der Eugeniker - ohne auflere
Einschrankungen heiraten und Kinder in die Welt
setzen. Man beflirchtete eine explosionsartige Ver-
mehrung von «Ballastexistenzen», durch welche
die «Volksgesundheit» gefahrdet und das Volksver-
mogen belastet werde. Das Geld wurde radikal
gekurzt. Der Tagespflegesatz sank von 4,00 RM im
Jahr 1923 auf 3,00 RM im Jahr 1929 und 2,70 RM
im Jahr 1939.

Die Begeisterung fir neue somatische Therapie-
formen: Ausgerechnet in dieser Zeit wurden die
ersten wirksamen biologischen Behandlungsver-
fahren entwickelt wurden: die Insulinkomatherapie
(Sakel 1933), die Cardiazolkrampftherapie (Medu-
na 1935) und die Elektrokrampftherapie (Bini, Cer-
letti 1937).

Die Erfolge der neuen Therapieverfahren wurden in
Deutschland als Argument fur eine Weiterfihrung
der «erbbiologischen MalRnahmen» ins Feld ge-
fuhrt. Durch die Erfolge der neuen Therapien solle
der Bevolkerung vor Augen gefuhrt werden, dass
alles fur die Heilbaren getan werde und nur die Un-
heilbaren von diesen erbbiologischen Malinahmen
betroffen seien.

Die Totung psychisch Kranker und geistig Behin-
derter: Die Totung psychisch Kranker und geistig
Behinderter wurde 1939 nicht durch ein Gesetz,
sondern durch einen ,,Geheimen Fuhrererlal“ ein-
geleitet.

Die Aktion T4 (nach der Zentrale in einer Berliner
Villa in der Tiergartenstral’e 4) wurde mit Hilfe von
vier Tarnorganisationen durchgefiihrt: Die «Reichs-
arbeitsgemeinschaft Heil- und Pflegeanstalten»
Ubernahm die Auswahl der Patienten, die «Ge-
meinndtzige Krankentransportgesellschaft» die
Transporte in die Totungsanstalten. Die «Ge-
meinndtzige Stiftung fir Anstaltspflege» und die
«Zentralverrechnungsstelle Heil- und Pflegeanstal-
ten» waren fur die verwaltungsmagige Abwicklung
zustandig. Im Oktober 1939 wurde die Gesamtzahl
der zu totenden Patienten auf 65.000 bis 70.000
festgelegt. Gleichzeitig begann die Erfassung aller
Anstaltspatienten durch Meldebogen mit Angaben
zu personlichen Daten, Diagnose, Rassenzu-
gehdrigkeit, Bettlagerigkeit, Therapie und Art der
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Beschaftigung. Die Daten wurden an begutachten-
de Psychiater weitergeleitet.

Die fur die Totung vorgesehenen Patienten wurden
in sechs Totungsanstalten (SchloR  Grafeneck,
Kreis Minsingen, Schlo3 Hartheim bei Linz, ehe-
maliges Zuchthaus, Brandenburg/Havel, Bern-
burg/Saale, Sonnenstein bei Pirna und Hadamar
bei Limburg verbracht. Bis 1941 wurden 70.253
Patienten durch Kohlenmonoxidgas umgebracht.
Die Heilanstalt Weinsberg war ebenfalls in die Akti-
on T4 eingebunden. Zwar wurde kein Patient er-
mordet. Von Weinsberg aus traten aber insgesamt
908 Patienten die Fahrt in eine der Totungsanstal-
ten an.

Am 24.8.1941 wurde die Aktion T4 offiziell been-
det. Zum einen war das «Plansoll» von 70.000 Pa-
tienten erfullt, zum anderen gab es zunehmen Pro-
teste der Angehdrigen, die das Verschwinden der
Patienten misstrauisch gemacht hatte. Das Toten
wurde deshalb in einigen Anstalten heimlich fort-
gesetzt. Bis zum Kriegsende wurden zusatzlich in
vielen Anstalten «dezentrale Euthanasien» durch
Injektionen mit Scopolamin oder Luminal durchge-
fahrt. Andere Patienten starben durch «Hungerku-
ren». Insgesamt wurden bis 1945 wurden mehr als
150.000 psychisch Kranke ermordet.

Ahnlich wie im 1. Weltkrieg starben zahlreiche Pa-
tienten infolge der schlechten aufReren Bedingun-
gen. In Weinsberg beispielsweise stieg die Sterb-
lichkeit von 7 Prozent im Jahr 1939 auf 28 Prozent
im letzten Kriegsjahr.

Die Psychiatrie nach dem 2. Weltkrieg

Nachkriegszeit: In der Nachkriegszeit war nie-
mand so recht an der Aufarbeitung der Nazi-Ver-
brechen interessiert. Zwar wurden durch den Nurn-
berger ArzteprozeR 1946 bis 1947 und durch mehr
als 40 Euthanasieprozesse bis ca. 1965 die we-
sentlichen Fakten der Vernichtungsaktionen allge-
mein bekannt. Trotzdem fanden bis zum Ende der
70er Jahre Bucher Uber die Psychiatrie im National-
sozialismus keinen Verlag oder wurden nicht be-
achtet. Uberhaupt wurde die Situation psychisch
Kranker von Politik und Offentlichkeit kaum zur
Kenntnis genommen.



Der Bericht zur Lage der Psychiatrie in
der Bundesrepublik (Psychiatrie-Enquéte)

1970 wies der Mannheimer Psychiater H. Hafner in
einem Hearing vor dem Bundestagsausschul3 fur
Jugend, Familie und Gesundheit auf gravierende
Méngel der psychiatrischen Versorgung hin.

1971 erteilte der Deutsche Bundestags einer Ex-
pertenkommission den Auftrag, einen Bericht zur
Lage der Psychiatrie anzufertigen. Eine erste Erhe-
bung kam zu den erwarteten alarmierenden Ergeb-
nissen. Die stationdre psychiatrische Versorgung
wurde grofitenteils durch 68 Psychiatrische Lan-
des- oder Bezirkskrankenhauser sichergestellt.
Die durchschnittliche GrofRe von 1200, das Arzt-
Patientenverhaltnis von 1:64 (alle Arzte) bzw. 1:87
(nur Assistenzérzte) zeigte die personellen Méangel
auf. Bei > 70 Prozent aller Patienten wurde die Be-
handlung gegen den Willen der Betroffenen durch-
gefihrt.

Positive Ausnahme war lediglich das Land Baden-
Wirttemberg mit ca. 10 Prozent Zwangsbehand-
lungen. Bei 80 Prozent der Patienten erfolgte die
Behandlung auf geschlossenen Stationen. Es gab
lediglich 1200 niedergelassene Nervenarzte die pro
Patient < 15 min im Monat ertibrigen konnten. Die
Aullenfursorge der Krankenhduser beschrankte
sich auf ein- bis dreimonatliche Sprechstunden in
Gesundheitsamtern.

Der Zwischenbericht zur Situation in den Landes-
krankenh&usern (1973) warf ein Licht auf die bauli-
chen Mangel in den Krankenh&ausern. Die Bausub-
stanz war veraltet, die Stationen um 35 Prozent
Uberbelegt. 40 Prozent der Patienten waren in
Schlafsélen untergebracht. Fur elf Patienten stand
ein WC zur Verfigung, die Patienten hatten keine
Madglichkeit zum Tragen eigener Kleidung und kei-
nen Platz fir die Aufbewahrung von Eigentum. Far
die in den anstaltseigenen Betrieben geleistete Ar-
beit erhielten sie nur eine minimale Entlohnung.

Die Kommission erhob eine Reihe von Forderun-
gen: SofortmaRnahmen zur Befriedigung von
Grundbedurfnissen, Gleichstellung von psychisch
und korperlich Kranken, Verkleinerung der Grof3-
krankenh&user mit weniger als 600 Betten und die
Schaffung psychiatrischer Abteilungen an Allge-
meinkrankenhausern mit einer Mindestgrofe von
200 Betten, die Bildung kleinerer Versorgungsge-
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biete und die Spezialisierung der stationéren Ein-
richtungen.

Im AbschluRbericht der Sachverstandigenkommis-
sion von 1975 wurden Vorschlage zur Personalent-
wicklung unterbreitet: Verbesserung der Arzt-Pati-
entenrelation von 1:60 auf 1:40, die Verbesserung
der Relation Pflegepersonal/Patienten von 1:4 auf
1:2 sowie die Einstellung vom Mitarbeitern anderer
therapeutischer Berufsgruppen wie Diplompycho-
logen, Sozialarbeitern und Ergotherapeuten.

Seitdem hat sich die psychosoziale Landschaft
durchgreifend verandert. Die groRen psychiatri-
schen Krankenh&auser wurden kleiner und Uber-
schaubarer, die raumlichen und sanitéren Verhalt-
nisse besserten sich. Zusatzlich entstanden in
Deutschland Uber 100 psychiatrische Abteilungen
an Allgemeinkrankenh&usern, ebensoviele Tageskli-
niken, ambulante Dienste sowie zahlreiche Wohn-
und Arbeitsmoglichkeiten flr psychisch Kranke.

Mit der Psychiatrie-Personalverordnung von 1991
wurde ein Instrument geschaffen, das eine ange-
messene personelle Ausstattung der psychiatri-
schen Kliniken sicherstellte. Leider ist es inzwischen
durch die Auswirkungen des Gesundheitsstruktur-
gesetzes (1993) wieder zu einem Personalabbau in
allen Krankenhausern gekommen, der sich mit der
Strukturreform 2000 weiter verstarken wird.

Das System der psychiatrischen Versorgung:
Trotz allem ist die Geschichte der Psychiatrie nach
1975 eine Geschichte von Erfolgen. Das System
der psychiatrischen Versorgung wurde immer wei-
ter differenziert. Es umfasst die Bereiche der sta-
tiondren und teilstationaren Behandlung, der am-
bulanten Behandlung und Beratung und der kom-
plementéren Einrichtungen.

Die stationdre und teilstationare Behandlung wird
von den groRRen psychiatrischen Kliniken, den Uni-
versitatskliniken, den Abteilungen an Allgemein-
krankenhausern und den autonomen oder in ein
Krankenhaus integrierten Tageskliniken sicherge-
stellt. Die Ambulante Behandlung und Beratung er-
folgt durch Niedergelassene Nervenarzte, Psychia-
ter und Psychotherapeuten, durch Institutsambu-
lanzen und Polikliniken und durch Sozialpsychiatri-
sche Dienste, die in manchen Bundeslandern eine
ausschlieBBlich beratende Funktion, in anderen
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durch Anbindung an die Gesundheitsamter zuséatz-
lich eine Kontrollfunktion wahrnehmen. Darilber
hinaus bestehen je nach Bundesland weitere bera-
tende Dienste.

Zu den komplementaren Einrichtungen zahlen die
Einrichtungen des betreutes Wohnens (Wohnge-
meinschaften, betreutes Einzel- oder Paarwohnen
und Heime) und die Hilfen am Arbeitsplatz (Dienste
zur Wiedereingliederung der Patienten am alten Ar-
beitsplatz, Rehabilitationseinrichtungen fir psy-
chisch Kranke (RPK), Werkstatten fur psychisch
Behinderte (WfB) und Firmen fur psychisch Behin-
derte (Selbsthilfefirmen).

Der Siegeszug der Psychopharmaka
nach dem 2. Weltkrieg

Mit der Entwicklung der ersten Neuroleptika und
Antidepressiva in den 50er Jahren anderte sich die
psychiatrische Therapie tiefgreifend. Die Ent-
deckung der therapeutischen Wirkung der Lithium-
salze im Jahr 1948 und ihr klinischer Einsatz seit
Mitte der 50er Jahre, die Einfihrung des ersten aty-
pischen Neuroleptikums Clozapin im Jahr 1974 so-
wie die Synthese neuerer Neuroleptika und Antide-
pressiva in den 90er Jahren sind weitere Meilen-
steine dieser Entwicklung.

Psychotherapie, Psychoedukation und Angehdri-
genarbeit: Einen weiteren Fortschritt bedeutete
die Integration der Psychotherapie in die Psychia-
trie. Seit 1994 ist eine fundierte psychotherapeuti-
sche Ausbildung Bestandteil des neu geschaffenen
Facharztes fur Psychiatrie und Psychotherapie. Ei-
ne Sonderform der Psychotherapie, die Psychoe-
dukation vermittelt den Patienten notwendige und
hilfreiche Informationen und hilft ihnen bei der Aus-
einandersetzung mit ihrer Krankheit. Patienten-
gruppen werden heute - ebenso wie Angehdrigen-
gruppen - in vielen psychiatrischen Kliniken ange-
boten. Auch sie sind aus der Behandlung der Schi-
zophrenie nicht mehr wegzudenken.

Weitere Therapieverfahren: Trainierende und tages-
strukturierende Verfahren (Beschaftigungstherapie,
gezieltes Training geistiger Fahigkeiten und Ar-
beitstherapie), Kérperorientierte und kreativitatsfor-
dernde Verfahren (Bewegungstherapie, Tanzthera-
pie, Kunsttherapie und Musiktherapie) erganzen
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vor allen Dingen im Rahmen stationarer und teilsta-
tionarer Behandlungen die Psychopharmako- und
Psychotherapie. Die psychosoziale Beratung ebnet
den Patienten den Weg aus der Klinik.

Ausblick

Zu allen Zeiten haben sich Arzte gemeinsam mit
anderen therapeutischen und pflegenden Berufen,
Politikern und Verwaltungsbeamten der Behand-
lung psychisch Kranker angenommen. Dies gesch-
ah mit unterschiedlichen Zielen: Hilfe auf der einen,
Ausgrenzung und Misshandlung bis hin zur geziel-
ten Tétung auf der anderen Seite.

Heute bietet das psychiatrische Versorgungssy-
stem eine Vielzahl von Mdglichkeiten der Behand-
lung, Beratung und Unterstutzung fur alle Betroffe-
nen, ohne dass eine dieser Mdglichkeiten verzicht-
bar ware. Psychiatrie und Psychotherapie sind auf
einem guten Weg. Gefahrdet wird dieser Weg in
Deutschland durch den immer engeren finanziellen
Rahmen, dem sich alle an der psychiatrischen Ver-
sorgung beteiligten Personen und Institutionen ge-
genubersehen. Ihre Aufgabe ist es, gemeinsam mit
Politik und Offentlichkeit nach Méglichkeiten einer
L6sung des Dilemmas zwischen dem Wiinschba-
ren, dem Notwendigen und dem Finanzierbaren zu
suchen.

Gekirztes Manuskript

eines Vortrags von Prof. Dr. H. J. Luderer, Zentrum fiir Psychiatrie
Weinsberg Abteilung fur Psychiatrie und Psychotherapie (Weis-
senhof), zum Medientag - Landesverband Thiringen der An-
gehdrigen psychisch Kranker e.V., Jena, 19. Juni 1999
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Die mit * versehenen Adressen und kurze Charakterisierungen finden sich unter
dem Stichwort ,,Internet-adressen” im Psychiatrienetz http://www.psychiatrie.de

Bundesverband der Angehdrigen psychisch Kranker e.V.*
http://www.psychiatrie.de/bapk/default.htm

Bundesverband der Psychiatrie-Erfahrenen e.V. (BPE)*
http://www.psychiatrie.de/bpe/default.htm

Dachverband Psychosozialer Hilfsvereinigungen e.V.*
http://www.psychiatrie.de/dachverband/default.htm

Aktion Psychisch Kranke (APK)
http://www.psychiatrie.de/apk/default.htm

Deutsche Gesellschaft flr Soziale Psychiatrie (DGSP)*
http://www.psychiatrie.de/dgsp/default.htm

Osterreichische Schizophreniegesellschaft
http://info.uibk.ac.at/sci-org/oesg/

Lichtblick-online*
mit Adressen der Landesverbéande der Angehérigen psychisch Kranker

http://home.t-online.de/home/lichtblick-m-v

Das Kuckucksnest*
http://www.kuckuck.solution.de

Die Telefonseelsorge*
http://www.psycholBerat.xnc.com/psycholBerat/fberatung.html

Stichwort ,,Betreuungsrecht“*
http://www.ruhr-uni-bochum.de/zme/Lexikon/start.htm

Stichwort: Suizidprophylaxe*
http://members.aol.com/suicidepsy/home.htmi

Online-Selbsthilfegruppen (Mailinglisten)*
http://www.psychologie-online.ch/mailingliste.htm

Expertenrat*
http://www.lifeline.de/experte/index.html

MedNet (Forschung Schizophrenie)
http:// www.mednet-schizophrenie.de

MedNet (Forschung Depression und Suizidalitat)
http:// www.mednet-depression.de

Arzte Zeitung (Online-Ausgabe)
http://www?2.aerztezeitung.de/

Medizinindex Deutschland
Standig aktualisierte Datenbank der Medizin-Server Deutschlands

http://www.medizin.de

»,Meine Erfahrungen mit psychischer Krankheit*
http://members.xoom.com/soulwork/
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