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Vorwort und GruBworte

Frau Nabbefeld

Liebe Mitglieder,

dieses Mal erhalten sie unsere INFO als Sonderaus!|
gabe mit dem Thema: ,,Belastungen der Angehorigen
psychisch Kranker. Wo sind Liicken im psychiatri]
schen System und was kann Selbsthilfe leisten?*

Die Veranstaltung fand am 11. November 2006
im Rathaus Wilmersdorf statt und sie wurde model|
riert von Frau Marion Nabbefeld.

In der vorliegenden Sonderinfo sind die Gruf3[!
worte und Vortrage der Referenten chronologisch
geordnet.

Wir mochten uns ganz herzlich bei allen bedan!|
ken, die zum Gelingen dieser Veranstaltung beigetral
gen haben.

Dagmar Hasse

Gruflwort zur Veranstaltung
von Ulf Fink, Senator a.D.

Die Zunahme psychischer Erkrankungen stellt nicht
nur in Deutschland oder in Europa, sondern in der
ganzen Welt ein groler werdendes Problem dar. Von
allen Krankheiten, die es gibt, hat die psychische
Erkrankung die hochsten Zuwachsraten. Analysen
der Deutschen Angestelltenkrankenkasse (DAK)
zeigen, dass seit 1997 sowohl die Krankheitsfille als
auch die Krankheitstage in Deutschland alarmierend
zugenommen haben. Von 1997 auf 2004 stieg die
Zahl der Fille bei psychischen Erkrankungen um 70%.
In Deutschland haben wir es mit rund vier Mio.
Behandlungsbediirftigen zu tun. Die Dunkelziffer ist
jedoch weitaus hoher. Es ist davon auszugehen, dass
ein bis zwei Prozent der Gesamtbevdlkerung im
Alter von 20-30 Jahre mindestens einmal im Jahr
eine bipolare Storung (Manische Depression)
erleiden. 1% der Gesamtbevdlkerung erkrankt an
Schizophrenie, dies entspricht der Zahl der Diabetil]
ker in Deutschland. Die Krankheitskosten fiir die

Behandlung psychischer Erkrankungen belaufen sich
auf etwa 10 Mrd. EUR im Jahr.

Arbeitsunfahigkeit durch psychische Erkrankun!(]
gen fiihrte im Jahr 2001 in Deutschland zu einem
Produktionsausfall von fast 3 Milliarden Euro,
Tendenz steigend. Psychische Erkrankungen sind
mittlerweile die viert hdufigste Ursache fiir Fehl!]
zeiten in deutschen Unternehmen. Jeder siebte
Berufstitige ist oder war schon einmal wegen eines
psychischen Problems in professioneller Behand !
lung. Mehr als zwei Drittel (70 Prozent) kdnnten sich
ohne weiteres vorstellen, deshalb einen Arzt oder
Therapeuten aufzusuchen. Dies ergab eine représen! |
tative Umfrage unter 1.000 Berufstétigen, die die
DAK im Februar 2005 durchfiihren liel3. Das
Ergebnis spricht auf den ersten Blick gegen eine
fortbestehende Tabuisierung. Doch das gilt nicht
ohne Einschriankung: Mehr als der Hélfte (56
Prozent) wire es gegeniiber dem Arbeitgeber
unangenchmer, wegen psychischer Probleme am
Arbeitsplatz zu fehlen als wegen anderer Krankheil|
ten. Immerhin 26 Prozent meinen, dass psychische
Erkrankungen ,,oft als Vorwand fiir Blaumacherei
missbraucht werden®.

Fachleute aus Wissenschaft und Forschung
kommen mehrheitlich zu dem Schluss, dass die
zunehmende Zahl psychischer Erkrankungen sich
daraus erklért, dass psychische Erkrankungen
offenbar von den Hausérzten héufiger entdeckt bzw.
richtig diagnostiziert werden. Dariiber hinaus meinen
sie, dass Patienten heute wegen psychischer Problel ]
me cher einen Arzt oder Psychologen aufsuchen als
frither. Gerade in den jiingeren Altersgruppen ist ein
iiberproportionaler Anstieg der psychischen Erkran(]
kungen zu verzeichnen. Hier sind die Altersgruppen
der 15- bis 29jdhrigen (bei den Frauen) bzw. der 150
bis 34jdhrigen (bei den Méannern) besonders stark
betroffen. Zwischen 1997 und 2004 wiesen die



jingeren Altersgruppen zum Teil sogar eine Verdop !
pelung der Erkrankungsfille auf. So hatten
beispielsweise die Ménner im Alter von 25 bis 29
Jahren einen Anstieg um 106 Prozent. Bei den
Frauen zwischen 20 und 24 Jahren gab es sogar eine
Zunahme um 123 Prozent!

Ich fasse zusammen:

Beim Thema psychische Erkrankungen handelt
es sich also nicht allein um ein individuelles, oder
lediglich auf den Familienkreis begrenztes betreffen!
des, sondern um ein gleichermaflen gesellschaftlil
ches, gesundheitspolitisches und auch volkswirt[]
schaftliches Problem.

Was konnten Politik und Gesellschaft hier tun?

(1) In der deutschen Gesundheitspolitik und im
gesamten deutschen Gesundheitswesen herrscht
traditionell ein iiberwiegend krankheitsbezogenes
Versténdnis von Gesundheit. Gesundheit wird
definiert als ,,Freisein von Krankheit“. Die Folge ist,
dass nahezu alle gesetzlichen und finanziellen
Regelungen von diesem einseitigen Gesundheits! ]
verstidndnis ausgehen. Im eigentlichen ,,Krankheits
heilungssystem®, dem ,,Reparaturbetrieb®, liegt die
beherrschende Stellung in der Medizin, der ForlJ
schung und Wissenschaft und der Politik.

Die Grenzen des gegenwartigen Gesundheitswe [
sens zeigen sich in der Hilflosigkeit gegentiber vielen
chronischen Erkrankungen, im starken Anstieg
psychischer und psychosomatischer Erkrankungen,
im Vorherrschen von Krankheiten, die stark von
individuellen Lebensweisen beeinflusst werden.

Richtig und zutreffend erkannt wurde in der
jingeren Vergangenheit allerdings, dass unser
Gesundheitssystem nur dann nachhaltig zu sichern
ist, wenn kiinftig weitaus groBerer Wert auf die
Vermeidung, Fritherkennung und Verkiirzung von
Krankheiten (Kompression) gelegt wird. Die Stér(]
kung von Gesundheitsforderung und Prévention
gewinnt steil an Bedeutung. Und das ist auch gut so!
Besonderes Augenmerk richtet sich aber auch auf die
Starkung der Selbsthilfe. Das darauf angelegte
,»Praventionsgesetz* des Jahres 2005 war zumindest
im Ansatz richtig und unterstiitzenswert, trotz
zahlreicher anderer Miangel. Dass es nicht in Kraft
getreten ist, lag vor allem an den vorgezogenen
Bundestagswahlen im Jahre 2005. Die Bundesregiel |
rung wird nach eigenem Bekunden einen Neuanlauf
im kommenden Jahr wagen. Aber auch in der aktuell
diskutierten Gesundheitsreform finden sich beim
Thema ,,Selbsthilfe* einige Anderungen. Es betrifft
die Neuregelungen zur Selbsthilfe im neuen § 20 ¢
SGB V. Bislang sollten die gesetzlichen Krankenkas! |
sen Selbsthilfegruppen und -organisationen sowie
Selbsthilfekontaktstellen mit rund 40 Mio. EUR im
Jahr fordern. Nach dem Willen des Gesetzgebers
wird aus der bisherigen Soll-Vorschrift ab 2007 eine
Muss-Vorschrift, wodurch sichergestellt ist, dass
dieser Betrag auch wirklich erreicht wird. Dies war
in der Vergangenheit leider nicht der Fall. Abgesehen
davon, dass ab dem kommenden Jahr etwas mehr

Geld fiir die Selbsthilfe vorhanden sein wird, sieht
man an dieser gesetzgeberischen Maflnahme, dass
die Politik offenbar ,,lernfédhig* ist und sich der
Bedeutung des Themas immer bewusster wird. Diese
Entwicklung verdient Unterstiitzung und Lob
zugleich, auch wenn es sich immer nur um die
sprichwortlichen kleinen Schritte handelt.

(2) Ungeachtet aller gesetzgeberischen MafR-
nahmen kommt eine ganz besondere Bedeutung der
Familie und dem Umfeldes eines psychisch Erkrank![|
ten zu. Kompetenzen und Ressourcen zu starken
muss hier an oberster Stelle stehen. Es muss darum
gehen, als Familie positiven Einfluss auf den
Krankheitsverlauf nehmen zu kénnen. Und hier ist
vieles moglich, auch wenn man sich als Angehoriger
zunichst absolut tiberfordert fithlen kann. Ganz
wichtig ist in diesem Zusammenhang die enge
Kooperation zwischen Familie, Arzt und Betroffe! |
nen. Gemeinsam den Arzt aufzusuchen, gemeinsam
die Therapie zu besprechen und den Betroffenen
stets zu begleiten und zu unterstiitzen, verspricht auf
Dauer weitaus bessere Heilungsaussichten, als das
Problem allein auf das Arzt-Patienten-Verhiltnis zu
begrenzen. Klar ist aber auch: Ohne professionelle
Hilfe geht es nicht. Jeder Laie wére mit dem Problem
in der Tat tiberfordert.

(3) Ganz wichtig ist zudem, die Fritherkennung
zu verbessern. Im Zentrum steht hier eine neue Form
der Offenheit — es muss aufgeklart werden, es muss
dariiber gesprochen werden, das Thema psychische
Erkrankungen gehort weitaus starker in den Fokus
der Offentlichkeit und der Medien. Ziel muss es sein,
Stigmatisierungen und auch dadurch bedingte
(spétere) Chronifizierungen von vornherein auszu! |
schlieBen. Sie sehen, hierbei handelt es sich weniger
um ein medizinisches als um ein gesellschafts!|
politisches Problem.

(4) Familien diirfen mit den vielfaltigen Pro-
blemen nicht allein gelassen werden. In Skan!]J
dinavien gibt es beispielsweise das Modell der
,aufsuchenden Dienste®, eine Zusammenarbeit des
dortigen 6ffentlichen Gesundheitsdienstes mit den
Hausirzten und den Angehorigen. Hier wird gezielt
auf die Erkrankten zugegangen. Im Vordergrund
steht zudem die personelle Kontinuitét bei den
Bezugspersonen, um ein dauerhaftes Vertrauens! |
verhiltnis untereinander zu schaffen. Die Forderung
individueller Ressourcen bei der Problemldsung ist
eine weitere Pramisse.

Ich denke, auch Deutschland kann von dem
skandinavischen Vorbild lernen.

(5) Es gibt aber auch weitere gezielte Forderun-
gen, ndmlich:

a) Informationsaustausch

Es fehlt in Deutschland offenbar immer noch an
vergleichender Wissenschaft und Forschung bei
Medikamenten deren Wirkungen und Nebenwirkun!
gen (Unvertrdglichkeiten). Dies kann so nicht
bleiben, hier muss etwas in der forschenden Medizin
geschehen.



b) Psycho-Edukation

Unsere Gesellschaft muss lernen, Offenheit und
Offentlichkeit zu stirken. Als folge daraus sollte das
Ziel sein, die Angst sowohl der Familie als auch des
Betroffenen vor Kontakt mit anderen zu iiberwinden.
Die nachhaltige Integration in die Gruppe, die
soziale Integration des psychisch Erkrankten ist der
beste Weg, die Therapie erfolgreich zu gestalten und
—was noch wichtiger ist — Riickfille zu verhindern.

Sie sehen, die Handlungsoptionen sind vielfaltig.
Wenn man aber das Problem der psychischen
Erkrankung nicht individualisiert, sondern als
gesamtgesellschaftliche Aufgabe versteht, wird es
gelingen, auf diesem Feld kiinftig bessere Erfolge zu
erzielen als bisher.

Ich wiinsche der Veranstaltung einen guten
Verlauf, konstruktive Gesprache und hoffe, dass das
Thema dadurch auch an Bedeutung und Wichtigkeit
hinzugewinnt.

Ulf Fink, Senator a.D.

GruBBwort
H. Beuscher

Landesbeauftragter fiir Psychiatrie

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Frage nach Liicken, nach Defiziten, nach
Doppelstrukturen, nach ungeordneten Schnittstellen
und das Finden und Abstimmen geeigneter Losungs! |
strategien zdhlt zu meinen zentralen beruflichen
Aufgaben. Daher spricht mich ihr diesjdhriges
,,Leitthema‘ besonders an.

In meiner Funktion als Landesbeauftragter fiir
Psychiatrie habe ich das psychiatrische Versor!
gungssystem — moglichst auch immer unter Einbezug
der Einflussfaktoren, die Auswirkungen auf das
origindre Versorgungssystem haben — zu beobachten,
Stirken und Schwéchen zu identifizieren und
gegeniiber der Politik und der Verwaltung darauf zu
drangen, dass gute Ansétze gestdrkt und schlechte
Strukturen iiberwunden werden.

Dariiber hinaus trage ich — wie den meisten von
ihnen auch bekannt ist — als Referatsleiter in der fiir
Gesundheit zustdndigen Senatsverwaltung zusammen
mit meinen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern die
Verantwortung fiir zentrale Bereiche der psychiatril]
schen Versorgung im Land Berlin. Dies umfasst das
Feld vom Mafregelvollzug bis zur Férderung ihres
Verbandes im LIGA — Vertrag und von der
Krankenhausplanung iiber den 6ffentlichen Gesund!
heitsdienst bis hin zur Festlegung von Grundlagen
zur Steuerung von Hilfeleistungen fiir psychisch
erkrankte und suchtkranke Menschen.

In einer Zusammenschau geht es bei diesen
Aufgaben immer wieder um Fragen der Leistungs! |
fahigkeit des Versorgungssystems und seines struktu!]
rellen Zusammenwirkens. Auf einen kurzen Nenner
gebracht heif3t dies ,,wo sind die Liicken im psychial]

g

trischen System, wodurch entstehen sie oder wol’l
durch werden sie beeinflusst und was muss getan
werden um sie zu schlieBen oder sie zu iiberwinden.*

Und damit sind wir wieder beim Thema ihrer
heutigen Veranstaltung. Uber das was die Selbsthilfe
dazu beitragen kann, werden sie im Laufe des Tages
mit Sicherheit viele Anregungen und Forderungen
zusammentragen. Fiir die Ergebnisse bin ich ihnen
wie immer sehr dankbar und werde sie in den
Prozess der permanenten Weiterentwicklung unseres
Versorgungssystems einbezichen.

In den verbleibenden Minuten meines Gruworl |
tes mochte ich ihnen kurz darstellen, mit welchen
Liicken — oder man konnte sie besser als Baustellen
bezeichnen — wir uns im letzten Jahr insbesondere
beschiftigt haben und welche wir fiir die ndchsten
Jahre schon jetzt als unsere Aufgabe identifiziert
haben.

Die erste Baustelle: Die Fortschreibung der
Krankenhausplanung aus diesem Jahr

Es ist uns dabei gelungen, dass die Bettenzahl in
der Psychiatrie gehalten werden konnte und bei den
sehr weitreichenden Strukturmafnahmen im klini/|
schen Sektor die Grundwerte der regionalisierten
Verantwortung und Pflichtversorgung auch fiir die
Folgejahre gesichert werden konnten.

Es bleiben aber noch mannigfaltige Aufgaben im
Bereich der klinischen Versorgung in den nédchsten
Jahren bestehen.

Insbesondere das Problem der Unterschreitung
der PsychPV in fast allen Kliniken bei durchgidngiger
Vollauslastung der Abteilungen und Fachkranken ]
hiuser bereitet mir Sorgen. Ich werde hier das mir



mogliche tun, damit dieses wichtige Qualitéts(]
kriterium auch in der Zukunft auf der Tagesordnung
bleibt.

Weiterhin beméngele ich die unzureichende
Transparenz der Leistungen in unseren psychiatril |
schen Abteilungen und Kliniken.

So haben wir nur wenige Informationen iiber
Anzahl und Dauer von Unterbringungen nach dem
PsychKG oder sonstigen Gesetzen. Auch iiber
besondere medizinisch-therapeutische Leistungen
z.B. fiir spezielle Personenkreise wie traumatisierte
Frauen oder Migranten/innen wissen wir nur sehr
wenig. Die Aufzihlung kdnnte um einige Punkte
erweitert werden.

Meine Zielvorstellung ist eine Transparenz!]
plattform, so wie sie schon in anderen Bereichen der
Medizin von der Patientenbeauftragten Karin
Stotzner erkdmpft worden ist. Die Plattform sollte
aber neben dem klinischen Bereich mdglichst auch
das auBlerklinische Behandlungs- und Betreuungsfeld
unter Einschluss von Arbeit und Beschéftigung
umfassen.

Die zweite Baustelle: Eine geschlechtssensi! |
blere Psychiatrie

In einem sehr konstruktiven Prozess haben wir
gemeinsam mit Anti-Gewalt-Projekten, dem Frauen!]
gesundheitsnetzwerk und Kolleginnen und Kollegen
aus dem psychiatrischen Versorgungssystem Empfehl ]
lungen fiir eine deutliche Verbesserung der Behand!|
lung und Betreuung von psychisch erkrankten Frauen
mit Gewalterfahrung im psychiatrischen
Versorgungssystem erarbeitet. Die Ergebnisse
werden wir in der ersten Hélfte des nidchsten Jahres
présentieren und ich mochte damit auch den Start!
schuss fiir eine Initiative zur stirkeren Beachtung
von geschlechtsorientierten Aspekten in der Psychial
trie starten.

Die dritte Baustelle: Defizite in der Koopera!]
tion von Jugendhilfe, Schule und Psychiatrie

Gemeinsam haben wir mit der Jugend- und
Schulverwaltung in Erprobungsverantwortung der
Bezirke Steglitz-Zehlendorf sowie Schoneberg-
Tempelhof ein Modell der verbindlichen Zusammen [
arbeit fiir den Personenkreis der Kinder und Jugend (]
lichen mit komplexen Hilfebedarf erarbeitet. Ich
erwarte auch hier fiir das néachste Jahr die Vorlage
der Ergebnisse und erhoffe hieraus eine Signalwirl|
kung fiir Kooperationsstrukturen fiir ganz Berlin.

Die vierte Baustelle: Das niedrigschwellige
bezirkliche Pflichtversorgungssystem

Die Sicherung und Neuverteilung der Mittel der
Bezirke fiir Kontakt- und Beratungsstellen Psychial]
trie, Zuverdienste und Beratungsstellen fiir Alkohol(]
und Medikamentenabhéngige ist mir ein dringendes
Anliegen. Hier laufen noch die Verhandlungen mit
den Bezirken und der Finanzverwaltung. Ich bin aber
guter Hoffnung, dass die Mittel der Psychiatrie
weiterhin ungekiirzt bleiben und wir demnéchst im
Feld der Alkohol- und Medikamentenberatungs! |
stellen erstmals eine berlinweite Planung, die den

Ordnungsprinzipien der Psychiatrie folgt, umsetzen
konnen.

Die fiinfte Baustelle: Das Fallmanagement in
der Eingliederungshilfe

Hierunter zu verstehen ist die Einbindung des
Fallmanagements des Sozialhilfetrdgers in die
Steuerungsstrukturen der Psychiatrie. Ich hoffe, dass
die Verhandlungen noch in diesem Jahr abgeschlos!]
sen werden konnen und das Fallmanagement gut in
unsere Strukturen integriert werden kann. Wenn dies
gelingt, wird die Qualitdt der Entscheidungen des
Sozialhilfetriigers iiber die Gew#hrung, Anderung
oder auch Versagung einer Leistung deutlich erhdht
werden. Dies hétte insbesondere auch positive
Auswirkungen fiir die Etablierung des personlichen
Budgets.

Dies ist lediglich eine unvollstindige Uberschau
iiber unsere Arbeit. Auf den ersten Blick keine
spektakuldren Geschichten. Doch wir wissen sehr
gut, welche Auswirkungen eintreten konnen, wenn in
solchen Themen die Weichen schlecht oder nicht
gestellt werden. Es entstehen Versorgungsliicken und
Versorgungsbriiche, die fiir den psychisch erkrankten
Menschen nicht selten schwerste Folgen nach sich
ziehen.

Zum Schluss ein kurzer Blick in die Zukunft. Da
haben uns die Koalitionére in den Entwurf der
Koalitionsvereinbarung klare und wie ich finde
fachlich ausgewogene Auftrage in unser Aufgaben!(
buch geschrieben.

Ich zitiere aus dem Entwurf der Koalitions!|
vereinbarung:

Psychiatriepolitik

Das regionalisierte, an den Bezirken orientierte
Pflichtversorgungssystem in der Psychiatrie wird
gestarkt und weiter qualifiziert. Dabei sollen die
Versorgungsstrukturen transparent sein und unter
fachlichen und 6konomischen Gesichtspunkten
gesteuert werden. Bei der Ressourcenzuweisung an
die Bezirke sind sozialstrukturelle Indikatoren
einzubeziehen. Der Psychiatrieentwicklungsplan
(PEP) ist auf den Priifstand zu stellen. Die
Finanzierungsgrundlage des ambulant-komplementa-
ren Versorgungssystems ist im Rahmen des jetzt
zugewiesenen Budgets den fachlichen Erfordernissen
weiter anzupassen und angemessen sicherzustellen.
Modelle wie das bezirksiibergreifende Tragerbudget
oder auch der Ansatz eines regionalen Bezirks!|
budgets im Psychiatriebereich sind weiter zu erpro(
ben und bei nachweisbarem Erfolg spétestens ab
2008 zu etablieren. Von der zustiandigen Senats ']
verwaltung ist unter Einbindung der Bezirke, der
Angehorigen psychisch Kranker sowie von
Psychiatrieerfahrenen ein Modell zur Etablierung
von Besucherkommissionen oder Beschwerdestellen
zu erarbeiten.

Mit dieser Koalitionsvereinbarung hat die
Verwaltung den eindeutigen Auftrag zur Etablierung
von Besuchskommissionen oder Beschwerdestellen
erhalten. Ich werde mit Freude diesen Auftrag



aufnehmen und gemeinsam mit ihnen und weiteren
Partnern ein gutes und horbares Kontrollgremium fiir
die Psychiatrie entwickeln.

Sehr geehrte Damen und Herren,

psychische Erkrankung ist fiir die Betroffenen
und auch die Angehorigen eine Entwicklung, die
hiufig ganze Lebensplanungen verdndert. Fiir meine
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und insbesondere
auch fiir mich ist gerade dieses Wissen ein besonde!
rer Ansporn immer weiter an einer Verbesserung der
Versorgung zu arbeiten. Wie jedes Jahr, so bedanke
ich mich auch heute bei Ihnen fiir ihre Anregungen
und tatkréftige Unterstiitzung sowie konstruktive
Kritik. Ich verbinde dies mit der ausdriicklichen
Bitte, auch im nichsten Jahr kritisches Korrektiv und
Ideengeber fiir uns zu sein.

Fiir ihre Tagung, wiinsche ich ihnen viele neue
Erfahrungen, angeregten Austausch und moglichst
viele Anregungen fiir eine weitere Schlieung von
Liicken im Hilfesystem der Psychiatrie.

Vielen Dank fiir ihre Aufmerksamkeit

H. Beuscher

Landesbeauftragter fiir Psychiatrie

GruBlwort

Karin Stotzner
Patientenbeauftragte fiir Berlin
SEKIS Selbsthilfekontakt- und Informationsstelle

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Aktive im Landesverband der Angehdrigen
psychisch Kranker

Ich wurde gebeten, Sie bei dieser Veranstaltung
zu begriilen. Das tue ich sehr gerne - zumal in
meinen beiden Rollen: als Patientenbeauftragte fiir
Berlin und als Leiterin von SEKIS der zentralen
Berliner Selbsthilfekontakt- und Informationsstelle.
Denn die Zusammenarbeit mit [hrem Verband
besteht lange und war immer eng, intensiv und sehr
produktiv.

Ich erinnere mich noch an ein Plakat, dass vor
mehr als 20 Jahren ein fester Bestandteil der
Informationswinde bei SEKIS war: auf dem Bild
sieht man abgewandte Personen, sie sind nicht
erkennbar. Der Tenor des Textes war: , Es soll keiner
merken, dass wir einen psychisch Kranken in der
Familie haben®. Sie haben damals dagegen ange! |
kampft, dass sich die Familien zusitzlich zu der
seelischen und sozialen Belastung, die kranke
Angehdrige bedeuten, auch noch die Scham, die
Schuldgefiihle und den Stress des ,,Verbergens*
aufladen.

Heute hat Ihre Arbeit noch immer diese Rich!]
tung, aber von Verbergen und Verstecken kann keine
Rede sein.

Der Landesverband der Angehorigen psychisch
Kranker Berlin ist zu einem der aktivsten Partner im
der Versorgung von Menschen im so genannten

psychiatrischen Umfeld geworden. Der Landes!
verband und die zahlreichen Mitglieder kiimmern
sich nicht nur um Gesprachsgruppen oder die
Aufrechterhaltung eines Beratungsangebotes,
sondern sie machen inzwischen eigen Vorschlage fiir
eine andere, bessere Versorgung, sie zeigen Defizite
auf und initiieren Modellprojekte.

Der Beitrag, den diejenigen, die eigentlich durch
die stdndigen Sorgen um ihre ,,unberechenbaren®
oder ,,6konomisch unselbstindigen* Kinder, ihre
,,seelisch verschwundenen Eltern® oder ,,manischen
Partner alle ihre Krifte fiir sich selber brauchten, fiir
andere leisten, ist ungeheuer.

Die Ausweitung, die der Verein erfahren hat, der
seit vielen Jahren von einem sehr aktiven Kern
Ehrenamtlicher getragen wird, ist enorm. Mit grolem
Respekt vor Threr Leistung betrachte ich die Liste
der Angebote, die Sie im vielen Bereichen
modellhaft aufgebaut haben:

Besonders hervorheben will ich nur — neben
vielem anderen — das Projekt ,,Starthilfe Arbeit —
Angehdrigen-Selbsthilfeinitiative zur Wiederein!
gliederung psychisch Beeintrichtigter in den Arbeits!|
prozess®, die Beratungsangebote zum personlichen
Budget und nun das Modellvorhaben fiir eine
Krisenpension.

Besonders hervorheben muss man bei Threr
Arbeit, dass Sie sehr schnell auch die psychisch
Kranken selber mit in Thre Arbeit einbezogen haben,
ihnen Arbeitsgelegenheiten eingerdumt haben und
sich politisch dafiir eingesetzt haben, dass auch
seelisch beeintrachtigte Menschen ein Recht auf
Arbeit haben.

Ich frage mich manchmal, wie Sie das alles
schaffen, denn Thre Ressourcen sind ja auch nur so
wie sie fiir kleine freie Tréger in dieser Stadt bei



einer so angespannten Haushaltssituation nun mal
sind.

Neben alle den Routineangeboten und Modell
projekten gehen Sie ja auch noch in die Kran!]
kenhauser, werben fiir Ihre Sache, greifen neue
Themen auf und machen damit deutlich, dass Sie
diejenigen sind, die sehen wo Verdnderungsbedarf
ist: Sie thematisieren Zusammenhénge von psychi(
scher Erkrankung und Sucht, verweisen auf besonde!(|
re Hilfebedarfe fiir seelisch kranke alte Menschen
und machen deutlich, dass personenorientierte
Hilfeangebote konkretisiert werden miissen.

Selbst als wir bei SEKIS feststellten, dass die
Zunahme von Menschen mit Depression dazu fiihrt,
dass immer mehr Selbsthilfegruppen dazu gesucht
werden und Unterstiitzung brauchen, konnte ich mich
der Zusammenarbeit des Landesverbandes vergewis!
sern und z.B. mit Frau Cramer kldren, dass wir
gemeinsam Selbsthilfegruppen fiir Angehdrige von
Depressionskranken auf den Weg bringen miissen.

Ich mochte Thnen hiermit meinen Dank, meine
Anerkennung und meinen Respekt vor ihrer Leistung
aussprechen. Ich bin sicher, dass ich auch in Zukunft
auf Thre Hilfe bauen kann.

Als Patientenbeauftragte habe ich ein anderes
Themenfeld, das mich in der Zusammenarbeit mit
Thnen zur Zeit besonders beschéftigt.

Immer wieder thematisieren Sie und Betroffene,
dass die Ubergiinge zwischen den Versor(
gungssystemen nicht funktionieren, dass es Dreh!
tireffekte gib, dass Kranke nach einer insti’J
tutionellen Versorgung z.B. im Krankenhaus nur sehr
holprig in die ambulante Versorgung eingebunden
werden, dass auf die individuelle Hilfesituation
zugeschnittene Unterstiitzung fehlt usw.. Wenn man
dann auf die Suche nach konkreter Hilfe geht, stellt
man fest, dass Berlin eigentlich ein sehr komplexes
und umfassendes Hilfenetz hat. In manchen Bereil |
chen gibt es sogar eine Versorgung, die man in
anderen Bundeslindern als Uberversorgung bezeich(
nen wiirde.

Das Problem ist aber, dass diejenigen, die in
einer konkreten Situation eine konkrete Hilfe
brauchen, diese oft nicht finden, weil sie davon nicht
wissen und manchmal auch die Professionellen nur
rudimentére Kenntnisse zur Verfiigung stellen
konnen. Es entsteht der Eindruck eines unvollstandil|
gen und unzulénglichen Hilfesystems. Zu kléren ist
nun, ob das in konkreten Fallen zutrifft und wie man
das Wissen iiber die angemessenen und verfiigbaren
Versorgungsmdglichkeiten so 6ffentlich und verfiig!]
bar macht, dass es nicht zu diesen Suchbewegungen
kommen muss.

Als Patientenbeauftragte habe ich mich daher
dafiir eingesetzt, dass Berlin eine so genannte
Transparenzplattform bekommt. Die Landes ]
gesundheitskonferenz hat im Juni dieses Jahres den
Beschluss gefasst, eine solche Initiative auf den Weg
zu bringen. Wir wollen Informationen dariiber
biindeln und zentral zugénglich machen fiir Fragel

stellungen, die gerade auf Patientenseite im
Gesundheitsbereich auftauchen konnen. In einem
zweiten Schritt soll dann auch dafiir Sorge getragen
erden, dass solche Strukturinformationen auch
Auskunft tiber die Qualitdt der Leistungsanbieter
(z.B. von Krankenhéusern) enthélt. Das wird sicher
eine Weile dauern, aber jeder Strom féngt als kleine
Quelle an.

Fiir ein solches Vorhaben bin ich auf die Zusam![]
menarbeit mit denjenigen angewiesen, die ihr Ohr an
den Problemen des Alltags haben.

Das gilt auch fiir die Zusammenarbeit mit den
»sachverstindigen Personen®, die sich als Patien-
tenfiirsprecher/innen in der Psychiatrie engagieren
und deren Erfahrungen wichtige Quellen fiir eine
Verbesserung der Versorgung sein kdnnen.

Ich bin froh, dass ich im Bereich der Hilfen fiir
Menschen mit seelischen Erkrankungen einen so
kompetenten und lebendigen Partner in der Stadt
habe.

Ich habe ja nun eine neue ,,Chefin, seit der
Neubildung der Senatsressorts wurde Gesundheit
vom Fachbereich Soziales getrennt. Mit grof3er
Neugier warte ich auf die politischen Schwer! |
punktsetzungen der neuen Senatorin fiir Gesundheit,
Umwelt und Verbraucherschutz Frau Katrin
Lompscher.

Ich verspreche Thnen jedoch, das ich mich in
meiner Rolle als Patientenbeauftragte gemeinsam mit
dem Psychiatrie-Beauftragten Herrn Beuscher mit
groflem Nachdruck dafiir einsetzten werde, dass Thr
Handlungsfeld, die Hilfen fiir psychisch Kranke und
ihre Angehorigen die Aufmerksambkeit erhélt, die Sie
fiir die Erreichung Ihrer Ziele brauchen.

Ich weil, dass Selbsthilfe, so wie Sie sie verstel |
hen, weit mehr ist als das Angebot zum Gesprich
und zum Erfahrungsaustausch von Betroffenen.

Selbsthilfearbeit, so wie Sie sie betreiben, ist
gesellschaftliche Teilhabe und lebendige Zivil[J
gesellschaft. Ich wiinschte, ich hitte andere Ressour!
cen zur Verfiigung, um Thre Arbeit zu unterstiitzen,
als freundliche Worte und das Versprechen auf aktive
Unterstiitzung im Rahmen meiner Moglichkeiten. Ich
werde mein bestes versuchen.

Ich danke Thnen fiir Ihr Engagement und wiin'J
sche Thnen bei dieser Tagung anregende Diskussio!
nen.

Karin Stétzner



Und wer fragt nach mir?

Angehorige zwischen Verantwortung und Selbstbestimmung

Eva Straub
Vorsitzende Bundesverband der Angehdrigen
psychisch Kranker e.V.

Wohl jeder der anwesenden Angehorigen wird sich
schon einmal gefragt habe ,,Und wer fragt nach
mir?“ , Wen interessiert es eigentlich, wie es mir
geht?* | Wen kiimmert es, ob ich Angst vor dem Ent[]
lassungsmoment unserer Tochter, des Sohnes, meines
Partners, meiner Mutter aus dem Krankenhaus habe?*

Wer diesen stummem Vorwurf in sich tragt,
steckt in einer schwierigen Lebensphase, fiihlt sich
vergessen und allein gelassen, ist frustriert.

Diese Fragen zeigt: dieser Mensch, hat sich zu
viel zugemutet, ist in Gefahr sich zu tiberfordern,
sich aufzuopfern bis den Rand der Erschopfung.
Psychotherapeuten und Psychosomatiker haben dafiir
einen Begriff: Erschopfungssyndrom. Grund dafiir ist
fast immer das aus der Balance geratene Verhiltnis
von Selbstbestimmung und dem Sich-verantwortlich-
fithlen.

Vor etwa 10 bis 20 Jahren war das Wort Selbst[]
verwirklichung in aller Munde. Vor allem Frauen
redeten bei jeder passenden und unpassenden
Gelegenheit davon.. Ich empfand das damals eher
peinlich. Alles was das Selbst in den Vordergrund
stellt, empfand ich als unsozial.

Das ist lange her, und das war bevor unser Sohn
krank wurde. Inzwischen weil} ich, dass das Denken
an einen selbst — insbesondere in belastenden
Situationen — selbsterhaltend, d.h. lebenserhaltend
sein kann — ja, ist!

Es gibt eine Menge von ,,Selbst-Worter die die
Notwendigkeit, fiir sich selbst Sorge zu tragen,
wiedergeben: Selbsterkenntnis, Selbstbewusstsein,
Selbstsicherheit, Selbstwertgefiihl, Selbstbesinnung,
und das Thema-Wort Selbstbestimmung.

Wir Angehoérigen miissen die Haltung, die
dahinter steckt, zumeist erst wieder lernen. Dann
konnen wir dem anderen, dem Kranken, eine Stiitze
sein, und dann gelingt es, uns selbst gesund und
hilfefdhig zu erhalten:

Am Ende meines Vortrags werden Sie, schr
geehrte Damen und Herrn, liebe Angehdrige,
vielleicht mit mir sagen — ja, es ist in unserer Situatil
on wichtig, an uns selbst zu denken und Verantwor!J
tung fiir uns selbst zu tibernehmen. Und wenn es
notwendig ist, auch fiir den Betroffenen. Zu erken!|
nen, ob es notwendig ist und wann es notwendig ist,
sich verantwortlich zu fiihlen fiir den anderen, macht
uns Angehdorigen von psychisch kranken Familien[]
mitgliedern die Entscheidung zwischen Verantwor!
tung und Selbstbestimmung zu einer Gratwanderung.
Verantwortung
Wegen der Liebe untereinander innerhalb der
Familie, wegen der Familienbande, ist es ganz
natiirlich, dass wir uns verantwortlich fithlen einer
fiir den anderen. So war es bisher immer! Das ist das
Grundprinzip fiir den Bestand einer Gemeinschatft.

Diese selbstverstandliche Umgangsweise galt,
bis einer von uns psychisch krank wurde. Von da ab
ist es mit der Selbstverstidndlichkeit in Bezug auf
Verantwortung {ibernehmen, nicht mehr so einfach.
Sie 16st immer wieder Diskussionen mit dem Kran!]
ken und unter den mitbetroffenen Familiemitgliedern
aus.

Wie entscheidungsfihig ist der Kranke?

Wie viel Selbstbestimmung kann er wahrnehmen?

Wie viel Verantwortung miissen/kdnnen wir, die
nahen — vielleicht einzigen — Bezugspersonen
iibernehmen fiir denjenigen, der sie unserer Meinung
nach am meisten braucht?

Der Betroffene fiihlt sich u. U. dadurch gegingelt!

Wir stecken in einem Dilemma!

Dazu mochte ich Thnen von einem Erlebnis
berichten, das ich als neubetroffene aber engagierte
Angehorige hatte:

Ich war bei einer Diskussion an der auch PE
teilnahmen, und meldete mich zu Wort mit dem
Hinweis auf die Verantwortung der Angehorigen.
Was meinen Sie, geschah dann? Eine Betroffene
sprang auf und rief: ,,lhr immer mit Eurer Verantwor![
tung, [hr Angehorigen habt tiberhaupt keine Verant!
wortung flir uns zu tibernechmen!* Punkt! Ich stand
da, wie ein begossener Pudel und verstand die Welt
nicht mehr. Meinte ich es doch wirklich gut.

Heute habe ich eine sehr differenzierte Meinung
dazu. Wie kam ich damals dazu, uns Angehorige
ganz selbstverstdndlich in der Verantwortung fiir fast
alles, was den Kranken betrifft, zu sehen? Unser
Sohn war noch sehr psychotisch, mir fehlte die
Erfahrung und die Gelassenheit, auch dem Kranken
mal Fehler zugestehen zu kdnnen, und es fehlte mir
das Vertrauen in seine verbliebenen Fahigkeiten. Vor
allem aber fehlte es mir am ndtigen Einblick in die
Zusammenhédnge der Erkrankung.

Es hat Jahre gedauert bis sich unser Zusammen!



leben in der Familie entspannte und ich die Sache
mit der Verantwortung lockerer sehen konnte. Wie
alle Angehorigen musste ich lernen, mich nicht
immer einzumischen, nicht alles vorher regeln zu
wollen und nicht ehrgeizig und mit vollem Einsatz —
eigentlich mit mehr als ich geben konnte — eine
schnelle Besserung, vielleicht Heilung, herbeizufiih[J
ren.

Bei einem korperlich Kranken ist das einfach, da
iibernimmt man die Verantwortung dafiir, dass —
beispielsweise — einem Blinden nichts im Wege
steht, wortiber er stolpern konnte, dass ein Farben!
blinder, der seine falsche Wahrnehmung nicht von
Anfang an erkennt, nicht eher Auto fahrt, bis er
gelernt hat, wo die Ampel rot zeigt.

Es ist sehr, sehr, sehr viel schwieriger zu er! |
kennen, wieweit ein psychisch kranker Mensch,
unserer Hilfe bedarf, und wenn wir — die ,,Experten
des Alltags* — das schon nicht wissen, wie sollte das
der Mitarbeiter auf dem Sozialamt, oder der Politiker
oder die Krankenkasse oder auch der Sozialpddago!
ge das wissen?

Zur unrechten Zeit und bei der falschen Ge!
legenheit bewirkt u.U. unsere wohlgemeinte Hilfe
bei dem Betroffenen genau das Gegenteil, von dem
was wir als Ziel unserer Anstrengungen im Auge
haben: ndmlich moglichst viel Selbstindigkeit! Er
wird unselbststindiger, verliert Selbstvertrauen.
Niemand muss ich schdmen, wenn er diese wirklich
schwierigen Unterscheidungen nicht so bald hin[
kriegt.

Gerade bei psychisch Kranken stellt sich immer
wieder die Frage: Wie erkennen wir ,,Will er nicht
oder kann er nicht?* Will er nicht, dann kann er ja
selber Verantwortung iibernechmen, kann er nicht,
dann sind wir dran. Und um das Maf3 der Verwirrung
noch zu steigern: Sieht der Betroffene tiberhaupt ein,
dass er krank ist und Hilfe braucht, dass die Bezugs!]
person handeln muss, um Schaden abzuwenden?
Hilfe Widerwillen — ist das dann noch Hilfe?

Viele Familien sehen sich diesem Konflikt
gegeniiber — allein mit sich und dem eigenen Gewis! |
sen. Die Verantwortung kann den Familien niemand
abnehmen. Wenn professionelle Helfer eine Leg!
imitation sehen einzugreifen, ist oft viel passiert, ist
vielleicht viel versdumt.

Im Riickblick auf vergangene Situationen wird
sich so manch ein Angehoriger fragen, wie wir uns
damals nach qualvollen Uberlegungen entschieden
haben zwischen Hilfe oder Nichthilfe, war es gut so?
Und er wird feststellen, dass man die Antwort meist
erst hinterher geben kann.

Vom Ergebnis her durchschauen wir den Wert
unserer Hilfeleistung. So bleibt uns Angehorigen —
und nicht nur ihnen — haufig nur, die Probe aufs
Exempel zu machen mit ungewissem Ausgang —
jedes mal von Neuem: Versuch und Erfolg oder
Versuch und Irrtum auszuhalten.

Schmerzvoll ist der Gedanke schon: ,, Wir
verausgaben uns, wir opfern uns auf, wir verzichten

auf die Fortsetzung unseres gewohnten Lebensstils,
wir wollen nur das Beste, und dann miissen wir
erleben: Der Betroffene weist unsere Hilfe schroff
zuriick, fiihlt sich gedemiitigt. Das war es also
nicht!!!! Das war zu gut gemeint!

Ein guter Angehoriger zu sein, alles im Griff
haben zu wollen, ist ein Anspruch, den wir besser
nicht haben sollten. Ubertriebene Selbstverpflichtung
setzt uns unter Druck, sie bringt uns an den Rand der
nervlichen und psychischen Erschépfung und ldsst
uns innerlich ausbrennen.

AuBlerdem wissen wir denn, was das eigentlich
ist ein guter Angehoriger zu sein?

Wir wissen, wie ein guter Angehdriger nicht
aussieht: Wenn er nach Jahren der Erkrankung immer
noch
» das Verhalten des Erkrankten an dem von
Gesunden, von gesunden Familienmitgliedern misst,
* wenn er glaubt, die Krankheitszeit einfach
ausloschen zu konnen aus der Biografie des Betroffe! |
nen,

e wenn er meint, der Betroffene konne den
beruflichen Werdegang da wieder aufnehmen, wo er
unterbrochen wurde,

e wenn er meint, der Kranke wiirde nach einer
Genesung wieder so, wie er einst war,

e und wenn er meint, er konne durch Druck und
immer neue Rehabilitations-Vorschlage die Heilung
beschleunigen,

dann hat er nichts begriffen und die Krankheit
fiir sich nicht verarbeitet, hat die verdnderte Lebens(
situation nicht akzeptiert.

Er hingt einem Idealbild nach. Konsequenter
Weise muss er immer wieder enttduscht werden. Er
wird von seinen vermeintlichen Misserfolgen
bestimmt und fiihlt sich verantwortlich dafiir.
Womdéglich braucht er die Hilfe anderer Angehori!
ger, — derer, die dieses Stadium bereits hinter sich
gelassen haben —, um zu erfahren, dass der erste
Schritt zu einem selbstbestimmten Leben im Anneh! |
men liegt. Das ist kein passiver, resignierenden Akt,
sondern geschieht aufgrund einer rationalen Ent! |
scheidung: ,,Ich nehme das Schicksal an, aber ich
lasse mich nicht von ihm unterkriegen®.

Zur Verantwortlichkeit der nahen Bezugsperson
gehort unbedingt, sich iiber sich selbst, iiber die
Rolle, die sie einnehmen will und die eigene Einstell]
lung zur Krankheit Rechenschaft abzulegen. Wie viel
Fiirsorge kann, will — sie geben? Was ist das richtige
Mal3?

Uberfiirsorglichkeit kann sich genauso ungiinstig
auf den Krankheitsverlauf auswirken wie hidngen
lassen.

Sinnbildlich gesprochen sollte der Angehoriger
nicht die Beine des Patienten sein zu wollen. Die
Kriicken ja, fiir eine bestimmte Zeit, solange sie der
Betroffene braucht. Die er aber wieder ablegen kann,
wenn er zum ,,Selber-Gehen im Stande ist, und
wieder aufnehmen kann, wenn das selbstidndige
Gehen schwer fillt. Was fiir den Angehdrigen auf



den ersten Blick nach Beliebigkeit aussieht, ist doch
innere Starke und macht den bewusst Handelnden
freier.

Verantwortung hat noch einen anderen Gegenl |
pol: den der unterlassenen Hilfeleistung.

Ein Beispiel, dass vielleicht der eine oder andere
aus der eigenen Erfahrung kennt: Ein junger Mann,
leidet an Schizophrenie und duflert immer wieder den
Gedanken sein Leben so nicht mehr ertragen zu
konnen. Aber behandeln lassen will er sich auf gar
keinen Fall: Verantwortung tibernehmen? Oder die
Selbstbestimmung des Betroffenen achten? Uber(
nimmt er dann die Verantwortung, kann er das
iiberhaupt? Diese Frage habe ich in einem Interview
Dr. Bauml (Itd. Oberarzt der Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie der TU Miinchen) gestellt:

,.Ich stelle mir vor, wie ich es mir wiinschen
wiirde, wenn ich selber in solch einen Zustand
geraten wiirde. Ich wiirde mir dringendst wiinschen,
dass meine Angehdrigen und Freunde rasch und
energisch einschreiten wiirden, um mich in die
Behandlung zu bringen, die ich brauchte. Ich wiirde
nicht wollen, dass man mich unter der Begriindung,
er will’s ja nicht anders, wochen- oder monatelang in
einem psychisch sehr krankhaften Zustand einfach
beldsst. Das wiére mir eine grauenvolle Vorstellung.

Ich wiirde mir wiinschen, dass jemand da ist, der
Courage hat, mich in Behandlung zu bringen, notfalls
auch gegen meinen Willen. Das ist meine feste
Uberzeugung.*

Und zum Thema ,,unterlassene Hilfeleistung®:
,»Nur einfach ein kurzes Angebot zu machen und zu
sagen, wenn Sie nicht wollen, ist das Thre Sache, das
finde ich, grenzt an unterlassene Hilfeleistung.

Ich kdme mit meinem Vortrag in Teufelskiiche
und weit ab vom Thema, wenn ich uns die Frage
stellte, entspricht der Einsatz, der von uns gerufenen
Polizei in einer psychotischen Krise, der Wahr!
nehmung unserer Verantwortung? Ist es eine Hilfe
leistung — und fiir wen?!

Wieder Bauml: ,,Ich habe absolutes Verstiandnis
dafiir, wenn Angehorige sagen, ich kann nicht mehr.
So kann es nicht mehr weitergehen, wir geraten als
Familie in Gefahr unterzugehen.*

Wie kann man diese vielen Unsicherheiten, diese
vielen uns tdglich abgeforderten Entscheidungen
zwischen Selbstbestimmung und Verantwortung
verringern? Nur in dem sich Angehdrige so schlau
wie irgend moglich machen, sich so viel wie moglich
Informationen in Bezug auf die Krankheit holen bei
allen Beteiligten:

*  bei Profis,

* im Trialog, d.h. bei Gesprachen zwischen
Angehorigen, Psychiatrie-Erfahrenen und professiol |
nell Téatigen

» und ganz besonders auch im Gesprach mit dem
eigenen psychisch kranken Familienmitglied selbst.

An Sachinformationen von Profis ist schwer zu
kommen.

Die Frage sei erlaubt, wie es denn mit der
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Verantwortlichkeit der Profis in dieser Hinsicht
aussieht? Dorner (Prof. Dr. med Klaus Dorner, ehem.
Leiter der Westfalischen Klinik fiir Psychiatrie
Giitersloh, sagt dazu: ,,Vom Grundsatz her gibt es
keine psychiatrische Situation mehr mit nur zwei
Menschen, es sind immer mindesten drei: Patient,
Profi, Angehoriger (Freund). Noch immer aber fehlt
dieses Bewusstsein bei vielen Professionell Tatigen.*

Brauchbaren Rat, wie wir mit Verantwortung und
Selbstbestimmung umgehen, gibt es bei gleich!(
betroffenen Familien, in der Angehdrigengruppe und
in Einzelgespriachen. Das ist ein wesentlicher Teil
der Selbsthilfe!

Nur — Patentlésungen gibt es nicht!

Je mehr der Angehdrige bei der Betreuung des
psychisch Kranken Verantwortung tiibernimmt —
iibernehmen zu miissen meint — oder aus Selbst[]
iberschitzung an sich zieht, umso weniger Selbst! |
bestimmung bleibt ihm. Gefangen in den eigenen
Anspriichen und nicht selten in gesellschaftlichen
Konventionen kiimmert er sich schlie8lich um alles,
verliert das Gefiihl fiir sich selbst und seine Belas!(
tungsgrenzen. Es gehort eine gehorige Portion
Selbstbewusstsein dazu, zu seinen Bedirfnissen zu
stehen ohne Schuldgefiihle zu entwickeln.

Schuldgefiihle fiihren zu Wiedergutmachungs!J
bemiihungen der Angehorigen bis zur Selbstaufgabe.
Dadurch wird nichts besser, sondern alles nur noch
verkrampfter und unfreier im gemeinsamen Zusam/ |
menleben mit psychsich Kranken. Eine Besserung
des Gesundheitszustandes des Patienten kann so
nicht entstehen. Wegen dieser Erfolglosigkeit
erhalten sich die Schuldvorwiirfe standig selber, und
irgendwann besteht unser ganzes Leben aus Verant! |
wortungsgefiihl. Wir verlieren uns selbst. Selbstlo!]
sigkeit, in der wir uns fiir den Kranken aufopfern,
l4sst unser Selbst verschwinden, macht uns fiir den
Kranken bedeutungslos und gibt ihm keinen Halt.

Schuld hat gemeinhin in der Psychiatrie wenig
zu suchen, wohl aber Verantwortung. Wie steht es
mit der Verantwortung des Gesetzgebers fiir eine fiir
alle gleiche Gesundheitsversorgung, wie mit der des
Staates, wie mit der Verantwortung fiir bedarfsge!
rechte und unterschiedslos allen zugute kommenden
Hilfe-Leistungen aus?

Der Staat hat eine Fiirsorgepflicht fiir Kranke
und Behinderte. In dieser Fiirsorgepflicht stehen
auch Kommunen und Landkreise. Leid und Not zu
lindern, Familien zu schiitzen und behinderten
Menschen die Teilhabe am Leben in der Gemein! |
schaft zu erméglichen — diese Normen sind in
unserer Verfassung, den Gesetzen und im Bewusst/[ |
sein der Gesellschaft verankert. Dieser Schutz gilt
auch fiir Familien mit psychisch kranken und behin[
derten Menschen.

,,und wer fragt nach mir?*, war die Ausgangs!|
frage! ,,Und wer fragt nach uns, den Familien?*

Die Rolle der Angehorigen in der Psychiatrie hat
sich gewandelt

Trotz einer erheblichen Therapieverbesserung



bei der Behandlung von psychischen Krankheiten
gelingt es vielen Patienten nicht, wieder ein selb(]
standiges Leben zu fiihren. Zweidrittel aller psy!
chisch Kranken leben in der Familie. Und trotz
moderner Medikamente und sozialpsychiatrischer
Betreuung muss immer wieder mit Riickfallen
gerechnet werden.

Es kdme noch viel haufiger zu Riickfillen,
wiirden die Familien nicht stiitzend, ermutigend und
zur Behandlung motivierend mithelfen.

Angehorige wollen und konnen bei der
Krankheitsbewéltigung mithelfen, sie wollen das
freiwillig tun, und sie wollen nicht das Gefiihl haben,
zu miissen, ungefragt verplant zu werden. Selbst
entscheiden und mitentscheiden wollen sie, was in
der Nachsorge ihres psychisch Kranken geplant wird.
Wenn Sie heute als Co-Therapeuten bezeichnet
werden, heil3t das so viel wie, sie miissen mithelfen,
sie sind mitverantwortlich fiir den Verlauf, sie
werden nicht gefragt. Freilich, Sie bekommen eine
Rolle und Verantwortung zugeschoben, um die uns
unsere Vor-Vorfahren beneidet hétten. Aber es ist
eine Rolle, die sie bei den heutigen geringen Unter! |
stiitzungsangeboten fiir betroffene Familien kaum
tragen konnen.

Die Gesundheitsokonomie mit den Zwéngen
zum Sparen, sieht solche Pflichtenteilung gerne.

Wir wissen es: Angehorige sind unverzichtbar.
Sie erwarten aber Mitsprache bei Entscheidungen.
Sie erwarten die Riicksichtnahme auf ihre, den
Lebensumstdnden entsprechende Unterstiitzungs! |
moglichkeiten. Das hiefle die Selbstbestimmung der
betroffenen Familien zu wahren!

An dem Beispiel der Entlassungspraxis aus dem
psychiatrischen Krankenhaus moéchte ich das erkla!]
ren: Jeder Ortswechsel und Wechsel der Bezugsper!|
sonen macht psychisch kranken Menschen zu
schaffen, ist ein kritischer Moment. Die Entlassung
aus der Klinik erst recht — und das nicht nur fiir die
Betroffenen, sondern auch fiir ihre Angehorigen. Soll
dieser Schritt gut gelingen, bedarf es der Mitein!]
beziehung der Angehorigen in die Entlassungs!|
vorbereitungen.

In der Praxis hief3e das, die Familien vor allem
zu fragen, ob sie sich praktisch, rdumlich, psychisch
in der Lage fiihlen, die Betreuung ihrer Kranken zu
iibernehmen. Das hief3e, die Angehorige Ernst
nehmen und ihnen ihre Selbstbestimmung zu lassen,
ohne ihnen eine Verantwortung aufzuladen, auf die
sie nicht vorbereitet sind.

Es gibt unbestritten eine Kommunikationsliicke
zwischen Krankenhaus und Familie, aber auch — und
die ist vielleicht noch groBer — zwischen niedergelas!|
senen Psychiatern und Angehdrigen!

Mit der Versorgungsform der ,,Integrierten
Versorgung* sollen diese Gréiber zwischen
Versorgungsebenen geschlossen werden. Der
Bundesverband der Angehdrigen psychisch Kranker
e.V. setzt sich dafiir ein, dass auch die Familien
durch mehr Einbeziehung davon profitieren

Denn, Krankenhaus—Angehorige ist eine Schnitt!]
stelle, die bei weitem tiefer ist und dramatischere
Folgen hat, als die Schnittstellen zwischen Profi-
Einrichtungen untereinander. Die Beseitigung dieser
Kluft ist ein ,,Muss* Es ist die notwendige Folgerung
aus der Psychiatrie-Reform und die unabdingbare
Voraussetzung fiir die Fortsetzung ,,ambulant vor
stationér*.

Patienten nach lingerem stationdrem Aufenthalt
in die unvorbereitete Familie zu entlassen, ist ein
Kunstfehler! Entlassungen ohne Einbeziehung der
Angehorigen in die Entlassungsplanungen oder in
Hilfeplankonferenzen sind von gestern und entspre(]
chen nicht mehr der heutigen, d.h. der modernen
Psychiatrie.

Die Mit- und Selbstbestimmung der Familien
eines behinderten Menschen zu achten, ist nicht nur
eine moralische und dem Grundgesetz entsprechende
Pflicht, sie ist vor allem verniinftig! Sie erhilt die
Leistungsfahigkeit dieser Familien und ihre Gesund (]
heit, und damit ist sie eine volkswirtschaftlich
verniinftige MaBnahme. ,,Jeder will gefragt werden,
selbst dann, wenn er eigentlich keine Mdglichkeit hat
nein zu sagen!*

Psychische Krankheiten sind, volkswirtschaftlich
gesehen, teure Krankheiten. Dabei sind es nicht
einmal die direkten Krankheitskosten, wie Arzt[]
honorare, Medikamente Krankenhausaufenthalte, die
den grofiten Kostenanteil daran haben. Diese direk [
ten Kosten verursachen hchstens ein Drittel der
Gesamtkosten, die durch psychische Krankheiten
entstehen. Die indirekten Kosten, wozu diejenigen
durch Arbeitsausfall, durch Frithverrentung, durch
Arbeitstrainingsmafinahmen usw. zdhlen, machen
zwei Drittel der Kosten aus. Wie hoch wiirden wohl
die indirekten Kosten klettern, wenn nicht die
Angehdrigen dem Staat einen grof3en Teil gerade
dieser Ausgaben, durch kostenlose Betreuung ihrer
Kranken abndhmen? Millionenbetrége sind das!

Man stelle sich die Mehrbelastung des Sozial[|
hilfebudgets vor, wenn allein alle die Familien, die in
die Entlassungsplanung ihres kranken Fal
milienmitglieds aus dem Krankenhaus nicht mitein[J
bezogen wurden — vielleicht weil der Betroffene das
nicht wollte, oder weil es so sehr eilte mit der
Entlassung, wenn also allein diese Familien sich
weigern wiirden, den Patienten nach der
Krankenhausbehandlung wieder zu Hause auf
zunehmen? In Anbetracht dieser und vieler anderer
Leistungen der Angehdrigen kdnnen wir sehr selbst!]
bewusst zu uns stehen.

Weil die 6ffentlichen Mittel nicht ausreichen,
bleibt es meistens den Familien tiberlassen in die
Bresche zu springen und sich um die alltdgliche
Krankheitsbewaltigung zu kiimmern, fiir die
Behandlungskontinuitit Sorge zu tragen, einen
beschiitzten Wohnraum zu stellen usw. Sie tun es
dem Kranken zu liebe, und oftmals bis an die
Grenzen ihrer Kréfte und dariiber hinaus. Sie wollen
aber wenigstens dass Gefiihl haben, frei zu sein in
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ihrer Entscheidung. Sie sind nicht die natiirlichen
Liickenbiif3er fiir unzureichende, nicht bedarfsge!(
rechte, nicht funktionierende Versorgungsstruktur.
Noch einmal: die meisten Familien lieben ihre
psychisch kranken Angehorigen so sehr, dass sie
alles tun wiirden, das Schicksal umzudrehen, ja, sie
tun meistens zu viel.

Daher die Frage an die Politik und die Planer der
psychiatrischen Versorgung. Wer fragt nach der
Belastbarkeit der Familien? Danach, wie viel kann
die Gesundheitspolitik noch auf die Familien abwal
zen? Hier genauer hinzuschauen, Liicken in der
Versorgung und Fehlplanungen aufzudecken, die
Interessen der Familien zu vertreten, und auf einer
patientengerechten und familiengerechten
Versorgungslandschaft und Gesellschaftsordnung zu
bestehen, das sind auch Aufgaben der organisierten
Angehorigen-Selbsthilfe auf Landes- und Bundesel |
bene. Dafiir setzt sich der BApK bei allem was er tut
ein!

Selbstbestimmung

Nur bedingt ist Selbstbestimmung ein Wert an
sich und ganz bedingt kann man Selbstbestimmung
in Gegensatz stellen zu Verantwortung.

Niemand kann vollig selbstbestimmt leben.
Immer gibt es Umsténde, die einen zu Handlungen —
zu Haltungen — zwingen, es gibt Lebensumstidnden,
die der Menschen nicht in der Hand hat — wie
Krankheit z.B. —, liber die er also nicht bestimmen
kann.

Das Gefiihl selbstbestimmt zu leben, hingt vom
Verhiltnis von Selbstbestimmung und Fremdbestim [
mung ab. Wenn ich zu 90 Prozent von &ufleren
Umsténden, seien von auflen auf mich einwirkende
oder solche, die mir mein Kdrper vorgibt, gesteuert
werde, fiihle ich mich unfrei. Es bleibt einem an/(]
scheinend nur eine sehr kleine Handlungsfreiheit.
Freiheit des Handelns?

Das ist ein Thema mit dem sich die Neurologie
zunehmend beschéftigt — das hat die Menschheit
immer beschiftigt! — Mit der modernen Technik der
bildgebenden Verfahren (PET Positronenelektronen-
Computertomografie) konnen Forscher dem Gehirn
bei der Arbeit zuschauen. Und nun sind sie gar nicht
mehr so sicher, ob die freie Entscheidungsfahigkeit
eines Menschen nicht eine Illusion ist. Bereits bevor
wir den Arm heben wollen, haben sie herausgefun!|
den, vollzieht das Gehirn die dafiir notwendigen
Schaltungen.

Kurze Zeiten der Unfreiheit, in denen wir nicht
selbst bestimmen oder wenigstens mitbestimmen
konnen, ertragen wir recht gut. Ja, wir fithlen uns
sogar besonders tiichtig, als ,,Helden*. Bedingung
dafiir ist ein Licht am Ende des Tunnels. Und ganz
wesentlich ist es, das Unvermeidliche selbst[]
bestimmend anzunehmen.

Wenn ich jetzt dartiber nachdenke, weshalb
gerade Angehorige psychisch Kranker sich so
deutlich bewusst werden und darunter leiden, nicht
Herr ihrer selbst sein zu kénnen — noch einmal, wer
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kann das schon? — sind nicht nur die Alltags']
belastungen allein Schuld daran. Angehdrige psy !
chisch Kranker Menschen sehen sich einer
versunsichernden Situation gegeniiber und ausgelie! |
fert. Und das voraussichtlich fiir langere Zeit. Muss
das so sein? Miissen sich die Bezugspersonen wie
Schachfiguren beim Schachspiel, deren Regeln sie
nicht kennen, fithlen? Und dessen Ausgang sie nicht
kennen? Mit dem Schicksal kénnen die Schachfigu!]
ren hadern und langsam depressiv werden, das dndert
nichts an ihrer Situation! Aber sie kdnnen ihre Rolle
auch annehmen und im Vertrauen auf sich selbst und
den Schachspieler mitspielen. Hadern, Revoltieren
niitzt nichts — schadet uns nur! Wenn der Angehorige
die Krankheit als solche akzeptiert hat, d.h. wenn er
krankheitseinsichtig ist und einiges weil} iiber die
Krankheit, hat er sehr wohl die Moglichkeit zu
entscheiden, in wie weit er sein Leben von den
Symptomen seines psychisch kranken Angehdrigen
bestimmen oder selbst bestimmen will. Je mehr wir
uns in alles einmischen oder verwickeln lassen, um
so weniger sind wir frei, Entscheidungen zu treffen.
Wir haben auch eine Verantwortung fiir uns selber
haben, das steht auler Zweifel!

Dorner sagte einmal so: ,,Tun Sie nur so viel, wie
Sie meinen, dass es in erster Linie fiir Sie gut ist und
erst dann fiir den Kranken*.

Die Kunst fiir uns Angehéorige besteht darin,

* zuden eigenen Bediirfnissen zu stehen, ohne ein
schlechtes Gewissen zu haben.

» sich als Bezugperson zu fiihlen und doch die
Verantwortung auf mehrere Schultern zu legen,

» zu akzeptieren aber nicht zu resignieren

*  mit zu leiden aber nicht mitleidig zu sein

» sich als Helfer zur Verfiigung zu stellen, aber
sich nicht vereinnahmen zu lassen!

Wir sind es dem Betroffenen und uns selber
schuldig, stark zu bleiben. Er braucht uns!

Und nebenbei bemerkt: Dem psychisch kranken
Familienmitglied bekommt es gar nicht gut, wenn es
das Gefiihl hat, es sei Schuld, dass wir uns aufarbeil]
ten, es sei der Grund fiir unsere geopferte Hobbys, es
verursache unsere gesundheitlichen Probleme. Das
belastet gerade die doch so sensiblen Familienmit!]
glieder. Auch ein psychisch kranker Mensch hat
lieber einen ausgeglichenen in sich ruhenden,
entspannten und mal lichelnden Menschen in seiner
Nahe.

Nun fasse in groflen Ziigen zusammen: Wenn ich
selbstbestimmt leben will, muss ich das auch anderen
zugestehen, d.h. meine Selbstbestimmung hat da
ihre Grenzen, wo sie die der anderen beriihrt oder
gar einschrinkt. — Das gilt auch fiir die
Selbstbestimmungsforderungen der psychisch
kranken Menschen, sonst konnen sie nicht ernst
genommen werden. Verantwortung und Selbstbestim[]
mung miissen keine Gegensitze sein.

Folgende Voraussetzungen gehoren zu beidem
dazu:

* Informiert sein,



* wenn es notwendig ist, Distanz wahren zum eige! |
nen Schicksal und zum tiglichen Belastungen,
* sich frei machen von hohen Erwartungen,
« sich keine zu ehrgeizigen Ziele stecken,
e lernen Vertrauen zu haben in die eigenen Fahig!
keiten,
* sich selbstbewusst Partner suchen zur Bewdéltil]
gung der tiglichen Belastung und bei der Ent/}
scheidungsfindung und als Riickenstirkung.

Selbstbestimmung heif3t, sich nicht von eigenen,
anerzogenen biirgerlichen (spieBigen) Wertvorl]
stellungen und Vorstellungen in Bezug auf ein
erstrebenswertes Leben fiir den Betroffenen abhén!|
gig machen: Nicht Sauberkeit, nicht Wohlstand, nicht
ein nach Haardl duftender Typ im schnieken Anzug
sollte unser Ziel sein, sondern die Zufriedenheit des
Betroffenen mit dem Nischenplatz; den er sich
ausgesucht hat. Nicht die zugemiillte Wohnung ist
eine Katastrophe, sondern die Verzweiflung des
Menschen, sein ,,Reich®, seine ,,Heimat* zu verlie [
ren, wenn Angehorige unbedingt aufrdumen oder ihn
da rausholen wollen.

Nicht wir miissen sein Leben meistern, sondern
er!

Welche Konsequenzen kénnen wir daraus
ziehen?
*  Ehrlich Abschied nehmen vom Idealbild des
Kranken.
e Akzeptieren lernen. Das spart Krifte, ermdglicht
groBtmogliche Gelassenheit und erhélt uns unsere
Gesundbheit!
*  Nicht hadern, nicht wegleugnen, nicht resignie!
ren, und nicht an Wunder glauben — die Ent(]
tduschung konnte uns umwerfen.
* Lernen Sie wieder zu geniefen. Mal abschalten
und sich der Musik, einem guten Essen, einem
Friithlingsmorgen hingeben und wieder erkennen: das
alles gehort auch zum Leben!!!!
e Weder sich noch ihm immer wieder vorbeten,
was hitte sein konnen. Auch der Erkrankte leidet
unter der verdnderten Perspektive, und so manche
abrupte Reaktion kommt vielleicht aus der Diskre !
panz; zu wissen, du konntest eigentlich ..., aber du
wirst es nie konnen!!!!
*  Dem Betroffenen mehr Freiheit geben, wenn er
sie will. Zeigen Sie ihm Vertrauen. Auch der psy! |
chisch kranke Rekonvaleszent hat ein Recht auf
eigene Erfahrungen und ein Recht daraus zu lernen.
*  Angehorige informiert und selbstbewusst
werden, die auf ihren Rechten und auf dem Schutz
der Familie bestehen und selbstbewusst Hilfen
fordern.
Schluss

Unbemerkt und ungewollt schlittern betreuende
Angehdrige in eine Lage, die IThnen personlich
schwer zu schaffen machen kann. Sie werden unfrei,
sie haben keinen anderen Lebensinhalt mehr als die
Pflege, sie gonnen sich keine Verschnaufpause,
keinen Tapetenwechsel, sie leben mit den
Krankheitsphasen. Hellhorig sollte jeder werden,

wenn er seine Familiensituation mit ,, Wenn es
meinem psychisch Kranken gut geht, geht es mir
gut!“ beschreibt. Das ist ein gefahrlicher Ausspruch,
der bedeutet, dass Angehdrige, die das sagen, ihr
ganzes Sein und ihren Lebensinhalt vom Wohlerge!
hen des psychisch kranken Menschen abhingig
machen — das geht mal, aber nicht bei der Begleitung
eines chronisch, iiber lange Zeit erkrankten Men!|
schen

Umformuliert in: ,,Nur wenn es mir gut geht,
kann ich dafiir sorgen, dass es unserem psychisch
Kranken gut geht!*, spiegelt der Satz einen schwer
erworbenen Erfahrungsschatz der Angehdrigen
wider, namlich: pass auf Deine Gesundheit auf in
Deinem Interesse und in dem Deines Kranken.

Das Selbstbewusstsein zu stirken oder wieder zu
erlangen ist die Voraussetzung dafiir, dass Ange!]
horige sich nicht ausgeliefert fithlen, dass sie agieren
konnen und nicht nur reagieren miissen und
insgesamt unabhéngiger in der Denkweise und bei
Entscheidungen werden. Und wenn dann Stolpersteil
ne — ja dicke Brocken — im Weg liegen, die Kraft und
den Mut haben, selbstbestimmt —nach Ausschopfung
der zur Verfligung stehenden Informationsquellen —,
entscheiden zu kdnnen, sie wegzurdumen, sie zu
iibersteigen, oder sie links liegen zulassen, gibt uns
Angehorigen das Gefiihl freiwillig, wohliiberlegt
Verantwortung ibernommen zu haben, uns einen Teil
Selbstbestimmung erhalten zu haben. Zu einer
solchen ,,Angehorigenweisheit® zu kommen ist ein
langer Weg.

An alledem konnen wir arbeiten, an uns arbeil’]
ten! Und es lohnt sich auch wegen der eigenen
Zufriedenheit und Gesunderhaltung.
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Anmerkungen und ein Lebens-Gefuhl zum Thema:

Was wirkt — hilft auch! Gesundheitliches Denken und Praxis der

Selbsthilfe Psychiatrie-Betroffener

Dipl.-Pid. Carmen Gellrich, M. A.
(gekiirzt und in Ausziigen zusammengestellt)

Selbst — wenn wir schweigen — sprechen wir!
Und viele von uns (Betroffenen) fragen sich:
Was ist das fiir ein Leben?

Wer ins Leben nicht wieder zuriick findet: in ein
freies und unabhingiges Leben. .. mit bezahlter
Arbeit, sinnvoller Beschiftigung, klaren Zielen,
stabilen Lebensverhiltnissen und sozialer Anerken!]
nung..., der stiirzt tief ab — féllt in ein soziales Siche-
rungs-Netz (aus Grundsicherung, Frithverrentung,
Hartz vier, Zuverdienst, betreuten Wohnformen) und
landet im sozial-psychiatrischen Milieu!

Ein Leben: ganz sicher und ,,grund-versorgt*...!

Andere wiederum leben ,,im freien Fall*: durch
nichts gesichert: auf der Strafle — den Angriffen und
bloBer Verachtung ausgesetzt — und lehnen psychia-
trisch-/sozial-psychiatrische Behandlung ganz ab!

Wer sich gegen diese ,,Lebensformen* wehrt:
sich der Psychiatrie und Sozial-Psychiatrie verweil
gert — und sich sicher schiitzt vor Stigmatisierung
und den offenen Angriffen aus der Gesellschaft, der
meidet sie und zieht sich ganz und in sich selbst
zurlick und geht — wie so oft von Freunden und
Bekannten verlassen — den Weg in die Selbst-
Isolation.

Das heifit: er nimmt seinen sozialen Tod in Kauf
- ein langer, trauriger und schmerzhafter Tod: da
keine ,,Aussicht auf Leben* besteht.

Der soziale Tod als dis-soziale Lebensform...
steht fiir einen diisteren Lebensstil, Lebensprozess
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und eine bittere Lebens-Erkenntnis manch eines
Chronikers und Betroffenen, der sich selbst aufgege !
ben hat und aufgegeben wurde, Bediirfnisse verneint:
ohne Selbstwert ist, sich schdmt... und in der Welt
eines Versagers lebt und Ausgeschlossenen: im ,,Heer
der Uberfliissigen* zu Hause ist.

Es ist das Lebensgefiihl eines Menschen, der
spiirt, dass er sein Leben und seine Krankheit nicht
mehr bewiltigen kann... und das auch nicht 4ndern
kann...!

Selbst — wenn wir schweigen — sprechen wir und
leiden: als Betroffene mit unseren Angehorigen!

JA! Vielen von uns geht es wirklich nicht gut!
Wir leiden: trotz Behandelbarkeit seelischer Stérung
und Grundversorgung... und stellen fest:

Wir sind schon in Ordnung, aber unser Leben ist
es nicht: unser Lebens- und Grundgefiihl ist schwer
gestort und manchmal sind wir selbst zerstort und
der Selbstwert tief verletzt!

Wir leiden! Und das gleich 3-fach:

1. an der Krankheit selbst und ihrer Belastung

2. an einer Gesellschaft, die uns zwar duldet, aber
noch nie gewollt hat.

Wir leiden unter einer Gesellschaft und ihrem
Menschenbild, die sich demokratisch nennt und den
Wert des Lebens ,,heilig™ spricht, aber unser Recht
(auf Akteneinsicht und Gleichbehandlung) mit Fiilen
tritt und Diskriminierung, Stigmatisierung, Negativ-
Attribution (Ausgrenzung und Verachtung) zur
Option macht:

Betroffene und Angehorige leiden unter einer
Gesellschaft, die sich nicht in Frage stellt: mehr an
Funktionalitdt und Rollenerwartung interessiert ist
und den Wert von Okonomie und Kapital hoher
ansetzt — als den Wert der von Handycap und
seelischer Storung betroffener Menschen!

Wir leiden weiter und
3. unter der Psychiatrie selbst und ihrem defizitiren
und symptom-fixierten Krankheitsbegriff und
Menschenbild, was uns selbst ganz krank macht,
weil so gar nicht nach uns als Mensch und Person
gefragt wird und ,,nur* nach Symptomen und niel|
mand wissen will: Wie gesund wir noch sind? — Was
wir noch alles kdnnen? Und: Wozu wir noch fahig
sind? (wenn man uns fordert und lasst!)

Wir leiden unter einer Psychiatrie, die sich mit
dem Einordnen unserer Symptome und Zustinde
befasst und dem Klassifizieren gemessener Norm! |
abweichung und Funktionsschwéche... und die
Griinde fiir unsere soziale Aussortierung und
Etikettierung ,,ganz krankhaft* und ,,symptom [
fixiert™ erklért: ein Irrsinn mit dem Etiketten-Wahn!

Wir leiden unter einer Psychiatrie, die uns
Betroffene ,,negativ* beurteilt und auf die ,,untersten
Rénge* verweist und unsere Angehdrigen gleich mit:
alles in der ,,Heiligen Ordnung* der Hierarchie im
Namen der Psychiatrie: ... einer Psychiatrie, die sich
am Krankheitsbegriff und an klar definierten
Krankheitsmodellen orientiert und Anpassung
verlangt und nach Defiziten fragt - statt nach uns und



unseren Lebenschancen und Féahigkeiten und potentil]
ellen Méglichkeiten namlich:

Wie Leben mit Handycap, Behinderung und
einem Minus auf dem Haushaltskonto (in Fragen:
Konzentration, soziale Kontakte, Antrieb, Belastbar(]
keit, Stresstoleranz, Selbstwert) trotzdem gelingen
kann... und Krankheit zu bewéltigen ist (mit etwas
Unterstiitzung und ,,Bewegung* der Gesundheits
forderung)?

Selbst — wenn wir schweigen — sprechen wir und
fragen nach einem Menschenbild und Person']
begriff, das auch nach uns fragt: als Person und
nicht nach Funktion!

Wir (Betroffene) stellen die Fragen, auf die es
wirklich ankommt!

Wir haben unseren Wert sicher im sozialen
Kapital angelegt. Aber man muss danach fragen:
differenziert und personhaft und das auch wollen!

Aber ganz sicher haben wir unseren Wert in
einem humanen Kapital angelegt, das nicht nur
sozial, sondern existentiell ist! Man muss das Kapital
aber anfragen und tatsdchlich anfordern und das (als
Gesellschaft) auch wollen.

Das heilit: Wir fragen ,,grundsdtzlich “ und nicht
nur im Verstindnis, dass Psychosen existentielle
Grund-Erschiitterungen und Grenzerfahrungen sind,
sondern fragen grundsétzlich und provozieren
Gesellschaft und eigenes Leben, sich selbst ,,in
Frage* zu stellen und auf Sinn und Werte zu tiberpriil |
fen!

Einiibung ins ,,existentielle Fragen:

e Wer bin ich und warum ,,anders*?

e Was ist,Identitdt“? Was hélt sie zusammen?
Wann bricht sie auseinander?

¢ Welche ,,Tiefen und Griinde* hat das Leben?
*  Grenzerfahrung: Gehort sie zum Leben?

e Wie ,wirklich® ist die Wirklichkeit?

*  Stimmung: Tragt sie mich noch? Halt sie mich
aus?

e Wie verletzbar ist die Seele? Und hat sie ,,Griin[]
de*?

*  Wie zerbrechlich bin ich, aber auch stark?

* Habe ich Anspruch auf Sinn und Bedeutung?
*  Wozu bin ich ,,eigentlich* da?

*  Binich Subjekt mit Eigen-Sinn?

oder nur Objekt und ohne Sinn?

Bin ich Subjekt: dann auch Person...heif3t:

Ich bin ,,von Wert“ und ,,wesentlich“! Aber:

*  Was bestimmt den Wert: Kurswert oder Selbst! |
wert?

Liegt mein Wert in meiner Personalitét oder
Funktionalitat?

Liegt er in meiner Funktionalitdt, dann bin ich
genormt und messbar und muss stdrungsfrei sein und
reibungslos laufen: im ,,Dogma der Normalitat*
antreten und im System hochfunktionaler Betriebsab [
laufe... in einer auf Produktivitdt und Hochleistung
und Hightech getrimmten Gesellschaft: dann kann
ich mir keine Funktionsschwichen und ,,Abstiirze*
leisten und muss ,,funktionieren*!

Als Person habe ich andere Eigenschaften und
»potentielle Fahigkeiten* und bin grundsitzlich
,frag-wiirdig “ und will ,, angefiragt“ (nicht abge
fragt) sein und selbst antworten und nein sagen
kénnen und mich verdndern und das ,,Recht haben,
mich zu schiitzen und selbst verstehen und nach Sinn
und Werten fragen und selbst verwirklichen...

und bin grundsatzlich begegnungsfihig: nicht
immer, aber ,,im Grunde® schon und bin kein ,,Fall*
mit ,,Fall-Eigenschaft”, sondern habe ein Gesicht und
eine Geschichte.. ., die nicht immer einfach ist und
gleich zu verstehen und lasse mich nicht zwischen
zwel Aktendeckel stecken: auch nicht ,,zusammenfal[]
ten* zur Kartei (wie soll das gehen?), sondern will
wissen und fragen: Wie kann mein Leben gelingen?
Wie kann ich Sinn und Werte schaffen? Wie kann ich
meine Krankheit bewéltigen? Und was kann ich
selbst tun?

Fragen an die psychosoziale Gesundheits']
forderung:

Gesundheit ist (nach BADURA): ,, die Fihigkeit
des Menschen zur Problemldsung und Gefiihls!)
regulierung, durch die ein positives seelisches und
kérperliches Befinden und ein unterstiitzendes
Netzwerk aus sozialen Beziehungen erhalten —
wieder hergestellt oder neu aufgebaut wird“.

Der Medizinsoziologe und Begriinder moderner
Gesundheitsforderung ANTONOVSKY sagt:

,, Gesundheit ist nicht messbar oder objektiv feststell
bar (z.B. im Verfahren ,psychiatrischer Sezierung’),
sondern subjektiv feststellbar, sehr individuell und
stark abhdngig vom persénlichen , Kohdrenz-Sinn’
des Menschen, d.h.: davon, ob ein Mensch sein
Leben 1. als sinnvoll erlebt, 2. es fiir ihn verstehbar
und 3. von ihm zu bewiltigen ist.

Aktualisiert und auf die Situation vieler Betrof!
fener iibertragen heiflt Kohdrenz:

1. Gelingt es, Leben und Alltag erfolgreich auf
Sinn und Werte hin auszurichten und auf Lebens! |
ziele, die erreichbar sind?

2. Gelingt es, das eigene Leben ,,verstehbar* zu
machen und Krankheit, Stigma, Psychiatrie, zerbro!
chene Lebensentwiirfe, Verlust-Erfahrung, das
Trauma der ,,beschéidigten Identitdt™ aufzuarbeiten
und erfolgreich in einen neuen Lebenszusammen
hang einzubauen?

3. Gelingt es Betroffenen, ihr Leben auch
praktisch in den Griff zu bekommen: zu handhaben
und zu bewiltigen?

oder: um im Sinne des Wiener Psychiaters und
Logotherapeuten Viktor FRANKL weiter zu fragen:

4. Gelingt es Betroffenen, sich ,,Sonneninseln*
und ,,Kraftquellen der Lebensfreude in den Alltag
einzubauen?

5. Haben Betroffene jene ,,Spannung® im Leben,
die sie brauchen, um sich in ihrem Leben wohl zu
fithlen?

6. Gelingt es Betroffenen, ihr eigenes ,,Lebens!]
werk * zu schaffen?

7. Bei Verlust, Krankheit und Leid: Schaffen es
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Betroffene, sich stark und widerstandsfahig zu
machen, um ,,trotzdem Ja! zum Leben* zu sagen?

Nach ANTONOVSKY lasst sich Gesundheit
strategisch umsetzen durch:

» ecin feines bis grobmaschiges soziales
Beziehungsgeflecht gegenseitiger Unterstiitzung

» verlasslicher, ehrlicher Bezichungen

* sozialer Anerkennung

+  gemeinsamer Uberzeugungen und

*  Orientierung am emanzipatorischen Selbstan! |
spruch (Ergdnzung des Referenten!)

Die Instrumente zur strategischen Umsetzung
von Gesundheit mit Kohdrenz-Sinn sind:

» das Prinzip der eigenen ,,Selbst-Wirksamkeit*

» aktives,,Stressmanagement*

» soziale Netzwerk-Forderung

und diirfen sich nicht in speziellen sinn- und wert!|
orientierten Kommunikations- und psychoedukativen
Verhaltenstrainings-Programmen erschdpfen und
miissen sowohl konzeptionell als auch durch AnlJ
gebotsvielfalt ergdnzt werden.

Wir lassen uns nicht einzementieren in alten
psychiatrischen Krankheitsbegriffen, die uns ohn!]
michtig machen und ganz krank, sondern erfinden
uns und unsere Rolle neu: durch Befreiung und
Emanzipation!

Und miissen uns und unsere Gesundheit selbst
definieren und in ein ,,anderes Selbstverstindnis “
bringen und uns an den Zielen der Gesundheits| |
forderung orientieren:

Und, was wir sonst noch wollen:

1. im Dialog sein, den Trialog fiihren und zum
Multilog angreifen: zar Kommunikation ,,horizontal*
auf allen Ebenen, wo immer es um uns geht und wir
die Bedingungen stellen, d.h.: Gleichstellung mit
Blick in Augenhohe!

2. gesunde und auf Sinn und Werte zu tiberpriil]
fende Lebenswelten und Kulturen der organisierten
Selbsthilfe in die gesellschaftliche, aber auch
politische Landschaft setzen!

3. ,,Bewegung “ bringen in die Ansétze und
Praxis einer nahezu stillgelegten Betroffenen! |
kontrollierten Forschung: Betroffene wollen nicht
verplant oder ein bisschen einbezogen werden,
sondern ,, ganz “ und politisch mitmischen: selbst
aktiv werden und das nicht nur in der kreativen Mal [
und Bastelgruppe!

4. das,,Geschift” mit dem Markt psychiatrischer
Angebote fiir uns durchschaubar machen und selbst
iiberpriifen: evaluieren und Qualititsstandards (nach
unseren Vorstellungen) festlegen!

5. uns nicht-psychiatrisch orientieren und
verlangen eine Verordnung iiber eine ,, gute Aus!]
wahl “ nicht-psychiatrischer Mittel und eine ,, Uber(
dosis * des Starkungs- und Aufbau-Mittels
., Normalitdt*...zu verabreichen als Lebensfreude
und Beimischung in Alternativen zur Tristesse in
unserem Alltag!
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Angehorige, Betroffe und Professionelle — Die dritte

Dimension in der Psychiatrie?

Wo sind noch immer Liicken im psychiatrischen System?

\
>
~

Dr. Werner Binder

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Angehorige,

ich m6chte mich zunédchst bei Frau Cramer, die
ja heute krankheitsbedingt leider nicht anwesend sein
kann, sehr herzlich fiir die Einladung zu dieser
Tagung in Berlin bedanken!

Bevor ich auf mein Thema zu sprechen komme,
mochte ich mich selbst kurz vorstellen:

Ich bin Leiter der Institutsambulanz und der
Zentralen Patientenaufnahme im Bezirkskrankenhaus
Haar bei Miinchen. Dabei handelt es sich um ein
psychiatrisches Grokrankenhaus mit rund 1200
Betten, in dieser Zahl sind ca. 800 Betten Akut[]
psychiatrie (incl. Sucht und Gerontopsychiatrie)
sowie 300 forensische Betten enthalten. Lieber
wiirde ich aber {iber die ambulant behandelten
Patienten berichten, das sind immerhin 3000 pro
Quartal. Ich bin im Bezirkskrankenhaus Haar seit
iiber 27 Jahren als Arzt beschiftigt, dabei seit 13
Jahren als Leiter der Institutsambulanz tétig. Gleich
zu Beginn meiner Arbeit in der Institutsambulanz
habe ich mein Herz fiir die professionelle An[]
gehorigenarbeit entdeckt und mochte Thnen nun aus
eigener Erfahrung und aus der Diskussion mit vielen

Kolleginnen und Kollegen einiges iiber Schwachstel [

len und Liicken im professionellen psychiatrischen
System berichten.

Zunéchst einmal zur dritten Dimension in der
Psychiatrie. Was ist damit gemeint? Es handelt sich

hierbei um die Einfithrung der Angehdrigenarbeit in
die Psychiatrie, um eine neue Betrachtungsweise und
um einen neuen Ansatz, der zur Horizonterweiterung
insbesondere auf Seiten der Professionellen fithren
kann. Neben der schon lange fest verankerten
Psychopharmakotherapie und der ebenfalls
etablierten Psycho- und Soziotherapie wird damit in
das professionelle psychiatrische System eine neue
Vorgehens- und Betrachtungsweise eingefiihrt. In
meinem Buch ,,Die dritte Dimension in der
Psychiatrie — Angehdrige, Betroffene und Professiol]
nelle auf einem gemeinsamen Weg™ wird dartiber
berichtet.

Wenn nun tatsichlich eine dritte Dimension in
die Psychiatrie eingefiihrt worden ist oder zumindest
deren Einflihrung beabsichtigt ist, warum gibt es
dann dennoch Liicken in unserem professionellen
psychiatrischen System und worauf sind diese
zuriickzufithren? Oder auf die spezielle Berliner
Situation bezogen, wenn wir in den vorherigen
Vortragen gehort haben, dass hier vor Ort ein
personell gut ausgestattetes professionelles
Hilfesystem sowohl im ambulanten als auch
stationdren Bereich existiert, warum gibt es dann
dennoch Schwachstellen in der Versorgung? Konnten
wir nicht die anscheinend reichlich vorhandenen
personellen Ressourcen einfach umverteilen und
durch eine kluge Organisation zu einer gleich!|
miBigen, flichendeckenden psychiatrischen Versor!
gung kommen? Handelt es sich also primér um ein
Organisatonsproblem, es ist ja bekannt, dass Berlin
neben Miinchen die Stadt mit der gréfiten Dichte an
niedergelassenen Psychiatern, Nervenérzten und
Psychotherapeuten ist. Wenn dem tatsichlich so
wire, es sich also vorwiegend um ein Organisal
tionsproblem handeln wiirde, dann miisste ich in der
Tat meinen Vortrag umschreiben und mit Thnen heute
ein Organisationsseminar abhalten.

Die folgenden Ausfiihrungen werden Thnen aber
zeigen, dass es sich hier nicht primér um ein
Organisationsproblem handelt, wenngleich organisal
torische und strukturelle Fragen zusétzlich eine Rolle
spielen mogen.

Hierzu mochte ich zunéchst einmal — bewusst
provokativ und pointiert, um den Kern meiner
Aussage hervorzuheben — ein kognitives oder gar
mentales Defizit bei den Professionellen gegeniiber
den Anliegen der Angehdrigen unterstellen. Lassen
Sie mich das einmal anhand zweier Abbildungen
verdeutlichen. Zunéchst zeige ich Thnen eine Abbil ]
dung mit Kreisen, in deren Mitte die Angehdrigen
stehen, die die vielfaltigen Interaktionen und Bezie!
hungen der Angehorigen darstellen soll.
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Kommunen

(Krankenhaustrager,
Versorgungskonzepte)

Professionelles
psychiatrisches
System

Pharma-Industrie

‘ Behérden

(AA, Grund-
sicherung)

Abbildung I

Betrachtet man die Abbildung I genauer, wird
deutlich, dass die Angehdrigen — ob es ihnen nun
immer bewusst ist oder nicht — in vielfdltigen
Beziechungen und vielleicht auch Abhidngigkeiten
stehen. Sie miissen sich mit Krankenkassen und
Behorden auseinandersetzen, natiirlich auch mit dem
professionellen psychiatrischen System. Dartiber
hinaus sind sie von Entscheidungen der Kommunen
tangiert (wenn diese z.B. als Krankenhaustrager
fungieren), ebenso bestehen Beziehungen zu den
Psychiatrie-Erfahrenen. Die Medien beeinflussen in
vielfiltiger Weise das Bild, das die Offentlichkeit
von den Angehdérigen psychisch Kranker hat. Nicht
zuletzt spielt auch die Pharmaindustrie eine Rolle.
Denken Sie nur daran, dass Unternechmen der
pharmazeutischen Industrie als Sponsoren auftreten,
aber z.B. liber ihre Preispolitik auch dartiber ent!
scheiden, ob innovative Medikamente fiir jedermann
zuginglich sind bzw. in Zukunft bleiben werden. Ob
die Angehdrigen es wollen oder nicht und unabhén(]
gig davon, ob sie in Verbianden organisiert sind oder
nicht, sie werden nicht umhin kommen, sich mit all
diesen verschiedenen Interessensgruppierungen
auseinander zu setzen.

Zur Verdeutlichung der Problematik zeigen wir
dagegen in der ndchsten Abbildung II das professiol
nelle psychiatrische System. Auf dieser Abbildung
wird Thnen auffallen, dass hier die ,,Verbindungs'|
pfeile fehlen. Damit soll nicht ausgesagt werden,
dass nicht auch die Professionellen vielfaltigen
Einfliissen, z.B. von Politik, drztlicher Selbstverwal |
tung, Krankenkassenverbianden, Behorden, usw.,
ausgesetzt wiren. Selbstverstdndlich unterliegen
auch Professionelle und insbesondere Arzte vielfiltil |
gen Zwingen, denen sie nicht ohne weiteres entrin/|
nen konnen. So spielen gesetzliche Vorgaben,
Entscheidungen der Krankenkassen, der
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Krankenhaustrager, Malnahmen der drztlichen
Selbstverwaltung, die Preispolitik der Pharmaindust(]
rie sowie Restriktionen und Auflagen von Seiten der
Politik eine grofie Rolle. Es soll mit dieser Abbil(]
dung aber doch die auBBerordentliche
»Selbstzentrierung™ des professionellen psychiatril |
schen Systems betont werden. Professionelle scheil
nen zu sehr mit sich selbst beschiftigt, auf die
eigenen Schwierigkeiten und Hindernisse ,,zentriert™
zu sein. Das professionelle psychiatrische System
scheint in der Tat wenig ,,durchldssig* fiir die
Anliegen anderer Interessensgruppen zu sein, sodass
oben erwihnte ,,kognitive Liicke* entsteht. So
mochte ich als eine erste These formulieren: In der
»Selbstzentrierung™ fallt es schwer, die Anliegen
anderer wahrzunehmen.

Politik
(Gesetze,
Auflagen, usw.)

Arztliche
Selbstverwaltung
(Landesarzteka
mmem,
Kassenérztliche
Vereinigung)

Pharma-
Industrie

Professionelles

Behérden

Krankenkassen psychiatrisches

System

Psychiatrie-

Erfahrene

Kommunen

(Krankenhaustr
iger)

Abbildung I1

Womit konnte dies zu tun haben? Zunéchst
einmal ist in der Medizin im Allgemeinen, aber
durchaus auch in der Psychiatrie, seit vielen Jahren
eine zunchmende fachliche Spezialisierung, dariiber
hinaus aber auch Formalisierung und
Biirokratisierung vieler Abléufe festzustellen.
Aufgrund der zunehmenden Spezialisierung in den
verschiedenen medizinischen Fachdisziplinen,
konnen sich z.B. Arzte unterschiedlicher Fach(’
richtungen nur noch eingeschrinkt verstehen und
miteinander kommunizieren. Lesen Sie einmal als
Psychiater einen Arztbrief einer internistischen
Klinik. Haufig sind diese Briefe voller Abkiirzungen
(z.B. Blutung im OG, COPD, usw.), sodass wesentli'
che Informationen immer mehr in Form von Kiirzeln
ausgedriickt werden. Fillt es schon Arzten verschie!’
dener Fachrichtungen schwer, sich gegenseitig
fachlich auszutauschen, um wie viel mehr muss der
Gedankenaustausch zwischen Arzten und Angehori(
gen erschwert sein.

Dariiber hinaus scheint aber die oben erwdhnte
»Selbstzentrierung® auch etwas mit der beruflichen



Sozialisation der Arzte und der mit ihnen zusammen! |
arbeitenden Professionen zu tun zu haben. Das
arztliche Denken ist durch die berufliche Sozialisatil
on zu sehr auf biologisch-naturwissenschaftliche
Kategorien eingeengt. Dies beginnt schon im
Medizinstudium. Alexander Mitscherlich, der
beriihmte deutsche Psychoanalytiker der Nachkriegs!
zeit und frithere Direktor des Sigmund-Freud-
Instituts in Frankfurt, hat einmal kritisiert, das
Medizinstudium beginne mit dem Préparierkurs an
der Leiche. Der junge angehende Mediziner erhalte
dadurch eine bleibende berufliche Pragung in
Richtung einer vorwiegend an somatischen
Krankheitsmodellen orientierten Medizin ohne
Berticksichtigung der psychologischen und sozialen
Faktoren. Alexander Mitscherlich erntete damals viel
Kritik, es kann aber nicht verhehlt werden, dass bis
heute das Medizinstudium zu wenig die ,,soziale
Dimension* beriicksichtigt. Zwar wurden im Rahmen
einer Studienreform medizinische Psychologie,
Soziologie und Psychosomatik in den Studienplan
aufgenommen. An der grundsétzlichen biologisch!]
somatischen Ausrichtung des Medizinstudiums hat
sich aber nicht viel gedndert. Bei dem Interesse fiir
das ,,soziale Umfeld* handelt es sich oft nur um
Lippenbekenntnisse, in Wirklichkeit fehlt schon im
Studium eine Sensibilisierung fiir die soziale Dimen(
sion von Krankheiten. Wie aber soll der spatere
Psychiater fiir die Anliegen der Angehdrigen, also
das soziale Umfeld seiner Patienten, sensibilisiert
und aufnahmeféhig sein, wenn schon im Studium
dafiir keine Grundlagen gelegt wurden?

In wenigen Tagen wird in dieser Stadt der grofite
deutsche Fachkongress fiir Psychiatrie stattfinden,
der jéhrlich abgehaltene DGPPN-Kongress (Kon!|
gress der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde). Machen Sie
sich einmal die Miihe und bléttern Sie das umfang!(]
reiche Kongressprogramm durch. Sie werden
feststellen, dass biologisch-somatisch-naturwissen-
schaftliche Themen weit iiberwiegend sind und
Beitrdge aus dem psychologischen bzw. sozialen
Bereich (wie z.B. Angehdrigenarbeit,
Psychoedukation) zahlenméBig eine nur untergeord ]
nete Rolle spielen.

Eine Anekdote aus einem benachbarten Kran[
kenhaus mag die Situation noch mehr verdeutlichen.
Dort befragten Sozialpadagogen Angehorige nach
der Entlassung der betreffenden Patienten aus der
stationdren Behandlung nach ihrer Einschétzung der
von der Klinik geleisteten professionellen An'J
gehdrigenarbeit. Von Seiten der Angehdrigen wurde
berichtet, dass gar keine Angehdrigenarbeit bzw.
Wissensvermittlung stattgefunden habe. Eine Riick!]
sprache mit den betreffenden behandelnden Arzten
ergab, dass sehr wohl im Rahmen der stationiren
Behandlung auch den Angehdrigen Informationen zu
Krisenmanagement, Frithsymptomen, Krankheitsbild,
usw., vermittelt worden seien. Dennoch hatten die
Angehorigen das Gefiihl und berichteten dies auch

so, dass ihnen keine entsprechenden Informationen
gegeben worden seien. Daraus kann man zunichst
einmal nur schlief3en, dass Professionelle und
Angehorige aneinander vorbeigeredet haben. Eine
tiefer gehende Analyse wiirde allerdings wohl
aufzeigen, dass es offensichtlich sehr schwierig ist,
im Rahmen eines ,,stressigen* Stationsalltags Infor(
mationen so verstandlich an Angehorige weiterzuge
ben, dass diese sich wirklich informiert fithlen und
damit etwas anfangen kdnnen.

Was miissen wir aus allem bisher Gesagten
schlieBen? Offensichtlich haben Professionelle (und
insbesondere Psychiater), Angehorige und Psychia-
trie-Erfahrene jeweils ihre durchaus unterschiedliche
Denk- und Ausdrucksweise. Psychiater — sie seien
hier stellvertretend fiir alle Professionellen aufge !
fiihrt — denken offensichtlich zuallererst in medizini[|
schen Kategorien und driicken sich (meist) auch so
aus! Fachworter wie Compliance und Coping sind
nicht jedermann auf Anhieb verstidndlich zu machen!

Angehorige denken dagegen in Kategorien des
praktischen Alltagslebens. Sie interessieren sich
dafiir, ob der Patient im Bett liegen bleibt, ob er
seine Medikamente einnimmt, ob er etwas mit sich
anzufangen weill im Laufe des Tages oder nur untitig
und ohne Struktur in den Tag hinein lebt.

Psychiater mogen primér in biologisch-natur-
wissenschaftlichen Kategorien denken, sich mit
Genetik, Pharmakologie, Compliance, Prognose,
diagnostischen Klassifikationen, Bewéltigungsstilen
und Verlaufskriterien psychischer Erkrankungen
beschéftigen. Angehorige dagegen mochten primér
etwas iiber die Auswirkungen psychischer Erkran’]
kungen wissen, wie sie damit ganz konkret in ihrem
tdglichen Leben umgehen sollen.

Die Psychiatrie-Erfahrenen dagegen haben
wiederum eine ganz eigene Denkweise und Erlebens(]
welt. Sie denken in individuellen Kategorien, in
Gespriachen mit [hnen wird man mit Formulierungen
wie ,,Psychose als Chance®, ,,Psychose als Selbst! ]
heilungsversuch®, usw., konfrontiert. Psychiatrie-
Erfahrene haben ihre eigene Erlebniswelt, haben als
unmittelbar Betroffene eine eigene Authentizitit, die
andere so nicht fiir sich in Anspruch nehmen kdnnen.

Aus all dem bisher Gesagten wird deutlich, es
sind grof3e Liicken vorhanden, Liicken in der
Sensibilisierung fiireinander, in der Wahrnehmung
der Interessen der Anderen. Liicken sind aber immer
zugleich auch Chancen es besser zu machen.
Verbesserungsbedarf besteht reichlich. Die wichtigs[]
ten Punkte seien nachfolgend erwéhnt:

1. Uberwindung unterschiedlicher Denk- und
Sprechweisen zwischen Angehdrigen, Betroffenen
und Professionellen. Die schon auf dem Welt![|
kongress fiir Soziale Psychiatrie in Hamburg 1994
beklagte ,,babylonische Sprachverwirrung® muss ein
Ende finden. Eine gemeinsame Sprache ist unabding!(]
bar um die Anliegen anderer Personen iiberhaupt
wahrnehmen zu kdnnen.

2. Unterschiedliche Interessen sind durchaus
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gegeben, sie sollten jedoch keine uniiberwindbaren
Hindernisse sein um aufeinander zuzugehen. Profes(]
sionelle denken primér institutionsbezogen und sind
vielféltigen Zwéngen ausgesetzt (zeitliche Belastung,
Budgets, Finanzierung, usw.).

Angehorige denken dagegen primér klienten! |
bezogen (wie geht es meinem Sohn oder Tochter?)
und sie sind vielfdltigen Alltagsbelastungen ausge!
setzt (wie bekomme ich das mit meinem Job noch
hin?).

Unterschiedliche Interessen diirfen keine
uniiberwindbaren Mauern darstellen. Das Denken
der Professionellen darf nicht an der Kliniktiire oder
Praxisschwelle enden. Vielmehr miissen sich konkre! |
te Hilfen und Handlungsansitze in das soziale
Umfeld hinein, in das Interessensfeld der Angehoril |
gen hineinbewegen.

3. Nur wer die Anliegen der Angehorigen an sich
heranlassen kann, sie damit erst richtig wahrnimmt,
wird diese Anliegen auch richtig gewichten konnen.
In vielen psychiatrischen Einrichtungen ist zwar
Angehorigenarbeit etabliert, meist aber in der
Hierarchie der ,,professionellen Kette™ ziemlich weit
hinten angesiedelt. Angehdrigenarbeit sollte daher
immer Chefsache sein, zumindest von dem Leiter der
jeweiligen Einrichtung direkt geférdert werden.

Welche Losungen konnen daher aufgezeigt
werden? Es gibt viele interessante Ansétze zur
Verbesserung der Situation. So hat man gute Erfah(]
rungen damit gemacht, wenn an stationdren oder
ambulanten Einrichtungen Angehdrige fiir andere
Angehdrige selbst eine eigene Sprechstunde abhal (]
ten. Im professionellen System sollte Angehdrigen!
arbeit fest verankert sein und es sollten dafiir auch
Standards formuliert werden. Schlielich gehdren
Angehorige in beratende Gremien, wie z.B. fiir die
Planung von Versorgungskonzepten. Insgesamt ist
ein Fehlen an Standards festzustellen. Von daher
mdochte ich als eine erste Mafinahme die Formuliel |
rung von Standards empfehlen, wie nachfolgend
dargestellt:

1. Einzelberatung als Standard (im Wochenplan
fest verankert)

2. Angehdrigengruppe als Zusatzangebot

3. Beteiligung der Angehdrigen an beratenden
Gremien

4. Beriicksichtigung von Angeboten der professi |
onellen Angehorigenarbeit bei der Zertifizierung von
ambulanten und stationéren Einrichtungen
(Qualitdtsmanagement-MafBinahmen).

SchlieBlich sollte die Aufgeschlossenheit von
psychiatrischen Einrichtungen, speziell Kranken!|
héusern, gegeniiber Angehdrigenarbeit und
Selbsthilfeaktivititen im Tagespflegesatz Bertick! |
sichtigung finden. Die Krankenkassen sollten bei
Pflegesatzverhandlungen darauf driangen, schlieBlich
liegt es im Interesse der von Thnen vertretenen
Versicherten, wenn eine qualifizierte professionelle
Angehorigenarbeit stattfindet. Sollte die Berticksich!
tigung dieser Leistung im Tagespflegesatz nicht
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moglich sein, wire es zumindest wiinschenswert,
wenn Angebote der professionellen Angehdrigen! |
arbeit Beriicksichtigung fianden iiber die
Zertifizierung von Krankenhdusern im Rahmen von
Qualitdtsmanagement-Mafnahmen.

Wenn Liicken — wie ich oben schon sagte —, auch
zugleich Chancen sind, die Situation zu verbessern,
dann lassen Sie uns dazu aufbrechen! Ich personlich
wiirde mir wiinschen, dass das professionelle psychil]
atrische System moglichst durchlédssig wird fiir die
Anliegen der Angehorigen und Psychiatrie-Erfahre-
nen, dass wir in der oben gezeigten Abbildung
moglichst viele ,,Verbindungspfeile* ziehen und in
einen echten Trialog eintreten konnen!

Dr. Werner Binder

Haar, den 23.11.2006



Hilfe zur Selbsthilfe oder Hilfekonsum — Wer tragt wofur die

Verantwortung?

Dr. med. Ursula Griif3, Berlin

... lassen sie uns gemeinsam einige Uberlegun |
gen zum Thema Hilfe anstellen.

Unter ,,Hilfe* wird im allgemeinen die Hilfe
verstanden, die man von anderen erwartet und
erbittet. Hilfe, von der man vielleicht meint, dass sie
einem zusteht. Im Alltag wird sie zunéchst bei
Nahestehenden gesucht, bei Familienmitgliedern,
Partnern, vielleicht auch bei Nachbarn oder Arbeits! |
kollegen. Wir wollen sie ,,Fremdhilfe” nennen.
Fremdhilfe — das sind Rat und Tat fiir jemanden, der
Hilfe braucht. Auch die Hilfe, die man auf irgendeine
Weise von Professionellen kauft, von der Autol]
werkstatt bis zur Medizin.

Wir alle brauchen irgendwann einmal Hilfe.
Manchmal merke ich das erst, wenn ich schon eine
Zeitlang versucht habe, mir selbst zu helfen, gestehe
mir das erst ein, wenn ich nicht weiterkomme oder
alles nur noch schlimmer gemacht habe.

Fremdhilfe in der Medizin — das sind alle
diagnostischen und therapeutischen Aktivititen, sind
Pflege und Sozialarbeit. Sozialarbeit im engeren
Sinne verstand sich einmal als ,,Fiirsorge™ und nannte
sich auch so. Behandlung, Pflege, Sozialarbeit tragen
aber auch dazu bei, dass der mehr oder weniger
hilfsbediirftige Kranke sich selbst am gesund wer! |
den, also an der Hilfe beteiligen kann. Besonders
deutlich wird das z.B. in der Physiotherapie und in
der Psychotherapie, wo die Mitarbeit Voraussetzung
fiir das Gelingen ist. Aber die Mithilfe eines Kranken
hangt auch schon da an, wo er regelméfig und nach
Vorschrift seine Medikamente einnimmt. Eine
Medizin, die auf die Mithilfe der Kranken setzt, sie
fordert und fordert, ist Hilfe zur Selbsthilfe.

Fremde Hilfe wird mehr und mehr tiberfliissig,
wenn man lernt, wie man sich selber helfen kann.

Fremde Hilfe kann vielleicht bequemer, Selbst!]
hilfe miihevoller sein. Es ist auch zu beobachten,
dass Hilfe nicht nur immer wieder gesucht und in
Anspruch genommen, sondern von anderen auch
bereitwillig und gern geleistet wird.

Hilfe und die Gratifikationen, d.h. die Belohnun[J
gen fiir Hilfe — Lob, Anerkennung, Selbstbestétigung,
Zuriicktreten von Schuldgefiihlen, Einfluss und
Macht — bringen es mit sich, dass die Hilfsbediirftig[
keit oft iiberschitzt, vorhandenes Selbsthilfepotential
verkannt, missachtet oder zumindest unterschétzt
wird.

Es gibt eine Versuchung zur missbrauchlichen
Inanspruchnahme von Hilfe, Hilfe da und dann, wo
und wenn man sich schon selber helfen konnte.
Andererseits kennen wir alle das Abgelehnt werden
von Hilfe, das ebenso problematisch ist. Die Ange !
hoérigen wissen, wovon ich rede.

Im allgemeinen wird der missbrauchliche
Gebrauch fremder Hilfe — immer und immer wieder
Hilfe erwarten und geradezu konsumieren — in der
Gesellschaft eher geduldet, als der Widerstand gegen

fremde Hilfe. Dieser ist meist schwer verstédndlich,
nicht einfithlbar, manchmal auch krinkend. Dieser
Widerstand kann diejenigen, die helfen wollen oder
auch miissen, zur Verzweiflung treiben.

Léangere Zeit auf fremde Hilfe angewiesen zu
sein, ist meist deprimierend und demiitigend; denn es
bedeutet Abhéngigkeit. Bin ich aber in der Lage, mir
selbst zu helfen, dann bin ich Herr meines Wollens
und Tuns. Das stirkt mein Selbstvertrauen und mein
Selbstbewusstsein. Ich kann Probleme richtig
erkennen und Losungen dafiir finden, kann richtige
Entscheidungen treffen und diese erfolgreich in die
Tat umsetzen. Aber manchmal ist Selbsthilfe schwiel |
rig, oft zu schwierig. Und — sie will gelernt sein.

Angehdrigengruppen sind Selbsthilfegruppen,
auch dann, wenn sie professionell geleitet werden.
Das Wirkungsprinzip heifit: gleiche Erfahrung. Die
Erfahrung heiflt: Mit-Betroffensein durch die Krank!|
heit eines Familienmitgliedes oder Partners.

In Selbsthilfegruppen kommen Experten dieses
Mit-Betroffenseins zusammen. Die gemeinsame
Erfahrung von Krankheitsgeschehen, die Erfahrung
mit den eigenen Reaktionen auf solches mitunter
dramatische Geschehen, aber auch die Erfahrung von
Ressourcen und Besserungsmdglichkeiten bildet die
Grundlage aller Hilfe in den Gruppen. Die Summe
aller dieser Erfahrungen nenne ich ,,Angehdrigen!
kompetenz*. Wer kompetent ist, kann sich selbst und
anderen helfen.

Allein die Bildung einer Angehorigengruppe ist
ein Akt der Selbsthilfe, der Selbsthilfe kompetenter
Mitbetroffener mit einer einschliagigen Erfahrung.
Selbsthilfegruppen bilden sich, wenn andere — auch
professionelle — Hilfen nicht ausreichen.

Sie bilden sich aber auch, weil es Grenzen
professioneller Wahrnehmung und professionellen
Verstehens gibt Ich kann mich auch als Professionel ]
ler —und sei ich noch so erfahren — eben nur
anndhernd in eine andere Erfahrungswelt hineinver!
setzen. Ich bin selbst nicht betroffen und nicht mit
betroffen, daher hat auch mein Verstindnis trotz
allem Bemiihen Grenzen.

Andererseits ist diese andere — distanziertere —
Wahrnehmung meines Gegentiber aber auch Grund!|
lage meiner professionellen Hilfe, weil zu starke
Anteilnahme mich nicht handlungsunfahig macht.

Seit einigen Jahren supervidiere ich die Leiter/
innen von Angehdrigengruppen im Landesverband.
Im Frithjahr wurde ich eingeladen, mich an einem
Entwurf fiir einen Flyer zu beteiligen. Ich meinte es
mit meinem Text so ziemlich getroffen zu haben. Als
ich Frau Cramers Entwurf in der Mailbox sah, habe
ich meinen sofort geldscht. Mein Entwurf war der
eines professionellen Zaungastes, der Entwurf von
Frau Cramer — Angehorigenkompetenz bei einer
Selbsthilfe-Aktion.

Nun zu Hilfe und Selbsthilfe in den Anl]
gehorigengruppen:

Wer in grof3er Not ist, braucht zundchst einmal
die Hilfe von anderen. Die Angehorigen-Gruppen
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bieten neben der Fremdhilfe Hilfe zur Selbsthilfe an.

Jeder Mensch verfiigt iiber ein bestimmtes
Selbsthilfepotential und bestimmte Strategien der
Selbsthilfe, der eine mehr, der andere weniger bzw.
in der einen Notlage mehr, in der anderen weniger.
Mal sehen Selbsthilfemechanismen so aus, mal so.

Selbsthilfe — das sind nicht nur die auch fiir
andere verstindlichen Aktivitdten, um mit einem
Problem fertig zu werden. Auch Riickzug, ,,sich in
einem Mauseloch verkriechen®, Alkohol, die Einnahl ]
me von Schlaf- und Beruhigungsmitteln sind — wenn
auch problematische — Versuche der Selbsthilfe. Gar
nicht so selten sind korperliche Beschwerden oder
Erkrankungen oder psychische, z.B. depressive
Verdnderungen unbewusste und verkappte
Selbsthilfestrategien, eine Art Appell — jetzt brauche
ich Hilfe! Nur im Zustand der Bewusstlosigkeit ist
die Fahigkeit zur Selbsthilfe aufgehoben.

Auch psychisch Kranke haben Selbsthilfe!]
potential und Selbsthilfestrategien. Ich erinnere mich
an eine junge Frau mit bedrohlichen Halluzinationen.
Wir meinten, ihr zu helfen, wenn wir sie aus ihrer
Isolation im Krankenzimmer herausholten und
soweit wie moglich am Stationsleben und am
Therapieprogramm beteiligten. Die Patientin bat uns
flehentlich, sie im Bett liegen zu lassen, weil sie auf
diese Weise die Stimmen am besten aushalten, sich
selbst am besten schiitzen konne. Nur sie allein
konnte wissen, was in dieser bedrdngenden Situation
fiir sie wirklich hilfreich war. Helfer wissen eben
nicht alles. Sie konnte in ihrem Bett bleiben.

Auch Verhaltensweisen, die meist als krank[]
heitsbedingte Verdnderungen negativ bewertet
werden, konnen sich bei ndherem Zusehen als
Selbsthilfestrategien erweisen: z.B. das Vermeiden
von Kommunikation, von emotional belastenden
Situationen, von Uberforderung und Stress. Man
kann dies auch als verantwortlichen Umgang mit den
eigenen, zu einem bestimmten Zeitpunkt noch
verfiigbaren Ressourcen interpretieren.

Wir stellen fest: Hilfe und Selbsthilfe konnen
vielerlei Formen zeigen.

Wie sehen Hilfe und Selbsthilfe in den AnlJ
gehorigengruppen aus?

Hilfe in Angehdrigengruppen scheint ganz
einfach:

— den Druck von der Seele reden lassen,

— zuhoren, so lange wie nétig und immer wieder,
und

— verstehen.

Aufgrund der gleichen Probleme und Erfahrung
wissen die Gruppenmitglieder genau, worum es sich
handelt und wie grof3 die Not ist. So konnen sie
andere entlasten,

entlasten wann immer und sooft es notig ist.

Auch bringt der Austausch gleicher oder dhnlil
cher Erfahrungen es mit sich,

dass sich die Gruppenmitglieder untereinander
solidarisieren konnen. Das schafft ein Gefiihl von
Vertrautheit und Geborgenheit in der Gruppe.
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Hilfe heiflt auch: Informieren iiber Erfahrungen
mit Behandlung, sozialen und rechtlichen Hilfs]
moglichkeiten, heift auch: ermutigen und Hoffnung
wecken: die Hoffnung — es gibt Losungen.

Hilfe heilit aber auch einfach — Kommunikation
in und auflerhalb der Gruppenstunden.

Aus gesprichspsychotherapeutischer Sicht
bringt das ,,sich verstanden Fiihlen* Entlastung und
ist die Voraussetzung dafiir, dass ein Klient eigene
Ideen fiir die Losung seiner Probleme und Zielvor! |
stellungen fiir Veranderungen entwickeln kann. Dass
er einzelne Losungsschritte ins Auge fassen und
diese realisieren kann. Also: reden lassen, zuhoren,
verstehen, aber auch informieren, aus der gemeinsal|
men Erfahrung heraus Hoffnung machen heif3t helfen
und Selbsthilfe ermdglichen.

Das Kernstiick aller Hilfen in Angehorigen! |
gruppen ist: jeder Angehdorige wird als Problem (]
triger wahrgenommen und ernst genommen. Es
geht vor allem darum, dass er sich nicht nur um und
fiir den kranken Angehdrigen sorgt, sondern vor
allem auch um sich selbst. Das mag zunéchst irril|
tieren, ist nicht Selbstlosigkeit eine Tugend und un!}
umgéanglich im Zusammenleben mit Hilfsbediirftigen?

Eine manchen von Thnen bekannte Psychologin
erinnert immer wieder an das Beispiel aus dem
Flugzeug. Wenn bei Abfall des Sauerstoffdruckes in
der Kabine automatisch die Sauerstoffmasken
herabfallen, soll jeder erwachsene Passagier zuerst
sich selbst die Maske aufsetzen, erst danach seinen
Kindern oder hilfsbediirftigen Personen. Man muss
selbst handlungsfihig sein, um anderen helfen, fiir
andere Verantwortung iibernehmen zu konnen.

D.h. Angehorige konnen nur dann ihren psy!|
chisch Kranken helfen, wenn sie fiir sich selbst
gesorgt haben, wenn sie selbst so stark geworden
sind, dass sie sich dem Krankheitsgeschehen nicht
mehr rat- und hilflos ausgeliefert fiithlen. Wenn es
ihnen gut geht. Wenn sie fiir sich selbst die Verant!J
wortung iibernehmen. Wenn sie sich nicht aus Angst
und Schuldgefiihl verzweifelt immer wieder einl]
mischen, sich tiberfiirsorglich oder auf andere Weise
problematisch verhalten. Wenn sie — die Kranken
auch ihre eigenen Entscheidungen treffen, ihre
eigenen Wege gehen lassen konnen — auch wenn
diese Wege ihnen fremd und unheimlich sind. Wenn
sie erst dann eingreifen, wenn Gefahr im Verzug ist.
Auch psychisch Kranke haben eine Verantwortung
fiir sich selbst.

Erst wenn die Angehorigen gelernt haben, auf
sich selbst zu achten, ihren eigenen Weg zu gehen,
werden sie eine fiir alle ertrdgliche Distanz herstellen
kdnnen und nur in wirklichen Notféllen und gefahrlil]
chen Krisen eingreifen. Wer nicht ein Mindestmal an
innerem Abstand zur Krankheit und dem kranken
Angehdrigen entwickeln, die enge Bindung zu ihm
einigermallen 16sen kann, wird auch nicht wirklich
helfen konnen. Und er wird oft nicht erreichen, was
er so sehnlich wiinscht: dass seine Hilfe angenom![|
men wird.



Die Bereitschaft, fiir andere Verantwortung zu
iibernehmen und die Bereitschaft zu helfen sind bei
Angehdrigen unglaublich stark.

Bei der Supervision erlebe ich das immer
wieder. Ich erlebe auch das unglaubliche Verantwor! |
tungsbewusstsein der Gruppenleiter, ihr Bestreben,
allen Teilnehmern zu helfen, sie von Angst und
Druck zu entlasten, fiir alle Losungen zu finden.
Warum signalisieren sie den anderen so wenig, dass
auch sie — hier und jetzt — deren Erfahrungen mit
Krankheit und mit Hilfe, d.h. deren Unterstilitzung
brauchen?

Angehdrigengruppen sind Selbsthilfegruppen.
Der Leiter ist kein Therapeut und auch kein Quasi-
Therapeut, kein Therapeutenersatz. Er ist verant!]
wortlich dafiir, dass diejenigen, die es hier und heute
brauchen, zu Wort kommen, dass dafiir eine be[]
stimmte Zeit zur Verfiigung steht, dass piinktlich
begonnen und geendet wird und Verldngerungen von
allen beschlossen werden, Termine bekannt gegeben
werden und iiber die Aktivitdten des Verbandes
informiert wird.

Dass eine einfithlsame und akzeptierende
Gruppenatmosphire entsteht, die Entlastung = Hilfe,
Zielformulierungen, Entwicklung von Losungs!]
schritten = Hilfe zur Selbsthilfe zuldsst und ermog !
licht, ist Aufgabe aller Gruppenteilnehmer und
ihre gemeinsame Verantwortung. Der Leiter kann
das nur anregen. Es werden die prinzipiell gleichartil |
gen, im Detail jedoch unterschiedlichen Erfahrungen
aller gebraucht. Ein einzelner ist da — seien er oder
sie noch so erfahren und noch so kompetent —
iiberfordert. Das Zauberwort fiir den Gruppenleiter
heift: ich brauche Eure Hilfe.

Die Erfahrungen der ,,alten” Gruppenteilnehmer,
ihre Einfiihlsamkeit, ihr Verstdndnis, ihre Kenntnis
des verfligbaren Hilfesystems, m.a.W. ihre Angehori(
genkompetenz ist der ,,Sauerstoft™, der das Weiter[
atmen fiir neue Teilnehmer mdglich macht. Die
Kenntnisse der ,,alten Hasen“ {iber die Bedienung der
»Sauerstoffmaske macht Hilfe zur Selbsthilfe mog!|
lich. Dass in der Gruppe Selbsthilfe erfahren und
gelernt werden kann, liegt in der Verantwortung aller
Teilnehmer. Nur Hilfe zu erwarten und anzunehmen,
ohne die eigenen Moglichkeiten von Selbsthilfe zu
suchen und zu versuchen, ist akut und langfristig
ineffektiv. Auch das Kind muss mit der Sauerstoffl |
maske umgehen lernen und selbst weiter atmen.

Jeder sollte lernen, vermeintliche Verantwortung
abzugeben und sie zu lassen, wo sie hingehdrt — auch
bei den Professionellen und auch bei den Kranken.
Denn auch psychisch Kranke sind in der Lage,
Verantwortung fiir sich, ihre Krankheit und ihren
Lebensalltag zu ibernechmen. Thnen diese zu nehmen,
ist Entmiindigung.

Der Leitsatz fiir alle muss heifien: soviel Hilfe,
wie notig, soviel Selbsthilfe, soviel eigene Verant!]
wortung wie moglich.

Zum Schluss ein anderes Beispiel von Angehdri-
gen-Selbsthilfe:

Angeschlossen an eine Nervenarztpraxis in
Hiirth bei Kdln, die Praxis von Frau Dr. Schreckling
existiert eine Gruppe von Angehdrigen Demenz! |
kranker. Nachdem die Probleme ausgiebig bespro!
chen waren, beschlossen die Gruppenmitglieder, ihre
dementen Angehdrigen mehrere Stunden téglich
selbst zu betreuen. In einer Kirchgemeinde wurden
Réume gefunden. Eine Angehorige war Kranken!
schwester. So entstand eine Art Tagesstitte fiir
Demenzkranke, 5 Tage in der Woche 5 Stunden
taglich. Eine Selbsthilfe-Tagesstitte. Die Behandlung
der Kranken und Beratung der Angehorigen erfolgen
durch die Nervenarztin. Hier ist Hilfe zugleich
Selbsthilfe und Hilfe fiir andere.

In diesem Sinne wiinsche ich Thnen viel Erfolg.
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Betreutes Wohnen in Familien

Marlies PreSmar

Dipl.-Sozialarbeiterin, Mediatorin

Eva Bohley

Dipl.-Psychologin, Psychologische Psychotheral|
peutin in Ausbildung

Was ist ,,Betreutes Wohnen in Familien*“?
Menschen mit seelischer und geistiger Beeintrachtil |
gung konnen iiber ldngere Zeit oder auf Dauer in
einer Familie leben und werden durch ein Fachteam
begleitet. Im geschiitzten Rahmen kann der Gast
alltagspraktische Fahigkeiten und soziale Kompeten!]
zen wiedererlangen.

Betreutes Wohnen in Familien eignet sich...

fiir Menschen, die auf Grund einer Beeintriachtil
gung nicht oder nur teilweise selbstindig leben
konnen. Es ist eine Alternative zu einer Unterbrin[]
gung in stationdren Einrichtungen.

Vorteile fiir den Gast

Der Alltag in einer Familie ermdglicht dem Gast
,,80 normal, wie moglich* in einem nicht pro/J
fessionellen Umfeld am gesellschaftlichen Leben
teilzunehmen. Durch das Zusammenleben in einer
Familie kann individuell auf die Bediirfnisse eines
psychisch erkrankten Menschen eingegangen
werden. Zwischen Gastbewohner und Familie
konnen langfristige persdnliche Beziehungen
entstehen. Fiir Gastbewohner mit eigenem Einkom [
men oder Vermodgen ist BWF deutlich kosten !
glinstiger als ein Heim oder eine stationdre Einrichl]
tung. BWF bedeutet mehr Lebensqualitéit und
Eigenstandigkeit.

Familien konnen sein...

Familien, Paare und Einzelpersonen, die bereit
sind, Menschen mit seelischen und geistigen Behin![
derungen unvoreingenommen zu begegnen und sie in
den Familienalltag mit einzubeziehen. Im ersten
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Telefonat klart sich meist, ob das Betreute Wohnen
in Familien in Frage kommt. Unterschiedliche
Grundbedingungen miissen erfiillt sein: Verstdndnis
fiir die Situation und Besonderheiten des Gast!|
bewohners, die Bereitstellung eines separaten
Zimmers, ausreichend Zeit und Prasenz fiir die
Begleitung des Gastbewohners und die Bereitschaft
zur Kooperation mit dem Fachteam.

Vergiitung / Kosten

Die Familie erhilt fiir die Betreuung des Gast! |
bewohners eine monatliche Aufwandsentschidigung.
Hinzu kommt eine Pauschale fiir die Kosten der
Unterkunft und Verpflegung.

Vertragliche Vereinbarungen

Das Zusammenleben beginnt mit einem Probe !
wohnen. Die Rechte und Pflichten aller Beteiligten
werden vertraglich geregelt. Gastbewohner, Familie
und das Fachteam sind die Unterzeichner des
Vertrages. Zur Entlastung der Familie bei Urlaub
oder bei Krankheit werden individuelle Lésungen
gefunden.

Das Fachteam

Familie und Gastbewohner werden vom Fach!
team ausgewéhlt und zusammengefiihrt. Der Familie
und dem Gastbewohner werden regelmafige fachlil
che Begleitung, Beratung und Unterstiitzung im
Alltag und bei auftretenden Fragen und Problemen
angeboten. Die Begleitung erfolgt in Form von
Hausbesuchen und Telefonaten.

Ziele

Die Integration des Gastbewohners in die
passende Familie ist ein Ziel des Betreuten Wohnens
in Familien. BWF stellt ein individuelles Angebot fiir
den jeweiligen Menschen dar und orientiert sich an
seinen besonderen Fahigkeiten, Schwierigkeiten und
Entwicklungsmdglichkeiten. Der Gastbewohner soll
sich wohl fithlen und mit seiner neuen Lebens! |
situation zufrieden sein
1. Eignung der Gastbewohner

Grundlage fiir das Betreute Wohnen in Familien
sind Wunsch und Entscheidung eines Menschen,
diese Wohnform zu wéhlen. In ersten Kontakt!(|
gesprachen erdrtert das Fachteam deshalb intensiv
die Frage nach der Bereitschaft zu diesem lebens!]
verdndernden Schritt. Das Angebot richtet sich an
erwachsene Menschen, die mit psychischen und/oder
geistigen Beeintrachtigungen leben oder davon
bedroht sind und umfassender Unterstiitzung bediir!( |
fen (SGB XII §53). Sie sind auf ldngere Zeit nicht
zur selbstidndigen Lebensfithrung fahig, eine Unter(
bringung in eine stationdre Einrichtung wire alternal
tiv erforderlich.

Fiir wen eignet sich das Betreute Wohnen in
Familien nicht?

Ausschlusskriterien bei der Aufnahme als
Gastbewohner sind vor allem sozial nicht oder kaum
zu integrierende Verhaltensweisen. Nicht geeignet
sind Menschen mit einer akuten Suchtproblematik,
mit selbst- und fremdgefahrdendem Verhalten oder
sexuellen Verhaltensauffalligkeiten.



Ziele fiir die Gastbewohner

Beschéftigung ist ein wichtiger Aspekt der
Identitatsentwicklung des Menschen. Die Gast[]
bewohner sollten die Chance erhalten, eine Bel
schéftigung zu finden. Dies kann innerhalb der
Familie durch Mithilfe im gemeinsamen Haushalt
geschehen, durch Aufnahme einer Arbeit, den
Besuch einer geschiitzten Werkstatt oder einer
Kontakt- und Begegnungsstitte. So erhalten die
Klienten eine Tagesstruktur, sind unter Menschen
und haben eine sinnvolle Beschéftigung. Die Gast! |
bewohner werden ermutigt, an frithere Interessen,
Wiinschen und Fahigkeiten anzukniipfen. Vieles
davon ist in ihren vorigen Lebenszusammenhingen
verloren gegangen. Mit Hilfe der Begleitung und
Unterstiitzung der Familie und des Fachteams
konnen sie ihre personlichen Bewegungs- und
Entscheidungsspielrdume vergrofern und neue
Lebensziele entwickeln.
Vorteile fiir den Gastbewohner

Der Alltag in einer Familie ermoglicht dem
Gastbewohner so normal, wie moglich am gesell[]
schaftlichen Leben teilzunehmen. Im Vergleich zum
Leben in einer stationdren Einrichtung hat der
Gastbewohner hier die Moglichkeit, individuelle
Wiinsche und Vorstellungen zu duflern und zu
verwirklichen. BWF bietet mehr Lebensqualitit und
fordert die Eigenstindigkeit. Fiir Gastbewohner mit
eigenem Einkommen oder Vermdgen ist BWF
deutlich kostengiinstiger als ein Heim.
Passung von Gastbewohner und Familie

Das Fachteam bespricht regelméBig die Infor( ]
mationen und Eindriicke der moglichen Familien und
Gastbewohner. Es wird die optimale ,,Passung® der
Bediirfnisse und Vorstellungen des Zusammenlebens
angestrebt. Aus diesem Grund werden Wiinsche der
Familien und des Gastbewohners, Betreuungs!
moglichkeiten, Tagesstruktur und Besonderheiten
diskutiert, miteinander verglichen und ausgewertet.
Die am besten geeignete Kombination von Gast!|
bewohner und Familie wird herausgefiltert.
Dauer und Umfang der Hilfe

Gastbewohner unterscheiden sich hinsichtlich
ihres Alters, ihrer Erkrankungen und Beeintréchti’
gungen, ihrer Lebensperspektiven und Entwick ]
lungsméglichkeiten. Das BWF kann fiir dltere oder
stark beeintrdchtigte Menschen ein neues Zuhause
auf Dauer sein. Fiir diejenigen Menschen, die
aufgrund ihrer individuellen Ressourcen zu mehr
Stabilitdt und Selbstdndigkeit gelangen konnen, ist in
der Regel ein Leben in der Familie fiir mindestens 2
Jahre sinnvoll. Es erfordert einige Zeit, bis sich
Familie und Klient kennen gelernt und die Regeln fiir
den gemeinsamen Alltag ausgehandelt haben. Erst
dann kann ein Prozess im Sinne einer Selbstbestim![ |
mung beginnen, Defizite abgebaut, Féhigkeiten
entwickelt, erprobt und gefestigt.
2. Familien

Bei nahezu allen Gastfamilien stehen unter(
schiedliche Motive im Vordergrund: die Suche nach

einer sinnvollen Aufgabe mit Aufwands [
entschadigung, der Wunsch nach Kontakt und
Anerkennung sowie Nutzung des freien Wohnraums.
Auswahl der Familien

Artikel und Anzeigen in der Presse, Informal |
tionsveranstaltungen, Flyer und Radiobeitrige
informieren iiber die Arbeit und Aufgaben des
Betreuten Wohnen in Familien.

Unterschiedliche Grundbedingungen miissen
erfiillt sein: Verstindnis fiir die Situation und Beson!
derheiten des Gastbewohners, die Bereitstellung
eines separaten Zimmers, ausreichend Zeit und
Présenz fiir die Begleitung des Gastbewohners und
die Bereitschaft zur Kooperation mit dem
Fachteam. Die Auswahl der Familie erfolgt durch
personliches Kennenlernen. Hausbesuche vermitteln
dem Fachteam einen Eindruck von Wohn! |
moglichkeiten, Motivation und Wiinschen der
Familie. In ausfiihrlichen Gespréchen schétzt das
Fachteam die Integrationsféahigkeit der Familie ein.
Die Eignung der Familie zeigt sich erst im Alltag des
Zusammenlebens.

Begleitung der Familien durch das Fachteam

Die Familien erhalten Unterstiitzung des Teams,
da ihnen die Erfahrung im Umgang mit psychisch
kranken Menschen in der Regel fehlt. Sie sind meist
weder mit den chronischen Krankheitssymptomen
noch mit den Medikamentenwirkungen oder den
Folgen der Hospitalisierung vertraut.

Das alltiigliche Zusammenleben

Bei der Familie kann ungewohntes Verhalten
Besorgnis und Unsicherheit auslosen. Die Aufgaben
des Fachteams bestehen darin, Information und
Aufklarung zu geben und durch Beratung und
Begleitung die Unsicherheiten der Familie zu
vermindern. Familien und Gastbewohner brauchen
Zeit, sich aneinander zu gewdhnen. Der normale
Alltag muss erlernt werden. Auflerdem bietet
dies dem Gastbewohner die Moglichkeit seine
verloren gegangenen Féahigkeiten wieder zu beleben.
Die Mithilfe im gemeinsamen Haushalt ist in einigen
Familien ein wichtiges Angebot zur Normalisierung
des Lebensalltags.

Vertrag

Nach Einigung von Familie, Gastbewohner und
Fachteam wird ein schriftlicher Vertrag geschlossen.
In diesem werden die Aufgaben, Rechte, Pflichten
aller, Haftpflicht, Urlaub, Kiindigungsmodalitdten
sowie finanzielle Grundlagen geregelt. Es ist mit
mindestens zwei Jahren Betreuung in den Familien
zu rechnen mit durchschnittlich sechs Wochenstun! |
den der Begleitung und Betreuung durch das Fach!]
team.

Finanzierung

Die Finanzierung basiert auf Grundlage des SGB
XII §§ 53ff. Die Gastfamilie erhdlt monatlich fiir ihre
Betreuungsleistung vom Tréger der Sozialhilfe eine
Pauschale 410,— €. Fir die Unterkunft bekommt die
Familie 233,— € als Mietpauschale (nach Sachbezugs
VO +20% fiir die Mitbenutzung der Wohnrdume).
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Der Klient zahlt der Familie 186,— € fiir die Verpfle[J
gung gemél dem aktuellen Satz der Hilfe zum
Lebensunterhalt bzw. Grundsicherung im Alter / bei
Erwerbsunfahigkeit, abziiglich des Barbetrags (90,—
€). Dieser steht ihm zur freien Verfiigung. Erhélt der
Klient zusitzlich Pflegegeld geméf SGB XII, § 64
oder SGB XI, §37, geht dies gegebenenfalls an die
Familie.
3. Das Fachteam

Zu den Aufgaben des Fachteams gehdren:
*  Fachliche Unterstiitzung durch psychosoziale
Familienarbeit
* Informationen der Familien iiber Krankheiten
und die ungewohnten Verhaltensweisen
»  Kriseninterventionen
»  Klérung rechtlicher Fragen
*  Vermittlung von weiterfithrenden Hilfen fiir die
Gastbewohner
*  Organisatorische Unterstiitzung bei Tages|
strukturierung im Alltag und Beschéftigung
»  Kooperation mit Sozialdmtern, Sozialpsychial]
trischen Diensten, Beratungsstellen, anderen psy !
chosozialen Triigern, Arzten etc.
Qualititssicherung

Dem BWEF liegt eine fachlich differenzierte
Konzeption zugrunde, die anhand der praktischen
Erfahrungen und Entwicklungen fortgeschrieben
wird. Die Betreuungsverhiltnisse sind vertraglich
geregelt. Die ersten Gespriche mit Klienten und
Familien, die Begegnungen wéhrend der Kontakt/ |
anbahnung und die Hausbesuche bei bestehenden
Pflegeverhiltnissen werden fortlaufend vom Fach!]
team dokumentiert. Anhand der Dokumentation
konnen Entwicklungen aufgezeigt werden, sie bildet
die Grundlage fiir den Behandlungs- und
Rehabilitationsplan. Vor der Aufnahme des Klienten
in die Familie steht die individuelle Einschitzung des
Hilfebedarfs und die darauf aufbauende Hilfe!l
planung, die unter folgenden Gesichtspunkten
regelmaBig iiberpriift und angepasst werden soll:
*  Miteinander von Klienten und Familienmitglie!
dern
»  Entwicklungen des Zusammenlebens
» Erfolge und Ziele unter Beriicksichtigung von
Konflikten, Schwierigkeiten, Uber- oder Unter[
forderung
*  Aufzeigen von Losungsstrategien und
Entlastungsmoglichkeiten
*  Angemessenheit der Betreuungsdichte und [
intensitét

Das Fachteam arbeitet im Sinne einer Vernet! |
zung mit anderen Diensten und regionalen Verl|
sorgungsstrukturen insbesondere mit den Triagern des
gemeindepsychiatrischen Verbundes zusammen. Teil
der Vernetzung ist auch die Mitarbeit in den fach[
spezifischen Gremien. Die Mitarbeiter nehmen
regelmifBig an Fort- und Weiterbildungen und an
einer monatlich stattfindenden Supervision teil.
,,Betreutes Wohnen in Familien* wird von dem
Projekt ,,ProFil* in Konigs-Wusterhausen im Sinne
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einer Patenschaft fachlich begleitet und unterstiitzt.
Mit dem Fachausschuss Familienpflege der DGSP
besteht eine enge Zusammenarbeit. Das Fachteam
nimmt an der jahrlichen Bundestagung ,,Betreutes
Wohnen in Familien® teil und tauscht sich dort mit
Kollegen aus.
5. Historischer Hintergrund

Pflege in Familien ist die élteste Betreuungsform
fiir seelisch und geistig behinderte Menschen. Im
Zuge der Modernisierungsprozesse des 19. Jahrhun!]
dert wurden ,,Irre* in staatlich finanzierten Anstalten
untergebracht. Die Uberfiillung der Heil- und
Pflegeanstalten erforderte bald zusitzliche
Betreuungsformen. So entstand die ,,Psychiatrische
Familienpflege* in Fremdfamilien. 1932 wurden in
PreuBlen etwa 5000 Patienten familial betreut.
Wihrend der Zeit des Nationalsozialismus wurden
psychisch Kranke selektiert und ermordet. Nach dem
Krieg verschwand die Familienpflege in beiden
Teilen Deutschlands offenbar aufgrund der
Versorgungsknappheit in den Familien. Mitte der
80er Jahre wurde die Psychiatrische Familienpflege
von Mitarbeitern aus dem Landeskrankenhaus
Weissenau (Triger Arkade e.V., Ravensburg) wieder
neu ins Leben gerufen. Derzeit leben bundesweit
iiber 1000 Gastbewohner in Familien.

Kontakt

Betreutes Wohnen in Familien ist ein Gemein!|
schaftsprojekt der Trager:

Einzelfallhilfe Berlin gGmbH und Pinel gGmbH.
Ansprechpartnerinnen:

Marlies PreSmar

Dipl.-Sozialarbeiterin, Mediatorin

Eva Bohley

Dipl.-Psychologin, Psychologische Psychotheral|
peutin in Ausbildung

Anschrift:

Helmstr. 11, 10827 Berlin, Tel: 030-212 322 71,
mail: info@bwiberlin.de

Wegbeschreibung:

Unser Biiro befindet sich in Berlin-Schoneberg:
Nahe U-Bhf Kleistpark

U-Bahnhof: Kleistpark, Bus: 148 und 204 und 187



Familienselbsthilfe im Landesverband Berlin — Aufbau neuer

Strukturen

Fr. Weilienborn

Guten Tag, sehr geehrte Anwesende,

ich mochte mich zunichst einmal vorstellen: Mein
Name ist Gudrun Weilenborn, ich bin Diplomrehal]
bilitationspddagogin und Angehdrige. Diese beiden
Rollen haben mich zum Landesverband gefiihrt.

Mit Beginn des Projektes, {iber das ich gleich
berichten werde — bin ich im Landesverband Berlin
e. V. titig. Gemeinsam mit meiner Kollegin, Frau
Gommlich, die anschlieend iiber unsere Arbeit
berichtet, teile ich mir die Stelle einer Projekt!
koordinatorin.

Mit einem Team aus Ehrenamtlichen und
Hauptamtlichen begann die Projektarbeit im Januar
diesen Jahres. Fiir die Umsetzung erhélt der Landes [
verband Berlin e.V. ApK aus den Mitteln der ARD-
Fernsehlotterie eine Projektférderung fiir 3 Jahre.

Einleitend werde Thnen zundchst einmal den
Rahmen vorstellen, in dem sich das Projekt bewegt.
Anschlieend wird Frau Gommlich noch naher auf
unsere Arbeit eingehen.

Thema: ,,Familienselbsthilfe im Landesverband
Berlin — Aufbau neuer Strukturen*

In Anbetracht der besonderen Zunahme psy !
chischer Erkrankungen, gerade auch in Berlin,
miissen wir feststellen, dass ein erheblicher Bedarf
an Information und Beratung besteht und sich in
Zukunft noch steigern wird.

Dies hat der Landesverband Berlin zum Anlass
genommen, sein Angebot an Beratung und Informati! |
on fiir Betroffene und Angehorige zu erweitern und
neue Selbsthilfegruppen berlinweit zu initiieren.

Ziel des Projektes ist es, die Lebenssituation von
Betroffenen und Angehérigen durch Information und
Beratung zu verbessern und ihnen damit eine Star(]
kung der Selbsthilfekréfte und Eigenverantwortung
zu ermdglichen.

In der Projektorientierungsphase ist uns bei der
Zusammenstellung von Daten aufgefallen, dass der
iiberwiegende Teil der Selbsthilfegruppen sich in den
westlichen Bezirken der Stadt gegriindet hat. Des! |
halb richten sich unsere Bemithungen zunéchst
starker auf die Ostlichen Bezirke, letztendlich soll der
Wirkungskreis aber die ganze Stadt beinhalten.

Zielgruppen unserer Planung sind
1. psychisch kranke Menschen
2. Angehorige psychisch Kranker, besonders allein
stehende Eltern psychisch und an Sucht erkrankten
Kindern und Jugendlichen, als auch erwachsene
Kinder psychisch kranker Eltern
3. Angehérige mit Migrationshintergrund

Mit der Initiierung von Selbsthilfegruppen
werden zundchst einmal die strukturellen Vorausset! |
zungen geschaffen, Information und Beratung in der
Gesundheitsselbsthilfe flichendeckend anzubieten.

Wir wiinschen uns dabei eine Kooperation mit
den psychiatrischen Kliniken, niedergelassenen
Psychiatern und Psychologen, als auch weiteren im
psychiatrischen System Tatigen. Damit strebt der
Landesverband eine verbesserte Zusammenarbeit
von professioneller Versorgung und der
Gesundheitsselbsthilfe an. Gemeinsam bietet sich die
Moglichkeit, gezielt an einer qualitativen Weiterent!
wicklung der gesundheitlichen Versorgung zu
arbeiten. Erste neue Kontakte sind bereits gekniipft.

Mit der Vernetzung der verschiedenen Angebote
verfolgt der Landesverband die Absicht, die Betrof! |
fenen und Angehorigen frithzeitiger und planvoller
auf die Hilfemdglichkeiten in der Stadt hinweisen zu
konnen.

Inhaltlich arbeiten die Selbsthilfegruppen
selbstdndig und je nach ihren Bediirfnissen und
ihrem Bedarf, der sich an verschiedenen Bedingun!]
gen wie den Symptomen, dem Status (Betroffene,
Angehdrige, Eltern, Partner, Kind), der Kultur und
Sprache (Migrationshintergrund) orientieren wird.

Damit schlieB3t die Selbsthilfe die Liicke innerl ]
halb des Versorgungssystems, das in der Behandlung
von psychischen Erkrankungen die soziale Kompol[
nente oft vernachléssigt, und bietet den Betroffenen
und Angehorigen den personlichen Beistand und die
Anerkennung, die sie bendtigen.

Unsere Aufgabe besteht darin, bei der Griindung
und beim Aufbau, als auch bei der Durchfithrung von
Selbsthilfegruppen den Beteiligten Unterstiitzung in
Form von Beratung und Vermittlung, Organisation
und Koordination anzubieten. Je nach Erfordernissen
konnen weitere Unterstiitzungsleistungen, wie bspw.
Supervision, Workshops, Gespréchstrainingskurse,
Schulungen iiber den Landesverband abgefragt
werden.

Mit dem einen Schwerpunkt, Selbsthilfegruppen
fiir Menschen mit Migrationshintergrund aufzubau !
en, begeben wir uns auf ein neues Terrain. Dabei
stellen die verschiedenen Kulturen und Sprachen die
grofite Herausforderung dar.

Um der Sprachbarriere zu begegnen, haben wir
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bereits Kontakt mit dem Gemeindedolmetschdienst
Berlin aufgenommen. Auch bestehen einzelne
Kontakte mit Psychiatern und Psychologen, die als
franzdsische, tiirkische oder spanische Muttersprach !
ler in Berlin tétig sind. Diese Kontakte wiinschen wir
uns in Zukunft noch zu intensivieren und auszubau! |
en.

Doch um eine interkulturelle Kompetenz zu
erreichen, brauchen wir den Kontakt. Deshalb
mdchte ich Betroffene und Angehdrige mit Migral |
tionshintergrund, ob mit oder ohne Deutsch!]
kenntnisse, auffordern, sich an den Landesverband
zu wenden. Denn gemeinsam konnen wir weitere
Barrieren abbauen in der Behandlung der psychil]
schen Erkrankungen. Auch hier bestehen die ersten
Kontakte.

In Kooperation mit der Charité wurde bereits
eine Fachveranstaltung zum Thema: ,,Versorgungs! |
liicken bei psychisch kranken Menschen mit
Migrationshintergrund: Ausblicke und Perspektiven
in der Selbsthilfe* durchgefiihrt. Diese Fach!]
veranstaltung erhielt eine sehr positive Resonanz, so
dass wir davon ausgehen, dass auch die weitere
Zusammenarbeit fruchtbar bleiben wird.

Die Projektarbeit beinhaltet dariiber hinaus eine
Beratung zur Eingliederungshilfe und zum trager!
iibergreifenden personlichen Budget (TPB), fiir die
ich zustindig bin.

Unter einem personlichen Budget versteht man
jede Form der Hilfeleistung fiir Menschen mit
Behinderungen, die sie in die Lage versetzt, ihren
notwendigen Hilfebedarf durch den unmittelbaren
Einkauf von Dienstleistungen als Direktzahler zu
decken.

In der Regel steht das personliche Budget fiir
einen Geldbetrag. Der behinderte Mensch nimmt
also nicht ein mehr oder weniger geschlossenes
Angebot einer stationdren bzw. teilstationdren
Einrichtung in Anspruch, sondern er tritt seinen
Helfern und Assistenten als Kunde oder Arbeitgeber
gegeniiber oder er beauftragt andere Leistungsan! |
bieter mit der Organisation der erforderlichen Hilfen
nach seinen personlichen Wiinschen.

Da das Personliche Budget auf eine Starkung der
Selbstbestimmung der Betroffenen abzielt, hat sich
der Landesverband zur Aufgabe gemacht, interessier! |
te Betroffene, Angehdrige oder Betreuer zum Thema
PB zu beraten.

Das Personliche Budget ist im Sozialgesetzbuch
IX geregelt. Es sieht eine dreieinhalbjahrige Probe!
zeit bis Ende 2007 vor. Wahrend dieser Zeit werden
Erfahrungen gesammelt, die {iber die Modellprojekte
der einzelnen Bundeslidnder zusammengetragen
werden. In dieser Phase sieht das Gesetz eine
Ermessensentscheidung seitens der Behorde vor. Mit
dem 1. Januar 2008 hat der Antragsteller einen
Anspruch auf das PB, so denn er die entsprechenden
Voraussetzungen erfiillt hat.

In der Praxis stellt sich die Antragsbewilligung
schwieriger dar, als es sein miisste. Die Sozialdmter
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sind noch nicht durchgingig auf die neue Form der
Hilfegewéhrung vorbereitet, auch findet keine
ausreichende Offentlichkeitsarbeit statt.

In diesem Zusammenhang arbeite ich mit dem
Modellprojekt ,, TPB* des Bezirksamtes Fried!!
richshain / Kreuzberg von Berlin innerhalb einer
externen Projektgruppe, um mit den Erfahrungen
aus der Beratung im Landesverband die Entwicklung
des Modellprojektes TPB in Berlin zu beférdern.

Hier mochte ich meine Ausfithrungen schlieen.

Ein Platz an der Sonne



Aus der Arbeit des Vorstands

Leitlinien zur Diagnostik und Therapie der Schizophrenie

Eva Weber-Schramm
Vorstandsmitglied ApK Landesverband Berlin e.V.
Vors. Richterin LG Berlin

Im November 1995 wurden von der Deutschen
Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde (DGPPN) Leitlinien zur Diagnostik
und Therapie der Schizophrenie verdffentlicht.

Dieser kurze Beitrag befasst sich mit der Bedeu!
tung der Leitlinien und gibt auszugsweise einige
Empfehlungen der Leitlinien wieder.

Seit Mitte der 90er Jahre sind die Medizinischen
Fachgesellschaften verstirkt dazu tibergegangen,
Leitlinien zu entwickeln, die die aktuellen wissen(
schaftlichen Erkenntnisse und in der Praxis bewihrte
Verfahren wiedergeben und bewerten. Anlass hierfiir
waren unter anderem eine wissenschaftliche Untersul|
chung tiber die Behandlung von Patienten mit Schil |
zophrenie, aus der sich ergab, dass nicht einmal
innerhalb eines Krankenhauses dieselben Behand [
lungsmethoden angewandt wurden — mit welchem
Medikament, in welcher Dosierung und fiir wie lange
Zeit man behandelt wurde, hing mit dem Stockwert
des Krankenhauses zusammen und nicht mit der Art
und Schwere der Erkrankung. Von dieser Feststel
lung bis zu der Erkenntnis, dass Leitlinien notwendig
sind, um die Standards der Behandlung festzulegen,
war es ein langer Weg. Die Arbeitsgemeinschaft
Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesellschaften
(AWMF) als Dachorganisation medizinischer
Fachgesellschaften fordert und begleitet den Prozess
zur Erstellung von Leitlinien. Die DGPPN griindete
1993 ein ,,Referat Qualitdtssicherung® das die
Entwicklung von Praxisleitlinien vorbereitete.

Methodisch werden 3 Stufen der Leitlinien —
Entwicklung unterschieden. Am Ende steht die so
genannte ,,S3-Leitlinie, die neben einer Auswertung
wissenschaftlicher Erkenntnisse nach bestimmten
Kriterien eine ,,formale Konsensusfindung® zur
Voraussetzung hat. Das bedeutet: eine Gruppe von
Experten muss in Gespréachen, Diskussionen und
abschlieenden formalisieren Beratungen die
Zusammenstellung der wissenschaftlichen Erkennt!]
nisse und die Erkenntnisse aus der praktischen Arbeit
in den Leitlinien beschlieen. Bei der jetzt verdffent!
lichten Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der
Schizophrenie handelt es sich um eine S3-Richtlinie.
Sie gibt damit den Stand des Wissens iiber effektive
und angemessene Krankenversorgung zum Zeit!
punkt der Verdffentlichung wieder. Sie stellt zwar
keine verbindlichen Regelungen fiir die behandeln)
den Arzte auf. Da der Arzt aber eine Behandlung
schuldet, die dem Erkenntnisstand zum Zeitpunkt der
Behandlung entspricht, besteht zunéchst eine Vermul |
tung dafiir, dass dies eine richtlinienkonforme
Behandlung sein muss. Der Arzt, der hiervon ablJ
weicht, muss begriinden, weshalb aus seiner Sicht im
konkreten Einzelfall eine andere Behandlung
angezeigt ist. Es versteht sich von selbst, dass
beispielsweise ein Ausschopfen des Budgets fiir

Arzneimittel eine andere Behandlung nicht rechtfer’
tigt.

Bei der Erstellung der Leitlinie zur Diagnostik
und Behandlung der Schizophrenie

haben von der Betroffenenseite unter anderem
mitgewirkt: der Bundesverband der Angehorigen
Psychisch Kranker, der Bundesverband Psychiatrie-
Erfahrener und die Aktion Psychisch Kranke e.V.

Innerhalb der Leitlinie wird der Grad der
jeweiligen Empfehlung unterschieden. Der stérkste
Empfehlungsgrad ist ,,A*“- er hat zur Grundlage eine
bestimmte Anzahl von randomisierten kontrollierten
Studien- das heif3t: Studien, bei denen die Teilnehmer
per Zufallsauswahl in Behandlungs-oder Kontroll
gruppe zugewiesen wurden. Es folgt der
Empfehlungsgrad ,,B*, der ebenfalls noch aus einer
wissenschaftlichen Studie hergeleitet wird und der
Empfehlungsgrad ,,C*, der sich auf Berichte und
Empfehlungen von Expertenkommitees, klinische
Erfahrung anerkannter Autorititen oder Ableitungen
von wenigster einer Studie stiitzen lasst. Der gerings!]
te Empfehlungsgrund ist ,,GCP*- das bedeutet ,,good
clinical praxis®, also ,,gute klinische Erfahrung®. Sie
bezieht auf die Aspekte der Behandlung, die in
Experimenten nicht erforscht werden kann ( zum
Beispiel kann keine Studie dariiber gefertigt werden,
ob ein Patient, dem in seiner Erkrankung mit Respekt
begegnet wird und dessen Menschenwiirde gewahrt
wird, einen besseren Krankheitsverlauf hat als einer,
bei dem dies nicht der Fall ist) und bei denen einem
schon der ,,gesunde Menschenverstand® sagt, was
richtig und was falsch ist.

Die Langversion der Leitlinie betragt 159 Seiten
im DIN A8 Format. Sie ist verdffentlicht auf der
Homepage der DGPPN. Hier kénnen nur einige
Empfehlungen herausgegriffen werden, die
besonders wichtig erscheinen und von denen wir
wissen, dass sie in der Praxis noch immer nicht
beachtet werden. In Klammern ist der jeweilige
Empfehlungsgrad angegeben. Ich gebe nicht immer
den vollstindigen und genauen Wortlaut der Origi! |
nalfassung wieder und versuche, die Bedeutung von
Fremdwortern zu erkléren.

Leitlinie 2 (GCP): Bei einer Ersterkrankung
sollten zum Ausschluss eines Tumors oder eines
entziindlichen Prozesses immer eine Bildgebung des
Gehirns (CT/MRT) vorgenommen werden. Eine
komplette korperliche und neurologische Untersul |
chung ist durchzufiihren, ein Blutbild und ein
Differentialblutbild soll erstellt werden, die Leber[]
und Nierenwerte sind zu tiberpriifen und ein Drogen!
screening ist vorzunechmen.

Leitlinie 12 (B): Bei schizophrenen Erst![ |
erkrankungen sollen aufgrund der vergleichbaren
Wirkung auf die Positivsymptomatik und Hinweisen
auf eine iiberlegene Wirksamkeit beziiglich der
Negativsymptomatik und geringere dosisabhingige
extrapyramidal-motorische Nebenwirkungen in erster
Linie Atypika eingesetzt werden - das heif3t also
eines der neueren Medikamente.
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Leitlinie 16(A) :Bei der Behandlung der akuten
schizophrenen Episode stellen atypische
Antipsychotika ...Medikamente der ersten Wahl dar,
falls nicht der Patient selbst konventionelle
Antipsychotika priferiert ( bevorzugt) oder er darauf
bereits ohne relevante Nebenwirkungen remittierte! |
das heiB3t dass nach einer fritheren Episode die
Symptomatik zuriickging und er keine nennenswer! |
ten Nebenwirkungen hat.

Leitlinie 33(C): Zur Langzeittherapie sollte
dasjenige typische oder atypische Antipsychotikum
beibehalten werden, unter dem eine Remission (
Besserung der Symptome) in der Akuttherapie bei
guter Vertriaglichkeit erzielt werden konnte.

Leitlinie 34(A): Bei der Auswahl des
Antipsychotikums ist die {iberlegene rezidiv(]
prophylaktische (Verhinderung eines Riickfalls)
Wirksamkeit als Gruppe der atypischen
Antipsychotika gegeniiber typischen Antipsychotika
in der Langzeittherapie zu beriicksichtigen.

Tabelle 4.5b nach Leitlinie 65: ein Blutbild soll
alle drei Monate gefertigt werden, Leberenzyme
ebenfalls alle drei Monate kontrolliert werden, EKG
alle 6 Monate, unter Clozapin, Thioridazin, Pimozid,
Perazin und Ziprasidon haufiger, EEG nur unter
Clozapin und Zotepin alle 6 Monate.

Leitlinie 74(A): Es empfiehlt sich eine kognitive
Verhaltenstherapie zur weiteren Reduktion des
Riickfallrisikos zusétzlich zu einer addquaten
medikamentdsen Therapie einzusetzen.

Leitlinie 75 (GPC): Angehdrige von Patienten
mit Schizophrenie sind von der Erkrankung mit
betroffen. Gleichzeitig sind Angehorige langfristig
die wichtigste Quelle der sozialen Unterstiitzung fiir
die Patienten. Angehorige sollen daher in allen
Phasen der Erkrankung in die Behandlung einbezo!|
gen werden. Wenn dies durch den Patienten abge!
lehnt wird, sollte im Interesse einer erfolgreichen
Behandlung darauf hingearbeitet werden, das
Vertrauensverhéltnis zwischen Patienten und Angel |
horigen zu stirken. Auch ohne Zustimmung des
Patienten sollten in diesem Fall den Angehorigen
allgemeine Informationen unter Wahrung der
Schweigepflicht gegeben werden.

Leitlinie 89 (GPC): Alle Hilfsansitze sollten
zum Ziel haben, die Betroffenen in soziale Beziige
zu integrieren. Selbsthilfe der Betroffenen wie der
Angehorigen sollte gefordert werden, das Selbstbel |
wusstsein der Betroffenen gestérkt, ihr Wiinsche
nach Informationen und ihr Einbezug bei Therapie!
entscheidungen nachdriicklich unterstiitzt werden.

Die Leitlinien 90 bis 106 befassen sich mit
Forderungen an die psychiatrische Versorgung, die
aus wissenschaftlicher Sicht geboten sind, die aber
derzeit nur in wenigen Féllen realisierbar sind, wie
beispielsweise in Leitlinie 97 (C) , in der die Bel|
handlung in einer Nachtklinik oder anderen Einrich[]
tung empfohlen wird, wenn ein Patient aufgrund von
Angsten oder in Ermangelung eines tragfiahigen
Milieus nicht zu Hause libernachten kann oder will.
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Leitlinie 100 (A) fordert, dass psychiatrische Not[J
dienste, sozialpsychiatrische Dienste, Netzwerke
niedergelassener Fachérzte und/oder Ambulanzen
von Kliniken die Funktion gut erreichbarer und
moglichst mobiler Kriseninterventionsteams iiber! |
nehmen. Dies deckt sich mit unseren Forderungen,
ist aber von einer Realisierung noch weit entfernt.

Die Leitlinien 107 bis 169 befassen sich mit der
Behandlung unter besonderen Bedingungen, unter
anderem mit Fritherkennung und Intervention,
fehlende Krankheitseinsicht, gleichzeitigen Drogen! |
konsum, Erkennen und Behandeln von k&rperlichen
Erkrankungen unter Behandlung mit Antipsychotika
und mit Behandlung wéhrend einer Schwangerschaft
und im hohen Alter.

Alle Betroffenen und Angehorigen sollten eine
leitlinienkonforme Behandlung einfordern.



Angebote in Berlin an Gesprachsgruppen,
Psychoseseminaren und Psychoedukation fiir Angehorige
psychisch Kranker und Betroffene

Die Listen fiir Angehdrige und Betroffene sind auf
dem Stand vom Dezember 2006 und werden fortlau! |
fend aktualisiert.

Die Angebote fiir Angehdrige umfasst hier nur
Selbsthilfegruppen. Weitere Angebote an Psycho!
eduktation, Psychoseseminaren und professionell
geleiteten Gesprachsgruppen kdnnen in der Gel
schéftsstelle des Landesverbandes ApK nachgefragt
werden.

Angehorigenselbsthilfegruppen

Charlottenburg / Wilmersdorf
Gesprachsgruppe des Landesverbands Berlin e.V.
Angehdrige psychisch Kranker
Psychiatrische Klinik

Eschenallee 3, 14050 Berlin

(030) 8445-0

Borderline-Gruppe, Leitung: Frau Hahn

Lichtenberg
Gesprachsgruppe in Kooperation mit dem Landesverband
Berlin e.V. Angehorige psychisch Kranker
Nachbarschaftshaus Kiezspinne Synapse Lichtenberg e.V.
Schulze-Boysen-Str.38, 10365 Berlin
Frau Steinbriick, Tel.: 513 88 88

Marzahn
Selbsthilfekontaktstelle

Alt-Marzahn 59 a, 12685 Berlin

Fr. Klaer, Tel.: 549 81 303

Stimmenhoren

gemischte Gruppe B/A, bisher keine Angehorigen
Selbsthilfe-Kontakt- und Beratungsstelle Marzahn-
Hellersdorf

Alt-Marzahn 59a, 12685 Berlin

Fr. Vedder, Tel.: 542 51 03
Gesprachsgruppe des Landesverbands Berlin e.V.
Angehdrige psychisch Kranker

Auskunft: Fr. Vedder, Tel. 542 51 03

Neukolln
Selbsthilfezentrum Neukdlln-Nord
Herzbergstrafle 22, 12055 Berlin
Frau Eckstein, Tel.: 681 60 64
Zwang
Selbsthilfe-und Stadtteilzentrum Neukolln-Sid
Lipschitzallee 80, 12353 Berlin
Tel.: 605 66 00
Depression bei Kindern
2. Gruppe f. Suizidgefahrdete i.d. Griindung

Pankow/Prenzlauer Berg
KIS - Kontakt- und Informationsstelle f. Selbsthilfe
Pankow-Prenzlauer Berg

Fehrbelliner Str. 92, 10119 Berlin

Tel.: 443 43 17

OCA - obsessive compulsive anonymus
Gesprachsgruppe des Landesverbands Berlin e. V.
Angehdrige psychisch Kranker

Prenzlauer Berg, Winsstr. 32

Tagesstatte, Tel. 424 93 52

Frau Bredendiek, Frau Piek

Reinickendorf/Tegel
Gesprachsgruppe des Landesverbands Berlin e.V.
Angehérige psychisch Kranker

Tegel, Berliner Str. 14, Albatros e.V.

Frau R. Miiller

Nur mit telefonischer Anmeldung unter 404 69 56

Schoneberg

Nachbarschaftsheim Schoneberg e.V.-SH-Treffpunkt
Holsteinische Str. 30, 12161 Berlin
1.Cristina 2.Herr Bontsch u.Frau Kriiger
Tel.: 1. 31509744 u. 0160-2815026, 2. 85995130/33
Depression/Manie

Spandau
Gesprachsgruppe des Landesverbands Berlin e.V.
Angehorige psychisch Kranker

Mauerstr. 6 (Kulturhaus)

Herr L. Wast, Tel. 363 47 14
Selbsthilfetreffpunkt Siemensstadt

Hefnersteig 1, 13629 Berlin

Herr Lers, Tel.: 382 40 30 / 381 70 57

Steglitz-Zehlendorf
Selbsthilfekontaktstelle Steglitz-Zehlendorf
Nachbarschaftsheim Mittelhof e. V.

Konigstr. 42/43, 14163 Berlin

Fr. Schiinzel, Tel.: 801 975 14

Jugendliche mit sozialen Angsten
Gesprachsgruppe des Landesverbands Berlin e.V.
Angehdrige psychisch Kranker
Nachbarschaftsheim Mittelhof e.V.

Konigstr. 42-43, Leitung: Frau Benckert

Tel.: 847 217 59

Psychose/Sucht

Treptow
Selbsthilfezentrum Eigeninitiative
Fennstr.31, 12439 Berlin
Tel.: 631 09 85
Borderline-Gruppe Angehdrige v Depression i. Gr.

Wilmersdorf
Landesverband Berlin e.V. Angehorige psychisch Kranker
Mannheimer Str. 32, 10713 Berlin
Frau Schumacher u.Frau Diedler, Tel.: 863 95701
Charité Unimedizin Berlin
Tagesklinik Gerontopsychiatrie
Nussbaumallee 38, 14050 Berlin
Frau Domr®és, Fr. Steffen Tel.: 331 55 93, 844 58 317
Altere psychisch Erkrankte
Landesverband Berlin e.V. Angehdrige psychisch Kranker
Mannheimer Str.32, 10713 Berlin
Frau Matzdorf, Tel.: 902 983 100
PartnerInnen
Landesverband Berlin e.V. Angehorige psychisch Kranker
Mannheimer Str. 32, 10713 Berlin
Frau Nabbefeld u. Frau Cramer, Tel.: 863 95701
Eltern/Geschwister
Landesverband Berlin e.V. Angehorige psychisch Kranker
Mannheimer Str. 32, 10713 Berlin
Tel.: 863 95701
Erw. Kinder psych.kranker Eltern
Landesverband Berlin e.V. Angehdrige psychisch Kranker
Mannheimer Str. 32, 10713 Berlin
Tel.: 84 31 57 14 /86 39 57 01
in Griindung: Angehdrige mit Migrationshintergrund
Landesverband Berlin e.V. Angehdrige psychisch Kranker
Mannheimer Str. 32, 10713 Berlin
Frau Peschel, Tel.: 863 95701
Eltern/Geschwister
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Betroffenengruppen, Kontakt- und
Beratungsstellen, Infokurse und
Psychoseseminare

Charlottenburg
TUBFF e.V. Therapie und Beratung fiir Frauen
Mommsenstr. 52, 10629 Berlin
Tel.: 323 50 39 Zweigst. Mitte: 449 03 98
Selbsthilfetreffpunkt im Nachbarschaftshaus am
Lietzensee e.V. )
Angst und Panik, soziale Angste — Selbsthilfegruppe
Herbartstr. 25, 14057 Berlin
Tel.: 30 30 65 12
Friedenau
Agoraphobie e.V.
Berliner Angstzentrum und Selbsthilfeprojekt
Dipl.-Psych. Frau A. Kropf, Dipl.-Psych Frau B. Hart/
mann
Taunusstr. 5, 12161 Berlin
Tel.: 851 58 24
Friedrichshain
Selbsthilfe-Treffpunkt Friedrichshain-Kreuzberg
Angst und Panik — Selbsthilfegruppe
Boxhagener Str. 89, 10245 Berlin
Tel.: 291 83 48
Hellersdorf
KBS - Das Flof3
Depression - SHG
Martin-Riesenburger-Str. 14, 12627 Berlin
Tel.: Fr. Kissner: 99 41 267
Selbsthilfeunterstiitzungsstelle im Stadtteilzentrum
Pestalozzi-Treff
Angste verstehen - SHG
Pestalozzistr. 1a, 12623 Berlin
Tel.: 56 77 838 / 56 58 69 20
Hohenschonhausen
Selbsthilfe Kontakt- und Beratungsstelle Lichtenberg! |
Weilensee
Depression - Selbsthilfegruppe
Ahrenshooper Str. 5, 13051 Berlin
Tel.: 962 10 33
Lichtenberg
Selbsthilfetreff Synapse Lichtenberg; ,,Kiezspinne*
SHG - Depression, Angst und Psychosen
Frau Steinbriick
Schulze-Boysen-Str. 38, 10365 Berlin
Tel.: 5549 18 92,513 88 88
Albatros e.V. ,,.Der blaue Laden®, KBS
SHG - Depressionen und Angste
Herr Dietrich
Hagenstr. 5, 10365 Berlin
Tel.: 557 84 84
Selbsthilfetreff Synapse Lichtenberg
Menschen mit Depressionen
Schulze-Boysen-Str. 38, 10365 Berlin
Tel.: 5549 18 92
Total Banane — Selbsthilfegruppe
Herr Udo Blamberg
Leopoldstr. 21a, 10317 Berlin
Tel.: 517 38 417 / 0174 446 7175
Gemeindepsychiatrischer Verbund
Psychose-Seminar
Gundelfinger Str. 52, 10318 Berlin
(in Albatros e.V. Tagesstitte)
Kontakt: Sybille Mateew
Tel.: 982 43 51
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Lichterfelde-Ost
Haus der AWO, Sekis
Depressionen und Angste - SHG
Ostdorfer Str. 121, 12207 Berlin
Tel.: 892 66 02
Mariendorf
Gemeinde Mariendorf Siid
Depressionen — Selbsthilfegruppe fiir Menschen ab 40 Jahren
Friedenstr. 20, 12107 Berlin
Tel.: 757 65 778
Marzahn
Selbsthilfe Kontakt- und Beratungsstelle Marzahn-
Hellersdorf
Depression — Selbsthilfegruppen I und II
Frau Gormar
Alt Marzahn 59a, 12685 Berlin
Tel.: 542 51 03 / Fr. Gérmar: 92 40 86 03
Mitte
Campus Charité- Mitte
Bipolar-Selbsthilfegruppen manisch-depressiver Menschen
Schuhmannstr. 20/21, 10117 Berlin
Tel.: Steffen Di 44 62 716
Ev. Kirchengemeinde Sophien/Golgatha Léwenzahn
SHG fiir Menschen mit seelischen Erkrankungen
Herr Pfusch
Tiekstr. 17, 10115 Berlin
Tel.: Di-Fr.19-20 Uhr erreichbar bei
Ansprechpartn.: Herr Pfusch:972 62 54,
Birbel:444 88 11, Maria: 98 63 92 08;
Steffi: 555 39 089
c/o Fiir Alle Fille e.V. BOP & P - Berliner Organisation
Psychiatrie-Erfahrener und Psychiatrie-Betroffener e.V.
Herr Reinhard Wojke, Frau Hannelore Klaftki
Auguststr. 71, 10117 Berlin
Tel.: Wojke: 0171 2429 161/
Klafki: 0160 5931 358
Kontakt- und Beratungsstelle, Café¢ Sonderbar
Erich-Weinert-Str. 37, 10439 Berlin
Tel.: 444 16 64
Briickentreff - Psychosoziale Kontakt- u. Beratungsstelle
Berlin-Mitte
Torstr. 158, 10115 Berlin
Tel.: 280 74 42/43
Neukolln
Selbsthilfezentrum Neukdlln-Rixdorf
SHG - Wege aus Angsten und Depressionen ,,Wir um die 40
zundchst an Selbsthilfezentrum wenden
Hertzbergstr. 22, 12055 Berlin
Tel.: 681 60 64 SHZ
Selbsthilfe- und Stadtteilzentrum Neukdlln-Siid
Depressionen I ,,Raus aus dem Alltagstrott“-Selbsthilfegruppe
Lipschitzallee 80, 12353 Berlin
Tel.: 605 66 00
NeST - Netzwerk Stimmenhdren Bundesverband und
Berliner Selbsthilfegruppen
Trialog u. Stimmenhdren
Herr Andreas Gehrke
Uthmannstr. 5, 12043 Berlin
Tel.: 78 71 80 68
Pankow
Volkshochschule Berlin Pankow Gesundheitshaus
Psychose-Seminar (2. Mi 18-19.30 Uhr)
Grunowstr.8-11, 13187 Berlin
Kontakt: Annette Berg,
Psychiatriekoordinatorin, Bezirksamt Pankow
Tel.: 90 295 50 11
Albatros e.V. KBS - Pankow
SHG - Stimmen hoéren
Frau Wetzel
Breite Str. 2, 13187 Berlin, Tel.: 475 35 492



Gesindehaus Selbsthilfekontaktstelle Buch/Pankow
Angste und Depressionen I, 1T und 111
Alt-Buch 51, 13125 Berlin
Tel.: 941 54 26/27
Albatros e.V. KBS - Pankow
Gespréachsgruppen
Frau Wetzel
Breite Str. 2, 13187 Berlin
Tel.: 475 35 492
Prenzlauer Berg
KIS-Kontakt- und Informationsstelle fiir Selbsthilfe
Pankow-Prenzlauer Berg
Soziale Angste - Selbsthilfegruppe
Fehrbelliner Str. 92, 10119 Berlin
Tel.: 443 43 17
Reinickendorf
Selbsthilfe- und Stadtteilzentrum Reinickendorf Giinter-
Zemla-Haus
SHG - Angstzustdnde und Depression 11
Eichhorster Weg 32, 13435 Berlin
Tel.: 416 48 42
Schoneberg
Krisenpension und Hometreatment Einzelfallhilfe e.V.
Eisenacher Str. 10, 10781 Berlin
Tel.: 78 71 76 73 (rund um die Uhr),
Tréager Einzelfallhilfe e.V.: 23 63 38 10
Kiezoase )
Selbsthilfegruppe Angste und Depressionen
Barbarossastr. 65, 10781 Berlin
Tel.: 217 30 -202/-203
Selbsthilfetreffpunkt im Nachbarschaftsheim Schoneberg
e. V.
SHG- Balance (Bipolare Stérungen)
Holsteinische Str. 30, 12161 Berlin
Tel.: 8599 51-30/-33, 0. Anm. unter 79 70 33 58
Spandau / Siemensstadt
Selbsthilfetreffpunkt Siemensstadt
SHG - Borderline-Stérung
Hefnersteig 1, 13629 Berlin
Tel.: 382 40 30; 381 70 57
SH-Treffpunkt ,,Mauerritze* im Kulturhaus Spandau
Panikattacken und Angstzustinde - 4 Gruppen
Mauerstr. 6, 13597 Berlin
Tel.: 333 50 26
Eulalia Eigensinn e.V.
Kommunikation und Aktion fiir Frauen
Frau Inge Scharf Kriiger
Lutherstr. 13, 13585 Berlin
Tel.: 335 11 91
Steglitz / Zehlendorf
Kinder- und Jugendhaus Immenweg
Selbsthilfegruppe 2
Immenweg 10, 12169 Berlin
Tel.: 80 19 75 14 (Mittelhof)
REHA-Steglitz gGmbH Kontakt- und Beratungszentrum
im Tageszentrum
Albrechtstra3e - Psychosekurs
Albrechtstr. 15, 12167 Berlin
Tel.: 791 20 38/792 90 20
REHA-Steglitz gGmbH Tageszentrum Kamenzer Damm
Kamenzer Damm 1A, 12249 Berlin
Tel.: 76 67 97 76
Selbsthilfekontaktstelle Steglitz-Zehlendorf im Nach[]
barschaftsheim Mittelhof e. V.
SHG-Alltagsdngste
Konigstr. 42/43, 14163 Berlin
Tel.: 801 975 14

Teltow
Bibliothek der Rehabilitationsklinik Seehof der BfA
Selbsthilfegruppe Bipolare Stérung
Lichterfelder Allee 55, 14513 Teltow-Seehof
Tel.: Martina Gerl: 0177 68 96 574
Tempelhof
Die Kurve e.V.- Tagesbegegnungsstétte und Beratungs(]
stelle im Gemeinschaftshaus
Lichtenrade - begleitete Psychosegruppe
Frau Wittkowski, Frau A. Kirsch
Lichtenrader Damm 212, 12305 Berlin
Tel.: 745 90 83
Nachbarschaftstreffpunkt Lichtenrade
SHG-Angste und Depressionen
Christina Kettler, Tina Bolduan
Nabhariyastr. 33, 12309 Berlin
Tel.: 765 89 661, Fr. Bolduan: 447 23 799
NUSZ-Nachbarschafts- und Selbsthilfezentrum in der ufa-
Fabrik
SHG-Menschen mit Depressionen
Herr Detlef Lechner
Viktoriastr. 13, 12105 Berlin
Tel.: 75 50 31 22, Hr. Lechner: 68 97 54 37
Die Kurve e.V.- Tagesbegegnungsstétte und Beratungs!]
stelle im Gemeinschaftshaus
Lichtenrade - Gesprichsgruppe Angste
Frau Kirsch, Herr Fink
Lichtenrader Damm 212, 12305 Berlin
Tel.: 745 90 83
Tiergarten
Selbsthilfe Kontakt- und Beratungsstelle Mitte-StadtRand
gGmbH
SHG-Angste und Depressionen (Frauen ab 55 Jahre)
Perleberger Str. 44, 10559 Berlin
Tel.: 463 20 40, 394 63 64
Treptow-Kopenick
Eigeninitiative Selbsthilfezentrum Kopenick-Treptow
Borderline: ,,die Grenzginger/innen‘- Borderline
Selbsthilfegruppe im Siidosten
Fennstr. 31, 12439 Berlin
Tel.: 631 09 85
Eigeninitiative Selbsthilfezentrum Kopenick-Treptow
Selbsthilfe Schwerpunkt Beratung-Depressionen
Frau Bettina Eden
Fennstr. 31, 12439 Berlin
Tel.: 631 09 85
Wedding
Institut fir Klinische Psychologie (AuBenstelle)/ FU
Psychose-Seminar
Prof. Dr. Zaumseil
Uferstr. 14, 13357 Berlin
Tel.: 465 60 6
Wilmersdorf
Kirchengemeinde zum Guten Hirten
Sekis B
SHG- Depressionen und Angste
Bundesallee 76a, 12161 Berlin
Tel.: Sekis: 892 66 02
SEKIS
SHG-Sucht und Angst (in Griindung)
Albrecht-Achilles-Str. 65, 10709 Berlin
Tel.: 892 66 02
Platane 19 e.V., Pinel gGmbH
Psychose-Seminar von PINEL gGmbH
Bezirksstelle Wilmersdorf und Platane 19
Marion Eggert, Volker Buschick
Knobelsdorffstr. 15, 14059 Berlin
Tel.: Eggert: 825 78 12, Buschik: 320 90 440
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