Die Entwicklung einer
menschenrechtsbasierten
psychiatrischen Versorgung

Um den Priferenzen der Nutzenden und weiterer betroffener Personen ge-
recht zu werden, ist, kurz und knapp gesagt, die Entwicklung einer menschen-
rechtsbasierten Psychiatrie notwendig. Die (Sozial-)Psychiatrie der Zukunft
muss die Menschenrechte der betroffenen Personen nicht nur beriicksichtigen,

sondern umsetzen.

Umgang mit Menschenrechten in der
psychiatrischen Versorgung

Wo es um Zukunft geht, miissen auch Gegenwart und Vergangenheit be-
trachtet werden. Uberlegungen aus dem dritten Kapitel aufnehmend, schlage
ich vor, die psychiatrische Versorgung seit ihrem Beginn im 19. Jahrhundert
in drei grofiere Phasen zu unterteilen, die durch Verdnderungen im Umgang
mit den Rechten von Menschen mit psychosozialen Problemen beschrieben
werden kénnen.

Die erste Phase, die im europdischen Raum ungefihr bis in die 1960er-
/1970er-Jahre andauerte, zeichnete sich dadurch aus, dass die Menschenrech-
te weitestgehend ignoriert wurden. Menschen- und Freiheitsrechte der in den
»Asylen« oder Anstalten eingewiesenen Personen wurden in aller Regel mis-
sachtet. Sie waren tiberwiegend gegen ihren Willen dort und viele mussten Jah-
re und mitunter Jahrzehnte dort verbringen. Das medizinische Vorgehen wurde
in aller Regel von arztlichen Fachpersonen bestimmt, die sich auf ihre profes-
sionelle und — wo vorhanden - akademische Autoritit berufen konnten.

Die zweite Phase, die in den 1980er-Jahren begann und heute noch do-
minant ist, kann so charakterisiert werden, dass Menschenrechte zwar wahr-
genommen und beriicksichtigt werden, aber aus medizinischen Griinden

eingeschrankt werden konnen. Personenzentrierung und Evidenzbasierung
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spielen in dieser Phase eine entscheidende Rolle. Das Ziel ist, eine primér me-
dizinische Psychiatrie im Interesse der Nutzenden zu organisieren, die auf wis-
senschaftlicher Evidenz der Therapieformen beruht. Gewisse Veranderungen
in Sachen Menschenrechte sind zumindest in Umrissen erkennbar.

Die dritte Phase der zukiinftigen psychosozialen Unterstiitzung mit ei-
nem ausgepragten sozialpsychiatrischen Anstrich sollte eine menschenrechts-
basierte Unterstiitzung sein. Sie hat den Anspruch, Grund- und Freiheitsrechte
der Personen, welche psychosoziale Unterstiitzung wiinschen, vollumfénglich
zuwahren. Anstelle der Personenzentrierung tritt nunmehr die Personensteue-
rung. Der Terminus »Personensteuerung« ist dem angelsachsischen Sprach-
raum entlehnt, wo in diesem Zusammenhang von »person-driven« die Rede
ist (SAMHSA 2012). Es miisste, genauer iibersetzt, »durch die betroffene Per-
son gesteuert« heiflen, was im Deutschen aber recht holprig klingt.

In Abbildung 5 (S. 120f.) werden die nach meiner Ansicht wesentlichen
Merkmale der drei Phasen im Umgang mit den Menschenrechten in der Psy-
chiatrie in einer Ubersicht dargestellt.

In einer solch zugespitzten Auflistung gehen Nuancen und gewisse Va-
riationen natiirlich verloren, zumal die Phase der Missachtung der Menschen-
rechte ungefidhr zwei Jahrhunderte dauerte.

Um die Menschenrechte zu achten, darf der Fokus der Unterstiitzung
nicht mehr auf den Institutionen liegen, wie in der Vergangenheit (Phase 1),
oder auf der Personenzentrierung, wie gegenwartig (Phase 2), sondern muss
auf der Personensteuerung (Phase 3) liegen. So richtig und wichtig die Perso-
nenzentrierung auch war, so deutlich sind die Unzulidnglichkeiten, wenn etwa
psychiatrische Zwangsmafinahmen als eine personenzentrierte Intervention
gerechtfertigt werden (Rudnick 2013). Personenzentrierung schliefft Zwang
nicht aus.

Bei der Personensteuerung obliegt jede Behandlungsentscheidung allein
der betroffenen Person. Das heif3t, das Entscheidungskriterium fiir das, was in
der Unterstiitzung geschehen soll, ist die Préferenz der betroffenen Person. In
fritheren Zeiten war dies die Eminenz in Person der arztlichen oder wissen-
schaftlichen Autoritéit (Bhandari et al. 2004), spater dann die wissenschaftliche
Evidenz. Nun also muss ein Wechsel von Evidenz zur Priferenz erfolgen.

Die Bedeutung der Priferenz der Betroffenen sticht besonders bei den

zentralen ethischen Normen der menschenrechtsbasierten Phase hervor. Wa-
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ABBILDUNG 5 Auswirkungen der Menschenrechte auf die Psychiatrie
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ren in der ersten Phase die sozialen Normen und die Interessen der Familie
maflgeblich, ist es in der zweiten Phase das Wohl der betroffenen Person, und
nun in der dritten Phase sind es eben Wille und Préferenz der Betroffenen, wie
es auch in der UN-BRK gefordert wird.

Die Rechtsgrundlage der Unterstiitzung, Versorgung und Behandlung
muss demnach ausschliellich freiwillig sein. Sie darf nicht mehr auf formel-
lem, informellem oder sozialem Zwang beruhen. Auch die Rechtsfahigkeit
der betroffenen Person sollte zukiinftig nicht mehr eingeschrinkt werden,
wie es heute in nahezu allen Landern noch méglich ist. Die Rechtsfihigkeit
muss umfinglich gewahrt bleiben, so wie es Artikel 12 der UN-BRK fordert
(Arstein-Kerslake & Black 2020).

In der die Menschenrechte missachtenden Phase waren Zwangsmaf3-
nahmen weitverbreitet. In der Gegenwart ist das weniger der Fall. Bei der die
Menschenrechte achtenden Unterstiitzung ist der Einsatz von Zwang, in wel-
cher Form auch immer, grundsitzlich unzuldssig. Ausnahmen sind selbst-bin-
dende Direktiven, in denen Menschen festgelegt haben, was geschehen soll,
wenn sie nach ihrer Einschatzung nicht mehr angemessen entscheiden konnen
(Potthoff et al. 2022). Fiir Menschen, welche andere Menschen schidigen oder
in Gefahr bringen, gilt das Normalitdtsprinzip. Das heif3t, sie miissen mit »nor-
malenc juristischen Konsequenzen rechnen.

Der Ort der Unterstiitzung war in der Vergangenheit mehr oder weniger
ausschlieSlich die Klinik oder die Anstalt, wie sie seinerzeit genannt wurde.
Im Rahmen der Deinstitutionalisierung und Enthospitalisierung wahrend der
Psychiatriereformen wurden Unterstiitzungsangebote zunehmend in die Ge-
meinde verlagert, aus der reinen Anstaltspsychiatrie wurde die heute iiberwie-
gend vorzufindende Gemeindepsychiatrie (Eikelmann 1997). Allerdings hat
die Klinik in vielen Regionen nach wie vor eine zentrale Funktion, da manche
Angebote nur dort vorgehalten werden. Im Rahmen einer die Menschenrechte
achtenden Unterstiitzung obliegen die Wahl des Orts und die Art der Beglei-
tung oder Behandlung den Priferenzen der Unterstiitzung suchenden Person.
Das schliefSt nicht aus, dass Menschen sich konventionell in einer Klinik be-
handeln lassen wollen, entscheidend ist die Praferenz der Person.

Bei den Krankheitsmodellen hat es eine Entwicklung von den biomedi-
zinischen und psychoanalytischen Konzepten der fritheren Jahrzehnte hin zu
einem biopsychosozialen Modell gegeben (Bolton & Gillett 2019). Letzteres ist
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jedoch seit Langerem umstritten (Richter 1999) und es ist die Frage, inwieweit
es iiberhaupt angewendet wurde (Read et al. 2009). Eine préferenzorientierte
Unterstiitzung lebt von der Vielfalt von Erklarungsmodellen, zumal ohnehin
kein Argument fiir die Vorziige eines bestimmten Modells gegeniiber anderen
ersichtlich ist (Richter & Dixon 2022). Nach dem Spektrenmodell psychosozi-
aler Probleme ist in der dritten Phase auch hier die Préiferenz mafigebend.

Mit dem Krankheitsmodell korrespondiert auch die Vorstellung von
psychosozialer Gesundheit. Diese Vorstellung hatte sich erst in der personen-
zentrierten und die Menschenrechte berticksichtigenden Phase entwickelt.
Gesundheit meinte zunédchst die Abwesenheit von Symptomen, wie sie typi-
scherweise im Rahmen standardisierter psychopathologischer Assessments er-
hoben werden. Um die letzte Jahrhundertwende herum wurden dann weitere
Aspekte wie Lebensqualitét erfragt (Bech et al. 2003). Fiir die Menschenrechte
achtende psychiatrisch Tétige ist Gesundheit eine individuelle Vorstellung,
die auch die Abwesenheit von Symptomen beinhalten kann, dariiber hinaus
aber auch Aspekte wie Recovery, wo es u.a. um personliche Sinnfindung trotz
oder vielleicht sogar wegen der psychosozialen Probleme geht (Leamy et al.
2011).

Mit den Krankheits- und Gesundheitsvorstellungen korrespondiert
zudem der in den jeweiligen Phasen unterschiedliche Umgang mit den Phi-
nomenen, die »Symptome« genannt werden. In der die Menschenrechte mis-
sachtenden Ara war Behandlung nicht verfiigbar und Menschen mit starken
Symptomen wurden weggesperrt. Die in den letzten Jahrzehnten entwickel-
ten pharmakologischen und therapeutischen Behandlungsangebote zielen in
der die Menschenrechte beriicksichtigenden Phase auf die Bekdmpfung der
Symptome. Bei den die Menschenrechte achtenden Unterstiitzungsangeboten
werden zundchst die Betroffenen gefragt, welche Relevanz diese Phdnomene
haben, ob sie tiberhaupt als »Symptome« einer »Krankheit« bewertet werden
sollen. Das schon genannte Beispiel zum Umgang mit Stimmenhéorenden kann
den Weg aufzeigen, den es zu gehen gilt (s. S. 114).

Der unterschiedliche Umgang mit Symptomen entspricht dem un-
terschiedlichen Umgang mit Diagnosen. Diese waren in der Friihzeit der
Klassifikationssysteme eher breit angelegt und hatten priméir prognostische
Funktionen (Annesley 1961). In der Folge wurde die Diagnose zu dem zent-

ralen Merkmal von Behandlung, Organisation und Finanzierung. Sogenann-
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te Spezialstationen, in denen Menschen mit gleichen Diagnosen behandelt
wurden, sind in den letzten Jahrzehnten vermehrt aufgebaut worden. Aller-
dings wurden viele dieser Stationen schon wieder zugunsten des sogenannten
Track-Systems aufgegeben (Hirjak et al. 2019). Das Track-System nimmt fiir
sich in Anspruch, mehr Flexibilitit und Autonomie zu ermoglichen. In einer
personengesteuerten und praferenzbasierten psychiatrischen Versorgung sol-
len die Personen, um die es geht, selbst bestimmen, wie sie unterstiitzt werden.
Diagnosen verlieren also ihren Stellenwert, wenn das individuelle Krankheits-
modell ohne Diagnose auskommt. Allerdings konnen Diagnosen weiter sehr
wertvoll sein, um betroffenen Menschen ein besseres Verstandnis ihrer psy-
chosozialen Probleme zu verschaffen. Das heif3t, fiir viele Nutzende kann eine
Diagnose sinnvoll und niitzlich sein, fiir andere kann sie Stigma und Diskrimi-
nierung bedeuten (Perkins et al. 2018).

Auch die Art der Unterstiitzung hat sich mit der zunehmenden Bertick-
sichtigung der Menschenrechte verdandert. Der generelle professionelle Ansatz
bestand in der Frithphase der Psychiatrie primdr in der Unterbringung und
Absonderung der betroffenen Person von ihrer sozialen Umwelt, vor allem in
der Trennung von der Familie (Porter 2013: 89ff.). Uber lange Zeit standen kei-
ne Therapieformen zur Verfiigung. Dies dnderte sich erst in der zweiten Hilfte
des 20. Jahrhunderts, wo Behandlung und Pflege die zentralen professionellen
Aufgaben wurden. Dies implizierte jedoch auch die Behandlung gegen den
Willen der Person. Daher bedarf es in einer die Menschenrechte achtenden
Psychiatrie verdnderter und zusitzlicher Unterstiitzungsoptionen, die je nach
Priferenz gewihlt werden konnen; die Priferenz kann beispielsweise durch
Coaching, Peersupport und kommunikative Interventionen wie Open Dialo-
gue ermittelt werden. Insbesondere der Einbezug von Peers kann ein wesent-
licher Schritt zum Aufbau von Vertrauen in nicht medikalisierten Unterstiit-
zungssystemen sein, beispielweise im Umgang mit Suizidalitét (Schlichthorst
et al. 2020).

Das dominierende Ziel in der die Menschenrechte missachtenden Phase
war die Uberwachung der Person mit auffilligem Verhalten. Diese wurde ab-
gelost durch das Behandlungsziel des Symptommanagements. Die Beseitigung
der Psychopathologie war in der die Menschenrechte beriicksichtigenden Pha-
se der Fokus der Behandlung. Individuelle Ziele, die auch jenseits der Phino-

mene und Symptome liegen konnen, werden zukiinftig die Wahl der Unter-
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stitzungsangebote bestimmen. Dies kénnen Angebote der beruflichen oder
sozialen Teilhabe sein oder auch nichtmedikamentose Interventionen, die den
Umgang mit bestimmten Phinomenen erleichtern (Burr et al. 2022).

Die Hauptinterventionen waren in der ersten Phase oft Zwangsmafinah-
men, dann teils brutale korperliche Interventionen wie die Lobotomie, eine
psychochirurgische Mafinahme, die heute als einer der grofiten Irrtiimer der
Medizin betrachtet wird (Torkildsen 2022). In der die Menschenrechte be-
riicksichtigenden zweiten Phase wurde zunéchst weiterhin mit biologischen
Interventionen auch ohne Einwilligung der betroffenen Patientinnen und Pa-
tienten gearbeitet. Im weiteren Verlauf stellte die pharmakologische Therapie
die primére Mafinahme dar, einzelne Indikationen wurden und werden auf3er-
dem psychotherapeutisch behandelt. Um die Menschenrechte zu achten und
die individuellen Priferenzen der Hilfe suchenden Menschen berticksichtigen,
braucht es in der dritten Phase jedoch noch weitere Optionen, die vor allem
auch die Alltagsbewiltigung zum Ziel haben. Eine Zwangsmedikation darf es
in dieser Phase selbstverstandlich nicht mehr geben. Vielmehr kommt es dar-
auf, dass die unterstiitzten Personen einen selbstbestimmten Umgang mit Me-
dikamenten lernen. Wenn Medikamente als hilfreich erlebt werden, konnen sie
zur psychosozialen Stabilisierung beitragen. Werden sie als nicht hilfreich oder
sogar als schédlich fiir die Gesundheit erfahren, muss auch das professionell
begleitete Absetzen der Medikation moglich sein (Schlimme et al. 2018).

In der die Menschenrechte missachtenden Ara der Psychiatrie entwickel-
te sich die arztliche Profession als dominante Berufsgruppe. Die zweite gro-
e Berufsgruppe war zundchst der nicht ausgebildete »Irrenwirter«; hieraus
entwickelte sich die psychiatrische Pflege. In der gegenwirtigen Phase finden
wir das sogenannte multiprofessionelle Team, das aber — mit gewissen Ausnah-
men - aus historischen und sozialrechtlichen Griinden nach wie vor von der
arztlichen Berufsgruppe geleitet wird. Um den Préferenzen der zu unterstiit-
zenden Menschen gerecht zu werden, braucht es zukiinftig mindestens ein mul-
tiprofessionelles Team ohne dominante Berufsgruppe, aber unter Mitwirkung
von Peers. Idealerweise werden Peers in einem weiteren Schritt dann auch in
die Leitung von Unterstiitzungsangeboten eingebunden (Rose et al. 2016).

In den ersten Jahrhunderten der psychiatrischen Versorgung standen die
psychischen Bedarfe und Bediirfnisse nicht im Zentrum, sondern allenfalls die
physischen Bedarfe. Auf die psychischen Bediirfnisse wurde angesichts bruta-
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ler Zwangsmafinahmen wie Wasserbad und Insulinkuren kaum eingegangen.
Mit dem Konzept der Personenzentrierung wurden zunéchst zwar nicht sub-
jektive, aber doch »objektive« Bedarfsindikatoren beriicksichtigt, zum Beispiel
der Wunsch nach Betitigung. Dies dnderte sich dann in gewisser Weise mit
der Beriicksichtigung von Lebensqualitit und Nutzendenzufriedenheit in den
1990er-Jahren (Blenkiron & Hammill 2003). In einer menschenrechtsbasierten
Psychiatrie hingegen sollten die subjektiven psychischen, sozialen und physi-
schen Bediirfnisse im Zentrum der Versorgung stehen.

Die Psychiatriegeschichte ist eine Geschichte der Defizitorientierung;
selbst bestimmte sexuelle Orientierungen wurden als psychische Defizite
charakterisiert (Herek 2010). Aktuell erleben wir in der Phase, in der Men-
schenrechte beriicksichtigt werden, eine gewisse Tendenz zur Ressourcen-
orientierung (Priebe et al. 2014). Im besten Fall kann von einer Balance zwi-
schen Defizit- und Ressourcenorientierung ausgegangen werden. Wenn die
Menschenrechte nicht nur beriicksichtigt, sondern geachtet werden, sollte die
Ressourcenorientierung im Vordergrund stehen. Auch wenn der Hinweis auf
Defizite und Problemlagen derzeit vielleicht nicht politisch opportun ist, kann
darauf nicht verzichtet werden. Ohne Defizite und Problemlagen wiirde keine
Unterstiitzung in Anspruch genommen werden. Der Unterschied zur jetzigen
Praxis ist der Stellenwert von Ressourcen und Defiziten, welcher sich zuguns-
ten der Ressourcen verdndern sollte.

Wie der franzdsische Soziologe Robert Castel (2005) herausgearbeitet
hat, veranderte sich in der Psychiatriegeschichte die Wahrnehmung der po-
tenziellen Gefihrlichkeit, die von als psychisch krank eingestuften Menschen
auszugehen schien. So wurden zunichst viele Menschen mit einer Psychose
als gemeingefahrlich betrachtet. Heute stehen Risikoeinschitzung und Risi-
komanagement im Mittelpunkt. In einer menschenrechtsbasierten Psychiatrie
sollte es zukiinftig nicht priméir darum gehen, Risiken zu vermeiden, sondern
Risiken unter Umstdnden bewusst einzugehen und aus allfélligen Problemen
und Fehlern zu lernen. Aktuell tun sich noch viele Mitarbeitende psychia-
trischer Dienste recht schwer damit, da Risikovermeidung nach wie vor eine
weitverbreitete Einstellung ist (Burr & Richter 2017; Robertson & Collinson
2011). Sicherlich hat dies auch mit moglichen juristischen Konsequenzen zu
tun, wenn Schadensfille eintreten. Das Rechtssystem ist nicht auf einen positi-

ven Umgang mit Risiken eingestellt.
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Die Beziehung zwischen den Professionellen und den Menschen mit
Psychiatrieerfahrung war iiber Jahrhunderte ein asymmetrisches Machtver-
hdltnis zugunsten der Mitarbeitenden. Dies ist faktisch bis heute der Fall.
Konzepte wie die informierte oder geteilte Entscheidungsfindung haben zwar
auf eine Balance der Macht gezielt (Puschner et al. 2016), in der Routinever-
sorgung umgesetzt worden ist, dies aber kaum (Gurtner et al. 2022). In einer
menschenrechtsbasierten Psychiatrie wird eine unterstiitzte Entscheidungs-
findung angestrebt (Gooding 2017), wodurch dann die Machtasymmetrie zu-
gunsten der Nutzenden verdndert wird. Wichtig ist auch hier, die Priferenzen
zu berticksichtigen. Nicht alle Nutzenden wollen selbstbestimmt entscheiden,
manche sind auch mit professionell bestimmten Entscheidungen iiber ihre Be-
handlung und Unterstiitzung einverstanden.

In der die Menschenrechte missachtenden Phase war die soziale Exklu-
sion die Norm. Nicht alle, aber viele Menschen mussten mehrere Jahre bis Jahr-
zehnte gegen ihren Willen vom sozialen Umfeld getrennt in den Anstalten ver-
bringen. In der die Menschenrechte beriicksichtigenden Phase entwickelte sich
das Ziel der sozialen Integration (Forster 1997). In der heutigen Praxis bereits
in Ansitzen erkennbar ist das menschenrechtliche Ziel der sozialen Inklusion
(Boardman et al. 2023), welches im Wesentlichen die Anpassung der sozialen
Umwelt an die Bediirfnisse der zu unterstiitzenden Person bedeutet.

Mit den gesellschaftlichen Zielen korrespondieren die Modelle der psy-
chiatrischen Rehabilitation. Zunéchst wurde so gut wie keine Rehabilitation an-
gestrebt, Wohnen und Arbeiten fanden in der Klinik oder in der Anstalt statt,
Arbeitstherapie wurde als etwas betrachtet, das die »Heilung« unterstiitzen soll-
te (Ankele & Brinkschulte 2015). Das Rehabilitationsziel der Integration sollte
spiter liber das sogenannte Stufenleiterprinzip erreicht werden (Ciompi 1988).
Wie bei der medizinischen Rehabilitation generell bestand die Uberzeugung,
mit schrittweise zunehmender Belastung die notwendigen Kompetenzen trai-
nieren zu konnen, welche die betroffene Person fiir die soziale Umwelt braucht.
Heute wissen wir, dass die meisten Nutzenden iiber die Stufenleiter ihre Ziele
der sozialen Integration nicht erreichen. Gefordert wird nun nicht mehr die
Anpassung der Person an die Umwelt, sondern die Anpassung der Umwelt an
die Bedurfnisse im Sinne der unterstiitzten Inklusion (Richter et al. 2016).

In der Wissenschaft waren Menschen mit psychosozialen Problemen

in aller Regel zunichst Forschungsobjekte; dies war tiblich in der die Men-
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schenrechte missachtenden Phase. Die Thematik betraf nicht nur die Psychia-
trie, allerdings war hier die Entrechtung grofler als in anderen Bereichen der
Medizin, da die meisten Menschen unfreiwillig untergebracht und behandelt
wurden. Dies sollte sich formal erst mit der »Deklaration von Helsinki« der
Welt-Medizin-Vereinigung aus dem Jahre 1964 dndern (Beezhold et al. 2016).
Heute gilt in der gesamten medizinischen Forschung die Anforderung einer
informierten Zustimmung fiir Studienteilnehmende. Auch wird in der die
Menschenrechte beriicksichtigenden Phase zunehmend Wert auf die Pers-
pektive Nutzender gelegt, etwa durch Erhebungen zur Zufriedenheit und zur
Lebensqualitét. In einer die Menschenrechte achtenden Forschung bedarf es
dariiber hinaus die aktive Mitwirkung von Menschen mit psychosozialen Pro-
blemen in Forschungsprojekten, die idealerweise auch von ihnen entwickelt
und geleitet werden (Rose 2022).

Ahnlich verinderte Rollen sind in der professionellen Ausbildung und
Hochschullehre zu beobachten. Auch hier waren Menschen mit psychosozia-
len Problemen tiber Jahrzehnte hinweg Objekte, die Studierenden und wohl
auch der breiteren Offentlichkeit in Vorlesungssilen vorgefiihrt wurden (Gel-
fand 1989). Diese Praxis anderte sich im Lauf der Zeit, aber auch ich kann
mich an sogenannte Tribunalvisiten erinnern, bei denen Nutzende mehreren
im Halbkreis sitzenden Fachpersonen gegeniibersafien. Solche Visiten wurden
unter anderem fiir Ausbildungszwecke genutzt. Um die Perspektiven der Nut-
zenden psychiatrischer Unterstiitzungsangebote deutlich zu machen, braucht
es aber, wie bei der Forschung, eine aktive und idealerweise leitende Einbe-
ziehung betroffener Menschen (Happell et al. 2014). Auch in der Ausbildung
sollte das Motto gelten: »Nicht iiber uns ohne uns.«

Welche Unterstiitzungsangebote bevorzugen
Menschen mit psychosozialen Problemen?

Es gibt mittlerweile eine recht umfangreiche Forschung zu Behandlungs- und
Unterstiitzungspréferenzen in der Medizin generell (Ho et al. 2016; Yu et al.
2017). Ahnliche Untersuchungen liegen auch fiir die Psychiatrie vor (Larsen et
al. 2021). Diese zeigen folgendes grofieres Bild:
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Pharmakologische Interventionen werden von Nutzenden weniger gern in
Anspruch genommen als Gesprichs- oder Psychotherapie (McHugh et al.
2013; Winter & Barber 2013).

Ambulante oder aufsuchende Angebote in der eigenen Wohnung werden
gegeniiber stationdren Angeboten bevorzugt (Farrelly et al. 2014; Richter &

Hoffmann 2017).

Wie tiblich bei solchen Survey-Studien, die von Gruppenpriferenzen berich-
ten, muss beriicksichtigt werden, dass die Priferenzen sehr heterogen sind.
Nicht alle Menschen mit psychosozialen Problemen haben die gleichen Vor-
stellungen, wie sie unterstiitzt werden wollen und was ihnen dabei wichtig ist.
Die individuellen Priferenzen héngen vermutlich von zahlreichen Faktoren
ab, etwa von der Frage, ob und wie krank die Einzelnen sich erleben oder wel-
che Ziele sie generell in ihrem Leben verfolgen. Eine interessante Studie aus
den Vereinigten Staaten hat diesbeziiglich drei grofiere Gruppen bei Menschen
mit Psychosen identifiziert:

Menschen, die in ihrem Leben etwas erreichen wollen,

Menschen, die eher Stabilitdt suchen, und

Menschen, die gesundheitsorientiert sind (Zipursky et al. 2017).

Je nach grundsitzlicher Orientierung variieren auch die konkreten Ziele, die
erreicht werden sollen. So wird ein Vollzeitjob iiberwiegend von Personen
angestrebt, die eher leistungsorientiert sind. Diese Gruppe will auch eher in
einer eigenen Wohnung leben und moglichst viel Geld verdienen. Mit den
Gesundheitsorientierten haben sie gemeinsam, keine Stimmen oder andere
ungewohnliche Dinge erleben zu wollen. Den Stabilititsorientierten war dies
hingegen weniger wichtig. Diese Gruppe war auch ein hohes Einkommen we-
niger wichtig, moglicherweise, weil sie Erfahrungen auf dem Arbeitsmarkt ge-
macht hatten, die unangenehm waren.

Diese Forschungsergebnisse legen nahe, dass die Lebensziele und Un-
terstiitzungspraferenzen von Menschen mit psychosozialen Problemen hoch-
individuell sind und auch so behandelt werden sollten. Das heifit, es ist pro-
fessionellerseits nicht von konformen Vorstellungen auszugehen (»Menschen
mit X wollen sicher Y«), sondern es ist in jedem Einzelfall nachzufragen und
die individuelle Entscheidungsfindung zu unterstiitzen. Dies wird an dieser

Stelle deshalb besonders hervorgehoben, weil die Vorstellungen iiber die ange-
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messenen Ziele und Wege zwischen Professionellen, Nutzenden und anderen
Beteiligten wie Angehorigen sehr hiufig differieren (Lasalvia et al. 2012).

Dariiber hinaus ist es mir wichtig, zu betonen, dass der oftmals von Be-
troffenenbewegungen und sozialpolitischen Akteuren zu hérende Vorwurf, die
heutige psychiatrische Versorgung sei vor allem ein rein neoliberales kommer-
zielles Projekt der Pharmaindustrie und der »Psy-Professionen« (z. B. Esposi-
to & Perez 2014; Tseris 2018) am Kern des Problems vorbeigeht. Ich habe im
Verlauf des Buchs die sozialkonstruktivistischen Hintergriinde von »Krank-
heitsmodellen« beschrieben und auch die teils geringe Wirksambkeit der The-
rapien benannt. Und es stimmt natiirlich, dass ganze Branchen und Berufe von
der Medikalisierung und Psychologisierung leben und insofern davon profitie-
ren. Aber die Forderung nach einer grundsitzlichen Entmedikalisierung psy-
chosozialer Probleme und die Beschreibung etwa von Antidepressiva als My-
thos (Moncrieff 2011) fithren zu einer epistemischen Ungerechtigkeit gegeniiber
denjenigen, die mithilfe professioneller Unterstiitzung und auch mithilfe von
Psychopharmaka ein stabiles und lebenswertes Leben fithren. Und wenn pro-
fessionelle Unterstiitzungsangebote diesen Menschen aus ihrer Perspektive hel-
fen, niitzen und nicht schaden, was sollte dagegensprechen, dass sie diese Ange-
bote in Anspruch nehmen und dass diese Angebote vorgehalten werden?

Medikalisierung und Psychologisierung tragen nicht unwesentlich dazu
bei, mit den teils schwierigen und aversiven Bedingungen des Lebens in der
modernen Gesellschaft zurechtzukommen. Es ist sicher nicht falsch, zu beto-
nen, »dass das Konzept einer Krankheit nicht gebraucht wird, um die Entste-
hung einer grofien Anzahl von Problemen zu rechtfertigen, die gegenwirtig
einige Formen von Krankheit reprisentieren, und dies gilt auch fiir die Ent-
wicklung effektiver Behandlungsoptionen« (Wasserman & Wasserman 2016:
11). Dafiir sei es nicht notwendig, psychische Probleme zu pathologisieren.
Aber hier gilt dasselbe wie zuvor: Wenn Menschen mit psychosozialen Proble-
men eben diese als »Krankheit« interpretieren, wie es millionenfach geschieht,
und ihnen dies fiir das Verstandnis ihrer Probleme und auch fiir den Umgang
damit hilft, was sollte dagegensprechen?

Eine medikalisierte und psychologisierte Perspektive auf personliche
Probleme ist heute die dominante Sichtweise im Globalen Norden. Eine me-
dikalisierte und psychologisierte Sichtweise hat daher die gleiche Existenzbe-

rechtigung wie die Ablehnung dieser Sichtweise. Gerade aus einer sozialpsy-
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chiatrischen Sichtweise sollte es méglich sein, die Perspektiven gleichberechtigt
nebeneinander existieren und stehen zu lassen. Es kommt allerdings darauf an,
Menschen mit psychosozialen Problemen in die Lage zu versetzen, hier eine
eigene Position zu finden, die zu ihren Bediirfnissen passt.

Von der geteilten zur unterstiitzten
Entscheidungsfindung

Mit der UN-BRK wurde nicht nur der Behinderungsbegriff neu definiert,
sondern es wurden auch Anforderungen an den Prozess der Entscheidungs-
findung von Professionellen und Betroffenen hinsichtlich der Nutzung mog-
licher Unterstiitzungsangebote formuliert. So betont Artikel 12, dass Mafinah-
men getroffen werden sollen, »um Menschen mit Behinderungen Zugang zu
der Unterstiitzung zu verschaffen, die sie bei der Ausiibung ihrer Rechts- und
Handlungsfahigkeit gegebenenfalls benétigen.« (United Nations 2006) Das
heifdt, Menschen mit Behinderungen sollen selbst iiber ihre rechtlichen Belan-
ge entscheiden und Professionelle sollen sie dahingehend unterstiitzen, dass
sie dies auch tatsdchlich konnen. Dies ist im Kern die juristische Argumen-
tation, die dazu fithren konnte, gesetzliche Vertretungen wie Beistdnde oder
rechtlich Betreuende abzuschaffen (Gooding 2013), wenn sie gegen den Willen
der Betroffenen eingesetzt werden.

Selbstverstandlich gilt dieses Prinzip auch fiir Behandlungsentscheidun-
gen — bis hin zur Entscheidung iiber Mafinahmen, die Zwang bedeuten konn-
ten (Newton-Howes et al. 2020). Aus einer menschenrechtlichen Perspektive ist
grundsatzlich davon auszugehen, dass Menschen mit psychosozialen Problemen
selbst entscheiden konnen, was fiir sie die richtige Wahl beziiglich Begleitung,
Versorgung und Behandlung ist. Doch wie kann man sie dabei unterstiitzen?

Nach der einschlagigen psychiatrischen Forschungsliteratur kénnen
kommunikative Ansétze wie der »Open Dialogue« und institutionelle Ange-
bote wie Genesungsbegleitung oder Soteriaeinrichtungen unterstiitzte Ent-
scheidungsfindung fordern (Penzenstadler et al. 2020). Diese werden auch
von der Weltgesundheitsorganisation WHO als beispielhafte Elemente eines
menschenrechtsbasierten Ansatzes im Sinne der UN-BRK betrachtet (WHO

2021a). Wie spater noch deutlich wird, werden diese Ansitze in der evidenz-
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basierten Psychiatrie nicht als besonders wirksam angesehen. Abgesehen da-
von, dass dies womoglich methodischen Umstidnden zuzuschreiben ist, kann
man aber auch fragen, ob in jedem Fall die wissenschaftliche Evidenz Vorrang
vor der Priferenz der Nutzenden haben sollte (Gupta 2014), und wie grof3 das
gesundheitliche Risiko ist, wenn Betroffene sich gegen die wissenschaftliche
Evidenz entscheiden.

Erinnert werden muss in diesem Zusammenhang daran, dass die Evi-
denz fur die Effektivitit psychiatrischer Behandlung ohnehin nicht sonderlich
ausgepragt ist (s. S. 651f.). Insofern ist das Argument, man miisse der evidenz-
basierten Psychiatrie folgen, nicht besonders stark. Dennoch orientieren sich
viele Menschen mit psychosozialen Problemen stark an der Biomedizin und
sind bereit, evidenzbasierten Empfehlungen zu folgen (Knight et al. 2018). Fer-
ner ist daran zu erinnern, dass schon bei der Entwicklung der evidenzbasierten
Medizin in den 1990er-Jahren die Gefahr gesehen wurde, dass evidenzbasierte
Methoden kochbuchartig angewendet werden konnten, wenn ausschlieSlich
nach Studienlage entschieden wiirde (Sackett 1997). Doch schon damals wurde
gefordert, dass der gesamte Entscheidungsprozess von »der umsichtigen Iden-
tifikation und der einfithlsamen Beriicksichtigung der schwierigen Situation
individueller Patienten, ihrer Rechte und ihrer Praferenzen beziiglich der klini-
schen Entscheidungsfindung iiber ihre Behandlung« (Sackett et al. 1996: 71) ge-
prigt sein sollte. Diese Art der evidenzbasierten Medizin ist von der unterstiitz-
ten Entscheidungsfindung, wie sie heute gefordert wird, nicht so weit entfernt.
Demnach kommt es allerdings in erster Linie auf die Praferenzen an und die
wissenschaftliche Evidenz kommt dann zum Zug, wenn die Nutzenden wis-
senschaftlich gepriifte Behandlungs- und Unterstiitzungsangebote vorziehen.
Ein Beispiel:

Das Prinzip der Soteriabehandlung, wie esin den 1970er- und 1980er-Jah-
ren in den USA und dann spiter auch in Europa implementiert wurde, lief auf
eine psychiatrische Akutversorgung ohne oder spéter mit einer relativ gerin-
gen antipsychotischen pharmakologischen Dosis hinaus (Calton et al. 2008).
Diese Niedrigdosistherapie ist jedoch zur Prévention eines ersten oder zweiten
psychotischen Riickfalls nicht sehr geeignet (Taipale et al. 2022).

Mit dem konventionellen Behandlungsziel, vor allem Riickfille zu ver-
meiden, wiirde die Schlussfolgerung lauten: Gerade zu Beginn einer psycho-

tischen Entwicklung sollte nicht mit einer niedrigen Dosierung behandelt

132



https://doi.org/10.5771/9783966052504-118 
https://www.inlibra.com/de/page/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

werden. Aus menschenrechtlicher Perspektive wire dagegen zu fragen, wie
relevant das Risiko eines psychotischen Riickfalls fiir die betroffene Person
ist, insbesondere vor dem Hintergrund nicht unerheblicher Nebenwirkungen
einer hoheren Dosis. Wenn die Riickfallpravention keine hohe Prioritét hat,
sollte sich dies auch in der Dosis der Antipsychotika niederschlagen — wenn
tiberhaupt eine Medikation akzeptiert wird. Sollte aber die Riickfallpravention
oberste Prioritdt haben, dann ist die Person iiber die Wirkungen und Neben-
wirkungen der Dosis evidenzbasiert aufzukldren, um ihr die Entscheidung zu
erleichtern. Wenn die Riickfallprévention die Priferenz der Person ist, wiir-
de hier schlussendlich die evidenzbasierte Medikation zum Tragen kommen.
Wiirde die Person die Nebenwirkungen nicht in Kauf nehmen wollen, sollte
tiber alternative nichtmedikamentdse Unterstiitzungsstrategien beraten wer-
den. Es ist durchaus méglich, das gerade skizzierte Vorgehen zu formalisieren.
Abbildung 6 beschreibt die Entscheidungswege.

ABBILDUNG 6 Priferenz vor Evidenz am Beispiel von Unterstiitzungs-
angeboten bei psychotischem Erleben (Open Dialogue vs. Medikation)

Psychosoziales Problem
(Leiden unter psychotischem Erleben)

Priferierte Losung

Evidenz nicht vorhanden Evidenz vorhanden
(Open Dialogue) (Medikation)
Evidenz inakzeptabel E.wdenz ak.zep.tabel
B et cnvickun ol (Wirkung wichtiger als
" Nebenwirkung)
Open Option Medikation

Dialogue Niedrigdosis gemafd Evidenz
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Aus Sicht der entscheidenden Person besteht ein psychosoziales Problem
(zum Beispiel psychotisches Erleben), fiir das nach einer priferierten Losung
gesucht wird. In diesem Beispiel konnte die Losung heiflen: Open Dialogue
oder Medikation. Open Dialogue ist, wie der Name suggeriert, ein aufsuchen-
des systemisches und kommunikationsbasiertes Verfahren, das im Falle einer
schweren psychischen Krise unter Einbezug aller Beteiligten Behandlungsent-
scheidungen trifft (Seikkula & Olson 2003). Fiir die préferierte Losung kann
also Evidenz vorhanden sein (Medikation) oder eben auch nicht (Open Dia-
logue). Entscheidet sich die Person fiir die Losung ohne Evidenz, wird gleich-
wohl so verfahren und Open Dialogue kommt zum Einsatz. Entscheidet sie
sich fiir die Medikation, sollten alle Informationen beziiglich Wirkungen und
Nebenwirkungen offengelegt werden. Im néchsten Schritt muss bewertet wer-
den, ob die Evidenz akzeptabel ist, ob also die Wirkung des Medikaments als
ausreichend auch angesichts der Nebenwirkungen bewertet wird. Sollte das
nicht der Fall sein, miisste {iber nichtmedikamentdse Losungen nachgedacht
oder aber eine geringere Dosis verordnet werden. Im anderen Falle wird die
Medikation gemif3 der Evidenz ggf. erhoht werden.

Diese Vorgehensweise ist eine Umkehrung der in weiten Teilen der
psychiatrischen Versorgung tiblichen Prozedur: Es sind die evidenzbasierten
Methoden und Mafinahmen in den Entscheidungsprozess einzubringen, die
zu den Zielen der Menschen passen. Die Optionen sollten klar, die Kriterien
transparent sein und der Weg gut strukturiert werden.

Es wire jedoch eine Illusion, zu glauben, dass eine unterstiitzte Entschei-
dungsfindung allein anhand von Fakten erfolgt. Entscheidend fiir die Wirk-
samkeit und die nachhaltige Umsetzung unterstiitzter Entscheidungen ist der
aktuellen Forschung zufolge eine gute Arbeitsbeziehung zwischen der profes-
sionellen Person und der Person mit einem psychosozialen Problem (Dixon et
al. 2021; Webb et al. 2020). Vertrauen ist demnach zentral. Betroffene Personen
miissen darauf vertrauen konnen, dass ihnen alle relevanten Informationen
zur Verfiigung gestellt werden. Sie diirfen nach der UN-BRK erwarten, dass
diese auch in angemessener und vor allem verstdndlicher Form kommuniziert
werden (Artikel 9). Letztlich miissen sie auch darauf vertrauen konnen, dass
die préferierten Mafinahmen umgesetzt werden.

Es ist ein grundsitzliches Problem in der Arbeitsbeziehung zwischen

Professionellen und Menschen mit psychosozialen Problemen, dass die un-
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zweifelhaft bestehende Machtasymmetrie nur mit Vertrauen iiberwunden
werden kann. Professionelle Personen verfiigen tiblicherweise iber mehr und
bessere Informationen und auch tiber mehr Erfahrungen. Auch wenn in der
aktuellen Wissenschaftstheorie anerkannt ist, dass Laienwissen nicht per se
wissenschaftlichem Wissen unterlegen ist (Oreskes 2019: 62), zeigt sich das
Machtgefille nicht zuletzt darin, dass psychiatrisch Tatige darin geschult sind,
ihre Ziele kommunikativ zu erreichen. Dies ist womdglich einer der Griinde,
weshalb von Betroffenen die Peerbegleitung in aller Regel sehr geschatzt wird.
Professionelle werden im Unterschied zu Peers eher als zielorientiert erlebt,
wihrend Peers eher als prozessorientiert gesehen werden (Bochicchio et al.
2021). Vermutlich konnen viele Behandlungsoptionen in Diskussionen mit
Peers offener diskutiert und abgewogen werden, als das mit konventionell aus-
gebildeten Mitarbeitenden der Fall ist.

Schlussfolgerungen: Bausteine einer
personengesteuerten Unterstiitzung

Der Vergleich mit fritheren und noch aktuellen Praktiken der psychiatrischen
Versorgung zeigt, dass es erste Schritte in Richtung einer menschenrechtsba-
sierten Psychiatrie gibt. An vielen Stellen fehlt noch der letzte Schritt, indem
die Nutzenden und Betroffenen dariiber entscheiden, was zu tun und was zu
lassen ist.

Auf dem Weg einer solchen priferenzorientierten Psychiatrie sind je-
doch noch zahlreiche rechtliche, ethische und praktische Probleme und Di-
lemmata zu iiberwinden. Welche Schwierigkeiten das im Einzelnen sind und

welche Auswege sich anbieten, das ist das Thema des néchsten Kapitels.
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