Gefangene Seelen

Zur Situation langzeithospitalisierter psychisch
kranker Menschen

Ein Beitrag von
Fritz Landzettel

eine Frage, in den letzten zwei Jahr-
K zehnten hat sich einiges gedndert in der

psychiatrischen Landschaft. Zwanzig
Jahre nach Vorlage der Psychiatrie-Enquéte
funfunddreiBig Jahre nach Goffman's bahnbre-
chender Arbeit Uber Asyle? mufd man fragen,
ob die alten Befunde von den »elenden, men-
schenunwirdigen Verhéltnissen« noch Giltig-
keit haben. Langzeitbereiche in den Versor-
gungskliniken wurden verkleinert oder gar
aufgelost, Bettensdle gehdren der Vergangen-
heit an, die Ausbeutung von Klinikpatienten als
kostenlose Arbeitskréfte fur den Selbsterhalt
der Institution wird nur noch rudimentér und
bei genauem Hinsehen erkennbar, gemeindena-
he Behandlungs- und Versorgungsdienste in
Form von Psychiatrischen Abteilungen an All-
gemeinkrankenhdusern, Tageskliniken, Ambu-
lanzen, dezentralen Heimeinrichtungen, betreu-
ten Wohnungen und beschiitzten Arbeitsplétzen
wurden in groRBer Zahl aufgebaut. Ist das Pro-
blem aso erledigt? Schaut man sich in der
Fachliteratur um, so hat es fast den Anschein.
Allerdings mu man feststellen, dafd ohnehin
nur ein Teil der psychiatrischen Fachwelt Inter-
esse fir die Belange von chronisch psychisch
Kranken gezeigt hat, und dies auch meistens
eher als Ausgangspunkt fur eigene reformeri-
sche Ambitionen. Kitzigs auf Langzeitpatienten
gemiinzte Frage »was werden sie wohl mdgen«
wurde selten ernsthaft gestellt, und wer sich
auskennt in der Arbeit mit langzeithospitalisier-
ten Patienten wird sich wahrscheinlich nicht
einma darlber wundern. So verwundert es
auch nicht, dal3 die Verlagerung des Problems
auf auRerklinische Bereiche bis heute kaum
eine interessierte Offentlichkeit gefunden hat.
Inshesondere in den siebziger Jahren, in der er-
sten Phase der Psychiatriereform in der Bun-
desrepublik Deutschland, as die alten Anstal-
ten sich zu modernen Kliniken mauserten,
wurden Langzeitpatienten in grof3er Zahl, ge-
gen oder ohne ihren Willen, erneut abgescho-
ben, diesmal in Heime, die nicht nach den Be-
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durfnissen der Betroffenen geplant waren, son-
dern deren Standort sich eher aufgrund wirt-
schaftlicher Uberlegungen ergab. Bereits 1980
stellte Kitzig im Auftrag der DGPN fest, dal3 in
diesen Heimen etwa gleich viele Langzeitpati-
enten lebten, wie in den Kliniken selbst.® Eine
SPIEGEL -Titel geschichte zum gleichen Thema
einige Jahre spéter war der Fachoffentlichkeit
kaum einen Leserbrief wert.* Wenn man sich
heute dem Thema zuwenden will, wird man
selbst in der sozialpsychiatrischen Reformlite-
ratur kaum noch findig.

Und dennoch, es gibt sie noch: Langzeitpati-
enten die in Kliniken oder paraklinischen Ein-
richtungen ein Leben auf Sparflamme fuhren,
heimatfern, entwurzelt, ohne Kontakt zu An-
gehdrigen, ohne sinnvolle Beschaftigung oder
Arbeit, ohne Wiinsche an die Zukunft. Fachli-
ches Interesse haben sie eher selten geweckt,
die Psychiater waren meistens schnell mit ihnen
fertig. Entgegen aler Lippenbekenntnisse ge-
gen vorschnelle Aufgabe wird ihr Zustand
meist dem Krankheitsprozef3 selbst zugeschrie-
ben, ihre Situation a's unabanderliches Schick-
sal hingenommen. Sie strapazieren unsere Ge-
duld und entlarven unseren Reformeifer as
fromme Eitelkeit. Warum sind sie so, was kén-
nen wir noch fir sie tun?

In den allermeisten Félen liegen die Dinge
nicht so einfach, wie es scheinen will. Lang-
zeitpatienten in psychiatrischen Institutionen
haben nicht nur eine Geschichte, sondern min-
destens zwei. Die eine Geschichte ist meistens
mehr oder weniger in Vergessenheit geraten,
und die andere will anscheinend keiner der Be-
teiligten so recht wahrhaben. Die eine Ge-
schichte, das ist das Leben vor der Anstalt, die
Wechselfédlle des Lebens mit seinen Hoffnun-
gen und Enttéduschungen, dald mit der psychi-
schen Erkrankung eine jdhe Erschiitterung er-
fahrt. Fur die an Schizophrenie Erkrankten, der
groften Gruppe der Langzeitpatienten, hat
Manfred Bleuler seine lebenslangen Erfahrun-
gen so zusammengefaldt: »Nach unserem heuti-
gen Wissen bedeutet Schizophrenie in den mei-
sten Félen die besondere Entwicklung, den
besonderen Lebensweg eines Menschen unter
besonders schwerwiegenden inneren und aulRe-
ren disharmonischen Bedingungen, welche Ent-
wicklung einen Schwellenwert Uberschritten

hat, nach welchem die Konfrontation der per-
sonlichen inneren Welt mit der Realitdt und der
Notwendigkeit zur Vereinheitlichung zu
schwierig und zu schmerzhaft geworden ist und
aufgegeben worden ist.«® Umfangreiche und
grindliche Langzeitstudien in den siebziger
Jahren aus der Schweiz und aus Deutschland,
unter anderem von Bleuler selbst, haben zwar
Ubereinstimmend die urspriingliche Annahme
einer grundsétzlich negativen Prognose dieser
Erkrankung nachhaltig widerlegt, andererseits
ist aber das Risiko einer chronischen Verlaufs-
form oder gar Langzeithospitalisation keines-
wegs zu vernachl&ssigen.

An dieser Stelle beginnt die zweite Geschich-
te. Wenn die Krankheit nicht heilen will, die
Symptome trotz Therapie nicht wieder spurlos
verschwinden, die Erschiitterung der Person, der
Familie, der Arbeitskollegen, des soziden
Umfeldes zu grof3 geworden ist, bleibt héufig
ein erheblicher psychiatrischer Betreuungsbe-
darf Uber die akute Krankheitsphase hinaus be-
stehen, und sai es nur, um durch eine wirksame
Prophylaxe das Risiko erneuter Akuterkrankun-
gen zu minimieren. Glicklicherweise ist die
Psychiatriereform  mittlerweile  vielerorts
tatsachlich soweit gediehen, dald auch in diesen
Féllen ein Netz ambulanter Hilfen das Risiko ei-
ner Dauerhospitalisierung vermindert. Wenn sie
aber doch geschient — sdltener als Langzeit-
behandlung in Kliniken, héufiger in Heimen fur
psychisch Kranke — dann hat sie nachhaltige
Folgen. Psychisch Kranke, und unter ihnen be-
sonders schizophren Erkrankte, sind meistens
besonders sensible, verletzliche Menschen. In
der Schizophrenieforschung hat dieser Befund
im Rahmen des Vulnerabilitéts-Stre3-Bewdlti-
gungsmodells eine theoretische Ausformulie-
rung gefunden.® Dieses Modell geht von der em-
pirisch belegten Annahme aus, daf3 schizo-
phrene Menschen unter kognitiven Stérungen
leiden, die mit einer Stérung der Informations-
verarbeitung einhergehen. Auf diesem Hinter-
grund kann schon Alltagsstref3, der von gesun-
den Menschen mehr oder weniger problemlos
toleriert wird, zu akuten Krankheitssymptomen
fuhren. Es ist daher nicht verwunderlich, daf3
psychisch Kranke haufig ein Milieu suchen, dal3
ihnen wenig Stref} bereitet. Am Beginn der
Erkrankung steht oft ein Rickzug aus berufli-
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chen Verpflichtungen und Ausbildung. Fir An-
gehdrige ist dieser Riickzug meistens unbegreif-
lich, sodal? auch im hauslichen Milieu Ausein-
andersetzungen und damit verbundener Stref3
immer wahrscheinlicher werden.

In der Vergangenheit war diese Situation oft
der Ausgangspunkt fur eine dauerhafte Unter-
bringung in einer Langzeiteinrichtung. Die auf-
geschriebenen Krankengeschichten von Lang-
zeitpatienten, die seit Jahrzehnten in Langzeit-
stationen oder Heimen leben, belegen oft
eindrucksvoll den institutionellen Anpassungs-
prozefd dieser Petienten. In der Akutsituation
fand die Lebensgeschichte vor der Aufnahme
zumindest noch soweit Interesse, as sie Indizi-
en zur Entwicklung der ersten Krankheitszei-
chen bot und somit fiir den diagnostischen Pro-
zef3 von Bedeutung war. Danach verlauft diese
biographische Spur in der Regel im Sande.
Selbst wichtige biographische Ereignisse, wie
Ehescheidung oder Tod nahestehender An-
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Wie sieht diese An-
passung aus? Die
anfangliche Rebellion
gegen die Unterbringung
wird friher oder spater
aufgegeben.

A

gehdriger, werden in den Aufzeichnungen héu-
fig vergessen. Auf die Situation »drauf3en« wird
alenfalls noch anldllich von Anhdrungstermi-
nen vor dem Vormundschaftsrichter bezug ge-
nommen, wo es dann unter Hinweis auf soge-
nannte Minussymptome, aso psychomotori-
sche Verlangsamung, Aufmerksamkeitsdefizite,
affektive Gespaltenheit, inkohédrentes Denken
und Sprechen, emotionale Verarmung, Unterak-
tivitét, Antriebsverlust, algemeiner soziaer
Rickzug und Vernachl&ssigung der Anforde-
rungen des taglichen Lebens, oder aber auch
auf fortbestehende akute Krankheitszeichen,
heifd, dal’ der Betroffene »alein auf sich ge-
stellt, auRBerhalb der Einrichtung nicht existie-
ren konnte«. Wer konnte das schon, aber wenn
man das immer wieder in Anwesenheit eines
Richters gesagt bekommt, ein wahrhaft nieder-
schmetterndes Urteil. Auch Angehérige, die an-
fanglich als Lieferanten fremdanamnestische
Daten oder gar as Beleg fur eine »familiére
Belastung« und damit zur Untermauerung einer
unterstellten Erblichkeit der Krankheit von In-
teresse waren, werden in den Aufzeichnungen
immer blasser. Sie finden kurze Erwéhnung an-
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laRlich von Besuchen oder ausfuihrlich, wenn
sie sich as stérend erweisen sollten. Der Rest
der Krankengeschichte besteht meistens aus ei-
ner sich wiederholenden Aufzéhlung von
Krankheitssymptomen und Regelverstolen
oder dokumentiert eine gelungene Anpassung
an das Angtaltdeben. Manchmal besteht er
auch aus einer merkwirdigen Mischung aus
beidem.

Wie sieht diese Anpassung aus? Die anfang-
liche Rebellion gegen die Unterbringung wird
angesichts der Erfahrung ihrer Aussichtslosig-
keit friher oder spéter aufgegeben. Diese Auf-
gabe markiert einen entscheidenden, wenn auch
meistens unbemerkten Wendepunkt. Oft wurde
schon die Einweisung as Unrecht und Verrat
erlebt, wenn die Erfahrung in der Anstalt dann
zu der Erkenntnis fihrt, da3 jeder Widerstand
zwecklos ist, macht sich Resignation breit. Aus
der Perspektive des Betroffenen bildet sich eine
tiberméchtige Allianz aus Arzten, Gutachtern,
Richtern, Betreuern, manchmal auch Angehori-
gen, die alesamt immer wieder beteuern, nur
das Beste fur ihn zu wollen.” Und das scheint
vor alem in einer Beibehaltung des status quo
zu liegen. Die einmal erreichte Stabilitét, auf
welchem Niveau auch immer, darf nicht mehr
geféhrdet werden. Im Gegensatz zu Haftstrafen
wird damit die Unterbringung in psychiatri-
schen Langzeiteinrichtungen zu einer Veran-
staltung ohne Ende. Es ist ein interessanter
Befund, dal? Patienten, die unter diesen Um-
stdnden nicht in resignative Anpassung verfal-
len, und sei es nur, um sich wenigstens im Wi-
derstand eine Restidentitét zu erhalten, haufig
selbst diesen Vergleich mit einer Haftstrafe
wéhlen und ihren Protest mit dem Argument
untermauern, dald man sie nicht festhaten dir-
fe, sie hétten sich schliefflich nichts zu Schul-
den kommen lassen.

Die haufigere und prognostisch wesentlich
ungunstigere Reaktion ist der von Wing und an-
deren beschriebene Ingtitutionalismus. »Seinen
Kern bildet der stufenweise Erwerb einer Zu-
friedenheit mit dem Leben in der Institution mit
dem Endpunkt, dal? der Betroffene nicht mehr
léanger irgendwo anders zu leben wiinscht«®
Diese »Zufriedenheit« wird oft as Beheima
tung in der Institution mif3verstanden, ist jedoch
von dem, was wir Ublicherweise mit dem Be-
griff Heimat meinen, weit entfernt. Auch wenn
grobe Verletzungen der menschlichen Wirde in
modernen Langzeiteinrichtungen nicht mehr
vorkommen, individuelle Zimmergestaltung
und zahlreiche persdnliche kleine Freiheiten
eher die Regel als die Ausnahme sind, scheint
mir diese Abhéngigkeit von der Institution, die-
se alles durchwirkende Angst vor einem selb-
stdndigen Leben drauffen wesentlich treffender
und anschaulicher as »innere Kolonidisie-
rung« bezeichnet zu werden. Patienten in Lang-
zeiteinrichtungen, und dazu méchte ich auch
die Bewohner von Langzeitheimen fur psy-
chisch Kranke zahlen, sind in ihre Krankenrolle

buchstéblich eingeschniirt. Dabei sind sie einer
permanenten negativen Erwartungshaltung aus-
gesetzt. Selbst die Logik moderner Betreuungs-
ansétze, die darauf ausgerichtet sind, gesunde
Anteile zu fordern, basiert auf einer grundsétz-
lich defizitédren Erwartung, andernfalls wiirden
sich die gesunden Anteile als solche gar nicht
identifizieren lassen. Andere Rollen, die Selbst-
wertgefihl und Lebenssinn vermitteln, z.B. im
Rahmen von Arbeit und Beschéftigung, Uber-
nahme gesellschaftlich anerkannter Aufgaben
oder als Angehdriger mit familidren Funktionen
stehen Langzeitpatienten alenfalls nur noch ru-
dimentér zur Verfligung.

Die Mdglichkeiten, sich mit dieser Situation
einzurichten, sind naturgeméR sehr begrenzt.
Die Identifikation mit der Krankenrolleist eine,
bei chronisch Kranken findet sie héufig auf
dem Umweg Uber Klagen Uber korperliche Be-
schwerden statt. Auch das Gegenteil, eine ex-
treme Unempfindlichkeit gegentiber somati-
schen und psychischen Beschwerden ist nicht
selten. Affektive Regungen werden negiert und
fur Auenstehende nicht mehr erkennbar. Per-
sonliche Wiinsche erscheinen eingeengt auf
wenige, meistens orale Bedirfnisse, wie Essen,
Trinken, Rauchen, das aber hastig und exzessiv.
Die Korperhygiene wird vernachléssigt, nicht
selten ist eine Regression auf kindliche Verhal-
tensweisen. Auch extrem unterwrfiges Verhal-
ten gegentiber den Autoritétstragern der Institu-
tion ist haufig zu beobachten. Wenn die zur
Einweisung fuhrende Krankheit eine Restsymp-
tomatik hinterlassen hat, so ist ihre inhatliche
Ausgestaltung oft in bizarrer Form mit der An-
stalt verbunden, z.B. der eigentliche Erbauer,
Besitzer oder Direktor der Einrichtung zu sein
oder ein heimliches Liebesverhétnis mit einer
bedeutenden Person aus der Mitarbeiterschaft
zu haben. Dieses Phdnomen der |dentifizierung
mit dem Verfolger ist auch aus anderen Situa
tionen des totalen Ausgeliefertseins bekannt.

Ein Vergleich mit den oben erwéhnten Mi-
nussymptomen macht schnell deutlich, dal3 eine
Unterscheidung von Krankheitssymptomen und
den Folgen der Dauerunterbringung in der Pra-
xis kaum méoglich ist. So ist es nicht erstaun-
lich, dai3 die Ingtitution auf diese »Symptomex
mit den gleichen Strategien reagiert, wie auf die
Krankheit selbst. Patient und Institution geraten
in einen circulus vitiosus, bei dem die primére
Behinderung, die durch das Krankheitsgesche-
hen selbst bedingt ist, die sekunddre Behinde-
rung als Folge der Reaktionen des betroffenen
Individuums und seiner ndheren Umgebung auf
die Tatsache und die Umsténde des Krankseins
und die soziale Behinderung in Form mangeln-
der Gelegenheiten zur Realisierung von Le-
benschancen sich gegenseitig verstérken und zu
einer unentrinnbaren Situation fihren.

Gibt es einen Ausweg aus diesem Dilemma?
Ohne Zweifel, sonst wére die Deinstitutionali-
sierung, in der psychiatrischen Diskussion mei-
stens als Enthospitalisierung bezeichnet, noch
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nicht in so vielen Féllen und an so vielen Orten
gelungen. Die erste und aus meiner Sicht grofte
Hurde, die genommen werden muR, ist die An-
derung der ldeologie der Einrichtung selbst.
Nicht Versorgung, Bewahrung und Behandlung
sind die vorrangigen Ziele im Umgang mit
Langzeitpatienten, sondern die Befahigung und
Ermutigung zu einem selbstbestimmten und e-
genverantwortlichen Leben drauf3en. Erst wenn
sich die Beschéftigten einer Einrichtung in die-
sem Sinne »enthospitalisieren«, werden sie in
die Lage versetzt, den beschriebenen Teufels-
kreis zu verlassen. Manchma muf3 einer nur
den Anfang machen und dafir Sorge tragen,
dal3 einige Langzeitpatienten die Einrichtung
verlassen und mit entsprechender Unterstiit-
zung in eine eigene Wohnung ziehen. Bewahrt
hat sich auf diesem Wege die Auseinanderset-
zung mit der Lebensgeschichte der Patienten,
und zwar nicht in der reduzierten Form der
Krankheitsanamnese, sondern als gemeinsame
Auseinandersetzung mit der Biographie. Fur
Langzeitpatienten ist es oft das erste Ma nach
langen Jahren, dal sich wieder jemand flr et-
was anderes as ihre Krankheit interessiert. Die
Wiederaneignung der eigenen Geschichte legt
sowohl die einzigartige Individualitét as auch
die Zugehorigkeit zur menschlichen Gesell-
schaft offen. Sieist der Dreh- und Angel punkt
fur die Entwicklung einer Lebensperspektive.
Ein besonders wertvoller Beitrag kann hier-
bei von Angehérigen geleistet werden. Dafiir
ist es zunéchst erforderlich, daid die zahlreichen
Vorurteile, die die Psychiatrie gegen Angehori-
ge entwickelt hat, Uber Bord geworfen werden
und Therapeuten ein offenes Ohr fur die Sorgen
und Angste der Angehérigen haben. Viele der
vermeintlich fortschrittlichen, weil psycholo-
gisch begrindeten Erklarungsmodelle der Psy-
chiatrie sahen in der Vergangenheit die Ursa-
chen psychiatrischer Erkrankungen in der
Familie. Auch heute noch sind psychiatrisch
Tétige nicht selten der Meinung, dal3 Angehdri-
ge ihre milhsam errungenen therapeutischen Er-
folge wieder zunichte machen. Gerade wohl-
meinende Therapeuten, die sich stark mit den
Belangen ihrer Patienten identifizieren, laufen
oft Gefahr, in Angehtrigen so etwas wie den
naturlichen Feind des therapeutischen Erfolges
zu sehen. Das Verhdtnis von Therapeuten und
Angehdrigen ist dadurch erheblich getriibt. Die
Bringschuld fur eine vorurteilsfreie Wieder-
anndherung liegt hier eindeutig bei den Thera-
peuten. Dabei missen keineswegs Forschungs-
ergebnisse, wie etwa die Untersuchungen tber
den Zusammenhang von hochemational-kriti-
schem Familienklima und Wiedererkrankung
bei schizophrenen Psychosen, ignoriert werden.
Angehorige sind meistens sehr wohl in der
Lage, diese Forschungsergebnisse auf ihre eige-
nen konkreten Erfahrungen zu beziehen und
entsprechende L ehren daraus zu ziehen. Beson-
ders bewdhrt hat sich dabei der gegenseitige Er-
fahrungsaustausch in Angehérigengruppen.
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Ein weiterer wichtiger Schritt auf dem Weg
nach draufen fuhrt ohne Zweifel Uber Arbeit
und Beschéftigung. Bei Langzeitpatienten, die
seit mehreren Jahrzehnten in einer Einrichtung
leben, kann dieser Punkt sehr schwierig wer-
den. Wenn auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
schon psychisch Kranke, denen eine Dauerhos-
pitalisierung erspart geblieben ist, wenig Chan-
cen auf ein erfulltes Arbeitsleben haben, dirfte
klar sein, dal3 Langzeitpatienten der Psychiatrie
hier praktisch kaum unterkommen kénnen. Ein
Ausweg aus diesem Dilemma kann der Aufbau
von Selbsthilfe- und Zuverdienstfirmen sein.
Gemeint sind Firmen, die meistens im Auftrag
mittelstdndischer Unternehmen Zulieferarbeiten
anbieten und den Arbeitsprozef3 individuell so
organisieren, dald er der Belastbarkeit von psy-
chisch Kranken Rechnung tragt. Selbstver-
stdndlich benétigen solche Firmen wirtschaft-
liche Unterstitzung, z.B. durch die
Hauptfursorgestellen, um am Markt bestehen
zu kénnen, ihr Beitrag zur Krankheitsprophyla-
xe ist aber so evident, dafl? auch ihr volkswirt-
schaftlicher Nutzen auf3er Frage steht. Auch
Werkstétten fur Behinderte (WfB) haben sich
zunehmend psychisch Kranken gedffnet, mei-
stens in speziellen Abteilungen fur diese Klien-
tel. Die gesetzlichen Rahmenbedingungen ver-
hindern hier zwar in der Regel eine
Entlohnung, die mit dem allgemeinen Arbeits-
markt vergleichbar ist, dafur bieten sie aber den
vollsténdigen Schutz der Sozialversicherung,
ein nicht zu unterschdtzender Vorteil gegentiber
Zuverdienstjobs unterhalb der Soziaversiche-
rungsgrenze.

Wenn sich das Lebensalter dem Rentenalter
néhert oder diese Grenze schon Uberschritten
hat, ist eine Integration in den Arbeitsprozef3
auch auf besondere Arbeitspldtze meistens
nicht mehr mdglich. In diesem Falle miissen
andere Kontakt- und Tagesstrukturierungsange-
bote vorgehalten werden. Neben Tagesstétten,
Kontaktclubs und Freizeitangeboten kann dann
auch die Weiterbeschaftigung im Rahmen ergo-
therapeutischer Angebote der entlassenden Ein-
richtung en sinnvoller Weg sein. Auf den er-
sten Blick hat dies zwar den Nachteil einer
unvollsténdigen Abldsung, andererseits kann
aber gerade die weiterbestehende Verbindung
zur Langzeiteinrichtung die nétige Sicherheit
vermitteln, um die Angstschwelle auf dem Weg
nach drauf3en zu Uberwinden.

An dieser Stelle wird ein Problem sichtbar,
das hier nur angerissen werden kann, aber nicht
verschwiegen werden soll. Auch ambulante und
komplementére Dienste kénnen ihre Klienten
durchaus »hospitalisieren«. Gemeint ist eine so
vollstdndige Umlagerung mit Hilfsangeboten,
daid sich auch unter diesen Bedingungen Selbst-
bestimmung und Eigenverantwortung kaum
entwickeln  kdnnen. Toleranz  gegentiber
menschlichen Verricktheiten und Selbstkritik
gegenliber alzu eilfertiger Bevormundung be-
durfen durchaus noch einer Weiterentwicklung.

Ein wichtiges Korrektiv kann hier das neue Be-
treuungsrecht sein. Zum einen gebietet der Er-
forderlichkeitsgrundsatz die Aufhebung der Be-
treuung, wo immer sie Uberfliissig geworden
ist. Wenn man bedenkt, da3 viele Entmindi-
gungen von psychisch Kranken in der Vergan-
genheit eigens zu dem Zweck der rechtlichen
Absicherung der Dauerunterbringung einge-
richtet wurden, gibt es hier noch ein grof3es Po-
tential an Wiedergutmachung. Die Aufhebung
solcher Betreuungen ist oft ein wesentlicher
Beitrag zur Wiedererlangung eines gesunden
Selbstwertgefiihls. Andererseits kénnen aber
auch Betreuer, die ihre Aufgabe ernst nehmen,
dazu beitragen, die Interessen der Betroffenen
gegeniiber professionellen Helfern zu wahren.
Es gibt meines Erachtens kein Uberzeugendes
Argument fur die Annahme, dal3 im ambulan-
ten Bereich wohimeinende aber Uberflissige
Bevormundung unterbleibt. Die Chancen, ihr
zu entgehen, sind alerdings ohne Zweifel be-
deutend groRer.

Fritz Landzettel ist Arzt an der Westfalischen
Klinik fiir Psychiatrie Marsberg
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