Einleitung: Menschenrechte und
Zwang in der psychiatrischen
Versorgung — Konzepte, Daten
und Begrifflichkeiten

In den folgenden Kapiteln werde ich zu begriinden versuchen, warum Zwang
in der psychiatrischen Versorgung nicht langer gerechtfertigt werden kann
und aufzeigen, wie eine Psychiatrie ohne Zwang aussehen konnte. Ich rdume
es ungern ein, aber auch ich habe als Pflegefachmann in den 1980er-Jahren auf
geschlossenen Stationen gearbeitet und an korperlichen Zwangsmafinahmen
wie Fixierung und Zwangsmedikation teilgenommen. Die Mitwirkung an die-
sen Mafinahmen habe ich gehasst. Es war nicht nur das Risiko, selbst kérper-
lich in Mitleidenschaft gezogen zu werden, was es unangenehm machte, die
Zwangsmafinahmen widersprachen zutiefst meinen personlichen und berufli-
chen Uberzeugungen. Gleichwohl konnte ich es vor mir selbst rechtfertigen, da
es sich ja um Menschen mit psychischen Erkrankungen handelte, die fiir sich
oder fiir andere eine Gefahr darstellten. Fast alle Mitarbeitenden waren davon
tiberzeugt, dass die Zwangsmafinahmen letztlich dem Wohle der Patientinnen
und Patienten dienten. Seinerzeit gab es kaum jemanden, der an dieser Praxis
zweifelte. Gewalt auszuiiben und Gewalt zu erleben, erschienen als notwendi-
ge Ubel, wenn man in psychiatrischen Kliniken arbeitete. Es gab zudem - wie
auch seinerzeit schon festgestellt wurde - bis weit in die 1990er-Jahre so gut
wie keine empirische Forschung, auf deren Basis die Praxis des psychiatrischen
Zwangs hitte infrage gestellt werden koénnen (Lidz 1998).

Einige wenige Autorinnen und Autoren, beispielsweise der einflussrei-
che und zugleich umstrittene Psychiater und Psychoanalytiker Thomas Szasz,
bezweifelten die Legitimitit eines staatlichen Eingriffs als solchen aus einer
eher rechtslibertdren Position heraus (Szasz 1997, 2007). Seine Begriindung:
»Psychische Krankheiten« seien keine Krankheiten, da sie nicht — wie kdrper-
liche Krankheiten - organische Schidden aufweisen. Damit entfalle auch die
Legitimation fir Zwangsmafinahmen gegen Menschen, die als »psychisch

krank« diagnostiziert werden.
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Szasz hat, wie der deutsche Philosoph Thomas Schramme (2019) fest-
stellte, sicher die richtigen Fragen gestellt. Viele der von ihm gestellten Fra-
gen — Ist Zwang legitimierbar? Was ist eigentliche eine »psychische Krank-
heit«? — werden in diesem Buch wieder auftauchen. Allerdings war Szasz auch
ein Kind seiner Zeit, der viele seiner Thesen gar nicht erst empirisch zu be-
griinden versuchte. Die von ihm beispielsweise postulierte strikte Trennung
von korperlichen und psychischen Phanomenen gilt heute als widerlegt: Psy-
chische Phanomene sind nicht ohne physische Vorgange vorstellbar. Wir fra-
gen uns heute sogar, ob wir iiberhaupt noch von einer menschlichen Psyche
sprechen konnen — doch davon im Verlauf des Buchs mehr.

Die empirische Forschung in den Neurowissenschaften und in der Psy-
chologie hat viele Sachverhalte, die fiir die Frage der Legitimation von Zwang
relevant sind, in den letzten beiden Jahrzehnten untersucht. Zahlreiche Studi-
en lassen mindestens erhebliche Zweifel an der Zwangsanwendung in der Psy-
chiatrie erwachsen. Die Forschungsansitze und -ergebnisse werde ich spater
noch eingehend erldutern. Aus meiner Sicht delegitimieren sie psychiatrische
Maf3nahmen gegen den Willen der davon betroffenen Personen. Um nur zwei
zentrale Sachverhalte zu benennen:

Wir kénnen psychische Krankheiten nicht valide definieren und von gesun-
den Zustanden abgrenzen, also kann eine psychische Erkrankung nicht der
Grund fiir eine Zwangsmafinahme sein.

Die Studien legen keinesfalls nahe, dass Zwangsmafinahmen iiberwiegend

dem Wohle der davon betroffenen Menschen dienen.

Im Kern geht es mir darum, aufzuzeigen, dass psychiatrisch Tétige die von
ihnen selbst aufgestellten ethischen und medizinischen Kriterien fiir die
Rechtfertigung von Zwang nicht erfiillen konnen. Es gibt lediglich tradierte
Vorstellungen, was bei aggressivem Verhalten zu tun ist - und eine vom Staat
tibertragene Ordnungsfunktion.

Die unfreiwillige Absonderung von Menschen mit bestimmten Verhal-
tensweisen, die von ihren Mitmenschen nicht toleriert wurden, ist seit dem
Mittelalter in Europa iiberliefert. Es gab, wie der Soziologe und Historiker
Andrew Scull in seiner Kulturgeschichte der »Verriicktheit« berichtet, bereits
ab dem 13. oder 14. Jahrhundert einzelne Institutionen, welche solche Men-

schen internierten (Scull 2015). Der massive Ausbau derartiger Institutionen
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geschah allerdings erst viele Jahrhunderte spéter, wie noch ausfithrlicher dar-
gestellt werden wird.

Zwang in der psychiatrischen Versorgung ist bis heute ein fundamen-
tales Problem. Es gibt Hinweise, etwa aus der Schweiz, dass Unterbringun-
gen gegen den Willen der Betroffenen in psychiatrischen Einrichtungen in
den letzten Jahren zugenommen haben (Obsan 2022). Das iiberrascht, weil
die Anwendung von Zwang in der psychiatrischen Versorgung in den letz-
ten zwanzig Jahren einer massiven und zunehmenden Kritik ausgesetzt war.
Hintergrund ist die im Jahr 2006 verabschiedete Konvention iiber die Rechte
von Menschen mit Behinderungen der Vereinten Nationen, nachfolgend UN-
BRK genannt, welche die Anwendung von Mafinahmen gegen den Willen von
Menschen mit kérperlichen und seelischen Behinderungen als eine Verlet-
zung von Menschenrechten einstuft. Obwohl einzelne Textpassagen der von
nahezu allen Staaten der Welt ratifizierten Konvention nicht ganz eindeutig
sind und in Teilen auch kontrovers diskutiert werden (Della Fina et al. 2017),
ist die Zielrichtung klar: Es geht letztendlich um die Abschaffung von Zwang
in der Versorgung von Menschen mit Behinderungen.

Die Veréffentlichung der UN-BRK sowie verschiedener weiterer Do-
kumente aus dem Umbkreis der Menschenrechtsbewegung in den Vereinten
Nationen haben eine massive Diskussion dariiber ausgeldst, ob und wie Maf3-
nahmen gegen den Willen von Menschen psychiatrisch begriindet werden
kénnen. Insbesondere aus den internationalen medizinischen Berufsverban-
den kam erheblicher Widerstand gegen die Konvention. Dieser Widerstand
wurde noch durch den Umstand verstdrkt, dass der besondere Berichterstatter
(»Rapporteur«) der Vereinten Nationen psychiatrische ZwangsmafSnahmen
als Folter einstufte (UN General Assembly 2013). Gegen das Ziel der Abschaf-
fung von Zwang wurden sowohl klinische wie auch menschenrechtliche Ar-
gumente vorgebracht. Aus einer klinischen Sicht sind »psychische Stérungen«
mit einem Risiko der verminderten Urteilsfahigkeit verbunden, was Mafinah-
men gegen den Willen der Person rechtfertigen konne. Aus menschenrechtli-
cher Perspektive wird argumentiert, dass durch Zwangsmafinahmen das Recht
auf Gesundheit oder das Recht auf Leben geschiitzt werden kénnen (Freeman

et al. 2015). Doch was genau ist psychiatrischer Zwang eigentlich?

https://doi.org/10. libr - Open Access -



https://doi.org/10.5771/9783966052504-7 
https://www.inlibra.com/de/page/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Psychiatrischer Zwang: ein Definitionsversuch

Gemeinhin wird unter psychiatrischem Zwang jede Mafinahme gegen den
Willen einer Person verstanden, welche notwendigerweise mit dem Vorlie-
gen einer diagnostizierten psychischen Stérung, eines psychischen »Schwi-
chezustands« oder einer Intelligenzminderung begriindet wird. Dabei reicht
das Vorliegen einer psychiatrischen Diagnose allein zur Begriindung einer
Zwangsmafinahme nicht aus. Insbesondere wenn es um formaljuristische Be-
griindungen geht, braucht es fiir eine hinreichende Legitimation in aller Regel
zusétzlich ein Gefahren- oder Risikopotenzial fiir die eigene Person oder an-
dere Personen, das bereits eingetreten ist oder das mit hoher Wahrscheinlich-
keit erwartet wird. Die Begriindungen unterscheiden sich von Land zu Land
erheblich.

Das hat auch damit zu tun, dass sehr unterschiedlich auf den psychiat-
rischen Zwang geblickt wird. Bis heute fehlt eine allgemein anerkannte Taxo-
nomie von Zwangsmafinahmen, also ein Klassifikationsschema, das hilft, ver-
schiedene Aspekte von Zwang auseinanderzuhalten. Ublicherweise wird im
Rahmen von psychiatrischem Zwang von formellem und informellem Zwang
ausgegangen (Gooding et al. 2020).

Formeller Zwang bedeutet eine juristische Entscheidung auf der Basis
einer medizinischen Einschdtzung. Je nach Rechtsprechung und Sachverhalt
kann es zu einer gerichtlichen Anhérung und einer juristischen Entscheidung
kommen, oftmals ist jedoch auch eine drztliche Anordnung allein schon recht-
lich bindend. Aufgrund juristischer oder érztlicher Entscheidung kann eine
Person gegen ihren Willen in eine Klinik eingewiesen werden. Dort kann sie
sich, unter gewissen Umstinden, auch weiteren Zwangsmafinahmen ausge-
setzt sehen, etwa einer Fixierung mit Gurten, einer Isolation in einem abge-
sonderten Raum oder einer Injektion mit sedierenden Medikamenten gegen
ihren Willen. Die rechtlichen Voraussetzungen hierfiir sind in jedem Land
unterschiedlich und teilweise auch innerhalb eines Landes uneinheitlich,
beispielsweise aufgrund der foderalen Strukturen in Deutschland oder der
Schweiz.

Informeller Zwang, der im Englischen auch »Soft Coercion« genannt
wird (Allison & Flemming 2019), geht nicht mit formellen medizinischen oder

juristischen Mafinahmen einher. Hier wird in der Regel von Fachpersonen
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oder von gesetzlichen Vertretungen kommunikativer Druck auf eine Person
ausgeiibt, um ein bestimmtes Verhalten zu erreichen (Hotzy & Jaeger 2016).
Viele formell freiwillige Aufenthalte in Kliniken basieren auf solch informel-
lem Zwang. Das kann ein Hinweis sein, bei Gericht eine entsprechende An-
ordnung durchzusetzen, wenn die Aufnahme in die Klinik nicht freiwillig er-
folgt, aber auch Drohungen mit korperlicher Gewalt kommen vor, selbst wenn
sie formal unzuldssig sind (BBC 2022). Der Hinweis auf moglicherweise zu
erfolgenden formellen Zwang und die Tatsache, dass Psychiatriemitarbeitende
in der Regel iiber die Mittel verfiigen, ihren Drohungen auch Taten folgen zu
lassen, verschrianken formellen und informellen Zwang — was es nicht einfa-
cher macht, psychiatrischen Zwang zu definieren.

Daneben gibt es eine weitere Form von Zwang im psychiatrischen Ver-
sorgungssystem, die bis jetzt jedoch kaum so wahrgenommen wurde und -
soweit ich recherchiert habe — auch noch nie so beschrieben wurde. Es handelt
sich um sozialen Zwang, mit dem der Bereich der psychiatrischen Rehabilita-
tion quasi taglich konfrontiert wird.

Sozialer Zwang wird dann angewendet, wenn aus administrativer Per-
spektive gewisse Entscheidungen fiir Personen getroffen werden, die sie in
bestimmte Lebenssituationen zwingen. Dies geschieht beispielsweise dann,
wenn gesetzliche Vertretungen oder Kranken- und Rentenversicherungen
Menschen bestimmte Unterstiitzungsleistungen vorenthalten. Dies kann zum
Beispiel bedeuten, nicht im ersten Arbeitsmarkt Fuf8 fassen zu kénnen, son-
dern in einer Werkstatt fiir Menschen mit Behinderungen arbeiten zu miissen.
In dhnlicher Weise kann es an Angeboten zur Unterstiitzung in der eigenen
Wohnung fehlen, sodass jemand in einer betreuten Wohngemeinschaft leben
muss. Abbildung 1 (S. 12) fasst die Sachverhalte der verschiedenen Zwangsty-

pen zusammen.

Das Ausmaf$ der Zwangsmafinahmen

Ich beschranke mich in meiner Analyse auf die Schweiz und auf Deutsch-
land, da dies die Lander sind, deren psychosoziale Versorgungsstrukturen mir
am vertrautesten sind. Es ist davon auszugehen, dass psychiatrischer Zwang

pro Jahr in der Schweiz mehrere Zehntausend und in Deutschland mehrere
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ABBILDUNG 1 Formen von Zwang in der psychiatrischen Versorgung

trative Entscheidung

sozialen Entwick-
lungsmoglichkeiten

und Gelegenheiten

Zwangs-Typ Mittel Ergebnis Beispiele
Formell Medizinisch-recht- Verlust von Freiheit Zwangseinweisung,
liche Entscheidung und Autonomie Fixierung, Isolation,
Zwangsbehandlung
Informell Drohende und Verlust von Formal freiwillige,
druckerzeugende Autonomie aber erzwungene
Kommunikation Einnahme von
Medikamenten mit
dem Hinweis, dass
ansonsten eine
formale Zwangs-
mafinahme erfolgen
kénnte
Sozial Medizinisch-adminis- ~ Vorenthalten von Entscheidung einer

Behorde oder einer
gesetzlichen Ver-
tretung fur eine
bestimmte Wohn-
situation gegen den
Willen der betroffe-

nen Person

Hunderttausend Personen betrifft. Die Datenlage ist insbesondere in foderal

organisierten Staaten wie der Schweiz oder Deutschland recht schwierig zu

recherchieren und oftmals uneinheitlich, was aus meiner Sicht ein Skandal ist.

Dariiber hinaus sind internationale Vergleiche schwierig, da die rechtlichen

Instrumente unterschiedlich restriktiv und gravierend ausfallen konnen. Klar

ist auch, dass informeller Zwang sowie zu weiten Teilen sozialer Zwang kaum

standardisiert erfasst werden.

Hinzu kommt, dass viele Mafinahmen durch Zustimmung einer recht-

lichen Betreuung (in Deutschland) oder einer Beistandschaft (in der Schweiz)

legitimiert werden und damit formaljuristisch nicht gegen den Willen einer

Person erfolgen.
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Auch bei der Ausiibung einer gesetzlichen Vertretung gibt es grofie Un-
terschiede. Im Rahmen der Reform des deutschen Betreuungsrechts, die zum
01.01.2023 in Kraft getreten ist, wurde etwa das Konstrukt des Wohls der Per-
son zugunsten der Wiinsche der Person ersetzt (Braun et al. 2022), um dem
aus der UN-BRK erwachsenden Wunsch- und Wahlrecht Rechnung zu tragen.
Rechtliche Betreuende sind seither verpflichtet, die Wiinsche der Betreuten zu
beriicksichtigen. Dazu wurde das Konstrukt der unterstiitzten Entscheidungs-
findung entwickelt, zu dessen Umsetzung erste Vorschlage entwickelt wurden
(Tolle & Stoy 2023).

Die in der Schweiz von der Konferenz fiir Kinder- und Erwachsenen-
schutz zuletzt publizierten Daten legen nahe, dass im Jahr 2020 14 von 1000
in der Schweiz lebende erwachsene Personen unter einer Beistandschaft stan-
den, in welcher Ausprigung auch immer (KOKES 2021). Fiir Deutschland ste-
hen keine bundesweiten Daten zur Verfiigung. Im an die Schweiz grenzenden
Bundesland Baden-Wiirttemberg lag die berichtete Rate der gesetzlichen Be-
treuungen im gleichen Jahr in dhnlicher Hohe, bei 13 von 1000 erwachsenen
Personen (KVJS 2022).

Viele dieser Menschen leben in einer »besonderen Wohnforme, wie sta-
tiondre Einrichtungen (Heime, ambulante Wohngruppen etc.) heute genannt
werden. In Deutschland waren es im Jahr 2020 insgesamt 194.000 Menschen,
davon 55.800 Menschen mit einer »seelischen Behinderung« (BAGUS 2022;
eig. Berechnungen). Gemif3 den Ergebnissen einer Vergleichsstudie von
Wohnbedingungen in Deutschland konnten etwas weniger als 50 Prozent der
an dieser Studie teilnehmenden Befragten in der »besonderen Wohnform«
nicht vollstandig allein entscheiden, in welcher Wohnform sie leben wollten.
Aber auch im ambulanten Setting hatten nicht alle Befragten den Eindruck,
sie konnten iiber ihre Wohnform selbst entscheiden. Hier betrug der Anteil
immerhin noch 21 Prozent (Wienberg & Steinhart 2021).

In der Schweiz gab es im Jahr 2020 nach Angaben des Branchenverban-
des INSOS knapp 22.000 Wohnheimplitze (INSOS 2021). Unklar ist jedoch,
wie viele von Menschen mit psychosozialen Problemen genutzt wurden und
ob sie dort gegen ihren Willen wohnten.

In der Schweiz kénnen Zwangsmafinahmen gegen Menschen mit »psy-
chischen Stérungen« gemafl den Richtlinien der Schweizerischen Akademie

der Medizinischen Wissenschaften und im Einklang mit gesetzlichen Re-
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gelungen in Notfallsituationen angewendet werden, »wenn eine erhebliche
Selbst- oder Fremdgefihrdung als Folge der bestehenden Krankheit vorliegt
(Art. 435 ZGB)« (SAMW 2018). Zudem »koénnen im Rahmen einer FU [Fiir-
sorgerischen Unterbringung, DR] auflerhalb der Notfallsituation, gestiitzt
auf Art. 434 ZGB, langer dauernde Zwangsmafinahmen, in der Regel medi-
kamentdse Behandlungen, drztlich angeordnet werden«. Diese Regelungen
gelten ausschliefSlich fiir den medizinischen Bereich. Dariiber hinaus kdnnen
behordliche Unterbringungen durch die kantonalen Kinder- und Erwachse-
nenschutzbehérden (KESB) angeordnet werden. Dies betrifft vornehmlich
Unterbringungen in besonderen Wohnformen und in Pflegeheimen.

Im Jahr 2020 wurde in der Schweiz eine fiirsorgerische Unterbringung
16.000-mal registriert. Knapp 30 Prozent dieser Unterbringungen gegen den
Willen betrafen Menschen mit einer Diagnose »Schizophrenie«, 18 Prozent
Menschen mit einer affektiven Stérung und 16 Prozent Menschen mit einer de-
menziellen Storung. Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium OBSAN,
das diese Daten veroffentlichte, berichtet iiber einen Anstieg der Unterbrin-
gungen in den letzten Jahren (Obsan 2022). Dieser Anstieg ist nach meinen
Berechnungen nicht allein demografisch bedingt.

Fiir Deutschland insgesamt wurden Daten zuletzt fiir 2015 vorgelegt.
Demnach waren 116.000 Mafinahmen nach Betreuungsrecht und 84.000
Mafinahmen nach den Unterbringungsgesetzen der Linder registriert wor-
den (Deutscher Bundestag 2017). Bezogen auf die Bevolkerung war die Zahl
der Mafinahmen damit in Deutschland hoher als in der Schweiz. Dieser Un-
terschied wurde auch in einer internationalen Vergleichsstudie gefunden, wo
Deutschland mit Osterreich und Australien zu den Lindern mit den meisten
Zwangseinweisungen gehorte (Sheridan Rains et al. 2019).

Die neuesten Daten spezifisch fiir die psychiatrische Versorgung sind
im Rahmen einer Untersuchung der Auswirkungen der Coronapandemie fiir
das Bundesland Baden-Wiirttemberg publiziert worden (Flammer et al. 2022).
Demnach stieg die absolute Anzahl der Zwangseinweisungen im Siidwesten
Deutschlands von ca. 13.000 auf 13.800. Wihrend die Aufnahmezahlen insge-
samt wihrend des ersten Pandemiejahres zuriickgingen, erhohte sich die Rate
der Menschen mit einer unfreiwilligen Unterbringung von 12 auf 14 Prozent.
Natiirlich erleben nicht alle Personen, die gegen ihren Willen untergebracht

werden, auch weitergehende Zwangsmafinahmen wie eine Fixierung, eine
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Isolation oder ein korperliches Festhalten. Den verdffentlichten Daten zufolge
stieg aber der Anteil von 6,5 auf 8 Prozent aller stationdren Fille in den in die
Studie eingeschlossenen psychiatrischen Einrichtungen.

Damit ist der Anteil allerdings niedriger als in der Schweiz. In einer Ver-
gleichsstudie in fiinf Kantonen mit Daten aus den Jahren 2017 bis 2019 erfuhren
knapp 10 Prozent aller Aufnahmen eine Zwangsmafinahme (Spiess et al. 2022).
Bemerkenswert ist, dass dieser Anteil im Kanton Basel-Landschaft (14 %) mehr
als doppelt so grof3 war wie im Kanton Waadt (6,6 %). Sowohl in dieser Unter-
suchung als auch in der bereits zitierten Studie aus Baden-Wiirttemberg war
die am haufigsten angewendete Zwangsmafinahme die Isolation. Zwangsme-
dikationen erfolgten in Deutschland deutlich seltener als in der Schweiz.

Eine generelle methodische Schwierigkeit bei diesen Studien besteht in der
uneinheitlichen Erfassung von Zwangsmafinahmen in den verschiedenen Sekto-
ren der Versorgung. So wird in der Regel die forensische Unterbringung nicht in
der Versorgungsforschung beriicksichtigt. Eine entsprechende Auswertung von
Daten aus verschiedenen europiischen Staaten, wozu die Schweiz leider nicht
gehorte, hat gezeigt, dass in den Niederlanden und in Belgien vergleichsweise
viele Menschen forensisch untergebracht sind. Deutschland gehorte dabei zum
Mittelfeld (Tomlin et al. 2021). Dabei ist auch in Rechnung zu stellen, dass sehr
unterschiedliche Rechtstraditionen in den verschiedenen Léndern herrschen
(Beis et al. 2022). In den Niederlanden beispielsweise ist die Unversehrtheit des
menschlichen Korpers ein vergleichsweise hohes Rechtsgut, weshalb Zwangs-
medikationen hier traditionell eher weniger vorkommen.

In Deutschland waren im Jahr 2017 ungefdhr 10.000 Menschen in ei-
ner forensisch-psychiatrischen Einrichtung untergebracht (Miiller 2019); man
kann davon ausgehen, dass die allermeisten Personen dort gegen ihren Willen
behandelt wurden. Fiir die Schweiz liegen nur Daten iiber Plitze in der Fo-
rensik vor. Demnach gab es im Jahr 2016 etwas mehr als sechshundert Plitze
(Miiller et al. 2017). Die mittlere Aufenthaltsdauer betrug in Deutschland un-
gefahr neun Jahre, damit gehorte man zum oberen Drittel in Europa.
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Die Begrifflichkeiten

Im Verlauf dieses Buches versuche ich, Begrifflichkeiten zu verwenden, wel-
che auch Menschen berticksichtigen, die sich nicht als »krank« definieren,
selbst wenn sie moglicherweise Unterstiitzungsbedarf haben. Damit mochte
ich etwas vorbeugen, was in der Medizinethik und in der Erkenntnistheorie
als »epistemische Ungerechtigkeit« beschrieben wird (Fricker 2007). Epistemi-
sche Ungerechtigkeit kann dann entstehen, wenn Menschen erleben, dass ihre
spezifischen Sichtweisen und Wissensbestinde nicht angemessen gewiirdigt
werden. Dies geschieht beispielsweise, wenn Menschen mit psychosozialen
Problemen als »behindert« oder »krank« etikettiert werden, sich selbst aber
nicht als krank oder behindert erleben. Eine solche Terminologie steht in der
Gefahr, einem »Ableismus« Vorschub zu leisten. Der Begrift » Ableismus« ist
aus dem Englischen abgeleitet, wo »ableism« eine Diskriminierung von Men-
schen benennt, welche bestimmten Fihigkeitsnormen nicht entsprechen kon-
nen (Buchner et al. 2015).

Um Diskriminierungen im Zusammenhang mit (psychischen) Krank-
heiten zu beschreiben, wird im Englischen auch der Begrift »sanism« gebraucht
(Perlin 1992). Er wurde infolge einer Analyse von Stereotypen eingefiihrt, die
in juristischen Verfahren und Artikeln sichtbar wurden. Dort wurden bei-
spielsweise Menschen mit psychischen Erkrankungen als »schwach«, »faul,
»sexuell unkontrollierbar« und »gefahrlich« bezeichnet, sie seien grundsétz-
lich nicht in der Lage, ihre Angelegenheiten selbst zu regeln.

In wissenschaftlichen Texten oder Fachbiichern setzen wir uns perma-
nent der Gefahr aus, eine Ableism- oder Sanism-Sprache anzuwenden (Poole
et al. 2012). Aus der psychiatrischen Stigmaforschung ist seit Langem bekannt,
welche Folgen dies fiir die davon betroffenen Menschen haben kann. Eine
Person, der wir ein Stigma zuschreiben, so schon der Soziologe Erving Goff-
man in seinem Grundlagenwerk zum Thema, werde nicht als gleich wertvoller
Mensch angesehen (Goffman 1963). Dies hat, auch das ist von Goffman schon
in den 1960er-Jahren ausfiihrlich beschrieben worden, massive Auswirkungen
auf das Leben und die soziale Identitit. Wenn wir also von »psychisch Kran-
ken« sprechen, so reduzieren wir die Identitit dieser Menschen, indem wir das
Menschsein verschwinden lassen — und kiimmern uns zudem nicht um die

Frage, ob die Personen sich selbst als krank sehen. Insofern werten wir ab und
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weisen den betroffenen Personen ein bestimmtes Merkmal zu, das erniedri-
gend sein kann.

Selbstverstandlich, und auch das hat Goffman seinerzeit schon beschrie-
ben, benutzen wir diese stigmatisierenden Begrifflichkeiten in aller Regel nicht
in der Absicht, zu stigmatisieren. Gerade in medizinischen oder psychosozia-
len Professionen ist es ja eigentlich unsere Vorstellung, dass wir mit unseren
Handlungen und unserer Sprache unterstiitzen wollen. Gleichwohl miissen wir
uns mit Personen auseinandersetzen, welche dies anders erleben. Es gibt Akti-
vistinnen und Aktivisten, die von uns Fachpersonen erwarten, dass wir mehr
Sorgfalt in der Sprache tiben. Und es ist von Vorteil, wenn von Betroffenen klar
kommuniziert wird, welche Begrifte eher passen und welche nicht. Erste Hand-
reichungen, wie Ableismussprache von Forschenden vermieden werden kann,
sind bereits publiziert worden (Bottema-Beutel et al. 2021) - und ich versuche,
mich, so gut wie moglich, daran zu orientieren, indem ich z. B. statt von »psy-
chisch Kranken« von »Menschen mit psychosozialen Problemen« spreche.

Bei einer solchen Sprache, die auch im Deutschen mit einer englischen
Begrifflichkeit als »Person-first Language« bezeichnet wird, wird davon aus-
gegangen, dass sie weniger stigmatisierend sei, da sie die Person und nicht die
Problematik in den Vordergrund riicke (Volkow et al. 2021). Das muss aber
nicht zwingend so gesehen werden, wie vornehmlich aus der Autismusbewe-
gung kommuniziert wird. Dort wird im Sinne der noch verschiedentlich auch
in diesem Buch verwendeten Neurodiversititsterminologie eine »Identity-first
Language« praferiert (Keating et al. 2022). Statt »Menschen mit Autismus«
wird »Autistische Menschen« erwartet. Die Begriindung: Autismus ist kein
Defizit, das weniger stigmatisiert werden soll, sondern eine positiv besetzte
Identitat, etwas, auf das autistische Menschen stolz sein konnen. Und ebenso
wie »Identity first« statt »Person first, sollten - so die Ansicht vieler Betroffe-
ner - beispielsweise Begriffe wie »komorbid« durch »gemeinsam auftretend«
(engl. »co-occuring«), »Symptome« durch »Erfahrungen« und »Behandlung«
durch »Unterstiitzung« ersetzt werden (Monk et al. 2022).

Gegen diese offenkundige Entmedikalisierung der Sprache und gegen
die Normalisierung der Phanomene regt sich jedoch Widerstand insbesonde-
re aus Elternverbdnden autistischer Menschen. Das Argument: Da die Autis-
mus-Spektrum-Storung ein definiertes Krankheitsbild in den Klassifikationen

der Psychiatrie sei, miisse es moglich sein, »wissenschaftlich akkurat« tiber
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diese Storungsbilder und vor allem iiber die massiven Einschrankungen, Be-
hinderungen und Defizite der betroffenen Personen zu sprechen (Singer et al.
2022). So gut ich diese Forderung aus Elternsicht nachvollziehen kann, so pro-
blematisch ist dies im Zusammenhang mit » Ableism« und »Sanism, die es -
so gut es geht — zu vermeiden gilt.

Vor diesem Hintergrund mdchte ich einige grundlegende Begriffe de-
finieren, die zu einer inklusiven und gleichzeitig Diversitit ermdglichenden
Sprache beitragen konnen. Als Erstes soll der Begrift »psychisches Phdanomen«
definiert werden.

Ein psychisches Phinomen beschreibt das, was jeder Mensch von sich
selbst zu irgendeinem Zeitpunkt erlebt, beispielsweise schlecht gelaunt zu sein
oder aber - im Gegenteil — vollkommen gliicklich. Ein solcher Zustand kann
aber auch heiflen, Stimmen zu horen oder ein grofies Verlangen nach Drogen
zu haben. Wichtig in diesem Zusammenhang ist, dass noch keine — wie auch
immer geartete - Wertung mit dieser Zustandsbeschreibung verbunden ist.
Ein Zustand ist nicht notwendigerweise ein Problem. Aus einem psychischen
Zustand kann aber ein »psychosoziales Problem« resultieren.

Das psychosoziale Problem ist der zweite Begriff, den ich hier einfithren
mochte. Ein psychosoziales Problem kann dann entstehen, wenn die Person ne-
gative Konsequenzen durch ihren Zustand erfahrt und an diesem leidet. Es kann
aber auch - und deshalb ist nicht nur von psychisch, sondern von psychosozial
die Rede - eine soziale Folge sein, die mit dem Phidnomen assoziiert ist, bei-
spielsweise eine Trennung oder der Verlust des Arbeitsplatzes. Und schlieSlich
kénnen im sozialen Sinne weitere Personen betroffen sein, etwa durch aggressi-
ve Handlungen oder Vernachldssigung. Wenn diese Probleme irgendwo wahr-
genommen werden - sei es von den Betroffenen selbst, ihren Angehorigen oder
auch Institutionen wie der Schule oder der Polizei — kénnen und miissen manch-
mal auch psychosoziale Unterstiitzungssysteme eingeschaltet werden.

Mir ist klar, dass der Begriff des »Problems« in gewisser Weise negative
Konnotationen auslgsen kann, die im Sinne von » Ableism« oder »Sanism« in-
terpretiert werden konnen. Auch werden nicht immer alle Beteiligten von dem
Vorliegen eines psychosozialen Problems sprechen wollen — auf diese Weise
entstehen bekanntermaflen viele Konflikte in psychiatrischen Settings. Hinzu
kommt, dass Unterstiitzungssysteme wie psychiatrische Dienste aktuell die De-

finitionsmacht dariiber haben, was ein Problem ist und was keines. Eingedenk
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dieser Schwierigkeiten werde ich den Begrift des »psychosozialen Problems«
als Oberbegrift fiir »psychische Stérungen« oder »psychische Krankheit« ge-
brauchen. Spater werde ich noch genauer auf die damit verbundenen Wechsel-
wirkungen von psychischen Zustianden und Problembeschreibungen eingehen
(siehe das Kapitel »Psychische Erkrankung: Was ist das eigentlich?«).

Die psychosoziale Unterstiitzung ist der dritte Begriff, den ich einfiih-
ren mochte. Damit soll jedwede Hilfe beschrieben werden, die Menschen mit
einem psychosozialen Problem als potenzielle Losung angeboten wird. In Er-
weiterung der »psychiatrischen Versorgung« sind damit nicht nur konventio-
nelle Behandlungs- und Therapieverfahren gemeint, sondern auch nichtmedi-
zinische Systeme wie Coaching (zum Beispiel Jobcoaching) oder Peersupport
durch ebenfalls von psychosozialen Problemen betroffene Personen.

Diese Begrifflichkeiten sollen, soweit irgend moglich, angewendet wer-
den. Die konventionellen Termini wie Krankheit, Stérung oder Versorgung
werden auf bestehende Sachverhalte angewendet und, wenn sie kritisch hin-
terfragt werden, in entsprechende Anfiithrungszeichen gesetzt.

Der Plan des Buchs

Zunichst soll deutlich werden, dass psychiatrischer Zwang nicht linger zu
rechtfertigen ist. Dabei werden die Legitimationsprobleme der Psychiatrie auf-
gezeigt. Daran schliefit sich die Rekonstruktion der aktuellen Rechtfertigung
von Zwang in der Psychiatrie an. Dabei wird gezeigt, dass diese im Lichte der
Forschung keinen Bestand hat. Anschliefiend soll gezeigt werden, wie Zwang
in der Psychiatrie itberwunden werden kann. Dies geht, so meine Annahme,
nur iiber eine grundlegende Neukonzeption des Krankheitskonzeptes, das zu
diesem Zweck ausfiihrlich beschrieben wird. Dariiber hinaus wird sich die Un-
terstiitzung von Menschen mit psychosozialen Problemen veridndern miissen.
Zum Schluss werden die moglichen Folgen des Verzichts auf psychiatrische
Zwangsmafinahmen gegen den Willen von Menschen diskutiert, die in zahl-
reiche Dilemmata fithren konnen. Aufgezeigt wird, wie sie mindestens zum
Teil ausgeraumt werden konnen, damit wir uns auf den Weg zu einer psycho-
sozialen Unterstiitzung ohne Zwang machen konnen.
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