Empowerment
und Psychopharmaka

Die Empowerment-Forderung und die gleichzeitige Einnahme von
Psychopharmaka ist kein Widerspruch. Medikamente sind fiir viele Be-
troffene eine wichtige Moglichkeit der aktiven Einflussnahme auf ihre
Erkrankung. In vielen Fillen erméglichen sie erst weiter gehende Selbst-
hilfe und Selbstbestimmung. Und doch wurde die Bedeutung der Medi-
kation in den letzten Jahrzehnten tiberschitzt. So wird es verstindlich,
dass die Medikamenteneinnahme und Empowerment manchmal fast
schon als Gegensitze betrachtet werden.

Die Diskussion iiber Psychopharmaka, speziell itber Neuroleptika, wird
ausgesprochen ideologisch gefiihrt: Sind Medikamente Teufelszeug oder
ein Segen? Durch diese polemische und polarisierte Auseinandersetzung
werden wichtige Details der Verordnungspraxis und des Umgangs mit
Medikamenten zu wenig wahrgenommen. Sie aber sind gerade unter
dem Blickwinkel von Empowerment sehr wichtig: Wie muss mit Medika-
menten umgegangen werden, damit die Selbsthilfe- und Selbstbestim-
mungsmoglichkeiten betroffener Menschen nicht behindert, sondern im
Idealfall noch gefordert werden? Medikamente sind nicht »an sich« gut
oder schlecht. Es geht darum, wie sie verordnet und eingesetzt werden

und welche Erwartungen Betroffene mit ihnen verbinden.

[sELBSTREFLEXION]™ Wenn ich selbst psychotisch wiirde, mochte ich dann

mit Medikamenten behandelt werden? Welche Medikamente wiirde ich
akzeptieren, welche nicht? Wie wichtig wire mir personlich mein Recht
auf Selbstbestimmung bei der Medikation?

Bei einer Befragung von hundert Professionellen lehnten 30 Prozent die
Einnahme von Neuroleptika fiir den Fall ab, dass sie selbst psychotisch

wiirden (AMERING U.a.1999).
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Psychopharmaka und Selbsthilfe

Sehr lange hat die klassische Psychiatrie einseitig auf eine medikamento-
se Unterstiitzung gesetzt, anstatt auch die Selbsthilfefihigkeiten betroffe-
ner Menschen zu fordern. Vielerorts geschieht das auch heute noch. So
wird in kaum einer psychiatrischen Klinik ein erstmalig an einer Psycho-
se erkrankter Mensch ohne Neuroleptika entlassen. Viele ersterkrankte
Psychosepatienten verlassen die Klinik jedoch, ohne dass mit ihnen zuvor
Selbsthilfemoglichkeiten erarbeitet wurden. Eine wissenschaftliche Be-
griindung fiir diese doch absurde Behandlungsstrategie ist weit und breit
nicht in Sicht.

Medikamenteneinnahme und Selbsthilfe sind kein Gegensatzpaar, son-
dern in den meisten Fillen eine wichtige Ergidnzung. Das gelingt jedoch
nur, wenn mit Medikamenten so umgegangen wird, dass Selbsthilfe
moglich bleibt. Dazu gehort beispielsweise, dass Betroffenen der symp-
tomreduzierende bzw. krisenvermeidende Effekt von Psychopharmaka
realistisch vermittelt wird. Psychopharmaka beseitigen keine psychosozi-
alen Schwierigkeiten und bieten keine Garantie fiir Symptomreduktion
oder Krisenprophylaxe. Sie sind jedoch fiir viele Betroffene ein wichtiges
Hilfsmittel und sollten durch andere Unterstiitzungsformen wie Selbst-
hilfe oder Psychotherapie erginzt werden.

Die gewihlte Medikationsstrategie kann das Erproben und Nutzen von
Selbsthilfestrategien fordern oder behindern. So kann eine Hochdosie-
rung dazu fiihren, dass auch alltigliche, aus dem psychosozialen Kontext
erklarliche Befindlichkeitsstorungen nicht mehr wahrnehmbar sind. Die
Wahrnehmung von solchen Verinderungen ist jedoch notwendig, um ei-
nen Zusammenhang zwischen dem eigenen Verhalten, dufleren Bedin-
gungen und dem personlichen Befinden herzustellen (»Wenn ich ent-
spannter bin, beziehe ich die Dinge nicht so schnell auf mich. Also ist es
gut, wenn ich mehr fiir meine Entspannung tue«).

Die klassische Medikationspraxis zielt oft darauf ab, durch hohe Medika-

mentendosierungen einen moglichst hohen Schutz vor weiteren psycho-

55



tischen Krisen zu gewihrleisten. Wissenschaftlich belegen lasst sich diese

Praxis nicht (ADERHOLD 2006). Zudem wiinschen viele Betroffene, dass

unangenehme psychotische Symptome moglichst vollstindig verschwin-

den sollten. Oftmals wird von professioneller Seite suggeriert, dass eine

Medikation auch ohne weitere Hilfsmoglichkeiten eine hinreichende Be-

handlungsstrategie sei. Lingerfristig fithrt dies zu einer »Abhingigkeit«

von Medikamenten, das heif3t, dieser Zustand ist nur mit Medikamenten
aufrechtzuerhalten. Formen der Selbsthilfe konnen nicht erprobt und ge-
nutzt werden. Das hat verschiedene negative Folgen:

@ Das Selbstwertgefiihl und das Gefiihl von Selbstwirksamkeit sinken,
da sich Betroffene als hilflos und abhingig von der Medikation erle-
ben.

& Beim Absetzen der Medikamente besteht eine hohe Krisengefahr, da
keine alternativen Schutzmoglichkeiten erarbeitet wurden.

@ Die Betroffenen sind langfristig den Nebenwirkungen der Medika-
mente ausgesetzt.

@ Das Absetzrisiko steigt, da sich die Betroffenen filschlicherweise si-
cher fiithlen (»Mir geht es doch gut«).

Eine selbsthilfeorientierte Medikationsstrategie wird Dosierungen wih-

len, die Selbstwahrnehmung und Selbstreflexion weiterhin ermgglichen.

Auflerdem wird dem Betroffenen, falls er dies wiinscht, Einfluss auf die

aktuelle Medikation gewihrt. So lernt er, eigenes Befinden durch Verhal-

tensanderungen oder eine verdnderte Medikation zu beeinflussen. Er be-
hilt ein hohes Mafd an Kontrollgefithl und oftmals kénnen so auch nie-
drige Dosierungen oder eine nur zeitweilige Medikation erreicht werden.

Es konnen folgende Medikationsstrategien unterschieden werden:

Standardmedikation: Das Medikament wird als alleiniger Schutz vor

weiteren Krisen betrachtet. Entsprechend hoch wird das Medikament oft

dosiert, obwohl es keine objektiven Belege dafiir gibt, dass hohere Dosie-
rungen zu hoherem Schutz fithren.

Niedrigmedikation: Medikament und Eigenaktivitit des Betroffenen bil-
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den den Krisenschutz, entsprechend kann das Medikament eher niedrig
dosiert werden.

Intervallmedikation: Nur vor und in kritischen Situationen wird ein Me-
dikament eingesetzt. Intervallmedikation setzt voraus, dass der Betroffe-
ne seine Krisenmuster und seine Frithwarnzeichen gut kennt und eine
vertrauensvolle Beziehung zwischen Arzt und Patient besteht.
Bedarfsmedikation: Diese wird ohne nochmalige Absprache mit dem
Arzt vom Betroffenen eigenstindig genommen, sobald er bemerkt, dass
die Unterstiitzung durch das Medikament fiir ihn hilfreich wire. Das
kann sowohl als alleinige Medikation als auch als Erginzung zu einer

Standard- bzw. Niedrigmedikation dienen.

Unter dem Blickwinkel der Selbsthilfeforderung ! Depotmedikation

sollte immer die Moglichkeit einer Niedrig-, Intervall- oder Bedarfsme-
dikation erwogen werden. Eine in Form von Spritzen verabreichte neuro-
leptische Medikation (Depotmedikamente) behindert hiufig Moglich-
keiten der Selbsthilfe und Selbstbestimmung. Betroffene haben dann
iiber eine lingere Zeit keine Moglichkeit mehr, auf die Dosierung Ein-
fluss zu nehmen. Die Medikation bleibt relativ fremdbestimmt. Anstelle
eines Aushandelns zwischen behandelndem Arzt und Patient tritt die
Kontrolle. Gerade mit der verbesserten Kontrolle wirbt die Pharmain-
dustrie fiir diese Medikamente. Um auch gegen Ende des Wirkungszeit-
raums noch eine geniigende Wirkung zu erreichen, wird eine tiberhchte
Dosis vor allem in den ersten Tagen in Kauf genommen. Damit sind aber
fiir den Betroffenen oft massive Nebenwirkungen wie starke Miidigkeit
und Antriebseinschrinkungen verbunden. Allerdings gibt es auch Be-
troffene, die Depotinjektionen als den geringeren Eingriff in ihre Lebens-

qualitit erleben als die oft mehrmals tdgliche Einnahme von Tabletten.

XX Selbsthilfe und Medikamente sind kein Widerspruch. Eine einver-

nehmlich entwickelte Medikationsstrategie, moglichst im Niedrigdosisbereich,
fiihrt beim Betroffenen oft dazu, schrittweise Zusammenhiange zwischen Ver-

halten und Befinden wahrzunehmen.
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Es gibt verschiedene Griinde dafiir, dass in der heutigen psychiatrischen
Praxis sehr oft allein die Medikamente zur Krisenprophylaxe genutzt
werden. So sind manche Arzte nur unzureichend fiir die Férderung an-
derer Prophylaxeformen wie Selbsthilfe oder Psychotherapie qualifiziert.
Auch die »Einfliisterungen« der Pharmaindustrie haben sicher ihre Wir-
kung. Ferner sind viele Arzte der Meinung, dass weitere akute Krisen
durch hohe Medikation vermieden werden kénnten, auch wenn der Preis
dafiir hoch ist. Zahlreiche Studien zeigen jedoch, dass das gar nicht mog-
lich ist. Selbst unter einem Depotneuroleptikum dekompensieren rund
20 Prozent der Betroffenen innerhalb eines Jahres (ADERHOLD 2006).
Neuroleptika suggerieren also eine nicht vorhandene Sicherheit. Ein ein-
seitiges Vertrauen auf sie kann sogar riickfallbegiinstigend sein.

—{ Motivation, Seiten 13, 35, 77f,, 83

Information zu mehr Selbstbestimmung

Betroffene Personen haben auch bei der Medikation ein Recht auf Selbst-
bestimmung, das heifit, sie konnen sich fiir oder gegen eine medikamen-
tose Unterstiitzung entscheiden. Dieses Recht ist gesetzlich nur in weni-
gen Ausnahmefillen mehr oder weniger stark eingeschrinkt, etwa bei
den unterschiedlichen gesetzlichen Unterbringungsméglichkeiten. Und
doch wird vielen Betroffenen dieses gesetzlich verbriefte Recht im Alltag
nicht zugestanden. Das gilt vor allem fiir Psychosepatienten. »Wenn’s um
die Pillen geht, hort in der Psychiatrie der Spaf auf, so driickte einmal
ein Betroffener seine Erfahrung aus, dass von psychiatrischer Seite Druck
auf ihn ausgeiibt wurde, die verordneten Medikamente zu nehmen.
Hiufig ist zu beobachten, dass Patienten auf subtile Weise unter Druck
gesetzt werden, damit sie die Medikation akzeptieren: Im Rahmen der
Aufklirung erhalten sie dann fast nur solche Informationen, die fiir eine
Medikation sprechen. Ihnen wird vor Augen gefithrt, wie hoch ihre

Riickfallgefahr ohne Medikamente wire, und Informationen tber alter-
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native Behandlungsformen werden ihnen verwehrt, ganz besonders jene
Informationen, die zur Ablehnung der Medikation fiithren konnten. Eini-
ge psychoedukative Programme erwecken eher den Eindruck einer Me-
dikamentenschulung als einer umfassenden Information tber unter-
schiedliche Behandlungsmethoden. = n¢ormationsvermittiung, Seite 100

Ein Gesprich iiber die moglichen Vor- und Nachteile der unterschied-
lichen Behandlungsmoglichkeiten ist jeweils dringend erforderlich, fin-
det aber meistens nicht statt. Diese Beeinflussung fiihrt hidufig dazu, dass
sich Patienten dem Druck beugen und die verordnete Medikation neh-
men — jedenfalls solange sie in der Klinik sind. Spitestens zu Hause regen
sich dann aber wieder die Zweifel. Unter Umstdnden versuchen sie diese
Zweifel mit ihrem ambulant weiterbehandelnden Arzt zu besprechen,
werden aber auch dort eher zur Medikation gedringt. Die Patienten ma-
chen also die Erfahrung, dass sie mit ihrem Arzt nicht iiber ihre Zweifel
beztiglich der Medikation sprechen konnen. Wenn ihre Zweifel jedoch zu
stark werden, setzen sie daher die Medikamente ohne Riicksprache mit
ihrem Arzt und ohne seine Unterstiitzung ab, hiufig auch noch von ei-
nem auf den anderen Tag, also unter den denkbar schlechtesten Bedin-
gungen. Das wiederum erhoht die Gefahr einer erneuten psychotischen
Krise und einer abermaligen Klinikeinweisung.

Diese Dynamik bildet einen Teufelskreis: Der Druck von professioneller
Seite bewirkt vordergriindige und kurzfristige Anpassung, fithrt aber
spiter zum Absetzen. Das Absetzen und die hiufig daraus folgende er-
neute Krise wiederum erhohen den Druck auf den Betroffenen, zukiinf-
tig auf jeden Fall das Medikament weiter einzunehmen. Moglicherweise
werden ihm auch noch Schuldgefiihle gemacht: »Ich hab Thnen doch ge-
sagt, dass Sie das Medikament weiter nehmen sollen. Sie sind selbst

schuld, dass Sie jetzt wieder eine Krise haben.«

59



ABBILDUNG 2 Teufelskreis »Gebot statt Angebot« das ganz genauso. Wer von seinem Arzt gesagt bekommt, er miisse auf

BETROFFENER WIRD
ZU MEDIKAMENT GEDRANGT

Grund seines Diabetes eine bestimmte Didt einhalten, wird sich auch
j nicht sofort daran halten. Erfahrungen mit Medikamenten konnen Be-

troffene beispielsweise durch so genannte gestiitzte Absetzversuche ma-

Psychiatrieerfahrener Arzt vermittelt:
kann keine eigene »Sie sind selbst schuld. chen.
Entscheidung treffen, Ich hab lhnen doch gesagt,

dass sie das Medikament XX Eine eigene Entscheidung kann der Patient nur dann treffen, wenn er

nicht absetzen sollen.«

fiigt sich der Anordnung

4 Selbstwirksamkeitsgefiihl nicht einseitig zu einer Wahl gedréangt wird. Durch Druck wird Anpassungsbe-

¥ Selbstvertrauen reitschaft oder Reaktanz geférdert, nicht aber Empowerment. Patienten, die

M Hilflosigkeitserfahrungen sich nicht selbst fiir Medikamente entschieden haben, sondern nur den Emp-

Psychiatrieerfahrener setzt | | APhangigkeit von Fremdhilfe Erneute Krise fehlungen des Arztes gefolgt sind, setzen die Medikamente ohnehin oft wie-

Medikament ab, sobald der ab
er nicht mehr unter dem ’
»Einfluss« des Arztes steht

Sehr hohe Krisengefahr,

da Absetzversuch unter sehr
ungiinstigen Bedingungen statt-
findet: keine Unterstiitzung,

zu rasches Absetzen, keine Selbst-
hilfestrategien zuvor erarbeitet

BEISPIEL | Tn der Visite berichtet Frau Ell, die erstmals an einer Psychose
erkrankt ist, dass sie grof3e Zweifel beziiglich einer lingerfristigen neu-
roleptischen Medikation habe. IThr Arzt vereinbart mit ihr einen Ge-
sprachstermin und erkundigt sich genau nach ihren Bedenken. Er ver-
mittelt ihr, dass die Entscheidung fiir oder gegen eine Medikation bei
ihr liege, und empfiehlt, auch mit anderen Betroffenen und mit ihrer

In diesem Teufelskreis wird Patienten das Recht auf Selbstbestimmung langjahrigen Freundin iiber diese Frage zu sprechen. Beide vereinbaren

verwehrt. Stattdessen werden sie gedringt, sich ftir eine von den Fachper- einen weiteren Gesprichstermin. Bis dahin hat Frau Ell mit den Mit-

sonen fiir sinnvoll gehaltene Wahl zu entscheiden, wodurch sie sich aber gliedern einer Selbsthilfegruppe iiber eine mogliche lingerfristige Me-
nicht selbst entscheiden, sondern sich lediglich anpassen. Viele Fachleute, dikation gesprochen. Sie entscheidet sich schliellich dafiir, nachdem
die sich um die Selbstbestimmung ihrer Klienten bemiihen, berichten, mehrere Mitglieder der Selbsthilfegruppe ihr von erneuten Krisen un-
dass die allermeisten die Medikamente nicht ablehnen, sondern sich im mittelbar nach dem Absetzen der Medikamente berichtet hatten.

Anschluss einer Aufkldrung und Diskussion von sich aus fiir eine Medi- Es ist ganz natiirlich, dass viele Betroffene irgend- ! Absetzversuche

kation entscheiden. Durch die bewusste, eigene Entscheidung reduziert
sich in der Folge die Gefahr ungiinstiger Absetzversuche. Eine eigene Ent-
scheidung ist aber nur auf Grund eigener Erfahrungen moglich. Wenn
ein ersterkrankter Psychosepatient seine Medikamente absetzt, ist das
eine vollkommen normale und auch sinnhafte Verhaltensweise: Er ver-
sucht Erfahrungen mit dem Medikament zu sammeln und zu erproben,

wie es ihm ohne ergeht. Patienten mit anderen Erkrankungen machen
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wann iiber einen Absetzversuch nachdenken. Haben die Medikamente
starke unerwiinschte Wirkungen, so driangt sich diese Frage besonders
auf. Der Wunsch, die Medikamente abzusetzen, kann also nicht auf eine
endogene Krankheitsdynamik zuriickgefithrt werden, sondern ist vollig
»normal«.

Sehr viele Betroffene haben grof3e Miithe damit, einen Arzt zu finden, der

mit ihnen einen Absetzversuch ausprobiert. Eine Patientin berichtete, sie
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habe sich nach neun Jahren neuroleptischer Medikation fiir einen Ab-

setzversuch entschieden. Thr behandelnder Arzt habe ihr aber offen ge-

sagt, dass er fiir solche »Experimente« nicht zur Verfiigung stehe und sie
sich einen anderen Arzt suchen solle. Empowermentorientiert ist ein sol-
ches Vorgehen natiirlich nicht, es erscheint mir in vielen Fillen eher als

Ausdruck einer persdnlichen Kriankung. Sinnvoll wire es hingegen, auf

eine gemeinsame, verantwortungsvolle Entscheidung hinzuwirken und

diese so zu begleiten, dass sie eine moglichst hohe Erfolgswahrscheinlich-
keit hat.

Mit der Frage »Soll ich absetzen?« ist die Frage »Wie sollte das ablaufen?«

verkniipft. Verschiedene Fragestellungen tauchen beim Betroffenen auf

oder kénnen von professioneller Seite als Anregungen eingebracht wer-
den:

@ Welche Moglichkeiten habe ich, um mich vor weiteren Krisen zu
schiitzen? Was davon habe ich schon erprobt?

& Welche Konsequenzen hat es fiir mich, wenn ich wieder psychotisch
werde?

@ Welche Konsequenzen hat es fiir mein Umfeld, wenn ich wieder
psychotisch werde?

& Wie kann ich die moglichen negativen Konsequenzen méglichst ge-
ring halten?

@ Was ist die beste Zeit fiir einen Absetzversuch?

& Welche Unterstiitzung benétige ich, damit ich moglichst risikolos die
Medikamente absetzen kann? Von professioneller Seite, von Angeho-
rigen und Freunden?

Unter dem Empowerment-Blickwinkel sind Absetzversuche sinnvoll. Es

ist stets aufs Neue zu priifen, ob angebotene Fremdhilfe noch notwendig

ist und gewiinscht wird oder ob der Betroffene zukiinftig mit einem gro-
feren Grad an Selbsthilfe und Autonomie zurechtkommen kann. Das
gilt fiir jede Form der Fremdhilfe. Absetzversuche sollten jedoch verant-

wortlich erfolgen und eine hinreichende Erfolgschance haben. Wenn
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diese gegeben ist und wenn keine massiven Selbst- oder Fremdgefihr-
dungen in einer moglichen erneuten Krise zu befiirchten sind, dann gibt
es fiir den Arzt keine Legitimation, sich dem Wunsch des Patienten zu

verweigern!

BEISPIEL 1 __ Herr Uh hat in neun Monaten dreimal seine Medikamente ab-

gesetzt und ist jeweils innerhalb kiirzester Zeit wieder psychotisch ge-
worden und stationdr eingewiesen worden. Sein durchaus empower-
mentorientierter Arzt diskutiert mit ihm erneut iiber die Medikation
und rit ihm dringend davon ab, die Medikamente nochmals unter
dhnlichen Bedingungen abzusetzen. Er bietet ihm jedoch an, einen ldn-
gerfristigen Reduktionsversuch zu planen, und rit begleitend zur Auf-
nahme einer Psychotherapie, in der dann alternative Formen der Kri-
senprophylaxe erarbeitet werden konnen. Herr Uh stimmt diesem Vor-

schlag zu und mochte mit der Psychotherapie sofort beginnen.

BEISPIEL 2 Frau Beh bemiiht sich jetzt schon seit fiinf Jahren darum, medi-

kamentenfrei zu leben. Sie hat ihre Haldol-Medikation innerhalb von
mehreren Jahren auf ein Viertel reduziert, jedoch in Krisenzeiten im-
mer wieder selbststindig erhoht. Gegenwirtig ist sie in einer Phase der
beruflichen Veranderung. Um den lingerfristigen Erfolg ihrer Absetz-
bemtiihungen nicht zu gefihrden, entscheidet sie sich, erst danach ihr
Medikament ganz abzusetzen.

Es gibt eine ganze Reihe von Strategien zur Férderung eines moglichst

selbstbestimmten Umgangs mit Medikamenten. Dabei geht es darum,

bestimmte Verhaltensweisen zu unterlassen, die von der klassischen Psy-

chiatrie und von eher paternalistisch denkenden Arzten lange praktiziert

wurden und teils auch noch werden. Parallel existieren sinnvolle Verhal-

tensstandards, um mit dem Klienten engagiert in Kontakt zu bleiben,

auch wenn er sich gegen Medikamente entscheidet.

Nicht forderliche Verhaltensweisen sind:

Angstgefiihle erzeugen: »Wenn Sie das Medikament nicht nehmen, wer-

den Sie garantiert wieder psychotisch.«
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Unterstiitzung versagen: »Wenn Sie keine Medikamente wollen, brau-
chen Sie nicht mehr zu mir zu kommen.«

Falsche Informationen: »Die Medikamente haben keine gefihrlichen
Nebenwirkungen.« Oder: »Ihr Gehirn braucht die Wirkstoffe des Medi-
kaments.«

Gewalt oder Zwang androhen: »Wenn Sie das Medikament absetzen,
muss ich eine Zwangseinweisung veranlassen.«

Forderlich hingegen sind:

Vor- und Nachteile der Entscheidung mit dem Klienten erértern: »Las-
sen Sie uns gemeinsam tiberlegen, was fiir und was gegen Medikamente
spricht.«

Empathie zeigen: »Ich kann gut verstehen, dass es eine schwierige Ent-
scheidung ist, sich fiir oder gegen Medikamente zu entscheiden, insbe-
sondere bei Neuroleptika. Mir wiirde es da wahrscheinlich nicht anders
ergehen als Thnen.«

Entscheidung weitestmoglich respektieren und eigenen Standpunkt
vertreten: »Ich halte Thre Entscheidung nicht fiir richtig, aber ich werde
Thre Entscheidung mittragen.«

Beziehung aufrechterhalten: »Sie sollten auf jeden Fall weiter zu mir
kommen, auch wenn Sie das Medikament nicht nehmen.«

Intensiveren Kontakt anbieten: »Ich schlage Thnen vor, dass Sie nach dem
Absetzen hiufiger zu mir kommen, da dies eine sensible Zeit ist.«

Eine Alternative zu Medikamenten entwickeln: »Wir sollten gemeinsam
iiberlegen, wie Sie sich aufler durch Medikamente vor weiteren Krisen
schiitzen konnen.«

Aushandeln: »Ich glaube nicht, dass wir Ihre akute Krise ohne Medika-
mente in den Griff bekommen. Wenn Sie aber keine Medikamente neh-
men mochten, schlage ich Thnen vor, dass Sie es zwei Wochen ohne Medi-
kamente probieren und sich bereit erklaren, tiber meinen Vorschlag noch-

mals nachzudenken, falls es Thnen danach nicht besser gehen sollte.«
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Selbststigmatisierung
iiberwinden helfen

In unserer Gesellschaft gibt es zahlreiche Vorurteile und Stereotype iiber
psychisch kranke Menschen. Diese negative Beurteilung wird auch als
»Stigmatisierung« bezeichnet. Wenn die Stigmatisierung auch konkrete
Handlungsfolgen nach sich zieht, beispielsweise wenn ein Arbeitgeber ei-
nem psychisch kranken Menschen einen Arbeitsplatz verweigert, so spre-
chen wir von »Diskriminierung«. Stigmatisierung und Diskriminierung

behindern Gesundungsprozesse.

Was ist Selbststigmatisierung?

Psychisch kranke Menschen, ihre Angehérigen und auch Fachpersonen
sind natiirlich mit den gesellschaftlichen Vorurteilen aufgewachsen. Wer
erkrankt ist, wendet — oft unbewusst — diese negative Beurteilung und da-
mit auch ihre negative Wirkung gegen sich selbst. Hat jemand etwa die
Einschitzung: »Psychisch Kranke haben einen schwachen Charakter, aus
ihnen kann nie etwas werden, so wandelt sich diese allgemeine Uberzeu-
gung um in: »Ich habe einen schwachen Charakter, aus mir wird nie was
werden.« Weitere Negativbewertungen kénnen sein: »Ich bin weniger
wert als die anderenc, »Ich bin gefihrlich fiir die anderen«, »Psychische
Erkrankungen sind eine Strafe Gottes fiir Stinden«, »Wer psychisch krank
wird, ist selbst daran schuld«. Die gegen die eigene Person gerichtete Stig-
matisierung nennen wir »Selbststigmatisierungg, ein Betroffener nannte
sie einmal »das Stigma auf der Innenseite der Stirn«.
Selbststigmatisierungsprozesse sind eines der grofiten Empowerment-
Hindernisse, die es gibt, wir konnen sie sogar als das Gegenteil von Em-
powerment auffassen. Daher hat die Uberwindung der Selbststigmatisie-

rung eine wichtige Bedeutung in der Empowerment-Férderung.
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