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Praxishandbuch: Psycho ..... logisch? Psychisch belastete Menschen in Beratungssituationen

»Drei Dinge helfen, die Miihseligkeiten
des Lebens zu tragen: Die Hoffnung,
der Schlaf und das Lachen.«

IMMANUEL KANT

Einleitung:
Was konnen Sie von diesem Handbuch erwarten?

Haben Sie das Gefiihl, psychische Belastungen nehmen zu? Treffen Sie in Ihrer Arbeit auf Menschen, die psy-
chisch angegriffen wirken? Sind Sie sich manchmal nicht sicher, wie Sie diesen Personen in Beratung und/oder
Training begegnen sollen? Zweifeln Sie mitunter an der Arbeitsfihigkeit von KlientInnen, in Folge psychischer
Belastungen oder Leiden? Fragen Sie sich gelegentlich » Wie sag ich’s blof3«? oder wissen Sie gar manchmal selbst
nicht mehr weiter? Da sind Sie nicht alleine! Das Gefiihl, zu wenig tiber psychische Belastungen und Stérungen
zu wissen, wird von AkteurInnen im arbeitsmarktintegrativen Bereich hiufig artikuliert.

Zwar gibt es keine Patentrezepte oder einfache Losungen, das vorliegende Handbuch bietet aber, der komplexen
Materie angemessen, kompakte Informationen, Anhaltspunkte, Tipps und Anregungen rund um das Thema
psychischen Belastungen und Stérungen, nicht nur im arbeitsmarktintegrativen Kontext. Es sei auch darauf hin-
gewiesen, dass das Ziel dieses Handbuchs keinesfalls darin besteht, den BeraterInnen und TrainerInnen auch
noch »therapeutische« Aufgaben zukommen zu lassen. Wir gehen vielmehr davon aus, dass Wissen, Rollenklar-
heit und eine reflektierte Haltung zu einer Entlastung in der alltiglichen Arbeit beitragen konnen. Allein IThr
Interesse fiir die Thematik unterstreicht bereits Ihre reflektierte Haltung und Expertise. Vielleicht kann dieses
Handbuch einen Beitrag dazu leisten, diese noch zu erweitern und Sie dabei unterstiitzen, neue Ansétze fiir Thre
Praxis zu finden. Zum Gliick gibt es viele Ansdtze und nicht nur einen einzigen »richtigen« Weg.

Vielfach sind es auch systemische Rahmenbedingungen, die den Komplexitatsgrad erhohen oder als uniiber-
windbare Hiirde erscheinen. Das ist sicherlich eine grofSe Herausforderung und bedarf weiterer Bemithungen auf
tibergeordneter Ebene. Aber denken Sie daran, Systeme sind nicht apersonal. In den alltaglichen Begegnungen
sind es einzelne Menschen, die aufeinander wirken. Auch wenn nicht immer grofie Spriinge gelingen (kénnen),
tragen diese Begegnungen das Potenzial fiir positive Entwicklungen in sich und machen es vielleicht leichter,
weiterfiihrende Unterstiitzung in Anspruch zu nehmen,

Dem /Der aufmerksamen LeserIn wird vielleicht auffallen, dass den Betroffenen selbst in diesem Handbuch nur
vereinzelt Stimme verliehen wird. Diesbeziiglich sei vor allem auf zwei frithere Studien der Autorinnen’ verwie-

1 Vgl. Egger-Subotitsch, Andrea/Poschalko, Andrea / Kerler, Monira / Bartok, Larissa / Liebeswar, Claudia (2014): Optimale Betreuung und Vorgangsweisen bei psy-
chisch belasteten KundInnen. Endbericht. Eine Studie im Auftrag des AMS Burgenland. Web: www.forschungsnetzwerk.at/downloadpub/ENDBERICHT_AMSB_
Psybel_o052014.pdf. Egger-Subotitsch, Andrea/Poschalko, Andrea/Kerschbaumer, Sandra/ Wirth, Marlene (2014): Die Relevanz von Einstellungsveranderungen
im Zuge von Arbeitslosigkeit und Rehabilitation vor dem Hintergrund der Reintegration in den Arbeitsmarkt. AMS report 100. Arbeitsmarktservice Osterreich, Abt.
ABI, abif - Analyse, Beratung und interdisziplinare Forschung (Hg.) Communicatio, Wien. Web: www.forschungsnetzwerk.at/downloadpub/AMS_report_100.pdf.
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Praxishandbuch: Psycho ..... logisch? Psychisch belastete Menschen in Beratungssituationen Einleitung: Was konnen Sie von diesem Handbuch erwarten?

sen, in denen explizit personliche Erfahrungen erhoben und beschrieben wurden. Wir hoffen, dass in diesem
Sinne die Sichtweisen Erfahrener zumindest indirekt einflie8en.

Bei der Lektiire konnten Sie sich auch fragen, warum wechselnd von psychischen »Storungen« und »Krankheiten«
die Rede ist, wohingegen sich in der Fachwelt weitgehend der Begrift »Stérung« hat. Beide Begrifte sind leider
nicht unproblematisch und koénnen stigmatisierend aufgefasst werden. Einige Menschen empfinden den St6-
rungsbegrift sogar noch diskriminierender, da er sich zumindest alltagssprachlich deutlich von kérperlichen
»Krankheiten« abgrenzt und damit » Andersartigkeit« impliziert. Zudem kénnen gerade im arbeits- und sozi-
alrechtlichen Kontext gewisse Anspriiche erst aufgrund von »Krankheit« geltend gemacht werden. Weiterhin
kann iiberlegt werden, ob einer »Storung« mit dem gleichen Mitgefiihl begegnet wird wie einer »Krankheit«.
Vieles liegt sicherlich auch in einem Grenzbereich zwischen situativem Befinden, Belastungsreaktionen, psycho-
sozialen Krisen, psychosomatischen Beschwerden und psychiatrischen Stérungen im engeren Sinne. Aus all
diesen Uberlegungen, haben wir uns entschieden, in der vorliegenden Arbeit sowohl »Krankheit« als auch
»Storung« zu verwenden. Letztlich sind wir der Meinung, dass, egal welche Begriffe dafiir verwendet werden,
psychische wie korperliche Belastungen und Leiden zum menschlichen Dasein dazu gehéren und daher ganz
wertfrei zu sehen sind. Bedenken Sie auch, dass angesichts der Vielfalt und Komplexitét (zwischen-)menschli-
chen Erlebens, Verallgemeinerungen und Zusammenfassungen immer nur naherungsweise zutreffen. Denken
Sie bitte auch daran, dass es kulturelle Unterschiede gibt was als »normal« angesehen wird.

»Helfen Sie mit, auch in der Offentlichkeit, ein menschliches Bild von psychischen Erkrankungen
zu zeichnen und um mehr Verstindnis zu werben. Mehr Vielfalt und Toleranz tut uns allen gut -
nicht nur gegeniiber Fremden von aufSen. Auch das innere Fremdwerden, das Fremdwerden in
der eigenen Haut ist in einem eher grofSziigigen kulturellen Klima weniger bedrohlich.«’

Sabine Putz, René Sturm

AMS Osterreich, Abt. Arbeitsmarktforschung und Berufsinformation (ABI)
www.ams-forschungsnetzwerk.at

Andrea Poschalko, Sandra Kerschbaumer (Autorinnen) & Andrea Egger-Subotitsch (stv. Geschiftsfiihrerin)

abif - Analyse, Beratung und interdisziplinare Forschung
www.abif.at

2 Bocketal. (Hg.) 2009, Seite 27. Anmerkung: Zitat gedndert, urspriinglicher Text: »(...) ein menschliches Bild von Psychosen (...)«.
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1 Psychische Gesundheit geht uns alle an!

Die Relevanz von psychischen Beeintrachtigungen spiegelt sich nicht nur in einem verstarkten Medieninteresse
wider. Ohne Frage ist psychische Gesundheit bzw. Krankheit auch ein grof3es Thema fiir Politik und 6ftentliche
Verwaltung geworden. Die WHO sieht psychische Stérungen sogar als die grofite Herausforderung im Bereich
der Gesundheitspolitik in Europa, insbesondere in Anbetracht ihrer Haufigkeit und der von ihnen verursach-
ten Krankheitslast.?

Psychische Storungen sind kein Einzelschicksal!
JedeR dritte Europderln leidet darunter.

Die aktuellsten und verldsslichsten Zahlen zur Pravalenz von psychischen Stérungen in Europa liefert eine
Metastudie aus dem Jahr 2011. Die StudienautorInnen schétzen, dass jahrlich (Jahresprivalenz) 38,2 Prozent
der europidischen Gesamtbevolkerung, das sind etwa 164,8 Millionen Menschen, an psychischen Problemen
mit Krankheitswert leiden.

Die zehn haufigsten psychischen Erkrankungen

1 Angsterkrankungen 14%
2 Schlafstérungen 7%
3 Depressionen (unipolar) 7%
4 Psychosomatische Beschwerden (Somatoforme Stérungen) 5%
5 Abhéngigkeitserkrankungen (Alkohol und Drogen) 4%
6 AD(H)S (im Kindes- und Jugendalter) 5%
7 Demenzen (bei Personen = 60 Jahren) 5%
8 Verhaltensstorungen (bei Kindern und Jugendlichen) 3%

Posttraumatische Belastungsstérung 2%
10 | Personlichkeitsstérungen 1%

Quelle: Vgl. Wittchen etal. 201, Seite 668.

Verstarkt werden daher auch die volkswirtschaftlichen Auswirkungen in den Blick genommen. Psychische Er-
krankungen wird eine hohe »wirtschaftliche Krankheitslast« zugeschrieben, fiir die Betroffenen selbst und fiir
die Wohlfahrts- und Wirtschaftssysteme. Aber es sind nicht in erster Linie die Krankheitsbehandlungen, die

3 Vgl. WHO 2015.
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Kosten verursachen, sondern es entstehen vor allem indirekte Kosten, etwa durch Arbeitslosigkeit und Kran-
kenstande.* All das unterstreicht die gesamtgesellschaftliche Relevanz von psychischer Gesundheit und stellt
eine Herausforderung auf verschiedenen Systemebenen dar (siehe dazu auch Kapitel 5.4: Versorgungsstruktu-
ren, institutionelle Rahmenbedingungen: Fragmentierung und Zwang).

Psychische Storungen konnen
genau wie korperliche Krankheiten
jeden Menschen treffen!

Systeme sind jedoch nicht apersonal - in den alltiglichen Kommunikationssituationen sind es einzelne Men-
schen und ihre Kompetenzen, die gefordert sind. Das betrifft Privatpersonen genauso wie professionell Tatige,
auch jene auf8erhalb des Gesundheitssystems. Schliefilich sei angemerkt, dass alle Menschen »potenziell Betrof-
fene« sind. Niemand ist vor psychischen Krisen und Stérungen gefeit.

Hervorzuheben ist aber auch, ohne zu romantisieren, dass viele kiinstlerische, wissenschaftliche und gesellschaft-
liche Werke und Errungenschaften auf das Konto von »psychisch Kranken« gehen.® Ob eine Krankheit dafiir
notwendige Voraussetzung war, sei dahingestellt. Deutlich wird aber, dass Menschen mit psychischen Stérun-
gen nicht nur belasten und kosten, sondern genauso mit Erfolg und Wertschopfung in Verbindung gebracht
werden konnen, trotz ihrer Erkrankung. Ein betriachtlicher Anteil der von psychischen Stérungen betroffenen
Menschen ist erwerbstdtig. So betrigt die europaweite Erwerbsquote fiir Personen mit leichten Stérungen 60
bis 70 Prozent und fiir schwerwiegende Stérungen immerhin 45 bis 50 Prozent.® Abgesehen davon ist mit oder
ohne psychische Storungen die Bandbreite an »Leistungstahigkeit« eine Grof3e.

1.1 Nehmen psychische Erkrankungen zu?

Fakt ist allerdings auch, dass immer mehr Menschen aufgrund psychischer Erkrankungen als in ihrer Arbeits-
fahigkeit eingeschrankt gelten. Das zeigen etwa die steigenden Zahlen von psychischen Stoérungen als Ursache
von Invaliditit bzw. Berufsunfihigkeit und von Krankenstinden’ (siehe auch Kapitel 4: Psyche und Erwerbsar-
beit — Ein Thema mit komplexen Wechselwirkungen). Auch in den Medien wird oft von einer starken Zunahme
gesprochen. Ob allerdings psychische Storungen tatsidchlich haufiger werden, kann derzeit nicht eindeutig be-
antworten werden.

» Wer nicht verriickt wird, der ist nicht normal. «

(Hildegard Knef)®

Verschiedene Studien kommen jedoch zu dem Schluss, dass die Verbreitung von psychischen Erkrankungen
tiber die Jahrzehnte relativ gleich bleibt.” Demzufolge bildet sich eine Zunahme von psychischen Storungen in
der Allgemeinbevolkerung nicht ab — ein Widerspruch?

Vgl. OECD 2015, Seite 11.
Z.B. Vincent van Gogh, Winston S. Churchill, Ernest Hemingway.
Vgl. OECD 2012, Seite 12.
Vgl. Zach 2014, Seite 471f.

Song von Hans Hammerschmid / Hildegard Knef; Peermusic (Germany) GmbH; Erstverdffentlichung: LP Ich bin den weiten Weg gegangen, 2/1974. Web:
www.hildegardknef.de.

9 Vgl z.B. Richter etal. 2008.

N N A
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Praxishandbuch: Psycho ..... logisch? Psychisch belastete Menschen in Beratungssituationen Psychische Gesundheit geht uns alle an!

Nun kann einerseits vermutet werden, dass bereits eine gewisse Entstigmatisierung stattgefunden hat und dass
psychische Leiden hédufiger benannt, erkannt und behandelt werden, was sicherlich bis zu einem gewissen Grad
stimmt. Andererseits wird diskutiert, ob psychische Stérungen in der heutigen Arbeitswelt eine besondere Rele-
vanz haben. Zumal mehr denn je mentale und soziale Anforderungen gestellt werden, und eine Zunahme psy-
chischer Arbeitsbelastungen in Zusammenhang mit Krankheitsfolgen europaweit konstatiert wird.'® Die psychi-
schen Auswirkungen von drohendem Arbeitsplatzverlust und Arbeitslosigkeit sind in diesem Zusammenhang
aber sicherlich ebenso zu berticksichtigen. Nicht zu vergessen ist natiirlich, dass die (psychische) Gesundheit in
einem engen Zusammenhang mit den soziookonomischen Lebensumstidnden insgesamt steht.

Aber unabhingig davon, ob nun psychische Belastungen und Stérungen »real« oder »gefiihlt« zunehmen, es
unterstreicht nur, dass auf allen Ebenen weitere Bemithungen erforderlich sind, um psychisches Leid zu ver-
hindern oder zumindest zu lindern.

1.2 Paradox: Psychische Storungen zwischen Stigma und
»Modeerscheinung«

Psychische Storungen und psychologische Themen sind bis zu einem gewissen Grad in der Mitte der Gesellschaft
angelangt. Sie sind immer ofter Thema in den Nachrichten, populdrwissenschaftlichen Auseinandersetzungen
und in Alltagsgespriachen. Depressionen werden zur »Volkskrankheit« und Burnout zur »Modekrankheit« er-
klart. Umgekehrt bestehen etwa Vorbehalte, wenn Rehakliniken fiir psychisch erkrankte Menschen in der Nach-
barschaft errichtet werden sollen. Medial werden nicht selten Stereotype und Klischees vermittelt, oder gar re-
gelrechte Bedrohungsszenarien suggeriert, wie etwa im Kontext von Straftaten. Wie passt das alles zusammen?

Die Vorstellungen zu verschiedenen Stérungsbildern sind nach wie vor noch von Tabus, Halbwissen, Skepsis
und Misstrauen gepragt.

Trotzdem jedeR mehrere Menschen mit psychischen Storungen
kennen miisste, halten sich Vorurteile und Skepsis hartndckig.

Obwohl der offentliche Diskurs, wie iiber das Burnout, auch zu mehr Akzeptanz von psychischen Leiden ge-
tithrt hat, bleibt hinterfragenswiirdig, ob es nicht vielmehr alarmierend als »modisch« ist, dass sogar Krankheit
noch durch besondere Leistung verdient werden muss?

Hinzuzufiigen ist auch, dass Vorurteile gegeniiber psychischen Stérungen héaufig nicht nur die Betroffenen und
deren Angehorige, sondern auch die BehandlerInnen, Behandlungsmethoden und -institutionen miteinschlieft.
Es besteht z.B. grofies Misstrauen gegeniiber Psychopharmaka, so meinen etwa viele falschlicherweise, dass An-
tidepressiva siichtig machen (siehe dazu auch Kapitel 1.3: Ursachen, Entstehung, Verlauf und Behandlung psy-
chischer Storungen). Stellen Sie sich z.B. vor, Sie besuchen einen Freund/ eine Freundin im Krankenhaus. Der
liebe Mensch ist ganz anders als sonst, wirkt sehr geddmpft, redet langsam, wirkt desorientiert. Was denken Sie
sich? Nun, er/sie hatte gerade eine Operation, bekommt noch eine hohe Dosis an Medikamenten. Meist sind
wir bei somatischen Leiden viel eher bereit, bestimmte Leidenszustinde — auch in Folge der Behandlung - als
voriibergehend oder gar unumginglich anzuerkennen. Selbstverstidndlich ist kritisches Hinterfragen sinnvoll,
aber im Allgemeinen sind wir geneigt, psychiatrische Erkrankungen und deren Behandlung viel skeptischer
und emotionaler zu bewerten, als es bei korperlichen Leiden der Fall ist.

10 Vgl z.B. Kuhn 2010.
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Géngige pauschale Zuschreibungen an Eigenschaften gegeniiber Betroffenen sind beispielsweise Hilflosigkeit,
Hilfebediirftigkeit und Abhéngigkeit, wie eine deutsche reprasentative Einstellungsstudie'" zeigt. Nicht selten
werden psychische Erkrankungen aber auch mit Willens- und Charakterschwéchen assoziiert und damit einer
moralischen Bewertung unterzogen. Allerdings gibt es auch Unterschiede in der Bewertung verschiedener St6-
rungsbilder durch die breite Offentlichkeit. Wihrend etwa Depressionen bei manchen Menschen durchaus Mit-
gefithl und Empathie auslosen, iiberwiegen etwa gegeniiber der Schizophrenie Unbehagen, Unsicherheit und
Angst. Erstaunlich ist aber vor allem die allgemeine Einschatzung der Prognose. Sie fallt fiir samtliche Stérun-
gen extrem schlecht aus, womit wohl eines der hartnickigsten Vorurteile benannt ist, namlich dass psychische
Krankheiten unheilbar wiren."?

Die Sozialpsychiatrie nennt vor allem drei zentrale Vorurteile, gegeniiber psychischen Storungen:*?

o Schuld: Psychisch kranke Menschen sind selbst schuld an ihrer Erkrankung, die Familie ist schuld.
 Unbheilbarkeit: Chronischer Verlauf, schlechte Prognose, schlechte Behandlungsmdéglichkeiten.
o Gefahr: Unberechenbarkeit bzw. Gefahrlichkeit psychisch Kranker, Verletzung sozialer Normen.

Was steckt hinter den drei hartnédckigsten Vorurteilen?

Mythen Fakten

Schuld Eine psychische Storung ist keine personliche Schwache oder Schuld!

Wir sind geprdgt von unseren Genen, der Herkunftsfamilie, persdnlichen sozialen Erfahrungen sowie Umwelt-
faktoren. Ebenso komplex sind die Faktoren, die zum Ausbruch einer Erkrankung fiihren. Fiir psychische Sto-
rungen wird ein Zusammenspiel von neurobiologisch-genetischen, sozialen und psychischen Faktoren ange-
nommen (siehe dazu auch Kapitel 1.3: Ursachen, Entstehung, Verlauf und Behandlung psychischer Stérungen).

Obwohl bestimmte Faktoren sicherlich beeinflussbar sind, sind es viele andere nicht, daher hat niemand un-
begrenzte Kontrolle Gber Krankheit und Gesundheit — kérperlich wie psychisch.

Unheilbarkeit | Psychische Stérungen sind gut behandelbar!

Genauso wie bei korperlichen Erkrankungen gibt es glinstigere und unglinstigere Verldufe sowie besse-
re und schlechtere Behandlungserfolge. Bei vielen Menschen tritt die Erkrankung nur einmal im Leben auf.
Psychische Stérungen kdnnen durch psychiatrische, psycho-therapeutische und psychosoziale Behandlungs-
moglichkeiten geheilt (genau genommen spricht man von Remission (Voll- oder Teilremission), da die Ur-
sachen der Stérung zumeist nicht beseitigt werden kdnnen) oder erheblich verbessert werden. Auch bei
psychischen Erkrankungen gilt, Friiherkennung ist wichtig! (Siehe dazu auch Kapitel 1.3 Ursachen, Entste-
hung, Verlauf und Behandlung psychischer Stérungen sowie Kapitel 3: Psychische Stérungen: Welche gibt
es und wie lassen sie sich beschreiben?).

Gefahr Psychisch Kranke sind im Allgemeinen nicht gefahrlicher als die Durchschnittsbevélkerung!

Wissenschaftliche Untersuchungen belegen, dass Menschen mit psychischen Stérungen nicht haufiger ge-
walttatig sind. Dieser weit verbreitete Irrtum ist in erster Linie auf eine Verzerrung der Medienberichterstat-
tung zuriickzufiihren. Im Gegenteil, sie sind weit haufiger in Gefahr, Opfer von Gewalttaten zu werden, als
dass sie selbst welche begehen.

Bei schweren psychischen Erkrankungen ist das Risikopotenzial zwar hoher, allerdings zeigt eine schwedi-
sche Studie, dass nur eine von 20 Gewalttaten durch schwer psychisch Erkrankte begangen wird. Im Um-
kehrschluss werden also 95 Prozent der Gewaltdelikte von Menschen begangen, die nicht an einer schweren
psychischen Stérung leiden (Vgl. Fazel / Grann 2006). Die weit grof3ere Gefahr geht also von den so genann-
ten »Normalen« aus.

All diese Vorurteile bewirken, dass Betroffene vielfach automatisch und pauschal unzutreffende Zuschreibungen
erhalten, die oft mit grof3en personlichen Nachteilen und Diskriminierung einhergehen, wie geringere Arbeits-
marktchancen und soziale Teilhabeméglichkeiten bis hin zu gesellschaftlichen Ausschluss und Isolierung. Fiir
betroffene Personen verdoppelt sich dadurch die Problematik, denn zu den Unannehmlichkeiten und Beeintréch-
tigungen durch die Stérung an sich, kommen die sozial erzeugten noch hinzu. Dieses Phdanomen wird auch als

11 Vgl. Angermeyer/ Matschinger 2003, zitiert in: Amering 2012, Seite 228f.
12 Vgl ebenda, Seite 230.
13 Vgl Amering 2012, Seite 226f.
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»zweite Krankheit« bezeichnet. Auf der anderen Seite werden Betroffene zuweilen auch mit dem Vorwurf der
Simulation konfrontiert oder ihr Leiden wird nicht ernst genommen, da psychische Stérungen bis zu einem ge-
wissen Grad »unsichtbar« sind und selbstverstiandlich nicht alle Lebensbereiche gleichermafien beeintrachtigen.

»Wer nur noch die Schéonheit sieht
der geht in die Irre
Wer nur noch die HifSlichkeit sieht
der geht in die Irre
Wer nur noch den Kampf gegen Unrecht sieht
der geht in die Irre«
(Erich Fried)"*

Nicht selten haben natiirlich auch betroffene Personen selbst solche negativen Uberzeugungen verinnerlicht.
Diese Selbststigmatisierung hat enorme Auswirkungen auf die Moglichkeiten des Umgangs mit der Erkran-
kung. Stigmatisierung ist also nicht nur verletzend und mindert das Selbstwertgefiihl, sondern sie verhindert
héufig auch eine frithzeitige Behandlung. Die Schwelle, ab der Hilfe gesucht wir, ist eine hohe. Daher erkennen
Betroffene ihr Leiden haufig selbst nicht an, versuchen es solange wie moglich zu verbergen oder ziehen sich
aus ihrem sozialen Umfeld zuriick, was wiederum negative Auswirkungen auf den Verlauf und die Genesungs-
chancen haben kann, bis hin zu Chronifizierung und Suizid.

Entstigmatisierung rettet Leben(-squalitdt)!

Niemand ist frei von Vorurteilen, zur Entstigmatisierung braucht es nicht nur Wissen und Begegnungen, son-
dern auch die selbstkritische Reflexion eigener Vorbehalte, Angste und Vorurteile. Super- und Intervision sowie
der interdisziplindre Austausch konnen dabei helfen.

1.3 Ursachen, Entstehung, Verlauf und Behandlung psychischer Storungen

1.3.1 Ursachen und Entstehung

Auch wenn sich unser Wissen stdndig erweitert, so bleiben psychische Storungen komplexe Krankheitsbilder,
deren Zusammenhinge nach wie vor nicht vollstindig erfasst sind. Ein Umstand im Ubrigen, der auch fiir viele
somatische Krankheiten gilt, wie etwa Krebs oder rheumatische Erkrankungen.

Psychische Storungen sind das Ergebnis
mehrerer zusammenwirkender Faktoren.

Unterschiedliche Disziplinen haben in der Vergangenheit in verschiedenen Bereichen nach Antworten gesucht.
Intensiv wird momentan auch auf dem Gebiet der Neurowissenschaften geforscht. Trotz einiger Fortschritte und
interessanter Erkenntnisse sind messbare Indikatoren, wie etwa iiber bildgebende Verfahren bzw. biologische

14  Erich Fried: Auszug aus dem Gedicht »Einige Irrwege« (aus dem Gedichtband »Unverwundenes: Liebe, Trauer, Widerspriiche«).
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Marker, bis dato (zumeist) nicht verlésslich.'® Und selbst wenn, bleibt die Frage ob und in welchem Ausmafd da-
raus psychisches Erleben und Leiden ableitbar ist. Wie auch bei korperlichen Erkrankungen, kénnen Biomarker
eine klinische Diagnose absichern oder relativieren, i. d.R. aber nicht ersetzen. Welchen Beitrag Biomarker in
Zukuntft fiir die Pravention, Diagnose und Therapie von psychischen Erkrankungen leisten konnen bleibt also
noch abzuwarten.

»Auch wenn neurobiologische Erkenntnisse damit den psychischen Storungen den Nimbus der
Unechtheit und Tauschung nehmen konnen, erlauben sie nicht iiber die Tatsache hinwegzusehen,
dass ein somatisches Korrelat psychischer Storungen nicht per se legitimierend wirkt. (...). Es stellt
sich die Frage, ob das subjektive Erleben eines Geddchtnisverlustes oder die Bedrohung durch eine
halluzinatorische Stimme wirklicher - und in ihrem Leidensdruck exakter — erkennbar wird, wenn
sich in bildgebenden Verfahren neuronale Korrelate erkennen lassen. Der Kategoriensprung vom
subjektiven Erleben zum organischen Befund bleibt unauflosbar.«*°

Derzeit ist man daher weitestgehend zur Ubereinstimmung gekommen, dass sowohl genetisch-biologische als
auch soziale und psychische Faktoren eine Rolle bei der Entwicklung und Aufrechterhaltung psychischer Sto-
rungen spielen, wobei je nach Storungsbild grofiere Anteile der einen oder anderen Einflussgrofien angenom-
men werden.

»Alle einfachen Erklirungsmodelle nach dem Ursache- Wirkungs-Schema: »Weil das so war, ist
dieser Mensch krank geworden.« sind schlichtweg falsch und fiihren oft zu ungerechten Schuld-
zuweisungen. Je ohnmdichtiger und hilfloser wir uns fiihlen, desto stirker ist unser Wunsch nach
einfachen Erkldrungen und Losungen. Das Bediirfnis, (...) ist menschlich nachvollziehbar, wird
aber der Vielfalt und Komplexitit menschlichen Erlebens nicht gerecht.«'

Fiir die Praxis haben sich daher jene Modelle von psychischen Stérungen als hilfreich erwiesen, die das Zu-
sammenspiel mehrerer Einflussfaktoren beriicksichtigen und zudem den prozesshaften Charakter von Ge-
sundheit und Krankheit abbilden. Dadurch ist es mdglich, dem Einzelnen und seiner aktuellen Lebenssitua-
tion gerecht zu werden und gleichzeitig eine Entwicklungsperspektive einzunehmen. Nicht zuletzt eréffnet die
Sichtweise eines breiteren sozialen Kontexts Anregungen fiir institutionelle und sozialpolitische Handlungs-
moglichkeiten.

Das Vulnerabilitats-Stress-Modell

Das Vulnerabilitats-Stress-Modell ist eines der bekanntesten mehrdimensionalen Modelle Giber die Entwick-
lung psychischer Stérungen. Es wurde urspriinglich fiir das Storungsbild Schizophrenie von Zubin und Spring
1977 entwickelt und in weiterer Folge durch Nuechterlein und Dawson 1984 zum so genannten » Vulnerabilitéts-
Stress-Bewiltigungs-Modell« weiterentwickelt.'®

JedeR ist verwundbar und
niemand ist unendlich belastbar!

Stark vereinfacht, wird nach diesem Modell eine psychische Storung durch Belastungen ausgeldst, seien es kriti-
sche Lebensereignisse'® oder auch chronische Alltagsbelastungen, die auf eine individuell ausgeprigte Verwund-

15 Vgl z.B. Moller/ Laux / Kapfhammer (Hg.) 2011.
16 Resch/Westhoff 2013, Seite 36.

17 HPE 2008, Seite 21.

18 Vgl. Hammer/Plofi] 2012.

19  Unter kritischen Lebensereignissen werden Ereignisse verstanden, die unabhéngig davon, ob sie im Allgemeinen positiv, negativ oder neutral bewertet werden,
nachhaltige Emotionen auslésen und mit Veranderungen einhergehen die Anpassungsleistungen erfordern (z.B. Krankheit, Umziige, Heirat, Verlust oder
Todesfall eines nahestehenden Menschen, Schwangerschaft, Arbeitsplatzverlust, aber auch Urlaube, Pubertit). Vgl. z.B. Hermann, 2015.

abif — Analyse, Beratung und interdisziplinare Forschung + AMS Osterreich, ABI/ Arbeitsmarktforschung und Berufsinformation
12



Praxishandbuch: Psycho ..... logisch? Psychisch belastete Menschen in Beratungssituationen Psychische Gesundheit geht uns alle an!

barkeit (Vulnerabilitit, Anfélligkeit) fiir bestimmte Erkrankungen einer Person treffen. Die Verwundbarkeit
eines Menschen ist durch psychosoziale bzw. lerngeschichtliche Einfliisse entstanden und/ oder bereits genetisch
veranlagt. Genauso gibt es aber auch schiitzende Faktoren (z.B. gute soziale Einbindung, guter soziookonomi-
scher Status, hilfreiche Bewiltigungsstrategien, gute kognitive Fahigkeiten etc.).

»Das Leben ldsst sich nicht nur einfach >lebens,
vieles miissen wir >bewdltigen<.«*°

Uberschreiten die Belastungen jedoch im Zusammenwirken mit der individuellen Vulnerabilitit einen kriti-
schen Grenzwert bzw. stehen der Person nicht geniigend Ressourcen zur Verfiigung, um damit fertig zu werden,
entsteht eine psychische Stérung. Es miissen also Belastungsfaktoren, eine bestimmte Disposition und nicht
mehr ausreichende Bewiltigungsmoglichkeiten zusammentreffen damit psychische Storungen entstehen und
bestehen bleiben.

Abbildung 1: Vulnerabilitdts-Stress-Bewaltigungs-Modell

H Vulnerabilitat n

"kritischer Grenzwert"

Belastung

Vulnerabilitat

Vulnerabilitat

Vulnerabilitat

Person A Person B Person C  Person D

Quelle: Nach Zubin und Spring, eigene Darstellung

1.3.2 Verlauf und Behandlung

Haufig treten psychische Krankheiten bereits in jungen Jahren oder sogar in der Kindheit auf, werden aber oft
nicht als solche erkannt. Manchmal dauert es Jahre bis sie diagnostiziert und behandelt werden. Sie kénnen
schleichend oder akut auftreten und verlaufen episodisch oder chronisch. Bei einigen Menschen tritt eine psy-
chische Stérung auch nur einmal im Leben auf.

Der Verlauf kann auch bei gleichlautenden Diagnosen individuell sehr unterschiedlich sein, was Prognosen
schwierig macht. Dauer und Auspragung der Episoden, Symptomkombinationen, die Haufigkeit der Episoden
und Anhalten der gesunden Phasen variieren stark.”* Entsprechend dem prozesshaften Charakter des Bio-Psy-
cho-Sozialen Krankheitsmodells wird der Verlauf entscheidend durch das Zusammenwirken von korperlichen,
psychischen und sozialen Faktoren beeinflusst.

20 Filipp/ Aymanns 2010, Seite 11.
21 Vgl. Hammer/Pl68] 2012, Seite 73.
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Psychosoziale Stressoren sind also nicht nur mégliche Ausloser sondern tragen auch zu ungiinstigen Ver-
ldufen bzw. zur Chronifizierung bei. Genauso wie bei korperliche Erkrankungen ist nicht gesagt, dass jemand,
der einmal krank war/ist, andauernd beeintrachtigt ist oder dies fiir den Rest seines Lebens bleibt. Wie fiir na-
hezu alle Krankheiten gilt auch, je frither eine Erkrankung erkannt und behandelt wird, desto grosser ist der
Behandlungserfolg.

Die Behandlung selbst unterscheidet sich je nach Stérungsbild und Schweregrad. Haufig wird eine Kombina-
tion aus Psychotherapie und Medikamenten empfohlen. Bei milderen Verldufen und leichteren Stérungen ist
aber i.d.R. keine Medikation notwendig. Obwohl eine Psychotherapie vielfach sehr hilfreich und nachhaltig
ist, bleibt sie aus verschiedenen Griinden leider allzu oft aus (z.B. Informationsdefizite, Vorurteile, Finanzier-
barkeit). Dariiber hinaus kénnen aber auch viele andere Angebote (ggf. erginzend) hilfreich sein, wie z.B. wie
Ergotherapie, psychosoziale Beratung und Interventionen, autogenes Training, Lichttherapie, Musiktherapie.
Je nach Verlauf sind natiirlich auch Anpassungen in der Behandlung sinnvoll und notwendig. Die Behandlung
kann stationdr, teilstationdr, ambulant und mobil erfolgen.

Festzuhalten ist aber auch, dass eine Diagnose an sich, nicht zwingend mit einem »klassischen« Behandlungs-
bedarf einhergeht, sondern auch andere gesundheitsforderliche Schritte und Veranderungen der Lebenssitua-
tion eine Verbesserung bewirken konnen. Dabei kann »professionelle« Unterstiitzung anderer Disziplinen sehr
hilfreich sein.

Insbesondere die soziale Unterstiitzung aus dem personlichen Umfeld leistet einen nicht zu unterschitzenden
Beitrag zur Genesung und Krankheitsbewiltigung. So sind neben dem engsten Umfeld, Selbsthilfegruppen sehr
hilfreich. Dabei hilft nicht nur der Erfahrungsaustausch iiber die Erkrankung und deren Behandlungs- und Be-
waltigungsmoglichkeiten, sondern auch in sozialrechtlichen Angelegenheiten.

»Im Gesprich mit Anderen, die in einer sehr dhnlichen Situation sind wie man selbst, kann
man nicht nur am Beispiel der anderen lernen, sondern auch die eigenen Probleme aus an-
deren Perspektiven diskutieren. Dabei Offnen sich neue Moglichkeiten fiir den Umgang mit
den personlichen Problemen, und zusdtzlich kann professionelle Unterstiitzung gezielter und
gewinnbringender genutzt werden.«*?

Psychopharmaka

Kaum jemand ist wohl gerne auf Medikamente angewiesen, schon gar nicht auf lange Sicht. Dennoch wird bei
vielen Erkrankungen eine Medikation, auch lingerfristig, empfohlen (z.B. bei Bluthochdruck, Rheuma u.v.a.m.).
Genauso konnen auch bei einigen psychischen Erkrankungen Medikamente in unterschiedlicher Anwendungs-
dauer angezeigt sein. Es ist kein Zeichen personlicher Niederlage gesundheitlichen Problemen ggf. auch mit
medikamentdser Unterstiitzung zu begegnen.

Psychopharmaka sind Substanzen, die bestimmte Stoffwechselvorginge im Gehirn beeinflussen. Im Groben
konnen sieben Gruppen unterschieden werden: Antidepressiva (»Stimmungsautheller«), Phasenprophylaktika
(»Stimmungsstabilisierer«), Neuroleptika (» Antipsychotika«), Hypnotika bzw. Anxiolytika (Schlaf- und Beru-
higungsmittel), Antidementiva (zur Behandlung von Demenzen), Psychostimulanzien (antriebsstimulierende
Substanzen) und sonstige Psychopharmaka.?* Dariiber hinaus konnen auch pflanzliche Wirkstoffe wie Baldrian
oder Johanniskraut i.d.R. fiir leichte Befindlichkeitsstorungen eingesetzt werden. Auch bestimmte Nahrungser-
gianzungsmittel konnen hilfreich sein, wobei bei gleichzeitiger Einnahme anderer Medikamente unbedingt auf
Wechselwirkungen geachtet werden muss. Psychopharmaka bekdmpfen primér nur die Symptome von psychi-
schen Erkrankungen, weshalb diese nach dem Absetzen i.d.R. wieder auftreten. Das ist aber kein Spezifikum

22 HPE 2008, Seite 34.
23 Vgl. z.B. Finzen 2009.
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von Psychopharmaka, auch viele Medikamente der somatischen Medizin sind keine »Heilmittel« im engeren
Sinne. So kann z.B. eine Schmerztablette wohl den Schmerz lindern, die Ursache der Schmerzen aber meist
nicht beseitigen. Es ist daher sinnvoll auch andere begleitende Mafinahmen zu setzen (z.B. Psychotherapie,
Veranderung der Lebenssituation).

Wie jedes andere wirksame Medikament haben auch Psychopharmaka erwiinschte Wirkungen und uner-
wiinschte Nebenwirkungen bzw. unterschiedliche Nutzen-Risiko-Profile. Mehr noch als bei somatischen Lei-
den gibt es jedoch grofle Vorbehalte und Angste gegeniiber einer Medikamenteneinnahme. Entgegen gingiger
Befiirchtungen machen z.B. die meisten Psychopharmaka (z.B. Antidepressiva) nicht abhingig! Eine der we-
nigen Ausnahmen sind Benzodiazepine (Schlaf- und Beruhigungsmittel), die nur sehr gezielt und kurzfristig
eingesetzt werden sollten.

Medikamente sind
weder » Wundermittel« noch » Teufelszeugx«.

Eine differenzierte und fundierte Abhandlung tiber das Fiir und Wider von Psychopharmaka wiirde jedoch den
Rahmen dieses Handbuchs sprengen. Auch werden sie sowohl in Betroffenen- als auch Fachkreisen sehr kont-
rovers diskutiert. Letztlich liegt wahrscheinlich die » Wahrheit« irgendwo in der Mitte, sie sind wie alle Medika-
mente weder »Wundermittel« noch »Teufelszeug«, auch wenn im Einzelfall das eine oder andere zutreffen mag.
Neben einer guten Aufklarung iiber Wirkung und Alternativen, ist vermutlich weder eine iiberkritische noch
eine vollig unkritische Haltung niitzlich, wenn es um die individuelle und personliche Erwédgung einer Medi-
kation geht. Abgesehen davon ist das Thema Zwangsbehandlung ein eigener Diskussionspunkt, der ebenfalls in
diesem Rahmen nicht seriés behandelt werden kann.

Tabelle 1: Argumente, die fiir bzw. gegen eine Einnahme von Psychopharmaka sprechen kdnnen,
aus Sicht Psychiatrie-Erfahrener**

Pro Kontra
Vermeidung traumatischer Zustinde (Angste, Horror etc.) Unklare Wirkungsweise
Erhalt der Arbeitsfahigkeit und/ oder sozialer Kontakte Mdogliche gesundheitliche Risiken und mangelnde Aufklarung

Uber die Risiken

Vermeidung stationdrer Aufenthalte und Zwangsbehandlung | Zwangsmedikation und eingeschrdnkte Entscheidungsfreiheit
bzw. Vermeidung von Auffélligkeit, damit man sein Leben
ungestort von Professionellen fiihren kann.

Krisensteuerung, -liberbriickung, -milderung Mangelhafte Aufklarung tiber Alternativen aller Art

Gewinn an Lebensqualitat Verlust von Lebensqualitat

»Mit Neuroleptika versuche ich mich abzuschirmen, suche Erleichterung, ohne dass ich mein
Verstindnis der Psychose und auch mein Selbstverstindnis deshalb an der Garderobe des Arztes
abgeben muss.« (Frau P, Psychose-Erfahrene)*

Psychotherapie

Die Psychotherapie ist ein eigenstandiges Behandlungsverfahren fiir die Behandlung von psychischen, psycho-
sozialen und psychosomatischen Stérungen und Leidenszustinden. Ziel ist es, seelisches Leid zu heilen oder

24 Vgl. Klafki 2005.
25 www.psychotiker.de.
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zu lindern, in Lebenskrisen zu helfen, innere und zwischenmenschliche Konflikte zu bewiltigen, ungiinstige
Verhaltensweisen und Einstellungen zu reflektieren und zu dndern, sowie die personliche Entwicklung und Ge-
sundheit zu fordern. Die Wirksamkeit der Psychotherapie ist durch zahlreiche Studien belegt. Sie wird auch als
»Hilfe zur Selbsthilfe« aufgefasst.

Allein die Tatsache, dass jemand eine Psychotherapie in Anspruch nimmt, heifSt nicht automatisch, dass diese
Person psychisch »krank« ist, oder mit besonders langwierigen Problemen zu kampfen hat. Eine Psychothe-
rapie kann auch hilfreich sein, um sich selbst besser kennen zu lernen sowie die personliche Entwicklung, das
Selbstwertgetiihl und die Lebensqualitét zu férdern. Dann ist sie freilich auch keine »Krankenbehandlungx.

Psychotherapien sind keine Standardprozesse.

Es gibt eine Reihe anerkannter psychotherapeutischer Methoden. Dabei gibt es keine besseren und schlechteren,
sondern sie unterscheiden sich im Wesentlichen durch ihre zugrundeliegende Theorie und durch bestimmte
Methoden die neben dem Gesprich eingesetzt werden (z.B. bestimmte Ubungen, kreative Methoden). Zum Teil
gibt es auch Unterschiede wie haufig Sitzungen stattfinden und hinsichtlich der Dauer. Im Allgemeinen ist aber
nicht festgelegt, wie lange die Behandlung im Rahmen einer Psychotherapie dauert, oder wie hiufig Sitzungen
stattfinden. Beides variiert je nach Schweregrad der Problemstellung, dem Therapieziel und der Methode. Bei
der individuellen Erwagung einer Psychotherapie, kann es hilfreich sein, sich zumindest grob tiber die verschie-
denen Richtungen zu informieren.

In Osterreich gibt es derzeit 23 anerkannte Psychotherapiemethoden:

 Analytische Psychologie (AP)

o Autogene Psychotherapie (ATP)

o Daseinsanalyse (DA)

o Dynamische Gruppenpsychotherapie (DG)
 Existenzanalyse (E)

« Existenzanalyse und Logotherapie (EL)

+ Gestalttheoretische Psychotherapie (GTP)

« Gruppenpsychoanalyse / Psychoanalytische Psychotherapie(GP)
« Hypnosepsychotherapie (HY)

« Individualpsychologie (IP

« Integrative Gestalttherapie (IG)

o Integrative Therapie (IT)

+ Katathym Imaginative Psychotherapie (KIP)

+ Klientenzentrierte Psychotherapie (KP)

« Konzentrative Bewegungstherapie (KBT)

o Neuro-Linguistische Psychotherapie (NLPt)

o DPerson(en)zentrierte Psychotherapie (PP)
 Psychoanalyse/Psychoanalytische Psychotherapie (PA)
« Psychoanalytisch orientierte Psychotherapie (PoP)
o Psychodrama (PD)

o Systemische Familientherapie (SF)

« Transaktionsanalytische Psychotherapie (TA)

o Verhaltenstherapie (VT)

Da man in einer Psychotherapie sehr personliche Dinge bespricht, ist bei der Wahl vor allem wichtig, dass man
ein gutes Gefiihl bei der Person des/der PsychotherapeutIn hat. Dass er/sie ein Mensch ist, der einem grund-
satzlich sympathisch ist und dem man Vertrauen schenken kann. Die zwischenmenschliche Zusammenarbeit ist
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sehr wichtig, damit eine Psychotherapie ihre volle Wirkung entfalten kann. Daher ist es auch empfehlenswert,
ggf. mit mehreren PsychotherapeutInnen Erstgesprache zu fithren.

Alles was wirkt, hat auch Nebenwirkungen - genauso die Psychotherapie. Daher kann es z.B. Phasen der Symp-
tomverschlechterung geben, partnerschaftliche, familidre und freundschaftliche Beziehungen kénnen sich zum
Guten und Schlechten verandern sowie positive und negative berufliche Verdnderungen konnen auftreten. Sol-
che Verdnderungen sollten in der Therapie angesprochen bzw. besprochen werden.*®

»Erinnern das ist vielleicht die qualvollste Art des Vergessens
und vielleicht die freundlichste Art der Linderung dieser Qual.«
(Erich Fried)?”

Wichtig ist auch der Hinweis, dass PsychotherapeutInnen aufgrund des besonderen Vertrauensverhiltnisses,
einer strengen gesetzlich geregelten Verschwiegenheitspflicht unterliegen. Es diirfen keine anvertrauten Geheim-
nisse an Dritte weitergegeben werden, auch nicht an Angehorige, ArbeitgeberInnen sowie 6ffentliche Institu-
tionen (z.B. Behorden, Sozialeinrichtungen). Die Verschwiegenheitspflicht besteht unbefristet, also auch nach
Abschluss einer Psychotherapie weiter.®

»Unter »Geheimnissen« sind (wahre und unwahre) Informationen oder Tatsachen zu verstehen,
die nur der Trigerin/dem Triger des Geheimnisses oder allenfalls noch einem begrenzten
Personenkreis bekannt sind und an denen ein natiirliches Interesse der/ des Betroffenen besteht,
dass diese AufSenstehenden nicht bekannt werden. (...) Im Zweifel ist davon auszugehen,

dass bereits die Tatsache, dass die Patientin/ der Patient in psychotherapeutischer, klinisch-
psychologischer, gesundheits-psychologischer oder musiktherapeutischer Behandlung steht,

ein zu schiitzendes Geheimnis ist.«*’

1.4 Was ist »ngestort«, was ist »normal«?

Die Frage, ob und wann nun aber ein psychischer Zustand als »Stérung« zu bezeichnen ist, ist nicht so einfach
zu beantworten.

Die Grenzen zwischen Krankheit und » Normalitiit«
sind weniger klar, als so mancheR glauben méchte.

Nach dem salutogenetischen Konzept von Krankheit und Gesundheit, befindet sich jeder Mensch zu einem
bestimmten Zeitpunkt an einem immer wieder neu zu bestimmenden Punkt auf einer kontinuierlichen Skala
zwischen krank und gesund. Demnach sind Menschen gleichzeitig teilweise gesund und teilweise krank — und
einmal krank (gesund) bedeutet nicht immer krank (gesund).*®

26 Vgl. fiir den gesamten Abschnitt die Informationen auf www.psyonline.at, der Website des BMG: Anerkannte psychotherapeutische Methoden in Osterreich
(www.bmg.gv.at) sowie DUK, 2014 (PatientInneninformation).

27  Erich Fried: Gedicht »Vielleicht« (aus dem Gedichtband »Es ist, was es ist. Liebesgedichte, Angstgedichte, Zorngedichte«).

28 Vgl. S15 Psychotherapiegesetz (www.ris.bka.gv.at) sowie die Information zur Verschwiegenheitspflicht gemafl Musiktherapiegesetz, Psychologengesetz 2013
und Psychotherapiegesetz (www.bmg.gv.at).

29 Vgl. die Information zur Verschwiegenheitspflicht gemaff Musiktherapiegesetz, Psychologengesetz 2013 und Psychotherapiegesetz (www.bmg.gv.at), Seite 3f.

30 »Salutogenese« nach Aaron Antonovsky, bedeutet wortlich »Gesundheitsentstehung« Der Begriff ist analog bzw. komplementér zum Begriff »Pathogenese«, der
Krankheitsentstehung. Dem Modell liegt u.a. die Annahme eines Gesundheits-Krankheits-Kontinuums zugrunde. Antonovsky kritisiert damit die dichotome
Trennung in gesund oder krank der Medizin bzw. des medizinischen Versorgungssystems. Vgl. Bengel etal. 2006.
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Viele der Symptome, die psychische Storungen kennzeichnen, sind den meisten »gesunden« Menschen nicht
unbekannt. Sie waren sicher schon einmal deprimiert, dngstlich, verwirrt, euphorisch, von sich selbst einge-
nommen oder aber unzufrieden mit sich. Vielleicht haben Sie sogar schon manchmal die eigene Wahrnehmung
oder die der anderen in Zweifel gezogen oder sich »auffallig« verhalten.

Was es heifst, »psychisch krank« zu sein, wissen trotz
Aufkldrung und offentlicher Debatte noch immer Wenige.

Alle Menschen durchleben auch Phasen, in denen es ihnen psychisch nicht gut geht. Auch starke psychische Re-
aktionen konnen eine »normale« und angemessene Reaktion auf bestimmte Lebensereignisse sein (z.B. Trauer,
Verliebtheit, Angst) bis hin zu Halluzinationen und wahnhaften Vorstellungen in Extremsituationen (z.B. Ver-
giftungen, Katastrophen, Schlafentzug). Belastende Lebensereignisse und deren voriibergehende psychische
Auswirkungen sind keine Krankheiten, es wire eher bedenklich, wenn keine Reaktion bemerkbar wiére. Den-
noch kann Unterstiitzung notwendig werden, oder sich daraus ein medizinisch relevantes Leiden entwickeln.
Vieles liegt auch in einem Grenzbereich zwischen Befindlichkeitsstorungen, psychosozialen Krisen, psychoso-
matischen Beschwerden und psychiatrischen Stérungen im engeren Sinne.

Letztlich ist jedes psychische Geschehen individuell und im Kontext der Situation bzw. Biografie der jeweili-
gen Person zu bewerten. Vielfach geht also darum, in welchem Ausmaf3 grundsitzlich »normale« Emotionen,
Eigenschaften, Gedanken und Verhaltensweisen vorhanden sind bzw. inwieweit diese dysfunktional und leid-
bringend sind.

»Es gehort zu unseren Moglichkeiten, an uns zu zweifeln, andere(s) zu be-zweifeln und
dabei auch zu ver-zweifeln, iiber uns hinaus zu denken und uns dabei zu verlieren.«’'

Was also durchaus einen Unterschied im Erleben Betroffener ausmacht, sind Haufigkeit, Intensitdt und Dauer
der Gefiihle, Gedanken und Reaktionen, oft scheinbar ohne Anlass bzw. situationsunangemessen. Die Stim-
mung, das Lebensgefiihl und die Lebensenergie sind erheblich verandert, und/oder das Denken und die Sin-
neswahrnehmungen verandern sich auf eine ungewohnliche, oft bedrohliche, Art und Weise. Das innere Erle-
ben und die Reaktionen der Umwelt passen irgendwie nicht zusammen, die Betroffenen stofien womdoglich auf
Unverstandnis und/ oder es kommt, trotz Anstrengung und scheinbar aus »heiterem Himmel«, wiederholt zu
Problemen und Misserfolgen in verschiedenen Lebensbereichen.

Obwohl man Menschen, die an einer psychischen Stérung leiden, das nicht zwingend ansieht, wird der Alltag
durch die unterschiedlichen Symptome beeintrachtigt oder gar komplett eingenommen. Ein »normaler« Alltag
kann oft tiber langere Strecken nur mit grofler Anstrengung und Willenskraft gelebt werden.

Es ist vielleicht nicht »normal« krank zu sein,
aber es ist »normal« krank (gekrinkt) zu werden.

Psychische Storungen haben jedoch ein breites Spektrum an moglichen Symptomen und Auswirkungen, daher
sind Verallgemeinerungen schwer. Manche sind vielleicht milder, aber ihre Auswirkungen auf verschiedene
Lebensbereiche konnen dennoch erheblich sein. Umgekehrt ist auch ein weitgehend »normales« Leben trotz
schwereren psychischen Stérungen méglich.

Je nach Schweregrad sind psychische Erkrankungen sicherlich auch Extrem-Erfahrungen, die kaum spurlos
an jemanden voriiber gehen, sozusagen »Narben« hinterlassen. Selbst wenn man sich wieder stabilisiert hat,

31  www.irremenschlich.de.
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ist zumindest voriibergehend die Angst erneut das seelische Gleichgewicht zu verlieren meist grof. Psychische
Erkrankungen machen das Leben im Allgemeinen vielleicht nicht leichter, aber sie verursachen nicht nur Prob-
leme, sondern kénnen auch positive Seiten haben, wie Energie, Risikobereitschaft, Kreativitit und Zuwendung.
Genauso konnen sie auch den Anstof3 fiir positive Verdnderungen geben, in dem die eigene Person und Bediirf-
nisse anders und in weiterer Folge vielleicht differenzierter wahrgenommen werden.

Zudem ist nicht alles und jedes was ein/eine erkrankte Person tut, sagt, denkt oder fiihlt im Lichte einer »Sto-
rung« zu sehen, vieles davon ist ganz »normal«. Genauso wie auch korperliche Erkrankungen i.d.R. nicht alle
Koérperfunktionen betreffen.

JedeR »Gesunde« hat »kranke« Anteile
und jedeR »Kranke« hat »gesunde« Anteile.

Da Leiden immer auch subjektiv ist und niemand tatséchlich objektive Einblicke in das Erleben anderer hat,
und die Uberginge flieflend sind, ist es mitunter schwer zu beurteilen, ob etwas noch »normal« oder schon
»krankhaft« ist, selbst fiir Fachleute. Das fithrt auch zu paradoxen Effekten. So werden mitunter krisenhafte
Uberginge im Lebensverlauf und durchaus angemessene emotionale Reaktionen auf bestimmte Lebensereig-
nisse pathologisiert. Umgekehrt leiden manche andere Menschen oft jahrelang, ohne jemals eine angemessene
Diagnose und Behandlung zu erhalten. Aus diesem und anderen Griinden sind psychiatrische Diagnosen keine
letztgiiltigen »Wahrheiten« (siehe dazu auch Kapitel 3: Psychische Stérungen: Welche gibt es und wie lassen sie
sich beschreiben?).

»Die Zuschreibung von Krankheit hat auch wichtige normative Implikationen. Diese reichen von
der hdufig erwiinschten Entbindung von Aufgaben und Pflichten, bis hin zur Rechtfertigung von
Maf$nahmen gegen den Willen eines Patienten, insbesondere in der Psychiatrie. Insofern ist es
kaum verwunderlich, dass der Begriff der Krankheit umstritten ist.«*?

Sowohl fiir den/ die Einzelne als auch gesellschaftlich gesehen kann es daher weitreichende Bedeutung haben,
was als »krank« gilt — positiv wie negativ. Gerade in schwierigen und belastenden Lebenssituationen ist es vor
allem wichtig, Menschen im Umgang damit zu unterstiitzen — und zwar unabhangig davon, ob bereits eine psy-
chische Storung angenommen wird oder nicht.

» Wer weifS dafS er weil er gesund ist
ein besserer Mensch ist
als die kranken Menschen um ihn herum
der ist krank«
(Erich Fried)?

Expertinnenmeinung

Was sollten BeraterInnen und TrainerInnen iiber psychische Erkrankungen wissen und woran konnen Berater-
Innen und TrainerInnen erkennen, ob KlientInnen an psychischen Problemen leiden?

Grundsitzlich féllt es nicht in den Kompetenz- und Aufgabenbereich von TrainerInnen und BeraterInnen
»Gesundheit« und »Krankheit« festzustellen oder gar Diagnosen zu stellen. Dennoch wird auch von Klien-

32 Schramme 2012, Seite 9.
33 Erich Fried: Auszug aus dem Gedicht »Krank« (aus dem Band »Gedichte«).
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tInnenseite haufig kritisiert, dass psychische Probleme oft nicht wahrgenommen werden und/oder darauf
zu wenig Riicksicht genommen wird. Wissen iiber psychische Belastungen im Allgemeinen und basale Infor-
mationen iiber psychische Erkrankungen im Speziellen, konnen daher fiir TrainerInnen und BeraterInnen
hilfreich sein.

Auch eigene Berithrungséngste und Vorurteile sollten daher reflektiert werden. BeraterInnen und TrainerInnen
sollten eine positive Einstellung zu psychischen Erkrankungen (kein Stigma, heilbar) entwickeln bzw. vermitteln
und Unterstiitzung anbieten/ aufzeigen.

Daher ist eine gute Kenntnis der Angebotslandschaft bzw. méglicher Unterstiitzungsangebote notwendig, ge-
nauso wie die Reflexion des eigenen Arbeitsumfeldes, der eigenen Rolle bzw. des eigenen Auftrags und An-
spruchs.

»Das Zusammenspiel der Faktoren, der Rahmen und der Kontext in dem man sich bewegt sollte
bekannt sein.«

Verlassen Sie sich bei der Einschitzung méglicher psychischer Belastungen stark auf Thr Gefiithl. Nehmen Sie
wahr, wie die Person in Kontakt bzw. in Beziehung geht (verbal, mimisch, korpersprachlich). Vielleicht kommt
Thnen wiederholt etwas »ungewohnlich« oder sogar »bedngstigend« vor, vielleicht denken Sie sich da stimmt
etwas nicht, etwas irritiert mich. Fragen Sie ggf. sensibel nach (»Ich habe das Gefiihl, dass ...«, »Mir féllt auf,
dass ...«). Hinterfragen Sie, wie es Thnen mit der Person geht und nehmen Sie Ihr eigenes gefiihlsméfliiges Er-
leben wertfrei als Kompass. Thematisieren Sie Ihr eigenes Erleben und geben Sie damit dem Gegeniiber die
Moglichkeit sich zu positionieren. Die Herausforderungen ergeben sich immer in der Kommunikation, je be-
lasteter Sie selbst und/oder Ihr Gegeniiber ist, desto schwieriger ist zumeist die Situation. Nehmen Sie daher
auch die nichtbelastenden, stirkenden Aspekte wahr. Entscheiden Sie auch loszulassen und zu akzeptieren,
wenn Grenzen erreicht wurden. Sich selbst zu reflektieren ist eine der wichtigsten Kompetenzen die Sie als Be-
raterIn, TrainerIn haben.

»Der Druck den Sie moglicherweise haben (z.B. Quoten) sollte kein Parameter fiir die
Beratung sein.«

Als BeraterIn, TrainerIn sollten Sie gut fiir sich selbst sorgen, nur dann kénnen Sie auch in schwierigen Situa-
tionen gute Arbeit leisten. Dabei sollten Sie sich klarmachen, unter welchem Druck Sie stehen, was von Thnen
verlangt wird, und wie realistisch das ist. Wenn Sie diesen Druck unreflektiert an Ihre KlientInnen weitergeben,
sind Sie selbst schlecht beraten und die Situation kann eskalieren. Moglicherweise drgern Sie bestimmte Verhal-
tensweisen eines Klienten / einer KlientIn. Nehmen Sie das nicht persénlich. Trennen Sie Verhalten und Person,
d.h. Sie miissen das Verhalten nicht gutheifen, aber bleiben Sie der Person gegeniiber wertschitzend. Denken
Sie daran, dass alles eine Geschichte hat, geben Sie in gewissen Rahmen Raum fiir diese Geschichte. In diesem
Zusammenhang ist auch Supervision sehr wichtig. Dort konnen die eigenen Sorgen in einem professionellen
und geschiitzten Rahmen bearbeitet werden. Bilden Sie sich auch in Form von Seminaren und Fortbildungen
weiter, wenn Sie das Gefiihl haben, Sie stofien bei gewissen KlientInnengruppen oder Themen immer wieder
auf Probleme.

Natiirlich konnen auch konkrete Auflerungen ein Hinweis sein, z.B. »Mir geht es schlecht.«, »Ich schlafe
schlecht.«, »Ich fithle mich tiberfordert.« Nehmen Sie diese Aussagen ernst und versuchen Sie die Situation
weiter zu kldren, die Probleme einzugrenzen, ob und welche Hilfen bereits in Anspruch genommen wurden
und welche sinnvoll wéren. Direktes Verweisen an PsychiaterInnen oder PsychotherapeutInnen ist heikel.
Wird ein Problem klar kommuniziert, konnen Sie an entsprechende Stellen verweisen. Mitunter ist auch
ein vorsichtiges Ansprechen moglich, wenn bereits eine Vertrauensbasis besteht (»Wenn Sie das Gefiihl
haben, es geht Ihnen nicht gut, haben Sie jemanden, an den/ die Sie sich hinwenden kénnen?«). Ansonsten
verweisen Sie eher nicht an »Psychoangebote«. Vielleicht gibt es aber Beratungsstellen die Sie empfehlen
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konnen, um fiir eine psychische Entlastung ohne Druck, bzw. jenseits der arbeitsbezogenen Klarung zu
sorgen (z.B. Mdnnerberatung).

»Da ist nicht immer gleich eine Psychotherapie angesagt. So wie man zum Hausarzt geht,
wenn man hin und wieder unklare Bauchschmerzen hat (...) und nicht gleich zum Chirurgen.«

So konnen Sie z.B. auch nicht Schulden, familidre Probleme sowie wohnungsbezogene Probleme fiir die Klien-
tInnen l6sen. Sie konnen aber Verstdndnis und Mitgefiihl zeigen, entsprechende Unterstiitzungsmoglichkeiten
aufzeigen, sowie ein wenig mehr Zeit einrdumen, um diese Probleme zu l6sen.

»Stellen Sie jedoch nicht an sich den Anspruch, personliche Probleme der KlientInnen zu losen,
das ist ein Spiel, dass Sie nicht gewinnen konnen. Gehen Sie dabei aber immer mit Augenmafs,
Verstindnis und Mitgefiihl vor, ein gewisses Eingehen ist notwendig, sonst fiihlen sich die
Betroffenen nur im Kreis geschickt und abgewiesen.«

Haben Sie auch Mut zur Kreativitdt, weichen Sie auch vom geradlinigen Denken ab und stellen Sie sich kreativ
auf das Gegeniiber ein.
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2 Psychische Krisen und Krisenintervention

Psychosoziale Krisen sind gekennzeichnet durch den Verlust des seelischen Gleichgewichts, den ein Mensch
verspiirt, wenn er mit Ereignissen oder Lebensumstinden konfrontiert ist, die er im Augenblick nicht
bewaltigen kann. Die Situation tibersteigt die Erfahrungen und Fihigkeiten, bisher bewdhrte Hilfsmittel
versagen. Weder wirkungsvolles Handeln noch Riickzug scheinen méglich. Eine psychische Krise kann
daher jeden Menschen in jeder Lebensphase betreffen.** Krisen als solche gehoren zum Leben und sind
keine Krankheit!

Krisen sind akute Belastungsreaktionen,
die jeden Menschen
in jeder Lebensphase betreffen konnen.

Krisen kommen meist akut, tiberraschend, mit dem Charakter des Bedrohlichen, sind mit Verlusten und Krén-
kungen verbunden und stellen Werte und Ziele in Frage. Sie erzeugen starke innerer Gespanntheit und Ge-
tithle wie Hilflosigkeit, Verzweiflung, Versagen und Angst, gleichzeitig besteht ein hoher Druck zur raschen
Losung/ Veranderungen/ Entscheidungen.®®

Eine Krise ist Gefahr und Chance zugleich! Wenn sie riickblickend gesehen ein Anstof3 fiir positive Verdanderun-
gen war, zeigt sie ihren Charakter als Chance. Ohne Frage, wiaren Chancen und positive Verdnderungen ohne
Krisen wiinschenswerter. In auflergewohnlichen Situationen sind aber sicherlich auch auflergewéhnliche Krifte
am Werk, die sowohl destruktiv als auch konstruktiv wirken kénnen.

Traumatische Krisen: Traumatische Krisen werden durch plétzlich auftretende Schicksalsschldge ausge-
16st, die gemeinhin als belastend angesehen werden (z.B. Verlust oder Tod eines nahestehenden Men-
schen, Unfall, Krankheit, Trennungen, Missbrauchs- und Gewalterfahrungen, Katastrophen, aber auch
Kiindigungen).*®

Verinderungskrisen: Veranderungskrisen entstehen durch Lebensveranderungen, die Anpassungsleistungen
erfordern, die individuell nicht mehr bewiltigt werden kénnen. Solche Verinderungen oder Uberginge kon-
nen sowohl positiv als auch negativ oder neutral bewertet werden, wie z.B. die Pubertit, Hochzeit, Schwanger-
schaft, Berufswechsel, Pensionierung.’’

34 Vgl. Sonnek, 2000, Seite 15.
35 Vgl Reiter/Strotzka 1977.

36 Vgl Sonnek 2000, Seite 16.
37 Vgl. Sonnek 2000, Seite 17.

abif — Analyse, Beratung und interdisziplinare Forschung + AMS Osterreich, ABI/ Arbeitsmarktforschung und Berufsinformation
22



Praxishandbuch: Psycho ..... logisch? Psychisch belastete Menschen in Beratungssituationen Psychische Krisen und Krisenintervention

Tabelle 2: Phasen von Traumatischen Krisen®® und Veranderungskrisen®

Traumatische Krisen Veranderungskrisen

Schock: Zustand der Betdubung oder chaotisch-ziel- Konfrontation: mit der Uberforderung durch die Veréanderung,
loser Aktivitdten zum Spannungsabbau (z.B. Schreien, | Zustand von Spannung und Unbehagen.
Toben, Suizidhandlungen)

Reaktion: Unvermeidliche Konfrontation mit der Realitdt | Versagen: Person erlebt sich als VersagerIn, da die Bewaltigung/

Gefahren: Chronifizierung, Krankheit, Sucht, Suizidalitat Anpassung nicht gelingt

Bearbeitung: Reflexion der Ereignisse, Zusammenhan- | Mobilisierung: Mobilisierung aller Bewéltigungsmdglichkeiten, auch
ge und Folgen, Loslésung vom Trauma ungewohnte (die Bereitschaft, Hilfe anzunehmen ist meist sehr grof3);
fihrt entweder zu Losung, Bewdltigung oder Riickzug, Resignation

Gefahr: Chronifizierung wenn duf3ere Hilfsmoglichkeiten unterbleiben
oder nicht greifen

Neuorientierung: (Wieder-)Aufbau von Selbstwertge- | Vollbild der Krise: Unertragliche Spannung weil weder Bewaltigung
fuhl und Beziehungen noch Riickzug moglich ist. Zustand innerer »Lahmung« oder ziel-
loser Aktivitaten.

Gefahren: Chronifizierung, Krankheit, Sucht (als inadaquates
Coping), Suizidalitat

Bearbeitung: Der Veranderung, des Krisenanlasses und der Konse-
quenzen

Neuanpassung: Neue Anpassungsstrategien an die veranderten
Lebensumstdnde werden entwickelt

Verdnderungskrisen kdnnen in jeder Phase beendet werden, falls der
Krisenanlass wegdfallt oder Anpassung/Bewaltigung gelungen ist.

Psychische Krisen sind manchmal nicht gleich als solche erkennbar. Folgende Merkmale konnen auf eine
psychische Krise hinweisen:*’

« Starke Gefiihle von Angst und Trauer, starke Schwankungen der Gefiihlslage.

« Ankiindigung von selbst- oder fremdgefihrdendem Verhalten.

o Unruhe und Schlafstérungen.

« Riickzug von sozialen Kontakten bzw. Isolation.

o Sichtbare Verzweiflung, Gefiihle der Hoffnungslosigkeit.

o Trotz grofler Not kann nur schwer Kontakt zum Gegeniiber hergestellt werden.

« Im Gesprich wirken Betroffene abwesend oder verhalten sich ungewohnlich.

« Aggressionen, ungewohnliche Gereiztheit.

o Verlust der Kontrolle iiber die eigenen Handlungen (nicht mehr »Herr« tiber sich selbst sein).

2.1 Gefahren von Krisen, Suizidalitat, psychiatrischer Notfall

Krisen konnen u.a. zu Kurzschlusshandlungen bis hin zu Gewalt und Suizid fiihren, Erkrankungen auslésen
oder Verschlechtern, zu Verlust von Ausbildungs- und Arbeitsplatz fithren, Somatisieren und Chronifizieren.
Menschen in Krisen sind per Definition psychisch angegriffen und iiberfordert. Hilfe sollte daher rasch einset-
zen, um die Gefahren von Krisen moglichst gering zu halten.

38 Vgl. Cullberg 1978 bzw. Sonnek 2000, Seite 33f.
39 Vgl Caplan 1964 bzw. Sonnek 2000, Seite 36f.
40 Vgl www.gesundheit.gv.at: »So leisten Sie Erste Hilfe fiir die Psyche!«.

abif — Analyse, Beratung und interdisziplinare Forschung + AMS Osterreich, ABI/ Arbeitsmarktforschung und Berufsinformation
23


http://www.gesundheit.gv.at

Praxishandbuch: Psycho ..... logisch? Psychisch belastete Menschen in Beratungssituationen Psychische Krisen und Krisenintervention

Chronifizierte Krisen entstehen, wenn Verdnderungskrisen durch Vermeidungsverhalten oder destruktive Be-
wiltigungsmuster gelost werden oder wenn traumatische Krisen in ihrem natiirlichen Verlaufin der Reaktions-
phase festgefahren sind, weil keine Bearbeitung stattgefunden hat, sondern schiadigende Strategien eingesetzt
wurden. Menschen in chronischen Krisen zeigen ein ausgepragtes Vermeidungsverhalten: Sie scheuen Kontakte,
sind misstrauisch und vermeiden insbesondere Anstrengungen, die zu einer Verdnderung fithren konnten. Thre
Aktivitat erschopft sich hiufig in Klagen und Anklagen. Zur subdepressiven Stimmung kommen haufig kor-
perliche Beschwerden (z.B. Kreislaufprobleme, Schwindel, Abgeschlagenheit). Auch durch das Verhalten der
Umgebung bleiben die Beschwerden bestehen.*' Bei chronischen Krisen ist i.d.R. eine Psychotherapie angezeigt.
Als BeraterIn konnen Sie »nur« zur Veranderung ermutigen bzw. die Verdnderungsmotivation anregen sowie
behutsam auf mogliche Hilfsangebote verweisen.

Menschen in Krisen erscheint manchmal der Suizid als (einziger) Ausweg. Liegt akute Selbst- oder Fremdgeféhr-
dung vor (Leib und Leben ist in Gefahr), spricht man von einem psychosozialen Notfall, in dem entsprechendes
Eingreifen von Seiten der Hilfeleistenden erfolgen muss (Rufen Sie Rettung oder Polizei!). Bei der Einschitzung
des Selbstgefahrdungspotenzials kann Wissen dariiber helfen! Ob Suizidalitét besteht, kann aber letztlich nur
ein Fachmann/ eine Fachfrau entscheiden.

Suizidabsichten miissen immer ernst genommen werden!

Generell gilt: Egal wie oft und konkret jemand von Suizid spricht, es muss immer ernst genommen werden.
Nicht selten sprechen Betroffene direkt von ihren Absichten. Aber auch indirekte Formulierungen konnen be-
reits Warnhinweise sein. Achten Sie daher auf solche Auﬁerungen, z.B. »Ich weif? nicht, wie ich so weiterleben
soll«, »Ich mochte, dass das alles authort.«, »Ich falle jedem zur Last.«, »Ich schaffe das nicht mehr.«, »Mein
ganzes Leben ist sinnlos geworden.«, »Manchmal méchte ich nur noch schlafen.«, »Wenn ich meinen Glauben
nicht hitte, hitte ich schon langst aufgegeben.«, »Ich will einfach Ruhe haben, nichts mehr héren und sehen.«*?
Entgegen der Beflirchtung vieler Menschen, dass ein offenes Gesprich tiber Selbstmordabsichten diese erst aus-
16st oder noch bestirken konnte, hilft es den betroffenen Personen mit jemandem dariiber reden zu konnen.
Suizidabsichten sind ein Aspekt des menschlichen Lebens, so belastend sie auch sind. Wenn Sie den Eindruck
haben, eine Person kénnte Suizidgedanken oder Suizidabsichten haben: Trauen Sie sich, das Thema »Suizid bzw.
Todeswunsch« anzusprechen und nachzufragen.

Zudem gibt es Risikogruppen mit erhohter Suizidgefihrdung, das sind v.a. Menschen die Alkohol-, Medika-
menten- und/oder Drogenabhingig sind, Personen, die an einer Depression/ affektiven Storung leiden, sowie
alte und vereinsamte Menschen.*’

Das prisuizidale Syndrom: Erwin Ringel (1953) beschreibt, wie sich in Krisen, durch das Zusammenspiel von
drei Aspekten, die Lage so zuspitzen kann, dass schliefilich der Suizid als einzige Alternative {ibrig zu bleiben
scheint. Diese Merkmale sind:

1 (Reale und gefiihlte) Einengung der Méglichkeiten, der Geflihlswelt, der sozialen Beziehungen, der Werte

2 Gehemmte und gegen die eigene Person gerichtete Aggression

3 Selbsttotungsphantasien (aktiv, passiv-aufdrangend)

Je starker Einengung, Aggressionsumkehr und Suizidphantasien ausgepragt sind, desto hoher ist die Suizidgefahr.

41 Vgl. Sonnek 2000, Seite 38.
42 Hammer/Plofil 2012, Seite 242, zitiert nach Eink/Haltenhof 2009.
43 Vgl www.gesundheit.gv.at: »Suizidgefahr erkennen«.
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Ad 1) Einengung

Situative Einengung (Einengung der personlichen Moglichkeiten): Gefiihl der Ausweglosigkeit/Perspektiv-
losigkeit. Die Lebensumstande werden als so schwierig, bedrohlich und unveranderbar erlebt, dass man sich
demgegeniiber hilflos, ausgeliefert und ohnmachtig fiihlt.

Dynamische Einengung (Einengung der Gefiithlswelt): Stimmung, Gedanken und Vorstellungen sind nur noch
negativ gefdrbt, alles wird durch die »schwarze Brille« gesehen. Es kommt zu Verzweiflung, Minderwertigkeits-
gefithlen, Angst und Panik oder zu einer unheimlichen Ruhe (zumindest nach auflen hin).

Einengung der zwischenmenschlichen Beziehungen: Ein Teufelskreis aus Gefiithlen von Anderen verlassen
und unverstanden zu sein (»Die kdnnen mir auch nicht helfen.«), sozialem Riickzug der Betroffenen und Dis-
tanzierung der Umwelt, fiihrt bis zu Einsamkeit und Isolation.

Einengung der Werte: Zunehmend entsteht Interessenlosigkeit, Gleichgiiltigkeit, Langeweile und Leere durch
Entwertung verschiedener Lebensbereiche. Sie verlieren ihren »Wert«, werden unwichtig. Was frither Spaf3
gemacht hat, bedeutet plotzlich nichts mehr. Es gibt nichts mehr, wofiir es sich einzusetzen lohnt. Die daraus
folgende Vernachldssigung dieser Lebensbereiche untergrabt und zerstort das Selbstwertgefiihl weiter. Die ge-
fihlsmaflige Auflenseiterposition verstarkt sich.

Ad 2) Aggressionsumkehr

Jeder Suizid ist ein aggressiver Akt, daher muss auch ein starkes Aggressionspotenzial vorhanden sein. Da aber
eine Abreaktion der Aggression unterdriickt oder behindert wird, richtet sie sich schlief3lich gegen sich selbst.

Ad 3) Selbsttotungsphantasien

Intensive gedankliche Beschaftigung mit der Selbstttung. Zunachst aktiv herbeigefithrt wirkt sie entlastend -
wie eine gedankliche Flucht. Spiter beginnen sich die Suizidgedanken aber zu verselbstdndigen, sie dringen
sich ungewollt in die Gedanken, verfolgen die Person und entwickeln sich zur Qual. Sich aufdrangende Suizid-
gedanken sind bedrohlicher als aktiv herbeigefiithrte.**

Die Kombination von Suizidgedanken
und gefiihlsmdfSiger Einengung

ist ein deutlicher Hinweis auf Suizidalitit.®

Die suizidale Entwicklung kann nach Poldinger (1986) in drei Phasen beschrieben werden:*’
1) Erwigung (Moglichkeit): Selbsttétung wird als eine mogliche Problemldsung in Betracht gezogen.

2) Ambivalenz (Ja und Nein): Krifteringen fiir und wider den Tod. Direkte (oder indirekte) Suizidankiindi-
gungen werden gedufSert. Sie sind als Hilferuf und Appell zu verstehen.

3) Entschluss (Ja): Die Person wirkt plotzlich ruhiger (ACHTUNG: Es sieht nach einer Besserung des Zustan-
des aus, »Ruhe nach dem Sturm«). Die Ruhe muss hinterfragt werden!

44 Vgl Ringel 1953 sowie Sonnek 2000.
45 Ebenda.
46 Vgl. Hammer/PI6£ 2012, Seite 244, zitiert nach Poldinger 1986.
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Tabelle 3: Klischees und Fakten iiber Suizid*’

Klischee

Fakten

Wer vom Suizid spricht, tut es nicht. (Nach dem Motto
»Bellende Hunde beif3en nicht.«)

80 Prozent der Menschen, die einen Suizid unternehmen,
kiindigen diesen vorher an und geben damit ihrer Umwelt
eine Chance, ihnen zu helfen.

Wer sich wirklich umbringen will, ist nicht aufzuhalten.

Die meisten Suizide werden im Rahmen von Krisen durch-
gefiihrt; eine entsprechende Krisenbewdltigung kann den
Suizid verhindern.

Wer es einmal versucht hat, versucht es immer wieder.

Rund 80 Prozent aller Suizidversuche sind einmalige
Ereignisse im Leben der jeweils Betroffenen.

Ein Suizidversuch ist nur Erpressung.

Zweifellos setzt ein Suizidversuch die Umgebung unter
Druck. Das unterstreicht aber nur, wie grof3 das Anliegen
des/der Betroffenen ist, seine/ihre Not der Umwelt mit-
zuteilen.

Nur wer es »ernsthaft« versucht hat, ist weiterhin suizid-
gefahrdet.

Die individuelle Suizidgefahrdung hangt nicht mit dem
Ausmal der Lebensbedrohung durch den Suizidversuch
zusammen, sondern muss jedes Mal neu eingeschatzt und
beachtet werden.

Wenn man jemanden auf Suizidgedanken und -plédne hin
anspricht, bringt man ihn erst auf die Idee, sich umzubringen.

Die Moglichkeit, Suizidgedanken mit jemandem besprechen
zu konnen, bringt fir den Betroffenen meist eine erhebliche
Entlastung und lockert die suizidale Einengung.

Suizid ist »vererbbar«.

Es gibt Lern- und Imitationseffekte sowie eine genetische
Vulnerabilitat. In jedem Fall besteht jedoch eine persénliche
suizidale Entwicklung, die angemessene Hilfe erfordert.

In besonders »schlechten (bzw. besonders guten) Zeiten« ist
die Suizidrate besonders hoch.

Nicht die »objektiv« schlechte oder gute Situation ist aus-
schlaggebend, sondern die Verdnderung, sowohl vom
»Guten« zum »Schlechten« als auch umgekehrt.

Zu Weihnachten und zu Neujahr sowie an grauen November-
tagen sind die meisten Suizide zu verzeichnen.

In der Suizidhaufigkeit ist ein signifikanter Gipfel im Friihjahr
und ein kleinerer Gipfel im Spétherbst nachgewiesen. Nach
Feiertagen besteht eine gewisse Haufung von Krisen.

Auf dem Land ist die Suizidrate wesentlich geringer als in der
Stadt.

Bezliglich der Suizidrate gibt es innerhalb eines Landes sehr
starke regionale Unterschiede, diese sind jedoch zumeist zu
Ungunsten landlicher Regionen.

Quelle: Sonneck 2013

2.2 Krisenbewailtigung und -intervention

»Krisenbewiltigung umfasst alle Handlungen und Aktivititen, die dem Betroffenen bei der Bewiltigung seiner
aktuellen Schwierigkeiten helfen und seine innere Anspannung verringern. Dazu zéhlen emotionale Unterstiit-
zung und Gespriche sowie praktische und materielle Hilfeleistungen aller Art. Wichtig ist die rasch einsetzende
Entlastung.«*® Die wichtigste Hilfe in Krisensituationen ist es, wenn jemand da ist, der die Schwierigkeiten und
Gefiihle ernst nimmt, sich Zeit nimmt, Interesse zeigt, aufmerksam zuhort und damit die Gelegenheit gibt, sich

dariiber auszusprechen.*’

47 Vgl Sonneck 2013, Seite 256.
48 Hausmann 2010, Seite 22.
49 Vgl. Sonnek 2000, Seite 64.
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Zuwendung ist psychische erste Hilfe!
»Reden ist Silber, Schweigen macht krank.«

Eine Krisenintervention ist die Unterstiitzung der Selbsthilfefihigkeiten der betroffenen Person, die Ziele der
Krisenintervention konnen daher wie folgt zusammengefasst werden:*°

 Korperlich: Gesundheit erhalten bzw. wiederherstellen, Uberleben sichern
« Emotional: Entlastung ermoéglichen (z.B. Gefiihlsdufierungen)
o Gedanklich: Verarbeitung unterstiitzen, Reflexion der Ursachen, Zusammenhinge und Folgen

 Verhaltensbezogen: Unterstiitzung bei der Entwicklung von konstruktiven Bewiltigungs- bzw. Anpassungs-
moglichkeiten

o Sozial: Erhalt bzw. Wiederaufbau der sozialen Ressourcen unterstiitzen

Das Interventionskonzept BELLA nach Sonneck: Eine praktische Anleitung fiir die Arbeit mit Klienten in
Krisensituationen.

Interventionskonzept BELLA

Beziehung aufbauen
B Gesprachs- und Hilfsbereitschaft signalisieren, Gesprachspartnerln ernst nehmen!

— »lch habe den Eindruck, es geht Ilhnen nicht gut ...«, »Sie sind sehr aufgewhlt, ist hnen etwas passiert?«,
»lch sehe es féllt lhnen schwer dartiber zu redenl, »Ich verstehex, ...

Erfassen der Situation

Zuhoren, Situation erfassen. Was bedeutet die Situation fiir den/die Gesprachspartnerin? Anlass und Ausmaf der
E Krise, mogliche Suizidalitat erfassen.

— Z.B.:»Seit wann besteht dieses Problem und seit wann ist es so schlimm wie jetzt?« »Was beflirchten Sie, kdnnte
deshalb passieren?« etc.

Linderung von Symptomen
L Entlasten, Gefiihle ausdriicken lassen, emotionalen Druck abbauen.

— Z.B.:»In so einer Situation ist es verstandlich wenn Sie, ... wiitend, ... angstlich, ... traurig ... sind, »Sie haben das
Gefiihl, dass ...«, »Weinen Sie ruhig, wenn lhnen danach ist.« etc.

Leute einbeziehen, die unterstiitzen
Hilfreiche Personen aus dem sozialen finden und aktivieren, Fachkrafte vermitteln, ermutigen!

— Z.B.:»Haben Sie schon mit jemanden dariiber gesprochen?«, »Haben Sie jemanden, mit dem Sie sprechen kon-
nen?«»Wen hatten Sie jetzt gerne um sich?«, »Wer kdnnte lhnen aktuell helfen?«, »Ich kann lhnen ... empfehlen ...
einen Termin ausmachen ...« etc.

Ansatz zur Problembewiltigung
Auswege aus der Krise suchen, mogliche Wege finden, praktische Hilfen aufzeigen, Widerspriiche bearbeiten

A — »Was haben Sie bisher unternommen, ...7«, »Was tun Sie Ublicherweise um sich abreagieren, ... zur Ruhe zu
kommen, ... sich zu entspannen, ... neue Kraft zu schopfen?«, »Was wiirden Sie denn gerne spéter, morgen oder in
einem Monat oder in einem Jahr Uber diese Situation denken?«, »Sie sagen einerseits, dass ..., andererseits meinen
Sie ..., »Was wirden Sie zu einem Freund sagen, der sich in einer dhnlichen Situation wie Sie jetzt befindet?« etc.

Besteht akute Suizid- oder Fremdgefahrdung, ist also Leib und Leben in Gefahr, handelt es sich um einen Not-
fall (siehe Abbildung 2). Eine entsprechende Notfallintervention wird notwendig (wenn es sich nicht vermeiden
lasst, auch gegen den Willen der betroffenen Person).

50 Vgl. Hausmann/Bogyi 2011, Seite 60.
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Abbildung 2: Gefdhrdungsgrade

Gefiahrdungsgrad

Grenzkriterien

Unmittelbare Gefahrdung

Zusammenbruch
bestimmter Leistung

Hilfen
= Notfall
>
B3 Belastungssituation, die mit einer Gefahrdung
TN o von Leben und Gesundheit einhergeht.
L8 4 Sofortiges Handeln ist erforderlich!
E - =
sl . .
§E psychosoziale Krise
s D?z:‘ Belastungssituation, in der die individuellen
= Bewaltigungsstrategien zusammenbrechen.
= Rasche Hilfe ist erforderlich!
_Eglsl o Zusmmenbud
25|32
EQ| 5 . .
i Problemsituation
2 Situative Belastungssituation,
< Unterstiitzung ist hilfreich!
2

Adaptiert nach Hafner / Helmchen 1978A

Tabelle 4: Dos and Don’ts in der Krise

Zeit

Dos

Don’ts

Im Zweifel Ansprechen (»lch habe den Eindruck, es geht lhnen nicht gut ...«)
Lassen Sie sich die Situation schildern
Héren Sie aufmerksam und einfiihlsam zu

Vermitteln Sie, dass Sie die Person und ihre Schwierigkeiten ernst nehmen
und zeigen Sie Verstandnis fiir die mitgeteilten Gefiihle von Ausweglosig-
keit und Verzweiflung; signalisieren Sie Mitgefiihl und ggf. Sorge

Erlauben Sie GefiihlsdauBerungen Auf3erordentliche Gefiihle sind »eine
Ubliche Reaktion auf ein nicht-tbliches Ereignis«, Lassen Sie Weinen und
(im Rahmen) auch den Ausdruck von Arger und Wut zu

Fragen Sie nach, um die Situation besser zu verstehen und um das Ge-
fahrdungspotenzial einschatzen zu kdnnen (»Seit wann genau geht es
lhnen so schlecht?«, »Wie duBBert sich das?«)

Uberlegen Sie gemeinsam was entlastend bzw. hilfreich sein kénnte —
libernehmen Sie stellvertretende Hoffnung ohne die Probleme herun-
terzuspielen

Fragen Sie, wie Sie behilflich sein kdnnen und geben Sie niitzliche Infor-
mationen zu sozialrechtlichen Anspriichen und Hilfen, die (unmittelbar)
entlastend sein kdnnen

Beziehen Sie Personen ein, die unterstiitzen konnen (»Wer kann Ihnen
in dieser Zeit beistehen?«, Wen hatten Sie jetzt gerne um sich?«)

Ermutigen Sie dazu, professionelle Hilfe aufzusuchen, das ist ange-
sichts der Umstédnde kein Zeichen von Schwache. Unterstiitzen Sie,
wenn notwendig, bei der Organisation von Hilfen oder leiten Sie erste
Schritte ein

Achten Sie auf direkte und indirekte SuizidauBerungen und sprechen
Sie ggf. dartiber

Holen Sie im Notfall sofort Hilfe und lassen Sie betroffene Menschen
nicht allein!

Hauptsachlich selbst reden, oder die Person
ausfragen

Bagatellisieren, das Problem herunterspielen
(»das ist ja alles nicht so schlimmc)

Allgemeinplatze und vorschnelles Trosten
(»So ist das Leben, »Jeder hat so seine Prob-
lemel« »Wird schon wieder«)

Romantisieren, vorschnell positive Seiten
einer Situation aufzeigen

Moralisieren (»Rei3en Sie sich zusammenc)
Belehrungen (»Das sehen Sie falschg, »Also
generell gilt ...«)

Ratschlage (»Warum machen Sie nicht ein-
fach ...«)

Vorwiirfe machen und Schuldgefiihle verstar-
ken (»Was haben Sie sich dabei eigentlich ge-
dacht?«)

Leere Versprechungen (»Ich bin immer fir Sie
dal«)

Besserwisserei (»lch hab'’s Ihnen doch gleich
gesagtl«)

Dramatisieren (»Wissen Sie eigentlich, was Sie
anderen damit antun?«)

Vergleiche anstellen (»Anderen geht es noch
schlechter«)

Blinden Aktionismus, vorschnell Verénderungs-
moglichkeiten oder Aktivitaten entwickeln
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Bedenken Sie stets: Sicherlich sind manche Krisenanldsse vor dem eigenen Erfahrungshintergrund, nachvoll-
ziehbarer, manche weniger. Manchmal ist ein konkreter Anlass auch nur die Spitze des Eisbergs. Versuchen Sie
die Zusammenhiénge der Krise zu verstehen, lassen Sie sich aber nicht von Verzweiflung und Hoftnungslosig-
keit anstecken.

Scheuen Sie nicht davor zuriick Hilfe hinzuzuziehen, wenn Sie iiberfordert sind (erfahrene KollegInnen, pro-
fessionelle Krisenhelfer, psychosoziale Dienste) oder wenn es sich um einen Notfall handelt (Rettung, Polizei).
Besprechen Sie das aber mit dem/ der Betroffenen bzw. begriinden und kiindigen Sie ihr Vorgehen an.

»Krisenbegleitung heifst nicht, dass der Begleiter das Erleben teilt,
sondern dass er den Betroffenen in seinen Angsten
und Noten sieht und versteht. «5’

Menschen mit psychischen Erkrankungen sind i.d.R. krisenanfalliger bzw. konnen leichter das seelische Gleich-
gewicht durch kritische Ereignisse und Veranderungen verlieren. Eine Krise kann dann zu einer Verschlechte-
rung fithren oder eine neue Krankheitsepisode auslosen (vgl. auch Kapitel 1.3: Ursachen, Entstehung, Verlauf
und Behandlung psychischer Stérungen).

Vor diesem Hintergrund ist es im Umgang mit psychisch angegriftenen oder erkrankten Menschen wichtig, ab-
zuschitzen, wie belastbar sie aktuell sind. Denken Sie daran das fiir psychisch belastete und erkrankte Personen,
Entscheidungen, Veranderungen, drohende Sanktionen, Enttauschungen etc. destabilisierend wirken kénnen.
Vermeiden Sie generell unnotigen Druck und achten Sie auf Transparenz. Menschen in Krisen finden hilfreich:**

« Ruhe, Geduld und Zeit.

o Menschliche Wirme, Einfiihlungsvermégen, Verstandnis.

o Achtung und Respekt vor der eigenen Gefiihlssituation.

o Ehrlichkeit, Transparenz, Wertschitzung.

o Ubersicht tiber das Chaos, d.h. jemand, der von auflen auf die Situation schaut.

« Losungsmoglichkeiten in kleinen Schritten.

 Halt ohne Druck.

« Konkrete Hilfen, z.B. Ubernahme von Telefonaten, Begleitung zu professionellen HelferInnen.

o Schnell verfiigbare professionelle HelferInnen, die auch nach Hause kommen.

51 Dahm-Mory/Schreyer 2015, Seite 18
52 Vgl. Straub/Chuonyo 2012, Seite 33.
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3 Psychische Storungen:
Welche gibt es, und wie lassen sie sich beschreiben?

Die Diagnose psychischer Krankheiten ist komplex und setzt fundierte psychiatrische Kenntnisse und Erfahrung
voraus. Eine klinische Diagnose kann daher nur von einem/ einer erfahrenen (Fach-)Arzt/ Arztin, Psychothe-
rapeuten / Psychotherapeutin sowie Klinischen Psychologen / Psychologin gestellt werden (siehe dazu auch Ka-
pitel 9: Die »Psycho«-Berufsgruppen). Die Erlauterungen sind daher keinerlei Aufforderung an Sie, selbst Dia-
gnosen zu stellen, sondern dazu gedacht, eine informierte Sensibilitét fiir die Vielfalt »gestorten« psychischen
Erlebens und den Umgang damit (weiter) zu entwickeln.

Psychische Storungen sind syndromale Diagnosen, das heif3t aus einer Menge an Symptomen (Krankheitszei-
chen) muss ein definiertes Muster bzw. typische Symptomkonstellationen (Syndrom) erkennbar sein, damit eine
konkrete Storung diagnostiziert werden kann. Liegt ein bestimmtes Syndrom vor, miissen jedoch noch weitere
Ein-und Ausschlusskriterien gepriift werden, um zu entscheiden, ob damit die Kriterien einer Diagnose erfiillt
werden (z.B. Zeit- und Verlaufskriterien, Substanzeinfliisse).

Diagnosen von psychischen Erkrankungen
sind »Prototypenx.

Dariiber hinaus sind Diagnosen von psychischen Erkrankungen »prototypisch« zu verstehen, die sich in der
Praxis hiufig tiberschneiden. Es ist daher keine Seltenheit, dass Menschen mit psychischen Erkrankungen nicht
nur eine Diagnose, sondern mehrere erhalten. Diese Doppel- oder Mehrfachdiagnosen werden auch »Komor-
biditat« genannt, es treffen also zeitlich iiberschneidend, mehrere abgrenzbare Diagnosen auf die Beschwerden
ein und derselben Person zu (z.B. Alkoholabhédngigkeit und depressive Episode). Liegen auch noch somatische
Erkrankungen vor spricht man von »Multimorbiditat«.

Abgesehen vom Wesen der klassifikatorischen Einteilung, die zu mehreren Diagnosen fiihrt, bestehen verschie-
dene Annahmen iiber den Zusammenhang gleichzeitig bestehender Erkrankungen. So kann es sein, dass es nur
Zufall ist, dass Erkrankungen gemeinsam auftreten oder dass sie in einem Zusammenhang bzw. in Wechsel-
wirkung stehen, z.B.: Durch eine psychische Belastung greift man zu Alkohol oder Drogen zur kurzfristigen
Symptomlinderung - es entwickelt sich eine Abhingigkeit. Umgekehrt kénnen Alkohol- und Drogenmissbrauch
die Entwicklung psychischer Erkrankungen begiinstigen. Die psychische Erkrankung wiederum, kann zum wei-
teren Substanzkonsum im Sinne einer »Selbstmedikation« veranlassen.

Es gibt auch Vorbehalte gegeniiber der psychiatrischen Diagnostik, sowohl in Fachkreisen als auch in der Ge-
sellschaft und nicht zuletzt bei den Betroffenen. Doch wer Hilfe sucht, mochte in der Regel wissen, woran
er/sie ist, um die Beschwerden einordnen zu kénnen und sich dariiber zu informieren. Die richtige Diagnose
kann entlastend wirken und ist zudem die entscheidende Voraussetzung fiir eine addquate Therapie. Gleichzei-
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tig konnen psychiatrische Diagnosen aber auch beunruhigen. Man erhélt sozusagen ein Etikett, das vielleicht
dauerhaft anhaftet und mit Diskriminierung und/ oder persénlichen Nachteilen einhergehen kann. Abgesehen
davon erfahrt wohl niemand gerne, dass er unter einer womoglich chronischen Krankheit (Stérung) leidet.
Durch die moéglichen positiven und negativen Konsequenzen, sollte jedenfalls mit psychiatrischen Diagnosen
sorgsam umgegangen werden.

Bei einer Diagnosestellung steht immer auch die Frage im Raum, wer fiir wen, wann und wozu eine Zuord-
nung zur Kategorie »krank« oder »nicht krank« titigt, und welche Konsequenzen fiir die betreffende Person
konkret daraus folgen.

Diagnosen sind keine » Wahrheiten«
und haben Vor- und Nachteile.

Unter dem pragmatischen Gesichtspunkt, dass erst durch eine entsprechende Zuordnung staatlich finanzierte
Hilfe in Anspruch genommen werden kann, ist es sinnvoll, die Diagnose einer psychischen Stérung als eine
Art Arbeitshypothese zu betrachten. Sie dient als Werkzeug, Unterstiitzung zu aktivieren, und als Handlungs-
anleitung fiir eine addquate Behandlung. Die Diagnose ist dabei keine » Wahrheit« oder »endgiiltige Schlussfol-
gerung«. Eine solche, fiir Revidierung durch neue Erkenntnisse und Entwicklungen offene Handhabung von
Diagnosen schiitzt Betroffene vor falscher Versorgung und ebnet den Weg fiir eine bedarfsgerechte, individuelle
Therapie. »Diagnosen diirfen nicht dazu verfiihren, nur noch eine allgemeine Krankheit und nicht mehr einen
unverwechselbaren Menschen zu behandeln.«**

Die sehr grof3e Bandbreite an psychischen Stérungen wird z.B. bei einem Blick in die gédngigen Klassifikations-
systeme deutlich. Sie sind ein » Werkzeug« zur Diagnosestellung bzw. deren Objektivierung. Die bekanntesten
Diagnosesysteme sind ICD und DSM:

1. Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD),
herausgegeben von der WHO (World Health Organisation).>*

2. Das Diagnostische und Statistische Manual Psychischer Storungen (DSM), herausgegeben von der American
Psychiatric Association (APA)

Wihrend im ICD sowohl somatische als auch psychische Erkrankungen enthalten sind, ist das DSM ausschlief3-
lich fiir psychische Stérungen vorgesehen. Dementsprechend sind die Erlduterungen bzw. diagnostischen Kri-
terien im DSM umfassender.

Beide Diagnosesysteme ordnen psychische Krankheiten nach ihren Symptomen, sie beschreiben ihr Erschei-
nungsbild und machen keine Aussage tiber die Ursache einer Erkrankung. Die Definitionen und Beschreibun-
gen sind wissenschaftlich fundiert bzw. das Ergebnis eines Konsens zwischen den fithrenden Experten auf dem
Gebiet der Psychiatrie und Psychotherapie. Sie sind in ihren Versionen bzw. Weiterentwicklungen in gewisser
Hinsicht auch ein Spiegel der Sichtweisen zu Krankheiten bzw. psychischen Stérungen ihrer Zeit und gesell-
schaftlich gepragt.

Die nachfolgenden Erlduterungen zu verschiedenen ausgewihlten Diagnosegruppen und Stérungsbildern ori-
entieren sich nach dem ICD-10, Kapitel V (Psychische und Verhaltensstérungen), da nach diesem im Rahmen
der Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung in Osterreich kodiert wird.*® Jedes Kapitel ist durch

53 Bock. etal. (Hg.) 2009, Seite 13.

54 Derzeit aktuell ist die 10. Revision des ICD-10, fiir die 11. Revision liegt bereits eine Beta-Version vor. Beide Versionen sind vollstindig und kostenlos auf der
Website des DIMDI (Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information, www.dimdi.de) verfiigbar.

55 Fir die offizielle Diagnosenverschliisselung wird in Osterreich derzeit die spezifische Version ICD-10 BMG 2013 verwendet, verfiigbar iiber die Website des
Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG): www.bmg.gv.at.
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einen Code gekennzeichnet, der mit einem oder mehreren definierten Buchstaben charakterisiert ist (Psychische
Erkrankungen sind durch F-Codes gekennzeichnet). Danach folgen Ziffern, womit jedes Kapitel in Diagnose-
gruppen, Kategorien und Subkategorien gegliedert wird (Beispiel: F30-F39 Affektive Storungen, F32 Depressive
Episode, F32.0 Leichte depressive Episode).

Tabelle 5: Uberblick Diagnosegruppen Psychische und Verhaltensstérungen nach ICD-10

FOO-F09 | Organische, einschlieflich symptomatischer psychischer Stérungen (z.B. Demenzen)

F10-F19 | Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen

F20-F29 | Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

F30-F39 | Affektive Stérungen (z.B. Bipolare Stérungen, Depressionen)

F40-F48 | Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (z.B. Phobien, Zwangsstérungen, Traumata, »psycho-
somatische« Stérungen)

F50-F59 | Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren (z.B. Essstérungen, Schlafstérungen)

F60-F69 | Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (inkl. Stérungen der Geschlechtsidentitdt und der Sexualpraferenzen)

F70-F79 | Intelligenzminderung

F80-F89 | Entwicklungsstorungen (inkl. Stérungen aus dem Autismusspektrum)

F90-F98 | Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (inkl. ADHS, Stérungen des
Sozialverhaltens, Tics)

F99 Nicht ndaher bezeichnete psychische Stérungen

Abschlieflend sei nochmals festgehalten, dass solche Einteilungen als Richtschnur zu verstehen sind. Men-
schen konnen nicht auf bestimmte Krankheitsbilder und Symptome reduziert werden. Wie bereits einge-
hend diskutiert, ist die Abgrenzung zwischen »normal« und »krank« keine einfache. Man sollte daher auch
als interessierter Laie aufpassen, Menschen nicht in diagnostische Schubladen zu stecken. Dementsprechend
sind auch die Hinweise zum Umgang mit spezifisch erkrankten Personen nur als Anhaltspunkte zu verste-
hen. Sie konnen u.U. niitzlich sein, wenn Diagnosen bekannt sind. Es empfinden auch nicht alle erkilteten
Menschen gleich, wobei sich wahrscheinlich viele Erkiltete iiber einen heiflen Tee und ein wenig Fiirsorge
freuen wiirden.

3.1 Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen

Unter psychotropen oder psychoaktiven Substanzen versteht man Stoffe, die die Psyche oder das Bewusstsein
eines Menschen beeinflussen konnen. Hierbei kann es sich z.B. um Nahrungs- bzw. Genussmittel, Gifte, Gase
und/oder Medikamente handeln. Die psychotropen Substanzen mit der grofiten Bedeutung sind Alkohol, Be-
ruhigungsmittel, Opioide (etwa Heroin), Psychostimulanzien (etwa Kokain), Nikotin, Cannabis, Halluzinogene
(etwa LSD) und »Schniiffelstoffe«.>®

Nicht in diese Diagnosegruppe fallen nicht-stoftgebundene Siichte bzw. Verhaltenssiichte (wie etwa »Patholo-
gisches Spielen«).””

56 Vgl. Kohler 2000.
57 Diese sind in Abschnitt F60-F69 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen, unter Abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle, verortet.
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Tabelle 6: Abhéngigkeit erzeugende psychotrope Substanzen

Substanzgruppe Vertreter
Opioide Heroin, Morphin, Codein
Alkohole Ethanol
Sedativa und Hypnotika Benzodiazepine, Barbiturate

(Schlaf- und Beruhigungsmittel)

Stimulanzien Nikotin, Kokain, Amphetamine (»Speed«), Metamphetamine (»Crystal Meth), 3,4-Methylen-
dioxymethylamphetamin (MDMA, »Ecstasy«)

Halluzinogene LSD (»Acid«), Mescalin (»Kaktus«), Phencyclidin (PCP, »Angel Dust), Ketamin (»K«, »Special K,
»Vitamin K«), Psilocybin (Pilze, »Magic Mushrooms«)

Cannabinoide D9-Tetrahydrocannabinol (THC, Cannabis, »Dope, »Gras«, »Hasch«)

Adaptiert nach Freissmuth et al. 2012, Seite 299

Art und Ausmafd des Konsums dieser Substanzen beeinflusst selbstredend das Krankheitsbild enorm. Daher
umfassen die psychischen und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen verschiedene klinische Er-
scheinungsbilder des Substanzkonsums:*®

 Akute Intoxikation (akuter Rausch): Unmittelbare Auswirkungen des Substanzkonsums, also Vergiftungser-
scheinungen, die sich kérperlich und psychisch duflern. Dazu gehoren Wahrnehmungsstérungen, Bewusst-
seinsstorungen und die Beeintrachtigung von Denken, Gefithlen und Verhalten. Die Storung klingt wieder
ab, wenn der Einfluss der Substanz nachlésst.

« Schidlicher Gebrauch: Der Konsum der Substanz hat bereits negative Auswirkungen auf die psychi-
sche und/ oder korperliche Gesundheit und/ oder fithrt zu psychosozialen Problemen. Es wird deshalb auch
von problematischem Konsum oder Substanzmissbrauch gesprochen, wobei sich noch kein Abhangigkeits-
syndrom entwickelt hat. Ein schadlicher Gebrauch ist beispielsweise dann gegeben, wenn in schwierigen
Lebenssituationen oder Krisen, vermehrt auf psychoaktive Substanzen (z.B. Alkohol) zuriickgegriffen wird.
Dieses Verhalten wirkt womoglich nicht nur kontraproduktiv bei der konstruktiven Bewiltigung, sondern
kann sich zu einem zusdtzlichen Problem ausweiten. Eine Fritherkennung ist daher wichtig!

o Abhingigkeitssyndrom: Nach wiederholtem oder kontinuierlichem Substanzkonsum entwickelt sich Ab-
hangigkeit. Diese ist typischer Weise gekennzeichnet durch ein starkes Verlangen nach der Substanz (»Cra-
ving«), verbunden mit Schwierigkeiten, den Konsum hinsichtlich, Beginn, Ende und Menge zu kontrollieren
(Kontrollverlust). Dariiber hinaus treten Gewohnungseftekte ein (Toleranzentwicklung), was dazu fiihrt,
dass zunehmend hohere Dosen benétigt werden, um die gleiche Wirkung zu erzielen. Dem Substanzgebrauch
wird hohe Prioritét eingerdumt. Andere Interessen, Aktivitdten und Verpflichtungen verlieren demgegeniiber
an Bedeutung und werden vernachléssigt. Ein Verzicht auf den Konsums ist, wider besseren Wissens und
schddlichen Folgen, nicht mehr ohne weiteres méglich. (Psychische Abhéingigkeit). Korperliche Entzugser-
scheinungen kénnen hinzukommen (Korperliche Abhédngigkeit).

« Entzugssyndrom mit und ohne Delir: Darunter werden korperliche und psychische Auswirkungen des Ent-
zugs verstanden, die je nach Dauer, Intensitit des Konsums und Art der Substanz sehr unterschiedlich aus-
fallen konnen. Kommt es neben dem Entzugssyndrom zu einem Zustand geistiger Verwirrung (Delirium),
spricht man von Entzugssyndrom mit Delir. Dieses verkompliziert das Entzugssyndrom durch gleichzeitig
bestehende Storungen des Bewusstseins und der Aufmerksamkeit, der Wahrnehmung, des Denkens, des
Gedéchtnisses, der Psychomotorik (z.B. Unruhe), der Emotionalitdt und des Schlaf-Wach-Rhythmus.

58 Vgl z.B. ICD-10 BMG 2013 (www.bmg.gv.at) sowie www.medizinfo.de.
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o DPsychotische Storung: In diese Kategorie fallen Wahnideen, Halluzinationen, Wahrnehmungsstorungen,
psychomotorische Storungen und affektive Storungen (z.B. intensive Angst), wenn sie nicht dem Rausch
oder dem Entzug, aber dennoch dem Substanzkonsum zugeordnet werden konnen.

o Amnestisches Syndrom: Hierunter fallen ausgepréigte und anhaltende Gedachtnisstorungen, in Folge des
Substanzkonsums. Sie konnen sowohl Kurzzeit- als auch Langzeitgedachtnis betreffen, wobei das Kurzzeit-
gedéchtnis starker beeintrichtigt ist. Hinzu kommen Stérungen des Zeitgefiihls sowie Lernschwierigkeiten.
Nicht zwingend vorhanden sind mitunter auch Konfabulationen (Gedachtnisliicken werden mit spontan
erdachten Inhalten gefiillt).

» Restzustand und verzogert auftretende psychotische Storung: Unter Restzustinden zdhlen alle substanz-
bedingten Verdanderungen (z.B. Verhalten, kognitive Fahigkeiten, Personlichkeit), die auch dann noch be-
stehen, wenn keine direkte Substanzeinwirkung mehr angenommen werden kann. Dazu gehoren auch dro-
geninduzierte Nachhallphdnomene (»Flashbacks«), die Erlebnisse wie unter Substanzkonsum hervorrufen
(z.B. Halluzinationen), obwohl schon ldnger nicht mehr konsumiert wurde. Sie treten episodisch auf und
sind meist von kurzer Dauer, was sie von einem psychotischen Zustandsbild unterscheidet.

Aufgrund der Haufigkeit des Vorkommens und der massiven Auswirkungen auf Korper und Psyche, die in
der Folge das alltagliche Leben schwer beeintriachtigen, werden die Storungen durch Alkohol als die grofite
Problematik unter den substanzgebundenen Siichten wahrgenommen. Zahlenmaflig bedeutend ist aber
etwa die auch Abhangigkeit von Tabak, und im Steigen sind sowohl die Problematik um verschreibungs-
pflichtige Medikamente sowie das Phanomen des Leistungsdopings durch bestimmte Substanzen in Aus-
bildung und Beruf.*® Niher eingegangen wird im Folgenden lediglich auf schidlichen Alkoholkonsum und
Alkoholabhéngigkeit.

3.1.1 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol

Schitzungen aus 2012 gehen von einer Gesamtzahl von 340.000 alkoholkranken Menschen in Osterreich aus,
und attestieren jeder vierten Person einen problematischen Alkoholkonsum. Die am starksten von problemati-
schem Konsum betroffene Altersgruppe ist jene zwischen 30 und 39 Jahren.®

Alkohol: Das liebste Rauschmittel
der OsterreicherInnen.

»Besonders gefihrdet, von Suchtmitteln abhéngig zu werden, sind Menschen, die unter schweren Belastungen
leiden. Dies konnen personliche Probleme, wie grofle Unsicherheit, Angste und Einsamkeit, sein. Ebenso kén-
nen schwierige soziale und familidre Situationen, wie Arbeitslosigkeit, Scheidung oder Eintonigkeit des Alltages,
den Weg zu Missbrauch und Sucht ebnen.«

Hinweise auf klinische Relevanz des Alkoholkonsums bieten zwar bestimmte Blutwerte oder auch psychologi-
sche Testverfahren, welches Storungsbild genau vorliegt, ldsst sich aber am ehesten in einem therapeutischen
Gesprich abkldren, in dem Fragen zu Konsumverlauf, Toleranzentwicklung, Dosissteigerung, Kontrollver-
lust und Entzugserscheinungen besprochen werden. Dabei wird auch geklart, in welchen Situationen und
aus welchen Motiven getrunken wird, um die individuelle Suchtneigung einzuschdtzen. Allerdings gehéren
Leugnung und Bagatellisieren des problematischen oder gar abhéngigen Konsums mit zum Stérungsbild,

59 Vgl Stover 2012.
60 Vgl. Musalek 2012, Seite 22.
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und ein offenes Gespriach tiber das Trinken erfordert eine gute Beziehungsbasis, in der Wertschétzung ge-
wihrleistet ist.**

Vielfach sind die sozialen Auswirkungen ein guter Indikator, wird beispielsweise weiter getrunken, obwohl die
Ehefrau mit Scheidung droht, der Job auf der Kippe steht oder ein dauerhafter Fithrerscheinentzug im Raum
steht, sind das schon mehr als deutliche Hinweise darauf, welchen enormen Stellenwert der Alkohol im Leben
des/der Betroffenen einnimmt.

Die Auswirkungen des Suchtmittelkonsums konnen sich sowohl korperlich, psychisch als auch im sozialen Um-
gang bemerkbar machen. Dazu gehoren etwa eine Alkoholfahne, Gesichtsrote, Schwitzen, Zittern, Gangunsi-
cherheit, Untererndhrung, haufige kleine Unfille, erhohte Reizbarkeit, familidre Probleme, Fithrerscheinverlust,
Unpiinktlichkeit und Unzuverlassigkeit, Vergesslichkeit, sowie schwankendes Leistungsvermdgen und haufige
kurze Fehlzeiten (vor allem vor und nach dem Wochenende, »Blauer Montag«) am Arbeitsplatz.®>

Die Ausgrenzungsgefahr ist hoch,
Privention und Friiherkennung sind wichtig!

Substanzmissbrauch und Suchterkrankungen werden durch die Allgemeinheit sehr hdufig einer moralischen
Bewertung unterzogen. Die Erkrankung selbst, sowie Riickfille werden allzu oft mit personlichem Scheitern
oder mangelnder Willenskraft in Verbindung gebracht. Je nach Substanz sind auch starke Einschrankungen in
der gesellschaftlichen Teilhabe zu befiirchten — die Ausgrenzungsgefahr ist somit sehr grof3. Die Suizidalitits-
rate® bei Alkoholkranken betragt bis zu 35 Prozent. Dementsprechend hoch ist auch der Druck zur Krankheits-
einsicht und Verhaltensdnderung.

Psychoaktive Substanzen werden hiufig zu kompensatorischen Zwecken genutzt (z.B. Realitétsflucht, zur Stim-
mungsregulation). Daher entspricht es auch dem Wesen der Erkrankung, dass sich das Augenmerk nicht so
sehr auf inneres Erleben, sondern auf das Erkennen durch Auflenstehende richtet. All das tragt dazu bei, dass
die Probleme oft lange Zeit verleugnet, verheimlicht oder heruntergespielt werden, weil die Betroffenen v.a.
negative Reaktionen erwarten. Die meisten Siichtigen bleiben lange weitgehend unauffillig. Pravention und
Fritherkennung sind daher wichtig.

»Suchtprivention kann in den eigenen beruflichen Kontext eingebaut werden. Viele Elemente des
taglichen Lebens haben eine suchtvorbeugende, schiitzende bzw. stabilisierende Wirkung, wie zum
Beispiel qualititsvolle Beziehungen, die Stirkung der Personlichkeit, der Kommunikationsstil usw.
Nach einer Analyse dieser Elemente konnen sie dann bewusst in die eigenen Handlungsziele auf-
genommen werden. Nicht zu vergessen ist auch, eventuelle Risikofaktoren zu priifen (z.B. rdumliche
Situation, Gruppenklima, Stressbelastung) und so weit wie moglich zu entschdrfen.«**

Héufig wird aber zu wenig beriicksichtigt, dass der Alkoholkonsum oft mit anderen psychischen Stérungen
einhergeht, und nicht selten als eine Art Selbstmedikation fungiert. Wird der Alkoholkonsum reduziert, zeigen
sich dann die iberdeckten Symptome der Primarerkrankung stirker. Komorbide Storungen (Begleiterkrankun-
gen) sollten also als suchtauslosende und suchterhaltende Faktoren in ein umfassendes Behandlungskonzept
miteinbezogen werden.®® So kann Alkohol in Maf3en, durchaus kurzfristig »stimmungsaufhellend« wirken, bei
chronischem Konsum passiert jedoch oft das Gegenteil, er wirkt depressionsfordernd - ein Teufelskreis beginnt.

61 Vgl Musalek 2012, Seite 28f.

62 Vgl Musalek 2012, Seite 27f.

63 Vgl. Musalek 2007, zitiert nach www.api.or.at, PatientInnen-Info, Allgemeine Informationen iiber: Alkoholabhangigkeit, Komorbidititen.

64 Sucht- und Drogenkoordination Wien (SDW), Dr. Artur Schroers, Wissenschaftlicher Leiter des Instituts fiir Suchtpravention: FAQ, Was konnen Multipli-
katorInnen tun? (www.sdw.wien).

65 Vgl. Musalek 2012, Seite 31.
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Eine Alkoholabhdingigkeit
kommt selten alleine!

75 Prozent der Frauen und 53 Prozent der Minner, die sich in stationdrer Behandlung befinden, weisen zumindest
eine komorbide Storung auf, viele davon haben zwei oder auch mehrere zusitzliche psychische Erkrankungen.
Haufige Begleiterkrankungen sind depressiven Erkrankungen, Angststorungen, bestimmte Personlichkeitssto-
rungen und anderen Formen von Abhangigkeitserkrankungen.®®

Paradigmenwechsel in der Behandlung:
Therapieziele von reduziertem Konsum bis Abstinenz.

»In den letzten Jahren haben sich die therapeutischen Moglichkeiten der Alkoholabhingigkeit deutlich verbes-
sert. Zudem fand ein Paradigmenwechsel in der Behandlung statt: Neben dem Therapieziel der Abstinenz ist
auch die Trinkmengenreduktion ein anerkanntes Ziel. Dadurch wird die Therapieschwelle gesenkt, und deutlich
mehr behandlungsbediirftige Betroffene konnen einer adiquaten Therapie zugefithrt werden.«®’

Die Erfolgsaussichten der Behandlung sind gut!

Fiir die Therapie bei Suchterkrankungen stehen vielfaltige Behandlungsangebote zur Verfiigung. Neben
Klinikaufenthalten fiir den kontrollierten Entzug gibt es verschiedene ambulante Einrichtungen sowie Selbst-
hilfegruppen.

Hilfreiches fiir den Umgang mit Menschen, die an einer Suchterkrankung leiden

Ignorieren Sie augenscheinliche Probleme nicht, aber »diagnostizieren« Sie auch keine Suchtproblematik. Wei-
sen Sie sachlich auf Auffilligkeiten hin und driicken Sie Thre Sorge aus. Je frither auffilliger Konsum oder ein
auffilliges Verhalten erkannt und angesprochen wird, desto besser sind die Aussichten fiir die Betroffenen.

Werden Sie nicht ko-abhdngig!

Liegt eine Alkoholsucht klar auf dem Tisch, sollte tunlichst vermieden werden, in eine ko-abhéngige Rolle zu
geraten. Betroffenen hilft es nicht, wenn man sie vor allen negativen Folgen des Konsums bewahrt, oder ihnen
vermehrt Sonderregelungen und Erleichterungen zugesteht. Damit eine Veranderungsbereitschaft entstehen
kann, miissen auch negative Auswirkungen deutlich werden.®®

Das bedeutet aber nicht, kiinstlich Druckmittel herzustellen oder es den Betroffenen mit besonderen Diszipli-
nierungsmafSnahmen zusitzlich schwer zu machen. Der Leidensdruck ist zumeist ohnehin in grofiem Ausmaf3
vorhanden. Vielmehr ist es wichtig, auf verstandnisvolle Weise und ohne moralische Vorhaltungen, die Zusam-
menhénge zwischen Trinkverhalten und daraus resultierenden gesundheitlichen und psychosozialen Problemen
fir die Betroffen und ihr Umfeld aufzuzeigen.

Unabhéngig davon, ob die betroffene Person bereits den Entschluss gefasst hat, den Konsum zu reduzieren bzw.
zu beenden oder dies nicht tun méchte, wird die »Begleitung der Patienten mit regelméfliger Thematisierung

66 Vgl. Moggi 2007, zitiert nach www.api.or.at, PatientInnen-Info, Allgemeine Informationen iiber: Alkoholabhiangigkeit, Komorbiditaten.
67 Vgl. Kasper etal. 2013a, Seite 2.
68 Vgl. Riechert 2011, Seite 74.
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der Problematik ohne Zuriickweisung oder moralische Vorhaltungen« empfohlen.®® Informieren Sie ggf. iiber
Beratungsméglichkeiten und bieten Sie Ihre Unterstiitzung bei der Kontaktaufnahme zu entsprechenden Stellen
an. Auch Hinweise auf Selbsthilfegruppen sollen, bei bekannter Alkoholproblematik in Beratungsgesprichen
geduflert werden. Beratung und Hilfe anzunehmen ist keine Schwiche, sondern eine Stérke!

»Motivierende Gesprichsfiihrung«:
Motivation zur Verdnderung nicht Voraussetzung, sondern Ziel.

Als hilfreich in der Beratung suchtkranker Menschen hat sich beispielsweise das Konzept »Motivational Inter-
viewing« oder »Motivierende Gesprichsfithrung« erwiesen. Motivierende Gespréchsfithrung ist ein Beratungs-
stil, der sich speziell fir den Umgang mit wenig motivierten und verdnderungsbereiten KlientInnen in den
frithen 1980er-Jahren in Grofibritannien und in den USA entwickelt hat (William R. Miller und Stephen Roll-
nick). Dabei ist die Motivation zur Verdnderung nicht Voraussetzung, sondern Ziel der Beratung (siehe dazu
auch Kapitel 7.9: Die Ambivalenz anerkennen und Diskrepanz verdeutlichen). In der Beratung Jugendlicher,
Familien und in der betrieblichen Suchtprivention wird in Osterreich »MOVE - Motivierende Kurzinterven-
tion« erfolgreich eingesetzt, eine Adaption der motivierenden Gesprichsfithrung (siehe Infobox).

Bedenken Sie stets: Wer abhidngig geworden ist, kann nicht einfach damit authéren. Vermeiden Sie auf jeden
Fall Vorwiirfe und Moralpredigten: Alles, was Sie vorwerfen, hat sich der/die Siichtige schon hundertmal
selbst gesagt.

Fach- und Anlaufstellen bei Suchterkrankungen:

+ Informationen zu ambulanten und stationaren Behandlungs- und Beratungsméglichkeiten in Ihrem Bundesland finden Sie
z.B. im Osterreichischen Suchthilfekompass: www.suchthilfekompass.goeg.at

- Die Fachstellen fuir Suchtpravention und Suchtkoordination und Drogen- bzw. Suchtkoordinationen der Bundeslander sind
z.B. hier gelistet: Suchtpraventionsdokumentation und -forschung (SucFoDok) des Anton Proksch Instituts www.api.or.at
Fort- und Weiterbildung, Liasondienste, z.B.:

+ Sucht- und Drogenkoordination Wien (SDW)/Institut fir Suchtpravention (ISP) www.sdw.wien, z.B.:
o KONNEX Liasondienst aus der Praxis flr die Praxis
o Fortbildung »MOVE - Motivierende Kurzintervention«

« Akademie des Anton Proksch Instituts: www.api.or.at
Literaturtipps:

Die Suchtfibel: Wie Abhéngigkeit entsteht und wie man sich daraus befreit. Informationen fiir Betroffene, Angehorige und Interessierte, Ralf Schneider, Schneider Hohengehren Verlag, 2015
Alkoholkrank? Eine Einfiihrung in die Probleme des Alkoholismus fiir Betroffene, Angehdrige und Helfer, Eberhard Rieth, Blaukreuz Verlag, 2008

3.2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen

»Oft ist der Verlust der Realitdt als Schutzmechanismus zu verstehen, wenn z.B. Widerspriiche zwi-
schen innerer und dufSerer Welt nicht mehr ohne weiteres auszugleichen sind, Gefiihle auszuhalten

nicht mehr maoglich ist, Erwartungen nicht zu erfiillen sind, notwendige Entscheidungen unmaglich
werden und anstehende Entwicklungen blockiert sind.«”°

Da in der breiten Offentlichkeit die »Schizophrenie« hiufig mit » Verriicktheit« schlechthin gleichgesetzt wird,
empfinden viele Betroffene diese Bezeichnung, verstindlicherweise, als sehr stigmatisierend und herabwiirdi-

69 Vgl MiiSigbrodt etal. 2010, Seite 37.
70 Vgl. www.psychose.de.
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gend. In der Praxis wird daher zunehmend der allgemeinere Begriff »Psychose« verwendet. »Unter dem Begriff
»Psychose« fasst man eine Reihe (in vielen Féllen voriibergehender) psychischer Stérungen zusammen, bei
denen die Betroffenen die Realitét verdndert wahrnehmen oder verarbeiten.«”* Psychotische Zustinde sind ex-
treme existenzielle Krisen und beschrianken sich bei weitem nicht nur auf »Stérungen aus dem schizophrenen
Formenkreis« sondern treten auch bei anderen Erkrankungen auf. Haufiger ist das etwa bei Depressionen oder
der bipolaren Stérung der Fall (siehe Kapitel 3.3: Affektive Stérungen).

Jeder Mensch kann
psychotische Zustdinde erleben.

Grundsitzlich kann jeder Mensch gezwungen sein, aus der Realitit auszusteigen. Etwa bei extremer Uberlastung
oder Traumatisierung, sowie bei zu grofier Isolation. Ferner konnen Psychosen etwa auch in Folge korperlicher
Erkrankungen, Vergiftungen und Drogenkonsum oder operativen Eingriffen auftreten. Besonders sensible Men-
schen und Menschen in kritischen Lebensphasen sind jedoch insgesamt gefahrdeter.”

Etwa ein Prozent der Bevolkerung erleidet in ihrem Leben zumindest eine psychotische Phase. Ausgel6st werden
diese nicht nur von traumatischen Erlebnissen, sondern haufig auch im Zuge herausfordernder Lebensphasen
oder in krisenhaften Ubergingen, wie etwa:

o Pubertdre Verunsicherungen bzw. Krisen des jungen Erwachsenenalters,
o Abschluss einer Ausbildung, Eintritt ins Berufsleben,

o Geburt eines Kindes,

o Tod einer vertrauten Person (Eltern, Geschwister, PartnerInnen),

» Trennungen, Scheidungen

« Arbeitslosigkeit bzw. beruflicher Abstieg,

o Verlust materieller Sicherheiten,

o Berentung,

« Hormonumstellung im Alterwerden (Wechseljahre).”?

Es ist wichtig, sich vor Augen zu fithren, dass es zutiefst menschlich ist, was Personen in einer Psychose er-
leben, wenngleich sicherlich in einer extremen, existenziell verunsichernden Form. »Es gehort ganz offen-
bar zum psychischen Repertoire des Menschen, an sich zu zweifeln und dabei auch zu verzweifeln, iiber sich
selbst hinauszudenken, und sich dabei auch zu verlieren sowie in verwirrenden Phasen und Situationen aus
der allgemeinen Realitdt herauszugehen und in eine zunédchst unzugéanglich scheinende eigene, innere Rea-
litdt zu wechseln.«”*

Grob kann zwischen kognitiven (schizophrenen) und affektiven Psychosen unterschieden werden. Bei kognitiven
Psychosen stehen Veranderungen der Wahrnehmung, des Denkens und der Sprache im Vordergrund, wahrend
bei affektiven Psychosen vorrangig die Stimmung, das Lebensgefiihl und der Antrieb verdndert sind (und mit
entsprechenden kognitiven Veranderungen einhergehen). Freilich stehen Stimmung und Wahrnehmung aber
immer in Zusammenhang.”” Im Folgenden wird auf die mogliche Symptomatik von Psychosen im Allgemeinen,
insbesondere aber auf kognitive Psychosen eingegangen.”

71 www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org.

72 Vgl. www.psychose.de sowie www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org.

73 Vgl. Bock 2013, Seite 27.

74 Vgl. Bock 2013, Seite 13.

75 Vgl. www.psychose.de.

76  Vgl. fur die folgenden Textpassagen, wenn nicht anders angegeben: www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org.
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Leben in unterschiedlichen
Wirklichkeiten.

Das Krankheitsbild bei Psychosen ist sehr vielfiltig — keine Psychose gleicht der anderen. Ausmaf3, Dauer und
Haufigkeit von psychotischen Symptomen zeigen alle méglichen Abstufungen und Schattierungen.”” Niemand
ist nur krank oder nur gesund. Besonders charakteristisch sind jedoch Wahnvorstellungen und Halluzinationen.
Akustische Halluzinationen (z.B. Stimmen hoéren) sind haufiger, wahrend Geruchs-, Geschmacks-, Tast- und
optische Halluzinationen seltener auftreten. Haufige Wahnvorstellungen sind beispielsweise Verfolgungswahn
oder Beziehungswahn, wobei diese auch auf Fehlwahrnehmungen und Fehlinterpretationen der Umwelt beru-
hen (Wahnwahrnehmungen). So kann etwa jedes noch so kleine Detail der Umgebung bedeutungsvoll in Bezug
auf die eigene Person erscheinen. Die Wahnvorstellungen sind fiir die Betroffenen so real, dass unbeirrbar und
von auflen unkorrigierbar daran festgehalten wird. Diese Symptome werden oft von starken Angsten begleitet.

Zusitzlich konnen auch so genannte »Ich-Storungen« auftreten, d.h., die Grenze zwischen der Umwelt und
dem »Ich« verschwimmt, die Unterscheidung zwischen Eigenem und Fremden féllt schwer. Betroffene glauben
beispielsweise Auflenstehende konnten ihre Gedanken lesen, beeinflussen oder sogar »wegnehmen«. Manche
Menschen berichten, dass sie sich von auflen manipuliert, ferngesteuert oder hypnotisiert fithlen.

Uberdies kénnen Storungen des Antriebs, der Psychomotorik und der Affekte auftreten. So sind etwa rasche
Wechsel von verschiedenen Gefiihlen, Schwankungen zwischen gehobener und niedergedriickter Stimmung,
sowie Erregung und Antriebsminderung méglich. Auch depressive Episoden treten relativ haufig im Krank-
heitsverlauf von kognitiven Psychosen auf. Hiufig kommt es bei Psychosen auch zu paradoxen Affekten, d.h.,
der Gefiihlsausdruck passt nicht zur Situation oder zum dem Gespréchsinhalt (z.B. Lachen bzw. Heiterkeit bei
traurigen Ereignissen). In einigen Fallen kann die psychomotorische Antriebsminderung so stark sein, dass Be-
troffene bei vollem Bewusstsein iiber langere Zeit vollig bewegungs- und reaktionslos bleiben (katatoner Stupor).
Umgekehrt kann die Erregung so grof3 sein, dass es zu stereotypen Bewegungsabldufen bis hin zu unkontrol-
lierten Bewegungen und zielloser Aggressivitdt kommt (katatoner Raptus). Bei chronischen Verldufen tritt oft
eine »Affektverflachung« ein, also eine gleichgiiltige Gefiihlslage, die sich auch in einer reduzierte Mimik und
Gestik sowie in sozialem Riickzug ausdriickt.

Kognitive Beeintrachtigungen sowie Denk- und Sprachstdrungen gehoren ebenfalls zur Symptomatik von Psy-
chosen Es kommt zu Beeintrachtigungen von Aufmerksamkeit, Konzentration und Gedachtnis. Der Gedan-
ken- und Sprechfluss kann beschleunigt oder verlangsamt sein und durcheinander geraten. In schweren Fillen
kann das Denken so »zerfahren« (zusammenhangslos, unlogisch) sein, dass die sprachlichen Auflerungen kaum
noch verstiandlich sind.

Man unterscheidet dariiber hinaus verschiedene Krankheitsphasen: Die Vorphase (Prodromalphase), ist durch
Frithsymptome gekennzeichnet (z.B. abnehmende Belastbarkeit, Konzentrationsprobleme, Schlafstérungen, ge-
driickte Stimmung, Misstrauen und sozialer Riickzug). Bei einem erstmaligen Auftreten ist es aber kaum mog-
lich, Frithwarnzeichen als solche zu erkennen, weil diese erstens von Person zu Person variieren und zweitens
zu unspezifisch sind, also vielféltige andere Ursachen haben konnen. Wenn sich die Symptome akut oder all-
mihlich ausgebreitet haben und die Psychose vollstindig zum Ausbruch gekommen ist, stehen in der akuten
Phase, Phdnomene im Vordergrund, die bei psychisch stabilen Menschen nicht vorhanden sind. Diese Phéno-
mene werden deshalb auch als Positiv- oder Plus-Symptome bezeichnet, dazu gehoren etwa Halluzinationen und
Wahnsymptome. In der akuten Phase besteht i.d.R. keine Krankheitseinsicht. Nach der akuten Krankheitsepi-
sode verschwinden die Positiv-Symptome. Bei einigen Betroffenen kommt es zu einem vollstandigen Verschwin-
den, bei anderen konnen allerdings Restsymptome bestehen bleiben bzw. chronisch werden. In der chronischen

77 Vgl. www.irremenschlich.de.
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Phase sind meist die so genannten »Minus-Symptome« vorherrschend, d.h., es bestehen Einschrankungen in
den psychischen Funktionen und im Gefiihlserleben. Dazu gehoren z.B. Antriebslosigkeit, Affektverflachung,
Desinteresse und Freudlosigkeit, sozialer Riickzug, gedankliche und sprachliche Verlangsamung. Die chronische
Phase kann iiber einen unterschiedlich langen Zeitraum bestehen bleiben und sogar Jahre andauern, manch-
mal auch mit Riickféllen in akute Phasen verbunden sein. In der akuten Phase oder beim Vorhandensein einer
Restsymptomatik kann es zu schweren Krisen mit Selbsttotungsabsichten kommen.”®

Mit einer frithzeitigen, konsequenten Behandlung steigen die Heilungschancen deutlich. Viele Patienten wer-
den anfinglich stationdr behandelt und dann ambulant weiter betreut. Bei der Behandlung von kognitiven
Psychosen sind Psychopharmaka, insbesondere vom Typ der Antipsychotika (Neuroleptika), ein zentraler aber
nicht der alleinige Behandlungs-Baustein. Mit einer individuell abgestimmten Kombination aus Medikamen-
ten, Psychotherapie und anderen therapeutischen Methoden (z.B. Ergotherapie, Soziotherapie, psychologische
Trainingsprogramme) sind derzeit die besten Erfolge zu erzielen. Was die Medikation betrifft ist Dosierung
und Therapiedauer individuell unterschiedlich und hiangt im Wesentlichen von Stadium und Verlauf der Er-
krankung ab. Als Rezidivprophylaxe bzw. Schutz vor erneuten Krankheitsepisoden wird meist auch nach einer
Besserung, eine Erhaltungsmedikation in geringer Dosis liber einen bestimmten Zeitraum empfohlen, bevor
sie komplett abgesetzt werden kann. Bei ungtinstigen Verldufen muss u.U. eine dauerhafte Medikation iiberlegt
werden. Da Antipsychotika unangenehme Nebenwirkungen haben kénnen (z.B. Miidigkeit, Gewichtszunahme)
ist eine gute Arzt-Patienten-Beziehung und Fingerspitzengefiihl erforderlich, um mégliche Alternativen abzu-
wigen und wenn notwendig, ein geeignet dosiertes Mittel zu finden, das ein giinstiges Verhaltnis von Wirkung
und Nebenwirkung hat.”” Sehr empfehlenswert sind auch Selbsthilfegruppen auf dem Weg zur Genesung und
dariiber hinaus. Im Rahmen der Empowerment-orientierten Selbsthilfe (siehe Kapitel 10: Exkurs: Paradigmen-
wechsel in der klinischen Arbeit mit psychisch beeintrachtigten Personen) haben sich etwa so genannte »Psy-
choseseminare« als wirksame Unterstiitzung herausgebildet. Dabei treffen sich Betroffene, Angehoérige, Fach-
krafte und Studierende auf freiwilliger Basis, um subjektive Erfahrungen auszutauschen und ihre ganz eigenen
Geschichten erzihlen. Alle lernen dabei voneinander, alle sind ExpertInnen, die ihr Wissen beitragen und vom
Wissen der anderen profitieren.®

Hilfreiches im Umgang mit Menschen die unter Psychosen leiden

Nach Ciompi (1989) gibt es in der professionellen Zusammenarbeit mit Psychose-Erfahrenen Menschen zehn
hilfreiche Regeln:

1. Systematische Einbeziehung des relevanten Umfeldes.

2. Vereinheitlichung der verfiigbaren Informationen.

Weckung, gemeinsamer, positiv-realistischer Zukunftserwartungen.
Stufenweises Erarbeiten konkreter, gemeinsamer Ziele.
Koordination und Kontinuitét.

Vereinfachung des therapeutischen Feldes.

Einfachheit und Klarheit in der Kommunikation.

Fortlaufende Optimierung von Anforderungen.

I - NS

Flexible Kombination von unterschiedlichen Therapieansatzen.

10. Beachtung spezifischer Zeitfaktoren.®'

78 Vgl www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org.

79 Vgl. www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org sowie www.psychose.de.
80 Bock 2007, in Bombosch etal., Seite 34.

81 Vgl. Hammer/Pl68] 2012, Seite 671f.
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In der Regel haben Menschen ein Netz aus Bezugspersonen. Dazu gehoren Angehérige, FreundInnen und Be-
kannte genauso wie professionell Helfende und Beratende. Sich als eine von vielen unterstiitzenden Personen
zu sehen, ist einerseits entlastend fiir Hilfeleistende, die Konstellation bringt aber auch Herausforderungen mit
sich. Den Betroffenen kann es sehr zusetzen, wenn sie von unterschiedlichen Quellen unterschiedliche Informa-
tionen erhalten. Hier sind Sachrichtigkeit und Transparenz wichtig. Eine wertschitzende Haltung sollte selbst-
verstandlich sein, eine kritische oder abwertende Kommunikation erh6ht nachgewiesenermafien das Riickfall-
risiko bei Psychosen.®?

Auch was berufliche Ziele betriftt, sollte es keine gegensatzlichen Erwartungen geben, was nur durch das kon-
sequente Einbeziehen der betroffenen Personen und eine gewisse Kontinuitdt gewéhrleistet werden kann. Die
Gratwanderung zwischen Uber- bzw. Unterforderung kann nur schrittweise, gemeinsam mit den Betroffenen
erarbeitet werden. Menschen, die an Psychosen leiden bzw. litten, verhalten sich mitunter eher zuriickhaltend
und vermeidend. Sie haben dafiir aber gute Griinde, Angste vor Wiedererkrankung, Uber- oder Unterforderung
sowie depressive Symptome kénnen dabei ebenso eine Rolle spielen, wie Nebenwirkungen von Medikamenten.
Druck oder auch nur gutgemeintes Drangen wirken in jedem Fall kontraproduktiv, auch Vergleiche mit der frii-
heren Leistungsfihigkeit sind eher zermiirbend. Der Blick auf einzelne konkrete Schritte und die Riickmeldung
von Erfolgen kann ermutigend sein.*

»Die akute Krise ist nicht der Zeitpunkt
fiir Grundsatzdiskussionen und
grofSe Verdnderungen.«**

Ebenfalls negativ kann sich eine schonungslose Konfrontation mit der eigenen Realitdt auswirken und zur Folge
haben, dass Betroffene nur noch weiter in sich zuriickziehen. Wenn sich eine Person bedroht oder verfolgt fiihlt
und Stimmen hort, eine andere aber diese Wahrnehmung nicht teilen kann, ist man wechselseitig geneigt, die
andere von der eigenen Sichtweise tiberzeugen zu wollen. Bleibt jedeR stur bei seiner Sichtweise, werden sich
wohl kaum Vertrauen und ein Gefiihl von Verstindnis aufbauen.

Versetzen Sie sich einmal gedanklich in die Situation, dass jemand Thre Wahrnehmung anzweifelt, von der Sie
ja vermutlich tiberzeugt sind, dass sie »richtig« ist. Uberlegen Sie, wie Sie reagieren wiirden bzw. welche Reak-
tionen der Umwelt fiir Sie akzeptabel oder inakzeptabel wire.

Versuchen Sie also nicht Menschen mit psychotischem Erleben ihre Realitét auszureden. Akzeptieren Sie die
Sichtweise und zeigen Sie Anteilnahme, teilen Sie zwar ggf. Ihre Wahrnehmung mit, gehen Sie eher sachlich
auf die Gefiihle und Note ein. Fokussieren Sie sich nicht auf die psychotisch veranderten Inhalte, und begin-
nen Sie nicht alles anzuzweifeln, was der oder die Betroffene wahrnimmt. Diskutieren Sie nicht, versuchen
Sie freundlich und ruhig zu bleiben und schaffen Sie bei massiven Angsten Riickzugsmoglichkeiten. Not-
falls miissen Sie aber Zugestandnisse machen oder Hilfe holen. Es muss eine schrittweise Eigenleistung der
betroffenen Menschen sein, den Wechsel der Realititen zu erkennen, zu akzeptieren und in einen gréferen
Sinnzusammenhang zu stellen. Bagatellisieren, Ausblenden von Krankheitsphasen oder das Verharren in der
eigenen Realitédt sind vielleicht noch zum Selbstschutz notwendig und deshalb als Bewdltigungsstrategien
anzuerkennen.®

82 Vgl. Hammer/Plof] 2012, Seite 67ff.

83 Vgl. Hammer /P16 2012, Seite 67ff, sowie Dahm-Mory/Schreyer 2015, Seite 21.
84 Dahm-Mory/Schreyer 2015, Seite 17.

85 Vgl. Hammer/Pl68] 2012, Seite 71, sowie Dahm-Mory/ Schreyer 2015, Seite 19.
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3.3 Affektive Storungen

Affektive Storungen sind episodische, rezidivierende (wiederholte) oder chronische Veranderungen der Stim-
mung und i.d.R. des Aktivitdtsniveaus. Allgemein kann zwischen depressiven Episoden, die durch gedampfte
Stimmung, verminderten Antrieb und verringerte Aktivitat gepragt sind, und manischen Episoden, die durch
gehobene Stimmung, gesteigerten Antrieb und erhohte Aktivitit gekennzeichnet sind, unterschieden werden.
Die bipolar affektive Storung,® ist durch wechselnde manische und depressive Episoden gekennzeichnet, wih-
rend bei der unipolaren Depression nur depressive Episoden vorkommen bzw. im bisherigen Lebensverlauf
(noch) keine manischen Episoden aufgetreten sind. Aquivalent verhilt es sich bei der unipolaren Manie, die je-
doch sehr selten ist. Der Beginn einzelner Episoden kann haufig (muss aber nicht) mit belastenden Ereignissen
oder Situationen in Zusammenhang gebracht werden.®” Affektive Stérungen sind oft mit latenter oder akuter
Suizidalitit verbunden und somit lebensbedrohliche Erkrankungen.

3.3.1 Depressive Episode, Rezidivierende depressive Storung

Depressive Episoden sind die wohl bekanntesten psychischen Erkrankungen und auch zahlenmaf3ig sehr stark
in der Gesamtbevélkerung vertreten. In Osterreich leiden etwa 400.000 Menschen (fiinf Prozent der Bevolke-
rung) an einer behandlungsbediirftigen Depression.*®

»(...) wie ein Auto, das mit fest angezogenen Bremsen
Vollgas fihrt.«*

Gewisse Stimmungstiefs kennt wohl jedeR. An manchen Tagen kommen wir nicht aus dem Bett, haben zu nichts
Lust und irgendwie will trotz Bemiihen nichts gelingen, es ist zum Heulen. Eine Depression ist allerdings nicht
mit solchen schlechten Tagen zu vergleichen, so unangenehm sie auch sein mégen. Auch lingerdauernde Trau-
erreaktionen, z.B. infolge eines Verlusts sind nicht gleichzusetzen, obwohl sie mitunter in depressive Episoden
tibergehen konnen. Vielmehr miissen Sie sich vorstellen, diese grundsitzlich »normalen« Gefiithle und Gedan-
ken verselbstandigen sich, die gedriickte Stimmung nimmt ungeahnte Dimensionen an. Sie verspiiren kaum
Verbesserung, egal was Sie tun, dabei haben Sie ohnehin keine Energie etwas zu tun. Ihre negativen Gedanken
drehen sich im Kreis bis zur geistigen Erschopfung. Schliefilich fithlen Sie nichts mehr, nur noch »Leere« und
verlieren die Hoffnung, dass es je wieder besser wird. Die Depression als Krankheit wird zum langanhaltenden,
allumfassenden negativen Lebens- und Daseinsgefiihl.

Beinahe die Hilfte der Betroffenen
bleibt ohne addquate Hilfe!

Obwohl der Leidensdruck hoch ist, suchen und/oder erhalten viele Betroffene (etwa 45 Prozent) keine ad-
dquate Hilfe.”® Da gerade Menschen die zu Depressionen neigen, hiufig sehr leistungsorientiert sind, machen
sich Betroffene grof3e Vorwiirfe. Oft kimpfen sie lange dagegen an, versuchen »Normalitdt« aufrechtzuerhal-
ten. Das negative Selbstbild in Verbindung mit grofler Kraftanstrengung treibt jedoch die Negativspirale noch

86  Frither auch manisch-depressive Erkrankung genannt.

87 Vgl. z.B.ICD-10 BMG 2013 (www.bmg.gv.at) sowie www.buendnis-depression.at.
88 Vgl. www.buendnis-depression.at.

89 Dorner etal. 2013, Seite 194.

90 Vgl www.buendnis-depression.at.
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weiter an. Neben eigenen Schuld- und Versagensideen ist es haufig auch die Umwelt, die meist wohlwollend
oder aus eigener Hilflosigkeit heraus, den Betroffenen zuspricht, sie miissten sich nur »zusammenreifienc,
»einfach positiver Denken« oder doch sehen, dass es eigentlich »keinen Grund gibt, so niedergeschlagen zu
sein.« All das fithrt dazu, dass Betroffene die innere Ohnmacht und Hoffnungslosigkeit zwar tiberdeutlich
spiiren, aber von auflen suggeriert bekommen, es lage allein in ihrer Hand bzw. wire mit ein wenig Aufwand
nicht schwer, etwas dagegen zu tun. Wer wiirde es dann noch wagen Hilfe zu beanspruchen, oder daran glau-
ben, welche zu bekommen? Abgesehen davon, dass allein die Organisation der Hilfe zur uniiberwindbaren
Hiirde werden kann.

Depressionen haben nichts mit Faulheit oder Schwdche zu tun,
es sind lebensbedrohliche Erkrankungen!

Erschwerend hinzu, kommt, dass sich die Depression meist schleichend iiber Wochen oder Monate entwickelt
(seltener auch innerhalb weniger Tage oder Stunden). In dieser Zeit treten oft uncharakteristische Frithsymp-
tome auf, die nicht unbedingt auf eine psychischen Stérung oder Depression hindeuten miissen, sondern auch
bei vielen anderen Erkrankungen vorkommen konnen. Zudem haben Depressionen vielfaltige Erscheinungsbil-
der, die auch durch korperliche Symptome wie etwa Schmerzen iiberlagert sein konnen (Somatisierung). Daher
bemerken viele Betroffene anfangs nicht, dass es sich um psychische Beschwerden handeln kénnte.”

Tabelle 7: Mégliche Frithsymptome und erste Anzeichen der Depression®

« Schmerzen (z.B. unspezifische Kopf- oder Bauchschmerzen)
« Standige Midigkeit, Energiemangel

+ Nachlassendes sexuelles Interesse

« Reizbarkeit, Angst

« Zunehmende Lustlosigkeit, Apathie

+ Missmutige Stimmungslage

« Schlafstérungen

+ Appetitlosigkeit

Die Kernsymptome einer Depression sind gedriickte Stimmung, Interesse- und Freudlosigkeit sowie vermin-
derter Antrieb bzw. rasche Ermiidbarkeit, iiber einen Zeitraum von mehr als zwei Wochen. Dariiber hinaus sind
verschiedene Zusatzsymptome moglich, wie z.B. verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit, vermin-
dertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen, Schlafstorungen, Appetitmangel bis hin zu Suizidgedanken bzw.
-handlungen (siehe auch Tabelle 7). Seltener konnen auch psychotische Symptome, wie Wahnideen auftreten
(z.B. Verarmungswahn, Verschuldungswahn).

Die depressive Symptomatik besteht anhaltend, sie ist also jeden Tag, die meiste Zeit iiber vorhanden. Es kénnen
aber auch charakteristische Tagesschwankungen beobachtet werden (»Morgentief« und leichte Verbesserungen
im Tagesverlauf). Die »krankheitswertige« Depression weicht selbstredend vom iiblichen Lebensgefiihl der Be-
troffenen ab, und fiihrt je nach Schweregrad zu stirker oder schwécher ausgepragten Beeintrachtigungen in so-
zialen, beruflichen oder anderen wichtigen Lebensbereichen. Bei einer leichten Depression, kénnen Betroftene,
wenngleich unter groflen Anstrengungen, meist noch ihr soziales und berufliches Leben aufrechterhalten. Bei
einer schweren Depression ist die krankheitsbedingte Beeintrachtigung hingegen so hoch, dass das i.d.R. nicht
mehr méglich ist und sogar einfachste alltagliche Verrichtungen verunmoglicht werden.

91 Vgl. www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org.
92 Vgl ebenda.
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Tabelle 8: Symptome der Depression: »Die vielen Gesichter der Depression«

Gefiihle Korper

- Traurigkeit, Niedergeschlagenheit, Schwermut
Angstlichkeit

Verzweiflung

Schuld

Reizbarkeit

Leere, Gefiihllosigkeit

Energielosigkeit, Mudigkeit, Antriebslosigkeit

Schlafstérungen, Morgentief

Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust
Libidoverlust

Innere Unruhe, Spannung, Reizbarkeit, Wetterfihligkeit

Allgemeine vegetative Beschwerden (z.B. Magenbe-
schwerden, Kopfschmerzen)

Denken/Wahrnehmung Verhalten /Motorik

Griibeln

Pessimismus, negative Gedanken, Einstellungen und
Zweifel gegenliber sich selbst den eigenen Fahigkeiten,
seinem AufBeren, der Umgebung und der Zukunft (»Ich bin
ein Versager«)

Verlangsamte Sprache und Motorik

Geringe Aktivitatsrate

Vermeidung von Blickkontakt

Suizidhandlungen

Kraftlose, gebeugte, spannungslose Kérperhaltung oder
nervoése, zappelige Unruhe

Suizidgedanken

Konzentrations- und Gedéchtnisschwierigkeiten, schwerfal-
liges Denken

Starre, maskenhafte, traurige Mimik, weinerlich besorgter
Gesichtsausdruck

UberméBige Besorgnis um die kdrperliche Gesundheit

Quelle: Nach Beesdo-Baum / Wittchen 201, Seite 880

Einzelne depressive Phasen nennt man depressive Episoden, wobei zwischen leichten, mittelgradigen und
schweren depressiven Episoden unterschieden werden kann. Die Episoden konnen von wenigen Wochen bis
mehreren Monaten anhalten und klingen dann langsam ab. Depressionen haben nicht nur unterschiedliche
Gesichter, sondern auch unterschiedliche Verldufe. So konnen depressive Episoden einmalig oder wiederholt
auftreten. Treten Sie wiederholt auf, spricht man von einer rezidivierenden depressiven Storung, dabei kon-
nen zwischen den einzelnen Episoden auch Jahre vergehen. Jede depressive Episode erhoht jedoch das Risiko
fiir weitere Krankheitsphasen.

Depressionen lassen sich gut behandeln!

Behandelt werden Depressionen in erster Linie durch Medikamente (» Antidepressiva«) und/oder Psychothe-
rapie. Bei leichten bis mittelgradigen Depressionen ist eine Psychotherapie das Mittel der Wahl, Medikamente
sind meist nicht notwendig. Bei schweren depressiven Episoden ist nach heutigen Erkenntnissen, eine Kom-
binationstherapie wirksamer als eine alleinige Pharmako- bzw. Psychotherapie.”® Auch Lichttherapie, Wach-
therapie, und andere alternative bzw. erginzende Mafinahmen kénnen hilfreich sein, so z.B. die Teilnahme an
Selbsthilfegruppen. Ist die Depression sehr schwer oder droht Suizidgefahr, kann auch eine stationdre Behand-
lung notwendig werden. Nach der Akutbehandlung einer Depression wird oft eine weiterfithrende Therapie als
Schutz vor Riickféllen und Rezidiven empfohlen. Wichtig ist es, mogliche Warnzeichen frithzeitig zu erkennen
und entsprechende Interventionsstrategien zu entwickeln.

»Damals hdtte ich nie gedacht, dass eine Besserung stattfinden kinnte, obwohl es mir die Arzte
sagten. Aber ich kann jetzt mehr Freude empfinden als jemals und unterdriicke aber auch keine
Trinen mehr, wenn es mir einmal nicht so gut geht. Es war ein langer, steiniger Weg, aber er war es
wert zu gehen und nicht aufzugeben.« (Frau V., Depressions-Erfahrene)®*

93 Vgl. www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org
94 www.buendnis-depression.at.
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Hilfreiches fiir den Umgang mit Menschen, die an einer Depression leiden

Es ist nicht einfach, sich in der Gegenwart von akut depressiven Personen abzugrenzen und nicht von dieser
tiberwiltigenden Negativitit und Ausweglosigkeit mitreiffen zu lassen. Gut gemeinte Aufmunterungsversuche
wird Thr Gegeniiber aber als Unverstindnis oder gar Hohn empfinden.

Ermutigung statt Druck -
mit kleinen Schritten ist viel gewonnen!

Das Wichtigste im Umgang mit Personen in einer Depression ist daher, sich klar zu machen, dass diese sich
nicht einfach aufraffen konnen, wie ihnen so oft geraten wird. Gerade diese Tatsache macht den Betroffenen ja
zu schaffen, und hiufig wenden sie ohnehin jedes Quantchen Energie zur zumindest basalen Pflichterfiillung auf.
In der Depression, erleben Betroffene stindig, wie andere Menschen scheinbar miihelos das Leben bewiltigen,
und sie selbst womdglich schon bei alltiglichen Kleinigkeiten scheitern.”® Obwohl Angehorige, Freunde aber
auch HelferInnen meist wohlwollend versuchen, die Betroffenen vor negativen Folgen, wie Jobverlust, Schulden,
sozialen Riickzug etc., zu bewahren, indem sie zur Aktivitit dringen, treibt verstarkter Druck die Negativspirale
aus Schuld- und Versagensgefiihlen, Antriebs- und Hoffnungslosigkeit meist noch an.

In der Interaktion mit Personen die an Depressionen leiden oder litten, ist es daher wichtig, positiv zu bleiben,
ohne aber die negativen Gefiihle zu hinterfragen oder zu beschonigen. Mit dieser »stellvertretenden Hoffnung«*®
demonstrieren Sie, dass Sie an eine Verbesserung und einen guten Ausgang glauben, akzeptieren jedoch das ak-
tuelle Erleben der Betroffenen. Unterstiitzen Sie durch Anteilnahme und Ermutigung und vermeiden Sie Druck
und Kritik. Der Weg aus der Depression braucht Geduld. Mit kleinen Schritten ist viel gewonnen.

Denken Sie auflerdem daran, dass die Verzweiflung und Hilflosigkeit die Menschen in einer Depression aus-
strahlen, neben Mitgefiihl auch Arger auslosen kann. Das ist »normal« und heifst weder, dass Thr Gegeniiber,
noch Sie, »bdswillige« Absichten haben. Versuchen Sie bei sich selbst, aufkommenden Arger wahr- und anzu-
nehmen. Durch unbeachteten oder verdringten Arger fiihlen Sie sich vielleicht erst dazu veranlasst, Druck oder
Kritik auszuiiben, was wie bereits erwahnt kontraproduktiv wirkt.

Geht tiberhaupt nichts mehr, kann man depressive Menschen unterstiitzen, indem man ihnen immer wieder
versichert, dass dieser Zustand voriiber geht.”” Die Hoffnungslosigkeit gehért zur Depression wie der Schnupfen
zur Grippe. Bestarken und unterstiitzen Sie Betroffene darin, Hilfe in Anspruch zu nehmen.”®

Bedenken Sie auch, dass Menschen in einer Depression ein sehr negatives, kritisches Selbstbild haben. Auch
wenn schon eine Besserung eingetreten ist, bleiben Angste und Unsicherheit tiber die eigene Belastungs- und
Leistungsfahigkeit noch eine Zeit lang bestehen. Daher sollten wichtige Entscheidungen, wie Scheidungen oder
berufliche Veranderungen, nicht aus einer pessimistisch gefarbten Perspektive heraus getroffen werden, die Ent-
scheidungen werden vielleicht spéter bereut.

Generell ist eine offene Kommunikation auf Augenhoéhe zielfithrend. Lernen Sie, Personen im Umgang mit ihrer
Erkrankung zu vertrauen und versuchen Sie gemeinsam den Rahmen zwischen Unter- und Uberforderung
schrittweise auszuloten. Seien Sie sich stets bewusst, dass Ihr Gegeniiber vielleicht Unterstiitzung braucht, nach
wie vor aber ein miindiger und fiir sich selbst verantwortlicher Mensch ist.”

95 Vgl. Hammer/Plofil 2012.

96 Vgl. Hammer/PI6£] 2012, Seite 9o.

97 Vgl Miifligbrodt etal. 2010, Seite 66.
98 Vgl www.deutsche-depressionshilfe.de.
99 Vgl www.dgbs.de.
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Tabelle 9: Dos und Don’ts in der Depression

Dos

Don'ts

Nehmen Sie die Position der»stellvertretenden Hoffnungcein:
Kommunizieren Sie, dass es Hilfsangebote gibt, wenn die-
se benotigt werden (z.B. auch Selbsthilfegruppen). Weisen
Sie immer wieder darauf hin, dass eine Depression gut be-
handelbar ist, aber auch unabhéngig davon voriibergeht.

Nehmen Sie die Gefiihle der Depression wahr und ernst - re-
spektieren Sie die Depression als das, was sie ist, eine Er-
krankung.

Zeigen Sie ehrliches Interesse und erfragen Sie Bedurfnis-
se der Person und was in der Vergangenheit hilfreich /un-
terstiitzend war.

Nehmen Sie Erfolge (auch kleine) wahr und zeigen Sie Aner-
kennung dafiir - rechnen Sie aber auch damit, dass der/die
Betroffene darauf mit Ablehnung reagieren kann.

Starken und férdern Sie das Selbstwertgefiihl und nutzen Sie
vorhandene Ressourcen: unterstiitzen Sie z.B. den/die Be-
troffene, wenn er/sie Eigeninitiative zeigt.

Bringen Sie behutsam Aktivierung, Ermutigung, Alternativen
und Vorschldge ein, lassen Sie Entscheidungsspielraum, und
geben Sie einfiihlsam Entscheidungshilfen.

« Akzeptieren Sie es, wenn der/ die Betroffene Angebote, Vor-
schldge oder eine Bestarkung zunachst ablehnt. Halten Sie
»Tiiren offen« der/ die Betroffene ist vielleicht zu einem spa-
teren Zeitpunkt offen dafiir.

Halten Sie Verzweiflung und Klagen aus und akzeptieren Sie
diese als Ausdruck der Depression.

Bleiben Sie ehrlich, zensieren Sie sich nicht zu sehr selbst,
nur um den/die Betroffene »zu schonen« oder »nicht auf-
zuregen« - er/sie will wissen, woran er/sie ist und eine ver-
lassliche Ansprechperson.

Erwarten Sie keine intensiven Reaktionen in den verbalen
AuBerungen, Mimik und Korpersprache.

Achten Sie auf SuizidauBerungen und Warnsignale, sprechen
Sie diese gegebenenfalls bewusst an und organisieren Sie
im Bedarfsfall professionelle Hilfe (siehe dazu Kapitel 2: Psy-
chische Krisen und Krisenintervention).

+ Vermeiden Sie Bagatellisieren, Schonreden und Bewertun-
gen! Z.B.: »lhnen sieht man das gar nicht an.« »Es geht doch
jedem Mal schlecht - das ist doch normal.« »Es geht Ihnen
im Grunde doch gut.« »Aber das ist doch kein Grund so nie-
dergeschlagen zu sein.« (Solche AuBerungen werden als Un-
verstandnis, Misstrauen oder gar als Hohn bzw. Angriff ver-
standen. Bedenken Sie auch, dass viele Menschen die unter
Depressionen leiden ohnehin hohe Selbsterwartungen ha-
ben und selbst daran zweifeln, dass sie krank sind).

Appellieren Sie nicht an den Willen! Z.B.: »Reil3 dich zusam-
menl« (Die momentane Hoffnungslosigkeit und Passivitat ist
Symptom der Krankheit, es ist keine Willensschwéche. Men-
schen die unter Depressionen leiden wollen, aber kdnnen
nicht. Appelle an den Willen verstérken daher nur Schuldge-
fiihle und sind nicht hilfreich.) Wenn Appelle, dann in ange-
passten, konstruktiven Schritten.

Uben Sie keinen Druck aus und versuchen Sie nicht Betrof-
fene »zu ihrem Gliick zu zwingen«. Uberforderung kann die
Situation verschlimmern! Auch lhre »Erfolgserwartungen«
kénnen Angste erzeugen, diesen nicht gerecht zu werden
Riickzug und Verweigerungshaltung, in weiter Folge Schuld-
und Versagensgefiihle kdnnen die Folge sein.

Seien Sie zuriickhaltend mit »guten« Ratschlagen und Auf-
munterungen! Z.B.: »Kopf hoch, das wird schon.«»Geh doch
mehr unter Leute.«»Du hast doch so eine nette Familie / tolle
Freunde/etc.«, auch auf die »schdnen Dinge dieser Welt« zu
verweisen ist kaum hilfreich. Betroffene wissen zumeist was
zu tun ware, sie sind aber dazu momentan nicht in der Lage.

Vorsicht bei wichtigen Entscheidungen! Machen Sie sich
immer bewusst, dass Betroffene durch die »depressive Bril-
le«nur einen sehr eingeengten Handlungsspielraum mit we-
nig Alternativen sehen. Wichtige berufliche und private Ent-
scheidungen werden im Nachhinein vielleicht bereut bzw.
anders bewertet.

Legen Sie Gesprachstermine nicht auf die friihen Vor-
mittagsstunden (Depressionen bessern sich meist leicht im
Tagesverlauf).

Und zu guter Letzt: Depressionen wurzeln oft in iberhdhten Erwartungen und Normen hinsichtlich Leistung, Flexibilitat,
Attraktivitat etc. Menschen, die zu Depressionen neigen, sind haufig besonders anfallig fiir normativen Druck. Die Einsicht, dass
es weder moglich noch nétig ist, es immer und allen recht zu machen, gilt fiir beide Seiten - Betroffene wie Beraterlnnen /Trai-
nerlnnen. Auch Schwéachen und Fehler gehéren dazu, stehen Sie offen dazu!

3.3.2 Bipolare affektive Storung

»Gestern noch war ich so aktiv, so leistungsstark, so einfallsreich und schlagfertig, so tatenfroh.
Alles ging wie von selbst, ich war der Engel der Nacht und der Konig des Tages. Kein Ziel schien un-
erreichbar. Heut sitze ich nun hier und grame mich. Meine Energien sind verbraucht, ich fiihle mich

unfihig und kraftlos. Ich bin zu nichts mehr im Stande und empfinde nur Leere (...).«

100

Gewisse Stimmungsschwankungen gehoren zum Leben dazu. Genauso wie jedeR Stimmungstiefs kennt, kennt
jedeR auch Tage, an denen wir uns besonders gut, energiegeladen und aktiv fithlen. Vieles geht scheinbar mii-
helos von der Hand und wir blicken zuversichtlich in die Zukunft. Menschen die unter einer bipolaren Stérung
leiden, erleben jedoch lingerdauernde und wesentlich stirkere Stimmungsschwankungen als {iblich. Neben

100 Patientenzitat: www.inbalance-stiftung.de.
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Phasen weitgehend ausgeglichener Stimmung, treten Depressionen sowie manische oder hypomanische Phasen
(eine mildere Form der Manie) auf. Es gibt also besonders ausgepragte »Hochs« und »Tiefs«, die selbstredend
die Lebensqualitdt insgesamt beeintrachtigen.

»Die Depression ist in aller Munde.
Von der Manie, ihrem Gegenstiick,
hort man dagegen kaum etwas.«'%!

In Osterreich leiden zwischen 85.000 und 170.000 Personen (ein bis zwei Prozent der Allgemeinbevélkerung)
an schweren Verlaufsformen der bipolaren Stérung, die frither auch als »manisch-depressive« Erkrankung be-
zeichnet wurde. Schitzungen zufolge sind weitere 400.000 bis 800.000 OsterreicherInnen von moderaten For-
men betroffen. Vor allem leichtere Formen werden haufig nicht als solche erkannt, obwohl sie die Lebensqualitit
erheblich beeintrachtigen kénnen. Die bipolare Stérung bleibt aber insgesamt oft lange unerkannt, so dauert
es nach dem Auftreten der ersten Krankheitsepisode, im Schnitt acht Jahre bis die Diagnose gestellt wird.'?

Da die depressiven Episoden mehr oder weniger dquivalent zu »unipolaren« depressiven Episoden sind (siehe
Abschnitt 3.3.1: Depressive Episode, Rezidivierende depressive Storung), wird in weiterer Folge lediglich die
manische bzw. hypomanische Symptomatik beschrieben.

Die Bremsen versagen!

Die manischen bzw. hypomanischen Phasen sind quasi das Gegenteil der Depression, geprégt von euphorischer
oder gereizter Stimmung und gesteigertem Antrieb. Die Personen wirken sehr energiegeladen und »aufgedreht«.
Die Betroffenen fiihlen sich voller Tatendrang und auch nach wenigen Stunden Schlaf nicht miide. Zudem haben
Menschen in manischen Phasen zumeist ein tibersteigertes Selbstwertgefiihl und neigen zur Selbstiiberschit-
zung. Sie trauen sich mehr zu als sonst und gehen dadurch Risiken ein, die sie sonst nicht in Kauf nehmen wriir-
den. Ideen, Pldne und Vorhaben sprudeln nur so, wenig davon kann aber zu Ende gedacht oder gefiithrt werden.
Auffillig ist vor allem die hohe Gesprichigkeit bzw. der Rededrang von Betroffenen. Sie reden mehr, schneller
und lauter als man es von ihnen gewohnt ist, und wechseln mitunter rasch die Themen. Der Gedanken- und
Sprachfluss kann so beschleunigt und sprunghaft sein, dass die GesprachspartnerInnen dem Gesagten nicht
mehr folgen kénnen. In manchen Fillen ist die Manie auch von psychotischen Symptomen begleitet (z.B. Stim-
menhoren, Gréflenwahn)'®® (siehe auch Tabelle 10).

In der Manie tun Menschen, was sie und andere,
sich sonst nicht trauen.*®*

»Die Manie demaskiert, sie stiirzt die Fassade ein, die bisher den allgemeinen Eindruck nach
aufSen beherrschte. Die Manie kann zwar dem bislang unentdeckten, zumindest ungeniitzten
Potential der geistigen, seelischen, korperlichen, psychosozialen und sonstigen Eigenschaften und
Fihigkeiten eines Menschen zum Durchbruch verhelfen (wofiir es zahlreiche Beispiele gibt).

Sie verstirkt aber auch seine negativen Eigenschaften und zwar unkontrolliert. Im gliicklichsten
Falle halten sich die Folgen in Grenzen, das ist die Mehrzahl manischer, insbesondere leichterer
(hypomanischer) Zustinde.«'*

101 Faust, Seite 1.

102 Vgl www.gesund.at/f/bipolare-stoerung.

103 Vgl Hammer/PI6£il 2012, Seite 108f, sowie Miiftigbrodt etal. 2010, Seite 60of.
104 In Anlehnung an: Faust, undatiert, Seite 22.

105 Faust, undatiert, Seite 24.
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Bis zu einem gewissen Grad konnen manische Zustinde durch die Umwelt (zunéchst) durchaus positiv auf-
genommen werden, oft wird jedoch dieser Grad iiberschritten und die Umwelt hélt das Verhalten fiir unan-
gemessen oder gar bedrohlich. In erster Linie ist es also das soziale Umfeld, das die Manie als problematisch
wahrnimmt, wéihrend die betroffene Person das zumeist genau gegenteilig sieht, und sich besonders gesund
und kraftvoll wahrnimmt. Diese unterschiedliche Sicht der Dinge, kann zu Konflikten und groflem Misstrauen
tithren. Gut gemeinte Versuche Personen in einer manischen Phase einzubremsen, werden als Angrift gewertet,
oder auch als Neid und Missgunst umgedeutet.'°® Dabei konnen Betroffene sich selbst sehr gefiahrlich werden,
so vernachldssigen sie z.B. haufig die Grundbediirfnisse nach Essen, Trinken und Schlafen, womdglich kommt
es aber auch zu teuren Anschaffungen, die sich die Person nicht leisten kann. Auch werden hiufig Risiken und
Abenteuer eingegangen, die negative und irreversible Konsequenzen haben kénnen, weshalb sie im Nachhinein
schwer bereut werden (z.B. Affiren, Kiindigung, spontane Geschéftsideen).

Damit das Mogliche entsteht,
muss immer wieder das Unmogliche versucht werden.
(Hermann Hesse)'%”

Im Wesentlichen werden zwei Typen der bipolaren Erkrankung unterschieden: Wenn neben depressiven Epi-
soden ausgepragte Manien auftreten, spricht man von einer Bipolar-I-Stérung. Treten hingegen neben den de-
pressiven Phasen ausschliefilich die leichteren Hypomanien auf, wird sie als Bipolar-II bezeichnet. Insbesondere
die Bipolar-II-Storung wird oft als unipolare Depression verkannt, da die Betroffenen vorwiegend wegen der
depressiven Symptomatik Hilfe suchen. Die hypomanen Phasen sind i.d.R. weniger einschneidend und »zer-
storerisch« als ausgepriagte Manien. Daher werden Hypomanien von Betroftfenen eher als »normal« empfunden
und folglich nicht beachtet bzw. erwahnt.

Tabelle 10: Symptome der Manie und Hypomanie (nach ICD-10)

Manie Hypomanie

Die Stimmung ist mindestens eine Woche vorwiegend geho- | Die Stimmung ist in einem fiir die Betroffenen deutlich unge-
ben, expansiv oder gereizt und weicht deutlich vom Ublichen | wohnlichen AusmaB an mindestens vier aufeinander folgen-
Erleben der Betroffenen ab. Es handelt sich um einen starken | den Tagen gehoben oder gereizt. Die personliche Lebensfiih-

Einschnitt in die personliche Lebensfiihrung. rung ist beeintrachtigt.
Hinzu kénnen folgende Symptome kommen: Hinzu kénnen folgende Symptome kommen:
« Gesteigerte Aktivitdt oder motorische Ruhelosigkeit - Gesteigerte Aktivitdt oder motorische Ruhelosigkeit
+ Gesteigerte Gesprachigkeit (Rededrang) - Gesteigerte Gesprachigkeit
+ ldeenflucht oder subjektives Gefiihl von Gedankenrasen + Konzentrationsstorungen oder Ablenkbarkeit
« Verlust sozialer Hemmungen, situationsunangemessenes | « Vermindertes Schlafbediirfnis
Verhalten - Gesteigerte Libido
: Yermindertes Schlafbediirfnis - Ubertriebene Geldausgaben (Einkiufe) oder andere Arten
+ Uberhohte Selbsteinschdtzung oder Grof3enwahn von leichtsinnigem oder verantwortungslosem Verhalten

Ablenkbarkeit oder andauernder Wechsel von Aktivitdten | « Gesteigerte Geselligkeit oder Gibermafige Vertraulichkeit
oder Pléanen

Vermindertes Risikobewusstsein (z.B. leichtsinniges Verhalten)
Gesteigerte Libido oder sexuelle Taktlosigkeit

Ahnlich wie die »unipolare« Depression, verlduft auch die bipolare Storung episodisch. Nach ICD-10 wird eine
bipolare affektive Storung dann diagnostiziert, wenn bereits mindestens zwei abgegrenzte gegenpolige Episoden
aufgetreten sind. Die manischen bzw. hypomanischen und depressiven, manchmal auch »gemischten« Episoden

106 Vgl. Hammer/Pl6£l 2012, Seite 108f, sowie Miiftigbrodt etal. 2010, Seite 60of.
107 Hermann Hesse: Brief (September 1960) an Wilhelm Gundert, in: »Mein Hermann Hesse — Ein Lesebuch« (Suhrkamp Verlag).
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treten in unregelméfligen Zeitabstinden und in unterschiedlicher Abfolge auf. Zwischen den Phasen konnen
mehr oder weniger lange und symptomfreie Intervalle liegen. Die einzelnen Episoden dauern von einigen Tagen
bis zu Monaten. Die Verldufe variieren daher sehr stark.

Bei einigen bipolar Erkrankten tiberwiegen die manischen, bei anderen die depressiven Phasen, haufiger jedoch
nehmen die depressiven Episoden mehr Raum ein. Insgesamt betrachtet, {iberwiegen aber zumeist die symp-
tomfreien Intervalle. Ab vier Krankheitsepisoden pro Jahr, spricht man von »Rapid Cycling«. Treten die Stim-
mungswechsel noch schneller, innerhalb von Tagen oder gar Stunden auf wird auch von »Ultra Rapid Cycling«
bzw. »Ultra-Ultra Rapid Cycling« gesprochen. Ausgelost werden die Episoden héufig durch Lebensereignisse
oder durch Storungen im Lebensrhythmus. Es muss aber nicht immer ein klarer Zusammenhang mit der Le-
benssituation ersichtlich sein. Das erste Auftreten der Erkrankung erleben gut ein Drittel der Betroffenen im
Jugend- bzw. jungen Erwachsenenalter.'*®

Eine addquate Behandlung der bipolaren Storung
kann die Lebensqualitit entscheidend verbessern!

Fiir die Behandlung bipolarer Stérungen gilt die Kombination aus Psycho- und Pharmakotherapie derzeit als
therapeutischer Standard. Selbstverstandlich kénnen auch andere oder erginzende Mafsnahmen sehr niitzlich
sein, wie zum Beispiel Selbsthilfegruppen. Was die medikamentose Behandlung betrifft konnen je nach Phase,
Schweregrad und Verlauf verschiedene Substanzen zum Einsatz kommen. I.d.R. sind aber so genannte »Stim-
mungsstabilisierer« (z.B. Lithium, Valproinsdure) hilfreich, um den Phasenverlauf abzumildern bzw. erneuten
Episoden vorzubeugen. Meistens wird eine langerfristige, u.U. lebenslange pharmakologische Phasenprophylaxe
empfohlen. Wichtig ist es, mogliche Warnzeichen frithzeitig zu erkennen und entsprechende Interventionsstra-
tegien zu entwickeln. Das Fithren eines Stimmungskalenders kann dabei helfen.'” Zudem wirken sich ein ge-
regelter Tagesablauf bzw. geregelte Arbeitszeiten positiv aus. Nacht- oder Schichtdienste sind fiir Personen mit
einer bipolaren Erkrankung eher nicht empfehlenswert. Stress zdhlt zu den moglichen Auslosern einer Episode,
Techniken zur Stressbewiltigung kénnen daher gute Dienste erweisen.''°

»Bipolare Affektive Storungen sind in den akuten Episoden oft mit ldngeren Arbeitsunfihigkeitszeiten verbun-
den. Bei vollstandiger Remission im Intervall aulerhalb der Episoden ist nicht mit erheblichen Beeintrichtigun-
gen von Aktivititen und Teilhabe zu rechnen. Die Prognose beziiglich der Erwerbsfihigkeit gilt als ungiinstig,
wenn mehrere der folgenden Faktoren zusammentreffen: Schwer ausgepragte depressive/ manische Sympto-
matik mit unvollstaindigen Remissionen, rascher Episodenwechsel (Ultra-Rapid Cycling oder Rapid-Cycling),
ungiinstige Krankheitsbewiltigung (...), Komorbiditat mit Suchterkrankung oder mit Personlichkeitsstorung
und mangelnde soziale Unterstiitzung.«'"!

Bei bipolaren affektive Storungen sind komorbide Stérungen hiufig, insbesondere Angststérungen, substanzin-
duzierte Storungen (v.a. durch Alkohol und Stimulantien), Personlichkeitsstorungen vom emotional instabilen

und impulsiven Typ sowie Aufmerksamkeitsdefizitstorungen und Zwangsstérungen.''?

Hilfreiches fiir den Umgang mit Menschen, die an einer bipolaren Stérung leiden

Bipolar erkrankte Personen neigen mitunter zu einem sehr kritischen Umgang mit sich selbst, was zu einer ge-
wissen »Ganz-oder-Garnicht-Mentalitit« fithren kann. Fiir den Umgang mit betroffenen Personen ist es daher

108 Vgl Deutsche Rentenversicherung 2012, Seite 97, Kasper etal. 2013b sowie www.inbalance-stiftung.de.
109 Vgl z.B. Kasper etal., 2013b.

110 Vgl www.gesund.at/f/bipolare-stoerung.

111 4. Herbsttagung »Bipolar und Arbeitswelt, 18. Oktober 2013, Wien, www.springermedizin.at.

112 Vgl. Kasper etal., 2013b.
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sinnvoll, immer wieder zu betonen, dass das eigentlich erstrebenswerte und befriedigende Lebensziel nicht
in unerschopflicher Leistungsfahigkeit und makelloser Perfektion besteht, sondern darin, die eigene Mitte zu
finden und sich in einem individuellen, gesunden Rhythmus zwischen Aktivitit und Ruhe einzuschwingen.'"?
Es gilt aber auch ein Vorbild in Sachen Nachsicht und Umgang mit eigenen »Fehlern«, gegeniiber bipolar er-
krankten Menschen, zu sein. Dazu gehoren auch Ermunterungen, auf gesunde Art und Weise, auch einmal
nicht »brav« und angepasst zu sein, sondern seine Gefithle und Bediirfnisse ernst zu nehmen, zu artikulieren
und nicht hintanzustellen.

Menschen in manischen Phasen konnen sehr fordernd sein. In extremen Zustanden ist eine »normale« Kommu-
nikation iiberhaupt nicht mehr moglich. Antwortet man darauf jedoch mit Einschrankungsversuchen, kann das
Gefiihle von Entwertung oder Hilflosigkeit beim Gegeniiber auslosen und die Reaktion fillt noch heftiger, oder
sogar aggressiv aus.''* Es gilt hier ganz besonders, emotionale Distanz zu wahren, und sich das akut bedrohte
Selbstwertgefiihl zu vergegenwirtigen, das hinter diesem extremen Verhalten steckt. Klare und sachliche Kom-
munikation sind in solchen Situationen gefragt. Versuchen Sie in angespannten Situationen moglichst ruhig zu
bleiben und holen Sie sich, wenn nétig Hilfe.

Neben den bereits in Kapitel 3.3.1 iiber Depressionen beschriebenen Tipps, konnen drei einfache Regeln im
Umgang mit bipolar Erkrankten niitzlich sein (sieche Tabelle 11). Sie wurden von einem bipolar Erfahrenen mit
speziellem Augenmerk auf die Manie formuliert: Bleiben Sie freundlich, ehrlich und konsequent!

Tabelle 11: Drei Regeln fiir den Umgang mit Bipolaren in akuter Krankheitsphase

(mit besonderem Augenmerk auf die Manie - Tipps eines bipolar Erfahrenen™”)

Bleib freundlich! Freundlich im Sinne von »wie ein Freund«. Wie wiirde sich ein Freund verhalten?
- Ein Freund lasst immer seine Hilfsbereitschaft erkennen.

« Ein Freund redet mit ehrlichem Interesse mit mir, und zwar auf Augenhéhe.

- Ein Freund hort einem aufmerksam zu, und fragt, wenn er etwas nicht versteht.

« Ein Freund ist nicht von mir abhdngig, er steht immer wohlwollend an meiner Seite und sagt mir
ehrlich seine Meinung.

« Ein guter Freund sagt einem die Wahrheit, auch wenn das unangenehm ist. Niemals wiirde er mich
anliigen, nur um mich nicht aufzuregen.

Bevor man selbst unfreundlich wird, unbedingt das Gesprach unterbrechen oder beenden, aber mit
einer kurzen Begriindung und der Ankiindigung, spater wieder zu einem Gesprach zur Verfligung

zu stehen.
Bleib ehrlich, Vorsicht vor ibermaBiger Selbstzensur, nur um den Maniker »nicht aufzuregen« oder gar Manipula-
»authentischg, tionsversuche, um ihn zu »beruhigen«. Die Weltsicht eines Manikers einfach zu bestarken, bedeutet

als Person erkennbar! | seine Krankheit zu verschlimmern. Wenn er merkt, dass sein Gesprachspartner ihn nicht ernst nimmt
oder anliigt, weil er Angst vor seiner Reaktion hat, kann das die Situation deutlich verscharfen.

Und auBBerdem: Gibt es irgendjemanden, der Manipulation gut findet, die unbewusst ablduft?

Bleib konsequent! Ein Maniker ist selbst nur in den allerwenigsten Fallen zur Konsequenz fahig, da die Gedanken dau-
ernd in Bewegung sind und sich ihm standig neue Moglichkeiten eréffnen. Folglich ist Konsequenz
die Aufgabe des Gegenlbers. Das bedeutet: Was man sagt, sollte man auch so meinen!

Wenn man gegeniiber einem Maniker, Meinungen konsequent vertritt und eigenen Grenzen klar
macht, gibt man ihm dadurch automatisch etwas, worauf er sich verlassen kann. Wenn das Gegen-
Uber sagt: »Stopp, bis hierhin und nicht weiter, so ist das eine klare Mitteilung, die jeder verstehen
kann. Es muss aber auch klar kommuniziert werden, was die Konsequenzen einer Grenziiberschrei-
tung sind, sobald eine solche droht oder eingetreten ist.

Nicht zuletzt bedeutet »konsequent bleiben« auch, dass man diese drei Grundregeln auf jeden Fall
einhalten sollte.

113 Vgl Hammer/PI6£ll 2012, Seite 111f.
114 Vgl Hammer/Plofil 2012, Seite 115fF.
115 Vgl www.dgbs.de/fuer-angehoerige/tipps-zum-umgang (gekiirzt und leicht adaptiert).
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3.4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen

Unter die Gruppe Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen werden Angststérungen, Zwangs-
storungen, Storungen aufgrund bestimmter Belastungsfaktoren und »psychosomatische« Krankheitsbilder
subsummiert.

3.4.1 Angststorungen

»Angst ist ein urmenschliches Gefiihl, das lebensrettend sein kann. Diese grundlegende Emotion hilft uns,
Gefahren zu erkennen und darauf zu reagieren. Sie mahnt uns zu Vorsicht und erhohter Aufmerksambkeit. Be-
griindete Furcht verschaftt uns die notigen Energien, um entschlossen zu handeln, Schutzmafinahmen zu er-
greifen oder Herausforderungen anzunehmen und unsere Krifte zu mobilisieren. Unsere Vorfahren reagierten
auf Bedrohungen mit Flucht oder Angriff. Die die Angst begleitenden Koérperreaktionen halfen ihnen dabei:
Die Muskeln spannen sich an, das Herz schligt rascher, Stresshormone werden ausgeschiittet. Kérper und Geist
sind hochkonzentriert und leistungsbereit. Nach iiberstandener Gefahr klingt die Stressphase wieder ab, Ent-
spannung stellt sich ein.«'*°

Von der »gesunden« Angst
zur »vkrankmachenden« Angst ...

Angststorungen gehoren zu den héufigsten psychischen Storungen tiberhaupt. Die meisten Angststorungen
kennzeichnet, dass sich Angste verselbstindigen und aufer Kontrolle geraten. Die »gesunde« Angst wird zur
»krankhaften«, wenn:

o Angste unangemessen und stirker als notwendig auftreten.

o Angste zu hiufig auftreten oder zu lange andauern.

« Angste mit dem Gefiihl des Kontrollverlusts tiber ihr Auftreten und ihr Andauern verbunden sind (also die
Angst die Person »kontrolliert«).

o Angste dazu fithren, dass man bestimmte Situationen, ohne dass eine reale Bedrohung vorliegt, aus dem Weg
geht, sie vermeidet; man spricht hier von der Angst vor der Angst.

+ Angste mit einem starken Leidensdruck einhergehen.'"’

Im Wesentlichen werden drei verschiedene Arten von Angststorungen unterschieden, die im Folgenden skiz-
ziert werden.

Generalisierte Angststorung

Allgemeine Angst macht sich oft durch ein mulmiges Gefiihl, eine innere Anspannung und erhohte Alarmbe-
reitschaft bemerkbar. Jeder kennt sie bis zu einem gewissen Grad, die mehr oder weniger diffuse Angst, z.B. in
neuen bzw. unbekannten Situationen oder wenn gerade eine Kiindigungswelle das Unternehmen erfasst. In der
Riickschau waren die Befiirchtungen und Angste meist unbegriindet, doch in der Situation sind sie real und
spiirbar. Im Normalfall vergehen die Sorgen und Befiirchtungen wieder. Bleiben sie jedoch bestehen, und brei-

116 www.apotheken-umschau.de/Angst.
117 Vgl. Alsleben etal. 2004, zitiert nach Hammer/ P16£3] 2012, Seite 193f.
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ten sie sich unkontrollierbar und scheinbar ohne besonderen Anlass aus, spricht man von einer generalisierten
Angststorung. Der Begriff »generalisiert« bezieht sich darauf, dass die Angste und Sorgen in zahlreichen, un-
terschiedlichen Situationen auftreten sowie verschiedene Lebensbereiche betreffen.

»Mein Leben ist voller Missgeschicke,
von denen die meisten nie stattfanden.«
(Mark Twain)''®

Menschen, die an einer generalisierten Angststorung leiden, sind standig in Sorge, dass etwas Schlimmes passie-
ren konnte. Diese Angste, Befiirchtungen und Vorahnungen, sind »iibertrieben« und treten unkontrollierbar bzw.
andauernd auf. Die anhaltende Sorge und das stindige Griibeln kreisen gewohnlich um Inhalte wie Krankheit
und Verletzungen, Familienangelegenheiten, Beruf, Finanzen und Alltagsangelegenheiten. Menschen mit einer
generalisierter Angststorung und »gesunde« Personen unterscheiden sich aber weniger beziiglich der Inhalte,
tiber die sie sich sorgen, wohl aber hinsichtlich der Zeit, die sie mit Sorgen zubringen. Laut Studien sorgen sich
Menschen, die unter einer generalisierten Angststorung leiden, 6o Prozent des Tages (mehr als sechs Stunden).
Oft versuchen sich Betroffene bei Vertrauenspersonen riickzuversichern, sie bitten um die Bestétigung der
Ungefihrlichkeit von Situationen oder versuchen ihre Sorgen zu unterdriicken und durch Ablenkung zu ver-
meiden. Manche Menschen mit generalisierten Angststérungen sind auch subjektiv davon iiberzeugt, dass das
standige Sorgen sinnvoll ist, um auf mogliche negative Ereignisse besser vorbereitet zu sein (quasi wie eine Art
»Zweckpessimismus«). Die Angst wird zum Selbstzweck und »Teufelskreis«. Zwar geraten die Betroffenen nicht
in Panik, das standig erhohte Angstniveau, die Sorge und die pessimistische Grundhaltung fithren jedoch haufig
zu Verspannungen, Nervositit, Ruhelosigkeit, Zittern, Konzentrationsprobleme und Schlafstérungen. Dieser
chronische Zustand verursacht in klinisch relevantem Ausmaf} Leiden und fiithrt zu Beeintrachtigungen in sozi-
alen, beruflichen oder anderen Lebensbereichen. In weiterer Folge konnen auch Depressionen oder korperliche
Krankheiten (siehe auch unter somatoforme Stérungen) entstehen. Haufige, ungiinstige Bewéltigungsstrategien
sind der missbrauchliche Konsum von Alkohol oder Beruhigungsmitteln. Da die vegetativen Auswirkungen der
Angst im Vordergrund stehen, die Angststorung womdoglich bereits von anderen Erkrankungen tiberlagert ist,
und die Betroffenen bei Arztbesuchen meist nicht von ihren Sorgen und Befiirchtungen sprechen, dauert es oft
lange bis eine generalisierte Angststorung diagnostiziert wird.''?

Phobien

Phobien werden jene unverhiltnisméfig groffen Angste genannt, die sich auf konkrete Dinge oder Situationen
beziehen. Phobien beschrianken sich daher auf bekannte oder vorhersagbare Objekte bzw. Situationen. Darun-
ter fallen etwa die Angst vor Spinnen, vor Hohe und Flugangst. Phobien sind klassische psychische Stérungen,
die nicht zwingend mit einem Behandlungsbedarf einhergehen. Ob die konkrete Angst als Belastung und Lei-
den erlebt wird, hangt stark davon ab, welchen Stellenwert das angstauslosende Objekt oder die angstbesetzte
Situation im personlichen Leben einnimmt. Verstdndlicher Weise sind daher z.B. die Agoraphobie (Angst vor
offentlichen Plitzen oder Verkehrsmitteln oder Menschenmengen) und die Sozialphobie (Angst vor bestimmten
sozialen Situationen, im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit zu stehen oder sich zu blamieren) im Allgemeinen
weit belastender und einschrankender, als beispielsweise eine Spinnenphobie in der Grofistadt. Agoraphobie
und die soziale Phobie kénnen bis hin zum totalen sozialen Riickzug reichen. Sind konkrete Angste vorhanden,
ist die hdufigste und durchaus verstandliche Reaktion, die angstauslosenden Situationen oder Objekte zuneh-
mend zu meiden. Das fithrt aber meist zu einer Verstirkung und Chronifizierung der Angst.'** Wird das Ver-

118 Mark Twain, zitiert nach Hammer/P16631 2012, Seite 196.
119 Vgl Deutsche Rentenversicherung 2012, Seite 108 sowie www.panikattacken.at.
120 Vgl. Hammer/Plofi] 2012, Seite 198f.
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meidungsverhalten zum Mittel der Wahl bei aufkommender Angst, kann sie sich unter Umsténden auf andere
Auslosersituationen oder -objekte ausweiten.'?!

»Nicht die Dinge selbst beunruhigen die Menschen,
sondern die Meinungen und die Beurteilungen iiber die Dinge.«
(Epiktet)

Panikstorung

Bei einer Panikstorung treten die Angstanfélle unvermutet und scheinbar ohne Ausléser in objektiv nicht be-
drohlichen Situationen auf. Heftige korperliche Symptome wie Herzklopfen, Schmerzen in der Brust, Zittern,
Ubelkeit und Erstickungsgefiihle sorgen dafiir, dass Betroffene um ihr Leben fiirchten und oft einen medizini-
schen Notfall wie einen Schlaganfall oder Herzinfarkt vermuten. Die Panikattacken halten in der Regel nur ein
paar Minuten an, sind aber so intensiv, dass fiir die Betroffenen die blofle Aussicht wieder so etwas zu erleben
zu einer massiven Beeintrachtigung wird. Diese » Angst vor der Angst« (»Erwartungsangst«) ist der erste Schritt
in eine Dynamik sich wechselseitig verstarkender Effekte. Treten diese Angstattacken mehrmals im Monat und
tiber einen ldngeren Zeitraum hinweg auf, spricht man von einer Panikstorung. Erstmalige Panikattacken konnen
beispielsweise in Folge einer psychosozialen Belastungssituation auftreten, wobei sie oft erst in der so genannten
»Abfallenden Stressphase« bzw. in Entspannungssituationen auftauchen (z.B. beim Einschlafen, beim Autofah-
ren oder bei einem Kaufhausbummel). Das ist einer der Griinde, warum sich die Betroffenen die Panikattacken
nicht erklaren konnen. Haufig sind Panikattacken aber auch mit einer Agoraphobie verbunden. Im Extremfall
fihrt die Panikstorung zu starken Einschrankungen im Privat- und Berufsleben.'*?

Ein zentrales Charakteristikum der Angststérungen ist, dass sich kérperliche Symptome, Wahrnehmung und
Deutung des Erlebens, Gefiihle, negatives Denken und Erwartungsangst und das Vermeidungsverhalten gegen-
seitig aufschaukeln und die Bewiltigung der Problematik in der Regel ein sich Konfrontieren und ein Aushalten
dieser schrecklichen Erlebnisse erfordert.

Die Angst muss nicht das Leben bestimmen —
professionelle Hilfe wirkt!

Behandelt werden Angststorungen in erster Linie durch Psychotherapie. Bei schwereren Angststorungen
konnen aber auch Medikamente (z.B. bestimmte Antidepressiva) die psychotherapeutische Behandlung un-
terstiitzen. Natiirlich kdnnen aber auch andere bzw. erginzende Interventionen, wie Selbsthilfegruppen sehr
hilfreich sein.

Von Bezugspersonen brauchen Betroffene vor allem Verstindnis und eine unterstiitzende Begleitung. Ob-
wohl das Ziel eine aktive und problemlosende Bewdltigung sein soll, die eine bewusste Auseinanderset-
zung und auch Konfrontation einschliefit, darf diese niemals mit Druck oder Uberforderung einhergehen,
insbesondere dann, wenn die Angststorung im Zuge von anhaltendem Stress und iibermafliger Belastung
tiberhaupt erst aufgetreten ist. Im Grunde geht es darum, den Alltag (wieder) zu meistern und nicht auf
erstrebenswerte Ziele und Lebensqualitit verzichten zu miissen, weil die Angst im Wege steht. Kleine Er-
folgserlebnisse, bei denen die Angst ausgehalten und tiberwunden werden kann, stairken das Selbstwirk-
samkeitsgefiihl der Betroffenen.'*?

121 Vgl Deutsche Rentenversicherung 2012, Seite 108.
122 Vgl. Hammer/Plof3] 2012, Seite 198f, Deutsche Rentenversicherung 2012, Seite 108, sowie www.panikattacken.at.
123 Vgl. Hammer/ Pl6fi] 2012, Seite 101fF.
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3.4.2 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen

Auflergewohnlich belastende Lebensereignisse oder besondere Lebensverdnderungen fithren nicht selten
zu psychischen Beeintrichtigungen. Gerade bei dieser Storungsgruppe wird sehr deutlich, wie unscharf
und dynamisch die Grenze zwischen »gesund« und »krank« ist. Charakteristisch fiir die Stérungen dieser
Diagnosegruppe ist daher, dass sie als direkte Folge einer akuten schweren Belastung oder eines kontinuier-
lichen Traumas auftreten.

Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen entstehen folglich in zeitlichem und inhalt-
lichem Zusammenhang mit psychosozialen Belastungen, ohne die sich keine Storung entwickelt hatte. Die
Gruppe umfasst im Wesentlichen akute Belastungsreaktionen, die Posttraumatische Belastungsstorung sowie
Anpassungsstorungen.

Die akute Belastungsreaktion ist jener psychische Schockzustand, der unmittelbar nach einem schwer belas-
tenden Ereignis auftritt und schon nach Stunden oder wenigen Tagen wieder abklingt. Bei akuten Belastungs-
reaktionen ist zumeist eine Krisenintervention angezeigt.

Anpassungsstorungen sind emotionale Reaktionen auf beeintrachtigende Lebensereignisse. Im Gegensatz zur
akuten Belastungsreaktion entwickelt sich die Storung verzogert bzw. langsamer. Sie beginnt meistens innerhalb
eines Monats nach dem belastenden Ereignis, hélt aber selten langer als sechs Monate an. Die entscheidenden
Kriterien fiir die Diagnose sind daher die Dauer und die identifizierbare psychosoziale Belastung, die jedoch
nicht von auflergewdhnlichem oder katastrophalem Ausmaf sein miissen. Die Symptome konnen sehr unter-
schiedlich sein, meistens handelt es sich aber um depressive Symptome und Angste, die aber milder ausgeprigt
sind, als es beim Vollbild einer depressiven Episode oder Angststérung der Fall wire. Die Abgrenzung zu an-
deren seelischen Storungen ist aber mitunter problematisch. I.d.R. werden Anpassungsstérungen psychothe-
rapeutisch behandelt."**

Weitaus tiefgreifender sind die verzogerten, aber heftigen psychischen Reaktionen auf traumatische Erleb-
nisse, die sich als Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) duflern. Traumatische Erlebnisse sind Situati-
onen auflergewdhnlicher Bedrohung oder von katastrophalen Ausmaf3 die entsprechend massive Gefiihle der
Angst und Hilflosigkeit auslosen (z.B. schwere Unfille, Gewaltverbrechen, Naturkatastrophen oder Kriegs-
handlungen).

Typisch sind sich aufdringende Erinnerungen, so genannte »Flashbacks« sowie Alptraume. Diese Erinnerungen
spielen sich nicht nur im Kopf ab, sondern es wird die Situation gewissermafien »wiedererlebt«, mit allen damit
verbundenen Emotionen. Leiden Traumaopfer nicht gerade unter den Erinnerungen, machen ihnen Gefiihle
des Betaubtseins, emotionale Stumpfheit oder Gleichgiiltigkeit gegeniiber anderen Menschen zu schaffen oder
Symptome wie Angst, Depression, vegetative Ubererregbarkeit, Schreckhaftigkeit, erhdhte Reizbarkeit, Schlaf-
und Konzentrationsstorungen.'*

Und noch etwas kommt bei vielen Traumaopfern hinzu. Selbstvorwiirfe, Schuldgefiihle und Verzweiflung, die zu
selbstschadigendem Verhalten und letztlich bis zum Selbstmord fithren konnen. »Viele Traumaopfer bewegen
sich daher lebenslang auf einem diinnen Lebensgrat, der von andauernden Krisen, chronischer Suizidalitit und
Suizidgefahr gepragt ist (...) Andererseits sind gerade traumatisierte Menschen ein besonders gutes Beispiel,
wie kreativ sich Bewiltigung gestalten kann, und wie sehr sich die Aufmerksamkeit auf derart konstruktive Be-
wiltigungsformen fiir einen ressourcensensiblen Einsatz in psychosozialen Settings lohnt«.'*°

124 Vgl www.psychosoziale-gesundheit.net (Prof. Dr. Volker Faust).
125 Vgl www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org sowie Deutsche Rentenversicherung 2012, Seite 110.
126  Gahleitner/Hahn 2012.
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Die Merkmale einer PTBS treten gewohnlich innerhalb der ersten drei Monate nach dem Trauma, auf, in einigen
Fdllen konnen sie aber auch erst Monate oder sogar Jahre spiter in Erscheinung treten. Obwohl diese Diagnose
strenggenommen nur fiir jene Symptome gilt, die in einem gewissen Zeitrahmen nach dem Erlebnis auftreten,
wird sie in der Praxis oft auch verwendet, wenn als Ursache fiir psychische Symptome weiter zuriickliegende
Traumatisierungen, wie etwa Missbrauch oder Gewalterfahrungen in der Kindheit, angenommen werden.'*’
Die Storung kann einen derart chronischen Verlauf nehmen, dass es zu einer tiefgreifenden Veranderung der
Personlichkeitsstruktur kommt. Traumaforschung und Traumatherapie verwenden fiir dieses Storungsbild den
Begriff der komplexen PTBS. Sie gehen davon aus, dass wiederholte Traumaerfahrungen in der Kindheit sich
deutlich auf die Personlichkeitsentwicklung auswirken. Man hat zudem herausgefunden, dass etwa die Hilfte
aller psychisch kranken Menschen traumatische Erlebnisse hatte. Insbesondere die Borderline-Personlichkeits-
storung (siehe Kapitel 3.5.2: Emotional instabile Personlichkeitsstorung, Borderline-Personlichkeitsstorung) und
dissoziative Storungen sollen als Schutzmechanismus gegen zu heftiges psychisches und emotionales Erleben
mit der komplexen PTBS in Verbindung stehen.'?*

Die Behandlung besteht in erster Linie aus einer traumafokussierten Psychotherapie, die ggf. durch eine medika-
mentdse Behandlung (v.a. Antidepressiva oder kurzfristig angstlosende beruhigende Medikamente) unterstiitzt
werden kann. Besteht Suizidalitdt oder liegen gleichzeitig andere schwere psychische Erkrankungen vor, ist je-
doch meist eine psychiatrische Akutversorgung notwendig. Begleitende Behandlungsmethoden, wie Musik-,
Kunst- oder Bewegungstherapie konnen hilfreich sein.

Umgang mit belasteten und traumatisierten Menschen

Grundsitzlich sollten Betroffene nach einem traumatischen Erlebnis unbedingt aufgefangen werden (siehe dazu
das Kapitel: Psychische Krisen und Krisenintervention) und vor einer weiteren Traumaeinwirkung geschiitzt
werden.

Angesichts der enormen Komplexitit der oft unentdeckten und daher nicht explizit behandelten Traumata und
ihrer Auswirkungen, der massiven Leidenslast der Betroffenen, aber auch ihres oft unermesslich erscheinen-
den Potenzials an Kampfgeist und Bewaltigungswillen, empfiehlt es sich, im Umgang mit Personen die an einer
psychischen Erkrankung leiden in gewisser Weise immer traumasensibel vorzugehen, um Trigger (Ausloser fiir
psychische Reaktionen) zu vermeiden.'*

Immerhin {iber die Hélfte aller Menschen werden im Laufe ihres Lebens mindestens einmal mit einem trauma-
tischen Ereignis konfrontiert. Zwar entwickelt nicht jedeR eine PTBS, das Risiko an einer solchen zu erkranken
ist aber bei durch Menschen hervorgerufene Traumatisierungen besonders hoch (z.B. Vergewaltigung, Gewalt-
verbrechen, Folter- und Kriegshandlungen).'*

Fiir Hammer und P16£] bedeutet ein traumasensibler Umgang vor allem die Grenzen von Betroffenen zu re-
spektieren und sie dabei zu unterstiitzen auch anderen Menschen gegeniiber Grenzen zu setzen. Uberreiztes
Verhalten gilt es als das zu sehen, was es ist: ein Versuch mit iberbordenden Gefiithlen umzugehen. Sie kénnen
nie wissen, was hinter dem scheinbar widerstéindigem oder provokanten Verhalten steckt. Uberlegen Sie gut ob
etwaige Sanktionen und Druck nicht sogar retraumatisierend auf Ihr Gegeniiber wirken kdnnen, weil sie ihn
oder sie erneut in die Situation versetzen jemandem hilflos ausgeliefert zu sein. Gestehen Sie Ihren KlientInnen
daher so viel Kontrolle und Autonomie wie moglich zu."*!

127 Vgl Deutsche Rentenversicherung 2012, Seite 110.
128 Vgl. Hammer/PI681 2012, Seite 225ff.

129 Vgl. Hammer/ P16l 2012, Seite 231.

130 Vgl www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org.
131 Vgl. Hammer/P168] 2012, Seite 231.
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3.4.3 Somatoforme Storungen

In dieser Kategorie sind korperliche Beschwerden zusammengefasst, die jedoch nicht auf eine klare organi-
sche Ursache zuriickgefiihrt werden konnen. Es handelt sich also um Erkrankungen, die umgangssprachlich
als »psychosomatisch« bezeichnet werden. Freilich haben die meisten Menschen mitunter unklare korperliche
Beschwerden. Bestehen diese jedoch iiber einen ldngeren Zeitraum, und fithren sie zu deutlichem Leid und Be-
eintrachtigung, spricht man von einer somatoformen Stérung. Die Betroffenen haben daher meist eine lange
Krankengeschichte und zahlreiche medizinische Untersuchungen hinter sich, ehe sie entsprechend diagnostiziert
werden. Verstandlicher Weise suchen die Betroffenen wiederholt arztlichen Rat, obwohl ihnen immer wieder
versichert wird, dass kein somatisches Leiden erkennbar ist. Das dndert aber nichts daran, dass die Symptome
vorhanden und belastend sind. Nicht selten nehmen daher Betroffene selbstverantwortlich Medikamente zur
Symptombekdmpfung ein, was unter Umstédnden zu Folgebeschwerden oder Abhangigkeiten fithren kann. Ob-
wohl eine Psychotherapie bei anhaltenden somatoformen Beschwerden angezeigt ist, werden psychische Ur-
sachen als Krankheitsursache von den Betroffenen haufig nicht akzeptiert. Das ist insofern verstandlich, als
das, korperliche Symptome im Vordergrund stehen, und womdoglich befiirchtet wird, dass die vorhandenen
Beschwerden als »Einbildung« abqualifiziert werden.

»Willst du den Korper heilen,

musst du zuerst die Seele heilen.«
(Platon)

Innerhalb der Gruppe somatoformer Stérungen kénnen verschiedene Stérungsbilder unterschieden werden:
Bei der Somatisierungsstorung stehen iiber einen Zeitraum von mindestens zwei Jahren wiederholt, vielfiltige
und wechselnde korperliche Beschwerden im Vordergrund, zahlreiche Untersuchungen blieben jedoch ohne
somatischen Befund. Die Beschwerden selbst bzw. die verzweifelte Suche nach Hilfe, fithren zu deutlichen beruf-
lichen oder privaten Beeintrdchtigungen. Bestehen die Beschwerden weniger als zwei Jahre und sind sie weniger
stark ausgeprigt, kann eine undifferenzierte Somatisierungsstéorung diagnostiziert werden. Beziehen sich die
beschriebenen Beschwerden auf ein bestimmtes Organ oder System (z.B. Herz-Kreislauf-Beschwerden, Magen-
Darm-Beschwerden), spricht man von einer somatoformen autonomen Funktionsstorung. Stehen chronische
Schmerzen im Vordergrund kann eine somatoforme Schmerzstérung diagnostiziert werden. Steht hingegen
eher die Angst, an einer schweren korperlichen Erkrankung zu leiden im Vordergrund, kann eine hypochond-

rische Storung in Erwédgung gezogen werden."*?

»Keine Gesundheit

ohne psychische Gesundheit!«
(WHO)

Hinzuzufiigen bleibt, dass die Trennung zwischen Korper und Psyche natiirlich unscharf bzw. ein Konstrukt
ist. Viele somatische Leiden und Funktionen stehen in Wechselwirkung mit psychischen und psychosozialen
Faktoren. Psychische Storungen kénnen kérperliche Folgeschadigungen nach sich ziehen, genauso wie kor-
perliche Erkrankungen psychische Beeintrachtigungen hervorrufen konnen. Zudem kénnen unklare Korper-
beschwerden auch als Begleiterscheinung anderer psychischer Erkrankungen (z.B. Angsterkrankungen, De-
pressionen) auftreten.

132 Vgl. z.B. ICD-10 BMG 2013 (www.bmg.gv.at).
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3.4.4 Zwangsstorungen

Gewohnheiten helfen uns dabei, unser Bediirfnis nach Sicherheit, Verldsslichkeit und Kontrolle zu befriedi-
gen. JedeR stellt sich wohl gelegentlich die Frage: »Habe ich abgesperrt?« oder »Habe ich den Herd abgedreht?«
Vielleicht gehen wir bei Gelegenheit sogar nochmals zuriick und kontrollieren es lieber. Aber selbst, wenn das
nicht moglich ist, konnen wir zumeist wieder von den Gedanken loslassen und stellen vermutlich abends fest,
dass alles ordnungsgemaf3 verschlossen oder aufler Betrieb gesetzt war. Im Falle von Zwangsstérungen kann
jedoch nicht mehr so einfach von zwanghaften Gedanken und Impulsen losgelassen werden. Die erzwungene
Beschiftigung damit kann so unangenehm und einnehmend werden, dass im schlimmsten Fall die alltagliche
Lebensfithrung massiv beeintréachtigt ist. Zwinge sind komplexe Erkrankungen und konnen so zeitaufwéndig
und quilend werden, dass sie viele Stunden am Tag in Anspruch nehmen.

Grundsatzlich kann zwischen Zwangsgedanken und Zwangshandlungen unterschieden werden. Zwangsgedan-
ken sind Vorstellungen, Gedanken oder Impulse, die unangenehme Gefiihle wie Angste, Unruhe oder Ekel aus-
l6sen (z.B. der Gedanke jemanden verletzen zu konnen). Die Betroffenen wissen zwar zumeist, dass sie irrati-
onal bzw. tibertrieben sind, konnen sich aber dennoch nicht davon distanzieren - die Gedanken dréngen sich
unwillkiirlich auf. Zwangshandlungen sind hingegen bestimmte Verhaltensweisen, Handlungen oder Rituale,
die oft in gleicher Art und Weise (stereotyp) wiederholt werden miissen, und sich ebenso aufdringen. Die meis-
ten Betroffenen erleben Zwangsgedanken in Kombination mit Zwangshandlungen, wobei das eine oder andere
vorherrschen kann. Die Zwangshandlungen (z.B. Sicherheits- und Kontrollhandlungen, Rituale) dienen oft
dazu, den Zwangsgedanken entgegen zu wirken, sie zu neutralisieren oder von ihnen abzulenken. Die Erleich-
terung dauert jedoch nur kurz an, und die Zwangsgedanken tauchen danach wieder verstarkt auf. Versucht die
betroffene Person ihnen zu widerstehen, verstéirken sich jedoch die negativen Emotionen und in Folge auch die
Zwangshandlungen. Die Betroffenen geraten zunehmend in einen Teufelskreis. Manche Menschen die unter
Zwiangen leiden haben auch »magische« Befiirchtungen, wie die Sorge, dass ein bestimmter Umstand oder Ge-
danke ein Ungliick auslosen konnte.'*

Zwangsgedanken und -handlungen konnen unterschiedlichste Inhalte haben, gemeinsam ist ihnen aber, dass
sie sehr unangenehm sind, sich der Kontrolle der Betroffenen entziehen, gleichzeitig aber ein gewisses Kontroll-
gefithl vermitteln. Die hédufigsten Inhalte von Zwangsgedanken sind Aggression, Kontamination, Symmetrie,
Religion, Sammeln und Aufbewahren, der eigene Korper sowie Sexualitdt. Haufig zu beobachten sind daher
Wasch- und Reinigungszwinge und Kontrollzwange, gefolgt von Wiederholungs-, Zahl- und Ordnungszwién-
gen sowie Sammel- und Aufbewahrungszwangen.'**

Héufig schamen sich Betroffene fiir ihr zwanghaftes Tun und Denken, weshalb sie es verbergen bzw. verheim-
lichen. Zwangsstorungen werden daher auch als »heimliche Krankheit« bezeichnet. Das fiihrt in weiterer Folge
dazu, dass sich das Leiden noch verschlimmert, und die Betroffenen oft Jahre oder Jahrzehnte mit den Zwangen
leben (miissen), ohne professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen. Zwangserkrankungen verlaufen unbehandelt
meist chronisch.'** Dabei sind Zwinge bei weitem kein Einzelschicksal - etwa zwei bis drei Prozent der Gesamt-
bevélkerung sind davon betroffen, sie sind damit eine der haufigsten psychischen Stérungen.'*®

Fir die Behandlung von Zwangserkrankungen hat sich Psychotherapie als wirksam erwiesen, insbesondere
verhaltenstherapeutische Verfahren. Um aus dem Teufelskreis zu entkommen miissen Betroffene die Erfah-
rung machen, dass Angst und Anspannung angesichts einer in Zwangsgedanken wahrgenommenen Bedro-
hung auch ohne die Ausfiihrung von Zwangshandlungen wieder abklingen. Im Zuge einer Verhaltenstherapie

133 Vgl. www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org sowie Hammer/P1663] 2012, Seite 214.
134 Vgl www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org.

135 Vgl www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org sowie Hammer / P16£3] 2012, Seite 206f.
136 Vgl. Hammer/ Plof] 2012, Seite 211f.
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soll mit therapeutischer Unterstiitzung geiibt werden, Situationen auszuhalten und den Zwangen bewusst nicht
nachzugeben. Unter Umstinden kann auch eine medikamentdse Therapie, z.B. mit bestimmten Antidepressiva,
unterstiitzend sein, eine alleinige pharmakologische Behandlung ist aber nicht sinnvoll. Dariiber hinaus sind
Selbsthilfegruppen empfehlenswert.'*’

Betroffene brauchen v.a. ein Gegeniiber, dass sie nicht moralisch bewertet bzw. weiter unter Druck setzt. Appelle
wie »Stell” dich nicht so an!« erzeugen nur zusétzliche negative Gefiihle. Die Betroffenen sind ohnehin héufig
sehr gewissenhafte Menschen, die {iberaus streng mit sich sind. Ermutigen Sie professionelle Hilfe in Anspruch
zu nehmen, die Lebensqualitdt kann dadurch entscheidend verbessert werden. Zwinge sind keine Seltenheit

und nichts wofiir man sich schimen muss.**®

3.5 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

Personlichkeitsstorungen konnen als extreme Ausprigung eines Personlichkeitsstils mit unflexiblen und un-
zweckmifligen Personlichkeitsziigen betrachtet werden. Personlichkeitsstorungen beeintrachtigen die Lebens-
qualitdt der Betroffenen, schranken sie im Erreichen personlicher Ziele ein, und fithren zu (subjektivem) Leid
oder zu haufigen Konflikten mit der Umwelt.'* Der Begriff Personlichkeitsstorung ist etwas ungliicklich, er
impliziert gewissermaflen eine ganze Person oder Personlichkeit wire »gestort«. In Wahrheit sind aber ledig-
lich Personlichkeitsziige stirker ausgepragt die sich vor allem im Interaktions- bzw. Beziehungsverhalten als
ungiinstig oder »storend« erweisen. Es handelt sich also eigentlich in erster Linie um eine Beziehungsstérung.
Fiir den Umgang mit Menschen, die an einer Personlichkeitsstorung leiden, ist es daher hilfreich, etwas iiber

die Hintergriinde von Personlichkeitsstérungen zu wissen.

Personlichkeitsstorungen sind Beziehungsstorungen

Das was wir herkommlich als Personlichkeit bezeichnen, spiegelt sich in erster Linie im Denken, Empfinden
und Verhalten eines Menschen wider. Die Personlichkeit eines Menschen wird grundlegend durch die Bezie-
hungen und Interaktionen mit wichtigen Bezugspersonen, insbesondere in der Kindheit, geprigt. Diese frithen,
wiederholten Erlebnisse und Erfahrungen formen die Art und Weise, wie der Mensch sich selbst, andere Men-
schen und zwischenmenschliche Beziehungen wahrnimmt und beurteilt.

Personlichkeitsstorungen sind als Lésungen fiir unbefriedigende Interaktionsprobleme entstanden

Man geht davon aus, dass in den frithen zwischenmenschlichen Beziehungen Betroffener, bestimmte Grund-
bediirfnisse nicht erfiillt wurden (z.B. Geborgenheit und Fiirsorge). Deshalb mussten sie alternative, teils
manipulative Verhaltensprogramme entwickeln, um diese Méngel zu kompensieren. Ein Kind begreift
sehr schnell: »Wenn ich mich authentisch verhalte, so wie ich bin, passiert nichts, oder ich bekomme ne-
gative Rickmeldungen« und in weiterer Folge »Nur wenn ich aktiv etwas tue, erhalte ich entsprechende
Aufmerksamkeit«.'*°

Das ist der Grund, warum das gemeinhin oft als »schwierig« empfundene Verhalten Betroffener, gerade in zwi-
schenmenschlichen Beziehungen, aktualisiert wird, und zwar umso stérker, je wichtiger und enger die Bezie-
hung fiir die Person ist. Betroffene suchen immer noch Erfiillung basaler Bediirfnisse, verfolgen aber gleichzeitig

137 Vgl www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org sowie Hammer/P166] 2012, Seite 215f.
138 Vgl. ebenda.

139 Vgl. www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org.

140 Sachse 2014, Seite 16.
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»alte« Strategien, die damals zwar sinnvoll und zielfithrend waren, in anderen Beziehungskontexten und Inter-
aktionssituationen jedoch oft gegenteiliges bewirken. Menschen die unter einer Personlichkeitsstorung leiden,
stoflen daher hdufig auf Unwegbarkeiten, Unverstindnis und Ablehnung und werden immer wieder aufs Neue
gekrankt und enttauscht. Sie werden in ihren bisherigen Erfahrungen, aber auch in ihrem leidbringenden Ver-
halten bestarkt.

Betroffene kénnen sich selbst nicht als Teil des Problems wahrnehmen

Personen leiden demzufolge an den Folgekosten, die ihr einst niitzliches Denken und Verhalten verursacht. Die
Zusammenhénge sind aber komplex und den Betroffenen bei weitem nicht klar ersichtlich, weshalb sie in erster
Linie die Auflenwelt als problematisch wahrnehmen. Personlichkeitsstorungen erzeugen hohen Leidensdruck,
die Moglichkeiten der Einflussnahme sind aber aufgrund der geringen »Einsicht« in die Zusammenhinge be-
grenzt. Eine Einsicht mag vielleicht deshalb so schwer zu erreichen sein, weil Personlichkeitsstorungen — die
Bezeichnung verweist darauf — eng mit dem Ich, mit dem Denken und Empfinden einer Person verwoben ist.
Und wer wiirde sich schon gern sagen lassen oder eingestehen, dass an einem/ einer selbst etwas »falsch« sein
konnte, und dass die Probleme, die in der Interaktion mit der Umwelt und anderen Menschen immer wieder
auftauchen durch das eigene Verhalten hervorgerufen werden? Und doch liegt gerade hier der Ansatz fiir eine
Therapie, denn Betroffene leiden oft sehr unter ihren Problemen.'*!

Menschen mit Personlichkeitsstorungen testen andere auf ihre Beziehungsfiahigkeit

Weil Betroffene sich nach wie vor Bediirfniserfiillung erhoffen, aber aufgrund ihrer negativen Uberzeugungen
und Erfahrungen eigentlich nicht erwarten, »testen« sie oft mit provokantem Verhalten ihr Gegeniiber (z.B.
durch Kritik, verbale Angriffe). Erst wenn die Person nicht wie erwartet abweisend reagiert, sondern das Be-
ziehungsangebot aufrechterhalt, wird auch der oder die Betroffene sich auf eine Beziehung einlassen konnen.
InteraktionspartnerInnen gewinnen das Vertrauen nur dann, wenn sie empathisch, akzeptieren, und der be-
troffenen Person weiterhin zugewandt bleiben.'*?

Menschen mit Personlichkeitsstorungen versuchen Images zu erzeugen und richten Appelle an
Kommunikationspartner

Héufig gelingt es Betroffenen, beim Gegeniiber zundchst ein bestimmtes (oft sehr positives) Bild von sich zu
erzeugen. »Meist haben Fachkrifte anfangs den Eindruck, der Klient sei besonders freundlich, hilfsbereit, un-
problematisch oder zuverldssig«, andere wirken vielleicht besonders wehrhaft oder verletzlich. Die Images und
Appelle dienen dazu bestimmte Reaktionen, wie Anerkennung oder Fiirsorge zu erreichen.'*?

Um Ersatzbefriedigung fiir ihre Bediirfnisse von anderen zu bekommen, mussten Betroffene
undurchsichtige Strategien entwickelt, so genannte »Interaktionsspiele«

Welches Ziel Betroffene mit ihrem Verhalten verfolgen, ldsst sich nicht immer ausmachen, da sie es ja auf
Umwegen versuchen mussten und miissen. Sie verwickeln daher Thre InteraktionspartnerInnen in »Spiele«.
Mit Spielen sind jene Kommunikationsstrategien gemeint, wie sie Eric Berne, der Begriinder der Transak-
tionsanalyse, bereits in seinem Klassiker »Spiele der Erwachsenen«'** beschrieben hat. Die Motivlage der
SpielerInnen bleibt jedoch (auch fiir diese selbst) im Unklaren. Zielfithrend wire aber eine offene, bediirfnis-
bezogene Kommunikation.

141 Vgl. Hammer/PI6£ 2012, Seite 125.

142 Vgl. Sachse 2014, Seite 36.

143 Vgl. Hammer/ P16l 2012, Seite 144.

144 Spiele der Erwachsenen: Psychologie der menschlichen Beziehungen. Eric Berne. Rororo Verlag.
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3.5.1 Spezifische Personlichkeitsstorungen

Damit Menschen eine »gesunde« Personlichkeit entwickeln konnen, muss die Erfiillung basaler Bediirfnisse,
wie etwa Anerkennung, Wertschatzung, Wichtigkeit, Verldsslichkeit, Solidaritat, Autonomie und Wahrung der
personlichen Grenzen, sichergestellt werden. Menschen mit Personlichkeitsstérungen wurden wiederholt hin-
sichtlich bestimmter Beziehungsmotive enttduscht und entsprechend prigen sich unterschiedliche Arten von
Storungen aus. Personlichkeitsstorungen, sind Extreme von hiufig positiv bewerteten Personlichkeitseigen-
schaften, wie der folgende Uberblick zeigt:

Tabelle 12: Zuordnung Personlichkeitsstorungen und -eigenschaften

Eigenschaften Personlichkeitsstorung
ehrgeizig, selbstbewusst narzisstisch
emotional, extrovertiert histrionisch
risikofreudig, abenteuerlustig dissozial
sorgféltig, gewissenhaft zwanghaft
anhanglich, loyal dependent
einzelgangerisch, zurtickhaltend schizoid
selbstkritisch, vorsichtig selbstunsicher
wachsam, scharfsinnig paranoid

Quelle: Nach Hammer / PIoBI 2013, Seite 125

Die spezifischen Personlichkeitsstorungen unterscheiden sich insofern voneinander, als die betroffenen Perso-
nen jeweils unterschiedliche Ziele der (Ersatz-) Bediirfnisbefriedigung suchen. Sie versuchen daher auch un-
terschiedliche Images zu kommunizieren und unterscheiden sich sehr im Verhalten. Sie sollen hier aber nur
tiberblicksmaf3ig beschrieben werden.

Tabelle 13: Spezifische Personlichkeitsstorungen

Paranoide PS Ubertriebene Empfindlichkeit gegeniiber Zuriickweisung, Misstrauen, Streitsucht, Behar-
ren auf eigenen Rechten; oft werden hinter an sich alltaglichen Ereignissen »Verschworun-
gen« gegen die eigenen Person vermutet.

Schizoide PS Riickzug von emotionalen, sozialen und anderen Kontakten mit einzelgangerischem Ver-
halten und in sich gekehrter Zurtickgezogenheit.

Dissoziale PS Missachtung sozialer und gesellschaftlicher Verpflichtungen und Normen, Mangel an Ge-
fuhlen fur andere, ausgepragte Neigung zu aggressivem und gewalttatigem Verhalten und
geringe Frustrationstoleranz.

Emotional instabile PS Ausgepragte Tendenz, Impulse ohne Beriicksichtigung von Konsequenzen auszuagieren,
unvorhersehbare, wechselhafte Stimmung; haufig verbunden mit anderen psychischen
Stérungen (Essstorungen, Abhangigkeitserkrankungen, selbstdestruktives Verhalten bis
hin zu Suizidhandlgungen).

Histrionische PS Dramatisierendes, theatralisches Verhalten verbunden mit einem tbertriebenen Ausdruck
von Geflihlen und andauerndem Verlangen nach Anerkennung.

Anankastische (zwanghafte) PS | Ubertriebene Gewissenhaftigkeit, stindige Kontrollen, Halsstarrigkeit, iberméaRBige Vor-
sicht und Perfektionismus.

Angstliche (vermeidende) PS Standige Geflihle von Anspannung, Besorgtheit, Unsicherheit und Minderwertigkeit mit
Uberempfindlichkeit gegeniliber Zuriickweisung und Kritik.
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Dependente (abhédngige) PS Passivitat in Entscheidungssituationen, Trennungsangst, Geflihle von Hilflosigkeit und In-
kompetenz mit der Neigung, sich anderen unterzuordnen.

Passiv-aggressive PS Verweigerung der Forderungen und Bitten anderer, Vermeidung von Verpflichtungen; Trotz,
Reizbarkeit, Streitlust.

Narzisstische PS GroBRengefiihle und -fantasien, Anspruchshaltung, Bedtirfnis nach Bewunderung, Ausnut-
zung anderer, Mangel an Empathie und Fehlen von Identifikation mit den Geflihlen anderer.

Quelle: Nach MiiBigbrodt et al. 2010, Seite 106f

Fiir die Behandlung von Personlichkeitsstorungen sind psychotherapeutische Methoden und Verfahren das
Mittel der Wahl. Fiir einige Personlichkeitsstorungen gibt es inzwischen sogar mafigeschneiderte Behandlungs-
konzepte. Je nachdem, ob sich Betroffene gerade in einer (emotionalen) Krisensituation befinden, oder sogar
Suizidtendenzen bestehen, wird der Therapieverlauf jedoch angepasst werden. Auch komorbide Erkrankungen
(z.B. Depressionen, Angsterkrankungen, Posttraumatische Belastungsstorungen) spielen natiirlich eine Rolle
bei der individuellen Therapieplanung, insofern kann auch eine medikamentdse in Frage kommen. Personlich-
keitsstorungen sind grundsitzlich gut behandelbar, da sie sich aber aufgrund langjéhriger Erfahrungen ausprégt
haben, sind kurzfristige Veranderungen kaum moglich.'*®

Hilfreiches fiir den Umgang mit Menschen, die an einer Personlichkeitsstorung leiden

Fiir Menschen, die an einer Personlichkeitsstorung leiden, ist es wichtig, immer wieder korrigierende Bezie-
hungserfahrungen zu machen. Damit ein Mensch seine Uberzeugungen und damit letztlich sein Verhalten dn-
dern kann, muss er erleben:

o dass sich jemand fiir ihn interessiert,

o dass ihm jemand aufmerksam zuhort,

o dass ihn jemand versteht,

o dass er nicht abstofiend und nicht hoch pathologisch ist,

o dass er einer anderen Person vertrauen kann.'*®

Grundsatzlich trifft das wohl auf alle Menschen mit oder ohne Personlichkeitsstorung zu. Gerade Menschen die
darunter leiden, machen aber gehduft gegenteilige, negative Erfahrungen, umso wichtiger ist es, von professio-
neller Seite darauf Riicksicht zu nehmen. Die Grundvoraussetzung dafiir ist eben jenes Wissen iiber Betroftene
im Hinterkopf zu behalten: »Sie haben Strategien um ihre Grenzen zu schiitzen, um Autonomie zu wahren, um
Anerkennung und das Gefiihl von Wichtigkeit zu bekommen, um andere an sich zu binden oder um Zugehorig-
keit und Solidaritat zu erleben«.'*” Mit diesem Verstindnis lasst sich das Verhalten vielleicht leichter einordnen.
Es hat keinen Sinn, Menschen zu einer Verhaltensianderung zu drangen, denn damit erreichen Sie nur das Ge-
genteil und ernten Konflikte und Widerstand. Veranderungen brauchen Zeit und die richtigen Voraussetzungen,
wie eine verldssliche und vertrauensvolle Beziehung, damit wohldosierte Konfrontation iiberhaupt moglich wird.

Verstindnis, Anerkennung und Wertschitzung sind im Umgang mit Betroffenen auferordentlich wichtig. Stei-
gen Sie aber nicht auf Spiele und Strategien ein! Der Mensch, als Person hat Thre Wertschétzung verdient, be-
stimmte Verhaltensweisen jedoch nicht. Machen Sie daher im Anlassfall Grenzen klar und transparent, und
besprechen Sie diese ggf. wiederholt und ohne Arger. Sind entsprechende Konsequenzen unvermeidbar bzw.
angebracht, achten Sie darauf, dass sie nicht als personliche Abwertung oder pauschalierter Vorwurf verstan-
den werden. Kommunizieren Sie sachlich und situationsbezogen, machen Sie Ihr Vorgehen transparent und

145 Vgl www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org.
146 Vgl. Sachse 2014, Seite 47.
147 Hammer/Plofl 2012, Seite 146.
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nachvollziehbar. Fiir Willkiir und Machtspiele besitzen Betroffene ein besonders ausgepragtes Radar, und sie
reagieren nicht positiv darauf.

Im Umgang mit Menschen, die unter einer Personlichkeitsstorung leiden, kann man viel iiber sich selbst lernen,
er verlangt ein hohes Maf Reflexionsfahigkeit. Es braucht dafiir emotionale Klarheit, Transparenz, Authentizitit,
einen guten Umgang mit eigenen Grenzen und die seltene Fahigkeit auch Fehler einrdumen zu kénnen. Und:
Gerade weil Betroffene so beziehungsorientiert sind, hat auch die Vorbildwirkung in zwischenmenschlichen
Beziehungen einen groflen Effekt.!*®

Zusitzlich zur oben beschriebenen Haltung als Grundvoraussetzung fiir einen gegliickten Umgang gibt es noch
spezielle Tipps fiir einzelne Personlichkeitsstorungen.

 Bei der dissozialen Personlichkeitsstorung, die Probleme mit der Impulskontrolle mit sich bringt, profi-
tieren Betroffene sehr von klaren Regeln und Strukturen. Sie sind dann weniger auf innere Selbstregulati-
onsfahigkeiten angewiesen, an die ein Gegeniiber auch niemals appellieren sollte. Viel hilfreicher sind hier
Verbindlichkeiten und Konsequenzen.

o Personen die an einer histrionischer Personlichkeitsstorung leiden, kann man darauf aufmerksam machen,
wo und wann sie besondere Beachtung erfahren haben, weil sie dazu neigen, diese Situationen nicht wahrzu-
nehmen. Auflerdem kann es hilfreich sein, sie aufzufordern, sich in jene Menschen hineinzuversetzen, von
denen sie sich zu wenig beachtet fithlen, um in der Auseinandersetzung nicht stindig um sich selbst zu kreisen.

o Beider dependenten Personlichkeitsstorung halten Sie sich mit konkreten Ratschldgen und Hilfeleistungen
besser besonders zuriick. Wenn Sie die Moglichkeit haben sollten, verhindern Sie, dass Betroffene in irgend-
eine Form von Abhingigkeitsbeziehung geraten. Bei Menschen mit dieser Storung sind Selbstdndigkeit, Ab-
lehnung, Kritik oder Widerstand selten und daher besonders zu begriifien.

« Stellen Sie niemals das positive Selbstbild einer Person in Frage, die an einer narzisstischen Personlichkeits-
storung leidet. Abwertung und Kritik ist die grofite Angst Betroffener und kann das Selbstbild rasch ins Ne-
gative kippen lassen, wobei auch Selbstmord eine mogliche Folge sein kann. Narzissten miissen immer ihr
Gesicht wahren konnen, und es ist wichtig, sie dabei zu unterstiitzen.

« Die zwanghafte Personlichkeitsstorung bringt eine Menge an Einschrankungen mit sich, die ein Sicher-
heitsgefiihl ersetzen sollen, aber sehr hiufig zur Last werden. Leidet eine Person unter den Zwiangen, kann
ein wenig Freiraum durchaus entlastend wirken. Unterstiitzen Sie Spontanitit, verlangen Sie sie aber nicht,
denn sie konnte Uberforderung bedeuten. Offenheit und Kreativitit ist ein erstrebenswertes Ziel, Betroffene
sollten aber immer Kontrolle iiber etwaige Schritte in diese Richtung haben.

« Menschen mit einer paranoiden oder passiv-aggressiven Personlichkeitsstorung brauchen Kontrolle und
Transparenz, damit sich nicht auf iiberzogene Abwehrreaktionen angewiesen sind. Legen Sie ihnen Berichte
und Dokumentationen vor, wenn dies moglich ist, und erklaren Sie Abldufe detailliert. Eroffnen Sie Ent-
scheidungsspielraume. Wenn es um Konflikte geht, sollten Sie einseitige Zuschreibungen vermeiden. Kon-
zentrieren Sie sich darauf, beide Seiten verstehend zu beleuchten und die Integritit aller Beteiligten in den
Vordergrund zu stellen. Auch Ihre Grenzen sollten klar sein, lassen Sie sich nicht dazu verfiihren, sich auf
eine Seite zu schlagen.

« Personen, die an schizoider Personlichkeitsstorung leiden, sollte man sehr entgegenkommend behandeln.
Freundlichkeit, Aufmerksamkeit und Einbindung in Interaktionen sind wichtig, diirfen aber nicht erzwun-
gen werden. Gerade in Gruppen konnen sich diese Menschen tiberfordert fithlen. Widerstand sollte nicht
sanktioniert werden und Einladungen zu Mitmachen immer aufrecht bleiben.

148 Vgl. Hammer/P168] 2012, Seite 151.
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3.5.2 Emotional instabile Personlichkeitsstorung, Borderline-Personlichkeitsstorung

Im ICD-10 werden zwei Erscheinungsformen der emotional instabilen Personlichkeitsstorung unterschieden.
Der impulsive Typus ist durch emotionale Instabilitit und mangelnde Impulskontrolle charakterisiert, der Bor-
derline-Typus umfasst die Kriterien des impulsiven Typus und ist zusdtzlich durch Stérungen des Selbstbildes,
der Ziele und der inneren Préferenzen, durch ein chronisches Gefiihl von Leere, durch intensive, aber unbe-
standige Beziehungen und eine Neigung zu selbstdestruktivem Verhalten mit parasuizidalen Handlungen und
Suizidversuchen gekennzeichnet (siehe auch Tabelle 14).'*’

Die Borderline-Personlichkeitsstorung gilt als ein komplexes und schweres Krankheitsbild, das v.a. in jungen
Jahren mit grofiem Leid verbunden ist. Allerdings tritt haufig mit zunehmendem Alter eine Besserung ein, die
Langzeitprognose ist also gut. Akut betroffen sind jiingere Menschen mit sechs Prozent der Gesamtbevélkerung,
ab 40 Jahren nur mehr 0,7 Prozent.'*°

Die Betroffenen erleben sich als Opfer heftiger, teils unertréglicher Stimmungen und Gefiihle, wie Wut, Leere,
Existenzangste, Sinnlosigkeit und Einsamkeit. Sie wirken daher sehr launisch und reagieren sensibel auf Zuriick-
weisung. Menschen, die an einer Borderline-Personlichkeitsstorung leiden, neigen zu selbstschddigendem Ver-
halten, wobei es ein Ventil fiir den unertraglichen inneren Druck darstellt. Einige Betroffenen beschreiben, dass
sie sich »fremd« vorkommen, sich nicht mit sich selbst identifizieren kénnen.'*! Sie neigen zu Schwarz-Weif3-
Denken, insbesondere was die Beurteilung anderer Menschen betrifft. Bezugspersonen werden daher entweder
tiberhoht positiv bewertet (idealisiert) oder aber abgewertet. Massive Konflikte und Auseinandersetzungen mit
Verbalattacken und Wutausbriichen sind die Folge, haufig kommt es zu radikalen, praventiven Beziehungsab-
briichen. Dabei leiden Betroftene sehr unter der Angst, alleine zu sein oder verlassen zu werden. Daher sind sie
oft sehr bemiiht, den Erwartungen zu entsprechen und so zu sein, wie es das Gegeniiber erwartet. Dies trégt
dazu bei, dass Menschen, die unter einer Borderline-Personlichkeitsstorung leiden, kein stabiles Identitétsgefiihl
entwickeln konnen. Auch berufliche Vorstellungen sind daher haufig sprunghaft oder unrealistisch.'>

Fiir die Diagnose miissen insbesondere ein stark impulsives Verhalten sowie ein tiefgreifendes Muster von emo-
tionaler bzw. affektiver Instabilitit, im Selbstbild und in den zwischenmenschlichen Beziehungen vorliegen.

Tabelle 14: Symptome der Emotional instabilen Personlichkeitsstorung nach ICD-10

Deutliche Tendenz unerwartet und ohne Beriicksichtigung der Konsequenzen zu handeln

Deutliche Tendenz zu Streitereien und Konflikten mit anderen, vor allem dann, wenn impulsive
Impulsiver Handlungen unterbunden oder getadelt werden

Typus Neigung zu Ausbriichen von Wut oder Gewalt mit Unfahigkeit zur Kontrolle explosiven Verhaltens
Schwierigkeiten in der Beibehaltung von Handlungen, die nicht unmittelbar belohnt werden
Unbestdndige und unberechenbare Stimmung

Borderline
Typus « Storungen und Unsicherheit beziiglich Selbstbild, Zielen und »inneren Préferenzen«
(einschlieB3lich sexueller)

- Neigung, sich in intensive, aber instabile Beziehungen einzulassen, oft mit der Folge von
emotionalen Krisen

Ubertriebene Bemiihungen, das Verlassenwerden zu vermeiden
Wiederholte Androhung oder Durchfiihrung von selbstverletzendem Verhalten
Anhaltende Gefiihle von Leere

Nach ICD-10 ist die Borderline Persdnlichkeitsstdrung als Unterform der emotional instabilen Personlichkeitsstorung klassifiziert. Die emotional instabile Personlichkeitsstorung umfasst zwei Typen: impulsiver Typus (F60.30) und
Borderline Typus (F60.31). Beim impulsiven Typus steht im Vergleich zum Borderline-Typus die mangelhafte Impulskontrolle und Affektsteuerung und die leichte Erregbarkeit mit Tendenz zu aggressiven Ausbriichen mehr im
Vordergrund (v.a. bei Kritik durch andere).

149 Vgl www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org.
150 Vgl. Hammer/Plofil 2012, Seite 170.
151 Vgl www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org.
152 Vgl. Hammer /P16, 2012, Seite 169.
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Die Borderline-Personlichkeitsstorung bringt in der Folge oft eine oder sogar mehrere zusitzliche psychische
Storungen mit sich. 96 Prozent der Betroffenen werden depressiv, 9o Prozent leiden unter Angststérungen, Ess-
storungen kommen bei 50 Prozent der betroffenen Personen hinzu und bei ebenso vielen Substanzmissbrauch
oder Substanzabhingigkeit.'>®

Es wird vermutet, dass frithe Bindungsmuster zur Entstehung der Erkrankung beitragen. Kinder die in einer
sozialen Umgebung aufwachsen, in der »die Gefiihle des Kindes nicht akzeptiert und anerkannt sondern ent-
wertet und ungiiltig gemacht werden« oder die »Eltern (...) unberechenbar, lieblos, gewalttdtig oder strafend
auf die emotionalen Regungen der Kinder reagieren, sind daher gefdhrdeter, spéter eine Borderline-Storung
zu entwickeln. Aber auch traumatische Erlebnisse werden als ein moglicher ursachlicher Faktor fiir Borderline-
Personlichkeitsstorungen angenommen.'**

Die Borderline-Personlichkeitsstorung ist gut behandelbar. Aus der Verhaltenstherapie kommen stérungsspezi-
fische Ansitze, die es erlauben, die ungiinstigen Bewiltigungsmuster durch giinstige Bewéltigungsstrategien zu
ersetzen. Besonders hervorzuheben ist hier die Dialektisch-Behaviourale Therapie (DBT), zu der auch das so ge-
nannte »Skillstraining« gehort. Dabei geht es darum, Techniken zu erlernen, die bei hohen Erregungszustdnden
die Spannung reduzieren kdnnen, ohne sich dabei (selbst-)destruktiv verhalten zu miissen. Mittlerweile werden
Skillstraining und DBT auch bei einer Vielzahl anderer Stérungen eingesetzt und es gibt verlassliche Nachweise
tiber deren Wirksamkeit. Weitere Bausteine der Behandlung sind beispielsweise Selbsthilfeangebote.'*®

Hilfreiches fiir den Umgang mit Menschen, die an einer Borderline-Personlichkeitsstorung leiden

Im personlichen Umgang mit Betroffenen empfiehlt es sich, auf impulsive Gefiihlsduflerungen moglichst nicht
einzusteigen, also keinesfalls selbst emotional darauf zu reagieren. Nichts desto trotz sollten sie aber genau
wahrgenommen werden und entsprechend an die betroffene Person zuriickgemeldet werden. Das zeigt, dass
Sie sie beachten und ernst nehmen. Im Allgemeinen ist eine klare Kommunikation notwendig, die Motive und
Ursachen erkldrt, denn sonst kann es passieren, dass Betroffene allzu viel personlich nehmen. Versuchen Sie,
Ihre eigene Rolle, IThre Handlungsmotive, Regeln und Grenzen prasent zu halten, darzulegen und auch einzu-
halten. Unregelmafligkeiten konnen Betroffene nur dann akzeptieren, wenn sie offen und ehrlich behandelt
werden. Auch mit Grenzen muss sensibel umgegangen werden. Allzu oft haben Betroffene erlebt, dass ihre
eigenen Grenzen massiv verletzt wurden, oder wichtige Bezugspersonen ihre Grenzen nicht wahren konnten.
Greifen Sie Frustration und Enttduschung wohlwollend auf, dndern Sie deswegen aber nicht zwangsldufig Thre
gut begriindeten Vorgehensweisen.'

3.6 Burnout

Obwohl das »Burnout« im deutschsprachigen Raum als (psychische) Erkrankung in aller Munde ist, gibt es
keine entsprechende Diagnose im Kapitel V des ICD-10. Burnout wird dort nicht als umschriebene Diagnose
definiert, sondern mit der Zusatz-Kodierung Z73.0 erfasst. Der Abschnitt »Z« enthilt »Faktoren, die den Ge-
sundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fithren«. Trotz zahlloser wis-
senschaftlicher und nicht-wissenschaftlicher Publikationen zum Thema, gibt es daher bis heute keine verbind-
liche Definition von Burnout.

153 Vgl. Hammer/PI6£ 2012, Seite 170.

154 Vgl. Hammer/Plofil 2012, Seite 171.

155 Vgl Schiitt, Psychosomatisches Zentrum Eggenburg.
156 Vgl. Hammer/Pl683] 2012, Seite 1741F.
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Zwar geht ein Burnout oft mit einer psychischen Krankheit einher, allerdings kann es nicht mit einer solchen
gleichgesetzt werden. Im Grunde gilt Burnout als ein Prozess, in dem oder an dessen Ende, verschiedene psy-
chiatrische aber auch korperliche Krankheiten als Folge dauerhafter Uberlastung auftreten konnen. Das Aus-
brennen gilt dabei als Sinnbild der Entwicklung eines Menschen, der sich meist im Erwerbsleben so verausgabt
hat, dass ihm danach keine Kraftreserven mehr zur Verfiigung stehen.

Viele - aber keineswegs alle — Zustinde, die Menschen beschreiben, die sich ausgebrannt fiihlen, erfiillen wohl
die Diagnosekriterien einer depressiven Episode, dementsprechend wird sie haufig im Zusammenhang mit
Burnout-Prozessen diagnostiziert (siehe dazu Abschnitt 3.3.1 Depressive Episode, Rezidivierende depressive Sto-
rung). Aber auch eine Angststorung steht recht haufig am Ende des Burnout-Prozesses (siehe dazu Abschnitt 3.4.1
Angststérungen).'®” Wahrscheinlich kommen aber auch Anpassungsstorungen und Somatoforme Stérungen
in Frage (siehe dazu die entsprechenden Abschnitte). Im Gegensatz zu diesen Erkrankungen, hat das Burnout
aber beinahe heroischen Charakter und wird weniger stigmatisiert und mit persénlicher Schwéche verbunden,
als es bei psychischen Stérungen im Allgemeinen der Fall ist.

Nach Corinna Maslach (1976) spielen drei zentrale Symptome bei der Erkrankung eine Rolle:

« Eine anhaltende ausgepragte Erschopfung (exhaustion)

o Eine irritierende Entfremdung (depersonalisation) oder auch eine negative, zynische Haltung gegeniiber
anderen (dehumanisation)

« Eine starke Verringerung der individuellen beruflichen und persénlichen Leistung (inefficacy)'®®

Zu den moglichen Anzeichen gehoren:

« Erschopfung, Energiemangel, Schlafstorungen
+ Konzentrations- und Gedéchtnisprobleme, Insuffizienzgefiihle, Entscheidungsunfahigkeit

 Verringerte Initiative und Phantasie, Gleichgiiltigkeit, Langeweile, Desillusionierung, Neigung zum Weinen,
Schwichegefiihl, Ruhelosigkeit, Verzweiflung

« Vorwiirfe gegen andere, Verlust an Empathie, Zynismus, Verlust von Idealismus, Bitterkeit, »Dehumanisie-
rung, groflere Distanz zu Klienten, Betonung von Fachjargon

o Partnerschafts- und/oder Familienprobleme
o Gefiihl mangelnder Anerkennung

o Korperliche Beschwerden wie: Engegefiihl in der Brust, Atembeschwerden, Riickenschmerzen, Ubelkeit,
vermehrtes Rauchen'*’

Die iiblicherweise zur Burnout-Behandlung und z.T. auch Préavention vorgeschlagenen Mafinahmen sind bei-
spielsweise das Erlernen von Entspannungstechniken, gesunde Lebensfithrung, Entlastung, Reflexion und Neu-
ausrichtung von personlichen Erwartungen und Anspriichen sowie eine Verbesserung der Work-Life-Balance.
Wenn nétig wird dazu auch therapeutische Unterstiitzung angeraten. In Sozialberufen erscheint Supervision,
Intervision und ggf. berufliche Weiterbildung sinnvoll. Entwickelt sich jedoch im Burnout-Prozess eine mani-
feste psychische Erkrankung, wie eine Depression oder eine Angststorung, richtet sich die Behandlung nach
den dementsprechenden Behandlungsempfehlungen und Behandlungsstandards.'*

157 Vgl www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org.
158 Vgl www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org.
159 Vgl www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org.
160 Vgl. www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org.
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Praxishandbuch: Psycho ..... logisch? Psychisch belastete Menschen in Beratungssituationen

4 Psyche und Erwerbsarbeit -
Ein Thema mit komplexen Wechselwirkungen

Der Anstieg einiger psychischer Storungen, wird zum Teil auch den Lebens- und Arbeitsbedingungen bzw.
den heutigen Gesellschaftssystemen zugeschrieben. Diese Lebenswelt ist eine beschleunigte, unsichere und
komplexe, die die Menschen mit gestiegenen psychosozialen Anforderungen konfrontiert. Sie entwickelt sich
weg vom klassischen Lebenslauf, der die drei Phasen Vorerwerbsphase, erwerbstitiges Erwachsenenalter und
Alter als nachberufliche Lebensphase gleichsam diktierte, aber auch bis auf wenige Ausnahmen garantierte.

Heute dehnen sich nicht nur die erste und letzte Phase immer mehr aus. So absolvieren Junge verstérkt langere
Ausbildungen oder finden schwerer in den Beruf, und Altere fallen frither aus der Erwerbstdtigkeit. Aber auch
der Lebensabschnitt der Erwerbstitigkeit ist briichiger geworden bzw. durchsetzt von Phasen der Arbeitslosig-
keit, Umorientierung und Aus- und Weiterbildung.'®' Diese Entwicklung ist zudem in der so genannten »Mitte
der Gesellschaft« angelangt, was fiir diese oft eine Bedrohung durch gesellschaftlichen Abstieg bedeutet. An die
Stelle von einigen wenigen Statuspassagen zu bestimmten Zeitpunkten des Lebenslaufes sind heute »Uberginge
am laufenden Band«'®? getreten, und ein jeder von ihnen trdgt das potenzielle Risiko krisenhaft und belastend
zu verlaufen.

Obwohl diese Entwicklungen bekannt und empirisch belegt sind, orientieren wir uns noch immer am Ideal-
bild der modernen Erwerbsbiographie und auch die Institutionen der sozialen Wohlfahrt und andere Unter-
stiitzungssysteme sind darauf ausgerichtet.'®* Deshalb wird die oder der Einzelne immer seltener aufgefangen
und »(...) das Gelingen biographischer Prozesse und die damit verbundene Bewiltigung von Ubergéngen
sind starker an die Moglichkeiten des einzelnen Individuums gekniipft«.'®* Dies fithrt dazu, dass dem Indi-
viduum allzu oft die Schuld am Scheitern angelastet wird, wo strukturelle Bedingungen zumindest mitver-
ursachend sind."*®

Oft wird Arbeit als ein wesentlicher gesundheitsforderlicher Aspekt im Zuge psychischer Erkrankungen ge-
nannt. Freilich ist Arbeit ein wichtiger Aspekt (nicht nur) der psychischen Gesundheit. Sie bietet dem Menschen
vielfiltige Moglichkeiten zur psychosozialen Integration in Form von gesellschaftlicher Teilhabe, Alltags- und
biographischer Struktur und Identitatsbildung. Je nach ihrer Ausgestaltung kann sie jedoch auch das Gegenteil
bewirken, ndmlich Entfremdung, Ausbeutung und Ichverlust. Die eigentliche Frage sollte daher lauten: Welche
Arbeit ist gut (oder schlecht) fiir die psychische Gesundheit?'®°

161 Vgl Aner/Kirsten 2012, Seite 23f.
162 Vgl. ebenda.

163 Vgl ebenda.

164 Gabhleitner/Hahn 2012, Seite 9.
165 Vgl. Keupp 2012, Seite 35.

166 Vgl. Egger-Subotitsch etal. 2013.
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4.1 Psychische Storungen im Erwerbsleben

Einem Bericht der OECD zufolge litten 2012 etwa ein Fiinftel aller Personen im erwerbsfahigen Alter an einer
psychischen Storung. Die hdufigsten waren dabei Angststorungen, Depressionen, somatoforme Stérungen und
Storungen aufgrund psychotroper Substanzen.'®” Ein betrachtlicher Anteil der von psychischen Stérungen be-
troffenen Menschen ist erwerbstitig, so betrigt die europaweite Erwerbsquote fiir Personen mit leichten Sto-

rungen 60 bis 70 Prozent und fiir schwerwiegende Stérungen immerhin 45 bis 50 Prozent.'*®

Dennoch kommt es vermehrt zu Prozessen der Exklusion von psychisch erkrankten Personen.

Seit 2012 erfasst der Hauptverband der Sozialversicherungstrager die Ursachen von Krankenstinden nach den
Kategorien des ICD-10. Fiir das Jahr 2013 betrug der Anteil der psychischen und Verhaltensstorungen an allen
Féllen von Krankensténden 2,3 Prozent und 8,7 Prozent aller Krankenstandstage dieses Jahres entfielen in Os-
terreich auf die so genannten »F-Diagnosen«. Dies scheint noch nicht besonders auffillig zu sein, von grofier
Bedeutung ist jedoch, dass Krankenstdnde aufgrund von psychischen und Verhaltensstorungen viermal so lange
dauern wie der Durchschnitt. Mit fast vierzig Tagen ist das so lange wie durchschnittliche Krankenstdnde auf-
grund von Neubildungen. Auflerdem stiegen Krankschreibungen aufgrund dieser Krankheitsgruppe seit Mitte
der Neunziger Jahre enorm an, wihrend jene anderer Ursachen stabil blieben oder sogar riickgingig waren.'®

Doch nicht nur das Phanomen Absentismus macht den Unternehmen und Personalverantwortlichen Kopf-
zerbrechen. Etwa bei Depressionen ist das Gegenteil — ndmlich der Priasentismus sehr hiufig. Die betroffenen
Personen versuchen, trotz der Symptome so lange wie moglich zu »funktionieren«, das Eingestandnis der Ar-
beitsunfihigkeit kommt erst dann, wenn gar nichts mehr geht.

Leider fehlt den Unternehmen bzw. Fithrungskriften in vielen Féllen das nétige Wissen tiber psychische Belas-
tungen und Stérungen. Dadurch mangelt es an praventiven Schritten und nicht selten ist die Kiindigung die ein-
zige Problem- bzw. Konfliktlosung bei Unstimmigkeiten im Team oder bei nachlassender Leistungsfahigkeit.'”°
Der rasante Anstieg an Invaliditats- und Berufsunfihigkeitspensionen aufgrund psychischer Erkrankungen
in den letzten Jahren, verstarkte auch das politische Augenmerk auf diese. Unter anderem traten in Folge des
Sozialrechts-Anderungsgesetzes neue Regelungen zur Invaliditits- und Berufsunfihigkeitspension in Kraft.
Seit 2014 gibt es fiir alle Personen, die nach dem 1.1.1964 geboren sind, keine befristeten Pensionen mehr, son-
dern entweder die Gewdhrung einer unbefristeten I-/BU-Pension oder (bei angenommener Invaliditit oder
Berufsunfihigkeit von mehr als einem halben Jahr) eine Unterstiitzung in Form von medizinischer und/oder
beruflicher Rehabilitation sowie Reha- bzw. Umschulungsgeld, wobei letzteres auch in den Zustandigkeitsbe-
reich des AMS fallt.'”*

Entsprechend sanken die Zahlen fiir die [IV/BU-Pension von iiber 24 0ooo im Jahr 2010 auf 22 433 zwei Jahre spi-
ter und schlief3lich auf nur mehr 16 264 im Jahr 2014. Bei ndherer Betrachtung der Ursachen von neu genehmig-
ten Frithpensionen wird schnell ersichtlich, dass dieser Riickgang allein die psychischen Erkrankungen betriftt,
denn wihrend die Neuzugdnge aufgrund anderer Krankheitsursachen 2014 angestiegen sind, sind jene aufgrund
psychiatrischer Erkrankungen um fast fiinf Prozent gegeniiber dem Vorjahr gesunken. Dafiir entfielen mehr
als 70 Prozent der Reha-Leistungen der Pensionsversicherungsanstalt 2014 auf psychiatrische Erkrankungen.'”?

167 Vgl. OECD 2012: Sick on the Job? Myths and Realities about Mental Health and Work, Mental Health and Work, OECD Publishing. www.oecd.org/els/
emp/49227343.pdf.

168 Vgl. OECD 2012, Seite 12.

169 Vgl. Leoni 2014.

170 Vgl Baer etal. 2010.

171 Vgl. www.help.gv.at/Portal.Node/hlpd/public/content/171/Seite.1710499.html [abgerufen am 5.8.2015].

172 Vgl. PVA 2015.
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Obwohl natiirlich grundsitzlich zu begriiflen ist, dass gesundheitlich eingeschrankte Personen nicht in eine
Frithpension gedringt oder darin gehalten werden, befindet sich eine betrachtliche Gruppe von Menschen an
den Ubergingen zwischen gesund und krank, zwischen arbeitsfihig und nicht oder nur eingeschrinkt arbeits-
fahig, zwischen Berufstitigkeit, Rehabilitation, Arbeitslosigkeit und Wiedereinstieg. Sie pendeln dabei zwischen
den beteiligten Institutionen, stehen vor komplexen Entscheidungssituationen und wechselnden Herausforde-
rungen, fithlen sich oft iiberfordert und an den Grenzen ihrer Leistungs- und Leidensfihigkeit angekommen.

Tagtdglich werden diese Belastungen aber auch bewiltigt und mit wachsender Bewiltigungserfahrung konnen
Uberginge zunehmend leichter gelingen. Fiir eine gelingende Bewiltigung bedarf es aber immer entsprechen-
den Riickhalt. Sei es durch das personliche Umfeld oder durch institutionelle Hilfesysteme.

Fithrungskrifte in Unternehmen werden in Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen von Mitarbeiten-
den in erster Linie mit Komplikationen im Team oder Produktivititsverlusten konfrontiert. Ob in diesen Fallen
gekiindigt wird, hiangt leider allzu oft vom subjektiven Erleben der Vorgesetzten ab, genauer davon, wie viel Mit-
gefithl die Fithrungsperson aufbringt, oder ob sie in erster Linie mit Ablehnung und Wut auf das symptombe-
dingte Verhalten reagiert. Mitgefiihl und Verstandnis setzen allerdings Wissen oder Erfahrung mit psychischen
Stérungen oder deren priklinischen Auflerungsformen voraus. Auflerdem gibt es Unterschiede in der Bewer-
tung psychischer Beeintriachtigungen. Wahrend Suchtproblematiken oder Personlichkeitsstorungen mit wenig
Mitgefiihl begegnet wird, scheinen Depressionen und Schmerzstérungen, aber auch Angsterkrankungen eher
auf Verstdndnis zu stofien. Dies ist wiederum ein Hinweis dafiir, dass von Seiten der Personalverantwortlichen
in erster Linie emotional reagiert, anstatt rational interveniert wird.'”?

Die im Arbeitsalltag als am schwierigsten empfundenen MitarbeiterInnen sind Umfragen zufolge jene mit Per-
sonlichkeitsstorungen. Viele der symptomspezifischen Verhaltensweisen werden als stérend wahrgenommen,
etwa wenn Betroffene eigene Fehler abstreiten oder anderen die Schuld fiir Versaumnisse geben, zudem wegen
etwaiger Stimmungsschwankungen und Launenhaftigkeit, Konzentrationsproblemen oder wenn auf Anweisun-
gen »aufmipfig« reagiert wird.'”*

Im Umgang mit psychisch belasteten MitarbeiterInnen und der Prévention von Invalidititspensionen oder Kiin-
digungen ist neben den gingigen Moglichkeiten der betrieblichen Gesundheitsforderung und der Inanspruch-
nahme von Unterstiitzung durch Fachkrifte aus dem Bereich der Gesundheitsversorgung fiir Fiihrungskrifte
die Frage nach der Moglichkeit gesundheitsfordernder Fiihrung von grofer Relevanz. Diese ist in erster Linie
eine Frage der Beziehungsgestaltung und erfordert eine intensive Auseinandersetzung mit der eigenen Fiih-
rungsrolle und der inneren Haltung, die maf3geblich den Fithrungsstil beeinflusst. Neben Wertschatzung und
Anerkennung sind fiir den Aufbau einer Vertrauensbeziehung Verlésslichkeit, Verbindlichkeit, Berechenbarkeit
sowie klare Wertevermittlung, Klarheit und Ehrlichkeit die Grundpfeiler.'”®

Um rechtzeitig und adaquat intervenieren zu konnen, ist es besonders wichtig, dass Fithrungskrifte auf Veran-
derungen im Verhalten der Mitarbeitenden aufmerksam werden, genau beobachten ohne iibereilte Urteile zu
fallen, aber die Moglichkeit einer psychischen Beeintrichtigung bei der betreffenden Person als Ursache fiir die-
ses Verhalten in Betracht ziehen. Vor eigenméchtigen Diagnosen sei jedoch strengstens zu warnen, auch wenn
es ratsam ist, die Beobachtungen gegeniiber den Betroffenen in angemessener Weise zu dufern.'”®

Verhaltensanderungen konnen sich auf vielfiltige Weise bemerkbar machen, sie sind aber nicht zwingend die
Symptome einer psychischen Storung. Noch schwieriger ist eine Einschitzung, wenn neue oder noch unbekannte
Mitarbeitende solche Verhaltensweisen zeigen. Nachfolgende Tabelle bietet eine Auswahl und Ubersicht von
Verhaltensanderungen, die jedenfalls besondere Aufmerksamkeit im Dienste der Fritherkennung verdienen.

173 Vgl. ebenda, Seite 26.

174 Vgl ebenda, Seite 25.

175 Vgl Riechert 2011, Seite 95ff.
176  Vgl. Riechert 2011, Seite 85.
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Tabelle 15: Hauptmerkmale von Verhaltensanderungen

Arbeitsverhalten Vermehrte Fehlzeiten, sowohl ldngere als auch kiirzere, Unptinktlichkeit und vermehrte Arbeitsunter-
brechungen

Leistungsverhalten | Leistungsminderung, Leistungsschwankungen, Nachlassen von Konzentration, Flexibilitdt und Umstell-
fahigkeit

Sozialverhalten Sozialer Riickzug, verstarktes Misstrauen, aggressives aufbrausendes Verhalten sowie Verhalten, das im

beruflichen Kontext unangemessen ist

Gefiihlslage Niedergeschlagenheit, Erschépfung, Resignation, Angste, vermehrtes Klagen (iber verschiedene kér-
perliche Beschwerden

Alltagsverhalten Auffilliger Alkoholkonsum, ungepflegtes AuBeres, eingeschriankte Mobilitét

Quelle: Riechert 2011, Seite 86

Kommt eine Fithrungsperson zu dem Schluss, dass eine mogliche psychische Fehlbelastung die Ursache fiir das
auffillige Verhalten sein konnte, ist das erste Gesprach mit der oder dem Betroffenen von grofier Bedeutung.
Hier sind ohne Zweifel besondere Fahigkeiten in der Gesprichsfiihrung und kommunikationspsychologische
Kompetenz gefragt. Riechert empfiehlt in ihrem Buch das bekannte Modell der Vier Ohren oder vier Ebenen der
Kommunikation von Paul Watzlawick als handlungsleitenden theoretischen Hintergrund und einen klientenzen-
trierten Ansatz in der Gesprachsfithrung (siehe dazu Kapitel 7.3). Wichtig ist aber vor allem die innere Haltung
der Fithrungsperson: »Hilfreich im Gesprach mit psychisch fehlbelasteten Mitarbeitern ist die Annahme, dass
dieses Verhalten einer inneren Notlage entsprungen ist und dass das kritische Verhalten das Optimum ist, das
der Betroffene in seinem Repertoire hat, mit einer inneren Notlage, seinem Problem umzugehen. Sein Verhal-
ten ist sein Losungsversuch. Diese Sichtweise kldrt dann auch die Frage, ob einer nicht kann oder nicht will«.'””

In einem solchen Gesprich ist es wichtig, die eigenen Beobachtungen iiber die Verhaltensdnderungen zu schil-
dern, ohne Vorwiirfe zu machen. Zeigen Sie, dass Sie besorgt und interessiert an den Hintergriinden sind. Ziele
des Gesprichs sind ein gemeinsames Verstindnis der Problemlage und das Treffen verbindlicher Absprachen
tiber die weiteren Schritte.'”® Der klientenzentrierte Ansatz in der Beratung und Gesprachsfithrung wird in Ka-
pitel 7.3 (Auf die Haltung kommt es an: Basisanforderungen klientenzentrierter Gesprachsfithrung) als wichtiges
Handwerkszeug im Umgang mit psychisch fehlbelasteten Personen im arbeitsmarktintegrativen Kontext noch
einmal aufgegriffen und ausfiihrlich behandelt.

4.2 Die Qualitat der Arbeit und ihre Bedeutung fiir die psychische
Gesundheit

Die Haltung der Fithrungspersonen, ihre Beziehungsgestaltung sowie ihre Kommunikationskompetenz stellen
auch einen wichtigen Faktor bei der Pravention von psychischen Fehlbelastungen am Arbeitsplatz dar. Diese
erfahren in den letzten Jahren zunehmende Aufmerksamkeit von Seiten der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung.'”’

Mit der Verdnderung des Arbeitsmarktes weg von hauptsachlich kérperlicher hin zu Dienstleistungen und wis-
sensbasierten Tétigkeiten sind fiir den Arbeitsschutz nicht mehr alleine die physischen Belastungen am Arbeits-
platz von Belang, sondern zunehmend auch die psychischen. Ubersteigen sie die Bewiltigungsfihigkeiten der

177 Riechert 2011, Seite 123.
178 Vgl Riechert 2011, Seite 136f. Ein Gesprichsleitfaden steht unter www.springer.com/978-3-642-16979-3 zum Download zur Verfiigung.
179 Vgl. Egger-Subotitsch etal. 2013.
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Mitarbeitenden, haben sie vor allem bei ldnger andauernder Einwirkung bzw. bei gegebener Vulnerabilitat das
Potenzial psychische Storungen auszuldsen, die ihnen ausgesetzt sind.

4.2.1 Belastung, Beanspruchung und Beanspruchungsfolgen

Ob und wie es dazu kommt, dass Uberforderungssymptome oder psychische Krisen durch psychische Belastung
am Arbeitsplatz ausgelost werden, wird im so genannten »Belastungs-Beanspruchungsmodell« dargestellt. In
diesem Modell werden psychische Belastungen grundsitzlich als neutral angesehen und definiert als »(...) die
Gesamtheit der von auflen auf den Menschen psychisch einwirkenden Einfliisse, wahrend die psychische Bean-
spruchung die individuelle, zeitlich unmittelbare, d.h. nicht langfristige Auswirkung der psychischen Belastung
im Menschen in Abhéngigkeit von seinen individuellen Voraussetzungen und seinem Zustand beschreibt«.'®

Das zentrale Kriterium ist also, wie eine einzelne Person die Belastung erlebt, und dieses Erleben ist de facto ein
»somato-psychisch-kognitiver« Zustand, in dem Korper, Fithlen und Denken zusammenfallen. Unterschiedliche
Belastungen werden von unterschiedlichen Personen auch unterschiedlich wahrgenommen und bewiltigt. Die
psychische Beanspruchung ist also ein Produkt aus Art und Umfang der Belastung und der individuellen Reak-
tion darauf. Aus der Beanspruchung kénnen sowohl positive (etwa Lernerfolge, Stairkung des Selbstbewusstseins,
Erweiterung der Kompetenzen) als auch negative Folgen entstehen. Eine hdufige negative Beanspruchungsfolge
im Kontext von Erwerbsarbeit ist psychischer Stress, der dann entsteht, wenn eine Situation von dem oder der
Betroffenen als nicht bewiltigbar erlebt wird.'*!

Die Belastungen in der Arbeit kommen den Mitarbeitenden in Form von Anforderungen an sie entgegen, die
einerseits die Arbeitsaufgaben selbst, aber auch das Arbeitsumfeld und die Organisationsstrukturen mit sich
bringen. Einige der Anforderungen werden dabei von allen Mitarbeitenden als negative Beanspruchung wahrge-
nommen. Sie werden deshalb Stressoren genannt. Zu diesen zihlen zeitliche Uberlastung, nicht verfiigbare oder
unklare Informationen, Arbeitsunterbrechungen, aber auch Arbeitsplatzunsicherheit, Ungerechtigkeit sowie
soziale Konflikte im Team oder mit Vorgesetzten.'*?

Negative Beanspruchungsfolgen, wie sie in Tabelle 16 dargestellt sind, kdnnen sich korperlich, aber auch im Er-
leben und Verhalten der Betroffenen niederschlagen. Sie konnen von kurzer Dauer oder langfristig bzw. chro-
nisch wirken.

Tabelle 16: Kurz- und langfristige Folgen ungiinstiger Arbeitsbelastungen

Folgen ungiinstiger eher kurzfristige eher langfristige
Arbeitsbelastungen negative Beanspruchung(sfolgen) negative Beanspruchungsfolgen
Psychisch Negative Gedanken, Frustration, Arger, Aggression, | Angst, Hoffnungslosigkeit, Erholungsmangel,
Erleben Ermiidung, Unzufriedenheit, Demotivation, Burnout, Depression

(Gedanken, Gefuihle) Konzentrationsstorungen

Leistungsméngel, chronischer Substanz-

Verhalten Fehler, sozialer Riickzug, vermehrte Konflikte missbrauch, erhdhte Fehlzeiten
Anstieg von Herzfrequenz, Blutdruck, Atem- Bluthochdruck, koronare Herzerkrankung,
Korperlich frequenz, erhohte Muskelspannung, vermehrte Muskel-Skelett-Erkrankung, Magen-Darm-
Ausschiittung vom Stresshormon (Cortisol) Erkrankung

Quelle: AK-Infoservice 2013, Seite 20

180 AK-Infoservice 2014, Seite 12.
181 Vgl. AK-Infoservice 2014, Seite 13.
182 Vgl. AK-Infoservice 2013, Seite 15.
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Zwei Faktoren sind mafigeblich dafiir verantwortlich, ob die Belastungen von Arbeit letztlich negative Beanspru-
chungsfolgen zeitigen, und diese sind auch das Ziel von Mafinahmen der Gesundheitsférderung. Auf der Seite
der Individuen geht es um die Stairkung von Ressourcen und die Erlangung von Féhigkeiten und Strategien zur
Bewiltigung. So kann etwa der Umgang mit Stress trainiert werden und besonders gefihrdete Personen profi-
tieren von Training oder Therapie.

Auf struktureller Ebene kann vieles durch Verdnderungen in der Arbeitsgestaltung erreicht werden. Aus diesem
Grund miissen nach einer Novelle im dsterreichischen Arbeitsschutzgesetz seit 1.1.2013 psychische Belastungen
und Gefdhrdungen am Arbeitsplatz ermittelt werden.

Leider ist die Literatur zu den Risikofaktoren, die psychische Belastungen am Arbeitsplatz darstellen, etwas un-
tibersichtlich und die Diagnoseinstrumente vielzdhlig und unterschiedlich. Mogliche Belastungen konnen in
allen Bereichen der Arbeit vorliegen, insbesondere in:

o Anforderungen der Arbeitsaufgaben und Art der Titigkeiten (Umgang mit Menschen, einseitige und gleich-
formige Tatigkeiten, hohe Informationsdichte etc.)

« Sozial- und Organisationsklima (Zusammenarbeit mit Fiihrungskraften und KollegInnen, Feedbackkultur etc.)
o Arbeitsumgebung und Arbeitsraum (Larm, Klima, Platzverhaltnisse etc.)

o Arbeitsabldufe und Arbeitsorganisation (Unterbrechungen, fehlende Information, Doppelarbeit, Arbeits-
zeitgestaltung etc.).'®’

Nach dem oft verwendeten Anforderungs-Kontrollmodell wirkt sich die Kombination von hohen Anforderungen
und wenig Kontrolle iiber die Art der Ausfiihrung, besonders beeintrichtigend auf die psychische Gesundheit
von Mitarbeitenden aus. Weil dieses Modell jedoch den individuellen Aspekt bei der wahrgenommenen Bean-
spruchung vernachlissigt, wurde es zum Modell der Gratifikationskrisen weiter entwickelt. In diesem Modell
werden situative Anforderungen, personliche (intrinsische) Merkmale und Anerkennung, also der Leistungs-
ausgleich, der von Seiten der Arbeitsstelle geboten wird, erfasst. Es wird davon ausgegangen, dass ein Ungleich-
gewicht von Geben und Nehmen sich besonders fatal auf die psychische Gesundheit der ArbeitnehmerInnen
auswirkt. Es trifft hier besonders leistungsbereite Personen mit hoher Verausgabungsbereitschaft, die sich in
Arbeitsverhaltnissen mit wenig Lohn, hoher Arbeitsplatzunsicherheit, geringen Aufstiegsmoglichkeiten und
wenig Wertschatzung wiederfinden.'®*

Schlief3lich tragt die Lage am Arbeitsmarkt als weiterer sozialer Kontext auch zu psychischen Belastungen bei,
denn je angespannter die Lage am Arbeitsmarkt ist, desto grofier ist auch die Angst vor Arbeitsplatzverlust und
desto eher werden schlechte oder fiir die jeweilige Person unpassende Arbeitsbedingungen ertragen. Kiindigun-
gen vonseiten der ArbeitnehmerInnnen kommen dann kaum vor und Beschwerden von Mitarbeitenden haben
dann weniger Gewicht, wenn diese leicht ersetzbar sind. »Die Sorge, nicht mehr gesellschaftlich einbezogen,
gefragt und gebraucht zu werden, bestimmt viele Menschen, und sie sind deshalb oft bereit, sich an Bedingun-
gen anzupassen, die ihnen nicht gut tun«.'*®

Es gibt also Arbeitsbedingungen, die die meisten Menschen negativ beanspruchen. Diese gilt es auszumachen
und zu verandern. Die Menschen sind aber auch unterschiedlich belastbar, und schliefllich gibt es individuelle
Unterschiede bei den inneren und dufleren Bewiltigungsressourcen (siehe Kapitel 1.3: Ursachen, Entstehung,
Verlauf und Behandlung psychischer Stérungen). Damit Arbeit ihr gesundheitsforderliches Potenzial entfalten
kann sind also vielfiltige Faktoren ausschlaggebend.

183 Vgl AK-Infoservice 2014, Seite 6.
184 Vgl Siegrist 2012.
185 Keupp 2012, Seite 37.
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Noch komplexer wird die Situation, wenn wir bedenken, dass das Potenzial zur Bewiltigung von psychischen
Anforderungen und Belastungen nicht statisch und gleichbleibend ist, sondern sich langsam, aber auch rapide
verandern kann. Ressourcen und Fihigkeiten konnen sich entwickelt, aber auch verschlissen werden. Private
Verhiltnisse und Lebensereignisse verandern die psychische Stabilitit. Menschen, die zuvor gut mit den Belas-
tungen an ihrem Arbeitsplatz zurecht gekommen sind, konnen durch einen Schicksalsschlag in eine Krise ge-
raten und Personen, die endlich ihre ersehnte Arbeitsstelle gefunden haben, miissen vielleicht feststellen, dass
die Arbeitsbelastung auf lange Sicht zu grof3 sein konnte.

Wenn eine psychische Krise eintritt, eine psychische Stérung sich entwickelt oder sich in Anbetracht
der Anforderungen bemerkbar macht, dann kann nur rechtzeitiges Handeln jenen Prozess authal-
ten, der dazu fiihrt, dass diese Personen iiber kurz oder lang aus dem Erwerbsleben ausscheiden werden.
In der Regel sind hier Veranderungen der (Arbeits-)situation in Kombination mit therapeutischen Mafinah-
men erforderlich.

4.2.2 Gute Arbeit

Bei der Beratung von Menschen mit psychischen Stérungen oder Belastungen im arbeitsmarktpolitischen Kon-
text gibt es zwei Ziele, die im Idealfall gleichzeitig und gemeinsam zu erreichen sind, in der Realitdt jedoch oft
im Widerstreit zueinander stehen und als Alternativen gehandelt werden miissen: die Aufnahme einer Erwerbs-
arbeit und die Verbesserung der (psychischen) Gesundheit.

In dieser Hinsicht muss auf individueller Ebene vieles geklart werden, etwa welche Wiedereingliederungs-
institutionen die fiir den Betroffenen oder die Betroffene richtigen Hilfeleistungen anbieten, ob ein Einstieg in
den ersten Arbeitsmarkt tiberhaupt moglich ist, was bestimmte Unternehmen bereit sind an Anpassungen vorzu-
nehmen, ob ein Behindertenausweis, ein offenes Ansprechen der psychischen Storung forderlich oder hinderlich
ist, und selbstverstdndlich auch ob die ganz konkreten Arbeitsbedingungen an der angestrebten Arbeitsstelle
mit den krankheitsbedingten Umstanden (Symptome, Medikation etc.) zusammen passen.'®

Es gibt jedoch auch ganz allgemein, etwa von Seiten der Gewerkschaften oder ExpertInnen der Gesundheits-
forderung einen Diskurs um die Frage, wie Arbeit beschaffen sein sollte, um gut fiir die Menschen zu sein.'®’

Gute Arbeit ist nicht nur frei von korperlich schiddigenden oder psychisch beeintrachtigenden Einfliissen. Sie ist
zudem forderlich fir die Gesundheit in einem umfassenden, sprich bio-psycho-sozialen Sinn und somit auch
tir die Personlichkeitsentwicklung.

Ausder Sichteinerhandlungstheoretischen Arbeitspsychologie mithumanistischem Weltbildistder Entscheidungs-
spielraum der wohl wichtigste Faktor guter Arbeit: »Er bestimmt, ob bei der Aufgabenerledigung noch eigene Ziele
gesetzt und entsprechende Planungen zu ihrer Erreichung angestellt und handelnd umgesetzt werden konnen«.'®®
Auflerdem sollte die Arbeit ausreichend Kooperations- und Kommunikationsmoglichkeiten bieten und mit
anderen, auflerberuflichen Titigkeiten gut vereinbar sein.

Vielfach wird argumentiert, dass gute Arbeit nur im Bereich hoherqualifizierter Tétigkeiten moglich sei. Frei-
lich sind diese ofter als andere so beschaffen, dass sie den Kriterien guter Arbeit entsprechen. Folgt man aber
der Annahme, dass die Entscheidungsspielraum und andere Qualititskriterien nicht von der Tétigkeit an sich,
sondern von den betrieblichen Rahmenbedingungen, der innerbetrieblichen Kommunikation und der Arbeits-

186  Vgl. Storck/Plofil (Hg.) 2015.
187 Vgl Egger-Subotitsch etal. 2013, Seite 12f.
188  Storck/Plofi] (Hg.) 2015, Seite 55.
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organisation abhéngig sind, dann stehen hier sehr wohl Indikatoren zur Verfiigung, die unabhangig vom fach-
lichen Bereich einer Beurteilung und Veranderung zuganglich sein sollten.

Vor dem Hintergrund der Frage, wie psychisch belastete Menschen wieder nachhaltig im Arbeitsleben Fufl fas-
sen konnen, ist es unabdingbar tiber Kriterien guter Arbeit zu sprechen. Doch nicht nur fiir diese besonders
gefahrdeten Menschen bzw. im Kontext der Rehabilitation spielt gute Arbeit als Richtschnur eine Rolle, sondern
auch im Hinblick auf Priavention und Gesundheitsférderung bzw. im Sinne der humanistischen Forderung nach
menschengerechten Arbeitsbedingungen fiir alle.

Und nicht zuletzt zeigt sich anhand der Beratungspsychologie, dass nur ausreichend attraktive Ziele, die einen
Mehrwert gegeniiber dem Status quo bedeuten, auch entsprechend verfolgt werden konnen. Vorausgesetzt sie
liegen im Bereich des Mdoglichen.
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5 Psychisch Belastete in Arbeitsvermittlung, Training
und Beratung

»Getting and keeping a job is challenging for anyone,
especially individuals with a mental illness because of symptoms,
side effects, job discrimination and societal stigma«."®

Ohne iiber gesicherte Zahlen zu verfiigen, sind sich ExpertInnen und ProfessionistInnen dariiber einig, dass
von psychischen Stérungen betroffene Personen, eine zahlenméflig stark im Steigen begriffene Gruppe in-
nerhalb des arbeitsmarktintegrativen Systems darstellen. Den Krankenkassendaten aus Deutschland ist zu
entnehmen, dass dort iiber ein Drittel jener Personen, die Arbeitslosengeld II beziehen, im Zeitraum eines
Jahres mindestens eine psychiatrische Diagnose erhalten haben. Dabei waren die haufigsten affektive Stérun-
gen, neurotische und Belastungsstérungen sowie Somatisierungsstérungen.'®® Fiir Osterreich liegen keine
derartigen Daten vor, fiir eine Studie im Burgenland wurden aber Daten von AMS-Kundinnen, die Diagnosen
vorgelegt hatten, gesichtet, und auch hier zeigt sich eine dhnliche Verteilung mit 55,1 Prozent in der Katego-
rie der affektiven Stérungen und 26,5 Prozent neurotische, Belastungs- und Somatisierungsstérungen. Au-
erdem fanden sich 10,9 Prozent der Diagnosen in der Gruppe der substanzbezogenen Suchterkrankungen,
7,1 Prozent unter Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen und 5,5 Prozent Personlichkeits- und
Verhaltensstorungen.'”!

Sowohl die im Umfeld der deutschen als auch der &sterreichischen Studie befragten AkteurInnen, also Ver-
mittlungsberaterInnen und FallmanagerInnen gingen von einer sehr hohen Dunkelziffer aus und schitzten den
Anteil an KundInnen arbeitsmarktintegrativer Institutionen, die an psychischen Beeintrachtigungen leiden, auf
fiinfzig Prozent bis zu zwei Drittel der KlientInnen.

Die meisten Trainings- und Beratungsangebote im arbeitsmarktintegrativen Kontext sind aber nicht auf die
speziellen Bediirfnisse dieser Zielgruppe ausgerichtet, Enttauschung und Frustration bei den beteiligten Per-
sonen sind oft die Folge. Widerstand, Ressentiment, Konflikte und Missverstindnisse sind haufig und zudem
werden psychische Symptome nicht selten als mangelnde Motivation oder Arbeitsunwilligkeit interpretiert,
etwa wenn Antriebslosigkeit oder Angst den Betroffenen als mangelnde Kooperationsbereitschaft ausgelegt
werden.®? Fiir die KundInnen stellt dieser Umstand ein zusitzliches Gesundheitsrisiko, fiir die BeraterInnen
und TrainerInnen zumindest eine erhebliche Stressbelastung dar.

189 Peterson etal., Seite 27.

190 Vgl Schubert etal. 2013, Seite 7.

191 Vgl Egger-Subotitsch etal. 2015, Seite 20.
192 Vgl. Schubert etal. 2013, Seite 29.
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5.1 Arbeitslos und psychisch krank - ein Teufelskreis

Wie bereits in den vorangegangen Abschnitten ausgefiihrt, steigt infolge einer psychischen Erkrankung das
Risiko arbeitslos zu werden. Bei leichten psychischen Storungen ist dieses Risiko zwei- bis dreimal, bei schwer-

wiegenden Erkrankungen gar sechs- bis siebenmal so hoch wie im allgemeinen Durchschnitt.'**

Bereits im Vorfeld setzt der drohende Arbeitsplatzverlust die Betroffenen enorm unter Druck, was dazu fiihrt,
dass sie oft noch mehr geben, sich tiberfordern, mit Schuldgefithlen zu kimpfen haben und sich ihr psychi-
scher Zustand dadurch noch mehr verschlechtert. Aber nicht nur Vorbelastete sind davon betroffen. Arbeits-
platzunsicherheit ist an sich ein extremer Stressfaktor und erhoht das Risiko fiir psychische Storungen um
33 Prozent.'**

Tritt der Arbeitsplatzverlust tatsdchlich ein, so ist dies fiir viele eine (zusitzliche) psychische Belastung, die eine
Krise (siehe Kapitel 2: Psychische Krisen und Krisenintervention) und somit eine Ersterkrankung, Riickfille
oder die Verschlimmerung von psychischen Krankheiten auslésen kann. Manchmal wird die Arbeitslosigkeit
zu Beginn als Erleichterung wahrgenommen, weil die tagliche Beanspruchung wegfallt. In der Regel dauert es
jedoch nicht lange, bis die negativen Auswirkungen iiberwiegen. Auch wenn von Arbeitslosigkeit Betroffene
unterschiedlich reagieren, so lassen sich doch auch hier allgemeine Stressoren bestimmen:

o Verlust von sinnvoller Tétigkeit und Anforderung
 Verlust des sozialen Netzwerkes im tdglichen Arbeitsumfeld
o Verlust einer festen Tagesstruktur

o Stigmatisierung durch die Gesellschaft

« Finanzielle und materielle Einbuflen

o Unsicherheit beziiglich der Zukunft

« Enge Rahmen, Pflichten und Anforderungen durch den Gesetzgeber ohne entsprechende Entlohnung und
Sicherheit einer Wiederbeschiftigung'®®

Psychische Beeintrachtigung, die zu Arbeitslosigkeit fithrt und Arbeitslosigkeit, die die psychische Gesundheit
beeintrachtigt sind also zwei Wirkungszusammenhinge, die sich gegenseitig verstarken und mit der dritten em-
pirischen Feststellung, namlich dass psychisch beeintrachtigte Arbeitslose deutlich schwerer in den Job zuriick
finden und hiufiger von Langzeitarbeitslosigkeit betroffen sind, das Bild eines Teufelskreises zeichnen, der eine
verheerende Dynamik entwickeln kann, wenn nicht entsprechend gegengesteuert wird. Andernorts wurde die-
ser Circulus Vitiosus bereits besprochen und auf konkrete Auswirkungen der Arbeitslosigkeit auf Gesundheit
sowie vorgeschlagene Mafinahmen der Gesundheitsférderung eingegangen.*

Fiir Menschen mit psychischen Stérungen, die auf Arbeitsuche sind, kumulieren sich demnach Belastungs-
faktoren, was eine Bewdltigung so schwierig und komplex macht. Es gilt die Erkrankung zu managen, die Ar-
beitslosigkeit zu tiberwinden, und viele der Betroffenen leiden zusitzlich an korperlichen Symptomen, die den
Alltag beschwerlich machen.'®” Viele Menschen tendieren aufgrund dieser Mehrfachproblematiken zu passiven
oder gar selbstschadigenden Bewiltigungsmustern. Alkohol- und Drogenkonsum steigen, soziale Isolation und
Hoffnungslosigkeit schreiten fort, wihrend Kompetenzen und Ressourcen zunehmend schwinden und abgebaut
werden. Die psychische Verfassung dndert sich drastisch, je langer die Arbeitslosigkeit andauert.

193 Vgl. OECD 2012, Seite 12.

194 Vgl. OECD 2012, Seite 52.

195 Vgl Kuhnert/Kaczerowski 2011, Seite 11.
196 Vgl Egger Subotitsch etal. 2013, Seite 29.
197 Vgl. Egger-Subotitsch etal. 2014.
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Vier Arten von Teufelskreisen konnen dabei ausgemacht werden:

» »ein »aktionaler Teufelskreis«, der darauf beruht, dass erfolglose Bemithungen letztendlich zu Apathie und
Riickzug fithren;

 ein »emotionaler Teufelskreis, da ein Wechselbad von Hoftnungen und Enttduschungen zu Labilisierung
und Depressivitit beitrigt;

« ein »kognitiver Teufelskreis, da sich die Erwartung von Hilflosigkeit habitualisiert und das Selbstvertrauen
untergribt;

« und ein »motivationaler Teufelskreis«, vor allem gekennzeichnet durch Erosion zielstrebiger Aktivitaten«.'*®

Psychische Krisen und Storungen hingen mit (vor allem Langzeit-)Arbeitslosigkeit zusammen, bedingen
einander gegenseitig. Erst kiirzlich machte eine im Lancet veroffentliche Studie mit dem Ergebnis auf sich
aufmerksam, dass in Zusammenhang mit Arbeitslosigkeit das Suizidrisiko um das Neunfache erhoht sei.'*”
Umso wichtiger ist es, beide Problematiken gemeinsam anzugehen und zunehmend verschrinkte Unterstiit-
zungssysteme zu schaffen.

Aus gutem Grund wird vielfach kritisiert, dass psychiatrische Rehabilitation zu wenig auf die berufliche
Dimension eingeht, wahrend der Aspekt der Gesundheitsforderung im arbeitsmarktpolitischen Bereich immer
noch vernachldssigt wird.

5.2 Spezifische Problemlagen

Psychisch Erkrankte leiden héaufig darunter, dass ihre Befindlichkeit und ihre Krankheitsbeschwerden unbere-
chenbar und »unsichtbar« sind. Auch Nebenwirkungen eingenommener Psychopharmaka, die auch bei Dosisdn-
derungen auftreten konnen, tragen zu Stimmungswechseln oder plotzlichem Auftreten korperlicher Symptome
bei. Das macht es schwierig, die eigene Arbeitsfahigkeit und Belastbarkeit verldsslich einzuschitzen und fiihrt
zu einem Gefiihl grofSer Verunsicherung. Kommt dann noch Unverstindnis des Umfelds hinzu, ist Selbstwert-
verlust vorprogrammiert.>®

Das System der Arbeitsvermittlung ist fiir Betroffene ein Teil eines uniiberschaubaren und komplexen Hil-
fesystems, das zu tiberblicken auch fiir ExpertInnen nicht leicht ist. Sie wissen nicht, was sie an Unterstiit-
zung bekommen konnen und haben Angst vor moglichem Druck und Sanktionen, sollten sie nicht in der
Lage sein, den von auflen an sie herangetragenen, oft unausgesprochenen Erwartungen zu entsprechen. Aus
Angst vor Unverstandnis, Vorurteilen oder vermuteten systembedingten Nachteilen verschweigen viele ihre
Erkrankung.

Unter gewissen Umstanden ist es durchaus méglich, dass psychisch Erkrankte auch vom Regelprogramm des
AMS profitieren. Als positiv bewerten Betroffene etwa den Aufbau einer Tagesstruktur oder sozialer Hilfsnetz-
werke, die ihnen durch den Kursbesuch ermdéglicht werden. Vielen gelingt es auch ihre Kompetenzen zu erwei-
tern und somit ihr Selbstwertgefiihl zu steigern. Als hilfreich werden auch passende Information und Beratung
empfunden, vorausgesetzt diese ist frei von Zwang. Dass dies alles méoglich ist, hdngt aber immer ganz zentral
von den Kompetenzen der TrainerInnen und BeraterInnen ab.**!

198 Kuhnert 2007, Seite 22.

199 Vgl Nordt etal. 2015.

200 Vgl Egger-Subotitsch etal. 2014.
201 Vgl ebenda.
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Am meisten leiden Betroffene im Kontakt mit Institutionen der Arbeitsmarktintegration unter:

o Intransparenz

o Mangelnder Kontinuitit - Verantwortungs- und Zustandigkeitsdiffusion
o Uberforderung und Orientierungslosigkeit

« Informationsdefiziten

« Demotivation und Resignation

202

« Angsten und Unsicherheit

Weitere Kritikpunkte in Hinblick auf die besonderen Bediirfnisse der KlientInnengruppe sind »(...) als zu grof3
empfundenen Teilnehmergruppen, die fehlende Niederschwelligkeit und Kleinschrittigkeit der Angebote, einen
Mangel an psychologischer und/oder padagogischer Betreuung sowie die zu schwache Anbindung an poten-
zielle Arbeitgeber«.**?

Das Wissen darum, dass die Aufnahme einer Erwerbstitigkeit in der Regel zu einer Verbesserung des Gesund-
heitszustandes fiihrt, bestatigt die Reintegration als trotz aller Schwierigkeiten erstrebenswertes Ziel und die
Notwendigkeit mafigeschneiderter und treffsicherer Unterstiitzung fiir Betroffene. Es gilt eine Tétigkeit zu fin-
den, die den eigenen Méglichkeiten und Fihigkeiten entspricht, und sowohl zur individuellen Fachkompetenz
als auch den personlichen Eigenschaften und Handlungsspielraumen passt.

5.2.1 DieFrage der Arbeitsfahigkeit

Die Diagnose einer psychischen Storung sagt an sich noch nichts tiber die Arbeitstahigkeit der betroffenen
Person aus. Denn wihrend manche Betroffene sogar mit schweren psychischen Storungen eine stabile Berufs-
ausiibung schaffen oder wiedererlangen, kann fiir andere bereits eine subklinische psychische Belastung dafiir
sorgen, dass sie langerfristig nicht in der Lage sind, ihre Arbeit auszuiiben.

Psychische Storungen beeintrachtigen hiufig folgende Fahigkeiten, wobei natiirlich grofie individuelle und sto-
rungsspezifische Unterschiede bestehen:

o Fahigkeit zur Anpassung an Regeln und Routinen

«  Fihigkeit zur Planung und Strukturierung von Aufgaben
o Flexibilitit und Umstellungsfahigkeit

« Fahigkeit zur Anwendung fachlicher Kompetenzen

o Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit

o Durchhaltefahigkeit

« Selbstbehauptungsfahigkeit

» Kontaktfihigkeit zu Dritten

« Gruppenfihigkeit

o Fahigkeit zu familidren bzw. intimen Beziehungen

« Fahigkeit zu Spontan-Aktivititen

 Fahigkeit zur Selbstpflege

o Verkehrsfihigkeit®**

202 Vgl. Egger-Subotitsch etal. 2014, Seite 471F.
203 Schubert etal. 2013, Seite 79.
204 Vgl Muschalla/Linden 2013, Seite 39f.
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Sicherlich spielen auch weitere Individualfaktoren eine Rolle. Einstellungen, Werthaltungen oder subjektive
Krankheitstheorien haben durchaus eine Wirkung auf die Arbeitsfahigkeit, wie bereits in einer anderen Studie
der Autorinnen diskutiert wurde.**®

Eine grofie Rolle spielen aber auch die subjektiv erlebte Krankheitslast, Nebenwirkungen von Medikamenten,
das Vorhandensein oder Fehlen sozialer Unterstiitzung, und nicht zuletzt die spezifischen Anforderungen der
angestrebten bzw. aktuell ausgeiibten beruflichen Tétigkeit und deren ganz konkrete Rahmenbedingungen.

All diese Aspekte sind insbesondere bei der Erarbeitung von Berufszielen, aber auch bei der Planung von ver-
mittlungsunterstiitzenden Mafinahmen und Qualifizierungskursen zu beachten, denn viel zu oft werden Be-
eintrichtigungen unbeabsichtigt iiber Fehleinschitzungen und Sanktionen bestraft und intensiviert. Auch die
Aufnahme von unpassenden Arbeitsverhdltnissen und anschlief}endem Scheitern hat durchaus das Potenzial
psychische Krisen bei vulnerablen Personen auszuldsen. Hier liefle sich mit einer entsprechenden Offenheit
und Abklarung viel Stress und Frustration auf allen Seiten vermeiden.

Oft hindern bewusste und unbewusste Angste vor Fehlbelastung und Wiedererkrankung Betroffene an der
Arbeitswiederaufnahme, oder sie verbergen aus Scham bzw. aus Angst vor Ablehnung oder Unverstindnis
ihre Probleme und erzeugen dadurch Widerspriiche, manchmal hindert aber einfach die individuelle Symp-
tomatik die eigenen Interessen addquat durchzusetzen.

»Jede Art von Funktionsstorung kann alle Fahigkeiten beeintriachtigen. Fahigkeitsbeeintrachtigungen kon-
nen dann in Abhdngigkeit von den Rollen- und Kontextanforderungen von Relevanz oder aber auch vollig
belanglos sein, d.h. zu Partizipationsstorungen fithren oder auch nicht. Verschiedene psychische Erkran-
kungen bzw. Symptome kénnen zu dhnlichen Problemen bei der Arbeit fithren. Andererseits konnen gleiche
Symptome abhingig vom Anforderungskontext aber auch zu unterschiedlichen Problemen bei der Arbeits-
ausiibung fiithren«.>*®

Das Konzept der Arbeitsfahigkeit wird aufgrund dieser Erkenntnisse zunehmend komplexer formuliert. So etwa
im Modell »Haus der Arbeitsfihigkeit«, das all diese Dimensionen in Form von Stockwerken veranschaulicht.
Das Modell sowie das dazugehorige Erhebungsinstrument, der Arbeitsbewaltigungsindex, welcher innerhalb
des Osterreichweiten Projekts »fitawork« eingesetzt wird, wurden ebenfalls bereits in oben erwdhnter Studie
ausfithrlich besprochen.?®”

Zur Erhebung der Arbeitsfahigkeit als Mafd der der Passung zwischen Individuum und Umwelt, oder konkret,
der Fahigkeiten einer Person (unter Beriicksichtigung der krankheitsbedingten Beeintrachtigung einzelner die-
ser Fahigkeiten) und den fiir die Ausiibung einer ganz bestimmten beruflichen Titigkeit erforderlichen Hand-
lungskompetenzen, wurden diverse Erhebungsinstrumente entwickelt, die vor allem im Bereich der Rehabili-
tation eingesetzt werden.?*®

Im deutschsprachigen Raum wird haufig MELBA (Merkmalsprofile zur Eingliederung Leistungsgewandelter
und Behinderter in Arbeit) zur sozialmedizinischen Diagnostik herangezogen. Es umfasst insgesamt 29 Schliis-
selqualifikationen aus den Bereichen kognitive Fahigkeiten, soziale Fahigkeiten, Fahigkeiten zur Art der Ar-
beitsausfithrung, psychomotorische Fahigkeiten und Kulturtechniken/Kommunikation, die einzeln auf einer
Skala von eins bis fiinf bewertet werden.

AnschliefSend werden die Anforderungen der angestrebten Téatigkeit erfasst und die beiden Profile abge-
glichen.?”

205 Vgl Egger-Subotitsch etal. 2014a.

206 Muschalla/Linden 2013, Seite 40.

207 Vgl Egger-Subotitsch etal. 2013.

208 Vgl. Egger-Subotitsch etal. 2006 (aktuelle Uberarbeitung in Publikation).

209  Eine ausfiihrliche Beschreibung des Instruments findet sich in der Methodendatenbank des AMS-Forschungsnetzwerkes unter www.ams-forschungsnetzwerk.at.
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Eine konsequente Anwendung des Konzepts der Passung zwischen Person und Arbeitsplatz bezieht noch wei-
tere Aspekte, wie etwa individuelle Bediirfnisse und Charaktereigenschaften der Person oder auch Benefits, die
die Tatigkeit bietet, in die Beurteilung mit ein.

Der Vorteil besteht darin, dass man sich ein wenig von der reinen Defizitorientierung entfernt, indem davon
ausgegangen wird, dass alle Menschen unterschiedliche Fahigkeiten und Anspriiche haben, und aufgrund der
Diversifizierung der Tédtigkeitsprofile ein weites Spektrum an Moglichkeiten zur Verfiigung steht.

So konnen beispielsweise bestimmte Personlichkeitsakzentuierungen, die sich womdoglich in der Teamarbeit als
ungiinstig erweisen, bei Tatigkeiten, die vorwiegend Durchsetzungskraft verlangen, vorteilhaft sein.**°

Mit der ICF, der Internationalen Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit hat die
WHO ein Konzept entwickelt, das eine sehr komplexe und umfangreiche Analyse relevanter Faktoren fiir eine
solche Person-Umwelt-Passung erlaubt.

Diese werden in vier Kategorien eingeteilt:

1) Korperfunktionen

2) Korperstrukturen

3) Aktivitdt und Partizipation
4) Umweltfaktoren

Die Korperfunktionen und Kérperstrukturen konnen auf physischer Ebene geschadigt oder auf mentaler bzw.
psychischer Ebene beeintrachtigt sein: »Kommt es zu Funktionsstérungen, dann sind sie gleichzusetzen mit
tiblichen Krankheitssymptomen. Fiir den Bereich der psychischen Erkrankungen sind primér die mentalen
Funktionen von Bedeutung, d.h. Funktionen des Bewusstseins, der Orientierung, der Emotionalitit und des
Schlafes«.*!!

Aktivitaten dufSern sich im positiven Sinne als Leistungsfahigkeit, die wiederum beeintréchtigt sein kann, oder
auch als Kompetenzen, die jemand besitzt oder nicht bzw. durch Trainings, Qualifizierung und Therapie (wie-
der-)erlangen konnte.

Aufgrund von korperlicher oder psychischer Behinderung kann es auch zu Einschriankungen der Teilhabe an
wichtigen Lebensbereichen kommen. Teilhabe soll durch Integration ermdglicht werden, und ob sie letztlich
erfolgt oder nicht, hangt nicht nur von den Individuen, sondern auch von den betreffenden sozialen Systemen
und deren Integrations- bzw. Inklusionspotenzial ab.

Die im ICF erfassten Kontextfaktoren werden aufgeteilt in Umweltfaktoren und personenbezogene Fakto-
ren. Sie konnen sich als Barrieren oder fordernde Faktoren fiir die Arbeitsfahigkeit der Person darstellen.
Es empfiehlt sich daher eine genaue Analyse der mit der angestrebten Tétigkeit verbundenen Rollenerwar-
tungen und, sofern maglich, ihrer speziellen Rahmenbedingungen, die auch innerhalb eines Berufsfeldes je
nach konkretem Einsatzort oder Spezialisierung massiv variieren konnen.

Die personenbezogenen Faktoren sprechen die verlangten fachlichen und tiberfachlichen Qualifikationen
an, die fir die Ausiibung einer Tatigkeit notig sind.*'?

210 Vgl Muschalla/Linden 2013, Seite 38, zitiert nach Cramer/ Davidhizar 2000.
211  Muschalle/Linden 2013, Seite 39.
212 Vgl. Muschalla 2012.
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5.2.2 Angste und Unsicherheit

Von psychischen Stérungen betroffene Menschen im arbeitsmarktintegrativen Kontext leiden unter anderem
in einem hohen Ausmaf} an Angst- und Unsicherheit. Studien bestdtigen, dass unter RehapatientInnen jene
mit psychischen Problemen weit haufiger von Angsten betroffen sind als jene mit kérperlichen Krankheiten,
und dass berufsbezogene Angste einen wesentlichen Beitrag zu hoherer Ausprigung und lingerer Dauer von
Arbeitsunfihigkeit leisten.”*?

Jede berufliche Titigkeit birgt mogliche Ausldser fiir Angste. Zu befiirchten kénnen sein: hohe objektive
und subjektive Leistungsanforderungen mit der damit verbundenen Angst diese nicht mehr zu bewalti-
gen, also iiberfordert zu werden und zu scheitern, Angst vor moglichen Sanktionen bis hin zur Kiindi-
gung, soziale Konflikte oder generell die Erfahrung mit den innerbetrieblichen »Hackordnungen« unter
der KollegInnenschaft bzw. Mobbing, korperliche oder verbale Angriffe durch Dritte (etwa KundInnen
oder Auflenstehende), Verdnderungen und der damit einhergehende Kontrollverlust, Berufsunfille, Ge-
sundheitsschidden, aber auch Angst vor Jobverlust, vor dem Alter und vor Krankheit als Risikofaktoren fiir
die berufliche Existenz.*'*

Noch ausgeprigter sind solche Angste, wenn Betroffene bereits dhnliche Erfahrungen gemacht haben. Negative
Erlebnisse im Beruf haben das Potenzial Krisen und in deren Folge psychische Storungen aus dem gesamten
Spektrum der Angsterkrankungen (siehe Kapitel 3.4.1: Angststorungen) mit Bezug auf Arbeit auszulésen.

Ein gar nicht so seltenes Extremszenario, das oft am Ende einer Abwirtsspirale aus psychischen Proble-
men und Arbeitsbelastungen eintritt, ist eine so genannte Arbeitsplatzphobie, bei der eine betroffene Person
nicht mehr in der Lage ist, zur Arbeit zu gehen, und auch schon der Gedanke daran KollegInnen zu treffen
oder in die Ndhe des Arbeitsplatzes zu kommen Panikattacken und Angstzustinde auslésen kann: »In Un-
tersuchungen an Patienten in einer psychosomatischen Rehabilitationsklinik wurde gefunden, dass arbeits-
platzphobische Entwicklungen hédufig nach einem als belastend erlebten Ereignis am Arbeitsplatz beginnen.
Bei 57 Prozent der Patienten mit einer arbeitsplatzphobischen Symptomatik kam es zu einer »Krankschrei-
bungs, also Arbeitsunfihigkeit, in weiteren 23 Prozent war eine solche Entwicklung bereits geendet mit einem

Arbeitsplatzverlust«.”*

Arbeitsplatzbezogene Angste konnen in einem subklinischen Ausmaf} vorhanden sein, sich zu einer Stérung
auswachsen oder aber zusitzlich zu einer Angsterkrankung oder jeder anderen psychischen Stérung als Sekun-
ddrerkrankung auftreten. Behandelt werden sollten sie wie andere Angststorungen auch, jedoch gibt es zusitz-
liche Moglichkeiten der Anwendung von Methoden aus dem Repertoire der betrieblichen und arbeitsmarktin-

tegrativen Gesundheitsférderung.*®

5.3 Veranderungsbereitschaft und Motivation

Beratung und Therapie sollen im Sinne einer Unterstiitzung bei der Problembewiltigung jene Mechanismen
fordern, die dazu fithren, dass Menschen ungiinstige Denkmuster und problematische Verhaltensweisen able-
gen und sich neue, zur Bewiltigung geeignetere, aneignen.

213 Vgl. Muschalla/Linden 2013, Seite 40.
214 Vgl Muschalla/Linden 2013.

215 Muschalla/Linden 2013, Seite 66.
216 Vgl Egger-Subotitsch etal. 2013.
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Verianderung ist aber niemals einfach zu bewerkstelligen, so braucht es dafiir einer ordentlichen Portion Mut
und Motivation. Grundlegend wird zwischen intrinsischer und extrinsischer Motivation in Hinblick auf ein
bestimmtes Ziel unterschieden.

Die extrinsische kann durch Aussicht auf Belohnung oder Sanktionsandrohung, Gesetze oder andere explizite
Impulse von auflen aktiviert werden, wihrend die intrinsische Motivation aus dem Inneren der Person kommt.
Im Allgemeinen wird durch intrinsische Motivation initiierten Handlungsimpulsen nachhaltigeres und wirk-
sameres Veranderungspotenzial zugeschrieben.?"’

Doch wie und warum veriandern sich Menschen aktiv, und kann dieser Prozess von aufen beeinflusst werden?

Millner und Rollnick gehen davon aus, dass es zur Verdnderung drei Dinge braucht: Absicht, Fahigkeit und
Bereitschaft.”'®

o Absicht: Nur wenn eine ausreichend grofie Diskrepanz zwischen einem Ist-Zustand und einem Soll-Zustand
besteht, wird die Wichtigkeit einer Verdnderung so hoch eingeschitzt, dass tatsichlich eine Absichtsbildung
stattfinden kann. Bei der Absichtsbildung spielen Einstellungen und Werte eine grof3e Rolle.

» Fihigkeit: Zur empfundenen Diskrepanz muss auch die Zuversicht treten, eine Verdnderung schaffen zu
konnen. Solange diese nicht vorhanden ist, bleiben der Person in der Beratung nur Abwehrmechanismen,
um den Druck zwischen »Sollen« aber »Nicht-Konnen« auszuhalten. Sie wird sich widerstandig, desinter-
essiert und abwehrend verhalten, solange sie sich vom angestrebten Schritt iiberfordert fithlt. Nicht selten
wird aus diesem Grund die Absicht geleugnet oder wieder verworfen.

Gerade bei Menschen mit psychischen Belastungen, bei denen Uberforderungssituationen oder Erlebnisse
des Scheiterns sich sehr ungiinstig auf den Krankheitsverlauf auswirken konnen, ist es wichtig, weitgehend
ohne Druck und Zwang, sondern ausgehend von der Uberzeugung, aufgrund der eigenen Fihigkeiten und
Kompetenzen einer Herausforderung gewachsen zu sein, Verdnderungen anzugehen: »Motivierung heif3t
deshalb auch oft auch, die Selbstwirksamkeitserwartung eines Klienten zu steigern und ihn in einen Zustand
zu versetzen, in dem er wirklich daran glaubt, seinem Leben durch seine eigenen Anstrengungen eine neue
Richtung geben zu konnen«.**’

o Bereitschaft: Diese stellt sich erst dann ein, wenn die Faktoren, die fiir eine Veranderung wirken, starker sind
als jene, die dagegen halten. In der Beratung lasst sich die Bereitschaft anhand der Zunahme von »Change
Talk« im Vergleich zu Auflerungen iiber den Status quo erkennen.

5.3.1 Das Rubikon-Modell

Zum Ablauf von Verdnderungen gibt es in der neueren Beratungsliteratur so genannte »Phasenmodelle« der
Veranderung. Als theoretischer Hintergrund wird sehr oft das Rubikon-Modell eingesetzt. Dieses hatte in der
urspriinglichen Version von Heckhausen (1987) vier Phasen, namlich die pradezisionale Phase (Abwigen), die
praaktionale Phase (Planen), die aktionale Phase (Handeln) und die postaktionale Phase (Bewerten).

Das uiberarbeitete Modell von Grawe (1998), wie es das Ziircher Ressourcemodell (siehe Kapitel 7.14) verwen-
det, ldsst sich wie folgt darstellen:

217 Vgl auch Egger-Subotitsch etal. 2014a.
218 Vgl Millner/Rollnick 2004, Seite 27fF.
219 Sachse/Langens/Sachse 2012, Seite 18f.
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Abbildung 3: Der Rubikon-Prozess nach ZMR

Praaktionale

Bediirfnis Motiv Intention Vorbereitung

Handlung

— Arbeitsrichtung —

Rubikon

Quelle: Storch / Krause 2011, Seite 65

Dem Prozess ist noch eine weitere Phase vorgelagert, in der der betreffenden Person ihre Motive noch
nicht bewusst sind. Thre Beweggriinde fiir das aktuelle (Problem-)Verhalten liegen noch im Dunkeln. Un-
bewusste Bediirfnisse konnen im Gegensatz zu bewussten Motiven stehen, was oft ein Grund dafiir ist,
dass wir Dinge, die wir uns vornehmen nicht verwirklichen kénnen und unseren vermeintlichen Zielen
zuwiderhandeln.?*°

In der Motivierungsphase geht es um die Zielentwicklung, wobei zwischen Vermeidungszielen und Annéhe-
rungszielen unterschieden wird. Es geht um die Fragen »Was will ich?« bzw. »Was will ich nicht?« und es findet
ein offenes Abwigen und gedankliches Durchspielen von Moglichkeiten statt.**!

»Aus eigener Erfahrung kennen viele professionelle Beratungspersonen diesen Verlauf des >Wiinschens und
Wigens« sicher genauso gut, wie aus der Arbeit mit KlientInnen. Dies ist die Zeit des Sammelns von Informa-
tionen. Biicher werden angeschaftt, das Internet wird durchstreift, Freunde werden zu Diskussionen des »Fiir
und Wider« herangezogen. Im giinstigen Fall findet diese Abwégephase irgendwann ein Ende, und ein Motiv
setzt sich durch«.**?

Fallt die betreffende Person dann eine Entscheidung, iiberschreitet sie den Rubikon, indem sie sich auf ein
bestimmtes Ziel festlegt. Der Grad der Entschlossenheit markiert hier die Verbindlichkeit und den Einsatz
von Energie und Arbeit zur Erreichung des Ziels auch gegen Widerstinde. Eine »echte Entscheidung« be-
deutet, dass die Konflikte und Zweifel weitestgehend beseitigt sind und ein hohes Maf§ an Commitment zu
erwarten ist.**’

Der Ubergang von Motiv zu Intention ist ein kritischer Punkt. Widerstreitende Motive (und Bediirfnisse)
konnen den Betroffenen schwere innere Konflikte bereiten und sich zu psychischen Problematiken aus-
wachsen.

Der Kern therapeutischen Handelns liegt oft gerade darin, hier einen Ausweg zu finden. Vieles spricht dafiir, dass
Gefiihlszustinde beim Uberschreiten des Rubikons eine grofle Rolle spielen. Korpersignale oder Emotionen, so
diese Theorie, sind die entscheidenden »Stop-« oder »Go«-Signale bei Motivationsprozessen.>**

220 Vgl Storch/Krause 2011, Seite 67.

221 Vgl. Sachse/Langens/ Sachse 2012, Seite 32.
222 Storch/Krause 2011, Seite 69.

223 Vgl. Sachse/Langens/ Sachse 2012, Seite 36f.
224 Vgl Storch/Krause 2011, Seite 71.
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5.3.2 Doppelter Anndherungs-Vermeidungskonflikt

An der Schwelle bzw. dem Rubikon zur Veranderung wirken zwei Krifte gegeneinander. Auf der einen Seite steht
die Motivation positiv besetzte Ziele zu erreichen. Daraus ergibt sich eine Annéherungstendenz in Prozessrich-
tung. Dagegen wirkt aber die Vermeidungstendenz, die uns vor den Kosten der Veranderung zuriickschrecken
lasst. Die Kraft der Vermeidungstendenz wird gerade dann sehr stark, wenn die betroffene Person im Begriffist,
sich dem anvisierten Ziel zu ndhern: »Man strebt ein Objekt gleichzeitig an und fiirchtet es. Je mehr man sich
dem Objekt anndhert, umso stirker wird das Verlangen, aber auch die Furcht (...). Bei diesem Konflikttyp ist
der Betreffende gewissermaflen Gefangener seiner eigenen Ziele: Weder kann er das Ziel erreichen, noch kann
er es aufgeben. Er ist im Konflikt gefangen«.**®

Das Vorhandensein alternativer Entscheidungsoptionen mit ihren jeweils positiven und negativen Seiten kann zu
einem doppelten Anndherungs-Vermeidungskonflikt fithren. Fiir beide Ziele gilt der Konflikt, wird aber durch
die Wechselwirkungen zwischen den beiden Zielen noch verstarkt. Denn sich fiir ein Ziel zu entscheiden bedeutet
auch, das andere vielleicht aufgeben zu miissen. Der Verzicht kann sich auf der Kostenseite des anderen Zieles
niederschlagen und so Vermeidungstendenzen verstarken. Diese Ambivalenzen lassen sich nicht verhindern,
sie erfordern eine Bearbeitung. Die Forderung intrinsischer Motivation und die Starkung des Selbstwirksam-
keitserlebens konnen aber dabei helfen, Konflikte und Diskrepanzen abzumildern.?*®

5.3.3 Das Transtheoretische Modell der Verdanderung

Von Prochaska und DiClemente (1983) stammt das wohl bekannteste Phasenmodell der Verdnderung, das
Transtheoretische Modell (TTM), das sie durch die Zusammenfithrung der Theorien zur Verdnderung aus den
verschiedenen therapeutischen Richtungen entwickelten. Es basiert auf folgenden Annahmen:

 Keine einzelne Theorie kann die Komplexitit von Verhaltensanderung erfassen. Praktikable Modelle miissen
daher integrativ sein.

o Verhaltensdnderung ist ein zeitlicher, stufenférmiger Prozess.
+ Diese Stufen sind gleichzeitig stabil und offen fiir Veranderungen.

« Ohne eine gezielte Intervention kommt es nicht zu einer Verdnderung, die iiber die ersten Stufen hinausgeht.
Eine inhdrente Motivation, die einzelnen Stufen zu durchlaufen, liegt nicht vor.

« Gesundheitsférderungsmafinahmen sollen sich von einer handlungsorientierten Sichtweise zu einer stufen-
spezifischen Sichtweise bewegen, da die meisten Menschen noch nicht zu einer Veranderung bereit sind und
daher nicht von solch traditionellen Mafinahmen profitieren.

« Interventionsmafinahmen miissen stufenspezifisch angepasst werden.

o Die Interventionsmafinahmen richten sich vor allem auf die Steigerung der Selbstkontrolle.**”

Alle Veranderungsprozesse durchlaufen entweder fiinf oder sechs Stufen, abhingig davon, ob die Person irgend-
wann nicht mehr geféhrdet ist, in ihr ungiinstiges Verhaltensmuster zuriickzufallen oder sie zur Aufrechterhal-
tung des neuen Verhaltens weiterhin durch gewisse Strategien aktiv beitragen muss.

Riickfille werfen einen niemals wieder zum Beginn zuriick, vorausgesetzt sie werden konstruktiv in den Prozess
miteinbezogen. Insofern kann man sich Verianderung als eine spiralformige Entwicklung vorstellen, wobei jede
der Stufen auf jeder Ebene der Spirale repréasentiert ist.

225 Grawe 2004, Seite 308.
226 Vgl. Sachse/Langens/Sachse 2012, Seite 48f.
227 Vgl. Warschburger (Hg.) 2009, Seite 82.
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Tabelle 17: Stufen des Transtheoretischen Modells

Stufe im Merkmale Interventionen
Veranderungsprozess

Sorglosigkeit / Keinerlei Absicht das Verhalten in den ndchsten | - Steigern des Problembewusstseins
Absichtslosigkeit sechs Monaten zu verandern - Wahrnehmen férderlicher Umweltbedingungen
Sehr stabile Phase, wird ohne Intervention nicht
verlassen

Druck erzeugt Reaktanz

Inanspruchnahme von Beratung bedeutet nicht
unbedingt auch Veranderungsbereitschaft!

Bewusstwerden/
Absichtsbildung

Verhalten wird als problematisch anerkannt - Steigern des Problembewusstseins
Hohe Ambivalenz « Wahrnehmen férderlicher Umweltbedingungen
Noch nicht bereit fiir Veranderung Emotionales Erleben

Kosten der Anderung und positive Aspekte des Selbstneubewertung
Status Quo wiegen schwer

Vorbereitung + Feste Absicht « Wahrnehmen forderlicher Umweltbedingungen
einer Handlung « Klarer Entschluss « Emotionales Erleben
« Selbstverpflichtung (»commitment«) - Selbstneubewertung
« Intention und Handlung werden erstmals « Selbstverpflichtung
kombiniert

Entscheidung fiir eine Herangehensweise

Handlung

Initiierung der geplanten Handlung « Wahrnehmen férderlicher Umweltbedingungen
Zielverhalten wird aktiv ausgefiihrt Selbstverpflichtung

Problemverhalten erfolgreich fir einen Tag bis | « (Selbst-)Verstarkung
zu sechs Monaten verandert . Gegenkonditionierung

Kontrolle der Umwelt
Nutzen hilfreicher Beziehungen

Aufrechterhaltung/ Zielverhalten wird lber langen Zeitraum Selbstverpflichtung
Stabilisierung beibehalten (Selbst-)Verstarkung

Es werden MaBnahmen ergriffen, um nicht in . Gegenkonditionierung
alte Verhaltensmuster zurtickzufallen

Bei Verhaltensweisen, die einer dauerhaften

aktiven Stabilisierung bediirfen, ist dies die
letzte Stufe

Kontrolle der Umwelt
+ Nutzen hilfreicher Beziehungen

Es besteht keinerlei Gefahr mehr, in alte Verhal-
tensmuster zurlickzufallen

Beendigung

Quelle: Nach Warschburger (Hg.) 2009

Beratung hat das Ziel, auf jeder Stufe geeignete Interventionen anzusetzen, um einen Wechsel zur nichsten Stufe
zu begiinstigen. Diese Interventionen sollen auf der Ebene des Verstandes, der Gefiihle und des Verhaltens anset-
zen. Eine grundsitzlich gute Intervention zur falschen Zeit kann zu Widerstdnden oder sogar zur Verstiarkung des
Problemverhaltens fithren. Tendenziell werden in den ersten Phasen eher klirende, erkundende und auf emoti-
onales Erleben abzielende Interventionen eingesetzt, schliellich Ressourcen sondiert und in den letzten Phasen
nach und nach Interventionen, die auf die Initiierung und Verfestigung von Verhalten abzielen, eingefiihrt.**®

Auf welcher Stufe, bzw. in welcher Phase sich eine Person gerade befindet, hingt davon ab, wie sie selbst das
Verhiltnis zwischen den nach Verdnderung dringenden und den zur Stabilisierung tendierenden Kréften sieht.

In den allermeisten Féllen sind Menschen zwischen beiden hin- und hergerissen. Es gibt Pro- und Kontrafak-
toren sowohl auf der einen, also auch der anderen Seite, aber nicht alle davon sind der Person im Moment be-

228 Vgl Warschburger 2009, Seite 87f.
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wusst. Die Ambivalenz ist nicht statisch. Mal ist eine Tendenz in die eine, mal in die andere Richtung vorhanden.
Erst wenn das Ubergewicht eindeutig auf der Seite der Verinderung liegt, dann wird diese auch angegangen.

Millner und Rollnick wéhlten das Bild der Waage, um diese Konstellation darzustellen.?*” Auf der einen Seite, die
zur Verhaltensinderung dringt, wirken die angenommenen Vorteile der Verhaltensinderung sowie die Nach-
teile des Status quo. Auf der Seite der Beibehaltung des problematischen Verhaltens wiegen die vorausgedachten
Nachteile des angestrebten Ziels sowie die Gewinne der momentanen Situation. So lange hier das Ubergewicht
liegt, wird die Person ihr Verhalten nicht dndern, besonders dann, wenn diese Faktoren auf einer unbewussten
Ebene wirken. Die primére Aufgabe der Beratenden ist es, den KlientInnen dabei zu helfen, jene Aspekte sicht-
bar zu machen, die fiir die jeweiligen Seiten »von Gewicht sind« und die Ambivalenzen konsequent aufzuzeigen.

Ein grof3er Teil der Beratungsaktivitdten besteht also darin, bei der Erkundung dieser Faktoren zu unterstiitzen.
Diese sind immer subjektiv und in den personlichen Lebenskontext der KlientInnen eingebunden, weshalb es
nicht moglich ist, dass die beratende Person die Bewertung iibernimmt. Sie leitet den Prozess des Abwdgens an
und hilft dabei, die vorhandenen Wirkkréfte zu identifizieren und ihnen Geltung zu verschaffen.

5.4 Versorgungsstrukturen, institutionelle Rahmenbedingungen:
Fragmentierung und Zwang

Der eben in Osterreich erschienene Bericht der OECD zum Thema psychische Gesundheit und Arbeit in Os-
terreich bemerkt positiv, dass der Zugang zu Gesundheitsleistungen in Osterreich verhaltnismafig leicht ist, der
Arbeitsmarkt relativ stabil und das Wohlfahrtssystem zu einer guten Absicherung der Bevolkerung beitragt. Um
die anstehenden Herausforderungen der zunehmenden psychischen Erkrankungen angemessen bewdltigen zu
kénnen, sind jedoch noch grundlegende strukturelle Verbesserungen zu leisten.

Die Neuregelung der Invalidititspension sehen die Autoren des Berichts positiv, weil Betroffene daran gehin-
dert werden, frithzeitig aus dem Arbeitsleben auszuscheiden. Es stellt sich jedoch die grundlegende Frage, ob
das derzeitige System aus Rehabilitations- und arbeitsmarktintegrativen Angeboten die Hilfe bieten kann, die
Betroffene brauchen, um tatsachlich in Arbeit zu kommen und zu bleiben, was bedeutet im Zuge von Rehabilita-
tion und Arbeitsmarktintegration ihren Gesundheitszustand zu verbessern und entsprechend beizubehalten.?*°

Das Feld medizinischer bzw. psychiatrischer und beruflicher Rehabilitation ist in Osterreich breit und gut ausge-
baut.”*' Nicht nur in Osterreich wird aber kritisiert, dass es zersplittert, uniibersichtlich und zu wenig koordiniert
ist: »Wer in diesem Feld arbeitet, kann erfahren, wie der Hilfeprozess fragmentiert wird, wie die therapeutischen
Beziehungen, die privaten Beziehungen, die Vertrautheit mit der Situation immer wieder unterbrochen und
damit Teilfortschritte im Behandlungs-Prozess wieder zunichte gemacht werden, und wie die Beziehungen im
professionellen Vor- und Nachfeld der lingerfristigen Behandlung und Betreuung durch diese Fragmentierung
abreiflen. Dies erzeugt Widerstinde gegen Veranderungen im therapeutischen Prozess nicht nur bei Patienten,
sondern auch beim therapeutischen Personal. Die Folgen dieser negativen Effekte sind, dass Menschen entweder
immer erneut entwurzelt werden oder in einem institutionellen Platz stecken bleiben. Die Integration in eine
Einrichtung macht die Menschen abhéngig von ihr durch die Anpassung an die praformierten institutionellen

Lebensbedingungen, die Entfremdung vom bisherigen sozialen Kontext«.?*?

229 Vgl Miller/Rollnick 2004.

230 Vgl OECD 2015.

231 Vgl. Egger-Subotitsch etal. 2006 (aktuelle Uberarbeitung 2015).
232 Aktion Psychisch Kranke e. V. 2003, Seite 23.
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Der Ruf nach individueller, personenbezogener, also integrierter Versorgung wird laut.>** Erste Schritte in Rich-
tung zunehmender Flexibilisierung und Individualisierung des Angebotes gab es vor allem bereits in Deutsch-
land, etwa bei den beruflichen Trainingszentren, die Rehabilitation in Kooperation mit Betrieben durchfiihren,
oder aber in Form eines personlichen Budgets an Anspriichen auf Teilleistungen der Rehabilitation.***

Damit steigt aber auch der Bedarf an Betreuung und Beratung, die zur Bedarfsabkldrung und zur Herstellung
von Kontinuitdt und Koordination im Rehabilitationsprozess unentbehrlich ist, gerade weil viele Betroffene dazu
zundchst nicht alleine in der Lage sind. Sie kennen zwar ihre eigene Situation, aber nicht die Angebotslandschatft,
manchmal verlieren sie auch ihre Entscheidungsfahigkeit und Motivation. Kompetente Beratung soll dabei hel-
fen, diese wiederzuerlangen und individuelle Bediirfnisse und existente Moglichkeiten treffsicher miteinander
zu verkniipfen. Eine individuelle und personliche Betreuung ist innerhalb der meisten Beratungsangebote im
arbeitsmarktintegrativen Kontext aus Zeitgriinden und wegen der hohen Betreuungsschliissel hiufig nicht ge-
geben. Und dazu kommt, dass Beratende selten im Umgang mit psychisch Erkrankten geschult sind. Aus die-
sen Griinden fordert etwa die OECD Osterreich auf, hier mit Aufstockung und Weiterbildung des Personals
Abhilfe zu schaffen.?**

Fiir Vermittlungsfachkrifte, TrainerInnen und Beratende stellt oft schon das Erkennen von psychischen Er-
krankungen eine grofle Herausforderung dar. Dies ist aber vorteilhaft, um in der personlichen Interaktion situ-
ationsgerecht reagieren zu konnen, und auflerdem den Zugang zu geeigneten UnterstiitzungsmafSnahmen zu
ermoglichen. Es fehlt zum einen Wissen zu psychischen Erkrankungen, und zum anderen sind ganz besondere
personliche Kompetenzen, etwa Erfahrung mit KundInnen (auch in schwierigen Situationen) und herausra-
gende Gesprichsfithrungskompetenz auch in konflikthaften Situationen gefragt.?*

Eine weitere strukturelle Komplikation der Interaktion zwischen Beratenden und Arbeitsuchenden, die beson-
ders fiir psychisch belastete Menschen zu einem schwerwiegenden Problem gerit, ist der Aspekt der sozialen
Kontrolle, der an die Hilfeleistungen gekniipft ist. Er verhindert eine offene, vertrauensvolle Kommunikation
und fordert Widerstand, Konflikte und Misstrauen.

Eine soziologisch-hermeneutische Untersuchung der Beratungspraxis wurde in den regionalen Arbeitsvermitt-
lungszentren (RAV) in der Schweiz durchgefiihrt. Die Ergebnisse zeigen sehr anschaulich, wie die Beratenden
zwischen ihrem doppeltem Mandat, der Institution und gleichzeitig den ihnen gegeniiber sitzenden Personen
verpflichtet zu sein, zwischen Dienstleistung und Kontrollausitbung schwanken, und wie dies zu unaufldsbaren
Widerspriichen fithrt.*” Auf Seiten der Arbeitsuchenden bewirkt Zwang zur Aktivierung oft das Gegenteil des
intendierten Zieles. Sie fithlen sich ausgeliefert und in die Rolle eines passiven Objekts gedrangt oder begeben
sich als Reaktion demonstrativ in eine solche.**®

Alles in allem erinnern die Gespriche sehr an Eric Bernes »Spiele«.>*> Manche KundInnen tun alles, um sich
als motiviert und kooperativ darzustellen und jegliche Aulerung zu vermeiden, die das Image pflichtbewusster
Arbeitsloser brockeln lassen konnte. Andere begeben sich in die Rolle der Ahnungslosen, Hilfebediirftigen um
Sanktionen zu umgehen. Die Beratenden geraten in Rollenkonfusionen, miissen entweder Pflichtverletzungen
»iibersehen« oder weginterpretieren oder sie verhoren ihr Gegeniiber anstatt es zu beraten. Dies alles sind Versu-
che, in kurzer Zeit einen Abgleich von individuellen Bediirfnisse und komplexe Problemlagen in institutionelle
Konstellationen und Rahmenbedingungen zu schaffen. Authentische, klare und wertschdtzende Kommunikation
bleibt dabei haufig auf der Strecke. Ahnlich gestaltet sich die Problematik auch fiir TrainerInnen bzw. Beratende

233 Vgl Bock 2010.

234 Vgl Hearlin2o10, Seite 24f.

235 Vgl OECD 2015.

236 Vgl. Schubert etal. 2013, Seite 29.

237 Vgl. Magnin 2005, Seite 56f.

238 Vgl Magnin 2005, Seite 60.

239 Spiele der Erwachsenen: Psychologie der menschlichen Beziehungen. Eric Berne. Rororo Verlag.
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und Teilnehmende in arbeitsmarktpolitischen Projekten. Sie haben zwar etwas weniger Sanktionsmacht bzw.
Sanktionspflicht, aber dafiir gewissermaflen ein Mehrfachmandat gegeniiber dem Arbeitsmarktservice, den
KundInnen sowie ihren Arbeitgebern und Vorgesetzten.

Einige AutorInnen sehen aber durchaus Moglichkeiten, sogar noch in Sanktionsgespriachen einen beraterischen
Mehrwert zu gewdhrleisten, »(...) wenn sie umfassend beraterisch begleitet werden und mit planerischen Akti-
vitaten einhergehen, die tatsachlich zu einer Verbesserung der Gesamtsituation des Ratsuchenden fiithren. Oft
verwechseln Berater Unfihigkeit mit Unwilligkeit. Hier muss mehr Sorgfalt und Bereitschaft zur Selbstreflexi-
vitdt herrschen«.**

Im Grunde ist es also essentiell, auch im Zwangskontext die wesentlichen Indikatoren fiir gelingende Beratung
zu beachten und sich immer wieder mit der eigenen beraterischen Haltung auseinanderzusetzen (siehe dazu
Kapitel 7).

Auf zusitzliche Grenzen stof3t die Dienstleistung der arbeitsmarktintegrativen Institutionen dort, wo weder man-
gelnde Bereitschaft noch durch entsprechende Angebote zu bearbeitende individuelle Vermittlungshemmnisse
ausschlaggebend sind, sondern die Arbeitsmarktbedingungen eine Vermittlung schlicht nicht erlauben. Immer
ofter kommen Beratende in diese Situation der Hilflosigkeit. Diese tritt auch dann ein, wenn sie erkennen, dass
sie die passenden Angebote nicht verfiigbar haben, etwa fiir Menschen mit psychischen Storungen, die zwar
arbeiten mochten, gut qualifiziert sind, aber gewisse Vorbehalte und Angste haben, bzw. voriibergehend nur
unter bestimmten Bedingungen arbeitsfihig sind.

Formal gibt es oft nur die Alternativen gesund und arbeitsfahig oder nicht arbeitsfihig, also behandlungsbe-
diirftig mit den damit verbundenen unterschiedlichen Anspriichen auf Unterstiitzungsleistungen.

240 Franzke 2012, Seite364.
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6 Bewailtigung

Damit es trotz Vulnerabilitit und auflergewdhnlicher Belastung nicht zum Eintreten von Krankheiten oder Kri-
sen kommt, bedarf es gewisser Schutzfaktoren und Bewiltigungsfertigkeiten, die es dem Individuum erlauben
auf positive Weise mit den Belastungen fertig zu werden. Krisen und Krankheiten veranlassen aber auch, solche
Ressourcen zu entwickeln, denn aus einer erfolgreich bewiltigten Krise geht ein Individuum haufig gestarkt
hervor. Ein umfassendes Eingehen auf die diversen, oft komplexen Theorien der Bewaltigungsforschung wiirde
im Rahmen dieses Handbuchs zu weit gehen. Auf die Rolle von kognitiven Verarbeitungsprozessen und sub-
jektiven Einstellungen speziell im Bereich der Bewiltigung von Krankheit und Arbeitslosigkeit wurde bereits in
einer fritheren Arbeit verwiesen.”*' Unter Bedacht der Bedeutung von Beratung fiir die Bewaltigung psychischer
Belastung soll hier vor allem der Bewiltigungsbegriff der heutigen Sozialpddagogik eingefithrt werden und zum
Beratungsteil des Handbuchs tiberleiten.

Das sozialpadagogische Bewiltigungsparadigma leitet sich aus der Sozialisationstheorie ab und ist im Kontext
der Lebensbewiltigung schlechthin verortet. »Es bezieht sich vor allem auf Bewidltigungsprobleme in kritischen
Lebenskonstellationen (...). Die Perspektive Lebensbewiltigung mit ihren zentralen Komponenten Selbstwert,
soziale Anerkennung, Selbstwirksamkeit und dem darauf gerichteten Streben nach Handlungsfihigkeit struktu-
riert den Alltag und die Biographien aller Menschen«.*** Bewiltigung findet in diesem Modell innerhalb dreier
Zonen statt, die in der Realitdt miteinander interagieren.

Drei Zonen der Bewaltigung nach Bohnisch und Schréer

Die
personal-psycho-
dynamische Zone

Individuelles Bewdltigungsverhalten bzw. Umgang mit Belastung und Anforderung.
« Durch bisherige Erfahrungen gepragt.
- Das emotional-korperliche Erleben steht im Vordergrund: »Bewéltigungsprozesse, auch wenn sie so-

intermediare Zone
(Interpersonal,
zwischenmenschlich)

Individuum A - . - ) - - - !
( ) zial induziert sind, werden leibseelisch (»somatisch«) angetrieben, sind also emotional aufgeladen.«
- Das Bewaltigungsverhalten kann nur nach und nach einer rationalen Auseinandersetzung zugang-
lich gemacht und verandert werden.
Die Kulturen und interpersonale Strategien im Umgang mit Belastungen im naheren sozialen Umfeld der

Person (z.B. auch in der Beratung).

+ Wird das Gesprach gesucht oder tabuisiert?

+ Wie wird in Familien oder Teams mit Konflikten umgegangen?
+ Gibt es unterstiitzende Beziehungskonstellationen?

Die
sozialstrukturelle &
sozialpolitische Zone
(Gesellschaftlich)

Freisetzung von Bewaltigungsproblemen auf gesamtgesellschaftlicher Ebene.
« Eswerden zunehmend Anforderungen, die friiher kollektiv bewaltigt wurden, den Individuen angelastet.
- Biographien werden briichiger, Lebenslagen zunehmend prekar.

« Auch die psychosozialen Anforderungen, die aus den Umbriichen in der Arbeitswelt, drohender oder ein-
tretender Arbeitslosigkeit resultieren, sind der sozialstrukturellen und sozialpolitischen Zone zuzuordnen.

241
242

Vgl. Egger-Subotitsch etal. 2014a.
Bohnisch/Schréer 2013, Seite 25.
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Die Betroffenheit und Hilflosigkeit in kritischen Lebenssituationen drangt danach, ausgesprochen zu werden
(»Thematisierung«) oder, wenn dies nicht gelingen kann, nach » Abspaltung«. Wobei letztere, die Abspaltung,
die »pathologische« oder ungiinstige darstellt. Es wird aggressiv nach aufSen ausagiert oder eine selbstschadi-
gende Art der Befreiung von der Spannung bzw. Stress findet statt.

Die Aufgabe der Beratenden ist es, auch ungiinstiges Verhalten als Bewaltigungsstrategie zu erkennen, zu ak-
zeptieren, jedoch nach und nach andere Wege aufzuzeigen, indem sie die Moglichkeit eroffnen, Hilflosigkeit
zu thematisieren. In der Beratung konnen konstruktive Bewaltigungsformen etabliert und ausprobiert werden.
Das ist freilich nicht einfach, sondern kann auch hochst konfliktvoll sein. Fiir die Sozialpadagogik ist eine Be-
ratungsbeziehung eine Konfliktbeziehung. Das Gewinnen erweiterter Handlungsfihigkeit und konstruktiver
Bewiltigungsformen geht somit auch mit der Erweiterung der eigenen Konfliktfdhigkeit einher. Diese kann
aber nur entwickelt werden, wenn der oder die Beratende diese Kompetenz vorlebt (siehe dazu auch Kapitel 7.5:
Unfreiwillige KlientInnen und Umgang mit Widerstand).

Der Zugang der sozialpidagogischen Beratung als Unterstiitzung bei der Bewiltigung krisenhafter Ubergénge
und prekidrer Lebenslagen eroffnet sich anhand von vier Dimensionen, die betrachtet werden sollten und an
denen Anderungen ansetzen konnen:

Vier Dimensionen der Beratung in Bewiltigungssituationen nach Béhnisch und Schréer”

1 Ausdruck Chancen oder Barrieren, innere Befindlichkeit thematisieren zu kdnnen bzw. nicht abspalten zu miissen

2 Anerkennung | Chancen oder Barrieren, sozial integriert zu sein

3 Abhéngigkeit | Chancen oder Barrieren, selbstbestimmt handeln zu kénnen

4 Aneignung Chancen oder Barrieren, sich in seine Umwelt personal wie sozial einbringen zu kdnnen

* Vgl. Bohnisch / Schrder 2013, Seite 46.

Auf diesen vier Dimensionen gilt es den KlientInnen dabei zu helfen, ihren Handlungsspielraum zu erweitern,
um nach und nach schidigende Bewaltigungsformen aufgeben zu konnen, alternative Strategien zu entwickeln,
aber auch soziale Zusammenhinge zu verandern. Es geht darum, entlang dieser Dimensionen Chancen und
Moglichkeiten zu eroffnen anstatt Barrieren und Hindernisse zu errichten.

Aneignung ist in erster Linie eine selbsttatige, aktive Aneignung der Lebenswelt. Arbeit ist hierbei ein wichtiger
Faktor. Auch andere Tédtigkeiten als Erwerbsarbeit konnen diese Funktion erfiillen, wenn sie der Person das
Gefiihl von Selbstwirksamkeit geben konnen und eine gewisse Sinnhaftigkeit fiir die Person mit sich bringen.

Abhingigkeit entsteht dort, wo »(...) die Bewéltigungslage durch Entwertung, Stigmatisierung, faktische Entmiin-
digung, Verwehrung von Teilhabe und Optionsverlust massiv eingeengt ist«.**> Arbeitslosigkeit und Krankheit
bringen fiir sich genommen schon viele solcher Einschrinkungen mit sich, beide zusammen erst recht. Fiir die
Sozialpddagogik lautet die professionelle Antwort darauf »Empowermentg, also Selbstbefdhigung und Miindig-
keit von Betroffenen sowie die Weiterentwicklung von Fahigkeiten und Moglichkeiten selbstbestimmt zu han-
deln. Auch in der Psychiatrie und im arbeitsmarktintegrativen Kontext, die beide auch als Institutionen sozialer
Kontrolle fungieren und traditionell Zwangskontexte mit entsprechender Sanktionsmacht fiir die Betroffenen
beinhalten, gibt es Empowerment-Ansitze in Theorie und Praxis. Auf der interpersonalen Ebene schlégt sich die
Abhingigkeit in der Beziehung zwischen Beratenden und KlientInnen/KundInnen sowie ArztInnen und Patien-
tInnen nieder. Wie solche Beziehungen trotz Abhénigigkeit moglichst gewinnbringend gestaltet werden, damit
befassen sich Beratungsforschung, Kommunikationspsychologie, Sozialmedizin aber auch die Psychotherapie.

243 Bohnisch/Schréer 2013, Seite 48.
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Die Anerkennung durch andere, ist ein Grundbediirfnis aller Menschen und Grundvoraussetzung fiir gelin-
gende soziale Interaktionen. Deshalb setzt sozialpadagogische Hilfe eine akzeptierende Haltung voraus. Es gilt,
zwischen Verhalten und Person zu trennen und zwischen Akzeptanz und Zustimmung. Sozialpddagogische wie
auch therapeutische Beratung setzt auf Verstehen, das aber nicht Zustimmung bedeuten muss.

Der addquate Ausdruck ist fiir den Umgang mit Problemen zentral. »Im Bewiltigungskonzept steht Hilfe als
Chance zur Thematisierung von Hilflosigkeit in kritischen Lebenskonstellationen im Mittelpunkt des Interven-
tionsverstdndnisses. Dabei wird davon ausgegangen, dass hinter den Verhaltensmustern Botschaften stecken,
die entschliisselt und zum Sprechen gebracht werden kénnen«.*** Den KlientInnen zu ermdéglichen offen zu
sprechen und auch Gefiihle auszudriicken, ohne deswegen Entwertung zu erfahren, ist einer der Eckpfeiler so-
zialpadagogischer Beratung.

244 Vgl Bohnisch/Schréer 2013, Seite 50.
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7 Zentrale Aspekte im Umgang mit Betroffenen
in Beratungssituationen

In diesem Kapitel soll noch einmal ausfiihrlich auf die Besonderheiten in der Beratung von Menschen mit psy-
chischen Stérungen und Belastungen eingegangen werden. Die Literatur zu Beratung und Psychotherapie stellt
hier eine grof3e Vielfalt an Anregungen und Methoden zur Verfiigung. Zuvor soll jedoch noch das komplexe
Feld der psychosozialen Beratung mit ihren vielen Disziplinen, Professionen und Strémungen abgesteckt und
verstandlich gemacht werden.

Definitionen von Beratung gibt es viele. Kurz und priagnant fasst NuSbeck (2014) die wichtigsten Aspekte der
Beratung zusammmen:

« »Beratung ist ein zwischenmenschlicher Prozess in sprachlicher Kommunikation.

o Beratung dient neben der Vermittlung von Informationen der Verbesserung der Selbststeuerung und dem
Aufbau von Handlungskompetenzen, der Orientierung und Entscheidungshilfe, der Hilfe bei der Bewilti-
gung von Krisen.

o Der Ratsuchende ist veranderungswillig, sucht die Beratung in der Regel freiwillig und ist aktiv am Prozess
beteiligt.

o Der Berater braucht Fachwissen tiber das Problemfeld und Beratungswissen zur Beziehungsgestaltung«.>*®

7.1 Psychosoziale Beratung und Therapie: ein mulitprofessionelles
Arbeitsfeld

Menschen mit diagnostizierten psychischen Stérungen diirfen diesbeziiglich nur von einigen Fachpersonen
behandelt werden. Dies sind zum einen ArztInnen, die Diagnosen stellen und Psychopharmaka verschrei-
ben diirfen, sowie FachdrztInnen der Psychiatrie, die zusdtzlich zu ihrer medizinischen auch noch eine psy-
chiatrische Fachausbildung absolviert haben. PsychologInnen diirfen nur gesunde Menschen beraten, es sei
denn sie besitzen eine vertiefende Ausbildung in Klinischer Psychologie. Dann diirfen sie, wie ausgebildete
PsychotherapeutInnen auch, psychisch Kranke behandeln und Diagnosen stellen, aber keine Medikamente
verschreiben.

Alle anderen Beratenden einschlieflich SozialpadagogInnen, SozialarbeiterInnen und Lebens- und Sozial-
beraterInnen sind gesetzlich nicht befugt Betroffene in Hinsicht auf ihre psychische Stérung zu behandeln,

245 NufSbeck 2014, Seite 21.
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aber sehr wohl auf anderen Gebieten, also beruflich, alltagspraktisch, bei Problemen mit Beziehungen usw.
Im Gegensatz zur Psychotherapie ist der Beruf »BeraterIn« genauso wie Coachln gesetzlich nicht geschiitzt
und nicht an eine geregelte Ausbildung gekniipft. Beratung als Tétigkeit spielt eine Rolle in einer Vielzahl
beruflicher Branchen von der Pdadagogik bis zur Betriebswirtschaft, jedoch gibt es auch hier Grenzlinien,
die unterschiedliche Beratungsformen markieren: »Wir beschranken und konzentrieren uns (...) auf solche
Formen von Beratung, die Bewusstheit und Reflexion beim Klienten foérdern, und grenzen hier die Formen
von Beratung ab, die vorrangig fachlich informieren, wie etwa Steuerberatung, Finanzberatung, Erndhrungs-
beratung etc.«.>*°

Bei zwei Arten der Beratung ist sich der Autor nicht sicher, ob sie zum Feld psychosozialer Beratung zu zéh-
len sind, und zwar bei der Unternehmensberatung und »(...) einigen Formen der Arbeitsvermittlung und
Berufsorientierung«.>*’

7.2 Professionelle Grenzziehung zwischen Therapie und Beratung

Die Grenzziehung zwischen den Berufsrollen im Bereich psychosozialer Beratung ist oftmals nicht so ein-
fach, und es braucht ein wenig Gespiir dafiir, wann die Grenzen der aufgrund einer bestimmten Ausbildung
erworbenen Fihigkeiten und der damit verkniipften Behandlungsberechtigung erreicht sind. Oft arbeiten
Personen unterschiedlicher beruflicher Herkunft in einer Institution der psychosozialen Beratung zusam-
men und/ oder hat eine Person, die professionelle Hilfe anbietet, mehrere Ausbildungen aus dem psychoso-
zialen Feld absolviert. Umso wichtiger ist es fiir Beratende aber, stets darauf zu achten in welchem Rahmen
sie in der jeweiligen Beratungssituation handeln und gegebenenfalls auch dem Klienten oder der Klientin
gegeniiber offen zu kommunizieren, dass eine bestimmte Problematik nicht mehr im eigenen Kompetenz-
bereich liegt.

Von Seiten der Sozialpadagogik wird eine Abgrenzung zur Therapie sehr gerne anhand des Ausmafies der
»Tiefung«, die ein Beratungsgesprich erreicht, vorgenommen. Soziale Arbeit oder sozialpddagogische Be-
ratung sei eher breit angelegt und auf mehrere Lebensbereiche bezogen und gehe dabei nicht so sehr in die
Tiefe, um sich mit der psychischen Innenwelt der Ratsuchenden auseinanderzusetzen. Fachpersonen erle-
ben jedoch sehr oft, dass Beratungsgespriche »kippen« konnen, und dann psychische Problematiken sicht-
bar werden.?*® Beratende unterschiedlicher Disziplinen konnen auch Zeugen krisenhafter Entwicklungen
werden oder bemerken, dass Ratsuchende eigentlich therapeutische und / oder medizinische Unterstiitzung
bendétigen.

Es ist notwendig fiir solche Fille eine Liste von Anlaufstellen (siehe Kapitel 8.11) bereit zu haben, und noch viel
besser wire es, bereits iiber entsprechende Netzwerke zu verfiigen und zustindige Personen aus unterschiedli-
chen Disziplinen und Instituten zu kennen. Leider bringt das Verweisen an andere Stellen einige Problematiken
und Hiirden mit sich. Fiir viele Ratsuchende ist die Inanspruchnahme von therapeutischer Unterstiitzung eine
nur schwer zu nehmende Schwelle, die Gefahren fiir Selbstbild und Selbstbewusstsein mit sich bringt. Zudem
fallt es manchen schwer, sich erneut auf eine Beziehung zu einer Beratungsperson einzulassen, insbesondere,
wenn es bereits negative Erfahrungen gegeben hat. Und nicht zuletzt konnen sich versorgungsbedingte Verzo-
gerungen in Krisensituationen ergeben, die dazu fithren kénnen, dass KlientInnen sich alleingelassen fiihlen:
»(...) das Weiterverweisen an andere, fachkundigere Profis, wie es in den meisten Biichern und Ratgebern steht,

246 Reichel 2005, Seite 22.
247 Reichel 2005, Seite 22.
248 Vgl Belardi etal. 1996, Seite 42.
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ist in vielen Fillen akuter psychosozialer Not nicht realistisch, weil es zu umsténdlich, zu langwierig ist oder
weil die notige Information fehlt. Das Uberweisungs-Dropout ist sehr grofl, manchmal kann es todlich sein«.
Vieles spricht dafiir, eine Beratungsbeziehung in Krisensituationen (siehe Kapitel 1.3.2) aufrechtzuhalten, bis ein
gesicherter Ubergang gewihrleistet ist, und dafiir zu sorgen, dass das eigene Verhalten die Situation auf keinen
Fall noch verschlimmert.

In die Literatur zur Beratungstheorie sind neben den Uberlegungen aus der Sozialen Arbeit in erster Linie An-
sitze aus der Psychotherapie eingegangen, insbesondere der klienten- oder personenzentrierten und der kog-
nitiv-behavioralen, auch verhaltenstherapeutisch genannt. Auflerdem haben sich systemorientierte Ansitze, die
einer systemtheoretisch-konstruktivistischen Stromung in den Sozialwissenschaften folgen, und den Menschen
immer als relativ abgeschlossenes Teilsystem einer weiteren sozialen Gemeinschaft betrachten, in der Beratung
bewidhrt, und so entstanden die systemische Beratung, die l6sungsfokussierte Beratung und die ressourcenori-
entierte Beratung unter diesem Paradigma.**’

Sie alle konnen im Umgang mit Menschen, die von psychischen Stérungen betroffen sind, nutzbar gemacht
werden und bei situationsaddquater Anwendung professionelle Beratung auch in schwierigen Situationen
ermoglichen. Erganzt werden die nachfolgend integrierten Ansitze um Grundlagen der Kommunikations-
psychologie und neuere Ansitze der Beratung, wie z.B. Motivational Interviewing und Selbstmanagement-
Beratung.

Abbildung 4: Ansétze der Gesprachsfiihrung und spezifische Potenziale

Person in der Situation —____

Freiwilligkeit Problemtrance
Kooperationsbereitschaft A Absichtslosigkeit
Handlungsfhigkeit A > Person in der Situation
Problemdistanz Suche nach Zwang/ Eingriff
Verdanderungsbereitschaft geeignetem Schutz Autonomie - Wider-
Ressourcen aktivierbar Ansatz stand
Handlungsbeintrachtigt
? Problemtrance
- Absichtslosigkeit
g:ggre'a'rcaltlls‘;?jhrung Ressourcenmangel
Losungsorientierte
Gesprachsfiihrung
Motivierende
Gesprachsfiihrung
Systemische Gesprachs-
fithrung im Zwangskontext
Potentiale Potentiale Potentiale Potentiale
Empathische Verstandigung  Aktualisierung Motivationsspezifeische Nutzung Zwangskontext fiir
Kooperative Problemlésung  Positive Erfahrungen Interventionen Veranderung
Arbeit mit Problemen — Wiinsche - Wunder - Lésungen  Arbeit mit Anderungs- Arbeit mit Widerstand als
Losungen Arbeit mit Ressourcen - motivation Ressource
Losungen

Quelle: Widulle 2012, Seite 98

249 Vgl Nuf$beck 2014.
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7.2.1 Rollenklarheit

In der klientenzentrierten Tradition sollte man im Sinne der Authentizitit moéglichst davon absehen irgend-
welche Rollen spielen zu wollen, sondern als Person, die man ist, auftreten. Ganz so einfach ist das nicht
immer, insbesondere wenn man innerhalb der Institution, fiir die man arbeitet, eine bestimmte Rolle aus-
zufithren hat.

Zudem werden auf Seite der Beratenden in Bezug auf die KlientInnen bestimmte Positionen eingenommen,
wenn Interventionen gesetzt werden. Je nach Phase der Beratung sind diese unterschiedlich und so wechseln
auch die Rollen immer wieder.

Tabelle 18: Rollen im Beratungsprozess

Phase im Beratungsprozess Rolle des/der Beratenden

1. Kontakt- und Situationskldrung Freundlicher Gastgeber
Préziser Situationsklarer

2. Themenfindung Strukturgebender Planer
Motivierender Anstifter

3. Themenbesprechung Wertschatzender Moderator
Aufnehmender Zuhorer
Wachter der Disziplin
Konfrontierer

4. Gemeinsame Losungsversuche Integrierer
Bilanzierer
5. Abschlussphase Uberpriifender Kontrolleur

Quelle: Nach Widulle 2012, Seite 100, eigene Darstellung

Gewisse Rollen finden sich in dieser Aufzdhlung nicht, und sie sollten von den Beratenden auch nicht einge-
nommen werden. Dazu gehoren etwa ProblemldserInnen, RatgeberInnen oder gar Lehrende.

»Gesellt ein Therapeut sich zu denen, die den Klienten sagen, was sie tun sollen, wird er ein Lehrender. Diese
Position ruft bei Klienten in der Regel viel Widerstand hervor und fiithrt im Allgemeinen dazu, dass die Men-
schen nicht zuhéren. Die Gespriache werden von Kémpfen gegen Vorgaben oder Empfehlungen dominiert.
Menschen, die Schwierigkeiten in ihrem Leben haben, ertragen es nur schwer, wenn man ihnen gegeniiber be-
lehrend oder moralistisch auftritt: (...) Menschen zeigen gegeniiber den Positionen eines Experten, Lehrenden
und Moralisten heftigsten Widerstand und lehnen eine Zusammenarbeit zunachst ab«.?*°

Expertinnenmeinung

Kommunikation und Gespriachsfithrung, Beraterische Haltung

Psychisch belastete oder erkrankte KlientInnen haben genauso wie der/die »NormklientIn« eine eigene Ge-
schichte und das Bediirfnis ihr Leben so zu gestalten, dass es positiv fiir sie ist. Daher gibt es auch keine Patent-
rezepte, weder fiir die einen noch fiir die anderen. Vielmehr geht es um eine offene, klare und wertfreie Kom-
munikation. Bedenken Sie auch, dass ein bestimmtes Verhalten (z.B. Frustration, Widerstiande) sich in der mehr
oder weniger unfreiwilligen Beratungssituation verscharft darstellen kann.

250 Conen/ Cecchin 2009, Seite 177f.
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»Prinzipiell sollten sich BeraterInnen und Trainerlnnen gegeniiber psychisch
erkrankten Menschen genauso verhalten wie gegeniiber »Gesunden« (...),
sie sollten auf einen sensiblen Umgang achten.«**!

Zeigen Sie Interesse fiir die Situation der KlientInnen und unterstiitzen Sie sie dabei, verklemmte Tiiren zu 6ff-
nen - ob und in welche Richtung sie gehen, bleibt aber letztlich die Entscheidung und die Verantwortung der
KlientInnen, mit allen Vor- und Nachteilen.

»Es geht nicht darum etwa, >Diagnosen< zu stellen, sondern zu erkennen,
dass es Faktoren gibt, die KlientInnen momentan an der Erwerbstdtigkeit hindern
und zu tiberlegen, wie diese Faktoren im besten Falle ausgerdumt werden konnen,
damit der Zugang zur Erwerbstditigkeit wieder maoglich gemacht wird.«*>

Nehmen Sie Druck mdglichst raus und versuchen Sie zu ermutigen. Druck erzeugt in der Regel Gegendruck.
Die Gratwanderung zwischen Druck und Ermutigung kann durch den Appell an die Eigenverantwortlich-
keit gelingen. Was kann fiir die KlientInnen geleistet werden, und was braucht es dafiir an Eigenleistung
der KlientInnen. BeraterInnen im AMS-Kontext miissen aber auch die Rahmenbedingungen und mégliche
Konsequenzen transparent machen. Tauchen Angste, Konflikte und Widerstinde auf, versuchen sie durch
einfithlendes Fragen und »Ich-Botschaften« die Hintergriinde zu verstehen bzw. zu akzeptieren. Vorwiirfe,
Unterstellungen und Andeutungen sind zu vermeiden. Wenn Sie ehrlicherweise auf Seite der KlientInnen
bleiben und ihnen auf Augenhoéhe begegnen, wird vieles moglich. Férdern Sie Selbstwirksamkeit und blei-
ben Sie einem humanistischen Menschenbild treu. Eine respektvolle transparente Kooperation mit den Be-
troffenen ist besonders wichtig.

»Wenn einer der beiden PartnerInnen nur mehr die Funktion
und nicht mehr den Menschen sieht, wird es destruktiv.«*>®

Wenn man Menschen mit psychischen Erkrankungen fragt, was ihnen hilft bzw. ihnen riickblickend geholfen
hat, so werden hdufig folgende gar nicht so spektakuldre Dinge genannt:

« Erfahrung von Normalitit,

o Zeit, Ruhe, Geduld,

« Riickzugsraum,

« Menschen, die da sind, zu einem halten und Halt geben ohne Druck zu machen,

« wohlwollende Menschen, die nicht zu nahe kommen, nicht zu viel wollen und tun.?**
»Gefiihle (Angste, Wiinsche) kann man nicht bekimpfen.
Zielgerichtetes Handeln geht dabei in die Leere. Die Logik der Gefiihle ist vielmehr buchstdiblich
der Umgang mit ihnen: um sie herumgehen, auf sie horen, sie nutzen, iiberfliissig machen usw.

In der Landschaft der Gefiihle herrschen nicht die geradlinigen Bewegungen vor,
sondern die gebogenen, gewundenen, kurvenlinearen.«*>°

251  Auszug aus einem ExpertInneninterview im Zuge der Befragung fiir dieses Handbuch.
252 Auszug aus einem ExpertInneninterview im Zuge der Befragung fiir dieses Handbuch.
253 Auszug aus einem ExpertInneninterview im Zuge der Befragung fiir dieses Handbuch.
254 Auszug aus einem ExpertInneninterview im Zuge der Befragung fiir dieses Handbuch.
255 Vgl HPE 2010, Seite 9.
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7.3 Auf die Haltung kommt es an:
Basisanforderungen klientenzentrierter Gesprachsfiihrung

Diese therapeutische Richtung entwickelte Carl Rogers basierend auf der Einsicht, dass KlientInnen im Grunde
immer wiissten »wo der Schuh driickt«. Nicht die Ratschlage waren es, die den Menschen halfen sich weiter zu
entwickeln, sondern ihre eigenen Uberlegungen, und diese entsprechend anzuregen sei das Ziel einer therapeu-
tischen Hilfeleistung. Mit empirischen Mitteln machte er sich daran, folgende Frage zu beantworten: »Welche
Bedingungen sind es, die dazu fithren, dass eine Person von sich aus iiber ihr Erleben spricht, sich dabei besser

256 und er erarbeitete eine

verstehen lernt und schlieSlich zu Einstellungs- und Verhaltensdnderung kommt?«
Therapierichtung, die sich weltweit etabliert hat und mittlerweile auch auflerhalb der Psychotherapie, etwa in
der Sozialen Arbeit, der Pddagogik und der Beratung in diversen psychosozialen Kontexten zur Anwendung
kommt. Im deutschsprachigen Raum wurde das Konzept von Tausch & Tausch unter dem Namen »Personen-

zentrierte Gesprachspsychotherapie« weiter entwickelt.

Der zentrale Gedanke des klientenzentrierten Ansatzes, dass naimlich unabhédngig von Methode oder Technik
die Qualitdt der Beziehung zwischen TherapeutIn und KlientIn ausschlaggebend fiir den Erfolg von Therapie
und Beratung ist, wurde mittlerweile immer wieder empirisch bestitigt.>*” Die Beziehungsgestaltung hingt dabei
wesentlich von der inneren Haltung der Therapeutin oder des Beraters ab, die an Kriterien ausgerichtet sein soll:

7.3.1 Empathisches Verstehen

Die Aufmerksamkeitderberatenden Personrichtetsich aufdie gefithlsmafigen Empfindungen (Vorstellungen, Ein-
stellungen, Werte) der Klientin, die zu erkunden eine gemeinsame Anstrengung der beteiligten Seiten ist. Das Erle-
ben des Gegeniibers nachzuempfinden und diesem widerzuspiegeln, indemes verbal oder auch nonverbal gespiegelt
wird, sollesihm ermdéglichen, sich eingehender und aus einer gewissen Distanzselbst damitauseinanderzusetzen.?*®
Weinberger sieht in diesem Zugang folgende Vorteile fiir die KlientInnen:

o Dadurch, dass sie nicht belehrt, bewertet oder kritisiert werden, konnen sie ohne Angst und ohne den Ein-
satz von Abwehrmechanismen iiber eigene Konflikte und Gefiihle sprechen.

o Sie erhalten keine Ratschldge, dafiir aber etwas Wichtigeres: Anteilnahme und Zuwendung.
« Die beratende Person dient als Vorbild dafiir, wie ein entspannter Umgang mit Gefithlen moglich sein kann
o Verstanden zu werden erhoht die Wahrscheinlichkeit akzeptiert zu werden.

« Sie werden dabei unterstiitzt, ihre Selbstwahrnehmung zu schulen, welche wiederum die Basis fiir die Ausbil-
dung von »emotionaler Intelligenz« (Goleman 1998) darstellt. Diese Kompetenz ist fiir einen guten Umgang
mit anderen von grofler Bedeutung.

« Mentalisierung, die Fihigkeit emotionale Vorgiange zu verbalisieren, kann in der Beziehung zur beratenden

Person geschult werden. Sie stellt eine wesentliche Komponente fiir die gelingende Kommunikation und
Beziehungsgestaltung in sdmtlichen Lebenskontexten dar.>*

Hilfreiche Werkzeuge fiir die Beratenden konnen dabei das Aktive Zuhoren, ein fragender Tonfall, Paraphrasie-
rung und Synonymfindung oder die Verwendung einfacher Sprache und Bevorzugung von Verben, Adjektiven

256 Dorner etal., 2013, Seite 267.
257  Weinberger 2013, Seite 20.
258 Vgl ebenda, Seite 21.

259 Vgl ebenda, Seite 41.
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und Adverbien gegentiber Substantiven sein.?*® Dabei ist aber stets darauf zu achten, dass das eigene Verhal-
ten nicht kiinstlich oder mechanisch wird. Empathisches Verstehen ist keine Methode, sondern ein zwischen-
menschliches Anliegen, das auf humanistischen und phdanomenologischen Grundlagen basiert. Sich dieses als
professionelle Haltung anzueignen, hat mehr mit personlicher Entwicklung zu tun als mit dem Erlernen einer
technischen Vorgehensweise.

7.3.2 Unbedingte Wertschidtzung

Der klientenzentrierte Ansatz tragt an die BeraterInnen den Anspruch heran, ihr Gegeniiber als Person unein-
geschrinkt zu akzeptieren, unabhingig davon, wie sie deren Verhalten bewerten.>** Diese Akzeptanz darf nie
nur vordergriindig sein und muss immer wieder einer selbstreflektierenden Uberpriifung unterzogen werden,
denn eine unbedingte innere wertschitzende Haltung ist die Bedingung dafiir, diese auch der Klientin oder
dem Klienten eindeutig zu kommunizieren, und zwar nicht nur mit Worten, sondern auch mit Mimik, Kor-
perhaltung, Gestik und Tonfall. Hier darf keine Abwertung oder Missbilligung ausgedriickt werden, auch nicht
unbewusst. Aus therapeutischer Sicht ist dies notwendig, damit die KlientInnen in die Lage versetzt werden,
auch negativ bewertete Anteile und Gefiihle in ihr Selbstbild zu integrieren. Die akzeptierende Haltung hat aber
auch noch andere positive Effekte:

o Gerade psychisch beeintrichtigte Personen brauchen (noch mehr als alle anderen) jene Anerkennung, die
ihnen in der Vergangenheit zu oft verwehrt wurde.

o Akzeptanz fordert Selbstachtung und diese ist wiederum die Grundlage fiir Personlichkeitsentwicklung sowie
die Entwicklung von sozialer Kompetenz.

« Offenheit in der Beziehung zwischen KlientIn und BeraterIn kann nur dort stattfinden, wo erstere aufgrund
einer wertschitzenden Grundatmosphire auf Angst- und Verteidungsverhalten verzichten kann.?*?

»Dieses Akzeptieren sowohl der reifen wie der unreifen Impulse, der aggressiven wie der sozialen Einstellun-
gen, der Schuldgefiihle wie der positiven Aulerungen bietet dem Individuum zum ersten Mal in seinem Leben
Gelegenbheit, sich so zu verstehen, wie es ist. (...) Und in dieser Situation treten Einsicht und Selbstverstehen
spontan zutage. Wer selbst nie diese Entwicklung von Einsicht beobachtet hat, wird schwerlich glauben, dass
Individuen sich selbst und ihre Strukturen so wirkungsvoll erkennen kénnen«.>**

Selbstverstandlich ist es uns nicht immer méglich, vollkommen wertschitzend zu sein, insbesondere wenn es
uns selbst nicht gut geht und wir beruflich unter Druck stehen. Als Ziel sollte dies aber immer bestehen bleiben,
und durch die Achtsamkeit auch uns selbst gegeniiber und den Willen Menschen und ihre Handlungsmotive
wirklich zu verstehen, auch wenn wir mit ihrem Verhalten nicht einverstanden sind, kommen wir diesem An-
spruch Schritt fiir Schritt ndher.

7.3.3 Kongruenz (Authentizitat)

»Kongruenz bedeutet, dass die Beraterin sich dessen, was sie erlebt oder empfindet, deutlich gewahr wird, dass
ihr diese Empfindungen verfiigbar sind und sie dieses Erleben in den Kontakt mit der Klientin einbringt, wenn

260 Vgl Weinberger 2013, Seite 43f.
261 Vgl ebenda, Seite 45.

262 Vgl. Weinberger 2013, Seite 59.
263 Vgl. Weinberger 2013, Seite 60of.
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es angemessen ist«.>** Mit sich selbst in Ubereinstimmung zu sein, bedeutet auch, mit der Institution fur die
ich arbeite, einen klaren Bezug zu haben, vor allem frei von Angst. Kongruenz hat auch etwas mit dem eigenen
Selbstwert zu tun und der Stimmigkeit, die die berufliche Tétigkeit fir mich besitzt.

Fiir den oder die KlientIn ermdglicht ein stimmiges Gegeniiber, er oder sie selbst und auch offen zu sein, und
ehrlich iiber Probleme und Empfindungen zu sprechen. Nur so kann Vertrauen entstehen, das die Basis fiir eine
Kommunikation ohne Spiele ist. Besonders Menschen mit Personlichkeitsstorungen sind auf diese beim Gegen-
tiber angewiesen und werden sich Miihe geben die Beratenden darauf zu testen (siehe Kapitel 2.4). Professionell
tatige Personen sollten hier mit gutem Beispiel voran gehen und die Kommunikation nicht noch schwieriger fiir
Betroffene machen, als sie sich unter den gegebenen Bedingungen ohnehin schon fiir diese gestaltet.

7.4 Beziehungsgestaltung und Arbeitsbiindnis

Eine tragfihige Beratungsbeziehung ruht auf den drei Saulen Akzeptanz, Verstehen und Verlisslichkeit, wie sie
in der klientenzentrierten Haltung verinnerlicht und im besten Falle verbal und nonverbal geduflert werden.
Sie erméglicht Menschen, die sich schwach, unsicher und wiederholt in der Rolle eines Opfers sehen, wieder
Boden unter den Fiifen zu bekommen.

»Klienten werden sich weder >gleichberechtigt« noch »kraftvoll« fithlen. Im Gegenteil, sie werden das Gefiihl
haben, unfihig, kraftlos und abgewertet zu sein. Aber eine Beziehung, in der sie akzeptiert werden und wo sie
die Erfahrung deutlicher Zuwendung machen und einer Bereitschaft, ihre Perspektive zu verstehen, kann Krifte
in ihnen freisetzen, die sie brauchen, um aktiv am Beratungsprozef teilzunehmen«.>*®

Weitere wichtige Elemente dieser Beziehung sind das richtige Maf} an Unterstiitzung und Herausforderung fiir
die KlientInnen und die Moglichkeit Vertrauen aufzubauen.?®® Es ist wichtig in der Anfangsphase gegenseitige
Erwartungen zu duflern und abzukldren, inwiefern diese erfiillt werden kénnen, und wo deren Erfiillung an
Grenzen stof3t. Auch iiber Befiirchtungen zu sprechen, bzw. dariiber, was im Laufe der Beratung nicht passie-
ren soll, hilft dabei eine Vertrauensbasis zu schaffen und kommunikationsstorende Missverstindnisse sowie
Vorbehalte zu vermeiden.

Auf Basis einer solchen Beziehung ist es im Anschluss an die Problemerfassung moglich, eine Vereinbarung
dartiber zu schliefSen, was die Ziele und Rahmenbedingungen der Beratung, des Trainings etc. sein sollen.
Dieser Aushandlungsprozess kann unterschiedlich lange dauern, sollte aber niemals iibersprungen werden:
»Beziehung ist - kommunikativ — auszuhandeln. Der Aushandlungsbedarf zwingt beide Seiten, Grenzen der
gegenseitigen Erwartungen zu markieren. Fiir Soziale heifdt dies, dicht an der Adressatin zu sein (Ndihe) und
zugleich auch zur (erforderlichenfalls robusten) Abgrenzung (Distanz) fahig zu sein, wenn z.B. die Gefahr
der Instrumentalisierung (fiir Interessen und Zwecke des Beratenen) oder die Gefahr der Manipulation (fiir
Zwecke der Sozialen Arbeit oder der Sozialen selbst, z.B. ein bestimmtes Verhalten des Individuums hervor-
zurufen) vorliegt (was bei letzterem zweifellos ein hohes Mafi an selbstreflexiver Kompetenz voraussetzt). Fiir
die Adressatin heif3t das, durch den Sozialen eingeladen zu werden, ihrerseits zu formulieren, wo Néhe und
Distanz erwartet werden. Beides begriindet ein Arbeitsverhéltnis, das sich allmahlich (...) zu einem Arbeits-
biindnis entwickeln kann«.>*’

264 Weinberger 2013, Seite 61f, zitiert nach Rogers 1972, Seite 46.
265 Weinberger 2013, Seite 66; zitiert nach Rogers 1997, Seite 31.
266 Culley 2013, Seite 30.

267 Vgl Culley 2013, Seite 31.
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Die 16sungsorientierte Beratung bezeichnet diesen Aushandlungsprozess als eine Synchronisation auf drei
Ebenen. Erst geht es um die Fragen: »Wer ist der Klient?«, »Worum geht es bei ihm?« und » Was erwartet er?«
Dann geht es um die Abstimmung mit der Beraterseite » (...) auf personlicher Ebene, in thematischer Hinsicht
und beztiglich der Art und Weise der Kooperation — mit dem Ziel einer effektiven und effizienten Berater-
Klient-Allianz«.>®®

7.5 Unfreiwillige Klientinnen und Umgang mit Widerstand

Obwohl die Freiwilligkeit als eine wichtige Bedingung gelingender Beratung gilt, ist sie in den meisten re-
alen Kontexten der beruflichen Beratungstitigkeit nicht gegeben und der Beratungsanlass in irgendeiner
Form sowohl den KlientInnen als auch den Beratenden vorgeschrieben. Dies fiithrt auf beiden Seiten zu
Gefiihlslagen und Einstellungen, die die Interaktion erschweren (siehe Kapitel 4.1.1). Wihrend die Berate-
rInnen sehr schnell dazu neigen, Verhaltensweisen als widerstindig zu bezeichnen, die sie unter anderen
Umstédnden eher gelten lassen konnten, zeigen unfreiwillige KlientInnen (zunéchst) oft Abwehrreaktionen,
die sie angesichts der Bedrohung ihrer Autonomie und ihres Selbstwertes praventiv und iiberméflig zum
Einsatz bringen.

»Dass die Klienten eine eigene Sichtweise und Einschétzung haben, wird aufgrund ihrer ablehnenden Haltung
von professionellen Helfern nur von Fall zu Fall deutlich wahrgenommen. Wenn die Klienten (ihre) Probleme
beschreiben, dann benennen sie Defizite, die unmittelbar aus ihrem Alltag stammen (...). Mit ihrer Beschrei-
bung geht einher, dass Klienten eine Betrachtungsweise »bevorzugen, die Probleme dufleren Bedingungen und
Faktoren zuordnen (Externalitit der Probleme).*®

Das Eingestandnis etwas falsch zu machen und Hilfe zu brauchen, etwas verandern zu miissen, bedroht den
Selbstwert, und die Auferlegung einer Problemdefinition mit der Verpflichtung etwas zu verdndern die Auto-
nomie der Betroffenen, welche oft vehement verteidigt wird. So kommt es auch zu der Situation, dass fiir die
unfreiwilligen KlientInnen erst der Eingrift der Institution und der Druck der Beratenden zum Problem werden.

Aus Sicht der Systemtheorie ist die Problemdefinition ein Aushandlungsprozess. Dieser Aushandlungsprozess
kann zum Konflikt werden oder aber von systemisch arbeitenden HelferInnen produktiv genutzt werden um
die KlientInnen »ins Boot zu holen.

Gerade in letzter Zeit ist man dazu iibergegangen, in Bezug auf Widerstand bei KlientInnen von mangelnder
Motivation (siehe Kapitel 4.2) zu sprechen. Leider wird diese allzu oft gleichgesetzt mit der Weigerung den An-
weisungen der professionellen HelferInnen Folge zu leisten oder gar als Charaktereigenschaft angesehen. Diese
Etikettierungen haben oft Sanktionen und den Entzug weiterer Hilfeleistungen zur Folge. Das andere Extrem
wire, unter Berufung auf die Selbstbestimmung und Autonomie der KlientInnen tiberhaupt davon abzusehen
Position zu beziehen und jeglichem moglichen Konflikt aus dem Weg zu gehen. Aber auch hier wird in der
Regel die Hilfeleistung versagt.””°

Es gibt jedoch in der Arbeit mit unfreiwilligen KlientInnen eine anders gelagerte Motivation, die leider sehr oft
mit Misstrauen bedacht und deshalb viel zu selten gentitzt wird: »IThr Bediirfnis besteht zu Anfang darin, nicht
die Aufmerksambkeit von Institutionen und ihren Vertretern zu erregen. Das ist oftmals der - einzige — Grund,
der Klienten motiviert, Gesprache mit professionellen Helfern zu fiihren; ihre Reaktionen basieren auch auf

268 Wendt 2015, Seite 50.
269 Bamberger 2015, Seite 71.
270 Vgl Conen/ Cecchini 2009, Seite 47.
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dieser Motivation. Es gibt also immer in gewisser Weise eine Art sekundérer Motivation, da die Klienten sich
in irgendeiner Form einen Vorteil fiir sich versprechen«.””*

Zwang und Hilfe sind aneinander gekoppelt, was durchaus zu Komplikationen fiihrt. Sie kénnen aber tiber-
wunden und unter Umstdanden sogar beide Elemente produktiv verwendet werden. Erst einmal ist es wichtig,
die besondere Situation als solche wahrzunehmen und zu wiirdigen. Und dann gilt es, sich nicht in Spiele zu
verwickeln oder verwickeln zu lassen. Hier kann uns Bernes Transaktionsanalyse (siehe Kapitel 2.4 bzw. 4.1.1)
dienlich sein, die mit den drei Personlichkeitsanteilen »Kind-Ich«, »Eltern-Ich« und »Erwachsenen-Ich« ein
einfaches Modell dafur bietet, wann kindliche Gefiithle und Bediirfnisse, unreflektiert iibernommene Wert-
vorstellungen oder aber eine reflektierte, sich mit den anderen Anteilen im Reinen befindende Personlichkeit
unsere Kommunikation bestimmt.

»Spreche ich als TrainerIn, BeraterIn etc. die KundInnen aus meinem Erwachsenen-Ich an und adressiere das
Erwachsenen-Ich der KundInnen und lasse mich nicht auf Einladungen der KundInnen ins Eltern-Ich (Ab-
wertung, Kritik, tiberhohte Fiirsorglichkeit etc.) oder ins Kind-Ich (trotzige Reaktionen etc.) ein, so kann es
zu einem wertschdtzenden und anerkennenden Beziehungsaufbau kommen. Die anfingliche Beziehung wird
dann nicht zum »Drama«.?”?

Zum Thema Umgang mit Widerstand in Beratung und Training sei auch auf einen Beitrag von Alfred Fellinger-Fritz
im »Praxishandbuch: Train-the-Trainer-Methoden in der Berufs- und Arbeitsmarktorientierung« verwiesen.*”*

7.6 Transparenz

Insbesondere im Zwangskontext kann die offene Mitteilung iiber das Ziel der Institution und die moglichen
Sanktionen dabei helfen, ein Problembewusstsein bei den KlientInnen zu erzeugen. Diese sind feststehende
Rahmenbedingungen innerhalb derer eine Losung entwickelt werden muss, wie auch immer diese fiir den oder
die Betroffene aussehen mag. Legen Sie die Rahmenbedingungen, denen die KlientInnen und Sie selbst unter-
liegen, offen soweit Sie das konnen und diirfen. Versuchen Sie nicht, die Widerspriiche, die sich daraus erge-
ben zu ignorieren, weil das nur zur Folge hat, dass Sie sich selbst damit belasten und Verantwortung fiir etwas
tibernehmen, das nicht in Threr Macht steht. Und verzichten Sie darauf, die Verantwortung einseitig auf den
KlientInnen abzuladen, indem Sie den Druck auf sie erhéhen.

»Die naive professionelle Helferin, die meint, es reiche aus, den Klienten zu sagen, was sie tun miissen, und die
davon ausgeht, dass die Klienten dies dann auch téten, gefihrdet die Kooperationsbereitschaft und das Arbeits-
biindnis und fiihrt sich selbst ins Burnout, weil sie erlebt, dass ihre Bemithungen haufig vergeblich sind«.?”*

7.7 Geteilte Verantwortung: Problemlosung und Prozess

Innerhalb einer kooperativen und partnerschaftlichen Beratungsbeziehung bleibt die Aktivitit der Beratenden
auf die Struktur beschrankt. Er oder sie moderiert, strukturiert und visualisiert, fragt, fasst zusammen oder wie-

271 Vgl. Conen/ Cecchini 2009, Seite 54f.

272 Conen/ Cecchini 2009, Seite 60.

273 Fellinger-Fritz 2015, Seite 3.

274 Vgl Fellinger-Fritz, Alfred (2011): Umgang mit Widerstand. In: Egger-Subotitsch, Andrea etal. (2011). Praxishandbuch: Train-the-Trainer-Methoden in der
Berufs- und Arbeitsmarktorientierung, AMS Osterreich, Wien.
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derholt: »Die gesprachsfithrende Person sollte ihre Gesprachspartner einfiihlend verstehen, gleichzeitig auf den
Gesprchsprozess Einfluss nehmen und drittens die Beziehung konstruktiv gestalten«.*’®

Die inhaltliche Arbeit jedoch ist die Aufgabe der KlientInnen. Sie sind die ExpertInnen fiir ihr Leben und nur
sie konnen also die Aufgabe tibernehmen Problemlagen zu analysieren, Ziele festzulegen und Losungswege zu
wihlen und zu beschreiten.

Egal ob jemand schon mit einer Problematik in eine Beratung kommt, oder diese durch Institutionen ange-
ordnet wurde, so besteht eine grundlegende Vorarbeit darin, dass die Betroffenen beginnen, ihre Handlungs-
spielrdume zu sehen. Das setzt allerdings voraus dass sie auf akzeptierende Weise die Verantwortung fiir ihr
Handeln iibernehmen.

»Dieses Vorgehen stellt einen wichtigen Unterschied zu dem traditionellen Vorgehen von Therapeuten dar. Statt
den Klienten zu vermitteln, dass sie sich anders verhalten oder etwas besser machen sollen, spricht der Thera-
peut mit den Klienten iiber die Konsequenzen ihres Tuns, ohne dabei ihre Handlungen oder ihr Verhalten zu
beurteilen«.”®

7.8 Das Prinzip Hoffnung

Resignation, Pessimismus und Hoffnungslosigkeit sind ein denkbar schlechter Ausgangspunkt dafiir, sich
aktiv zu verdndern. Damit Betroffene auch in einer solchen Situation wieder eine positive Perspektive entwi-
ckeln konnen, ist es oft notwendig stellvertretend fiir sie Hoffnung und Optimismus hoch zu halten. Dabei
kommt es jedoch auf das richtige Maf3 an.

Hoftnung ist ein »(...) Grundbestandteil der Arbeit eines professionellen Helfers, jedoch sollte sich dieser
bewusst sein, dass eine iiberschwingliche Hoftnung bei Klienten den gegenteiligen Effekt auslosen kann.
Die eigenen Unzuldnglichkeiten akzeptieren zu lernen und sich an den eigenen kleinen Fortschritten zu er-
freuen ist Teil der notwendigen Kommunikation zwischen professionellem Helfer und Klienten, damit der
Hoffnung der notwendige Raum fir Entwicklung gegeben werden kann«.?”’

Hoffnung zu machen, bedeutet keinesfalls die Realitit zu verleugnen, Einschrinkungen oder Angste zu ig-
norieren oder zu behaupten, alles wire so ohne weiteres moglich. Hoffnung darf auch nicht bedeuten ver-
gangene Enttduschungen oder Erlebnisse des Scheiterns auszuklammern, denn das fithrt nur dazu, dass die
Angste sich verstirken, je niher die Moglichkeit riickt, eine Verdnderung zu erreichen. Diese wiederum kann
dazu fithren, dass der Druck und die eigenen Anspriiche zu hoch werden. Insofern kann die pessimistische
Haltung ein wichtiger Selbstschutz sein. Auch dies gilt es anzuerkennen.?”®

»Neue Hoffnungen lassen bewusst werden, was an alten Hoffnungen nicht realisiert werden konnte;
diese Hoffnungen verletzen, machen Unterschiede deutlich, die schmerzhaft sind. Die sehr nachvollzieh-
bare Reaktion vieler Klienten besteht darin, diese Hoffnungen nicht ohne Weiteres zuzulassen, sondern
dem »optimistischen« professionellen Helfer erst einmal mit Skepsis oder zumindest Zuriickhaltung zu
begegnen«.?”’

275 Roessler 2012, Seite 162.

276  Widulle 2012, Seite 102.

277 Conen/Cecchin 2009, Seite 181.

278 Conen/ Cecchin 2009, Seite 69.

279 Vgl. Conen/ Cecchin 2009, Seite 65ff.
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7.9 Die Ambivalenz anerkennen und Diskrepanz verdeutlichen

Dem urspriinglich in der Suchttherapie eingesetzten und mittlerweile im Bereich psychischer Erkrankung ge-
nauso wie in der Gesundheitsférderung gut etablierten »Motivational Interviewing« liegt die Einsicht zugrunde,
dass Menschen in Bezug auf Verdnderungen (insbesondere des eigenen Verhaltens) nie einfach nur motiviert
oder unmotiviert sind, sondern stets ambivalent (siehe Kapitel 4.2.3). Dies liegt daran, dass zum einen die Ver-
anderung des Verhaltens auch negative Folgen haben kann, und zum anderen die Beibehaltung der problema-
tischen Verhaltensmuster durchaus auch Vorteile fiir den oder die Betroffene haben kénnten.

Diese Aspekte werden in der Beratung oft ignoriert, obwohl sie (meist unbewusst) einen starken Einfluss auf
die Anderungsbereitschaft ausiiben. Dies fithrt entweder zu direktem Widerstand der KlientInnen, oder aber
die angestrebte Verhaltensanderung bleibt einfach aus. Die motivierende Gesprachsfithrung geht auf diesen
doppelten Annéherungs-Vermeidungskonflikt (siehe Kapitel 4.2.2) gezielt ein, denn »(...) der erste Schritt zur
Motivation von Patienten mit psychischen Problemen ist die Anerkennung ihrer Ambivalenz gegentiber einer
Verhaltensinderung«.”®

Das Fiir und Wider einer Veranderung soll ausgekundschaftet werden, wobei es wichtig ist, auch das Fiir und
Wider des Status Quo ehrlich und ausfiihrlich zu beleuchten und den oder die KlientIn bei der Erkundung bis-
her noch nicht eingestandener Aspekte akzeptierend zu begleiten.

»Wenn bei einem ambivalenten Klienten Unbehagen autkommt, besteht die grundlegende Unterstiitzungs-
strategie darin, seine Empfindungen anzuerkennen, sie zu reflektieren und dem Klienten zu erldutern, dass
es in dieser Situation, solange man sich noch nicht entschieden hat, ganz normal ist, sich unter Druck zu
fithlen«.?8!

Ein weiterer innerpsychischer Aspekt, den man in der Beratung bearbeiten kann, um Veranderungsmotiva-
tion zu stirken, insbesondere dann, wenn KlientInnen wenig Problembewusstsein zeigen, sind Diskrepanzen.
»Diskrepanzen entwickeln bedeutet, dazu beitragen, dass Patienten in ihrer Selbstwahrnehmung Widerspriiche
oder Dissonanzen entdecken. (...) Wenn dies gelingt, ohne die Abwehrstrategien der Patienten tibermaflig zu
aktivieren (indem némlich mit Distanz und Respekt sachlich informiert wird), dann bestehen gute Chancen,
dass die Patienten die Griinde fiir eine Verdnderung selbst finden«.?*?

Wichtig ist jedoch, dass die Diskrepanz nicht zu grof$ und nicht zu klein ist. In erstem Fall kann es sein, dass
sich die Person damit tiberfordert fithlen wiirde, und dann sollte an einem realistischeren Ziel gearbeitet wer-
den. Ist die Diskrepanz allerdings zu klein, dann wird eine Anderung wenig Unterschied machen und dement-
sprechend wenig Anreiz austiben.”®

Fiir die Phase der Ambivalenz empfiehlt sich ein Kommunikationsstil, der aus Informieren, Fragen und Zuhoren
besteht. Unterstiitzend wirken hier Fragetechniken (insbesondere offene Fragen), aktives Zuhoren.>** Je naher
die Uberschreitung des Rubikons bzw. die Absichtsbildung riickt, desto mehr werden positive Bestitigung,
Ressourcenorientierung und Zielarbeit als Interventionen an Bedeutung gewinnen. In der motivierenden Ge-
sprachsfiihrung wird diese Phase daran festgemacht, dass sich bei den KlientInnen ein verdndertes Verhéltnis
zwischen »Change Talk« und Sustain Talk« abzeichnet. Sie duflern sich weniger zugunsten Beibehaltung des
Status quo und dafiir hiaufiger fiir eine Verdnderung.”®

280 Conen/Cecchin 2009, Seite 67.

281 Kremer/Schulz 2013, Seite 33.

282 Millner/Rollnick 2015, Seite 279.

283 Kremer/Schulz 2012, Seite 40.

284 Vgl Millner/Rollnick 2015, Seite 286.
285  Vgl. Kremer/Schulz 2012.
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7.10 Nach vorne schauen: Losungsorientierung und die Arbeit an Zielen

Kennzeichen losungsorientierter Beratungstatigkeit ist es, trotz der angemessenen Wiirdigung des Problems
schon bald den Fokus auf die Zukunft auszurichten, auf das, was es zu erreichen gilt. Versuchen Sie in einem
ersten Schritt herauszufinden, was und wer den KlientInnen wichtig ist, was ihre Wiinsche und Hoftnungen
und ihre Vorstellungen von einer besseren Zukunft sind.**

Tabelle 19: Losungsorientierung statt Problemorientierung

Statt analysierend-statischer Fragen iiber

die Vergangenheit ... zukunfts-, verhaltens- und zielorientierte Fragen

Was miisste wer wann in der Zukunft anders tun, damit fiir Sie ein optimaleres

?
Welche Ursachen hat das Problem? Ergebnis herauskommt?

Wer hat es verursacht? Was mussten vor allem Sie tun/unterlassen?
Wer oder was ist letztendlich Schuld daran? Welche Ziele wollen Sie mit Ihrem gednderten Verhalten erreichen?
Was ist das Schlimmste daran? Was soll in Zukunft anders sein?

An welchem Verhalten von Ihnen wiirden Sie/jemand anders bemerken, dass

Was ist in der Vergangenheit schief gelaufen? Sie ihr Ziel erreicht haben?

Warum? Wer wiirde sich freuen, wenn Sie |hr Ziel nicht erreichen wiirden?

Quelle: nach Radatz 2002, Seite 7

Indem Sie Thre Fragen in Richtung alternativer Szenarien orientieren, senken Sie den Anteil der Zeit, die darauf
verwendet wird, sich zu beklagen, und beginnen, die KlientInnen langsam aus der Problemfixierung zu holen.

Tendenziell soll ein vager, angestrebter Soll-Zustand zu einem konkreten Ziel ausformuliert werden. Damit die-
ses auch wirklich geniigend Anderungspotenzial aktiviert, sollten einige Bedingungen erfiillt sein.

In der Theorie spricht man von wohlformulierten Zielen und folgenden Eigenschaften:

o »Das Ziel ist fiir den Klienten wichtig und es besteht ein Commitment (...) beziiglich des Ziels.
o Der Klient verfiigt iiber die erforderlichen Fahigkeiten zur Zielerreichung.

 Das Ziel liegt im Einflussbereich und innerhalb der Kontrolle der betreffenden Person und besteht beispiels-
weise nicht darin, dass der Ehemann sich dndern soll.

« Die Losung ist keine abgeschlossene Handlung, sondern ein Prozess, mit dem sofort begonnen werden kann
- Zielformulierungen sollten den Beginn von etwas erfassen und nicht das Ende.

o Das Ziel ist als Annédherungsziel und nicht als Vermeidungsziel formuliert: »Hin zum Ziel« und nicht »weg
vom Problemy, also die Anwesenheit von etwas erwiinschtem und nicht die Abwesenheit eines unerwiinsch-
ten Zustands (...).

o Ziele miissen in der Sprache der Klientin formuliert sein.
o Ziele sollten interaktional (...) verankert sein, also fiir andere bemerkbar sein.

« Der Klient sollte tiber Strategien verfiigen, wie er den néchsten Schritt realisieren kann«.**’

286 Vgl Miller/Rollnick 2015, Seite 1871t.
287 Roessler 2012, Seite 161.
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7.11 Eigene Starken nutzbar machen: Ressourcenorientierte Beratung

Ein ressourcenorientierter Ansatz in der Beratung geht grundsatzlich davon aus, dass dem Klienten oder der
Klientin bereits alles zur Verfiigung steht, was er oder sie braucht, um die eigenen Probleme zu l6sen. Nicht
mehr das Problem soll im Vordergrund der Auseinandersetzung stehen, sondern all das, was als hilfreich und
starkend in Hinblick auf das zu erreichende Ziel beurteilt wird. Die Beratung entwickelt sich in diesem Sinne
zunehmend weg von einer reinen Problem- oder Defizitorientierung, weil angenommen wird, dass die Klien-
tInnen, so schlecht es ihnen auch gehen mag, durchaus Starken und Potenziale haben, die ihnen aber oft im
Moment nicht zur Verfiigung stehen oder durch die dominierende Préasenz einer akuten Beeintrachtigung aus
dem Blick geraten sind.

Die Definition von Ressource ist sehr umfassend, und als solche kann »(...) jeder Aspekt des seelischen Gesche-
hens und dariiber hinaus der gesamten Lebenssituation eines Patienten aufgefasst werden, also zum Beispiel
motivationale Bereitschaften, Ziele, Wiinsche, Abneigungen, Interessen, Uberzeugungen, Werthaltungen, Ge-
schmack, Einstellungen, Wissen, Bildung, Fahigkeiten, Gewohnheiten, Interaktionsstile, physische Merkmale
wie Aussehen, Kraft oder Ausdauer, finanzielle Moglichkeiten und das ganze Potenzial der zwischenmenschli-
chen Beziehungen eines Menschen (...).«**

»Unter potenziellen Ressourcen konnen alle Gegebenheiten, Objekte, Mittel und Merkmale einer Person und
der sozialen, gesellschaftlichen, technisch-physikalischen und biologischen Umwelt verstanden werden, die
zur Bewiltigung von personlichen oder externen Anforderungen oder Zielsetzungen eingesetzt werden kon-
nen. Sie ruhen gewissermaflen in der Person und in der Umwelt ... Zu aktivierten Ressourcen werden sie erst,
wenn sie zur Anforderungsbewiltigung oder Zielerreichung als brauchbar erkannt und entsprechend eingesetzt
werden.«*®

Ziel der Beratung ist es nun, solche Ressourcen aufzuspiiren und zu aktivieren. Fiir eine weniger abstrakte Ori-
entierung nennt Knuf (2007) drei Bereiche, in denen diese verortet werden konnen:

1. Auflere Ressourcen: soziale Kontakte oder materielle Mdglichkeiten, z.B. Familie, FreundInnen, Nachbarn,
finanzielle Riicklagen, Rente, Wohnung, CD-Sammlung, Auto, Fithrerschein.

2. Innere Ressourcen: Fihigkeiten und Eigenschaften der Person, die unterstiitzend und hilfreich sein konnen,
z.B. eigene Interessen, Hobbys, Dinge, die Spafl machen, intellektuelle Féhigkeiten, Sprachkenntnisse, wich-
tige positive Erfahrungen, Humor, sympathisches Auftreten.

3. Die»Quelle« von Sinn: Wodurch erlebt die Klientin bzw. der Klient Sinn und Bedeutsamkeit in seinem Leben?
Wofiir lohnt es sich, all diese Ressourcen auch einzusetzen? Beispielsweise Religion, Familie, eigen Kinder.>*°

Ganz konkret gilt es zu sondieren, was die Person als Ganzes (im positiven Sinne) ausmacht, und diese Elemente
konsequent herauszustellen, zu betonen und bewusst zu machen: »Fragen Sie ihre Klienten danach, worauf sie
stolz sind, was sie gerne noch einmal erleben méchten oder woran sie sich gerne erinnern. Fragen Sie sich selbst,

was Sie an Threm Klienten bewundern oder womit er Sie schon einmal iiberrascht hat«.?*!

288 Grawe 2007, Seite 34, zitiert nach Storch /Krause 2007, Seite 84.
289 Schubert/Knecht, 2011, zitiert in: Schubert 2012, Seite 117.
290 Vgl Knuf 2007, zitiert nach Hammer / P16} 2012, Seite 28.

291 Hammer/PIofll 2012, Seite 28.
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7.11.1 Cheerleading und Komplimente

Es ist dabei auch gar nicht notwendig, die betreffenden KlientInnen {iber einen langen Zeitraum zu kennen.
Anerkennende Worte als Hinweis auf wahrgenommene Ressourcen konnen sich auch auf Ereignisse innerhalb
der unmittelbaren Gesprichssituation beziehen. Psychisch beeintrichtigte Personen haben oft grofe Schwierig-
keiten ihren »Maglichkeitsraum«**? tiberhaupt wahrzunehmen. Wiederholtes positives Feedback und die Vor-
bildwirkung eines ressourcenfokussierten Denkens und Sprechens ihres Gegeniibers kann ihnen dabei helfen
diesen iiberhaupt erst wieder in den Blick zu bekommen.

Die Ressourcenorientierung in der Beratung ist weniger eine Technik, als vielmehr eine grundlegende Haltung:
»Berater begeben sich damit auf ein neues Terrain: Sie verzichten auf ihre Kompetenz als Experten fiir das Leid
dieser Welt und werden stattdessen immer mehr zu erfolgreichen »Schatzsucherns, die ihren Klienten ein posi-
tives Selbsterleben vermitteln«.*®

Um die (wieder-)entdeckten Ressourcen, die als Folge der zunehmenden Verschlechterung des Gesundheits-
zustandes der betroffenen Person meist schon iiber lingere Zeit brach liegen, fiir die Zielerreichung nutzbar
zu machen, miissen diese in vielen Fillen erst (re-)aktiviert werden. Fragen Sie die KlientInnen, wie sie dieses
und jenes geschafft hitten, was ihnen wo wie gelungen ist, worauf sie stolz sind oder was denn in Bezug auf ihr
Problem schon geholfen hat. Machen Sie sie auch auf kleine Errungenschaften aufmerksam und wiirdigen Sie
diese angemessen und ehrlich.

Grundsitzlich ist das Konzept der ressourcenorientierten Beratung und Therapie auf einen mehr oder weniger
lingeren Prozess mit mehreren Sitzungen ausgelegt, in dem nach und nach das Potenzial zur Zielerreichung
aktualisiert wird. Besondere Aufmerksambkeit erfahrt diese vor allem in der Hypnotherapie und der 16sungs-
orientierten Kurzzeittherapie. Es konnten jedoch positive Wirkungen sehr wohl auch fiir einzelne Therapie-
sitzungen nachgewiesen werden, besonders was die riickwirkende Beurteilung dieser durch die PatientInnen
betrifft.>**

Die Kritik an dem Ansatz, der eng verkniipft mit der Positiven Psychologie ist, bezieht sich im Kern darauf,
dass die Probleme der KlientInnen dabei systematisch iibergangen wiirden und sich der Effekt auf die Her-
stellung eines oberflachlichen Wohlgefiihls begrenze. Studien der so genannten »Schweizer >Ressourcen Task
Force«« zeigen allerdings, dass »ressourcenaktivierende Verhaltensweisen und Problembearbeitung in keinem
Widerspruch zueinander stehen, sondern im Gegenteil einander auf den verschiedenen Untersuchungsebenen
erginzens, und konsequente Ressourcenaktivierung zudem nachweislich die Wahrscheinlichkeit erhoht, dass
die angestrebten Ziele und Losungen tatsichlich auch erreicht werden.*®

Zum Schluss gilt es also festzuhalten, dass die ressourcenorientierte Beratung keinesfalls dazu fithren soll, die
Problemlagen der KlientInnenschaft zu ignorieren oder gar zu verleugnen. Die Anerkennung der Probleme,
die den KlientInnen das Leben schwer machen, ist und bleibt ein wichtiger Faktor fiir die Gewahrleistung einer
qualititsvollen Beratungsbeziehung. Der Ansatz bleibt aber nicht dabei stehen, sondern versucht aktiv einer
allgemeinen Uberbetonung der Schwiichen und Defizite entgegenzuwirken. Dieses Vorgehen ist dem Grund-
satz geschuldet, dass eine Person niemals nur krank oder bediirftig und hilflos ist und 6ffnet den Blick fiir eine
differenzierte Wahrnehmung von Stirken und Schwichen einer Person, die sich, wie alle anderen auch, mo-
mentan an einer bestimmten Stelle des Kontinuums zwischen Gesundheit und Krankheit befindet.

292 Grawe 1998, zitiert nach Storch/Krause 2007, Seite 84.
293 Bamberger 2015, Seite 62.

294 Vgl Bamberger 2015, Seite 62.

295 Vgl Flickiger/ Studer 2009, Seite 10.
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7.12 Empowerment in der Beratung: Forderung von Selbstwirksamkeit und
Selbstmanagementfahigkeiten

Begibt sich eine Person nun tatsachlich auf den Weg zur Veranderung braucht sie viel intrinsische Motivation
und ein ausgeprégtes, nachhaltiges Gefiihl von Selbstwirksamkeit, das ihr dabei hilft, ausdauernd zu sein und
eventuelle Riickschldge und Krisen zu bewiltigen. Simtliche bisher beschriebenen Methoden sollen dabei un-
terstiitzend wirken und aus der erlebten Hilflosigkeit heraus fithren. Vor allem sollen sie Betroffene davor be-
wahren erneut diese Gefiihle erleben zu miissen.

KritikerInnen sehen darin jedoch eine grofie Gefahr der spitmodernen Leistungsgesellschaft, namlich dort wo
»Fremdzwang« durch »Selbstzwang« ersetzt wird und Selbstmanagement als Imperativ uneingeschrankt zu gel-
ten habe. Insbesondere die Psychologisierung der sozialen Kontrolle iiber Emotionsregulation berge Gefahren
fir das Individuum, wo Gesundheit als Pflichtiibung entworfen werde: »Personlichkeitsbildung und Gesund-
heit werden als Aufgaben verstanden, an denen jeder Mensch zu arbeiten, fiir die er Verantwortung zu iiber-
nehmen hat.«**°

Selbstbefahigung setzt Menschen mitunter gehorig unter Druck und iibersieht oft deren Einschrankung durch
soziale Rahmenbedingungen oder andere Umweltfaktoren. Unter dem Motto »Alles ist moglich, wenn man
nur will und an sich arbeitet« gerit dies allzu schnell Uberforderung, Scheiternserlebnisse und darauf folgende
Schuldzuweisungen. Die Anforderungen an das Individuum sind gegeniiber jenen der frithen Moderne enorm
angewachsen, in der es galt, sich in erreichbare Berufsrollen und Positionen zu begeben oder den durch Ins-
titutionen vorgegebenen Wegen zu folgen. Aus solchen Sicherheiten ist das Individuum heute freigesetzt und
damit scheinbar auch allen Beschrankungen: »Die spatmoderne Gesellschaft hingegen ist gepragt von einem
Aktivierungsschema, das auf die Mobilisierung aller kdrperlichen und - immer mehr - auch der mentalen
Energien pocht«.>”’

»Aber der gesellschaftliche und berufliche Fitness-Parcours hat kein erreichbares Mafi, kein Ziel an dem
man ankommen kann, sondern es ist eine nach oben offene Skala, jeder Rekord kann immer noch gesteigert
werden. Hier ist trotz Wellness-Industrie keine Chance eine Okologie der eigenen Ressourcen zu betreiben,
sondern in einem unauthaltsamen Steigerungszirkel lauft alles auf Scheitern und einen Erschopfungszustand
zu«.””® Gefahrlich wird die Fokussierung auf und Inanspruchnahme von individuellen Ressourcen dort, wo
sie »alle Fragen nach Arbeitsbedingungen, nach Ausbeutung und Entfremdung ins Schattenreich des Nicht-
thematisierbaren verweist und menschliche Ressourcen in einem umfassenden Sinn ausschopft«.””” Am
Ende steht das alleingelassene, gescheiterte und erschopfte Selbst, dem allein die Schuld am nicht gelunge-
nen Leben angelastet wird. Beratung geht hier fehl, wenn sie statt der notwendigen Entlastung ein Mehr an
Selbstmanagement, Selbstbefdhigung und Eigeninitiative als Kompensation fiir strukturelle, gesellschaftliche
Mingel fordert.

Expertinnenmeinung
Tipps fiir Betroffene

« Sehen Sie die BeraterInnen / TrainerInnen nicht als FeindIn — geben Sie ihnen eine Chance.

« Geben Sie den BeraterInnen/ TrainerInnen ehrliches Feedback (z.B. Bedrangnisgefiihle, Ungerechtigkeits-
gefiihle, Unsicherheit) und fragen Sie nach, wenn Sie etwas nicht verstehen.

296 Keupp 2013, Seite 1725.
297 Ebenda, Seite 1731.
298 Ebenda, Seite 1733.
299 Ebenda, Seite 1734.
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« Sprechen Sie offen iiber psychische Probleme, damit Sie addquate Unterstiitzung bekommen. Erzéhlen Sie
aber auch nicht mehr als notwendig bzw. wahren Sie zundchst auch ein gesundes Misstrauen und 6ffnen Sie
sich, je nachdem wieviel Vertrauen Sie aufbringen kénnen.

« Lassen Sie sich nicht von aufgebauschten »Horrorgeschichten« und Einzelmeinungen beunruhigen. Es gibt
sicherlich schwarze Schafe unter den MafSnahmen, BeraterInnen und TrainerInnen - aber das liegt immer
auch im Auge des/der BetrachterIn, machen Sie sich zuerst ein eigenes Bild.

« Verteufeln Sie nicht sofort jedes Angebot, sondern iiberlegen Sie sich, welche Vorteile Sie daraus gewinnen
konnen. Wenn Sie sich prinzipiell darauf einlassen konnen, probieren Sie auch mal etwas aus. Sollte etwas
fiir Sie gar nicht passen, tiberlegen Sie sich die Griinde bzw. besprechen Sie das mit dem/ der BeraterIn/ Trai-
nerln.

 Seien Sie sich bewusst, dass die BeraterInnen / TrainerInnen weder Sie genau kennen, noch alle Unterstiit-
zungsmoglichkeiten. Erkldren und Kliren Sie gemeinsam die Situation.

o FEskann niitzlich sein, ein Team hinter sich zu haben. Wenn IThnen das sinnvoll erscheint, lassen Sie das Hin-
zuziehen anderer Fachkrafte zu.

o Im Extremfall lassen Sie sich aber Grenziiberschreitungen nicht gefallen, fordern Sie ggf. einen respektvol-
len Umgang oder einen BeraterInnen-/ TrainerInnenwechsel ein; verhalten Sie sich dabei selbst moglichst
deutlich aber respektvoll. Vielleicht finden Sie auch Unterstiitzung durch Selbsthilfegruppen oder Interes-
senvertretungen. Wichtig ist aber: Nehmen Sie es nicht personlich! BeraterInnen/TrainerInnen sind auch
nur Menschen und haben vielleicht eigene Probleme, stehen selbst unter Druck etc.
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8 Methoden- und Materialsammlung

8.1 Leitlinien fiir den Umgang mit Betroffenen

o Schaffen Sie zu Beginn genug Raum, um gegenseitige Erwartungen (auch Befiirchtungen) zu klaren, und
erarbeiten Sie, wo die Grenzen deren Erfiillung sind.

« Haben Sie Verstdndnis fiir wechselnde Belastbarkeit oder Stimmungen bei den KundInnen.

« Seien Sie vorsichtig und zuriickhaltend mit Druck und Sanktionen. Sollte es unumgénglich sein, kldren Sie
die Situation in einem Einzelgesprach.

« Kléren Sie so oft wie moglich Ihre Rolle, Thre Erwartungen und Ziele und sprechen Sie offen dariiber.
o Kommunizieren Sie soweit wie mdglich die Rahmenbedingungen Ihrer eigenen Arbeit.

o Informieren Sie iiber Grenzen und Moglichkeiten des jeweiligen Hilfesystems.

o Fordern Sie eigene Zielsetzungen der KundInnen.

 Achten Sie bewusst auf die Starken und Kompetenzen der KundInnen.

« Unterstiitzen Sie die KundInnen dabei, Fehlbelastung (Uber- und Unterforderung) zu vermeiden.

« Signalisieren Sie Offenheit fiir Fragen und Anliegen der KundInnen.

o Uben Sie sich in stellvertretender Hoffnung.

o Wahren Sie professionelle Distanz.

« Seien Sie stets achtsam auf Emotionen (auch Angst und Wut) und versuchen Sie diese anzerkennen und zu
akzeptieren.

« Haben Sie stets Vertrauen in die grundsitzliche Arbeits- und Verdnderungswilligkeit des Gegeniibers.
+ Seien Sie offen fiir individuelle (Zwischen-)Losungen und kleine Schritte.

o Verfolgen Sie innerhalb ihrer Méglichkeiten stets das Ziel, wirklich passende Angebote und Losungen zu
finden.

o Stellen Sie Kontinuitét her, wo immer dies moglich ist.

o Akzeptieren Sie, wenn jemand sich im Veranderungsprozess noch in der Phase der Absichtslosigkeit befin-
det. Machen Sie aber auch klar, inwiefern dies mit den Zielen der Institution oder Threm Auftrag konfligiert.

o Die KundInnen sind immer die ExpertInnen fiir ihr eigenes Leben.

« Tun Sie niemals etwas fiir KundInnen, wozu sie selbst in der Lage sind.

« Eréffnen Sie Moglichkeitsraume fiir Entscheidungen und Handlungen.

« Suchen Sie stets nach der bestmdglichen Passung zwischen Mensch und Umweltanforderungen.
« Bilden Sie sich weiter.

 Reflektieren Sie ihr Verhalten und ihre Einstellungen ausgiebig, auch gemeinsam mit anderen.
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« Holen Sie sich selbst so oft wie méglich Unterstiitzung und Feedback von auflen.
« Ubernehmen Sie Verantwortung fiir Thren Anteil an der Kommunikation.

« Trauen Sie sich authentisch zu sein und auch Fehler einzugestehen.

o Fordern und anerkennen Sie Eigeninitiative.

o Nehmen Sie wahr, welchen Kommunikationsstil Sie haben und ob dieser sich gegeniiber verschiedenen Men-
schen verandert.

 Informieren Sie KundInnen ausfiihrlich tiber Hilfeangebote und Kurse.

o In Bezug auf das Fordern gilt: Jede bewiltigbare Herausforderung trégt zur Stabilisierung des Selbstwertge-
fithls Threr KundInnen bei, wihrend Uberforderung massive Krisen auslosen kann.

« Sorgen Sie dafiir, dass bei Ubergingen zwischen Hilfeangeboten bei instabilen Personen keine Betreuungs-
liicken entstehen.

o Gehen Sie offen mit dem doppelten Mandat um und erkldren Sie ihre besondere Zwischenposition.
o Lassen Sie sich nicht in Kommunikationsspiele und manipulative Strategien verstricken.
« Nehmen Sie Abstand von moralischen Beurteilungen.

« Versuchen Sie sich auf das Verhalten der KundInnen zu beziehen und moglichst keine Riickschliisse auf ihre
Personlichkeit zu ziehen.

 Streben Sie Losungen an, die die erschwerten Rahmenbedingungen nicht ignorieren, sondern diese mitein-
beziehen.

« Objemand nicht kann oder unwillig ist, etwas zu tun, kdnnen Sie letztlich nie wissen. Deshalb ist es sinnvoll,
immer von Unvermdégen auszugehen.

o Auflern Sie ehrlich die Grenzen Ihrer eigenen Handlungsmaglichkeiten.

« Diagnosen sind immer nur Arbeitshypothesen. Wozu eine Person fihig ist oder nicht, muss immer indivi-
duell und situativ abgeklart werden. Vermeiden Sie diagnostisches Schubladendenken!

o Die Arbeitsfihigkeit einer Person hingt auch von den Rahmenbedingungen und konkreten Anforderungen
einer angestrebten Stelle ab, die es moglichst exakt zu bestimmen gilt.

 Behalten Sie stets im Auge, dass Erlebnisse des Scheiterns bei den KundInnen eine Verschlechterung ihres
psychischen Zustandes auslésen kann.

o Entkriften Sie »Alles-oder-Nichts-Einstellungen« oder iibersteigerte Selbstanspriiche bei KundInnen.

« Seien Sie sensibel, was mogliche berufsbezogene Angste der KundInnen betrifft und unterschitzen Sie nie-
mals deren Auswirkungen.

o Gehen Sie stets auf Ambivalenzen in Bezug auf Verhaltensinderungen der KundInnen ein. In den seltensten
Fallen gibt es keine Widerspriiche, was die Zielerreichung angeht.

 Vergessen Sie niemals, auch auf die Kosten von Verdnderungen und der Erreichung von Zielen einzugehen,
denn sie konnen oft unbewusste innere Hinderungsgriinde darstellen.

o Verdanderungsmotivation ist keine Personlichkeitsdimension, sondern ein phasenspezifischer Zustand in
Bezug auf ein bestimmtes Ziel.

+ Kosten und Gewinne von Veranderungen konnen immer nur durch die betreffende Person selbst bewertet
werden. Versuchen Sie deshalb niemals mit Uberredung zu arbeiten.

 Hinterfragen Sie regelmifig Ihre innere Haltung und ob Ihr Verhalten mit dieser iibereinstimmt.
« Tun Sie Thr Moglichstes, um zu verhindern, dass KundInnen sich wehrlos und ausgeliefert fithlen.

 Eréffnen Sie wirkliche Entscheidungsmoglichkeiten wo immer sich das einrichten lasst und nennen Sie
Griinde, wenn es nicht méoglich ist.

« Zeigen Sie Interesse und Einfithlungsvermogen und tiben Sie sich in Akzeptanz.
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Streben Sie stets gemeinsame Situationsinterpretationen mit den KundInnen an, in die beide Sichtweisen
einfliefSen.

Seien Sie sich der Grenzen ihrer Profession bewusst, aber auch der Tatsache, dass wertschatzende Kommu-
nikation in allen beratenden Berufen wichtig ist.

Richten Sie Thr Interesse immer wieder darauf aus, Ihr Gegeniiber wirklich zu verstehen.
Freuen Sie sich iiber kleine Erfolge und machen Sie die KundInnen anerkennend darauf aufmerksam.
Machen Sie KundInnen behutsam auf Kosten ihres Verhaltens aufmerksam.

Nutzen Sie Ambivalenzen und Diskrepanzen in den Auflerungen der KundInnen fiir eine produktive diffe-
renzierte Auseinandersetzung. Sie stellt die Basis fiir fundierte Entscheidungen dar.

Bei unentschiedenen KundInnen empfiehlt sich ein Kommunikationsstil, bei dem Information, Fragen und
aktives Zuhoren im Vordergrund stehen.

Ist eine Person schon entschieden, dann setzen Sie verstarkt auf positive Bestatigung, Ressourcenarbeit und
Zieldefinition.

Geben Sie den KundInnen moglichst viel und aufrichtiges Feedback.

Seien Sie ein Vorbild fiir die KundInnen in Sachen Kommunikationsstil, positive Lebenseinstellung, soziale
Kompetenz und Selbstbewusstsein.

8.2 Nicht addaquate Verhaltensweisen von Beratenden

In ihrer Praxisanleitung zur klientenzentrierten Gesprichsfithrung beschreibt Sabine Weinberger, wie sich Be-
raterInnen gegeniiber ihren KlientInnen auf keinen Fall verhalten sollten, und wie sich diese falschen Verhal-
tensweisen auf ihr Gegeniiber auswirken konnen.

Bagatellisieren

Wenn Probleme oder Gefiihle heruntergespielt und kleingeredet werden, 16st das das Gefiihl aus, nicht ernst
genommen oder nicht verstanden zu werden. Die Motivation iiberhaupt noch an einer Problemlosung zu
arbeiten schwindet.

Diagnostizieren

Das Schubladisieren und Etikettieren der Person zeugt von mangelndem Interesse auf das Gegeniiber in-
dividuell einzugehen. Auflerdem signalisiert so eine Haltung eine asymmetrische, hierarchische Beziehung
und schafft Distanz, die fiir ein Arbeitsbiindnis nicht geeignet ist.

Dirigieren

Eine der hdufigsten Verhaltensweisen von Beratenden ist die Vermittlung von Ratschlagen und Losungsvor-
schldgen, die leider oft sehr wenig mit der Lebenswelt der KlientInnen zu tun haben. Zudem haben solche
Anweisungen nicht den Verbindlichkeitscharakter von eigenen Losungswegen und setzen die KlientInnen
unter Druck, Dinge zu tun, die ihnen vielleicht gar nicht méglich sind.

Examinieren

Niemand ldsst sich gerne verhéren und ausfragen, und es gibt einen groflen Unterschied zwischen Fragen
aus Interesse und Empathie und solchen »Frage-Antwort-Spielen«. Sie verhindern, dass KlientInnen iiber
die fiir sie wichtigen Aspekte einer Problematik sprechen und geben den Fokus vor. Der oder die BeraterIn
will auf etwas Bestimmtes hinaus, sein oder ihr Gegeniiber kann nur passiv folgen.
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o Sich identifizieren

Mit dieser Verhaltensweise nimmt eine beratende Person den Hilfesuchenden quasi ihr Anrecht aufihre ei-
gene Situation und Problematik weg, indem sie sich an seine oder ihre Stelle setzt und ihre eigenen Getiihle
und Losungsstrategien platziert.

o Interpretieren

Interpretationen verhindern weitestgehend wirkliches Verstehen. Sie bewirken, dass der betroftenen Person
ein eigener Zugang verwehrt wird, ihre eigene Situationsdefinition von einer Fachperson entwertet wird.

o Moralisieren

Werturteile (positive und negative!) sind zu unterlassen, weil sie Schuldgefiihle, Widerstand, aber auf jeden
Fall das Gefiihl auslosen konnen, von einer hoherstehenden Person benotet zu werden. Die Werte und Nor-
men der Beratenden sind aber fiir die individuelle Problemlésung nicht von Belang.

o Intellektualisieren

Rationalisierungen helfen den KlientInnen in den seltensten Féllen dabei, ihre Probleme zu l6sen. In der
Regel konnen sie die Situation vom Kopf her sehr gut beschreiben. Die Aufgabe der Beratenden ist es, auch
auf die emotionale Ebene einzugehen und den KlientInnen den Zugang zu den dahinterliegenden Ursachen

der Probleme zu ermoglichen.>*

8.3 Schulz von Thun: Das Nachrichtenquadrat

Nicht neu, aber bewihrt: Das Nachrichtenquadrat. Grundaussage des Konzepts ist es, »(...) dass ein und dieselbe
Nachricht stets viele Botschaften gleichzeitig enthilt«.*°" Eine Aussage im Gesprach kann also nicht nur unter-
schiedlich gemeint, sondern auch auf verschiedene Weisen interpretiert werden. Die Wahrscheinlichkeit, dass
die intendierte Botschaft und das, was bei ihrem Empfanger ankommt, exakt {ibereinstimmen, ist also eher ge-
ring und es erfordert eine gewisse Kommunikationskompetenz (im Idealfall auf beiden Seiten) um wirkliches
Verstehen zu gewéhrleisten.

Jede Nachricht kann auf zumindest vier Kommunikationsebenen gemeint und ebenso verstanden werden, wel-
che Schulz von Thun als »seelisch bedeutsam«*°* kategorisiert.

Diese sind:

o Die Sachebene

Auf dieser Ebene geht es um den Sachinhalt der Nachricht, also um reine Fakten. Der Sender informiert
sachlich iiber irgendeinen Umstand, eine Tatsache, macht eine Feststellung. Hort der Empfanger mit seinem
»Sachohr«, nimmt also die Botschaft auch auf der Inhaltsebene auf, dann findet eine relativ neutrale Infor-
mationsvermittlung statt.

« Die Beziehungsebene

Dieser Aspekt einer Botschaft sagt etwas dariiber aus, wie die Kommunizierenden zueinander stehen und
was sie voneinander halten. Auf Empféngerseite gibt es hier ein besonders sensibles Ohr, das auf (vermeint-
liche) Kritik reagiert oder die Beziehungsabsichten des Gegeniibers abzuschitzen versucht.

300 Vgl Weinberger 2013, Seite 741F.
301 Schulz von Thun 2014, Seite 27.
302 Ebenda.

abif — Analyse, Beratung und interdisziplinare Forschung + AMS Osterreich, ABI/ Arbeitsmarktforschung und Berufsinformation
111



Praxishandbuch: Psycho ..... logisch? Psychisch belastete Menschen in Beratungssituationen Methoden- und Materialsammlung

« Die Selbstoffenbarungsebene

Immer enthilt eine Botschaft auch Aussagen iiber die sprechende Person. Mit allem was sie sagt, sagt sie
auch etwas iiber sich selbst. Auf dieser Ebene spielen sich Selbstdarstellung und authentische Preisgabe der
eigenen Innenwelt ab, die manchmal mehr oder weniger intendiert ist.

« Die Appellebene

Auf dieser Ebene unserer Botschaften kommunizieren wir, was wir von anderen mochten, wozu wir sie auf-
fordern, in welche Richtung wir sie beeinflussen wollen. Dies passiert mehr oder weniger verdeckt manipu-
lativ oder in der Form von Bitten, Ratschldgen und Befehlen.

Beratende sollten diese vier Ebenen immer im Gedachtnis behalten und reflektiert damit arbeiten. »Dies gelingt
nur, wenn sich Berater und Vermittler ihrer eigenen kommunikativen Pragungen bewusst sind und diese bei
Bedarf zuriickstellen konnen, um sich auf einen anderen Kommunikationsstil einzulassen. Ziel ist, dass sie auf
den verschiedenen Ohren gleichermafien gut kommunizieren und fihig sind, eine gewisse »Mehrsprachigkeit«
zu praktizieren«.’*

Es gilt herauszufinden, ob ich die zur Intention passende Ebene im Gesprach wihle, um Botschaften klar und
konkret zu vermitteln. Auflerdem hilft das Wissen um die verschiedenen Interpretationsmoglichkeiten, das ei-
gentlich Gemeinte des Gegeniibers zu erkunden, wenn dieses verdeckt kommuniziert wird.

Unterschiedliche, fiir die Beratung dienliche Kommunikationstechniken lassen sich auf diesen vier Ebenen
einer Nachricht ansiedeln und veranschaulichen so den Spielraum, den diese fiir gelingende Kommunikation
eroffnen.

Auf der Sachebene gut zu kommunizieren bedeutet die Regeln guter Rhetorik zu beachten, wihrend auf der
Beziehungsebene die Techniken der beraterischen Beziehungsgestaltung zum Tragen kommen. Eine wertschit-
zende Haltung und Empathie sowie aktives Zuhoren (siehe Kapitel 7.6) sind hier gefordert: »Hier achtet der
Empfinger einer Nachricht nicht nur darauf, was gesagt wird, sondern auch darauf, wie es gesagt wird. Er gibt
das Gesagte in eigenen Worten wieder (Paraphrasieren) oder bemiiht sich, die Wiinsche, Bediirfnisse und Ge-
fithle des anderen zu erschlieflen und widerzuspiegeln (Empathie)«.>**

Abbildung 5: Gesprachstechniken im Nachrichtenquadrat

Sachinhalt
1. Sachlich bleiben .
2. Versténdlich reden Rhetorik
3. Analytisch zuhoren
Selbstoffenbarung Appell
1. Ich-Botschaften . 1. Fragen stellen
: Nachricht - 9 :
2. Eigene Standpunkte vertreten 2. Uberzeugend argumentieren
3. Ziele klaren 3. Appellieren
Beziehung
1. Wertschatzung zeigen
. g J — Kommunikation
2. Aktiv zuhoren
3. Feedback geben und nehmen

Quelle: Nach Franzke 2012, Seite 351

303 Franzke 2012, Seite 348.
304 Franzke 2012, Seite 352.
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Auf der Ebene der Beziehung ist auch das Geben und Annehmen von Feedback angegeben, eine Technik die
nur sehr wenige beherrschen. Haufige Fehler dabei sind:

 »Kritik an Personlichkeitseigenschaften, nicht am Verhalten,

o Kiritik an der Gesamtperson, sog. Rundumschlag, nach dem Motto: Was ich schon immer mal sagen wollte ...,
o Verallgemeinerungen wie »immer«, »nie«, »standig«, »alles,

 Interpretationen: Das liegt ja nur daran, dass Sie ...,

o Wiedergabe von Geriichten,

o Kritik von Dritten oder einer ganzen Gruppe,

305

+ Kritikgesprache am Telefon oder per E-Mail«.

Auf der Appellebene finden sich die fiir die Gesprachsfithrung so wichtigen Fragetechniken (siehe Kapitel 7.7),
die es erlauben ein Gesprich zu fithren und zu leiten, und trotzdem viel Raum fiir die Auflerungen des Gegen-
tibers zu lassen sowie manchmal notwendige direkte Aufforderungen.

Um auf der Selbstoffenbarungsebene klar zu machen, was mir wichtig ist, haben sich so genannte »Ich-Bot-
schaften« bewihrt. Die Verantwortung fiir meine Absichten, Erwartungen und Bediirfnisse bleibt hier bei mir
und wird nicht dem Empféinger tiberlassen. Wechseln Sie gerade bei Konfliktgesprachen auf diese Kommuni-
kationsebene.

Ich-Botschaften enthalten drei Aspekte, die nacheinander formuliert werden sollten:

1. »Beobachtung/Wahrnehmung:
o Was ist passiert?
o Was habe ich beobachtet/ erlebt?

2. Eigene Empfindungen / Gefiihle/ Wirkung:
o Wie fiihle ich mich jetzt?
« Wassind die Folgen?

3. Wunsch/ Bitte:
o Was wiinsche ich mir jetzt?
o Welche Bitte habe ich an den Anderen?«*°°

Beratende sollten in Gespriachen diese Techniken je nach Bedarf anwenden konnen, ohne sie wie Techniken
aussehen zu lassen. Sie sind ein wichtiges Hilfsmittel im Umgang mit (nicht nur) schwierigen und belasteten
KundInnen und KlientInnen.

8.4 Leitfaden aktives Zuhoren

Der grofie Unterschied zwischen blofiem Zuhoren und aktivem Zuhoéren, das von Thomas Gordon entworfen
wurde, besteht wohl darin, dass bei letzterem dem Gegeniiber klar riickgemeldet wird, dass sich die beratende

305 Ebenda, Seite 354.
306 Franzke 2012, Seite 355.
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Person fiir ihre Belange interessiert. Dies wird dabei nicht nur verbal, sondern auch mit einer zugewandten,
offenen Korpersprache kommuniziert. Senden Sie bewusst Signale, die zeigen, dass Sie das Gehorte auch
zur Kenntnis nehmen, wie Nicken oder kurze Lautmeldungen (»Hmmy, »Jag, ...). Wichtig ist auch, beim
Gesprich zu bleiben und sich nicht durch duflere Einfliisse von der Aufmerksamkeit fiir die Kundin oder
den Kunden abbringen zu lassen. Im Folgenden einige Leitregeln zu dieser Schliisseltechnik fiir gelingende
Beratungsgesprache:

« Sich auf das Gegeniiber einlassen, konzentrieren und dies durch die eigene Korperhaltung ausdriicken.
« Mit der eigenen Meinung zuriickhaltend umgehen.

» Nachfragen bei Unklarheiten.

o Zuhoren heif3t nicht gutheiflen.

o Pausen aushalten, sie konnen ein Zeichen fiir Unklarheiten, Angst oder Ratlosigkeit sein.
« Auf die eigenen Gefiihle achten.

 Die Gefiihle des Partners erkennen und ansprechen.

« Bestitigende kurze Auflerungen.

o Geduld haben und den Sprecher nicht unterbrechen, ausreden lassen.

« Blickkontakt halten.

o Sich durch Vorwiirfe und Kritik nicht aus der Ruhe bringen lassen.

o Empathie ausiiben und sich innerlich in die Situation der Sprecherin bzw. des Sprechers versetzen.

Verstarkt werden kann das aktive Zuhdren durch (nonverbales oder verbales) Spiegeln und das Wiederholen
oder Paraphrasieren (in eigenen Worten) des Gesagten. Damit konnen Sie auch tiberpriifen, ob Sie Ihr Gegen-
tiber auch in dessen Sinn verstanden haben.

8.5 Fragetechniken

Grundsatzlich ist es in der Beratung sinnvoll, offene Fragen zu stellen. Geschlossene Fragen storen den Ge-
sprachsfluss und lassen wenig Raum fiir empathisches Verstehen: »Sie fordern die Asymmetrie der Helfer-Be-
ziehung und dringen den Patienten zu sehr in eine passiv-regressive Rolle.«**

»Eine offene Frage ladt den Klienten dazu ein, etwas zu iiberlegen, ehe er antwortet, und lasst ihm dazu viel
Spielraum. Eine offene Frage ist wie eine offene Tiir. Wir wissen nicht im Voraus, welche Richtung die Person
einschlagen wird, wenn sie hindurchtritt«.>*®

Natiirlich ist es nicht sinnvoll, viele offene Fragen hintereinander zu stellen. Mit dem, was angesprochen wurde,
muss auch entsprechend reflektierend weitergearbeitet werden.

Als tabu gelten in der Beratung die Fragen nach dem »Warum«, »Weshalb« und » Wieso«, weil sie erstens schwer
zu beantworten sind und sehr oft vorwurfsvoll klingen und die andere Person in die Defensive drangen. Bei
Problemen bringen sie auch meistens schlechte Assoziationen hervor.

307 Kremer/Schulz 2012, Seite 46.
308 Millner/Rollnick 2015, Seite 86.
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Das systemische Coaching kennt einige spezielle Fragetechniken fiir ausgesuchte Einsatzzwecke:

Tabelle 20: Ubersicht iiber die systemischen Fragetypen

Fragetypen Ziel

Ziel-und l6sungsorientierte Fragen | Den Kunden bzw. die Kundin zu einer positiven Ziel- und Losungshaltung bringen

Verhaltens- statt Situationsfragen | Aus (schwer bewegbaren) Situationen (flexible) Verhaltensanderungen schaffen

Fragen nach Unterschieden Differenzierung schaffen

Beschreibende, erklarende und

Verdeutlichung von Beschreibungs-, Erkldrungs- und Bewertungsalternativen
bewertende Fragen

Fragen nach Mustern Wiederholte Handlungsweisen aufdecken und verandern

Dissoziierende Fragen Senken von Emotionen bei der Kundin bzw. beim Kunden

Zirkuldre Fragen Verkniipfung zwischen unterschiedlichen komplexen Handlungsnetzen verdeutlichen
Hypothetische Fragen Versetzen der Kundin bzw. des Kunden in die Losungssituation und Priifung der Wirkung
Paradoxe Fragen Den Kunden zur Aufgabe des als problemhaft bewerteten Handlungsmusters einladen
»Verrlickte« Fragen Neue, innovative Handlungsweisen anregen

Quelle: Nach Radatz, 2002, Seite 184

8.6 In komplexen Situationen den Uberblick behalten: Das
Kldarungskarussell

Im Berufsalltag begegnen uns vielschichtige und komplexe Situationen, in denen wir trotzdem handlungsfihig
und vor allem problemlésefihig bleiben miissen. Um nicht automatisiert zu handeln, lohnt sich eine umfas-
sende Klarung auf vier Ebenen.’*

1) Selbstklarung und Beziehungsklarung: Hier geht es darum unsere Gefiithle und Einstellung gegentiber dem
Klienten oder der Klientein bewusst wahrzunehmen. Nicht immer entsprechen unsere tatséchlichen Emp-
findungen den Anspriichen einer wertschdtzenden Haltung. Fragen Sie sich deshalb:

o Was 16st der Klient bzw. die Klientin in mir aus?
o Was wire jetzt fiir mich stimmig?
« Wie ist meine Beziehung zur Klientin bzw. zum Klienten?

Nur wenn wir achtsam wahrnehmen, wie wir tatsachlich zu unserem Gegeniiber stehen, kénnen wir trotz-
dem professionell handeln.

2) Rollenkldrung: Folgende Fragen helfen dabei sich dariiber bewusst zu werden, wie wir einander aufgrund
unserer Rollen gegeniiberstehen. Welche Rolle ibernehme ich im Kontext eines umfassenderen Unterstiit-
zungssystems und wer ist noch zustandig?

o In welcher Rolle begegne ich dem Klienten bzw. der Klientin?
« Welche Rolle habe ich im Unterstiitzungssystem des Klienten bzw. der Klientin?

« Gibt es Uberschneidungen von Zustandigkeiten?

309 Alle Informationen zum Klarungskarussell aus: Hammer / P16£1 2012, Seite 33-43.
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3)

4)

Auftragsklarung:

« Eigenauftrag: Welchen Auftrag erteile ich mir selbst?

« Auftrag des Klienten bzw. der Klientin: Welchen Auftrag erteilt mir der Klient bzw. die Klientin?
» Welchen Auftrag erteilt mir mein Arbeitgeber?

Nur selten stimmen die Auftridge der unterschiedlichen Seiten tiberein. Es gilt Widerspriiche aufzudecken,
Prioritdten zu setzen und in einen Aushandlungsprozess einzutreten.

Kontextkldrung: Die Kontextkldrung hilft dabei festzustellen, wer wie viel Verantwortung aber auch Spiel-

raume fiir Entscheidungen innerhalb der Beratungssituation hat.

« Normativer Kontext: Ausiibung sozialer Kontrolle steht im Vordergrund. Fast alles ist durch Vorgaben
festgelegt.

 Problemldsekontext: Die klassische Arbeitsbeziehung. KlientIn und Fachkraft sind gleichermaflen aktiv,
der Klient bzw. die Klientin bekommt Hilfe zur Selbsthilfe.

o Krankheitskontext: Der Klient bzw. die Klientin bleibt eher passiv und erwartet sich viel Hilfe und Unter-
stiitzung, weil er oder sie sich zu schwach fiihlt, um eigeninitiativ zu handeln.

Uberginge zwischen Kontexten sind im Beratungsprozess moglich, manchmal wirken zwei Kontexte gleich-

zeitig. Wichtig ist, Anderungen zu kommunizieren, bzw. klarzumachen, welche Handlung sich auf welchen
Kontext bezieht.

8.7 Gewaltfreie Kommunikation

Dieses Konzept wurde von einem Schiiler Carl Rogers, Marshall Rosenberg, entwickelt. Im Grunde geht es
darum, eine kommunikative Haltung zu entwickeln, die uns erlaubt, empathisch auf das Gegeniiber einzugehen,
Verantwortung fiir die eigenen Gefiihle und die eigene Kommunikation zu ibernehmen und die Bediirfnisse

der KommunikationspartnerInnen im Blick zu behalten. Die GFK beruht auf vier Gesichtspunkten:

310

Beobachtungen (beobachten ohne zu werten)

Beobachtungen und Bewertungen zu trennen hilft dabei, Konflikte zu vermeiden. Dem Gegeniiber Feedback
geben ohne Vorwiirfe zu duflern. Wertfreie Beobachtung ist auch eine wichtige Voraussetzung fiir Akzeptanz.

Gefiihle (Gefithle wahrnehmen und ausdriicken)

Losen beobachtete Handlungen korperlich wahrnehmbare Gefiihle in uns aus, so kann es hilfreich sein, diese
auch auszudriicken. Der oder die Beratende kann ein Vorbild darin sein, mit den eigenen Gefiithlen umgehen
zu kénnen und sie auch zu benennen. Eine solche Kommunikation wirkt beziehungsférdernd.

Bediirfnisse (Verantwortung fiir unsere Gefiihle iibernehmen)

Hinter den Gefiihlsauflerungen stecken immer Bediirfnisse, die erfiillt oder verletzt werden. Es gilt die Verbindung
zu diesen herzustellen, bei mir selbst und bei meinem Gegeniiber, sich die Frage zu stellen: »Was steckt dahinter?«

Bitten (um das bitten, was unser Leben bereichert)

AuBlern Sie klar und deutlich, was Sie wollen, tun Sie das aber nicht in Form einer Forderung, denn diese
transportieren immer Schuldzuweisungen und Vorwiirfe. Bitten stellen dem Gegeniiber frei, ihnen zu ent-
sprechen oder auch nicht.

310 Vgl Wendt 2015, Seite 91fF.
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Gewaltfrei bedeutet in diesem Zusammenhang, Konflikte darzulegen ohne sie eskalieren zu lassen und verbale

Verletzungen zu vermeiden. BeraterInnen gehen hier wiederum mit gutem Beispiel voran.*!!

8.8 Die zwolf Kommunikationssperren nach Thomas Gordon

In dem in den 1970er-Jahren veroffentlichten Buch »Familienkonferenz« hat der bekannte Kommunikationstrai-
ner zum ersten Mal diese Kommunikationsstile vorgestellt, die in Gespréchssituationen destruktiv wirken. Damit
konfrontiert wird der oder die GesprachspartnerIn entweder schweigen, wiitend werden, Widerstand leisten
oder sich in die Defensive gedrangt fithlen. Niemand ist selbstverstandlich davor gefeit, diese Stile immer wieder
anzuwenden, besonders kontraproduktiv wirken sie allerdings, wenn das Gegeniiber ein Problem hat und wir
eigentlich aktiv zuhoren sollten, wie es vor allem die Rolle der Beratenden erfordert. Sie sollten deshalb nicht:

o Befehlen, Anordnen, Auffordern

o Warnen, Mahnen, Drohen

o Moralisieren, Predigen, Beschworen

o Beraten, Vorschlage machen, Losungen liefern

o (Ver-)Urteilen, Kritisieren, Widersprechen, Vorwiirfe machen, Beschuldigen
« Belehren, durch Logik begriinden

o Loben, Zustimmen, Schmeicheln

o Beschdamen, Beschimpfen, Lacherlich machen

« Interpretieren, Analysieren, Diagnostizieren

« Beruhigen, Sympathie duflern, Trosten, Aufrichten
o Nachforschen, Ausfragen, Verhoren

o Ablenken, Ausweichen, Aufziehen

8.9 Beraterinnensprech

Es gibt sehr wohl einige sprachliche Tipps und Kniffe, die in Beratungsgesprachen von Nutzen sind. Einige davon
sollen im Folgenden kurz angefithrt werden:

 Pausen zulassen: insbesondere nach Fragen bzw. wenn das Gegeniiber nachdenkt und in sich geht.

o Stattdessen: Fragen Sie immer wieder danach, was sich die KundInnen anstelle ihrer Probleme oder eines
unliebsamen Status Quo vorstellen.

o Wie statt warum: Um Vorwiirfe zu vermeiden hinterfragen Sie das Verhalten von Personen am besten mit
»Wie kommt es dass, ...%«

« Vorsichtiges, tastendes Sprechen: Verwenden Sie relativierende Formulierungen wie »Ich frage mich, ... oder

»Es scheint so ...«, Konjunktive und diplomatische Ausdriicke, um Spielrdume zu eréftnen, ohne direktiv

oder autoritir zu sein.?'?

311 Vgl Wendt 2015, Seite 94.
312 Alle Punkte aus Szabo/Berg 2009, Seite 71ff.
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8.10 Literaturtipps

Abhdngigkeit
Borowiak, Simon (2007): Alk. Fast ein medizinisches Sachbuch. Miinchen.

Rohr, Heinz-Peter (2011): Sucht — Hintergriinde und Heilung. Abhéngigkeit verstehen und tiberwinden.
Miinchen.

Schneider, Ralf (2015): Die Suchtfibel. Wie Abhéngigkeit entsteht und wie man sich daraus begreit. Informatio-
nen fiir Betroffene, Angehorige und Interessierte. Hohengehren.

Schuhler, Petra/Vogelsang, Monika (2011): Abschalten statt Abdriften. Wege aus dem krankhaften Gebrauch
von Computer und Internet. Mit Online-Materialien. Weinheim.

Warst, Friedrich M./ Thon Natasha (2012): Gliicksspielsucht. Ursachen — Pravention — Therapie. Bern.

Angste
Basset, Lucinda/ Collins, Harper (2012): Angstfrei leben. Das erfolgreiche Programm gegen Stress und Panik.
Weinheim.

Christmann, Fred (2015): Keine Angst vor Angsten. Verhaltenstherapeutische Techniken lernen und anleiten.
Stuttgart.

Peurifoy, Reneau Z. (2006): Angst, Panik und Phobien. Ein Selbsthilfeprogramm. Bern.

Schmidt-Traub, Sigrun (2008): Generalisierte Angststorung. Ein Ratgeber fiir itberméflig besorgte und angst-
liche Menschen. Géttingen.

Schmidt-Traub, Sigrun (2008): Angst bewiltigen. Selbsthilfe bei Panik und Agoraphobie. Heidelberg.

Bipolare Storung

Bock, Thomas (2009): Achterbahn der Gefiihle. Mit Manie und Depression leben lernen. Bonn.

Bock, Thomas/Koesler, Andreas (2005): Bipolare Storungen. Manie und Depression verstehen und behandeln.
Bonn.

Braunig, Peter (2009): Leben mit bipolaren Stérungen. Manisch-depressiv. Wissen, das Ihnen gut tut. Stuttgart.

Meyer, Thomas D. (2014): Mal himmelhoch, mal abgrundtief. Bipolare Stérungen - Hilfen fiir Betroffene und
Angehorige. Mit Arbeitsmaterial. Weinheim.

Ramirez Basco, Monica (2010): Manie und Depression. Selbsthilfe bei Bipolaren Stérungen. Bonn.
Reynolds, Donna (2011): Der Bipolare Spagat. Manisch-depressive Menschen verstehen. Trias Verlag.
Wenzel, Rolf (2015): Die bipolare Storung. Ein Ratgeber aus Angehorigensicht. Verlag Books on Demand.

Wolkenstein, Larissa/Hautzinger, Martin (2014): Basiswissen. Umgang mit bipolaren Patienten. Psychiatrie
Verlag.

Borderline

Knuf, Andreas/Tilly, Christiane (2009): Borderline. Das Selbsthilfebuch. Kdln.

Kreisman, Jerold J./ Straus, Hal (2012): Ich hasse dich - verlass mich nicht. Die schwarzweifle Welt der Border-
line-Personlichkeit. Miinchen.

Kreisman, Jerold J./Straus, Hal (2008): Zerrissen zwischen Extremen. Leben mit einer Borderline-Stérung -
Hilfe fiir Betroffene und Angehérige. Miinchen.
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Mason, Paul/ Kreger, Randi (2009): Schluss mit dem Eiertanz. Fiir Angehorige von Menschen mit Borderline. Bonn.

Schoppmann, Susanne/ Hermann Matthias (2014): Borderline begegnen. Miteinander umgehen lernen. Kéln.

Burnout
Gapp-Bauf3, Sabine (2015): Depression und Burn-out itberwinden. Ihr roter Faden aus der Krise. Die wirksams-
ten Selbsthilfestrategien.

Prief$, Mirriam (2013): Burnout kommt nicht nur von Stress. Warum wir wirklich ausbrennen und wie wir zu
uns selbst zuriickfinden. Stidwest Verlag.

Depression

Bischkopf, J. (2009): So nah und doch so fern. Mit depressiv erkrankten Menschen leben. Bonn.

Giger-Biitler, Josef (2011): Endlich frei. Schritte aus der Depression. Weinheim.

Giger-Biitler, Josef (2014): »Jetzt geht es um mich«. Die Depression besiegen — Anleitung zur Selbsthilfe
Giger-Biitler, Josef (2014): »Wir schaffen es«. Leben mit dem depressiven Menschen. Weinheim.

Gorlitz, Gudrun (2010): Selbsthilfe bei Depressionen. Stuttgart.

Hautzinger, Martin (2013): Kognitive Verhaltenstherapie bei Depressionen: Mit Online-Materialien. Weinheim.

Wolfersdorf, Manfred (2011): Depressionen verstehen und bewiltigen. Heidelberg.

Personlichkeitsstorungen

Lelord, Francois/Andre, Christophe (2009): Der ganz normale Wahnsinn. Vom Umgang mit schwierigen
Menschen. Berlin.

Sachse, Rainer (2010): Personlichkeitsstérungen verstehen. Zum Umgang mit schwierigen Klienten. Bonn.

Trautmann, Rolf D. (2009): Verhaltenstherapie bei Personlichkeitsstérungen und problematischen Personlich-
keitsstilen. Stuttgart.

Young, Jeffrey E. (2012): Kognitive Therapie fiir Personlichkeitsstorungen. Ein schema-fokussierter Ansatz.
Tiibingen.

Psychosen

Bauml, Josef (2008): Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis. Ratgeber fiir Patienten und Angehorige,
Leitfaden fiir professionelle Helfer, Einfithrung fiir interessierte Laien. Heidelberg.

Bock, Thomas (2010): Umgang mit psychotischen Patienten. Bonn.

Knuf, Andreas/Gartelmann, Anke (2009): Bevor die Stimmen wiederkommen. Vorsorge und Selbsthilfe bei
psychotischen Krisen. Bonn.

Lincoln, Tania (2014): Kognitive Verhaltenstherapie der Schizophrenie. Ein individuenzentrierter Ansatz.
Gottingen.

Lauveng, Arnhild/Frauenlob. Giinther (2010): Morgen bin ich ein Léwe. Wie ich die Schizophrenie besiegte.
Miinchen.

Simon, Fritz B. (2012): Meine Psychose, mein Fahrrad und ich. Zur Selbstorganisation der Verriicktheit.
Heidelberg.

VDM - Verlag fiir Didaktik in der Medizin GmbH (Hg.) (2013): Psychosen — Auf den Punkt gebracht. Ein Weg-
begleiter fiir Betroffene und Angehorige. Michelstadt.
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Suizidale Krise

Ein, Michael / Haltenhof, Horst (2007): Umgang mit suizidgefahrdeten Menschen. Bonn.

Ortiz-Miiller, Wolf/Scheuermann, Ulrike/Gahleitner, Silke Brigitta (Hg.) (2010): Praxis Krisenintervention.
Handbuch fiir helfende Berufe. Psychologen, Arzte, Sozialpidagogen, Pflege- und Rettungskrifte. Stuttgart.

Rupp, Manuel (2013): Psychiatrische Krisenintervention. Bonn.
Sonneck, Gernot/ Kapusta, Nestor etal. (Hg.) (2012): Krisenintervention und Suizidverhiitung. Wien.

Teismann, Tobias/ Dorrmann, Wolfram (2014): Suizidalitit. Gottingen.

Trauma
Boon, Suzette/ Steele, Kathy (2013): Traumabedingte Dissoziation bewiltigen. Ein Skills-Training fiir Klienten
und ihre Therapeuten. Paderborn.

Ehring, Thomas/Ehlers, Anke (2012): Ratgeber Trauma und Posttraumatische Belastungsstorung. Informatio-
nen fiir Betroffene und Angehorige. Gottingen.

Hantke, Lydia/ Gorges, Hans-Joachim (2012): Handbuch Traumakompetenz. Basiswissen fiir Therapie, Bera-
tung und Padagogik. Paderborn.

Lee Cori, Jasmin/ Autenrieh, Silvia (2015): Das grofe Trauma-Selbsthilfebuch. Symptome verstehen und zuriick
ins Leben finden. Miinchen.

Sautter, Christiane (2014): Wenn die Seele verletzt ist. Trauma — Ursachen und Auswirkungen. Ravensburg.

Zwange
Althaus, David/ Niedermeier, Nico (2013): Zwangsstorungen. Wenn die Sucht nach Sicherheit zur Krankheit
wird. Miinchen.

Ecker, Willi (2015): Die Krankheit des Zweifelns. Wege zur Uberwindung von Zwangsgedanken und Zwangs-
handlungen.

Fricke, Susanne/Hand, Iver (2012): Zwangsstorungen verstehen und bewiltigen. Hilfe zur Selbsthilfe. Bonn.

Moritz, Steffen / Hauschildt, Marit (2011): Erfolgreich gegen Zwangsstérungen. Metakognitives Training - Denk-
fallen erkennen und entschérfen. Heidelberg.

Oelkers, Carmen / Hautzinger, Martin (2013): Zwangsstorungen. Kognitiv-verhaltenstherapeutisches Behand-
lungsmanual. Mit Online-Materialien. Weinheim.

8.11 Fach-und Anlaufstellen

Anlaufstellen psychosoziale Beratung (Wien)

AKH - Psychiatrische Ambulanz
Wihringer Giirtel 18-20, 1090 Wien, Tel.: 01 40400-3547

pro mente austria — Gesellschaft fiir psychische und soziale Gesundheit
Johann-Konrad-Vogelstrafle 13, 4020 Linz, Tel.: 0732 785397, E-Mail: office@promenteaustria.at
www.promenteaustria.at/angebote/?angebot=psychosozialeberatung (psychosoziale Beratung osterreichweit)

Sozialpsychiatrischer Notdienst PSD
Gumpendorferstraf3e 157, 1060 Wien, taglich o-24 Uhr, www.psd-wien.at/psd
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Beratungsstellen in Niederosterreich

www.hssg.at/links-zu-beratungsstellen/index.php

Folder Anlaufstellen fiir Jugendliche

http://daten.schule.at/dl/psyche.pdf

Kontakte bei psychischen Krisen

www.hilfe-in-der-krise.at/index.php/notrufnummern.html

www.kriseninterventionszentrum.at/links.htm

Telefonhotlines
Telefonseelsorge

Tel.: 142, Mo.-So., 0-24 Uhr, kostenlos, www.telefonseelsorge.at

Rat auf Draht fiir Kinder und Jugendliche
Tel.: 147, Mo.-So., 0—24 Uhr, kostenlos, www.rataufdraht.orf.at

Drogenhotline
Tel.: 0810 208877, Mo., Fr. 9.30-12.00 Uhr, Di., Do. 9.30-13.00 Uhr und 14.00-16.00 Uhr, www.api.or.at

Psychosoziale Information/PSD
Tel.: 01 4000-53060

Ubersicht psychosoziale Beratung der Sozialinfo Wien - Fonds Soziales Wien

http://sozialinfo.wien.gv.at/content/de/10/SearchResults.do?keyword=Psychische+Erkrankungen

Ubersicht Ambulanzen und Notfallkontakte

http://psy-betreuung.at/notfalllinks

Ubersicht iiber Selbsthilfegruppen zu psychischen Problemen in Osterreich

www.netdoktor.at/selbsthilfegruppen/psychische-probleme-und-erkrankungen-240612

www.selbsthilfe.at

Wenn's schnell gehen muss

www.psz.co.at/schnelle-hilfe

Diverse niitzliche Links

Informationen zu Fragen von Familien mit psychisch erkrankten Familienmitgliedern: www.psychiatrie.de/bapk/rat
Kommunikationstipps: www.psychiatrie.de/bapk/rat/kommunikation/besonderheiten
Entstigmatisierung: www.ganznormal.at

Kommunikationsplattform »Gesundheit fordert Beschéftigungs, inkl. Best-Practice-ExpertInnenpool: www.gtb.or.at
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9 Exkurs: Die »Psycho«-Berufsgruppen

PsychologIn: Zur Fithrung der Berufsbezeichnung »Psychologe« oder »Psychologin« ist berechtigt, wer das
Universititsstudium der Psychologie abgeschlossen hat. AbsolventInnen des Psychologiestudiums, die die Zu-
satzausbildung des Klinischen Psychologen und Gesundheitspsychologen nicht abgeschlossen haben, ist es laut
Psychologengesetz nicht erlaubt, selbstandig psychisch kranke Menschen zu untersuchen oder zu behandeln.

Klinische PsychologIn/Gesundheitspsychologln: In Osterreich ist die Ausbildung zum/zur Klinischen Psy-
chologIn bzw. GesundheitspsychologIn gesetzlich geregelt. Diese kann nur von Personen absolviert werden,
die das Universitatsstudium der Psychologie abgeschlossen haben. Die klinisch-psychologische Beratung und
Behandlung kann verschiedene Methoden mit einschlieflen; meist werden mehrere Methoden kombiniert. Sie
haben aber nicht unbedingt auch eine psychotherapeutische Ausbildung.

PsychotherapeutIn: In Osterreich ist die Ausbildung zum / zur PsychotherapeutIn gesetzlich geregelt. Die mehr-
jahrige, intensive Ausbildung, umfasst einem allgemeinen Teil und einen fachspezifischen Teil in einer der in
Osterreich anerkannten Psychotherapieschulen. Die Psychotherapie ist ein eigenstéindiges Heilverfahren im Ge-
sundheitsbereich fiir die Behandlung von psychischen, psychosozialen oder auch psychosomatisch bedingten
Verhaltensstérungen und Leidenszustinden.

PsychiaterIn: PsychiaterInnen sind ArztInnen und haben ein Medizinstudium und eine Facharztausbildung in
Psychiatrie absolviert (Facharzt fiir Psychiatrie und psychotherapeutische Medizin bzw. Facharzt fiir Psychiatrie;
frither auch: Facharzt fiir Psychiatrie und Neurologie). Als Arzte sind sie befihigt Medikamente zu verschreiben
und auch kérperliche Ursachen fiir psychische Erkrankungen zu diagnostizieren.
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10 Exkurs: Paradigmenwechsel in der klinischen
Arbeit mit psychisch beeintrachtigten Personen

Nicht nur in der Sozialen Arbeit, sondern auch im Bereich der Psychiatrie hat man sich mit den Vorwiirfen der
Ausiibung von Zwang, sozialer Kontrolle und Zurichtung auseinander gesetzt, und nach und nach haben sich
im Dialog mit Betroffenen Veranderungen in der therapeutischen und organisatorischen Arbeit durchzusetzen
begonnen, die sich an den Menschenrechten und einem humanistischen Menschenbild orientieren. Medizini-
sche Kategorien haben eine Umdeutung erfahren und beziehen nun auch soziale Faktoren und sozialwissen-
schaftliche Erkenntnisse mit ein.

Der Trend zu ambulanter statt stationdrer psychiatrischer Versorgung und die Favorisierung integrativer bzw.
letztlich inklusiver Konzepte in Medizin und Sozialpddagogik fithren dazu, dass Betroffene mit Personen un-
terschiedlicher Institutionen und Professionen zusammenkommen. Die Vorteile der »neuen« Sicht auf Pati-
entlnnen bzw. KlientInnen, Fachkrifte und die Beziehungskonstellationen zwischen ihnen sollten daher auch
den im Feld von Arbeitsmarkt-Berufs- und Bildungsberatung tétigen Personen im Umgang mit psychisch Be-
eintrdchtigten zugutekommen.

10.1 Empowerment

In der Sozialpsychiatrie und der klinischen Sozialarbeit wird seit geraumer Zeit ein Ansatz entwickelt, der von
der Psychiatrie als Institution einen neuen Umgang mit und eine andere Sicht auf Betroffene fordert. Die Stro-
mung nennt sich, angelehnt an die Biirgerrechtsbewegungen des letzten Jahrhunderts »Empowerment«, was
mit »Selbsterméchtigung« oder »Selbstbefahigung« tibersetzt werden kann.*** Eigentlich ist diese Bewegung
aus den Aktivititen von Selbsthilfegruppen und einer kritischen PatientInnenschaft, die sich selbst »Psychiat-
rieerfahrene« nennen, entstanden, und dass sie von professioneller Seite nun aufgegriften wird, sehen nicht alle
Emanzipationsbefiirwortenden ausschliefllich positiv.

Wird Empowerment jedoch von institutioneller Seite konsequent und reflektiert verfolgt, so kann auch die Psy-
chiatrie selbst einen wertvollen Beitrag zur weiteren Umgestaltung ihrer selbst von einer totalen Institution im
Fouceaultschen Sinne, die sich der Methoden des Zwangs, der Bevormundung und sogar der Gewalt bedient,
hin zu einer gesundheitsfordernden im Sinne der Salutogenese (vgl. Kapitel 1.2) leisten. Das auf Partizipation
und Miindigkeit der PatientInnen basierende Prinzip Empowerment darf jedoch nicht als professionelle Me-
thode gesehen werden, denn Selbstbefahigung kann per definitionem nur von den PatientInnen selbst geleistet

313 Vgl Knuf etal. 2007.
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werden. Die Aufgabe der professionell Tétigen ist es dabei, Anstrengungen in diese Richtung zu ermdglichen,
zu beférdern und vor allem nicht zu behindern.

Ziele eines Empowermentprozesses konnen aus Sicht der Betroffenen folgende Punkte umfassen:

o Die Fahigkeit eigene Entscheidungen zu treffen

« Uber den Zugang zu Informationen und Ressourcen zu verfiigen

o Uber Handlungsalternativen zu verfiigen, unter denen man wihlen kann
» Durchsetzungsfahigkeit

 Das Gefiihl haben, als Individuum etwas bewegen zu kénnen

 Kiritisch denken zu lernen, Konditionierungen zu durchschauen und abzulegen, einen neuen Blick auf die
Dinge einzuiiben

« Wut erkennen und duf8ern zu lernen

o Sich nicht allein fiihlen, sondern als Teil einer Gruppe zu begreifen

o Zuder Einsicht zu gelangen, dass jeder Mensch Rechte hat

o Verdnderungen im eigenen Leben und im Umfeld zu bewirken

« Neue Fihigkeiten zu lernen, die der Betroffene fiir wichtig halt

o Die Wahrnehmung anderer beziiglich der eigenen Handlungskompetenz und -fahigkeit zu korrigieren
o Coming-out

« Ein niemals abgeschlossener, selbstgesteuerter Prozess inneren Wachstums und innerer Entwicklung

« Sich ein positives Selbstbild zu erarbeiten und die Stigmatisierung zu tiberwinden®*

Andreas Knuf nennt drei Ebenen, auf denen die Zuriickgewinnung von Einfluss durch Betroffene ermdglicht
werden soll: Bei der individuellen Bewiltigung der psychischen Krankheit, bei der Mitbestimmung iiber Be-
handlung und Gestaltung institutioneller Behandlungsstrukturen und nicht zuletzt auch auf der politischen
Ebene, bei der Ausformung der psychiatrischen Versorgungsstrukturen.®*®

Hierfiir bedarf es in vielen Fillen einer radikalen Anderung der Sichtweise auf Gesundheit und Krankheit, auf
die PatientInnen, auf die eigene Rolle und die Beziehungsgestaltung in klinischen Behandlungssettings. Es gilt
eine Empowerment-Haltung zu entwickeln, aus der heraus das Selbstbefahigung férdernde Verhalten sich ent-
falten kann.

Kern dieser Haltung ist die so genannte »Passive Aktivitdt, ein stindiges Abwégen, wie viel Unterstiitzung bei
einem oder einer Betroffenen gerade angemessen ist. In akuten Krisensituationen wird das viel sein, muss aber
zuriickgenommen werden, sobald dies méglich ist. Die Empowerment-Haltung erfordert Zuriickhaltung, Ver-
trauen, und oft ist es besser abzuwarten, anstatt Pline zu machen, die nicht den Bediirfnissen der KlientInnen
entsprechen. Der Entwicklung der Betroffenen soll Eigenzeitlichkeit zugestanden werden, so wie den Betrof-
fenen selbst Eigensinn, Widerspruch und Kritik. Behandlung erfolgt nur nach ausfiihrlicher Information und
gemeinsamer Absprache, auch was die Pharmakotherapie angeht, die sehr oft noch standardmafiig und nach
minimaler Aufkldrung erfolgt.’'

Hinter dieser Haltung steht die Annahme, alles zu vermeiden, wodurch die PatientInnen die ohnehin durch
ihre Krankheit erlebte Hilflosigkeit noch einmal durch die Behandlung erfahren miissen, denn dies zerstore die
Selbsthilfefihigkeit, die es gerade wiederzubeleben und aufzubauen gilt.**”

314 Chamberlin, in: Knuf etal. 2007.
315 Knufetal. 2007, Seite 7.

316 Knufetal.2007, Seite 33.

317 Ebenda, Seite 31.
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Empowerment bedeutet aber auch, sich entscheiden zu konnen, gerade nicht selbstbestimmt und aktivim Um-
gang mit der eigenen Krankheit zu sein, denn gerade dieser Anspruch iiberfordert manche PatientInnen. So
diirfe »der miindige Patient«, macht Knuf klar, nicht zur Ideologie werden und es gebe so etwas wie ein Grund-
recht auf »minimale Aktivitit«, welche, so schwer dies fiir die professionell Handelnden auch sein mag, zu ak-
zeptieren sei.’'®

Empowerment darf also nicht mit Aktivitit gleichgesetzt werden und sie fiihrt sich dort ad absurdum, wo Psy-
choedukation zur Vorgabe bestimmter Bewiltigungswege fiihrt.>'” Auch wenn auf professioneller Seite Erfah-
rung dariiber vorhanden ist, welche Selbsthilfeméglichkeiten welche KlientInnengruppen in der Regel haben,
so heif3t das nicht, dass es dem oder der einzelnen Patienten oder Patientin nicht méglich sein sollte, ihre oder
seine ganz eigene Art der Bewiltigung zu entwickeln, moge sie in einen noch so eigenartig anmutenden Le-
bensentwurf miinden.

Es geht darum, dass sich PatientInnen aufgefangen, aber niemals ausgeliefert fiihlen sollen, denn nichts wére
kontraproduktiver im Sinne der Gesundheitsférderung. Die klassische paternalistische Psychiatrie hat nicht
davor Halt gemacht, PatientInnen wiederholt zu (re-)traumatisieren und sie in den Zustand erlernter Hilflosig-
keit zu versetzen, bis sie sich aufgegeben und jedweder Behandlung unterworfen haben. Wenn dann jegliche
Anzeichen von Motivation und Antrieb versiegten, waren damit beste Voraussetzungen fiir eine Chronifizie-
rung ihres Zustandes geschaffen.

10.2 Shared Decisionmaking und Informed Consent

Entscheidungen tiber Therapie und mogliche Interventionsformen sollen im Sinne des Empowerments im
Zuge eines gemeinsamen Entscheidungsfindungsprozesses getroffen werden. Dieser setzt eine symmetri-
sche Beziehung zwischen Behandelnden und Hilfesuchenden voraus, in der beide als Experten gelten und
beide Perspektiven gleich bedeutend sind.*?° Erneut wird darauf aufmerksam gemacht, dass nicht jedeR
Betroffene zu jedem Zeitpunkt dieses Selbstverstindnis besitzt oder iiberhaupt Wert darauf legt, mitzube-
stimmen und eine derart grofle Handlungsfreiheit zu haben. Beobachtungen zufolge bewegt ein »Patient
sich im Laufe der Behandlung auf einem Kontinuum zwischen dem Bediirfnis nach einer traditionell pa-
ternalistischen und einer vollig autonomen Beziehungsgestaltung (...)«.**" Hier das addquate Maf3 an Hil-
feleistung und Fiirsorge zu finden ist die grofle Kunst, die empowermentorientierte Professionalistinnen
beherrschen miissen.

Eine reflektierte Empowerment-Theorie muss sich auch Gedanken iiber die prinzipielle Méglichkeit freier Ent-
scheidung machen und sich die Frage nach den in einer gegebenen Situation tatsachlich vorhandenen Entschei-
dungsmoglichkeiten stellen. Denn diese sind immer begrenzt durch die institutionellen Rahmenbedingungen
(die auch die Entscheidungen der ArztInnenschaft in der Regel massiv beschrinken), vom Bediirfnis nach Aner-
kennung der PatientInnen, das zu sozial erwiinschten Entscheidungen dringt, und generell vom vorherrschen-
den Diskurs, der gewisse Entscheidungsmdglichkeiten erst gar nicht vorsieht.*** Trotz dieser Einschrankungen
ist es das erkldrte Ziel des Shared Decisionmaking, PatientInnen wirkliche Entscheidungsmdoglichkeiten zu
eroffnen. Leider bleibt es oft bei einer Alibihandlung, wenn etwa nur die unbedeutenden Entscheidungen den
PatientInnen iiberlassen werden, die reine Mitteilung von Entscheidungen an sie schon zu Partizipation umde-

318 Ebenda, Seite 34f.

319 Ebenda, Seite 28.

320 Terzioglu/Zaumseil 2007, Seite 211f. In: Knuf etal. 2007.
321 Ebenda, zitiert nach Dierks/ Seidel 2005.

322 Ebenda, Seite 219f.
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finiert wird oder aber alibimaf3ig eine Auswahl zwischen Entscheidungsalternativen geboten wird, welche sich
im Grunde nicht wesentlich unterscheiden.

Die Basis dafiir, iiberhaupt Entscheidungen treffen zu konnen ist es, iiber ausreichend Information zu den Ent-
scheidungsmoglichkeiten zu verfiigen. Aufklirung und Informationsvermittlung sind somit wesentliche Aspekte
einer empowermentorientierten Beratungstatigkeit. Aber auch hier spielt die Situationsangemessenheit immer
eine wichtige Rolle. Zu wenig Information fithrt zu Verunsicherung. Zu viel Information kann jedoch zu Uber-
forderung fithren, wenn etwa das Wesentliche des Inhaltes nicht mehr vom Unwesentlichen getrennt werden
kann. Falsche Informationen erschiittern das Vertrauen, was zu Riickzug oder Abbruch der Beziehung fiihren
kann, und unverstindlich vermittelte Information birgt die Gefahr, Hilflosigkeit hervor zu rufen.***

In Bezug auf die Informationsvermittlung kommt aber auch noch ein kommunikationspsychologischer As-
pekt zum Tragen, der im Umgang mit psychisch Belasteten von besonders grofler Bedeutung ist. Auch wenn
vordergriindig auf der Sachebene gesprochen wird, ist immer auch die emotionale Ebene zu bedenken, und es
gilt wachsam zu sein, was dies beim Gegeniiber an Gefiihlen auslosen kann (siehe Kapitel 7.7). Oftmals verbirgt
sich auch hinter scheinbaren Sachfragen der PatientInnen ein anderes, tiefer liegendes emotionales Bediirfnis,
das zur Sprache gebracht werden will. Das dies nicht ausreichend geschieht, kann daran erkannt werden, dass
ein Klient bzw. eine Klientin nach einer Antwort von professioneller Seite unvermittelt verstummt oder aber
immer weitere Fragen stellt. In beiden Fillen aber braucht es Feingefiithl um zu erkennen, dass das Gesprich
nicht befriedigend fuir die PatientInnen verlaufen ist.***

Mit Bedacht auf die Bedeutung von Emotionen ist es auch angebracht, zu iiberlegen, welche Art oder Formulie-
rung von Informationen einer Genesung eher abtréglich sein konnten. Hier ist die Gefahr grof3, in eine paterna-
listische Haltung zuriickzufallen und von einer umfassenden Information abzusehen. Dies soll aber nicht damit
gemeint sein. Zum einen sollen sich professionell Tétige die Frage stellen, ob sie bestimmte Informationen im
Gesprich tatsdchlich um der PatientInnen willen zuriickhalten, oder aber sich selbst vor Unannehmlichkeiten
schiitzen wollen, und zum anderen ist in erster Linie zu vermeiden, was unnoétige negative Erwartungen erzeugt
oder iibermiflige Angst und Resignation schiirt. Vor allem die Auferungen von Diagnosen und Prognosen, aber
auch storungsbezogene Pauschalisierungen konnen diesen Effekt haben, wenn sie so geduflert werden, dass sie
den Raum fiir Hoffnung nehmen (siehe Kapitel 5.4).>*°

10.3 Adherence statt Compliance

In der Sozialmedizinischen Theorie wurde immer viel dariiber nachgedacht, wie PatientInnen am besten zur
Einwilligung in die vom Fachpersonal vorgegebene Behandlung und zur kritiklosen Ubernahme der irztlichen
Meinung zu bewegen seien. Unter dem Paradigma von Empowerment hat sich schlief3lich ein Konzept von Com-
pliance entwickelt, das auf Mitsprache bei Diagnose und Behandlungsverlauf im Sinne eines Behandlungsabkom-
mens statt bloler Einwilligung oder gar Unterwerfung beruht. Sehr oft kommt es zu einem Einverstandnis erst
im Laufe eines Aushandlungsprozesses, der auch die Erkundung der persénlichen Erklarungsmodelle und/ oder
medizinisch-biologische sowie psychotherapeutische Deutungen der Krankheit mit einschlief3t. »In einem bio-
psycho-sozialen Vulnerabilitats-Stress-Bewiltigungsmodell, wie es heute vorherrscht (siehe Kapitel 1.3) arbeiten
nun also Helferinnen mit Patientinnen und Angehérigen zusammen und sollten in der Lage sein, sich immer
wieder zu gemeinsamen handlungsanleitenden Interpretationen von bestimmten Situationen durchzuringen«.**®

323 Knuf etal. 2007, Seite 56fT.
324 Ebenda, Seite 60of.
325 Ebenda, Seite 62f.
326 Amering 2012, Seite 195f.
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Adherence oder Adhirenz hingegen ist ein Begriff aus der Pflege, um den sich mittlerweile sogar eine eigen-
stindige Therapieform entwickelt hat. Auch hier ging es urspriinglich um das Befolgen der Anweisungen des
Pflegepersonals, die ja als Exekutivbeauftrage der ArztInnenschaft galten.

Wenn Adhérenz heute verwendet wird, um den Begriff Compliance mit seinen Konnotationen zu vermeiden,
dann in dem Sinne, dass sich eine betroffene Person an die mit dem medizinischen Personal (also in erster Linie
Arztlnnen) vereinbarten Abmachungen halt.*”’

10.4 Recovery

Auch das Konzept von Recovery wurde von der Betroffenenbewegung der 198oer-Jahre des vorigen Jahrhunderts
in den wissenschaftlichen Diskurs eingebracht. Der Begriff wird auch in der Medizin verwendet, und bedeu-
tet dort Gesundung im Sinne von Symptomfreiheit. Aus der Sicht der Betroffenen hat sich jedoch eine andere
Auffassung als Gegenpol zum klinischen Begriff bewéhrt, der auch bei schweren Erkrankungen mit ehemals
fataler Prognose anwendbar ist. Recovery signalisiert, dass ein hinreichend gesundes Leben auch mit Krank-
heit moglich ist, und zwar dann, wenn es gelingt, diese in sein Leben und die eigene Identitdt zu integrieren:
»Indem man akzeptiert, was man nicht tun oder nicht sein kann, beginnt man zu entdecken, wer man sein und
was man tun kann«.**® Die Bewiltigung der psychischen Krankheit erlaubt eine neue Ausrichtung. Gesundung
ist also nicht die Riickkehr zu einem Zustand vor Beginn der Krankheit, sondern vielmehr ein iiber sie hinaus-
wachsen. Recovery ist iiberhaupt kein Zustand, sondern ein nie abgeschlossener, »(...) ein zutiefst personlicher,
einzigartiger Veranderungsprozess der eigenen Uberzeugungen, Werte, Gefiihle, Ziele, Fertigkeiten und Rollen.
So erdftnen sich Moglichkeiten, um ein befriedigendes, hoftnungsvolles und aktives Leben zu fithren, und zwar
auch mit den von der Erkrankung verursachten Einschrinkungen«.’?

Recovery bringt das Prinzip Hoffnung, dass in der Psychiatrie gerade bei schweren Stérungen oft vergessen
wird, wieder ins Spiel, und zwar auf Basis der Erfahrung, »(...) dass eine Verdnderung in Richtung Gesundheit
und Wiederherstellung tatsichlich (...) fast zu jedem Zeitpunkt moglich ist (...)«.**° Hieraus soll keineswegs
ein Druck zur Gesundheit (in einem statischen Sinn) entstehen, sondern gerade die Vulnerabilitat, die Verletz-
lichkeit und Verletztheit, die Zerbrochenheit und die Unvollkommenheit akzeptiert werden.

Recovery vertritt also ein salutogenetisches bzw. bio-psycho-soziales Konzept von Gesundheit und Krankheit
(siehe Kapitel 1.3). Im Zentrum der Aufmerksamkeit stehen dabei individuelle Coping-Strategien sowie Res-
sourcen- und Bediirfnisorientierung. Zentrale Werte, auf die die Bewegung aufbaut, sind Partizipation, Perso-
nenorientierung, Selbstbestimmung, Entscheidungsfreiheit und Wachstumspotenzial.***

Das Konzept Recovery kann auch als eine Grundeinstellung angesehen werden, die durch vier wesentliche As-
pekte gefordert wird:

« »Empowerment;
o das Gefiihl, sich mit der Erkrankung und den Hilfesystemen auszukennen;
o Zufriedenheit mit der Lebensqualitat;

+ Hoffnung und Optimismus«.>*?

327 Rothenhiduser/Taschler 2012, Seite 166.

328 Deegan 1996, Seite 13, zitiert in: Amering 2012, Seite 25.
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Der Begrift der Lebensqualitat lasst hier offen, wie es um die Auspriagung der Symptome der psychischen Stérung
bestellt ist. Auch eventuelle Riickfélle miissen einer Recovery-Definition in diesem Sinne keinen Abbruch tun.

Es gibt aber auch andere Definitionen von Recovery, die den Begriff zwar in Abgrenzung von der medizinischen
Remission, also das Verschwinden der Symptome bzw. den Riickgang auf ein beeintrachtigungsfreies Niveau
fiir eine festgelegte Zeitdauer konstruiert, aber einer Messbarkeit zufithren méchte. Solche messbaren Indika-
toren wéren dann:

« »Abklingen der Symptome;
o Unabhingigkeit in Bezug auf die Wohnsituation;
« zumindest Teilzeitbeschiftigung oder -ausbildung;

o regelmiflige soziale und Freizeitkontakte«.>*®

Wahrscheinlich kann Recovery nur vor dem Hintergrund der gesamten Bewegung gesehen werden. Insofern
diese eine demokratische ist, gibt es auch keine Instanz, die eine endgiiltige Definition festlegt. Es gibt sehr
viele subjektive Auslegungen und Erklarungen fiir den Modus des »sich in Recovery Befindens«, wie quali-
tative Studien zeigen. Gemeinsam haben sie oft, dass die Menschen sich in einem inneren Prozess tiefgrei-
fender Verdnderung befinden. Nach einer Wendung zum Schlechteren in ihrem Leben und der Krankheits-
erfahrung, verabschieden sie sich nach und nach von ihren alten Rollen und wachsen nach einem erneuten,
positiven Wendepunkt, der der Wiedererlangung von Hoffnung geschuldet ist, in ein neues Verstdndnis ihrer
selbst hinein.***

Eine andere Studie forderte wichtige Themen fiir Betroftene im Recovery-Prozess zutage:

« »Entschlossenheit der Person, dass es ihr bessergeht, Entwickeln von Selbstkontrolle und Kampf, ein nor-
males Leben zu erreichen;

o Bediirfnis nach materiellen Ressourcen und sich zu Hause zu fihlen;
o das Haus zu verlassen und in normalen Aktivitaten involviert zu sein;

« Vor- und Nachteile der Medikamente, Teilnahme an Nutzerinnengruppen mit gegenseitiger Unterstiitzung
und an verschiedenen psychosozialen Angeboten;

o Bediirfnis, als normaler Mensch akzeptiert zu werden und sich selbst als solcher zu akzeptieren, als jemand,
der jenseits seiner Erkrankung existiert;

« Einfluss von Stigmatisierung und Diskriminierung, Respekt fiir die eigenen Rechte und die Wiederaufnahme
einer wichtigen sozialen Rolle durch Arbeit und/oder positive Beziehungen auflerhalb des formalen psych-
iatrischen Versorgungsystems«.>*®

Menschen in diesem emotional stark fordernden Prozess unterstiitzend zu begleiten erfordert eine Umdeu-
tung der klassischen HelferInnenrolle. Betroffene nehmen in erster Linie Empathie, Respekt und eine allge-
meine Von-Mensch-zu-Mensch-Haltung der Fachkrifte aus allen Professionen als hilfreich wahr. Sie sollen
zuhoren konnen, Interesse fiir die Priorititen der Betroffenen sein und offen im Gesprich, bei dem es nicht
ausschlie8lich um Probleme gehen solle. Sie méchten gesund und krank gleichzeitig sein kénnen, gesehen
werden, kontinuierliche Beziehungen zu Menschen, die auch mal bei der Bewiltigung alltagspraktischer
Dinge helfen, die iiber Geduld, Ausdauer und Kontinuitdt verfiigen, einfach da sind und die Hoffnung auf-
recht erhalten.>*

333 Amering 2012, Seite 104.

334 Vgl Amering 2012, Seite 289ff.

335 Amering/Schmolke 2012, Seite 295, zitiert nach Davidson etal. 2005, Seite 183.
336  Amering/Schmolke 2012, Seite 226fF.
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10.4.1 Resilienz

Eng verwoben mit dem Recovery-Prozess ist das Konzept der Resilienz.>*” Diese steht fiir die psychische Wi-
derstandskraft, also die Fahigkeit, aus Krisen gestarkt hervor zu gehen oder grofe Belastungen unbeschadet zu
bewiltigen. Sie ist jedoch nicht eine Eigenschaft, etwa in Form von sozialer Kompetenz oder gesunder psychi-
scher Anteile, die jemand schlicht besitzt oder auch nicht. Resilienzfaktoren sind nicht statisch, sondern dy-
namisch und verdnderbar.’*® Diese Dynamik kennzeichnet auch das Verhiltnis von Resilienz und Recovery.
Resilienz kann einerseits als Motor fiir Recovery fungieren, andererseits entwickeln Betroffene im Laufe von
Recovery resiliente Krafte.**

10.4.2 Trialog

Innerhalb der Recovery-Bewegung hat sich eine Methode des Wissensaustauschs zwischen Betroffenen, Pro-
fessionellen und Angehorigen von Betroffenen, die eine unschétzbar wichtige Rolle als soziale Ressource
spielen, etabliert. Bei diesem so genannten » Trialog« geht es um einen Austausch auf Augenhoéhe, in dem alle
Beteiligten ihre Erfahrungen beitragen und mehr tiber jene der anderen Seite erfahren konnen. Dies geschieht
vor allem in so genannten »Psychoseseminaren«, von denen in Deutschland das erste 1987 stattfand, und die
sich in Struktur und Haltung streng von psychoedukativen Seminaren abgrenzen, in denen ein Monolog von
Seiten der Psychiatrie stattfindet. Ziel ist es vor allem psychisch Kranken als Subjekten eine Stimme zu geben
und ihren subjektiven Krankheitstheorien Gehor zu verschaffen. Es soll dies auch ein Schritt in Richtung
»Normalisierung« und Entstigmatisierung (siehe Kapitel 1.1). sein, indem aufgezeigt wird, dass auch Psy-
choseerfahrene in Auseinandersetzung mit ihren inneren Stimmen und irritierenden Realitatsauffassungen
treten und versuchen, ihnen eine iibergeordnete Bedeutung zu geben: »Psychose als Flucht aus der Realitit,
Riickgrift auf kindliche Wahrnehmung, Parallele zum Traum, Aufbruch des Unbewussten - viele Aspekte des
psychotischen Geschehens zeigen, dass es sich um eine zutiefst menschliche Form der Realitdts(nicht)verar-
beitung handelt«.**°

337 Das Konzept der Resilienz wurde bereits ausfithrlich beschrieben in Egger-Subotitsch etal. 2014a.
338 Amering 2012, Seite 54.

339 Amering 2012, Seite 50.

340 Bock 2007, Seite 37, in: Bombosch etal. 2007.
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Anhang

Landesgeschiftsstellen des AMS Ostereich — www.ams.at

Die erste Adresse fiir Fragen rund um den beruflichen Wiedereinstieg und die berufliche Umorientierung
ist die fiir Sie zustdndige Regionale Geschiftsstelle (RGS) des Arbeitsmarktservice. Auskunft iiber die fiir Sie
zustindige Geschiftsstelle erhalten Sie bei der Landesgeschiftsstelle des Arbeitsmarktservice Ihres Bundes-
landes. Im Folgenden sind die Landesgeschiftsstellen aller Bundesldnder aufgelistet. Auf den Homepages
der einzelnen AMS-Landesgeschiftsstellen finden Sie auch das komplette Adressverzeichnis aller Regionaler
Geschiftsstellen (RGS) des jeweiligen Bundeslandes.

AMS Burgenland
Permayerstrale 10, 7000 Eisenstadt, Tel.: 02682 692, E-Mail: ams.burgenland@ams.at, Internet: www.ams.at/bgld

AMS Karnten
Rudolfsbahngurtel 42, 9021 Klagenfurt, Tel.: 0463 3831, E-Mail: ams.kaernten@ams.at, Internet: www.ams.at/ktn

AMS Oberosterreich
Europaplatz 9, 4021 Linz, Tel.: 0732 6963, E-Mail: ams.oberoesterreich@ams.at, Internet: www.ams.at/ooe

AMS Niederosterreich
Hohenstaufengasse 2, 1013 Wien, Tel.: 01 53136, E-Mail: ams.niederoesterreich@ams.at, Internet: www.ams.at/noe

AMS Salzburg
Auerspergstralle 67a, 5020 Salzburg, Tel.: 0662 8883, E-Mail: ams.salzburg@ams.at, Internet: www.ams.at/sbg

AMS Steiermark
Babenbergerstralte 33, 8020 Graz, Tel.: 0316 7081, E-Mail: ams.steiermark@ams.at, Internet: www.ams.at/stmk

AMS Tirol
Amraser Stral3e 8, 6020 Innsbruck, Tel.: 0512 584664, E-Mail: ams.tirol@ams.at, Internet: www.ams.at/tirol

AMS Vorarlberg
Rheinstrale 33, 6901 Bregenz, Tel.: 05574 691, E-Mail: ams.vorarlberg@ams.at, Internet: www.ams.at/vbg

AMS Wien
Ungargasse 37, 1030 Wien, Tel.: 01 87871, E-Mail: ams.wien@ams.at, Internet: www.ams.at/wien

BerufsinfoZentren (BIZ) des AMS Osterreich — www.ams.at/biz

An 70 Standorten in ganz Osterreich bieten die BerufsInfoZentren (BIZ) des AMS modern ausgestattete Media-
theken mit einer groflen Fiille an Informationsmaterial. Broschiiren, Infomappen, Videofilme und Computer
stehen gratis zur Verfiigung. Die MitarbeiterInnen helfen gerne, die gesuchten Informationen zu finden. Sie
stehen bei Fragen zu Beruf, Aus- und Weiterbildung sowie zu Arbeitsmarkt und Jobchancen zur Verfiigung.

Burgenland

Eisenstadt: Odenburger Strale 4, 7001 Eisenstadt, Tel.: 02682 693-913, E-Mail: biz.eisenstadt@ams.at
Neusiedl am See: Wiener Stralle 15, 7100 Neusiedl am See, Tel.: 02167 8820-913, E-Mail: biz.neusiedl@ams.at
Oberwart: Evangelische Kirchengasse 1a, 7400 Oberwart, Tel.: 03352 32208-913, E-Mail: biz.oberwart@ams.at
Stegersbach: Vorstadt 3, 7551 Stegersbach, Tel.: 03326 52312-730, -913, E-Mail: biz.stegersbach@ams.at




Karnten

Feldkirchen: 10.-Oktober-StralRe 30, 9560 Feldkirchen, Tel.: 04276 2162, E-Mail: biz.feldkirchen@ams.at
Hermagor: Egger StralRe 19, 9620 Hermagor, Tel.: 04282 2061, E-Mail: biz.hermagor@ams.at

Klagenfurt: Rudolfsbahngurtel 40, 9021 Klagenfurt, Tel.: 0463 3832, E-Mail: biz.klagenfurt@ams.at

Spittal an der Drau: Ortenburger Strale 13, 9800 Spittal/Drau, Tel.: 04762 5656, E-Mail: biz.spittal@ams.at

St. Veit an der Glan: Bahnhofstral’e 6, 9300 St. Veit an der Glan, Tel.: 04212 4343, E-Mail: biz.sanktveit@ams.at
Villach: Trattengasse 30, 9501 Villach, Tel.: 04242 3010, E-Mail: biz.villach@ams.at

Volkermarkt: Hauptplatz 14, 9100 Volkermarkt, Tel.: 04232 2424, E-Mail: biz.voelkermarkt@ams.at

Wolfsberg: Gerhart-Ellert-Platz 1, 9400 Wolfsberg, Tel.: 04352 52281, E-Mail: biz.wolfsberg@ams.at

Niederosterreich

Amstetten: MozartstraRe 9, 3300 Amstetten, Tel.: 07472 61120-0, E-Mail: ams.amstetten@ams.at

Baden: Josefsplatz 7, 2500 Baden, Tel.: 02252 201-0, E-Mail: ams.baden@ams.at

Ganserndorf: Friedensgasse 4, 2230 Ganserndorf, Tel.: 02282 3535, E-Mail: ams.gaenserndorf@ams.at
Hollabrunn: Winiwarterstral3e 2a, 2020 Hollabrunn, Tel.: 02952 2207-0, E-Mail: ams.hollabrunn@ams.at

Krems: Sudtiroler Platz 2, 3500 Krems, Tel.: 02732 82546, E-Mail: ams.krems@ams.at

Melk: Babenbergerstralle 68, 3390 Melk, Tel.: 02752 50072, E-Mail: ams.melk@ams.at

Modling: Bachgasse 18, 2340 Modling, Tel.: 02236 805, E-Mail: ams.moedling@ams.at

Neunkirchen: Dr.-Stockhammer-Gasse 31, 2620 Neunkirchen, Tel.: 02635 62841, E-Mail: ams.neunkirchen@ams.at
St. Polten: Daniel-Gran-Straf3e 12, 3100 St. Polten, Tel.: 02742 309, E-Mail: ams.sanktpoelten@ams.at

Tulln: Nibelungenplatz 1, 3430 Tulln, Tel.: 02272 62236, E-Mail: ams.tulln@ams.at

Wr Neustadt: Neunkirchner Stral3e 36, 2700 Wr. Neustadt, Tel.: 02622 21670, E-Mail: ams.wienerneustadt@ams.at

Oberosterreich

Braunau: Laaber Holzweg 44, 5280 Braunau, Tel.: 07722 63345, E-Mail: ams.braunau@ams.at
Eferding: Kirchenplatz 4, 4070 Eferding, Tel.: 07272 2202, E-Mail: ams.eferding@ams.at

Freistadt: Am Pregarten 1, 4240 Freistadt, Tel.: 07942 74331, E-Mail: ams.freistadt@ams.at

Gmunden: Karl-Plentzner-Strafte 2, 4810 Gmunden, Tel.: 07612 64591, E-Mail: ams.gmunden@ams.at
Grieskirchen: Manglburg 23, 4710 Grieskirchen, Tel.: 07248 62271, E-Mail: ams.grieskirchen@ams.at
Kirchdorf: Bambergstralle 46, 4560 Kirchdorf, Tel.: 07582 63251, E-Mail: ams.kirchdorf@ams.at

Linz: Bulgariplatz 17—-19, 4021 Linz, Tel.: 0732 6903, E-Mail: ams.linz@ams.at

Perg: Gartenstral3e 4, 4320 Perg, Tel.: 07262 57561, E-Mail: ams.perg@ams.at

Ried im Innkreis: Peter-Rosegger-Strale 27, 4910 Ried im Innkreis, Tel.: 07752 84456, E-Mail: ams.ried@ams.at
Rohrbach: Haslacher Stra3e 7, 4150 Rohrbach, Tel.: 07289 6212, E-Mail: ams.rohrbach@ams.at
Scharding: Alfred-Kubin-StralRe 5a, 4780 Scharding, Tel.: 07712 3131, E-Mail: ams.schaerding@ams.at
Steyr: Leopold-WerndlI-Stralle 8, 4400 Steyr, Tel.: 07252 53391, E-Mail: ams.steyr@ams.at
Vocklabruck: Industriestral’e 23, 4840 Vocklabruck, Tel.: 07672 733, E-Mail: ams.voecklabruck@ams.at
Wels: Salzburger Strale 23, 4600 Wels, Tel.: 07242 619, E-Mail: ams.wels@ams.at

Salzburg

Bischofshofen: KinostralRe 7A, 5500 Bischofshofen, Tel.: 06462 2848-1140, E-Mail: biz.bischofshofen@ams.at
Hallein: HintnerhofstralRe 1, 5400 Hallein, Tel.: 06245 80451-3230, E-Mail: biz.hallein@ams.at

Salzburg: Paris-Lodron-Stralte 21, 5020 Salzburg, Tel.: 0662 8883-4820, E-Mail: biz.stadtsalzburg@ams.at
Tamsweg: FriedhofstralRe 6, 5580 Tamsweg, Tel.: 06474 8484-5131, E-Mail: biz.tamsweg@ams.at

Zell am See: Brucker BundesstralRe 22, 5700 Zell am See, Tel.: 06542 73187-6337, E-Mail: biz.zellamsee@ams.at

Steiermark
Deutschlandsberg: Rathausgasse 5, 8530 Deutschlandsberg, Tel.: 03462 2947-803,
E-Mail: biz.deutschlandsberg@ams.at
Feldbach: Schillerstrale 7, 8330 Feldbach, Tel.: 03152 4388-803, E-Mail: biz.feldbach@ams.at
Graz: Neutorgasse 46, 8010 Graz, Tel.: 0316 7082-803, E-Mail: biz.graz@ams.at
Hartberg: Griinfeldgasse 1, 8230 Hartberg, Tel.: 03332 62602-803, E-Mail: biz.hartberg@ams.at
Knittelfeld: Hans-Resel-Gasse 17, 8720 Knittelfeld, Tel.: 03512 82591-105, E-Mail: biz.knittelfeld@ams.at
Leibnitz: Bahnhofstrale 21, 8430 Leibnitz, Tel.: 03452 82025-805, E-Mail: biz.leibnitz@ams.at
Leoben: Vordernberger Stralte 10, 8700 Leoben, Tel.: 03842 43545-803, E-Mail: biz.leoben@ams.at
Liezen: HauptstraRe 36, 8940 Liezen, Tel.: 03612 22681, E-Mail: biz.liezen@ams.at
Murzzuschlag: Grazer Strale 5, 8680 Murzzuschlag, Tel.: 03852 2180-803, E-Mail: biz.muerzzuschlag@ams.at




Tirol

Imst: Rathausstralle 14, 6460 Imst, Tel.: 05412 61900, E-Mail: ams.imst@ams.at

Innsbruck: SchopfstralRe 5, 6020 Innsbruck, Tel.: 0512 5903, E-Mail: eurobiz.innsbruck@ams.at
KitzblUhel: Wagnerstrafte 17, 6370 Kitzblhel, Tel.: 05356 62422, E-Mail: ams.kitzbuehel@ams.at
Kufstein: Oskar-Pirlo-StralRe 13, 6333 Kufstein, Tel.: 05372 64891, E-Mail: ams.kufstein@ams.at
Landeck: Innstral’e 12, 6500 Landeck, Tel.: 05442 62616, E-Mail: ams.landeck@ams.at

Lienz: DolomitenstraRe 1, 9900 Lienz, Tel.: 04852 64555, E-Mail: ams.lienz@ams.at

Reutte: Claudiastralle 7, 6600 Reutte, Tel.: 05672 624040, E-Mail: ams.reutte@ams.at

Schwaz: Postgasse 1, 6130 Schwaz, Tel.: 05242 62409, E-Mail: ams.schwaz@ams.at

Vorarlberg

Bludenz: Bahnhofplatz 1B, 6700 Bludenz, Tel.: 05552 62371, E-Mail: biz.bludenz@ams.at
Bregenz: Rheinstralle 33, 6901 Bregenz, Tel.: 05574 691, E-Mail: biz.bregenz@ams.at
Feldkirch: Reichsstrale 151, 6800 Feldkirch, Tel.: 05522 3473, E-Mail: biz.feldkirch@ams.at

Wien
BIZ 3 (3. Bezirk): Esteplatz 2, 1030 Wien, Tel.: 01 87871-20299, E-Mail: biz.esteplatz@ams.at

BIZ 6 (6. Bezirk): Gumpendorfer Gurtel 2b, 1060 Wien, Tel.: 01 87871-30299,
E-Mail: biz.gumpendorferguertel@ams.at

BIZ 10 (10. Bezirk): Laxenburger Strafte 18, 1100 Wien, Tel.: 01 87871-24200,

E-Mail: biz.laxenburgerstrasse@ams.at
BIZ 13 (13. Bezirk): Hietzinger Kai 139, 1130 Wien, Tel.: 01 87871-26299, E-Mail: biz.hietzingerkai@ams.at
BIZ 16 (16. Bezirk): Huttengasse 25, 1160 Wien, Tel.: 01 87871-27299, E-Mail: biz.huttengasse@ams.at
BIZ 21 (21. Bezirk): SchloBhofer Stralke 16—18, 1210 Wien, Tel.: 01 87871-28299,

E-Mail: biz.schlosshoferstrasse@ams.at

www.ams.at/karrierekompass
www.ams.at/berufsinfo

. sind die Internet-Adressen fiir Berufsinformationen

Unter den oben genannten Internet-Adressen stehen Ihnen aktuelle Berufs-
informationen per Knopfdruck zur Verfugung. Hier finden Sie unter anderem:

* Informationen Uber die BerufsinfoZentren des AMS und deren Angebot.

» Eine Auflistung aller BerufsinfoBroschuren des AMS sowie Hinweise, welche
Broschiren Sie downloaden kénnen.

* Programme, die Sie bei lIhrer Berufs- und Bildungsentscheidung unterstitzen.

» Datenbanken, mit denen Sie die Berufs- und Bildungswelt per Mausklick erobern.

EIN BESUCH IM NETZ LOHNT SICH ALLEMAL!!!




	Einleitung: 
Was können Sie von diesem Handbuch erwarten?
	1 �Psychische Gesundheit geht uns alle an!
	1.1 �Nehmen psychische Erkrankungen zu?
	1.2 �Paradox: Psychische Störungen zwischen Stigma und »Modeerscheinung«
	1.3 �Ursachen, Entstehung, Verlauf und Behandlung psychischer Störungen
	1.3.1 �Ursachen und Entstehung
	1.3.2 �Verlauf und Behandlung

	1.4 �Was ist »gestört«, was ist »normal«?

	2 �Psychische Krisen und Krisenintervention
	2.1 �Gefahren von Krisen, Suizidalität, psychiatrischer Notfall
	2.2 �Krisenbewältigung und -intervention

	3 �Psychische Störungen: 
Welche gibt es, und wie lassen sie sich beschreiben?
	3.1 �Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen
	3.1.1 �Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol

	3.2 �Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen
	3.3 �Affektive Störungen
	3.3.1 �Depressive Episode, Rezidivierende depressive Störung
	3.3.2 �Bipolare affektive Störung

	3.4 �Neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen
	3.4.1 �Angststörungen
	3.4.2 �Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen
	3.4.3 �Somatoforme Störungen
	3.4.4 �Zwangsstörungen

	3.5 �Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen
	3.5.1 �Spezifische Persönlichkeitsstörungen
	3.5.2 �Emotional instabile Persönlichkeitsstörung, Borderline-Persönlichkeitsstörung

	3.6 �Burnout

	4 �Psyche und Erwerbsarbeit – 
Ein Thema mit komplexen Wechselwirkungen
	4.1 �Psychische Störungen im Erwerbsleben
	4.2 �Die Qualität der Arbeit und ihre Bedeutung für die psychische Gesundheit
	4.2.1 �Belastung, Beanspruchung und Beanspruchungsfolgen
	4.2.2 �Gute Arbeit


	5 �Psychisch Belastete in Arbeitsvermittlung, Training und Beratung
	5.1 �Arbeitslos und psychisch krank – ein Teufelskreis
	5.2 �Spezifische Problemlagen
	5.2.1 �Die Frage der Arbeitsfähigkeit
	5.2.2 �Ängste und Unsicherheit

	5.3 �Veränderungsbereitschaft und Motivation
	5.3.1 �Das Rubikon-Modell
	5.3.2 �Doppelter Annäherungs-Vermeidungskonflikt
	5.3.3 �Das Transtheoretische Modell der Veränderung

	5.4 �Versorgungsstrukturen, institutionelle Rahmenbedingungen: Fragmentierung und Zwang

	6 �Bewältigung
	7 �Zentrale Aspekte im Umgang mit Betroffenen in Beratungssituationen
	7.1 �Psychosoziale Beratung und Therapie: ein mulitprofessionelles Arbeitsfeld
	7.2 �Professionelle Grenzziehung zwischen Therapie und Beratung
	7.2.1 �Rollenklarheit

	7.3 �Auf die Haltung kommt es an: 
Basisanforderungen klientenzentrierter Gesprächsführung
	7.3.1 �Empathisches Verstehen
	7.3.2 �Unbedingte Wertschätzung
	7.3.3 �Kongruenz (Authentizität)

	7.4 �Beziehungsgestaltung und Arbeitsbündnis
	7.5 �Unfreiwillige KlientInnen und Umgang mit Widerstand
	7.6 �Transparenz
	7.7 �Geteilte Verantwortung: Problemlösung und Prozess
	7.8 �Das Prinzip Hoffnung
	7.9 �Die Ambivalenz anerkennen und Diskrepanz verdeutlichen
	7.10 �Nach vorne schauen: Lösungsorientierung und die Arbeit an Zielen
	7.11 �Eigene Stärken nutzbar machen: Ressourcenorientierte Beratung
	7.11.1 �Cheerleading und Komplimente

	7.12 �Empowerment in der Beratung: Förderung von Selbstwirksamkeit und Selbstmanagementfähigkeiten

	8 �Methoden- und Materialsammlung
	8.1 �Leitlinien für den Umgang mit Betroffenen
	8.2 �Nicht adäquate Verhaltensweisen von Beratenden
	8.3 �Schulz von Thun: Das Nachrichtenquadrat
	8.4 �Leitfaden aktives Zuhören
	8.5 �Fragetechniken
	8.6 �In komplexen Situationen den Überblick behalten: Das Klärungskarussell
	8.7 �Gewaltfreie Kommunikation
	8.8 �Die zwölf Kommunikationssperren nach Thomas Gordon
	8.9 �BeraterInnensprech
	8.10 �Literaturtipps
	8.11 �Fach- und Anlaufstellen

	9 �Exkurs: Die »Psycho«-Berufsgruppen
	10 �Exkurs: Paradigmenwechsel in der klinischen Arbeit mit psychisch beeinträchtigten Personen
	10.1 Empowerment
	10.2 �Shared Decisionmaking und Informed Consent
	10.3 �Adherence statt Compliance
	10.4 �Recovery
	10.4.1 �Resilienz
	10.4.2 �Trialog


	Literaturverzeichnis
	Interviewte ExpertInnen



