Aspekte systemischen Arbeitens in der Langzeitpsychiatrie


Bernd Schumacher, Heidelberg





Sehr geehrte Damen und Herren,


ich möchte Sie einladen, mir zu folgen, wenn ich jetzt, kurz die Eckpfeiler einer systemischen Theorie der Psychosen skizzieren werde, welche therapeutischen Konsequenzen sich daraus ergeben, wie und ob überhaupt systemisches Arbeiten in stationären psychiatrischen Einrichtung zur Anwendung kommen kann.


Jeder Wissenschaft ist von Menschen gemacht, so dass jede Wissenschaft immanent Strukturen menschlicher Wirklichkeitskonstruktion aufweist. Um eine Wirklichkeit aufzubauen, benötigen wir im allgemeinen drei Funktionen: Beschreiben, Erklären und Bewerten. Beschreibungen entstehen durch die Bildung von Unterschieden. Unterschiede sind nicht Teil eines Beobachtungsgegenstandes, sondern sie sind Ergebnis einer aktiven Konstruktion eines Beobachters aufgrund seines ihm zu Verfügung stehenden biologisch vorgegebenen Beobachtungsapparates. Wir erhalten ständig Millionen von Einzelreizen und mit der Fokussierung von Aufmerksamkeit auf bestimmte Reize bilden wir Unterschiede. 


Soll es zu einer zielgeleiteten Handlung kommen, benötigen wir aber auch Erklärungen. Erklärungen entstehen durch die - wiederum aktive - Verknüpfung von Unterschieden, also beispielsweise, wie wir es uns konstruieren, dass ein Unterschied aus einem anderen hervorgeht oder mit diesem zusammenhängt. Nicht zuletzt ist es für das Überleben notwendig, die Unterschiede nicht nur passend zur Umwelt zu bilden und zu verknüpfen, sondern diese zu bewerten.


Konkret auf die Psychiatrie angewandt heißt dies, dass, will man als schizophren diagnostiziert werden, irgend etwas potenziell Beobachtbares absondern muß, d.h. man muß sich verhalten. Das genügt aber nicht. Es muß jemanden geben, der dieses Verhalten beobachtet, und mit Hilfe der genannten Funktionen seiner Wirklichkeitskonstruktion einordnet. Als Unterstützungssysteme dieser Funktionen dienen das DSM IV oder das ICD 10. Hier sind Verhaltensweisen beschrieben, die folgende Unterscheidungen aufweisen: Ein Verhalten wird an einer Stelle gezeigt, wo es nicht erwartet wird, konkreter, wo es nicht verstanden wird, d.h. für den Beobachter in sein Bezugssystem einordenbar ist. Dieses Verhalten kann in Vollzügen (also beispielsweise Mitteilung an die Umwelt, dass man Stimmen höre, oder das Sprechen unverständlicher Sprachen, das Verwenden unüblicher Grammatiken oder neuerfundener Wörter) oder das Verhalten kann aus Unterlassungen bestehen (also dann im Bett liegen zu bleiben, wenn andere aufstehen oder an einer Stelle stehen zu bleiben, wo andere weitergehen.). Dies führt in der Psychiatrie meinst zur Bildung einer Unterscheidung durch die Einteilung von Verhaltensweisen in Plus- oder Minussymptomatik. Auch wenn eine konkrete Einteilung nicht immer möglich ist, welches Verhalten nun genau als plussymptomatisch und welches als minussyptomatisch einzuordnen ist, zeigt die Erfahrung, dass zu Beginn psychiatrischer Karrieren meist Plussymptome überwiegen, und hier eher Akutstationen in psychiatrischen Kliniken in Anspruch genommen werden, während im Verlauf der Karriere eher minussymptomatisches Verhalten zu beobachten ist. Ob diese Veränderung ökonomischen Prinzipien des Energiehaushaltes der Patienten (ständig auf Plus zu machen und zwangseingewiesen zu werden, ist auf Dauer eher anstrengender als im Bett zu liegen und Kuchen zu mampfen), den Wirkungen von Medikation oder den Nebenwirkungen von Dauermedikation zuzuordnen ist, kann ich Ihnen leider auch nicht beantworten.


Entscheidend ist nun, dass, wann immer wir Symptome beschreiben, wir uns im Phänomenbereich Kommunikation bewegen. Was der andere denkt ist uns weder zugänglich, noch spielt es für die Kommunikation eine Rolle.


Ein anderes Beispiel mag dies ebenfalls verdeutlichen: Ein Kollege von mir, den ich sehr schätze, hat mir einmal verraten, dass er seit genau 30 Jahren so tue, als sei er nicht Napoleon. 


Das, was wir denken, ist vollkommen irrelevant für Therapie. Entscheidend ist, was wir tun oder eben nicht tun. Bleiben wir noch ein wenig bei der Bedeutung der Fokussierung auf Kommunikation und den damit verbundenen Konsequenzen


Es kann davon ausgegangen werden, dass die Verabreichung und Einnahme von Neuroleptika ausschließlich auf ihre kommunikative Wirkung hin von Relevanz ist. Haldol, Leponex oder was auch immer, mag biochemisch anrichten was es will, gemessen wird ihre Wirkung ausschließlich an der erwünschten Verhaltensänderung, hier meist in der Reduktion störender Plussymptomatik. Oder um mit Jay Haley zu sprechen: Das Medikament, das alle Probleme des Klinikpersonals löst, ist leider noch nicht erfunden.


Die Einnahme von Medikamenten, bzw. das Wissen um das Wissen der Bezugspersonen, dass man Medikamente einnimmt, kann eine hinreichende Erlaubnis darstellen, sich anders zu verhalten. So wie man zuvor schuldloses Opfer einer psychischen Erkrankung, „des schicksalhaften Verlaufs“, war, ist man jetzt schuldloses Opfer der Wirkung von Medikamenten. Da, wie man weiß, nur ca. 50% der verschriebenen Medikamente auch zu biologisch verfügbaren werden, muß für eine Verhaltensänderung nicht einmal eine tatsächliche Einnahme erfolgen. Das exculpierende Moment kann ausreichen. 


Es ist aus wissenschaftstheoretischen Gründen schlichtweg falsch, aus der verhaltensverändernden Wirkung von Medikamenten auf eine Verursachung des verrückten Verhaltens durch biochemische Prozesse zu schließen. Nicht nur weil hier unterschiedliche Phänomenbereiche vermischt werden, sondern weil hier schlichtweg alle gängigen Regeln wissenschaftlicher Methoden ignoriert werden. Niemand ist in der Lage „richtiges“, also „normales“ Verhalten, geschweige denn „normales“ Denken biologisch zu erklären, so dass Abweichungen propagiert werden, ohne dass definiert wäre, von was überhaupt abgewichen wird. Natürlich verändern Neuroleptika über ihre biochemische Wirkung das Verhalten. Das tut Alkohol im übrigen auch, wie man weiß. So kann die Selbstaplikation von sieben Halben und drei Korn durchaus mit dem Absingen deutschen Liedgutes einhergehen. Wer würde aber auf die Idee kommen, eine Vorliebe für die Rolling Stones durch Alkoholmangel zu begründen. Oder nur weil Aspirin Kopfschmerzen beseitigt, ist Kopfschmerz noch lange nicht durch Aspirinmangel verursacht.





Nimmt man Kommunikation als soziale Matrix der Psychiatrie ernst, können getrost einige Mythen der Psychiatrie aufgegeben werden. Die Frage bleibt, was wird dadurch gewonnen. Eine ganze Menge, wie ich meine. Wenn Sie mir einfach in der Argumentation noch ein wenig folgen wollen:


Karl Jaspers sprach einmal von der Unverstehbarkeit des Psychotikers, wobei er Verstehen als „die von innen gewonnene Anschauung des Seelischen“ definierte. Wo man, so Jaspers in seiner Argumentation, nicht mehr verstehen könne, müsse man erklären. Den Ort dieser Erklärungen hatte Grießiger bereits 1845 mit seinem Diktum festgelegt, dass Geisteskrankheiten Gehirnkrankheiten seien. Jaspers wurde somit selbst zu einem Verfechter der biologischen Psychiatrie. Das „Seelische“ Jaspers kann aber überhaupt nicht verstanden werden, weil es schlichtweg keiner Beobachtung von außen zugänglich ist. Das einzige was beobachtbar ist, ist Verhalten, folglich ist der Ansatzpunkt für Verstehen auch hier anzusiedeln. Verstehen wird zum Ausdrucksverstehen. Hierzu muß ich als Profi in der Psychiatrie in einem ersten Schritt lernen, zu beobachten, wie wird sich verhalten, wie wird kommuniziert, und in einem zweiten, noch viel wichtigerem Schritt, wie verhalte ich mich selbst, wie kommuniziere ich als in der Psychiatrie Tätiger.


Was ist also Kommunikation und was ist das Besondere schizophrener Kommunikation?


Sie kennen vielleicht das berühmte erste Axiom menschlicher Kommunikation von Paul Watzlawick und Mitarbeitern, wonach man nicht nicht kommunizieren kann. Auf die Frage, was also Kommunikation ist, wäre hier die Antwort: alles. Das Problem dieser Definition ist, dass wenn alles alles bedeutet, bedeutet alles nichts. Es gibt keine Unterscheidung mehr, es kann letztlich nicht mehr beschrieben werden. Meines Erachtens macht es mehr Sinn, eine Unterscheidung zwischen Kommunikation und Verhalten zu treffen, und zwar derart, dass man sich zwar nicht nicht verhalten kann, dass aber, damit Verhalten in den Adel der Kommunikation erhoben wird, etwas Entscheidendes hinzukommen muß: Bedeutung.


Wiederum Kommunikation ernst nehmend, heißt dies, dass es nicht genügt, wenn ich intern bestimmten Verhaltensweisen meines Gegenübers Bedeutung beimesse, ich muß wiederum, damit Kommunikation aufrechterhalten wird, damit sie weitergeht, diese meine Bedeutungsbeimessung kommunizieren. Dies kann direkt geschehen, indem ich sage, das heißt das für mich, oder indirekt, indem ich schlicht reagiere. 


Betrachten wir nun schizophrene Verhaltensweisen, so ist ihre kommunikative Wirkung in höchstem Maße bedeutungsentleert und -entleerend. Wohlgemerkt nicht bedeutungsnegierend, denn die Negation von Bedeutung hat ja ebenfalls eine Bedeutung, eben das Gegenteil. Sich mit einem Schizophrenen zu unterhalten hinterläßt bei einem selbst nicht selten ein Gefühlt der Verwirrtheit. Was war das jetzt, worüber haben wir überhaupt gesprochen. Ich nenne dies Marshmellow-Kommunikation. Ich weiß nicht, ob Sie Marshmellows kennen, das ist amerikanischer Süßkram undeffinierbarer Konsistenz, und wenn Sie draufbeißen, gibt`s nach. Wenn Sie zuviel davon essen, haben Sie das gleiche Gefühl im Magen wie nach einem Gespräch mit einem Schizophrenen im Kopf. 


Man kann nun diese Art sich zu verhalten als einen Versuch interpretieren, tatsächlich sich zu verhalten ohne zu kommunizieren. Eine Beimessung von Bedeutung wird fast unmöglich, ist es einem aber gelungen, endlich irgendwas zu kapieren, und teilt man dies mit, wird, so meine und vielleicht auch Ihre Erfahrung, fast augenblicklich das gerade erzeugte Aufblitzen von Bedeutung disqualifiziert. Zusammengefaßt kann dies so beschrieben werden, dass es bei Schizophrenie zu einer Exkommunizierung des Patienten kommt. Dabei exkommuniziert er sich zum einen selbst, indem er Bedeutungsbeimessungen vereitelt. Dies kann durch Vermeidung von sozialen Kontakten aller Art, durch Schweigen oder mutistisches Verhalten, durch Vermeidung eindeutig interpretierbarer Gestik oder Mimik, durch wenig reden oder besonders leise und langsam reden, oder auch durch besonders schnell und viel reden,  durch Führen von Selbstgesprächen in Anwesenheit anderer, durch Erzählen von Geschichten aus dem Wahnsystem zu allen passenden und unpassenden Gelegenheiten, durch Verwendung von Neologismen oder neuen Sprachen („Schizophrenesisch“), durch unklar lassen, wer redet (man selbst oder „Napoleon“), durch eine Verschärfte Vagheit der Sprache (z.B. durch gehäufte Verwendung relativierender Begriffe), durch Transkontextualität der Inhalte und Fokusverschiebung geschehen. Sie kennen vielleicht den Witz: Zwei Schizophrene spielen „Mensch ärgere Dich nicht“, sagt der eine „Schach“, darauf der andere: „Spinnst Du, beim Halma gibt’s doch gar keinen Elfmeter“. Andere Exkommunikationsstrategien sind Unterlassung von Metakommunikation bei divergenter Bedeutungsgebung, die Vermeidung von Beziehungsdefinitionen, Negation von Bedeutung durch extreme Gleichzeitigkeit oder Zeitlosigkeit. Schließlich nicht zu vergessen die Selbsteinweisung in Kliniken oder dass andere dazu gezwungen werden, einen zwangseinweisen zu lassen.


Es genügt aber natürlich nicht, sich selbst zu exkommunizieren, sondern man muß auch noch gleichzeitig exkommuniziert werden. Dies kann geschehen durch: Schweigen in oder Ignoranz der Anwesenheit des Patienten, Ignoranz der kommunikativen Beiträge des Patienten, Ignoranz der Bedeutung der kommunikativen Beiträge der Patienten, (unausgesprochenes) Verbot von Metakommunikation bei dissenter Bedeutungsgebung, Reden über den Patienten in dessen Anwesenheit, statt reden mit ihm, Beantwortung von Fragen, die an den Patienten gerichtet sind, durch Familienmitglieder, Zeigen von Verständnis des Patienten, besonders dann, wenn man nichts versteht (was meist gut gemeint ist, aber meines Erachtens das Schlimmste, was man den Leuten antun kann), Negation von Bedeutung durch extreme Gleichzeitigkeit von Anforderungen und Eigenschaftszuschreibungen (im Sinne der double-bind-Hypothese (Bateson), Mystifizierung (R.D. Laing) (Aussprechen der Gedanken, Gefühle, Wünsche, Erinnerungen, Wahrnehmungen, Träume, Phantasien oder Vorstellungen der Patienten durch andere. Das Vorgeben von Wissen darüber, wie sich der Patient wann, wo, warum fühlt; die Zuschreibung von Eigenschaften oder dem Mangel von Eigenschaften, ohne die Eigenschaften jedoch zu spezifizieren. Ein Verantwortlichmachen für dieses und jenes, ohne Rücksicht auf tatsächliche Verantwortungsverteilungen und eine weitreichende Ignoranz der Motive und Absichten.), nicht zuletzt durch Zwangseinweisung in Kliniken bzw. den Patienten dazu zubringen, dass er sich selbst einweisen läßt.


Natürlich müssen wir uns die Frage stellen, wie ist dieses merkwürdige Verhalten zu verstehen? Welche Bedeutung könnte es haben, dass es keine Bedeutungen geben soll?


Neben die Frage nach dem WIE? gesellt sich die Frage nach dem WOZU?. 


An der Abteilung für Familientherapie der Uni Heidelberg durchgeführte Studien ließen, abstrahiert man von den individuellen inhaltlichen Unterschieden, einen zentralen inneren Konflikt bei schizophrenen Patienten erkennen. Die Patienten beschreiben sich selbst sowohl für die Zeit der Erstmanifestation als auch später in einem Dilemma gefangen, das zwischen den Polen Abhängigkeit, Unschuld und Treue auf der einen Seite und Autonomie, Schuld und Verrat auf der anderen Seite angesiedelt ist. 
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Dieser Zentralkonflikt kann als ein zutiefst menschlicher Konflikt angesehen werden, in dem sich nicht nur schizophrene Patienten befinden, deshalb stellt sich die Frage, was muß hinzukommen, damit dieser Konflikt, dieses Dilemma unlösbar wird. Nun, in dem Moment, wo versucht wird, dieses Dilemma eindeutig zu lösen, entweder sich endgültig auf die eine oder andere Seite zu schlagen, wird das Problem unlösbar. Absolute Eindeutigkeit ist mit dem Leben nicht vereinbar. Um mal ein Beispiel zu machen: Vor ein paar Jahren hatte ich eine als schizophren diagnostizierte Klientin, die berichtete mir folgendes über die Zeit ihrer Erstmanifestation. Als sie 13 Jahre alt war, hörte sie einmal ihre Mutter sagen: „ Ich möchte, dass meine Kinder mal bessere Christen werden als ich“. Dieser Satz beschäftigte unsere Tochter lange Zeit. Mit 19 Jahren stellte sich die Frage nach Veränderung: in dem Fall für meine Klientin die Frage, was sie mit ihrem Leben weiter anfangen sollte. Eigentlich wollte sie Kunstschmiedin werden. Die Frage, die sie sich aber nun selbst stellte, war, ob das mit dem Wunsch der Mutter vereinbar sei. Ohne dass je darüber gesprochen wurde, dachte meine Klientin damals, ihre Mutter wolle von ihr, dass sie als Nonne ins Kloster geht. Beide Zukünfte waren unvereinbar. Die Klinikeinweisung kam dann so zustande, dass sie gerade noch dabei erwischt wurde, wie sie versuchte, sich mit einer Axt einen Arm abzuhacken. Selbstverständlich ist es verrückt, sich einen Arm abhacken zu wollen, betrachten wir jedoch den Hintergrund, macht diese Handlung sehr viel Sinn, sie ist geradezu die ideale Lösung, denn mit nur einem Arm kann man weder Goldschmiedin werden, noch halbwegs ordentlich beten.


Da nun internal Ambivalenz nicht akzeptiert werden kann, ihr nicht mit einer Sowohl-Als-Auch Logik begegnet wird, ist die einzige Lösung, dies in Handlung umzusetzten, und zwar so, dass entweder gleichzeitig sowohl-als-auch beide Seiten des Dilemmas oder aber weder-noch keine Seite des Dilemmas gelebt werden. Plus- und Minussymptomatik werden so zu den beiden Seiten derselben Medaille, mit deren Hilfe eindeutige Festlegungen und Beziehungsdefinitionen verhindert werden
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Sie werden somit zu Lösungen, weil sie kommunikativ Konflikte auflösen, unsichtbar werden lassen. Der Neben- oder vielleicht auch der Haupteffekt ist, dass dadurch individuelle oder auch kollektive Schuldfragen nicht mehr gestellt werden können. Die Etikettierung dieser Verhaltensweisen als krank, liefert dann zusätzliche Entlastung. Wer ist schon schuld an „schicksalshaften Verläufen“? Dass dadurch auf der anderen Seite natürlich die ohnehin erlebte Machtlosigkeit geradezu zementiert wird, ist der Preis, der für die Beibehaltung von Unschuld bezahlt werden muß. Dies gilt im übrigen nicht nur für die Patienten: Die Ineffektivität psychiatrischer Institutionen und Methoden kann jederzeit mit der Objektivität der Unheilbarkeit schizophrener Erkrankungen entschuldigt werden.


Welche Konsequenzen ergeben sich nun aus diesen Überlegungen für die Therapie der Schizophrenie? Welche Anforderungen ergeben für die Therapeuten und welche für psychiatrische Institutionen?


Hierbei wird es in erster Linie darum gehen müssen, der circulus vitiosus aus Selbstausgrenzung und Ausgegrenztwerden aus der Kommunikation zu durchbrechen, denn ohne Kommunikation keine Therapie. Ein erster Schritt der Wiedereinführung des Exkomunizierten in Kommunikation, wie es der Kollege Arnold Retzer nennt, ist, die zuvor erwähnten Selbstausgrenzungsstrategien metakommunikativ als aktive, eventuell sogar absichtsvolle Akte zu sehen und ihnen somit Bedeutung zu verleihen, d.h. der inhaltlichen Bedeutungslosigkeit der gemachten Äußerungen wird die Bedeutung unterstellt, dass es sinnvoll sein kann, sinnloses Zeug zu reden; zum Beispiel, wenn man nichts falsch machen möchte, sich nicht festlegen möchte oder nicht festgelegt werden möchte. Von den Patienten kann nicht erwartet werden, dass sie den ersten Schritt aus der Exkommunizierung wagen, folglich obliegt dieser erste Schritt dem Therapeuten. Er muß kommunikativ am Ball bleiben, so schwer dies manchmal auch fallen mag, denn der Sog der Exkommunizierung ist groß. Die Kunst des Therapeuten besteht darin, für den Patienten relevante Inhalte zu finden und ihn kommunikativ nicht loszulassen. Dies läßt sich zum Beispiel bei von mir und meinen Kollegen durchgeführten ambulanten Familietherapien dadurch erreichen, dass man der Versuchung widersteht, mit den scheinbar „Vernünftigen“, also den Eltern oder Geschwistern, zu sprechen, auch wenn dies leichter erscheinen mag. Wenn Familien zu mir in die Praxis kommen, schätze ich, dass 80-90% der kommunikativen Sequenzen fast nur zwischen mir und dem Indexpatienten laufen. Da sich hier nun der offiziell „Vernünftige“, also der Therapeut, in Anwesenheit der Angehörigen mit dem bislang „Unvernünftigen“ angeregt unterhalten kann, suggeriert nahezu automatisch ihnen als Zuhörern, dass das, was bislang so unvernünftig erschien, vielleicht gar nicht so unvernünftig sein muß. Das ist, wie gesagt, nicht immer einfach zu bewerkstelligen. Viel Familien sind es einfach gewohnt, dass beim Arzt oder in psychiatrischen Institutionen ausschließlich Eltern mit Fachpersonal sprechen. Konsequent mit den Indexpatienten zu sprechen wirkt dann meist ungewohnt oder überraschend, jedoch zeigt die Erfahrung, dass dieses Überraschungsmoment mit der Zeit dankbar aufgenommen wird. Aus dem verrückten und meist ausgegrenzten Familienmitglied kann wieder einer werden, der dazu gehört, der nicht nur etwas zu sagen hat, sondern auch etwas zu sagen hat. Wie zuvor erwähnt, kann Intentionalität und Verständlichkeit entkoppelt werden, also zum Beispiel dadurch , dass der Therapeut dem Patienten unterstellt, er habe vielleicht gute Gründe, sich unverständlich zu geben. Dies muß dann aber vom Therapeuten auch respektiert werden, etwa in der Art, dass Fragen folgendermaßen vorbereitet werden: „Ich werden Ihnen jetzt eine Frage stellen, und Sie entscheiden wie immer, ob sie mir eine Antwort geben werden. Wenn Sie antworten, werden Sie entscheiden, ob es eine Antwort sein wird, von der Sie glauben, dass ich sie eher verstehen kann, oder aber Sie entscheiden sich, sich eher unverständlich zu geben. Je nach dem, was Sie für sinnvoller halten“. Diese Vorgehen respektiert die Autonomie bei gleichzeitiger Akzeptanz des Patienten als gleichwertigem Interaktionspartner. Ähnliche Effekte werden, wie zuvor erwähnt, durch den Einsatz von metakommunikativen Sequenzen erzielt: „Wenn wir so reden, ist das o.k. für Sie? Ist das, worüber wir reden, für Sie eher relevant oder liegen wir völlig neben dem, worum es hier eigentlich geht“? Gerade Metakommunikation ist häufig am ungewohntesten, birgt aber dennoch oder gerade deshalb die Chance, besonders dicht und sinnerzeugend zu kommunizieren.


Wenn Patienten im Gespräch plötzlich symptomatisches Verhalten zeigen oder konsequent den Fokus verschieben, ist dies meist Folge von zuviel Eindeutigkeit und Klarheit, von zuviel Bedeutung. Je mehr ein Therapeut versucht, klärend auf ein Gespräch einzuwirken, desto mehr nötigt er den Patienten, die andere Seite, die Seite der Unklarheit, einzunehmen. Gerade auch hier können metakommunikative Sequenzen nützlich sein. Noch besser ist es allerdings, allen Versuchen von Klärung oder Strukturierung zu widerstehen. In der Arbeit mit schizophrenen Patienten erlaube ich mir, manchmal sehr lange Zeit metaphorisch oder auch sprachlich konfus mit ihnen zu sprechen, solange bis eventuell es sogar dem Patienten zuviel wird. Vor kurzem war ich in einem psychiatrischen Wohnheim, in dem ich als Supervisor tätig bin, zu einer Konsultation eingeladen. Am Tisch saßen 15 Sozialarbeiter und ein Bewohner, der als besonders aggressiv angekündigt worden war. Das Gespräch lief ca. 45 Minuten folgendermaßen: ER: Wissen Sie, Herr Schumacher, Herr Schumacher, also dementsprechend, also wenn ich jetzt, Bundeswehr, also Führerschein, dementsprechend, Herr Schumacher, Herr Schumacher.........: ICH: Also, Also, Herr Müller, Herr Müller, wenn Sie so, also jetzt, wenn also ich auch, mit der Geschwindigkeit, dementsprechend, und auch noch der Führerschein, ....... Von den anwesenden Kollegen erntete ich während des ganzen Gesprächs nur unverständliche Blicke. Am Ende des Gesprächs jedoch sagte Herr Müller folgendes, in ganz ruhigem und sachlichem Ton: „Ja, Herr Schumacher, manchmal fällt es mir unglaublich schwer, klar ja oder nein zu sagen. Ich glaube, mein größtes Problem besteht überhaupt darin, mich irgendwie auf irgend etwas festzulegen. Vielleicht bis ich auch nur deswegen hier“.


Deine Rede als Therapeut sei also nicht ja, ja, oder nein, nein, und nichts dazwischen, sondern, im Gegenteil, es kommt darauf an, Versuchungen der kontrollierenden Organisierung der Kommunikation, des Gesprächs, vielleicht sogar des Lebens der Patienten zu widerstehen.


Der systemische Therapeut stellt sich selbst und Therapie in Frage. Er verzichtet auf eine Orientierung am Problem, noch mehr aber verzichtet er auf eine Orientierung an Lösungen, die meist harmlos als Veränderungsimpulse zum Wohle des Patienten daherkommen. Eher macht er sich zum Anwalt von Stabilität und (vorübergehender) Nichtveränderung. Anstatt ordnend auf die Kommunikation einzuwirken, fühlt er sich eher der Unverbindlichkeit, der Unstrukturiertheit der Kommunikation verbunden. Ein Kollege, Paul Blum, Leiter eines Dauerwohnheims in Euskirchen sagte einmal: „Wir müssen verrückter sein, als unsere Bewohner, nur dann passiert etwas“. Die durchschnittliche Wohndauer in diesem Wohnheim beträgt 1,5 Jahre, für ein Dauerwohnheim erstaunlich. Der systemische Therapeut zeigt sich selbst ambivalent und widersprüchlich, nicht nur aus strategischen Gründen, sondern weil das Leben ambivalent ist. 


Eine kleine Geschichte: In China lebte ein Bauer. Bei einem Gewitter durchbrach sein einziges Pferd den Zaun und rannte davon. Da kamen die Dorfbewohner und sagten: „Du armer Bauer, dein einziges Pferd ist nun weg“. Er antwortete: „Schaumamaldannsehnmaschon“. Er machte sich auf in die Berge, um sein Pferd zu suchen und kam nach drei Tagen mit einer ganzen Herde Wildpferde zurück, der sich sein Pferd angeschlossen hatte. Da kamen die Dorfbewohner und sagten: „Du glücklicher Bauer, so viele schöne neue Pferde“. Er antwortete: „Schaumamaldannsehnmaschon“. Beim Zureiten fiel sein einziger Sohn vom Pferd und brach sich ein Bein. Da kamen die Dorfbewohner und sagten: „Du armer Bauer, dein einziger Sohn, so schwer verletzt“. Er antwortete: „Schaumamaldannsehnmaschon“. Es gab nun Krieg an den Grenzen des Landes und die Soldaten des Kaisers waren ausgeschickt, weitere Soldaten auszuheben. Alle jungen Männer wurden eingezogen, nur der verletzte Sohn des Bauer nicht. Da kamen die Dorfbewohner und sagten: „Du glücklicher Bauer, du bist der Einzige, dessen Sohn nicht eingezogen wurde“. Er antwortete: „Schaumamaldannsehnmaschon“ usw. usw. 


Systemiker verstehen nichts, wissen nichts, sind dafür aber unendlich neugierig. Was immer Patienten schon kennen, beispielsweise die Art der Beziehungsgestaltung, Systemiker versuchen, genau das sein zu lassen. Um zu wissen, was man sein lassen soll, muß man sich lediglich erkundigen, was bislang schon versucht wurde. Hätte auch nur irgend etwas davon gewirkt, säße der Patient jetzt nicht vor einem.


Zusammengefaßt agieren Systemiker wider dem „gesunden Menschenverstand“, sie achten darauf welche Einladungen sie bekommen oder intuitiv verspüren, um ihnen gerade nicht zu folgen. Mitgefühl im Sinne von Echtheit und emotionalem Mitschwingen ist nichts für Systemiker und nicht nur als Systemiker sagt mir meine Erfahrung, es ist erst recht auch nichts für diejenigen, denen man es angedeien läßt.


Betrachten wir nun psychiatrische Institutionen, so läßt sich eine Unterscheidung der Funktionen dieser Institutionen auf der Basis der zuvor beschriebenen Einladungen treffen.


Wie bereits erwähnt verändert sich im Laufe der Zeit häufig die Plussymptomatik und geht eher in eine Minussymptomatik über. Wo zu Beginn schizophrener Episoden häufig eher auffällige und bisweilen dramatische Aktionen stehen, wegen derer Patienten dann in Kliniken eingewiesen werden oder sich selbst einweisen, steht am Ende nicht selten eher das lethargische Abhängen in den durchgesessenen Sofas des Dauerwohnheims. So treffen wir denn auch auf unterschiedliche Kommunikationsmuster, oder genauer, unterschiedliche Beziehungsformen in Institutionen der Akutpsychiatrie und der rehabilitativen Sozialpsychiatrie. 


Vor und meist auch noch der Einweisung in eine psychiatrische Klinik wurden Verhaltensweisen gezeigt, die entweder gefährlich für den Patienten selbst oder für andere erschienen oder die derart bizarr und unverständlich wirkten, dass es Angehörige oder das sonstige soziale Umfeld für notwendig erachtete, demjenigen, der sich nicht mehr selbst helfen kann, Hilfe von außen angedeien zu lassen. Versagen die Innensteuerungsmechnismen, muß von außen gesteuert werden. Gelingen die Außensteuerungsversuche der Angehörigen oder des weiteren sozialen Umfeldes nicht, werden Experten gerufen. Aber nur dann, wenn das abweichende Handeln unverständlich erscheint, sind diese Experten Mitarbeiter der medizinischen oder sozialen Versorgungssysteme. Eine Bank zu überfallen ist auch eher plussysmptomatisch, aber in der Regel verständlich, weil: Geld kann man ja immer brauchen. Erst wenn die Waffe, mit der der Bankangestellte bedroht wird, beispielsweise eine mit kandierten Nüssen gefüllte Blumenvase oder ein Knäckebrot ist, kommt ein Element von Unverständlichkeit ins Spiel, und damit eine Veränderung bei der Wahl der Experten: Nicht die Kripo, sondern der Psychiater ist nun gefragt. Letztlich aber geht es in beiden Fällen natürlich nicht um Hilfe, sondern um Kontrolle.


Um es an dieser Stelle ganz unmißverständlich auszudrücken: Soziale Kontrolle ist gut, wichtig und notwendig. Ich bin ein Freund von sozialer Kontrolle. Als Kontrolleur muß ich mir überhaupt keine Gedanken darüber machen, ob mein Verhalten neutral, intuitiv, normativ oder irgendwie therapeutisch sinnvoll ist. Kontrolle dient ausschließlich dazu, bestimmtes unerwünschtes Verhalten zu unterbinden und zwar möglichst mit allen Mitteln, die einem zur Verfügung stehen, eben auch Medikamente. Bei Kontrolle gibt es richtiges und falsches Verhalten und ich als Inhaber von Machtmitteln entscheide ich, was richtig und was falsch ist. Die zuvor geäußerten Überlegungen zum Umgang mit schizophrenen Beziehungangeboten gelten ausschließlich für einen therapeutischen Kontext. 


�EMBED NvgChart���


Es geht hier also darum, eine klare und eindeutige Trennung zwischen Therapie und Kontrolle zu ziehen, und zwar in der Art, dass alle Beteiligten, Profis wie Patienten, klar unterscheiden können, welche Art von Beziehung im Moment gemacht wird. Das schlimmste was man meiner Erfahrung nach machen kann, ist, beides zu vermischen. Als Kriterium für die Unterscheidung, ob die Beziehung Kontrolle oder Therapie ist, schlage ich folgendes vor: Sobald ich von einem Gegenüber will, dass er ein bestimmtes Verhalten zeigt, das er bislang nicht gezeigt hat oder ein bestimmtes Verhalten unterläßt, das er bislang gezeigt hat, und unter der Veraussetzung, dass er mich nicht explizit dazu eingeladen hat, ihn auf die eine oder andere Art und Weise zu unterstützten, d.h. wenn dieser Impuls von mir ausgeht und ich mich entsprechend verhalte, versuche ich eine Kontrollbeziehung aufzubauen. In Therapie ist mir egal, was meine Klienten tun oder nicht tun, es geht mich solange nichts an, bis ich eingeladen werde, sie bei einer gewünschten Veränderung zu begleiten, wobei dann wieder ich entscheide, wie und mit welchen Mitteln ich dies tue, und die Klienten entscheiden dann wieder, ob meine Mittel angemessen oder unangemessen sind. Die Machtfrage stellt sich insofern nicht. Sie, also die Macht des Profis, ist sowohl für gute Therapie als auch für gute Kontrolle ein notwendiger Bestandteil für das Gelingen. Die Entscheidung, ob ich Kontrolle oder Therapie mache obliegt mir. Es gibt keine letztgültigen Kriterien dafür, weshalb auch ich alleine die Verantwortung für meine Entscheidung trage. 


Patienten, insbesondere schizophrene, sind ja nicht blöd. Sie merken es meist sehr schnell, wenn Kontrollversuche durch Hilfsangebote zu kaschieren versucht werden. Die artifizielle, also operative oder medikamentöse Verdummung der Patienten mag gut gegen Schizophrenie sein und am Ende vielleicht sogar das Problem der Entscheidung zwischen Therapie und Kontrolle lösen, bis dahin aber werden wir als Profis weiter damit beschäftigt sein müssen, uns zu entscheiden. 


Was passiert nun, wenn Kontrolle mit Therapie vermischt wird? Die Vermischung von Therapie und Kontrolle führt in ihrer Konsequenz zur Pathologisierung der Patienten und damit letztlich, wie beschrieben zur sozialen Ausgrenzung. Sie nötigt Patienten dazu, die Hilfebeziehung dem Helfer gegenüber zwar zu betonen, gleichzeitig aber die Position des Hilfsbedürftigen zu vermeiden. Bedürftigkeitszuschreibungen müssen aus Gründen der Wahrung der Autonomie abgewehrt werden, was dazu führt, dass ein eventuell tatsächlich vorhandener Bedarf auch nicht mehr geäußert werden kann. Der eskalierende Kampf um Selbstbestimmung verhindert schließlich jeden Transfer aus der Therapie in die alltäglich Lebenswelt. Statt dessen entsteht eine Notwendigkeit von Pseudomitarbeit und doppelbödiger Interaktion als autonomiekonsevierende Schlupflöcher, zum Beispiel auch dadurch, dass die institutionellen Kontextbedingungen dazu verwendet werden, das Symptom zu behalten. 


Aber nicht nur für die Patienten, insbesondere für die Helfer hat diese Vermischung dramatische Folgen: Die Illusion, eindeutige und überdauernde Beziehungen herstellen zu können, absorbiert unendlich viel Energie. In der Folge kommt es zu einer Einengung oder zu einem Overflow von Sichtweisen und Handlungsoptionen. Dies alles geht auf Kosten der Flexibilität von Denken und Handeln, weil auf beiden Seiten die Gefahr droht, etwas falsch zu machen. Dies führt zur maximalen Abhängigkeit von den Klienten, für die man zwar die Verantwortung übernommen hat, ohne aber nun tatsächlich die Position zu haben, deren Verhalten kontrollieren zu können. Selbstzweifel, Pessimismus, Zunahme persönlicher Kränkungen und schließlich Burn-Out sind dann die Folgen. Weniger zur Selbstreflexion neigende Helfer greifen auch gerne zu Pathologisierungen oder, was auch gerne gewünscht ist, zu sog. „Widerstandskonzepten“, um in der stärkeren Position zu verbleiben. Das Widerstandskonzept mag zwar aus einer therapeutischen Richtung hervorgegangen sein, aber es ist natürlich in seiner Umsetzung ganz unbestritten eine Kontrollstrategie: Wenn ich bestimme was Widerstand ist, weiß ich was richtig und falsch ist. Die sich entwickelnde Eskalation zwischen Fremd- und Selbstkontrolle kann schließlich zur Etablierung totalitärer Strukturen oder Institutionen führen, alles natürlich nur zur Wohle des Patienten. Die Psychiatrie hat die gesellschaftliche Funktion sozialer Kontrolle. Es mag der eigenen moralischen Beruhigung dienen, zu glauben, man selbst als Mitarbeiter sei Helfer und nicht Wärter, dies ändert aber nichts an den tagtäglichen Aufgabenstellungen.


Wo es also psychiatrische Kliniken in erster Linie mit plussymptomatischen Patienten zu tun haben, in denen bestimmtes Verhalten eher verhindert werden soll, hat es die Sozialpsychiatrie heute eher mit minussymptomatischen Patienten zu tun. Hier ist die Arbeitsteilung klar geregelt: Wird in einem Wohnheim jemand plussymptomatisch, wird er vorübergehend wieder stationär in eine Klinik verbracht.


Bei der Minussymptomatik entwickelt sich nun häufig ein Kommunikationsmuster, bei dem die Helfer Impulse verspüren, den anderen zu aktivieren, Ressourcen zu mobilisieren, kurz es dem Patienten schmackhaft zu machen, dass das Leben doch auch irgendwie einen Sinn haben könnte. Hierzu werden dann gerne soziale Trainingsmaßnahmen ausgearbeitet, in denen der Patient fürs Leben lernen soll. Die Ergebnisse dieser Art der Hilfe zur Selbsthilfe sind nicht selten minderer Art. Dies liegt zum einen daran, dass es auch hier zu denselben Effekten wie bei der Vermischung von Therapie und Kontrolle kommt, die zuvor skizziert wurden, zum anderen erzeugt die Übernahme kompensatorischer Funktionen selbstrückbezüglich genau das, was sie verhindern wollte. Die außengesteuerte Motivierung und Aktivierung führt dazu, dass die Patienten sich nicht mehr selbst motivieren und aktivieren müssen. 


Lassen Sie mich an dieser Stelle einige Bemerkungen zum Wesen der Chronizität und der Chronifizierung anfügen: Als ich für diesen Vortrag über Chronifizierung nachdachte, kam mir als erstes nicht einer meiner Patienten in den Sinn, sondern ein Kollege, dessen Bücher schon vor über dreißig Jahren Bestseller waren und der noch heute eine der Galleonsfiguren systemischen Arbeitens zählt. Den Namen möchte ich pietätvoll verschweigen. Dieser Kollege reist seit Jahrzenhten durch die Lande und wenn ich Zeit und Lust finde, höre ich mir gerne einen seiner Vorträge an. Die Vorträge tragen alle einen anderen Titel, sind aber für die Zeit, die ich überblicke, inhaltlich nahezu identisch. Gleichwohl füllt der Kollege noch immer Stadthallen und Kongresszentren und nach den Vortägen verlassen Scharen angeregt diskutierender Zuhörer die Auditorien mit dem Gefühl, etwas Neues und Innovatives gehört zu haben. Und, denke ich länger darüber nach, auch ich zeige trotz meiner jungen Jahre, bereits hochgradige Anzeichen von Chronifizierung. So erzähle auch ich in meinen Seminaren immer wieder dassselbe, mache dieselben Witze an denselben Stellen, wende beispielsweise bei Klienten mit gleicher oder ähnlicher Symptomatik gleich oder ähnliche Techniken an.


Wie ist es zu erklären, dass sich diese Nichtveränderung über die Zeit - also chronisch - halten kann?


Nun, bei dem erwähnten Kollegen wie auch bei mir wird diese Nichtveränderung dadurch ermöglicht, dass sich unsere Umwelt ändert. Was für mich nichts Neues ist, ist für die Zuhörer. Seminarteilnehmer und Klienten absolut neu. D.h. wenn wir über Chronifizierung reden, dürfen wir als Beobachtungsgegenstand nicht das Individuum wählen, sondern immer das Gesamtsystem Individuum/Umwelt. Chronifizierung liegt damit nicht in der Person, sondern in der Beziehung zwischen Person und Umwelt begründet. Der Hai erwarb seine biologische Struktur im Trias, also vermutlich noch bevor die ersten Dinosaurier die Erde bevölkerten. Letztere sind längst ausgestorben, während der Hai sich in den letzten 200 Millionen Jahren nicht verändert hat. Ein typischer Fall von Chronifizierung. Der Unterschied zwischen Haien und Dinosauriern, besteht wohl darin, dass das Meer sich, sowohl was die chemische Zusammensetzung als auch das Nahrungsangebot angeht, kaum veränderte, der Hai also so bleiben konnte wie er war, während sich an Land in dieser Zeit so viel veränderte, dass die Dinosaurier dadurch ausstarben, dass sie so blieben, wie sie waren.


Lassen Sie mich anhand dieser Überlegungen einige Regeln für Chronifizierung aufstellen:


Chronifizierung ist ein koevolutionäres Gemeinschaftsprodukt von System (Individuum) und Umwelt (PSYCHIATRIE: Patienten und psychiatrischen Institutionen)


Chronifizierung entsteht durch einen Mangel an Krisen (PSYCHIATRIE: Die Übernahme kompensatorischer Funktionen verhindert Krisen)


Alles verändert sich, es sei denn, es wird vom System (Individuum) und von der Umwelt aktiv etwas dafür getan, dass sich nichts verändert (PSYCHIATRIE: Die Übernahme kompensatorischer Funktionen erzeugt Stabilität) 


Chronifizierung ist eine erfolgreiche Überlebensstrategie des Systems (Individuum) in Abhängigkeit von Umwelten (PSYCHIATRIE: Chronizitätsideen verhindern Gesichtsverlust und erhalten Arbeitsplätze)


Eine Chronifizierung des Systems (Individuum) wird dadurch möglich, dass sich die Umwelt ständig ändert (PSYCHIATRIE: Fluktuation der Mitarbeiter)


Eine Chronifizierung der Umwelt wird dadurch möglich, dass sich das System (Individuum) ständig ändert (PSYCHIATRIE: Aufnahme und Entlassung auf Akutstationen, Symptomwechsel der Patienten auf Langzeitstationen)


Eine Chronifizierung des Systems (Individuum) wird dadurch möglich, dass sich die Umwelt nicht ändert (PSYCHIATRIE: Krankheitsmodell, Akten)


Eine Chronifizierung der Umwelt wird dadurch möglich, dass sich das Systems (Individuum) nicht ändert (PSYCHIATRIE: Krankeitseinsicht, Dauermedikation)


Zusammengefaßt heißt dies im Zusammenhang von Plus- und Minussymtomatik: Bei Plussymptomatik wird die individuelle Krise durch Unterdrückung von Verhaltensweisen, durch Herstellung von Ruhe und Ordnung nicht genutzt. Das störende Verhalten des Patienten garantiert Arbeitsplätze zu dessen Unterdrückung. Die Entfernung auffälliger Patienten aus der sozialen Gemeinschaft und die Anwendung externer Kontrollmechanismen ist insofern erfolgreich, als der Gestörte nicht mehr stört. Kontrolleure und Kontrollierte passen zumindest hinreichend gut zusammen, dass Entwicklung nicht notwendigerweise stattfinden muß.


Bei der Minussymptomatik wird sozusagen von selbst auf Krisen verzichtet. Im Bett liegend und Kuchen mampfend kann man überleben. Sozialpsychiatrische Institutionen sind auf Dauerbetreuung eingerichtet, sie passen hervorragend zu ihren Dauerkunden. Motivierte Sozialarbeiter, die Bewohner in Wohnheimen mit viel Engagement zu motivieren versuchen, übernehmen kompensatorische Funktionen und sorgen ebenfalls dafür, dass alles so bleibt wie es ist. Wohlgemerkt wäre dies nicht für beide Seiten erfolgreich, würden sich Krisen einstellen und damit die Chance, dass sich etwas ändert. Für beide Institutionen gilt aber natürlich die noch nicht erwähnte Macht der Worte, beispielsweise wie sie in Lehrbüchern oder Diagnoseschemata oder natürlich in Akten verwendet werden. Schriftlich fixierte Etikettierungen haben eine lange Halbwertszeit. Was schwarz auf weiß geschrieben steht hat mehr Gewicht als gesprochene Worte. Das gilt für das Etikett „schizophren“ ganz besonders, auch wenn nicht mehr von der  „Dementia präcox“ die Rede ist. Und es gilt natürlich für Diagnosen als Eigenschaftszuschreibungen: Wer sich mal verrückt verhält, kann sich auch mal anders verhalten, wer verrückt ist, kann sich noch so nicht-verrückt verhalten, es dauert lange Zeit, bis auch das Etikett wechselt. Worthülsen wie „Latenz“ oder „Vulnerabilität“ wirken hier hervorragend, um bei Nichtbeobachtbarkeit verrückten, d.h. abweichenden Verhaltens dennoch Stabilität, Nichtveränderungen, Chronizität und damit Chronifizierung weiter aufrechtzuerhalten. 





Was heißt dies nun alles für die Implementierung systemischer Ideen in psychiatrische Kontexte?


Als Skeptiker muß ich zunächst darauf antworten: Nichts heißt es. Systemisches Denken und Handeln ist derart weit von der psychiatrischen Realität entfernt, ihre jeweils unterschiedliche Denk- und Handlungsmuster sind derart unvereinbar, dass man sich als Mitarbeiter in einer psychiatrischen Institution eher unglücklich machen würde, wenn man beispielsweise eine systemische Ausbildung absolvieren würde oder gar beginnen würde, vielleicht auch noch als einziger systemisches Denken und Handeln auf Psychiatriestationen einzuführen oder auszuagieren.


Auf der anderen Seite liest man gelegentlich von interessanten Experimenten, von erfolgreichen Versuchen der Nutzung systemischer Konzepte, und da ich selbst derzeit in vielen psychiatrischen Institutionen Supervision mache, wäre es auch irgendwie unglaubwürdig, würde ich hier nun eine vollkommene Trennung propagieren. Bei aller Skepsis also kann es dennoch Sinn machen, sich zu überlegen, ob es nicht doch Anknüpfungspunkte geben kann.


Dies kann auf unterschiedliche  Weise geschehen: Was sind die zentralen systemischen Ideen, welche wären in der Psychiatrie praktikabel und wie könnten auf der anderen Seite die real existierenden Kontextbedingungen der Psychiatrie systemisch genutzt werden.?


Lassen Sie mich hier nur vier zentrale systemische Ideen nennen:


Psychotische Symptome sind Kommunikationsphänomene, sie müssen folglich in diesem Phänomenbereich analysiert und nutzbar gemacht werden. Die Biomythologie der Schizophrenie verhindert mehr als sie nützt. Der Fokus der Aufmerksamkeit muß sich auf die Beziehung zwischen Psychiatrie und Patienten erweitern, wir Profis müssen unsere eigenen Verhaltensweisen ständig mitreflektieren.


Schizophrenie ist nicht nur keine Krankheit, sondern sie ist heilbar. Damit ist gemeint, dass Systemiker gerade nicht Krankheitseinsicht fordern, sondern, im Gegenteil, sich bemühen, das individuelle Krankheitskonzept ihrer Klienten aufzulösen - übrigens ein um so schwierigeres Unterfangen, je mehr psychiatrische Kontakte stattgefunden haben -, also wieder die Idee von eigenem Einfluß auf den zitierten „schicksalhaften Verlauf“ als Option einführen.


Option ist hier durch aus ernstgemeint. Die zentrale Methode systemischer Praxis ist die Realisierung der Neutralität. In Bezug auf Schizophrenie, die Realisierung der Veränderungsneutralität, das meint die Unterlassung von Verhaltensweisen, die den Patienten dazu zwingen wollen, sich und sein Verhalten zu verändern, und die Akzeptanz, dass es besser sein kann, sich weiter verrückt zu verhalten. Daraus ergibt sich, dass Therapeuten Klienten eventuell dazu verführen können, sich in die Kommunikation zurückzubewegen, aber wie bei Verführungsversuchen in anderen Kontexten auch, obliegt es dem zu Verführenden, ob er sich verführen lassen will oder nicht. Klienten können gute Gründe haben, sich nicht verführen zu lassen. Dies gilt es unter allen Umständen zu respektieren: Verführung hat immer die Autonomie des zu Verführenden zu würdigen, insbesondere auch die Autonomie „Nein“ sagen zu dürfen bzw. sich selbst zu „exkommunizieren“. Alles andere wäre nicht Verführung, sondern mindestens Nötigung. Der Gewinn, der durch die Würdigung der Autonomie des Indexpatienten durch den Therapeuten entstehen kann, ist Freiheit für beide. Der Preis, den beide dafür zu bezahlen haben, ist Verantwortung.


Schließlich die Akzeptanz, das die Psychiatrie in erster Linie Kontrollaufgaben zu übernehmen hat. Weil, wie es Fritz Simon einmal so schön ausgedrückt hat, „systemisch arbeitet, wer erfolgreich arbeitet“, ist es wichtig, Kontrolle von Therapie zu trennen, und zwar in der Art, dass man sich an die Ausarbeitung effektiver Kontrollstrategien macht,. Es gibt gefährliches oder sonst störendes Verhalten, das unterbunden werden muß. Hierzu ist es nicht nötig, auf Pathologierungen zurückzugreifen, um das moralische Gewissen zu beruhigen. 


Daraus erwachsen für in der Psychiatrie tätige Mitarbeiter neue Anforderungen: Sie müssen zu Experten für Kommunikation werden. Kommunikationsexperten für das Erkennen und Nutzen der Beiträge der Patienten und Experten für die Bereitstellung der eigenen Beiträge zur Komunikation. Dies ist absolut unabhängig davon, ob ihre Aufgabe Therapie oder Kontrolle ist.


Insgesamt erscheint es günstiger die Hierarchien auf psychiatrischen Stationen so zu belassen, wie sie sind, und nicht etwa, wie manche systemischen Kollegen fordern, berufsgruppenunspezifische therapeutische Stationsteams zu bilden, wo dann alle zwar der moralisch beruhigenden Illusion aufsitzen können, dass „wir jetzt alle auch schon so richtig toll Therapie machen tun“, dies aber völlig an der gesellschaftlichen und letztlich auch institutionellen Funktion der muralen Psychiatrie vorbeigeht. Systemisch denkbar wäre hier allenfalls eine räumliche und zeitliche Trennung von Therapie und Kontrolle, und zwar in der Art, dass klinikintern quasiambulante Settingmöglichkeiten eröffnet werden, die optional, das heißt auf ausschließlichen Wunsch der Patienten in Anspruch genommen werden können, und die auch personell abgekoppelt sind vom Stationsgeschehen. Hier wird nicht der derzeit gängigen Praxis der ambulanten Betreuung durch niedergelassenen Nervenärzte das Wort geredet, sondern einer tatsächlichen Psychotherapie der Psychosen. Dass die derzeit kassenanerkannten Verfahren mit Psychotikern meist überfordert sind, liegt in der Verantwortung der Verfahren, auch wenn es natürlich das Problem der Patienten und letztlich natürlich auch ein finanzielles Problem für uns Beitragzahler ist. Die Minderwertigkeit therapeutischer Verfahren mit der Besonderheit oder gar Schwere der Störung wegzuerklären, ist nach meiner Auffassung absolut illegitim.


Lassen Sie mich etwas zu einer möglichen Funktion psychiatrischer Institutionen sagen, die einem systemischen Vorgehen nahekommen könnte.


Psychosen sind Krisen. Die Chinesen, mit deren fernöstlicher Weisheit man ja gerne liebäugelt, habe für Krise das Wort Wei-Ji. Wei bedeutet Gefahr und Ji Chance. Psychotiker in der Psychose sind daneben, sind nicht Fisch und nicht Fleisch, weder schuldlose Kinder noch autonome Erwachsene. Sie befinden sich nicht selten sogar außerhalb der Zeit. Die alten Phänomenologen der Psychiatrie, von Gebsattel und Minkowski, nannten nicht von ungefähr Psychosen die „Zeitkrankeit“. Ähnliches findet sich beispielsweise auch beim westafrikanischen Stamm der Yoruba. Verhält sich dort jemand so, dass er hier bei uns die Kriterien des DSM IV für Schizophrenie erfüllen würde, wird gesagt, „er ist war“. Dieses Herausfallen aus sozialen Gefügen und aus der Zeit, ist etwas, was man bedauern, was aber auch nutzen kann. Hierzu lohnt ein Ausflug in die Geschichte Menschheit: Das älteste Gewerbe der Welt ist nicht das, was man gemeinhin dafür hält, sondern es ist der Beruf des Schamanen. Als die Menschen sich noch als Teil der Tierwelt ansahen, war es ein Problem, um nicht zu verhungern, Artgenossen - Tiere wurden eben als Artgenossen betrachtet - essen zu müssen. Das Dilemma war, Tod oder Schuld in Kauf nehmen zu müssen. Hätte man sich damals für Tod entschieden, würden wir nicht hier sitzen, folglich mußte damals eine andere Lösung gefunden worden sein. Der Schamane wurde als Mittler zwischen den Göttern und den Menschen eingesetzt, und zwar in der Art, dass er durch Kenntnis von Ritualen Schuld von den Menschen nehmen und die Götter besänftigen konnte. Der Schamane wurde auch bald zum spirituellen Begleiter, beispielsweise in Übergangszeiten vom Kinder- zum Erwachsenenstatus. 


Wichtig war dabei, dass in diesen gelegentlich primitiv genannten Kulturen sorgfältig auf die Trennung zwischen weltlicher, politischer Macht  und spiritueller, heilender Macht geachtet wurde. Für die politische Macht war der Häuptling, für die spirituelle der Schamane zuständig. Beides zur Verfügung zu haben aber sorgfältig zu trennen, hat sich lange Zeit bewährt. Die Funktion und Vorgehensweise des Schamanen kann mit der des systemischen Therapeuten verglichen werden. Der Schamane war ein Grenzgänger, manchmal ein seltsamer Kauz. Das Wort Hexe beispielsweise, eine Art weibliche Ausgabe von Schamane, kommt aus dem Althochdeutschen und heißt „die auf dem Zaum sitzt“, also weder diesseits noch jenseits des Zaunes, sondern eben dazwischen. 


Menschen in Krisenzeiten sind ebenfalls häufig dazwischen, weder davor noch danach, weder diesseits noch jenseits, sie befinden sich außerhalb klarer Strukturen, außerhalb von Tradition und manchmal außerhalb des Gesetzes. Der Schamane wie der systemische Therapeut, wollte und will er Zugang zu diesen Menschen bekommen, mußten und müssen sich ankoppeln lernen. Der Schamane paßt sich dem, den er begleiten soll, an, ohne das Ziel der Begleitung aus dem Auge zu verlieren. Der systemische Therapeut versucht eine kommunikative Umwelt zur Verfügung zu stellen, mit deren Hilfe Klienten eigene Lösungen finden können, wenn sie dies denn wollen, indem sich der Therapeut zum Anwalt von Ambivalenz, Uneindeutigkeit und eher als Warner vor vorschnellen Entscheidungen und Veränderungen zeigt.


Schamanen zogen sich häufig mit den Personen, die Sie bei einem Entwicklungsschritt oder für einen Heilungsprozeß begleiten sollten in sog. Säklussionshütten zurück, abgesondert vom übrigen Leben und den Bezugspersonen des Stammes. Die Säklussionshütte war eine Art Nicht-Ort, eine spirituelle Umgebung, in der die Gesetze aufgehoben waren, eine Art neutraler Boden, auf dem die gewöhnlichsten Dinge in einem ungewöhnlichen Licht erscheinen konnten und durften. Die Klarheit lag vor und nach der Zeit in der Säklussionshütte.


Letztlich können Psychiatrien in Ihrer Funktion als Säklussionshütten angesehen werden, auch wenn Unstrukturiertheit, Ambiguität, Uneindeutigkeit und Unklarheit nicht ihr Metier sind. Psychiatrien versuchen ja eher auf Klarheit zu setzten, sie sind sozusagen die Kläranlagen der Gesellschaft.


Hier ist auch meine Skepsis begründet, denn psychiatrische Institutionen übernehmen eben doch weltliche und politische Macht und für den internen organisatorischen Ablauf ist strukturierendes Wirken wohl unerläßlich. Für den sozialpsychiatrischen Kontext mag dies nicht unbedingt gelten: Das Übergangswohnheim als Übergangsritual wäre denkbar, wenn dort nicht dieselben überkommenen Mythen der Psychiatrie weiter tradiert würden, wenn man sich weniger abhängig von Zuweisungszahlen machen würde, wenn die psychiatrische Vorlaufzeit verkürzt würde, wenn die so mühsam erkämpfte Krankheitseinsicht als Kulminationspunkt therapeutischer Bemühungen fungiert. Wenn dort nicht nur auf Ordnung, sondern auch einmal auf Risiko gesetzt würde, sich eben „doch verrückter zu verhalten, als die Bewohner“. 


Lassen Sie mich zum Abschluß noch ein paar Anmerkungen zu en eben genannten Risiken anfügen: Nicht nur manisch-depressive Patient, Schizophrene oder Angstpatienten befinden sich im wechselnden Zustand von Selbstüberschätzung und tiefster Verunsicherung. Dieser durch den Wechsel gekennzeichnete Zustand ist so etwas wie das Merkmal der Befindlichkeit des Menschen überhaupt. Heute vielleicht noch mehr als je zuvor. Wir alle haben auf eine bestimmte Art und Weise unsere Vergangenheit verloren und sind auf der Suche nach der Zukunft. So soll ja dieser Vortrag wohl auch in die Zukunft verweisen. Psychiatrischen Patienten wird Verhalten unterstellt, das unwillkürlich und spontan auftritt und sich der Entscheidung darüber entzieht: Sie müssen sich wohl so verhalten, sie können nicht anders. psychiatrische Profis sollten demgegenüber handeln, ihr Handeln sollte Kür sein, wohl bedacht und gewählt, eigenen Entscheidungen unterworfen: Sie handeln so, aber sie könnten auch anders. Hier stellt sich die Frage nach Entscheidungen, insbesondere die Frage nach den richtigen Entscheidungen. Woher kann und will ich wissen, was eine richtige Entscheidung ist? Alles was geschieht, geschieht immer nur in der Gegenwart. Es gibt keine Vergangenheit an sich, denn Sie ist je nicht mehr und keine Zukunft, denn sie ist je noch nicht. Was wir allenfalls haben sind Vorstellungen darüber. Wie immer dem sei, gibt es in der Gegenwart keinerlei Sicherheit darüber, dass eine getroffene Entscheidung die richtige ist, denn erst die Zukunft wird darüber entscheiden, bzw. genauer ausgedrückt, ein Beobachter der Vergangenheit in der Zukunft. 


So gesehen ist die Suche nach Sicherheit in der Gegenwart schlicht unsinnig. Auch wenn immer wieder Wahrheitsverkünder und damit Sicherheitsversprecher auftreten, deren Modelle, hielte man sich nur strikt daran, die Zukunft sicher machen sollen (sog. Versicherungs-Vertreter), bleibt ja doch die Entscheidung für ein solches Modell wieder ein Risiko, angesichts der Konkurrenz unterschiedlichster Modelle. 


Die Unsicherheit, in der wir uns nun alle bewegen kann zum einen als unerträglicher und dysfunktionaler Zustand beschrieben werden, der abgeschafft gehört. Alternativ dazu ist es aber genau diese Unsicherheit, die es uns überhaupt ermöglicht, zu entscheiden. Unsicherheit ist also eine notwendige Bedingung von Entscheidung. In diesem Modell wird der Unsicherheit also der Stellenwert einer Ressource beigemessen, die dann natürlich etwas Neues verlangt: Verantwortungsübernahme und Risikobereitschaft im Hinblick auf Entscheidungen. Sicherheit ist trügerisch, ja sogar gefährlich, weil sie selten, auf lange Sicht meist gar nicht funktioniert. Oder, wie es Wolf Biermann einmal ausdrückte: Wer sich nicht in Gefahr begibt, kommt darin um. Gemint ist damit: Wer kein Risiko eingeht, lebt gefährlich. Die Unterscheidung, auf die ich hinaus will geht auf den Bielefelder Soziologen Niklas Luhmann zurück, der anstatt der Unterscheidung Risiko/Sicherheit die Unterscheidung Risiko/Gefahr vorschlägt, und zwar in der Unterscheidung, dass Gefahr etwas ist, das nicht unserer Entscheidung unterworfen ist (Erdbeben, Geisterfahrer, Hochwasser, einstürzende Neubauten, etc.) im Gegensatz zu Risiko, bei dem, gehen wir es ein, wir uns selbst als Entscheider für die eine und damit gegen eine andere Alternative erleben und beschreiben. Therapie im weitesten Sinne kann somit als Risikoerhöhungsunternehmen betrachtet werden, in dem Klienten dazu verführt werden sich selbst wieder als aktive Entscheider und damit als Akteure, als Täter ihres Lebens zu begreifen. Und hier schließt sich dann auch der Kreis:


Patienten fällt es schwer zu glauben, dass es sich lohnen kann, Risiken einzugehen, Neues zu wagen, noch mal den Hintern hochzukriegen, wenn wir als Profis nicht selbst bereit sind, es ihnen vorzuleben. 
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