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Wie begegnen wir seelischen Krisen?


Dieses Buch vereint 17 Vorträge und Essays eines Humanisten, der sich über fünf Jahrzehnte mit psychischen Ausnahmesituationen befasst hat. Die Sichtweisen der Betroffenen und wie letztere wahrgenommen werden spielen eine entscheidende Rolle für die Behandlung und sind ein eminent politisches Thema.


Von außerordentlicher Bedeutung ist dabei die Selbsthilfe. Gottfried Wörishofer hat maßgeblich zu ihrer Entwicklung beigetragen. „Sprache finden“ erlaubt einen vielperspektivischen, tiefen Einblick in seelisches Leiden, deren Ursprung und dessen Bedeutung für den Einzelnen und die Gesellschaft. Es zeigt mögliche Auswege auf und liefert so einen wertvollen Beitrag zur Entwicklung einer humanistischen Psychiatrie. Ein Sprachrohr für alle, denen es die Sprache verschlagen hat oder für diejenigen, die einen Austausch auf Augen- und Herzhöhe suchen.


Dieses Buch ist entstanden zum Geburtstag von Gottfried Wörishofer. Es ist eine Würdigung für dessen menschliches und politisches Engagement.


Zusammenstellung, Lektorat und Layout haben Mitglieder der Münchner Psychiatrie-Erfahrenen übernommen. Es wurde finanziert durch die LH München (Gesundheitsreferat) und einer großzügigen Spende vom Verein zur Unterstützung der Angehörigen psychisch Kranker e. V. .


Herzlichen Glückwunsch Gottfried!


Die Münchner Psychiatrie-Erfahrenen









Vorwort


Die Zusammenarbeit mit Gottfried Wörishofer war über viele Jahre von großer Verlässlichkeit, Ruhe und einem tiefen gegenseitigen Vertrauen geprägt. Ich habe es ihm zu verdanken, dass ich 2006 in das Vorstandsamt eingestiegen bin – es folgte eine Zeit, in der wir gemeinsam mit wechselnden Vorstandskolleginnen und -kollegen die Schicksale des Vereins getragen haben.


Es war nicht immer ganz einfach; wir mussten uns immer wieder zusammenraufen. Gottfried war dabei der ruhende Pol, der versuchte, die unterschiedlichen Charaktere zum gemeinsamen Handeln zu bewegen. Auch bei persönlichen Beratungen, die ich ab und an gebraucht habe, konnte ich auf seinen Sachverstand bauen.


Als später seine Zeit als Geschäftsführer endete, sprach er mir erneut sein Vertrauen aus, indem er vorschlug, dass ich die Geschäftsführung übernehmen sollte und eine Kollegin die Peer-to-Peer-Beratung. Dass er mir das zutraute, ehrt mich bis heute. Aus persönlichen Gründen lehnte ich damals ab. Dann begann Gottfrieds Zeit als Vorstandsmitglied und Nachrücker – so ganz kann er den Verein wohl nie loslassen. Und das ist verständlich, denn er wird noch immer gebraucht.


Danke, Gottfried!


München, 09.11.2025


Birgit Krämer









Einleitung


Die vorliegende Broschüre gibt Einblicke in die Vortragstätigkeit von Gottfried Wörishofer, Mitgründer der Selbsthilfeorganisation MüPE e.V., einer seit 1992 bestehenden Initiative zur Vertretung der Interessen und Bedürfnisse von Menschen mit Psychiatrie-Erfahrung.


Einer von Wörishofers ersten längeren Wortbeiträgen beschäftigte sich mit dem Thema „Angst und Gewalt in der Akutpsychiatrie“ (siehe Kap. 2). Er entstand für den Psychiatriepflegetag 2003 in München – also für ein Fachpublikum. Hier wird bereits sichtbar, wie neu die Einbeziehung von Betroffenenperspektiven damals war: „Die Psychiatrie entdeckt – im Unterschied zu anderen Medizinbereichen erst mit Verspätung – die Patientenbeteiligung.“ Eindringlich schildert Wörishofer, was die der Krankheit eigene Entgleisung für Betroffene bedeutet. Für den Fall, dass psychiatrische Gewaltanwendung notwendig ist – von ihm als teils unvermeidliches Übel betrachtet – fordert er eine ausgleichende pflegerische Haltung, die der erlebten Demütigung etwas entgegensetzt.


Dieser frühe, für die damalige Zeit ungewöhnliche Wortbeitrag bildet den Auftakt zu einer umfassenden Vortragstätigkeit mit insgesamt rund 36 Wortmeldungen, aus denen wir hier eine Auswahl präsentieren. Eine Besonderheit seiner Beiträge sind die Fallschilderungen, die das Erleben außergewöhnlicher Zustände „von innen“ illustrieren (siehe Fallbeispiele in Kap. 2, 4, 6, 8, 9, 15 und 17). Diese Schilderungen entstammen Wörishofers langjähriger Beratungstätigkeit als Peer, wie auch aus engen persönlichen Beziehungen zu anderen Betroffenen. Nach mehreren Jahren geht Wörishofer schließlich den Schritt, auch aus der eigenen unmittelbaren Erfahrung zu berichten: Auf einem Berliner Kongress im Jahr 2015 wendet er sich zurück ins Jahr 1972. Damals gelangte er – studentenbewegt und auf der Flucht vor dem Wehrdienst – im sich zuspitzenden Strudel aus Ereignissen und Fehlwahrnehmungen in die damalige Anstaltspsychiatrie (siehe Beitrag Nr. 15). Diese Erfahrung bildet für Wörishofer immer wieder eine Vergleichsfolie für die Veränderungen der psychiatrischen Versorgungslandschaft seit jener Zeit.


Zu den Themen, die Wörishofer in seinen Vorträgen anspricht, gehören das Verhältnis zu Angehörigen und Ärzten sowie zu anderen helfenden Berufsgruppen. Wiederholt wird deutlich, welchen Stellenwert Zeit und Begegnungsqualität besitzen. Er spricht über das konfliktträchtige Thema Psychopharmaka, über Barrieren und Teilhabe und darüber, wie diese Begriffe von Menschen mit seelischer Behinderung wahrgenommen werden. Er beleuchtet Wahnerleben ebenso wie Depression. Immer wieder wendet er sich zudem den Zuschreibungen von Gewalt zu, die Menschen mit psychischer Erkrankung häufig treffen – und gleichzeitig der Gewalt und dem Zwang, die Betroffene selbst erleben müssen.


Weitere Themen umfassen die Vorausplanung von Behandlungsentscheidungen – einschließlich des bei der MüPE entwickelten Krisenpasses – sowie Gedanken zur Namensnennung der Opfer der nationalsozialistischen „Euthanasie“-Morde. Ein Interview mit der Süddeutschen Zeitung, Grußworte bei Kooperationspartnern aus dem psychosozialen Bereich und weitere kleinere Texte runden diese Zusammenstellung ab. Gottfried Wörishofer war über viele Jahre Geschäftsführer der MüPE und anschließend bis 2022 im Vorstand tätig. Seit 2018 zog er sich nach und nach aus der öffentlichen Arbeit zurück.


Hinweis zur Sprache:


Wörishofer berichtet überwiegend aus männlicher Perspektive, ebenso stammen die meisten Beispielerzählungen von Männern. Diese Form entspricht der tatsächlichen Überlieferung. Eine Übertragung auf weibliche Erfahrungsperspektiven wäre ein eigenes Thema und wird hier nicht vertieft.


Vivianne Berger
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A beautiful mind


(Vortrag zum Film, 2002)


Mehr als gerührt hätte ich sein können während des oscarprämierten Films A Beautiful Mind. Es geht dabei ja nicht nur um die Lebensgeschichte eines genialen Schizophrenen, sondern um eine wunderbare und – ob der Schwierigkeiten – noch viel wunderbarere Liebesgeschichte.


Völlig zu Recht hat diese Hollywoodproduktion vier Oscars bekommen. Das ist die beste Antistigmakampagne, die ich mir denken kann. Der Zuschauer lernt einiges über das Wahngeschehen, weil er unversehens in eine Geschichte verwickelt wird, die erst im Nachhinein – auch für den „normalen“ Zuschauer – als wahnhaft erkennbar wird.


Darüber hinaus kommt vieles vor, was uns Schizophreniekranke stets belastet: die Einschränkungen durch Nebenwirkungen, das Absetzen der Medikamente, das tiefe Im-Zweifel-Sein über das, was „wirklich“ ist. Aber auch: John Nash versucht mit seinen intellektuellen Fähigkeiten diese Unterscheidung in den Griff zu bekommen, durch einen selbsthelfenden Akt der Abtrennung des Irrealen und den Verzicht auf seine größten Fähigkeiten, die ihm ja zum Verhängnis wurden. Bewältigungsstrategien werden angedeutet. Die Verachtung dem verwahrlosenden Patienten gegenüber und die existentielle Fallhöhe werden erlebbar, mindestens aber gezeigt.


Neben der ständigen Versuchung, die der Wahn ausüben kann, wird die beträchtliche Gefahr, die von dem Patienten ausgeht – oder besser: in besonders akuten Zeiten ausgehen kann –, nicht unter den Tisch gekehrt. In anrührender Weise spürt der Zuschauer auch, wie die Liebe selbst den höchsten Moment der Bedrohung zu brechen vermag. Es scheint möglich, dass im Widerstreit von Wahn und Liebe – trotz allem – die Essenz zweier Menschen sich begegnet und in wahrer, weil bewährter Liebe die wahnentspringende Gewalt zu zähmen imstande ist. Im Verhältnis zur Liebe bleibt selbst etwas so durchdringend-Totales wie der Wahn lediglich ein Attribut, das einem Größeren weicht.


Man kann nun einwenden: Was hat dies mit uns wenig genialen, „durchschnittlichen“ Psychiatrieerfahrenen zu tun? Sehr viel, wie ich meine, denn die Prinzipien bleiben die gleichen. Dieser Film, dieser John Nash, sie erleichtern es, sich öffentlich zu bekennen, indem sie den Zuschauer einem Mitvollzug der Psychose aussetzen. Und… es ist schlicht ein Film, der Sympathien für unsereinen weckt. Da sagt man gerne mal: Unsereinen.


Hinweis :


„A Beautiful Mind“ ist am Montag, den 19. August 2002, um 20.00 Uhr im Neuen Rottmann-Kino zu sehen. Im Anschluss findet eine Podiumsdiskussion zum Thema „Therapie mit Psychopharmaka in der Schizophrenie“ statt.









Angst und Gewalt in der Akutpsychiatrie


(3. Psychiatrie-Pflegetag, 7. und 8. November 2003, LMU München )


Soweit mir bekannt ist, dürfte die heutige Veranstaltung zum ersten Mal für die organisierten Psychiatrie-Erfahrenen die Chance bieten, in einem so großen Rahmen zu Ihnen als Krankenschwestern und Krankenpfleger zu sprechen.


Deshalb gilt schon jetzt mein besonderer Dank den Organisatorinnen Frau Rakel und Frau Lanzenberger, die mit Ihrer Einladung einen gewissen Mut zum Wagnis bewiesen haben. Einerseits weiß man ja nie genau, wen man sich da in den „Pelz“ setzt und zum anderen ist es was Neues und von daher gewöhnungsbedürftig.


Die Psychiatrie entdeckt – im Unterschied zu anderen Medizinbereichen erst mit Verspätung die Patientenbeteiligung. Das Gleiche gilt im Übrigen auch für uns, die Patienten selbst, denen man noch vor 15 Jahren die Selbstorganisation nicht einmal zugetraut hatte.


Ich habe Ihre Einladung ausgesprochen gerne angenommen. Je näher der heutige Tag jedoch heranrückte, desto klarer wurde mir, welches Wagnis ich dabei eingegangen bin. Schon die von mir verantwortete Themensetzung scheint eine Steilvorlage zu sein, die ich nicht einholen kann. Zu einem geschlossenen Vortrag, der sich das vielschichtige Problem Gewalt und Angst auch nur einigermaßen fundiert annehmen kann, sehe ich mich nicht im Stande.


Dass die Psychiatrie in der Gewaltproblematik steht, beruht ja strukturell nicht darauf, dass Jemand z. B. „böse“ ist, oder keinen guten Willen mitbrächte und ähnliches. Wäre dem so, bräuchte man nur unentwegt ethische Anforderungen stellen und könnte dadurch eine auch aus Patientensicht zufrieden stellendere Psychiatrie erreichen. So einfach liegen die Dinge aber nicht.


Die Verhältnisse in der Psychiatrie – für Sie die Arbeitsbedingungen, wie für uns die angemessene Begegnungsweise und Behandlung – werden sich so lange nicht entscheidend verändern, solange das Wesen einer psychiatrischen Krankheit in seiner Tiefendimension und Tragweite weder gesehen noch verstanden wird. Dies sei an dieser Stelle nur angedeutet und wird später nochmals aufgegriffen.


Aus meiner Verlegenheit habe ich mich dadurch zu retten versucht, dass ich gewissermaßen mit Absicht das Thema verfehle und auf einen geschlossenen Aufbau des Vortrages verzichte. Stattdessen will ich vereinzelte Szenen und Überlegungen, manchmal nur Gesten pflegerischen Handelns schildern, die nicht unbedingt in einem offensichtlichen Zusammenhang miteinander stehen. Die jeweiligen Szenen sind durch eine Überschrift voneinander abgesetzt.




Gedächtnis


Josef K. wird nicht ohne Grund in hinterrücks angebrachten Handschellen zur Klinik transportiert. Während der halbstündigen Fahrt fragt ihn einer der beiden Polizisten, ob er, K., nicht doch mit Ihm sprechen wolle. Im Laufe der Zeit und aufgrund seiner Freundlichkeit bekommt Josef K. den Eindruck, dass es der Polizist gut mit ihm meine. Und das obwohl er im 1 Polizeirevier einen großen Ficus Benjamini vom Fenstersims gestoßen hatte. Auf dem Flur der geschlossenen Station angekommen, sieht Josef K. als erstes ein Bett mit eingezogenen Gurten. Der freundliche Polizist ist noch da. Er sagt zu den Schwestern: „Er hat versprochen keine Schwierigkeiten zu machen.“ Josef K. steht mit dem Rücken zur Wand. Im Laufe der Zeit kommen mehr und mehr Männer in weißen Anzügen hinzu, - umstehen ihn im Halbkreis, - rücken näher. Gleich wird es geschehen, denkt Josef K.. Rasch zunehmend steigt in ihm die Angst auf, dass er gleich überwältigt werden wird. Dem Näherkommen der überwältigenden Gewalt wird durch nichts zu entgehen sein. Er wird aufgefordert, sich auf das Bett zu legen. Im Herandrängen der Männer schießt ihm das Blut in den Kopf. Der Kopf denkt noch: „Lass es geschehen....“. Im gleichen Moment spürt er wie ihm die Füße befestigt werden. Plötzlich durchfährt Josef K. eine jähe Widerstandshandlung und ein Schrei der Empörung. Die Pfleger und auch die Schwestern weichen erschrocken zurück. Der Polizist ermahnt Josef K., sein Versprechen zu halten. Im erneuten Vordringen der Pfleger ergibt sich Josef K.. Mit sicher festem Zugriff wird ein Bauchgurt angelegt, hinter dem Rücken eine Handschelle gelöst und das freiwerdende Armgelenk in die Manschette geschnallt. Am Kopfende steht ein Pfleger mit gelockten Haaren und legt Josef K. seine Hand auf die Schulter; besser gesagt: zwischen Brust und Schulter, - beruhigt ihn. Als auch der zweite Arm fixiert ist, vernimmt Josef K. erleichtertes Aufatmen der Anwesenden. - Im Nu verlaufen sich die Beteiligten wieder und eine Schwester schiebt sein Bett in den Wachraum. - Dort ist es still. Aus der hell erleuchteten Kanzel dringt ein wenig Licht durch halb geschlossene Jalousien. K. sieht jenseits der Scheibe, wie Krankenschwestern hantieren und miteinander sprechen. Außer dem Summen einer Neonröhre und den Geräuschen, die vom Rascheln der Bettdecke verursacht werden, hört er nichts. Nach einer endlos scheinenden Zeit kommt ein Pfleger und reicht ihm einen kleinen Becher mit Flüssigkeit und sagt: „Hier, – schlucken Sie das.“ - Josef K. überkommt eine gewisse Dankbarkeit.


Den Polizisten und den Pfleger mit den gelockten Haaren würde Josef K. auch in ein paar Jahren noch auf der Straße wiedererkennen.





Seitenwechsel I


Aus der Fachzeitschrift „Psychiatrie Pflege“ vom August 2002, ich zitiere:


„Der Patient, Herr T., war öfters stark erregt und unruhig. Er stieß vermehrt verbale Drohungen gegen das Personal aus. Daraufhin erhielt er eine vorläufige Ausgangssperre und eine Medikamentenerhöhung. Der Kontakt zu seinem Bezugspfleger war nur sehr oberflächlich, da dieser sich von Herrn T. genervt und zum Teil bedroht fühlte. Während einer Übergabe vom Spätdienst an die Nachtwache nahm Herr T. nach einem Telefonat mit seiner Ehefrau einen Stuhl und drohte die Eingangstür einzuschlagen. Hierbei war er extrem erregt und gereizt. Als das Personal eingreifen wollte, drohte er diesem, es zu schlagen: „Der erste wird Herr F. (der Bezugspfleger) sein der etwas abbekommt!“ Dieser versuchte, Herrn T. zu beruhigen. Er wirkte in dieser Situation ängstlich und unsicher. Als er auf Herrn T. zuging, schlug Herr T. mit dem Stuhl zu. Mehrere männliche Pflegekräfte wurden zur Überwältigung von Herrn T. benötigt.“


Eine weiterere Quelle berichtet, dass 1/3 aller Pflegepersonen mindestens einmal im Jahr einem Angriff ausgesetzt sind oder diesen unmittelbar erwarten müssen. Ihre Zuwendungsbereitschaft steht nicht unbedingt permanent, aber auch nicht gerade selten unter der Bedrohung durch Gewalt seitens der Patienten. Dieses Problem wird in diesem Zusammenhang nur am Rande thematisiert; sehr wohl aber gesehen.





Vermeidung


Zurückkommend auf die erste Szene könnte man sich eine andere Dynamik vorstellen, wenn Josef K. in die Kommunikation mit einbezogen worden wäre, man zunächst mehr gesprochen und weniger gehandelt hätte. Man hätte jedoch vorweg erkennen müssen, dass eine tragende Beziehung zu dem Polizeibeamten bestand und ihm fürs Erste eine überleitende Rolle zubilligen müssen. D.h. zunächst hätte das Pflegepersonal in Anwesenheit des Patienten eine transparente Verhandlung mit dem Beamten führen können, die immer schon im Hinblick auf die Einbeziehung des Josef K. geführt wird. Falls dieser erweitere Dialog gelänge, wäre die Anwendung der Zwangsmaßnahmen unter Umständen zu verhindern gewesen. Ein mit dem Patienten ausgehandeltes Arbeitsbündnis könnte beidseitige Gewaltfreiheit vereinbaren, und es bestünden durchaus gute Chancen, dass es vom Patienten eingehalten werden kann.


Im zweiten Beispiel muss gefragt werden, warum man überhaupt versucht hat zu beruhigen und gar „einzugreifen.“ Herr T. hatte offenbar – nach dem Telefonat mit seiner Ehefrau – Grund wütend zu sein. Ob dieser Grund in einem „objektiven“ Sinne berechtigt oder auch nur nachvollziehbar war, ist hierbei nicht entscheidend. Seine Drohung, die Tür´ einzuschlagen, hätte lediglich Aufmerksamkeit finden sollen. Eventuell wäre durch ein Gewähren lassen der Drohung, wohlgemerkt nur der Drohung, ein Übergriff des Herrn T. gar nicht erst erfolgt. Jedenfalls läßt der tatsächliche Verlauf die Vermutung zu, dass gerade der Versuch zu beruhigen, die Situation zur Eskalation brachte. Um mit Karl Kraus zu sprechen: „Der Skandal fängt an, wenn ihn die Polizei beenden will.“


Es fällt jedoch bei derlei Spekulationen ins Auge, wie der Konjunktiv überhand nimmt: „Hätte“, „wäre“, „könnte“ usw. Letzten Endes hat man diese Dinge nicht in der Hand und es wird kaum eine zündende Methode geben, die physische Gewalt in jedem Fall verhindern kann. Ich möchte deshalb im Weiteren von dem Fall ausgehen, dass sie erfolgen musste – aus welchen Gründen auch immer. Weiter möchte ich davon ausgehen, dass sie – aufs Ganze gesehen – schonend für den Patienten und trotzdem entsprechend den Sicherheitsbedürfnissen der Pflegepersonen durchgeführt wird.


Bis zu diesem Punkt unterscheidet sich die Gewaltanwendung nicht wesentlich von einer polizeilichen. Es müsste im Folgenden jedoch ein klarer Unterschied hervortreten, es müsste erkennbar werden, dass die Motivation für das Vorgehen eine medizinisch-therapeutische ist, dass es sich um einen Kranken handelt, der so behandelt werden muss, genauer gesagt: um einen psychisch Kranken. Darum dreht sich schließlich die Psychiatriepflege: Es soll ein psychisch Kranker gepflegt werden. Kein beliebig Kranker, sondern ein psychisch Kranker. Das heißt doch zweierlei: Erstens man muss sich klar darüber sein, was es heißt psychisch krank zu sein. Zweitens: man muss sich darüber im Klaren sein, welche pflegerische Zuwendung diese Weise des Krankseins erfordert.





Zuvorkommende Hochachtung


Wie wird dem niedergerungenen Menschen begegnet, damit die Begegnungsweise eine „pflegende“ ist?


Die Gewaltanwendung gegen einen Kranken, selbst wenn keinerlei Zweifel an ihrer Notwendigkeit besteht, bleibt ein die Person verletzender Eingriff und Übergriff, eine Kränkung, ja eine Entwertung der Person. Und da sind wir bei dem entscheidenden Punkt: Ist die Pflege im Stande, diese seelische Konstellation zu sehen oder nicht. Nur wenn sie diese psychische Verletzung zu sehen vermag, kann sie diese Verletzung auch – in Anführungszeichen - „heilen“ wollen. Leider ist dieser Zusammenhang nur schwer zu sehen, weil mal sie eben nicht mit den Augen sehen kann, sondern nur mit der... Seele....Psyche. Man könnte sagen, Psychiatriepflege ist der Versuch, ein Seelenvermögen einzubringen, das bereit ist, etwas zu sehen, was nicht zu sehen ist. Das hat überhaupt nichts mit Betulichkeit oder einer ständigen Gefühlsschwangerschaft zu tun, dafür muss man nicht viertelstundenlang an der Bettkante sitzen und Händchen halten. Obwohl auch das in manchen Situationen angemessen sein mag. Die Verletzung – und das ist nun keine Privatmeinung von mir, sondern vielfach bestätigt von Kollegen aus dem Selbsthilfbereich – besteht in der Entwertung der Person die mit der erfahrenen Überwältigung ursächlich verbunden ist. Die Entwertung der Person kann nur durch ihre Aufwertung ausgeglichen, man könnte auch sagen: geheilt werden. Die Aufwertung der Person, oder anders ausgedrückt: ihre Hochachtung, ist die einzig mögliche seelenpflegerische Haltung um wiedergutzumachen was geschehen ist. Gleichzeitig ist diese Haltung – und das ihr entspringende Handeln – ausgesprochen professionell zu nennen und verdient jede Anerkennung. Professionell ist sie deshalb, weil einzig sie dem Problem angemessen ist. Im Übrigen fällt sie einem ja nicht in den Schoß, sondern muss der einfachen und naheliegenden Routine aus Geringschätzung und Abwehr abgerungen werden. Eine Haltung der zuvorkommenden Hochachtung müsste quasi stets neu, bei jedem Patienten wieder, errungen werden. Die hat man nicht ein für alle mal in der Tasche, griffbereit wie ein Stetskop oder bereitliegend wie eine Basisdokumentation. Sie werden sagen, das ist aber eine hohe Anforderung.....bei dem Stress auf Station und den vielen nervigen Patienten. - Ein wenig weiß auch ich um Ihre Arbeitsbedingungen, und weiß Gott: Sie haben Recht, es ist eine hohe Anforderung, manche von Ihnen werden sie gar als Zumutung empfinden. Und trotzdem möchte ich sie aufrechterhalten. Sie gibt Ihnen die Möglichkeit, ihrer Aufgabe als Seelenpflegende gerecht zu werden. Sie sind keine bloßen Verwalter von Diagnosen oder gefährlichen Gegenständen, was ungefähr aufs selbe rausläuft. Für mein Verständnis arbeiten Sie weit unter ihren Möglichkeiten, wenn Sie sich auf´s Medikamentenverteilen beschränken lassen und bloß als Aufsichtspersonen verstehen. Diese Dinge gehören zu Ihren beruflichen Aufgaben, gewiss. Wenn sich Pflege jedoch darin erschöpft, bleibt sie streng genommen unterhalb des Niveaus an dem sie sich selbst zu messen hat. Heißt Pflege doch: Sich sorgen...., sich kümmern um....sich annehmen. Damit gehört Pflege schon rein etymologisch in den selben Bedeutungsbereich wie Therapie. Therapie heißt ja ursprünglich – das läßt sich aus dem Griechischen nachweisen – nichts anderes als....: Pflege, Sorge. Von Ihnen möchten wir Patienten, dass Sie sich an das Hohe erinnern, das in Ihrem Beruf angesprochen ist. Von Ihnen wünschen wir uns, dass Sie Therapeutinnen und Therapeuten sind.


Therapie meint hier in erster Linie die Art und Weise wie das, was Sie tun müssen, getan wird – ist eine Begegnungsart und Begegnungsweise. In dieser Begegnungsweise entscheidet sich, ob Sie im Leben eines Menschen Bedeutung erlangen oder gesichtslos bleiben. Es ist keineswegs das Privileg der Ärzte, „lebens“- wichtig zu sein. Auch ein Arzt kann in der Psychiatrie seine Aufgabe verfehlen und für den Patienten ziemlich bedeutungslos bleiben, mag er im Sinne der Betriebsamkeit noch so viel funktionale Macht besitzen. Die bedrängendste Not des Patienten hält sich nicht an die kurze Zeit der Visite. Sie meldet sich eher in schlaflosen Nächten und sucht dann eine Geste der Offenheit, vielleicht nur in Form der schlichten Frage: „Na wie geht´s?“ Dabei ginge es dann nicht um den Auftakt zu einem langen problemorientierten Gespräch. Das Therapeutische läge in der Frage selbst, in der Partizipation die in ihr zum Ausdruck kommt. Es kommt darauf an, ob Sie den Patienten als jemanden sehen, der um 23.00 Uhr das Raucherzimmer zu verlassen hat oder als jemanden der beispielsweise im Zuge seiner Psychose die Beziehung zu seiner Familie zerstört hat, und dem das auf eine schlafraubende Weise langsam klar wird.
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