
Nr.4 / Dezember
2017

Ehrenvorsitzende: Dorothea Buck      www.bpe-online.de

Dokumentation 
BPE-Jahrestagung 2017

Etwas zum Welttag der 
Suizidprävention

Für eine Psychiatrie ohne 
Zwang

Rezension



Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener e.V.
Geschäftsstelle: Wittener Straße 87, 44789 Bochum                im Internet unter: www.bpe-online.de
Ehrenvorsitzende: Dorothea Buck
         Geschäftsführender Vorstand: 

         vorstand@bpe-online.de

Impressum:
Herausgeber: Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener (BPE) e. V. 
Redaktion: Reinhard Wojke, Holsteinische Str. 39, 10717 Berlin (V.i.S.d.P. + Layout)
Fotos: im redaktionellen Teil, wenn keine andere Zuschreibung angegeben ist: Reinhard Wojke. 
Anschrift für Post und Fax: BPE-Rundbrief-Redaktion, c/o BPE-Geschäftsstelle, Wittener Straße 87, 44789 Bochum 
           Tel.: (0234) 68 70 55 52; (Mo.+Do. 10 – 13 Uhr) Fax: (0234) 64 05 103
Verantwortlichkeit Inhalt: Namentlich gekennzeichnete Beiträge geben nicht unbedingt die Meinung der Redaktion wieder, sondern
               stehen in persönlicher Verantwortung der einzelnen AutorInnen.
E-Mail: bpe-rundbrief@web.de                Redaktionsschluss: 5. Februar 2018
Der Rundbrief ist online zu lesen unter: www.bpe-online.de/verband/rundbrief.htm

2

Inhaltsverzeichnis Seite:
Impressum 2
Paris 4
Zum Welttag der Suizidprävention 5
Antidepressiva erhöhen Sterblichkeit... 7
Rezension 8
Für eine Psychiatrie ohne Zwang 9
BPE-Jahrestagung 2017 11
Verrückt 29
Zum Mitmachen 30

Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener e.V.
Geschäftsstelle: Wittener Straße 87, 44789 Bochum                im Internet unter: www.bpe-online.de
Ehrenvorsitzende: Dorothea Buck

Jurand Daszkowski
Carl- Petersen Str. 24a, 20535 Hamburg
Ruth Fricke 
Mozartstr. 20b, 32049 Herford
Martina Heland-Gräf 
c/o BayPE e. V. Geschäftsstelle
Glückstr. 2, 86153 Augsburg
Karla Keiner
Obertorstraße 16, 35 578 Wetzlar
Martin Lindheimer
Graf-Adolf-Str. 77, 51065 Köln
Vicky Pullen c/o Linna Treuheit
Burbankstr. 22, 53757 St. Augustin
Matthias Seibt
Landgrafenstr. 16, 44652 Herne

Erweiterter Vorstand:
Thomas Eissele
Email: Eisselebahnclub@web.de (BW) 
Gerd Boge
c/o BayPE e. V. Geschäftsstelle
Glückstr. 2, 86153 Augsburg (BAY)
N.N.(B)
Christine Pürschel
Hanns-Eisler-Str. 54 10409 Berlin (NW B.-B.)
Email: tine.puerschel@berlin.de
Detlef Tintelott
Email: d.tintelott@yahoo.de (HB)
Anke Korsch
Oertzweg 9, 22307 Hamburg (HH)
Email: ankekorsch@yahoo.de
Sylvia Kornmann
Schuhgasse 7, 35578 Wetzlar (HE)
Email: skornmann@gmx.de
Maria  Matzel
Sommerstr. 17, 31246 Ilsede (NS)
Sabine Wolfrum
Klopstockstr. 16, 45355 Essen (NRW)
Email: sabine.Wolfrum@gmx.de
Liane Schuler-Lauer.
Email: sh_seelenworte-rlp@email.de (RP)
Gangolf Peitz 
Email: sh_seelenlaute-saar@email.de (S)
Karla Kundisch
Email: selbsthilfedrei@yahoo.de /SAX)
N.N. (SAN) 
Michael Thielmann
Email: mi.thielmann@t-online.de (SH)
Rainer Stötter
Wettinerstraße 32, 04600 Altenburg (TH)
Email: stoetter@gmx.net

Bankverbindung:
Bank für Sozialwirtschaft, Köln, BLZ: 370 205 00
BIC: BFSWDE33XXX
Konto: 70798-00
IBAN: DE74370205000007079800

         

Nr.4 / Dezember
2017

Rundbrief Inhalt und Impressum Ausgabe 4/2017

Referenten gesucht für 
Jahrestagung 2018 in Kassel
Thema ist „Raus aus den Schubladen“ 
Versehentlich wurde im Rundbrief 3/2017 ein 
falsches Thema abgedruckt.

Bitte bewerbt Euch bis 31.12.2017 für eine zum Thema 
passende Arbeitsgruppe, einen zum Thema passenden Vor-
trag oder einen Beitrag fürs Rahmenprogramm. 

Bewerbungen an Vorstand@bpe-online.de oder 
BPE
Wittener Straße 87
44 789 Bochum 
oder Fax 0234 / 640 510-3.
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ERSTKONTAKT & BERATUNG für Mitglieder

Anschrift: Bundesverband Psychiatrie-Erfahrener
       Wittener Str. 87
       44789 Bochum

E-Mail: kontakt-info@bpe-online.de
Tel.: 0234 / 68 70 55 52
Erstkontakt und Beratung für Psychiatrie-Erfahrene, Auskünfte 
zu Betreuungsrecht, Patientenrechten, Unterbringungsrecht und  
Vorausverfügungen, Informationen und Beratung zum Umgang 
mit Krisen und Krisenbegleitung
Montags 10 – 13 Uhr und Donnerstags 10 – 13 Uhr

Bei Umzug bitte melden
Liebe Mitglieder, wenn Ihr privat umzieht oder Eure Selbst-
hilfegruppe einen anderen Tagungsort oder Tagungstermin 
wählt, so teilt dies bitte der Geschäftsstelle des BPE e.V., 
Wittener Str. 87, 44789 Bochum mit.
Nur so können wir gewährleisten, dass ihr regelmäßig Infor-
mationen des BPE bekommt und dass wir Hilfesuchende an 
die örtlichen Selbsthilfegruppen weiter vermitteln können.

Telefon: 0234 / 917 907-31
Fax: 0234 / 917 907-32
Email: kontakt-info@bpe-online.de

BPE Rundbrief per Mail bekommen

Liebe Mitglieder,

wenn ihr uns und euch etwas Papier sparen wollt, 
könnt ihr den Rundbrief auch statt per Post, als 
PDF-Datei per Mail bekommen.

Bei Interesse einfach in der Geschäftsstelle 
(0234 / 917 907-31, kontakt-info@bpe-online.de) 
Bescheid geben.
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Pressekontakt

Anne Murnau
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Sprechzeiten: Do 10 – 13 Uhr

Tel: 0234 / 917 907-31

Fax: 0234 / 917 907-32

Kontakt-info@bpe-online.de

Pressemitteilung
 

Rechtsanwalt Saschenbrecker tödlich verunglückt

Karlsruhe/Ettlingen, 04.10.2017. Der bundesweit aktive bekannte Rechtsanwalt, Thomas Saschenbrecker, aus Ettlin-
gen ist gestern bei einem Verkehrsunfall nahe Salzgitter ums Leben gekommen.

Saschenbrecker hat bahnbrechende Erfolge vor dem Bundesverfassungsgericht in 
Kindschaftssachen erstritten und dem staatlichen Kinderhandel der Jugendämter 
Einhalt geboten.

Er war zudem ein bekannter Verteidiger der Grund- und Menschenrechte psychiatri-
sierter Personen. Zusammen mit Aktivisten aus Berlin hat er die Rechte der Patienten 
durch seinen Einsatz für die Patientenverfügung entscheidend gestärkt. Seinem Ein-
satz ist es zu verdanken, dass die Patientenverfügung heute gesetzlich geregelt ist.

Saschenbrecker kam vor dem Unfall gestern von einem Gerichtstermin, in dem er 
seinen Karlsruher Kollegen, David Schneider-Addae-Mensah, vor dem Amtsge-
richt Frankenberg verteidigt hat. Schneider-Addae-Mensah ist erschüttert: „Thomas  
Saschenbrecker ist ein unersetzlicher Verlust für den Rechtsstaat. Er war stets ein auf-
rechter Kämpfer für das Recht, gegen staatliche Korruption und war uneigennützig 
bundesweit von früh bis spät auf den Beinen um dem Rechtsstaat als wahrlich unab-
hängiges Organ zu dienen. Wir werden ihn tief in unserem Andenken bewahren.“

Dr. David Schneider-Addae-Mensah
Rechtsanwalt - Licencié en droit
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Ausgabe 4/2017 Zum Welttag der Suizidprävention Rundbrief

Warum wollen Menschen sterben?
Die öffentliche Diskussion über Suizid wird in Deutschland 
von Psychiatern dominiert. Diese wollen uns glauben machen, 
es gäbe eine einfache Antwort auf die Frage, warum Menschen 
sich suizidieren: Suizide seien zu 90% auf „psychische Erkran-
kungen“ zurückzuführen [1,2]. Solche Rhetorik ist geeignet, 
Politiker unter Zugzwang zu setzen und Geld für Einrichtungen, 
Modellprojekte und Suizidforschung zu erpressen. Aussagen, 
die meisten Suizide gingen auf „psychische Erkrankungen“ zu-
rück, stützen sich auf so genannte psychiatrische Autopsiestu-
dien, bei denen rückblickend versucht wird, bei durch Suizid 
Verstorbenen Symptome einer Störung nachzuweisen [3]. Die 
Validität solcher rückwirkend gestellten Diagnosen ist mehr als 
fraglich. Außerdem gehen Psychiater damit der Frage aus dem 
Weg, welche konkrete Behandlung vor dem Suizid stattgefun-
den hat und der Frage, warum der einzelne Mensch sich getö-
tet hat. Klar belegt ist, dass Menschen, die unter widrigen Le-
bensumständen leiden, sich eher umbringen: Alter und Krank-
heit [4, 5], Armut und soziale Zersplitterung [6, 7], Einsamkeit 
[8], Marginalisierung und Diskriminierung [9, 10] erhöhen das 
Suizidrisiko enorm.

Antworten des Psychiatrischen Systems auf Suizidalität
Standardmäßig hat die stationäre Psychiatrie zwei Strategien 
parat, um mit Suizidgedanken „umzugehen“: Erstens eine frag-
liche Risikobeurteilung und zweitens das Einsperren. Der Ver-
such, mittels einer Risikobeurteilung Suizide vorherzusagen, ist 
zum Scheitern verurteilt. Selbst wenn man alle bekannten Risi-
kofaktoren gemeinsam berücksichtigt, ist es nicht möglich, kor-
rekt vorherzusagen, ob sich jemand umbringen wird [11]. Auch 
das Einsperren ist keine evidenzbasierte Methode, um Suizide 
zu verhindern: In Kliniken mit geschlossenen Stationen gibt es 
nicht weniger Suizide als in Kliniken mit so genannter Open-
Door-Policy [12]. Gängige Praxis ist, dass als suizidgefährdet 
eingestufte Menschen auf geschlossenen Stationen unterge-
bracht werden, ohne dass sie in ihrer Krise begleitet werden. 
Diese Praxis dient nicht dem Schutz der Betroffenen, sondern 
der rechtlichen Absicherung der Behandler: Es ist für sie uner-
heblich, ob der Patient/die Patientin sich umbringt - solange die-
se Person dabei eingesperrt war, sind die Behandler abgesichert. 
Die Menschen, die eingesperrt werden, merken sehr gut, dass 
die Behandler nicht an ihnen und ihrem Leben interessiert sind.

Behandlungsbedingte Suizide
Als Betroffenenverband mit über 20jähriger Erfahrung in Selbst-
hilfe und Beratung wissen wir, dass die auf psychiatrischen Sta-

tionen erlebte körperliche und seelische Gewalt zur Selbsttö-
tungsbereitschaft beiträgt oder diese erst auslöst. Eine dänische 
Bevölkerungsstudie [13] fand einen deutlichen Zusammenhang 
zwischen psychiatrischer Behandlung und Suiziden: Personen, 
die Psychopharmaka einnahmen, töten sich 6-mal so häufig wie 
nicht Behandelte. Personen, die ambulant psychiatrisch behan-
delt wurden, töten sich 8-mal so häufig wie nicht Behandelte. 
Personen, die einen stationären Aufenthalt hinter sich haben, 
töten sich 44-mal so häufig wie nicht Behandelte. Das zeigt, 
dass psychiatrische Maßnahmen mindestens sehr schlecht darin 
sind, Suizide zu verhindern. Es wirft auch die Frage auf, ob die 
Behandlung selbst Suizide verursacht. Wissenschaftler haben 
bereits darauf hingewiesen, dass psychiatrische Behandlung, 
insbesondere Hospitalisierung, Menschen suizidal machen 
kann [14, 15]. Dafür spricht auch, dass Suizidraten auf psychi-
atrischen Stationen extrem hoch sind und sich enorm zwischen 
Einrichtungen unterscheiden [16]. Neben der in der Psychiatrie 
erfahrenen Gewalt können auch die eingesetzten Pharmaka zu 
Selbsttötungen beitragen. Das gilt sowohl für Antidepressiva als 
auch für Neuroleptika.
 
Suizid durch Antidepressiva
Die Liste dokumentierter Suizide unter Behandlung mit SSRI 
ist mittlerweile unerschöpflich [17]. Für eine wissenschaftliche 
Beurteilung des Suizidrisikos unter Antidepressiva stellt die In-
dustrie allerdings bis heute keine ausreichenden Daten zur Ver-
fügung [18]. Das erhöhte Suizidrisiko für Kinder und Jugendli-
che unter Antidepressiva wird mittlerweile nicht mehr geleugnet 
[ebd.]. Ebenso geben Psychiater heute zu, dass bei Erwachsenen 
zu Behandlungsbeginn Selbsttötungen wahrscheinlicher wer-
den - selbst bei Patienten, die vor der Behandlung nicht suizidal 
waren [19].

Suizid durch Neuroleptika
Seit Einführung der Neuroleptika weisen Betroffene und Psy-
chiater daraufhin, dass diese, insbesondere in Depotform, dep-
ressiv machen und Suizidgedanken auslösen können [20]. Ein 
Vergleich der Suizidraten „schizophrener“ Patienten um 1900 
und in den 1990er Jahren zeigte, dass sich diese Menschen nach 
der Einführung der Neuroleptika 20mal so häufig suizidieren 
[21]. Diese Entwicklung ist umso drastischer vor dem Hinter-
grund, dass Menschen mit diesen Substanzen zwangsbehandelt 
werden.

Was hilft Menschen in suizidalen Krisen?
In Deutschland überleben jährlich mindestens 100.000 Men-

September 2017

Zum Welttag der Suizidprävention am 10. September
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schen einen Suizidversuch [22]. Knapp 10% denken mindes-
tens einmal in ihrem Leben ernsthaft über Suizid nach [23]. Die 
Erfahrungsexpertise dieser Millionen Menschen blieb bislang 
völlig ungenutzt. Sie können am besten sagen, was in einer sui-
zidalen Krise hilfreich ist. Menschen werden suizidal, wenn ihr 
Leben unerträglich ist und sie nicht die Hoffnung haben, etwas 
daran ändern zu können [24]. Viele Überlebende von (chroni-

scher) Suizidalität berichten zurückblickend, dass ihnen am 
meisten geholfen hat, wenn Freunde, Helferinnen zugehört und 
sie unterstützt haben, ihr Leben attraktiver zu gestalten und zur 
Neugier auf Neues zurückzufinden [25, 26]. Wichtig ist, dass 
Menschen über ihre Suizidgedanken sprechen können. Wir 
brauchen daher Räume, in denen dies möglich ist, ohne patholo-
gisiert, eingesperrt oder behandelt zu werden.

1 Stiftung Deutsche Depressionshilfe. Depression und Suizida-
lität. Im Internet: www.deutsche-depressionshilfe.de/stiftung/ 
depression-und-suizidalitaet.php; Stand: 7.3.2017

2 Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, 
Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V. Welttag der Suizid-
prävention: Früherkennung psychischer Erkrankungen rettet 
Menschenleben. Berlin; 2016

3 Cavanagh JT, Carson AJ, Sharpe M, Lawrie SM. Psychological 
autopsy studies of suicide: A systematic review. Psychological 
Medicine; DOL: 10.1017/S0033291702006943

4 Kaplan MS, McFarland BH, Huguet N, Newsom JT. Physi-
cal illness, functional limitations, and suicide risk: A popula-
tion-based study. American Journal of Orthopsychiatry; DOL: 
10.1037/0002 9432.77.1.56

5 Waern M, Rubenowitz E, Runeson B, Skoog I, Wilhelm-
son K, Allebeck P. Bürden of illness and suicide in elderly 
people: case-control study. BMJ: British Medical Journal. 
2002;324(7350):1355.

6 Whitley E, Gunnell D, Dorling D, Smith GD. Ecological stu-
dy of social fragmentation, poverty and suicide. BMJ : British  
Medical Journal 1999: 319: 1034-1037.

7 Rehkopf DH, Buka SL. The association between suicide and 
the socio-economic characteristics of geographical arias: a 
systematic review. Psychological Medicine; DOL:10.1017/
S003329170500588

8 Stickley A, KoynagiA. Lonelyness, common mental disor-
ders and suicidal behaviors: Findings from a general popula-
tion survey. Journal of Affective Disorders. DOL: 10.1016/
j.jad.2016.02.054

9 Shadick R, Backus Dagirmanjian F, Barbot B. Suicide risk 
among College students: The intersection of sexual orientation 
and race. Crisis 2015: 36(6): 416-423.

10 Farrelly S, Jeffery D, Rüsch N, Williams P, Thornicroft G, Cle-
ment S. The link between mental health-related discrimination 
and suicidality: Service user perspectives. Psychological Medi-
cine. DOI: 10.1017/S0033291714003158

11 Grahm GA, Reger MA. Army suicide surveillance: A: In E. 
Ritchie (Hrsg.): Combat and Operational Behavioral Health 
(pp.393-402)

12 Huber CG, Schneeberger AR, Kowalinski E et al. Suicide risk 
and absconding in Psychiatric hospitals with and without open 
door policies: A 15 year, observational study. The Lancet Psy-
chiatry; DOL: 10.1016/S2215-0366(16)30168-7

13 Hjorthoj CR, Maasen T, Agerbo E et al. Risk of suicide accor-

ding to level of Psychiatric treatment: a nationwide nested case-
control study. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology; 
DOL: 10.1007/s00127-014-0860-x

14 Large MM, Ryan CJ. Disturbing findings about the risk of sui-
cide and Psychiatric hospitals. Social Psychiatry and Psychia-
tric Epidemiology; DOI: 10.1007/s00127-014-0912-2

15 Large M, Ryan C, Walsh G et al. Nosocomial suicide. Australa-
sian Psychiatry; DOI: 10.1177/1039856213511277

16 Walsh G, Sara G, Ryan CJ et al. Meta-analysis of suicide rates 
among Psychiatric in-patients. Acta Psychiatrica Scandinavica; 
DOL: 10.1111/acps.12383

17 Meysenburg R, Healy D. Sammlung von Zeitungsberichten 
über SSRI-assoziierte Suizide und Gewalttaten. Im Internet: 
ssristories.org/all-posts/; Stand: 12.08.2017

18 Sharma T, Guski LS, Freund N et al. Suicidality and aggression 
during antidepressant treatment: systematic review and meta-
analyses based on clinical study reports. British Medical Jour-
nal (Clinical research ed.); DOL: 10.1136/bmj.i65

19 Benkert O, Hippius H. Kompendium der Psychiatrischen Phar-
makotherapie. 11 Aufl. Berlin: Springer; 2017

20 Lehmann P. Behandlungsergebnis Selbsttötung. Suizidalität als 
mögliche Wirkung psychiatrischer Psychopharmaka. Im Inter-
net: www.antipsychiatrieverlag.de/artikel/gesundheit/suizid.
htm; Stand: 25.02.2017

21 Healy D, Harris M, Tranter R et al. Lifetime suicide rates in 
treated schizophrenia: 1875-1924 and 1994-1998 cohorts com-
pared. British Journal of Psychiatry 2006; 188: 223-228

22 Fiedler G. Kurzinformation über Suizidalität und Suizid. In-
formation des Nationalen Suizidpräventionsprogramms für 
Deutschland, 2010-2015. http://www.suizidpraevention-
deutschland.de/informationen/kurzinfo-suizid.html

23 Nock MK, Borges G, BrometEJ, Alonso J, Angermeyer  
M, Beautrais A,… Williams D. Cross-national prevalence and 
risk factors for suicidal ideation, plans and attempts (Data 
Supplement). British Journal of Psychiatry. DOL 10.1192/bjp.
bp.l07.040113

24 Hall W. Living with suicidal feelings. Scottish Recovery Net-
work, 2013. https://www.scottishrecovery.net/resource/living-
with-suicidal-feelings/

25 Webb D. Thinking about suicide: contemplating and compre-
hending the urge to die. 2. Aufl. Manchester: PCCS Books; 
2013

26 Blauner SR. How I Stayed Alive When My Brain Was Trying to 
Kill Me: One Person‘s Guide to Suicide Prevention

Fünf Forderungen
1. Einführung eines nationalen Suizidregisters, das vorangegangene psychiatrische Behandlungen bis zu einem Jahr 

rückwirkend erfasst.
2. Auch psychiatrische Akutstationen sind grundsätzlich offen zu führen.
3. PatientInnen und ihre Angehörigen sind über die suizidfördernden Wirkungen von Psychopharmaka mündlich und 

schriftlich aufzuklären.
4. Der Fokus von Suizidprävention muss verschoben werden. Die Millionensummen, die für psychiatrische Versor-

gung und Forschung ausgegeben werden, sind besser bei den Betroffenen selbst aufgehoben und sollten dazu vor 
allem eingesetzt werden, soziale Ungleichheit abzubauen.

5. Finanzielle und ideelle Förderung nicht-medizinischer Projekte und Anlaufstellen, insbesondere solchen, die von 
Betroffenen/Erfahrenen geleitet werden. 

Anhang: Literatur
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Die negativen Auswirkungen von Neuroleptika auf das Herz-
Kreislauf-System sind schon länger bekannt. Eine neue Stu-
die, die in Psychotherapy and Psychosomatics erschienen ist, 
zeigt, dass auch Antidepressiva (AD) nicht ohne Risiko sind. In 
der Untersuchung wurden 16 Einzelstudien mit insgesamt 55 
Stichproben ausgewertet. Bei Personen, die bereits Herz- oder 
Gefäßerkrankungen hatten, erhöhten AD nicht das Risiko für 
einen Herzinfarkt oder Schlaganfall. Bei Personen ohne Vor-
erkrankung hingegen erhöhten AD das Risiko für Herzinfarkt 
oder Schlaganfall um 14%. Das allgemeine Sterberisiko erhöhte 
sich unter AD um 33%. In absoluten Zahlen ausgedrückt: Bei 
200 Frauen Mitte 50 kommt es in einem Zeitraum von 10 Jahren 
zu durchschnittlich 16 Todesfällen. Nehmen diese 200 Frauen 
Antidepressiva ein, kommt es im selben Zeitraum zu 21 Todes-
fällen. Die Autoren erklären dies damit, dass Antidepressiva in 
evolutionär sehr alte und wichtige biochemische Systeme ein-
greifen und diese aus dem Gleichgewicht bringen. Psychophar-
maka wirken nie nur im Gehirn!

Maslej, M. M., Bolker, B. M., Russell, M. J., Eaton, K., Durisko, 
Z., Hollon, S. D., ... & Andrews, P. W. (2017). The Mortality and 
Myocardial Effects of Antidepressants Are Moderated by Preex-
isting Cardiovascular Disease: A Meta-Analysis. Psychotherapy 
and Psychosomatics, 86(5), 268-282.

Antidepressivakonsumenten sind langfristig depressiver als 
Nichtkonsumenten

Studien zu langfristigen Behandlungsergebnissen bei „Depres-
sion“ sind rar. Bekannt ist, dass es bei depressiven Patienten 
häufiger zu Rückfällen kommt (85%) als bei depressiven Per-
sonen, die nicht in Behandlung sind (35%). Eine Langzeitstudie 
von 9 Jahren untersuchte, ob dies an der erhaltenen Behandlung 
liegen könnte. Ergebnis: Depressive Personen, die sich nie in 
Behandlung begaben, waren nach 9 Jahren am wenigsten de-
pressiv. Personen, die ohne Medikamente behandelt wurden, 
ging es schlechter als nicht behandelten. Am schlechtesten ging 
es denjenigen, die AD erhalten und mindestens 4 Termine mit 
einem Arzt bzw. Psychiater gehabt hatten. Diese Ergebnisse wa-
ren unabhängig davon, wie schlecht es den Personen zu Beginn 
der Studie gegangen war. Obwohl AD kurzfristig helfen kön-
nen, zeigen sich langfristig deutliche Nachteile. Eine plausible 
Erklärung ist, dass AD Neurotransmittersysteme aus ihrem na-
türlichen Gleichgewicht bringen.

Vittengl, J. R. (2017). Poorer Long-Term Outcomes among Per-
sons with Major Depressive Disorder Treated with Medication. 
Psychotherapy and Psychosomatics, 86(5), 302-304.

Auch Antidepressiva erhöhen Sterblichkeit und kardiovaskuläres Risiko
Von Kristina Dernbach
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Rezension

Ihre Geister sehen / Seeing Her Ghosts

Anfang 2017 meldete sich eine junge Frau bei mir und fragte, 
wen ich als Geleitwortschreiber für ihr Buch empfehlen könn-
te. Sie wolle sich mit dem Schicksal ihrer stimmenhörenden 
Mutter, deren Psychose und psychiatrischen Behandlung aus-
einandersetzen. Ich empfahl ihr Dorothea Buck. Sofort rief sie 
Dorothea an, besuchte sie in Hamburg und bekam von ihr einen 
Buchbeitrag. Diese Entschlossenheit beeindruckte mich, und 
so schrieb ich auch einen Artikel für das Buch, und zwar über 
die BeMAPPs, die vielen Beratungsstellen für Menschen mit 
Abhängigkeitsproblemen von psychiatrischen Psychopharma-
ka, wo man ambulante und stationäre Angebote kompetenter 
Begleitung beim Absetzen genannt bekommt und wo man vor 
der Kontaktaufnahme zu Organisationen, die der Pharmaindus-
trie nahe stehen und die Entzugs- und Abhängigkeitsprobleme 
herunterspielen, ausdrücklich warnt. Man könne die BeMAPPs 
auch im Internet finden, einer vom Bundesministerium für Ge-
sundheit geförderten nutzerorientierten Website. Leider nur ein 
Traum, für uns, für Mainstream-Psychiater eher ein Alptraum, 
bisher zumindest.

Kirsten Becken, so hieß die junge Frau, wolle ihr Buch mit 
Crowdfunding, also im Internet geworbenen Zuwendungen fi-
nanzieren, noch so ein Traum. Dieser ist jedoch offenbar rasch 
in Erfüllung gegangen, und im September 2017 erschien ihr mit 
Familienfotos, Aquarellen und anderen Abbildungen darstel-
lender Kunst farbig bebildertes Werk. Im Eingangskommentar 
schreibt die US-amerikanische Schriftstellerin Siri Hustvedt, 
Ehefrau von Paul Auster: 

„Seeing Her Ghosts ist ein gewaltiges, kraftvolles Zeugnis 
der Komplexitäten, des Schmerzes, aber auch der Schön-
heit psychotischer Zustände – sowohl in Worten als auch 
in Bildern. In der Eile, der Eile zu erklären, zu diagnos-
tizieren, zu behandeln, geraten die individuellen Dramen, 
das einzigartige Narrativ der Betroffenen zumeist in den 
Hintergrund. Kein Mensch ist seine Diagnose und kein 
gefühlter, subjektiver Zustand kann auf die technischen 
Informationen eines MRT-Scans reduziert werden. Das vi-
suelle Zwiegespräch zwischen Mutter und Tochter – das 
Herzstück dieses Buchs – erinnert uns daran, dass nicht nur 
dynamische, kreative Werke aus quälender, menschlicher 
Erfahrung entstehen, sondern vielmehr Kunst, die immer 
eine Suche nach dem Anderen, immer ein Greifen danach, 
gesehen und gehört zu werden – als eine Form der Heilung 
dienen kann.“

Im Oktober erlebte ich Kirsten Becken, wie sie in Berlin ihr 
Buch öffentlich vorstellte. Sie ist keine Betroffene, sondern 
„nur“ Angehörige. Doch solche wünscht man sich: Menschen, 
die ihre Kinder, Väter oder in diesem Fall Mütter nicht auf Dia-
gnosen reduzieren und als psychisch krank abtun. Sondern sich 
neugierig auf ihren Schmerz einlassen, sie mutig darin unter-
stützen, seelische Krisen offenzulegen, besser sich auseinander-
setzen als untätig hinnehmen, dass die Krisen im Innern brodeln 
und sich erst nach jahrelanger Unterdrückung der eigenen Be-
dürfnisse explosionsartig ihren Weg an die Oberfläche bahnen. 
Über einen bildlichen, künstlerischen und textlichen Zugang  
dient das Buch als Gesprächsanreiz und Plattform für Familien 

zum Einstieg in das Thema seelische Krisen, zu Austausch und 
Dialog. Wie die Autorin mitteilte, hatte die gemeinsame Arbeit 
mit ihrer Mutter und die intensive Auseinandersetzung mit ihrer 
Geschichte zudem einen therapeutischen Effekt. Nicht nur ihre 
Mutter wurde viel wacher und bereit für einen Neustart, auch 
die Autorin fühlte sich, als sei ihr ein Schleier von ihren Augen 
gefallen. 

Das Buch (ISBN 978-3-903153-31-8) hat 84 Seiten im Groß-
format, 28 x 31,5 cm, ist  gebunden und enthält  teils englische 
und teils deutschsprachige Beiträge, unter anderem auch von 
Gerd Glaeske, David Shrigley und  Robert Whitaker. Einzig Siri 
Hustvedts Geleitkommentar ist in beiden Sprachen enthalten. 
Erschienen ist es im Verlag für moderne Kunst in Wien, es kos-
tet € 30. – Für alle, die auch einigermaßen Englisch verstehen, 
eignet sich das Buch insbesondere als Weihnachtsgeschenk. 
Auch wenn ich nicht als Co-Autor drin vertreten wäre: Ich wür-
de es trotzdem absolut empfehlen.

Peter Lehmann

Kirsten Becken und Peter Lehmann, WPA Berlin 2017
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Herzlichen Dank, liebe Frau Fricke für die Einladung zu die-
ser Veranstaltung. Es hat mich verwundert, hier als Psychiater 
zu Wort zu kommen, steht doch die Psychiatrie für ein System, 
in dem weltweit Millionen von Menschen diskriminiert, bevor-
mundet, eingesperrt, unter Anwendung von Gewalt behandelt 
werden und viele Jahre früher als nötig zu Tode kommen.

Die UN Konvention über die Rechte von Menschen mit Behin-
derungen wurde 2008 vom Deutschen Bundestag ratifiziert. Da-
mit wurde zunächst einmal anerkannt, dass es diese Konvention 
braucht, weil Menschen mit psychischen Erkrankungen tagtäg-
lich in ihren Rechten eingeschränkt und bei der Ausübung ihrer 
Rechte behindert werden.

Zentrales Anliegen der Konvention ist das Recht von Menschen 
mit Behinderung auf Unterstützung, um ihre Rechte wahrzu-
nehmen und durchzusetzen. Dazu gehört das Recht auf Leben, 
auf Gesundheit und auf gleiche Anerkennung vor dem Recht. 

Menschen mit psychischen Behinderungen sterben aber in 
Deutschland und vielen anderen Ländern früher als Menschen 
ohne psychische Behinderungen, sie haben mehr und häufige-
re gesundheitliche Probleme und ihnen wird bei sogenannter 
Einwilligungsunfähigkeit des Recht vorenthalten, über ihre Ge-
sundheit selbst zu entscheiden.

Eigentlich wäre es die Aufgabe der Psychiatrie, genau die Un-
terstützung zu leisten, die von der Konvention gefordert wird. 
Dazu gibt es positive Ansätze, etwa beim Zugang zur Psycho-
therapie oder beim persönlichen Budget. Allerdings gibt es viel 
mehr Bereiche, in denen die Psychiatrie dieser Aufgabe nicht 
gerecht wird. Einer dieser Bereiche ist die Anwendung von 
Zwang in der psychiatrischen Behandlung.

In Deutschland gibt es keine psychiatrische Klinik, die ohne die 
Anwendung von Zwang auskommt, jedenfalls nicht unter den 
Kliniken mit sogenannter Pflichtversorgung, in die Menschen 
von der Polizei oder mit einem Beschluss eines Gerichts in ei-
nem Notfall gebracht werden können. Daraus könnte man den 
Schluss ziehen, Zwangsmaßnahmen seien ein Teil der psychia-
trischen Arbeit, und so lange die Verhältnisse so bleiben wie sie 
sind, könne man daran nicht viel ändern.

Deutschland leistet sich aber wie in so vielen anderen Bereichen 
unglaubliche Unterschiede der Lebensverhältnisse. So ist Ihr 
Risiko, als Patient einer psychiatrischen Klinik in Herne, West-
falen, Opfer einer Zwangsmaßnahme zu werden, bei weniger 
als 1%, in manchen Kliniken in Baden-Württemberg jedoch 
12% oder sogar in einem Fall 17%. 

Dazu kommt, dass die meisten Kliniken in Deutschland gar 
keine Angaben über die Anwendung von Zwang machen und 
solche Daten schon gar nicht der Öffentlichkeit zur Verfügung 
stellen. Wäre es nicht wenigstens ein Anfang, wenn alle psych-
iatrischen Kliniken vom Gesetzgeber verpflichtet würden, die 

Anwendung von Zwang überprüfbar zu erfassen und im jähr-
lichen Qualitätsbericht der Klinik der Öffentlichkeit zur Verfü-
gung  stellten?

Immerhin gibt es Fortschritte. Die Bundesländer Baden-
Württemberg und Hessen haben bei der Reform ihrer Psychi-
atriegesetze eine landesweite Erfassung von Unterbringungen, 
Zwangsbehandlungen und Zwangsmaßnahmen eingerichtet. 
Leider werden die Daten nicht veröffentlicht, so dass Patienten 
und Angehörige sich informieren können, wie in ihren Kliniken 
vor Ort gearbeitet wird. Der Bundestag hat es bei den Neure-
gelungen im Betreuungsrecht verpasst, die Kliniken zu einer 
Erfassung von Zwangsmaßnahmen und Zwangsbehandlungen 
in dieser Weise zu verpflichten. 

Dabei sagen alle, die Anwendung von Zwang in der Psychia-
trie müsste auf das absolute Minimum reduziert werden. Das 
stimmt, aber wo liegt denn das absolute Minimum, bei 12% in 
einer baden-württembergischen Klinik, bei 8% in Bayern oder 
bei 3% in Berlin? Und wenn man es ernst meint mit dem “abso-
luten Minimum”, würde man dann nicht von allen Einrichtungen 
verlangen, solche Daten zu erfassen und zu veröffentlichen? 

Wie sieht es mit der Zwangsbehandlung aus? In Hessen und in 
Baden-Württemberg ist eine Zwangsbehandlung sowohl bei 
einwilligungsfähigen als auch einwilligungsunfähigen Patienten 
möglich. Dies widerspricht den aktuellen Urteilen des Bundes-
verfassungsgerichts. Dass in Hessen und in Baden-Württemberg 
die Grünen, die sich als Partei der Bürgerrechte verstehen, in der 
Regierungsverantwortung solche Gesetze beschließen, ist nicht 
nur eine Schande, sondern auch ein Beispiel, wie auch heute 
noch die Bürgerrechte für viele gelten und für manche weniger. 

So lange es sich in Deutschland ein Bundesland mit einer kon-
servativen Regierung leisten kann, ungestraft an der Konvention 
vorbei Gesetze zu beschließen, so lange braucht sich Deutsch-
land nicht zu wundern, wenn es eins ums andere Mal von den 
Vereinten Nationen dafür gerügt wird. Deutschland droht bei 
diesen Fragen international ins Hintertreffen zu geraten. Gerade 
Deutschland!

Aber auch von anderer Seite gab es in Hessen wenig zu hören in 
dieser Richtung: nichts war zur Zwangsbehandlung von einwil-
ligungsfähigen oder nicht einwilligungsfähigen Patienten von 
den Psychiatern zu hören, aber auch nicht von der Fachgesell-
schaft, der DGPPN (Diese Aussage ist nachweislich falsch, die 
DGPPN hat sich in einer Stellungnahme zum Entwurf für ein 
hessisches Psychiatriegesetz am 14.06.2016 ausdrücklich ge-
gen die Zwangsbehandlung von einwilligungsfähigen Patienten 
ausgesprochen. Der Autor bedauert diese Aussage getätigt zu 
haben; er war an der entsprechenden Stellungnahme der Fach-
gesellschaft beteiligt. Ergänzung zum Redemanuskript vom 
21.10.2017) oder von der DGSP, der Deutschen Gesellschaft für 
Soziale Psychiatrie. Einzig die Partei “die Linke” hatte sich zu 
Wort gemeldet, am Ende vergeblich.

Manuskript Berlin DGPPN Protest am So 8.10.17

Für eine Psychiatrie ohne Zwang
Von Martin Zinkler
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Nun mag man den Einrichtungen der Psychiatrie zubilligen, dass 
sie einen gesetzlichen Auftrag erfüllen, wenn es das Betreuungs-
recht und die Landespsychiatriegesetze vorsehen, Menschen 
mit psychischen Behinderungen in der Psychiatrie gegen ihren 
Willen in Kliniken und in Wohnheimen oder Pflegeheimen un-
terzubringen. Wenn sich die Betroffenen dann gegen diese Maß-
nahmen wehren, was sollen die Einrichtungen machen?

Was soll ein Mitarbeiter einer solchen Einrichtung machen, 
wenn er von einem Patienten oder Bewohner angegriffen wird? 
Bleibt da nur das Festbinden am Bett oder das Einsperren in ei-
nem Isolierzimmer? Dennoch machen die höchst unterschiedli-
chen Raten bei der Anwendung von Zwang stutzig. Was machen 
denn die Kliniken mit ein oder drei Prozent anders als die mit 10 
oder 12%? Sind die Menschen mit psychischen Behinderungen 
in Stuttgart gefährlicher als in Herne?

Natürlich nicht! Das was sich unterscheidet sind die Verhältnisse 
im Hilfssystem vor Ort. Wir wissen heute, dass es Kliniken mit 
offenen Stationen, die ihre Patienten nicht nach Diagnosen und 
Schwere der Krankheit unterschiedlichen Stationen zuordnen, 
besser gelingt, Zwangsmaßnahmen und Gewalt auf den Statio-
nen zu vermeiden. Wir dürfen annehmen, dass Kliniken, die sich 
aktiv in der Gemeinde um die Menschen mit psychischen Stö-
rungen kümmern, sei es durch ambulante psychiatrische Pflege, 
sei es durch Hometreatment, mit Regionalbudgets oder in der 
integrierten Versorgung, dass diese Kliniken weniger Patienten 
im zermürbenden, anstrengenden und gesundheitsgefährdenden 
Modus der Drehtürpsychiatrie haben. 

Was also brauchen wir für eine Psychiatrie ohne Zwang:

1.  Eine gesetzliche Verpflichtung für alle Träger der psychoso-
zialen Versorgung, Kliniken, Wohnheime und Pflegeheime 
zur vollständigen Erfassung von Zwangsmaßnahmen und 
Veröffentlichung der Daten in ihren Qualitätsberichten.

2.  Ein Verbot von geschlossenen Stationen und von Stationen, 
in denen schwer kranke Patienten zusammengefasst werden. 
Die Kliniken sollen verpflichtet werden, auf allen Stationen 
ein gewaltvermeidendes Milieu zu schaffen. Dazu gehört 
auch ein von innen verriegelbares Einzelzimmer für alle Pa-
tienten, die dies wünschen. Nicht anders als jeder von uns, 
der eine Nacht im Hotel verbringt.

3.  Ein Verbot von geschlossenen Wohn- und Pflegeheimen.

4.  Ein Verbot der zwangsweisen Anwendung von Psychophar-
maka oder Elektroschock.

5.  Der Gefährdung durch selbstverletzendes und aggressives 
Verhalten soll durch intensive Betreuung mit geschultem und 
ausreichend vorhandenem Personal begegnet werden. 

6.  Patienten und Bewohner erhalten Unterstützung bei der Ab-
fassung von Patientenverfügungen, Vorsorgevollmachten 
und Behandlungsvereinbarungen. 

7.  Flächendeckendes Hometreatment in Deutschland, das so 
vergütet wird, dass die Kliniken keine finanziellen Anreize 
mehr für stationäre Behandlungen haben.

8.  Und schließlich, und am allerwichtigsten: die Beteiligung 
von Psychiatrie-Erfahrenen bei allem, wo Psychiatrie drauf-
steht und wo Psychiatrie drin steckt: bei der Gesetzgebung, 
bei der Forschung, in den Aufsichtsgremien, bei den Fachge-
sellschaften – DGPPN und WPA, und den Fachverbänden, in 
den Aufsichtsräten der Kliniken und der Träger der Gemein-
depsychiatrie.

9.  Und unbedingt: ein Ende der Diskriminierung von psychisch 
Kranken durch die Strafjustiz. Während jeder Straftäter mit 
dem Strafmaß eine konkrete Aussicht und ein Datum zum 
Wiedererlangen der Freiheit bekommt, so wird genau diese 
Hoffnung psychisch Kranken vorenthalten. Sie sind der Will-
kür oder Güte, dem politischen Wind und den regionalen Ge-
gebenheiten der Gutachter und Strafvollstreckungskammern 
ausgeliefert. Der §63 diskriminiert psychisch Kranke ekla-
tant gegenüber nicht psychisch Kranken. In Italien wurde ge-
nau dieser Diskriminierung mit einer Reform des Strafrechts 
abgeholfen. Weshalb nicht auch in Deutschland? Wo sind 
mutige Gesetzgeber, die sich vom mangelnden Reformgeist 
in der deutschen Psychiatrie nicht entmutigen lassen?

Ich möchte mit einem Hoffnungsschimmer zum Ende kom-
men: im neuen §1906a BGB, in dem seit Juli dieses Jahres die 
Zwangsbehandlung geregelt ist, steht ausdrücklich, dass eine 
solche nur dann in Frage kommt, wenn sie dem Willen des Be-
troffenen nach §1901a BGB entspricht. Im §1901a sind die Pa-
tientenverfügung aber auch der sogenannte mutmaßliche Wille 
geregelt. Eine Zwangsbehandlung kommt also nur noch dann in 
Frage, wenn der Betroffene eine solche in einer Patientenverfü-
gung festgelegt hat, oder wenn sie dem sogenannten mutmaßli-
chen Willen entspricht. 

Der mutmaßliche Wille meint bei sogenannter Einwilligungsun-
fähigkeit  laut Gesetz “frühere mündliche oder schriftliche Äu-
ßerungen, ethische oder religiöse Überzeugungen und persönli-
che Wertvorstellungen des Betreuten”. Der mutmaßliche Wille 
ist aufgrund konkreter Anhaltspunkte zu ermitteln. 

Eine Behandlung unter Zwang geht also nur noch dann, wenn 
der Betroffene vor der akuten Erkrankung erkennen hat lassen, 
dass er diese Behandlung möchte. Es mag Ihnen absurd erschei-
nen, aber wir haben nun die Situation in Deutschland, dass eine 
Behandlung gegen den Willen nur möglich ist, wenn sie dem 
Willen entspricht. 

Vielleicht brauchen wir solche Gegensätze und Widersprüch-
lichkeiten, um Fortschritte in der Psychiatrie zu erreichen.

Ich danke Ihnen, dass Sie zu dieser Versammlung kommen und 
für eine Psychiatrie ohne Zwang eintreten.
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Der folgende Text ist eine gekürzte Verschriftlichung meines bei 
der BPE Jahrestagung am 6. Oktober 2017 gehaltenen Vortrages 
sowie einiger Ergänzungen, die sich aus der Diskussion im An-
schluss ergaben.

Zunächst einmal vielen Dank für die Einladung zu diesem Vor-
trag, die zeigt, wie wichtig die Einbeziehung junger Menschen 
in die Selbsthilfe und in die politische Interessenvertretung von 
Psychiatrie-Erfahrenen ist. Die Mitgliederzahlen des BPEs sta-
gnieren und Menschen unter 40 sind kaum vertreten.

Ich bin eine der wenigen davon. Vor knapp 4 Jahren erlebte 
ich meinen ersten, ich nenne es „traumartig veränderten Be-
wusstseinszustand“, der mich letztendlich in die Psychiatrie 
brachte. Die Erfahrungen, die ich dort sammeln musste, führten 
zu meinem Engagement in verschiedenen Projekten der Selbst-
hilfe und auch der Ausrichtung meiner akademischen Tätigkei-
ten an meinen Erfahrungen (im Bereich der Mad Studies und 
der „betroffenenkontrollierten“ Forschung).

Ich möchte euch heute die Situation junger, von Psychiatrisie-
rung betroffener Menschen anhand meiner eigenen Erfahrungen 
schildern. Damit möchte ich aufzeigen, was meiner Meinung 
nach in der Selbsthilfe beachtet werden muss, um junge Men-
schen mit ihren Erfahrungen und Bedürfnissen zu erreichen.
Besonders junge Menschen sind im psychiatrischen System mit 
zwei Behandlungsstrategien konfrontiert, die ich hier analytisch 
voneinander trenne, obwohl beide mitunter gleichzeitig einge-
setzt werden. 

Die erste Behandlungsstrategie nenne ich hier „Besondere 
Förderung“. Diese wurde mir zuteil, nachdem ich auf einer ge-
schlossenen Station einige Wochen biologistische Zwangspsy-
chiatrie erleben durfte. Ich wurde auf eine psychiatrische „Eli-
testation“ für junge Leute verlegt, und ich schätzte mich sehr 
glücklich, dass ich auf so eine fortschrittliche Station kommen 
konnte. Phrasen wie „Deutschlandweit einzigartig“ weckten 
meine Hoffnung. Junge in die Luft springende Menschen auf 

etlichen Flyern verhießen mir: Das Leben wird wieder toll wer-
den! 

Ich erlebte auf dieser Station vor allem ein Miteinander, eine 
Geselligkeit unter den jungen Mitpatient*innen. Die allgemeine 
Stimmung war gut und ausgelassen. Bis es irgendwann immer 
deutlicher wurde: ich fühlte mich immer seltsamer, konnte im-
mer weniger reden, trotz der Geselligkeit. Ich erholte mich ein-
fach nicht.

Es folgte absurder Weise im direkten Anschluss die Erfahrung 
einer eher gegensätzlichen Behandlungsstrategie, die ich hier 
„Ausgrenzung“ nenne. Das ist wahrscheinlich eine Erfahrung, 
die die meisten von euch selbst gut kennen, deshalb, und weil es 
einfach nicht schön war, schildere ich diesen Abschnitt meines 
Lebens nur kurz, obwohl er sich für mich sehr lang anfühlte:

Erhöhung der „Akutdosis“ Neuroleptika in der Tagesklinik
Überzeugungsarbeit der PsychiaterInnen: „Negativsympto-

me“ würden auf Schwere der Krankheit hinweisen und seien 
Indikation für unabdingbare „Medikamenten“einnahme.

Wiedereingliederungsmaßnahme für „Psychisch Kranke“, die 
letztendlich in der zum Träger gehörenden Werkstatt für Men-
schen mit „psychischen Behinderungen“ endete.

Die psychiatrische „Unterstützung“ hatte aus der erfolgrei-
chen Studentin, die ich war, innerhalb eines halben Jahres eine 
Beschäftigte für die Werkstatt geschaffen. Ich konnte nicht mehr 
alleine leben, zog zurück zu meiner Mutter und verlor wenig 
später meine WG.

Ein Jahr später, „durfte“ ich noch einmal auf die „tolle“ Station. 
Dieses mal was das Gruppengefühl nicht mehr so intensiv für 
mich. Dennoch empfand ich die Stimmung als Ferienfreizeit. 
Es gab auch gute psychologische Unterstützung und besondere 
Angebote, wie zum Beispiel „Karriere Coaching“, welche für 
junge Menschen sehr attraktiv sein können.

Es gibt noch mehr von diesen Sonderförderungsstationen, die 
nur jungen Menschen, mitunter nur denen mit „ersten psychoti-
schen Krisen“ zugänglich sind. 

In der Soteria hier in Berlin z.B., ist besonderes Augenmerk 
auf die Architektur und das Design der Ausstattung gelegt. Das 
sieht dann aus, wie auf dem Bild. 

Die Situation junger Psychiatrisierungsbetroffener – Zwischen besonderer Förderung, 
Ausgrenzung und Emanzipation
Vortrag von Sonja La
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Gemeinsam ist diesen Stationen, dass die Medikamentengabe 
zwar mitunter reduziert ist, aber noch immer den Kern der Be-
handlung darstellt. Und Diagnosen sind weiterhin der zentrale 
Schlüssel zum weiteren Umgang mit Problemen.

Auch in dieser Einrichtung ist der junge Mensch schizophren, 
bipolar, eben „psychisch krank“ und soll das bitte ganz einsichtig 
in seine neue Identität aufnehmen. Die Gründe für „psychische 
Probleme“ werden nur im Individuum und ihrer*seiner Familie 
gesucht. Soziale und gesellschaftliche Ursachen, die Menschen 
in Krisen bringen, werden auch hier ausgeblendet.

Was bedeutet dies nun für die Befreiung vom psychiatri-
schen System und psychiatrischen Denken?

Die „besondere Förderung“ junger Menschen hatte in der Klinik, 
in der ich war, unter den Patient*innen den Beigeschmack von 
Bevorteilung. Und angesichts der furchtbaren Erfahrungen, die 
die meisten von uns sonst machen, sind diese Stationen durch-
aus auch willkommene Verbesserungen. Aber sie haben einen 
weiteren Effekt, nämlich dass Menschen sich mit der Krank-
heit identifizieren. Sie übernehmen die psychiatrischen Krank-
heitsmodelle und glauben, dass sie auf Grund ihrer eigenen 
Mangelhaftigkeit die psychiatrische Unterstützung – vielleicht 
ihr Leben lang – brauchen werden. Ein Infragestellen der Ge-
sellschaft, vielleicht der heutigen Arbeitswelt und der absurden 
Anforderungen, aber auch unseren eigenen Wertvorstellungen 
z.B. von beruflichem Erfolg bleibt schwierig. Und wird umso 
schwieriger, wenn eine nette Psychologin mir erklärt, wie ich 
meine „Leistungsfähigkeit“ üben kann. 

Eine Loslösung von in die Irre führenden Ansprüchen und 
Hoffnungen, auf die uns unsere psychisch ungewöhnlichen Zu-
stände vielleicht bringen wollten, wird auch so unmöglich.

Ich möchte damit nicht verharmlosen, dass die Strategie der 
„Ausgrenzung“ so stark wirken kann, dass Lebenswege kom-
plett zerstört werden. Erst wenn wirklich alle verlockenden 
Heilsversprechen, die in der Psychiatrie gegeben werden und sie 
so machtvoll machen, unerfüllt bleiben, schaffen es Menschen, 
sich von der Psychiatrie abzuwenden.

Mich haben meine Behandlungserfahrungen in eine völlig aus-
weglose Situation gebracht. Gleichzeitig hatte ich das Glück, 
eine psychiatriekritische Selbsthilfegruppe zu finden. 

Mit der fortwährenden Bekräftigung der Gruppe konnte ich 
verstehen, was ich nie zu glauben gewagt hätte: Meine „Krank-
heit“ war längst nicht mehr der Stress, den ich mal hatte, mein 
Gehirn, die Gene oder sonst was, sondern die Wirkung der Me-
dikamente. All die Psychiater, die wohl wirklich überzeugt wa-
ren von ihrer „helfenden“ Arbeit, hatten Unrecht. Und sie tragen 
weiterhin zu unendlich viel Unrecht bei.

Ich bin davon überzeugt, dass die Selbsthilfe diese beiden unter-
schiedlichen Behandlungserfahrungen gleichermaßen berück-
sichtigen und ansprechen muss. Ich glaube, dass Menschen, die 
in Ausgrenzung leben und Menschen, denen scheinbar vielver-
sprechende psychiatrische Behandlungen zuteilwurden und die 
versuchen sich in einer gesellschaftlich üblichen „Normalität“ 
zu bewegen, sich gegenseitig sehr hilfreich unterstützen können. 
Ich glaube auch, dass sie gemeinsam die Interessen psychiatri-
sierungsbetroffener Menschen wirksamer vertreten können.

Um das zu erreichen, müssen wir allerdings Verständnis für-
einander und eine positivere Haltung zueinander entwickeln. 
Ich möchte hier noch einen Vorschlag geben, wie das geschehen 
kann.

Dazu benutze ich ein theoretisches Konzept aus den Mad 
Studies, welches sich hinter dem Begriff (Psycho-)Ableismus 
verbirgt.

Die Einbeziehung dieser akademisch-theoretischen Entwick-
lungen in die politische Selbsthilfe halte ich übrigens ebenfalls 
für zukunftsweisend und auch für junge Psychiatrisierungsbe-
troffene wichtig. Denn es werden vor allem junge Menschen 
sein, die in der Universität mit den Mad Studies in Berührung 
kommen werden und für die die politisch-aktivistische Selbst-
hilfe-Bewegung anschlussfähig bleiben muss.

Aber zurück zu (Psycho-)Ableismus. Dieser Begriff hört sich 
erst einmal sehr sperrig an. Aber theoretische Konzepte verlie-
ren ihre Unverständlichkeit, wenn wir sie als Handwerkszeug 
gebrauchen, um etwas zu verstehen, was wir sonst nicht so gut 
durchdenken können. Deshalb schätze ich auch das Konzept des 
(Psycho-)Ableismus so sehr. 

Dahinter versteckt sich die hierarchische Bewertung und 
Diskriminierung von Menschen anhand angenommener, zuge-
schriebener (also von anderen behaupteten) oder tatsächlicher 
sozialer und psychischer Fähigkeiten.

Wir können dieses Konzept also benutzen, um zu verstehen, 
dass wir danach bewertet werden, ob wir sozial, psychisch oder 
geistig einer gesellschaftlichen Normvorstellung entsprechen. 
Viele von uns haben die Erfahrung gemacht, dass wir für die 
Abweichung von diesen Normvorstellungen, mindestens im 
psychiatrischen System (vielleicht auch in unserem weiteren 
sozialen Umfeld) als „krank“ diagnostiziert wurden. Und die 
meisten von uns werden sehr mit den Folgen zu kämpfen ha-
ben.

Aber, und das ist meiner Einschätzung nach für die Selbsthilfe 
besonders wichtig, wir haben diese Normvorstellungen selbst 
verinnerlicht. Von der Erwartung, Fühlen, Erleben und Verhal-
ten sollte in bestimmter Weise erfolgen, können wir uns nur 
schwer lösen. Wir bewerten selbst: Der ist zu unsicher, so sollte 
man nicht sein. Und wir hören selbst denen am liebsten zu, die 
laut und sicher ihre Meinung vertreten können.

Wir reagieren auch eingeschüchtert oder mit Ablehnung auf die, 
die mehr schaffen von dem, was wir selbst gerne können wür-
den (oder das wir inzwischen per se verabscheuen).

In der Selbsthilfegruppe habe ich ähnliches erlebt. Selbst in einer 
Gruppe von Menschen, die alle Psychiatrisierungserfahrung hat-
ten, haben sich die Menschen schlechter gefühlt, die bestimmte 
gesellschaftlich als erstrebenswert angesehene Lebensumstände 
nicht erreicht haben. Z.B. eine Arbeit oder Ausbildung. Mit dem 
Konzept der (Psycho-)Ableisierung können wir lernen, auch un-
ser eigenes Denken und Fühlen bewusster wahrzunehmen. Wir 
können darauf achten, wie wir zueinanderstehen. Und langsam 
daran arbeiten, uns nicht mehr so sehr für unsere (soziale und 
psychische) Leistungsfähigkeit zu bewerten.

Das war meine Einschätzung der Lage der jungen Psychiatrisie-
rungsbetroffenen. Neben schlimmen Ausgrenzungserfahrungen 
sind es gerade auch Behandlungsstrategien der „besonderen För-
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derung“, die es uns meiner Meinung nach erschweren, uns vom 
psychiatrischen Denken über Krankheiten befreien können.

Ich würde mir wünschen, euch zum Nachdenken angeregt zu 
haben. Darüber, welche Erfahrungen ihr selbst gemacht habt 
und wo ihr jetzt steht. Darüber, wie daraus auch ein Gefühl ge-
gen über den anderen Menschen entsteht, welches wiederum 
euren Umgang mit anderen bedingt. Ich hoffe, euch können die-
se Anregungen helfen, offener zu werden für junge Menschen, 
vielleicht Angebote speziell für junge Menschen zu entwickeln 
und mit ihnen zusammenzuarbeiten.

Aus der Diskussion möchte ich noch Folgendes aufnehmen:

Die gegenseitige Akzeptanz, z.B. auch unterschiedlicher Sprach-
gewohnheiten (Nutzung von „neuen“ Wörtern/Anglizismen, 
also aus dem Englischem übernommenen Wörtern) erachte ich 
als wichtig, um den jüngeren Menschen ein Einbringen ihres 
Engagements in den BPE e.V. zu ermöglichen. Auch die ableh-
nende Haltung mir und der zwei Wörter, die ich öfters gebraucht 
habe (Mad Studies und Psychoableismus) gegenüber ließe sich 
mit Psychoableismus erklären: Es ist die Verinnerlichung der 
Vorstellung, Menschen, die sich mit theoretischem/akademi-
schen Wissen beschäftigen, seien etwas Besseres. (Bin ich nicht, 
ich versuche nur mein Wissen zu teilen und etwas zurückzuge-
ben an eine besondere, wunderbare Menschengruppe, von der 
ich so viel lernen konnte!).

In diesen Zusammenhang stelle ich auch die Kritik in der 
Diskussion, dass mit meinem Beitrag „Elite“ verbunden wur-
de. Auch wenn ich mich selbst nicht zu einer gesellschaftlichen 
„Elite“ gehörig sehe, bin ich mir meiner Privilegien (Bevortei-
lung), zum Beispiel durch die Möglichkeit studieren zu dürfen, 
bewusst. 

Auf keinen Fall möchte ich mit meinen Privilegien bewirken, 
dass in der antipsychiatrischen Selbsthilfe/politischen Interes-
senvertretung weniger privilegierte Menschen weniger vertreten 
werden würden. Ganz im Gegenteil bin ich der Meinung, Aus-
grenzung darf nicht auch noch in Orten der Selbsthilfe/Interes-
senvertretung verstärkt werden. Dennoch halte ich den Einzug 

z.B. von akademischen Wissen für hilfreich und möchte dazu 
aufrufen: 

Statt ablehnend zu reagieren, fragt euch doch „Was kann 
ich davon mitnehmen, damit ich (mit meinem Engagement in 
Selbsthilfe/Interessenvertretung) stärker werde, wie kann ich 
ein Stück dieser „Elite“ für mich nutzen?“. Lasst das innerli-
che Bewerten von Menschen und überlegt lieber, wie wir unsere 
Stärken und jeweiligen Privilegien gemeinsam füreinander ein-
setzen können.

Eine Idee, wie ihr mit dem Konzept des Psychoableismus Si-
tuationen im Umgang mit jungen Menschen verstehen könnt, 
ist folgende, die ich im Anschluss an den Vortrag in einem Ge-
spräch gegeben habe: 

Wenn junge Menschen in Selbsthilfegruppen kommen, kön-
nen sie die Menschen dort wahrnehmen als stark beeinträchtigt, 
fern ab von gesellschaftlicher Norm lebend und von allem, was 
sie in der Gesellschaft gelernt haben, für sich zu wollen. Und 
auch mit der Angst davor, dass ihnen das gleiche Schicksal be-
vorstünde. Das ist Psychoablismus: Die Bewertung von Men-
schen anhand der eigenen Normvorstellungen. Und das ist der 
Moment, in dem passiert, was viele von euch geschildert haben: 
Die jungen Leute kommen einmal, und nie wieder. 

Ich habe auch so reagiert, als ich das erste Mal in eine Selbst-
hilfegruppe kam, aber vielleicht, weil ich in meiner Situation 
selbst so verzweifelt war, oder auch, weil ich schon über Anti-
diskriminierung lernen durfte, konnte ich meiner inneren Ab-
lehnung widersprechend trotzdem in diese Gruppe gehen und 
den Menschen dort zuhören. Ich habe für mich lebensrettendes 
Erfahrungswissen von ihnen gehört und kritische Sichtweisen 
und Verständnisse von Psychiatrie, die mir sonst nicht zugängig 
gewesen wären (an die von euch, die das lesen: ich hoffe, ihr 
wisst, dass ihr gemeint seid und ich danke euch!!)

Wenn junge Menschen zu euch in die Gruppen kommen, er-
mutigt sie doch, euch und dem so wertvollen Erfahrungswissen 
eine Chance zu geben, ermutigt sie, die gedanklichen Mauern 
von „ihr seid anders, dazu möchte ich nicht gehören“ abzurei-
ßen und wieder zu kommen. Vielleicht könnt auch ihr dadurch 
Leben retten!
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Am Abend vorher hatte Sonja La  einen sehr interessanten Vor-
trag über die Situation junger Psychiatrie - Erfahrener gehalten 
und war mir netterweise mit meiner Powerpoint – Präsentation 
behilflich, so dass ich meine vier vorbereiteten Folien, während 
des Vortrags, zeigen konnte.

Ich beschrieb zunächst die, mir aus eigener Erfahrung be-
kannten, Zwangsmassnahmen wie Fixieren oder Einsperren in 
eine Isolierzelle und stellte einen Bezug zu den Anfängen der 
Psychiatrie im 18. Jahrhundert her, die bereits von Gewalt ge-
genüber Psychisch Kranken geprägt war. 

Dann folgte ein kurzer Abriss über die Geschichte der Psychi-
atrie, wobei ich Sigmund Freud mit seiner Psychoanalyse, C. G. 
Jung mit seiner Archetypenlehre und Erich Neumann, der das 
beeindruckende Buch „Die große Mutter“ verfasste, erwähnte.

Im zweiten Teil ging es dann um „Psychose als Heilungspro-
zess“.

Hier beschrieb ich, wie ich meine Psychosen als inneren Hei-
lungsprozess erlebt habe, in dessen Verlauf die Inhalte der Psy-
chosen – also das, was in der heutigen psychiatrischen Behand-
lung überhaupt keine Rolle spielt – immer schöner wurden.
Ich zeigte als Untermauerung dieser Erfahrung zwei Selbstbild-
nisse:

Eines aus den neunziger Jahren, in dem ich mich als Teufel dar-
gestellt hatte, und ein aktuelles als Engel.

Es folgte ein Appell an die Psychiater und Psychiaterinnen, 
mit ihren Patienten und Patientinnen über die Inhalte ihrer Psy-
chosen zu reden und sie nicht primär mit Medikamenten weg 
zu drücken.

Außerdem forderte ich eine stärkere Einbindung der Kunst-, 
Gestalt, Sport und Musiktherapien, da sie Einblicke in das In-
nenleben der Patienten und Patientinnen ermöglichen.

Auch setzte ich mich für das Erlernen von Meditationstechni-
ken in psychiatrischen Kliniken ein, womit ich selbst sehr gute 
Erfahrungen gemacht habe, da sie es ermöglichen negative in 
positive Empfindungen umzuwandeln.

Am Schluss zeigte ich noch ein Bild mit folgendem Gedicht:

Eine Quintessenz aus dem Vortrag war, dass das Vertrauensver-
hältnis zwischen Behandlern und Behandeltem in der Psychia-
trie von größter Wichtigkeit ist und den Erfolg der Behandlung 
maßgeblich beeinflussen kann. Zwangsmaßnahmen wie Fixie-
ren und Einsperren in eine Isolierzelle ersticken dieses Vertrau-
ensverhältnis im Keim - besonders, wenn sie gleich zu Beginn 
der Behandlung angewendet werden.

Das Vertrauensverhältnis kann jedoch auch von der Gegensei-
te, dem Patienten oder der Patientin, zerstört werden, wenn ein 
Psychiater oder eine Psychiaterin unabhängig von ihrer Person, 
einfach weil sie Psychiater sind, per se abgelehnt werden.

Mit Entsetzen habe ich auf der Kundgebung gegen den WPA 
– Kongress, die auf die Tagung folgte, beobachten müssen, wie 
die vorbei laufenden Psychiater und Psychiaterinnen als Verbre-
cher, Mörder und sogar Huren beschimpft wurden!

Entsprechend liefen die meisten, ohne nach rechts oder links 
zu schauen, einfach an uns vorbei und ignorierten uns völlig!

Ich fand auch die Plakate, auf denen in allen Sprachen ge-
schrieben stand: „Psychiater sind Verbrecher“ nicht unbedingt 
konstruktiv.

Sehr gut gefallen hat mir stattdessen eine Performance der Kel-
lerkinder, während der sie die Selbstbestimmung symbolisch in 
einem Sarg zu Grabe trugen. Das war kreativ und tiefsinnig!
Ich hätte mir mehr Aktionen dieser Art gewünscht!

Ich persönlich versuchte meinen Protest individuell zu gestal-
ten - zunächst, indem ich wie geplant mein Psychiatriekabarett 
„Erna Krautwickler“ am Sonntagnachmittag und die „Diplom-
psychose“ am Montagvormittag aufführte und weiter gehend, 
indem ich bunte Plakate mit der Aufschrift „Willkommen jen-
seits der Normalität“ und „Kleinstes Rädchen im Getriebe – fast 
schon Sand!“ verteilte. 

Ich selbst hielt am Sonntag bei der Kundgebung folgendes Pla-
kat hoch und ging damit auf die Psychiaterinnen und Psychiater 
zu, wobei ich fragte:

Vortrag von Annette Wilhelm 

Hass auf Psychiater – eine Lösung?
„Gewalt erzeugt Gegengewalt“

Mahatma Gandhi

„Die Geschichte der Psychiatrie ist eine Geschichte der Abgrenzung von Psychisch Kranken“

Die heilende Haltung
Ein offenes Gesicht
Augen, die sagen:

„Du bist ein Mensch –
und kein Fall!“

Klare Worte,
die auch mal von sich erzählen!

Die Einsicht:
Auch ich kann verrückt werden!

Kein Mitleid, kein Spott –
Nur reges Interesse!

Annette Wilhelm
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„Sind Sie Psychiater / Psychiaterin?“
 
Wenn sie antworteten gab ich ihnen die Hand und sagte:

„Ich bin Diplompsychose!“
Viele lächelten daraufhin und ich wurde auch etliche Male mit 

meinem Plakat fotografiert!

„We invite you to trialogue - Wir laden Euch zum Trialog ein!“

Schließlich gelang es mir sogar, meinen Text, den ich extra für 
die Kundgebung geschrieben hatte, in den Tagungsort einzu-
schmuggeln, indem ich ihn einer Psychiaterin in die Hand gab 
und sie bat, ihn drinnen vorzulesen:

Als ich meinen Text bei der Kundgebung vorlas, erntete ich al-
lerdings herbe Kritik. Ein Teilnehmer meinte, niemand gehö-
re in die Psychiatrie zwangseingewiesen – auch nicht Donald 
Trump und Kim Jong Un!

Es handelte sich dabei aber um ein Missverständnis:
Es ging nicht darum, irgendjemand zwangseinzuweisen!
Es ging darum, dass mit zweierlei Maß gemessen wird. Ei-

nerseits werden relativ harmlose Menschen, die sich lediglich 
etwas bizarr verhalten, weggesperrt und zwangsbehandelt, 
während sich Leute mit dem nötigen Kleingeld und den ent-
sprechenden Machtpositionen alles erlauben können und nicht 
zur Rechenschaft gezogen werden - selbst, wenn sie allgemein 
gefährlich sind!

Das zeigt auch die Rolle der Psychiatrie als Kontrollinstanz, 
um die allgegenwärtige „Ordnung“ aufrecht zu erhalten, die 
verrücktes und unangepasstes Verhalten nicht tolerieren kann.

Einerseits kann ich die Wut auf die Psychiatrie und die Ärzte 
verstehen aber sie bringt uns nicht weiter!

Es bringt nichts, Psychiater per se mit Bausch und Bogen zu 
verurteilen. Wir machen dann den gleichen Fehler wie sie, wenn 
sie in uns nur „Psychotiker“ oder eine anonyme Masse „Psy-
chisch Kranker“ sehen, die mit Medikamenten ruhig gestellt 
werden müssen!

Wir müssen unsere Intelligenz und Kreativität einsetzen, For-

IRRE - Sie behandeln die Falschen!

Ihr habt mich festgeschnallt, ruhig gestellt, entmündigt.
Warum?
Was ist so verboten an dem, was ich sage und tue?
Ihr werft mir vor, ich hätte den Sinn für die Realität verlo-
ren!
Aber was ist Realität und macht diese überhaupt Sinn?
Wo ist der Sinn, wenn zwei Machos, deren seelische Reife 
Kindergartenkindern um einiges nachsteht, die Welt in einen 
dritten Weltkrieg führen!?

Wo ist der Sinn, wenn Menschen, Soldaten genannt, zu 
blinden Befehlsempfängern gemacht werden, die in falsch 
verstandenem Gehorsam wie Marionetten aufeinander los-
gehen?!
Hat  man Visionen vom kommenden Reich Gottes und dem 
Weltfrieden wird man in Handschellen auf eine Pritsche ge-
schnallt und in die Psychiatrie abtransportiert - wenn man 
aber eine Wasserstoffbombe im Pazifik zündet und die Erde 

durch einen Atomkrieg zerstört, wird einem kein Einhalt 
geboten!

Donald Trump hat erwiesenermaßen eine narzisstische Per-
sönlichkeitsstörung und neigt zu emotionalem, unreflektier-
ten Handeln, während man Kim Jong Un paranoiden Verfol-
gungswahn diagnostizieren kann.

Beide sind gemeingefährlich und gehören weggesperrt, um 
die Weltgemeinschaft vor ihnen zu schützen! Sie dürften auf 
keinen Fall  den verantwortungsvollen Posten eines Regie-
rungsoberhauptes bekleiden! 

Warum werden an jeder Ecke Pornos und Bilder von Pin Up 
- Girls verkauft - aber wenn man in seiner Verzweiflung für 
den Weltfrieden nackt durch die Stadt rennt, wird man sofort 
konfisziert!?
Macht man statt dessen frauenfeindliche Äußerungen, droht, 
mit Atombomben um sich zu werfen und ruft in der UNO 
Generalversammlung zur totalen Vernichtung ganzer Län-
der auf - ist man amerikanischer Präsident!
Hält man sich für Jesus Christus, die Jungfrau Maria oder 
einen Engel wird man psychiatrisch behandelt, erklärt man 
sich statt dessen zum gottgleichen Führer Nordkoreas und 
verlangt von seinen Landsleuten „Gehorsam bis in den Tod“ 
und richtet seine Rivalen öffentlich hin kommt man jeden 
Abend in den Nachrichten!

Donald Trump und Kim Jong Un gehören beide wegen 
Fremdgefährdung von 7 Milliarden Menschen in die Psych-
iatrie eingewiesen, fixiert und zwangsmedikamentiert!

Mittlerweile erkennt sogar der Psychiater Manfred Lütz:
„IRRE! Wir behandeln die Falschen!“ 

Annette Wilhelm 24. September 2017
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Von der diesjährigen Jahrestagung des Vereins der Psychiatrie 
Erfahrenen e.V., die vom 6. bis zum 8. Oktober2017 in Berlin 
stattfand, berichte ich von der AG 1 „Ernährung und seelische 
Gesundheit“.

Wegen des Unwetters am Vortag konnten viele Teilnehmer 
nicht nach Berlin anreisen. Dennoch hatte sich für das Thema 
eine Gruppe mit 12 Teilnehmer/innen eingefunden.

Nach einer kurzen Vorstellungsrunde,  hatte jeder sich der 
Aufgabe zu stellen, den eigenen Speiseplan der letzten Woche 
aufzuschreiben. 

Es zeigte sich, bei einigen, dass überwiegend industriell verar-
beitete Nahrungsmittel verzehrt wurden.

Da waren Fertiggerichte, bestehend aus Zucker (Süßigkeiten 
und zuckerhaltige Getränke), Kohlehydrate (Weißbrot), und Fett 
(Pommes/Chips) und Genussmittel (Alkohol, Koffein).

All dies sind  Nahrungsmittel die zwar sättigen, jedoch keine 
oder nur sehr geringe lebenswichtige Nährstoffe beinhalten.

Diese Nahrungsmittel belastet den gesamten Organismus, 
führen zu Übersäuerungen und Nährstoffdefiziten (es mangelt 
an Vitamine, Mineralien und Vitalstoffen). 

Es waren auch Teilnehmer/innen dabei, die bewusst auf Ihre Er-
nährung achten.

Sie verzehrten natürliche, vollwertige und frische Lebensmit-
tel, wie Rohkost, Obst, Gemüse, sowie gute kaltgepresste Öle. 

Sie konnten sich von psychischen Krankheiten weitgehend 
befreien und nehmen heute keine oder kaum noch Psychophar-
maka ein. Sie fühlen sich heute wohler und konnten auch Ihr 
Gewicht optimieren. 

Grundlage der gesunden Ernährung ist die Ernährungspyramide:

wenig Zucker
hochwertiges   Ö l

a u s r e i c h e n d    P r o t e i n e
k o m p l e x e   K o h l e n h y d r a t e

v   i   e   l          F   l   ü   s   s   i   g   k   e   i   t

Bei den Kohlenhydraten nennen wir die höherwertigen:
frisches Gemüse und Obst, Vollkorngetreide, Naturreis, Hülsen-
früchte usw.

Aminosäuren (Proteine) werden ideal aufgenommen über 
pflanzliches Eiweiß:
(Hülsenfrüchte, Getreide, Tofu, Lupinen, Samen und Nüsse, als 
auch über tierisches Eiweiß (Milchprodukte, Eier, Fleisch und 
Fisch).

Hochwertiges Öl:
Unser Gehirn benötigt besonders lebenswichtige Omega-3 und 
Omega-6 Fettsäuren.

Das Omega-3  ist für den Aufbau der Nervenhülle wichtig. 
Am Ende reguliert es die Bildung und Funktion der Neurotrans-
mitter (Botenstoffe). Die Hauptquellen  für Omega-3 Fettsäuren 
sind Meeresfisch, Leinsamen, Leinöl, kaltgepresstes Rapsöl, 
und andere.

Flüssigkeit:
Wasser, Saft und Tee (Grüntee oder Kräutertee),  2-3 Liter soll-

ten es am Tag sein.

Ebenso notwendig sind außer den oben genannten Makronähr-
stoffen die sogenannten Mikronährstoffe. Hierzu zählen in ers-
ter Linie Vitamine (sämtliche B Vitamine einschließlich Folsäu-
re und C Vitamin), Mineralien (Calcium und Magnesium) und 
Spurenelemente (Zink, Eisen, Mangan, Kobalt, Selen). Diese 
sind in den höherwertigen Lebensmitteln enthalten und für die 
Gehirnfunktion zur Neurotransmitterbildung notwendig.

Dann sind wir der Frage nachgegangen ob es zwischen einem 
gesunden Serotoninspiegel und der Ernährung einen Zusam-
menhang gibt

Ein klares „Ja“ kommt aus der Runde.
Proteinhaltige Ernährung trägt gut zur Bildung von Dopamin 

bei. Für die Bildung von Serotonin  mehr Rohkost, Gemüse, 
Saaten/Nüsse und Kakao. Diese Lebensmittel haben einen po-
sitiven Einfluss auf die körpereigene Tryptophan Produktion - 

AG 1  Ernährung und seelische Gesundheit
Moderation: Matthias Latteyer, Hamburg

schungen in eigener Sache betreiben (madstudies) und phanta-
sievollen Widerstand leisten, um einzelne zum Nachdenken und 
letztendlich dazu zu bringen, unsere Sache zu unterstützen.

Wir sollten uns aufeinander zu bewegen. 
Die Psychiater und Psychiaterinnen sollten ihre rein biologis-

tische Auffassung von psychischer Krankheit überdenken.
Eine Psychose ist eben nicht einfach eine Stoffwechselstörung 

wie Diabetes und die psychotischen Inhalte sind kein Zucker-
schock, den man Medikamenten in den Griff bekommen kann.

Es sind Botschaften aus der Tiefe der Seele  - so individuell 
und einzigartig wie die Menschen selbst!

Es wird Zeit, dass man mit uns über unser inneres Erleben 
redet und uns Glückszustände und positive Empfindungen lässt, 
statt sie mit Medikamenten wegzudrücken, weil sie angeblich 
unrealistisch und unnütz sind. Ich kann mir auch nicht vorstel-
len, dass es einen Arzt oder eine Ärztin auf Dauer befriedigt nur 
als verlängerter Arm der Pharmaindustrie, Pillenschachteln über 

den Schreibtisch zu schieben, ohne sich mit den Patienten über 
ihr Innenleben zu unterhalten.

Die bizarren und hochinteressanten Vorstellungen der Patien-
ten, die oft genug Trends und Fehlleistungen der Gesellschaft 
und damit einen wahren Kern beinhalten, machen doch erst den 
Reiz des Psychiaterberufs aus!

Andererseits sollten wir anerkennen, dass Medikamente durch-
aus ihren Sinn haben, wenn sie eingesetzt werden, um den Lei-
densdruck der Patienten und Patientinnen zu lindern und sie 
dazu zu befähigen, sich über ihr inneres Erleben mitzuteilen.  
Wir müssen die individuelle Begegnung auf Augenhöhe suchen, 
die vertrauensvolle Zusammenarbeit – das allein kann unseren 
Leidensdruck lindern und meiner Ansicht nach, auch zu einer 
befriedigenden Arzt – Patienten – Beziehung führen, mit der 
beide Seiten gut leben können.

  Annette Wilhelm   Oktober 2017
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Was bedeutet es, wenn Selbsthilfe „emanzipatorisch“, also 
befreiend (z.B. von psychiatrischen Erklärungsansätzen über 
„Krankheit“ aber auch unseren eigenen Normvorstellungen) 
sein soll? Und wie kann das konkret aussehen? Anhand von ei-
nigen Übungen, mit denen wir unsere Perspektiven von „Nor-
malität“ oder Gegebenem hinterfragen können, haben wir diese 
Frage diskutiert. Dabei haben wir immer wieder den Bezug her-
gestellt dazu, wie wir uns Selbsthilfe für Junge Psychiatrisie-
rungsbetroffene vorstellen, wie sie für uns hilfreich sein kann 
und was wir genau brauchen.

Auch die „ältere Generation“ war eingeladen, dazu zu kom-
men und mit uns zu diskutieren, wie die (emanzipatorische) 
junge Selbsthilfe gefördert werden kann. Was könnt ihr uns mit 
auf den Weg geben, was sind eure Erfahrungen, was sind eure 
„befreienden“ Erlebnisse in der Selbsthilfe? Und wie könnt ihr 
uns unterstützen, damit wir in Selbsthilfe und politischer Inte-
ressenvertretung auch in Zukunft Menschen mit Psychiatrisie-
rungserfahrungen unterstützen können?

Nach einer kurzen „Sortierübung“ (im Raum positionierten 
wir uns zu Fragen wie: „ich bin momentan in psychiatrischer 
Behandlung“ oder „ich bin vorwiegend zufrieden mit meinen 
Behandlungserfahrungen“ -> ja/nein?) stellten wir uns gegen-

seitig vor. Karten inspirierten unsere Gedanken zu den Fragen, 
welchen Bezug wir zu Selbsthilfe oder Psychiatrie haben und 
welche Motivation uns zu dem Workshop brachte.

Unser Einstieg ins Thema war dann die Frage, was unter 
„Emanzipation überhaupt zu verstehen ist. Z.B. die Befreiung 
aus der Unterdrückung durch Vorstellung von Normal-Sein, 
insbesondere in Bezug zu Erleben und Verhalten, Wahrnehmen 
und Fühlen. Oder: Mit mir selbst okay sein, unabhängig von 
gesellschaftlichen Vorstellungen, wie ich sein sollte, was ich er-
reichen sollte..

Unsere erste Übung habe ich durch Mai-Anh Boger im Mad 
Studies Seminar, HU Berlin kennengelernt. Diese erste Übung, 
um eine Befreiung von Vorstellungen, von denen wir oft gar 
nicht so bewusst wissen, dass wir sie haben, erreichen könn-
ten, bestand darin, eigene psychiatrische Diagnosen zu erfinden. 
Denn psychiatrische Diagnosen werden gegeben für ein Verhal-
ten, welches gesellschaftlich nicht gewollt ist. Die Krankheits-
bilder sind geschichtlich gewachsen und umfassen bei weitem 
nicht alles, was wirklich unerwünscht sein könnte. Wir können 
jetzt mal kreativ werden und soziales Verhalten diagnostizieren 

AG 2 Emanzipation in der Jungen Selbsthilfe
Moderation: Sonla La

Voraussetzung für den Aufbau von Serotonin.
Wir haben erkannt, dass eine bewusste Ernährung und Le-

bensführung einem psychisch erkranken Menschen zu mehr 
Lebensqualität verhilft.  Dazu gehören  natürliche Lebensmittel, 
der richtige Zeitpunkt, die Umgebung und die Zeit, die wir uns 
für die Mahlzeit nehmen.

Zum Abschluss haben wir noch ein paar Rezepte für leckere 
Salate und schmackhafte Gemüsesuppen ausgetauscht und uns 
über die eigene Herstellung von Getränke unterhalten.

Insgesamt war die AG sehr lebendig und jeder hat seinen Bei-
trag geleistet.

Wer mehr Wissen möchte, dem wird  das Buch „Nährstoffe zum 
Überleben - Ihre Bedeutung für Körper, Seele und Geist“ des  
Autors Konrad Thome, aus dem Verlag „Weg zur Gesundheit“  
empfohlen.

Eine Einstellung auf  hochwertige und vital-stoffreiche 
Ernährung ist Voraussetzung für einen gesunden Sero-
toninspiegel.

„Bewusst Essen und Trinken,  macht Freude und wirkt 
sich positiv auf unsere seelische Gesundheit aus!“
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welches wir selbst nicht gut finden. Zum Beispiel: 
- das Empathie-Defizit-Syndrom
- Menschen-Klassifizierungs-Persönlichkeit mit den Sympto-

men Nicht-Zuhören und Reflexionsfähigkeitseinschränkung
- psychiatrische Abergläubigkeitsstörung

Aufgeteilt in Kleingruppen wurde dann über „diagnosefreie 
Sprache“ diskutiert. In der Selbsthilfegruppe keine diagnosti-
schen Begriffe oder Symptombezeichnungen zu verwenden, ist 
sehr anspruchsvoll. Denn wir haben oft selbst verinnerlicht, von 
„depressiv“ oder „Zwangsgedanken“ zu reden, ohne wirklich 
erklären zu können, was wir damit eigentlich genau meinen. Ein 
Mittel war, über Karten, auf denen Fische in verschiedenen Far-
ben Gefühle ausdrücken sollten, zu kommunizieren und so an 
das, was in uns ist, näher heranzukommen. Eine weitere Übung 
war, über Selbstbezeichnungen zu diskutieren. Was bedeutet es, 
zu sagen, ich bin „Psychiatrie-Erfahren“ oder „Psychiatrie-Be-
troffen“ oder auch „Psychiatrie-Überlebende“? Was steckt hin-
ter der emanzipatorischen Re-Aneignung des Begriffes „Ver-
Rückt“?

Auch wurde noch einmal über Psychoableismus und andere 
theoretische Ansätze diskutiert.

Eine Gedankenübung zu „Hilfebedürftigkeit“ erweiterte die 
Gedanken, die „psychische Krankheit“ zu hinterfragen, zu „de-
konstruieren“ (also auseinanderzubauen oder zerlegen, um auf-
zuzeigen, dass es nicht so sein muss, wie es ist).

Einige von uns kommen mitunter in Zustände, in denen wir 
uns Unterstützung wünschen (weil wir selbst Leid verspüren 
oder uns nicht mehr so gut zurechtfinden und für uns sorgen 
können). Diese „Hilfsbedürftigkeit“ kann das Gefühl hervorru-
fen, tatsächlich einen Mangel zu haben. Und damit ein Gefühl, 
deshalb weniger Wert zu sein. Darum haben wir uns einen Ma-
nager vorgestellt, der sich von früh bis spät um die Gewinnma-
ximierung von seiner Firma kümmert. Der sitzt jeden Tag in 10 
Meetings, jettet um die Welt und wofür hat er keine Zeit: Sein 
Essen selbst zuzubereiten, das kauft er sich in teuren Restaurant 
oder bestellt es bei Lieferdiensten. Seine Wohnung, in der er 
sich selten aufhält, wird von seiner Putzkraft in Schuss gehalten 

(oder schlimmer noch von seiner Ehefrau). Meistens schläft er 
in Hotels, in denen morgens ein Mensch für ihn sogar sein Bett 
macht. Seine Kleider werden für ihn geschneidert, er lässt sie 
in die Reinigung bringen, wo sie auch für ihn gebügelt werden. 
Dieser Manager ist vollkommen hilflos, was seine eigene all-
tägliche Versorgung angeht. Er lässt sie komplett von anderen 
Menschen übernehmen. Das geht für ihn so einfach, weil er 
dafür bezahlen kann. Mit dem vielen Geld, was er in seiner Fir-
ma verdient, durch seine Skrupellosigkeit oder sein dominantes 
Durchsetzungsvermögen. Nur weil er dafür bezahlen kann, ist 
seine Hilfsbedürftigkeit gesellschaftlich akzeptiert. Er bekommt 
dafür nicht die Diagnose „infantile Unselbstständigkeit im all-
täglichen Leben“. Sondern Anerkennung.

Unterstützung einzufordern und anzunehmen, ist nicht das 
Problem. Kein Mensch lebt und versorgt sich allein. Wir sind 
alle auf die Dienstleistungen oder Arbeit anderer Menschen an-
gewiesen. Es geht also eher um die Frage, inwiefern wir dafür 
bezahlen können. Und warum wir in dieser Gesellschaft für 
unsere besonderen Fähigkeiten, die wir alle haben, nicht genug 
Geld verdienen können. Und warum die PsychiaterInnen so viel 
Geld für das, was sie tun, bekommen.

Vielleicht ist ein Weg, mit unserer eigenen „Hilfsbedürftig-
keit“ umzugehen, Menschen um Unterstützung zu bitten, die 
das vielleicht besser machen können, als PsychiaterInnen. So 
kann mittels gegenseitiger Unterstützung vielleicht dem ver-
meintlichen Mangel „Hilfsbedürfigkeit“ etwas Gutes werden.

In einer Abschlussdiskussion haben wir dann zusammengetra-
gen:

- Positive und negative Erfahrungen in der Selbsthilfe
- „befreiende“ Erlebnisse in Selbsthilfe
- Wie kann Selbsthilfe für junge Menschen attraktiver sein?
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Bezogen auf das Absetzen psychiatrischer Psychopharmaka 
sprachen wir in der AG unter anderem darüber, ob unerwünsch-
te Wirkungen wie die Prolaktin-Erhöhung oder tardive Dyski-
nesien sich von alleine wieder und überhaupt zurückbilden. Ab-
hängigkeit von Antidepressiva und Neuroleptika wird von der 
Mainstream-Psychiatrie nach wie vor bestritten, da keine Sucht 
nach diesen Stoffen vorliege. Also unterbleiben Warnungen und 
Reha-Möglichkeiten. Die Herstellerinformationen zu Absetz-
problemen und -möglichkeiten sind extrem  verantwortungslos. 
Ärzte ducken sich weg. Eine sinnvolle Beratung in Selbsthilfe-
gruppen führt schnell zur Überlastung. Deshalb ist es unbedingt 
nötig, dass sich Betroffene unabhängige Informationsquellen 
suchen.

Nötig wäre bei einem langgestrecktem Absetzprozess, dass bei 

akuten massiven Entzugsproblemen und Schlafproblemen eine 
niederschwellige stationäre Aufnahme für ein paar Tage mög-
lich wäre – ohne Belästigung und Nötigung, wieder zur Aus-
gangsdosis zurückzukehren.

Die Berliner Organisation Psychiatrie-Erfahrener und Psychia-
triebetroffener (BOP&P) e.V. ist seit geraumer Zeit dabei, ein 
Kompendium zum kompetenten Begleiten beim Absetzen von 
Antidepressiva und Neuroleptika zu erstellen. Seit der letzten 
BPE-Jahrestagung fanden in Berlin zwei Expertenrunden statt, 
die drängende offene Frage angingen, beispielsweise was die 
Rechtssicherheit beim Absetzen Beteiligter betrifft oder wie 
Kombinationen abgesetzt werden können. Geplant ist nun eine 
interaktive Website, die allen, auch Ärzten, offen stehen soll. 
Sie kann bereits aufgerufen werden: www.absetzen.info. Dort 

AG 4 Absetzen psychiatrischer Psychopharmaka – Mit Besonnenheit Antworten auf
 die offenen Fragen erarbeiten

Moderation: Peter Lehmann

Es war eine kleine AG, außer dem Moderator 3-5 Teilnehmer.
Zuerst wurden die Begriffe: Inklusion und Teilhabe beleuchtet 
und es wurden auch spezifische Barrieren bei Menschen mit 
Psychiatrie-Erfahrung benannt, wie z.B Ängste und Antriebs-
schwäche nach Einnahme von Psychopharmaka.
Danach  wurde in der AG über berufliche und soziale Eingliede-
rungshilfe diskutiert.

In Verbindung mit der BPE Stellungnahme zum Thema Werk-
stätten für behinderte Menschen, wurden auch in der AG die 
WfbM als Auslaufmodell bezeichnet und auch als nicht mit der 
UN-BRK und Inklusionsgedanke kompatibel angesehen.

Es war man sich in der AG aber einig dass die Veränderun-
gen allmählich stattfinden sollten, damit für die Menschen die 
sich in WfbM grundsätzlich wohl fühlen und keine Veränderung 
mehr wollen, nicht ganz ausgegliedert werden..

Auch Mängel und Probleme was soziale Eingliederungshilfe 
betrifft, wurden benannt.

Beispielsweise in Hamburg zentrale Rolle spielen die Begeg-
nungsstätten mit ihren Gruppenangeboten  und individuelle Be-
gleitung und Unterstützung bleibt weitgehend auf der Strecke. 
Die Begegnungsstätten wurden trotz einiger positiven Aspekte, 
wie Beschäftigung von Genesungsbegleiter , die beispielsweise 

auch Recovery Gruppen anbieten , als ein Teil der Sonderwelten 
benannt.

Auch die Wohnsituation von Menschen mit Psychiatrie-Er-
fahrung wurde als völlig unbefriedigend bewertet.

Die betroffenen Menschen werden nicht selten gemeindefern 
in teilweise geschlossenen Heimen der Eingliederungshilfe und 
auch Pflegeheimen untergebracht, verlieren ihre ursprüngliche 
Wohnung und ihren Freundeskreis. 

Insgesamt sieht die Realität nicht erfreulich aus und die beab-
sichtigte Eingliederungshilfe, die mehr Inklusion und Teilhabe 
ermöglichen sollte, i.d. R. eher zur Ausgliederungshilfe degra-
diert wird.

Als letzten Punkt wurden in der AG die Ergänzenden Un-
abhängigen Beratungsstellen nach BTHG vorgestellt und kurz 
diskutiert.

Diese Stellen, die ab 1.1.2018 Beratung anbieten sollten, wer-
den grundsätzlich trotz gewisser Widersprüche erstmals positiv 
bewertet mit der Hoffnung dass sich dadurch die Betroffenen-
beratung verbessern könnte. Als Nebeneffekt wäre dann für die 
geeignete und entsprechend qualifizierte Betroffene die Mög-
lichkeit geschaffen eine sinnvolle und Existenz sichernde Auf-
gabe zu übernehmen.

AG 3 Inklusion und Teilhabe-Anspruch und Wirklichkeit
Moderation: Jurand Daszkowski

- Welche Strukturen braucht es seitens des BPEs?
- Wie können uns ältere Psychiatrie-Erfahrene unterstützen?

Wir waren uns einig, dass es durchaus junge, engagierte Leu-
te im Bereich Psychiatriekritik gibt, allerdings nicht im BPE. 
Außerdem teilten wir die Einschätzung, dass wir es für wich-
tig erachten, uns in einem größeren Verband zu engagieren, 
um größere politische Einflussnahme zu erzielen. Wir haben 
durchaus hingehört und eine Haltung im BPE, die aus den be-
grenzten Ressourcen und dem Selbsthilfe-Ideal resultiert, ver-
standen: Wir fragen nicht nur, was der BPE für uns tun kann, 
sondern auch, was wir für den BPE tun können. Allerdings zum 
Abschluss in aller Deutlichkeit: Wir können nichts für den BPE 

tun, wenn unsere Energie in einem Kampf Gegeneinander ver-
schwendet wird. Wir brauchen konstruktive Zusammenarbeit, 
VerRücktheit muss nicht in einen „normierten“ Umgang mit-
einander gezwängt werden. Aber am Ende des Tages muss klar 
sein, dass ihr hinter uns steht und wir uns für die gemeinsamen 
Ziele zusammenraufen.

Kontakt zum Thema Junge Psychiatrie-Erfahrene (für junge 
Leute zu Vernetzung und Unterstützung aus der „älteren“ Gene-
ration!): sonja.la@posteo.de
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Das Thema der AG lautete“ Selbstbestimmt Leben“ und hatte 
unter anderen das Ziel das Teilnehmer die sich auf den Weg 
in ein selbstbestimmtes, eigenverantwortliches Leben machen 
wollen, Mut zu machen und vielleicht auch ein bissel dabei zu 
unterstützen.

Diese Teilaufgabe fand keinen Raum weil alle insgesamt 5 
Teilnehmer der Arbeitsgruppe für sich schon die feste Entschei-
dung gefällt hatten, selbstbestimmt, eigenverantwortlich zu Le-
ben und auch schon in vielen Bereichen selbstbestimmt Leben. 

Die Teilnehmer waren sich einig, dass ohne eine Bedingungs-
lose Existenzsicherung und eine darüber hinaus gehende bedin-
gungslose Absicherung der Teilnahme am gesellschaftlichen 
Leben keine 100% Selbstbestimmung möglich ist.

Dies betrifft alle Bürger aber für Menschen mit psychiatri-
schen  Diagnosen hat diese Frage einen besonderen Stellenwert, 
weil Bevormundungen oft aufgrund materieller Abhängigkei-
ten von Staat und Familie möglich werden. Somit erachten die 
Teilnehmer der AG 6 die Diskussion über ein Bedingungsloses 

Grundeinkommen für eine wichtige Frage, auch in unserem 
Verband.

Als Schwerpunkt der AG stellte sich schnell die Frage nach 
den männlichen und weiblichen Rollenbildern und allen Her-
ausforderungen und Problemen die sich aus diesen Ergeben 
heraus.

Eine Teilnehmerin erzählte dass sie sich in ihrem männlichen 
Körper nicht zu Hause fühlt und sich gern in 100% Frau verwan-
deln wöllte und glaubt dass sie dann mit sich im reinen wäre.
Da dies operativ bekanntlich nicht geht, arrangiert sie sich mit 
ihrer äußerlichen Männerrolle. 

Sowohl in der AG wie in ihrem näheren Umfeld findet sie 
dabei viel Unterstützung und Zustimmung. Bei einem früheren 
Arbeitgeber war sie die einzige Frau und deshalb richtete dieser 
sogar für sie eine Frauenpersonaltoilette ein. 

Eine andere Teilnehmerin erzählte, dass sie ein sehr burschi-
koses Mädel war und erst durch ihre Mutterschaft positiv zu 
ihrem Frausein stehen konnte. Jetzt spielt sie bewusst, durch 

AG 6  Selbstbestimmt, eigenverantwortlich LEBEN mit psychischen Grenzerfahrungen
Moderation: Lutz Zywicki

AG 5 Konstruktiv mit Kränkungen umgehen
Moderation: Christine Wismüller

In meiner Arbeitsgruppe „Konstruktiv mit Kränkungen umge-
hen“ arbeiteten wir heraus, dass ein gutes Schutzschild gegen 
Kränkungen das eigene Selbstbewusstsein und Selbstvertrauen 
ist. Dieses gilt es zu stärken. Zusammenfassend sind folgende 
Punkte wichtig:

Das Eingeständnis der Kränkung, Distanz zur Kränkungssi-
tuation, Kontakt zu sich selbst herstellen, den Körper spüren, 
Ehrlichkeit, nicht in die Opferrolle fallen, nicht alles persönlich 

nehmen, Verantwortung übernehmen, konstruktiv denken, De-
struktivität unterbinden, den anderen in Ordnung sein lassen, 
entdramatisieren, Kränkungsthema herausfinden, Perspektiven-
wechsel, therapeutische Hilfe, Humor, Versöhnung, geschützte 
Offenheit, die Selbstachtung erhöhen.

Die Buchempfehlung für diese Arbeitsgemeinschaft lautet: Bär-
bel Wardetzki: „Mich kränkt so schnell keiner“, dtv 7,90 Euro.

finden sich auch die Dokumentationen der Expertenrunden. Mit 
einem Poster, das alle Interessierten von www.absetzen.info/
poster.pdf downloaden, ausdrucken und an geeigneten Stellen 
aufhängen können und sollen, soll zu Spenden aufgerufen wer-
den, damit das für das Erstellen der Website notwendige Geld 
(5.000 €) aufgebracht werden kann. Leider fühlt sich weder Ak-
tion Mensch noch irgendeine Krankenkasse zuständig.

Die Gegenseite schläft nicht. Derzeit laufen an manchen Uni-
versitäten Absetzstudien. Die Beteiligten werden allerdings 
nicht über Entzugsprobleme informiert, Negativverläufe sind 
programmiert, ausgewertet werden die Verläufe von Mathema-
tikern, Biologen und Psychiatern mit dem Ziel, Logarithmen zu 
errechnen, aus denen sich herauslesen lässt, wer welche Psy-
chopharmaka auf Dauer nehmen soll (oder absetzen kann). Bei 
Amazon errechnen Logarithmen, welche Bücher wir jetzt brau-
chen, bei Facebook werden Freunde errechnet, die wir jetzt ha-
ben sollen. Logarithmen entsprechen dem Zeitgeist.

Da die Verweigerung oder Unverträglichkeit von Neuroleptika 
und Antidepressiva als Indikation für Elektroschocks gilt, sollte 
man bei Vorausverfügungen, beispielsweise der Psychosozialen 
Patientenverfügung (www.peter-lehmann.de/psychpav), unbe-
dingt eine Erklärung zu Elektroschocks hinzufügen, sollte man 

sich dieser Tortur nicht unterziehen lassen, in der Art: »Hiermit 
erkläre ich mich nicht einverstanden mit der Verabreichung von 
Stromstößen jeder Art durch das Gehirn (»Elektrokrampfthera-
pie«, »Elektrokonvulsionstherapie«, »Hirnstimulation« usw.) 
auch der jeweils neuesten Methode, deren Wirkung in der Aus-
lösung eines epileptischen Anfalls besteht.

Die »Aufklärungsbögen Antipsychotika« wurden vom Landes-
netzwerk Selbsthilfe seelische Gesundheit Rheinland-Pfalz e.V. 
in Zusammenarbeit mit der Rhein-Mosel-Fachklinik Ander-
nach, der Rheinhessen-Fachklinik, dem Pfalzklinikum Klingen-
münster, Volkmar Aderhold und mir erstellt. Dort wird verständ-
lich aufgeklärt über die Wirkungsweise von Neuroleptika, über 
unerwünschte Wirkungen, Alternativen, Absetzprobleme und 
unabhängige Informationsquellen. Da die drei Kliniken auch 
Unterstützung beim Absetzen im Rahmen ihrer Möglichkeiten 
anbieten, sind Mitglieder von Besuchskommissionen und sons-
tige Leute mit Kontakten zu Kliniken aufgerufen, dort nachzu-
fragen, ob Interesse besteht, diese Aufklärungsbögen zu über-
nehmen. Die Seiten können kostenfrei heruntergeladen werden 
von www.lvpe-rlp.de/sites/default/files/pdf/aufklaerungsbogen-
nl.pdf. Wer kein Internet hat: Bestellen kann man die 60-seitige 
Broschüre gegen 3 € Spende als Ausgleich für die Portokosten 
bei der NetzG-RLP, F.-J. Wagner, Gratianstr. 7, 54294 Trier.
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Wir gingen auf die großen Hilfeleister wie z.B Diakonie ein. 
Die Tageskliniken, Beratungsstellen, Werkstätten für Behinder-
te haben.
 
Ich Berichtete von meinem ersten Kontakt mit der Psychiatrie. 
In den 90er kam ich in eine Sekte. Durch diese dies Ereignisse 
kam ich in eine Tagesklinik von der Diakonie, die gleichzeitig 
auch die SPDI-Stelle betrieb. Die Frau von SPEDI sprach so-
wohl mit meinem Arzt wie auch mit meinem damaligen Chef. 
Und das hinter meinem Rücken.
 
Auf Grund meiner Behinderung war von vornherein klar, es lag 
an der Behinderung, dass ich Opfer einer Sekte war wurde nur 
selten berücksichtigt.  Es ging in der Therapie mehr darum mich 
mit meiner Behinderung auseinanderzusetzen als mit den trau-
matischen Erfahrungen in der Sekte. Als ich dann später in eine 
Tagesstätte kam, wussten auch die Mitarbeiter der Tagesstätte 
genau über meine Problematik Bescheit  und versuchten mich in 
eine Richtung zu bewegen die dem wohl der Tagesstätte dient, 
aber nicht zu meinem Wohl.
 
Ich versuchte dann Innerhalb der Tagesstätte eine Selbsthilfe-
gruppe für Stimmenhöhrer zu gründen. Die Leitung der Tage-
stätte  entwarf ein Flyer mit meinem Namen, aber die Telefon-
nummer war dann von der Leiterin der Tagesstätte. Es wurden 
auch gezielt Leute in die Selbsthilfegruppe geschickt um gegen-
sätzliche Meinungen zu erzeugen und die Gruppe zu schwä-
chen.
 
Zusammen mit einem betroffenen Freund machten wir auch ei-
nen Vortrag über Sigmund Freud, der Vortrag wunde von den 
Sozialarbeitern zerredet.
 
Ein Angehöriger aus meiner Gruppe berichte von Psychoterror 
von Seiten der Klinik, weil er seinen Sohn unterstützt hat einen 
anderen Weg der Genesung zu gehen, als der der Psychiatrie, er 
wurde sogar zu einer Geldstrafe verurteilt.

 Wir sprachen auch über Techniken des Krankhaltens z.B dass 
man die Schuld immer bei sich suchen muss und der Erkran-
kung. Das viele Profis die Kompetenz der Betroffenen für sich 
selber in Frage stellen und auch in den Gesprächen abtrainieren. 
Viele Hilfeleister bieten auch Seminare für Angehörige an hinter 
dem Rücken der Betroffenen, was eine faire Klärung von Kon-
flikten fast unmöglich macht. Gerade In Familien wo der Be-
troffen das schwarze Schaff ist wir eine Genesung fast unmög-
lich. Man wird als gefährlich dargestellt, Man stellt die eigene 
Wahrnehmung als psychotisch oder wahnhaft dar. Man macht 
den Täter zum Opfer und den das Opfer (Der Betroffene) zum 
Täter. Ich frage mich oft, warum die Polizei bei einem Einsatz 
von Psychiatrie-Erfahrenen nie fragt was eigentlich los ist. Viele 
Profis schulen auch die Polizei.
 
Krankhalten in einer Psychotherapie ist sicher auch ein Aspekt 
der sehr interessant ist. Wenn der Therapeut nicht an Genesung 
glaubt, wenn er eine menschliche Rechtsberatung ausschließt 
z.B ich schlage meinen Partner, dass mich der Partner Jahre lan-
ge demütigt, sollte dann bei einer guten Therapie aufgearbeitet 
werden anstatt Schuldgefühle zu machen.
 
Was die Bürgerhelfer in diesem System für eine Rolle Spielen 
ist auch Interessant. Ich zeige ein Heft von der EVA (Diakonie) 
Wo Burgerhelfer bewusst von Profis geschult werden, sowohl 
in Einrichtungen als auch im Familiejahren bereich die Betrof-
fenen  Psychiatrie-Erfahrenen an das System zu binden. In Stutt-
gart gibt es ein trauriges Beispiel, wo eine wo eine Bürgerhel-
ferin sogar die Beschwerdekommission leitet und daran hinter 
den Betroffenen mit zuarbeitet. Sie wurde sogar von unserem 
Ministerpräsidenten ausgezeichnet.
 
Ich würde gerne eine Arbeitgruppe zu diesem Thema gründen, 
vielleicht auch eine Therapieberatung. Ich denke dieses Thema 
wird im BPE noch viel zu wenig bearbeitet.
 

AG 7 Wie man Leute krank hält
 Moderation: Thomas Eissele, Eisselebahnclub@web.de

tragen von Röcken oder Hosen, mit ihren „weiblichen“ und 
„männlichen“ Teilen ihrer Persönlichkeit.

Ein weiterer Teilnehmer des Gespräches erzählte, dass ihm  
viele Jahre ein gewisses Unwohlsein überkam, wenn fremde 
Männer ihm näher als Armeslänge kamen. 

1990 ergab sich im Haus der Jugend in Potsdam, ein Ergebnis 
der Folgen der Friedlichen Revolution von 1989, im Kaffee der 
Initiative „Homosexuellen in Potsdam“ das er spät am Abend 
als einziger Hetero unter rund 30 Schwulen saß. Das diese alle, 
seine heterosexuelle Ausrichtung erkannten, gab ihm Kraft sei-
ne Beklommenheit der Nähe von fremden Männern zu überwin-
den von der er bis heute zehrt. Während eines  „psychotischen 
Trips“ wurde ihm erstmalig voll bewusst, dass viele andere in 
ihm einen Schwulen sehen.  In den 90igern kein Problem, aber 
in der jetzigen Zeit in Großstädten wie Hamburg, Berlin oder 
Potsdam schon ein bissel nervig.

Kurzzeitig hat er überlegt, ob er alle Kleidungsstücke mit 
„Signalwirkenden Farben“ noch tragen kann? Auch weil viele 
seiner Lieblingskleidungsstücke darunter waren, hat er sich für 

weitertragen entschieden. Und ist mal belustig mal ein bissel 
entnervt über die Fehldeutungen der Begegneten. 

Anhand dieser Beispiele und weiter Diskussion wurde deut-
lich, dass zu starre Mann- Frau Schubladen ein wesentlicher Teil 
der Einschränkung der selbstbestimmten Persönlichkeit eines 
Menschen sind. 

Eine Teilnehmerin brachte es auf den Punkt, in allem gibt es 
ein Fließen zwischen Yin und Yang und Zufriedenheit entsteht, 
wenn für die bestimmte Situation das Gleichgewicht von Yin 
und Yang eine Lösung ergibt. Das blöde ist nur, dass auch dabei 
wieder dem Yin und dem Yang, männlich und weiblich zuge-
ordnet wurde.

Die Auseinandersetzung mit diesen Grundsätzlichen Schubla-
den, Mann---Frau ihre positiven, aber vor allem einzwängenden 
und negativen Wirkungen möchte ich auf unserer Jahrestagung 
2018 „Raus aus allen Schubladen“ gern in einer AG oder in ei-
ner anderen Form vertiefenden.
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In diesem Workshop haben wir mit sieben TN die persönlichen 
Umfelder genauer angeschaut. Ich glaube, dass Wahn und Wirk-
lichkeit nicht weit auseinander liegen und zu Hause beginnen. 
Wenn es zu Hause nicht stimmt und der Wahn Einzug hält, ist 
der Weg in die Klinik mit Zwang oder ohne Zwang auch im 21. 
Jahrhundert vorprogrammiert. Die Teilnehmer können an Ihrer 
persönlichen Geschichte überprüfen, wie viel Wahn sie nicht in 
die Wirklichkeit des 21. Jahrhunderts übertragen haben und wo 
sie stehen im 21. Jahrhundert um evtl. Veränderungen vorneh-
men zu können. 

Es wurde erarbeitet wie jeder bei sich versucht den Wahn in 
seiner Wirklichkeit zu steuern. Im ersten Teil habe ich an mehre-
ren eigenen Beispielen skizziert wie Wirklichkeit und Wahn zu 
Hause im Umfeld zusammen harmonieren oder stören. 

Es gab auch Raum für Diskussionen wie wichtig Wahn und 
Wirklichkeit für uns und unsere Umwelt ist. 

Wir haben auch erörtert das es wichtig ist das soziale Umfeld 

mit einzubeziehen.
An den verschiedenen Beispielen wurde klar, eine Individu-

alität und personenbezogen sind die Lösungsansätze. Alles ist 
nicht übertragbar. Und doch gibt es ein gewisses Grundgerüst, 
das alle TN bestätigten.

Am Nachmittag vertieften wir unsere Erkenntnisse und einige 
erarbeiteten für sich Methoden um evtl. Verschiedenes zu än-
dern.

Wir hatten die italienische Referentin Erveda Sansi bei uns 
und hörten, dass im benachbarten Ausland die Psychiatrie im 
21. Jahrhundert ebenso herausfordernd für Betroffene ist wie bei 
uns.

Das Fazit unseres Workshops ist wohl das jeder für sich auch 
Verantwortung und eigene Initiativen wirksam werden lassen 
soll. Die Denke der Gesellschaft lässt zwanglose Psychiatrie 
bzw. Stigmatisierte Psychiatrie noch nicht überall wirklich zu 
und deshalb ist es wichtig für sich selber zu sorgen.

AG 9 
Moderation: Karla Keiner

Bericht lag bei Redaktionsschluss nicht vor.

AG 10 Wahn und Wirklichkeit im 21. Jahrhundert im persönlichen Umfeld
  Moderation: Martina Heland-Graef

So lautete die Themenstellung der AG 8 auf der BPE-Jahres-
tagung 2017 in Berlin. Die  Arbeitsgruppe bot eine ideale Teil-
nehmerstärke, mit anfangs sieben und nach der Pause neun 
Personen, aus Berlin, Köln, Stuttgart und Ludwigshafen. Inter-
esse und Mitarbeit waren ambitioniert und aufgeschlossen. Die 
Grundzüge von Selbsthilfeprojekt-Förderoptionen konnten ver-
mittelt und mit ihren Vor- wie Nachteilen und Besonderheiten 
diskutiert werden. Zunächst wurde „Selbsthilfeprojekt“, konkret 
„gesundheitsbezogenens Psychiatrieerfahrenen-Selbsthilfepro-
jekt“ definiert. Nicht alles was Selbsthilfe heißt ist Selbsthilfe 
und laufende Basisarbeiten sind kein Projekt. Großen Raum 
nahm die Auflistung und Erörterung möglicher Förder- und Ko-
operationspartner per finanziellen Zuschüssen oder auch Unter-
stützungen „in Geldeswert“ ein. Dabei wurde herausgearbeitet, 
dass an Fremdmitteln vor allem die  – inzwischen aufgestockte 
–  Selbsthilfeförderung der Gesetzlichen Krankenkankenversi-
cherung (GKV), sowie vergleichbare Fördertöpfe ministerieller 
und anderer öffentlicher Stellen in Frage kommen. Das sind 
schließlich mehrheitlich Steuergelder und Beiträge von uns 
selbst, den Bürgern. Die nicht unkomplizierten Unterschiede 
von GKV-Pauschal- und Projektförderung sowie die drei För-
derebenen (Bundes- / Landes- / örtliche Ebene) sowie mögliche 
Besonderheiten je nach Bundesland, Stadt oder Kasse wurden 
aufgezeigt. Im zweiten Teil des Seminars wurde als praktisches 
Beispiel ein Projektförderantrag für einen Veranstaltungsflyer 
einer örtlichen Selbsthilfe als Exklusivförderantrag bei einer 
BKK als ‚Trockenübung‘ gestellt. Dazu wurde auch das Hand-
ling des Verwendungsnachweises besprochen.

Hingewiesen wurde auf die vom Gesetzgeber in ganz Deutsch-
land eingerichteten (professionellen) Selbsthilfe-Kontakt- und 

Informationsstellen (die heute aus Sicht von Selbsthilfever-
bandsexperten einen weit zu hohen Anteil des GKV-Selbsthil-
febudgets erhalten) und deren Aufgabe, mit ihren Mitarbeite-
rInnen auch bei Förderbeantragungen behilflich zu sein. Öfters 
wird hier von Scheu bezüglich der Kontaktaufnahme, manchmal 
von Unzufriedenheit mit der Beratung in der konkreten Hilfe-
stellung für Selbsthilfeinitiativen hinsichtlich ihrer Projekt- und 
Basisarbeitfinanzierungen berichtet.

Für den Referenten wurde klar, dass  - mehr als vermutet -  Be-
darf an diesbezüglicher Informierung und Aufklärung von Sei-
ten originär Selbsthilfearbeit-Erfahrener besteht. Im Verlauf des 
Seminars wurde verdeutlicht, dass das Gros von Selbsthilfear-
beit immer Ehrenamtstätigkeit ist. Doch bei umfänglicher Ar-
beit muss unbedingt einer (dann gesundheitlich sinnwidrigen) 
Selbstausbeutung vorgebeugt werden. Keiner soll sich im Eh-
renamt in einem Übermaß an Arbeitsstunden verzehren. Daher 
ist es selbstverständlich, dass es neben Kostenerstattungen bei 
zeitintensiver Arbeit (gerade..) mit Betroffenenkompetenz auch 
angemessene Honorare, bis hin zu eigenen Personaljobs mit 
Büroräumen gibt. So beschreibt es auch der gültige Selbsthilfe-
Leitfaden der GKV. 

Im Nachgespräch zeigte sich Gangolf Peitz bereit, die AG auf 
einer nächsten Jahrestagung, ggfs. mit spezifiziertem Thema 
gerne zu wiederholen, oder das Seminar bei regionalen Selbst-
hilfegruppen auf Anfrage durchzuführen.  

Gangolf Peitz, Büro für Kultur- und Sozialarbeit Saar / 
gangolfpeitz@web.de

AG 8 „Finanzierung von Selbsthilfeprojekten“
Erfahrungen – Enttäuschungen – Erfolge. Was geht, was nicht? Wie geht’s, wie nicht? 
Moderation: Gangolf Peitz
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Um die Situation der italienischen Psychiatrie besser darzustel-
len, möchte ich zunächst etwas zu deren Hintergrund sagen. 

Wenn ich mich über den bedauerlichen Zustand der italieni-
schen Psychiatrie beklage, wundert man sich darüber - haupt-
sächlich im Ausland, aber auch in Italien - denn es ist üblich 
zu denken, dass es in Italien keine psychiatrische Institutionen 
mehr gibt, dass die Zwangseinweisungen abgeschafft worden 
sind, dass Elektroschock und die mechanische Fixierung der 
Vergangenheit angehören. Leider ist es nicht so.

In den 60er Jahren wollten aufgeklärte Menschen die italieni-
sche Psychiatrie einer Reform unterziehen. Franco Basaglia ist 
weltweit der erste gewesen, der behauptet hat, man müsse die 
psychiatrischen Anstalten endgültig vernichten, weil Gefangen-
schaft, Fixierung, Elektroschock und Psychopharmaka keine 
Therapie sein können, 1961 hatte er die Direktion der Psychia-
trischen Klinik von Gorizia übernommen, nachdem er als Psy-
chiatrieprofessor an der Universität von Padua gekündigt hatte, 
weil die Theorien die man dort lehrte falsch seien und nichts mit 
dem Zustand der Personen in den psychiatrischen Krankenhäu-
sern zu tun hätten 1. 

In Gorizia begann er, neue Regeln der Organisation und der 
Kommunikation innerhalb des Krankenhauses anzuwenden. Er 
lehnte kategorisch alle körperlichen Fesselungen und die soge-
nannten Schocktherapien ab und begann vor allem aufmerksam 
auf die Lebensbedingungen der Insassen und deren Bedürfnisse 
zu achten. Während der Abteilung - und Vollversammlungen, 
die von ihm eingeführt wurden, hatten alle das Recht zu spre-
chen: das Personal, die Insassen und auch die Studenten und 
Journalisten die in dem Moment dort waren. Das Gemein-
schaftsleben der Institution wurde mit Festen, Ausflügen und 
Kunstwerkstätten bereichert. Man öffnete die Abteilungstüren 
und die Krankenhaustore. 

1969 hatte Franco Basaglia Giorgio Antonucci eingeladen, mit 
ihm in Gorizia zu arbeiten. Antonucci hatte schon in den frühen 
60er Jahren angefangen, Zwangseinweisungen zu verhindern, 
anfangs in Florenz als ambulanter Arzt2. Er war damals schon 
mit Basaglia in Kontakt. Antonucci berichtet dass Gorizia eine 
komplexe Realität war, weil innerhalb derselben Einrichtung 
verschiedene Positionen vertreten waren - der Elektroschock 
wurde zum Beispiel nur für die Männer abgeschafft und den 
Frauen immer noch verabreicht - und das nicht nur von den tra-
ditionellen, sondern auch von den sogenannten demokratischen 
Psychiatern, wie Giovanni Jerwis.3. Ende 60er Jahre verließen 
Antonucci und Basaglia Gorizia, wegen Meinungsverschieden-
heiten mit der Verwaltung. Basaglia übernahm von 1970 bis 
1971 die Direktion der Irrenanstalt von Colorno (Parma) und 
Antonucci leitete von 1970 bis 1972 das Zentrum für psychische 
Gesundheit (CIM) in Castelnovo ne’Monti (Reggio nell’Emilia), 
verhinderte weiterhin die Zwangseinweisungen und half den 
Menschen durch den Dialog mit ihnen, ihre Probleme zu lösen.

Die Studenten- und Arbeiterbewegungen waren in den 60er und 

70er Jahren kampfbereit. Sie wollten mit eigenen Augen sehen, 
wie die Insassen in den Irrenanstalten lebten und nachdem sie 
die grauenhaften Zustände gesehen hatten, drängten sie, diese 
Institutionen zu schließen. 

Im Frühjahr 1969 hatte eine Gruppe von Studenten und Ar-
beiter 35 Tage lang die Psychiatrische Klinik von Colorno be-
setzt. Parteien und Gewerkschaften erklärten den Besetzern und 
Protestlern ihre Solidarität. In einigen Anstalten wurden Voll- 
und Abteilungsversammlungen veranstaltet, an denen auch die 
Insassen beteiligt waren. Es wurden kulturelle Produkte herge-
stellt. 

Im November 1970 wollte eine Gruppe von Bürgern, ein Parla-
mentarier und Giorgio Antonucci die Irrenanstalt San Lazzaro 
von Reggio Emilia besuchen, und trotz dem Versuch des Di-
rektors und den Psychiatern, ihnen den Zugang zu versperren, 
konnten sie schließlich eindringen und die miserablen Zustände 
der Patienten sehen, um darüber Zeugnis abzulegen und berich-
ten zu können.

Giorgio Antonucci erzählt, wie sich Franco Basaglia in einem 
Fernsehinterview ausgedrückt hatte: „//Wenn es auch in Zu-
kunft immer noch geschlossene Kliniken und Irrenhäuser geben 
wird, das ist nicht das Essenzielle. Das Essentielle ist, dass wir 
bewiesen haben, dass man es anders machen kann//. Das Glei-
che gilt auch für mich: sie können machen was sie wollen, es 
ist trotzdem nicht mehr wie zuvor, als man dachte man könne 
es nicht anders machen. Jetzt wissen wir, dass es einen anderen 
Weg gibt, mit dem Problem umzugehen: Freiheit statt Zwang. 
Was Basaglia getan hat zeigt zuallererst einen anderen Weg, sich 
mit dem Problem zu befassen und dass die alte Art und Weise 
auf falschen theoretischen Prämissen beruht. Heutzutage äußert 
man sich über Basaglia nur um Dinge zu sagen, die vielleicht 
etwas zu tun haben mit dem, was er gesagt hat, jedoch nichts mit 
dem, was er getan hat. Es interessiert mich nicht sehr – und dar-
über habe ich die gleiche Meinung wie er – was er gesagt hat, es 
ist nicht wichtig ob er mit der Negation der psychischen Krank-
heit einverstanden war: das Wichtige ist dass er in die Irrenhäu-
ser hineingegangen ist, wo die Personen in Zwangsjacken oder 
in Zellen eingesperrt waren, dass er die Türen geöffnet und die 
Zwangsjacken entfernt hat, und mit den Patienten Versammlun-
gen veranstaltet hat. Ich war dabei als ihm ein Patient während 
einer Versammlung gesagt hat: // Dass Sie hier mit uns diskutie-
ren bestätigt dass Sie nicht glauben dass wir psychisch Kranke 
sind, denn es wäre für Sie eine Zeitverschwendung//“4 

Im Jahr 1968 war Giorgio Antonucci mit Edelweiss Cotti in 
Cividale del Friuli tätig, in einer offenen Zivilabteilung eines 
Krankenhauses, es war die erste italienische Alternative zu den 
Irrenanstalten. Basaglia hatte Cotti darüber informiert, dass eine 
neue neurologische Abteilung eines Zivilkrankenhauses in Ci-
vidale del Friuli geeignet war, um als Alternative zur psychiatri-
schen Anstalt verwendet zu werden. Die Abteilung wurde Cen-
tro di relazioni umane - Zentrum für menschliche Beziehungen 
genannt. Edelweiss Cotti war auch Psychiatrieprofessor, er hatte 

Die Reform der italienischen Psychiatrie zwischen Mythos und Realität, in Betracht auf 
drei Hauptfiguren: Giorgio Antonucci, Franco Basaglia und Edelweiss Cotti
Vortrag von Erveda Sansi
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seine Lehrtätigkeit aufgegeben, mit der Begründung dass die 
Psychiatrie, die an der Universität gelehrt wird, nicht der Reali-
tät entspricht. Er hatte sich entschieden, momentan Bologna zu 
verlassen, wo er angefangen hatte ein Gebäude einer psychiatri-
schen Klinik zu demontieren5, und nach Cividale zu gehen, um 
diese neue Erfahrung zu versuchen. Er ist weniger bekannt als 
Antonucci und Basaglia, weil er weniger schriftliche Zeugnisse 
hinterlassen hat, doch er ist einer der ersten in Italien gewesen, 
der die Situation zu ändern versuchte und der behauptete, die 
Geisteskrankheit sei keine echte Krankheit. Er hatte angefangen 
mit den Patienten zu sprechen, sich mit ihnen zu verständigen, 
um ihnen das zivile Leben zurückzugeben. Da Antonucci für 
seine Arbeit, die Zwangseinweisungen von Menschen zu ver-
hindern, schon bekannt war, bat ihn Cotti, mit ihm nach Civida-
le zu gehen. Den gleichen Vorschlag machte er Leopoldo Tesi, 
einem Arzt, der bereits in Gorizia mit Basaglia zusammengear-
beitet hatte. 

Antonucci berichtet, wie sich die Methode dort verändert hatte: 
„In Cividale del Friuli war zum Beispiel eine junge Frau, die 
während der Krisen den Kopf an die Wand schlug, so habe ich 
versucht sie ohne Anwendung von Gewalt zu stoppen, indem 
ich einfach etwas zwischen ihr und der Wand platzierte. Einmal, 
da wir diskutierten als sie sich verletzte, und ich ihr sagte, es 
schien mir, dass sie die gleiche Sache in einer anderen Art und 
Weise zum Ausdruck bringen könnte, begann ich auch meinen 
Kopf an die Wand zu schlagen. Die junge Frau hörte sofort auf 
und wir konnten die Diskussion fortführen“ 6

“Wir haben die Arbeit in Cividale nach unseren Kriterien einge-
richtet: die Menschen haben sich nur freiwillig an uns gewandt, 
man hat sie nicht aufgefordert, irgendwelche Psychopharmaka 
zu nehmen, sie waren nicht in Zwangsjacken eingesperrt und 
konnten sich in der Stadt frei bewegen“ 7.

„Es war ein offener Ort, wo sie ein- und ausgehen konnten, 
Tag und Nacht, wann immer sie wollten. Sie kamen freiwil-
lig, mussten keine Psychopharmaka schlucken und wurden als 
gleichwertig angesehen, als Menschen, die Probleme hatten die 
man lösen musste. Darum haben wir ihn Centro di relazioni um-
ane - Zentrum für menschliche Beziehungen genannt“ 8. 

Doch es gab Komplikationen und die Abteilung wurde gewalt-
sam geschlossen. „Unsere Arbeit war tatsächlich in Ordnung, 
wir waren in Beziehung zu den Menschen, den Verwandten, den 
Bürgern, den anderen Institutionen. Die Arbeit war in Ordnung, 
aber da unsere Personen in der Stadt von Cividale del Friuli 
umherliefen, wurde der Bürgermeister misstrauisch, und auch 
wenn nichts negatives passiert war, wandte er sich an die Re-
gierung und wir wurden mit Gewalt fortgeschickt, weil wir uns 
weigerten, unsere Patienten zu verlassen“9 

Inzwischen fanden Basaglia‘s Bücher„ “Befriedungsverbre-
chen“, „Die negierte Institution oder Die Gemeinschaft der Aus-
geschlossenen. Ein Experiment der psychiatrischen Klinik in 
Gorizia“, „Was ist Psychiatrie“? Aufmerksamkeit und wurden 
in verschiedene Sprachen, auch auf deutsch übersetzt. Basaglia 
und seine Arbeit wurden bekannt und er wurde im In-und Aus-
land zu Konferenzen eingeladen. 

Ein Motto Basaglia’s war: „Keine Form der Institutionalisie-
rung kann den Kranken helfen, sich selbst zu finden. Die Psy-

chiatrie muss zerstören, was zwei Jahrhunderte ihre Basis war: 
das Irrenhaus“. Antonucci ist dagegen davon ausgegangen, dass 
die Psychiatrie und vor allem das psychiatrische Vorurteil abge-
schafft werden müssen, dass das Andersdenken keine Krankheit 
ist, dass man einer Person, die sich in Schwierigkeit befindet, mit 
dem Dialog helfen kann ihre Probleme zu lösen. Er hat auf diese 
Weise, in mehr als 30 Jahren Tätigkeit, immer jede Zwangsein-
weisung vermieden und sich geweigert, jede Zwangsmethode 
anzuwenden, Psychopharmaka inbegriffen. Er schreibt: „Die 
erste Maßnahme der Psychiatrie besteht darin, den Sinn dessen, 
was die Person sagt oder tut, auszuhöhlen, wodurch der Sinn der 
Person ausgehöhlt wird. Erst dann wird der Rest erledigt. Der 
größte Schaden an der Person wird nicht durch die Irrenanstalt, 
die psychiatrische Klinik, oder die Krankenhausabteilungen 
(SPDC) wo die Menschen jetzt eingewiesen werden, bewirkt. 
Der Schaden kommt zuerst und wird durch die Macht, die sich 
manche Menschen erfassen, den Sinn des Lebens anderer aus-
zuhöhlen, verursacht. In dem Moment in dem eine Person von 
einem Psychiater als krank beurteilt wird, hat alles, was sie sagt 
oder denkt, keine Bedeutung mehr.10 Indem die Psychiatrie die 
Bedeutung der Gedanken wegnimmt, nimmt sie den Personen 
auch die Verantwortung weg und annulliert sie. Der Mensch, 
dem die Sinnproduktion und  die Verantwortlichkeit fortgenom-
men worden sind, existiert nicht mehr.”11“

Ab 1972 übernahm Basaglia die Leitung der Psychiatrischen 
Klinik von Triest. Im November 1979 verließ er Triest, - we-
gen Meinungsverschiedenheiten mit einigen Mitarbeitern -, und 
ging nach Rom, wo er zum Koordinator der psychiatrischen 
Dienste der Region Lazio ernannt wurde. Im August 1980 ist er 
leider gestorben.

Edelweiss Cotti, der inzwischen Direktor der Psychiatrischen 
Klinik von Imola geworden war, bat Antonucci dort als Leiter 
die Demontage der psychiatrischen Abteilungen fortzuführen. 
Von 1973 bis 1996 arbeitete Antonucci in Imola in den psych-
iatrischen Kliniken Osservanza und Luigi Lolli. In den Abtei-
lungen die er führte, entfernte er alle Zwangsmethoden. Seine 
Künstlerfreunde halfen ihm die Wände zu bemalen und die 
Räume gemütlich einzurichten. Universitätsstudenten aus Bo-
logna und L’Aquila veranstalteten Musikabende. Diejenigen 
die noch eine Familie hatten und die sie bei sich haben wollten, 
konnten nach Hause gehen. Denen die alleine wohnen wollten, 
wurde eine Wohnung zur Verfügung gestellt. Diejenigen die nie-
mand hatten oder die niemand wollte, konnten in der Abteilung 
bleiben, diese wurde eine selbstverwaltete Abteilung. Jeder hat-
te zwei Schlüssel, einen für den Haupteingang, der andere für 
das Zimmer12. 

Das Gesetz Nr. 180 von 1978 nennt man fälschlicherweise Ba-
saglia-Gesetz, denn es wurde von einem Psychiater und Abge-
ordneten der Christlich Demokratischen Partei (Democrazia 
Cristiana) namens Bruno Orsini, in aller Eile verfasst. Die Ra-
dikale Partei (Partito Radicale) hatte schon 700.000 Unter-
schriften gesammelt, um ein Referendum (Volksabstimmung) 
einzuführen, mit dem man die Artikel über die Regelung der 
Zwangseinweisungen des bestehenden Gesetzes endgültig ab-
schaffen sollte13. Doch für die Gegner, die nicht wollten, dass 
die Artikel des Gesetzes, die die Zwangseinweisungen betrafen, 
durch das Referendum endgültig abgeschafft wurden, war das 
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Risiko zu groß. Also verfasste der Psychiater Orsini, der das 
Referendum verhindern wollte, in aller Eile das Gesetz Nr. 180, 
(auch wenn das Gesetz Nr. 833, an dem er als Sekretär des Ge-
sundheitsministeriums arbeitete und durch das, das öffentliche 
italienische Gesundheitswesen eingeführt wurde, und das auch 
die Reform der psychiatrischen Einrichtungen vorgesehen hat-
te, schon fast abgeschlossen war) und man nannte es Basaglia 
Gesetz. Offensichtlich hat es mit Basaglia nichts zu tun, oder 
besser gesagt, es gefiel Basaglia nicht. In einem Interview das 
man auf Youtube finden kann, sagt Orsini dass bei der Erarbei-
tung dieses Gesetzes die einzigen Schwierigkeiten tatsächlich 
die Diskussionen mit Basaglia waren, der mit den Artikeln, die 
die Zwangseinweisungen regeln und die die Einsetzung der Psy-
chiatrieabteilungen in den Krankenhäusern bestimmen, nicht 
einverstanden war14. Doch Orsini hatte andere Ansichten und 
binnen zwei Monaten, im Mai 1978, war das Gesetz, das die 
Zwangseinweisungen noch heute ermöglicht, schon erlassen, 
während das Gesundheitswesen Reformgesetz Nr. 833, im De-
zember erlassen wurde. 

Roberto von der Patienten Selbsthilfe-Organisation C.A.R.M. 
(Komitee gegen die Aufnahme ins Irrehaus) aus Rom sagt in 
einem Interview in den 80er Jahren: ...wenn du sie jetzt auf ei-
nem Kongress von der Psichiatria Democratica (Demokrati-
sche Psychiatrie) hörst, dann sprechen sie nur über ihre eigenen 
Probleme und Interessen. Wenn du in irgendeine psychiatrische 
Krankenhausstation (Cim) gehst, dann kannst du sie sehen, wie 
sie ständig unter sich Versammlungen machen und sprechen, 
sprechen, sprechen. Aber niemals haben wir einen Psychoarbei-
ter getroffen, der mit uns ernsthaft sich unterhalten wollte, oder 
mit uns kämpfen wollte. Nun, die Wahrheit ist, dass die Psycho-
arbeiter aufhören müssen, für uns zu handeln; sie müssen auch 
uns einen Freiraum lassen und uns akzeptieren, wie wir sind15

1978 waren 100.000 italienische Bürger in ungefähr hundert 
Psychiatrischen Kliniken eingesperrt. Das neue Gesetz verord-
nete, dass niemand mehr in diese Anstalten eingesperrt werden 
sollte und dekretierte, dass neue Einweisungen in besondere 
Krankenhausabteilungen erfolgt werden mussten. Die meisten 
dieser Abteilungen sind heute geschlossene Abteilungen. Der 
Gesetzestext sagte hingegen nichts über die Leute die in den 
Psychiatrischen Anstalten eingesperrt waren, als das Gesetz 
genehmigt wurde. Ende 1994 reduzierten sich die Insassen auf 
26.000, denn die meisten waren inzwischen gestorben; nur etwa 
6.000 von ihnen wurde von den Familien oder Verwandten auf-
genommen. So hat der Senator Edo Ronchi eine Änderung des 
Finanzgesetzes vorgeschlagen, das die Auflösung dieser Horror-
einrichtengen binnen Ende 1996 dekretierte. Wieder ignoriert, 
wurde es bis Ende 1999 aufgeschoben. Die Psychiatrischen 
Anstalten wurden geschlossen, weil sie für den Staat zu teuer 
waren und weil die Regionen eine Geldbuße bezahlen mussten, 
falls sie diese gesetzliche Verpflichtung nicht erfüllt hätten. In 
den 90er Jahren sind mehr als 30 Inspektionen von Aktivisten, 
Parlamentarier und Journalisten gemacht worden, die die sehr 
schlechten, unmenschlichen Zustände in diesen Anstalten fest-
stellen konnten. 1996 konnte man noch 11.516 Insassen in 62 
öffentlichen und 4,752 in privaten Anstalten zählen.16 

Der letzte offizielle Bericht der italienischen Psychiatrie (Rap-
porto sulla salute mentale)17 informiert über das Jahr 2015, dass 

die Zwangseinweisungen 8.777 waren, für ein Total von 100.271 
psychiatrische Krankenhauseinweisungen. Doch sollte man die 
meisten freiwilligen Krankenhausaufenthalte zu den Zwangs-
einweisungen zählen, denn es ist üblich dass freiwillige Psy-
chiatriepatienten bedroht werden, die freiwillige Einweisung in 
eine Zwangseinweisung zu verwandeln, sobald sie wieder ent-
lassen werden wollen. Umgekehrt verwandelt man die Zwangs-
einweisungen in freiwillige, sobald der Patient mit Gewalt ins 
Krankenhaus gebracht worden ist, denn für die Statistik werden 
nicht die Einweisungen gezählt, sondern die Entlassungen.

Die Zwangsbehandlung dauert nach Gesetz sieben Tage, doch 
kann sie jeweils um sieben Tage verlängert werden, normaler-
weise bis der Patient so vollgestopft und abhängig von Psycho-
pharmaka ist, dass er kaum noch reagieren kann. Dann wird er 
in eine therapeutische Wohngemeinschaft umgesiedelt und dort 
bleibt er manchmal jahrelang, mit dem Unterschied zu den alten 
Anstalten, dass diese reine, goldene Käfige sind, doch die soge-
nannte Therapie besteht meistens nur aus Psychopharmaka, fast 
immer Depot, und es geschieht auch dass die Patienten ans Bett 
gebunden und misshandelt werden 18.

Mit der Schließung der Psychiatrischen Krankenhäuser wurde 
ein Umbruch vollzogen, der zur Entstehung einer Reihe von 
kleinen Strukturen geführt hat, die zur Aufnahme von alten 
und neuen Patienten zuständig sind. Das sind Familienhäuser, 
psychische Gesundheitszentren (CSM), Tageszentren, Kran-
kenhausabteilungen, therapeutische Gemeinschaften, usw., in 
denen weiterhin die Etikettierung „geisteskrank“ sowohl die 
Zwangsmethoden sich fortsetzen. 

Diese Strukturen sind private Einrichtungen, die von dem 
Staatlichen Gesundheitssystem bezahlt werden. Oft stellt es ein 
überaus profitables Geschäft dar. 

Der Patient kann nach der Krankenhausentlassung nach Hause 
gehen, meistens nur nach Verabreichung von Depot Neurolepti-
ka und der Verpflichtung sich regelmäßig der Spritze zu unter-
ziehen. Wenn er sich nicht freiwillig zur ambulanten Behand-
lung, das heißt zur Depot Spritze begibt, wird gewöhnlich ein 
ASO angeordnet. ASO ist das Akronym für Accertamento Sani-
tario Obbligatorio - Obligatorische Gesundheitsuntersuchung: 
das Gesetz sagt dass ein Arzt, um die Gesundheit eines Patien-
ten zu ermitteln, eine obligatorische Gesundheitsuntersuchung 
anordnen kann. Diese wird wenn dringend in 24/48 Stunden 
durchgeführt, wenn normal innerhalb einer Woche. Wenn der 
Patient sich während des ASO nicht freiwillig der Depotspritze 
unterzieht, kommt es zur Zwangseinweisung. Die Zwangsein-
weisung heißt Trattamento Sanitario Obbligatorio. 

Darüber hinaus treten mehr als 50% der Personen die einer 
Zwangseinweisung unterzogen worden sind, in einen sich wie-
derholenden, kurzen oder mittleren Zyklus hinein, so dass mehr 
als die Hälfte von ihnen lebenslange psychiatrische Patienten 
werden. Die Zwangseinweisung ist ein in der Substanz unverän-
dert gebliebenes Wegsperren in die psychiatrische Anstalt.

So können wir seit einigen Jahren in Italien wieder eine Institu-
tionalisierung beobachten und im Allgemeinen eine Verschlech-
terung mit wenigen Ausnahmen. In manchen Psychiatrie - Ab-
teilungen der Krankenhäuser ereignen sich viele bedauerliche 
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Ereignisse, aufgrund der Zwangsbehandlungen und Zwangsein-
weisungen. In Italien wurden durch die Presse, dem Fernsehen 
und dem Netzwerk einige Todesfälle bekannt, die sich nach 
oder während den Zwangseinweisungen ereignet haben, (dies 
bedeutet, dass es viele andere solche „Zwischenfälle“ gibt, die 
die Medien nicht bekannt gemacht haben). 

Nur wenige Todesfälle und Missbräuche die während oder 
nach den Zwangseinweisungen stattfinden, sind öffentlich ge-
worden und werden von den Medien mitgeteilt, doch wenn Ko-
mitees, Freunde und Angehörige Gerechtigkeit fordern, kom-
men sie zur Öffentlichkeit. Wie z.B. der Franco Mastrogiovanni 
Fall, wovon die Medien berichten, weil das Franco Mastrogi-
ovanni Komitee, die Freunde und die Familie viele öffentliche 
Veranstaltungen organisiert haben. Franco Mastrogiovanni, ein 
von seinen Schülern geliebten Lehrer, ist nach einer Zwangs-
einweisung, und nachdem er 87 Stunden ans Bett geschnallt 
worden war, gestorben. Costanza Quadriglio19 hat einen Doku-
mentarfilm darüber gedreht. Die Überwachungskameras, die in 
dieser Abteilung installiert worden waren, haben die seine 87 
Stunden lange Qual und seinen Tod gezeigt.

Nach dem Gesetz nr. 180, sind Zwangsbehandlungen und 
Zwangseinweisungen möglich, wenn die folgenden Bedingun-
gen respektiert werden: 1) man erfordert dringende medizini-
sche Behandlung für eine geisteskranke Person; 2) die Behand-

lung wird von dieser Person verweigert; 3) es ist nicht möglich, 
außerhalb des Krankenhauses angemessene Maßnahmen zu er-
greifen. Zwangsbehandlungen haben eine Höchstdauer von sie-
ben Tagen, können aber bei Bedarf erneuert und dann verlängert 
werden, wenn eine begründete klinische Notwendigkeit besteht. 
Für eine Zwangsbehandlung und die damit verbundene Begren-
zung der persönlichen Freiheit, muss ein Antrag von zwei Ärz-
ten unterzeichnet werden, eine administrative Validierung des 
Bürgermeisters ist erforderlich, gefolgt von der Validierung ei-
ner gerichtlichen Überprüfung durch den Schutzrichter.

Die Gesetzgebung der Zwangsbehandlung bietet genügend 
Spielraum für Willkür und steht in starkem Gegensatz zu den 
Menschenrechtsverordnungen, die darauf abzielen, auch Men-
schen mit psychosozialen Behinderungen vor unmenschlichen 
und erniedrigenden Behandlungen zu bewahren. Für diejenigen, 
die ein Verbrechen begehen, wird erwartet, dass die Justizbehör-
de innerhalb bestimmter spezifischer Verfahrensregeln Sanktio-
nen verhängt oder restriktive Maßnahmen erhebt. 

Wir beschäftigen uns ständig mit unschuldigen Menschen in 
der erzwungenen psychiatrischen Behandlung, die keinen Aus-
weg mehr aus der psychiatrischen Institution finden.

“Ich muss gestehen”, hat mir ein Psychiater anvertraut, “Einen 
Menschen ganz in meiner Macht zu haben, lässt mich eine Art 
sadistischer Schauer fühlen“

(Fußtnoten)
1 Maurizio Costanzo intervista Franco Basaglia, https://www.youtube.com/watch?v=j_7yv5rTiQo,  abgerufen am 30. September 2017;
2 Scarceranda – Trent’anni di Legge 180 – a colloquio con Giorgio Antonucci e Maria D’Oronzo; 
https://centro-relazioni-umane.antipsichiatria-bologna.net/2008/12/03/scarceranda-trentanni-di-legge-180-a-colloquio-con-giorgio-antonucci-e-
maria-rosaria-doronzo/ abgerufen am 30. September 2017;
3  Intervista a cura di Ezio Catacchio (Associazione “Altre Ragioni” - Bari) Francesco De Martino (Quotidiano di Bari);
http://www.giannimassanzana.it/node/13; abgerufen am 29. September 2017;
4 “Giorgio Antonucci parla di Franco Basaglia ed il falso della 180” https://www.youtube.com/watch?v=DflmkXJn8sM, 
abgerufen am 29. September 2017;
5 Giorgio Antonucci, Critica al giudizio psichiatrico, Sensibili alle foglie, p.47;
6 Intervista a Giorgio Antonucci su l’antipsichiatria di Clarissa Brigidi: http://centro-relazioni-umane.antipsichiatria-bologna.net/2008/08/05/inter-
vista-a-giorgio-antonucci-su-lantipsichiatria-tesi-di-laurea-di-clarissa-brigidi-in-filosofia-della- storia/; abgerufen am 29. September 2017;
7 Moreno Paolon, in: “Psichiatria e potere – intervista a Giorgio Antonucci”,http://www.arivista.org/?nr=408&pag=88.htm; abgerufen am 29. 
September 2017;
8 Ibid.
9 Giuseppe Gozzini, Esercizi di memoria – il ‘68 visto dal basso – sussidio didattico per chi non c’era, ed. Asterios, p. 259, 
https://centro-relazioni-umane.antipsichiatria-bologna.net/2008/12/21/giuseppe-gozzini-esercizi-di-memoria-il-68-visto-dal-basso-sussidio-di-
dattico-per-chi-non-cera-ed-asterios/; abgerufen am 25. September 2017;
10 Giorgio Antonucci: Critica al giudizio psichiatrico – Introduzione alla seconda edizione, Sensibili alle foglie, 2005,  pag. 
11 Ivi. p. 13
12 Alberto Cavallini, Laura Mileto, Se mi ascolti e mi credi. Docu-film sulla vita di Giorgio Antonucci,
http://www.raistoria.rai.it/articoli/se-mi-ascolti-mi-credi/38025/default.aspx, abgerufen am 25. September 2017;
13 Josef Zehentbauer (herausgegeben), Die Auflösung der Irrenhäuser oder: die neue Psychiatrie in Italien, Zenit Verl., 1999, p. 272, (erste Aus-
gabe. 1983 in Verlag der Arbeitsgruppe Psychologie München);
14 Bruno Orsini - Come nacque la legge Basaglia: https://www.youtube.com/watch?v=Grkk8osV-24&t=1s, abgerufen am 25. September 2017;
15 Josef Zehentbauer (herausgegeben), op. cit. p. 272, 
16 Cfr. Roberto Cestari, L’inganno psichiatrico, Lib&Res, 2012, I° ed. Sensibili alle foglie, 1993;
17 http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2550_allegato.pdf , abgerufen am 30. September 2017
18 Nicola Valentino, Istituzioni post-manicomiali, Sensibili alle foglie; 
19 87 ore official trailer: https://www.youtube.com/watch?v=Qvlq-M9WGms, abgerufen am 30. September 2017
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kann ein Mensch 
selbst wieder 
zu sich kommen 
wenn er schon früh
auseinander lief
weil man ihn hierhin 
und dorthin rief

können wir 
uns selbst nicht finden
weil wir heute
alles lernen sollen
was man meint zu wissen
sind wir deshalb so 
so zerstreut 

wo können wir verweilen
wenn wir uns teilen 
sollen und gleichzeitig
dieses und jenes tun
und keine Zeit uns
bleibt um auszuruhn 

wie
soll denn ein Kind
zu sich kommen können
und bei sich bleiben
wenn es öfter
als ihm lieb ist
aus sich raus 
gehn oder aber 
wenn es das 
gerade will
still sein soll

und
wenn ich voller Lust 
liebe und lebe
und das Gefühl hab
ich schwebe und
gebe mich hin 
weiß ich dann noch 
wo und wer ich bin

oder
bin ich denn
weniger ich

wenn ich mich
versetze in dich

muss denn gleich alles 
so sein was man
wie sagte oder schrieb
nur weil es diese 
Worte gibt

liebt mich denn einer
nur wenn oder erst weil
er mir sagt
dass er mich liebt

wie werden wir nicht
verrückt in einer Welt 
in der fast nur noch Geld und 
Macht und Leistungswille zählt 
und 
Stille fehlt

wo
wer nicht
die anerkannt verrückte Art
zu leben wählt
schnell zu den 
Verrückten zählt

wie
bleibe ich bei mir oder wie 
komme ich immer wieder
dorthin wenn ich mal
außer mir bin

komme ich alleine zurück
wenn ich mal verrücke 
und ist wenn ich 
neben mir bin 
dort wo ich vorher war 
eine Lücke
und sind für diese Fragen 
die einzigen besten Berater
Psychologen und Psychiater

ich seh das nicht so
oder so
sondern denke und fühle 

es kann so und so sein
und bin froh 
und bei mir

ich habe mich nach Jahren
nach Tagen nach Stunden
allein und mit Hilfe 
zerstreut und zerteilt und zerrissen 
gefunden
gesammelt und Stück für
Stück wieder aufgebaut

und später hab ich mich wieder
getraut erst leise und noch spä-
ter laut auch manchmal NEIN zu  
sagen
auch zu diesen Pillen 
die ich nehmen sollte gegen mei-
nen Willen und so merken musste 
was ich ahnte sie stillen unsere 
Sehnsucht nicht und heilen nicht 
verdrängen nur Probleme und
verschieben und
verstecken unsre Wunden
Hilfe habe ich 
in Kliniken nicht 
direkt gefunden
aber nebenbei bekommen
weil man mich 
rausgenommen hat
aus dem Hamsterrad 
nur weil dieses übermüde und   
träumend und immer noch wach 
und einerseits kraftvoll und and-
rerseits schwach eine schlimme 
Krankheit sei
hatte ich frei
und Zeit und fand Menschen 
die auch so am Rand leben mit sol-
chen Diagnosen wie zum Beispiel 
manisch-depressiven 
schizoaffektiven
generalisierten Angstgestörten
Neuro- oder auch Psychosen
also mit gekrümmten aus- und ab- 
und ungenutzten Seelen
sich quälen mussten 

Verrückt
Von Karla Kundisch
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Aufruf der Geschäftsstelle
Liebe Mitglieder,
wie Ihr wisst, werden in der Geschäftsstelle Daten von empfehlenswerten Anwälten und Psychiatern und Psychologen gesammelt. 
Viele von Euch fragen besonders nach guten Rechtsanwälten in Ihrer Nähe. Damit die Listen aktuell bleiben, und die Berater und 
ich Euch im Fall der Fälle weiterhelfen können, bin ich auf Eure Unterstützung angewiesen. Daher meine Bitte: 
Wenn Ihr gute Erfahrungen mit Rechtsanwälten gemacht habt, oder Psychiater bzw. Psychologen kennt, die unseren Ansichten nahe 
stehen, dann teilt mir bitte deren Daten mit.

Herzlichen Dank Anne Murnau

Wittener Str. 87, 44 789 Bochum
Sprechzeiten: Do 10 – 13 Uhr
Tel: 0234 / 917 907-31   Fax: 0234 / 917 907-32   Kontakt-info@bpe-online.de

Referenten gesucht für Jahrestagung 2018 in Kassel
Thema ist „Raus aus den Schubladen“ 
Versehentlich wurde im Rundbrief 3/2017 ein falsches Thema abgedruckt.

Bitte bewerbt Euch bis 31.12.2017 für eine zum Thema passende Arbeitsgruppe, einen zum Thema passenden Vortrag oder einen 
Beitrag fürs Rahmenprogramm. 

Bewerbungen an Vorstand@bpe-online.de oder BPE, Wittener Straße 87, 44 789 Bochum oder Fax 0234 / 640 510-3.

weil Keiner verstand 
weil Keiner hören wollte durfte
konnte sollte auch wegen dieser 
Lehre
dass das nicht
richtig so nicht hilfreich oder gar 
nicht möglich wäre
ich hoffe aber die Zeit ist nah 
und hin und wieder auch schon 
da
wir machen uns selbst 
immer mehr klar und einander 
und helfen uns so selbst und ein-
ander
das ist uns möglich 
denn wir werden 
am Leben gelassen nicht mehr
auf Scheiterhaufen verbrannt
verbannt vergast und anderweitig 

schnell zu Tode gebracht
wir werden nicht alle zwangsein-
gewiesen 
elektrogeschockt und fixiert
aber faßt alle müssen 
und wehe wenn sie nicht wollen 
und weiter stören Tabletten schlu-
cken und ruhig sein und auf
die Spezialisten hören

ich höre jetzt auf 
denn das tut mir nicht gut 
auch wenn es leider noch stimmt
immer wieder 
davon zu sprechen 
nimmt mir den Mut 
ich möchte meine Energie
dorthin wenden und das tun 
was gut tut 

mir und denen 
die mit mir zusammen sind 
oder die sehen was ich malte oder 
lesen oder hören was ich schrieb 
und 
außerdem glaube ich wir brau-
chen auch für dieses wie für alle 
menschlichen Probleme 
keine neuen Hilfesysteme 
es hilft noch immer was zu allen 
Zeiten viele Menschen sagten leb-
ten und schon mancher predigte 
und schrieb:

Menschen habt euch selbst und  
einander und 
falls Ihr immer noch welche habt
auch Eure Feinde 
lieb
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Auf Grund der fortgesetzten und immer zahlreicher werdenden Verstöße psychiatrischer Täter/innen gegen die gültigen Gesetze haben 
sich die Vorstände des Bundesverbands Psychiatrie-Erfahrener e.V. und des Landesverbands PE Nordrhein Westfalen e.V. zur Einrich-
tung eines Rechtshilfefonds für zwangsweise psychiatrisierte Menschen entschlossen.
Dieser Fonds soll dazu dienen, aussichtsreiche Klagen gegen illegale psychiatrische Zwangsmaßnahmen oder aussichtsreiche 
Klagen gegen gesetzwidrige Entscheidungen oder Verfahrensweisen der deutschen Justiz zu unterstützen.
Illegale psychiatrische Zwangsmaßnahme sind z.B. die ambulante Zwangsbehandlung oder die stationäre Zwangsbehandlung ohne 
richterlichen Beschluss.
Eine rechtswidrige Verfahrensweise der Justiz liegt z.B. vor, wenn bei einer richterlich angeordneten Zwangsmaßnahme, der/die davon 
Betroffene nicht angehört wird.
Um es klar zu sagen: Die Chancen für den Rechtsweg sind nicht gut. Psychiatrie-Erfahrene haben, egal was passiert ist, fast immer 
unrecht.
Daher brauchen wir eindeutige Fälle. Diese Fälle müssen aktuell sein.
Um zu prüfen, ob es ein aussichtsreicher Fall ist, brauchen wir Kopien der wichtigsten Unterlagen. Wir werden pro Jahr nur ein, 
höchstens zwei Prozesse unterstützen.
Fürs Erste haben wir 4.000,- € zur Verfügung gestellt.
Wer meint, sein/ihr Fall eigne sich, wendet sich bitte an:
BPE, Wittener Str. 87, 44 789 Bochum, vorstand@bpe-online.de
LPE NRW, Wittener Str. 87, 44 789 Bochum, Matthias.Seibt@psychiatrie-erfahrene-nrw.de. Gemeinsames Fax: 0234 / 640 5103
Fragen werden von Miriam 0234 / 68 70 552 oder Matthias 0234 / 640 5102 beantwortet.
Die Vorstände von BPE und LPE NRW im November 2006

Rechtshilfefonds für Zwangspsychiatrisierte

Arbeitskreis EX-IN

Seit 2006 werden Psychiatrie-Erfahrene in EX-IN-Fortbildungen zu GenesungsbegleiterInnen und DozentInnen qualifi ziert. EX-IN ist 
ein englisches Kürzel für Experienced-Involvement und bedeutet „Einbeziehung (Psychiatrie-)Erfahrener“. EX-IN’lerInnen wollen 

die Psychiatrie von innen reformieren, in Richtung Gesprächs- und Milieutherapie mit möglichst wenig Medikamenten und ohne Zwang 
und Gewalt. Der Arbeitskreis EX-IN des BPE stellt sich die Aufgabe, EX-IN’lerInnen, die Mitglied des BPE sind, zu vernetzen.
Matthias Schuldt, Bergenstr. 21a, 23558 Lübeck, Tel. 0451-40 83 024, matthias-schuldt@gmx.de

Arbeitskreis EX-IN

Besondere Seminare für die PE-Selbsthilfe
o Presse- und Öffentlichkeitsarbeit für Selbsthilfegruppen. Die verbesserte Selbstdarstellung Betroffener tut not. Der 

Workshop vermittelt in einfacher Form Grundzüge moderner PR-Arbeit: Anleitung zum Umgang mit unterschiedlichen 
Medien, zum handling einer Presseinformation u.v.m. Mit Praxistipps, Übungen, Diskussion.

o Gedichte schreiben – hilft! Es müssen nicht Kreativtherapien in Tagesstätten und Ergotherapien oder autobiografisches 
Schreiben beim Arzt sein. Selbsthilfe kann es selbst! Ein besonderer Literaturkurs mit selbsthelfender Wirkung über den 
Weg der Poesie. Theorie, Schreib- und Sprechübungen, Erörterung.

o Outsider Art? – Kunst als Teilhabe. Outsider Art, was ist das heute / was nicht? Betroffenenkunst, Psychiatrieerfahrenen-
Malerei, Therapiekunst, Art Brut, freie Kunst..? Möglichkeit für Teilhabe und Genesung? Informations- und Diskussions-
seminar, mit Blick zum unterschiedlichen Verständnis von Outsider Art in Europa.

Die 3-stündigen Basiskurse werden vom Büro für Kultur- und Sozialarbeit Saar für die Selbsthilfe in Kleingruppen angeboten. 
Finanzierbar über Selbsthilfefördermittel der Gruppen. Um frühzeitige Terminierung wird gebeten. 
Kontakt für Anfragen (mit Terminvorschlägen): 
BKS Saar, c/o  Hr. Gangolf Peitz, Lindenstr. 21, 66359 Bous. gangolf.peitz@web.de

Ausgabe 4/2017 Zum Mitmachen Rundbrief

AG Spiritualität

Am 10.10.2015 wurde auf der BPE-Jahrestagung die Arbeitsgruppe Spiritualität für PE gegründet. Ziele sind, Wege zu fi nden trotz Psychi-
atrie-Erfahrung Spiritualität gesund zu praktizieren und zu diskutieren. Dabei können die Wege für jeden einzelnen natürlich ähnlich oder 

anders sein. Kontakte zu spirituellen Lehrern sind vorhanden, die uns aufgeschlossen sind und die die Psychiatrie kritisch sehen.
Ansprechpartner ist Claus Wefi ng, Email: Claus.Wefi ng@live.de 05222 28 34 59 oder per Post an: 
BPE AG Spiritualität Wittener Str. 87, 44789 Bochum .  Homepage: http://www.spirituellepsychiatrieerfahrene.de

AG Spiritualität



Projekt ist ausgelaufen! !!! Die Arbeit an dem Thema wird in eingeschränktem Umfang fortgesetzt.
Telefonzeiten: Dienstag von 10.00 - 13.00 Uhr und 14.00 – 17.00 Uhr sowie Mittwoch 11-14 Uhr unter 0234 / 640 51-02, Fax: -03

Ich stehe den -Selbsthilfegruppen für Vorträge und Arbeitsgruppen zu Psychopharmaka und „Ver-rücktheit steuern“ gegen Fahrt-
kosten (Bahncard 50) zur Verfügung.
Ich versuche eine bundesweite Liste von Psychiater/inn/en bzw. Ärzt/inn/en aufzubauen, die deutlich zurückhaltender als der Durch-
schnitt beim Verschreiben von Psychopharmaka sind, oder die sogar beim Absetzen unterstützen. Bitte teilt mir mit, wenn ihr bei Euch 
vor Ort so jemand kennt.
Ich organisiere bundesweite Seminare, auf denen sich Psychiatrie-Erfahrene zum Thema Psychopharmaka usw. weiterbilden. Interes-
sent/inn/en, die so ein Seminar bei sich vor Ort wollen, bitte bei mir melden.
Ein weiteres bundesweites Seminar soll für Psychiatrie-Erfahrene sein, die selber im Rahmen ihrer Selbsthilfeaktivitäten zum Bereich 
Psychopharmaka beraten wollen. Da hier die Teilnehmer/innen/zahl fünf kaum überschreiten wird, können individuelle Wünsche genau 
beachtet werden. 
Selbsthilfegruppen und Landesorganisationen berate ich in allen organisatorischen Fragen.
Weitere Informationen unter:

, z. Hd. Matthias Seibt, Wittener Straße 87, 44 789 Bochum, 0234 / 640 51-02, Fax: -03

Arbeitskreis Forensik:

Hier arbeiten zur Zeit Fritz Schuster und Norbert Südland überwiegend in der Einzelfallbetreuung. Unterstützung wäre dringend 
erforderlich. Wünschenswert wäre es, wenn es in jedem Bundesland wenigstens einen Ansprechpartner für den Bereich Forensik, 

geben würde, denn die Maßregevollzugsgesetze sind Landesgesetze. Außerdem würde die räumliche Nähe eine direkte Kontaktaufnahme 
mit den Betroffenen erleichtern. 
Interessenten wenden sich bitte an: 
Fritz Schuster, Wildermannstr. 70, 45659 Recklinghausen, Tel/Fax: 02361-14 1 86,  mail: Fritz.Schuster11@web.de

Netzwerk Psychiatrie-Erfahrener Profi s:

Seit dem Herbst 2005 gibt es ein Netzwerk Psychiatrie-Erfahrener Profi s im . Hier diskutieren Professionelle aus dem Bereich 
der Psychiatrie und Medizin darüber wie sie ihre Doppelrolle nutzbringend in die -Arbeit einbringen können, aber auch über ihre 

besondere Rolle am Arbeitsplatz. Evtl. kann sich im Laufe der Zeit aus diesem Netzwerk auch ein wissenschaftlicher Beirat für den  
entwickeln. 
Interessenten wenden sich bitte an: 
Christine Pürschel, Hanns-Eisler-Str. 54, 10409 Berlin, Tel.: 030-42 41 718 mail: tine.puerschel@berlin.de 

-Kulturnetzwerk:

Im Herbst 2005 ist der erste Aufruf zur Bildung eines -Kulturnetzwerkes erschienen. Inzwischen sind hier in den Rubriken: Malerei, 
Zeichnen, Fotografi e, Collagen, plastisches Gestalten, Kunstgewerbe, Digitale Kunst, Dichtung, Prosa, Musik, Theater, Kabarett und 

Tanz ca. 60 Einzelpersonen und Gruppen registriert.
Interessenten wenden sich bitte an:
Ruth Fricke Mozartstr. 20 b, 32049 Herford. Tel. + FAX: 05221-86 410, mail: Ruth.Fricke@t-online.de 

Zum MitmacheZum Mitmache
-Kulturnetzwerk:-Kulturnetzwerk:

Netzwerk Psychiatrie-Erfahrener Profi s:Netzwerk Psychiatrie-Erfahrener Profi s:Netzwerk Psychiatrie-Erfahrener Profi s:

Arbeitskreis Forensik:Arbeitskreis Forensik:

Beratung beim Aufbau und zur praktischen Arbeit/Umsetzung dieser Stellen, sowie eine Übersicht über bestehende Stellen fi ndet Ihr beim 
Bundesnetzwerk unabhängige Beschwerdestellen im Internet unter:  http://www.beschwerde-psychiatrie.de/downloads.html

Das Sprecherteam besteht zur Zeit aus den BPE-Mitgliedern Karin Haehn, Bernd Kreißig und Ruth Fricke, alle drei erreicht Ihr per mail über: 
bundesnetzwerk@beschwerde-psychiatrie.de 

Antifolterkommission

Liebe Mitglieger, die Antifolterkommission des Europarates führt in regelmäßigen Abständen Kontrollbesuche in den Staaten durch, die 
zum Europarat gehören. Im Vorfeld derartiger Besuche wird der  e.V: regelmäßig aufgefordert Verstöße gegen die Antifolterkonven-

tion des Europarates zu melden. Hier sind wir auf Eure Mithilfe angewiesen. Bitte meldet uns sofort Verstöße gegen die Antifolterkonvention 
des Europarates, wenn sie Euch persönlich widerfahren sind, damit wir Eure Erfahrungen in unseren Bericht einfl ießen  lassen können. 
Bitte schickt Eure Erfahrungsberichte an: 
Ruth Fricke, Mozartstr. 20 B, 32049 Herford, Fax: 05221-86 410, mail:  vorstand@bpe-online.de 

AntifolterkommissionAntifolterkommission

Soteria AG

Auf der Jahrestagung 2006 haben wir diese AG gegründet.  Wir wollen diese Behandlungsform allen Mitgliedern des BPE nahe bringen 
und in der Gremienarbeit auch die Angehörigen und Profi s davon in Kenntnis setzen, dass wir uns diese Behandlungsform (mehr Ge-

spräche - weniger Psychopharmaka) - vor allen in Krisen - wünschen. Gedanken - Erfahrungen nehmen wir auf dem Postweg entgegen. 
Eure Mitarbeit wird uns Ansporn sein, auf unserer Jahrestagung einen Arbeitsbericht vorzulegen.
Kontaktadresse: 
Soteria AG c/o Karin Haehn, Cluvental Str. 2, 27283 Verden 

Soteria AG


