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Seelische Gesundheit im Spannungsfeld von sozialer
Angewiesenheit und Autonomie '

Martin Th. Hahn

Meine sehr verehrten Damen und Herren,

liebe Grundungsmitglieder der DGSGB!

Es ist fir mich eine groBle Ehre, aus Anlass des zehnjihrigen Bestehens unserer
Gesellschaft diesen Vortrag halten zu dirfen. Dem Vorstand danke ich fir die
Einladung und Herrn Prof. Seidel fiir die freundliche Begriung.

Da meine Zeit dem Vortragsthema gilt, mochte ich meine Reminiszenzen zum
Jubilium begrenzen: Ich erinnere mich an Kasseler Tagungen, die Vorldufer-
Charakter hatten und von grof3em fachlichem Interesse und Engagement getragen
waren, an die Grindung mit ihren Formalititen, an Vorstandssitzungen, an erste
internationale Kontakte 1996 auf dem Kongress der IASSD in Helsinki und an eine
Reihe anderer Aktivititen, Tagungen und Kongresse die unsere Gesellschaft
veranstaltet hatte oder an denen sie mallgeblich beteiligt war. Als
Grindungsmitglied erfillt mich dies mit Stolz.

Die stete Aufwirtsentwicklung wire aber nicht moglich gewesen, hitten wir in
Michael Seidel nicht einen ersten Vorsitzenden, der sein Amt nicht nur engagiert
ehrenamtlich, sondern auch professionell auszufiillen wusste und das anfangs kleine
Pflinzchen DGSGB zu Wachstum und Gedeihen brachte, wie man sich dies besser
kaum hitte vorstellen konnen. Thm und dem gesamten Vorstand mochte ich zu
dem im vergangenen Jahrzehnt Geleisteten gratulieren, herzlich dafiir danken und
den Wunsch aussprechen, dass es so weitergehen méoge!

Meine Ausfuhrungen weisen folgende Gliederung autf:

1. Vorbemerkungen

2. Anthropologisches Grundmodell: Seelische Gesundheit — Angewiesenheit —
Autonomie

Spannungsphinomene

4. Schlussgedanken.

2

1 In Anlehnung an vorausgegangene Veroffentlichungen und Vortrige. Ungekiirzte Fassung des gekiirzt
vorgetragenen Textes. An jenen Stellen geringfiigig erweitert, wo in der anschlieBenden Diskussion
Problematisierungen erfolgt waren.



Vorbemerkungen

Aussagen zum Thema

Die Weite des vorgegebenen Themas und der zeitliche Rahmen zwingen an vielen
Stellen meiner Ausfithrungen zum Verzicht auf Ausfiihrlichkeit. Dafiir bitte ich um
Verstindnis. Der Fokus meiner Darstellung wird sich deshalb auf Umrisse des
angesagten Spannungsfeldes richten in dem die Ortung seelischer Gesundheit zu
geschehen hat - resp. von Problemen, die aus meiner Sicht mit ihrer Gewinnung,
Erhaltung und Gefihrdung zusammenhingen.

Hintergrund meiner Aussagen sind spezifische Wege meines Erkenntnisgewinns.
Sie beginnen bei wahrgenommenen Phinomenen der Praxis des Zusammenlebens
mit personlich bekannten Menschen, die eine Behinderung haben und dartber
reflektieren, fithren an vorhandenem und gezielt dazu erworbenem Wissen vorbei
zu Analysen und Schlissen, die auf ihre Giltigkeit bei Menschen mit schwerer
geistiger und mehrfacher Behinderung — auch in der Praxis — tberprift und erst
danach als vorldufige relativ sichere Erkenntnis gewertet werden. Mit anderen
Worten: Meine Ausfithrungen erheben den Anspruch, meinem derzeitigen
Erkenntnisstand entsprechend, auch fiir Menschen mit schweren und mehrfachen
Behinderungen zu gelten, darunter auch dem Personenkreis, den die Priambel in
der Satzung der DGSGB umreil3t: ,,Menschen mit geistiger Bebindernng und gusdtzlichen
psychischen Krankbeiten oder Bebinderungen oder schweren 1 erbaltensauffilligkeiten. . .

Pramissen

Grundlage dieses anthropologisch orientierten Denkens sind zwei Prinzipien:

1. Das Prinzip der humanen Potenziale: Alle Menschen besitzen von der Vereinigung
von Samen- und Eizelle an Potenziale, die sie als Menschen auszeichnen: z. B.
Instinktarmut als Grundlage fiir Autonomie, die Fihigkeit zu Wohlbefinden und
das selbstbestimmte Streben danach, das Angewiesensein auf andere Menschen bei
der Befriedigung von Bedurfnissen, Instrumente zur selbstindigen Befriedigung
von Bedirfnissen: Wahrnehmung, Bewegung, Kognition, Emotionalitit,
Kommunikation, Soziabilitit, Lernfahigkeit.

2. Das Approximationsprinzip: Die humanen Potenziale werden im Menschenleben
unterschiedlich ausgebildet resp. entfaltet. Es gibt dabei keine Grenzwerte, die zum
Kriterium des Menschseins werden konnen. Real gibt es den idealen Menschen
nicht. Alle Ausformungen der Potenziale weisen im Menschenleben nur
Niherungswerte aus. Dies gilt fir den Menschen mit hoher Intelligenz gleich wie
fir den Menschen mit einer schweren geistigen Behinderung, fiir den Menschen
mit extremen Verhaltensweisen ebenso wie fir den unauffillig angepassten
Normalbtrger.

Zum Verstandnis von seelischer Gesundheit

Im Unterschied zur WHO-Definition von 1948 wird Gesundheit nicht mit
Wohlbefinden gleichgesetzt, sondern als Voraussetzung fur die Herstellung von
Zustinden des Wohlbefindens verstanden, im Sinne der Ottawa-Charta der WHO



von 1986, in der Gesundheit als Ressource tiir das tigliche Leben verstanden wird,
priziser noch beim Deutschen Arztetag 1986, der Gesundheit als korperliche und
seelische, individuelle und soziale Leistungsfabigkeit des Menschen versteht, die aus
der personalen Einheit von subjektivem Wohlbefinden und objektiver Belastbarkeit
erwichst. In anderen neueren Definitionen des Gesundheitsbegriffs finden wir
auch die Wabrnehmung von Woblbefinden in verschiedenen Bereichen als Merkmal
sowie Fihigkeiten zur Entfaltung von Potenzialen.”,

Zustinde des Wohlbefindens kommen durch Bedurfnisbefriedigungen im
korperlichen, psychischen (seelisch-geistigen) und sozialen Bereich zu Stande. Sie
realisieren sich ganzheitlich im psychischen Bereich. Bezeichnungen wie
,,korperliches Wohlbefinden®, ,,soziales Wohlbefinden®, ,,materielles
Wohlbefinden®, oder ,,emotionales Wohlbefinden* suggerieren ein aufspaltbares
Wohlbefinden. Dieses Verstindnis wird von mir nicht geteilt. Die neuere
Diskussion zum Gesundheitsbegritf, die Wohlbefinden (Wellness) und Glick
einander nahe bringt, darf als Ausdruck der Ganzheitlichkeit im Erleben des
Subjekts gesehen werden.

Unter psychischer, geistiger oder seelischer Gesundheit haben wir danach jene
»Ressourcen® oder ,,Fahigkeiten® zu verstehen, die aus diesen Bereichen heraus die
Herstellung von Zustinden des Wohlbefindens ermoglichen. Seelische Gesundheit
hat dynamisch-prozessualen Charakter mit einer dominierenden subjektiven
Komponente, die sich u. a. auf wechselnde Interpretationsprozesse der
wahrnehmbaren Lebenswirklichkeit bezieht. Zwischen gesund und krank gibt es
flieBende Uberginge, die eine dichotomisierende Grenzziehung im strengen Sinne
nicht erlauben.

Zum Verstindnis von Angewiesenheit, Abhingigkeit und
Behinderung

Die Begriffe Angewiesenheit, Angewiesensein und Abhingigkeit sollen hier
synonym verwendet werden. Sie beziehen sich auf den anthropologischen
Sachverhalt, dass der Mensch bei der Sicherung seiner Existenz resp. der
Befriedigung von Bedirfnissen auf andere Menschen angewiesen, von ihnen
abhingig ist. In dem Buch ,,Bebinderung als soziale Abbéngigkeit” habe ich 1981
Behinderung als ein quantitatives und qualitatives Mehr an sozialer Abhingigkeit
beschrieben.’

Zum Verstindnis von Autonomie und Selbstbestimmung

Autonomie wird im anthropologischen Sinne als das humane Potenzial zur
Realisierung von Freiheit verstanden. Nach Jaspers existiert der Mensch, indem er
stindig seine Freiheit verwirklicht. Konkret geschieht dies Uber selbstbestimmte
Bedtirtnisbefriedigung.

2 Vgl. u. a. BUNDESVERBAND EVANGELISCHE BEHINDERTENHILFE E.V. (BEB) in
Kooperation mit den drei anderen Fachverbinden der Behindertenhilfe (Hrsg.): Gesundheit und
Behinderung, S. 16-18

3 HAHN, M. Th.: Behinderung als soziale Abhingigkeit. Miinchen 1981



Anthropologisches Grundmodell - Anthropologische
Verankerung von Autonomie und Angewiesenheit

Anthropologische Verankerung von Autonomie

Die Reduzierung biologischer Steuerungsmechanismen beim Menschen, seine
Instinktarmut, korrespondiert mit der Ausbildung seines GroBhirns und des so
genannten intelligenten Verhaltens sowie seiner Unabhingigkeit, die darin
potenziell angelegt ist. Der Instinktkreislauf wird — im Unterschied zum Tier — nach
aufgekommenem Bediirfnis unterbrochen. Deshalb muss der Mensch selbst
bestimmen, wann und wie er das Bedurfnis realisieren will. Er ist biologisch nicht
festgelegt, sondern frei und kann tuber Bedurfnisbefriedigung Herstellungsprozesse
des eigenen Wohlbefindens aktiv selbst beeinflussen.

Menschenleben ist wesenbaft gekennzeichnet durch permanente selbstbestimmte Einflussnabme auf
das eigene Woblbefinden. Mit der Realisierung seines Autonomiepotenzials verwirklicht der
Mensch seine Existenz. Dies gilt fiir alle Menschen gleich. Menschen mit — sebr schweren —
Behindernngen machen keine Ausnabme.

Anthropologische Verankerung von Angewiesenheit resp. sozialer
Abhingigkeit”

Als instinktarme physiologische Frithgeburt (PORTMANN) ist der Mensch nach
seiner Geburt auf andere Menschen angewiesen. Sie sichern durch ihre Aktivititen
sein Uberleben, realisieren mit ihm Bediirfnisse, die er noch nicht selbstindig
verwirklichen kann und erreichen tber ihre durch Empathie gekennzeichnete
Zuwendung Zustinde des Wohlbefindens. Dieses normale Angewiesensein auf
andere Menschen nach der Geburt ist mit zunehmender Entwicklung und
entsprechenden Lernzuwichsen eine abnehmende Grofle, die in Krankheitszeiten
oder im Alter wieder Werte annehmen kann, wie sie im Sduglings-, Kindes- und
Jugendalter vorhanden waren.

Neben diesen normalen Zeiten erhohter Angewiesenheit im Menschenleben gibt es
wihrend des ganzen Lebens eine Vielzahl von Bedurtnissen, die der Mensch — auch
im Erwachsenenalter - nicht selbstindig allein realisieren kann. Er benétigt einzelne
andere dazu oder Gruppen — die Gemeinschaft anderer Menschen.

Fassen wir zusammen: Es gibt im Menschenleben Zeitabschnitte mit normal
erhoéhter sozialer Abhiangigkeit bei der Befriedigung von Bediirfnissen. Und es gibt
wahrend des gesamten menschlichen Lebens Bedirtnisse, die sich grundsitzlich
nur mit anderen Menschen zusammen realisieren lassen.

Wir begegnen hier dem Zoon politikon des ARISTOTELES und lassen uns von
Martin BUBER daran erinnern, dass der Mensch am Du zum Ich wird.

4 Im folgenden Text auch nur ,,Abhingigkeit™.



Zur Funktion von Autonomie und Angewiesenheit bei der
Herstellung von Zustinden des Wohlbefinden

Menschlichem: Wohlbefinden liegt die Befriedigung von Bediirfnissen zn Grunde. Unter Bedjirfuis
sei eine Alternative zu einer aktuellen Ausgangslage verstanden, die mebr Woblbefinden verspricht
als die Ausgangslage.

Die menschliche Entwicklung und eine immer wieder sich verindernde dingliche
und soziale Umwelt tragen dazu bei, dass der Mensch Alternativen zu seiner
jeweiligen Ausgangslage erkennen und anstreben kann. Jede erreichte
Bedtrfnisbefriedigung schafft eine neue Ausgangslage, die zu neuen Bedirfnissen
fihrt. Dies ist bei Menschen mit schweren und mehrfachen Behinderungen gleich
wie bei uns so genannten Nichtbehinderten.

Die Méglichkeiten der selbstbestimmten Bediirfnisbefriedigung

Zur Realisierung von Bedurfnissen mit den ihm zur Verfligung stehenden
Instrumenten (Wahrnehmung, Bewegung, Kognition, Emotionalitat,
Kommunikation, Soziabilitit, Lernfahigkeit) gibt es fur den Menschen zwei
Moéglichkeiten, die thn auf seine Autonomie, aber auch auf seine Abhingigkeit von
anderen Menschen verweisen.

Erste Mdglichkeit: Die Bedirfnisbefriedigung erfolgt selbstbestimmt, unabhingig.
Das Individuum ist in der Lage, sein Bediirfnis selbstindig, allein zu realisieren.
Zweite Moglichkert: Die Bedirfnisbefriedigung erfolgt selbstbestimmt, abhingig. Das
Bedtirfnis kann nicht selbstindig befriedigt werden. Soll es selbstbestimmt
befriedigt werden, benotigt der Mensch Assistenz: Eine oder mehrere Personen
realisieren das Bedurfnis oder geben Unterstiitzung bei seiner Realisierung,
nachdem in einem Akt der Kommunikation Verstindigung dariiber erreicht wurde,
welches Handlungsziel angestrebt werden soll, in welcher Weise und unter welchen
Bedingungen dies geschehen soll resp. geschehen kann.

Der Assistenz ausiibenden Person wird mittels Kommunikation die Kompetenz
des Assistierens vermittelt. Umgekehrt steht die assistenzbediirftige Person, durch
Kommunikationsakte bewirkt, in einem stindigen Ewmpowermentprozess, der die
Assistenz und das Zusammenleben mit anderen Menschen permanent verbessert.
Die Assistenz darf als dialogischer Akt verstanden werden, in dem verbal und
nonverbal (Wahrnehmung, Handeln, Sprache) kommuniziert wird.

Behinderung als ein Mehr an sozialer Abhingigkeit

Die einer Behinderung zu Grunde liegende Schidigung und deren Auswirkungen in
der Lebenswirklichkeit fithren dazu, dass Menschen mit Behinderung bei der
Herstellung von Zustinden des Wohlbefindens in ithrem Leben mehr als andere auf
das zweite Modell, d. h. auf Assistenz angewiesen sind. Behinderung stellt sich dar
als ein Mehr an sozialer Abhingigkeit, das individuelles Wohlbefinden gefihrden
kann, wenn das soziale Umfeld nicht die notwendige Assistenz bereitstellt. Extreme
Abhingigkeit etwa bei Menschen mit schwerer Behinderung bedeutet eine extrem
hohe Gefihrdung des Wohlbefindens, weil einerseits die Moglichkeiten der
selbstindigen Bedirfnisbefriedigung nach dem ersten Modell eingeschrinkt sind
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und zum andern ein riesengroBer Assistenzbedarf nach dem zweiten Modell kaum
abgedeckt werden kann. An seine Stelle tritt dann Fremdbestimmung, wie sie sich
z. B. in der ,,Sauber-Satt-Pflege ausdriickt.

Individuelle Komponente

Subjektive Interpretation, Sinnfrage und Identitit

Dem selbstbestimmten Anstreben eines Bedurfnisses liegt die subjektive
Interpretation eines Sachverhaltes zu Grunde, die ergibt, dass dieser mehr
Wohlbefinden verspricht als die Ausgangslage. Zustinde des Woblbefindens kommen auf
Grund subjektiver Interpretationsleistungen der erfabrbaren Welt des Individuums ustande. Sie
sind deshalb nicht zwingend an objektivierbare duflere Lebensbedingungen
gebunden.

Sinnhaftigkeit

In Freiheit realisiertes Verhalten ist selbstbestimmtes 1 erbalten. Es ist subjektiv sinnvoll,
weil es in der aktuellen Situation der Herstellung von Wohlbefinden dient.

Diese Erkenntnis verhilft uns z. B. zu einem besonderen Zugang zum Verstindnis
und zur Verinderung auffilliger Verhaltensweisen: Indem wir den subjektiven Sinn
respektieren und nach ihm forschen, erschlieBen sich uns zuvor nicht vorhandene
Moéglichkeiten der Beeinflussung dieses Verhaltens.

Identitat

Der Gewinnung menschlicher Identitit liegt Selbstbestimmung in Beniiben um Woblbefinden zu
Grunde. Wer in selbstbestimmt ausfiillbaren Freiheitsraumen seine eigenen Maglichkeiten und
Grenzen nicht kennen lernt, weif§ nicht, wer er selbst ist.

Soziale Komponente

Solidaritat

Die extreme Angewiesenheit auf die soziale Umwelt bei der Herstellung von
Zustinden des Wohlbefindens bei Menschen mit Behinderung verweist auf
Verantwortung der Gesellschaft fir das Lebensgliick dieser Menschen.

Die tber Teilhabe am gesellschaftlichen Zusammenleben erwerbbare Empathie
kann zur notwendigen Solidaritit fuhren. Unter Solidaritit sei die Fibigkeit verstanden,
das Woblbefinden anderer Menschen im eigenen Verhalten 3u bervicksichtigen.

Verantwortlichkeit, Pidagogik

Péidagogik, Andragogik und Pflege haben die Aufgabe, durch Einwirkung anf das Individuum
dieses zu befiabigen, in der Gegemwart und in der Zukunft Zustinde des eigenen Woblbefindens in
sozialer Integration selbst und mit anderen usammen herbeizufithren. Das bedentet, dass
Freiheitsranme  fiir selbstbestimmte Bedjirfnisbefriedigung erkannt, angestrebt, verantwortlich
ansgefiillt und erbalten werden fonnen. Dies beinhaltet anch — im Hinblick anf den
Assistenzbedarf, dass notwendige, bediirfnisbefriedigende Abbdngigkeitsverhdltnisse erkannt,
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eingegangen und erbalten werden konnen und Fremdbestimmung erkannt, gemieden oder beseitigt
werden 1muss.

In der Praxis des Zusammenlebens mit Menschen, die eine schwere geistige
Behinderung haben, stellt die nicht repressive Vermittlung der Grenzen von
Freiheitsraumen eine grof3e Rolle.

Integration/Inklusion

Unter Integration resp. Inklusion sei die Ermdiglichung von Woblbefinden — anch die
Ermaoglichung von ldentitat — fiir das einzelne Mitglied einer sozialen Gruppe verstanden — obne
dass dadurch das Woblbefinden (die ldentitit) anderer Mitglieder oder der Gruppe als Ganzes
(die Gruppenidentitat) lingerfristig real oder befiirchtet gefiabrdet wird.

Zusammenfassung

In dem vorgestellten, anthropologisch orientierten Modell der Realisierung von
Wohlbefinden erkennen wir ein Spannungsfeld zwischen Autonomie und
Angewiesenheit, das sich auch als Spannungsfeld zwischen Individuum und
sozialem Umfeld beschreiben liele. Es darf als die Gelenkstelle fur die Herstellung
von Zustinden des Wohlbefindens und die Entwicklung und Erhaltung seelischer
Gesundheit bezeichnet werden. Es gilt nun, dieses Feld resp. in ihm beobachtbare
Phinomene auf ihre Wechselwirkungen mit seelischer Gesundheit zu untersuchen.

Spannungsphinomene

Uberblick

Augenfillige sensible Bereiche im genannten Spannungsfeld, die mit seelischer
Gesundheit in Wechselwirkung stehen resp. eine gewisse Vulnerabilitit fiir
Phinomene aufweisen, die eine Wechselwitkung vermuten lassen, kénnen im
gegebenen Rahmen nur exemplarisch und verkiirzt aufgezeigt werden. Es wird aber
davon ausgegangen, dass die getroffene Auswahl bedeutsame Aspekte
berticksichtigt. Weil wir von einem kontinuierlichen Gesundheitsbegriff ausgehen,
der keine Grenzziechung zwischen gesund und krank erlaubt, werden in der
folgenden Darstellung keine entsprechenden Zuordnungen vorgenommen. Es ist
aber davon auszugehen, dass die aufgegriffenen ,,Problemkreise® einen Bedarf an
Gesundheitsforderung signalisieren.

Phénomene, die anf Zusanmenhange zwischen seelischer Gesundhbeit und Autonomie resp.
Angewiesenbeit verweisen Woblbefinden als Himweis auf seelische Gesundbeit: Ein solcher
Zustand ist gekennzeichnet durch eine Balance zwischen grof3tmoglicher
Unabhingigkeit einerseits, die der eigenen Verantwortlichkeit angemessen ist und
sozialer =~ Abhingigkeit  andererseits, die  direkt und  indirekt  der
Bedirfnisbefriedigung und dem Zusammenleben in der Gemeinschaft dient. Diese
Balance hat oszillierenden Charakter. Der Mensch ist stindig um ihre Erhaltung
bemiiht und nimmt permanent selbstbestimmt darauf Einfluss. Verinderungen
sozialer und rdumlich-zeitlicher Situationen, in die das Individuum einbezogen ist,
fihren 2zu verinderten Bediirfnislagen, die eine gerade vorhandene
Wohlbefindlichkeitsbalance beenden konnen. Reaktionen auf fremdbestimmte
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Beendigungen einer solchen Balance weisen auf den Zusammenhang mit
Wohlbefinden hin, z. B. wenn man einem spielenden Kind plétzlich sein Spielzeug
wegnimmt. Auch in der Strafpraxis bedient man sich seit Menschengedenken dieses
Phinomens: Gefangensetzung bedeutet Freiheitsentzug, bedeutet massive Zufuhr
an Abhingigkeit, bedeutet Wegfall der Moglichkeit, durch Selbstbestimmung zu
einer ,,Balance® im o.g. Sinne zu gelangen. Konkret: Es werden Zustinde des
Unwohlseins erzeugt.

Sensible Bereiche

Grundsitzlich konnen jene Bereiche menschlichen Zusammenlebens, die eine
Begrenzung der individuellen Selbstbestimmung erfordern resp. Uberlappungen
individueller Bedirfnisse mit damit konkurrierenden Bedurfnissen anderer (auch:
menschlicher Gruppen oder der ,,Gesellschaft™) beinhalten, als sensible Bereiche
bezeichnet werden, die zu ,,Spannungen im Sinne unseres Themas fihren. Ohne
sie im gegebenen Rahmen niher beschreiben zu konnen, seien die wichtigsten in
einer Auflistung gruppiert: Es geht dabei um das Zusammenspiel von Autonomie
und Abhingigkeit resp. komplexe Verschrinkungen von Selbst- und
Fremdbestimmung.

Interdependenzen

Andauernde  Abhingigkeit kann zu gegenseitiger ~Abhingigkeit fihren.
Infantilisierung, Uberbefiirsorgung und pathologische Formen des Helfens (u. a.
SCHMIDBAUER: Helfer-Syndrom) koénnen u. a. die Folgen sein. Diese werden von
den Betroffenen real als Fremdbestimmung erlebt, welche der Realisierung
vorhandener Autonomiepotenziale entgegenwirkt. HEGEL hat mit seinem ,,Herr-
und-Knecht-Beispiel“ die Interdependenz als gesellschaftliches Machtverhiltnis
beschrieben.

Wechselseitige Bediirfnisse in der Assistenz

Soll ein Assistenzbedarf von gleichen Personen iber einen lingeren Zeitraum
hinweg abgedeckt werden (professionell oder nicht professionell), miissen dabei
auch deren Bedirfnisse Berticksichtigung finden, wenn die Qualitit der Assistenz
nicht leiden soll. Dies kann in der einzelnen Assistenzhandlung der Fall sein (aus
einem gewulnschten Rollstuhlspaziergang wird eine Einkaufstour fir die
Begleitperson) oder aber auch in den Rahmenbedingungen fiir die Assistenz liegen,
die  psychophysischen  Uberforderungen ~ mit  Erschépfungszustinden
entgegenwirken sollen (z. B. Entlastung der Mitter in der familidren Situation,
gentigend Personal in FEinrichtungen). Werden elementare Bedirfnisse von
Assistentinnen und Assistenten ignoriert, leidet nicht nur die Qualitit der Assistenz,
sondern es wichst auch die Unzufriedenheit mit dem eigenen Tun
(Assistenzhandlung) und es droht die Gefahr des Ausbrennens (,,Burn-out-
Syndrom®).
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Freiwillige Abhingigkeit

Um bestimmte Bedtrfnisse befriedigen zu konnen, begibt sich der Mensch
freiwillig in Abhangigkeit. Diese wird als Mittel zum Zweck so lange akzeptiert, wie
sie dem angestrebten Bedtrfnis dient. Es ist einmal das, was als soziales
Anpassungsverhalten bezeichnet werden kann: Teilnahmebedingungen der
Zugehorigkeit zu einer sozialen Gruppe werden akzeptiert, auch wenn diese ein
Abhingigkeitsverhiltnis begriinden, weil in ihr Bedirfnisse befriedigt werden
koénnen. Wir kennen den Eintritt in eine Freundschaft oder Partnerschaft, in einen
Verein, den Eintritt in ein Arbeitsverhiltnis, den FErwerb einer neuen
Staatsangehorigkeit, die Zugehorigkeit zu einer Religionsgemeinschaft. Auch
Berufsausbildung und Studium sind hier einzuordnen: Der Erwerbs einer
beruflichen Qualifikation wird als notwendiges, aber voriibergehendes
Abhingigkeitsverhaltnis erkannt, das dazu beitrigt, angestrebte Bedurfnisse im
spateren Leben befriedigen zu konnen. Diese Antizipation macht in der Regel
Zeiten der Fremdbestimmung ertriglich.

Advokatorische Assistenz

Es geht hier um nicht oder fraglich situationsangemessen funktionstiichtige
Instrumente zur selbstbestimmten Befriedigung von Bedirfnissen (vgl. a. a. O.:
Wahrnehmung, Bewegung, Kognition, Kommunikation ...), wo Selbstbestimmung
erginzt wird durch Fremdbestimmung, die im Sinne der Selbstbestimmung
(Bedtirfnisse des Individuums) advokatorisch wirkt: Im Zeitraum der Entwicklung
und Ausbildung der Instrumente hat die Ergiehung diese advokatorische Assistenz
als Aufgabe: Sie ermdglicht damit wachsende Autonomie, indem sie Freiheitsraume
fir Selbstbestimmung erschlieB3t, schitzt, Grenzen und lIdentitit vermittelt. Die
Medizin hat bei der Gesundheitsgenese und Gesunderhaltung im Sinne der
advokatorischen Assistenz zu wirken, wenn der Ausfall von Instrumenten der
Bediirfnisbefriedigung (s. o.) dazu fihrt, dass das Individuum selbst keine
MaBnahmen  zur  Lebenserhaltung  ergreifen  kann  oder  ernsthafte
Gesundheitsgefahrdungen nicht selbstbestimmt abwehren kann. — Advokatorische
Assistenz wird in unserer Gesellschaft von jedem seiner Mitglieder erwartet, das
eine anderen drohende unmittelbare Gefahr erkennt und diese mit seinen
Moéglichkeiten abwendet (z. B. ein Kind unter Gewaltanwendung daran hindert, in
ein fahrendes Auto zu rennen). Die hohe Sensibilitit, derer die advokatorische
Assistenz bedarf, driickt sich auch in gesetzlichen Regelungen aus, die mogliche
Missbriuche in der Erziehung und im Gesundheitswesen betreffen (z.B. Umgang
mit Komapatienten, Patientenverfigung, Europiische Bioethikkonvention). Die
advokatorische Assistenz ist deshalb so heikel, weil bei nicht praktizierter,
ausfallender Kommunikation eine flieBend zunehmende resp. flieend abnehmende
Funktionstichtigkeit der Instrumente (s. o0.) dazu fihren kann, dass die damit
korrespondierende zunehmende oder abnehmende Fremdbestimmung (im Sinne
der advokatorischen Assistenz) nur schwer richtig dosiert werden kann.
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Geschiitzte Freiheitsraume fiir Selbstbestimmung

Sind die o.g. Instrumente in ihrer Funktionstiichtigkeit eingeschrinkt (auch: partiell
eingeschrinkt) oder werden fir nicht ausreichend funktionstiichtig gehalten,
werden gesetzlich geschiitzte und als ,,menschenwiirdig® geachtete Freiheitsraume
fir Selbstbestimmung gefihrdet. Dies bezieht sich bei Menschen mit schwerer
Abhingigkeit vor allem auf die Wohnsituation (in vielen Abstufungen beobachtbar,
extrem in einer ,totalen Institution; vgl. GOFFMAN), auf den Intimbereich (z. B.
bei der Pflege) und auf die Kommunikation (erschwerte Kommunikation fiithrt oft
zu ihrer Reduzierung auf das Allernotwendigste, zum vollstindigen Ausfall
und/oder zur Offentlichkeit der Privatsphire).

Vermittlung von Grenzen

Die in der Erziehung, aber auch in allen anderen ILebensfeldern erfolgende
Konfrontation mit Grenzen der eigenen Freiheitsraume stellt eine Konfrontation
mit Abhingigkeiten dar, die das Individuum in seine Identititsentwicklung
integrieren muss. Werden diese Grenzen repressiv vermittelt und nicht am Ende
eines diskursiven Aushandlungsprozesses akzeptiert, koénnen Formen der
repressiven Vermittlung oder nicht vermittelte, brutal gesetzte Begrenzungen von
Freiheitsraumen zu schweren Verletzungen seelischer Gesundheit fihren.

Die flichtige Kennzeichnung notwendiger Sensibilitit in den vorgestellten
Bereichen verweist uns auf die Berticksichtigung von Bedurfnissen, die nur tber
Kommunikation in Erfahrung gebracht werden kénnen.

Im Zentrum des Spannungsfelds Bediirfnisse - Problemkreis
Bedurfnisse

Beispiel

Bei einer Familienfreizeit des Forschungsprojektes WISTA in einer nordbrandenburgischen
Tagungsstatte stiirzte am Sonntagmorgen eine nur sparlich bekleidete Fran ans dem Kreis der
Teilnehmer/ -innen mit schwerer geistiger Behinderung in den Speisesaal, wo die Familien an
festlich gedeckten Tischen friibstiickten. Sie warf Blumentipfe um, withlte die Erde herans, war
aufSer sich und ,,tobte*, wie man im V olksmund sagt. Die Fran war groff und stark, gehorlos
und fonnte nicht sprechen. Wir wussten, dass sie immer wieder Verhaltensprobleme hatte,
konnten sie aber nur nach lingerer Zeit mit gang, grofser Miibe in einem anderen Raum berubigen.
Was war geschehen? Die Frau hatte nachts eingendsst, und wdabrend sie morgens duschte, hatte die
betreuende Studentin die Matratzen im Bett zum Trocknen aufgestellt. Als die Frau in ibr
ZLimmer uriickkan, fing sie an 3u ,toben . Sie rannte die Treppe hinunter in den Speisesaal, wo
wir sie - wie geschildert - erlebten. Am Abend fubr die Mutter mit mir im Auto nach Berlin
guriick. Unterwegs erzablte sie mir, dass sie genau wisse, weshalb sich ihre Tochter so aufgefiibrt
habe. Sie berichtete, dass bei denselben V orkommnissen — Einndssen, Duschen, Bett neu richten
— dies zu Hause so ritualisiert sei, dass die Tochter nach dem Duschen noch eine 1 iertelstunde in
das wieder bergerichtete Bett liege, bevor sie aufstehe. Die betrenende Studentin hatte feine
Abnung von diesemr Bediirfuis, und die Frau war anfSer Stande, ibr dies mitzuteilen, als sie vom
Duschen zuriickkan.
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In der von WISTA beglesteten nenen Wobnsituation kam es wibrend der Projektlanfzeit inmmer
wieder um Ansinnen des Personals, diese Fran gehore ihrer 1V erhaltensprobleme wegen in die
Psychiatrie. Die Genehmigung einer von mir betrenten Diplomarbeit, die der 1 erbesserung der
Kommunikation dieser Fran und dem Aufspiiren ibrer Bedsirfuisse dienen sollte, wurde von der
Leitung mit der Begriindung zuriickgezogen, es komme ja doch nichts dabei heraus.

Kommentar

Im Zentrum des vom Thema angesprochenen Spannungsfeldes steht die
selbstbestimmte Befriedigung von Bedirfnissen, die zu Wohlbefinden fihrt. Man
musste annehmen, dass dieser Dreh- und Angelpunkt des verantwortlichen
Zusammenlebens im Mittelpunkt der fachlichen Auseinandersetzung um die
Gestaltung der Lebenswirklichkeit und Foérderung der seelischen Gesundheit
stechen miisse. Gewiss hat es im Sinne des Normalisierungsprinzips gewaltige
Verinderungen in der Lebenswirklichkeit von Menschen mit Behinderungen
gegeben, doch sind Menschen mit schwerer und mehrfacher Behinderung oder mit
extremen Verhaltensweisen davon noch weitgehend ausgeschlossen.

Das angefithrte Beispiel reiht sich ein in eine Vielzahl von gemachten
Beobachtungen, die belegen, dass der Stellenwert der Kommunikation im
Zusammenhang mit selbstbestimmter Realisierung von Bedirfnissen resp.
Inanspruchnahme von Assistenz nicht immer erkannt oder bewusst ignoriert wird.
Direkt davon betroffen sind mogliche, aber nicht realisierte Zustinde des
Wohlbefindens, von denen Riickwirkungen auf die seelische Gesundheit ausgehen.
Wie anders lasst sich erklaren,

e dass in Qualititssicherungsinstrumenten im Wohnbereich alle mdglichen

Leistungen abgefragt werden, individuelle Bediirfnisse aber unberiicksichtigt
bleiben,

e das Fachpersonal in Einrichtungen genauestens tuber Leistungsdefizite der thnen
anvertrauten Menschen Bescheid wissen, aber keine Antwort auf die Frage nach
speziellen Bedtrfnissen geben kénnen,

e dass Entwicklungsberichte oft nur die herkommlichen Foérderkategorien
kennen, Bediirfnisse jedoch aul3en vor bleiben,

e dass in Forschungsprojekten, die vorgeben der Verbesserung der
Lebensbedingungen zu dienen, an individuelle Bedurfnisse nicht gedacht wird,
dass in der Ausbildung von Fachkriften und in wichtigen Fachbtchern zur
Situation von Menschen mit geistiger Behinderung wenig oder nichts zur
Bedeutung ihrer Bediirfnislage gesagt wird? In diesem Herbst erschien ein 500
Seiten starkes Buch zur Diagnostik bei Menschen mit geistiger Behinderung5 .
Ein beachtenswertes, lange vermisstes Standardwerk mit einem schr
differenziert gefihrten Register. Dieses weist auf einer einzigen Seite den Begriff
,,Bedirfniskonzeption® nach und auf einer einzigen anderen Seite den Begriff

,,subjektives Wohlbefinden®.

> STAHL, B., IRBLICH, D. (Hrsg): Diagnostik bei Menschen mit geistiger Behinderung. Ein
interdisziplindres Handbuch. Géttingen 2005, 501 S.
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e In FEinrichtungen fiir Menschen mit schwerer und mehrfacher Behinderung
wird es als Selbstverstindlichkeit hingenommen, dass das Personal nicht
ausreicht, um mit den Bewohnerinnen und Bewohnern ein Mindestmal} an
Kommunikation zu pflegen, das zur Eruierung ihrer Bediirfnisse notwendig
wire.

e Kommunikation ist die Voraussetzung fiir feinfihlige Assistenz, die zu
personalen Bezichungen fihrt. Verweigern wir Kommunikation, missen wir
annehmen, dass Bedtrfnisse nicht befriedigt werden. Nicht befriedigte
Bediirfnisse verhindern Wohlbefinden, bewirken Verhaltensinderungen und
stellen — bei threm Andauern — eine Gefihrdung seelischer Gesundheit dar. Die
Betroffenen geraten in einen Teufelskreis, weil ihr Verhalten zu Reaktionen der
sozialen Umwelt fihrt, die weitere Einschrinkungen der selbstbestimmten
Bedtirfnisbefriedigung bedeuten. Denken wir z. B. an repressive Mallnahmen im
Sinne von ,,time out®. Isolierung stellt eine massive Zufuhr an fremdbestimmter
Abhingigkeit dar. Die selbstbestimmte Bedurfnisbefriedigung wird durch
drastische Einschrinkung von Freiheitstiumen — auch im sozialen Bereich —
verhindert. Wohlbefinden kommt nicht zu Stande. Unwohlsein wird erzeugt.
Das Aufbegehren dagegen ist ein normales menschliches Phinomen, das aus
Gefangnissen und wissenschaftlichen Untersuchungen bekannt ist und primar
nichts mit einer geistigen Behinderung zu tun hat. Wir erinnern uns an Bertold
BRECHT, der feststellt, dass alle iber den reilenden Fluss reden, aber niemand
Uber seine einengenden Ufer.

Halten wir zusammenfassend fest: Die Beachtung der Rolle von Autonomie und

Angewiesenheit bei der Befriedigung von Bediirfnissen wird in Theorie und Praxis

des Zusammenlebens in ihrer Bedeutung fiir Wohlbefinden und fir die Entstehung

auffalliger Verhaltensweisen nicht gerecht. Am leichtesten ist dies nachzuweisen mit
dem gescheuten Zeitaufwand fir Kommunikation bei Menschen mit schwerer

Behinderung und mangelndem Problembewusstsein bei Fachkriften und

Kostentragern. Wir haben es mit einer Gefahrdung der seelischen Gesundbeit zu tun.

Die Genese seelischer Gesundheit als abhingige Variable der
Entfaltung von Autonomie - Problemkreis Salutogenese

Beispiele

Es ist mir nicht moglich, die Salutogenese im Sinne von ANTONOVSKY mit
Ergebnissen von Lingsschnittuntersuchungen zu beschreiben. Einzelbeispiele aus
dem Personenkreis der Menschen mit schwerer Behinderung konnen aber jene
Zusammenhinge sichtbar machen, um deren Darstellung es hier geht.

In eine Wobneinrichtung des Projetes WISTA kam eine junge, iiber zwanzig Jahre alte Fran,
die nabezu ihr ganzes Leben zuvor im Gitterbett 3ugebracht hatte, das in einem Einzgelzimmer
eznes Kinderkrankenhauses stand. Ihre Kirpergrofse entsprach einem Kindergartenkind, sie konnte
weder gehen noch sprechen und wurde iiber eine Sonde erndbrt. lhre lautlichen AufSerungen
beschrankten sich auf das Nachabmen des Martinshorns der Krankemwagen, die  um
Krankenhaus hin oder von ibm weg fubren. Ihr Gesichtsausdruck spiegelte Weinerlichkert,
Teilnahmslosigkeit, Apathie. Sie liefS mit sich gescheben. -
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Nach wenigen Jabren hatte sie gelernt, mit dem Rollator u geben, erveichbare Gegenstande
untersuchen, eigte Priferenzen an, wenn sie etwas haben wollte und hatte ein freundliches Gesicht,
in demt immer wieder anch ein Ldcheln Platz hatte.

Andere  Bewobner/-innen der von WISTA  begleiteten Wobngruppen nabmen die  neue
Wobnsituation an, fiiblten sich dort wobl und liefSen ibre Angehirigen dies anch spiiren.

Ein  Mann, der nicht  sprechen  konnte wund  seinen Eltern zu  Hause  grofse
Verbaltensschwierigkeiten  bereitete,  hatte  sichtlich ~ Freude an den  Bewegungs-  und
Begegnungsmaglichkeiten in der nenen Wohnung. Wenn er am Sonntagabend von n Hanse
zuriickkan, ging er uerst in alle Zimmer und schaute nach, wer da ist. Seine auffilligen
Verhaltensweisen gingen uriick.

Ich habe viele ahnliche, weniger drastische Beispiele beim Wechsel der
Wohnsituation erlebt. Der Titel des Abschlussberichtes unsres Projektes USTA,
mit dem wir Verinderungsprozesse von grolleren stationiren Einrichtungen im
Land Brandenburg untersuchten, lautet: ,,Die sind ja draufSen anfgebliiht. ... — ein Zitat
aus einem Interview, mit dem ein Betreuer die Entwicklung der Bewohnerinnen
und Bewohner beschrieb, nachdem sie aus der Grof3einrichtung in dezentrale kleine
Wohneinheiten ausgezogen waren.

All diesen Beispielen ist eigen, dass sie von Entwicklungen zeugen, die Personen nach dem
Wechsel in eine newe Wobnsituation durchmachten. Allen Beispielen ist eigen, dass sich die
neue Situation durch grifere  Freheitsranme  zur  Entfaltung  ibrer  Autonomie
auszeichneten. Und allen Beispielen ist eigen, dass nach dem Umzug ihr
Gesamtverhalten und ihr mimisches Ausdrucksverhalten immer hdufiger Zustinde des
Woblbefindens und  seelische Gesundheit widerspiegeln als in der vorausgehenden
Wohnsituation. Parallel zur Inanspruchnahme von Freiheitsraumen fiir zuvor nicht
vorhandene Moglichkeiten der selbstbestimmten Bedtrfnisbefriedigung muss eine
Entwicklung ihrer seelischen Gesundheit stattgefunden haben, die im Sinne eines
positiven Zirkels zur weiteren Realisierung ihres Autonomiepersonals fithrte. Wir
werden an BASAGLIA erinnert: ,,Freibeit heilt*

Kommentar

Die zunehmende Ausbildung und Funktionstiichtigkeit der Instrumente des
Menschen zur selbstbestimmten Einflussnahme auf das eigene Wohlbefinden — wir
denken an Bewegung, Wabhrnehmung, Kognition, Emotionalitat, Kommunikation, Soziabilitit
und Lernfihigkeit — ermoglicht zunehmend selbst hergestellte Zustinde des
Wohlbefindens, die das Individuum erlebt und von denen witr annehmen, dass sie
sich verstarkend positiv auf die Entwicklung seelischer Gesundheit auswirken. Auf
den jeweiligen Entwicklungsstand bezogen wirkt der normal sich entwickelnde
Mensch so auf eine oszillierende Balance zwischen Abhingigkeit und
Unabhingigkeit ein und gewinnt Gber dieses stindige Ringen seine Identitit, die wir
als seelisches Gleichgewicht verstehen konnen. Sie verleiht ihm seelische Stabilitat.
Er lernt sich selbst kennen, weil3, wer er ist, was er kann, wo seine Grenzen sind.

All dies kann bei Menschen mit Behinderungen gefihrdet sein, weil ihre
oInstrumente® oft von Geburt an durch Schidigungen in ihrer Funktion
beeintrichtigt sind, was sich nicht immer durch Férderung oder Kompensation
ausgleichen ldsst. Verstirkende Impulse durch selbstbestimmt herbeigefiihrtes
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Wohlbefinden werden reduziert oder fallen ganz aus. An ihre Stelle tritt dann oft
massive Fremdbestimmung, welche die Entfaltung von Autonomie zusatzlich
erschwert oder unmdéglich macht. Dies fihrt nicht selten zu Inaktivitit, zum
Nachlassen von Anstrengungen und zur Resignation bis zur volligen Apathie. Wir
konnen daraus schlieBen, dass ein Zustand seelischer Gesundheit eingetreten ist,
der selbstbestimmte Bedirfnisbefriedigungen zur Herstellung von Wohlbefinden
nicht mehr moglich macht. Hier missen Empowerment-Prozesse einsetzen.

Ich habe Beispiele erlebt, wie Menschen mit geistiger Behinderung bis zum Tod
ithrer Eltern zu Hause lebten und dann in hohem Erwachsenenalter plétzlich ins
Heim wechseln mussten. Sie kamen mit einer apathischen, scheinbaren
Bedirfnislosigkeit an, trauten sich nichts zu, lieBen sich bedienen. Ihr Verhalten
lieB nicht auf seelische Gesundheit, sondern auf einen depressiven Zustand
schlieBen. Nach lingerer Zeit, nach Monaten oder ein bis zwei Jahren hatte sich das
Bild gewandelt. Mit den angebotenen Freiheitsriumen fiir Entscheiden und
Handeln und ihrer ErschlieBung eroffneten sich fir sie Moglichkeiten der
selbstbestimmten Befriedigung von Bedurfnissen, die es zu Hause nicht gegeben
hatte. Ihr seelischer Gesundheitszustand hatte sich — in Wechselwirkung mit den
selbst herbeigefiihrten Zustinden des Wohlbefindens - zum Positiven verandert.
Noch eine Anmerkung zur Vermittlung von Grenzen: Grenzen sind ein Symbol
der Abhingigkeit: Eigene Freiheit ist von der Freiheit anderer abhingig. Rosa
LUXEMBURG: Fretheit ist immer auch die Freiheit der Andersdenkenden. Grenzen
sind Artikulationsstellen des Zusammenlebens. Sie sollten nicht repressiv gesetzt,
sondern diskursiv ausgehandelt und von den Beteiligten bejaht werden. Weil wir
seit Menschengedenken im Zusammenleben mit Menschen mit geistiger
Behinderung Grenzen brutal gesetzt und uns daran gewohnt haben - ich erinnere
an Mauern und abgeschlossene Turen - gab es keine Sensibilitit gegentiber diesem
unpidagogischen und menschenunwiirdigen Machtmissbrauch. Mit dem Leben in
der Normalitit, den gemeinwesenintegrierten Wohnmoglichkeiten und ihren
groBen Freiheitsriumen fiir Selbstbestimmung stoen wir massiv auf die
Notwendigkeit Grenzen vermitteln zu missen. Daftir muss erst eine padagogische
Kultur der Vermittlung von Grenzen entwickelt werden, die Autonomie foérdert
und sie nicht durch Fremdbestimmung erschlagt und damit seelische Verletzungen
herbeiftihrt, welche die Entwicklung seelischer Gesundheit gefihrden.

Wir konnen beobachten, dass sich auffilliges Verhalten verringert oder ganz
abgebaut wird, wenn Freiheitsrdume fir selbstbestimmte Bedirfnisbefriedigung
angeboten werden (z. B. beim Wechsel der Wohnsituation), wenn
Kommunikationsmoglichkeiten —erschlossen werden, wenn tber feinfiihlige
Assistenz Bindungen entstehen.

Wir halten fest: Fiir die Entwicklung und den Erbalt seelischer Gesundheit sind erlebte,
selbstbestimmt  herbeigefithrter  Zustinde des  Woblbefindens —notwendig.  Beides  steht in
Wechsehwirkung zueinander.
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Subjektive Interpretation der Wirklichkeit als Schliissel zum Sinn -
Problemkreis Interpretation der Wirklichkeit

Beispiele

Wir betreten einen Raum, in dem ein junger Mann am Fenster stebt und sich so stark
selbstverletzend verhdlt, dass wir instinktiv u einer Intervention herausgefordert werden.

Es gibt die repressive Moglichkeit: Wir beenden das  selbstverletzende 1 erhalten  durch
Amwendung von Gewalt.

Und es gibt die andere Mdglichkeit: Wir seben den jungen Mann als Menschen, der in einem
Freiheitsranm, der ihm zur Verfiigung stebt, ohne direkte Fremdeinwirkung ein 1 erbalten
praktiziert, das fiir ihn sinnvoll sein muss. Sonst wiirde er es nicht praktizieren. Weshalb ist es
sinnvoll? Anthropologisch gesehen entspricht es einem Bediirfnis, dessen Realisierung ibhm zu mebr
Woblbefinden verbilft als eine andere ‘Idtigkeit. Spontan gehen wir auf ihn u und lenken ibn
nicht repressiv ab: mit persinlicher Zmwendung und Ansprache, mit einem interessanten
Gegenstand, 2. B. einem Lieblingsspielzeng, mit Musik vom Kassettenrecorder oder anderem. Wir
machen dies, weil wir annebmen, dass er auf unser Angebot eingeht und vom selbstverletzenden
Verbalten ablésst. Wir bieten ihm einen Freibeitsraum fiir eine Entscheidung an. Wenn er
darauf eingeht, hat er selbsthestimmt eine Alternative zu seinem bisherigen 1 erbalten gewablt, die
thm mebr Woblbefinden versprach als sein Ausgangsverbalten. Mit anderen Worten: Er hat diese
Tdtigkeit als sinnvoller angesehen als die voransgehende.

Kommentar

Erforschen wir die Bedurfnisse von Menschen mit schwerer geistiger Behinderung,
konnen wir davon ausgehen, dass ihre Wahrnehmung des Bedurfnisses und seine
Realisierung auf subjektiven Interpretationen der erfahrenen Welt beruht, die
besagen, dass es sich um einen sinnvollen Vorgang handelt, der zu mehr
Wohlbefinden fihrt. Auch absurd und bizarr erscheinende — in Freiheit praktizierte
— Verhaltensweisen haben diesen subjektiven Sinn. Gelingt es uns, ihn aufzuspiiren,
haben wir den Zugang zur Veranderung ihres Verhaltens.

Es gibt aber noch das Interpretationsproblem des Aullenstehenden, der ein solches
Verhalten absolut nicht als sinnvoll anerkennt, pathologische Ziige erkennt und auf
medizinische Intervention dringt. Beim Personenkreis dem sich die DGSGB
verschrieben hat, stehen wir oft vor der nicht einfach zu beantwortenden Frage, ob
selbstbestimmte Verhalten - gleich welcher Ausprigung - immer ein normales
menschliches Verhalten ist, weil es subjektiv sinnvoll der Herstellung von
Zustinden des Wohlbefindens dient? — Gibt es doch eine Grenzgziehung zwischen gesund
und krank, die anthropologisch begriindetes 1 erhalten als pathologisches 1 erbalten interpretieren
lisst? Oder handelt es sich um pathologische Interpretation von Phdnomenen, die vielleicht sogar
von seelischer Gesundheit zengen? Wir haben die Macht zu definieren. Wo beginnt der
Machtmissbranch? Ein erster wichtiger Schritt ist die Sensibilisierung fiir diese
Problematik: nach meiner Auffassung eine wichtige Aufgabe der DGSGB.

Im padagogischen Bereich ist man traditionell auf Grund eigener Hilflosigkeit gerne
bereit, ein Stormoment zu beseitigen in dem man es aus dem eigenen
Aufgabenbereich an die Psychiatrie weitergibt. Auch hier muss eine Sensibilisierung
fur die Problematik erfolgen. Wir miissen uns bewusst machen, dass wir es mit der
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Sinnhaftigkeit menschlichen Verhaltens zu tun haben, die sich bei Menschen mit
geistiger Behinderung wie bei uns selbst auf die subjektive Interpretation der von
uns erfahrbaren Welt stutzt.

Ohne Solidaritit geht es nicht - Problemkreis Solidaritit

Das meinen Ausfihrungen zu Grunde liegende Menschenbild fithrt zum Erkennen
von Gemeinsamkeiten in jedem anderen Menschen, auch jenem mit schwerer und
mehrfacher Behinderung, der bei der Herstellung von Zustinden des
Wohlbefindens von uns abhingig ist, weil wir seine Freiheitsriume begrenzen
konnen und er unsere Assistenz flr die selbstbestimmte Befriedigung von
Bediirfnissen benotigt. Das Erkennen dieser Gemeinsamkeiten liegt dem Erwerb
von Empathie zu Grunde. Sie ermoglicht uns, dass wir uns in den Nichsten
hineinversetzen koénnen, um sein Wohlbefinden im eigenen Verhalten zu
berticksichtigen. Wir sprechen dann von solidarischem Verhalten. Wollen wir im
Spannungsfeld zwischen Autonomie und Angewiesenheit im Zusammenleben mit
Menschen, die von uns abhingig sind, deren seelische Gesundheit ermdéglichen,
erhalten und Gefahrdungen abwenden, dirfen wir uns von den Verschiedenheiten
die wir auch wahrnehmen, nicht den Blick auf die Gemeinsamkeiten verstellen
lassen. Sonst werden diese Menschen zu Objekten einer sozialdarwinistisch
geprigten Fremdbestimmung, wie sie uns in modernen Diskussionen zur Bioethik
begegnet.

Solidarisches Denken und Handeln wird nicht nur in der direkten feinfihligen
Assistenz der Bedirfnisbefriedigung gefordert, sondern auch in der lebenslangen
Begleitung in Freiheitsriume an verschiedenen Lebensorten. In unserem Projekt
WISTA konnten wir beobachten, wie Mitarbeiter/-innen der Wohngtuppen, beim
Auftreten von auffilligem Verhalten in der Offentlichkeit sich bewundernswert
solidarisch verhielten. Diese Solidaritit finden wir bei den Angehérigen in der
Familie, wir erwarten sie vom Fachpersonal in allen méglichen Einrichtungen der
Behindertenhilfe, wir erwarten sie in der Nachbarschaft von Wohneinrichtungen,
im Dienstleistungsgewerbe und bei Verantwortungstrigern der Sozialpolitik.
Neuerdings driickt sich dieses Denken und Handeln auch in den Begriffen ,,Care
Ethics* oder ,,Ethik der Achtsamkeit™ aus (vgl. NIEHOFF 2005). Dabei durfen wir
nicht vergessen, dass solidarisches Denken und Handeln ganz zuerst auf der
Wahrnehmung des anderen Menschen beruht. Ohne seine Wahrnehmung kommt
es nicht zum Empathieerwerb und zur Ausbildung von Solidaritit. Wenn wir
gesellschaftliche Solidaritat und eine ihr entsprechende Sozialpolitik fordern, diirfen wir Menschen
mit  schwerer  Behinderung  nicht in  isolierenden  Einrichtungen der W abrnehmung  der
Offentlichkeit entziehen. Unsere Bemithungen miissen ihrer Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft gelten, wie es u. a. das SGB IX fordert.

Schlussgedanken und Zusammenfassung

Der Vortrag bot mir Gelegenheit, meine subjektive Interpretation des Themas in
ausgewihlten Schwerpunkten vorzutragen. Mein Anliegen dabei war nicht die
Darstellung des gegenwirtigen wissenschaftlichen Diskussionsstandes zum Thema,
sondern das Aufmerksammachen auf einige Stellen im Spannungsfeld zwischen



20

Autonomie und Angewiesenheit, wo ich Notwendigkeiten und Moglichkeiten der
Verinderung in der Lebenswirklichkeit von Menschen mit schwerer und
mehrfacher Behinderung sehe, die in direktem Zusammenhang mit seelischer
Gesundheit stehen und zu ihrer Genese beitragen kénnen.

Trotzdem sei am Schluss noch auf Aspekte der gegenwirtigen Diskussion
hingewiesen, die ich mit folgenden Merkmalen zu charakterisieren versuche:

1.
2.

3.

In der Diskussion fehlt haufig die anthropologische Reflexion.

Es wird nicht immer auf Zusammenhinge zwischen Autonomie, Abhingigkeit
und Wohlbefinden Bezug genommen.

Die Problematik wird dichotomisiert: Hie Selbstbestimmung — hie
Fremdbestimmung oder: Hie Individuum — hie Gesellschaft.

Es wird nicht immer gesehen, dass die Entfaltung und Realisierung von
Autonomie  auf  sozialer = Abhingigkeit beruht ~(Modell 2  der
Bedurfnisbefriedigung oder dass die Erzichung auch die Funktion einer
advokatorischen Assistenz hat), dass Abhingigkeit und die Entstehung von
Bindungen in der Kindheit die Voraussetzung fiir spatere Unabhangigkeit sind.
Es wird nicht immer erkannt, dass das Individuum soziale Bedirfnisse hat, die
nur mit einer funktionierenden Gemeinschaft befriedigt werden kénnen. Viele
Individuelle Bedurfnisse sind deshalb gleichzeitig gemeinschaftstragende
Bedtirfnisse. Die Demokratie darf als jene Form des Zusammenlebens
angesehen werden, in der individuelle und gesellschaftliche Bedirfnisse
bestmoglich gleichzeitig zur Geltung gelangen. Sie verlangt nach dem miindigen
Birger.

Es wird nicht immer  reflektiert, dass das Andauern  eines
Abhingigkeitsverhiltnisses zur Interdependenz fihrt.

Es wird nicht immer reflektiert, dass das ErschlieBen von Freiheitstiumen fur
Selbstbestimmung in der Praxis auch die verantwortliche Ausfillung dieser
Raume eznschlieflich der Vermittiung von Grenzen beinhaltet.

Weil profunde Reflexionen ausbleiben, kommt es dazu, dass sich
Diskussionsbeitrage mit Missverstindnissen auseinandersetzen und Teilbereiche
als Ganzes gewertet werden, z. B. bei der Neoliberalismus- und Budget-
Diskussion.

Weil der Umstellungsprozess auf ein neues Paradigma des Zusammenlebens im
personlichen, institutionellen und  gesellschaftlichen  Bereich  grof3e
Anstrengungen abverlangt, werden eindeutige Fehlentwicklungen aufgegriffen,
um in einer Pars-pro-toto-Argumentation das neue Paradigma zu
problematisieren.

10. Der Bedeutung ausfallender Kommunikation und des diskursiven Aushandelns

von Grenzen und Moglichkeiten der Assistenz wird zu wenig Aufmerksamkeit
geschenkt.

11.Der Assistenzbegriff wird inflationdr gebraucht und erfihrt dadurch eine

Entwertung, die seinem urspringlichen Sinn nicht gerecht wird. Die
Feinfthligkeit der Assistenzhandlung bei der Bedurtnisbefriedigung droht nicht
mehr thematisiert zu werden, ebenso nicht die advokatorische Assistenz in der
Erziehung und Lebensbegleitung.
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12. Auch meine Ausfihrungen sind ein Beitrag zu dieser Diskussion. Sie wollen
deutlich machen, dass Autonomie und Abhingigkeit zwei im individuellen
Menschenleben miteinander verschrinkte GréBen sind, die Wohlbefinden und
seelische Gesundheit bewirken konnen und dieses individuelle Leben als ein mit
dem gesellschaftlichen Leben verschrinktes Leben kennzeichnen.

Schliefen mochte ich als ein Vertreter der Pidagogik in unserer interdiszipliniren
Gesellschaft mit einer Aussage zu unserer Disziplin. Sie liegt mehr als 25 Jahre
zuriick und findet sich in: Behinderung als soziale Abhingigkeit (HAHN 1981,
297¢%.):

,,Ubersehene, kleinste Entscheidungsmiglichkeiten, die an Bediirfnisse gekettet sind und nicht
eingeranmt werden, konnen ein gewichtiges Stiick Unfreibeit in der Lebenswirklichkeit der
Menschen mit Behinderung bedenten. Umgekehrt kann ihre Beachtung im Sinne des Prinzips
(Einfiigung: ~ Prinzip  Entscheiden — lassen) — ein  Stiick  Menschlichkeit — in  ein
Abbéngigkeitsverhaltnis bringen, einen Gliick bringenden Faktor in der Lebenswirklichkeit
darstellen.

Entscheidungsmaglichkeiten einraumen  heifst fiir den Erzieher nicht, sich durch zu grofse
Freiriume, die er dem Kind zugesteht, von Konflikten freikaufen. Zu viel Freiheit mag
vordergriindig Konflikte ersparen. Da sich das Zuviel an der Verantwortlichkeit des Kindes misst,
werden durch es langfristig Konflikte angelegt. — Entscheidungsmaglichkeiten einrdumen beifst fiir
den Erzieber aber anch nicht, Freiheitsraume bequem und risikofrei eingugrenzen. Freiheit in der
Erziehung heifst, das Risiko eines Konfliktes einzugehen wund ibn gof. partnerschaftlich
anfzuarbeiten. Erziehung kann und darf bei Menschen mit Bebinderung nie anf dieses ,,Wagnis“
verzichten: Ein VVerzicht impliziert die Depersonalisierung von Menschen zn Objekten.

Literatur

BUNDESVERBAND EVANGELISCHE BEHINDERTENHILFE E. V. (BEB),
BUNDESVEREINIGUNG LEBENSHILFE FUR MENSCHEN MIT GEISTIGER
BEHINDERUNG E.V., VERBAND, KATHOLISCHER EINRICHTUNGEN FUR LERN-
UND GEISTIGBEHINDERTEE MENSCHEN E.V., VERBAND ANTHROPO-
SOPHISCHE HEILPADAGOGIK, SOZIALTHERAPIE UND SOZIALE ARBEIT E.V.
(2001): Gesundheit und Behinderung. Diakonie-verlag, Reutlingen

BUNDESVEREINIGUNG LEBENSHILFE FUR GEISTIG BEHINDERTE E.V. (Hrsg) (1996):
Selbstbestimmung. Kongressbeitridge. Lebenshilfe-Verlag, Marburg

EISENBERGER, J., HAHN, M. TH., HALL, C., KOEPP, A., KRUGER, C., POCH-LISSER, B. (Hrsg.)
(1998): Menschen mit geistiger Behinderung auf dem Weg in die Gemeinde. Perspektiven aus
Wissenschaft und Praxis. (Berliner Beitrige zur Pidagogik und Andragogik von Menschen mit
geistiger Behinderung, Bd. 5.) Diakonie-Verlag, Reutlingen

EISENBERGER, J., HAHN, M.TH., HALL, C., KOEPP, A, KRUGER, C. (HRSG. (1998):
DasNormalisierungsprinzip — vier Jahrzehnte danach. Verinderungsprozesse stationdrer
Einrichtungen fiir Menschen mit geistiger Behinderung. (Betliner Beitrdge zur Pidagogik und
Andragogik von Menschen mit geistiger Behinderung, Bd. 7) Diakonie-Verlag, Reutlingen 1998

FISCHER, U., HAHN, M. TH., KLINGMULLER, B., SEIFERT, M. (Hrsg.) (1993): WISTA-Experten-
Hearing 1993. Wohnen im Stadtteil fiir Erwachsene mit schwerer geistiger Behinderung. (Berliner
Beitrdge zur Pidagogik und Andragogik von Menschen mit geistiger Behinderung, Bd. 1)
Diakonie-Verlag, Reutlingen

FISCHER, U., HAHN, M. TH., KLINGMULLER, B., SEIFERT, M. (Hrsg.) (1996): Urbanes Wohnen
tiir Erwachsene mit schwerer geistiger Behinderung. Herausforderung — Realitdt — Perspektiven.
(Betliner Beitrdge zur Pidagogik und Andragogik von Menschen mit geistiger Behinderung, Bd. 2)
Diakonie-Verlag, Reutlingen



22

FISCHER, U., HAHN, M. TH., LINDMEIER, CHR., REIMANN, B., RICHARDT, M. (Hrsg.)
(1998):Wohlbefinden und Wohnen von Menschen mit schwerer geistiger Behinderung.
Tagungsbericht des Projektes WISTA. (Berliner Beitrdge zur Pidagogik und Andragogik von
Menschen mit geistiger Behinderung, Bd. 6) Diakonie-Verlag, Reutlingen

HAHN, M. Th. (1981): Behinderung als soziale Abhingigkeit. Reinhardt. Miinchen

HAHN, M. Th.(1983): Von der Freiheit schwerbehinderter Menschen: anthropologische Fragmente. In:
HARTMANN, N. (Hrsg.): Beitrige zur Pidagogik der Schwerstbehinderten. G. Schindele Verlag,
Heidelberg 132-141

HAHN, M. Th. (1987): Selbstbestimmung bei Menschen mit Schwerst- und Mehrfachbehinderungen. In:
Bundesverband fiir spastisch Gelihmte und andere Korperbehinderte e. v. (Hrsg.): Pidagogische
Forderung schwerstbehinderter Kinder und Jugendlicher. Bundesverband fiir spastisch Geldihmte
und andere Kérperbehinderte e.V., Disseldorf, 56-65

HAHN, M. Th. (1990): Bewegung als Freiheit. In: HUBER, G. et al. (Hrsg.): Psychomotorik in Theorie
und Pidagogik. verlag modernes lernen, Dortmund, 11-26

HAHN, M. Th. (1992): Zusammensein mit Menschen, die schwerbehindert sind. Geistige Behinderung
31,107-129

HAHN, M. Th. (1994): Selbstbestimmung im Leben, auch fir Menschen mit geistiger Behinderung.
Geistige Behinderung 33, 81-93

HAHN, M. Th. (1994): Wohnsituation und Autonomie bei Menschen mit schwerer geistiger Behinderung
als Aufgabenfeld der Sonderpidagogik. Vierteljahresschrift fir Heilpddagogik und ihre
Nachbargebiete 63, 327-332

HAHN, M. Th. (1996): "Helfen zu graben den Brunnen des Lebens . . .” In: BUNDESVEREINIGUNG
LEBENSHILFE FUR GEISTIG BEHINDERTE (Hrsg.): Selbstbestimmung. Kongressbeitrige.
Lebenshilfe-Verlag, Marburg, 22-27

HAHN, M. Th. (1998): Menschen, die als schwer geistig behindert gelten. In: FISCHER, U., HAHN, M.
Th., LINDMEIER, Cht., REIMANN, B., RICHARDT, M. (Hrsg.): Wohlbefinden und Wohnen
von Menschen mit schwerer geistiger Behinderung. (Berliner Beitrdge zur Pidagogik und
Andragogik von Menschen mit geistiger Behinderung, Bd. 6) Diakonie-Verlag, Reutlingen, 56-73

HAHN, M. Th. (1999): Anthropologische Aspekte der Selbstbestimmung. In: WILKEN, E., VAHSEN,
F. (Hrsg.): Sonderpidagogik und Soziale Arbeit. Luchterhand, Neuwied, 14-30

HAHN, M. Th. (1999): Menschenbild und schwere geistige Behinderung. In: DORNER, G. et al. (Hrsg.):
Menschenbilder in der Medizin. Medizin in den Menschenbildern. (Betliner Studien zur
Wissenschaftsphilosophie & Humanontogenetik, Bd.16) Kleine Verlag, Bielefeld, 596-604

HAHN, M. Th. (2000): Selbstbestimmung als Begegnung mit dem Menschen. In: HEINEN, N.,
LAMERS, W.(Hrsg.): Geistighehindertenpiddagogik als Begegnung. verlag selbstbestimmtes leben,
Dusseldorf, 15-21

HAHN, M. Th. (2000): Behindertsein und Erziehung — aktuelle Aspekte der Heilpidagogik von Paul
Moor. In: HAEBERLIN, U. (Hrsg): Paul Moor als Herausforderung. Verlag Paul Haupt,
Bern/Stuttgart/Wien, 57-68

HAHN, M. TH., EISENBERGER, J., HALL, C., KOEPP, A., KRUGER, C. (2003).: Die Leute sind ja
drauflen aufgebliht... Zusammenfassende Gesamtdarstellung des Projektes USTA. (Betliner
Beitrdge zur Piddagogik und Andragogik von Menschen mit geistiger Behinderung, Bd. 10)
Diakonie-Verlag, Reutlingen

HAHN, M. TH., FISCHER, U., KLINGMULLER, B., LINDMEIER, CHR., REIMANN, B,
RICHARDT, M., SEIFERT, M. (Hrsg)(2004): Warum sollen sie nicht mit uns leben?
Stadtteilintegriertes Wohnen von Erwachsenen mit schwerer geistiger Behinderung und ihre
Situation in Wohnheimen. (Berliner Beitrdge zur Piddagogik und Andragogik von Menschen mit
geistiger Behinderung, Bd. 11) Diakonie-Verlag, Reutlingen

NIEHOFF, U. (2005).: Cate Ethics oder Ethik der Achtsamkeit. Fachdienst der Lebenshilfe 1/2005, 2-10

SEIDEL, M., HENNICKE, K. (Hrsg): Gewalt im Leben von Menschen mit geistiger Behinderung.
(Berliner Beitrdge zur Pidagogik und Andragogik von Menschen mit geistiger Behinderung, Bd. 8)
Diakonie-Verlag, Reutlingen 1999

SEIFERT, M. (1996).: Lebensqualitit und Wohnen bei schwerer geistiger Behinderung. Theorie und
Praxis. (Berliner Beitrige zur Pidagogik und Andragogik von Menschen mit geistiger
Behinderung, Bd. 3) Diakonie-Verlag, Reutlingen

SEIFERT, M. (1996): Wohnalltag von Erwachsenen mit schwerer geistiger Behinderung. Eine Studie zur
Lebensqualitit. (Berliner Beitrdge zur Pidagogik und Andragogik von Menschen mit geistiger
Behinderung, Bd. 4) Diakonie-Verlag, Reutlingen



23

Forderung seelischer Gesundheit von Menschen mit
geistiger Behinderung

Uberlegungen im Lichte von Selbstbestimmung und
Empowerment

Georg Theunissen

Einleitende Bemerkungen zum medizinischen Modell

Uber Jahrzehnte hinweg war es Gepflogenheit, zwischen Behinderung und Nicht-
Behinderung, Vernunft und Unvernunft, Kérper und Seele sowie Gesundheit und
Krankheit zu differenzieren. Nicht nur unser Alltagsleben, sondern gleichfalls
Bereiche wie Wissenschaft oder Forschung waren von dieser traditionellen
Aufspaltung gepragt. Demzufolge dominierte ein medizinisches Modell, das sich der
Behandlung und Beseitigung von Krankheiten verschrieben hatte, um Gesundheit
wiederherzustellen. Da im Rahmen dieses Modells seelische Krankheiten
(psychische Storungen) ahnlich wie organische bzw. Korperkrankheiten betrachtet
wurden, war die therapeutische Praxis in erster Linie individuum- bzw.
symptomzentriert ausgerichtet. AuBlerdem hatte diese Denkfigur eine asketische
Lebensfihrung zur Pravention von Krankheiten nahe gelegt (KEUPP 1992, 244).
Wenngleich das traditionelle medizinische Modell mit seinem asketischen Zug bis
heute nachwirkt, gilt es seit etwa 20 Jahren als tiberholt. Ersptirt wurden spezifische
Unzulinglichkeiten, so zum Beispiel die unzureichende Beachtung sozialer
Einflussfaktoren, allgemeiner Belastungen oder struktureller
gesundheitsgefadhrdender  Lebensbedingungen, die Vernachlissigung eines
kontextuellen Verianderungsbedarfs, Grenzen des engen Paradigmas einer
klinischen Therapie sowie Grenzen des Lexikons der Psychopathologie zur
Erklirung seelischer Krankheiten, die Fokussierung einer individuumzentrierten
Ursachenforschung und ein mangelndes Verstindnis fiir seelische Krankheiten als
Ausdruck von Beziehungs- oder Interaktionsstorungen.

Es wurde aber nicht nur das Unvermdégen des medizinischen Modells erkannt,
Gesundheitsprobleme der Bevolkerung angemessen zu losen, sondern gleichfalls
wurde wahrgenommen, dass diese traditionelle Denkfigur eine paternalistische
Experten- bzw. Helferkultur mit spezifischen Implikationen erzeugt hatte: Kranke,
behinderte, rat- oder hilfesuchende Menschen wurden als inkompetent,
anweisungs- und belieferungsbedurftig betrachtet oder gar denunziert, auf eine
helferabhiangige Passiv-Rolle festgelegt und als Objekte einer Behandlung oder
Versorgung verdinglicht.
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Hinwendung zu einer Gesundheitsférderung

All diese Momente, die Unzufriedenheit mit der herkémmlichen Problemsicht
sowie das Gefiihl und die Erfahrung, durch Experten therapeutisch entmindigt zu
werden, waren letztendlich wegbereitend fir eine weltweite Gesundbeitsbewegung
(People’s Health Movement), ,,die von dem Gedanken der Selbsthestimmung iiber
Gesundbeit, einer Abkehr vom Expertentum der Medizin und  einer Hinwendung zu
alltagsnaben,  lebenswelthezogenen ...  Gesundpeitsfordernungskonzepten ...  gepragt — ist
(PAULUS 1998, 13).

Die wohl bedeutsamste Errungenschaft dieser Bewegung ist die im November
1986 verabschiedete Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation (WHO), durch
die ein Paradigmenwechsel eingeleitet wurde: Spitestens seit dieser Charta wird
niamlich Gesundheit nicht mehr als bloBe Abwesenheit von Krankheit definiert,
sondern als ein Konzept aufgefasst, das auf die Erhaltung und Forderung
individuellen Wohlbefindens hinauslduft und die aktive Beteiligung und
Partizipation Betroffener betont. Zugleich wird von |, gangbeitlich’ ausgerichteten
Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen” (SCHNEIDER 1998, 64) ausgegangen, die
sich einerseits auf die Vernetzung des Individuums mit verschiedenen Faktoren aus
der biologischen und sozialen Umwelt beziehen und andererseits Gesundheit als
eine Lebensenergie betrachten, mit Problemen, kritischen Lebensbedingungen oder
—ereignissen fertig zu werden, die das korperliche, seelische oder soziale
Wohlbefinden beeintrichtigen (ebd., 67; KAMPS 1998, 119).

Bemerkenswert ist, dass diese ganzheitliche Sicht eine individuelle und soziale
Komponente impliziert, der die Ottawa-Charta Rechnung trigt, indem sie
grundlegende Voraussetzungen fir Gesundheit (angemessene Wohnbedingungen,
Bildung, Ernihrung, Einkommen, soziale Gerechtigkeit, Chancengleichheit...)
nennt, deren Implementierung eine ,gesundheitsférdernde Gesamtpolitik®
verlangt, bei der es nicht nur um medizinisch-kurative, klinische und soziale
Versorgungsleistungen geht, sondern ebenso (vor allem) um die Schaffung
gesundheitsgerechterer ~ Rahmenbedingungen  bzw.  gesundheitsforderlicher
Lebenswelten (ebd., 169). Vor diesem Hintergrund zielt Gesundheitsférderung
gemil der Charta ,,auf einen Prozess, allen Menschen ein hoberes Maf§ an Selbstbestimmung
siber ithre Gesundheit u ermiglichen und sie damit ur Starkung ihrer Gesundbeit 3n befiabigen'
(167); oder anders gesagt: ,,Gesundbeitsforderung ... will Menschen helfen, mebr Einfluss auf
thre eigene Gesundheit und 1ebenswelt auszuiiben (170). Dabei wird davon ausgegangen,
dass Menschen ihr Gesundheitspotential nur dann angemessen entfalten konnen,
wenn sie personlich wie ebenso in Gruppenzusammenschlussen ,,auf die Faktoren,
die ihre Gesundheit beeinflussen, auch Einfluss nebmen konnen (ebd., 168).

Priavention neu buchstabiert: Salutogenese und Ressourcen-
orientierung
Mit dieser Perspektive kommt zugleich ein newes Praventionsverstindnis zum

Vorschein, das anstelle einer auf Verzicht, Askese oder FEinschrinkungen
ausgerichteten Gesundheitsfiirsorge die Gestaltung von Lebenschancen durch
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Nutzung individueller und sozialer Ressourcen zur Gewinnung von mehr
Wohlbefinden als zentrales Moment psychischer Gesundheit fokussiert.
Theoretische Bezugspunkte dieses Umbruchs liefern Ansitze aus der sogenannten
Resilienzforschung (dazu GARMEZY 1991; KOBASA 1979; RUTTER 1987,
WERNER 1997) sowie das Konzept der ,Salutogenese® von ANTONOVSKY
(1991; 1997), die nicht in gewohnter Manier nur Defizite oder das Fehlerhafte
beleuchten, nach Risiko- oder krankmachenden Faktoren Ausschau halten, sondern
quasi kontrapunktisch der (alternativen) Frage nachgehen, wie es Menschen trotz
unguinstiger Lebensbedingungen, hoher Belastungen oder eines riskanten
Lebensstils schaffen, nicht psychisch zu erkranken. Solche Personen wird eine
Starke im Sinne einer Widerstandskraft (Resilienz) nachgesagt, die durch eine guinstige
Bindungserfahrung mal3geblich befoérdert wird (SCHORE 2003) und nicht allein
aus personinhirenten Merkmalen, sondern aus dem Zusammenspiel individueller
und sozialer Schutzfaktoren resultiert (SALEEBEY 1997). Wesentliche Faktoren,
die nachweislich in ihrem Zusammenwirken (nicht singulirl) eine protektive
Synergiewirkung  gegentiber ~ psychischen  Stérungen, Krisen  oder
Dekompensationen erzeugen, sind:

e korperliche Gesundheit und Widerstandskraft;

e Vertrauen in eigene Ressourcen, auch Lebenskrisen oder Belastungen
bewiltigen zu kénnen;

o gesunder” Lebensoptimismus und Realismus;

e positives Selbstwertgefihl und Selbst-Konzept;

e Bereitschaft, sich Lebensproblemen zu stellen und damit aktiv auseinander zu
setzen;

e flexible Anpassung an Umbriiche, einschneidende Verinderungen des Lebens
oder kritische Situationen;

e finanzielle und materielle Absicherungen;

e subjektiv bedeutsame, erfillende Arbeit und glnstige Bedingungen am
Arbeitsplatz;

e Verfligbarkeit von verldsslichen Vertrauenspersonen (z. B. Freunde,
Verwandte);

e Verfligbarkeit informeller sozialer Netze und Unterstiitzung (z. B. durch gute
nachbarschaftliche = Beziehungen, freiwilligen = Agenturen,  Selbsthilfe-
Kontaktstelle);

e Verflgbarkeit professioneller Unterstiitzungsangebote und -systeme (z. B. gut
ausgebaute Gesundheits- und Beratungsdienste; Sozialstationen; Tageskliniken).

KOBASA & PUCCETTI (1983, 840f.) betrachten dabei ,,Hardiness™ als
tibergreifendes Resilienz-Konstrukt, das sich aus der Uberzeugung, Ereignisse
kontrollieren zu konnen, aus der Fahigkeit, Stressoren als Herausforderung zu
betrachten und aus der Vorstellung, in Gestaltungsmoglichkeiten des Lebens
sinnvoll ezngebunden zu sein, zusammensetzt.

Fir ANTONOVSKY (1991; 1997) stellt hingegen das ,,Gefiib/ der Kohdrenz'* (sense
of coherence) die wichtigste individuelle Widerstandsressource dar, ,,die durch den
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festen Glauben an ein verstebbares, bedentungsvolles nnd beeinflussbares 1.eben gekennzeichnet
st (GUNKEL & KRUSE 2004, 17; Hervorhebung im Orginal). Hierzu gibt es
zahlreiche Untersuchungen, die den Nachweis erbringen, dass das Kohirenzgeftihl
mit positiven Aspekten psychischer Gesundheit (z. B. mit einem geringeren
Ausmal} psychischer Stérungen, einem besserem seelischen Wohlbefinden, einer
hoheren Lebenszufriedenheit) signifikant korreliert (GUNKEL & KRUSE 2004,
18F.; LAMPRECHT & GUNKEL 2004, 182ff.).

Alles in allem fithren die salutogenetischen Ansitze Menschen ein positives
Denken, Lebenszuversicht und vor allem ein Vertrauen in eigene Fihigkeiten vor
Augen, kritische  Lebenssituationen, gesundheitliche Belastungen  oder
Gefihrdungen durch eine Mobilisierung individueller Stirken und Nutzung sozialer
Ressourcen meistern zu konnen, so dass das Leben trotz aller Risiken einen
subjektiv bedeutsamen Sinn erfahren und mit eigenen Lebenszielen, Interessen,
Bedtirfnissen oder Wiinschen in Einklang gebracht werden kann.

Die Beachtung der Salutogenese und der Erkenntnisse aus der Resilienzforschung
ist ohne Zweifel gegentiber der herkommlichen Orientierung an krankmachenden
Faktoren, Krankheits- oder auch Behinderungsbildern ein wichtiger Fortschritt auf
dem Gebiete der Gesundheitsprivention. Gleichwohl besteht die Gefahr, den
Ansatz der Salutogenese dahingehend misszuverstehen, dass nur noch nach dem
Ausschau gehalten und das getan wird, was einem personlich gut tut. Das aber konnte
in einen hedonistisch geprigten, asozialen Individualismus minden sowie
»Gewinner und ,,Verlierer* erzeugen: Erfolgreiche, die es schaffen, die vielfiltigen
Lebenschancen und Ressourcen fir sich zu nutzen und Opfer, denen Ressourcen
fehlen und die dennoch fir ihr Unglick, Leid oder ihre gesundheitlichen Probleme
als selbstverantwortlich gelten (KEUPP 1992, 245¢.).

Nun ist es aber erklirtes Ziel der Ottawa-Charta wie auch der Jakarta Declaration on
Health Promotion, die auf einer Nachfolgekonferenz der WHO im Juli 1997 von tber
400 Teilnehmer/innen aus 78 Staaten einstimmig verabschiedet wurde, allen
Menschen zu einem gréfleren Mal3 an Kontrolle und Selbstbestimmung tiber ihre
Gesundheit zu verhelfen; und bis heute hat sich an diesem Leitziel nichts geandert
(vgl. hierzu die Webseiten der People’s Health Movement). Vor diesem
Hintergrund ist nicht nur die Absolutsetzung eines hedonistischen Individualismus
weine Blickverengung® (KEUPP 1992, 2406), sondern ebenso die Ausrichtung
gesundheitsfordernder Programme an privilegierte soziale Gruppen. Soll eine
Gesundheitsforderung allen zugute kommen, ist es vielmehr geboten, beim Letzten
oder Schwichsten zu beginnen, so wie es DORNER (2006) mit seinem
,»kategorischen Imperativ der Solidaritit™ empfichlt.

Wenn wir dieser Uberlegung folgen, bedarf es der Einbettung der salutogenetischen
und ressourcenorientierten Ansitze wie ebenso des Selbstbestimmungsgedankens
in eine gesundheitsfordernde Rahmenkonzeption, die jegliche Ausgrenzung
verbietet. Dies zu leisten verspricht das in der Sozialen Arbeit und Heilpiddagogik
favorisierte Empowerment-Konzept (HERRIGER 2002; THEUNISSEN 2007),
dessen Grundeinsichten auch in der Jakarta Declaration Eingang gefunden haben.
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Empowerment

Der aus dem angloamerikanischen Sprachraum stammende Begriff des
Empowerment wird nicht selten mit ,,Selbstbefihigung®, ,,Selbstermachtigung*
oder ,,Selbstbemichtigung® iibersetzt. Solche Ubersetzungen greifen jedoch zu
kurz und werden dem Anliegen nicht gerecht, welches mit Empowerment als
Bezugskonzept fur die Gesundheitsférderung im Sinne der Ottawa-Charta und
Jakarta Declaration verbunden wird. Diesbeziiglich bietet es sich an, den Begriff
durch vier Aspekte zu erschliefen:

1. durch individuelle Selbstverfiigungskrifte, die es dem Einzelnen ermdoglichen,
gesundheitliche Probleme oder Belastungssituationen aus eigener Kraft zu
bewiltigen;

2. durch eine politisch ansgerichtete Durchsetzungskraft, indem sich zum Beispiel
gesellschaftlich marginalisierte Menschen in Selbstvertretungsgruppen organisieren
und sich in Gemeinschaftsaktionen fiir eigene Gesundheitsbelange engagieren;

3. durch Formen einer Se/bstaneignung von Wissen und Selbstbefihignng, um das eigene
Leben besser kontrollieren und auf die eigene Gesundheit und Lebenswelt mehr
Einfluss nehmen zu konnen;

4. durch Formen professioneller Unterstiitzung, indem zum Beispiel Menschen mit
Lernschwierigkeiten zu einem hoheren Mall an Selbstbestimmung Gber ihre
Gesundheit und ihr Leben befahigt werden. An dieser Stelle steht Empowerment
fir eine Praxis, die bereit sein muss, das traditionelle paternalistische Helfermodell
aufzugeben und sich auf Prozesse der Konsultation und Zusammenarbeit, eines
gemeinsamen Suchens und Entwickelns von Losungswegen, einzulassen.

Diesen vier Zugingen liegt ein ethischer Werterahmen zugrunde, der aus den
ersten Empowerment-Aktionen des schwarzen Amerikas hervorgegangen ist, die
Gesundheitsbewegung und die Deklarationen der WHO nachhaltig beeinflusst hat
und das Fundament der Empowerment-Praxis bildet.

Selbstbestimmung

Der erste zentrale Grundwert ist die Selbstbestimmung des Menschen. Im Sinne
der Ottawa-Charta und Jakarta Declaration wird ein erfulltes Leben als ein
autonomes (selbstbestimmtes), in die Figenverantwortung des Subjektes gestelltes
Leben verstanden. Mit dem Begriff des “Selbst” verbindet sich eine moderne
Vorstellung der Identitit und des Subjektes. Der Wortteil “Bestimmung” kann im
Sinne von Erkennen gelesen werden, zugleich bedeutet er aber auch, Macht tiber
etwas haben. Selbstbestimmung verweist also von der Wortgeschichte her “auf ein
einzelnes Wesen, das sich erkennt, indem es sich definiert und zugleich Macht iiber
sich austibt” (WALDSCHMIDT 2003, 14).

Diese Begriffsbestimmung fihrt uns in die Zeit der Awfklirung. Bekanntlich
betrachtet KANT den Menschen als ein zur Selbstbestimmung fihiges Wesen.
Selbstbestimmung wird dabei aber nicht nur als soziale Unabhingigkeit, sondern
vor allem als Unabhingigkeit von der Sinnenwelt (von Bedurfnissen,
Emotionen...) gedeutet. Dies begriundet KANT mit der praktischen 1 ernunft, mittels
derer ein Mensch in der Lage sei, auch unangenehme Sinneseindriicke (z. B.
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organische Krankheiten oder psychische Storungen, Stress) zu Uberstehen, fiir sich
ertraglich zu machen. Selbstbestimmung kann also demnach eine Erkrankung als
einen vortibergehenden Zustand in ihr Konzept integrieren.

Erhebliche Schwierigkeiten ergeben sich jedoch, wenn Personen diese praktische
Vernunft abgesprochen wird. Dies betrifft nicht wenige Menschen mit
Lernschwierigkeiten, aber auch Personen mit Demenzen oder anderen schweren
psychischen Storungen. Offensichtlich gelten Personen mit verminderten
kognitiven Fihigkeiten nicht immer in der Lage, Situationen addquat einzuschitzen
und entsprechende Entscheidungen zu treffen. “Wenn das eigene und anch das fremde
Handeln und seine sitnativen Zusammenhénge begriindet und bewertet werden nidissen, so ist dazu
Einsicht erforderlich. Wie ist dann Autonomie bei Menschen mit eindentig verminderter Einsicht
miglich? Bestehen da nicht uniiberschreitbare intellektuelle Grenzen, wenn es um die praktische
Vernunft  geht?” (SPECK 2001, 25; Hervorhebung im Original). Mit dieser
Fragestellung greift SPECK nicht nur eine Alltagserfahrung auf, sondern er fihrt
uns zugleich das zentrale Problem des hier anskizzierten
Selbstbestimmungskonzepts vor Augen, welches als philosophisches Paradigma
einer Gesundheitsférderung, die alle Menschen erreichen will, kritisch gesehen, ja
verworfen werden muss.

Nun gibt e noch andere Modelle und  Moglichkeiten, den
Selbstbestimmungsgedanken fir ein gesundheitsforderndes Programm  zu
erschlieBen (dazu z. B. HAHN 1983; auch KULIG & THEUNISSEN 2006). So
bildet zum Beispiel eine normative, rechtlich kodifizierte Argumentationslinie den fithlbaren
Hintergrund der beiden WHO-Deklarationen wie auch des kirzlich
verabschiedeten ICF-Systems der WHO, das sich einem neuen Verstindnis von
Behinderung verschrieben hat und sich vom Recht auf Selbstbestimmung aller
Menschen mit Behinderungen leiten lasst. Als grundlegend dafir werden die
allgemeinen Menschenrechte angesehen, auf die sich Menschen mit Behinderungen
berufen, wenn sie als ,,Experten in eigener Sache® eigene, selbstverantwortliche
Entscheidungs- und Regieckompetenzen einfordern.

Aber auch diese zweite Orientierungsgrundlage kommt ohne Einsichten, ohne die
Bindung von Selbstbestimmung an die praktische Vernunft, nicht aus. Um
dennoch Ausgrenzungen zu vermeiden, schligt SPECK (2001, 25) vor, von der
Unbestimmtheit des Selbsthestimmungsbegriffs auszugehen: So ist zum Beispiel nicht
vollstindig ~ definierbar, =~ was  Selbstbestimmung  im  Lichte  einer
Handlungsautonomie (selbststindiges Handeln) und einer Bewusstseinsautonomie
(Einsicht) heilen sollen. ,,Die Erfabrung lebrt uns, dass beide Realititen bei mental
Behinderten zmweifelsfrei beobachtet werden kinnen (ebd., 25) — sei es nur rudimentir, im
Gefuhlsausdruck oder auf der Ebene der | Leiblichkeit“ wahrnehmbar. Da
wSelbststenerung als Funktion eines sich selbst organisierenden Organismus immer gegeben ist”
(25), muss die Selbstbestimmungsfahigkeit grundsitzlich angenommen werden.
Von dieser Argumentation aus ist der Schritt nicht weit, ihre Férderung — wie in
den WHO-Deklarationen ausgewiesen - zum Grundsatz der Gesundheitsférderung
zu erheben. Damit betreten wir das Feld der Padagogik, die in den letzten Jahren
prominente zielgruppenbezogene Ansitze hervorgebracht hat. Das betrifft vor
allem den in der US-amerikanischen Sonderpidagogik und Behindertenarbeit weit
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verbreiteten und hoch geschitzten Entwurf von WEHMEYER et al. (1992; 1999),
der die Selbstbestimmung mit Finstellungen und Fihigkeiten in Verbindung bringt,
Sdie fiir ein Individunm notig sind, um als erster Experte (primary causal agent) das eigene 1 eben
zu gestalten und eine Auswahl von Dingen sowie Entscheidungen frei von ungebetenen, externen
Einfliissen* zu treffen. Selbstbestimmung gilt hierbei als ein Entwicklungsprozess,
der das ganze Leben anhilt und sich auf Handlungen bezieht, die durch spezifische
Charakteristika gekennzeichnet werden koénnen, so zum Beispiel durch , freies®,
autonomes Entscheiden und Handeln der Person, durch eine Selbstaktualisierung
in Form eines bewussten Ruckgriffs auf eigene Stirken, durch die Moglichkeit, sich
selbst Ziele zu setzen und danach zu handeln, durch ein ,selbstgeregeltes® bzw.
selbstkontrolliertes ~ Verhalten, durch die Uberzeugung, iiber wichtige
Lebensumstinde Kontrolle zu haben oder durch eine auf Selbst-Erkenntnis
aufbauende Lebensverwirklichung nach eigenen Vorstellungen.

Dieses Konzept birgt allerdings die Gefahr, die Idee des freien, unabhingigen
Individuums absolut zu setzen, das Selbst als eine ,,egobezogene GroBe® zu
ethdhen und die Konstituierung des Selbst als und im Prozess der
Auseinandersetzung mit Anderen und der Umwelt weithin auszublenden. Kime es
zu einer solchen Entwicklung, hatten wir es mit einer Forderung von
Selbstbestimmung zu tun, die in einem Gewande einer reinen Selbstbeziiglichkeit
(grenzenloser Individualismus) keine ethischen Implikationen (Personen mit
moralischer Tiefe) mehr erkennen lie3e.

Genau an dieser Stelle setzt das von uns vertretene Empowerment-Konzept an, das
diese Widerspriichlichkeiten aufgreift und ein Programm formuliert, welches das
Soziale, die Du-Bezogenheit und Gesellschaftlichkeit des Individuums, nicht aus
dem Blick verliert (dazu THEUNISSEN 2000; 2007).

Wie sich — so der Ausgangspunkt - Selbstbestimmung entfaltet und artikuliert,
ergibt sich aus dem Zusammenspiel individueller und sozialer Faktoren, was sich
am Identitits- oder Selbstkonzept verdeutlichen lisst: Jedes Individuum will im
Rahmen sozialer Kommunikation sein Selbst (Identitit) einbringen und darstellen
(GOFFMAN 1967). Dieses gilt sowohl fir das personale Selbst als einzigartige
Kombination von biographischen Daten, Korpermerkmalen und subjektiven
Momenten (Bediirfnissen), als auch fir das soziale Selbst, das als antizipiertes und
perzipiertes Bild der eigenen Person in den Augen Anderer auf Grund von
Zuschreibungen und sozialen Erwartungen zustande kommt und das Individuum
zur Rolleniibernahme und zu einem ,,sozial angepassten® Rollenspiel verpflichtet.
Als  Selbst-Konzept (Ich-Identitat) erscheint sodann die stindig zu erbringende
Leistung, beide Momente ins Verhiltnis zu setzen und zu balancieren. Dieser
Balanceakt bewirkt zugleich psychisches Wohlbefinden und hat fiir die seelische
Gesundheit des Einzelnen konstitutive Bedeutung.

Der Grad der Selbstbestimmung ist nach diesem Modell dann am gré3ten, wenn
sich das Individuum weder einem ,,inneren Zwang* (iberhchte personale Selbst-
Anspruche; rucksichtslose Bedurfnisdurchsetzung; zwanghafte Triebhaftigkeit)
ergibt, noch durch ein starres, von aullen aufoktroyiertes, entwicklungshemmendes
Normengefiige festlegen und bestimmen lasst. Dazu wie iberhaupt zur
Entwicklung von Selbstbestimmung bedarf es einer ,haltgebenden® Lebenswelt,
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die es wversteht, Autonomieprozesse zu erkennen, wertzuschitzen und zu
unterstiitzen ohne dabei eine ,,moralische Erziehung® zu vernachlissigen: Denn
Selbstbestimmung im Sinne von Empowerment ist ,,weder ein naturhafter Mechanismus
[-..], den man sich selbst iiberlassen konnte, noch ein Freibrief fiir subjektive Willkiir... Zur
Selbsthestimmung gehirt demmach auch die Selbstbeberrschung, das Erlernen von Riicksicht
gegeniiber Anderen und das Einhalten gemeinsam vereinbarter Regeln. |...] Regeln, wie Verletze
niemanden!” nisissen reale Giiltigkeit haben” (SPECK 2001, 25).

Dieses Modell, das Selbstbestimmung als eine soziale Kategorie begreift, hat somit
eine heuristische Funktion, wenn es die Férderung psychischer Gesundheit geht;
und dazu zihlen insbesondere auch Bemuhungen, Verhaltensauffilligkeiten oder
psychische Stérungen in ihrer Funktion, Zweck- und Sinnhaftigkeit zu verstehen,
zum Beispiel als ,,verzweifelte Ausdrucksformen von Selbstbestimmung positiv zu
konnotieren und in einen Neuaufbau von Identitit zu iberfihren wie gleichfalls
Hkritische®  Lebenslagen,  belastende  Situationen oder Formen  einer
Fremdbestimmung durch institutionelle Bedingungen zu eruieren, die einer
psychischen Gesundheit abtriglich sind.

Demokratische und kollaborative Partizipation

Der zweite Grundwert, der vom Selbstbestimmungsgedanken nicht losgel6st
betrachtet werden kann und gleichfalls in den WHO-Deklarationen FEingang
gefunden hat, ist die ,demokratische wund kollaborative Partizipation”
(PRILLELTENSKY 1994, 360). Er besagt: ”Wo immer Menschen von Entscheidungen
betroffen sind, haben sie ein Recht auf Mithestimmung? (GALTUNG 2000, 109, 116).
Dieser Teilhabe-Grundsatz, den wir hier aus Platzgriinden nur anskizzieren, hebt
zugleich ,,die Gestaltungsmoglichkeiten einer postmodernen Gesellschaft mit der
Erweiterung der Potentiale von Individuen und Gruppen [hervor, G.T.] wie auch
die identitatsstiftenden Prozesse der Gemeinschaft” (STARK 1996, 72), so zum
Beispiel die Bildung einer Solidargemeinschaft von Menschen mit gleichgelagerten
Interessen, die sich nicht von herrschenden oder einflussreichen Michten (z. B.
Wohlfahrtsorganisationen; Berufs- oder Fachverbinde, drztliche Standes-
organisationen) bevormunden lassen mochte.

Verteilungsgerechtigkeit

Mitbestimmungsrechte oder auch freie Wahlen sind keineswegs die einzigen
Bestimmungsmerkmale eines demokratischen  Systems. Der Wert der
demokratischen und kollaborativen Partizipation bemisst sich ebenso daran,
inwieweit eine “faire und gerechte 1 erteilung von Ressourcen und Lasten in der Gesellschaf?”’
(PRILLELTENSKY 1994, 300) gegeben ist. Damit kommen wir zu einem dritten
Bezugswert, dem gleichfalls in den WHO-Deklarationen Beachtung geschenkt
wird, wo grundlegende materielle Bedingungen, soziale Gerechtigkeit und
Chancengleichheit als konstituierende Momente von Gesundheit ausgewiesen
werden. Vertreter des Empowerment-Konzepts gehen in dem Zusammenhang
davon aus, dass Wohlstand und Macht in unserer Gesellschaft ungleich verteilt sind
und dass sozialen Randgruppen (z. B. Menschen mit Behinderungen) der Zugang
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zu allgemeinen gesellschaftlichen Bereichen bzw. ,,reguliren® Systemen (z. B. allg.
Bildungs- und Gesundheitswesen, allg. Arbeits- oder Wohnungsmarkt) erheblich
erschwert, ja nicht selten verwehrt werde. Dieses Problem der Exklusion beférdere
eine ,,Demoralisierung” (KEUPP 1992, 246) betroffener Personen, die durch ein
geringes Selbstwertgeftihl, durch Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit sowie durch
eine fatalistische Einstellung geprigt sei, dass es letztlich keinen Sinn mache, ,,sich
fir oder gegen etwas einzusetzen® (ebd., 246). Nur wenigen gelinge es, sich
erfolgreich gegen Diskriminierung, Ausgrenzung und Benachteilung zur Wehr zu
setzen, weshalb eine ,kollaborative Allianz“ (TURNBULL & TURNBULL 1997)
von Betroffenen, Professionellen und informellen Unterstiitzern notwendig sei, um
Verteilungsgerechtigkeit und Chancengleichheit herzustellen. Was aber geschieht,
wenn herrschende Machte, privilegierte oder einflussreiche Gruppen, eine gerechte
und faire Verteilung der gesellschaftlichen Ressourcen nicht wollen und Anspriiche
von Menschen in marginaler Position als Angriff gegen die eigene
Selbstbestimmung oder Freiheit erleben? In dem Talle gelten aus der
Empowerment-Sicht die allgemeinen Menschenrechte und die damit verknupften
Grundbediirfnisse (z. B. materielles Bediirfnis nach Uberleben, Bediirfnis nach
Wohlbefinden, Freiheit, Identitit) als letzte Garanten fir den Schutz von
marginalisierten Menschen. Das heif3t, dass Entscheidungen, die von herrschenden
Michten beschlossen werden, Grundrechte und allgemeine Grundbedtrfnisse nicht
verletzen diirfen (GALTUNG 1994, 91£f.). Diese stehen ,,auf gleicher Ebene” (ebd.
2000, 15), weshalb gesellschaftliche oder soziale Systeme (z. B. USA) zu kurz
greifen, die die individuelle (geistige) Freiheit als Hauptwert erachten und das
korperliche oder soziale Wohlbefinden niedriger bewerten.

Konsequenzen fiir die Praxis

Diese drei Grundwerte des Empowerment-Konzepts miussen nunmehr auf
handlungsbezogener Ebene einer Gesundheitsférderung zum Tragen kommen, die
es zgielgruppenbezogen zu erschlieBen gilt. In diesem Sinne unterscheiden wir vier

Handlungsebenen (ausfihrlich THEUNISSEN 2000, 153£f.; 2007):

Zur subjektzentrierten Ebene

Auf der subjektzentrierten Ebene geht es um die Arbeit mit dem Einzelnen, die
sich bei nicht wenigen Menschen mit Lernschwierigkeiten zunichst einmal auf die
Forderung  von -~ Selbstbestimmung (bewusstseins- und handlungsbezogen) bezieht.
WEHMEYER et al. (1999) haben mit ihrem Operationalisierungsversuch von
Selbstbestimmung  die Richtung  fir entsprechende  pidagogische
Unterstiitzungsleistungen angegeben. Hierzu gibt es eine breite Palette
mpassgenauer”  Lernprogramme (z. B. Probleml6sungstraining, soziales
Kompetenztraining, Selbstbehauptungstraining, Kommunikationstraining), die
freilich nur dann fir eine Gesundheitsférderung tragfihig sein kénnen, wenn sie
einerseits mit gesundheitsrelevanten Themen einer Bildung (z. B. in Bezug auf Stress,
Lebensstil, Beziehungen) verknipft werden und wenn andererseits der Lebensalltag
personliche Wahl-, Entscheidungs-, Kontroll-, Partizipations-, Mitsprache- und
Mitgestaltungsmoglichkeiten gestatten (BAMBARA, COLE & KOGER 1998).
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Allein daher muss die subjektzentrierte Ebene mit den anderen Handlungsebenen
verknupft werden.

Dartiber hinaus sieht die subjektzentrierte Ebene auch eine Asszsteng von Menschen
mit geistiger Behinderung bei der Erstellung persinlicher Zukunfts- oder individueller
Hilfepline vor. Solche Angebote sollten je nach Situation im Rahmen von
Unterstiitzerkreisen (circle of supports; circle of friends) realisiert werden.

Des Weiteren werden Wege fokussiert, die in salutogenetischer Orientierung den
Einzelnen zur Entdeckung des Gefiihls von Kohirenz und individueller Stirke
anstiften ~ und  ithm  zur  Entwicklung  neuer  Lebenskrifte  und
Handlungskompetenzen  (Bewaltigungsmuster) verhelfen soll. Fiar  diese
Ressourcenaktiviernng, welche den Aufbau und die Pflege einer vertranensvollen Beziehung
voraussetzt, nutzt die Empowerment-Praxis verschiedene Methoden aus der
Sozialen Arbeit und Formen einer systemischen Konsultation (dazu HERRIGER
2002). Ein prominentes methodisches Werkzeug ist der sog. Kompetenzdialog (ebd.,
95ft.), der vor dem Hintergrund einer biographischen Riickschau weniger die
Schattenseiten des Lebens (Nullpunkt-Erfahrungen) bilanziert, sondern ,kleine
Erfolgsgeschichten” (positive Seiten) zur Sprache bringt, um damit zu neuem
Lebensmut anzustiften. Diese Entdeckungsreise kann sehr wohl auch auf
nonverbalem Wege (z. B. durch ErschlieBung basaler, affektiver Ausdrucksformen
bzw. der sog. Leiblichkeit) im Rahmen einer dialogischen Begegnung erfolgen.
Dadurch koénnen Menschen, die als geistig schwerst- und mehrfach behindert
gelten, erreicht werden.

Zur gruppenbezogenen Ebene

Auf gruppenbezogener Ebene kommt es zu einer engen Verschrinkung von
sozialer ~ Gruppenarbeit, Konsultation und sozialer Netzwerkarbeit. Ein
Arbeitsschwerpunkt bezieht sich auf die (Wieder-)Herstellung von tragfihigen
Beziehungen und Verbindungen privater Netzwerke (Familien, Freundeskreis,
Nachbarschaften), sodass soziale Ressourcen und soziale Unterstitzung im
vertrauten Nahbereich verfiigbar sein kénnen. Ferner zielt die Empowerment-
Praxis auf die Entwicklung, Forderung und Unterstutzung von Selbsthilfe-Initiativen
(z. B. eines Peer Counselling) und Se/bstvertretungsgruppen sowie auf die Vernetzung
solcher Systeme auf uberregionaler Ebene, sodass sich Menschen mit
gleichgelagerten Anliegen und Interessen zusammenfinden und
gesundheitspolitisch einmischen kénnen (policy making). Insgesamt betrachtet soll
diese Form der Netzwerkarbeit eine ,mklusive Gemeindekultur befordern
(community inclusion), in der alle Menschen, mit oder ohne Behinderung,
willkommen sind, miteinander kommunizieren, wenn nétig Unterstiitzung erhalten
- kurz um sich wohlfthlen koénnen (dazu THEUNISSEN 2006a). ,,Das Gefiihl, in
eine schiitzende, unterstiitzende oder ermutigende 1ebenswelt eingebunden zu sein® (KEUPP
1992, 248), gilt hierbei als ein wichtiger gesundheitsprotektiver und —fordernder
Faktor.
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Zur institutionellen Ebene

Da viele Menschen mit Lernschwierigkeiten in (grofen) Einrichtungen leben,
macht es fir die Empowerment-Praxis Sinn, die institutionelle Ebene zu
beleuchten, um gemeinsam mit den Betroffenen (bzw. im Interesse derer, die nicht
fir sich selber sprechen kénnen) und ihren Bezugspersonen (z. B. Mitarbeitern,
Angehorigen, gesetzlichen Betreuern) institutionelle Verdnderungs- oder
Verbesserungsmoglichkeiten zur Gewinnung von mehr Lebensqualitit zu
erschlieBen. Dabei geht es um die Uberwindung (psychisch) krankmachender
Faktoren, die die Institution betreffen, um die Schaffung von Bedingungen, unter
denen Betroffene einen gesunden Lebensstil entwickeln koénnen, um die
Implementierung demokratischer Entscheidungsstrukturen, um
Mitbestimmungsmoglichkeiten, um Partizipation (Teilhabe) wie auch um die
Schaffung ,,deinstitutionalisierter” Strukturen zum Beispiel im Bereich des
Wohnens. Interessant sind in dem Zusammenhang Erkenntnisse aus empirischen
Studien (dazu THEUNISSEN 2006b), denen zu entnehmen ist, dass ab einer
Wohngruppengrof3e von sechs Personen der Grad der Selbstbestimmung fiir den
Einzelnen erheblich eingeschrinkt wird. Von Betroffenen sowie wissenschaftlich
tavorisiert werden daher kleine und vor allem hduslich gestaltete Wohnformen (z. B.
Verzicht auf zentrale Versorgungsleistungen), die nachweislich ein hohes Mal3 an
Lebenszufriedenheit und Wohlbefinden bewirken kénnen.

Zur sozialpolitischen und gesellschaftlichen Ebene

SchlieBlich sind auf einer vierten Ebene Menschen in marginaler Position,
Selbsthilfe-Initiativen oder Selbstvertretungsgruppen (People First) in Bezug auf
Moéglichkeiten einer politischen Einmischung (policy making) auf dem Gebiete des
Gesundheits- und Sozialwesens anzuregen und zu unterstiitzen. Empowerment
steht hier fur _Adressatenbeteilignng (z. B. Betroffene als Mitglieder eines
Behindertenbeirats auf kommunaler und tberregionaler Ebene) und wendet sich
gegen die Gepflogenheit von Sozialverwaltungen, Wohlfahrtsverbinden oder
anderen Organisationen, Programme einer Gesundheitsforderung (z. B. Konzepte
und Leistungsangebote psychosozialer und rehabilitativer Hilfen) weitgehend unter
Ausschluss Betroffener zu planen und umzusetzen.

Schlussbemerkung

Wer die beiden WHO-Deklarationen aus dem Jahre 1986 und 1997 sowie die
neuesten Statements der People’s Health Movement (2005) studiert hat, wird
unschwer erkennen, dass das hier anskizzierte Empowerment-Konzept einen
geeigneten Bezugsrahmen fur die Theorie und Praxis der Gesundheitsférderung im
Sinne der WHO  und ihrer  hintergrindigen  weltweit  aktiven
Gesundheitsbewegungen bietet. Dass dabei das Empowerment-Konzept alle
Menschen erreichen kann, ergibt sich aus seiner zielgruppenbezogenen
Autbereitung.

Freilich kann es nur dann tragfihig sein, wenn es sich als ein ,,gesellschaftskritisches
Korrektiv* versteht oder - genauer gesagt - wenn auf dem Hintergrund des ethischen
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Werterahmens alle vier Handlungsebenen in ihrer interdependenten Verkntpfung
in den Blick genommen werden, da nur von der Synergiewirkung dieses
Zusammenspiels  gesundheitsgerechtere,  -erhaltende, -fordernde und —
unterstiitzende Lebensbedingungen erwachsen koénnen, ,,die i individuellen oder im
strukturellen Raum allein nicht 3u erzielen waren* (STARK 1998, 42). Ansonsten besteht
bei einer reduzierten Handlungskonzeption, die nur die Individualebene fokussiert,
die Gefahr, dass Empowerment zu einer Ideologie gerinnt, welche die
grundlegende Erkenntnis verfehlt, dass Gesundheit nur dann gedeihen kann, wenn
die Verhiltnisse ihre Entwicklung auch zulassen.

Dartiber hinaus besteht noch eine weitere Gefahr, die sich dort ergibt, wo der
Empowermentgedanke bzw. das Leitziel des Wohlbefindens wund der
Selbstbestimmung iiber die eigene Gesundheit von Krankenkassen, Betreibern von
Gesundheitszentren  (Fitness-Studio;  Wellness-Anlagen ...) oder anderen
Dienstleistungsanbietern im  Gesundheitsbereich  ,als  Marketingstrategie — ur
Kundenwerbung eingesetzt werden (PAULUS 1998, 24; Hervorhebung im Orginal). In
dem Falle wird Empowerment zu einem Instrument neoliberaler
Gesundheitspolitik verwertet, die zudem auch dort zu Tage tritt, wo der Staat und
die Krankenkassen in Bezug auf mehr Selbstbestimmung und Eigenverantwortung
des Individuums die Chance sehen, durch Zuriicknahme von Leistungen Kosten
im Gesundheitswesen einzusparen. Dieses Ziel ist angesichts leerer Staatskassen,
hoher Versicherungsbeitrige und mancher tiberzogener Versorgungsleistungen nur
dann redlich, wenn es auf Verteilungsgerechtigkeit und Burgerbeteiligung beruht.
Tatsachlich aber haben wir es mit gegenlaufigen Tendenzen zu tun, die einem
(subtilen) Wirtschaftsliberalismus geschuldet sind, der wie in den USA auch
hierzulande einen kontinuietlichen Sozialhilfeabbau beférdert und die Kluft
zwischen Armen und Reichen, ,Verlierern® und ,,Gewinnern®, immer groer
werden ldsst. Die sozialen Folgeprobleme dieser Entwicklung sollen nunmehr
durch verstirkte Burgerarbeit (volunteering) abgefedert werden — aber ist nicht
s Rechte obne Ressonrcen zu besitzen... ein grausamer Scherzt? (RAPPAPORT 1985, 268).
Fir eine faire Gesundheitsforderung bedeutet dies, die konstatierten
Gegenwartserscheinungen wachsam zu beobachten, um die Chancen, allen
Menschen mehr Selbstbestimmung tiber ihre Gesundheit zu ermdglichen, nicht
leichtfertig zu verspielen.
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Seelische Gesundheit, seelische Krankheit und
Selbstbestimmung

- Psychologische Perspektive -

Gudrun Dobslaw & Stefan Meir

Vorbemerkung

Ein  selbststindiges Leben  verbunden  mit  Selbstbestimmung  und
Selbstverantwortung stellt hohe Anforderungen an jeden, ganz besonders aber auch
an Menschen mit einer geistigen Behinderung. Fir viele Menschen ist der Schritt in
die eigene Wohnung sehr grof3, insbesondere dann, wenn sie bereits ,,im System*
waren, also stationire Hilfen (,,all inclusive®) erhalten haben. Nichtsdestotrotz ist
das Ziel vieler Menschen, méglichst selbststandig zu leben (vgl. BERNS 2002).
Auch das Treffen von Zielvereinbarungen mit dem Sozialleistungstriger oder die
Wahrnehmung der Auftraggeberrolle, wenn Dienstleistungen im Rahmen des
Personlichen Budgets ,,eingekauft™ werden, stellen fiir geistig behinderte Menschen
Anforderungen dar, fur die das entsprechende Handlungsrepertoire aufgebaut
werden muss (BECK & LUBBE 2003).

Es reicht also nicht aus, lediglich Rahmenbedingungen (z.B. Gesetze) zu dndern,
die mehr Selbststindigkeit und Selbstbestimmung ermdglichen. Menschen miissen
auch in der Lage sein, diese neuen Handlungsspielriume fir sich zu schitzen,
wahrzunehmen, auszuschopfen und sich darin zu bewegen.

Ansonsten ist zu befiirchten, dass lange uberfillige Entwicklungen in der
Behindertenhilfe von den Klient/innen selbst ignoriert werden, oder abet eine
Uberforderung darstellen. Hier sehen wir die Verbindung zum Thema seelische
Gesundheit und seelische Krankheit. Denn Uberforderung und fehlende
Handlungskompetenzen konnen die Vulnerabilitit fiir psychopathologische
Auffilligkeiten und psychische Erkrankung erh6hen (vgl. STEINHAUSEN 2005).
Gesundheit zu erhalten ist ein vorrangiges Ziel, denn sie hat einen zentralen
Stellenwert tir die Lebensqualitit eines Menschen. Die
Weltgesundheitsorganisation ~ sieht  eine  direkte =~ Abhingigkeit  von
Selbstbestimmungsméglichkeiten und Gesundheit (somatisch und auch psychisch):
je unfreier ein Mensch ist, desto mehr ist seine Gesundheit gefihrdet.

Freiheit in diesem Sinne muss aber auch gelebt werden kénnen, sonst stellt sie
einen Belastungsfaktor dar oder wird ignoriert. Ein aktuelles Beispiel dazu ist das
Personliche Budget, das trotz beeindruckender Moglichkeiten, selbststindig Hilfen
zu organisieren, von den Klient/innen nur sehr zogerlich genutzt wird.

Das Ziel, Selbstbestimmung und Selbststindigkeit zu ermdglichen, muss also
immer auch im Zusammenhang mit dem Erhalt von Gesundheit gesehen werden,
und damit meinen wir Gesundheit im allumfassenden Sinne. Im Prozess der
Verselbststindigung und der Wahrnehmung eigener Interessen miussen deshalb —
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bei Bedarf - Hilfen zur Verfiigung stehen, die es den Menschen erlauben, ihr
Erleben und Handeln optimal auf die verinderten Rahmenbedingungen
einzustellen.

Zum Verstindnis von (psychischer) Gesundheit

Die Beschiftigung mit gesundheitsférderlichen Bedingungen erfordert zunichst,
den Begriff Gesundheit naher zu fassen.

Aus der Gesundheitspsychologie ist bekannt, dass man Gesundheit nicht absolut
definieren kann. Auch wenn man ganz allgemein unter Gesundheit die
Abwesenheit von Krankheit, Schmerzen, Unwohlsein oder Einschrinkungen
versteht, wird ein ganz konkreter korperlicher oder psychischer Zustand doch von
den Betroffenen sehr individuell bewertet.

Das liegt nicht nur daran, dass personliche Erfahrungen, Einstellungen oder
Erwartungen in die Bewertung des aktuellen Zustandes mit einflieBen, Gesundheit
ist auch ein psychosoziales Phinomen.

Das umfassendste Konzept dazu liefert die Weltgesundheitsorganisation (WHO),
sie fasst den Begriff Gesundheit unabhingig davon, ob es sich um seelische oder
um koérperliche Vorginge handelt. Gesundheit wird als allumfassendes Konstrukt
verstanden, das physische, soziale und mentale Prozesse beinhaltet. Damit definiert
sich der Gesundheitszustand eines Menschen nicht nur tber seine biologischen
Voraussetzungen, sondern muss im Kontext personlicher, sozialer und
6konomischer Bedingungen gesehen werden.

Gesundheit wird auch als dynamisches Erleben verstanden: Sie wird von Menschen
in ihrer alltiglichen Umwelt geschaffen und gelebt. Sie entsteht und besteht dort,
wo sie spielen, lernen, arbeiten und lieben. Das gesundheitliche Befinden resultiert
somit aus einem kontinuierlichen Wechselwirkungsprozess zwischen personlichen
(biologischen) Voraussetzungen und psychosozialen Faktoren.

In diesem Verstindnis ist Gesundheit auch ein soziales Phinomen. Sie entsteht,
indem man sich um sich selbst und auch andere sorgt, selbst in der Lage ist,
Entscheidungen zu fillen und wirksame Kontrolle tber die eigenen
Lebensumstinde ausiiben zu kénnen. Es bedarf aber auch der entsprechenden
Voraussetzungen, die in sozialer und 6konomischer Hinsicht gegeben sein mussen.

Dieses auf einer sehr allgemeinen Ebene gefasste Verstindnis von Gesundheit wird
in der 2001 von der WHO verabschiedeten ,International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF)* konkretisiert (Deutsch: Internationale
Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit; vgl
SCHUNTERMANN 2005).

In das umfassende Konzept von Gesundheit, Krankheit und Behinderung der
WHO wurden Kernannahmen des medizinischen Modells von Krankheit und
Behinderung, des sozialen Modells von Behinderung, und auch des
ressourcenorientierten Ansatzes der Gesundheitsférderung integriert.

Dem allgemeinen Verstindnis von Gesundheit entsprechend, unterscheidet die ICF
auch hier nicht zwischen somatischer und seelischer Gesundheit,

Mit dem Klassifikationssystem ist es moglich, diesen Wechselwirkungsprozess fiir
den Erhalt und die Wiederherstellung von (psychischer) Gesundheit in
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strukturierter Form zu beschrieben. Es stellt kein eigentliches diagnostisches
Verfahren dar, sondern beschreibt den grundlegenden Wirkmechanismus der
beteiligten Faktoren.

Abb.1: Biopsychosoziales Modell der ICF

Koérper und Psyche: Person: Beobachtbares Tun Gesellschaft: Personelle und
Strukturen und Funktionen materielle Umwelt
| Integritat Aktivit ten Teilhabe |
Schadigung Beeintrachtigung der Behinderungen
Funktionsbeein- Aktivititen Integrationsstbrungen
trachtigung Leistungsminderungen Beeintrichtigung der
Partizipation

| |

Situativ Kontextfaktoren Persdnliche Kontextfaktoren

Eigenschaften der
physikalischen und der
sozialen Umwelt

Eigenschaften der Person

Eine Person ist funktional gesund, ,,wenn — vor demr Hintergrund ibrer Kontextfaktoren -

o hre korperlichen Funktionen (einschlieflich des mentalen Bereichs) und Korperstrukturen
denen eines gesunden Menschen entsprechen (Konzgept der Kirperfunktionen und —strukturen),

o e all das tun kann, was von einem Menschen obne Gesundbeitsprobleme (1CD) erwartet
wird (Konzept der Aktivititen),

o sie thr Dasein in allen 1ebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und dem Umifang
entfalten kann, wie es von einem Menschen obne gesundheitsbedingte Beeintréchtignng der
Kirperfunktionen und —strukturen oder der Aktivitaten erwartet wird (Kongept der
Partizipation/ Teilhabe an 1.ebensbereichen)* (DIMDI Institut fiir medizinische
Dokumentation und Information, 2004).

Die Gesundheit geistig behinderter Menschen wird demzufolge davon beeinflusst,

in welchem MaB3e sie auf der Grundlage ihrer persénlichen Voraussetzungen (z.B.

intellektuelle Leistungsfahigkeit) die Moglichkeit haben, ihren Winschen und

Bedirfnissen entsprechend aktiv zu sein und am gesellschaftlichen Leben

teilzuhaben.

Gesundheitliche Beeintrachtigungen, also auch  psychopathologische

Autffalligkeiten, lassen sich aber auch nur verstehen, wenn man den einzelnen

Menschen im Kontext seiner personlichen Fihigkeiten und Moglichkeiten und

seiner sozialen Eingebundenheit betrachtet.

Mit diesem Modell wird das Individuum in seiner Verantwortung entlastet: Nicht

die Person allein hat ,Schuld“, dass sie aufgrund ihrer Krankheit von

gesellschaftlicher Ausgrenzung bedroht ist und/ oder nicht selbstbestimmt leben
kann. Auch wenn das unmittelbare Krankheitserleben (z.B. Stimmen héren bei

Schizophrenie) oder die direkten korperlichen Konsequenzen einer Behinderung
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(z.B. Blindheit) auf die Person beschrinkt bleiben, so wird die Krankheit im
Kontext gesamtgesellschaftlicher Verantwortung gesehen: Das individuelle Erleben
mit der FErkrankung oder Behinderung definiert sich tber den
Wechselwirkungsprozess ~ zwischen  personlicher — Beeintrichtigung  und
gesellschaftlicher Rahmenbedingungen.

Entsprechend der zugrunde liegenden Logik wird auch Behinderung nicht als das
alleinige Problem einer Person betrachtet, ,,welches unmittelbar von einer Krankbheit, einem
Trauma oder einem anderen Gesundheitsproblem verursacht wird. (...) Das soziale Modell der
Behinderung (...) betrachtet Behinderung hanptsichlich als ein  gesellschaftlich verursachtes
Problenm und im Wesentlichen als eine Frage der vollen Integration Betroffener in die Gesellschaft*
(WHO, 2001,23).

Gesundheit und Selbstbestimmung

In der 2005 verabschiedeten Ottawa-Erklirung geht die WHO noch einen Schritt
weiter und  erklirt  Gesundheit zum  fundamentalen = Menschenrecht.
Selbstbestimmung und Teilhabe an der Gesellschaft sind dabei wesentlich fiir die
Erhaltung und Férderung von Gesundheit.

Damit bekommt die Gesundheit eines Menschen, unabhingig davon, ob es sich um
somatische oder psychische Erkrankungen handelt, eine hohe Aufmerksamkeit,
verbunden mit hoher gesellschaftlicher Verantwortung und daraus resultierenden
Verpflichtungen. Da nicht alle Menschen die gleichen Voraussetzungen haben, um
gesund leben zu konnen, bedarf es gesundheitsférderlicher Voraussetzungen. Die
sind nach Ansicht der WHO gegeben, wenn die gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen allen Biirgern Gesundheit erméglichen.

An den gesellschaftlichen Rahmenbedingungen hat sich in der Bundesrepublik in
den letzten Jahren einiges zugunsten behinderter Menschen gedndert. Man denke
an die Differenzierung von Hilfen, vor allem in Richtung ambulanter Angebote.
Eine Reihe der Anforderungen des ICF sind in die aktuelle Sozialgesetzgebung
(SGB IX) eingegangen. Die Rechte behinderter Menschen sind insgesamt gestirkt
worden (z.B. durch das Anti-Diskriminierungsgesetz, Gleichstellungsgesetz).
AuBlerdem gibt es Selbsthilfevertretungen (z.B. People First), Heimbeirite in
stationdren Einrichtungen und Nutzer/innenvertretungen im ambulant betreuten
Wohnen, um nur einige zu nennen.

Angesichts dieser Entwicklungen scheint die Frage berechtigt, wie sich derartige
Verinderungen in Richtung Selbststindigkeit und Selbstbestimmung auf das
Gesundheitserleben und das Lebensgefiihl geistig behinderter Menschen
auswirken? Inwieweit tragen sie dazu bei, dass (psychische) Gesundheit geférdert
wird?

Zu dieser Frage liegen so gut wie keine Forschungsberichte vor. Erfahrungen der
Praxis und eine nicht verbffentlichte Studie aus dem Jahr 2002, die vom
Bundesverband Evangelischer Behindertenhilfe in Auftrag gegeben wurde,
verdeutlichen jedoch, dass Menschen mit geistiger Behinderung ein hohes Maf3 an
psychopathologischen Auffilligkeiten aufweisen.
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Das salutogenetische Modell von ANTONOVSKY kénnte den konzeptionellen
Rahmen bieten, um gesundheitsforderliche Rahmenbedingungen wund das
personliche Erleben und Handeln geistig behinderter Menschen zu erkliren.

Kohirenz als strukturierendes Prinzip fiir den einzelnen
Menschen

ANTONOVSKY setzt sich von dem traditionellen medizinischen Modell ab,
indem er nicht nach Ursachen fiir Erkrankung fragt, sondern daran interessiert ist,
wie es Menschen gelingt, gesund zu bleiben.

Das Modell der Salutogenese von ANTONOVSKY (1993) wurde in den letzten
Jahren vielfach herangezogen, weil es geeignet ist, in Erginzung zur ICF auch die
Wechselwirkung zwischen psychischen Wirkmechanismen und psychosozialen
Rahmenbedingungen zu beschreiben.

Nach seinem Verstindnis konnen Gesundheit und Krankheit nicht als zwei
gegensatzliche Pole verstanden werden. Weil sich der Organismus permanent mit
krankmachenden Einflissen und Stressoren auseinander setzen muss, bildet sich
Gesundheit in der Auseinandersetzung mit krankmachenden Einflissen immer
wieder neu aus. Man ist im Grunde niemals vollstindig gesund oder vollstindig
krank, sondern die Zustinde ,krank® und ,,gesund“ lassen sich auf einem
Kontinuum ansiedeln. Es gibt immer irgendeine Funktion des Korpers, die
entweder in gesundem Zustand doch in irgendeiner Weise beeintrichtigt ist oder
bei ernsthafter Erkrankung noch gesund ist. Jeder Zustand ist dabei anders und
abhingig von den jeweiligen beeinflussenden Faktoren (vgl. FRANKE 2002)

Zur Verdeutlichung dieses bestindigen Ungleichgewichts zwischen Krankheit und
Gesundheit benutzt ANTONOVSKY die Metapher des Flusses:

5 [Niemmand gebt sicher am Ufer entlang. Dariiber hinaus ist fiir mich klar, dass ein GrofSteil des
Flusses sowobl im wortlichen als anch im iibertragenen Sinn verschmutzt ist. Es gibt Gabelungen
im Fluss, die zu leichten Stromungen oder in gefabriiche Stromschnellen und Strudel fiibren.
Meine Arbeit ist der Auseinandersetzung mit folgender Frage gewidmet: ,,Wie wird man, wo
tmmer man sich in dem Fluss befindet, dessen Natur von bistorischen, sogiokulturellen und
physikalischen Unnpelthedingungen bestimmt wird, ein guter Schwimmer?* (ANTONOVSKY,
Ubersetzt von FRANKE, 1997, 92)

Diese Annahmen ANTONOVSKYs zur Entstehung und Aufrechterhaltung von
Gesundheit sind von systemtheoretischen Ubetlegungen geprigt. Auch den
menschlichen Organismus sieht er als System, der wie alle Systeme der Kraft der
Entropie ausgesetzt sind (Ebd. 1993, 7). Danach haben die Elemente des Systems
die Neigung zur Unordnung. Im Sinne des salutogenetischen Modells miissen
Menschen Kraft aufwenden und die Fihigkeit haben, immer wieder Ordnung
aufzubauen:

»Der salutogenetische Ansatz betrachtet den Kampf in Richtung Gesundheit als permanent und
nie ganz, erfolgreich.” (Ebd. 1993, 10)

Der Gesundheits- bzw. Krankheitszustand eines Menschen wird wesentlich durch
eine individuelle, psychologische Einflussgrofie bestimmt, die personliche Haltung
eines Menschen gegeniiber seiner Umwelt, sich selbst und dem Leben an sich.
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Denn auch wenn Menschen unter dhnlichen oder sogar gleichen Bedingungen
leben, fihrt das nicht dazu, dass sie ihren Gesundheitszustand genau gleich
bewerten wiirden. Antonovsky nennt diese Grundhaltung das Kohirenzgefiihl.
Kohirenz ist eine globale Orientierung, eine innere Haltung, die ausdrickt, in
welchem Ausmall man ein durchdringendes, andauerndes und dennoch
dynamisches Gefiithl des Vertrauens hat, dass

e die Lebensbedingungen und Herausforderungen der Umwelt strukturiert,
vorhersagbar und erklirbar sind (Verstehbarkeit);

e cinem Menschen die Ressourcen zur Verfugung stehen, um diesen
Anforderungen begegnen zu konnen (Handhabbarkeit bzw. Bewiltigbarkeit);

e diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengung und
Engagement lohnen (Sinnhaftigkeit bzw. Bedeutsamkeit).
Das Gefiihl der Verstehbarkeit basiert auf einem kognitiven Verarbeitungsmuster,
das es erlaubt, Informationen strukturiert verarbeiten zu konnen, wihrend das
Geftuhl der Handhabbarkeit auf ein kognitiv-emotionales Verarbeitungsmuster
hinweist. Denn es reicht nicht aus, tiber Ressourcen zu verfligen, wenn man nicht
Uberzeugt davon ist, dass sich der Einsatz der Ressourcen auch lohnt.
Zusammengefasst kann man Kohirenz als die Fahigkeit des Einzelnen beschreiben,
die Welt zu verstehen, und sich und das eigene Handeln als sinnvoll zu etleben.
Das Kohirenzgefuhl ist das Ergebnis eines Entwicklungsprozesses, in den alle
gesammelten Erfahrungen und Erlebnisse einflieBen. Verkiirzt gesagt hingt die
Stirke des Kohirenzgefihls davon ab, in welchem Ausmalle ein Mensch
Erfahrungen machen konnte, die von Vorhersehbarkeit, Sicherheit und
Kontrollierbarkeit geprigt waren.
ANTONOVSKY geht davon aus, dass das Vorhandensein des Kohirenzgefthls
tir die erfolgreiche Bewiltigung einer Erkrankung und die Lebenszufriedenheit von
groBBerer Bedeutung ist, als die Schwere der Krankheit oder der Grad der
Beeintrachtigung.
Je stirker das Kohirenzgefiihl ist, umso grof3er ist die Wahrscheinlichkeit, dass die
Person angemessene Bewaltigungsstrategien entwickeln kann und gesund bleibt
oder wird. Menschen mit einem stark ausgepragten Koharenzgefithl werden flexibel
auf Anforderungen reagieren, weil fiir die besonderen Anforderungen der Situation
die entsprechenden Ressourcen aktiviert werden.
Menschen mit einem weniger stark ausgepragten Kohirenzgefiihl werden auf
Anforderungen eher starr und rigide reagieren, weil Ressourcen nicht
wahrgenommen werden oder nicht zur Verfiigung stehen.
Wissenschaftliche Studien belegen auch den Zusammenhang zwischen
Kohirenzgefiuhl und psychopathologischen Auffilligkeiten (vgl. BENGEL et al.
1998): Je hoher das Ausmal3 an Kohirenz umso geringer ist die Wahrscheinlichkeit
eine psychische Storung zu bekommen.
Der Aspekt der Kontrolle spielt in ANTONOVSKYs Modell der Kohirenz eine
zentrale Rolle. Wenn Ereignisse vorhersagbar sind, wenn es Einflussmoglichkeiten
gibt und die notwendigen Handlungsalternativen zur Verfugung stehen, wirkt sich
das auf die Bewiltigung von Stresssituationen und Anforderungen positiv aus.
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Kontrolle iber die personlichen Geschicke und auch die anderer Menschen
auszulben, ist insgesamt ein zentrales Bedurfnis der Menschen. Dazu wird
innerhalb der Sozialpsychologie schon lange geforscht, z.B. die Theorie der
Selbstwirksamkeit von BANDURA. Auch die Auswirkungen fehlender
Kontrollméglichkeiten sind umfassend beschrieben, die bekannteste Theorie ist die
der erlernten Hilflosigkeit von SELIGMAN.

Kohirenz und Selbstbestimmung bei Menschen mit
geistiger Behinderung

Die Lebenssituation geistig behinderter Menschen zeichnet sich in der Regel durch
ein  mehr oder weniger hohes Mall an fehlender Kontrolle und
Einflussmoglichkeiten aus. Aufgrund der intellektuellen Beeintrichtigung benétigen
sie ein Umfeld, das notwendige Unterstutzungsleistungen erbringt. Das kann eine
geringe Unterstlitzung im ambulant betreuten Wohnen oder am Arbeitsplatz sein
bis hin zu einer vollstationaren ,,all-inclusive“-Versorgung in einem Heim.

Immer besteht eine Abhingigkeit von den professionellen Helfern und ihrer
kritischen Selbstreflexion des Helfens. Das geht auch aus den Forderungen von
People First (Mensch zuerst) hervor:

W Wir mochten mebr als bisher unser Leben selbst bestinmen. Dazu branchen wir andere
Menschen. Wir wollen aber nicht nur sagen, was andere tun sollen. Auch wir kdnnen etwas tun'
(aus der Duisburger Erklarung 1994)

Die Frage hier muss also sein: Wie kénnen Menschen mit geistiger Behinderung
trotz ihres Hilfebedarfs Kontrolle tiber ihr Leben entwickeln?

Interpretiert man die Annahmen des salutogenetischen Modells aus der
Defizitperspektive, dann kommt man zwangslaufic zu dem Ergebnis, dass
Menschen mit geistiger Behinderung zu denen gehoren, die nach ANTONOVSKY
die unsicheren Schwimmer im Fluss des Lebens sein werden. Denn er setzt mit
seinen Konstrukten Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit auf
intellektuelle Leistungsfihigkeit. Er sieht die Qualitit der Problemlésefahigkeiten
und auch des Repertoires an Handlungsmoglichkeiten als eine wesentliche
Voraussetzung fur die Entwicklung eines starken Koharenzgefthls.

In diesem Sinne konnten verinderte Rahmenbedingungen in Richtung
Empowerment sogar mégliche Stressfaktoren darstellen.

Mit der neuen Gesetzgebung ist ein Kulturwandel zu erwarten, der eine
weitgehende Bevormundung ablést bzw. ablosen soll und an diese Stelle eine
Beziehungsgestaltung auf AugenhGhe setzt, verbunden mit einer Stirkung der
Selbstbestimmung und  Selbstverantwortung der Menschen mit geistiger
Behinderung. Von diesem Kulturwandel betroffen sind nicht nur die Erbringer
sozialer Dienstleistungen, sondern auch die Nutzer/innen selbst. Ihnen stehen
nicht erst seit der Gesetzesinderung, aber in jedem Fall seitdem neue
Moéglichkeiten der Lebensgestaltung offen.

IRBLICH & STAHL (2003, 647) schen die grof3eren Verhaltensspielriume und die
starkeren Umwelteinfliisse als potenzielle Risiken in Form von Gefihrdungen und

Uberforderungen.  Auch  die  Selbstwahrnehmung  behinderungsbedingter



44

Einschrinkungen und Enttiuschungen kann sich ihrer Meinung nach verstirken
und fur den Einzelnen eine Quelle von Frustration darstellen.

SCHNOOR (2007) schligt vor, die Perspektive zu wechseln und dieses Problem
ressourcenorientiert zu betrachten. Denn trotz aller Bedenken sind viele Menschen
mit geistiger Behinderung sehr wohl in der Lage, ihr Leben zufriedenstellend und
ohne psychopathologische Auffilligkeiten oder gesundheitliche Beschwerden zu
meistern. Sie gibt dabei zu bedenken, dass

. Kohdrenz die innere Perspektive einer Person fokussiert, die sich von einer AufSenperspektive anf
diese Person gravierend unterscheiden kann. Eine ,Problemlosung’ der Betroffenen muss deshalb
anch solche 1 erhaltensweisen einschliefSen, die von anderen als storend wabrgenommen werden.
(SCHNOOR, 2007, 8)

Eine geistige Behinderung konnte in diesem Sinne sogar eine praventive oder
gesundheitsfordernde Funktion wahrnehmen, weil die Betreffenden in vielen Fillen
die Bedeutsamkeit von Problemlagen gar nicht einschitzen kénnen und vielleicht
auch nicht mussen. Das kénnte sie vor unnotigen Stressoren schiitzen.

Weiterhin gibt SCHNOOR zu bedenken, dass es gar nicht immer intelligenter
Problemlosestrategien bedarf, sondern auch einfache Strategien hochst wirksam
sein und — im Sinne der Person — zu einer effektiven Problemlosung beitragen
konnen. Die sogenannten Verhaltensauffilligkeiten geistig behinderter Menschen
sind daftr ein gutes Beispiel.

Und schlieBlich geht sie davon aus, dass die Erfahrung von Machbarkeit auch
moglich ist, wenn fremde Hilfen gewahrt werden (miissen).

Aber auch wenn Menschen Anforderungssituationen nur mit Unterstiitzung
meistern koénnen, bedarf es fir die Entwicklung des Kohirenzgefiihls eines
Eigenanteils an Leistungen. Denn Kohirenz als Sozialisationsprodukt birgt nach
ANTONOVSKY immer wesentliche Anteile an Erfahrung der eigenen
Kompetenzen und Handlungsmdoglichkeiten.

Das erklirt unter Umstanden, warum Entwicklungen, die von Professionellen bzw.
Vertretern der Rechtssprechung angestoflen wurden, von den Betroffenen nur sehr
zogerlich angenommen werden. Fine solche Reform, die ohne eine
Betroffeneninitiative — also ohne Eigenbeteiligung - durchgefithrt wurde, ist
beispielsweise die Einfithrung des Personlichen Budgets (SGB IX). Auch nach der
Einfihrung des Gesetzes wird der Nutzen fiir ein selbstbestimmtes Leben immer
noch im Wesentlichen von den professionellen Helfer/innen gesehen (vgl.
WACKER et al. 2000).

Demzufolge miussten also alle Formen der Unterstitzung unter diesem
Gesichtspunkt organisiert sein, wenn sie fir die Person eine Stirkung des
Kohirenzgefihls, und damit eine Unterstiitzung ihrer personlichen
Handlungskompetenzen zur Folge haben sollen. Das Ziel sollte sein, - auf den
Bedarf einer Person bezogen - Malnahmen zu entwickeln, die das Verstindnis
térdern, das Handlungsrepertoire erweitern und die Sinnhaftigkeit einer
Anforderung oder Situation verdeutlichen.

Dazu benétigt man nicht nur Rahmenbedingungen, die auch bei langsamem
Lerntempo eine Nachvollziehbarkeit der aktuellen Situation ermoglichen und
gleichzeitig kontinuierlich Handlungsmoglichkeiten eréffnen; man braucht auch
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Interpretationshilfen fiir das soziale Umfeld, wenn individuelle Lebensentwiirfe
oder  ProblemlGsestrategien unter Umstinden nicht  gesellschaftlichen
Normvorstellungen entsprechen.

Wieder einmal am Beispiel des Personlichen Budgets lisst sich das verdeutlichen:
Die Einfihrung des Personlichen Budgets in einem stationiren Wohnheim des
Stiftungsbereichs Behindertenhilfe der v. Bodelschwinghschen Anstalten Bethel
schien von den Klient/innen zunichst mit nur wenig Interesse verfolgt zu werden.
Trotz zahlreicher Informationsveranstaltungen und personlicher Gesprache mit
den Bezugsmitarbeitenden gab es viele Vorbehalte und den Wunsch, es moge alles
so bleiben wie bisher. Nur wenige erkannten die Vorziige dieser neuen Regelung
fir ihre Lebenssituation. Erst mit der Durchfihrung einer umfangreichen
Schulung, die unter Berticksichtigung der individuellen Voraussetzungen sehr
konkrete und alltagsbezogene Bildungsbausteine zum Persénlichen Budget enthielt,
wurde dieses Thema ,,greifbar® und damit vorstellbar. Inzwischen nehmen fast alle
Bewohner/innen dieses Wohnheims trotz teilweise gravierender intellektueller
Einschrinkungen das Personliche Budget in Anspruch und geniefen die damit
verbundene Flexibilitit von Dienstleistungen.

Die Art und Weise, wie das Personliche Budget genutzt wurde und wird, stellt zwar
immer eine Form der Teilhabeleistung dar, entsprach aber nicht immer den
Vorstellungen der Mitarbeitenden oder auch der Angehérigen. Hier bedurfte es
intensiver Gespriche, um auch das soziale Umfeld mit der neuen Situationslogik —
aus Sicht der Betroffenen - vertraut zu machen, die sich durch mehr
Selbstbestimmung entwickelt hatte (DOBSLAW & NUSSBICKER 2005).

Es geht also nicht nur darum, die Menschen mit geistiger Behinderung dazu zu
befihigen, den Anforderungen des Alltags gerecht zu werden, sondern auch die
Lebenswelt entsprechend zu gestalten. Damit wird die Verknipfung des
Kohirenzgefihls zum Thema Integration deutlich. Sowohl die Entwicklung des
Kohirenzgefihls wie auch Integrationsprozesse setzen auf beiden Seiten — der des
Individuums und der der Gesellschaft — Anpassungsleistungen voraus.

Die Frage ist also nicht nur, was kommt auf Menschen mit geistiger Behinderung
an personlicher Anforderung zu, wenn sie sich zunehmend in Richtung
Selbststandigkeit und Selbstbestimmung entwickeln. Es muss auch gefragt werden,
welche Kompetenzen das soziale Umfeld hat, um Menschen mit Behinderung
moglichst erfolgreich zu integrieren.

Diejenigen, deren Kompetenzen hier an erster Stelle gefragt sind, sind
professionelle Helfer/innen. Aber auch deren Anforderungsprofil befindet sich mit
den Anforderungen der neuen Gesetzgebung gerade im Wandel.

Die Rolle der Psychologie bei der Entwicklung des
Kohirenzgefiihls

Die Frage, wie Menschen mit geistiger Behinderung die Welt verstehen und welche
Rahmenbedingungen gegeben sein miussen, um ihnen im Sinne Antonovskys ein
gesundheitsforderliches Leben zu ermoglichen, ist ein originir psychologisches

Thema.
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Denn die Entwicklung des Kohirenzgefiihls setzt Lernprozesse voraus: Als
Sozialisationsergebnis ist Kohidrenz kein starres Produkt, sondern unterliegt einer
kontinuierlichen Uberpriifung der Realitit, und damit einer stindigen Verinderung.
Die Entwicklungstheorie von J. PIAGET lasst sich hier gut anwenden, um
derartige Lernprozesse im Sinne der Klient/innen zu unterstiitzen. Bertcksichtigt
werden muss dabei nicht nur der individuelle Lernstand jedes Einzelnen, sondern
auch die Frage, wie die Umgebung gestaltet sein muss, damit Lernprozesse gelingen
koénnen.

Auf dieser Grundlage lassen sich (kontrollierte) Situationen gemeinsam mit den
Klient/innen erarbeiten, die einen gezielten Aufbau von Kohirenzgefihl
unterstiitzen. Das mussen nicht immer therapeutische Kontexte sein, das lasst sich
auch im Lebens- und Arbeitsumfeld des Einzelnen realisieren.

Emotionale Stabilitit, die sich nach ANTONOVSKY durch das Gefihl der
Einflussnahme und Kontrollméglichkeit des eigenen Lebens entwickelt, hingt nicht
nur von der Erfahrungs- und Lerngeschichte der Einzelperson ab, sondern
entwickelt sich im sozialen Kontext kontinuierlich weiter.

Zum sozialen Umfeld vieler Menschen mit geistiger Behinderung gehéren neben
Angehorigen und Freunden auch professionelle Helfer/innen; sie sind oftmals der
bestindigste Teil ihres alltiglichen Lebens. Thre Aufgabe sollte es sein, sowohl das
cigene  Verhalten = gegentber  den  Klient/innen  wie  auch  die
Unterstiitzungsangebote immer wieder auf Kohirenz hin zu Gberprifen.

Hier ist der Hinweis von SCHNOOR (2007) sehr dienlich, dass sich die Innen- und
AuBenperspektive bei Menschen mit geistiger Behinderung von der nicht
behinderter Menschen unter Umstinden sehr unterscheiden kann. Von dem
individuellen Verstindnis (sozialer) Situationen hidngen Handlungsoptionen und
Handlungsmuster ab.

Gerade am Beispiel des sogenannten Herausfordernden Verhaltens zeigt sich in der
Praxis, dass auch ,kleine® Missverstindnisse Ausloser sein konnen. Es missen
nicht immer die traumatischen Erfahrungen sein, die die psychische Gesundheit
eines Menschen gefihrden, es kann auch die wiederholte Konfrontation mit der
nicht verstandenen Ironie der Mitatbeiter/innen sein, oder die mehrteilige
Aufforderung, die zu komplex war. Verhaltensauffalligkeiten (beispielsweise
aggressives Verhalten) konnen dann in einer solchen Situation ein Héchstmal3 an
Effektivitit darstellen: Die unangenehme Situation hort in der Regel sofort auf. Aus
der persoénlichen Perspektive betrachtet ist das eine sinnvolle Strategie, die direkt
zum gewunschten Ergebnis fuhrt, aber von dem sozialen Umfeld nicht immer
getragen werden kann und dauerhaft ein Exklusionsrisiko darstellen kénnte.

Fir das professionelle Verhalten gilt es deshalb, sich selbst immer wieder kritisch
zu hinterfragen, ob es gelingt, eindeutig in Sprache, Gestik und Mimik zu sein und
sprachliche AuBerungen so zu gestalten, dass sie verstehbar sind? Bemiiht man sich
immer, Anforderungssituationen dem Leistungsniveau der Klient/innen
anzupassen, mit dem Ziel, ein Ho6chstmall an Selbstbestimmung durch die
betreffenden Personen zu erreichen?
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Aus der Praxis ist bekannt, dass Respekt und Begegnung auf Augenhoéhe nicht
immer gut gelingen. Das trifft selbstverstindlich auf alle Arbeitskontexte zu, nicht
nur in der Behindertenhilfe. Aber dort ist es besonders schidlich.

Die Psychologie kann in diesem Zusammenhang beratende und supervisorische
Aufgaben wahrnehmen.

Insgesamt betrachtet, sind die Funktionen, die der Psychologie bei der
Unterstitzung geistig behinderter Menschen zukommen kénnen, vielfiltig und
gehen weit tiber die Diagnostik und Behandlung psychischer Stérungen hinaus.
Denn die Unterstiitzung des sozialen Umfeldes spielt mindestens eine ebenso
grofle Rolle dabei, wenn sich fiir den Einzelnen Kohirenz (weiter)entwickeln
kénnen soll.
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Selbstbestimmung und seelische Gesundheit bei

Menschen mit geistiger Behinderung aus psychiatrischer
Sicht

Klaus Hennicke und Knut Hoffmann

Selbst- und Fremdbestimmung und geistige Behinderung

Selbstbestimmung ist Fahigkeit und Moglichkeit zugleich, die individuellen
Voraussetzungen im konkreten sozialen Kontext entwicklungsférdernd nutzen zu
konnen. Das bedeutet, Entscheidungen zu treffen und unter Alternativen
auszuwihlen entsprechend der eigenen Wertvorstellungen, nach eigenen Wiinschen
und Bedtirfnissen.

Fremdbestimmung dagegen ist die einschrankende Begrenzung dieser individuellen
Bestrebungen durch sozial oder institutionell gesetzte Normen und Regeln, durch
restriktive sachlich-materielle und personale Lebensbedingungen und insbesondere
auch durch Ungleichgewichtigkeiten in emotionalen Beziehungen.
Selbstbestimmung und Fremdbestimmung gehéren in der lebensgeschichtlichen
Entwicklung untrennbar zusammen und bedingen einander. Menschliche
Entwicklung braucht diesen stindigen Wechselwirkungsprozess zwischen Selbst-
und Fremdbestimmung zur Entwicklung einer Personlichkeit, die sich in sozialen
Kontexten zurechtfinden und diesen selbst fiir sich und ihre Entwicklung nutzen
kann. Wir sind immer gleichzeitig Gestalter und Gestaltete unserer Lebenswelt.
Absolute Autonomie ist biologisch und psychosozial nicht moglich, jedes
biologische System ist zur Erhaltung seiner Existenz auf den Austausch mit
anderen biologischen Systemen angewiesen (vgl. ROTTHAUS). Gleichzeitig
verlduft der Prozess stets im Allgemeinen historischen Kontext einer Gesellschaft
und wird durch diesen bestimmt. Selbstbestimmung hat dort ithre Grenzen, wo die
Personlichkeitsrechte anderer Menschen verletzt werden wie auch das eigene Leben
gefihrdet wird. Das Ausmal} von Fremdbestimmung dagegen unterliegt nur
ethischen Grenzen, die letztlich — wie historisch bewiesen - nur politisch-
gesellschaftlich definiert sind.

Selbstbestimmung wie Fremdbestimmung sind also fiir die ungefihrdete
Entwicklung von Kindern und Jugendlichen aus entwicklungsbiologischer und —
psychologischer Sicht notwendige Voraussetzung. Die Entwicklung von Kindern
und Jugendlichen aus ihren primiaren Abhingigkeiten von ihren Eltern zu
selbstindigen, sich selbst bestimmenden und selbst versorgenden erwachsenen
Menschen ist ein biologischer, psychologischer und sozialer Prozess, der sich in der
Wechselwirkung ~ von  personaler  Abhingigkeit,  Versorgtwerden  und
Fremdbestimmung auf der einen Seite und dem Streben nach Unabhingigkeit,
Selbstindigkeit und Selbstbestimmung auf der anderen Seite vollzieht. Keineswegs
ist es so, dass es einander ausschlieBende Bedingungen sind. Sondern ihr Verhiltnis
bestimmt sich n einem immerwahrenden spannungsreichen
Wechselwirkungsprozess immer wieder neu. Weder die grenzenlose Freiheit noch
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die Gbermillige Begrenzung sind forderlich, sondern die stindig neu austarierte
Erziehung, die auch Normen und Grenzen vermittelt.

Selbstbestimmung wird zunichst also als grundlegende positive menschliche
Bestrebung verstanden, die jedem Menschen innewohnt. Aber Selbstbestimmung
hat auch einen Aspekt von Grenzenlosigkeit, von Ungehemmtheit, von
Selbstiiberschitzung, alles machen zu koénnen, was man will, und birgt insofern
auch ein Risiko der Selbstschidigung.

Fremdbestimmung wird primir als negative, der menschlichen Selbstbestimmung
entgegenstehende Kraft verstanden, die einschrinkt, behindert und unterdriickt.
Fremdbestimmung hat aber auch diesen lebenserhaltenden, entwicklungs-
térdernden, schiitzenden Aspekt der Firsorge fir eine Person. Jeweils die beiden
Seiten von Selbst- und Fremdbestimmung sind wirksam. Selbst- und
Fremdbestimmung sind zwei Seiten einer Medaille.

In der lebensgeschichtlichen Entwicklung geistig behinderter Kinder und
Jugendlicher nun spielen zahlreiche Faktoren eine Rolle, die diesen schwierigen und
stets kritischen Prozess in besonderer, oftmals hemmender Weise beeinflussen:

e Durch die allgemein verlangsamte und gelegentlich auch im Hinblick auf die
Reife  einzelner  Personlichkeitsanteile  unharmonische  Entwicklungs-
geschwindigkeit kommt es oftmals erst in einem viel spiteren chronologischen
Alter zu Entwicklungsschritten, die als Voraussetzung erweiterter
Selbstbestimmung notwendig sind. Manchmal werden diese — wie bei
schwerstbehinderten Menschen — sogar niemals erreicht.

e Je nach Ausmal} der kognitiven Einschrinkungen sind die Voraussetzungen fir
individuelle Selbstbestimmung grundsitzlich eingeschrinkter.

e In modernen Gesellschaften finden sich starke objektive wie auch ideologische
Tendenzen zu fremdbestimmten Lebensumstinden, so auch im primiren Feld
der Familie, als Resultat der eingeschrinkten individuellen Moglichkeiten und
der erheblichen, gefihrlichen Risiken der modernen Gesellschaft wie auch im
Kontext von gesellschaftlichen Haltungen und Einstellungen gegentiber von der
Norm abweichenden Menschen (vgl. WALDSCHMIDT 2003), die aber auch
die erheblichen Risiken einer Ideologie der Selbstbestimmung in Zeiten der
Globalisierung hervorheben.

Selbst- und Fremdbestimmung und seelische Gesundheit
Psychische Auffilligkeiten und seelisches Leiden bei Kindern, Jugendlichen und

Erwachsenen konnen als Folge einer Stérung dieses oben beschriebenen
Wechselwirkungsprozesses von Selbst- und Fremdbestimmung betrachtet werden.
Psychische Stérungen konnen auch nachhaltig diesen Prozess behindern.
Psychische Storungen und Auffilligkeiten konnen daher gleichzeitig Ursache wie
auch Folge konkreter psychosozialer Lebensbedingungen sein.

Als  Folge kann ILeiden dann auftreten, wenn Selbstbestimmung und
Fremdbestimmung in keinem passenden Verhaltnis zueinander stehen, jeweils die
eine oder andere Seite signifikant tiberwiegt und/oder dem Entwicklungsstand des
Kindes unangemessen sind z.B.. andauernde Uber- oder Unterforderung,
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Uberbehiitung und Grenzenlosigkeit, tibermiBige Strenge oder Gewalt und
ubermaBige ,,Liebe oder emotionale Vereinnahmung.

Psychische Auffilligkeiten und seelisches Leiden eines Menschen kénnen auch der
Grund sein, dass es zu schwerwiegenden Ungleichgewichtigkeiten des eben
beschriebenen Verhiltnisses kommt. Ein seelisch krankes Kind — welche Griinde
auch immer dafir verantwortlich sind — hat ein erhebliches Risiko, in seiner
Entwicklung tiefgreifend beeintrichtigt zu werden. Je nach Alter und
Entwicklungsstand koénnen so hemmende Entwicklungsbedingungen i.S. eines
destruktiv-schidlichen Prozesses entstehen, der in einer negativ gerichteten Spirale
der Wechselwirkungen fremdbestimmte Lebensbedingungen geradezu erzwingt (bis
hin zu massiver Gewalt) und individuelle Entwicklung weitgehend verhindert.
Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit zum Beispiel autistischen Stérungen,
schweren Zwangsstorungen, mit tiefgreifender Depression oder mit einer
schizophrenen Psychose sind hiufig zur Sicherung ihres Uberlebens auf die
Firsorge anderer Menschen angewiesen. Ohne sie wire eine ausreichende
Nahrungsaufnahme nicht gewihrleistet oder konnten schwerwiegende
Vetletzungen oder gar Selbsttétung nicht verhindert werden. Fremdbestimmung
aus Fursorge wird unumginglich bis hin zu Gewalt und Zwang. Selbstbestimmung
kann wegen zu hohen Risikos nicht gewihrt werden. Gleichzeitig fihren diese
schweren Storungsbilder zu einer tiefgreifenden Beeintrichtigung der Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben (seelische Behinderung), was zusitzliche, tendenziell
fremdbestimmte Unterstiitzungen notwendig macht.

Die Einschrinkung von Selbstbestimmung wird dann notwendig, wenn jemand aus
storungsbedingter Ursache eine Straftat, beispielsweise einen Angriff auf die
leibliche und moralische Integritit eines anderen Menschen, begeht. Dies kann der
Fall sein, wenn er aus psychotischer Motivation, z. B. aus einem Wahn heraus,
einen anderen Menschen verletzt oder gar tétet.

Das Strafgesetzbuch sieht fur solche Fille in Anerkenntnis der Tatsache, dass
hierbei die freie Willensbestimmung eingeschrinkt oder ginzlich aufgehoben ist,
die Feststellung der verminderten oder aufgehobenen Schuldfihigkeit vor. Die
Folge einer Straftat ist Strafverfolgung oder im Falle verminderter oder
aufgehobener Schuldfihigkeit und weiter bestehender Gefihrlichkeit — durch
psychiatrisches Gutachten festzustellen — eine MaBnahme des Malregelvollzuges.
Analog werden Menschen mit geistiger Behinderung, denen die Fahigkeit zur
Einsicht in ihre schiddigenden, gefihrlichen, schweren aggressiven Handlungen
abgesprochen ist, massiv in ihrer Freiheit und Selbstbestimmung eingeschrinkt;
dies geschieht entweder auch im Malregelvollzug, hiufiger aber in tublichen
Einrichtungen der Behindertenhilfe (z.B. durch haufig unmaBlige Gabe von
Psychopharmaka, durch korpetliche und/oder raumliche Fixierung).

Jemand, der an einer psychischen Storung leidet, bedarf der psychiatrischen oder
psychotherapeutischen Behandlung. Damit wird er zwangsldufig abhingig von
Dritten, nimlich von Arzten oder Therapeuten. Dass eine solche Behandlung
natiirlich darauf zielt, seine Fahigkeiten der Selbstbestimmung wieder herzustellen,
schrankt diese Feststellung nicht ein. Aus klinischer Erfahrung wissen wir, dass die
tiefe narzisstische Krinkung, die eine solche individuelle Wahrnehmung von
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Anhingigkeit von einer Therapie oder einem Therapeuten bedeutet, hiufig das
Motiv dafiir ist, die Behandlung abzubrechen oder sich den Vorschriften der
Therapie, z. B. der regelmiBligen Medikamenteneinnahme, zu entzichen. Dies
geschieht nicht selten sogar gegen die Stimme der eigenen Vernunft, wider besseres
Wissen. Gerade darin zeigt sich, wie stark sich sogar dann noch das menschliche
Bedurfnis nach Autonomie durchsetzt.

Das tiefe Verstindnis fir diese Spannung zwischen der Einsicht in die
Notwendigkeit, die Hilfe anderer Menschen anzunehmen, und dem nur allzu
menschlichen Wunsch, unabhingig, méglichst unangewiesen auf Dritte zu leben,
zwingt uns Arzte dazu, in jedem therapeutischen Prozess auf die aktive Mitwirkung
des Patienten zu setzen, ihn sozusagen zum Koproduzenten seiner Gesundheit zu
machen. In der Kinder- und Jugendpsychiatrie setzen wir dabei nattrlich insbes.
auf die Eltern, damit sie ihr Kind darin bestirken, Therapie anzunehmen und zu
nutzen. Wir wissen auch aus Psychotherapien mit erwachsenen Menschen mit
geistiger Behinderung, wie sehr sie diesen Anschub von Betreuungspersonen
brauchen, wie notwendig aber die selbstbestimmte Entscheidung ist, die Therapie
dann auch zu machen, wovon Effektivitit von Therapie wesentlich abhingt
(BUCHNER 2005). Nur auf diese Weise kann diese Spannung aus ihrer
kontraproduktiven Form heraus in eine konstruktive Form verwandelt werden. Die
Befihigung, das Empowerment, zu solcher eigener aktiver Mitwirkung ist dann eine
ganz eigene Herausforderung im therapeutischen Prozess.

Wenn psychische Krankheiten, psychische Storungen nahezu immer, also auch bei
Menschen ohne eine geistige Behinderung, die Selbstbestimmung beeintrichtigen,
so trifft das auf Menschen mit einer geistigen Behinderung ebenfalls und sogar erst
recht zu. Erst recht deshalb, weil zumeist auch ihre Fahigkeiten, storungsbedingte
Beeintrichtigungen kompensieren zu konnen, eingeschrinkt sind, also ihre
individuellen Ressourcen zur Bewiltigung von seelischer Krankheit erheblich
beeintrachtigt sind. Vergegenwirtigt man sich noch, dass Menschen mit einer
geistigen Behinderung und einer zusitzlichen psychischen Stérung oft nicht einmal
die notwendige und mogliche professionelle Hilfe erhalten, verscharft sich diese
Feststellung. Schliefllich verhindern seelische Stérungen die uneingeschrinkte
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben.

Menschen mit geistiger Behinderung und zusitzlicher psychischer Stérung sind,
solange die psychische Stérung nicht wirksam behandelt wird, besonders gefihrdet,
aus einer Vielzahl von Angeboten der Behindertenhilfe ausgeschlossen zu werden.
Dies mag sich darin dullern, dass sie ihren Werkstattplatz verlieren oder ihnen
gemeindenahe Betreuungsformen vorenthalten werden.

Schlussfolgerungen

Selbstbestimmung und Fremdbestimmung sind keine Synonyme fiir Gesundheit
und Krankheit, aber aufs engste damit verkniipft. Psychische Gesundheit ist aber
auch eine wichtige Voraussetzung fiir Selbstbestimmung. Selbstbestimmung ist eine
wichtige Voraussetzung fur psychische Gesundheit, obwohl Selbstbestimmung
nicht notwendig seelische Gesundheit gewahrleistet.
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Kinder, Jugendliche und Erwachsene, die geistig behindert und zusitzlich psychisch
krank sind, haben ein vielfaches Risiko, in einem uberwiegend oder gar
ausschlieBlich  fremdbestimmten Kontext leben 2zu missen, mit der
wahrscheinlichen Folge destruktiver, zusatzlich behindernder und krankmachender
Bedingungen.

Die Vorbeugung einerseits und die Erkennung sowie die effektive Behandlung
bestehender psychischer Storungen anderseits bei geistig behinderten Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen ist von existenzieller Bedeutung, um derartige
destruktive Prozesse zu verhindern. Das hohe Risiko von Menschen mit geistiger
Behinderung fur tbermillig fremdbestimmte Lebensbedingungen wird durch
solche Prozesse erheblich verschirft und die Verwirklichung des Rechts auf
Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft in unertriglicher
Weise zusitzlich eingeschrinkt.

Vorrausetzung fur die im vorhergehenden angefithrten Punkte ist natirlich das
Vorhandensein einer entsprechenden Versorgungsstruktur, in der sich Menschen
aller an der psychiatrischen Versorgung beteiligten Berufgruppen wieder finden und
die spezielle Kenntnisse in der Privention, Diagnostik und Therapie von
psychischen Storungen bei Menschen mit geistigen Behinderungen erworben
haben. Ein wichtiger Schritt ist hier sicherlich die Einfihrung dieses
Themenkomplexes in die Weiterbildungsordnung zum Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie der jeweiligen Landesirztekammern.
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Deutsche Gesellschaft fiir seelische Gesundheit
bei Menschen mit geistiger Behinderung e.V.

Zweck
Die Deutsche Gesellschaft fiir seelische Gesundheit bei Menschen mit geistiger Bebinderung (DGSGB) verfolgt das Ziel,
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diesem Thema zu finden.

Hintergrund
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Verbaltensauffilligkeiten und gusétzlichen psychischen bzmw. psychosomatischen Storungen. Dadurch wird ibre individuelle
Teilhabe an den Entwicklungen der Bebindertenbilfe im Hinblick anf Normalisierung und Integration beeintrichtigt
Zugleich sind damit besondere Anforderungen an ihre Begleitung, Betrenung und Behandlung im umfassenden Sinne gestellt.
In Deutschland sind die fachlichen und organisatorischen 1 oraussetzungen fiir eine angemessene Forderung von seelischer
Gesundheit bei Menschen mit geistiger Bebinderung noch erbeblich entwicklungsbediirftis. Das System der Regelversorgung
anf diesem Gebiet insbesondere niedergelassene Nervendrzte und Psychotherapenten sowie Krankenbauspsychiatrie, geniigt den
Sfachlichen Anforderungen oft nur teihweise und unzgulinglich. Ein differenziertes Angebot pddagogischer und sozialer Hilfen
Jiir Menschen mit geistiger Bebhindernng bedarf der Erganzung und Unterstiitzung durch fachliche und organisatorische
Strukturen, um seelische Gesundheit fiir Menschen mit geistiger Bebindernng zu fordern. Dazn will die DGSGB theoretische
und praktische Beitrige leisten und mit entsprechenden Gremien, Verbinden und Gesellschaften anf nationaler und
internationaler Ebene zusammenarbeiten.

Aktivititen
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seelische Gesundbeit fiir Menschen mit geistiger Bebinderung interessiert sind und die Ziele der DGSGB fordern und
unterstiitzen wollen.

Die DGSGB versteht sich im Hinblick anf ibre Mitgliedschaft ansdriicklich als interdisziplindre 1V ereinigung der anf dem
Gebiet tatigen Fachkrifte.

Organisation
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