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Damals wie heute glaube ich, daB
jede Gruppe von Menschen - Gefan-
gene, Primitive, Piloten oder Pa-
tienten - ein eigenes Leben ent-
wickel®t, welches verniinftig und
normal erscheint, sobald man es
aus der Nahe betrachtet.

Ervin Goffman

EINLEITUNG

Die vorliegende Untersuchung versucht die soziale Situ-
ation von Geisteskranken in einer psychiatrisechen GroB-
anstalt aufzuzeigen.

Von April 1980 bis Mai 1981 untersuchte ich mittels teil-
nehmender Beobachtung das Leben der psychisch Kranken im
psychiatrischen Krankenhaus der Stadt Wien Baumgartner
{ohe, das als psychiatrische Anstalt am Steinhof oder
kurz als "der Steinhof" umgangssprachlich besser bekannt

ist.

Aus diesem Grund halte ich auch in meinen Darstellungen
an dieger Bezeichnung fest, obwohl die psychiatrischen
Anstalten Osterreichs anfang der sechziger Jahre den
Status eines Krankenhauses zuerkannt bekamen, was einige
rechtliche Verbesserungen fiir die Patienten mit sich
brachte.

Die Ergebnisse dieser Studie sind nur beschrinkt auf die
Situation anderer psychiatrischer Anstalten verallge-—
meinerbar, da die besonderen historischen Bedingungen
und die'groﬁstﬁdtische Situation von Wien beriicksich-

tigt werden miissen.
Das erste Kapitel stellt deshalb die wichtigsten ge-

schichtlichen Randbedingungen skizzenhaft dar, um die
derzeitige Lage der Geisteskranken am Steinhof besser

verstehen zu konnen.
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Diese Untersuchung kann als Erweiterung einer bereits
vorliegenden Studie iiber die psychiatrische Anstalt am
Steinhof gesehen werden, die sich mit der Patientenver-—
sorgung und der Einstellung des Pflegepersonals befaft
(Forster u., Pelikan, 1978 a).

Mein Erkenntnisinteresse lag dagegen in erster Linie da-
rin, das Leben in der psychiatrischen Anstalt aus der
Pergspektive der Patienten zu schildern.

ks war meine Intention, den Patienten als Menschen zu
Wort kommen zu lassen, ihn als Subjekt darzustellen,

das in einer totalen Institution Uberlebensstrategien
entwickelt, der als "Akteur" in einem sozialen System
auftritt, in dem er mehr oder weniger fihig ist, mit den
dort auferlegten Zwidngen fertigzuwerden.

Im Gegensatz zum herrschenden medizinischen Krankheits-
modell, das den Patienten von vornherein in eine passive
Objektrolle zwingt und ihn als unberechenbaren und ge-
fahrlichen Irren abstempelt, erscheint er hier im Sinne
der verstehenden Soziologie als handelndes Subjekt, als
Mensch mit Angsten, Problemen und Bediirfnissen, dessen
Leben aus seiner Perspektive heraus als durchaus normal
und verniinftig zu verstehen ist.

Die Xontaktnahme

Den ersten Kontakt mit den Patienten am Steinhof nahm

ich im April 1980 auf, als ich in einem der zwei be-

stehenden Kommunikationszentren zu arbeiten begann.

Dort lernte ich einige Patienten nZher kennen, die mir

ihre Lage in langen und intensiven Gesprachen schilderten,
Wahrend dieser Zeit beschloB ich, selber einige

Zeit auf einer Station zu arbeiten, um die Situation

aus eigenen Beobachtungen kennenzulernen.
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Im Juni des vergangenen Jahres bewarb ich mich bei der

Gemeinde Wien um eine Stelle als Stationsgehilfe. Dabei
kam mir der Umstand zugute, daB die Anstalt unter gros-
sem Personalmangel leidet und ich daher nach einem kur-—
zen Aufnahmegesprach mit dem Vorsteher des Pflegeperso-
nals aufgenommen wurde,

Es schien mir wichtig, die normale Aufnahmeprozedur mit
etlichen bilirokratischen Hilrden zu durchlaufen, ohne
meine Absicht einer soziologischen Untersuchung preis-
zugeben, da mir dadurch der Zugang zu wichtigen In-
formationen verwehrt gewesen widre. So wurde ich vom
Pflegepersdnal als "einer der ihren" behandelt und
konnte gleichzeitig am eigenen Leib spiiren, wie man

zum Pfleger sozialisiert wird.

Ich arbeitete im Sommer 1980 sechs Wochen lang als Sta-
tionsgehilfe, wovon ich die ersten zwei Wochen mit
elnigen anderen Neuanfingern in einem "Musterpavillon®
in die Grundbegriffe der pflegerischen Arbeit einge-
schult wurde,

Die restlichen vier Wochen war ich dann auf "meinem"
Pavillon, einer Mannerstation mit etwa 40 Patienten

tatig.

Die Stellung eines Stationsgehilfen ist die einer Hilfsg-
kraft, die das diplomierte Pflegepersonal in Routine-
tatigkeiten wie Bettenmachen und Essenausteilen zu unter-
stitzen hat., Flir diese T&atigkeit ist keine medizini-

sche oder pflegerische Vorbildung notwendig und wird

auch kaum von jemanden mitgebracht.

Durch den driickenden Personalmangel, insbesondere an
diplomiertem Personal, verrichten jedoch Stationsgehil-
fen in der Regel die gleiche Arbeit wie Diplompfleger
ocder -schwestern mit einer mehrjdhrigen Fachausbildung,
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50 muBte auch ich Medikamente austeilen und allein
Nachtdienste versehen, obwohl mir jede fachliche Vor-
aussetzung dazu fehlte.

Nach meiner T&tigkeit als Stationsgehilfe begann ich

im Herbst vorigen Jahres wieder als Betreuer im Kommuni-
kationszentrum zu arbeiten, wo ich durch intensive Ge-
sprache mit Patienten den GroBteil meiner Beobachtungen
verifizieren konnte.

Der methodische Zugang

Die vorliegende Arbeit stellt den Versuch dar, in der
Pradition der verstehenden Soziologie die ILebenswelt
der Geisteskranken in einer psychiatrischen Anstalt
darzustellen,

Geleitet vom Grundkonzept des symbolischen Interaktioﬁis-
mus legte ich mein Hauptaugenmerk auf die soziale Situ-
ation und den daran Beteiligten (vgl. Falk u. Steinert,
1973) .

Ich versuchte durch Beobachtungen und Interviews festzu-
stellen, wer die jeweilige soziale Situation definiert,
welches Alltagswissen hinter den jeweiligen Handlungen
steht und welche Strategien von den Beteiligten ver-
folgt werden, um die soziale Situation zu ihrem Vorteil
zu beeinflussen.

Die einzig gangbare Methode, die Lebenswelt der Patien-
ten in diesem Sinne kennenzulernen, scheint mir die
unstrukturierte teilnehmende Beobachtung (vgl. Blumer,
1973, 8:101 £ )

Sie ermOglichte mir einen unverfidlschten Zugang in die
Welt der Patienten, Durch direkten und intensiven Xon-
takt mit ihnen gelang es mir, mich in ihre Lage zu ver-
setzen, ihre Perspektive zu ilibernehmen und damit ihre
Lebenswelt verstehen zu lernen.



1, HISTORISCHE ENTWICKLUNG DER ANSTALTSPSYCHIATRIE IM
WIENER RAUM

Die Stellung des Geisteskranken in der Gesellschaft war
nicht immer dieselbe, sie hat sich im Laufe der Geschich-
te gewandelt.

Um die gegenwartige Situation der psychiatrischen Anstalt
am Steinhof verstehen zu kOnnen, ist es notwendig, ihr
geschichtliches Gewordensein zu kennen,

Die heutige Struktur der Anstalt 128t sich als ein mensch-
liches Konstrukt verstehen, indem sieh Handlungsabliufe

im Laufe der Geschichte zu Institutionen verfestigt haben

(vgl. Berger u. Luckmann, 1980, S.56 ff) .- —— o

1.1, Die Anfédnge U SR

Die ersten Ansatze zur spitalsmaBigen Unterbringung von
Geisteskranken fanden sich schon zu Beginn des 17. Jhd.,
als das Wiener Biirgerspital reformiert wurde,

Im Jahre 1611 kam ein PolizeierlaB heraus, "wonach herum-
streifende Irre und Epileptiker, sofern sie nicht Simu-
lanten waren, ins Biirgerspital abzugeben waren."{Huber,
1932, S.20).

Freilich war der Begriff der Geisteskrankheit noch ein
sehr undifferenzierter. Unter einem Epileptiker wird "ein
hinfallendes Mensch" verstanden, die manisch Kranken

sind "Jjene Ungliicklichen, welche sich und anderen schaden
wollen (und) durch kein Zureden zur Vernunft kommen,"
(e8.0., S5.21). |

Die Isclierung der Irren wird damit begriindet, daB von
dem schrecklichen Anblick auch Gesunde anfidllig werden
konnten,



Die Behandlungsmethoden der Geisteskranken zu dieser

Zelt unterscheiden sich nicht sehr von den allgemein
tiblichen Methoden in der Medizin.

Vor allem der Aderlall war ein oft angewandtes Mittel,

der vorzugsweise bei manisch Kranken durchgefiihrt wurde.
Als Schlafmittel wurden groBSere Mengen von Opiaten ge-—
geben, gegen die Epilepsie wurde eine Kampfermixtur ge-
funden,

Van Swieten, der von Maria Theresia zum Direktor des
Osterreichischen Medizinalwesens ernannt worden war, kri-
tisierte bereits diese Methoden, da er erkannte, daB es
durch den AderlaB sehr oft zu Todesfillen kam. Sattdessen
schlug er nicht weniger gefzhrliche Gewaltkuren vor.
"Gegen die Manie wie gegen die Melancholie sei ein vor-
zugliches Mittel ein langeres Untertauchen in Wasser! ...
Man nehme den Kranken ja nicht zu friih heraus und lasse
ihn am besten so lange unter Wasser, bis man den 'Psalm
miserere' gebetet habe."(a.a.0,,5.22-23),

Solche und dhnliche Gewaltkuren waren noch bis in die
Mitte des 19. Jhd. durchaus iibliche Behandlungsmethoden-

Diesen ersten Versuchen einer Kontrolle der Geisteskranken
kann aber keinesfalls gesellschaftliches Gewicht beige-
messen werden.

Es wurde kaum zwischen Geisteskranken und den iibrigen
Armen unterschieden. Sie alle waren zum groften Teil

in Klostern untergebracht, bzw. gehdrten iiberhaupt noch
wie gelbstverstédndlich als "Dorfnarren" oder "Dorf-
trotteln”™ zur Gemeinschaft.

1.2, Die Zentralisierung der Irren

Das gesellschaftliche Sichtbarwerden der Irren ist un-

trennbar mit der Entwicklung des Kapitalismus verbunden.
Erst die burgerlichen Forderungen nach dkonomi-

scher und politischer Freiheit schaffte das Bediirfnis



nach einer relativen Freisetzung verfiigbarer Massen,
wobel die Irremn durch ihre "Unbrauchbarkeit" als gesell-
schaftliche Gruppe sichtbar wurden.

"eeo mit der Expansion des gesellschaftlichen Kriteriums
der freien Arbeitsvertragsfihigkeit und der Leistungs-
effizienz (wurden) die Irrén mit dem Stigma der sazialen
Unbrauchbarkeit behaftet, es wurde auch das Irrationale,
Unberechenbare, Stdrende der Irren in dem MaB als gefihr-
lich und nach Sicherheit verlangend sichtbar, wie die
Gesellschaftsordnung administrativ und Gkonomisch ratio-
nal, rechenhaft und empfindlich gegen Stdrungen siech
organisierte."(Ddrner, 1969, S.197).

zuerst wurde dieser gesellschaftliche Umbruch in medizi-
nischen Reformtendenzen in Wien durch Joseph II. sicht-
bar.

In den Jahren 1781-83, als er die Leibeigenschaft aufhob,
kam er im Zuge der Sekularisierung von 700 Kl&éstern dem
Brauch der Wiener Kapuziner auf die Spur, wahnsinnig ge-
wordene Klosterbriider nach erfolgloser Teufelsaustreibung
auf Lebzeiten in unterirdischen Verliesen verschwinden
zu lassen,

Als Joseph II. 1784 das Wiener Hauptspital bauen lie8,
wurde diesem der Irrenturm angegliedert und damit ge-
wissermaBen zum erstem Mal eine psychiatrische Abteilung
innerhalb eines allgemeinen Krankenhauses geschaffen,

Mit der Errichtung des Irrenturms wird ein Prozefl der
Zentralisierung der Geisteskranken eingeleitet.

Unter dem Gesichtspunkt der Kontrolle, mbglichst viele
Irre auf einen moglichst kleinen Raum, werden die ver-
streuten Lager aufgeldst und stattdessen Zentrallager
geschaffen,

Diese erste Phase der Anstaltspsychiatrie dauerte bis in

die Mitte des 19. Jhd. an.



1| LA Refﬁrmen im 19. Jhd.: Vom.Verwahrungslager ZUur
biirokratisch organisierten Anstaltspsychiatrie

Die einschneidende Verdnderung von den reinen Verwahrungs-
lagern zum Modell fiir die biirokratisch organisierte An-
staltspsychiatrie setzte zuerst in Frankreich mit der
franzosischen Revolution ein.

Pinel, der selber Beamter war, verstand Freiheit nur als
administrativ organisierte und reformierte dementspre-
.chend die psychiatrischen Anstalten.

Die innere polizeiliche Ordnung und die Behandlung stehen

in unmittelbarem Zusammenhang. "Eine bis auf die Minute
invariable Ordnung des Tagesablaufs wird administriert.

‘Eine grofle Zahl von Wa&rtern mufl sté@ndig im Einsatz sein,

um den Patienten auch ohne Worte zu demonstrieren, daB

sein Toben, seine Gewaltsamkeit und sein Widerstand keine

Erfolgsaussichten haben... "(a.a.0., S.160).

Die souverzne Ubermacht der Administration mit ihren

- arztlich kontrollierten Strafmdglichkeiten steht im

Vordergrund.

Gleichzeitig entsteht in England in den ersten vier Jahr-
zehnten des 19, Jhd. das sogenannte "Non-Restraint System",
das fir die gesamte europdische Psychiatrie im 19. und

20. Jhd. bestimmend werden sollte.

Das Prinzip dieses Systems ist die Verbindung von groft-
méglicher Freiheit und effektiver Uberwachung. Der un-
ruhige Patient sollte sich austoben konnen und damit zu
einem inneren Ausgleich kommen, die Polsterzelle ersetzte
zunehmend alle friiheren Zwangsinstrumente.

Damit wird das klassich liberale Modell der uneinge-
schrankten Freiheit auch in der Psychiatrie wirksam.

An die Stelle des Zwangs tritt die Organisation. Fiir alle
EKinzelheiten werden Regeln erlassen, Register gefiihrt

und Statistiken ausgearbeitet. Der Zwang ist unsichtbar



geworden, er etabliert sich im hygienischen Reglement
und in der sozialen Organisation (vgl. a.a.0.,S.112 f).

Im deutschen Raum kOnnendiese Ideen erst viel spiter
full fassen, .

Die grofBe Wende kam erst 1848 mit der revolutioniren
Bewegung, die ausldsende Funktion hatte.

Jetter erklart die Verspiatung im Donauraum mit der
"Loyalitét der Irrendrzte als Staatsdiener gegeiiber den
geheiligten Dynastien und dem monarchischen Prinzip"
(Jetter, 1971, S.196), sie konnten daher den liberalen
englischen und franzosischen Ideen nur ablehnend gegen-
iiberstehen,

Mit der Errichtung der Landesirrenanstalt in Wien im
Jahre 1853 gelang der endgiiltige Durchbruch zum engli-
schen und franzdsischen Modell.

Es wurde die Erkenntnis beriicksichtigt, daB Irrsinnige
als Kranke zu betrachten und auch als solche zu behandeln
sind.,

Die Kritik an den untragbaren Raumverhiltnissen des

Irrentfurms fihrten zur Errichtung der Landesirrenanstalt.
Im Jahre 1864 ist durch ein Gesetz die Verwaltung des
Irrenfonds an die Landesvertretung iibergegangen. Fiir die
Irrenpflege war ab jetzt der Landtag maB8gebend, der so-
fort eine Anzahl von Reformen einleitete. Es wurde die
Auflassung des Irrenturms beschlossen und fiir die dortigen
Kranken ein Spitalsgebdude in Klosterneuburg angekauft.

In der zweiten Hadlfte des 19. Jhd. wird mit Hilfe der
Sozlalgesetzgebung eine Integration der Arbeiterklasse
in den biirgerlichen Staat erreicht. Gleichzeitig ver-

schwinden jene Teile der Bevilkerung, die sich am wenig-
sten artikulieren und organisieren k&nnen, in Irren-
hausern und Gefdngnissen. Die Anstalten fiberfiillen sich.



Die Umwandlung der bloBSen Verwahrungslager in Heilan-
stalten, wo heilbare Geisteskranke wieder dem kapita-
listischen Verwertungsprozef zuriickgegeben werden sollen,
wird zur gesellschaftlichen Notwendigkeit.

Man differenziert vorerst zwischen Pflegeanstalten, die
reine Verwahrungslager bleiben (zu denen auch die Siechen-
anstalten und Armenh#user zu 2zZhlen sind) und Heilan-
stalten, in denen nur heilbare Kranke aufgenommen werden.
Nach dem Gesetz von 1864 f&dllt die Versorgung der heil-
baren und gemeingefihrlichen Geisteskranken den Lindern,
die Verpflegung der unheilbar harmlosen Geisteskranken
jedoch den Gemeinden zu.

1.4, Psychiatrische Wissenschaft als Legitimationssystem

tur gleichen Zeit wird die Psychiatrie zu einer aner-
- kannten Wissenschaft im Sinne der herrschenden natur-
wissenschaftlich positivistischen Orientierung.

Die ZwangsmaBnahmen in den Anstalten werden allmihlich
abgeschafft, an deren Stelle tritt die Arbeitstherapie
nach dem Vorbild des "Non-Restraint System", Entspre-
chend der Etablierung des gesellschaftlichen Wertes der
Arbeit erkennt man auch in der Psychiatrie "die heilsame
Wirkung der geregelten Thiatigkeit" als wesentliches
Mittel der Reintegration von geistig Kranken.

In der Theorie setzt sich zunehmend die Erkenntnis durch,
da die Trennung in heilbare und unheilbare Kranke pro-
blematisch ist, auflerdem werden auch Hirn- und Nerven-
krankheiten zunehmend zum Bereich der psychischen Er-

krankungen gezidhlt.

In der Anstaltspsychiatrie wirkte sich das so aus, daB
man dazu uberging, die Heil- und Pflegeanstalten unter
eine gemeinsame organisatorische Leitung zu stellen.




Die bisherige Differenzierung in Heilbare und Unheilbare

wurde durch die bis heute iiblichen Begriffe des akuten
und chronischen Krankseins ersetzt.

Das neue Modell der Anstaltspsychiatrie ist eine Kolonie,
die aus einer Heil- und Pflegeanstalt besteht und in

der auflerdem durch einen integrierten Landwirtschafts-

betrieb und verschiedene Handwerksberufe geniigend Mog-
lichkeit fiir die Betdtigung der Kranken gewdhrleistet
ist.

Diese Veranderungen in der Psychiatrie entsprangen dko-
nomischen Notwendigkeiten.

Durch die zunehmende Verelendung im Zuge der Industriali-
sierung kam es zu untragbaren Uberfiillungen der Anstalten.
Eine bloBe Verwahrung der rasch steigenden Zahl von Kranken
wurde unm6glich. Es muBte versucht werden, einen Teil
wieder als produktive Arbeitskrafte der Gesellschaft
zuruckzugeben.

Die Zusammenlegung der Heil- und Pflegeanstalten unter

eine gemeinsame: organisatorische Leitung brachte wesent-
liche Ersparnisse im personellen Bereich. Durch die
Arbeitstherapie war es mdglich, die Versorgung der An-
stalt durch unbezahlte Arbeit zu entlasten (vgl. Weiss,
1978, S.50 f).

1.5. Die psychiatrische Anstalt am Steinhof

1.5.1. Archirektur und bilirokratische Organisation

Die bauliche Struktur und die biirokratische Organisation
hat wesentlichen EinfluB auf menschliches Handeln und
bestimmt bis heute die Situation der Geisteskranken am
Steinhof entscheidend.



Im Jahre 1898 wurde einem Antrag stattgegeben, daBl zu-
kinftig die Versorgung auch der unheilbar Geisteskranken
durch das Land getragen wird und "daB in Hinkunft jede
6ffentliche Irrenanstalt in Niederdsterreich aus einer
Heilanstalt, aus einer Pflegeanstalt und aus einer Xolo-
nie zu bestehen habe."(Gerenyi, 1907, S.7).

Auf grund dieses Antrags wurde 1902 die Errichtung einer
Heil- und Pflegeanstalt und eines Sanatoriums fiir ver-
mogende Kranke mit zusammen 2000 Bettemn als Ersatz fiir
die aufgelassene Irrenanstalt Wien genehmigt. Es sollte
auf lange Zeit hinaus eine Zentralisierung der Geistes-
kranken in einer einzigen Anstalt vorgenommen werden,

um die Verwaltungskosten zu verringern.

Diese "Landes-= Heil- und Pflegéanstalt fiir Geistes- und
Nervenkranke am Steinhof" wurde als damals gréB8te psychi-
atrische Anstalt Europas im Jahre 1907 eroffnet.

Sie wurde nach den damals modernsten Richtlinien als eine
Kolonie aus einer Gruppe von einfach gebauten Pavillons
"im Stile von Landhdusern'" gebaut. Fiir die Arbeitsthera-
pie war ein eigener landwirtschaftlicher Betrieb und
eine Ga&rtnerei, sowie ein Werkstadttenhaus mit einer An-
zahl von Werkstatten wie Schlosserei, Tischlerei, Buch-
druckerei u.a. vorgesehen, |

Da man von vornherein mit einer Erhhung der Krankenzahl
rechnete, wurde die Anstalt so gebaut, daB8 man bei einem
Stand von 2200 Betten einen Uberbelag bis zu 3000 Kranke
ohne Beeintrachtigung des hygienischen Zustandes zulas-
sen konnte,

Die Errichtung eines Sanatoriums fiir wohlhabende Kranke,
das rdumlich vom tibrigen Komplex getrennt war, wurde mit
"der Bedachtnahme auf die Anschauungen der vermdgenden
BevOolkerungskreise, welche gewiB nicht dazu zu bewegen
waren, ihre Angehorigen gegen Bezahlung einer hoheren
Vérpflegungsgebﬁhr in einer Anstalt unterzubringen, in
welcher sie mit den auf o0ffentliche Kosten Verpflegten
stédndig in Verkehr stehen."(a.a.0., S.8) begriindet.



Den damals schon geduBlerten Bedenken an der effektiven
Leitung eines solch riesigen Komplexes wurde durch eine
"besondere Organisation des &rztlichen Dienstes" begeg-
net. Die Leitung aller drei Anstalten (Heil-, Pflegean-
stalt und Sanatorium) wurde einem Direktor iibertragen,
der gleichzeitig als Chefarzt fungierte. Ihm waren vier
Primarérzte, zweili flir die Heilanstalt (Mdnner- und Frau-
enabteilung), einer fiir die Pflegeanstalt und einer fiir
das Sanatorium direkt unterstellt, denen dann wieder
Abteilungsarzte filir die einzelnen Pavillons zugeteilt
wurden.

Durch die Einfiihrung mehrerer hierarchischer Ebenen
meinte man, den "Arztlichen Vorstinden die {ibersichi
iber die einzelnen Kranken jederzeit zu ermdglichen,
so-—kann eine Irrenanstalt... so ziemlich ins Unge-

messene ausgedehnt werden."(a.a.0., S.8)

Die organisation der psychiatrischen Anstalt am Steinhof
mit 18 Arzten und iiber 100 Verwaltungsbeamten (vgl.
Schldss, 1907, S.28-36) kommt dem biirokratischen Ideal-
typus Max Webers sehr nahe (Weber, 1976, S.551-556),

Man erkannte zwar den Vorteil einer biirokrati-
gchen Organisation fiir die effiziente Leitung solech
riesiger Anstalten, sah aber nicht, daB der Patient
damit zum "Krankenmaterial" entmenschlicht wurde., Gera-
de diese Problematik strukturiert bis heute noch wesent-
lich den Alltag des Patienten auf der Station (vgl. Kap.

5%2.).
1.5.2., Die Entwicklung bis zum 2. Weltkrieg

Die Entwicklung der Anstalt verliuft bis zum Beginn

des ersten Weltkrieges mit einer kontinuierlichen Er-
hohung des Patientenstandes ziemlich ruhig. Die plotz-
liche Einberufung zur Kriegsdienstleistung der Mehrzahl
der Arzte, Pfleger und Beamten verschlechtert die Lage
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schlagartig. Die Versorgung wurde fast ausschlieBlich
von weiblichen Hilfskridften iibernommen, die damals in
grofler Zahl aufgenommen wurden.

Eine feindliche Hungerblockade verursachte zwischen 1916
und 1918 ein grofes Massensterben, wobei der Patienten-
stand von knapp 4000 bis auf 2290 sank.

Die Anstalt 1itt wadhrend der Kriegsjahre an kollosaler
Uberfiillung, da sie von Fliichtlingen aus Galizien iiber-

schwemmt wurde.

Die erste einschneidende Verdnderung im organisatorischen
Bereich erfolgte 1921 mit der Schaffung eines eigenen
Bundeslandes Wien., Die Anstalten Steinhof und Ybbs kamen
zum Land Wien. Die Angestellten aller Kategorien muBten
in das Gehaltsschema der stadtischen Angestellten ein-
gereiht werden.

Eine der ersten Verfiigungen der neuen Qberleitung war
die Auflassung des Sanatoriums aus Kostengriinden. Der
ganze Komplex wurde in eine Lungenheilstdtte umgewan-
delt und blieb mit der psychiatrischen Anstalt nurmehr
durch die technische Betriebsleitung verbunden.

Im selben Jahr wurde auch eine Trinkerheilstidtte einge-
richtet, um die steigenden Alkoholikerzahlen instituti-
onell unter Kontrolle zu bringen.

1.5.3. Uberfiillung vom Beginn bis zur Gegenwart

Die Geschichte der Anstalt am Steinhof ist durch stindige

Uberfiillung geprigt.

Von 1908-16 stieg der Patientenstand von 2181 auf 4056,
nach der Hungerblockade erhShte sich der Stand von 2009
Ende 1919 bis zum Maximum von 4275 Anstaltsinsassen im

Jahr 1939,

Im Jahre 1940 wurden im Zuge der faschistischen Endldsung
nicht weniger als 3200 Geisteskranke euthanasiert (alle
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Zzehlen aus Podhajsky, 1959, S.347). Die dadurch frei-
gewordenen Pavillons wurden nicht zur besseren Unter-
bringung, sondern zur Verlegung fremder Institute in
die Anstalt verwendet.

Uber die Situation der Geisteskranken im 3. Reich liegt

wenig schriftliches Material vor. Einen guten Einblick
in den psychiatrischen Alltag im Nationalsozialismus gibt
Blasius (Blasius, 1980, S.155 ff).

Ab 1945 war man durch das enorme Ansteigen der Einwei-
sungen bestrebt, die verlorengegangenen Pavillons wieder
zurickzugewinnen,

Diese Zunahme der Einweisungen war in erster Linie auf
den starken Zuwachs von Alterspsychosen und Alkoholikern
zuruckzufiihren, was die damalige Nachkriegssituation
widerspiegelt. Denn die Ursachen hierfiir sind vor allem
"in den gedrdngten Wohnverh&ltnissen, in der Vereinsamung

alter Leute und in der Ermangelung von Geistessiechen-
anstalten in den Altersheimen zu suchen."(Podhajsky,

1959, S.347).

1.5.4. Strukturelle Veradnderungen durch die Entdeckung
der Psychopharmaka

Anfang der fiinfziger Jahre 16st die Entdeckung der
Psychopharmaka eine entscheidende und bis in die Gegen-
wart reichende strukturelle Verinderung der Anstalts-
psychiatrie aus,

sum ersten Mal gelingt es, unter Einsatz dieser Medika-
mente die durchschnittliche Aufenthaltsdauer fiir einen
GroBteil der Patienten entscheidend zu senken, Allerdings

gingen die Aufnahmeziffern ebenfalls rapid in die Hohe.

Viele frith entlassene Patienten kamen bald wieder in die
Anstalt zuriick.
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Fir die Arzt - Patienten Beziehung bedeutete es den
endgiiltigen Durchbruch des koOrpermedizinischen Thera-
plemodells, das sich schon in den ersten Jahrzehnten
unseres Jahrhunderts durch die Entdeckung der Malaria-
therapie (1917) und der Elektroschocktherapie (1937)
durchzusetzten begann.

Der Arzt verabreicht auf grund einer Diagnose dem Kranken
das entsprechende Medikament., Die Diagnose wird aufgrund
der Krankengeschichte gestellt (vgl. Kap. 4.2.2.). Der
Kontakt zwischen Arzt und Patient wird damit auf ein
Minimum an Zeit reduziert (vgl. Kap. 4.4.).

Der Larm, das Toben und das Schreien der Patienten auf
der Station wird von einer nahezu unheimlichen Stille
abgelost. Man erkennt die d@dmpfende Wirkung der Psycho-

pharmaka und setzt sie dementsprechend ein (vgl. Kap. 3.5.1.).

Weiss macht diese Phase der Entwicklung fiir die Her-
ausbildung von zwei verschiedenen Patientengruppen
verantwortlich., Eine, die relativ kurze Zeit in An-
staltsbehandlung bleibﬁ, jedoch oft und bald wieder
eingewiesen wird ("Drehtiirpsychiatrie"). Eine zweite,
die sehr lang in der Anstalt bleibt und meist auch hier
stirbt (vgl. Weiss, 1978, S.55).

1.5.5. Die Anderung der rechtlichen Lage

Zu Beginn der sechziger Jahre wird im Zuge einer all-
gemeinen Reform die psychiatrische Anstalt in den Status
eines Krankenhauses gehoben, was gewisse rechtliche
Konsequenzen mit sich brachte.

Der psychiatrische Patient erhdlt den Rechtssatus eines
Kranken, wodurch die Krankenkasse in den ersten sechs
Wochen des Aufenthalts zahlungspflichtig wird.



Dadurch wurde ebenfalls eine Senkung der durchschnitt-
lichen Aufenthaltsdauer erreicht. In der Statistik zeigt
gich eine deutliche Erhdhung der Entlassungen wahrend

der ersten sechs Wochen,

Trotzdem stieg der Patientenstand bis Ende 1976 konti-
nuierlich auf iliber 3100, was nur durch die hohe Wieder-—
einweisungsrate erklidrbar ist (zur Entwicklung des Pati-
entenstandes von 1949-76 vgl. Forster u. Pelikan, 1978a,
Bd.2, S.310). Die Uberfiillung der psychiatrischen An-
gtalt am Steinhof ist bis zur Gegenwart aktuell ge-
blieben.

1.5.6, Der Steinhof heute

Die gegenwartige Sruktur der Anstalt ist im wesentlichen
das Produkt der Entwicklung der vergangenen dreiflig

Jahre,
Frst in den letzten Jahren zeigen sich Ansatze elner

institutionellen Verdnderung, die als Antwort auf die
allgemeine Psychiatriekritik und sozialpsychiatrische
Forderungen zu verstehen ist (vgl. Weiss, 1978, S.55).

Die neueren sozialpsychiatrischen Tendenzen zielen auf
eine schrittweise Wiedereingliederung des psychisch
Kranken in die Gesellschaft der "Normalen',

Fiir die Praxis bedeutet das dezentrale, gemeindenahe
Versorgung bzw. eine Normalisierung der Lebensverhalt-
nisse in psychiatrischen XKrankemhiusern (vgl. Zielplan,

19791 8153"67) o

Im Zuge dieser Forderungen wurde am Steinhof in zwei
Pavillons die Geschlechtertrennung aufgeshoben und zwel
Kommunikationszentren eingerichtet, in denen die Pati-
enten in einer Art Kaffeehausatmosphidre einen Freiraum
zur Selbstbestimmung bekommen sollen,



Diese Einrichtungen kommen derzeit aber nur einer Minder-—
heit von Patienten zugute. Fir die Mehrzahl bedeutet
psychisch krank Sein Zingeschlossensein, dem eintonig
taglich sich wiederholenden Statlonsal,Ltag ausgeliefert
sein (vgl. Kap. 3.1.).

1.6. Zusammenfassung

Die Darstellung der historischen Entwicklung sollte
verdeutlichen, dafl die gegenwidrtige Struktur der psy-
chiatrischen Anstalt als Produkt eines geschichtlichen
Entwicklungsprozesses zu verstehen ist.

ZJusammenfassend sollen die wichtigsten historisch ge-
wordenen Strukturelemente genannt werden, die den gegen-

——
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wartizen Stationsalltag bestimmen:

- @¢ie—uniiberschaubare burokratische Organisation

- die Uberfiillung und materielle Unterausstattung der
Stationen (vgl. Forster u. Pelikan, 1978 a, Bd.1, S.21ff)

- das Vorherrschen des kOrpermedizinischen Therapie-
modells

- die lUberholten rechtlichen Grundlagen, die den Kranken
noch immer als gefdhrlich und daher zu Verwahrenden
definieren.

Wie sich diese historischen Randbedingungen auf die
gegenwé.rtige Situation der Geisteskranken auswirken,
soll in den folgenden Kapiteln im Detail sichtbar werden.
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2., DER WEG IN DIE PSYCHIATRISCHE ANSTAL®T

2.1. Theoretische Uberleguncen

Die Aufnahme in die psychiatrische Anstalt ist ein ent-
scheidender Wendepunkt im Leben eines Menschen, weil

er dadurch zu einem Geisteskranken "gemacht" wird. Erst
durch die Einweisung wird ihm die soziale Rolle des
Geisteskranken zugeschrieben (vgl. Kap. 5.2.).
"Geisteskrankheit ist anscheinend ein Zustand, der
Menschen befdllt, die in eine Heilanstalt gehoOren, aber
bevor sie dorthin gelangen, ist beinah alles, was sie
tun, normal,"(Elaine u. Cumming, zitiert in Goffman, 1972,
S.128).

Soziologisch sind daher unter Geisteskranke jene Menschen
zu verstehen, die durch die Einweisung in eine psychi-
atrische Anstalt eine Anderung ihres sczialen Schicksals
erfahren (vgl. a.a.0., S.128).

Was fuhrt dazu, daB jemand in die psychiatrische Anstalt

aufgenommen wird?
Um das zu erfahren, muB man nach den persdnlichen ILebens-—
umstanden innerhalb der personlichen Entwicklung eines

Menschen fragen.
Psychische Krankheit ist soziologisch als ein Karriere-

prozel aufzufassen, indem personen- und situationsspe-
zifische Entstehungsbedingungen maBgebend sind (vgl.
Forster u, Pelikan, 1977 a, S.29).

2.,2. Die Karriere zum Geisteskranken

Die folgende Darstellung einer Karriere zeigt, welche
Verkettung von Lebensumstinden in die Psychiatrie fiihren

konnen.
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L8 ist mir sehr selten gelungen, die persdnliche Ge-
schichte von Patienten zu erfahren. Sie reden sehr
ungern uber ihr Schicksal, das ja ein Schicksal des
Scheiterns ist (vgl. Goffman, 1972, S.70 f).

Es bedarf einer nahezu freundschaftlichen Beziehung
zu einem Patienten, um etwas iiber sein Leben zu er-

fahren.,

2.2.1. Robert K, = Eine Karriere zum CGeisteskranken

Robert erza@hlte mir in mehreren langen Zusammenkiinften
aus seinem Leben, Unser freundschaftlicher Kontakt reich-

te Uber die psychiatrische Anstalt hinaus.

Robert schildert, wie es zur ersten Einweisung kam:
"Mein Vater ist Hilfsarbeiter, er hat friilher am Volks-
theater in der Werkstatt gearbeitet, derzeit ist er am
Minzamt. Meine Mutter war Bedienerin, sie ist 1978
plotzlich an Gehirnschlag gestorben.

Wir haben es nicht gut gehabt. Meine Eltern sind wvon
der Arbeit heimgekommen, haben dann schnell etwas ge-
koeht fir uns und sind dann wieder in die Firma, wo
meine Mutter gearbeitet hat, aufridumen gegangen. Der
Chef hat zu meiner Mutter gesagt 'wenn's was dazuver-
dienen wollen, kommen's am abend aufriumen. Auf Sie
ist Verlal, Sie machen das ordentlich'., Da sind sie
meist erst gegen Mitternacht nach Haus' gekommen.

Ich habe Koch gelernt und bin gleich nachher zum
Bundesheer gegangen. Mein Chef wollte mich nachher so-
fort wieder einstellen, ich bin aber ins Sacher gegangen,
wo lch ein halbes Jahr war. - Beim Bundesheer hab' ich
auch meine Freundin kennengelernt., - Danach bin ich in
ein anderes Restaurant. Der dortige Kellner hat mich
in das Wiener Nachtleben eingefiihrt. - Das ganze war
irgendwie durch den Beruf bedingt, man arbeitet bis in
die Nacht hinein und treibt sich dann in den Bars herum,
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Einmal hat mich mein Vater mit 12 000 S aus einer

Bar ausgelost. Ich habe die ganze Runde ausgehalten
und hab' dann nicht mehr zahlen konnen. Ein anderes
Mal bin ich mit 9 000 S nach Hamburg gefahren und hab!
von dort angerufen 'bitte holt's mich von da'. Mein
Vater hat mich mit meinem Onkel dann geholt. Der war
zliemlich sauer damals.

Man sieht die Barbesitzer, die eleganten Burschen, und
mochte dann auch so sein. Dann haut man halt auf den
Tisch und spielt den groBen Herrn. - Dabei ist mir
immer wieder das Geld ausgegangen. Einmal hab' ich

sogar eine wertvolle Halskette von meiner Mutter ver-
setzt, nur um zu Geld zu kommen,

_Nach einem Jahr hat mir der Chef gesagt, daB8 ich gehen
kann, Gle:.chzeltlg hat mich meine Freundin verlassen.

e
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Das ist mir dann zuv:.el geworden., Ich hab' mich angesoffen
und wollte mich umbrlngen._ Ich hab' nicht mehr aus

konnen! - Die Ratte ist ein &ngstliches Pier, Sie liuft
vor dem Menschen davon., Wenn du sie aber im Keller in
ein Eck treibst, wenn sie nicht mehr aus kann, springt
gie dich an und beiBt dieh. - Genauso ist es bei den
Menschen. Wenn sie eine Situation nicht mehr packen
(bewdltigen), drehn sie durch, sie machen eine Kurz-

schluB8handlung. ™

Die Krankengeschichte gibt diese Biographie in sehr
verkiirzter Form wieder. Dabei geht es vor allem um den
Nachweis der Selbst- oder Fremdgefdhrlichkeit (vgl. Kap.
2.3.3.), wie die Notiz zur ersten Einweisung zeigt:
Robert K. (22 Jahre) lernt beim Bundesheer ein Midchen
kennen, die ihn wegen des Trinkens verlidBt. Er wird von

seiner Familie verstoBen, weil er sie enttZuscht hat.
Er begeht einen Selbstmordversuch. Diagnose - Selbstge-
fahrdung.



Robert berichtet, wie es zu den weiteren Einweisungen
kam: |

"Wie ich dann wieder hinausgekommen bin, war ich ganz
alleine., - Nach Hause konnte ich nicht mehr gehen. -
Ich hab' ja eine Wohnung im 10. Bezirk, aber Geld hab'®
ich keines gehabt. Das hab' ich auch nicht lange aus-
gehalten. Ich hab' bei der Polizei angerufen und gesagt
‘ich bring mich um!', Dann hab' ich meinen Messersatz
aut dem Tisch ausgebreitet (als Koch hat man ja sowas),
damit sie mir das auch glauben. So bin ich wieder her-
aufgekommen.,

Wie ich wieder hinausgekommen bin, bin ich zum psycho-
hygienischen Dienst gegangen. Die Adresse hab' ich von
der Arztin vom Steinhof bekommen. - Die Therapeutin
dort hat immer nur gesagt 'mhm, ja ja, aha', sonst
nichts, Sie hat mir wieder einen Termin fiir Montag
gegeben, _ich ‘bin aber nicht mehr hingegangen.

Am Mittwoch bin ich dann aufs Arbeitsamt. Ich war fiir
halb Acht bestellt, der Beamte war um halb Zwolf immer
noch nicht da. Da hab' ich eine Mordswut bekommen, bin
auf den Steinhof gefahren, hab' im Wirtshaus (gegen-
iiber der Anstalt) drei Vierteln und einen G'spritzten
getrunken und bin dann freiwillig zur Aufnshme."

In der Krankengeschichte steht dazu die kurze Eintragung:
K. ist v6llig allein, er wiirde eine feste therapeutische
Beziehung brauchen. Es wird eine Heimhilfe fiir ihn an-
gefordert, die Kontakt zu ihm haben soll.

Robert erzdhlt, wie er seine Zukunft sieht:

"Ich bleib' jetzt solange da (in der Anstalt), bis ich
im 15. oder 14, Begirk eine Wohnung bekomm'. Meine
Freunde im 10, gehen mir schon auf den Wecker. AuBerdem
schaueﬁ mich die Nachbarn schon schief an, weil schon
gzweimal die Polizei bei mir war. Ich will dorthin, wo
mich keiner kennt!
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BEine Arbeit brauch' ich auch, aber es ist fast hoff-
nungslos. Uberall verlangen sie ein polizeiliches
Fiihrungszeugnis. Ich habe eine Vorstrafe und in den
letzten zwei Jahren hab' ich nicht mehr gearbeitet., =
Die werden mich fragen, wo ich sdlange war. Sie kommen
drauf, daB8 ich am Steinhof war, dann schmeiBen sie
mich erst recht hinaus. Das ist mir schon fiinfmal
pagssiert jetzt. - AuBerdem halt' ich die Arbeitsan-

forderungen sowieso nicht lange aus.
Wenn ich meine Rente bekomm' ist sie in zwei oder drei

Tagen versoffen."”
2.2.2. Interpretation und SchluBfolgerung

Robert fiihrt nach seinen Worten ein ganz normales Leben,
bis er, durch seinen Beruf bedingt, in die Kreise des
Wiener Nachtlebens stoBt. Er beginnt zu trinken, macht
sich durch kleinere Diebstdhle straffallig und wird
durch seinen Lebenswandel von seiner Familie verstoBen,

Zum entscheidenden Wendepunkt in seiﬁem Leben kommt

es durch die Verkettung von zwei ungliicklichen Ereig-
nissen. Er wird gekiindigt, gleichzeitig verlaft ihn
seine Freundin., Dies treibt ihn zum ersten Selbstmord-
versuch, er kommt das erste Mal in die Anstalt.

Dadurch wird er von seiner Umgebung zum Geisteskranken
gestempelt, nach seiner Entlassung ist er allein., Seilne
Belastungsfdhigkeit ist dadurch stark in Mitleidenschaft
gezogen, er bewdltigt normale Arbeitsanforderungen

nicht mehr und kommt freiwillig auf den Steinhof.

Mit jeder neuen Aufnahme verdichtet sich seine Lebens-
gsituation immer mehr zu einem Teufelskreis, aus dem

es kaum mehr einen Ausweg gibt.
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Er hat keine Freunde, bekommt keine Arbeit und fliichtet
immer mehr in den Alkohol. Seine einzigen Sozialkon-
takte hat er in der Anstalt, sie wird immer hiufiger
Zufluchtsort vor einem unbewdltigbaren Alltag.

Die Karriere R'eberts scheint ein typisches Schicksal

zu sein, wie auch die Geschichte von Ida H, zeigt (Kofler,
1978).

Fur viele bedeutet der erste Aufenthalt in der Psychi-
atrie den AusschluB aus der Gesellschaft (vgl. Kap. 5.2.).
Sehr oft landen sie dann wieder in der Anstalt, die

zur letzten Zufluchtsstitte wird.

Ein Teufelskreis, der sich zu einem nahezu unentrinn-

baren Schicksal verdichtet.

Im folgenden ist fir uns vor allem jener entscheidende
Wendepunkt in der Karriere interessant, wo der Betroffene
durch die Aufnahme in die psychiatrische Anstalt o6ffent-
lich mit dem Stigma Geisteskrankheit behaftet wird, wo

er fliir "jedermann" zum Geisteskranken wird (vgl. Kap.

Slzl)l

Dementsprechend steht in den folgenden Darstellungen die
aktuelle Situation, die zur Aufnahme fiihrt, im Vorder-

grund,
Das Material stammt aus Krankengeschichiten, zu denen ich

wahrend meiner T&tigkeit als Stationsgehilfe zugang hatte,
und aus personlichen Gesprachen mit Patienten.

2.5, Die Zwangseinweisung - Gesetz und soziale Realitét

Soziale Wirklichkeit ist keine objektiv vorgegebene
Welt, sondern sie ist "gemachte" Wirklichkeit. Je nach
der Position und den Interessen einer gesellschaftlichen
Gruppe existieren verschiedene Wirklichkeiten und werden

sozliale Situationen verschieden definiert.
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Bel der aktuellen Situation, die zur Zwangseinweisung
fihrt, stoBen zwei sich widersprechende Wirklichkeiten
aufeinander, die Interpretation der Polizei und die
Sicht des Betraffenen selber, wie in diesem Abschnitt
zum Ausdruck kommt,

Am Steinhof sind etwa 90% aller Patienten zwangsweise
eingeliefert, was auch dem gesamtdsterreichischen An-
tell entspricht.,

Es scheint plausibel, daB dafiir die gesetzliche Regelung
eine wesentliche Rolle spielt. In Osterreich ist die
lwangseinweisung Sache der Polizei bzw. der Amtsirzte.
In England z.B., wo sie nur von Sozialarbeitern durch-
geiuhrt wird, liegt der Anteil etwa bei 16% (Zahlen aus
Weiss, 1977, S.48). Die Polizei als Zwangseinweiser ist
daher wesentlich fiir diesen hohen Anteil verantwortlich

zu machen (vgl. Kap. 2.4.2.).

2.3.1. Die gesetzliche Lage: Selbst+ und Fremdgefdhrdung

Die zwangsweise Aufnahme von Geisteskranken ist im
0sterreichischen Krankenanstaltengesetz (KAG) folgen-

dermaBen geregelt:

"(1) In einer Krankenalstalt fiir Geisteskranke diirfen
zwangsweise nur solche Personen aufgenommen werden, fiir
die eine Bescheinigung (Parere) beigebracht wird, wonach
anzunehmen ist, daB8 die aufzunehmende Person infolge
einer Geisteskrankheit ihre oder die Sicherheit anderer
Personen gefihrdet. Eine solche Bescheinigung muB vom
Amtsarzt der fir den Aufenthaltsort der aufzunehmenden
Person zusté@ndigen Bezirksverwaltungsbehirde beziehungs-
weigse Bundespolizeibehdrde ausgestellt sein. Sie darf
nicht alter als eine Woche sein,

(2) Einer Bescheinigung im Sinne des Abs. 1 bedarf es
nicht, wenn Personen von einem Gericht eingewiesen oder




-2

von einer Offentlichen Krankenanstalt iiberstellt werden

und in diesem Falle aus den Aufzeichnungen in der Kranken-

geschichte hervorgeht, da8 die Uberstellung wegen Ge-
} fahrdung der eigenen oder der Sicherheit anderer Perso-
nen notwendig ist."(KAG, §49)

Laut Gesetz diirfen also ausnahmslos nur solche Personen
zwangseingewiesen werden, die ihre eigene oder die Sicher-
heit anderer Personen gefzhrden.

2.3.2. Die soziale Realitit
Im folgenden sollen Situationen geschildert werden, die

zur Zwangseinweisung fiihrten,
Fast in allen F&dllen, wo ich die Mdglichkeit hatte, die_

Situation auch von den Betroffemen selber zu erfahren,
stellten sich Unterschiede zur Darstellung in der Kran-

kengeschichte heraus.

Frau B, (etwa 60 Jahre) steht mit einem Koffer auf dem
Gehsteig und beschimpft Kreisky lautstark. Die Nachbarn
verstandigen die Polizei, Sie wird aufs Kommissariat
gebracht, verhort und vom Polizeiarzt untersucht.
Diagnose - Spricht unzusammenh&ngende Sitze, droht Kin-
dern aus der Nachbarschaft mit dem Umbringen. Verdacht
auf Fremdgefdhrdung!

Frau B, erzdhlt mir, sie wollte nach 35-jdhrigem Aufent-
halt in Wien nach Worms fahren, um ihre Erbschaft ein-
zulosen, Als sie auf das Taxi wartet, erscheint die
PaliZei, die ihr sagt, Kreisky wolle sie sprechen, sie
solle mitkommen, Auf der Polizei sei sie verhort und
anschlieBend dem Arzt vorgefiihrt worden, den sie einen
"langharrigen Rotzbuben" genannt und ihm vorgeworfen
habe, daB er alkoholisiert sei. Der Arzf hitte ihr dann
entgegnet, daBl vielmehr sie alkoholisiert sei, was sie
bestritten habe., Sie habe ihm dann gesagt, daB sie
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"mit so einem Biilcher iiberhaupt nicht redet", Daraufhin
sei sie hierher (Steinhof) gebracht worden.
Frau B. meint, daB sie von ihrem Sohn mit Erfolg daran

gehindert werde, ihre Erbschaft einzuldsen. Sie wolle
namlich ihre Enkelkinder beerben und verstehe sich mit

ihrem Sohn nicht.

Herr M. (ca. 30 Jahre, Jugoslawe) erscheint in der Ambu—
lanz im Josefsspital in alkoholisiertem Zustand mit

einer Verletzung am Unterarm. Er wird mit der Diagnose
in die Anstalt iliberstellt - Selbstmordversuch im Rausch!
Herr M. berichtet, er habe sich bei seiner Ge-
burtstagsfeier mit einem zerbrochenen Glas in die Hand
geschnitten. Auf Dringen seiner Frau sei er ins Josefs-
spital gegangen, wo er selber beschidftigt ist. Die unter-
suchende Arztin habe gemerkt, daB er betrunken sei und
daraufhin mittels Parere nach Steinhof einliefern lassen.
Diese Arztin schicke jeden ausnehmslos dorthin, wenn
gle merkt, daB dieser betrunken ist. Es sei ein reiner
Bosheitsakt gewesen, die Diagnose hidtte keinen Boden,
Er selber habe Zugang zu allen Medikamenten, wenn er
wirklich Selbstmord machen wollte, t&dte er es sicher
anders.,

Kurt R, (etwa 50 Jahre), Vorstrafen, daher keine gere-

gelte Dauerarbeit. Er tobt und schreit zu Hause und

droht mit dem Umbringen. Er wirft ein Fenster in den

Hof hinunter., Diagnose - Verdacht einer Psychose mit
Gefahrdung seiner Umwelt!

Kurt R. erz&hlt, er habe Streit mit seiner Schwester
gehabt, bei der er schon lidngere Zeit gewohnt habe. Es
habe sich um den Freund seiner Schwester gedreht, der

sie finanziell und auch sonst nur ausniitze. Dariiber hitten
sie wieder einmal gestritten. In seiner Wut habe er das

Fenster ausgehingt und es in den Hof hinuntergeschmissen.
DaB seine Schwester die Polizei verstindigen wiirde, hatte
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er nicht ahnen k6nnen, sonst widre er bei einem Freund
untergetaucht und man h&tte ihn nie erwischi.

2,5.3. Legitimation der Zwangseinweisung durch die
Definition zur gefdhrlichen Person

Wahrend die Darstellung in der Krankengeschichte da-
rauf ausgerichtet ist, den Betroffenen in jener Situ-
ation als eine sich selbst oder andere Menschen gefihr-
dende Person darzustellen, sieht der Betroffene selber
seine Zwangseinweisung meistens als Unrecht an, an dem
ihn selbst keine Schuld trifft (vgl. Goffman, 1972,

S.70).

Es existieren also zwei Interpretationen einer'Situation,

die nicht miteinander identisch sind. Die Krankengeschich-

te, wo es sich um eine Schuldzuschreibung von Personen

handelt, die sich von dem Betroffenen gefihrdet fiihlen

und die persdnliche Schilderung des Betroffenen selber.
Problematisch in diesem Zusammenhang ist, daB

nur die Darstellung in der Krankengeschichte als einzig

wahre Interpretation akzeptiert wird. Die widerspre-

chende Schilderung des Betroffenen wird von vornherein

als "subjektive" Liige definiert.

Die Definitionsmacht des Polizeiarztes als Vertreter
einer O0ffentlichen Institution ist in jedem Fall groBer
und wird als allein gililtige "objektive" Wahrheit von
der Institution Psychiatrie unhinterfragt iibernommen.
Allein an dieser Interpretation richtet sich die
Sicht der Arzte und des Pflegepersonals vom Kranken
aus, was fir die Behandlung des Betroffenen weitrei-
chende Konsequenzen nach sich zieht (vgl. Kap. 4.2.3.).
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2.4, Die Polizei als Zwangseinweiser

Die Zwangseinweisungen in die psychiatrische Anstalt
am Steinhof geschehen ausschlieflilich durch die Polizei,
woflir die groBstadtische Situation verantwortlich zu
machen ist.

In landlichen Gegenden kommt es nicht selten vor, daf
Zwangseinweisungen durch den Amtsarzt bzw. praktischen
Arzt, der erst im nachhinein die Polizel verstandigt,

vorgenommen werden.
2.4,1, Der Ablauf von Zwangseinweisungen

Die folgenden Beispiele aus Krankengeschichten zelgen
den typischen Ablauf von Zwangseinweisungen in Wien.

August Z. (68 Jahre), Von einer Hauspartei wird die
Polizei verstidndigt. Er wirft einen Blumenstock nach
dieser Person und stOBt sie anschlieflend iiber die Stiege.
Alle Zeichen des chronischen Alkoholismus vorhanden, =
Fremdgefahrlich!

Ferdinand S.(69 Jahre) miBhandelt in alkoholisiertem
Zustand seine Gattin, zertrimmert Bierflaschen und einen
Kassettenrecorder. = Chronischer Alkoholismus mit
Aggressivitatstendenzen!

Roman P,.(22 Jahre). Seine Mutter verstindigt die Polizei,
als er sie bei einem Streit bedroht. Er zertriimmert

dabel die Stereocanlage. - SuchtgiftmiBbrauch, aggressiv
gegen seine AngehOrigen, die er laufend bedroht. Fremd-

gefahrlich'!

Die Nachbarn oder Angehdrigen verstdndigen die Polizei,
der Betroffene wird aufs Kommissariat gebracht und dem

Polizeiarzt vorgefiihrt.
Dieser entscheidet fast ausnahmslos fiir eine Zwangsein-
weisung, da dies fir ihn das geringste Risiko bedeutet.
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Denn der "zukiinftige" Geisteskranke hat keine MOglich-
keit, gegen den Arzt Sanktionen zu setzen, es gibt also
praktisch keine Fehlentscheidungen.

Der einweisende Arzt hat allerdings die Aufgabe, im
Parere eine Selbst- oder Fremdgefahrlichkeit nachzu-
weisen (vgl. KAG, §49).

Diese gesetzlich verlangte Interpretation scheint fiir
den Polizeiarzt jedoch keineswegs problematisch zu sein,
was an den Einweisungen von alten Leuten besonders

deutlich wird.

Frau V.(80 Jahre) lebt allein. Ihre tigliche Heimhilfe
blieb drei Tage aus. Sie verldft die Wohnung nicht,
daraufhin verstidndigen die Nachbarn die Polizeili., Sie
wehrt sich gegen ihre Mitnahme, versteht nicht, warum
sie gezwungen wird, mitzukommen. Sie spricht teilweise
verwirrt, gibt an 82 zu sein, obwohl sie 80 Jahre alt
ist. - Geistige Verwirrung, Verdacht auf Selbstgefidhr-
dung!

Herr R.(etwa 78 Jahre) lebt allein und findet eines
Tages nicht mehr in seine Wohnung 2zuriick. Daraufhin
wird er von der Polizei eingeliefert. Diagnose - Alters-
verwirrung und Verdacht auf Selbstgefdhrdung!

Herr P.(79 Jahre) wird vollkommen verwirrt aufgegriffen.
Diagnose = Psychische St0rung des hdheren Lebensalters,
aus diesem Grund mufl Selbstgefdhrlichkeit angenommen
werden,

Herr S.(82 Jahre) beschuldigt in verwirrtem Zustand
Personen im Westbahnhof-Restaurant seinen Ring gestoh-—
len zu haben, Die Polizei wird verstandigt. Diagnose =
V6llig verwirrt. Spricht mehrmals vom Aufhidngen mit
einem Strick, es muf daher Selbstgefdhrlichkeit ange-
nommen werden,

Herr B.(74 Jahre). Eine Hausbewohnerin verstidndigt die
Polizei mit dem Hinweis, daB sich ein Mann abnormal be-
nimmt. Diagnose - Verwirrte Antworten, aulert Selbst-

mordgedanken!
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Durch personlichen Kontakt mit diesen Patienten konnte
ich feststellen, daBl sie in keiner Weise gefidhrlich
sind. Dies wurde mir auch vom Pflegepersonal bestiattigt,
dags diese Patienten schon jahrelang kennt.

Es kann angenommen werden, daB in diesen F&llen eine
Gefahrlichkeit nur zur Legitimierung der Einweisung
bescheinigt wurde.

2,4,2, Die Definitionsmacht der Poligzei

ks zeigt sich also, daB die gesetzlich verlangte Inter-
pretation von seiten des Arztes relativ unproblematisch
ist, da er vom Betroffenen in der Regel keine negativen
Sanktionen zu befiirchten hat.

Der hohe Anteil von Zwangseinweisungen ist aus diesem
Grund wesentlich dadurch beeinfluBt, daB8 sie durch die
Polizei vorgenommen werden,

Die Definitionsmacht der Polizei als 6ffentliche Insti-
tution nimmt dem Betroffenen jede Sanktionsméglichkeit
und garantiert damit die UnmOglichkeit von Fehlent-
scheidungen (vgl. Kap. 2.4.3.).

Der Arzt als Vertreter der Polizei ist bestrebt, den
Erfolg polizeilichen Handelns zu garantieren (zur Be-
deutung des "Erfolges" polizeilichen Handelns siehe
Girtler, 1980 a, S.40). Das Risiko einer eventuellen
Straftat eines nichteingewiesenen "Geisteskranken"”
wird von vornherein vermieden (vgl. a.a.0., S.119 f£f).

ks ist daher anzunehmen, dafl "Zwangseinweisung im Zwei-
felsfalle® eine Alltagsregel polizeilichen Handelns ist.
In diesem Sinn ist die AuBerung eines Patienten zu ver-
stehen:"Ist die Polizel einmal da, dann ist dir der Stein-

hof sicher!™®
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2.4.3. Zwangseinweisung als Degradierungsritual

Garfinkel gibt jene Bedingungen an, die erfiillt sein
missen, um einen Menschen erfolgreich degradieren zu
kénnen (Garfinkel, 1974).

Die polizeiliche Zwangseinweisung erfiillt alle diese
Situationsmerkmale, um jemanden erfolgreich zum Geistes-
kranken zu degradieren.

Der Betroffene wird aus dem Schutz des Alltagslebens
herausgehoben und als ungewdhnlich dargestellt, indem
er als unberechenbar und gefdhrlich definiert wird.
Vorfall und "Tater" werden typisiert und in ein
Wertschema gebracht, indem die Einmaligkeit der Tat ver-
loren geht. Der Betreffende wird zu einer Person, dem
Geisteskranken typisiert, der als unberechenbar jeder-
zelt wieder eine solche oder Zhnliche Tat setzt.
Der Polizeiarzt als Ankl&ger tritt in Vertretung einer
offentlichen Institution als offentliche Person auf, die
die O0ffentlichen Werte zu verteidigen hat. EZr wird vom
"Publikum", in diesem Fall von der Offentlichkeit als
Verteidiger dieser Werte eingestuft, der die Anklage
unter Berufung auf diese Normen vorbringt.
Der Ankl&ger muf nun nicht nur an seiner eigenen Distanz
zum "Tater" festhalten, er sorgt auch dafiir, daB das
"Publikum" Distanz zu diesem empfindet, indem er den
"Geisteskranken" von der Offentlichkeit in einer psychi-
atrischen Anstalt isoliert.
Der Betroffene wird damit rituell von seinem Platz in
der legitimen Ordnung entfernt, was eine weitere problem-

lose Umwandlung seiner Identitdt erméglicht (vgl. Kap.
3-3-):

Alle diese Bedingungen garantieren eineStatusdegradierung,
in deren Verlauf einem Menschen eine vollig neue Identi-
tat als Geisteskranker zugeschrieben wird.
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Der Betreffende wird in den Augen seiner Beschuldiger
zu einer neuen, ihm verschiedenen Person, zum gefidhr-
lichen und unberechenbaren Geisteskranken, der nicht

mehr Herr seiner selbst ist (vgl. Kap. 5.1.)

Die frithere Identitdt erh#lt bestenfalls den Stellen-
wert des Scheins, die Vergangenheit wird neu iiberprift
und im Lichte dieser neuen Identitat neu rekonstruiert
(vel. Kap. 4.2.1.).

2.5, Geisteskrankheit = Etikett fiir Normenbrecher

Es ist nun zu fragen, was die Polizel oder auch andere
Personen dazu veranlaBt, jemanden als Geisteskranken

ziu definieren,

Eine Gefdhrdung anderer Personen 1laB8t nicht automatisch
auf Geisteskrankheit schlieflen. So werden z.B. Personen,
die an einer Megserstecherei beteiligt sind, eindeutig
als kriminell und nicht als geisteskrank definiert.
AuBerdem ist in vielen F&llen als sicher anzunehmen,

daB Gefahrlichkeit erst im nachhinein unterstellt wird,

um eine Einlieferung zu rechtfertigen (vgl XKap. 2.4.1.).
2.5.1. Die Verletzung von Verhaltensregeln

Die Analyse vieler Krankengeschichten und persodnliche
Gesprache mit Patienten deuten darauf hin, daB Geistes-
krankheit immer dann unterstellt wird, wenn Verhaltens-
regeln verletzt werden.,

Diese Regelverletzungen werden von der Bezugsgruppe
meist als gefahrlich empfunden.

Ein anschauliches Beispiel dazu liefert die Einweisung
eines tiirkischen Gastarbeiters, der in Osterreich einer
streng religiosen islamischen Sekte angehoOrte,

Er kritisierte widhrend einer religiosen Zeremonie die
Predigt des Imam (Priesters) als "weltfremde Spinnereien”,

s §
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Dieser lautstarke Protest war fir die versammelte Ge-

meinde Grund genug, den Betreffenden als geisteskrank

zu definieren und ihn nach Steinhof einliefern zu lassen,
Er hat die Normen des religiosen Gottesdienstes

enpfindlich verletzt, worauf man ihn als Geisteskranken

definierte.

Scheff spricht in diesem Zusammenhang von "residualen
Verhaltensabweichungen",., Das sind jene "Arten von Regel-
verletzungen, fiir die unsere Gesellschaft keinen aus-
driichlichen Namen hat und die bisweilen zur Etikettie-~
rung des Schuldigen als psychisch krank fiithren."(Scheff,
1980, S.27).

Es handelt sich vor allem um Jene fundamentalen und
gselbstverstdndlichen Regeln des alltaglichen Zusammen-—

‘lebens, die dem Durchschnittsmenschen in Fleisch und
Blut libergegangen sind und gegen die ein Verstof un-

denkbar ist. All das Unverstindliche und Verbotene, das
in anderen Kulturen oder in friiheren Zeiten als Zaubereil
oder Bessesenheit galt, wird in unserer Gesellschaft

als Geisteskrankheit definiert.

2,5.2, Die Situationsabhingigkeit der Regelverletzung

Die "Residualregeln™ sind von der jeweiligen Situation
abhidngig, wie das obige Beispiel zeigt.

Es gilt als selbstverstandliche Alltagsregel, daBl die
Glaubigen wdhrend eines Gottesdienstes stumm den Worten
des Predigers zu lauschen haben, Hatte der Betreffende
seine Kritik in einer Offentiichen Diskussion zum Aus-
druck gebracht, so wadre das durchaus nicht als geistes-
krank betrachtet worden.

Goffman nennt viele Beispiele aus der amerikanischen
Gesellschaft und zeigt an hand verschiedener sozialer
Situationen, welche sozialen Normen das Verhalten in
der jeweiligen Situation vorschreiben (vgl. Goffman, 1971).



Wahrend meiner TPatigkeit als Stationsgehilfe .konnte
ich den Zusammenhang zwischen Regelverletzung und Geis-
teskrankheit feststellen,

S50 ging ich einmal mit einem alten Patienten auf dem
Anstaltsgeldnde spazieren, der schon Jahre in einer
geschlossenen Abteilung zubrachte und mehrere Monate
nicht mehr die Station verlassen hatte.

Wahrend unseres Spazierganges fragte er vorbeikommende
Besucher nach dem Weg nach B., seine Schwester lebe dort
und er wolle sie besuchen.,

Ich distanzierte mich wdhrend dieser Situationen ab-
Sichtlich von dem Patienten, sodaf die Vorbeikommenden
nicht von vornherein den Betreffenden als Patienten defi-
nieren konnten, der mit einem Pfleger spazieren geht
(ich hatte weiBe Pflegerkleidung an).

Die Angesprochenen reagierten nach kurzer Verwunderung
mit der lapidaren Feststellung: "Der is' ja krank!",

Der alte Mann wurde sofort als geisteskrank
definiert, weil er eine grundlegende Verhaltensregel,
die soziale Distanz gegeniiber Fremden, gebrochen hatte.
Er hat wahrend seines langen Stationsaufenthaltes ver-
lernt, welches MaB an sozialer Distanz Fremden gegen-
tiber geboten ist.

Besonders bei alten Menschen geschieht die Zuschreibung
von Geisteskrankheit deshalb, weil sie nicht mehr f3hig
sind, grundlegende Verhaltensregeln zu befolgen. Zs ge-
ling®? ihnen oft nicht mehr, ihr Verhalten der Situation
anzupassen, wodurch sie als geisteskrank auffdllig werden
(vgl. Kap. 2.4.1.)

2.5.3., SchluBfolgerungen i

i

Grundsatzlich konnte festgestellt werden, daB jemand
in erster Linie deshalb in die psychiatrische Anstalt
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zwangseingewiesen wird, weil er in bestimmten Situ-
ationen durch Verhaltensabweichungen auffillig wird.

Dies wird auch an einigen Kategorien des psychiatrischen
Aufnahmebogens deutlich, der dazu dient, den Zustand des
Patienten bei der Aufnahme festzustellen.

Hierbei wird getestet, wie weit der Patient in seiner
momentanen Verfassung von den herrschenden Alltagsnormen
abweicht,

In der Kategorie "Orientierung" wird nach der zeitlichen
und Oortlichen Orientierung gefragt: "Welches Datum ist
heute? Wo befinden sie sich momentan?"

In der Kategorie "Verhalten" stehen dem Arzt mehrere
Eigenschaftswirter zur Verfiigung, von denen er das
passende anzukreuzen hat: angepaBt, ruhig, freundlich,
laut, klagend, unruhig, stdrend.

In der Regel wird erst auf grund einer Verhaltensabwei-
chung jemand als gefdhrlich definiert, wobei meinen
Beobachtungen zufolge eine Gefihrlichkeit im Sinne des
Gesetzes (KAG §49 Abs.1) sehr selten vorliegt.

Vielmehr wird jemand als geisteskrank und damit gefihr-
lich definiert, weil er mit seinem abweichenden Verhalten
selbstverstdndliche Alltagsnormen in frage stellt. Eine
Gefahrdung des eigenen oder fremden Lebens wird im Nach-

hinein vom einweisenden Arzt konstruiert, um eine recht-
mdfige Einlieferung zu legitimieren.

2,6, Die freiwillige Aufnahme

2.6.1, Der letzte Ausweg aus einer ausweglosen Situation

Auf grund des negativen Bildes der Psychiatrie in der
Offentlichkeit (vgl. Kap. 5.1.) und des bisheute be-
stehenden Zwangscharakters dieser Institution ist eine
freiwillige Aufnahme in die psychiatrische Anstalt
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meistens "der letzte Ausweg aus einer ausweglosen Situ-
ation”, wie es ein Jjunger freiwillig gekommener Patient
mir gegeniiber formulierte.

Diese Auffassung konnte ich in mehreren langeren Ge-
sprachen mit freiwillig aufgenommenen Patienten immer
wieder bestidtigt finden (vgl. auch Kap. 2.2.1.).

Erich V., ein 36-=jdhriger Patient, erzdhlte mir seine
Geschichte. (Er litt an stindiger Schlafstorung und so
sal ich oft stundenlang wahrend meiner Nachtdienste mit
ihm zusammen und horte ihm geduldig zu).

Mit 16 sei er zum Alkohol gekommen. Freunde h&atten ihn
dazu uberredet, doch einige "G'spritzte" mit ihnen 2zu
trinken. Aus den wenigen wurden viele, Das sei sein
erster Rausch gewesen, Spater sei ihm der Wein dann zu
schwach geworden, erbegann Rum zu trinken,

Irgendwie sel er dadurch auch sehr schnell in kriminelle
Kreigse geraten. Angefangen hat's mit kleineren Einbri-
chen, um sich Geld firs Trinken zu beschaffen.

Einmal hatte er eine sehr gutbezahlte Arbeit als Schwei-
Ber gehabt. Er habe ganz gut gelebt damals, doch dann
sei ihm wieder "das Saufen" zum Verhdngnis geworden., Mit
dem Firmenwagen sei er total betrunken gegen einen Baum
gefahren, Fihrerschein habe er auch keinen gehabt. Da-=
raufhin sei er sofort gefeuert worden,

b

Insgesamt sei er schon sechs Jahre im "Hafen" gesessen,
das letzte Mal sechs Monate lang. Immer wieder sei er

in diesen kriminellen Kreisen gelandet, weil er sonst ja
keinen AnschlufBl mehr gefunden habe. Die anderen hatten
ja von vornherein gemerkt, dafl er ein "Hafenbruder" seil,

Jetzt sei er total am Ende, Er hat sich von seiner Frau
scheiden lassen, weil er es beli ihr nicht mehr ausgehalten
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habe. Die Wohnung habe er dabei auch verloren, die ist
der Fran und seinem kleinen Kind zugesprochen worden,
Kein Geld, keine Arbeit, keine Wohnung. Sozial-
und krankenversichert sei er auch nicht, weil er in den
letzten acht Jahren keine regelmiBige Arbeit mehr ge=
macht habe. Selbst wenn er Arbeit bekime, er wiirde auf
das Existenzminimum gepfindet, da 148%t er es lieber
gleich bleiben.
Nicht einmal mehr von der Fiirsorge bekomme er Geld. Er
sel am absoluten Nullpunkt. Wenn man ihn jetzt entlassen
wirde, ginge er zum nichsten Wirt und lieBe sich voll-

laufen,

Ir meint, er miisse wieder eine gr&Bere Sache drehn, um

zu Geld zu kommen, es widre der einzige Ausweg. Entweder
geht es gut oder er landet wieder im "Hifen".

br glaube selber nicht mehr, daB er vom Alkohol weg-

komme, In dieser Beziehung habe er sich schon aufgegeben. |

In der Krankengeschichte wird Erich V. als chronischer
Alkoholiker beschrieben. Er ist schon iiber zehnmal ein-
geliefert worden. | .
Bei der letzten Aufnahme erscheint er in“einem Wachzimmer
und ersucht um Einweisung, er habe Angstzustinde, mit

denen er selber nicht mehr fertig werden konne.

Ahnlich berichtet P., ein etwa 40 jahriger Alkoholiker,
er sei in letzter Zeit ganz alleine gewesen (geschieden)
und dabei immer depressiver geworden. )
Mit dem Alkohol habe er zuletzt wenig Probleme gehabt,
die Depressionszustinde seinen aber ein Teufelskreis,

Je mehr Angst er habe, umso stirker werden seine Depres-
sionen, |

Er sei jetzt freiwihllig gekommen, weil sein Therapeut
sechs Wochen auf Urlaub ist. Er kenne sich so gut, daB
er wisse, allein wiirde er diese Zeit nicht aushalten.
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Die meisten freiwilligen Patienten sind nicéht zum ersten-—
mal in der Anstalt. Viele waren schon frither einmal da
bzw, in dhnlichen Institutionen, wie etwa Gefingnissen
oder “ntwbhnungsanstalten. |

50 kommt der 34-jdhrige Wolfgang R. zum drittenmal
freiwillig zum Heroinentzug, nachdem er in letzter Zeit
immer depressiver geworden ist und zuletzt bei einer
sehr hohen Dosis Heroin angelangt ist.

Fmil D.,, 36 Jahre, kommt zum fiinftenmal freiwillig wegen
des Alkohols, Er wird mit dem Leben allein nicht mehr
fertig.

Adolf H., 39 Jahre, kommt nach mehreren Zwangsaufent-
halten freiwillig wegen Trunksucht. Er trinke 20 Viertel
pro Tag. Er hege Selbstmordgedanken, sei aber zu feig,

o —
—
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sie auszufilhren, wie er mir erzdhlt. Er lebt vollig
isoliert und ist arbeitsIlos. - |

Ehemals zwangselingewieséene Patienten gehe’rﬁﬁaﬁcﬂ_mdééhalb
0ft wieder freiwillig in die Anstalt, weil sie dort die
einzigen sozialen Beziehungen aufgebaut haben.

S0 berichtet Robert K., er sei einfach deshalb einmal
freiwdllig heraufgekommen, weil er sich in eine Arztin
verliebt habe und er drauBen vdllig allein gewesen sei.

2.,6.,2, Freiwillige Aufnahme als Lebensstrategie "offener

&
Personent*

r

Nicht immer geschieht eine freiwillige Aufnahme aus einer
seelischen Notstandssituation heraus,

Besonders Personen aus sozial verachteten Randgruppen
versuchéu ofters, sich aus einem Aufenthalt in der psy-
chiatrischen Anstalt perstnliche Vorteile herauszuschla-
gen, Filir diese Menschen bedeutet ein Aufenthalt in der
Psychiatrie keineswegs mehr einen Statusverlust.
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Goffman bezeichnet diese Gruppe, die wegen ihres gering
eingeschédtzten Status nichts mehr zu verlieren hat, als
"offene Personen"” (Goffman, 1971, S.123). Fiir sie ist
die Psychiatrie ladngst nicht mehr Quelle negativer
Stigmatisierung.

So z,B. fiir die Prostituierte Karin A. (19 Jahre). Sie
ist bereits zum fiinftenmal da, mit 15 wurde sie das
erstemal wegen DrogenmiBbrauch eingeliefert,

ole erzdhlt, daB sie mit 13 in diese Situation gera-
ten sei, sie schwénzte die Schule und ging auf den "Strich",
um sich Geld fiir "Schiisse" (Heroininjektionen) zu be-
sorgen, Jetzt stehe sie vor einer mehrmonatigen Haft-
strafe, weil sie einem betrunkenen Kunden Geld abge-

nommen habe, Sie sei jetzt freiwillig hereingekommen,

um dem "Hafen" zu entgehen, Sie will die Strafe in Kalks-

k-2

L

burg absitzen.

Eine besondere Gruppe van "offenen Personen®™ in diesem
susammenhang dirften die NichtseBhaften, die sogenannten
Sandler darstellen (vgl. Girtler, 1980 b, S.77).

Eine Stationsschwester erzidhlte mir, daB Sandler bevor-
zugt in den Winter monaten freiwillig in die Anstalt
kommen, weil sie hier kostenlos einen Schlafplatz und
regelmaBiges Essen bekommen,

Sandler besitzen oft interessante Strategien, um aufge-
nommen zu werden.

So duBert der 53-=jdhrige unterstandslose Herbert F. in
einem Lokal dem Kellner gegeniiber, daB ihn das Leben
nicht mehr freue, er wolle sich umbringen. Der Kellner
verstandigt die Polizei, F., wird wegen Selbstgefdhrdung
eingeliefert.

Die Stationsschwester berichtet, daB er so schon ofter
auf die Station gekommen sei, er bleibe dann immer eine
gewisse Zeit und kommt dann einfach von einem Ausgang
nicht mehr zurilick,
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Durch mehrmaligen Kontakt mit der Psychiatrie besitzen
candler meist wirksame Strategien, um auf der Station
ein halbwegs ertrédgliches Leben zu fithren (vgl. As2e0,,
S.91 £). Sie leben unter gewissen Umstinden, z.B. im
Winter, besser als drauBlen.

Zwangseinweisungen fihren in der Regel dazm, daB der
Betroffene zum Geisteskranken stigmatisiert wird (vgl.
Kap. 5.2.) und dadurch zu einer "offenen Person" wird,
Br ist dann eher bereit, filr gewisse Vorteile
freiwillig wieder in die Anstalt zu gehen, da er kaum
mehr einen Statusverlust zu befiirchten hat.
5o erzadhlte mir ein 23-jdhriger Patient, daB er sich
nach der ersten Zwangseinweisung mehrere Male frei-
willig aufnehmen lie8, um in demr GenuB einer Invaliden-
rente zu kommen.,

2.6.3, SchluBfolgerungen

Grundsatzlich kann bei freiwillig Aufgenommenen zwi-
schen jenen unterschieden werden, die aus einer psychi-
schen Lebenskrise heraus die psychiatrische Anstalt
aufsuchen und zwischen jenen "offenen Personen", die
versuchen, sich einen persténlichen Vorteil aus einem
Aufenthalt in der Psychiatrie zu schlagen.

Letztere haben durch ihren geringen Status kaum mehr
negative Konsequenzen zu befiirchten. |
Fir die erste Gruppe bedeutet die Aufnahme den "letzten
Ausweg" aus einer sozial unertridglichen Situation. Sie
erhoffen sich von der Psychiatrie jenen gesellschaft-
lich akzeptierten Freiraum, indem ihr Verhalten zwar
als krankhaft, aber dennoch akzeptiert wird.

Nicht selten wird Jemand durch eine Zwangseinweisung zu
einer "offenen Person”", filir die der Aufenthalt in der
Anstalt eine Strategie der Lebensbewdltigung darstellt.
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2,7, Zusammenfassung

Aus meinen Beobachtungen kann grundsatzlich die These
Scheffs bestatigt werden, daB Geisteskrankheit primir
als Verhaltensabweichung zu verstehen ist (Scheff, 1980,
8.22),

Scheff meint, daf psychiatrische Symptome zuallererst
in der sozialen Interaktion zwischen dem Individuum

und den Personen sowie Institutionen seines sozialen
Umfeldes entstehen,

Geisteskrankheit ist in erster Linie ein Etikett fiir
sozlale UnangepaBtheit, die als Gefihrdung der herr-
schenden gesellschaftlichen Werte und Normen empfunden
wird und dadurch zum AusschluB des abweichenden Indivi-
duums aus der Gesellschaft fiihrt.

S0ziologisch konnen Geisteskranke als jene Personen ver-
standen werden, die den herrschenden Alltagsnormen nicht |
entsprechen,

Dies wird als Verhaltensauffdlligkeit in einer aktuellen
Situation sichtbar, die zur Zwangseinweisung filhrt. Erst
dadurch wird eine Person im nachhinein mit dem Etikett
Geisteskrankheit behaftet.

Bei freiwillig Aufgenommenen handelt es sich auch um
Menschen, die nicht mehr fahig sind, grundlegende soziale
Normen zu befolgen, die "mit dem Leben nicht mehr fertig
werden®", Sie sind sich der negativen Folgen des Etiketts
Geisteskrankheit sehr oft bewuBt, sehen aber keinen
anderen Ausweg mehr aus ihrer verfahrenen Lebenssitu-
ation.

Fir "offene Personen" (Goffman) stellt die freiwillige
Aufnahme oft eine Strategie der Lebensbewdltigung dar.
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2,7.1, Geisteskrankheit und soziale Schicht

Diese Sicht von Geisteskrankheit érkl'a',rt auch den in
der Literatur empirisch bestatigten Zusammenhang zwi-
gchen psychiatrischen Patienten und unteren sozialen
Schichten (fiir Amerika: Hollingshead u. Redlich, 1958,

fiir Osterreich: Weiss, 1977).

Wenn man Schichtunterschiede vor allem als unterschied-
liche Lebensformen ansieht (vgl. Hollingshead u., Redlich,
ins Miller u., Mishler, 1974, S.193), wird dieser Zusam-
menhang verstandlich.

Das Sozialverhalten jener unteren und untersten (Rand)-
schichten wird von den mittel- und oberschichtorien-
tierten Institutionen und Personen wie Polizei und Arzte
viel haufiger als auffallig und abnorm definiert, als

das Verhalten von ihresgleichen. Denn, "ob abnormales
Verhalten als gestort, kriminell oder lediglich eigen-
sinnig beurteilt wird, hangt davon ab, wer es betrachtet,
und wie er das was er sieht, bewertet.” ( Miller und

Mishler, 1974, S.187).

Auf grund der prinzipiellen Unsicherheit der Lebens-
gsituation und der allgemeinen Dominanz mittelschicht-
spezifischer Bewertungen in den Entscheidungskremien
unserer Gesellschaft sind Unterschichtangehorige viel
eher gefZdhrdet, sozial auffallig zu werden und als
Geisteskranke in die psychiatrische Anstalt zu wandern
(vgl., Forster u. Pelikan, 1977 b, S.121 f£f).
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3. DAS LiBEN AUF DER STATION

Goffman weist auf die Bedeutung des Ortes fiir dasr Leben
von Insassen totaler Institutionen hin,

Er unterscheidet die geographisch abgegrenzten Riume
nach dem AusmaB der Uberwachung, dem der Patient aus-
gesetzt ist (Goffman, 1972, S.220 ff).

Die Station stellt jenen Ort der Patientenwelt dar, an
dem die Uberwachung am stirksten und effektivsten ist.
Das zeitweilige Verlassen der Station durch eine "freie
Sperre', etwa um die Arbeitstherapie zu besuchen oder
imter aufzusuchen, stellt einen entscheidenden Schritt
in der Rehabilitation des Patienten dar und wird als ein

erstes Zeichen einer mdglichen Entlassung gewertet.

Am Steinhof lassen sich mehrere Orte, je nach dem Grad

der Uberwachung unterscheiden.

S0 steht der Patient, der die Arbeitstherapie besucht,
zwar unter Aufsicht von Arbeitspflegern und Therapeuten,
hat aber eben dadurch die Moglichkeit, sich auf dem An-—
staltsgelande frei zu bewegen,

Patienten mit freier Sperre kdnnen am Nachmittag das
Kommunikationszentrum aufsuchen und dort einen Kaffee
trinken. Es stellt einen relativ groBlen Freiraum fir den
Patienten dar, er kann dort Musik hoOren oder sich unge-
zwungen mit anderen Patienten unterhalten, ohne unter
der Aufsicht von Pflegern oder Arzten zu stehen.

Auch das Anstaltsgeldnde bietet durch seine GrodBe die
Moglichkeit, sich der direkten Aufsicht des Personals
zu entziehen., S0 wurde mir von einigen Patienten be-
richtet, daB hinter der Kirche der ideale Ort fir den
Schwarzhandel sei (vgl. Kap. 3.5.2.) und es dort regel-
miaBig zu sexuellen Xontakten zwischen den Patienten
komme, die ihnen durch die Geschlechtertrennung auf den

Stationen verwahrt ist.
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Das Leben auf der Station pragt dem Alltag in deri
psychiatrischen Anstalt am starksten, da der Patient
die meiste Zeit dort verbringt.

Ein Teil kommt in den GenuB der "freien Sperre”, d.h.
er darf die Station mit einem speziellen Ausweis zeit-
weise verlassen und sich im Anstaltsgelande frel be-=
wegen, Ein geringer Prozentsatz hat die MOglichkeit
fiir eine gewisse Zeit, meist am Wochenende oder zur
Erledigung bestimmter Amtsgange, aus der Anstalt zu
gehen, Dies betrifft fast ausschlieBlich freiwillig
Aufgenommene bzw. Patienten, die kurz vor ihrer Ent-

lagsung stehen.

Vor allem fiir chronische Langzeitpatienten, die von
jedem Therapieprogramm ausgeschlossen sind, weil fur
sie keine Besserung mehr erwartet wird, stellt der

monotone Stationsalltag ein unentrinnbares Schicksal
dar. Sie verlassen oft monatelang die Station nicht

und leben meist schon jahrelang in der Anstalt.
Die Station stellt also den primaren Lebensbereich fir

alle Patienten dar, fir viele ist sie der einzige Ort

ihrer Existenz.

In den folgenden Abschnitten werden wichtige Aspekte des
Lebens auf der Station geschildert. Es soll deutlich
gemacht werden, welchen organisatorischen Zwangen der
Patient ausgesetzt ist, welche Mittel angewendet werden,
um ihn in die vorgegebenen Strukturen zu zwingen und
schlieBlich, welche Strategien er selber einsetzt, um
die Situation zu seinen Gunsten zu beeinflussen, um sich

das Leben auf der Station ertridglicher 2zu machen.

3.1. Der Tagesablauf

Das Beispiel einer traditionellen Mannerstation mi¥
durchschnittlich 40 Patienten soll einen Eindruck des
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typischen Tagesablaufes auf der Station vermitteln.
Unterschiede zu anderen Stationmen in der zelitlichen
Abfolge oder in organisatorischer Hinsicht sind gering
(vgl. auch den typischen Tagesablauf an 2 Minner- und
einer Frauenstation in, Forster und Pelikan, 1978 a,

Bd2, S.254 £).
5,1.1, Zeitliche Strukturierung - erzwungene Untédtigkeit

Der Tagesablauf des Patienten strukturiert sich nach |
der zeitlichen und inhaltlichen Organisation der pfle-
gerischen Arbeit.

Der Dienst des Pflegepersonals ist in sogenannte "6-er
Radl'n" eingeteilt, d.h. erster Tag von 6.30 - 18,30
12 Stunden Dienst, zweiter Tag frei, dritter Tag wieder
Tagdienst, vom dritten zum vierten Tag Nachtdienst von
18.30 - 6.30, finfter und sechster Tag sind frei (zum
"Radl"-Dienst vgl. a.a.0., Bd.2, S.241 ff).

Ein "Radl" wird von einer relativ gleichbleibenden
Gruppe des Pflegepersonals, einer sogenannten "Tour"
durchgefithrt, sodaB der Patient jeden zweiten Tag mit
einer anderen Gruppe in Kontakt kommt,

6,30 Beginn des Tagdienstes der erstem "Tour",
Schichtwechsel des Pflegepersonals

7.00 Frithstiick

1400 erste Medikamentenausgabe

8.00=9,00 Kborperpflege

9.00 Visite

9.30 Gabelfrithstiick

11.30-12,.30 Mittagessen

12,30 zweite Medikamentenausgabe

14.30 Jause

16,30 Abendessen

17.00=17.15 Temperatur-, Puls— und Stuhlkontrolle

18.30 Dienstiibergabe, Beginn des Nachtdienstes

(ein Nachtdienstpfleger)
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19,30 dritte Medikamentenausgabe
6,00 Wecken der Patienten |
6,30 Beginn des Tagdienstes der zweiten "Tour",

Schichtwechsel des Pflegepersonals

An dieser schematischen Darstellung wird bereits deut-—
lich, daB die Hauptbeschadftigung des Patienten auf der
Station darin besteht, zu warten.

Warten auf das Essen, auf die Medikam'ente, auf das Zu-
bettgehen., Z&hlt man die Zeit zusammen, wo der Patient
iBt, Medikamente bekommt, sich badet, so kommt man
hochstens auf 4 Stunden wihrend eines 12 Stunden langen
Tages, in denen der Patient {berhaupt irgend etwas tut.
Er hat sonst keine Méglichkeit sich zu betdtigen, er
wird zur Untdtigkeit gezwungen.

| —

)Iﬁﬁse Atmosphére des Wartens stellt fiir den neuen Patien-
ten das groB8te Problem dar. Er weiB nichts anzufangen
mit diesem plotzlichen UberschuB an Zeit, die ihn férm-
lich "erdrickt". Viele beginnen sich dann aufzuregen,
schreien und toben und wollen um jeden Preis hinaus.

Im Gegensatz dazu sitzen die chronischen Iang-
zeitpatienten wie Mumien auf ihren Sesseln im Tagraum,
ohne eines Zeichen des Protests, da sie im Laufe ihres
Aufenthalts jede Auflehnung als sinnlos begriffen haben

vgl. Kap. 3-4--2-)#

Der Patient wird in eine passive Rolle gezwungen, die
er ubernimmt und verinnerlicht, wenn er lange genug auf
der Station lebt. Im Extremfall sind solche Menschen
nicht mehr fahig, die Station allein zu verlassen, sie
haben Angst vor jedem Schritt nach auBen.

Diese erzwungene Untdtigkeit stellt einen wesentlichen
Faktor flir Hospitalisierungssch&dden in psychiatrischen

Anstalten dar (vgl. Barton, 1974).
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j3.1.2. Essen

In erster Linie strukturieren die fiinf iiber den Tag
verteilten Mahlzeiten den Tagesablauf der Patienten.
Die Essenszeiten stellen jene markanten Punkte im Sta--
tionsleben dar, auf die der Patient wartet, Essen wird

80 zu selner Hauptaktivitat.

Das Pflegepersonal ist in der Regel bestrebt, seinen
Arbeitsaufwand zu minimieren, wo immer dies moglich ist
(vgl. Kap. 3.2.1.). |

Diese Grundeinstellung driickt sich beim Essen dahinge=-
hend aus, dafBl es rasch ausgeteilt wird und dann der
Patient sich selbst iiberlassen wird.

Lediglich jene Patienten, die nicht mehr fizhig sind,
alleine zu essen, werden "ausgespeist". Hier verfigt
das Pflegepersonal iiber wirksame Strategien, diese Zeit
zu minimieren, indem es die Patienten zwingt, das Essen
hinunterzuschlingen. So konnte ich beobachten, wie eine
altere Patientin von zwei Pflegern "gefiittert"” wurde,
indem einer ihre HZnde festhielt und der andere ihr nit
dem vollen Loffel in den Mund fuhr. Die Patientin kam
mit dem Schlucken gar nicht nach, sodaB die Halfte des
issens an ihrem Kleid herunterrann.

Mit solchen Strategien gelingt es dem Personal den Xone-
takt mit den Patienten auf ein MindestmaB zu beschrinken.
Fruhstick, Gabelfriihstiick, Jause und Abendessen
dauern so kaum eine halbe Stunde, das Mittagessen hdch-
stens eine Stunde. Patienten, die in dieser Zeit nicht
zurecht'kommen, wird der halbvclle Teller aus der Hand

genommen,

Es gehOrt auch zur regelmiBigen Gepflogenheit des Per-
sonals Essen vorzuenthalten, Essen, das in ab-
gezahlten Portionen von der Kiiche kommt, wie Fleisch-




laibchen oder Rindfleisch, wird unter dem Vorwand in
kleine Stiicke zerteilt, den Patienten das Essen aufzu-
bereiten. So konnen vorher einige Stiicke unkontrollier+t

abgezweigt werden,
3.1.3. Kbrperpflege

Die t&gliche Korperpflege beschrinkt sich in der Regel
auf das Baden oder Duschen, Rasieren, Schneiden von
Finger-— und Zehenndgel geschieht nur fallweise bei
Bedarf,

kEinige Patienten miissen t&glich vom Pflegepersonal ge-
badet werden., Diese Arbeit wird nezativ bewertet, da

sie einen zusdtzlichen Arbeitsaufwand darstellt,

Fir jene Patienten, die regelmidBig "unter-sich-lassen",
ist das tdgliche Bad ein Strafmittel. |

Durch zu heiBes oder zu kaltes Wasser und gewaltsames
In- die-Wanne- setzen wird der Patient geschockt. Linige
Pfleger der Ma&mnerstation waren davon iiberzeugt, daB dies
ein wirksames Mittel sei, um den Patienten "zur Einsicht
zu zwingen", seine Notdurft nicht mehr im Bett zu ver-

richten.
Verstandlicherweise sind die Patienten bestrebt, sich

alleine zu baden oder es helfen bessere Patienten den
schwacheren, um sie vor der brutalen Behandlung der

Pfleger zu schiitzen (vgl. Kap. 3.8.3.).
5.1.4. Dienstiibernahme

Das dienstibernehmende Personal hat die Aufgabe, den
Patientenstand zu kontrollieren, Zu diesem Zweck werden
die Patienten abgezidhlt, um etwaige fehlende zu ent-

decken,
Dieser fur den Patienten an sich degradierende Vorgang

wurde von einem Pfleger regelmédBig dazu beniitzt, ihnen
seine Macht zu demonstrieren.



Er lieB bei der Abendiibernahme die Patienten regel-

maig vor ihren Betten antreten mit dem Befehl: "Alles

an die Betten!", Der Pfleger kontrollierte so, wieweit

es mit dem Gehorsam ihm gegeniiber stand.

Drei Patienten blieben im Tagraum sitzen, sie haben sich
im Laufe ihres Aufenthalts eine gewisse Sonderstellung
erkampft und verwiesen darauf, daB sie die einzigen seien,
die einen eigenen Schlafraum haben. Alle anderen folgten
dem Befehl.

Die Dienstiibernahme ist so ein wirksames Symbol, auch
neuen Patienten sofort klarzumachen, wer hier das Sagen

hat,
3«1.5. Nachtdienst

Der Nachtdienst wird auf der genannten Station von

einem Pfleger versehen., Er hat zwischen 19.C0 und 20,00

Uhr die Medikamente auszuteilen,

Die Patienten haben die Moglichkeit in einem der Schlaf-
riume bis ca. 22 Uhr fernzusehen. Binige spielen Karten,
um sich die Zeit zu vertreiben.

Unter dem Personal herrscht die stille Ubereinkunft,
daB "der Nachtdienst es sich einrichtet" wdhrend der
Nacht einige Stunden 2zu schlafen, um fiir den freien Tag
ausgerastet zu sein. Es gibt dazu wirksame Strategien,
sich diese Schlafzeit zu sichern.

Unruhigen Patientien wird gewdhnlich eine starke Dosis
von Beruhigungsmitteln verabreicht, um in der Nacht
Ruhe vor ihnen zu haben., Die wenigen, die auf diese
Medikameﬁte nicht reagieren, werden ins Netzbett ge-
steckt, wo sie sich selbst iiberlassen bleiben (vgl.

Kap. 3.6.3.).
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Um 5.50 werden jene Patienten geweckt, die Harn abzu-
geben haben, bei denen Fieber und Puls gemessen werden
mu8 und die Bettn&dsser trockengelegt. Alle ibrigen
Patienten miissen um 6.00 aus den Betten.

5.2, Der Patient - Objekt des Pflegepersonals

5.2.1. Blirokratische Organisation als Ursache

Im Laufe der historischen Entwicklung der psychiatri-
schen Anstalt (vgl. Kap. 1.5.1.) hat sich ein Dienst-
leistungsmodell etabliert, das sich an Durchschnitts—
werten eines entperstnlichten, passiven Konsumenten

orientiert.
Der Patient wird grundsdtzlich nicht als Mensch mit

eigenen Bedilirfnissen gesehen, sondern als Behandlungs-
und Versorgungsobjekt.

Die Verwaltung einer Masse von Menschen macht eine
burokratische Organisation notwendig, in der der Pati-
ent als Individuum verschwindet.

Es institutionalisierte sich ein "akzeptierter Ver-
sorgungsbedarf", der sich im wesentlichen auf kdrper-
liche Bedirfnisse beschrinkt (vgl. Forster u, Pelikan,
1978 a, Bd.1, S.85 u., 277 ff) und der durch eine biiro-~
kratische Versorgungs-~ und Xontrollstruktur erfolgreich

aufrechterhalten wird,

Eine wesentliche Ursache fiir diese Situation liegt in
der personellen Unterbesetzung, bzw. in der permanenten
Uberfiillung der Anstalt seit ihrem Bestehen (vgl. Kap.
1.5.3.). Bei einem durchschnittlichen Verhiltnis von

20 Patienten je Pflegeperson (a.a.0., Bd.1, S.31)ist

28 dem einzelnen oft bei bestem Willen nicht mdglich,
auf Patientenbedlirfnisse niher einzugehen.
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In zweiter Linie pr&dgt die Diensteinteilung und Arbeits-
teilung im Rahmen des Toursystems die Beziehung zwischen
Pflegepersonal und Patienten in entscheidender Weise
(eine ausfilhrliche Beschreibung des Toursystems findet
gich in, a.a.0., Bd.2, S.241 ff).

Dureh die wechselnde Zustidndigkeit fiir verschiedene
Patienten mangelt es dem Pflegepersonal an Uberblick,
Information und differenzierten Kenntnissen. Der Pati-
ent wird dadurch zum unbekannten Fall, der versorgt

und kontrolliert werden muf3,

Die organisatorischen und strukturellen Zwdnge werden
im psychiatrischen Alltag in der Patienten - Personalbe-

ziehung sichtbar.
Dies fihrt bei einer oberflachlichen Betrachtung zu einer

e e e R e
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einseitigen SchEldzﬁéchreibung an das Pflegepersonal,
das als letztes Glied der Hierarchie in direktem und
standigen XKontakt mit dem'mﬁatri—énte?ﬁ_ steht. Diese ein-
seitige Schuldzuschreibung ist unzuldssig, weil sie
jene strukturellen Rahmenbedingungen aufer acht 1aBt,
die die Handlungsorientierung des Personals im wesent-

lichen bestimmen.
Forster und Pelikan kommen zu dem SchluB, "daB das

generell niedrige Niveau der Patientenversorgung in
iberwdltigendem Ausmafl von den ungiinstigen Randbeding-
ungen bestimmt ist und nur zu einem geringen Tell auf
mangelnde FaZhigkeiten oder ungiinstige Einstellung des
Personals zuriickgeht."(a.a.0., Bd.1, S.33).

Vor allem diese Randbedingungen fihren 2zu einer Grund-
einstellung des Personals, die mit der Formel "Distanz
zum Patienten" bezeichnet werden kann.und zum festen
Bestand ihres unhinterfragten Alltagswissens gehort.
Erst durch die Aufrechterhaltung der Distanz
gelingt es, den Patienten in die vorgegebene Versor-
gungs und Kontrollstruktur zu zwingen und somit ein
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Minimum an Stabilit&dt dieser biirokratisch organisierten
Massenverwahrung zu gewdhrleisten.

brst die Distanz zum Patienten ermdglicht es, den Ar-
beitsaufwand zu minimalisieren und lediglich den insti-
tutionell akzeptierten Versorgungsbedarf zu erfiillen,
denn jedes Extrabediirfnis des einzelnen Patienten be-
deutet eine zusdtzliche Arbeitsbelastung fiir das Per-

gonal,
Durch Distanz wird erfolgreich verhindert, daB etwaige

Bedirfnisse vom Patienten iberhaupt artikuliert werden

konnen.

Der Charakter der Alltagsregel "Distanz zum Patienten™
zeigt sich darin, daB sie auch dann aufrechterhalten
wird, wenn das Personal geniigend Zeit hat, mit dem
Patienten einen persdnlichen Kontakt herzustellen (vor
allem am Nachmittag zwischen den Mahlzeiten).

In den von mir beobachteten Stationen wurde diese Zeit
regelméBig dazu benilitzt, sich ins Schwesternzimmer zu-

riickzuziehen (siehe Kap. 3.9.).

Der Kontakt zum Patienten wird auf ein notwendiges
Minimum beschrankt, "Distanz zum Patienten®" schiitzt
das Personal vor einem Mehraufwand an Arbeit und emo-

tionalem Engagement,

3.2,2., Einlbung der "Distanz zum Patienten" in der
Sozialisation zum Pfleger

Kommt ein neuer Pfleger auf die Station, so wird er mit
spezifischen Strategien an das Standardverhalten des
Pflegepersonals angepalt. Abweichungen vom Pflegerver-
halten werden ihm zu Beginn noch als Orientierungslosig-
keit entschuldigt, spater aber nicht mehr toleriert.
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Wahrend meiner Tatigkeit als Stationsgehilfe gelang es
nir durch die Methode der Ethnomethodologie die zur
Selbstverstandlichkeit gewordene Alltagsnorm der "Dis-
tanz zum Patienten" zu problematisieren und damit die
Grenzen der tolerierbaren Abweichung vom Pflegerver-

halten kennenzulernen,
Durch die von den Ethnomethodologen entwickelten Methode

der Durchbrechung von Alltagswirklichkeiten konnen un-
hinterfragte Alltagsregeln bewufBt und dadurch sichtbar

gemacht werden.,

In theoretischen Belehrungen wdhrend der Einschulung

zum Stationsgehilfen wurde desd6fteren die Distanz zum
Patienten mit dem Behandlungsgrundsatz gerechtfertigt,
daB jeder Patient ein Recht auf gleiche Behandlung, ohne
persénliches Ansehen habe., Persdnlicher Kontakt mit den
Patienten wiirde zur Bevorzugung einiger weniger fiihren,
Distanz sichere die gleiche Behandlung aller.

Wahrend meiner Tatigkeit auf der Mannerstation verletzte
ich diesen Behandlungsgrundsatz immer wieder und stellte
so diese Alltagsregel in frage.

Als ich z.B. einmal einen ganzen Nachmittag lang im Tag-
raum saf und mich mit einem jungen Patienten sehr in-
tensiv unterhielt, was durchaus nicht iiblich ist (vgl.
Kap., 3.9.), kam die Stationsschwester und fragte mich,
warum ich nicht ins Schwesternzimmer gehe, Sie meinte,
es sei nicht gut, sich zu sehr auf die Patienten einzu-
lassen,

Ein anderesmal ging ich mit einem alten Patienten anm
Nachmittag spazieren. Der Patient bat immer wieder, doch
"ein biBchen in die frische Luft" gehen zu dirfen, was
aber vom iUbrigen Pflegepersonal stadndig ignoriert wurde,
Er hatte die Station schon monatelang nicht mehr ver-
lassen., Meine Aktion wurde mit groBer Verwunderung und
Ablehnung vom iibrigen Personal wahrgenommen., Ein Pfleger
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meinte:"Wo kommen wir da hin, wenn wir auf alle Extra-
wirste der Patienten eingehen!" Ein anderer sagte:

"Die Praxis wird dir schon zeigen, dafl man den Patienten
gegeniiber miB8trauisch sein muB!™ |

Mit solchen und Zhnlichen Standardformeln wurde ich
immer wieder belehrt, die "notwendige™ Distanz zum Pa-—

tienten einzuhalten.

Akzeptiert der neune Pfleger diese Alltagsregel im Laufe
der Zeit nicht, so ist zu einem Aufenseiterdasein verur-
teilt, das iber langere Zeit hindurch sanktionslos nur
schwer zu ertragen ist. In der Regel gelingt es miihelos,
den Neuen an die Stationsnormen anzupassen,

3.2.3s Symbole zur Aufrechterhaltung der Distanz

Das wichtigste Symbol zur Aufrechterhaltung der Distanz
ist die weiBe Pflegerkleidung. Damit wird dem Patienten
signalisiert, daf er etwas anderes ist, daB er zu einer

anderen Klasse von Menschen gehort.

Die Patienten wissen, daB dieses Symbol Macht bedeutet,
was ich an ihrem Verhalten feststellen konnte.

Durch meine Arbeit als Betreuer in einem Kommunikations-—
zentrum hatte ich schon vor meiner Anstellung zum Sta-
tionsgehilfen sehr guten und freundschaftlichen Kontakt
zu einigen Patienten.

Zu meiner Verwunderung wurde ich von einigen dieser Pa-
tienten mit. "Herr Pfleger™ angesprochen, als ich ihnen
zum ersten Mal in Pflegerkleidung begegnete., Sie legten
ein v6llig anderes Verhalten mir gegeniiber an den Tag,
das sich in unterwiurfigen Gesten, wie etwa scheuen und
reservierten Blickkontakten, ausdriickte.

Auch wahrend einer gruppentherapeutischen Sitzung machte

. .'n"n.?"t Eﬁ.—*‘i -
e Dienstkleidung als Symbol der

eine Patientin die we



Macht deutlich.
Sie verlangte vom Therapeuten den weillen Arztmantel,

zog ihn an und riB damit die Aufmerksamkeit der gesaﬁuten
Gruppe an sich.

Ein weiteres wichtiges Symbol fiir die Aufrechterhaltung

der Distanz zum Patienten ist die Sprache,

Durch ihre Ausbildung besitzt das Pflegepersonal ein ge-
wisses Vokabular an medizinischen Fachausdriicken, mit dem

es sich gegen die Patienten abzugrenzen vermag.,

Viel groBere Bedeutung in diesem Zusammenhang kommt der
medizinischen Spezialsprache der Arzte zu (vgl., Kap. 4.4.3.)

3024, Strategien zur Aufrechterhaltung der Distanz und
deren Rechtfertigung

Das Pflegepersonal besitzt erfolgreiche Strategien und
Rechtfertigungen zur Aufrechterhaltung der Distanz und
zur Minimalisierung des Arbeitsaufwandes auf der Station,

Eine haufig angewendete Strategie ist Drohung und brutale
Behandlung.

Ein alter Patient etwa, der sich gegen das Baden straubte,
wurde von zweili Pflegern festgehalten, ein dritter zog ihn
aus und schmifl ihn brutal in die Wanne.,

Dag Pflegepersonal erspart sich damit eine verbale Aus-—
einandersetzung mit dem Patienten und minimiert den zeit=-
lichen Arbeitsaufwand auf ein notwendiges AusmaB.

Eine brutale Behandlung hat fir viele Patienten eine ab-
schreckende Wirkung, sie wird als erfolgreiche Strategie
eingesetzt, um den Patienten an die Stationsnormen an-
zupassen.

Die Angst vor einer moglichen brutalen Behandlung ver-
anlaft die meisten Patienten, den Befehlen des Pflege-
personals von vorn herein widerspruchslos zu gehorchen,



Fir das Pflegepersonal geniigt es dann meist mit solchen
Behandlungsmethoden zu drohen, um beim Patienten das ge-

winschte Verhalten zu erreichen.

Dag Pflegepersonal niitzt seinen relativ gro8en Handlungs-
spielraum dazu, den Patienten an die Stationsnormen an-
zupassen, um selnen Arbeitsaufwand zu minimalisieren.

Da es als einzige Instanz direkt und dauvernd mit dem Pa-
tienten in Kontakt steht, hat es weitgehende Entscheidungs-
macht iiber ihn.

S0 ist fiir das Pflegepersonal relativ unproblematisch,

dem Patienten ein Gespridch mit dem Arzt vorzuenthalten

oder eine Netzbettverordnung zu erwirken (vgl. Kap. 4.4.1.).
Drohungen mit solchen und Zhnlichen MaBnahmen werden re-
gelmdBig dazu verwendet, den Patienten an das Stations—

leben anzupassen.

Eine weitere Strategie ist das Beliigem desPztienten
und das Vertrosten von Bediirfnisbefriedigungen auf un-
bestimmte Zukunft.

Ein Patient, der sich strdubte, vom Garten auf die Sta-
tion zuriuckzukehren, wurde mit dem falschen Hinweis, daB
seine Frau oben auf ihn warte, dazu veranlaft, ohne wei-
tere Diskussion wieder hinaufzugehen.

Eine alte Patientin fragte, ob sie nach Hause diirfe.

Sle wurde von den angesprochenen Pflegern damit vertrds -
tety, daB es bestimmt nicht mehr lange dauern werde, sie
werde sicher in nachster Zeit heimgehen diirfen, obwohl
dies in keiner Weise der Wahrheit entsprach.

Ein alter Mann, der um Hilfe beim Aufstehen bat, wurde
mit der'Begrﬁndung allein gelassen, da8 er nur zu faul
sei, um allein aufzustehen,

Solche und &hnliche falsche "Informationen" erlauben dem
Personal einen unproblematischen und kurzen Kontakt zum

Patienten.
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- Diese Strategien werden durch verschiedene Standard-
formeln gerechtfertigt, die alle darauf abzielen, den
Patienten das normale Menschsein abzusprechen.

Als Rechtfertigung zur Aufrechterhaltung der Distansz

wird die Gefahrlichkeit des Patienten und seine Nicht-=
zurechnungsfahigkeit vorgebracht. Der Geisteskranks

wird als Mensch definiert, der nicht "Herr seiner selbst"
ist, der deshalb auch nicht "krankheitiseinsichtig" sein
kann, dh, seinen eigenen Zustand verstehen kann (vgl.

ap. £.4.1.).

Dem Patienten wird ein grundsdtzliches MiBtrauen ent-
gegengebracht. Bei einem Teil des Pflegepersonals herrscht
die Ansicht vor, daB vor allem jlingere Patienten, die
Alkohol- oder Drogendiagnosen haben, "arbeitsscheue In-
dividuen" seien, die nur auf den Steinhof k&men, um eine
Invalidenrente beziehen zu konnen und nicht mehr arbeiten
zu brauchen.,

Distanz zum Patienten wird regelmdflig dadurch gerecht-
fertigt, daB man ein negatives Bild von ihm entwirft

und ihn zum Nichtmenschen degradiert.

3425+ Der Patient - Austragungsobjekt von Pfleger-
konflikten

Die Degradierung zum "Nichtmenschen" zeigt sich dort be-
sonders deutlich, wo der Patient hlofes Austragungsob-—

jekt von Pflegerkonflikten ist.

Das Tour-System fithrt dazu, daB sich zwei relativ kon-
sistente und von einander unabhidngige Pflegepersonal-
gruppen'bilden, die sich auf einer Station im 24 Stunden
Rhythmus abwechseln.,

Jede Tour versucht, groBere unvorhergesehene Arbeiten auf
die andere Tour abzuwadlzen., So kommt es zu einer spezi-
fischen Gruppenrivalitdt, die sich verbal in abwertenden
AuBerungen iiber die jeweils andere Tour ausdriickt.,
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Diese Diensteinteilung fithrt auch dazu, daB8 verschie-
dene Patientenbediirfnisse immer weiter hinausgeschoben
werden.und schlieBlich tberhaupt nicht erfiillt werden,
wie etwa das Schneiden der Finger- und Zehennigel,

In dieser unterschwelligen Konfliktsituation werden
Patienten nicht selten dazu miB8braucht, der anderen

Tour mehr Arbeit angzulasten.

S50 muBte einmal ein alter Patient sechsmal wihrend eines
Tages trockengelegt und umgezogen werden, weil er Durch-
fall hatte. Wie ein anderer Patient bestdtigte, bekam

er am Vortag ein Abfithrmittel. Als Racheaktion wurde
einem Patienten einige Tage spdter ebenfalls ein Ab-
fihrmittel verabreicht, um der anderen Tour mehr Arbeit
anzulasten, Bei diesem bestand jedoch keinerlei Not-
wendigkeit dazu, weill er regelmidBig Stuhl gehabt hatte.
Er wurde lediglich als bloBes Objekt zur "Rache" an

der anderen Tour miBfbraucht. In keinem Augenblick stand
der Zustand des Patienten zur Diskussion.

Diese Situation zeigt, daB der Patient zum bloBen "Ar-
beitsmittel" emtfremdet ist und als Mensch mit Empfin-
dungen und Bediirfnissen nicht mehr wahrgenommen wird.
Der Patient scheint bloB8 als ein Faktor auf, an dem
gearbeitet werden muB, er muB gepflegt, gewaschen, ge-
fittert oder wenigstens kontrolliert werden,

3.2.6. Exkurs: Geschlechtsspezifisches Pflege®verhalten

Beztiglich der Patientenbehandlung ist eine geschlechts-—
spezifische Arbeitsteilung beim Pflegepersonal zu be-
obachten.

Wehrend die Schwestern eher die Fiirsorge~ und Versor-
gungstatigkeiten iibernehmen, sind die Pfleger dafiir ver-
antwortlich, daB "Ruhe und Ordnung" auf der Station herrscht.



Die Ordnungshiiterfunktion ist fiir viele Pfleger die
wichtigste und oft auch die einzige Rechtfertigung

ihrer Arbeit.

50 wurde eine schizophrene Patientin, die sich im ge-
schlossenen Netzbett befand, ausschlieBlich von Pfle-
gern ins Bad oder auf die Toilette begleitet., Sie war
aufgrund eines zeitweilig unberechenbaren Verhaltens
(um sich schlagen, Gegenstinde entreissen, schreiend
durch die Station laufen) als gefdhrlich definiert wor-
den,lhre Betreuung war deshalb reine Mannersache, ob-
wohl sie die meiste Zeit durchaus angepaBt war.

Ein Patient fing wdhrend des Mittagessens an, um sich
zu schlagen. Von zwei Schwestern wurden sofort einige
Ffleger alarmiert, um den Patienten wieder zu beruhigen.
Ein anderes Mal forderte die QOberschwester einer
Frauenstation zwei Pflege? an, um eine iiber den Balkon
entwichene Patientin wieder zuriickzubringen., Die Pati-
entin wurde von einem der Pfleger auf die Station zu-
rickgebracht, was von den dortigen Schwestern mit an-
erkennenden Bemerkungen "belohnt" wurde.
Der Status eines Pflegers unter dem Personal hingt weit-
gehend davon ab, mit welchem Erfolg er imstande ist, als
gefahrlich definierte Patienten unter Kontrolle zu brin-

gen,

Ich konnte auch beobachten, daB vor allem Pfleger hiufig
eine langere Kommunikation mit Patienten auf der Basis

des BloBstellens eingehen,

Ein taubstummer Patient etwa wurde gehinselt, indem ihm
ein Pfleger einen brennenden Zigarettenstummel hinlegte
und wartete, bis er den Stummel weiterrauchte.

Ein anderes Mal trieben zwei Pfleger mit einem Patienten
ihren SpafB, als dieser um eine Zigarette bat. Sie meinten,
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er musse schon seine Brille dafiir hergeben, wenn ihm
die Zigarette etwas wert sei ( der Patient war ein
extrem starker Raucher, der wegen Nikotinvergiftung
strenges Rauchverbot hatte und unter Entzugserschein-
ungen litt).

Dieses geschlechtsspezifische Verhalten wird unbewuB3t
reproduziert und hat seine Wurgzel in der geschlechts-
spezifischen Arbeitsteilung der Gesellschaft, die es

dem m&nnlichen Pflegepersonal in der Regel verbietet,
seine Arbeit durch Fiirsorge- und Versorgungstitigkeiten
zu definieren, |

Die Pfleger rechtfertigen ihre Arbeit mit der Notwendig -
keit der "Ordnungshiiterfunktion", die ja als Domine des
mannlichen Verhaltensbereiches akzeptiert ist (vgl. Beck-
Gernsheim, 1976).

5¢3.Neunaufnahme ~Zerstorung des Selbst

Die "Zerstdrung des Selbst" (Goffman, 1972, S.163), die
bei der Zwangseinweisung beginnt (vgl. Kap. 2.4.3.),
wird in der Anstalt erfolgreich fortgesetzt.

swangseingelieferte Personen kommen zuerst fiir ein bis
zwel Tage in den Aufnahmepavillon und werden dort einem
Aufnahmeritual unterworfen, das den ersten massiven An-
griff auf das Selbst darstellt,

Dem Kranken werden die Kleider weggenommen und person-
liche Wertsachen, wie Uhr, Ringe, Taschengeld udgl. be-
schlagnahmt, Er verliert alles, was zum individuellen
Wert eines Menschen gehdrt. Der Geisteskranke wird zu
einer Person ohne jede Privatsphéire,

Freiwillig aufgenommene Patienten diirfen in der Regel

ihre Privatkleidung und ihre persénlichen Wertsachen
behalten.
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Auf der Station wird der Patient zum Krankenobjekt de-
gradiert, er wird auf eine Diagnose reduziert.

Diese Definition driickt sich bereits in dem Wort Neu-
aufnahme aus, Kommt ein neuer Patient auf die Station,
30 wird von ihm nur als Neuaufnahme gesprochen, auch er
selbst wird nur als "Neuaufnahme" angesprochen.

S0 ist es mir selbst einmal passiert, als ich auf einer
Station langere Zeit auf einen Arzt wegen eines Vor-
stellungsgesprédches gewartet habe, dal ich von einem
Pfleger angesprochen wurde:"Sind Sie eine Neuaufnahme?"

Der neue Patient wird sich selbst iiberlassen, ihm wird
keine besondere Zuwendung geschenkt und seine Behand-
lung ist reine Routine, wei in verschiedenen Situationen
deutlich wurde,

Eine Frau, die in stark depressivem Zustand auf die Sta-
tion kam, wurde in den Tagraum geschickt, wo sie sich
selbst liberlassen auf das Essen wartete, Sie saB in einer
Ecke und weinte., Nach dem Essen wurde sie ins Bett ge-

schickt.

Ublicherweise werden neuaufgenommene Patienten gleich
nach ihrer Ankunft auf der Station ins Bett gebracht
und medikamentos ruhiggestellt., Patienten, die diese
Routine st0ren, werdem vom Personal gurechtgewiesen,

Das Aufnahmegesprédch wird vom Stationsarzt in der Art
elnes Verhors abgewickel+t.
Anhand eines Aufnahmebogens wird der momentane Zustand
des Patienten festgestellt. Er enthilt Fragen zur Orien -
tierung'und zum Verhalten des Patienten (siehe Seite 32).
Dem Patienten wird dabel eine Objektrolle zuge-
wiesen, in der vom Arzt beurteilt wird. Er hat lediglich
die Fragen des Arztes 2zu beantworten, ohne selber fragen

z1 kOnnen,



