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Abstract

In der Schweiz erkranken jedes Jahr rund 7 % der Bevolkerung erstmals oder wiederholt an
einer Depression. Von den Symptomen dieses Stérungsbildes sind die Partnerinnen resp.
Partner auf emotionaler Ebene sowie im Alltag ebenfalls erheblich betroffen. In der
vorliegenden Thesis wird untersucht, welche Belastungen Partnerinnen und Partner
aufgrund der Depression der erkrankten Person erleben und wie sie mit diesen umgehen.
Weiter wird der Fragestellung nachgegangen, wie Sozialarbeitende Angehdrige einbeziehen
kénnen und inwiefern dabei insbesondere die Methode der systemischen Beratung bei

betroffenen Paaren unterstiitzend wirken kann.

Zunachst wird in der Thesis der Forschungsstand zum Stérungsbild Depression, zu den
Belastungen von Angehdrigen psychisch erkrankter Personen und zu deren
Bewaltigungsformen aufgearbeitet. Um diese allgemeinen Erkenntnisse mit Einsichten zur
spezifischen Situation von Partnerinnen und Partnern depressiver Menschen zu erweitern,
wurden problemzentrierte Interviews mit Betroffenen durchgeflhrt. Aus der empirischen
Untersuchung geht hervor, dass als Folge der depressiven Erkrankung viele zusatzliche
alltédgliche Aufgaben fir die Partnerinnen und Partner anfallen. Als stark belastend wurden
der soziale Rickzug der depressiven Person, die fehlende Kommunikation, das negative
Stimmungsbild sowie die Angst vor einer Suizidhandlung genannt. Die Symptome der
depressiven Person l0sen Geflihle wie Hilflosigkeit und Verzweiflung aus. Zudem flhlten
sich alle drei befragten Personen von professioneller Seite her alleine gelassen bzw. nicht
hinreichend einbezogen. Als hilfreiche Strategien im Umgang mit den aufgefuhrten
Belastungen nannten die befragten Personen eine raumliche sowie emotionale Abgrenzung,
das Pflegen von unterstitzenden sozialen Beziehungen, das Sprechen uber ihre Situation

sowie die Aufrechterhaltung einer eigenen Lebensgestaltung.

In der VerknUpfung der dargestellten Befunde mit dem methodischen Ansatz der
systemischen Beratung wird ersichtlich, dass ein friihes Einbeziehen der Partnerinnen und
Partner in die Behandlung eines depressiven Menschen sinnvoll ist. Diese sollten aus
systemischer Sicht als wertvolle Ressource betrachtet werden, welche es vor drohender
Uberlastung zu bewahren gilt. Bevor Betroffene beraterisch unterstiitzt werden kénnen, ist
eine zeitnahe Entlastung bei alltdglichen Aufgaben nétig. In einem weiteren Schritt kann im
Hinblick auf die Qualitdt der Paarbeziehung sowie der emotionalen Belastungen eine
systemische Beratung angebracht sein. In dieser kbénnen gemeinsam neue
Verhaltensmuster erarbeitet werden. Aufgrund dieser Erkenntnisse sollten Sozialarbeitende
bei der Arbeit mit depressiven Menschen in einem eher medizinischen Umfeld Uber die

Belastungen der Partnerinnen und Partner Bescheid wissen und deren Einbezug férdern.



Wenn ich auf einmal alleine in der

Partnerschaft bin...

Beratung von Partnerinnen und Partner depressiver Menschen in der Sozialen Arbeit

Die Bachelor-Thesis wurde flr die Publikation formal
Uberarbeitet, aber im Inhalt nicht geandert.

Bachelor-Thesis zum Erwerb

des Bachelor-Diploms in Sozialer Arbeit

Berner Fachhochschule

Fachbereich Soziale Arbeit

Vorgelegt von
Lea Melikjan

Marianny Trivifio

Bern, Mai 2017

Begutachtet von

Prof. Dr. Latsch David



Inhaltsverzeichnis

Abbildungs- und Tabellenverzeichnis........cccccceviiiiiiiiiii 7
1 EINI@IUNG ettt ——————————— 8
U RN U= o - 14 e T - Vo - 8
1.2. Fragestellung, Ziel der Arbeit.........ccceuemmmeeeeeerr e 9
1.3. Aufbau der Arbeit ... ————— 10

2. PSYCRIATIIE ... 1
2.1. Die Soziale Arbeit in der Psychiatrie ..........cccccciiiiiinimmiccer e 14
2.2. Angehorige in der Psychiatrie.........ccccviiiimmmmiiicccerrn e 15
B = o7 =17 o T o 16
3.1. FOormen vONn DePreSSiON ... it e s e e s s s snmm s s e e 16
3.1.1. MAJOI DEPIESSION ..cciiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 17
31,2, DYSINYMIE .ttt e e 18
3.1.3. BIPOIare StOIUNG .......uueiiiiiiiee ittt a e 19

3.2, DIAGNOSE ..cccciiiiiiiiiir i —————————— 20
3.3. Symptome der DepreSSION ... iiiiiee i 22
3.3.1. Emotionale SYMPtOME .......cooiiiiiiiiiiiie e 23
3.3.2. Kognitive SYmMPIOmMe......c.ooviiiiiiiiiieiee e, 23
3.3.3. Physiologisch-vegetative Symptome...........ccc 24
3.3.4. Behaviorale/motorische Symptome...........oo 25

3.4, Verlauf ... —————————— 25
TN o I Y- 26
3.6. Komorbiditat .........ccceemmiiiiii e ————— 28
3.7. Epidemiologie .........cccciiiiiiiii i ———————————— 28
3.8. SUIzZIdalitat.......cooiiieiie e —————— 29
4. Angehorige und Belastungen ..., kY

4.1. Begriffserklarung: ANgehorige .......ccccovciimimiiinccerrr s 31



4.2. Familie und PartnNersSChaft ........coccoiieiiiiieiieireireeireerenrenrenrensrensrensrenssenssenssenssnnssen 32

4.3. Partnerschaft als ReSSOUrCe............oooriiiii i 33
4.4. Belastungen von ANGeROIigen .........cooiiiiimmimmiiiiiniss s 34
4.5. Auswirkungen auf Partnerinnen und Partner depressiver Personen .................. 37

4.5.1. Wechselwirkungen in der Partnerschaft mit einer depressiven Partnerin oder

einem depressiVen Partner....... ... . 38
4.6. Bewailtigungsformen und -strategien..........ccccccoiiiiinemnn s 40
5. Professionelle Unterstiitzung fiir ANgehorige.........ccccooiiiiimmmine e 43
5.1. Einbezug von AngehoOrigen .........ccoiiimmiieiinnisere s 43
5.1.1. Formen des Einbezugs von AnNgehOrigen .........cccooiiiiiiin 44
5.1.2. Rechtliche Aspekte beim Einbezug von Angehorigen...........ccceeeeiiii, 45
5.1.3. Interventionen und Interventionsziele.............ccccc 46
5.1.4. Strategien im Umgang mit Angehoérigen.............ccccc 48
5.1.5. Informationsvermittiung ... 48

E TN T T=Y Lo T e T=T 0 E-T U T o o o o 49
5.3. Die Angehorigenberatung ........cccccocciciemmmeinnnsese s 50
5.3.1. SystemisSChe BeratunNg.......ccooiiiiiiiiiiiiiiiee e 51
5.3.1. 1 ENIWICKIUNG ettt 51
5.3.1.2. Grundprinzipien und HaltUNg...........oooi e 52
5.3.1.3. MENSCENDIId ... 54
5.3.1.4. Wirkfaktoren der systemischen Beratung............cccccoiiiiiiiiiiiiiec e 54
5.3.1.5. Vorgehensweisen und Techniken der systemischen Beratung...........ccccocceeiiniiienn, 57
5.3.2. Mehrpersonengesprache..........cooo i 60
5.3.2.1. Das ANgehOrigengeSPraCh .........coiiiuiiiiiiiiieie et 60
5.3.2.2. Systemische Paarberatung ..o 62

6. EMPIriSCher Teil ...t e 64
6.1. Methodenbeschreibung: Problemzentriertes Interview..........occcccoiiiiiiiiicceeenn. 64
6.2. Zugang zum Material und Datenerhebung............ccoiiiiiiiiiiii 65

6.3. Inhaltsanalyse..........cccooiii i ————————— 67



6.4. ErgebniSSse ....ccoviiiiiiiiiii i —————— 68

6.4.1. Interviewpartnerinnen und -partner ... 69
6.4.2. Auftreten der DepreSSioN..........oov i 71
6.4.2.1. Situation der Paare beim (erneuten) Auftreten der depressiven Episode(n)............... 71
6.4.2.2. Erste erkennbare Veranderung der depressiven Person ...........cccoocvveveiiiieeceiiiieenen, 72
6.4.2.3. Reaktion der gesunden Partnerinnen resp. Partner..........cccoccveeeiiiiiiiiiie e, 74
6.4.2.4. Erkennen bzw. Nichterkennen des Storungsbildes...........cccocuiiiiiiiie, 75
6.4.3. Auswirkungen der depressiven Symptome ..., 76
6.4.3.1. Erlebte depressive SympPtome........ooo i 76
6.4.3.2. Auswirkungen auf den AlIRag ..........ooueiiiiiiiii e 77

6.4.3.3. Auswirkungen auf die Emotionswelt der gesunden Partnerinnen resp. Partner und die

PaarbEZIENUNG .......veieiiiiiiii e e e e e e e e 79

6.4.4. Umgang mit der belastenden Situation ............ccccciniii 82
6.4.4.1. Internale Ressourcen des gesunden Partners bzw. Partnerin ............cccooceeeiiiinenn, 82

6.4.4.2. Umgangsformen und Bewaltigungsstrategien.............occeveiniiiiiiiiiiiinieec e 83

6.4.5. UNerstlifZUNGEN ......oooviiiiiiiiiii 85
6.4.5.1. Private UnterstUtZUng ........coooiiiiiiiiiii e 85
6.4.5.2. Professionelle UnterstltZung..........ooueiiiiiiiiiiii e 87
6.4.5.3. Erwartungen/WUNSCRE ......ccooiiiiiiiiiii e 89

6.4.6. Ratschlage an andere Betroffene............ocouvieiiiiiiii 89

7 = (W == oY 90
7.1. Belastungen und Umgang .........cccoiiiiiii s 91
7.2. Systemische Beratung von betroffenen Paaren............cccoommriiiinninnnncieee, 98
8. SChlUSSFOIgEIUNG ......ciiiiiiiiiirr e 105
9. LiteraturverzeiChnis ... 109

TR 1 T 3 T . 117



Abbildungs- und Tabellenverzeichnis

Abbildungen

Titelbild abgerufen von http://www.handelsblatt.com/unternehmen/beruf-und-buero/buero-

special/depression-machen-maenner-frauen-krank/7176326.html

Abbildung 1:
Abbildung 2:
Abbildung 3:

Abbildung 4:

Abbildung 5:

Tabellen
Tabelle 1:
Tabelle 2:
Tabelle 3:
Tabelle 4:

Tabelle 5:

Tabelle 6:

Verlauf einer rezidivierenden Major Depression..........ccocccvvieeeieeiiiniineee. S
Verlauf einer DySthymi€. ... S
Depressive Stérungen: Diagnose nach ICD-10..........ccccceeiiiiiiiiiiiecennnne S
Depressives Verhalten als Botschaft (Wechselwirkungen zwischen
depressiven Personen und ihren Partnern)...........ccccvvvvviiiiiiniiiiieeeeeeeee S.
Allgemeines inhaltsanalytisches Ablaufmodell.............cccccooiiiiiiis S
Symptomatik von suizidal-depressiven Patientinnen und Patienten.......... S
Belastungen von Angehorigen psychisch Kranker...............cccccccoiiiiin. S
Emotionale Belastungen von Angehdrigen psychisch Kranker. ................ S.
Belastungen im Vergleich............oooooi i, S.
Emotionale Belastungen im Vergleich.............oooooiiiiiis S.
Bewaltigung von Partnerinnen und Partner depressiver Personen nach
Form und Strategie.........cooiiiiiiii e S

.18

.18

.21

40

. 67

.30

.35

35

92

94

. 96



Bachelor-Thesis FS17, BFH Soziale Arbeit

Marianny Trivifio und Lea Melikjan

1. Einleitung

1.1. Ausgangslage

Wird der Blick vom depressiv erkrankten Menschen auf dessen soziales Umfeld gewendet,
zeigt sich, dass die Depression nicht ausschliesslich Auswirkungen auf die erkrankte Person
hat. Davon betroffen sind auch Angehdrige wie Eltern, Kinder oder Partnerinnen resp.
Partner, welche moglicherweise mit der erkrankten Person zusammenleben und in einem
engen emotionalen Verhaltnis zu ihr stehen. Die Symptome einer Depression kdnnen fir die
Partnerin resp. Partner des erkrankten Menschen unter anderem die Ubernahme von
diversen Aufgaben im Alltag bedeuten. Zudem sind sie mit einem Verlust von Interesse oder
Freude sowie beispielsweise mit einem negativen Denken konfrontiert. Somit scheint die
depressive Symptomatik einen Einfluss auf das Zusammenleben, die Beziehung, die
gemeinsame Kommunikation, die Alltagsbewaltigung und gegebenenfalls auf die finanzielle
Situation zu haben. Unter der affektiven Stérung Depression leidet ein bedeutender Teil der
Schweizer Bevélkerung: Rund 7 % der Schweizerinnen und Schweizer erkranken in einem
Jahr wiederholt oder zum ersten Mal an einer unipolaren Depression (Baer, Schuler,
Flglister-Dousse & Moreau-Gruet, 2013, S. 10). Eine Studie vom Netzwerk Angehdrige
Psychiatrie besagt, dass Angehdrige von depressiven Menschen mit 25 % die hoéchst
vertretene Personengruppe bei Beratungen fiur Angehdrige von psychisch erkrankter
Menschen sind (Lambert, 2017, S. 7). Dies gibt einen Hinweis auf das Ausmass der
Belastungen sowie die Dringlichkeit von geleisteter Unterstitzung. Nach Bischkopf (2008)
lassen sich die Auswirkungen einer depressiven Stérung auf die Partnerschaft als gravierend
bezeichnen (S. 241). Partnerinnen und Partner von depressiven Menschen stehen unter
einer hohen emotionalen Belastung und werden dadurch "zu besonders verletzlichen
Menschen" (Scherer & Lambert, 2017, S. 8). Zudem korreliert die Beziehungsqualitat mit
einer Depression in dem Sinn, dass eine belastende Beziehung als Risikofaktor fir das
Auftreten einer Depression gelten kann (Paulitsch & Karwautz, 2008, S. 131) und eine
Depression die Beziehungsqualitdt beeintrachtigt (Bodenmann, 2009, S. 69). Dies lasst
erkennen, dass Partnerinnen resp. Partner von depressiven Personen als Ressource flr die
erkrankte Person gelten kénnen, jedoch auch gefahrdet sind, selbst an einer Depression zu

erkranken.

Sozialarbeitende treten wahrend ihrer Arbeit in Kontakt mit depressiv erkrankten Menschen
resp. deren Partnerinnen oder Partner. Dies geschieht insbesondere im psychiatrischen
Kontext. Aufgrund des hohen Prozentsatzes an Menschen mit einer depressiven Erkrankung

in der Schweizer Bevolkerung ist dies auch in einem nicht medizinischen Arbeitsgebiet der
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Fall. Eine berufliche Interaktion mit einem depressiven Menschen kann beispielsweise in
einem Sozialdienst geschehen, wenn die Erkrankung von der Invalidenversicherung nicht
anerkannt wurde. Somit ist es relevant, dass Sozialarbeitende auf die Belastungen von
Partnerinnen und Partner sensibilisiert sind und neben der Klientin resp. dem Klienten auch
deren soziales Umfeld im Blick haben. Zudem sollten Sozialarbeitenden geeignete
Umgangsformen mit den Belastungen bekannt sein, damit sie die Partnerinnen und Partner
wirkungsvoll beraten kdnnen. Um einen passenden Einbezug von belasteten Partnerinnen
und Partner von depressiven Menschen bieten zu kdnnen, bendtigen Sozialarbeitende
ausserdem die nétige Kenntnis Uber die Zusammenarbeit mit Angehoérigen depressiver
Menschen, welche sich in einer Behandlung befinden. Da Partnerinnen und Partner aus
sozialarbeiterischer Sicht als Ressource fur die depressive Person gelten und gleichzeitig
gefahrdet sind, in eine Uberlastung zu geraten, gilt es sie darin zu unterstiitzen, gesund zu

bleiben.

Die Motivation der Autorinnen fir die Wahl des genannten Themenbereichs resultierte aus
der Erfahrung, dass Angehdérige wenig oder keine Bertcksichtigung bei der Behandlung der
Patientinnen und Patienten in Psychiatrien finden. Der Einbezug der Angehdrigen erfolgt
nicht nur von medizinischem, psychologischem und pflegerischem Fachpersonal selten,
sondern ist auch bei Sozialarbeitenden wenig zu beobachten. Zudem wurde durch
Erzahlungen und einzelne Gesprache deutlich, dass der Belastungsgrad bei Angehdrigen

depressiver Menschen, insbesondere bei Partnerinnen und Partner, als hoch bewertet wird.
1.2. Fragestellung, Ziel der Arbeit

In den letzten Jahrzehnten waren Angehérige von psychisch erkrankten Personen
Gegenstand von diversen empirischen Untersuchungen, welchen zu entnehmen ist, dass
Angehdrige verschiedenen Belastungsfaktoren ausgesetzt sind. Dabei existieren
unterschiedliche empirische Belege daflir, ob je nach Verwandtschaftsgrad oder Enge der
Beziehung die Auswirkungen von psychischen Stérungen unterschiedlich ausfallen. Bei
vielen Publikationen wurde nicht explizit zwischen Kindern, Eltern, Freunden oder anderen
Bezugspersonen unterschieden. Ausserdem wurden jeweils Angehdrige von Personen mit
verschiedenen psychischen Stérungen zusammen untersucht. Diese Thesis will spezifisch
Uber das Storungsbild Depression sowie Uber die Angehdrigenuntergruppe Partnerinnen und

Partner Erkenntnisse erheben.
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Ausgehend vom aufgearbeiteten Forschungsstand werden in dieser Thesis folgende

Fragestellungen untersucht:

Welche Belastungen erleben Partnerinnen und Partner im Zusammenleben und
in der Beziehung mit einem depressiven Menschen und welche Umgangsformen
werden von ihnen angewendet? Wie kbnnen Sozialarbeitende dabei,

insbesondere mit systemischer Beratung, unterstiitzend wirken?

Die Thesis beabsichtigt anhand von erlebten depressiven Symptomen der Partnerin resp.
des Partners auf emotionale sowie alltédgliche Belastungen zu schliessen. Dabei soll zudem
das subjektiv erlebte Ausmass der Belastungen erfasst werden. Anhand von den
Belastungen sollen in einem weiteren Schritt die Reaktionen, Umgangsformen sowie
Bewaltigungsstrategien der Partnerinnen und Partner erhoben werden. Dabei ist der erlebte
Erfolg dieser Umgangsformen von Interesse. In einem nachsten Schritt will diese Thesis die
Wirksamkeit systemischer Beratung spezifisch auf belastete Paare prifen. Anhand dieser
Erkenntnisse sollen Schlisse flir Sozialarbeitende, welche mit depressiven Menschen resp.
ihren Partnerinnen oder Partner arbeiten, gezogen werden. Dabei ist einerseits die Frage zu
beantworten, wie der Einbezug von Partnerinnen und Partner geschehen soll. Andererseits
soll geklart werden, wie eine, auf die belastende Situation von betroffenen Paaren

ausgerichtete, systemische Beratung aussehen sollte.
1.3. Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Thesis ist grundsatzlich in drei Teile aufgeteilt. In einem ersten Teil erfolgt
eine theoretische Einbettung in den Themenbereich der Thesis. Anschliessend wird
bezuglich der ersten Forschungsfrage die empirische Untersuchung dargelegt. In einem
dritten Teil werden die Ergebnisse mit dem aktuellen Forschungsstand in Bezug gesetzt und
die systemische Beratung auf die Ergebnisse angewendet. Im Folgenden werden die drei

Teile detaillierter aufgeflnhrt.

Im ersten Kapitel dieser Thesis wird einleitend das Gebiet Psychiatrie sowie die
psychiatrische Behandlung in Kliniken betrachtet. Darin findet ebenfalls die Klinische Soziale
Arbeit sowie die Angehdrigenarbeit im psychiatrischen Kontext Eingang. Anschliessend wird
im Hinblick auf die Belastungen von Partnerinnen und Partner von depressiven Menschen
auf das Stoérungsbild Depression eingegangen. Dabei werden verschiedene Aspekte wie
Formen von Depression, Diagnose, insbesondere die Symptome sowie der Verlauf der
Stérung thematisiert. Zusatzlich wird die Verteilung sowie die Entstehung des Stérungsbildes
behandelt. Des Weiteren wird in mehreren Kapiteln auf Angehdérige im Allgemeinen und auf

die Untergruppe Partnerinnen und Partner psychisch Kranker resp. depressiv erkrankter

10
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Personen eingegangen. Darin werden Belastungen von Angehdrigen sowie mogliche
Auswirkungen auf die Partnerschaft behandelt. Zudem wird fir ein Verstandnis der
Umgangsformen von Partnerinnen und Partnern depressiv erkrankter Personen auf den

Bewaltigungsprozess, Bewaltigungsformen, sowie Bewaltigungsstrategien eingegangen.

In einem weiteren Schritt wird auf Basis von Konzepten aus dem Pflegebereich der Einbezug
von Angehdrigen im psychiatrischen Kontext sowie Angehdrigensupport thematisiert. Um die
zweite Forschungsfrage theoretisch zu untermauern, wird anschliessend auf Beratungs-

gesprache mit Angehdrigen, systemische Beratung sowie auf Paarberatung eingegangen.

Im empirischen Teil der Thesis werden sowohl das methodische Vorgehen sowie die
eruierten Ergebnisse dargestellt. Anhand von problemorientierten Interviews wird das
Belastungserleben von Partnerinnen und Partner, deren Umgangsformen mit den erlebten
Belastungen sowie die erlebte Unterstlitzung untersucht. Nach dem Diskussionsteil werden

Schlisse anhand der erlangten Erkenntnisse fiir die Soziale Arbeit gezogen.
2. Psychiatrie

Der Begriff Psychiatrie stammt aus dem Griechischen und wird aus zwei Begriffen
zusammengesetzt: Seele (griech. psyche) und arztliche Heilkunde (griech. iatreia). Die
Psychiatrie ist ein Gebiet der Medizin, welches sowohl die Lehre und Erforschung der
psychischen Stérungen und Erkrankungen von Menschen als auch die Diagnostizierung und
Behandlung beinhaltet (Paulitsch & Karwautz, 2008, S. 13). Das Gebiet der Psychiatrie
umfasst zahlreiche Teilgebiete wie die Kinder- und Jugendpsychiatrie, die Geronto-
psychiatrie, die forensische Psychiatrie oder die klinische Psychiatrie und die Sozial-
psychiatrie. Wahrend beispielsweise die klinische Psychiatrie die ,klinischen Erscheinungen
psychischer Stérungen und deren Atiologie, Diagnostik, Therapie und Pravention® (Hell,
Endrass, Vontobler & Schnyder, 2011, S. 16) behandelt, setzt sich die Sozialpsychiatrie mit
den sozialen Beziehungen von Menschen mit einer psychischen Stérung und deren Umfeld
auseinander. Dieser soziale Faktor wird im Gebiet der Sozialpsychiatrie im Zusammenhang
mit der Entstehung, dem Verlauf und der Behandlung einer Krankheit betrachtet (Hell et al.,
2011, S. 16).

In der Psychiatrie stehen im klinischen sowie im wissenschaftlichen Bereich nebst der
Medizin andere Disziplinen und Teildisziplinen wie beispielsweise die Biologie, die klinische
Psychologie, die Psychotherapie, die Soziologie, die Pflegewissenschaft usw. miteinander in
Beziehung. Grund dafir ist die Grundannahme, dass die biologischen, psychischen und
sozialen Aspekte, die mit dem Erscheinungsbild einer psychischen Stdrung sowie deren

Entstehung und Verlauf zusammenhangen, in einer Wechselbeziehung zu einander stehen

11
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(Paulitsch & Karwautz, 2008, S. 13). Der Einbezug dieser verschiedenen Aspekte ist heute in
der Psychiatrie vorherrschend und wird u.a. als ,biopsychosozial'ler] oder ,pluri-
dimensional’[er]* (Paulitsch & Karwautz, 2008, S. 13) Ansatz bezeichnet. Dieser Ansatz bzw.
dieses Krankheitsmodell in der Psychiatrie zeigt auf, dass es eine Krankheit in mehreren
Dimensionen zu betrachten gilt, um eine Gesamtdiagnose erstellen und somit einen

koordinierten interprofessionellen Hilfeplan erarbeiten zu kénnen.

Psychiatrische Versorgung

,Eine Theorie der Entstehung und Behandlung der psychiatrischen Erkrankungen sowie ein
Versorgungssystem bildeten sich im 18. Jahrhundert heraus®. (Bosshard, Ebert, & Lazarus,
2013, S. 19) Die heutige psychiatrische Versorgung von Menschen mit einer psychischen

Stérung charakterisieren Klecha und Borchardt (2007) mit folgenden drei Saulen:

o Die psychiatrische und psychotherapeutische Behandlung, welche in Kombination ein
breites Spektrum der psychischen Stérungen hinreichend behandeln kann

e Die zeitlich begrenzte Rehabilitation

e Die Inklusion in die Gesellschaft
(S.9)

Die psychiatrische Behandlung beinhaltet sowohl die somatische Behandlung, bei welcher
der Einsatz von Psychopharmaka im Zentrum steht, wie auch die soziale Therapie, in
welcher auf die gegenseitige Beeinflussung vom Betroffenen und dessen sozialen Umfeld
Einfluss genommen wird und schliesslich das arztliche Gesprach. Bei der Behandlung von
psychischen Stdrungen ist die psychotherapeutische Behandlung ein weiteres zentrales
Element, wobei die Verhaltenstherapie, die psychodynamische Psychotherapie und
stérungsspezifische Verfahren (bspw. die Interpersonelle Psychotherapie bei Depression)

angewendet werden (ebd.).

Die Rehabilitation als zweite Saule der psychiatrischen Versorgung kommt dann zur
Anwendung, wenn eine rezidivierende Stérung, eine Chronifizierung des Krankheitsverlaufs
oder eine therapieresistente Stérung vorliegt. Die Betroffenen sind trotz adaquater
Behandlung meist in ihrer Teilhabe an alltdglichen Bereichen wie Arbeit und sozialem Umfeld
eingeschrankt, weshalb die Rehabilitation psychisch erkrankter Menschen medizinische,
berufliche, soziale und padagogische Massnahmen zur Partizipation in den verschiedenen

Lebensbereichen und der eigenen Lebensgestaltung umfasst (ebd.).

Sind die Rehabilitationsfahigkeiten und -moglichkeiten eines Betroffenen erschopft oder
ausgeschoOpft und besteht weiterhin ein Hilfebedarf, rlickt die dritte Saule (Inklusion in die

Gesellschaft)y in den Vordergrund. Dabei werden langerfristige psychosoziale
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Unterstitzungen oder Hilfen notwendig, wie beispielsweise betreutes Wohnen (ebd.).
Ausserdem unterschieden Klecha und Borchardt bei der psychiatrischen Versorgung in
Einrichtungen zwischen stationaren, teilstationaren und ambulanten Behandlungen. Die
stationdre Abteilung einer psychiatrischen Einrichtung ist mit einer gewissen Anzahl
psychiatrischer Betten ausgestattet und fiir eine Region mit entsprechender Zahl an
Einwohnerinnen und Einwohner und deren psychiatrischer Gesundheitsversorgung
zustandig. Die Anzahl psychiatrischer Betten sowie die durchschnittliche Belegdauer haben
sich im Vergleich zum vorigen Jahrhundert stark verringert. Dies bedeutet, dass heute die
Aufenthaltsdauer der Patientinnen und Patienten in einer psychiatrischen Einrichtung relativ
kurz ausfallt, dafir mehr Aufnahmen verzeichnet werden. Der Begriff ,Drehtlirpsychiatrie” ist
dafur bezeichnend (S. 25).

Unter anderem werden Menschen in einer akuten psychischen Krise und Menschen mit
akuten und schweren Krankheitssymptomen stationar behandelt (S. 26). Das
Behandlungsteam in einer stationdren Abteilung setzt sich aus verschiedenen Fach-
disziplinen zusammen und steht unter arztlicher Leitung. Zu den Fachdisziplinen einer
stationdren Behandlung zéhlen Arztinnen und Arzte, Pflegerinnen und Pfleger,
Psychologinnen und Psychologen, Psychotherapeuteninnen und Psychotherapeuten,
Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Kérpertherapeutinnen und Kérpertherapeuten usw.
(ebd.). Daraus ergeben sich Leistungen wie die Erstellung von Diagnosen, verschiedene

Therapieangebote, Belastungserprobung, Unterbringung und Verpflegung (S. 114).

Tages- und Nachtkliniken, Wohnheime und geschuitzte Werkstatten hingegen sind Bereiche
mit einer teilstationdren Versorgungsstruktur. Die Tagesklinik dient als Uberbriickung vom
stationdren Aufenthalt zur ambulanten Behandlung und Betreuung oder als temporare
Stabilisierung bei einer Krise oder nach einer akuten Episode. Die Patientinnen und
Patienten leben ausserhalb der Psychiatrie und kommen tagsiber in die psychiatrische
Einrichtung. Im Zentrum steht die psychische Stabilisierung sowie die Tagesstruktur der
Patientinnen und Patienten. Die Tageskliniken bieten eine breite Palette an Therapie- und
Beschaftigungsangeboten, welche die Patientinnen und Patienten in Anspruch nehmen

kénnen, und welche sich je nach Einrichtung stark unterscheiden (S. 25-26).

Die Wohnheime sind eine Unterbringungsform fur Patientinnen und Patienten, welche von
Pflegenden und/oder Sozialarbeitenden betreut oder begleitet werden. Geschitzte
Werkstatten gehéren ebenfalls zu den teilstationaren Einrichtungen. Psychisch Kranke oder
Menschen mit einer Behinderung erhalten dort einen Arbeitsplatz in einem geschitzten

Rahmen, welcher sich nach ihren Mdglichkeiten und Fahigkeiten richtet. Im Fokus steht
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hierbei eine berufliche Wiedereingliederung oder eine dauerhafte Arbeit im zweiten
Arbeitsmarkt (S. 26-28).

Zur ambulanten Versorgung gehoren beispielsweise Ambulatorien, welche jeweils einer
Klinik oder einem Spital angegliedert sind. Ambulante Behandlungen werden meist durch
Facharzte und Facharztinnen der Psychiatrie, Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten und Sozialarbeitende ausgefiihrt, wobei je nach Klinik das Behandlungsangebot
variiert. Die Patientinnen und Patienten leben ausserhalb der psychiatrischen Einrichtung

und nehmen punktuell das ambulante Angebot wahr (S. 28-29).
2.1. Die Soziale Arbeit in der Psychiatrie

Wie oben deutlich wurde, ist die Soziale Arbeit in der Praxis im Gesundheitssystem bzw. im
Arbeitsfeld der Psychiatrie ein Bestandteil des Versorgungsapparats. Geschichtlich gesehen
weist die Soziale Arbeit eine lange Tradition im Gesundheitswesen auf und verfolgt seit ihren
Urspringen in der Armutsbekdmpfung flrsorgerische und resozialisierende Ziele. Mit der
Aufldsung der Anstaltspsychiatrie um die 1970er Jahre und mit dem Aufkommen der
Sozialpsychiatrie wuchsen die Argumente der Sozialen Arbeit im Bezug auf die Bedeutung
ihrer Profession in der Psychiatrie und auf ihre Relevanz in der interdisziplindren Versorgung
(Sommer, Dallenbach, Riegger & Hollenstein, 2016, S. 9). Trotzdem kommt der Sozialen
Arbeit im Gesundheitswesen nach Einschatzung von Sommer et al. (2016) aktuell noch
immer ein vergleichsweise geringes Ansehen von Seiten der etablierten Disziplinen zu (S.
11). Sie werde eher als eine ,funktional enggefiihrte Hilfsprofession* (ebd.) betrachtet.
Angesichts der neueren Literatur zur klinischen Sozialarbeit wird jedoch klar, dass aktuell
starke Bestrebungen bestehen, eine konzeptionelle und theoretische Grundlage fur die
klinische Sozialarbeit als eigenstandige Fachdisziplin aufzubauen. Pauls (2013) bezeichnet
das sozialarbeiterische Berufsfeld im Gesundheitswesen als klinische Sozialarbeit. Er
definiert sie als ,integrierten professionellen Ansatz zur Verbesserung der psychosozialen
Passung zwischen Klientin oder Klient bzw. Klientensystem und Umwelt. Klinische
Sozialarbeit ist eine spezialisierte beratende und behandelnde Soziale Arbeit in den Feldern

des Sozial- und Gesundheitswesens® (S. 17).

Die klinische Sozialarbeit tragt als gesundheitsfordernde Fachsozialarbeit einen Teil zur
Rehabilitation von psychisch erkrankten Menschen bei (Homfeldt, 2013, S. 20). In
Erganzung zu den anderen Disziplinen (Psychologie, Medizin und Pflege) hat die klinische
Sozialarbeit (psycho)soziale Problemlagen von psychisch erkrankten Menschen zum
Gegenstand ihres professionellen Handelns (Lindenau, 2008, S. 193). Die Lebens-
bewaltigung, die selbstandige und selbstbestimmte Lebensfliihrung sowie die Teilhabe am

Leben in der Gesellschaft sind dabei Grundpfeiler. Dies bedeutet, dass sich die klinische
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Sozialarbeit im Spannungsfeld zwischen individuellen Bedirfnissen sowie Fahigkeiten der
Betroffenen und den gesellschaftlichen Bedingungen und Anforderungen bewegt (Bosshard
et al., 2013, S. 49). In anderen Worten gestaltet sie institutionelle Ubergange und die
Forderung von Inklusion in gesellschaftlichen und alltdglichen Bereichen wie Bildung, Arbeit,
Wohnen, Versorgung, Koordination von Leistungstragern, gesundheitlichem Wohlergehen
und Kommunikation (Homfeldt, 2013, S. 20).

2.2. Angehorige in der Psychiatrie

Durch die Veranderung der Psychiatrie hat sich auch die Rolle von Angehdrigen in einem
psychiatrischen Behandlungsprozess stark gewandelt. Angehdrige galten noch vor einigen
Jahrzehnten eher als "Stérenfriede", welche sich in medizinische Angelegenheiten
einmischten, wenn sie nicht sogar als Ursprung und Erklarung fir die psychische Krankheit
bzw. Stérung der Betroffenen betrachtet wurden (Scherer & Lambert, 2017, S. 12). Nach
umfassenden Psychiatriereformen und einem neuen Auftrag wurden viele Betroffene nach
einer stationaren Behandlung wieder zurick nach Hause verlegt, wo sich dann die
Angehorigen weiter um sie zu kimmern hatten. Dadurch erhielten die Angehdrigen eine
neue Rolle. Die Angehdrigen waren zudem bei den neu aufkommenden therapeutischen
Interventionen von grossem Interesse fur die Anamnese, sowie fir die Psychopathologie
(ebd.). Der Beginn der Angehdrigenbewegung in Europa ist in den 70er Jahren zu finden.
Diese hatte hauptsachlich zwei Ziele fur sich definiert: Selbsthilfe und gesundheitspolitische
Aktivitat (S. 13). Heute treffen Fachpersonen haufig auf informierte und kompetente
Angehérige, welche eine partnerschaftliche Kooperation anstreben. Der Einbezug von
Angehérigen ist heute ebenso zentraler geworden: In Psychiatrien wird auf Angehorigen-
beratung aufmerksam gemacht. Die Messung der Zufriedenheit von Angehdrigen ist wichtig
fur den Qualitatsstandard von Institutionen, in welchen Angehdrige als Anspruchsgruppe
definiert werden (ebd.). Mit dem aktiven Einbezug von Angehdrigen und einer
entsprechenden Offentlichkeitsarbeit wird heute versucht, einen Beitrag gegen die
Stigmatisierung sowie zur Sensibilisierung gegenlber der Situation von Angehérigen zu
leisten. Angehdrige sind gesundheitspolitisch gesehen wichtige Leistungsbringer (S. 14).
Durch den Abbau von Betten in Psychiatrien in den letzten dreissig Jahren wurde die
Belastung fur Angehdrige von Betroffenen grésser (ebd.). Mit dem Aufkommen des

Vulnerabilitat-Stress-Modells' als Erkldrung fiir die Entstehung psychischer Stérungen wurde

! ,Gemass eines Vulnerabilitdts-Stress-Modells wird angenommen, dass pradisponierende konstitutionelle

Faktoren genetischer bzw. familiengenetischer Art und friihe adverse soziale und umwelt-bezogene Ereignisse
und Bedingungen zur Ausbildung einer erhéhten Vulnerabilitdt beitragen, die sich wiederum Uber
entwicklungsbiologische, psychologische und soziale Prozesse weiter akzentuieren oder abschwachen kann.*
(Beesdo-Baum & Wittchen, 2011, S. 891).
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der Fokus zunehmend auf die stitzende Funktion von Angehérigen sowie den positiven
Einfluss, welchen sie auf die Betroffenen ausiben kdnnen, gelegt (ebd.). Um Partnerinnen
und Partnern, Familienmitgliedern und sonstigen Angehdrigen die Moglichkeit zu geben, eine
stutzende Rolle einzunehmen, bendtigen sie Unterstitzung und Informationen von
Fachpersonen (S. 15). Nach Jungbauer (2005) besteht die sogenannte Angehdrigenarbeit
darin, den betroffenen Familien oder Paaren Unterstitzung anzubieten und sie beim
Umgang mit ihren Sorgen und Belastungen zu begleiten (S. 30). Dabei denkt Jungbauer
neben dem Einbezug von Angehdérigen auch an die direkte Hilfe, Begleitung und Entlastung
von Angehorigen. Der professionelle Einbezug der Angehérigen in der Psychiatrie wird in

Kapitel 5 eingehender behandelt.
3. Depression

Um ein differenziertes Verstandnis der Belastungen erhalten zu kdénnen, welche
Partnerinnen und Partner von depressiven Menschen erleben, wird im Folgenden relevantes
Wissen Uber das Stérungsbild Depression dargelegt. Die Auswahl der dargestellten
Wissensbestande wurde flir eine Leserschaft getroffen, welche mit depressiven Menschen

arbeitet, jedoch Uber keine medizinische Ausbildung verfugt.

Das Stérungsbild Depression gehdrt diagnostisch zu den affektiven Stérungen. Bei diesen
sind die Stimmung sowie die Affektivitdt der betroffenen Menschen Uber eine langere Zeit
verandert. Affektivitdt meint das gesamte Gefiihls- und Gemiitsleben, dies umfasst Affekte,
Stimmungen und Emotionen (Drong & Lachemann, 2016, S. 39). Von aussen betrachtet
zeigt sich das Stérungsbild Depression hauptsachlich durch einen reduzierten Antrieb, eine
deprimierte Stimmung sowie Interessens- und Lustlosigkeit (Bull, 2015, S. 121). Die
Depression beeinflusst und verandert den gesamten Menschen: das Gefiihisleben, die
Leistungsfahigkeit, das inhaltliche und formale Denken, den Antrieb, das Interesse und kann
zudem somatische Beschwerden hervorrufen (Hautzinger, 2006, S. 8-9). Es ist jedoch nicht

jede traurige Stimmung und betriibte Gefuhlslage mit einer Depression gleichzusetzen (S. 8).
3.1. Formen von Depression

Nach heutigen Erkenntnissen kann eine depressive Stérung in unterschiedlichen Formen
auftreten. In den untenstehenden Kapiteln wird auf eine einzelne depressive Episode, sich
wiederholende depressive Episoden, eine langjahrige weniger ausgepragte depressive
Stimmung sowie auf die manisch-depressive respektive die bipolare Stérung eingegangen.

Diese werden in dieser Arbeit der Vollstandigkeit wegen genannt, aber nur kurz ausgefiihrt.
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3.1.1. Major Depression

Es kann zwischen einer einzelnen Episode einer Major Depression sowie einer
rezidivierenden (wiederkehrenden) Major Depression unterschieden werden. Nach dem
DSM-5 muss Folgendes erfilllt sein, damit von einer einzelnen depressiven Episode

gesprochen werden kann:

Major Depression, einzelne Episode (ICD-10: F32)

A) Das Vorhandensein einer einzelnen Episode einer Major Depression.

B) Die Episode kann nicht besser durch eine schizoaffektive Stérung erklart werden und
Uberlagert nicht eine Schizophrenie, schizophrenieforme Stérung, wahnhafte Stérung

oder psychotische Stoérung.

C) Es trat niemals eine manische Episode, eine gemischte Episode oder eine
hypomanische Episode auf.
(Beesdo-Baum & Wittchen, 2011, S. 881)

Die Episoden der Major Depression werden diagnostisch nach den Schweregraden leicht,
mittel, und schwer unterschieden (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011, S. 882). Zudem wird
nach dem Vorliegen weiterer Symptome (wie z.B. psychotischen oder melancholischen
Merkmalen) und bestimmter angenommener Ursachen (z.B. Post-partum-Beginn)
differenziert (ebd.). Etwa die Halfte aller Betroffenen befinden sich nur ein Mal in ihrem
Leben in einer depressiven Episode (ifightdepression, 2016). Die durchschnittliche Dauer
einer Episode einer Major Depression liegt bei vier bis acht Monaten (ebd.). Zudem muss sie
mindestens zwei Wochen andauern, kann sich aber auch Uber Monate bis zu Jahren

hinziehen.

Sobald sich die depressiven Episoden wiederholen, wird von einer rezidivierenden
Depression gesprochen. Um eine solche Diagnose zu erfiillen, muss nach DSM-5 Folgendes

zutreffen:

Major Depression, rezidivierend (ICD-10: F33)

A) Das Vorhandensein von zwei oder mehreren Episoden einer Major Depression
(Episoden werden als getrennt gewertet, wenn in einem mindestens zweimonatigen

Intervall die Kriterien fur eine Episode einer Major Depression nicht erfillt sind.).

B) Die Episode kann nicht besser durch eine schizoaffektive Stérung erklart werden und
Uberlagert nicht eine Schizophrenie, schizoprenieforme Stérung, wahnhafte Stérung

oder nicht néher bezeichnete psychotische Stérung.
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C) In der Anamnese gab es niemals eine manische Episode, eine gemischte Episode oder
eine hypomane Episode (Dieser Ausschluss gilt nicht, wenn alle einer manischen,
gemischten oder hypomanen Episode &hnlichen Symptombilder substanz- oder
behandlungsindiziert oder die direkte Folge eines medizinischen Krankheitsfaktors
waren.).

(Beesdo-Baum & Wittchen, 2011, S. 881)

Auf der Abbildung 1 wird ersichtlich, dass sowohl die depressiven Episoden als auch das
freie Intervall unterschiedlich lange andauern kdnnen. Ebenso kann sich die Schwere der

depressiven Episoden unterscheiden.

Rezidivierende Depression
(unipolar, wiederkehrende Episoden)

hoch

\ 4

-2

freies

-4 . Intervall

(Dauer
-6 Wochen bis
mehrere Jahre)

wenige

tief

Abbildung 1. Verlauf einer rezidivierenden Major Depression. Nach ifightdepression, 2016.

3.1.2. Dysthymie

Bei einer Dysthymie bestehen die depressiven Symptome akut weniger stark ausgepragt, sie
sind jedoch langjahrig. Das Hauptmerkmal der dysthymen Stdérung ist eine depressive
Verstimmung an der Mehrzahl der Tage Uber mindestens zwei Jahre hinweg (Beesdo-Baum
& Wittchen, 2011, S. 882). Es durfen dabei jedoch nicht alle Kriterien fur eine Major
Depression erfullt sein. Auf der folgenden Abbildung ist der Verlauf einer Dysthymie
dargestellt.

Dysthymie

hoch

Depressive Verstimmung fir eine Dauer
-4 von mehr als 2 Jahren

tief

Abbildung 2. Verlauf einer Dysthymie. Nach ifightdepression, 2016.
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Fur die Diagnose Dysthymie mussen neben der depressiven Verstimmung zusatzlich

mindestens zwei der folgenden Symptome bestehen:

e Energiemangel oder Erschépfung

e Freudlosigkeit

¢ Appetitlosigkeit oder Ubermassiges Bedurfnis zu essen

¢ Schlaflosigkeit oder Uibermassiges Schlafbeduirfnis

e Geringes Selbstwertgeflhl

e Konzentrationsstorungen oder Entscheidungsschwierigkeiten
o Hoffnungslosigkeit

(Hautzinger, 2006, S. 14).

Von einer ,Double Depression® wird gesprochen, wenn nach einer mindestens zweijahrigen

dysthymen Symptomatik eine Episode einer Major Depression auftritt (ebd.).
3.1.3. Bipolare Storung

Bei dieser Stérungsform treten neben den depressiven (entsprechen den Merkmalen der
Episoden der Major Depression) auch manische Phasen auf. Im Gegensatz zu der
unipolaren Depression, ist die bipolare Stérung nach Klicpera (2009) starker genetisch

verankert (S. 79). Die Merkmale einer manischen Episode sind folgende:
A) Manische Episode sollte mindestens eine Woche dauern.

B) Abnorme, anhaltende gehobene, expansive oder reizarme Stimmung besteht lber die

meiste Zeit des Tages.
C) Mindestens drei oder mehr zusatzliche Symptome (in deutlichem Ausmass):

e Ubersteigertes Selbstwertgefiihl, Gréssenideen

¢ vermindertes Schlafbedirfnis (3 Stunden Schlaf reichen aus)

o vermehrte Gesprachigkeit, Rededrang

e |deenflucht, Gedankenrasen

o erhdhte Ablenkbarkeit, Beschaftigung mit irrelevanten Reizen

¢ Gesteigerte Betriebsamkeit, psychomotorische Unruhe

e Ubermassige Beschaftigung mit angenehmen Aktivitaten, die unangenehme Folgen
haben

D) Einbusse der Leistungsfahigkeit und des sozialen Funktionsniveaus

(Hautzinger, 2006, S. 15).
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Den Betroffenen scheint es in manischen Phasen objektiv gesehen oftmals gut zu gehen, da
sie viel Energie haben und Uber ein hohes Selbstwertgefiihl verfigen. Es kann jedoch auch
zu aggressiven Stimmungen und Gereiztheit kommen (ebd.). Das Umfeld einer manisch-
depressiven Person wird von den Betroffenen haufig als bremsend erlebt. Sobald die
Stimmung dreht und eine depressive Episode beginnt, wird diese haufig als schlimmer
erlebt, als dies bei unipolaren Erkrankungen der Fall ist (ebd.). Dies kann darauf
zurtckgefihrt werden, dass ein und dieselbe Person sich innert kirzester Zeit sehr
verandern kann. In den manischen Phasen begehen die Betroffenen haufig Taten oder
treffen Entscheidungen, welche dramatische Konsequenzen auf das Leben der bipolaren
Person und deren Umfeld haben. Diese sind meist schwerwiegender als in depressiven

Phasen.
3.2. Diagnose

Die moderne Diagnostik wird fur das Identifizieren und Zuordnen einer Krankheit bzw. einer
Stérung (deskriptive Funktion) sowie fir das Einteilen des Stérungsbildes in eine Klasse oder
einen Abschnitt (klassifikatorische Funktion) genutzt (Paulitsch & Karwautz, 2008, S. 75).
Diese Diagnose erleichtert das Auswahlen der passenden Behandlungsmethoden. Durch
das Erstellen einer Diagnose kann zudem eine prognostische Aussage Uber die
Therapierbarkeit gemacht werden, sie dient der Dokumentation und hat bezuglich der
Psychoedukation auch eine therapeutische Funktion (ebd.). In der Psychopathologie? wird
von Symptomen (krankhaft werden Symptome erst, wenn sie durch eine bestimmte
Schwere, Haufigkeit und Dauer zu einer Belastung fur die Betroffenen fluhren), Syndromen
(Kombination von Symptomen, bestimmte Konstellationen sind entsprechend fir bestimmte
Krankheiten bzw. Stérungsbilder typisch) und schliesslich Stérungen bzw. Krankheiten
gesprochen (S. 87). Sobald Ursache, Symptomatik, Verlauf, Prognose und Therapie einer
Stérung bekannt und vereinheitlicht oder mit einem entsprechenden Konzept untermauert
sind, kann von Krankheit gesprochen werden (S. 79). ,Der Ausdruck Stérung ist zwischen
den Begriffen Syndrom und Krankheit beheimatet und soll einen klinisch erkennbaren
Komplex von Symptomen oder Verhaltensauffalligkeiten anzeigen, der neben einer
individuellen Belastung eines Patienten auch zu einer Beeintrachtigung von psychosozialen

Funktionen fuhrt. Hingegen sollte Krankheit — als Konzept — daher bei den meisten

2 Psychopathologie: ,Wissenschaftliche Methodenlehre der Psychiatrie zur Erfassung von abnormen seelischen
Zustanden und Geisteskrankheiten aus den psychischen Veranderungen. Die Psychopathologie kann sich
verstehen als die Wissenschaft von der Anwendung psychologischer Denkkategorien auf psychische Krankheiten
bzw. psychisch Kranke. Sie untersucht somit die psychische Seite der Regeln psychischer Anomalien und
psychischen Krankseins. — Die Psychopathologie hat keine eigene Geschichte, sondern folgt dem Lauf der
allgemeinen Psychiatrie. |hre praktischen Aufgaben sind die der Erkennung, Beschreibung und Analyse des
psychischen Krankseins.” (Peters, 2007, S. 440)
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psychischen Phanomenen nicht verwendet werden, da bei ihnen sowohl Ursache als auch

Therapie kontrovers diskutiert werden® (ebd.).

Diagnosen von psychischen Stérungen werden heute hauptsachlich mithilfe der folgenden

Klassifikationssysteme vergeben:

e ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems) von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)

o DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) von der American
Psychiatric Assotiation (APA)

(Beesdo-Baum & Wittchen, 2011, S. 881)

Das DSM-5 handelt ausschliesslich von psychischen Stérungen. Das ICD-10 hingegen
beinhaltet sowohl somatische Krankheiten wie psychische Stérungen, im Kapitel F sind die
klinisch-diagnostischen Leitlinien zu psychischen Stérungen zu finden. Der Abschnitt F3
beschreibt jegliche affektive Stérungen. Folgende Diagnosen werden nach ICD-10 bei einer

depressiven Stérung vergeben:

Depressive Storungen: Diagnose nach ICD-10

F32 Depressive Episode

F32.0 Leichte depressive Episode

F32.1 Mittelgradige depressive Episode

F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychothische Symptome

F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen

F32.8 Sonstige depressive Episode

F32.9 Depressive Episode, nicht naher bezeichnet

F33.0 Rezidivierende depressive Stérung

F33.0 Rezidivierende depressive Stérung, ggw. leichte Episode

F33.1 Rezidivierende depressive Storung, ggw. mittelgradige Episode

F33.2 Rezidivierende depressive Stérung, ggw. schwere Episode
ohne psychotische Merkmale

F34 Anhaltende affektive Storung

F34.0 Zyklothyme Stoung (Zyklothymia)

F34.1 Dysthyme Storung (Dysthymia)

F34.8 Sonstige anhaltende affektive Storung

F34.9 Anhaltende affektive Stérung

Sonstige

F41.2 Angst und depressive Stérung, gemischt

F31 Bipolare Stdérungen (siehe dort)

Abbildung 3. Depressive Stérungen: Diagnose nach ICD-10. Nach Dr. Elze, 2016.

In dieser Thesis wird hauptsachlich auf F33.0, die rezidivierende depressive Stoérung,

eingegangen.
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3.3. Symptome der Depression

Nach dem DSM-5 muss Folgendes erflllt sein, um eine depressive Episode zu

diagnostizieren:

A)

Mindestens funf der folgenden Symptome sind Uber zwei Wochen aufgetreten und
mindestens eines ist (1) depressive Verstimmung oder (2) Verlust an Interesse oder

Freude.

1. depressive Verstimmung an fast allen Tagen, fiir die meiste Zeit des Tages

2. deutlich vermindertes Interesse oder Freude an (fast) allen Aktivitdten, an fast allen
Tagen

. deutlicher Gewichts-/Appetitsverlust oder Gewichtszunahme/Appetitsteigerung

. Schlaflosigkeit/vermehrter Schlaf an fast allen Tagen

. psychomotorische Unruhe/Verlangsamung an fast allen Tagen

. Midigkeit/Energieverlust

. Gefuhle von Wertlosigkeit/Schuld an fast allen Tagen

. Konzentrations- und Entscheidungsprobleme an fast allen Tagen

© 0o N oo 0o b~ W

. wiederkehrende Gedanken an den Tod, wiederkehrende Suizidvorstellungen ohne
genauen Plan, tatsachlicher Suizidversuch oder genaue Planung des Suizids

Die Symptome erflllen nicht die Kriterien der gemischten Episode.

Die Symptome verursachen in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder

Einschrankungen.

Die Symptome gehen nicht auf die direkte kdérperliche Wirkung von Substanzen (z.B.

Kokainentzug) oder medizinische Faktoren (z.B. Hypothyreose) zurtick.

Die Symptome sind nicht besser durch einfache Trauer erklarbar (d.h. nach dem Verlust
einer geliebten Person dauern die Symptome langer als zwei Monate an oder sie sind
durch deutliche Funktionsbeeintrachtigungen, krankhafte Wertlosigkeitsvorstellungen,
Suizidgedanken, psychotische Symptome oder psychomotorische Verlangsamung
charakterisiert).

(Beesdo-Baum & Wittchen, 2011, S. 883)

In den folgenden Unterkapiteln werden die differenten Symptome, welche eine depressive

Stérung mit sich bringen kann, beschrieben. Dabei missen neben den in der Diagnose

genannten Symptome keine zusatzlichen bestehen um von einer depressiven Episode zu

sprechen. Die folgenden emotionalen, kognitiven, physiologisch-vegetativen sowie

verhaltenstechnischen und motorischen Symptome sind jedoch typisch fir eine Depression.
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3.3.1. Emotionale Symptome

Die Stimmung einer betroffenen Person zeigt sich meistens als ,Mangel an emotionaler
Ansprechbarkeit durch aussere Ereignisse” (Klicpera, 2009, S. 75). Depressive Menschen
geben zumeist an, dass sie sich niedergeschlagen, schwermitig und traurig fihlen (Beesdo-
Baum & Wittchen, 2011, S. 880). Neben der betribten Stimmung fuhrt die Depression haufig
dazu, dass Betroffene eine starke Angstlichkeit aufweisen (Klicpera, 2009, S. 75). Sie haben
plétzlich vor Dingen und Situationen Angst, welche ihnen zuvor keine Mihe bereitet haben.
Die Angstlichkeit geht der depressiven Stimmung hé&ufig voraus (ebd.). Neben der
Angstlichkeit kann auch ein Gefiihl der Verzweiflung und somit der Hoffnungslosigkeit
aufkommen (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011, S. 880). Durch die Depression kénnen
Betroffene mit Arger schlechter umgehen und werden haufig reizbarer (Klicpera, 2009, S.
75). Die Reizbarkeit ist fur das Umfeld besonders gut beobachtbar. Besonders bei Mannern
ist diese haufig sogar auffalliger als die depressive Verstimmung (ebd.). Mit der Depression
geht haufig auch ein Gefuhl von Einsamkeit einher (ebd.). Diese Einsamkeit entsteht durch
das Gefuhl, keine Menschen im sozialen Umfeld zu haben, welche einem wirklich nahe
stehen. Zudem fuhlen sich Betroffene haufig von niemandem geliebt. Dies gilt auch fur
Menschen, mit welchen sie bereits in einer engen Beziehung stehen, wie zum Beispiel die
(Ehe-) Partnerin, der (Ehe-) Partner oder die Eltern. Das Gefihl von Wert- und
Bedeutungslosigkeit fordert die Einsamkeit. Dies flhrt dazu, dass Betroffene ,keinen Halt
mehr haben und sich an nichts gebunden fuhlen“ (ebd.). Eine weitere Auswirkung einer
Depression sind Schuldgefiihle. Diese hangen vom kognitiven Entwicklungsstand ab, somit
unterscheidet sich die Intensitdt der Schuldgeflhle je nach Alter der betroffenen Person
(S.76). Zu den Schuldgeflinlen kommt bei Depressivitat auch eine Lustlosigkeit. Betroffene
finden keine Tatigkeiten mehr, welche lhnen Spass und Freude bereiten (ebd.). Dies gilt
auch fiir Dinge, welche sie friiher gerne getan haben. Die Lustlosigkeit kann zu einem Gefihl
von Langeweile fuhren. Weiter fuhlen depressive Menschen oftmals eine innere Leere, diese
wird haufig auch als eine Geflhllosigkeit beschrieben (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011, S.
880). Somit empfinden Betroffene weder positive noch negative Geflihle. Diese
beschriebenen Affektveranderungen kénnen auch rein optisch — durch eine veranderte

Kérperhaltung und Mimik — beobachtet werden (ebd.).
3.3.2. Kognitive Symptome

Die Beeintrachtigung des Denkens von depressiven Menschen wurde von Aaron T. Beck in
seiner mittlerweile klassischen Studie aufgezeigt: Die durch die Depression verursachte
Beeintrachtigung im Selbstwertgefuhl fuhrt zu Selbstkritik, Sich-Herabsetzten und Selbsthass

(Klicpera, 2009, S. 76). Diese negativen Gedanken gehen mit einem ,Gribeln“ einher. Somit
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haben Betroffene Zweifel und eine negative Einstellung gegeniiber sich selber, den eigenen
Fahigkeiten, dem eigenen Aussehen, der Umgebung sowie der Zukunft. Die negativen
Selbstschemata sowie ein negativer Attributionsstil sind typisch fir das Stérungsbild
Depression (S. 77). Zudem leiden Betroffene unter Konzentrations- und Gedéachtnis-
schwierigkeiten, schwerfalligem und verlangsamtem Denken, Verzerrungen im Denken und
Ubermassiger Besorgnis um die eigene korperliche Gesundheit (Beesdo-Baum & Wittchen,
2011, S. 880). Die beschriebenen kognitiven Symptome sind auch im Verhalten von
Betroffenen zu beobachten. Sie sind unsicher und es fehlt ihnen an Durchsetzungsfahigkeit
(Klicpera, 2009, S. 76). Die Beeintrachtigung des Selbstwertgefiihls kann in extremen Fallen
zum Zerstdren von eigenen Gegenstinden, zu Selbstverletzungen (ebd.) oder
Suizidgedanken flihren (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011, S. 880). Bei einer starken
Auspragung von einer Beeintrachtigung des Denkens kann es zu Wahn- bzw. wahnhaften
Vorstellungen kommen, wobei Inhalte dieser Wahngedanken der depressiven Betrubtheit
entsprechen (Klicpera, 2009, S. 77).

3.3.3. Physiologisch-vegetative Symptome

Wie bereits im Kapitel 3.3.1 erwahnt, verlieren Menschen durch eine Depression die Freude
an Tatigkeiten, welche ihnen friher Spass bereitet haben. Antriebslosigkeit und Apathie
stellen typische Symptome einer Depression dar (Klicpera, 2009, S. 76). Dies geht haufig mit
einer Midigkeit und Energielosigkeit einher (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011, S. 880). In
besonders vielen Fallen leiden depressive Menschen unter Schlafstérungen, dies kann von
Einschlafstérungen, zu Durchschlafstérungen bis zu einem krankhaft gesteigerten
Schlafbedlrfnis gehen (Klicpera, 2009, S. 77). Weiter kommt haufig ein sogenanntes
,Morgentief* (Schwierigkeiten am Morgen aus dem Bett zu kommen) bei depressiven
Menschen vor (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011, S. 880). Dazu kommt bei Betroffenen eine
Beeintrachtigung der Spontanitat sowie eine Verlangsamung im Verhalten (Klicpera, 2009,
S. 76). Andererseits kann eine depressive Stoérung auch zu einem unruhigen und agitierten
Verhalten fluhren (ebd.). Eine Depression flhrt auch zu sozialer Isolation (ebd.). Dies
geschieht durch einen Rickzug aus dem sozialen Netz und auch einem o&rtlichen Rickzug,
indem sich die betroffene Person zum Beispiel zu Hause immer haufiger in ein Zimmer
zurlickzieht und an gemeinsamen Abendessen nicht mehr teilnimmt. In Bezug auf das
Essverhalten kann eine Depression, wie die Diagnose bereits sagt, zu Appetitlosigkeit
fuhren. Als weitere physiologisch-vegetative Symptome kdnnen Weinen, Libidoverlust,
innere Unruhe, Spannungen, Wetterfiihligkeit sowie allgemeine vegetative Beschwerden
(u.a. Magenbeschwerden und Kopfdruck) genannt werden (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011,
S. 880).
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Neben den psychischen Symptomen leiden depressive Menschen sehr haufig auch unter
korperlichen Beeintrachtigungen, dies kdonnen alltagliche somatische Beschwerden sein. In
vielen Fallen ist bei depressiven Personen die Korperfunktion der Verdauung gestort
(Klicpera, 2009, S. 77). In Bezug auf das Essverhalten kann jedoch auch eine Erhéhung der
Nahrungszunahme ein Symptom einer depressiven Stérung sein. Bei Kindern kann eine
Depression zu einem Verlust der Kontrolle tGber Kérperfunktionen fiihren, so dass es zum
Einndssen oder -koten flhrt (ebd.). Neben einem allgemeinen kérperlichen Unwohlsein sind
bei Depression haufig Kopfschmerzen, Rickenschmerzen und andere chronische

Schmerzen anzutreffen (ebd.).
3.3.4. Behaviorale/motorische Symptome

Das Verhalten von depressiven Menschen kann durch eine verlangsamte Sprache und
Motorik sowie eine geringe Aktivitatsrate gekennzeichnet sein. Haufig sind Betroffene in
einer kraftlosen, gebeugten und spannungslosen Haltung anzutreffen (Beesdo-Baum &
Wittchen, 2011, S. 880). Das Gegenteil kann jedoch auch der Fall sein: ein nervdses,
zappeliges und unruhiges Verhalten (ebd.). In Gesprachen mit depressiven Menschen sind
eine maskenhafte traurige Mimik, ein weinerlich besorgter Gesichtsausdruck und die
Vermeidung von Blickkontakt zu beobachten (ebd.). Ein weiteres Verhalten, welches im
Zusammenhang mit Depression genannt werden muss, stellen Suizidhandlungen dar (dazu

mehr im Kapitel 3.8.).
3.4. Verlauf

Eine depressive Episode kann schleichend, jedoch auch sehr schnell beginnen. In den
meisten Fallen dauert eine depressive Episode drei bis vier Monate an (insofern diese nicht
behandelt wird), bis eine Remission eintritt (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011, S. 889). Die
erste Episode im Leben kann in jedem Alter auftreten, der Mittelwert des Alters bei einer
ersten depressiven Episode bei Erwachsenen liegt bei 25 bis 35 Jahren (ebd.). Bei etwa 5 —
10 % der Betroffenen ist ein chronischer Verlauf zu finden (Drong & Lachemann, 2016, S.
48).

Storungsverlauf einer Major Depression

Eine Major Depression verlauft in den meisten Fallen phasenhaft. Je héher die Anzahl der
bereits durchlebten Episoden ist, desto wahrscheinlicher folgt eine Nachste (Beesdo-Baum &
Wittchen, 2011, S. 889). Die Verlaufe der Major Depression sind sehr divergent (ebd.). Die
Episoden kénnen kurz aufeinander folgend auftreten oder es kann erst nach Jahren eine
Néachste folgen. Ein unginstiger Verlauf wird durch frihes Erstauftretungsalter, einen

grosseren Schweregrad der depressiven Episoden, nur teilweise Remission, eine Double
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Depression, familidr bedingte Pradisposition zu depressiven Stérungen sowie komorbide
Erkrankungen oder Stérungen beglnstigt (ebd.). Nach einer ersten depressiven Episode ist
schwer vorauszusagen wie der zukinftige Verlauf sein wird und welche Diagnose gestellt

werden kann.

Storungsverlauf einer Dysthymie

Eine Dysthymie tritt haufig in einem jungen Alter (Kindheit, Jugendalter, frihes
Erwachsenenalter) auf (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011, S. 890). Die dysthyme Stbrung
verlauft, wie es die Diagnose bereits sagt, chronisch und langjahrig. Eine spontane und
vollstdndige Remission — ohne, dass sich die betroffene Person in Behandlung begibt — ist
nur in 10 % der Falle pro Jahr zutreffend (ebd.). Bei einer Dysthymie besteht ein erhdhtes
Risiko, spater an einer Major Depression zu erkranken (ebd.). Wenn die Dysthymie vor dem
21. Lebensjahr auftritt ist die Wahrscheinlichkeit einer Double Depression (bei diesem
Stérungsverlauf kommt es zu keiner vollstdndigen Remission zwischen den Verldufen und

der Schweregrad der depressiven Episoden steigert sich von Mal zu Mal) erhéht (ebd.).
3.5. Atiologie

Grundsatzlich gilt heute, dass fiir die Entstehung einer Depression immer mehrere Faktoren
zustandig sind. Es wird von einem multifaktoriellen Modell ausgegangen, wobei
neurobiologische, genetische und auch psychosoziale Faktoren als Ursachen fir das
Entstehen und Auftreten einer depressiven Stérung gesehen werden. (Paulitsch & Karwautz,
2008, S. 131) Nach heutigem Erkenntnisstand ist davon auszugehen, dass sich die
Neurotransmitter (Botenstoffe) Serotonin, Noradrenalin und Dopamin bei depressiven
Menschen nicht mehr gentigend autonom regulieren (lhde-Scholl, 2014, S. 69). Als
neurobiologischer  Faktor wird somit ,das Konzept der Dysbalance von
Neurotransmittersystemen® (Paulitsch & Karwautz, 2008, S. 131) beziehungsweise ein
Defizit von Serotonin und Noradrenalin betrachtet. Weiter werden ,Regulationsstérungen im
Hypothalamus-, Hypopysen-, Nebennierenrinden- und Schilddrisenregelkreis als biologische
Ursachen® (ebd.) fir das Auftreten einer Depression untersucht. Zusatzlich kdnnen
somatische Erkrankungen sowie gewisse Medikamente ein Faktor fliir das Auftreten einer
Depression sein. Genetische Faktoren gelten ebenso als Risikofaktoren fiir das Auftreten
einer Depression (ebd.). Durch Studien konnte belegt werden, dass Kinder von depressiven
Eltern ein erhdhtes Risiko haben, ebenfalls an Depression zu erkranken (Beesdo-Baum &
Wittchen, 2011, S. 891). Dies gilt besonders fir die rezidivierende depressive Stdérung
(Paulitsch & Karwautz, 2008, S. 131). Diverse psychosoziale Faktoren bzw. kritische
Lebensereignisse gelten zudem als weitere Risikofaktoren fiir das Auftreten einer

depressiven Stoérung. Solche ,life events® kdnnen Folgende sein: fehlende soziale Kontakte,
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ein Verlust eines geliebten Menschen, Einsamkeit, ein Beziehungsabbruch bzw. eine
Scheidung, Schwierigkeiten in der Partnerschaft, Alkoholabhangigkeit, somatische
Erkrankungen oder auch eine Geburt (postnatale Depression) (ebd.). Nach Wiese, Lexow &
Hahlweg (2008) "erweisen sich Konflikte und mangelnde Unterstitzung in der
Paarbeziehung sowie die Unzufriedenheit mit der Partnerschaft als gute Pradiktoren einer
spateren depressiven Erkrankung" (S. 224). Life events werden heute als Ausldser, jedoch
nicht als eigentliche Ursache betrachtet. Dies geht mit dem Konzept von Stressoren
(Ausloser fur Stress) einher. Damit sind ,dussere Reize (Larm, Gefahrensituationen,
Leistungsanforderungen), soziale Reize (soziale Isolation, soziale Ungleichheit,
zwischenmenschliche Probleme) oder akute innere Konflikte® (Nolting & Paulus, 2012, S.
171-172) gemeint. Live events gelten somit auch als Stressoren. Bei depressiven Menschen
kénnen jedoch auch bereits alltdgliche Aufgaben wie zum Beispiel der Wocheneinkauf oder
das Offnen der Post Stress verursachen (Drong & Lachemann, 2016, S. 43). Als Stressoren
konnen zudem Veranderungen jeder Art zahlen, unabhangig davon ob diese als positiv oder
negativ bewertet werden (ebd.). Dabei ist beispielsweise an einen Wohnortswechsel oder die

Geburt des ersten Kindes zu denken (ebd.).

Aus unterschiedlichen Therapieschulen stammen zudem verschiedene Konzepte, welche
das Entstehen einer Depression zu erklaren versuchen. Dazu gehdren Kkognitions-
theoretische Modellvorstellungen wie die erlernte Hilflosigkeit® (Paulitsch & Karwautz, 2008,
S. 131), das kognitive Modell* von A. T. Beck oder das Verstéarkerverlustmodell® (Drong &
Lachemann, 2016, S. 41). Das integrative Entstehungsmodell nach Daniel Hell geht davon
aus, dass hinter einer Depression auch ein Sinn stecken kann (ebd.). Aus dieser Sicht wird
die Depression zu einer Art Copingstrategie in einer Lebenskrise. Demnach entsteht eine
Depression, wenn die Betroffenen weder — entsprechend dem Fight-or-Flight-Syndrom als
Stressreaktion nach Walter Cannon (1915) (zit. nach Allwinn, 2010, S. 48) — fliehen noch

angreifen kénnen. Die Depression stellt einen Kompromiss dar und sollte als Hilferuf

® Das Konzept der erlernten Hilflosigkeit geht davon aus, dass ein depressiver Mensch mehrere negative
Erfahrungen durchleben musste und diese nicht aus eigener Kraft beenden konnte. Dadurch lernt der
depressive Mensch, dass er solchen Ereignissen ausgesetzt ist und es daher keinen Sinn macht zu handeln.
Somit denkt der depressive Mensch, dass er selber nichts bewirken kann und negative Erlebnisse nicht
veranderbar sind. Diese erscheinen allgegenwartig und als nicht voriibergehend. (Drong & Lachemann, 2016,
S. 42)

* Das kognitive Modell geht davon aus, dass durch wiederkehrend negative Erfahrungen, die zu negativen
Gedanken Uber sich, die Umwelt sowie die eigene Leistungsfahigkeit fiihren, eine negative Sicht auf sich
selbst sowie die Welt entwickelt wird. Somit werden negativen Erlebnissen besonders viel Aufmerksamkeit
geschenkt (selektive Wahrnehmung) und diese werden internalisiert. (Drong & Lachemann, 2016, S. 41)

® Das Verstarkerverlustmodell basiert auf dem Konzept des Lernens durch Konditionierung. Dabei wird davon
ausgegangen, dass eine Depression entstehen kann, wenn Verhalten nicht mehr oder nur noch gering
verstarkt wird (Drong & Lachemann, 2016, S. 42). Somit kann fehlendes Vorhandensein von Verstarkern in
der Umwelt sowie fehlendes Verhalten der betroffenen Person, welches verstarkt werden kann, zu einer
Depression flihren.
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betrachtet werden (Paulitsch & Karwautz, 2008, S. 132). Aus sozialarbeiterischer
Perspektive fiinren sozial belastende Lebenssituationen wie Verlust, Uberforderung oder
Krankung (Volz, 2012, S. 24) oftmals zu einem Ausbruch von Ersterkrankungen (Hell et al.,
2011, S. 118).

3.6. Komorbiditat

Depressive Stérungen gehen haufig mit somatischen Beschwerden sowie mit anderen
psychischen Stérungsbilder einher (Baer et. al., 2013, S. 4). Durchschnittlich weisen 75 %
der Menschen mit einer depressiven Stérung einmal im Verlauf ihres Lebens eine weitere
psychische Stérung (ohne Schlafstérungen) auf (Latsch, 2016, S. 8). Bei Betroffenen mit
mittlerer bis starker Depression sind praktisch immer auch koérperliche Beschwerden
anzutreffen (Baer et. al., 2013, S. 4). Depressionen koénnen jedoch auch als
Begleiterscheinung von somatischen Krankheiten sowie psychischen Stérungen auftreten.
Das Vorliegen von komorbiden Stérungen oder Erkrankungen geht nach heutigen
Erkenntnissen mit einer grosseren Beeintrachtigung flr die Betroffenen sowie mit einer
ungunstigeren Prognose (beziglich Schwere, Fortdauer der Depression sowie Ruckfallen)
einher (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011, S. 888). Dies gilt sowohl fir die Depression als
auch fur die komorbid auftretende Krankheit oder Stérung. Besonders haufig treten
Schlafstérungen sowie Angststérungen, wie bereits auch als Symptome beschrieben,
komorbid mit einer Depression auf (ebd.): Rund 80 % der depressiv Erkrankten weisen
wahrend den depressiven Episoden auch Schlafstérungen auf (Latsch, 2016, S. 8). Unter
Symptomen einer Angststorung leiden rund 60 % der Betroffenen (ebd.). Ausserdem sind
Substanzstérungen (sog. Doppeldiagnosen) bei depressiven Menschen haufig anzutreffen
(Latsch, 2016, S. 8). Bezuglich kérperlichen Erkrankungen ist bei Diabetes, koronaren
Herzerkrankungen, Schlaganfallen, neuro-degenerativen Erkrankungen (Beesdo-Baum &
Wittchen, 2011, S. 888), Asthma und Infektionskrankheiten (Latsch, 2016, S. 8) eine
Komorbiditat mit Depressionen gesichert. Bei Menschen mit einer Major Depression sind
héhere Raten an somatischen Beschwerden und Krankheiten anzutreffen (Beesdo-Baum &
Wittchen, 2011, S. 888).

3.7. Epidemiologie

Depression ist die am haufigsten anzutreffende affektive Stérung, sowie eine der haufigsten
psychischen Stérungen Uberhaupt (Bull & Poppe, 2015, S. 120). Die WHO bezeichnet
Depressionen als ,wichtigster Einzelfaktor flr psychische Gesundheitsprobleme und als
haufigster Grund fir lange Fehlzeiten und Behinderungen in Europa“ (Dold, 2015, S. 7). Die
Lebenszeitpravalenz liegt bei Mannern bei 9 %, bei Frauen sogar bei etwa 17 % (Wolfersdorf
& Etztersdorfer, 2011, S. 11). Durchschnittlich erfolgen laut der WHO 25 % aller Arztbesuche
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aufgrund einer Depression, in vielen Fallen wird diese jedoch nicht erkannt (Dold, 2015, S.
7). Etwa 50 % der depressiven Menschen erhalten keine entsprechende Behandlung (ebd.).
Gemass der schweizerischen Gesundheitsbefragung (sgB) leiden innerhalb von einem Jahr
5,2 % der Schweizer Bevdlkerung an einer Major Depression (Baer et.al.,, 2013, S. 4).
Personen in betreuten Einrichtungen sind dabei nicht berticksichtigt, daher kann von 7 %
(was dem Forschungsstand nahekommt) ausgegangen werden. Nach heutigem Wissens-
stand ist die Anzahl von depressiven Stérungen in den letzten Jahrzehnten angestiegen
(Beesdo-Baum & Wittchen, 2011, S. 885). Die Betroffenen leiden haufiger unter einer Major

Depression als unter einer Dysthymie.

Obwohl eine depressive Stérung jede und jeden treffen kdnnte, sind Risikofaktoren bekannt.
Als solche sind Alter (nach Mitte der Adoleszenz), Geschlecht (weiblich) (Beesdo-Baum &
Wittchen, 2011, S. 886), wie bereits erwahnt psychosoziale Stressoren, Lebensereignisse
und sonstige Stressoren, die geographische Region (Stadt) (S. 888), der Familienstand
(getrennt, geschieden, verwittwet oder ledig), und der sozio6konomische Status (tiefer
Bildungsstand sowie Arbeitslosigkeit) zu nennen (Baer et. al., 2013, S. 4). Nicht zu
vergessen ist zudem der Risikofaktor der erblichen Veranlagung (Kessler & Hell, 2011, S.
105).

3.8. Suizidalitat

Bei Todesursachenmeldungen in der Schweiz infolge von Suizid weisen, sofern eine Angabe
vorliegt (in 53 % gibt es keine Angabe zu Begleitkrankheiten), 56 % auf eine depressive
Stérung hin (Bundesamt fur Statistik, 2016, S. 4). Bei einer Suizidhandlung ist zwischen
einem Suizidversuch und einem erfolgten Suizid zu unterschieden. Ein Suizidversuch stellt
den grdssten Risikofaktor fur einen Suizid dar. Suizidversuche werden haufiger von Frauen
und jingeren Menschen begangen, Suizide haufiger von Mannern und &alteren Menschen
(Wolfersdorf & Etztersdorfer, 2011, S. 31).

Die Abklarung der Suizidalitat ist bei depressiven Menschen zentral, ,denn keine andere
psychische Stérung fuhrt wie die Depression mit einer lebensverneinenden und selbst-
destruktiven Tendenz zur Entwertung der eigenen Person, mit Geflhlen der Existenziellen
Bedrohtheit, der Hoffnungslosigkeit und Zukunftslosigkeit so nahe an Suizidalitdt heran®
(Wolfersdorf & Etztersdorfer, 2011, S. 147). Uber den Zusammenhang einer depressiven

Stérung und Suizidalitdt kann nach heutigem Wissensstand Folgendes ausgesagt werden:

e Suizidgedanken: 40 — 80 % aller von einer Major Depression Betroffenen (Beesdo-Baum
& Wittchen, 2011, S. 889)
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e Suizidversuche: 20 — 60 % aller von einer Major Depression Betroffenen (ebd.)
e Suizide: bei 15 % aller von einer schweren Major Depression Betroffenen, welche sich in

einer psychiatrischen Behandlung befinden (Paykel, Brugha & Fryers, 2005, S. 416)

Menschen mit einer schweren Major Depression begehen umso haufiger Suizid, je schneller
aufeinander und haufiger die depressiven Episoden auftauchen. Der Suizidversuch oder
erfolgte Suizid geschieht bei depressiven Menschen meist nicht in der ,Talzone® der
depressiven Stérung, sondern danach, wenn es den Betroffenen wieder besser geht (David
Latsch, pers. Mitteilung, 10.3.2016). Zu diesem Zeitpunkt wissen sie (oder glauben zu
wissen), was beim nachsten Mal erneut auf sie zukommt und haben genliigend Energie um
eine Selbsttétung vorzunehmen (ebd.) Um die Suizidalitdt eines depressiven Menschen
abschatzen zu kénnen ist es zentral, die in Tabelle 1 beschriebenen Anzeichen dafiir zu

kennen.
Tabelle 1
Symptomatik von suizidal-depressiven Patientinnen und Patienten

e Kognitive Symptome

Gedanken von Wertlosigkeit, eine Belastung fiir andere zu sein
e Gedanken von Schuld und Selbstanklage sowie Scham

e (pseudo-) altruistische Gedanken (es wére besser fiir die Welt ohne die eigene

Person)
e Fehlendes Selbstbewusstsein
e Gedanken von Verlust der eigenen Wertigkeit fir die Welt
e Geflhle, Gedanken von Hoffnungslosigkeit und Hilflosigkeit
e Einengung im Denken, Unfahigkeit zur Ablenkung

e Depressiver Wahn vom Untergang der eigenen Person (hypochondrischer Wahn,
nihilistischer Wahn) und der Welt, von existentieller Bedrohung (Verarmung,

Verelendung, Verhungern), von Schuld und Siihne

e Psychomotorische ¢ Innere Unruhe, aussere Agitiertheit

Symptome . . . . .
e Zunehmender Antrieb — trotz depressiver Gestimmtheit (Stimmungs-

Antriebsdissoziation)

e Psychosomatische

Ausgepragte und anhaltende Schlafstérungen

Symptome C
e Schlaflosigkeit
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e Verhalten ¢ Riickzug, Kontaktverlust und Beziehungsverlust

e Abweisende Zuriickweisung von externer Kontaktaufnahme, Dissmulation, nicht-

offene Suizidgedanken

e Appelle Hilfe zu bendtigen, oder es bleibe einem nichts anderes (brig als sich zu

téten, verbale Andeutungen der Ambivalenz

Nach Wolfersdorf und Etzersdorfer, 2011, S. 151.

Althaus und Hegerl (2004) nennen weitere Anzeichen von Suizidalitdt wie etwa drangende
Suizidgedanken, offene oder verdeckte Ankiindigung von Suizid, das Abschiednehmen von
Menschen, das Verschenken von Gegenstanden oder einen starken Handlungsdruck (Suizid

wird als einziger Ausweg betrachtet) (S. 1131).
4. Angehorige und Belastungen

In diesem Kapitel stehen die Auswirkungen einer Depression auf Partnerinnen und Partner
im Fokus. Dabei wird auf Studien zurliickgegriffen, welche zum Teil auch jegliche psychische
Stérungen miteinbeziehen, zudem werden oftmals die Belastungen von Angehérigen und
nicht im Speziellen von Partnerinnen und Partnern berlcksichtigt. Im Folgenden wird
einleitend eine Begriffserklarung vorgenommen, anschliessend werden Belastungen, welche

Angehdérige erleben sowie Modelle zu Stress und Copingstrategien aufgezeigt.
4.1. Begriffserklarung: Angehorige

Als Angehédrige bezeichnen Scherer und Lampert Menschen, welche sich in einer
emotionalen und vertrauensvollen Beziehung zur erkrankten Person befinden und
unterschiedliche Rollen einnehmen (2017, S. 24). In zahlreichen englischen und
amerikanischen Studien aus den letzten Jahrzehnten, in welchen die Belastungen von
Angehorigen von psychisch Erkrankten untersucht wurden, wird die englische Bezeichnung
.Caregiver‘ als pflegende Angehdrigen verwendet. Bei Caregivern handelt es sich nicht nur
um pflegende, sondern auch um betreuende sowie behandelnde Angehdérige, welche sich
als unbezahlte Hilfe dem betroffenen Verwandten zur Verfigung stellen (Burfeind, 2011, S.
14). Perlick, Hohenstein, Clarkin, Kaczynski und Rosenheck (2005) formulieren folgende
Merkmale, welche einem Caregiver zugeschrieben werden, jedoch lediglich drei davon

mussen erfillt werden:

e Ein Caregiver kann ein Elternteil, eine Partnerin, ein Partner oder eine andere
verwandte Person sein,
¢ welche in einem regelmassigen Kontakt zur Patientin oder zum Patienten steht,

o finanzielle Unterstlitzung leistet (d.h. in finanzieller Notlage fur die Person aufkommt),
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e von der Schwere der Erkrankung weiss und

e den Behandelnden (wie beispielsweise das Behandlungsteam in der Kilinik,
psychiatrische oder psychologische Behandlungspersonen) bekannt ist und im Notfall
kontaktiert werden kann (S. 126-135).

Carpenito (1995) spricht nicht von Angehoérigen, sondern von Familie und meint damit das
Unterstutzungssystem der Patientin oder des Patienten aus dessen Lebenswelt. Daraus
lasst sich schliessen, dass durchaus in einem weiteren Sinne Nachbarn oder Freunde
gemeint sein konnten. Die Hilfeleistungen der Angehérigen kénnen unterschiedlicher Art
sein. Sie koénnen beispielsweise die Tagestrukturierung, die Verabreichung von
Medikamenten, die Regelung finanzieller Angelegenheiten, die Ubernahme der Haushalts-
fuhrung, seelischen Beistand, Behdrdengange u.a. beinhalten (Burfeind, 2011, S. 14).
Beushausen (2012) misst ausserdem der sozialen Unterstutzung durch das Familiensystem
eine zentrale Bedeutung zu (S. 89). Darauf wird spater im Bezug auf Partnerinnen und
Partner naher eingegangen. In der vorliegenden Arbeit wird der deutsche Begriff Angehérige
verwendet. Angehdrige werden als Menschen verstanden, welche der psychisch erkrankten
Person emotional nahestehen und direkt von der psychischen Stérung in psychischer und

emotionaler Art und Weise mitbetroffen sind.
4.2. Familie und Partnerschaft

Aufgrund der Fragestellung dieser Thesis wird in diesem und im folgenden Kapitel der Fokus
auf die Familie bzw. die Partnerschaft als spezifische Angehdérigengruppe gelegt. Die Familie
und die Partnerschaft sind zwei wichtige Grundpfeiler in unserer Gesellschaft, da ihnen
zentrale Funktionen zugeschrieben werden. Dazu gehéren nach Nave-Herz (2013) die
biologische und soziale Reproduktion (das Sicherstellen von Nachwuchs sowie die
physische und psychische Regeneration der Familienmitglieder), die Sozialisation (eine
aktive lebenslange Auseinandersetzung des Individuums mit seiner personellen, materiellen
und immateriellen Umwelt, die Existenzsicherung), die Platzierung (Zuweisung einer
gesellschaftlichen Position bedingt durch Bildung und Beruf) und zuletzt die Funktion des
Spannungsausgleichs und der Freizeitgestaltung (S. 77-101). Eine zentrale Funktion
innerhalb der Familie und der Partnerschaft ist nach Hahlweg und Baucom (2008) auch der
Aufbau und das Erleben einer Bindung. Ausserdem gehdrt die Aufgabenteilung, die
Ubernahme von Verantwortung, die Pflicht zur gegenseitigen Fiirsorge und die aufeinander

abgestimmte Prioritdtensetzung zu weiteren Merkmalen in einer Partnerschaft (S. 2).

Vor diesem Hintergrund ist die Annahme nachvollziehbar, dass eine intime Partnerschaft ein
enges Verhaltnis zum Wohlbefinden und psychischer Stabilitat aufweist. Nach Poppe (2015)

beeinflussen sich psychische Gesundheit und Partnerschaftsqualitdt gegenseitig. Fur
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Menschen, die in einer zufriedenen Beziehung leben, besteht ein geringeres Risiko,
psychische Erkrankungen zu entwickeln, als flr geschiedene oder getrennt lebende
Personen (S. 16). Umgekehrt kann nach Bodenmann (2009) das Scheitern einer Beziehung
als Lebenskrise erlebt werden, was wiederum mit Depressionen, Schlafstérungen und
Angsten einhergeht (S. 79).

Der Beziehungsqualitat in Partnerschaften, die nicht durch eine psychische Stérung
beeinflusst sind, wurde in vielzahligen Untersuchungen bislang nachgegangen. Folgende

Merkmale einer funktionierenden und gliicklichen Partnerschaft beschreibt Bodenmann:

e emotionale Bindung, Liebe und Intimitat

e Waunsch nach einer stabilen bzw. dauerhaften Beziehung

e Verbindlichkeit und Engagement fur die Beziehung

e Fahigkeit zu einer offenen Kommunikation, einer konstruktiven Problemlésung und
einer gemeinsamen Stressbewaltigung

o erflullte Sexualitat (ebd.)
4.3. Partnerschaft als Ressource

Gemass Bodenmann (2009) ist die Partnerschaft die wichtigste Unterstitzungsressource
besonders bei psychisch erkrankten Partnerinnen und Partnern. Studien belegen, dass in
der Regel als erstes die Partnerin oder der Partner bei Problemen, Stérungen oder
Erkrankungen um Rat oder Hilfe gebeten wird, da sie oder er als wichtigste Bezugsperson
beschrieben wird, auch wenn die Beziehungsqualitat eher niedrig ist. Eine Anteilnahme des
Gegenubers wird gegenseitig erwartet und eingefordert (S. 80). Diese Unterstiitzung in der
Partnerschaft bezeichnet Beushausen (2012) als die soziale Unterstlitzung. Sie beinhaltet
etwa Trost, Geborgenheit, Wertschatzung, soziale Integration, ein Geflhl von gebraucht

werden und Stressreduktion (S. 89).

Fur eine andauernde positive Beziehung ist die Art und Weise, wie die beiden Partner
einander bei Problemen beistehen oder sich bei Alltagsstress unterstitzen, entscheidend. In
Studien wurde erwiesen, dass die partnerschaftliche Alltagsbewaltigung mehr zur Stabilitat
und Qualitat beitragt als die offene Kommunikation (vgl. Bodenmann, Widmer, Charvoz &
Brandbury, 2004). Es geht um viel mehr als um ein Sich-Austauschen und Sich-Mitteilen,
sondern um die Gewissheit des Vorhandenseins und der Verfiigbarkeit einer Bezugsperson,

zu welcher eine sichere Bindung besteht.

Nach Hobfolls Theorie der Ressourcenerhaltung (engl. Conservation of Resources Theory),
welche im Hinblick auf kritische Lebensereignisse erstellt wurde, streben Menschen danach,

ihre vorhandenen internalen und externalen Ressourcen in ihrer Qualitat und Quantitat zu
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bewahren, zu schitzen und auszubauen (zit. nach Mischke, 2012, S. 44). Mit internalen
Ressourcen sind die eigenen und personlichen Ressourcen (bspw. Selbstwertgefihl) einer
Person gemeint und unter externalen Ressourcen versteht Hobfoll solche, die im Umfeld der
Person liegen und auf welche die Person Zugriff hat (bspw. soziale Unterstitzung). Weiter
lassen sich die Ressourcen in objektive und persdnliche Ressourcen, Bedingungs- und
Energieressourcen gliedern. Sehen Menschen ihre Ressourcen in Gefahr oder ist der Verlust

von Ressourcen bereits eingetroffen, verspiren sie Stress (ebd.).
4.4. Belastungen von Angehorigen

Das Thema der Auswirkungen, welche Angehdrige von psychisch erkrankten Personen im
Zusammenleben erfahren, kommt in der psychiatrischen Fachliteratur mehrfach vor. Bereits
1948 verwendete Treudley den Begriff ,burden on the family* und meinte damit die
Konsequenz fir Personen, welche in engem Kontakt mit einem psychisch erkrankten
Patienten stehen (1994, S. 407). Seit Mitte der 50er Jahre wurde begonnen, neben den
Auswirkungen der Familien auf eine psychisch kranke Person auch die Auswirkungen von
psychischen Stérungen auf die Angehorigen zu erforschen. Bis heute pragt jedoch die Arbeit
von Hoenig und Hamilton (1966), welche als erste Autoren eine Differenzierung der
Belastungen (engl. burden) in objektive und subjektive Faktoren vornahmen, das Thema. Mit
objektiven Belastungen sind alle beobachtbaren und unmittelbar erlebbaren negativen
Konsequenzen und Einschrankungen gemeint, welche sich aufgrund des Stérungsbildes und
der Symptome ergeben. Dazu gehdren ein von der Norm abweichendes Verhalten seitens
der psychisch erkrankten Person und die damit verbundenen Veranderungen in
verschiedenen Bereichen wie Alltag, Freizeit, innerfamilidren Beziehungen und Arbeit.
Demgegenuber beschreiben die subjektiven Belastungen das Ausmass der tatsachlich
subjektiv erlebten Beeintrachtigungen der betroffenen Angehdrigen, welche je nach Rolle
und Sichtweise innerhalb der Familie sehr unterschiedlich ausfallen kénnen (zit. nach
Scherer & Lampert, 2016, S. 28). Noh und Turner (1987) haben den Unterschied zwischen
objektiven und subjektiven Belastungen empirisch untersucht und fanden heraus, dass die
subjektiven Belastungsfaktoren signifikant mit dem Wohlbefinden der Angehdrigen
zusammenhangen und folgern, dass Belastungsfaktoren von dem betroffenen Angehdrigen
als einschrankend und belastend wahrgenommen werden mussen, damit das psychische

Wohlbefinden in gewisser Weise beeintrachtigt wird (zit. nach Jungbauer, 2005, S. 23).

Die Belastungen der Angehdrigen sind vielfaltig und lassen sich thematisch verschiedenen
Bereichen zuordnen. Schmied, Spiessl, Vukovich und Cording (2003) haben mittels einer

Literaturrecherche eine systematische Ubersicht Uber Belastungen von Angehérigen
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psychisch erkrankter Personen erarbeitet um bedarfsorientierte psychiatrische Interventionen

davon abzuleiten. Ihre Zusammenstellung der Belastungen ist in Tabelle 2 ersichtlich.
Tabelle 2

Belastungen von Angehérigen psychisch Kranker
Belastungen

zeitlicher Betreuungsaufwand

finanzielle Belastungen

berufliche Nachteile

gesundheitliche Belastungen

Einschrankungen der Freizeitgestaltung

negative Auswirkungen auf Beziehungen zu anderen
Erfahrung von Diskriminierung und Ablehnung
Informationsdefizit bezuiglich der Erkrankung

Gefuhl des Nicht-Ernstgenommen-Werdens

Mangel an institutioneller Unterstltzung

Belastungen durch wohnortferne stationare Behandlung
emotionale Belastung

Schwierigkeiten im Umgang mit dem Erkrankten

Nach Schmied, Spiessl, Vukovich und Cording, 2003, S. 121.

Schmid, Spiessl und Cording (2005) hingegen untersuchten das subjektive Erleben
emotionaler Belastungen von Angehérigen mittels einer Literaturrecherche und einer
qualitativen Inhaltsanalyse von Interviews mit 32 Angehodrigen. Auch hier war das Anliegen
der qualitativen Studie mit den Ergebnissen eine Grundlage fir das Erarbeiten von
Interventionen fir Angehorige allgemeinpsychiatrischer Patienten. Sie stellten eine Ubersicht
zusammen, welche darlber Auskunft gibt, wie viele der befragten Angehdrigen welche

Belastung am stéarksten empfunden haben. Die Ergebnisse sind in Tabelle 3 zu sehen.
Tabelle 3

Emotionale Belastungen von Angehdérigen psychisch Kranker

Befragte in % = emotionale Belastung

84,4 % Angst und Sorge infolge Informationsmangel

81,3 % Unsicherheit und Uberforderung mit den Symptomen
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78,3 % Sorgen bez. der Behandlung des Patienten

71,9 % Einsamkeit und soziale Isolation

71,9 % Hilflosigkeit und Ohnmacht

68,8 % Nicht-Erstgenommen-Werden

65,6 % Zukunftsangste

56,3 % Hoffnung und Enttduschung

56,3 % Geflhle der Einschrankung in der eigenen Autonomie
und Abgrenzung

43,8 % Trauer und Verlusterleben

40,6 % Angst vor Ruickfall und Suizid

31,3 % Schamgefiihle und Angst vor Stigmatisierung

25,0 % Entmutigung

21,9 % Schuldgefiihle, Trauer

09,4 % Arger und Enttduschung

06,3 % Veranderte Rollen und Rollenkonflikte

Nach Schmid, Spiessl und Cording 2005, S. 274.

In mehreren Studien wurde ausserdem belegt, dass sich das Ausmass der Belastungen der
Angehdérigen je nach Patientengruppe bzw. Stérungsbild nicht eindeutig unterscheiden lasst
(Bischkopf, 2005, S. 72). Allerdings stellten Mueser, Webb, Pfeiffer, Gladis und Levinson
(1996) in einer Untersuchung mit verschiedenen Patientengruppen fest, dass lediglich
gewisse Symptome, welche in verschiedenen Stérungsbildern vorkommen, relevant fir den
Grad einer Belastung sind. Hierbei handelt es sich vorwiegend um depressive Symptome
wie beispielsweise ,Apathie, Interessensverlust und Rickzug® (Bischkopf, 2005, S. 73),

welche als besonders belastend wahrgenommen werden.

Uberdies beobachten Lampert und Scherer (2017) aus der Praxis in der Angehérigen-
beratung, dass einerseits der Therapieerfolg des Patienten einen Einfluss auf das Ausmass
der emotionalen Belastung von Angehodrigen hat und andererseits, dass das psychische
Wohlbefinden der Angehdrigen in direktem Zusammenhang mit dem der Erkrankungsphase
des Patienten steht (S. 45). Dies spricht fir den Einbezug der Angehdrigen in die
psychiatrische Behandlung um die Genesung der Patientin oder des Patienten nachhaltig

sicherzustellen. Auf den Einbezug der Angehérigen wird im Kapitel 5 ndher eingegangen.

Daruber hinaus bleibt noch zu sagen, dass in der Angehérigenforschung auch der Begriff

Stress als Belastung gebraucht wird. Stress wird oft als Synonym fur Belastung verwendet
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(Holzer-Preus, 2000, S. 14). Als Ergdnzung zum Belastungskonzept von Hoenig und
Hamilton (1966) wird in der Angehérigenforschung die allgemeine Stressbelastung anhand
differenzierter stresstheoretischer Ansatze verwendet. Dazu gehdéren beispielsweise das
Stressmodell von Lazarus und Folkman (1984) oder das Modell von Noh und Avison (1988)
zur Entstehung von Stressbelastungen von Angehérigen psychisch kranker Menschen.
Dabei werden, anders als beim Belastungskonzept, nicht nur die krankheitsbezogenen
Faktoren, sondern etwa die Konstellation der Familie, mogliche Risikofaktoren (Krisen,
kritisches Lebensereignis, usw.) und psychosoziale Ressourcen bericksichtigt. Fir das
Erleben von Belastungen sowie Entlastungen stellt sich die erlebte soziale Unterstutzung
sowie die Selbstwirksamkeit als bedeutend heraus. Soziale Netzwerke/Beziehungen und
Personlichkeitsmerkmale sind Ressourcen, welche als wesentliche Schutzfaktoren fur die
psychische Gesundheit der Angehdrigen betrachtet werden (Jungbauer, 2005, S. 23). Unter
Selbstwirksamkeit” (engl. self-efficacy beliefs) wird die kognitive Uberzeugung einer Person
verstanden, mit den vorhandenen Fahigkeiten schwierige Anforderungen einer Situation und
Herausforderungen erfolgreich bewaltigen zu kénnen (Mischke, 2012, S. 36). Grundséatzlich
fuhrt Stress erst zu gesundheitlichen Folgen, wenn er Uber eine langere Zeitdauer bestehen
bleibt (Bodenman, 2001, S. 25).

4.5. Auswirkungen auf Partnerinnen und Partner depressiver Personen

In Anbetracht der im Kapitel 3 aufgeflinrten Symptome einer Depression wird deutlich, dass
eine Person mit einer Depression betrachtliche Auswirkungen und Veranderungen in
verschiedenen Lebensbereichen bei seiner Partnerin bzw. ihrem Partner, Familien-
mitgliedern oder anderen nahestehenden Personen erzeugt, was bei diesen zu Belastungen
und Uberforderungen filhren kann. Benazon und Coyne (2000) untersuchten Partner von
depressiven Patienten und stellten eine erhebliche Vulnerabilitat (Verletzbarkeit) fur die
Entwicklung eigener Beschwerden und Symptome einer Depression fest. Jacob, Frank,
Kupfer und Carpenter (1987) beschrieben ausserdem den Faktor des Zusammenlebens mit
der depressiven Partnerin oder dem depressiven Partner, welcher als hohere

gesundheitliche Belastung wahrgenommen wird.

Der verringerte Antrieb oder die schnelle Ermudbarkeit kann im Alltag beispielsweise dazu
fuhren, dass sich der Betroffene weniger in den Hausarbeiten engagiert und nicht mehr fir
seine Pflichten und Aufgaben aufkommen kann. Jungbauer et al. (2001) benennt ausserdem
die Hoffnungslosigkeit, den Interessensverlust, das Gribeln und die Ruckfallgefahr als
besonders belastende Symptome fir die Partnerinnen und Partner von Personen, die an
einer unipolaren Depression leiden (S. 27). Diese und andere Symptome einer Depression

kénnen letztlich negative Auswirkungen auf der Kommunikations- und Beziehungsebene
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auslosen. Betrachtet man die Kommunikation bei depressiv erkrankten Personen, sind
negative Auswirkungen und Veranderungen nicht nur in der verbalen Kommunikation
(Ausserungen von Hilflosigkeit, Klagen oder Wortkargheit), sondern auch in der nonverbalen
Kommunikation (Vermeidung von Blickkontakt, schwache Stimme, lange Pausen beim
Sprechen, verarmte Gestik und leblose Mimik) zu beobachten (Hell, 2015, S. 34). Diese
Veranderungen in der Kommunikation koénnen zu neuen wund asymmetrischen

Kommunikationsmustern in der Partnerschaft fiihren (S. 35).

In mehreren Studien Uber die Depressionsspezifitdt von partnerschaftlichem Interaktions-
verhalten wird nachgewiesen, dass in einer Partnerschaft mit einer depressiven Person im
Vergleich zu gesunden Personen die Kommunikation haufiger gestért ist, ein hdheres
Konfliktpotenzial besteht sowie die Beziehungsqualitat allgemein als gering empfunden wird
(Bodenmann, 2009, S. 69). Die in Kapitel 4.2. beschriebenen Merkmale einer
Beziehungsqualitat sind bei einer Depression nach Bodenmann (2009) in der Partnerschaft
reduziert oder nicht (mehr) vorhanden. Haufig findet sich eine Abnahme der emotionalen
Verbundenheit, der Wunsch nach Dauerhaftigkeit in der Beziehung kann dezimiert sein, die
Fahigkeiten der Kommunikation und Problemldsung sind beeintrachtigt (S. 80) und die
Sexualitdt nimmt aufgrund der Anhedonie (Unfahigkeit Lust zu empfinden) bei der
depressiven Person ab (Bischkopf, 2005, S. 56). Ausserdem empfinden viele Partnerinnen
und Partner die Beziehung zur erkrankten Partnerin oder zum erkrankten Partner als

kompliziert und belastend (S. 53).

Bischkopf, Wittmund, Angermeyer (2002) fassen folgende Bereiche zusammen, welche die
Partnerschaft im Alltag und Uberhaupt tangieren, und welche als verandert oder gestort
wahrgenommen werden:

e Die (Neu)Verteilung von Rollen: Chance, Uberforderung oder Konkurrenz

¢ Den Sozialen Riickzug

o Die Beeintrachtigung der partnerschaftlichen Kommunikation, Intimitat und Sexualitat

¢ Die Lebensplanung und finanzielle Absicherung

e Familidare Atmosphéare und Wohlbefinden (S. 13)
4.5.1. Wechselwirkungen in der Partnerschaft mit einer depressiven

Partnerin oder einem depressiven Partner

Bei der Interaktion in der Partnerschaft mit einer depressiven Person wurde herausgefunden,
dass Menschen mit einer depressiven Stérung sich weniger explizit Hilfe holen und die
gemeinsame Stressbewaltigung in der Partnerschaft seltener vorkommt, was vor allem am
Gemditszustand der oder des Erkrankten und der vernachlassigten Kommunikation liegt

(Bodenmann, 2009, S. 80.). Wahrend die erkrankte Partnerin oder der erkrankte Partner
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energielos, passiv, lethargisch und gleichgultig ist, nimmt sich die andere Person in der
Unterstutzungserwartung und -forderung zurick (S. 80-81). Letzteres impliziert eine gewisse
Rollenzuschreibung in der Partnerschaft und eine einseitige Unterstitzung, was das
ausgewogene Geben und Nehmen in einer Beziehung beeintrachtigen und die
Beziehungsqualitdt gefahrden kann. Die an der Depression erkrankte Person fuhlt sich
dadurch nicht mehr gebraucht, nutzlos und einsam (S. 82). Fur die andere Person hingegen
steht seine Partnerin oder sein Partner nun in eingeschrankter Weise oder nicht (mehr) als

externale Ressource zur Verfugung.

Hell (2015) beschreibt aus verhaltensorientierter Perspektive drei Komponenten von
Verhalten einer depressiven Person und dessen Wechselwirkung auf seine Partnerin oder
seinen Partner in einer systematischen Abfolge, welche in Abbildung 4 abgebildet ist (S. 43).
Als Erstes 16st depressives Verhalten wie Hilfslosigkeit und Verzweiflung Mitgefihl und
Anteilnahme bei der Partnerin oder beim Partner aus. Dies wird als appellartige Wirkung
bezeichnet. Die bedrickte bis gereizte Stimmung und die negativen Gefiihle der depressiven
Person haben eine feindselige Wirkung auf die Partnerin oder den Partner, sodass sie oder
er sich abgewiesen fuihlt. Enttduschung und Arger entstehen, wenn ohne Erfolg versucht
wird die depressive Person aufzuheitern. Des Weiteren fallt die Kommunikation depressiver
Personen eher karg und monoton aus, da die Person gehemmt ist und kein Interesse
vermitteln kann. Dies wirkt bei der Partnerin oder dem Partner als Entzug von grundlegend
wichtiger Zuwendung und hat eine Massigung und Zuruckhaltung der Erwartungen an die
depressive Partnerin oder den depressiven Partner und der eigenen Bedurfnisse zur Folge.
Die drei Botschaften der depressiven Person bezeichnet Hell als depressives Verhalten,
welches eine Zwiespaltigkeit vorweist und bei der Partnerin oder dem Partner zu
Verunsicherung, Verstimmung, Schon- und Vermeidungsverhalten gegeniber der
depressiven Person und schliesslich zur belastenden Stresssituation fihren kann (S. 44). Es
kann sich sogar ein negativer Kreislauf ergeben, welcher den Mechanismus durch den
unverstandnisvollen ,gesunden® Partner negativ verstarkt und schliesslich bei der

depressiven Person zu einer psychischen Verschlechterung fihrt.
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——

Depressiver Partner
E—————— ]

Appellationsverhalten (appellartige Wirkung):
Verzweiflung, Hilflosigkeit —— Mitgefiihl und Mitleid
(.Schrei nach Liebe") =p Anteilnahme
Hostilitdtsverhalten (feindselige Wirkung):
Negative Geflihle, Dysphorie — Eindruck des Abgewiesenwerdens
(.Klagsamkeit®) == Enttduschung, Arger
Deprivationsverhalten (entziehende Wirkung):
Hemmung, Interesseverlust —— Dampfung der Erwartungen
(.Versteinerung") === Zurlickhaltung

] l

Zwiespaltige Botschaft Spannung, Lahmungsgefiihle
—_—— Verunsicherung
(emotionaler Stress)

Abbildung 4: Depressives Verhalten als Botschaft (Wechselwirkungen zwischen depressiven Personen und ihren
Partnern). Nach Hell, 2015, S. 44.

4.6. Bewaltigungsformen und -strategien

Der Umgang mit den neuen Anforderungen bewaltigen Menschen auf verschiede Art und
Weise. Zudem empfinden, erleben und bewerten sie die Situation individuell. Dies gilt auch
fur Partnerinnen und Partner von depressiv erkrankten Personen. Dabei ist jedoch zu
unterscheiden, ob sich die vorhandenen Belastungen hauptséachlich aufgrund der Stérung
der Partnerin resp. des Partners oder diese aufgrund anderer Faktoren ergeben. In der
Literatur sind verschiedene theoretische Konzepte zu kognitiven, emotionalen und
behavioralen Bewaltigungsstrategien von krankheitsbedingten Belastungen von Individuen
vertreten. Zum besseren Verstandnis von Interaktionen und Stresssituationen wird das in
den 60er Jahren entwickelte transaktionale Stressmodell nach Lazarus und Folkman
vorgestellt, welches sich auf die kognitive Bewaltigung belastender Ereignisse im
Allgemeinen bezieht. Ergebnisse der Stressforschung zeigen auf, dass nicht nur die
Belastungen, sondern auch die kognitive Bewertung des Individuums einen Einfluss auf die
Bewaltigung haben. Die Bewdéltigung (engl. Coping) von Stress verstehen sie als einen
,Prozess mit inneren oder dusseren Anforderungen umzugehen, welche als einschrankend
erlebt werden oder die Ressourcen eines Menschen Ubersteigen® (zit. nach Gerrig, 2015, S.
482). Sie gehen davon aus, dass sich der Mensch von Natur aus mit seiner Umwelt in einer
Wechselwirkung befindet. Das Stressmodell nach Lazarus beschreibt den kognitiven
Vorgang einer Stressreaktion. Der Mensch nimmt zunachst die Anforderungen einer

Situation (dussere Reize, Stressoren) wahr und bewertet diese entweder als positiv,
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irrelevant oder gefahrlich bzw. stressend (primére Bewertung). Ein gefahrlicher Stressor wird
im Ausmass seiner Wirkung bewertet. Wird eine Situation als stressig empfunden, kénnen
folgende Abstufungen der Bewertung folgen: Bewaltigbare Herausforderung, eine
bevorstehende Bedrohung oder einen bevorstehenden Schaden. Als Nachstes erfolgt eine
sekundére Bewertung hinsichtlich der vorhandenen personlichen und sozialen Ressourcen
um mit den Anforderungen umzugehen, ebenso werden die erforderlichen
Verhaltensoptionen in Betracht gezogen. Kommt die Person zur Einschatzung, dass die
vorhandenen Ressourcen nicht ausreichen oder fallen bereits erfolgte Bewaltigungs-
reaktionen erfolgslos aus, halt der Stress an und Bewaltigungsstrategien werden in Angriff
genommen und auf ihre Effektivitdt hin neu bewertet (Neubewertung). Insofern ist das
Coping als zirkular verlaufender Prozess zu verstehen, welcher fortwahrend sowohl

personlichkeits- als auch situationsbezogene Merkmale einbezieht (S. 483).

Lazarus und Folkman (1984) definieren zwei Arten von Coping. Beim problemorientierten
Coping wird das Problem einer Situation direkt angegangen. Beim emotionsorientierten
Coping hingegen wird die mit dem Stress verbundene emotionale Erregung angegangen
bzw. reduziert (zit. nach Gerrig, 2015, S. 483-484). Das Modell des emotionalen Copings ist
natzlich, wenn es darum geht, die Bewaltigung der emotionalen Auswirkungen bei
Angehérigen psychisch Erkrankter zu betrachten. Die psychische Stérung und die, auf den
Alltag und die Beziehungsqualitdt zwischen Angehdrigen und erkrankter Person
einflussnehmenden Symptome stellen Stressoren dar, welche nicht kontrollierbar sind bzw.
nicht direkt durch den Angehorigen verandert oder eliminiert werden kdnnen. Stattdessen
kénnen die Angehdrigen versuchen, die belastenden Geflhle und Gedanken anzugehen und

zu bewaltigen um nicht die eigene Gesundheit zu gefahrden.

Ausserdem unterscheiden Lazarus und Launier (1995) vier Bewaltigungsstrategien. Diese
sind problem- und emotionsfokussiert und orientieren sich entweder an einer Situation, einer

Person oder an Ereignissen aus der Vergangenheit, Gegenwart oder Zukunft:

e Mittels der Informationssuche kann eine (Neu-) Einschatzung der Situation erfolgen.
Anschliessend kann, entsprechend der Bewertung, die Bewaltigungsstrategie erneut
gewahlt werden (S. 218).

e Mit der direkten Aktion sind alle Aktionen gemeint, die nicht kognitiv erfolgen und
dazu verwendet werden eine belastende Situation zu bewaltigen. Flucht, Suizid oder
Suche nach Rache sind solche Aktionen (S. 219).

o Bei der Aktionshemmung werden einschrankende Handlungsimpulse unterdrickt und

dafur andere Handlungsimpulse verfolgt (S. 220).
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e Intrapsychische Bewaéltigungsformen umfassen alle kognitiven Aktivitaten, welche der
Regulation von Emotionen und der Starkung des Gefluhls, die Kontrolle Uber die

belastende Situation zu haben, dienen (ebd.).

Uber den Erfolg von Bewaltigungsstrategien kann angenommen werden, dass problem-
orientiertes Coping bei zeitlich begrenzten Stressoren erfolgreicher ist, da im Gegensatz zum
emotionalen Coping das Problem an der Wurzel angepackt wird. Beim emotionalen Coping
verandert sich die Situation nicht. Lazarus (1995) nimmt jedoch an, dass das Coping am
erfolgreichsten ist, wenn verschiedene Strategien bei einer Person vorhanden sind und diese

je nach Situation flexibel eingesetzt werden kénnen.

Die Krankheitsbewaltigung, auch als Krankheitsverarbeitung bekannt, ist ein weiteres
Konzept, welches jedoch nur einen Teilbereich des Bewaltigungsverhaltens abdeckt und
nach Holzer-Preus (2000) auch im Kontext der Angehdrigen verwendet werden kann. Die
Krankheitsverarbeitung wird nach Heim (1988) als ,das Bemuhen, bereits bestehende oder
zu erwartende Belastungen durch die Krankheit innerpsychisch (emotional-kognitiv) oder
durch zielgerichtetes Handeln zu reduzieren, auszugleichen oder zu verarbeiten“ verstanden
(S. 9). Folgende Grundannahmen lassen sich nach Gerdes & Weis (2000) zur

Krankheitsverarbeitung zusammenfassen:
Die Krankheitsverarbeitung...

o _.ist ein kontinuierlicher und interaktionaler Prozess der Auseinandersetzung mit der
Krankheit, ihren Belastungen und Folgen.

e ..kann auf den Ebenen des Denkens, Fiuhlens und Handelns erfolgen.

e ..wird durch Bewertungsprozesse des Individuums gesteuert.

e ..wird durch personale Ressourcen (Partnerschaft, Familie, Freunde, professionelle
Helfer) unterstitzt aber auch behindert.
(S. 58)

In Anlehnung an den Mechanismus depressiven Verhaltens in Abbildung 4 formuliert Hell
(2015) die innere und partielle Distanzierung zum depressiven und stereotypischen
Verhalten als geeignete Strategie um dem Stress oder der Uberforderung mit der Partnerin
bzw. dem Partner entgegenzuwirken. Dabei sei es entscheidend, den Mechanismus zu
erkennen, diesen differenziert zu betrachten aber auch gute Wesensziige der Person zu

schatzen und diese ihr gegenuber anzuerkennen (S. 46).
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5. Professionelle Unterstutzung fur Angehorige

Anhand der oben beschriebenen Belastungen, denen Partnerinnen und Partner depressiver
Menschen ausgesetzt sind, wird deutlich, dass eine Entlastung und Unterstitzung von
professioneller Seite angezeigt ist. Da spezifisch aus der Sozialen Arbeit wenig Konzepte fiir
die professionelle Unterstitzung Angehdriger existieren, wird im Folgenden zusétzlich auf
Konzepte aus der Pflege zurlickgegriffen. Dabei sind Unterstlitzungsmdglichkeiten von
Seiten einer ambulanten Psychiatriespitex nicht Teil dieses Kapitels, was nicht zu bedeutet
hat, dass diese keinen wichtigen Beitrag zur Entlastung von Betroffenen und Angehdrigen
leisten. Die Angebote der ambulanten Psychiatriespitex fur Angehérige kénnen sich zum Teil
auch mit sozialarbeiterischen Angeboten fir Angehérige Uberschneiden. Dies wird
beispielsweise im Leistungsbeschrieb der Spitex Region Bern Nord ersichtlich: ,Wir sind da
(- . .) fur Angehdrige und Bezugspersonen (. . .) fur beratende Gesprache (. . .) mit

Entlastungsangeboten” (Spitex Region Bern Nord, n.d., S. 1).

Im Folgenden wird auf den Einbezug von Angehdrigen im psychiatrischen Kontext sowie auf
Beratungsgesprache mit Angehdrigen eingegangen. Weiter werden die Grundsatze der
systemischen Beratung dargelegt, welche sich vor allem im Hinblick auf das Mehr-
personengesprach mit den Partnerinnen und Partner von depressiven Menschen als

theoretische Grundlage anbietet.
5.1. Einbezug von Angehorigen

Durch den Einbezug der Angehdrigen kann nach Scherer und Lambert (2017) eine
psychiatrische Behandlung resp. Therapie als Dienstleistung am gesamten System gelten
(S. 55). Interventionen von professionellen Fachkraften aufgrund von Belastungen der
Angehérigen sollten sowohl auf die Patienten als auch auf die Angehdrigen ausgerichtet sein
(Holzer-Pruss, 2000, S. 35). Als Ziele nennt Holzer-Pruss (2000), den Betroffenen und ihren
Angehdrigen Hilfestellungen zu bieten, um die Krankheit bzw. Stérung und das damit
verbundene Verhalten, die Therapie oder den Aufenthalt in einer Psychiatrie besser zu
verstehen und zu bewaltigen. Andererseits sollten Interventionen gemass dem systemischen
Ansatz (siehe Kapitel 5.3.1.) darauf abzielen, eine gemeinsame Perspektive auf die Situation
sowie Losungen zu entwickeln (S. 35). Als weiteren zentralen Grund fiir die Einbeziehung
von Angehodrigen nennt Holzer-Pruss die Tatsache, dass die Angehodrigen wichtige
Informationstrager fir das medizinische Personal und daher auch fur die Sozialarbeitenden
sind (S. 36).

Zudem spricht die systemische Sicht, welche eine Familie oder ein Paar als "Ganzes"

(=System) sieht, fir die Wichtigkeit des Einbezugs nahestehender Menschen einer
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depressiven Person. Um von professioneller Seite (seien dies Pflegefachpersonen,
Sozialarbeitende oder Arztinnen und Arzte) mit Angehérigen in einen partnerschaftlichen
Kontakt treten zu kdnnen, ist stets darauf zu achten, diese — bewusst oder unbewusst — nicht

als Mitverursacher der psychischen Stérung der betroffenen Person zu betrachten (S. 16).

Fir ein konstruktives Zusammenarbeiten sollten daher die Belastungen und die Aufgaben
der Angehorigen wertungsfrei angenommen und erkannt werden. Die Angehérigen sind von
involvierten Fachpersonen stets dabei zu unterstitzen, ihre eigenen Grenzen und
Bedurfnisse anzuerkennen und zu kommunizieren (ebd). Fachpersonen sollten nach Scherer
und Lambert die Entscheidungen von Angehdrigen fir einen eher autonomie- oder
fursorgeorientieren Umgang mit einem psychisch erkrankten Familienmitglied stets
respektieren (S.22). Auf der Basis einer systemischen Weltansicht (siehe Kapitel 5.3.1.2)
kann nicht beurteilt werden, welcher Umgang "richtig" ist. Unabhangig davon, fir welchen
Umgang sich Angehdrige entscheiden, kénnen Fachpersonen diese nach Scherer und
Lambert (2017) einzig begleiten, d.h. sie kbnnen ihnen denkbare Konsequenzen aufzeigen

und sie dabei unterstltzen, die jeweiligen Konsequenzen miteinander zu vergleichen (S. 22).

Far die Angehdrigen sind Fachpersonen hilfreich, welche neben dem Respektieren ihrer
Entscheidungen auch die Sorge um die depressive Person validieren (Verstandnis zeigen).
Bei genauem Abwagen von nachsten Schritten im Umgang mit der betroffenen Person ist die
Einschatzung der Belastung der Angehérigen von professioneller Seite unbedingt
mitzudenken (S. 23). Neben der zentralen Bedeutung des Einbezugs von Angehdérigen in die
Behandlung bzw. Therapie von Menschen mit einer psychischen Stdérung ist die Relevanz
der Entlassungsplanung, falls sich die Patienten (teil-)stationar in einer psychiatrischen Klinik
befinden, nicht zu vergessen. Dabei sollte die Entlassung genligend frih kommuniziert
werden, um einen mdglichst belastungsfreien Ubergang zu gestalten und um uber relevante
ambulante Angebote zu informieren (S. 59). Als Schwierigkeit beim Einbezug von
Angehérigen gibt Holzer-Pruss (2000) zu bedenken, dass die Fachpersonen neben den
Betroffen zusatzlich mit einer grésseren Anzahl von Beteiligten konfrontiert sind (S. 40). Dies
kann einerseits ein zusatzlicher Druck flir die Fachpersonen bedeuten, andererseits wird
haufig erlebt, dass die Betroffenen durch die Angehdrigen unterstiitzt werden, was eine

Entlastung mit sich bringt (ebd.).
5.1.1. Formen des Einbezugs von Angehorigen

Nach Scherer und Lambert (2017) sind drei Arten des Einbezugs von Angehdrigen zu
benennen: "Alltags- oder Basiskontakte, Psychoedukation oder anamnestische Interviews
sowie systemische, interaktions- und beziehungsorientierte Gesprache" (S. 65). Alltags- und

Basiskontakte kommen vermehrt im stationaren Rahmen und in den meisten Fallen mit
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Pflegefachpersonen vor. Dabei ist beispielsweise an Begegnungen im Patientenzimmer,
Begriissungen bei einem Besuch von Angehdrigen oder kurze telefonische Kontakte zu
denken. Kontakte dieser Art kénnen dazu dienen, den Angehdrigen einen Blick auf die
psychiatrischen und therapeutischen Ablaufen zu ermdglichen (S. 66). Die zweite Form des
Einbezugs, die Psychoedukation, besteht hauptsachlich aus einem Vermitteln von Wissen
und Informationen zu der psychischen Stérung. Dabei kann es um anamnestische Fragen,
die Diagnose, die Behandlung resp. Therapie oder auch sozialarbeiterische Themen wie
versicherungsrechtliche Informationen gehen (ebd.). Diese Gesprache finden, solange sie im
Zusammenhang mit dem Stérungsbild und deren Behandlung stehen, in den meisten Fallen
mit medizinischem oder psychologischem Personal statt. Das, durch die Psychoedukation
verbesserte Verstandnis Uber das entsprechende Stdérungsbild, kann bereits zu einem
forderlicheren Umgang mit dem jeweiligen Stérungsbild sowie zu einer verbesserten
Lésungs- und Kommunikationsfahigkeit fuhren (S. 67). Auf systemische, interaktions- und
beziehungsorientierte Angehérigengesprdache, welche auf dem systemischen Ansatz

beruhen, wird im Kapitel 5.3.2.1 eingegangen.
5.1.2. Rechtliche Aspekte beim Einbezug von Angehorigen

Jegliche Angestellte einer psychiatrischen Institution unterstehen nach Art. 321 StGB (SR.
311.0) zur Verletzung des Berufsgeheimnisses der Schweigepflicht. Dies bedeutet, dass
"vorsatzlich und unbefugt (ohne Schweigepflichtentbindung) keine besonders schiitzens-
werten Personendaten bekannt gegeben werden dirfen, von denen der Mitarbeiter bei der
Ausubung seines Berufs, der die Kenntnis solcher Daten erfordert, erfahren hat" (Scherer &
Lambert, 2017, S. 62). Daher dirfen Fachpersonen im Kontakt mit Angehdrigen keine
Angaben zur Diagnose, zum Stérungsverlauf, zum Inhalt von Beratungsgesprachen und
anderen schitzenswerten Daten machen. Bereits fur eine Kontaktaufnahme mit Angehérigen
ist das Einverstandnis der betroffenen Person nétig (ebd.). Dies kann im Wiederspruch mit
dem Bedurfnis nach Information und Auskunft von Angehérigen stehen. Auch wenn eine
Schweigepflichtentbindung von der oder dem Betroffenen erteilt wurde, kann es fur
Fachpersonen schwierig sein abzuschatzen, welche Themen sie ansprechen dirfen und wie
viel Informationen, welche wahrend einem vertraulichen Gesprach in Erfahrung gebracht
wurden, an Angehdrige weitergegeben werden kdnnen. Wenn eine Patientin oder ein Patient
keine Erlaubnis fir die Kontaktaufnahme mit Angehérigen erteilt, dirfen die Fachpersonen
den Angehdrigen nur zuhéren und allgemeine Auskunft GUber die Krankheit resp. Stérung
geben, insofern die Diagnose bekannt ist (S. 63). Hat ein solches Gesprach stattgefunden,
mussen die Betroffenen dariber in Kenntnis gesetzt werden. Falls Angehdrige Informationen

an Fachpersonen weitergeben und nicht méchten, dass die Betroffenen dies wissen, ist von
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professioneller Seite her eine solche Bitte abzuschlagen (ebd.). Die Angehdrigen sind in
diesem Fall dazu zu bewegen, solche Informationen zum Beispiel in einem Paar- oder
Familiengesprach anzusprechen. Bis zu einem solchen Gesprach mussen die Fachpersonen

die Informationen vertraulich behandeln (S. 64).
5.1.3. Interventionen und Interventionsziele

Holzer-Pruss (2000) beschreibt in Silvia Képpelis Sammelband Pflegeinterventionen und -
interventionsziele, welche einerseits einen Uberblick dariiber bieten, wie den Betroffenen in
einer Krisensituation begegnet werden sollte, und welche andererseits anhand eines
systemischen Ansatzes aufzeigen, wie mit den Belastungen der Angehdérigen bewaltigungs-
unterstitzend umzugehen ist (S. 36), Dabei stitzt sie sich auf Powell und Lively (1981).
Diese Interventionen sowie Interventionsziele werden im Folgenden kurz dargestellt. Dabei
wird der Fokus auf Interventionen gelegt, welche auf die Soziale Arbeit angewendet werden

konnen.

Fir eine sichere Umgebung sorgen

Neben der Sicherstellung und Durchfiihrung vom Therapie- und Behandlungsplan ist es
wesentlich, den psychischen Stress von Betroffenen und Angehdrigen im positiven Sinne zu
beeinflussen (ebd.). Dies beinhaltet die Berlicksichtigung von Bedurfnissen der Betroffenen
sowie ihrer Angehdrigen, daher sollte die Situationen so angenommen werden, wie sie von
den Beteiligten erlebt werden (ebd.). Dies meint das bewertungsfreie Respektieren der Sicht,
Gedanken sowie Geflhle der Angehdrigen in Bezug auf die Situation. Zudem sollten sich die
Angehdrigen mit der Therapie und gegebenenfalls auch mit einem Klinikaufenthalt aus-

einandersetzten und diese kritisch beobachten sowie kommentieren konnen.

Erhalt der Energie und Kraft

Neben dem Sicherstellen von gentgend Erholungs- und Ruhepausen sowie Verpflegungs-
moglichkeiten (ebd.) ist eine voribergehende Entlastung von Verpflichtungen und Aufgaben
im privaten sowie beruflichen Bereich zentral (S. 37). Diese Entlastung muss den
Bedurfnissen aller Beteiligten angepasst sein. Durch eine therapeutische Behandlung oder
einen Klinikaufenthalt kénnen zusatzliche Anforderungen an die Betroffenen und die
Angehorigen entstehen. Beispielsweise muss etwa die Kinderbetreuung neu geregelt
werden. Krankheitsbedingte Entscheidungen mussen teils auch von den Angehdrigen
getroffen werden. Daher sollte von Seiten der Fachpersonen stets darauf geachtet werden,
wie viele solche Anforderungen und Entscheidungen den Betroffenen und/oder den
Angehorigen Uberlassen werden und in welchen Fallen, diese ihnen bestmdglich

abgenommen werden sollten (ebd.).
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Entwicklung eines Vertrauensverhaltnisses

In Krisensituationen flihlen sich Betroffene und deren Angehorige haufig alleine gelassen
und sind dementsprechend froh, wenn sie professionelle Unterstitzung erhalten (ebd.). Die
Kommunikation mit allen Beteiligten sollte so gestaltet werden, dass diese sich als im Stande
fuhlen, sich mit den Belastungen, welche die Krankheit bzw. Stérung mit sich bringt,
auseinanderzusetzten (S. 38). Daher sollten regelmassig gemeinsame Gesprache
stattfinden, bei welchen ein Vertrauensverhaltnis aufgebaut, ein offener Austausch sowie ein

gemeinsamer Entscheidungsfindungsprozess stattfinden kann (ebd.).

Entwicklung eines Verstandnisses fir die Krisensituation

Zentral ist nach Holzer-Pruss weiter, wie im Kapitel 5.1 bereits als Ziel dargestellt, dass die
Krankheit bzw. Stérung und deren Symptome kognitiv verstanden werden (ebd.). In einem
gemeinsamen Gesprach kann geklart werden, was die Krankheit bzw. Stérung fir das
System bedeutet bzw. was sie mit sich bringt. Die Sozialarbeitenden kénnen so ein besseres
Verstandnis fur die einzigartige Situation der Familie oder des Paares erhalten. Weitere
Informationen zu einem gemeinsamen Gesprach mit Betroffenen und Angehdrigen sind im

Kapitel 5.2 zum Angehorigengesprach zu finden.

Entwicklung der Selbstwahrnehmung

Durch die Frage, ob die Betroffenen und deren Angehérige bereits einmal eine ahnliche
Situation bei sich oder Menschen aus dem Umfeld erlebt haben, kann, indem die Situationen
einander gegenubergestellt werden, die Selbstwahrnehmung geférdert werden (S. 39).
Dabei kann die Retrospektive auf Gefuhle vergangener Situationen die Beteiligten darin

unterstitzten, aktuelle Gefuihle und Gedanken besser zu erkennen.

Entwicklung von Fahigkeiten, mit gegenwartigen und zuklnftigen Krisensituationen umzu-

gehen

Zum umfassenden Verstandnis vergangener Problemlésungsfahigkeiten gehoért die
bewusste Kenntnis von Mustern sowie Ahnlichkeiten und Unterschieden zwischen der
heutigen und der frilheren Situation (ebd.). Anhand dieser Uberlegungen kann der Erfolg von
den Problemlésungsfahigkeiten Uberprift werden, dies gilt fir die Betroffenen wie auch fir
die Angehdrigen. In Gesprachen kénnen alternative Lésungsmoglichkeiten erkannt werden
(mehr zur Ldésungsorientierung in Gesprachen im Kapitel 5.3.1.4.) Durch eine stetige
Reflexion der Problemldsungsfahigkeiten werden Fortschritte sichtbar. Solche positiven

Erlebnisse starken alle Beteiligten und wirken einer Resignation entgegen (ebd.). Zudem
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sollten die angewendeten Strategien mit den Fachpersonen besprochen und reflektiert
werden, um Handlungsstrategien fur die Zukunft zu erarbeiten. Eine weitere wichtige
Aufgabe vom Fachpersonal ist das Vermitteln und Aufzeigen von weitern Hilfsangeboten,
wie zum Beispiel einer Selbsthilfegruppe flir Angehoérige depressiver Menschen (ebd.). Falls
sich Betroffene fur eine gewisse Zeit in einer (teil-)stationdren Behandlung befunden haben,
muss zwingend auch die Situation nach Austritt besprochen und geplant werden (S. 40).

Dabei sollten konkrete Handlungen im Alltag mitbedacht werden.
5.1.4. Strategien im Umgang mit Angehorigen

Paul Hoff (2014), Facharzt flir Psychiatrie und Psychotherapie, bezeichnet Abgrenzung,
Instrumentalisierung und Einbindung als die heutigen heute beobachtbaren Strategien im
Umgang mit Angehdrigen in der Psychiatrie (S. 3). Die Strategie Abgrenzung bezieht sich
darauf, dass Angehdrige eine Therapie oder Behandlung stéren kénnen. Ein auf dieser
Annahme basierender Umgang mit Angehdrigen kann zu einer Verunsicherung und
Zurlckhaltung von diesen fuhren (Scherer & Lambert, 2017, S. 53). Diese Verunsicherung
kann sich durch ein striktes Festhalten an der Patientenautonomie zusatzlich vergrossern
(ebd.). Eine solche Ausgrenzung von Angehdrigen wird dem, im Kapitel 2 bereits erwahnten
biopsychosozialen Ansatz nicht gerecht, denn das ,soziale®, also das soziale Umfeld der
betroffenen Person wird ausgeklammert. Die zweite von Hoff genannte Strategie, die
Instrumentalisierung versucht, die Angehoérigen zu sogenannten "Co-Therapeuten" zu
machen, dabei kann von einem zu grossen Machtanspruch von professionellen Seite
ausgegangen werden (S. 54). Angehdrige werden so zu Mitarbeitern der Fachpersonen
gemacht. Die Strategie der Einbindung bertcksichtig die soziale Ebene, dabei werden die
Bedurfnisse und Belastungen von Angehérigen anerkannt und respektiert (ebd.). Die Klarung
der verschiedenen Rollen und der Verantwortung aller Beteiligten fihrt zu einer Entlastung

und hat positive Folgen auf die Interaktion und Beziehung vom ganzen System (S. 55).
5.1.5. Informationsvermittlung

Haufig fehlen Angehoérigen genaue Informationen zu den Stérungsbildern Betroffener. Mit
dem von Fachpersonen vermittelten Wissen kann das Verhalten der depressiven Person
anders verstanden und interpretiert werden. Dies zeigt die Wichtigkeit der Vermittlung von
Informationen, Regeln, Hintergrinden, Modellen u.s.w. auf. Jungbauer (2005) schreibt, dass
durch die Evaluation von Gruppenangeboten fir Angehdrige (vlg. TUbinger Angehdrigen-
projekt, 1992) erkennbar wurde, dass Angehérige informationsorientierte Angebote als
entlastender und hilfreicher empfanden, als reine Gesprachsgruppen. Dieser Effekt kann
anhand von kognitiven Veranderungsprozessen erklart werden. Durch einen hoheren

Wissensstand uber das Stérungsbild und die damit verbundenen Symptome und Syndromen
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findet eine Anpassung der Bewertungsmuster statt. Somit kdnnen beispielswiese
Schuldgefiihle von Angehdérigen abgebaut, oder die Interessenlosigkeit des Partners bzw.
der Partnerin anders bewertet werden (S. 31). Werden Auswirkungen einer psychischen
Stérung nicht als diese begriffen, kann dies schnell zu Spannungen fihren (Scherer &
Lambert, 2017, S. 58). Daher kdnnte die Psychoedukation als "erweiterten therapeutischen

Ansatz" verstanden werden (Jungbauer, 2005, S. 31).
5.2. Angehorigensupport

Der Begriff Angehérigensupport stammt aus dem Bereich der Geriatrie und beschreibt die
Unterstitzung von pflegenden bzw. betreuenden Angehdrigen. Solche pflegenden
Angehérigen setzen sich fir ihnen nahestehende Personen ein, welche aufgrund einer
Krankheit, Behinderung oder Desorientierung die alltdglichen Aufgaben nicht mehr
selbststandig meistern kénnen. Sie unterstiitzen die Betroffenen darin, weiterhin ihr Leben
aktiv und sinnbringend zu fuhren (Stricker, 2016, S. 5).

Der Begriff Support zielt hauptsachlich auf die Handlung oder Absicht der Dienstleistung
(beispielsweise Hilfe zur Selbsthilfe) ab, zudem kann Support "lebens-, gesundheits-
/krankheits- oder alltagsbezogen sein" (Stricker, 2012, S. 1). Nach Stricker (2016) wird
Support als eine ganzheitliche Unterstutzung verstanden, welche jegliche Lebensbereiche
(kérperliche, seelisch-geistige, soziale und materielle-lebensraumliche Dimensionen)
bertcksichtigt (S. 5). Da zwischen diesen Lebensbereichen eine Wechselwirkung besteht,
kann davon ausgegangen werden, dass auf einen Bereich ausgerichtete Support-
massnahmen ebenfalls in den anderen Bereichen eine Wirkung haben (Stricker, Métrailler &
Neuenschwander, 2016, S. 9). Support kann fir vielfache Formen von professioneller
Unterstitzung stehen und hat — im Gegensatz zu Therapieansatzen — keine Absicht auf
Heilung (S. 8). Dies kommt daher, dass im Angehorigensupport die pflegenden bzw.
betreuenden Angehérigen nicht als kranke und somit behandlungsbedirftige Personen
betrachtet werden. Sie werden als Menschen verstanden, welche einer hohen Belastung
ausgesetzt sind und bei welchen die Balance zwischen eigenen Ressourcen und Belastung
nicht mehr im Gleichgewicht ist. Dementsprechend sollten die Angehérigen im Aufbau von

Ressourcen sowie im Abbau von Belastungen unterstutzt werden.

Angehérigensupport hat nach Stricker (2016) zum Ziel, dass sich Angehdrige jederzeit selber
Zugang zu personalen, sozialen, institutionellen und spezifischen Ressourcen sowie zu den
Méglichkeiten der betroffenen Person ermdglichen kénnen. Die Support-Dienstleistungen
zielen jedoch nicht nur auf die unterstiitzungsbedirftige Person, sie fordern die Angehdrigen
in ihren eigenen Selbstorganisationskraften und darin, das eigene Leben bewusst zu formen
(S. 5).
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Angehérigensupport kann nach Stricker, Métrailler und Neuenschwander (2016) auf drei

Stufen stattfinden:

e Support kann zunachst eine Entlastung der Angehérigen zum Ziel haben. Dies
beinhaltet zeitlich begrenzte oder auch langer andauernde Unterstiutzungsformen,
welche dabei helfen, die Belastung zu vermindern. Das kann beispielsweise das
Einrichten von Auszeiten, die Ubernahme von besonders belastenden Handlungen
oder Tatigkeiten durch professionelle Hilfe u.v.m. sein.

e Information, als zweite Stufe des Supports, will Uber einen Ausbau des Wissens
(beziglich  der Krankheit bzw. des  Stoérungsbildes, der moglichen
Unterstutzungsangeboten, rechtlichen Rahmenbedingungen u.v.m.) die Situation
besser verstandlich und handhabbar machen.

e Durch die Starkung von Ressourcen und Kompetenzen, zusammengefasst
Empowerment, wird im Angehdrigensupport versucht, die Selbstwirksamkeit von
pflegenden bzw. betreuenden Angehdrigen zu férdern. Damit ist die Zuversicht oder
sogar Gewissheit gemeint, dass die Betreuungsanforderungen (natirlich auch durch
entsprechende und nétige Selbstsorge sowie der Inanspruchnahme von externer
Hilfe) zu bewaltigen sind (S. 9).

Die genannten Ebenen des Supports stehen in gegenseitiger Wechselwirkung zueinander
und kénnen sich zusatzlich untereinander bedingen oder steigern (ebd.). Obwonhl
Angehdrigensupport urspringlich auf pflegende Angehdrige von alteren Menschen
ausgerichtet ist, sind die drei Stufen des Supports ebenso fiir die Unterstiitzung Angehdriger
von depressiven Menschen passend. Daraus kann geschlossen werden, dass die
Belastungen, denen Angehdrige depressiver Menschen ausgesetzt sind, den Belastungen

Angehoriger behinderter oder desorientierter Menschen ahnlich sind.
5.3. Die Angehorigenberatung

Neben einem grundsatzlichen Einbezug von Angehdrigen in eine Behandlung resp. Therapie
eines depressiven Menschen ist die Angehdrigenberatung das zentrale Instrument der
Sozialen Arbeit. Dabei kdnnen solche Gesprache ohne und mit der depressiven Person
stattfinden. Angehdrigenberatungen zielen darauf ab, die Belastung von Angehdrigen zu
reduzieren. Die St. Gallischen Kantonalen Psychiatrischen Dienste beispielsweise

formulieren folgende Punkte zur Entlastung Angehdriger:

¢ allgemeine Informationen Uber die psychische Erkrankung,
e Erklarungen zur Psychiatrie im Allgemeinen,

e Fodrderung des Verstandnisses fur krankheitsbedingte Einschrankungen,
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e Starkung der gesunden Familienmitglieder,
e Verminderung der sozialen Isolation und

e Entwicklung von Bewaltigungsstrategien (Scherer, 2016, S. 6).

Das Mitdenken und Einbeziehen vom Umfeld geht auf den systemischen Ansatz zurick. Im
Folgenden wird die Systemische Beratung und deren Ansichten und Haltungen dargestellt.

Anschliessend wird auf das Mehrpersonengesprach eingegangen.
5.3.1. Systemische Beratung

Die systemische Beratung beruht auf jenem Ansatz, welcher das Umfeld — das sogenannte
System — der betroffenen Person miteinbezieht. Dieses System kann den Partner bzw. die
Partnerin, die Kinder, die Eltern, das weitere Umfeld oder das Arbeitsteam umfassen. Der
systemische Ansatz begriindet den Einbezug des Umfeldes mit der Ansicht, dass ,kein
Verhalten ohne das System, den sozialen Kontext, zu verstehen und schon gar nicht zu
andern ist* (Schwing & Fryszer, 2015, S. 9). Die systemische Therapie gilt als eine
anerkannte Therapieform fir Affektive Stérungen von Erwachsenen (Hahn & Wiirth, 2016, S.
277). Systemische Therapie und Beratung berufen sich auf denselben Ansatz. Sie
unterscheiden sich jedoch darin, dass die Psychotherapie den Fokus auf das Heilen legt, bei
welchem es um das Behandeln von Leidenszustanden geht (Boeger, 2013, S. 16). Die
Beratung hingegen mdchte einem relativ gesunden Klientel eine Hilfestellung beim Umgang
mit psychosozialen Problemen, schwierigen Lebensverhaltnissen und Ahnlichem geben
(ebd.).

5.3.1.1. Entwicklung

Der systemische Ansatz wurde in den 1950er Jahre in den USA entwickelt (Schwing &
Fryszer, 2015, S. 15). Zu Beginn wurde von Familientherapie gesprochen. Dieser Ansatz
entstand durch die Suche nach Methoden, welche sich auch fur als kompliziert geltende
Klientinnen und Klienten eigneten (ebd.). Mitbegrinderinnen und Mitbegrinder der
systemischen Beratung und Therapie wie Gregory Baetson, Virgina Satir, Salvador
Minuchin, Jay Haley, Theodore Lidz, Lyman Wynne sowie Paul Watzlawick entwickelten die
Auffassung, dass Probleme durch den Einbezug des Umfelds besser verstanden und gel6st
werden kénnen (S. 16). Nach Schwing und Fryszer war — auch in anderen Disziplinen — fir
diese Zeit, die Fokussierung auf Wechselwirkungen in Systemen und deren Vernetzungen,
mit dem Ziel ein besseres Verstandnis flir komplexe Zusammenhange zu entwickeln,
pragend (S. 17). In Deutschland entdeckte einer der ersten Vertreter der systemischen
Beratung und Therapie, der Psychoanalytiker Horst E. Richter, dass Beschwerden von

Kindern haufig eine Reaktion auf Probleme in der Familie sind (Boeger, 2013, S. 99). Somit
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wurde zu Beginn des Aufkommens des systemischen Ansatzes die Ursachen fir psychische
Stérungen bei Kindern meist nicht mehr bei ihnen selbst, sondern, wie bereits im Kapitel 3.5
dargestellt, bei den Eltern gesucht und vermutet (S. 100). Mittlerweile geht der systemische
Ansatz davon aus, dass auch personale Faktoren wie die Personlichkeit mitbeachtet werden
missen (S. 101-102).

5.3.1.2. Grundprinzipien und Haltung

Systemisches Denken beruht auf der Annahme, dass jede Wahrnehmung subjektiv und
durch frihere Erfahrungen sowie eigene Interessen beeinflusst ist (Schwing & Fryszer, 2015,
S. 36). Die subjektive Wahrnehmung wirkt daher auf jegliches Verhalten. Somit kann es
objektiv betrachtet, kein richtiges oder falsches Verhalten geben (ebd.). Diese Ansicht basiert
auf dem Konstruktivismus. Dieser geht davon aus, dass es keine, vom Beobachter
unabhangige, objektive Welt gibt (Boeger, 2013, S. 102).

Schwing und Fryszer (2015) formulieren folgende Grundprinzipien des systemischen

Handelns:

e Das soziale Umfeld wird miteinbezogen

e Jedes Symptom hat einen Sinn

o Ressourcen und Starken stehen im Mittelpunkt

e Ldésungen (er-) finden, statt lange Probleme tief durchwiihlen

e Die eigene Kraft der Klienten wird zur L6sung genutzt (S. 11).
Haselmann (2009) figt dem Folgendes hinzu:

e Achtung vor der Selbstorganisation und Autonomie — Neutralitdt und Neugier
(Respekt/Interesse)
¢ ,Kundenorientierung“ (und auch ,Auftragsorientierung®)

e Den Mdglichkeitsraum vergréssern (S. 173-175).

Im Zentrum der systemischen Beratung stehen Interaktions- und Kommunikationssysteme
und innerpsychische Prozesse, wobei auf die Wechselwirkungen im System geachtet wird
(Haselmann, 2009, S. 158). Der Fokus liegt somit nicht auf den Eigenschaften einzelner
Individuen, daher werden auch keine Personlichkeitsveranderungen angestrebt. Da von
.problematischem Verhalten* — und nicht von problematischen Merkmalen von Personen —
ausgegangen wird, kann davon abgeleitet werden, dass dieses auch wieder beendet werden
kann (Boeger, 2013, S. 124). Aus systemischer Sicht besteht die Welt, in welcher wir
Menschen uns bewegen, aus Systemen, welche als eine, aus verschiedenen Einheiten

zusammengesetzte Einheit, definiert werden (Haselmann, 2009, S. 159.). Dabei kann jedes
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System ein Teilsystem von einem anderen System sein. Ein System wird nach Boeger als
»ganzheitlicher Zusammenhang von Teilen, deren Beziehungen untereinander quantitativ
intensiver und qualitativ produktiver sind als ihre Beziehung zu anderen Elementen."
verstanden (S. 105). "Diese Unterschiedlichkeit der Beziehungen konstituiert eine

Systemgrenze, die System und Umwelt trennt." (ebd.).

Der systemische Ansatz lehnt ein Ursache-Wirkung-Denken ab (S. 123). Interaktionen
zwischen Systemmitglieder sind stets zirkuldr. Nach dem Prinzip der Zirkularitat beeinflussen
sich die Mitglieder eines Systems gegenseitig. Dies beinhaltet, dass jegliches Verhalten
sowohl als Aktion wie auch als Reaktion gilt (Haselmann, 2009, S. 159). Nach dem Prinzip
der Redundanz nehmen alle Mitglieder eines Systems Aufgaben wie Organisieren, Leiten

oder Gestalten wahr, diese Rollen werden nicht zugeteilt (Boeger, 2013, S. 105).

Die Ablehnung von Kausalitdten im systemischen Denken hat ebenso zur Folge, dass in
einer Beratung nicht nach Schuldigen gesucht wird (S. 124). Eine weitere wichtige Haltung
des systemischen Ansatzes ist der Glaube ,an die Selbstheilungskrafte des Systems® (S.
125). Dieser Glaube besagt, dass in jedem System ein vorantreibender
Veranderungsprozess besteht. Dieser findet jedoch nicht in der Beratung oder Therapie
selbst statt, entscheidende Veradnderungen geschehen im System selbst (ebd.). Aus
systemischer Sicht wird etwas als ein Problem verstanden, sobald ein Systemmitglied einen
Zustand als unerwinscht erlebt (Haselmann, 2009, S. 168). Dieser Ansicht kdnnen sich auch
weitere Mitglieder des Systems anschliessen. Wird ein Zustand aufgrund von einer
Veranderung plotzlich nicht mehr als stérend empfunden, 16st sich das Problem wieder auf.
Ein solches wird nur aufrechterhalten, wenn die Art der Kommunikation mit sich selber
(Denken) oder mit anderen, keine Losung des Problems zuldsst (S. 169). Das kann dazu
fuhren, dass Bemiihungen die problematische Situation zu verandern, diese aufrechterhalten
oder sogar verstarken. Das geschieht durch sich wiederholende Interaktionsmuster und
gleichbleibende Bedeutungszuschreibungen. Die systemische Beratung will solche
Problemkonstruktionen aufheben (ebd.). Da somit Probleme aufgrund von Kommunikations-
muster be- oder entstehen, kann davon abgeleitet werden, dass sich diese mit Hilfe von
anderen Kommunikationsmustern auflésen. Da systemische Beraterinnen und Berater sich
haufig mit mehreren Personen aus einem System in einer Beratungssituation wiederfinden,
ist eine allparteiliche Haltung von zentraler Bedeutung. Damit wird eine Neutralitat
beschrieben, wobei allen Beteiligten mit einer empathischen Haltung begegnet werden sollte
und gleichzeitig eine fihrende und leitende Position eingenommen wird (Boeger, 2013, S.
131). Aus systemischer Sicht sind Stérungen, wie zum Beispiel eine Depression, Ausdruck

von Stérungen im Beziehungs- resp. Familiensystem (lhde-Scholl, 2014, S. 65).
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5.3.1.3. Menschenbild

Nach einer systemischen Haltung besteht ein Mensch ,aus einem gleichzeitig ablaufenden
Zusammenspiel mehrerer eigenstandiger Systeme (organisches, psychisches, soziales
System)“ (Hosemann & Geiling, 2013, S. 32). Diese Systeme sind alle miteinander
verbunden und wirken zusammen, daher kann der Mensch als ,einmaliges
Beziehungsgefiige mit einer Geschichte® (ebd.) verstanden werden. Nach der systemischen
Perspektive wird ein Mensch anhand der ,Zugehorigkeit und Ausgeschlossenheit von
sozialen Systemen und den aktuellen Verbindungen (System-Umwelt-Relation) des
Menschen in seinem sozialen Raum® (S. 33) betrachtet. Der systemische Ansatz bietet kein
einheitliches Modell iber den Menschen, wie dies andere Therapieansatze tun (Boeger,
2013, S. 103). Um einen Menschen in seinem Denken, Handeln und Fuhlen zu verstehen,
mussen die Umgebung, die Lebenszusammenhange und der Kontext des Handelns
betrachtet werden (Schwing & Fryszer, 2015, S. 28). Werden Lebenszusammenhange und
Kontexte betrachtet, ergibt jedes Verhalten aus systemischer Sicht, wie bereits beschrieben,
einen Sinn. Dies wird Kontextualisierung genannt (siehe néachstes Kapitel). Leidet ein
Systemmitglied an einer psychischen Stérung, wird dieses als Symptomtrager von einem
kranken System (Boeger, 2013, S. 102) betrachtet. Das systemische Menschenbild kann
nach Boeger als Begriundung von beraterischen und therapeutischen Techniken verstanden
werden (S. 103).

5.3.1.4. Wirkfaktoren der systemischen Beratung

Im Folgenden wird auf sieben von Schwing und Fryszer (2015) genannte Wirkfaktoren der
systemischen Beratung eingegangen. Dabei implizieren und begrinden die jeweiligen

Wirkfaktoren jeweils gewisse Techniken und Methoden der systemischen Beratung.

Nach Ritscher (2007) kann die Beziehung als zentrales Axiom genannt werden (S. 33).
Durch die Beziehung und Interaktion mit einem Gegenuber kann ein Mensch die Gewissheit
fur die eigene Existenz entwickeln (Schwing & Fryszer, 2015, S. 20). Somit ist eine
Beziehung zu einem Du nétig, um zu einem gesunden Ich werden zu kdnnen. Neuere
Forschungen zeigen auf, ,dass soziale Beziehungen uns am besten helfen, Krisen zu
Uberstehen, gesund zu bleiben oder es wieder zu werden und um leistungsfahig zu sein“ (S.
21). Somit verhelfen stabile Bezugspersonen zu einer hohen Resilienz eines Menschen. Da
Personen emotional aufeinander reagieren und sich stets gegenseitig beeinflussen, arbeitet
die systemische Beratung mit dem wichtigen Umfeld des Klientels. Spiegelneuronen im
Gehirn reagieren auf die Umwelt, indem sie aufnehmen, was um den Menschen herum
geschieht und &hnliche emotionale Zustdnde produzieren. Dies wird ,emotionale

Ansteckung® (S. 22) genannt. Das soziale Umfeld des Klientels wir daher aus systemischer
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Sicht als wichtige Ressource betrachtet. Systemische Beraterinnen und Berater gehen mit
ihrem Klientel ebenfalls eine Beziehung ein, welche als wichtiger Faktor fiir eine erfolgreiche
Zusammenarbeit angesehen werden muss (S. 23). Daher ist die Beziehungsfahigkeit von
Systemikerinnen und Systemikern von zentraler Bedeutung. Sie sollten ihrem Klientel
.wertschatzend, wohlwollend und interessiert* (S. 25) begegnen, oder nach Carl Rogers die

drei Beratungsvariablen Wertschétzung, Empathie und Kongruenz anwenden.

Wenn das Klientel in der Beratung erfahrt, dass die beratende Person zuhért, interessiert ist
und auch die Ressourcen erfragt, fhlt sich das Klientel wichtig, gehort und ernst genommen
(S. 24). Diese, oft selten erlebte Erfahrung, hat eine starkende Wirkung. Diesen Effekt
erklaren Schwing und Fryszer anhand von entwickelten Haltungen von Kindern, welche mit
optimaler Unterstitzung aufwachsen sind und damit die Gewissheit erhalten haben, auf alle
Situationen adaquat reagieren zu konnen. Dabei ist an Selbstwirksamkeit sowie Zuversicht
zu denken (ebd.). Diese Haltungen verhelfen ebenfalls zu einer hoéheren Resilienz.
Menschen ohne Erfahrungen von Selbstwirksamkeit und ohne zuversichtliche Haltung
entwickeln haufig eine selektive Wahrnehmung, welche auf das Negative und auf
Schwierigkeiten fokussiert ist. Zudem erwarten sie in den meisten Féllen, da nie oder wenig
die Erfahrung gemacht wurde, dass jemand Hilfe anbietet, keine Hilfe von aussen. Daher
verhalten sie sich, entsprechend dem Konzept der Erlernten Hilflosigkeit, als gabe es keine
externe Unterstlitzung. Anhand von diesen Erkenntnissen kann abgeleitet werden, dass in
der systemischen Beratung ein Blick auf das Gelungene, Positive und Starken -
zusammengefasst die Ressourcenorientierung — zentral ist (S. 15). Wenn in einer Beratung
hauptsachlich Probleme besprochen werden, lauert die Gefahr einer "Problemtrance" (S.
49), womit gemeint ist, dass im Gehirn die Bereiche, "die flir Nachdenken, Kreativitat,
Problemlésung, Zuversicht, Tatkraft stehen" nicht mehr stark aktiv sind. Systemische
Beraterinnen und Berater versuchen ihr Klientel aus einer "Problemtrance" zu holen, indem
sie auf Gelingendes, Bewaltigtes, Fahigkeiten und Erfolgserlebnisse aufmerksam machen.

Dabei kann das Geben von Komplimenten unterstitzend wirken (S. 51).

Anhand der oben beschriebenen Uberlegungen kann abgeleitet werden, dass die
systemische Beratung ebenfalls als [/dsungsorientiert gilt. Darunter wird der Ansatz
verstanden, nicht zu lange Uber das Problem selbst nachzudenken resp. zu reden, sondern -
neben den Ressourcen der Beteiligten - mehrheitlich Gber mdgliche Losungen zu sprechen.
Dazu formulieren Schwing und Fryszer: ,Wenn man ein Schloss 6ffnen muss, reicht es
manchmal den passenden Schlissel zu finden. Hat man ihn, braucht man den Mechanismus
des Schlosses nicht zu verstehen.” (S. 57) Die systemische Beratung basiert auf der

Annahme, dass jede Umschreibung eines Problems bereits die Losung in sich tragt, denn
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kein Problem kann ohne das Wissen, was besser ware oder wie eine Situation sein sollte,
geschildert werden (ebd). Um einer Lésung naher zu kommen, sollte der Fokus in einer
Beratung auf die Momente gelegt werden, in welchen das Problem nicht auftritt resp.

aufgetreten ist. Dabei kann das Betrachten von Ausnahmen nitzlich sein (S. 58).

Wie bereits als Grundprinzip erwahnt, kann durch Kontextualisierung der Sinn hinter dem
Verhalten von einzelnen Mitglieder eines Systems erkannt werden. Das eigene Verhalten
gestaltet den Lebenskontext mit, dieser wiederum beeinflusst das Verhalten. Somit stehen
Kontext und Verhalten in einer Wechselwirkung (S. 34). Anhand von verschiedenen
Techniken zeigt die systemische Beratung allen Beteiligten die wechselseitigen Einflisse im
System auf. Die individuellen und somit unterschiedlichen Sichtweisen der Beteiligten sind
ein wichtiges Instrument um Systeme zu unterstitzen und zu befahigen, einen anderen und
somit besseren Umgang miteinander zu finden. Dies sollte bestenfalls zum Schluss flihren,
dass auch die Beteiligten gewisse Verhaltensweisen andern missen, um eine Veranderung

des ,problematischen® Verhaltens der betroffenen Person bewirken zu kénnen (S. 32).

Menschen handeln aus systemischer Sicht stets aus ihrer Sichtweise heraus. Das
Sprichwort "Jeder erlebt alles durch seine Brille" will dies verdeutlichen. Eine solche "Brille"
wird durch gemachte Erfahrungen, die aktuelle Situation und die eigenen Interessen geformt
(Schwing & Fryzinger, 2015, S. 36). Ein Verhalten sollte daher stets mit Einbezug der "Brille"
des andere betrachtet werden. Fir die systemische Beratung sind die unterschiedlichen
Sichtweisen der Systemmitglieder ein wichtiges Arbeitsmittel. Durch Perspektivenwechsel
kdnnen Systeme lebensfahiger gemacht und der Weg zu besseren Lésungen geebnet
werden (S. 37). Durch neue Informationen, welche in der systemischen Beratung
hervorgebracht werden, kdnnen sich neue Sichtweisen bilden, welche wiederum das
Verhalten der einzelnen Systemmitglieder verandern (S. 39). Der Wirkfaktor Refraiming, bei
welchem es um Umdeutung geht, wird im nachsten Kapitel anhand der systemischen

Gesprachsflihrung naher erlautert.

Der siebte Wirkfaktor der systemischen Beratung ist nach Schwing und Fryszer (2015) die
Neurobiologie des Lernens. Damit ist der Umstand gemeint, dass Menschen kontinuierlich
lernen und sich daher das menschliche Gehirn stets verandern kann und tut, dies durch
zusatzliche Strukturen im Gehirn, welche mit jeder Erfahrung neu entstehen. Das
menschliche Gehirn funktioniert dabei nach dem Prinzip der Neuroplastizitat, somit werden
haufig genutzte Verbindungen starker, weniger genutzte bilden sich zuriick. (S. 60) Diese
Erkenntnisse bedeuten fur die systemische Beratung, dass Menschen stets umlernen, sich
also verandern kénnen. Daher kdénnen sich positive Gedanken und eine optimistische

Einstellung im Gehirn verankern (S. 62).
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5.3.1.5. Vorgehensweisen und Techniken der systemischen Beratung

Die systemische Beratung will eine Veranderung in einem System anregen. Haselmann

(2009) formuliert folgende Grundprinzipien des systemischen Handelns:

e Die zirkuldre Beschreibung von Kreislaufprozessen der Interaktion.

e Das Hypothesenbilden Uber interaktionelle Zusammenhange in Bezug auf das
Problembeschreiben (. . .) sowie die damit in Zusammenhang stehende (. . .)
Befragung aller Systemmitglieder Uber ihre jeweilige Sicht der Beziehungen zwischen
den anderen.

e Das Verstdndnis von Therapie und/oder Beratung als Verstérung (,Pertrubation®)
oder als Anregung, indem (. . .) neue Informationen in das System gegeben werden
und dadurch eine Veranderung bisheriger Interaktionsformen veranlasst werden (S.
160).

Zu Beginn der systemischen Beratung steht die Kontext- und Auftragskldrung. Dabei sollte
der Uberweisungskontext, die Erwartungen des Klientels sowie die oftmals unterschiedlichen
Interessen des Klientels und evtl. anderen Beteiligten geklart werden. Es sind Fragen zu
stellen wie ,Wer will was, von wem, wann, wozu, mit und gegen wen?“ (Haselmann, 2009, S.
175). Die Erwartungen und Anliegen des Klientels kbnnen mit folgenden Fragen geklart
werden: ,Wer wiurde es woran merken, wenn das Therapieziel erreicht ist; welche
Verhaltensweisen waren dann verandert; fir wen ware das positiv, fir wen negativ?“ oder
»,Was musste in dieser Sitzung geschehen, damit Sie am Ende sagen, ,das hat sich gelohnt’
oder ,das hat es nicht gebracht’?“ (S. 176).

Das Hypothesenbilden wahrend einer systemischen Beratung hat die Funktion der
Orientierung (sortieren und zusammenfassen) sowie der Anregung (neue Perspektiven
anbieten) um die Wechselwirkungen der Systemmitglieder in den Fokus zu rucken, das
"Problem" sinnbringend in einen Kontext zu stellen und ihm eine Funktion zuzuweisen (S.
176). Hypothesen von Systemikerinnen bzw. Systemiker sollten, ohne bewertet zu werden,
passend und nitzlich fur die Beratung sein. Dies geschieht indem sie sich von den
Hypothesen des Klientels unterscheiden, jedoch vom Klientel akzeptiert werden und

Entscheidungsmadglichkeiten beinhalten (ebd.).

Systemische Fragen dienen dazu, Informationen zu gewinnen (im anamnestischen Sinn)
sowie neue Informationen zu erzeugen, welche dem System zuvor nicht bewusst waren
(ebd). Um ein Problemverhalten beispielsweise als Beziehungsphdnomen oder
Kommunikationsproblem zu identifizieren, kann das System mithilfe von Fragen darauf

hingewiesen werden (S. 177). Systemische Fragen koénnen insbesondere in einem
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Mehrpersonengesprach dabei helfen, die Sichtweisen der Systemmitglieder zu &ndern und

das Erkennen und Bilden von neunen Unterschieden (von Mustern und Prozessen) ausldsen

(ebd.). Folgende Formen von Fragen (inkl. Beispiele) werden nach Haselmann (2009) in der

systemischen Beratung verwendet:

Erklarungsfragen (,Wie erklaren Sie sich, dass ihr Sohn ausgerechnet nach
Abschluss seiner Lehre begonnen hat zu trinken?)

Fragen, die Eigenschaften zu Verhalten verflissigen (,Welche Verhaltensweisen
muss lhr Mann zeigen, dass Sie ihn als Angsthasen betrachten?”)

Fragen, die Verhalten in einen spezifischen rdumlichen, zeitlichen oder beziehungs-
massigen Kontext stellen (,Um welche Tageszeit und wie haufig zieht sich ihre Frau
normalerweise zuriick?)

Fragen die gegenseitiges Sich-Bedingen nahe legen (,Was tut Ihr Sohn, wenn lhre
Frau witend auf ihn ist? Wie reagiert er dann darauf?®)

Fragen, die eine Aussenperspektive gewahren (,Was denken Sie, fihlt ihre Tochter
wenn...?%)

Fragen, die aus Opfern Mitverantwortliche machen (,Was kénnen Sie tun, damit sie
weiterhin mit Ihrem Sohn in die Erziehungsberatung gehen kénnen?*)
Vorher-Nachher-Beziehungsfragen (,Hatte lhre Frau vor oder nach dem Auszug von
Ihrer Tochter regelméssige Auseinandersetzungen mit lhrem Sohn?)

Triadische Beziehungsfragen (,Wie sehen Sie die Beziehung lhrer Mutter zu lhrem
Bruder?®) (S. 177)

Rangfragen (,Wer findet es am schlimmsten, dass |hr Vater erneut heiratet?)
Skalenfragen oder Prozentfragen (,Von 1 bis 10, als wie depressiv wirden Sie lhre
Frau bezeichnen?*)

Ubereinstimmungsfragen (,Sehen Sie als Tochter das auch so wie lhre Mutter, dass
Ihr Vater zu viel Zeit fur die Arbeit verwenden?*)

Fragen mit Zeitimplikationen (,Seit wann wirkt Ihr Mann niedergeschlagen? Wie lange
denken Sie, wird das noch dauern?*)

Verschlimmerungsfragen (,Was mussten Sie tun, damit lhre Tochter den Kontakt zu
Ihnen definitiv abbrechen will?%)

Status-quo-Fragen (,Was soll sich an der jetzigen familiaren Situation auf keinen Fall
andern?“)

Hypothetische Fragen (,Was ware wenn...?“ oder ,Angenommen dass...?")

Die Wunderfrage (,Wie wirde |hr Tag morgen aussehen, wenn tber Nacht all Ihre

Probleme gel6st werden wirden?®) (S. 178)
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Neben Fragen ist Refraiming eine wichtige Intervention sowie ein zentraler Wirkfaktor in der
systemischen Beratung. Es wird eine Umdeutung vorgenommen, die dem Erlebten oder
Gesagten einen anderen Sinn zuweist und es in einen anderen Bezugsrahmen (eng.
"frame") stellt (Haselmann, 2009, S. 179). Damit sollen neue Sicht- und Handlungsweisen
aufgezeigt und nutzbar gemacht werden (Fryszer & Schwing, 2015, S. 44). Systemische
Beraterinnen und Berater versuchen, die Nachricht hinter einem Verhalten oder einer
Aussage zu erkennen, um dieses verstandlich zu machen (S. 45). Ein Verhalten kann in
einer bestimmten Situation unverstéandlich und unpassend erscheinen, kann jedoch in
frGheren Situationen eine zentrale Funktion gehabt haben (S. 46). Wird dies erkannt,
erscheint das momentane Verhalten nicht mehr so unpassend. Um neue
Verhaltensmdglichkeiten zu entdecken, kann es zudem hilfreich sein, das Positive in
"negativen" Verhaltensweisen zu sehen (S. 47). Dies kann beispielsweise das Erkennen von
Mut, Kreativitat und Schlagfertigkeit in einem Kind sein, welches standig seine Mitschiler
provoziert. Weiter will die systemische Beratung durch wertschatzende Konnotationen
jegliches Verhalten der Mitglieder eines Systems positiv bewerten oder zumindest
wertschatzend kommentieren. Dieses Rickmeldung-Geben wird Splitting genannt
(Haselmann, 2009, S. 179). Dies geschieht, weil jegliches Verhalten aus systemischer Sicht
als konstruktiven Beitrag zum Erhalt des Systems betrachtet werden kann. Durch Splitting
kann auf Ambivalenzen eingegangen und aufgezeigt werden, dass trotz diesen, gut

miteinander umgegangen werden kann (S. 180).

Um Interaktionskreislaufe und eingewdhnte Muster zu unterbrechen und zu verédndern
werden Verschreibungen verwendet. Haselmann (2009) nennt folgende Arten von

Verschreibungen:

e \Verschreibungen von problematischen Verhaltensmustern, damit aus unbe-
einflussbar wirkendem Verhalten eine planbare Handlung gemacht werden kann.

e So-tun-als-ob-Verschreibungen, in welchen durch bewusst gezeigtes Verhalten
versucht wird, die Reaktion der Systemmitglieder darauf zu erfahren. Somit kann die
Wirkung des bestimmten Verhaltens auf das Umfeld getestet und erforscht werden.

e Verschreibung von Ritualen, damit festgefahrene Muster veradndert oder
unterbrochen werden.

e Verschreibungen von Ruckféllen (in alte Muster), bei einem auf Verdnderungen
abzielenden Gesprach (S. 180-181).

Weitere Techniken, um Interaktionsmuster aufzubrechen, sind das Aufgaben stellen (bspw.
Aufgaben bezlglich einem bestimmten Verhalten) (Haselmann, 2009, S. 181) oder das

Reflecting Team (S. 172). Dabei tauschen die systemischen Berater ihre Ansichten und
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Reflexionen Uber das System in dessen Anwesenheit aus, ohne dass diese zu Wort
kommen. Anschliessend kénnen die Systemmitglieder ihre eigenen Reflexionen und
Ansichten ausdricken. Schwing und Fryszer (2015) formulieren weitere Techniken bzw.
Werkzeuge, welche hilfreich sind um die Lebenskontexte oder Systeme der Klientinnen und
Klienten besser zu analysieren, zu verstehen, zu visualisieren und zu beschreiben. Dabei

handelt es sich um Skizzen oder Zeichnungen, Skulpturen oder Aufstellungen (S. 30).
5.3.2. Mehrpersonengesprache

Systemische Beratung kann mit einem einzelnen Klienten bzw. mit einer einzelnen Klientin
stattfinden. Haufig wird der systemische Ansatz jedoch in Mehrpersonengesprachen
verwendet. Im Folgenden werden die Grundlagen eines Angehoérigengesprachs und

systemischer Paarberatung dargelegt.
5.3.2.1. Das Angehorigengesprach

In einem Angehdrigengesprach ist die systemische Beraterin bzw. der Berater oftmals mit
differierenden Erwartungen konfrontiert. Daher ist nach Poppe (2015) mit Hinblick auf ein
konstruktives und vertrauensvolles Gesprach eine gute Vorbereitung wichtig. Die
Durchfiihrung des Gesprachs sollte mdglichst strukturiert und problemorientiert ablaufen (S.
29). Dabei ist nicht von der Losungsorientierung der systemischen Beratung abzusehen, von
den geschilderten Schwierigkeiten der Systemmitglieder muss jedoch ausgegangen werden.
Bei Mehrpersonengesprachen ist ein besonderer Blick auf die Interpunktion von sozialem
Verhalten zu richten (Scherer & Lambert, 2017, S. 80). Darunter ist ein ununterbrochener
und bestandiger Austausch an Informationen bzw. Mitteilungen zu verstehen. Besonders
interessant ist flr die systemische Beratung bei der Interpunktion, dass jede und jeder ihr
bzw. sein Verhalten als Reaktion auf das Verhalten des anderen sieht (ebd.). Dabei sind in
der systemischen Beratung auf einer Metaebene die Interaktionsmuster zu identifizieren.
Weiter muss die Motivation der Systemmitglieder bei Angehoérigengesprachen erfragt
werden. Dabei konnen Unterschiede zwischen den einzelnen Personen sowie gemeinsame

Nenner gefunden werden (S. 81).

Lambert (2016) bezieht sich in seinem Buch sowie in Referaten auf den amerikanischen
Familientherapeuten Lyman Caroll Wyne (1985), welcher die vier Schritte der
Perspektiveniibernahme in der Entwicklung eines Kindes® auf die Ebenen von
Beziehungssystemen bezieht und daraus vier Stufen formuliert (S.14). Dabei werden
,systemisch orientierte Gesprache® mit Angehdrigen anhand der folgenden Schritte erldutert
(Scherer & Lambert, 2017, S. 67). Unter Bindungs-Fiirsorge-Verhalten ist das "Einflhlen in

die (potentiellen) Bedirfnisse des Gegenlbers, mit Verlasslichkeit und mit einer
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Verantwortungsubernahme" (ebd.) zu verstehen. Dies basiert auf der Fahigkeit zu
Kommunizieren, bindet jedoch die Fertigkeit des Problemldsens nicht mit ein. Ein solches
Verhalten von Angehdrigen kann in Richtung von Flrsorge — entgegen dem Prinzip der
Autonomie — gehen. Wird dies von Fachpersonen beobachtet, kdnnte ein Benennen dessen
als "Missachtung geltender Hierarchien" (S. 68) verstanden werden. Daher sollte das
Beziehungssystem dabei unterstitzt werden, sich zur Stufe der Kommunikation zu
entwickeln. Der Kommunikation liegt nach Lambert ein “klarerer, transparenterer
Informations- und Gedankenaustausch" sowie "Offenheit, Ehrlichkeit und Aufrichtigkeit als
Basis fur das Teilen bedeutsamer Erlebnisse und Erfahrungen sowie fir das Ansprechen
eigener Bedirfnisse und Angste" (ebd.) zugrunde. Finden solche Gespréache statt, werden
bereits erste Loésungswege im Umgang mit schwierigen Situationen ersichtlich. Diese sind
von Seiten der Fachpersonen zu validieren. Um zur nachsten Stufe dem gemeinsamen
Lésen von Problemen zu kommen, sind Aufgaben und Zustdndigkeiten zwischen den
Angehérigen und den Betroffenen zu klaren, dabei ist ein gemeinsames Treffen von
wichtigen Entscheidungen zentral (S. 70). Geschieht dies, kdnnen gréssere Veranderungen
gemeinsam durchgestanden werden. Somit kann die Stufe Gegenseitigkeit, welche die
Klarheit Gber eigene und fremde Bedurfnisse beinhaltet, erreicht werden (ebd.). Dabei muss
die Unabhangigkeit des Anderen respektiert werden, was eine individuelle Entwicklung — mit
einer gesunden Balance zwischen Verbundenheit und Selbststandigkeit — ermdglicht. Um
sich als System in dieser Stufe befinden zu kdnnen, mussen die beiden vorherigen Stufen
durchlebt und erfahren worden sein. Dabei ist nach Scherer und Lambert anzumerken, dass
ein System unter starker Belastung eine oder mehrere Stufen nacheinander zuriickgehen
kann (ebd.)

Nach Bull (2015) ist in Angehdrigengesprachen an erster Stelle die Situation zu erfassen und
zu analysieren (S. 40). Um einen ersten Uberblick vom System zu erhalten, kann es sinnvoll
sein, ein Genogramm zu erstellen. Dabei lassen sich erste Informationen Uber den Umgang
miteinander und mit bestimmten Schwierigkeiten, das Klima, Beziehungsmuster sowie
Ressourcen sammeln (ebd.). Weiter kdnnen bereits erste Beobachtungen von Aussagen und
Verhaltensweisen gemacht werde, welche auf Kritik, Feindseligkeit oder Desinteresse
hindeuten (S. 41). Ebenso kdnnen mit Hinblick auf Ressourcen Hinweise darauf gesammelt
werden, inwiefern sich das System unterstitzt, mit einer wertschatzenden Haltung
miteinander umgeht und inwiefern ein autonomiewahrendes Verhalten besteht. Einen ersten
Eindruck Uber die kommunikativen Muster kann wahrend der Anfangsphase beobachtend
erhalten werden, weiter konnten Fragen bezuglich der Kommunikation gestellt werden
(ebd.). Eine Familien- bzw. Partnerschaftsthemenliste kann eingesetzt werden, um die

verschiedenen Ansichten bezlglich bestimmter Themen oder Schwierigkeiten zu erfassen
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und ein Austausch darUber anzuregen (ebd.) Als weitere hilfreiche Interventionstechnik
nennt Bull das Erfassen von wichtigen Etappen und Erfahrungen im Lebenslauf des Paares
sowie in der gemeinsamen Beziehung. Dabei ist der Blick hauptsachlich auf gelungene und

positive Erlebnisse zu richten (ebd.)

Bull teilt Angehdrigengesprache in drei Phasen auf und formuliert Leitideen und praktische
Hilfen fUr die folgenden Gesprachsphasen. In der Anfangsphase wird mit Hilfe einer
Begrlissung, einer Vorstellungsrunde, Small Talk und dem Platz-Einnehmen ein erster
Kontakt hergestellt und somit bereits ein erster Eindruck gewonnen. Dabei ist eine Basis fir
ein vertrauensvolles Gesprachsklima zu schaffen. Zentral ist zu Beginn des Gesprachs die
Rollenklarung von Seiten. Weiter kdnnen kurz die Grunde fur das Gesprach erlautert werden
und es kann damit begonnen werden, die Erwartungen des Paares sowie der Systemikerin
bzw. des Systemikers zu erfassen (S. 42). In einem weiteren Schritt wird der
Gesprachsauftrag geklart, dabei missen sich die Anliegen des Paares nicht tGberschneiden.
Die Mittelphase eines Paargesprachs besteht nach Bull in den meisten Fallen aus den
Schwerpunkten ,Themen- und Problemprasentation®, ,Identifikation der Zusammenhange
zwischen dem Problem und der familiaren Dynamik® sowie ,Erkundung der Mdéglichkeiten
und Ressourcen zur Problemlésung” (S. 43). In der Endphase eines Angehdérigengesprachs
sind die unterschiedlichen Perspektiven der Systemmitglieder zu benennen, diese kénnen
auch durch die Sicht der systemischen Beraterin bzw. des Beraters erganzt werden (S. 46).
Weiter gilt es auf interaktionelle Themen einzugehen, Ressourcen zu benennen sowie
Perspektiven aufzuzeigen (ebd.). Mit Bezugnahme auf die Ressourcen kdnnen konkrete

Abmachungen fur die weitere Beratung vereinbart werden (ebd.).

5.3.2.2. Systemische Paarberatung

Systemikerinnen und Systemiker haben, wie bereits erwahnt, die Beziehungen und die
Interaktionen im Blick. Dies gilt ebenso fur die Paarberatung. Bei Paaren, welche sich in
einer Krise befinden, kénnen systemische Beraterinnen und Berater mit diesem Blick
Eskalationen erkennen. Nach Schwing und Fryszer (2015) kénnen dabei symmetrische und
komplementare Eskalationen erkannt werden. Befindet sich ein Paar in einer symmetrischen
Eskalation, fuhrt ein Verhalten zum selben Verhalten beim Partner resp. der Partnerin. So
verstarkt sich das Paar gegenseitig und kurbelt so den Kreislauf weiter an. Eine
komplementére Eskalation besteht daraus, dass ein Verhalten zu einem anderen flihrt.
Dabei reagieren beide umso starker mit ihrem Verhalten, umso mehr der Partner bzw. die
Partnerin sein oder ihr Verhalten zeigt (S. 86). Das kann beispielsweise eine stetig witender
und lauter werdende Partnerin und ein sich stets mehr zuriickziehender Partner sein — je

lauter sie wird, desto mehr zieht er sich zurick und umgekehrt. Auch hier treiben beide mit
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ihrem Verhalten den Kreislauf an. Weiter nennen Schwing und Fryszer spiralférmige
Eskaltationen als ein ,Teufelskreis®, in welchen Paare geraten kénnen. Dabei fiihrt das
Aktivwerden des Einen zum Passivwerden des Anderen oder in umgekehrter Richtung

betrachtet, das Passivwerden des Einen fuhrt zum Aktivwerden des Anderen.

Werden solche Eskalationen vom Paar erkannt und ist es ihm moglich daraus auszusteigen,
wird keine systemische Beratung bendtigt. Finden jedoch destruktive Eskalationen statt,
versuchen Systemikerinnen und Systemiker, sogenannte Zusammenspiele beim Paar zu
finden (S. 87). Damit ist gemeint, dass sich frihere Erfahrungen von Paaren oftmals auf das
heutige Verhalten auswirken und sie dadurch in Eskalationen geraten (ebd.). Das kann in
Bezug auf das letzte Beispiel einerseits die Erfahrung sein, nicht gehért zu werden und
andererseits sehr viel und regelmassig kritisiert zu werden. So verstarkt die Erfahrung, nicht
gehdrt worden sein dazu laut zu werden, dies kommt bei der Gegenseite als erneute
ungerechtfertigte Kritik an, was ein Rickzug zur Folge hat. Die systemische Beratung will
das Paar darin unterstutzten, solche destruktiven Eskalationen zu erkennen, diese zu
beenden und mit einem konstruktiven Umgang abzulésen (ebd.). Dabei ist es nutzlich
nachvollziehen zu kénnen, welche Themen aus den Herkunftsfamilien in einem Streit des

Paares erkennbar werden und diese aufzulosen.

Als Ziel einer Paarberatung kann genannt werden, negative personliche Zuschreibungen
(z.B. ,Jmmer lasst du mich im Stich" oder ,Nie setzt du dich fur meine Wunsche ein)
aufzuldsen und das Entstehen der Eskalationskreisldufe zu verstehen (ebd.). So kénnen
alternative Umgangsformen und Muster entdeckt und ausprobiert werden. Weiter ist bei der
systemischen Beratung der Blick auf den Kontext zentral, somit muss erkannt werden in
welcher Situation sich das Paar befindet und aufgrund welcher inneren oder &usseren
Bedingungen Stress besteht. Nachdem ein Weg aus den destruktiven Eskalationen — welche
oft auch mit gegenseitigen Verletzungen verbunden sind — gefunden werden konnte, kann
ein Klima geschaffen werden, in welchem sich das Paar getraut Uber sogenannte innere
Themen zu sprechen (S. 88). Diese stellen Wiinsche, Bedirfnisse und Angste dar, welche
haufig mit alten Verletzungen, der gewunschten Balance von Bindung und Autonomie, Leiten
und Folgen sowie Geben und Nehmen verbunden sind (ebd.). Um solchen Themen Raum
geben zu konnen, muss das Paar alternative Verhaltensmuster zu den Eskalationen
entwickeln konnen. Dabei ist es zentral nicht Kritik an der anderen Person, stattdessen am
Verhalten zu Uben. Die Reaktionen, welche ublicherweise zu einem dauerhaft hohen
Stresslevel aufgrund von Eskalationen fiihren, sind haufig Flucht oder Kampf (S. 89). Diese
kurbeln jedoch den Kreislauf nur weiter an. Schwing und Fryszer formulieren angelehnt an

den amerikanischen Paarforscher John Gottmann (S. 88) sechs wichtige Punkte, um eine
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Paarbeziehung zu pflegen: In gemeinsame Zeit und gemeinsame schdéne Momente
investieren, den Partner resp. Partnerin stets neu kennen lernen indem Interesse am
Gegenuber gezeigt wird, Zuneigung und Bewunderung zeigen (S. 90), sich auch Mal vom
Partner beeinflussen lassen, unvereinbare Vorstellungen und Winsche als solche

respektieren und einen gemeinsamen Sinn schaffen (S. 91).
6. Empirischer Teil

Ausgehend von der Fragestellung, welche dieser Arbeit zu Grunde liegt, sahen wir eine
qualitative Untersuchung als indiziert. Das zentrale Anliegen dieser empirischen Unter-
suchung ist, die subjektive Qualitdt vom Erleben von Symptomen, Belastungen, Umgangs-
formen, sowie Unterstitzungsleistungen in Erfahrung zu bringen, um dann das erarbeitete
theoretische Wissen und die empirischen Daten mit den Ergebnissen zu bestatigen oder zu
erganzen. Um Daten zu subjektiven Perspektiven, Sinnstrukturen, sowie Wirklichkeits-
deutungen von Personen zu erhalten, ist gemass Atteslander (2008) eine qualitative
Datenerhebung geeignet (S. 21). Zudem bringt die qualitative Forschung den Vorteil, dass
Aussagen zu einem gewissen Gebiet, aus welchen die Befragten stammen (Region Bern)
bezuglich der Thematik gemacht werden kdnnen. Ausserdem besteht ein personlicher

Gewinn fur die Forschenden insofern, dass sie sich fur das Themengebiet sensibilisieren.

Wahrend im ersten Teil dieser Arbeit bereits Erkenntnisse aus der Forschung sowie
theoretische Konzepte aus der Literatur zum Thema Belastungen und Bewaltigung von
Partnerinnen und Partner depressiv erkrankter Personen zusammengetragen wurden, geht
es in diesem zweiten Teil um die Untersuchung der Fragestellung anhand von Einzelféllen.
Hierbei ist noch anzumerken, dass die Untersuchung den theoretischen Beitrag zur
systemischen Beratung ausser Acht lasst. In diesem Kapitel wird das methodische Vorgehen
dieser Forschungsarbeit dargelegt. Dabei wird auf die Datenerhebung, die Aufbereitung

sowie die Auswertung genauer eingegangen.
6.1. Methodenbeschreibung: Problemzentriertes Interview

Die Befragung der Untersuchungsgruppe (Partnerinnen und Partner depressiv erkrankter
Menschen) richtet sich nach der problemzentrierten qualitativen Interviewmethode. Das
problemzentrierte Interview ist eine Interview-Variante der teilstandardisierten Interviews
bzw. der Leitfaden-Interviews. Das Interview basiert auf einem Leitfaden, auf welchem
wesentliche Themenaspekte fur die Befragung zusammengestellt sind (Mayring, 2002, S.
69). Nach Witze (1982) ist das problemzentrierte Interview das Folgen eines lockeren,

knappen und thematisch orientiertem Leitfadens mit dem Ziel den Befragten eine
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weitmoégliche Artikulationsfreiheit einzurdumen und sie zu freien Erzadhlungen anzuregen.
Dies bedingt eine vertrauensvolle Gesprachssituation aufzubauen (S. 66-67). Entscheidend
ist, dass die Befragten ihre Ansichten und Erfahrungen frei artikulieren, ohne dass eine
Antwortvorgabe vorliegt (Hopf, 2012, S. 177-178).

Anhand des Interviewleitfadens ist eine teilweise Standardisierung der Befragungen und
somit eine Vergleichbarkeit der Interviews gewahrleistet. Bei der Datenerhebung geht es
schliesslich nicht um eine Generalisierbarkeit der Ergebnisse, sondern um das Analysieren

der erhobenen Daten auf relevante Regelhaftigkeiten oder gewisse Strukturen zu eruieren.

Der Interviewleitfaden der Untersuchung basiert auf dem vorgangig erarbeiteten Theorieteil,
worin zentrale Inhalte der Problematik bereits analysiert wurden. Der Leitfaden ist thematisch
gegliedert und enthalt eine Reihenfolge. Die Fragen wurden nach Mayring (2002) gestaltet.
Mit einer Sondierungsfrage wird jeweils in eine Thematik gestartet. Dadurch kann die
Interviewerin oder der Interviewer ermitteln, welche Bedeutung und Wichtigkeit die Befragten
dem Thema zuschreiben. Die Leitfragen sind diejenigen Fragen, welche die zentralen
Aspekte beinhalten. Die spontanen Ad-hock-Fragen berlcksichtigen hingegen all diejenigen
Aspekte welche in den Leitfragen keine Berticksichtigung gefunden haben und sich aus dem
Gesprachsinhalt als notwendig ergeben oder sich fir das Aufrechterhalten des Gesprachs-
flusses anbieten. Ausserdem bestehen beim Fihren des problemzentrierten Interviews
andere Gestaltungsfreiheiten, wie die Abstimmung der Abfolge oder die Anzahl der
Leitfragen auf den Einzelfall. Daruber hinaus gibt es die Méglichkeit Verstandnisfragen zu

stellen oder die Bedingungen der Interviewsituation zu thematisieren (S. 69-72).

Erganzend zum Leitfaden kann nach Lamnek (2005) ein standardisierter Kurzfragebogen vor
dem Interview der befragten Person vorgelegt werden. Dieser soll eine erste Aktivierung der
Gedachtnisinhalte beziliglich dem Thema und einen erleichterten Einstieg in das Gesprach
bezwecken. Zudem dient der Kurzfragebogen auch dem Erfassen des sozialen Kontextes
der Befragten (S. 366-367).

6.2. Zugang zum Material und Datenerhebung

Durch gezieltes Anfragen im beruflichen und privaten Umfeld der Autorinnen, wurden zwei
Interviewpartnerinnen und einen Interviewpartner gefunden. Trotz Anfragen in verschiedenen
Angehdrigenberatungen, Selbsthilfegruppen sowie Vereinen und Verbanden konnten keine
weiteren Interviewpartnerinnen resp. -partner gefunden werden. Um geeignete Daten fir die

Untersuchung der Fragestellung dieser Arbeit zu erheben, mussten die Befragten folgende
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Kriterien erfullen: Die befragte Person...

o ... ist die Partnerin oder der Partner von einer Person, die sich in der Vergangenheit
in einer diagnostizierten depressiven Episode befunden hat oder sich momentan
darin befindet.

e ... befindet sich oder befand sich zur Zeit der Erkrankung in einer Partnerschaft oder
einer Ehe mit seiner erkrankten Partnerin oder seinem erkrankten Partner.

e ... leben in einem gemeinsamen Haushalt mit der erkrankten Partnerin oder dem
erkrankten Partner.

e ..istvolljahrig.

Die Untersuchungsgruppe besteht aus drei Personen (Person 1, 2 und 3), welche zwischen
50 und 60 Jahre alt sind. Die altersspezifische Gewichtung der Untersuchungsgruppe ist

zuféllig. Eine der interviewten Personen ist mit einer der Interviewerinnen verwandt.

Als Einstieg wurde vor dem Interview jeweils zusammen mit der interviewten Person ein
standardisierter Kurzfragebogen (Anhang 1) ausgefillt. Dabei wurde die Person nach ihrem
Alter, dem Beziehungsstatus mit der erkrankten Partnerin oder dem erkrankten Partner, ihrer
Wohnsituation, ihrem Arbeitsverhaltnis, sowie nach gemeinsamen Kinder befragt. Mittels
eines Aufnahmegerats wurden die Interviews jeweils aufgezeichnet. Auf die Anonymisierung
der Daten wurde zu Beginn des Interviews hingewiesen. Ausserdem unterzeichneten die
Interviewpartnerinnen und -partner vor dem Interview eine Einverstandniserklarung fur die
Tonaufnahme des Interviews und die Datenverwendung in anonymisierter Form. Die
Interviews wurden zu zweit mit der jeweiligen interviewten Person gefihrt. Wahrend dem
Interview wurde von einer der Interviewerinnen ein Beobachtungsprotokoll verfasst, welches
nonverbale Kommunikation (Mimik, Gestik, u.s.w.) und Gegebenheiten aus der Erhebungs-
situation beinhaltet. Die Beobachtungen werden im Kapital 6.4. miteinbezogen. Die drei
Interviews dauerten zwischen 47 und 77 Minuten und fanden an unterschiedlichen Orten
statt. Person 1 wurde in einem Café, Person 2 wurde in einem praparierten Raum und

Person 3 bei sich zu Hause interviewt.

Die mit dem Tonband aufgenommenen Interviews wurden nach den einfachen
Transkriptionsregeln von Dresing und Pehl (2013) transkribiert. Alle sensiblen Daten in den
Transkripten (Anhang 2), welche auf die interviewten Personen schliessen lassen, wurden in
eckigen Klammern codiert. Ausserdem wurden berndeutsche Worter, welche nicht ins
Schriftdeutsch Ubersetzt werden konnten, kursiv geschrieben. Beim Kurzfragebogen fallen

Datenerhebung und Datenerfassung zusammen.
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6.3. Inhaltsanalyse

Die Analyse des erhobenen Materials wurde nach den Kriterien von Mayring (2010)
vorgenommen. Demnach gilt es das Material nach einem systematischen und
regelorientierten Verfahren der Fragestellung entsprechend zu analysieren. Bei der
Textanalyse sind die vorab festgelegten Ablaufschritte grundlegend, um eine freie
Interpretation des Materials zu vermeiden und ermdglicht das Nachvollziehen des

Analyseprozesses fir andere (S. 48-49).

Bei der Analyse der Texte war das Ablaufmodell (Abbildung 5) nach Mayring (2010)

richtungsweisend.
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Abbildung 5: Allgemeines inhaltsanalytisches Ablaufmodell. Mayring 2010, S. 60
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Die einzelnen Interpretationsschritte der Inhaltsanalyse wurden dem Umfang der Interviews
entsprechend modifiziert: Bei Schritt 2 wird nebst dem Beobachtungs-protokoll keine
Dokumentation des 6ffentlichen Diskurses zur Problemstellung (z.B. Medienaufmerksamkeit,
Politik etc.) miteinbezogen. Ausserdem wurden die Schritte 6, 7, 8 und 10 angepasst oder

ausgelassen.
Die Analyse der Texte erfolgte nach diesen Analysefragen:

e Wie wurde das Auftreten der Depression bei der Partnerin/beim Partner erlebt und
wie darauf reagiert?

e Wie wurden die Auswirkungen der Depression von der Partnerin oder vom Partner
erlebt, was als belastend?

e Wie war der individuelle Umgang mit den Auswirkungen der Depression als die
Diagnose erhalten wurde und hat sich dieser seither verandert?

e Was flr Unterstlitzungen aus dem professionellen und privaten Umfeld haben die

Angehérigen erwartet, erhalten und wie werden diese beurteilt?

Auf Grund der geringen Anzahl an Interviews bzw. der Uberschaubaren Datenmenge wurde
fur die Analyse der Texte (Transkripte) auf Analyseverfahren wie Zusammenfassung oder
Explikation verzichtet und stattdessen lediglich die Textstellen nach den Analysefragen
inhaltlich strukturiert. Wahrend nicht relevante Textstellen flir die Analyse entfielen, wurden
die restlichen Inhalte in weitere Themen aufgeteilt und in einem Fliesstext in Zusammenhang
gebracht. Der Fliesstext bringt den Vorteil, den Kontext der Inhalte miteinzubeziehen zu
kénnen sowie die Ergebnisse auf einander zu beziehen. Hierbei ist noch anzumerken, dass
fur das empirische Datenmaterial (inkl. Schritte der Inhaltsanalyse) ein separater Band
existiert, welcher bei den Autorinnen fir ein eingehenderes Verstandnis eingefordert werden
darf.

6.4. Ergebnisse

Ausgehend von den vier Analysefragen wurden aus dem Datenmaterial der problem-
zentrierten Interviews relevante Erkenntnisse zum Erleben der Depression, zu den
emotionalen sowie alltdglichen Belastungen, zum Umgang der Partnerinnen und Partner mit
diesen Belastungen sowie zu erfahrener oder fehlender Unterstitzung generiert. Als
Erganzung zu den erhobenen Daten aus den Interviews wurden bei den Ergebnissen die
Daten aus den Kurzfragebdgen miteinbezogen. Wahrend der drei Interviews wurden keine
ausseren Faktoren als beeinflussend wahrgenommen und somit in den folgenden
Ergebnissen nicht bertcksichtigt. Zudem wurde auch das Verwandtschaftsverhaltnis einer

befragten Person zu einer Autorin nicht als Einfluss nehmend eingeschatzt. Aus den
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relevanten Textstellen der Interviewtranskriptionen haben sich zudem Unterthemen ergeben.

Anhand dieser Unterthemen wurden die nachfolgenden Kapitel gegliedert.
6.4.1. Interviewpartnerinnen und -partner

Im Folgenden wird die Lebenssituation der drei befragten Personen wahrend der
depressiven Episode(n) ihrer Partnerin resp. ihrer Partner dargelegt. Zudem werden die

Diagnose sowie der Krankheitsverlauf der depressiven Person aufgefihrt.
Person 1

Die erste interviewte Person hat zum Zeitpunkt des Auftretens der Depression ihres Partners
im Jahr 2004 gemeinsam mit ihm sehr abgelegen gelebt. Damals waren die beiden bereits
ca. 25 Jahre verheiratet. Sie haben eine gemeinsame Tochter, welche im Jahr 2004 bereits
nicht mehr bei den Eltern gewohnt hat. Das Paar hat damals gemeinsam beim gleichen
Arbeitgeber mit Jugendlichen gearbeitet. Der Partner war nach einer Konsultation des
Hausarztes zwei Mal auf freiwilliger Basis, mit einem Unterbruch von etwa zwei Monaten,
stationar in einer Psychiatrie. Anschliessend befand er sich zwei Jahre lang in einer
ambulanten Therapie. Der Partner erhielt im Jahr 2004 die Diagnose einer schweren
depressiven Episode. Zusatzlich wurde ADHS diagnostiziert, jedoch erst im
Erwachsenenalter. Bis heute nimmt er Antidepressiva und Ritalin ein. Der Partner war eine
Zeit lang nach der depressiven Episode arbeitslos, Person 1 war immer arbeitstatig, heute

arbeitet sie als Pflegefachfrau.
Person 2

Die zweite befragte Person befand sich zum Zeitpunkt des Auftretens der Depression ihres
Partners — wobei diese damals nicht erkannt wurde — bereits seit fiunf Jahren in einer
Beziehung mit ihm. Sie beschreibt die ersten funf Jahre als ,gut®. Die beiden hatten damals
zwei gemeinsame Kinder, zu einem spateren Zeitpunkt folgte noch ein drittes. Nach der
Geburt des ersten Kindes ist die Familie nach Bern gezogen, was auch mit einem
Arbeitgeberwechsel verbunden war. Das zweite Kind kam mit einer Geburtsbehinderung zur
Welt, was fir die Eltern eine zusatzliche Belastung bedeutete. Der Verlauf der Depression
des Partners beschreibt Person 2 als unregelmassig. Zu Beginn, nach der Geburt der
zweiten Tochter, habe es einige depressive Phasen gegeben, Person 2 nennt diese
.,mehrere akute permanente Tiefs“. Daraufhin habe zum Teil eine vollstdndige Remission
stattgefunden und ihr Partner sei, zu Beginn einige Wochen und spéater eine lange Phase
von etwa sieben Jahren, eher stabil gewesen. Im Jahr 2012 sei er ,ganz massiv in die
Depression abgerutscht”. Er habe die Diagnose einer schweren, rezidivierenden Depression

erhalten. Person 2 sagt, dass diese mittlerweile chronisch sei. Zusatzlich wurde bei ihrem
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Partner das Asperger-Syndrom vermutet, jedoch nie eine solche Diagnose gestellt. Der
Partner war mehrere Male stationar in Therapie. Daneben befand er sich in ambulanter
Behandlung. Bevor die Depression erkannt wurde, fanden diverse Abklarungen statt. Das
Paar hat nach einer ersten Vermutung, dass es sich um eine Depression handelt, als erstes
die Hausarztin konsultiert. Person 2 hat immer 100 % in der Pflege gearbeitet (wahrend ihres
Masterstudiums 10 % reduziert), ihr Partner hatte seit Beginn der Depression mehrere
Stellen inne, diese jedoch jeweils wieder verloren. Somit gab es mehrere Phasen, in welchen
Person 2 als Einzige in der finfképfigen Familie Geld verdiente. Als Person 2 fiir finf Jahre
eine Stunde Arbeitsweg entfernt von ihrem Wohnort gearbeitet hat, wurde ihr Partner
zusatzlich durch eine Psychiatriespitex unterstitzt. Seit eineinhalb Jahren ist Person 2 von

ihrem Partner geschieden.
Person 3

Person 3 befindet sich seit etwa 17 Jahren in einer Beziehung mit seiner Partnerin, die
beiden sind nicht verheiratet. Person 3 und die Partnerin haben beide jeweils zwei eigene
Kinder. Die Partnerin war meistens alleinerziehend, Person 3 teilte die Kindererziehung mit
seiner Exfrau auf. Die Partnerin hat bereits Mitte zwanzig die Diagnose manisch-depressive
Stérung erhalten. Sie war in Therapie als die beiden sich kennen gelernt haben. Person 3
habe jedoch in den ersten sieben Jahren Beziehung von dem Stdrungsbild nichts bemerkt.
Manische Phasen habe er wahrend der ganzen Beziehung nicht erkannt, riuckblickend
kdnnten jedoch gewisse Zeitabschnitte als hypomanisch bezeichnet werden. Vor der ersten
depressiven Episode, welche Person 3 miterlebt hat, ging die Partnerin nicht mehr so haufig
zu ihrer Therapeutin, wie in den Jahren zuvor. Das war vor etwa achteinhalb Jahren.
Daraufhin war die Partnerin erneut regelmassig in Therapie: Am Anfang in einem
Kriseninterventionszentrum und anschliessend in einer Tagesklinik. Person 3 hat in dieser
Zeit einen grossen Anteil der Kinderbetreuung von seiner Partnerin ibernommen. Das Paar
lebte damals noch nicht zusammen. Damals wohnten die beiden Kinder der Partnerin noch
bei ihr, der Sohn von Person 3 wohnte bei ihm, die Tochter nur noch zu einem gewissen Teil.
Seit Austritt aus der Tagesklinik ist die Partnerin bei einer neuen Therapeutin in
psychologischer Behandlung. Die Partnerin war zum Zeitpunkt der ersten depressiven
Episode finanziell vom Sozialdienst abhangig, sie arbeitete in einem kleinen Teilpensum.
Nach diesem ersten, Person 3 nennt das ,Ereignis®, war die Partnerin fliir etwa acht Jahre
lang wieder stabil. In dieser Zeit ist Person 3 und die Partnerin zusammengezogen, die
Kinder leben nun alle alleine. Person 3 hat stets gearbeitet, die Partnerin ist seit Ende des
ersten Ereignisses finanziell unabhangig. Beide arbeiten unregelmassig, zum Teil am Abend

oder auch am Wochenende. Die zweite depressive Episode begann vor etwa sechs
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Monaten. Seit drei Wochen ist die Partnerin in einer Tagesklinik, zuvor befand sie sich in
ambulanter Behandlung bei ihrer Therapeutin. Somit musste Person 3 seine Partnerin einige

Monate lang alleine "betreuen".
6.4.2. Auftreten der Depression

Die ersten Anzeichen einer Depression wurden von den befragten Personen unterschiedlich
erlebt. In den folgenden Kapiteln wird einleitend die Situation der Paare beschrieben.
Anschliessend werden die Veranderungen im Verhalten, Denken und Fuhlen der
depressiven Person und die entsprechenden Reaktionen der gesunden Partnerinnen resp.
Partner aufgezeigt. Dabei ist stets zu bedenken, dass die Krankheitsverlaufe unterschiedlich

verliefen und es unterschiedlich viel erlebte depressive Episoden gab.

6.4.2.1. Situation der Paare beim (erneuten) Auftreten der depressiven

Episode(n)

Person 1 und 2 waren bereits mit ihrem Partner in einer Beziehung, als diese noch nicht
depressiv erkrankt waren. Bei Person 1 war relativ schnell klar, dass bei ihrem Partner eine
depressive Stérung vorlag. Person 2 jedoch wusste lange nicht, als es ihrem Partner bereits
nicht mehr gut ging, was fur eine Krankheit bzw. Stérung er hatte. Den Erzahlungen nach
hatte die Person 1 nach eher kirzerer Zeit erkannt und eingesehen, dass mit ihnrem Partner

etwas nicht stimmt und sich externe Hilfe geholt.

Person 2 hat sich das Verhalten ihres Partners zu Beginn anders erklart. Sie beschreibt die

Situation folgendermassen:

JA ich hatte einen Moment gebraucht bis ich gesehen habe, dass wir ein
Problem haben oder manchmal ist es einfach eine berufliche Uberlastung. Wir
sind umgezogen nach dem ersten Kind wieder zuriick auf [heutiger Wohnort] und
Jja, man arbeitet sich wieder neu ein und da habe ich gedacht, ja schon so eine
Anpassungsleistung oder (...) und es hat sich dann einfach im Verlauf gezeigt,

dass dies nicht so ist oder.

Das Umfeld und hauptsachlich die Eltern von Person 2, welche sie sehr stark unterstiitzt
haben, hatten sie schlussendlich darauf aufmerksam gemacht, dass etwas ,komisch ist“. Sie
hat nach einiger Zeit, auf Rat einer Kollegin, mit ihrem Partner eine Depressionsskala
ausgefillt, so konnte Person 2 selber einsehen, dass es sich hier um eine Depression
handelt. Person 3 hat seine Partnerin kennengelernt, als diese die Diagnose bereits eine
lange Zeit hatte. Die erste depressive Episode, welche er miterlebt hatte, kam jedoch auch
fur ihn Uberraschend. Da sich seine Partnerin in psychotherapeutischer Behandlung befand,

habe er sich ,nie Uberlegungen gemacht (ber ihren Seelenzustand, im Sinne von man sollte
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etwas machen, weil sie hat ja gemacht®. Durch die unregelméassigen Arbeitszeiten hat sich
nach Person 3 "ein autonomes Leben", im Sinne von einem aneinander vorbei leben,
entwickelt. Person 3 bemangelt zudem, dass die jeweilige Therapeutin seiner Partnerin nicht
genau erkannt habe, wie es seiner Partnerin tatsachlich gehe. Dies habe nach seiner
Interpretation auch — neben einem Mangel an freien Therapieplatzen — dazu beigetragen,
dass einige Monate vergingen, bis seine Partnerin in eine Tagesklinik eingetreten ist. Alle
drei interviewten Personen waren wahrend der depressiven Episoden ihrer Partner bzw.
Partnerin in einem Arbeitsverhaltnis. Dieses beschreiben alle drei als anspruchsvoll, was
somit in einen Konflikt mit den Bedurfnissen der depressiven Partner bzw. Partnerin fihrte.

Dazu exemplarisch eine Aussage von Person 1:

Ich habe damals mit Jugendlichen gearbeitet und das war sehr herausfordernd.
Oder also meine Présenz bei den Jungs, welche mich sehr gebraucht haben und

dann zu Hause mein Mann, der mich eigentlich auch gebraucht hétte.

Person 2 und 3 hatten zum Zeitpunkt der ersten depressiven Episoden der Partner resp.
Partnerin zusatzlich Betreuungsaufgaben, da ihre Kinder (bei Person 3 auch die Kinder der
Partnerin) noch nicht selbststandig waren. Die Kinder von Person 3 waren bei den ersten
,Schiben® noch sehr klein, sie beschreibt diese Zeit als sehr schwierig. Neben dem praktisch
alleinigen Ubernehmen von Erziehungsaufgaben hatte die depressive Stérung des Partners
von Person 2 und der Partnerin von Person 3 zur Folge, dass die Kinder fiir eine gewisse
Zeit nur noch einen, wirklich prasenten Elternteil hatten. Alle drei Personen gaben an, dass
es fur sie entlastend war, (ber die Depression des Partners resp. der Partnerin sprechen zu
konnen. Person 1 und 3 taten dies nach ihren Erzahlungen gleich von Beginn an. Dies hatte
nach 1 zur Folge, dass sie nicht in eine soziale Isolation geriet, Person 3 sah dies in dem
Sinn als entlastend, als dass er ohne grosse Erklarung oder sogar mit falschen Angaben
nach Hause gehen konnte und sich um seine Partnerin kimmern konnte. Person 2 hat lange
Zeit die Problematik nicht nach aussen kommuniziert. Dies "fUhrt einem direkt in die
Isolation" meint sie heute. Erst vor etwa zehn Jahren habe Person 2 auch ausserhalb des
engsten Kreises uUber die Depression ihres Partners gesprochen, das sei dann eine
Erleichterung gewesen. Auch sie konnte so bei einer Noftfallsituation ohne lange Erklarung
von der Arbeit nach Hause gehen. Person 2 beschreibt zudem, dass zu Beginn ihre Eltern,
spater auch die alteste Tochter ihnrem Partner, wahrend arbeitslosen Phasen, haufig zu einer

Tagesstruktur verholfen haben. Person 1 und 3 taten dies alleine.

6.4.2.2. Erste erkennbare Veranderung der depressiven Person

Alle drei interviewten Personen erkannten eine erste Veranderung ihrer Partner bzw.

Partnerin in einem sozialen Rickzug. Person 1 beschreibt dies so, dass ihr Partner sich
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zuruckgezogen hat, keinen Besuch mehr ertragen konnte und nirgends mehr hin wollte.
Neben dem Riickzug wurde ihr Partner zum Teil jedoch auch witend, "schimpfte" mit Person
1 oder hatte "einen Ausbruch". Der Partner von Person 1 konnte ihr “als es wirklich sehr eng
war“ sagen, dass es ihm gar nicht gut geht. Bei einem solchen Gesprach erzahlte er ihr
zudem, dass er an Suizid denke. Person 3 nennt im Zusammenhang mit der ersten
depressiven Episode seiner Partnerin ebenfalls die Suizidalitat als sehr prasentes Symptom.
Person 2 hat bereits bevor klar war, dass ihr Partner eine depressive Stérung hat, ein

Verhalten von Isolation beobachten kénnen. Sie beschreibt dies folgendermassen:

Ja also er hat nicht mehr kommuniziert mit uns, es ist kein Gesprdch mehr zu
Stande gekommen, vielleicht noch ein guter Morgen oder ein gute Nacht
gekommen, aber das war das Maximum an Gesprédche gewesen. Und hat voéllig

sich voéllig in seine Welt zuriickgezogen und ist einfach verstummt (...).

Ein solches Verhalten war auch zu beobachten, wenn die Familie Besuch hatte. Person 2
beschreibt, dass ihr Partner da "einfach dagehockt ist und kein Wort gesagt hat oder einfach
wieder davongegangen ist und etwas fir sich gemacht hat". Person 2 erhielt schnell
Ruckmeldung zum Verhalten ihres Partners von ihrem Umfeld. Bei Person 3 war dies nicht
der Fall: Die Partnerin konnte, nach Aussage von Person 3, "relativ gut eine Fassade
aufbauen, dass man es nicht so merkt, wie schlimm, dass es eigentlich wirklich ist". Mit dem
Zuruckziehen ist ebenso ein Nicht- oder nur noch weniges Kommunizieren verbunden. Der
Partner von Person 1 konnte ihr nicht sagen wie es ihm geht. Person 3 bemerkte eine Zeit
lang noch keine Veranderung bei seiner Partnerin, da sie ihren Verpflichtungen
nachgegangen ist. Erst als seine Partnerin nur noch aus dem Bett kam, wenn er nach Hause
kam oder sie einen externen Termin hatte, wurde die Depression sichtbar. Bei der zweiten
depressiven Episode der Partnerin habe sie zu Beginn "sehr viel Heulanfalle" gehabt. Person
1 beschreibt besonders klar, was fir Auswirkungen die Depression auf die Energie ihres

Partners hatte:

Mein Mann ist nicht mehr belastbar gewesen, hat viel gesagt, ich mag nicht
mehr, ich kann nicht mehr (...) hat nichts mehr aushalten kénnen, auch von mir
nicht. Von niemandem mehr. Sehr schlecht geschlafen, viel auf gewesen in der

Nacht. Und dann, als er arbeiten gehen musste, sehr miide.

Anhand der Beschreibungen der Person 2 und 3 ist zu ahnen, dass es deren Partner resp.
Partnerin ahnlich ging. Explizite Schlafprobleme, bereits zu Beginn, erwahnt nur Person 1.
Ebenso der Verlust von Freude an Tatigkeiten, welche ihr Partner friiher gerne gemacht hat,

erwahnt nur Person 1. Bei der Partnerin von Person 3 kam neben dem veranderten sozialen
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Verhalten auch eine Veranderung der Nahrungsaufnahme dazu. Person 3 beschreibt, dass

sie von sich aus nicht mehr gegessen und getrunken habe.

6.4.2.3. Reaktion der gesunden Partnerinnen resp. Partner

Alle drei befragten Personen beschreiben ein Gefihl von Hilflosigkeit in der Zeit, als die
Depression sichtbar wurde. Person 1 beschreibt dies als "Ohnmacht, nicht helfen kénnen"
und "keine Handhabung mehr haben". Dies war fur sie auch ausschlaggebend um zu
entscheiden, dass sie nun etwas tun muss und professionelle Hilfe in Anspruch genommen
werden sollte. Neben dem Geflihl von Ohnmacht und Hilflosigkeit nennt Person 2 auch

Verzweiflung als Reaktion auf den Rickzug von ihrem Partner:

Ja ich habe schon probiert meinen Mann wieder abzuholen klar. (...) Und ja das
ist so (...) hat keinen Erfolg gehabt in dem Sinn oder und das fiihrt schon zur

Verzweiflung, ja. Ich war oft hilflos und machtlos, ja recht verzweifelt gewesen ja.

Fir Person 1 war es ebenfalls schwierig auszuhalten, dass ihr Partner praktisch nicht mehr
spricht. Person 2 beschreibt diese Schwierigkeit damit, als dass sie nicht mehr einschatzen
konnte "wo die andere Person noch ist". Bevor die depressiven Symptome bei der Partnerin
von Person 3 ersichtlich wurde, habe er sich wenig Gedanken dariiber gemacht, wie es
seiner Partnerin psychisch geht und fiir sich "das Ganze das dieser Fachperson Uberlassen.
Und Uberhaupt nicht dariber nachgedacht oder mit niemandem sonst dariber gesprochen
oder so." Als die Symptome ersichtlich wurden empfand Person 3 neben der Hilflosigkeit
auch noch ein Erstaunen und Unversténdnis in Bezug auf das fur ihn neue Verhalten seiner
Partnerin. Ebenfalls Heulanfélle in der zweiten depressiven Episode wirkten auf die Person 3
etwas befremdlich, er beschreibt dies als komisch. Person 3 konnte die Verhaltensweisen
seiner Partnerin (nicht mehr essen und trinken, nur noch im Bett bleiben) zu Beginn nicht

zuordnen:

Ja. Nicht gewusst, nicht gewusst, was dies bedeutet. Am Anfang hat dieses Wort
flir mich, Nervenzusammenbruch ist da in den Vordergrund gekommen und ich
habe das probiert irgendwie zu Schubladisieren fiir mich da ein bisschen

abgrenzen zu kénnen/

Als Person 1 von den Suizidgedanken ihres Partners erfuhr, ging sie mit ihm gleich zum
Hausarzt. Dann habe sie versucht zu "schauen, dass er so schnell wie mdglich in die Klinik
hat gehen kénnen." Dies habe fir sie danach Ausatmen und wieder Raum fur sich haben
bedeutet. Bei Person 3 war das nicht noétig, da die Partnerin bereits in einer ambulanten
Behandlung war. Person 2 hatte sich ebenfalls schnell Hilfe geholt, weil es "offensichtlich

gewesen" sei, dass etwas nicht stimme. Die Depression wurde jedoch auch mithilfe von
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diversen Abklarungen nicht erkannt. Person 2 schildert, dass sie die Anzeichen einer
Depression lange ignoriert habe. Sie schildert auch, dass sie sich mit der Zeit an die "Auf-
und-Abs" von ihrem Partner gewdéhnt habe. Emotional bedeutete fir sie die Situation mit
einem kranken Partner und kleinen Kindern Stress. Auch Person 3 hat bei den beiden
depressiven Episoden seiner Partnerin versucht, professionelle Hilfe fir sie zu organisieren.
Bei der ersten depressiven Episode hat er seine Partnerin nach gemeinsamen Ferien in ein
Kriseninterventionszentrum gebracht. Wahrend den ersten Monaten der zweiten Episode hat
Person 1 mehrere Male Kontakt mit der Psychotherapeutin aufgenommen und sie darum

gebeten, seine Partnerin in einer Tagesklinik anzumelden.

6.4.2.4. Erkennen bzw. Nichterkennen des Storungsbildes

Im Folgenden wird kurz dargestellt, was die befragten Personen hinsichtlich dem Erkennen
des Stérungsbildes ausgesagt haben. Dies spielt insofern eine wichtige Rolle, als dass durch

das Erkennen des Stérungsbildes, gezeigte Symptome diesem zugeordnet werden kdénnen.

Person 1 beschreibt nicht ob fur sie vor der Konsultation des Hausarztes klar war, dass es
sich um eine depressive Stérung handelt. Da sie Pflegefachfrau ist, kann angenommen
werden, dass sie die Symptome einer Depression kannte. Bei Person 3 und seiner Partnerin
war auch von Beginn an klar, was fir eine Diagnose die Partnerin hat. Da die Partnerin
bisher nur die depressiven Phasen bewusst wahrgenommen hat und somit weiss, wie sich
diese anflihlen, konnte sie die auftretende Episode erkennen. Daher kann angenommen
werden, dass das Paar erkannte, um was es sich handelt. Person 3 beschreibt jedoch, dass
rickblickend bereits etwa ein halbes Jahr vor dem Auftreten der Symptome erste Anzeichen
zu erkennen waren. Bei Person 2 hingegen war, wie bereits erwahnt, lange nicht klar was ihr

Partner hat. Sie beschreibt diese Zeit der Ungewissheit riickblickend so:

(...) es war lange nicht klar gewesen, sie haben lange, also ich weiss nicht durch
wie viele Abkldrungsrunden wir in diesen zig Jahren sind, also ich weiss ich
kénnte sie nicht mehr zéhlen oder (...) einfach weil es nicht wie zum Zuordnen
gewesen war, was ist es wirklich so ein Mix von verschiedenen Sachen und ja.
Also ich meine jetzt bin ich all diese Jahre daneben gewesen, ich kann es auch
heute nicht sagen (...) also ich konnte selber auch nicht sagen, was ist Ausléser

oder so. Ja. Das konnten wir nicht zuordnen.

Hier ist anzumerken, dass Person 2, erst nachdem sie selber mit ihrem Partner die
Depressionsskala ausgefiillt hat, zu erkennen glaubte, dass ihr Partner depressiv ist. Person
2 wurde von einer Freundin, welche ebenfalls in der Pflege arbeitet, aufgefordert, dies zu

tun. Trotzdem wurde diese Vermutung lange nicht durch eine definitive Diagnose bestatigt.
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6.4.3. Auswirkungen der depressiven Symptome

In den nachsten Kapiteln wird in einem ersten Schritt auf die beobachteten und erlebten
Symptome der depressiven Person eingegangen. Weiter werden die Auswirkungen dieser
Symptome einerseits auf den Alltag und andererseits auf die Emotionen der gesunden

Person sowie auf die Paarbeziehung dargelegt.

6.4.3.1. Erlebte depressive Symptome

Die drei interviewten Personen wurden nach den Symptomen gefragt, welche sie bei ihren
depressiven Partnerinnen und Partner erlebten. Alle drei nannten oder umschrieben die
Suizidalitat, die eingeschrankte Handlungsfahigkeit sowie den Rickzug aus dem sozialen
Umfeld und auch innerhalb der Familie oder Partnerschaft als fur sie beeinflussende,
einschrankende oder belastende Symptome. Das zuletzt genannte Symptom zeigte sich
etwa, indem der Partner von Person 2 Uber zwei Jahre lang tagsiber nur noch auf einem
Sessel sass und nicht mehr am Familienleben teilnahm, oder an der Partnerin von Person 3,
welche tagelang im Bett lag und sich so von ihren zwei Kindern und von Person 3 zuriickzog.
Zudem schaute die Partnerin Person 3 kaum noch in die Augen. Der fehlende Blickkontakt
wurde von Person 3 nach Beenden der Tonaufnahme erwahnt. Person 1 beschreibt dies als

Abkapselung, Person 2 als Isolation.

Ausserdem benannten Person 1 und 2 die Kommunikationsverarmung als ein belastendes
Symptom, welches sich stark auf die Beziehung auswirkte. Person 1 schildert, dass der
Partner nicht Uber seinen Seelenzustand sprechen mochte und sich von Person 1 nicht
verstanden fiihlte und zum anderen Uberhaupt keine Konversation mehr stattfand, was
Person 2 bei ihrem Partner sogar als ein Verstummen bezeichnet. Person 2 nahm die
eingeschrankte Handlungsfahigkeit beim Partner als sehr extrem wahr. Er habe von sich aus
keine eigenen Schritte mehr gemacht, so dass er quasi nur unter Anleitung Handlungen
ausubte. Person 3 benennt keine Kommunikationsverarmung, jedoch die Beschreibungen,
dass er seine Partnerin als "korperlich anwesend aber sonst abwesend" wahrnahm, |asst
darauf schliessen, dass zu mindestens in der ersten depressiven Episode die

Kommunikationsfahigkeit der Partnerin eingeschrankt war.

Ausserdem wurden von Person 2 und 3 die Appetitlosigkeit, von Person 1 und 2 der gestorte
Schlafrhythmus, das Erschopft-Sein und die Antriebslosigkeit als weitere, fir sie pragende
Symptome, genannt. Person 3 beschreibt andere Symptome wie Willenlosigkeit, Heulanfalle
(vor allem bei der zweiten erlebten Episode) und "das Depressive" als eine Art Stimmung,
welche den Raum einnimmt (vor allem in der zweiten Episode). Des Weiteren verheimlichte

der Partner von Person 2 mehrmals, dass er nicht mehr in einem Anstellungsverhaltnis sei,
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und hortete seine Rechnungen in einer Schachtel, welche er vor Person 2 versteckt hielt.
Dies deutet auf starke Schamgefiuhle des Partners hin. Person 1 nahm negatives Denken,
Realitatsverlust in Bezug auf die Selbstwahrnehmung und die Wirkung auf andere seitens
ihres Partners wahr. Zudem sei ihr Partner "sehr zynisch" geworden und habe nicht mehr

lachen konnen.

6.4.3.2. Auswirkungen auf den Alltag

Die Auswirkungen durch die Depression im Alltag erleben die befragten Personen in der
Intensitat unterschiedlich, da sich die Dauer und Haufigkeit der depressiven Episoden
massgeblich unterscheiden. Die genannten Auswirkungen kénnen grob in zwei Bereiche
eingeteilt werden. Genannt werden die Ubernahme von alltiglichen Aufgaben wie
beispielsweise Einkaufen oder Kochen, was Person 1 mit "allem, was gegen aussen ist"
umschreiben, sowie das Betreuen und Sich-Kiimmern um die depressive Partnerin oder den

depressiven Partner.

Person 1 erlebte geringe Veranderungen bei der Ubernahme von alltaglichen Aufgaben, da
sie die meisten bereits vor der Erkrankung ihres Partners Ubernommen habe. Eine
Einschrankung erlebte Person 1 in der Mobilitdt. Da ihr Partner nicht mehr Autofahren
konnte, musste sie mit 48 Jahren den Flhrerschein machen, um tberhaupt selber einkaufen
zu gehen. Person 3 beschreibt vor allem das Umsorgen (in seinen Worten: "die emotionelle
wie zeitliche, kérperliche Zuwendung") als alltdgliche Auswirkungen, welche er bei der ersten
depressiven Episode als ausgepragt erlebte. Nach dem Arbeiten sei er mdglichst schnell
nach Hause zur Partnerin gegangen, um zu schauen, ob sie noch lebe und ob sie
aufgestanden sei. Auch habe er taglich fur sie gekocht, ihr das Essen hingestellt, ihr die
Kleider bereitgelegt, Heulanfalle aufgefangen sowie den Haushalt und im Sommer die
Gartenarbeit und im Winter das Anfeuern der Ofen im Haus erledigt. Darliber dusserte er
sich wie folgt: "das ist zwar irgendwie bléd, du hast nicht mehr viel Freizeit und musst alles
einteilen, aber ja bitte. Das ist irgendwie machbar". Manchmal sei das Sich-Kimmern um die
Partnerin ,unangenehm oder lastig, aber nicht mehr gewesen®. Bei der ersten depressiven
Episode habe er ausserdem die Betreuungsaufgabe fir ihre zwei Kinder Ubernommen.
Person 2 Ubernahm "die komplette Verantwortung", als ihr Partner ,massiv in die Depression
abrutschte®, da er Uberall ausgefallen sei. Vorher gab es eine ruhigere Phase mit ,Auf-und-
Abs®, in welcher sie immer irgendwo austarieren und je nach dem die Verantwortung in
verschiedenen Bereichen Ubernehmen musste. Nach dem massiven Abrutschen in die
Depression gehdrte das Geldverdienen als finanzielle Absicherung fur die ganze Familie, die
Verwaltung der Finanzen, den Haushalt sowie die Erziehungs- und Betreuungsaufgabe fir

die drei Kinder zu ihren alltdglichen Aufgaben. Person 2 beschreibt das so:
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Sie miissen irgend etwas, sie miissen den Haushalt managen, sie haben drei
Kinder in der Ausbildung, sie schauen von wer geht heute morgen, mit was geht
er, was braucht er fiir die nédchste Priifung, an eine Stelle, ah ich muss wieder
nach Hause kommen, wie auch immer oder. Und sie sind selber auch noch im
Prozess. Sie miissen selber auch noch arbeiten gehen, eventuell auch noch in

die Ausbildung ja.

Dazu kommt alles, was mit der Stérung bzw. Erkrankung des Partners einherging und um
welche sich Person 2 zusatzlich kimmern musste. Dies stellt zum Beispiel die Administration
fur die Sozialversicherungen, die Anbindung an eine gesundheitliche Versorgung
(ambulanter Psychiater), sowie die Anpassung der Medikamente u.s.w. dar. Hinzu kam das
tagliche Betreuen des depressiven Partners, welcher kleinste Anweisungen brauchte, um
einzelne Handlungsablaufe auszufuhren. Dies empfand Person 2 als ,schrecklich®.
Ausserdem beschreibt Person 2, dass sie beim Arbeiten ,standig auf Nadeln war® weil ihr
Mann sich etwas antun kdnnte. Wenn es ihrem Partner nicht gut ging oder er ihre Hilfe
bendtigte, liess sie bei der Arbeit alles fallen und ging zu ihm. Person 2 beschreibt, dass sie
mehrmals ,am Anschlag“ war und es sie zur Verzweiflung brachte, wenn plétzlich Dinge
ausgekommen sind, wie die Kindigung des Partners, das Auffinden einer Schachtel voller
Rechnungen und Mahnungen oder die Entdeckung, dass der Partner sein Konto Uberzogen
hatte. Dies hatte zur Folge, dass sie all dies wieder geradebiegen musste. Dazu sagt Person
2: "Und da stehen sie als Angehdrige einfach WIRKLICH im Leerraum." Alle diese
Auswirkungen auf Person 2 beschreibt sie als "grossen Stapel", welchen sie dank ihres
"grossen Energielevels" lange Zeit bewaltigen konnte, jedoch kam dann auch der Zeitpunkt,
als sie permanent unter Druck stand und Uberfordert war und ihre Energie abnahm. Dies

beschreibt sie so:

Also man steht wirklich bis liber die Haarwurzel im Schlamm oder. Man weiss
nicht mehr, wie man es machen soll. Und sie haben vorne und hinten und oben
und unten so viele Sachen, die sein miissten, wo sie nicht mehr zschlag

kommen.

Trotzdem bewertet Person 2 die "grossen Sachen® wie Medikamentenanpassung, Jobverlust
oder Kilinikeintritte und -austritte als weniger ermidend als die "kleinen Sachen" wie sich
nicht auf den Partner verlassen zu kénnen, ihm keine Aufgaben Ubertragen zu kénnen und
ihn zudem sich noch Schritt fiir Schritt anzuweisen. Uber ihre Kraftegrenzen kam sie, als sie
ihren Partner vierundzwanzig Stunden rund um die Uhr begleiten und stiitzen musste, weil
die Klinik ihn nicht notfallméssig aufnehmen konnte. Durch die fehlende Kommunikation der

Austrittsplanung befand sie sich haufig im Ungewissen. Grosse Auswirkungen ergaben sich
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fur Person 2 auch in der Freizeit, wo sie sich fir Angehdrige engagierte, dies jedoch mit der

schwindenden Energie aufgab, ausserdem beschreibt sie auch, dass sie sich sozial isolierte.

6.4.3.3. Auswirkungen auf die Emotionswelt der gesunden Partnerinnen resp.

Partner und die Paarbeziehung

Die ersten emotionalen Auswirkungen wurden bereits im Kapitel 6.4.2. (Reaktion des
gesunden Partners bzw. Partnerin) weitgehend dargelegt. In diesem Kapitel wird auf
diejenigen Emotionen eingegangen, welche als dauerhaft bestehen blieben oder als explizit
belastend erlebt wurden. Ausserdem werden in diesem Zusammenhang die Interaktionen

innerhalb der Paarbeziehung und das dadurch emotionale Erleben geschildert.

Das permanente Gefiihl der Sorge und Angst, dass sich der Partnerin oder dem Partner
etwas antun oder Suizid begehen kdnnte, wurde von allen drei Befragten genannt und vor
allem von Person 1 ausdricklich als sehr belastend deklariert. Dazu ist, bei einigen mehr als
bei anderen, ein Verantwortungsgefiihl zu erkennen, welches damit einhergeht. Dies ist etwa
daran zu erkennen, dass alle nach der Arbeit schnellstmoglich nach Hause gingen um zu
schauen, wie es der Partnerin bzw. dem Partner gehe. Dabei schwangen bei Person 1 und 3
Gedanken wie, wie treffe ich wohl die depressive Person zu Hause an, mit. Wenn ihr etwas
passieren wurde, hatte Person 1 "Selbstvorwirfe", mit welchen sie umgehen musste. Person
1 erganzt, dass ihr Partner sich in der Psychiatrie vertraglich ans Unterlassen eines
Suizidversuches band, sie jedoch keinen solchen Vertrag besass, was auf eine ungewisse
Situation schliessen Iasst. Person 3 beschreibt ausserdem eine "riesen Unsicherheit" bzw.
eine Art Zukunftsangst, welche bei der ersten Episode ausgeldst durch die vorherrschende
"Suizidgefahr" ausgelést wurde und bei der zweiten Episode wieder aufkam, obwohl der
Suizid nicht im Vordergrund stand. Heute beschreibt Person 3 ein Ungewissen Uber seine

Zukunft und Uber die Zukunft mit seiner Partnerin. Dazu beschreibt er:

Und es kbnnte sein, dass das dort bleibt, aber es kbnnte, ich weiss es wirklich
nicht. Und ich weiss auch nicht wie fest, dass ich (...) wie soll ich sagen? Wie
fest, dass ich dariiber reden kann mit ihr. Weil eigentlich, also sie ist ja davon
gerade so betroffen wie ich. Aber weil sie krank ist und weil sie eigentlich nicht
belastet werden sollte zusétzlich, weiss ich nicht recht wie ich, ja (...) wie das

machen soll.

Es ist jedoch anzunehmen, dass die Ungewissheit, mehr mit dem Aufkommen der

unerwarteten Episode an sich zu tun hat, als ausschliesslich mit der Suizidgefahr.

Die grésste Belastung, welche Person 1 im Umgang mit ihrem depressiven Partner empfand,

war fur sie die gestdérte Kommunikation. Mit ihrem Partner konnte sie nicht Gber seinen
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psychischen Zustand sprechen, da sie jeweils in gewissen Situationen nicht verstanden hat,
was in ihm vorgeht. Sie konnte nur vorsichtig Nachfragen, weil er sonst abblockte und ihr
entgegnete, dass sie ihn nicht verstehe. Dies seien fir sie die "schwierigsten Situationen"
gewesen. Diese hatten namlich zur Folge, dass sie kurze Aussagen von ihm wie ,es geht mir
nicht gut interpretieren und differenzieren musste. Die Schwierigkeit mit dem Interpretieren
beschreibt sie so: ,Weil eben, was interpretierst du, was ist wirklich Tatsache und was ist es
denn nicht? Und also dort immer dazwischen zu Laufen, das ist ein enormes
Spannungsfeld.” Ausserdem kam hinzu, dass sie ihm nichts mitteilen konnte, ohne dass er
sich negativ darlber dusserte. Sie nahm sich folglich auch zurtick im Sich-Mitteilen, was sie

beschéaftigt und wie es ihr gehe. Dies beschrieb Person 1 so:

Ja, das musst du aushalten. Also eben nicht zu sprechen, (lacht) einfach nicht zu
sprechen. Aber das ist wie nonverbal zwischen uns gehangen. Und wenn etwas
nicht angesprochen wird, dann kannst du es auch nicht bereden. Dann ist es
einfach etwas wo immer so ein bisschen schwebt zwischendrin. Und das ist
ekelhatft.

Person 2 beschreibt die Situation mit ihnrem Partner so, dass sie kein Gegenlber mehr hatte
und wie wenn sie gegen eine Gummiwand sprechen wirde, weil er gar nicht mehr fahig war

zu kommunizieren. Dies erlebt sie so:

Das diinkt mich das ist etwas ganz Extremes oder weil man fragt sich, weil kein
Echo mehr kommt, haben sie quasi wie ein Selbstgespréch, sie machen etwas
und sie missen auch immer (berpriifen, ob das richtig ist was sie einen
Anspruch darauf haben méchten. Also bin ich richtig oder bin ich (...) falsch oder
bin ich zu Uberfordernd oder was auch immer oder und auf das bekommen sie

auch keine Antwort oder aber es ist immer wie der Selbstabgleich.

Person 3 benennt die Kommunikation nicht explizit, jedoch ist durch die Beschreibungen der
nicht mehr vorhandenen Beziehung aus der ersten und zweiten depressiven Episode darauf

zu schliessen, dass die Kommunikation ebenfalls beeintrachtigt war.

Alle drei Befragten erlebten eine Veradnderung in der Partnerschaft bzw. innerhalb der
Beziehung. In diesem Zusammenhang wurden die gestorte Kommunikation bzw. Interaktion
(vor allem bei Person 1), das Entfallen der Partnerrolle bei Person 2 und die Verschiebung
von der Partnerrolle zur Kindsrolle bei der Partnerin und die damit verbundene Hierarchie bei

Person 3 benennt. Person 2 beschreibt diese Rollenverschiebung so:

Also das diinkt mich, also diese Rollenverdnderung ist etwas Heikles oder. Also

ist er denn quasi mein Patient oder mein Kind oder, wo ich quasi einfach sage,
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du machst jetzt das oder ja wie auch immer oder? Wie bleibt die Autonomie,
wenn der andere keine mehr hat, beziehungsweise sie nicht mehr lebt. Also die

Gratwanderung zwischen ich bestimme einfach (iber jemanden/

Hinzu kommt, dass je nach psychischem Zustand des Partners die Rollenverschiebung
sowie seine "emotionalen Abwesenheit" kam und ging und dieser Wechsel sie zusatzliche
als "schwierig" empfand. Person 2 beschrieb, dass sie nicht nur die Rolle einer Art Mutter
sondern auch die einer Kontrollinstanz zum Teil einnahm, sobald es zum Beispiel um die von
ihm versteckten Rechnungen ging. Dies beschreibt sie als Situationen, in welchen sie die
Rolle als Partnerin verloren habe. Person 3 beschreibt die Hierarchie zwischen ihm als
"Erwachsenen" und seiner Partnerin als "Kind" als "ganz muhsam". Diese Hierarchie fuhrt er

SO aus:

Eigentlich ist eine Beziehung so ja nicht, (...) wenn man nicht gerne hat, dass
man jemand dominiert oder unter sich hat ist das eigentlich nicht eine, das ist
eine Abhéngigkeit. Das ist ein, (...) das ist eigentlich kein Zustand. Das ist ja
nachher, die Beziehung ist eigentlich kaputt und dann muss man sie wieder

aufbauen. Und das (...) ja, also fiir das braucht es ja zwei.

Durch die veranderte Rolle der Partnerin war die Beziehung "immer wie weniger vorhanden
gewesen", er beschreibt diesen Zustand zudem als eine Art "Abwesenheit" und als gabe es
von ihr nur noch einen "ausseren Zustand". Des Weiteren empfand Person 3 die depressive
Stimmung (vor allem in der zweiten depressiven Episode) als allgegenwartig. Da zu diesem
Zeitpunkt Winter war und er sich mehr im Haus aufhielt, wo seine depressive Partnerin sich

aufhielt, war er viel mehr von der depressiven Stimmung ausgesetzt. Dies beschreibt er so:

Das nimmt ja wahnsinnig viel Platz ein, also so psychische Sachen ({...)
psychische Stérungen, die nehmen enorm viel Platz ein. Und das ist eigentlich
flir normale Menschen neben dran, kein Platz mehr. Und dann miisste eigentlich
(...) das dominiert dann, TOTAL. Also das, man redet dann die ganze Zeit, also
irgendwie, von dem. Und wenn man nicht redet, ist es nicht weniger da. Eben

darum die miihsame Situation im Haus.

Durch das Dominieren der Stimmungslage der Partnerin ist "das Gemeinsame nicht mehr".

Ihn als Person mit seinen Bedlrfnissen und Befinden nimmt die Partnerin nicht mehr wahr.

Person 2 empfand trotz allem, dass sie ihren Partner bis heute gerne habe und sie auch
nach der Scheidung Kontakt hatten und gut zusammen auskdmen. Fur sie sei die Scheidung
nicht aufgrund der eingeschrankten Beziehungsqualitdt, sondern aufgrund ihrer Krafte und

weil bei ihm kein Prozess mehr statt gefunden habe, erfolgt. Sie hatte sich gewunscht, dass
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er sich wirklich intensiv in einer Therapie auseinander gesetzt hatte mit sich und seiner
Problematik, damit es zu einer Veranderung des akuten Zustandes gekommen ware. Es kam
zu keiner Veranderung beim Partner und ihr wurde auch klar, dass dies ein Kreislauf ohne

Ende sei. Sie beschreibt dies so:

Man kommt NIE, man kann (iberhaupt NIE ein Prozess machen, man kann nie
ein Schritt machen es ist immer nur von a nach b und moéglicherweise wieder
zurtick und dann beginnt man wieder bis man irgendwie wieder bei Punkt Null ist.
Das ist dermassen sinnlos also ein Stiick weit sinnlos oder. Wir haben einfach so

genug gehabt wir haben nicht mehr gewusst wie wir uns drehen wollen oder.

Person 1 beschreibt, die Partnerschaft heute als stabiler aber immer noch ,schwierig“. Ihr
Partner sei noch gezeichnet von der Depression, was zum Beispiel an seiner
eingeschrankten Energie erkennbar sei. Das Sich-Mitteilen seitens ihres Partners sei ein
stickweit besser geworden. Er versuche heute zu kommunizieren, wie es ihm gehe, dies

ginge aber nicht immer. Im Unterschied zu friiher nehme er sich jedoch besser wahr.
6.4.4. Umgang mit der belastenden Situation

Im Folgenden werden die Umgangsformen sowie die Bewaltigungsstrategien der gesunden
Personen geschildert. Um diese besser verstandlich zu machen, werden in einem ersten
Schritt die genannten eigenen Ressourcen, welche der gesunden Personen dabei geholfen

haben mit der belastenden Situation umzugehen, vorgestellt.

6.4.4.1. Internale Ressourcen des gesunden Partners bzw. Partnerin

Alle drei Befragten beschrieben im Zusammenhang mit den oben aufgefiihrten Belastungen
internale Ressourcen, welche ihnen bei der Bewaltigung der Belastungen dienen. Person 1
nannte ihren Glauben, den sie als ihr "Fundament auf welchem sie gehe" bezeichnet. Dieser
habe ihr geholfen die Situation mit ihrem psychisch kranken Partner durchzustehen. Ohne

ihren Glauben hatte sie es "nicht geschafft". Dazu fugt sie noch an:

Also, weisst du, ich sage, der Glaube muss nicht unbedingt das Fundament sein,
das kann jedes selber machen. Aber du musst, wie ETWAS haben. Oder? Du
musst etwas haben. Und wenn du nichts hast, dann ist die Gefahr da, dass es

dich wie in das Loch hinunter mit zieht.

Als weitere Ressource beschreibt sie, wie sie jeweils bei der Arbeit, ihren Partner und die
Depression ausblenden konnte und sich nur noch auf die Arbeit konzentrierte. Sie sagt von
sich, dass sie sehr ein intensiver Mensch sei und sich einfach auf das fokussieren kdnne,

was gerade im Moment sei. Das habe ihr geholfen, sich abzugrenzen und nicht immer daran
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denken zu mussen wie es wohl ihrem Partner gehe. Ausserdem sei sie von klein an gewohnt
gewesen, alleine zu sein und fir sich selber schauen zu missen. So konnte sie ihre Krafte
sammeln und sich regenerieren. Das habe sie auch als ein Vorteil gesehen, da sie viele
Entscheidungen alleine treffen musste und Konflikte oder "Verletzungen" mit sich selbst

ausmachen musste. Diese Selbststandigkeit beschreibt sie so:

Und dann kommt es darauf an, wie weit bist du bereit zu kdmpfen. Flir dich
selber, flir deine Beziehung. Und das kann man nur mit sich selber ausmachen.
Da kann einem schlussendlich niemand helfen. So gewisse Entscheidungen
musst du ganz alleine persénlich treffen. Und dann kommt es dann darauf an,
wer bist du. Und, bist du eine starke Persénlichkeit oder nicht, bist du
selbststdndig oder nicht, kannst du dich selber abgrenzen oder nicht. (...) Das ist

nicht einfach.

Person 3 schildert ebenfalls, dass es ihm nichts ausmache alleine zu sein und zu sich selbst
zu schauen. Dies sei seine "Normalitat", da er dies so als Einzelkind kenne. Ausserdem
nennt er sein "phlegmatischen Naturell", welches ihm helfe durchzuhalten bzw. schwierige

Situationen auszuharren.

Person 2 beschreibt ihren "ausgepragten Energielevel" als etwas, was sie schon immer
gehabt habe und womit sie die siebzehn Jahren ,voller Daueranspannung® meistern konnte.
Dies war mitunter auch der Grund, weshalb Person 2 viel in ihre berufliche Kariere
investieren konnte und sie dadurch etwas fir sich hatte neben dem Alltag zu Hause. Diesen

Sachverhalt beschreibt Person 3 als Aufrechterhaltung einer "Parallelwelt".

6.4.4.2. Umgangsformen und Bewaltigungsstrategien

Nebst dem Einholen von Informationen bei Fachpersonen liber das Stérungsbild Depression
hat Person 2 den Austausch in Selbsthilfegruppen als hilfreich erlebt. Zudem nannte sie die
Auseinandersetzung mit dem Stdérungsbild sowie mit Auswirkungen auf die Angehérigen bei
Angehdrigenberatungen in Kliniken, bei Informationsanldssen und Podiumsgesprachen als
unterstiitzend. Das Sich-Austauschen mit anderen Personen, die in einer ahnlichen Lage
sind oder das "Deponieren" oder "Sprechen" Uber die Situation und die eigene Befindlichkeit
mit nahe stehenden Personen aus dem Umfeld, wird bei allen Befragten, aber vor allem bei
Person 1 und 2, als wichtige Umgangsstrategie beschrieben. Hinzu kommt das
Kommunizieren der Situation beim ganzen sozialen Umfeld der Partnerin bzw. des Partners,
das heisst nicht nur bei Bekannten sondern auch bei Nachbaren und bei der Arbeitsstelle
usw. Dieses Kommunizieren wurde von allen als "entlastend" erlebt, da man anderen "nichts

vormachen" muss und "nicht mehr alleine ist mit seinen Gedanken", besonders wenn man
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dann merkt, dass noch andere Personen im Umfeld in einer dhnlichen Lage sind. Ausserdem
wurden weitere Strategie im Zusammenhang mit den alltdglichen Aufgaben oder der
anfallenden Betreuung der depressiven Partnerinnen und Partner erwahnt, wie
Prioritdtensetzung sowie die Verantwortung an Professionelle abzugeben und sich bei der

"Zuwendung" bzw. der Betreuung zu beschranken, sich nicht zu verausgaben.

Die eigene Abgrenzung und der Ruickzug von der depressiven Partnerin resp. Partner als
Eigenschutz und zur Regenerierung der eigenen Krafte wurde ebenfalls von allen Befragten
genannt und als sehr bedeutend gewertet, um mit der belastenden Situation umgehen zu
kénnen. Person 1 beschreibt beispielsweise wie sie bewusst aus dem Haus gehen musste,
um sich von ihrem negativen und gereizten Partner abzugrenzen. Sie musste sich jeweils
auch bewusst zuriickziehen zu ihrem eigenen Schutz. Oder sie nahm sich eine Woche eine
Auszeit oder auch nur ein paar Stunden und ging zu einer guten Freundin, wo sie "aufatmen"”
konnte und Zeit fir sich hatte. Diese habe ihr "sehr geholfen". Ausserdem habe ihr auch das
Wegfahren mit dem Auto ein Geflihl von Freiheit und Unabhangigkeit und neuer Antrieb flr
die Situation zu Hause gegeben. Distanziert habe sie sich auch in dem Sinne, dass sie mit
der Zeit nicht mehr in seinem Namen gesprochen bzw. fir ihn z.B. beim Arbeitgeber, oder
bei anderen Uber ihn gesprochen habe. Dazu sagt sie: "Und das ist wahrscheinlich etwas
vom Schwierigsten". Person 3 hat vor allem beim der zweiten Episode seiner Partnerin
begonnen, sich bewusst abzugrenzen. Er hat sich dabei mehr auf sich konzentriert und im
Alltag "immer mehr und mehr seine Sachen" gemacht hat. Auch musste er fur sich selbst
Entscheidungen treffen wie: "das mache ich jetzt so und so und fertig und was daraus wird
ist mir dann egal" oder "ich gehe jetzt in die Ferien und was passiert ist mir egal". Er
beschreibt seine "innere Abgrenzung" mit diesem Beispiel: "Und jetzt wird gekocht und dann
stelle ich das Essen hin und essen tue ich fur mich. So. Ob sie dann isst oder nicht das
schaue ich dann nicht mehr. Also so, das ist mehr und mehr dorthin gekommen, weil ich
musste ja mit meinen Kraften haushalten." Person 2 spricht nicht explizit vom Abgrenzen
jedoch von ihrer beruflichen Karriere, welche ihr quasi eine eigene Welt ermdglichte, in der
sie eine Rolle spielte und sie sich weiterentwickeln konnte. Entscheidend sei, weiterhin das
zu tun, was Freude bereitet. Bei Person 2 war diese ihre berufliche Karriere, welche sie trotz
Widerstand vom Partner und Unverstandnis aus dem Umfeld gemacht hat. Dazu musste sie
sich einfach entscheiden: "lch mache das fur mich, weil (...) ich glaube ich ware schon
langstens untergegangen daneben." Person 3 beschreibt ebenfalls das Arbeiten, welches
ihm mit dem ,Lebendigen® einen Kontrast zur Situation zu Hause bietet. Person 3 nannte

zudem das Sporttreiben als Ausgleich, dabei kdnne er alles vergessen.
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Hauptsachlich Person 1 nannte bezogen auf die negativen Auswirkungen in ihrer
Paarbeziehung Umgangsformen und -strategien. Sie beschreibt beispielsweise, dass sie von
ihrem Partner partiell Abstand nahm, damit er sich wieder beruhigen konnte und so wieder
besser gelaunt war. Dies bezeichnete sie als "zu mir schauen, damit es uns gut geht". Die
Paarbeziehung versuchte sie ausserdem zu stabilisieren, indem sie sich und ihr Verhalten
reflektierte und selbstédndig an ihren "Verletzungen" arbeitete. Hinzu kam, dass sie
Strategien entwickelte im Umgang mit ihrem Partner, wie zum Beispiel negative Aussagen
Uber ihn zu vermeiden und auch nicht in seinem Sinne mit anderen Leuten zu sprechen.
Zudem versuchte sie zu akzeptieren, dass er wenig spricht. Weitere Strategien, welche sich
auf die Partnerschaft beziehen sind bei Person 1 das Pflegen der Beziehung, indem sie statt
Dinge zu erledigen, die anstehen, mit ihrem Partner und den Kindern etwas unternommen
hat. Person 3 versucht auch in guten Momenten, die Zeit mit seiner Partnerin zu geniessen
und nicht noch Probleme zu walzen. Als letztes ist die Hoffnung anzufligen, welche Person 2
beschreibt. Die Hoffnung, dass sich der Partner bzw. die Situation verandert. Diese Hoffnung

habe sie ebenfalls unterstiitzt, dies all diese Jahre durchzustehen.
6.4.5. Unterstlitzungen

Im Folgenden wird auf erlebte Unterstiitzung, sei diese als positiv oder negativ bewertet,
eingegangen. Dabei wird in einem ersten Teil von Unterstlitzung aus dem privaten Umfeld
gesprochen. Anschliessend wir auf Unterstitzung sowie erfolgte Kontakte mit Fachpersonen
eingegangen. In einem letzten Abschnitt werden Ausserungen beziglich erwarteter und

gewilnschter Unterstiitzung der drei befragten Personen dargelegt.

6.4.5.1. Private Unterstiitzung

Alle drei befragten Personen erzahlten von Menschen im sozialen Umfeld, welche ihnen auf
verschiedene Art und Weise zur Seite standen. Person 1 und 2 nennen beide ihre Freunde
als wesentliche private Unterstitzung. Beide fuhlten sich dadurch unterstitzt, dass die
engeren Freunde sich aufgrund der Depression ihres Partners nicht zuriickgezogen und mit
ihm Partner so umgegangen sind, als ware er gesund. Person 1 nennt spezifisch ihre beste
Freundin als Unterstitzung, indem sie bei ihr "einfach ein bisschen dort sein und
verschnaufen" konnte. Die Tatsache, dass das soziale Umfeld jederzeit kontaktiert werden
konnte, wirkte sehr entlastend auf Person 1 und 2. Person 1 konnte ihren Freunden ebenfalls
Aufgaben abgeben, wie zum Beispiel ihren Partner in die Psychiatrie zu bringen. Person 2
nennt die engen Freunde als elementaren Ersatz fir ihren Partner, welcher emotional nicht
mehr zu erreichen war. Zudem wurde sie durch eine Freundin in dem Sinn entlastet, als dass

diese ihrem Partner geholfen hat, einen Tagesrhythmus aufrecht zu erhalten, indem sie mit
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ihm etwas unternommen hat oder Einkaufen ging. Person 1 erlebte ihre Freunde
unterstlitzend, indem sie bei ihnen "deponieren" konnte und sie ihr halfen zu "reflektieren,
was ist jetzt da Sache" ist. Person 3 nennt nicht konkret Freunde als Unterstiutzung. Er
berichtet jedoch von diversen Kontakten bei der Arbeit, wobei er erfahren habe, dass viele
andere auch indirekt von einer Depression betroffen sind, was ihn "froh" gemacht habe, da
dies eine gewisse Normalitat vermittelt hat. Person 3 erhielt zudem Unterstitzung von einem
Nachbarn und einer befreundeten Therapeutin, welche ihn in seinem Umgang mit der
belastenden Situation bestarkte. Die eigene Familie als Unterstitzung erwahnt Person 2 und
3. Wobei es Person 3 "eigentlich nicht recht" war, die Familie sowie auch der Arbeitsplatz in
"ein privates Puff" einzubeziehen. Person 2 wurde von ihren Eltern sowie ihrem Bruder
wesentlich unterstutzt. Zudem hat ihr Vater sie entlastet, indem dieser ihren Partner in den
arbeitslosen Phasen im eigenen Geschaft beschéftigt hat und so zu einer Tagesstruktur
verhalf. Nachbarn waren ebenfalls eine Hilfe fur Person 2, indem diese zu den Kindern
schauten, wenn es ihr nicht moglich war. Mit dem Alterwerden der Kinder wurden auch
diese, hauptséachlich die alteste Tochter, zu einer wichtigen Unterstitzung fur Person 2. Die
Tochter habe in ihren ersten zwei Studienjahren dem Vater eine "Tagesstruktur gegeben".
Sie "hat wirklich jeden Tag geschaut sie ist dann einfach auch viel Zuhause gewesen",
Person 2 beschreibt dies riickblickend als "komplette Uberforderung". Heute beschreibt
Person 2 sich und ihre Kinder als eingespieltes Team, in welchem die Rollen neu verteilt
wurden und Kinder auch gewisse Aufgaben tGbernommen haben, sobald es dem Vater nicht
mehr gut ging oder er in eine psychiatrische Klinik ging. Person 2 beschreibt die
Rickmeldung ihres Vaters "wir schauen jetzt schon lange zu und wir sehen einfach das du
immer weniger masch”, ein Gesprach mit einem Psychiater und Psychotherapeut (mehr
dazu im nachsten Abschnitt) sowie das folgende Gesprach mit ihrer Tochter als

ausschlaggebend, dass sie sich fur eine Trennung von ihrem Partner entschieden hat:

und schlussendlich ist nachher (...) vor [Zahl] Jahren unsere é&lteste Tochter auf
mich zugekommen und hat gesagt hér zu du hast die Wahl entweder wirst du
krank oder du schickst ihn jetzt. (. . .) sie ist so weit gegangen zu sagen, gib ihm
100.- Franken in die Hand, ein Zelt. Entweder er liberlebt es oder er liberlebt es
nicht. Wir haben einfach so genug gehabt wir haben nicht mehr gewusst wie wir

uns drehen wollen oder.

Neben dem privaten Umfeld wird von Person 2 und 3 auch das Arbeitsteam als
unterstitzend genannt. Dies hauptsachlich darin, als dass die Mitarbeiter Verstéandnis fur die
Situation zu Hause zeigten und sie abgedeckt haben, wenn diese nicht arbeiten konnten

oder friher nach Hause gehen mussten.
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6.4.5.2. Professionelle Unterstiitzung

Alle drei befragten Personen dricken mehrmals aus, dass ihnen eine professionelle
Unterstltzung gefehlt hat. Person 3 betont in diesem Zusammenhang hauptsachlich, dass er
das Gefuhl hatte, dass er als Einziger erkannt hat, wie gravierend der Zustand seiner

Partnerin tatsachlich ist. Dies beschreibt Person 3 folgendermassen:

ihre Therapeutin hat offenbar auch den (...) den Ernst der Situation nicht ganz
erkannt. Weil [Name der Partnerin] ist eben auch ein Mensch, sie ist aub& vier
Tage im Bett gewesen und, oder fiinf Tage, und nachher hat sie Therapie gehabt
einmal in der Woche und hat sich angezogen und ist mit dem Velo in den
[Ortsangabe von Arbeitsort der Therapeutin] von [Ortsangabe Wohnort]. Sie kann
einfach relativ gut eine Fassade aufbauen, dass man es nicht so merkt, wie
schlimm dass es eigentlich wirklich ist. Und das weiss ich nicht ob das hat, (...)
also ausgemacht hat, dass die Therapeutin offensichtlich nicht so ganz begriffen

hat, wie dringend dass es ist.

Person 3 sei wahrend der ersten depressiven Episode seiner Partnerin einmalig bei einem
Gesprach bei der ambulanten Therapeutin dabei gewesen. Wahrend der zweiten Episode
habe ihm die neue ambulante Therapeutin angeboten, bei einem Gesprach mit dabei zu
sein. Er habe dies zu diesen Zeitpunkt jedoch nicht primar bendétigt sondern "die Therapeutin
angerufen und sie bekniet, sie soll jetzt endlich etwas unternehmen". Dabei ging es um eine

Entlastung der momentanen akuten Situation.

Aber beim zweiten Ereignis habe ich einfach gewusst, dass ich mich abgrenzen
muss um meine Kréfte einteilen zu kénnen und dass, fiir das habe ich kein
Zuspruch mehr gebraucht. Das habe ich eigentlich selber gewusst. Und
Verantwortung, oder wie viel dass ich mich abgrenzen kann, muss ich ja sowieso
selber. Also die, irgendwie die Vorstellung, jetzt grenze ich mich ab und dafiir
komme ich dann nach Hause und sie hat sich sémtliche Pulsadern
aufgeschnitten und so, und ich bin dann schuld und so, das ist natiirlich sowieso
umé& gewesen. Das, und darum ist mir das mit der Tagesklinik, ist eigentlich das
gewesen, was ich wollte. Weil dann, also seit dann bin ich, ja also wenn sie jetzt

das macht bin ich nicht mehr schuld. (lacht) So in dem Sinn.

Der Eintritt der Partnerin in die Tagesklinik drei Wochen bevor das Interview stattfand,
empfand Person 3 somit als entlastend. Person 2 beschreibt im folgenden Abschnitt
ebenfalls die Problematik, dass sie einen grossen Bedarf nach konkreter Unterstiutzung hatte

und diese von professioneller Seite nicht erhalten habe:
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Also man steht wirklich bis (iber die Haarwurzel im Schlamm oder. Man weiss
nicht mehr, wie man es machen soll. Und sie haben vorne und hinten und oben
und unten so viele Sachen, die sein miissten, wo sie nicht mehr zschlag kommen
und sie haben einen Partner oder eine Partnerin, die sich so verdndert hat, dass
er nicht mehr ihr vis-a-vis ist. Und in diesem Moment (...) sagt einfach jemand, ja
nehmen sie doch ein BAD. Und dann wollen sie nur noch eins, ndmlich dieser
Person eins houé. (lacht). Es ist wahr. Einfach weil sie einfach denken, diese
Person hat es einfach nicht kapiert. Sie brauchen jemand der ihnen die
Administration macht, der ihnen das Haus reinigt, wo ich weiss nicht was aber
irgend etwas KONKRETES oder brauchen sie in diesem Moment und nicht ah

tun sie sich etwas Gutes.

Person 2 wurde in den Zeiten, als ihr Partner sich in psychiatrischer Behandlung befand
etwa alle drei Monate zu einem gemeinsamen Gesprach eingeladen, das "kreide" sie der

Psychiatrie an. In diesen Gesprachen fihlte sie sich zudem weder ernst genommen noch
hinreichend unterstutzt, was sie so begrundet:

Und dann hat es immer geheissen, seid doch froh, jetzt seid ihr selbststéndig
oder, SUPER. (lacht). Nein es ist wirklich eine absolute Katastrophe und ich habe
zum Teil auch in Akutsituationen, weil man gewusst hat, dass ich es
einigermassen héndla kann, hat da einmal ein Psychiater gesagt, ja dann tun sie
ihn einfach ein Tag lang beschéftigen, wenn es nicht anders geht. Und DANN bin
ich DERMASSEN weit (liber meine Kréftegrenze hinaus, ich habe Wochen
gebraucht mich von DEM zu erholen, dass er akut gefédhrdet wirklich einfach
vierundzwanzig Stunde jemand gebraucht hat, der neben ihm sitzt und ihn

irgendwie stiitzt und das hat mich véllig verbrannt.

Die Planung des jeweiligen Austrittes aus der Klinik beurteilt Person 2 ebenfalls als nicht
genugend frih kommuniziert und geplant. In diesem Zusammenhang habe einmal ein
Gesprach mit einem leitenden Psychiater und Psychotherapeuten stattgefunden, welcher ihr
gesagt habe "gehen sie oder lassen sie sich scheiden, das hat keinen Sinn mehr". Person 1
hingegen wurde weder zu einem Gesprach bei der ambulanten Therapeutin eingeladen noch
wurde sie in die stationare Behandlung ihres Partners einbezogen. Sie habe zudem einmal
nach einem "Ausbruch" ihres Partners versucht die verantwortliche Person in der Klinik
anzurufen und diese nicht erreicht. Der fehlende Einbezug beurteilt sie als "nicht
professionell". Fur sie stellte einzig der Hausarzt eine Unterstitzung von professioneller

Seite dar. Dies, indem sie ihn jederzeit fir Fragen oder Anliegen kontaktieren konnte.
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Eine ambulante Psychiatriespitex erwahnen Person 2 und 3. Person 2 empfand diese als
entlastend in der Zeit, wahrend sie aufgrund des langen Arbeitsweges nicht selber in einem
Notfall nach Hause gehen konnte. Person 3 und seine Partnerin hingegen hat zwei
Fachpersonen von der Psychiatriespitex kennen gelernt, eine kam zwei Mal bei ihnen zu
Hause vorbei, diese haben jedoch nicht den Erwartungen von dem Paar entsprochen und

stellten daher keine Unterstutzung dar.

6.4.5.3. Erwartungen/Wiinsche

Alle drei Personen ausserten nicht erflillte Erwartungen im Hinblick auf professionelle
Unterstitzung. Person 2 und insbesondere 3 gehen dabei auf den Wunsch nach konkreter
Entlastung ein. Person 3 aussert in dem Zusammenhang eine "grosse Enttduschung" dass
"so viel auf die Familie abgewalzt wird", mit "Familie" meint Person 3 sich selber. Person 1

sowie auch 2 geben weiter an, dass sie sich gewlnscht hatten, in die Behandlung des

Partners einbezogen zu werden. Person 1 beschreibt dies wie folgt:

Einfach, dass man zum Beispiel &bé hétte zusammensitzen kénnen und naher,
weisst du, sagen wo seit ihr Gberhaupt dran mit meinem Mann. (. . .) ich habe
manchmal gar nicht gewusst, was machen die liberhaupt mit dem. Und dann, wo
bin ich? Und wie schaut es flir mich aus? Oder? So. Und vielleicht auch ein
bisschen so die Vermittlerrolle, das ist ja jemand der neutral sein sollte, in
Anflihrungszeichen, wo ein bisschen sagen kénnte, (Wortlaut ,aha®), ihr sieht das
so und ihr so und (Wortlaut ,aha®), deswegen stimmt das nicht zusammen.
Oder? Und, nein das ist wirklich, das hat mich am meisten beschéftigt, muss ich

sagen.

Die Bedeutung eines Einbezugs begrindet Person 1 mit der Aussage "Weil der, der
daneben steht, der tragt die Halfte von dem, was der Andere tragt" und betont dabei, dass

ihr ein Einbeziehen "eine grosse Hilfe" und "das Wichtigste" gewesen ware.
6.4.6. Ratschlage an andere Betroffene

Zusatzlich zu den Analysefragen, wurden die drei Personen gegen Ende des Interviews nach
Ratschlagen gefragt, welche sie anhand ihrer Erfahrungen Menschen geben wirden, von
welchen die Partnerin resp. Partner an einer Depression erkrank ist. Die Ratschlage decken
sich bei allen drei Personen mit dem von ihnen beschriebenen Umgang sowie Reaktionen

auf die Depression ihres Partners oder Partnerin. Sie betonen jedoch alle, dass bei den
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genannten Reaktionen und Bewaltigungsstrategien ein méglichst friher Zeitpunkt wichtig ist.
Alle drei befragten Personen betonen, dass in einem solchen Fall "sofort" Hilfe angenommen
werden muss und somit nicht versucht werden sollte, mit der belastenden Situation alleine
klarzukommen. Im Folgenden werden die zusatzlichen Ratschlage der befragten Personen

kurz dargestellt:

e Person 1 gibt an, dass der Partner bzw. die Partnerin auf Veradnderungen im
Verhalten, Denken und Fuhlen angesprochen werden sollte. Falls dies nicht moglich
ist, oder das Gegenuber die Aussagen nicht fur wahr halt, kbnnen vertraute Bekannte
gebeten werden, diese Wahrnehmung ebenfalls auszusprechen.

e Sobald erste Symptome erkennbar werden, sollte nach Person 2, gleich "sauber
abklaren" werden lassen, um was fur eine Krankheit bzw. Stérung es sich handelt.
Als Ratschlag fur die Partnerin resp. der Partner nennt Person 2 das Vernetzen, dies
kann beispielsweise ein Teilnehmen in einer Gesprachsrunde fiir Angehoérige oder
das Beanspruchen einer Angehodrigenberatung darstellen. Durch den Austausch
komme man aus der "Isolation raus und aus diesem Gefuhl raus, man ist schuld
daran". Weiter sollte versucht werden das private Netzwerk zu aktivieren. Falls der
Partner resp. die Partnerin "noch irgend etwas machen und probieren" mag, sollte
dies positiv verstarkt werden, zudem findet es Person 1 wichtig eine "Basis" fur
gemeinsame Kommunikation mit dem Partner oder der Partnerin zu suchen.

e Person 3 konkretisiert die professionelle Hilfe als "festes ihfahre" anhand einer
Anmeldung bzw. Eintritts in eine Tagesklinik, der Verschreibung von Medikamenten
und regelmassige Therapiegesprache. Zudem rat er Angehdrigen von depressiven
Menschen sich von diesen emotional abzugrenzen und Dinge, die man gerne macht,

weiterhin zu tun.

7. Diskussion

In diesem Kapitel werden die Fragestellungen dieser Thesis beantwortet. Dabei werden
einerseits die Forschungsergebnisse aus dem Kapitel 6.4. mit bereits vorhandenen
Wissensbestdnden in  Verbindung gesetzt. Andererseits werden die in den
problemzentrierten Interviews genannten Umgangsformen analysiert. In einem weiteren
Schritt wird die systemische Beratung als methodisches Vorgehen der Sozialen Arbeit zur

Unterstitzung von Partnerinnen und Partner von depressiven Menschen erlautert.
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7.1. Belastungen und Umgang

In diesem Kapitel wird die erste Frage der Fragestellung dieser Thesis beantwortet. Diese

lautet:

Welche Belastungen erleben Partnerinnen und Partner im Zusammenleben und
in der Beziehung mit einem depressiven Menschen und welche Umgangsformen

werden von ihnen angewendet?

Zur Beantwortung der Frage werden zunachst die Ergebnisse, welche die Analyse ergeben
hat, mit den ermittelten Erkenntnissen aus der Literaturrecherche abgeglichen und
anschliessend diskutiert. Vorab ist zu sagen, dass aus den Ergebnissen dieser Thesis
allgemeine Aussagen gemacht werden, dabei aber beachtet werden muss, dass diese
keinen reprasentativen Charakter haben. Als erstes wird im Folgenden auf belastende
depressive Symptome eingegangen. In einem weiteren Schritt werden die objektiven und
emotionalen Belastungen dargelegt um dann auf die Umgangsformen zu gelangen. Die in
den empirischen Ergebnissen dargelegten belastenden Symptome decken sich mit
denjenigen im Theorieteil dieser Arbeit, ausgenommen vom Symptom Gribeln. Jedoch
wurden diejenigen Symptome, welche im Theorieteil dargelegt wurden, von den Befragten
als nicht besonders belastend deklariert. Als Besonders belastend wurden die
ausgesprochenen Suizidgedanken und die Gefahr einer Suizidhandlung, die eigeschrankte
Handlungsfahigkeit, den  emotionalen und  sozialen Ruckzug sowie  die
Kommunikationsverarmung genannt. Viele der in der Diagnose einer depressiven Episode
erhaltenen Symptome wurden als belastend genannt. Die folgenden méglichen Symptome
einer depressiven Stérung wurden nicht erwahnt: Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit,
Einsamkeitsgeflhlen, Wert- und Bedeutungslosigkeit. Symptome wie ein beeintrachtigtes
Selbstwertgeflhl, Zweifel, Konzentrations- und Gedachtnisschwierigkeiten, fehlende
Durchsetzungsfahigkeit, eine Beeintrachtigung der Spontanitat, maskenhafte traurige Mimik,
ein weinerlich besorgter Gesichtsausdruck sowie Suizidhandlungen. Dabei ist nicht bekannt,
ob diese Symptome nicht erlebt oder bloss als nicht belastend erlebt wurden. Beziglich
Komorbiditat, wurde die - in dieser nicht aussagekraftigen Untersuchungsgruppe - Haufigkeit

von komorbid auftretenden Stérungen bzw. Krankheiten nicht bestatigt.

Nun geht es um die Belastungen von Partnerinnen und Partner depressiv erkrankter
Personen, welche durch die depressiven Symptome entstehen. Da keine Studien zu
objektiven Belastungen explizit von Partnerinnen und Partner depressiv erkrankter gefunden
wurden, werden hier die Ergebnisse aus der Literaturrecherche nach Schmied, Spiessl,
Vukovich und Cording (2003) Uber objektive Belastungen von Angehérigen mit

verschiedener Stérungsbildern verglichen. In Tabelle 4 werden die Ergebnisse von Schmied
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et al. mit denen aus dieser Thesis differenziert dargestellt. Die Ergebnisse aus beiden
Untersuchungen decken sich sinngemass bis auf zwei Belastungen: Belastungen durch
wohnortferne stationdre Behandlung und Erfahrung von Diskriminierung und Ablehnung. Als
einzige von Schmied et al. nicht genannte objektive Belastung, die in dieser Thesis im Bezug
die Partnerschaft oder Familie eruiert wurde, sind die gemeinsamen Aktivitaten, die eher
selten ausfallen und Folgen in der Beziehung verursachen kénnen. Im Besonderen zeigen
die empirischen Ergebnisse dieser Arbeit, dass Partnerinnen und Partner von depressiven
Personen je nach Schwere der Depression und je nach Symptomen des Erkrankten viele
zusatzliche betreuerische und alltagliche Aufgaben Ubernehmen. Ausserdem ist auch zu
erkennen, dass die Ubernahme dieser Aufgaben bei einer hohen Intensitat und gewisser
Dauer gesundheitsschadigend sind. Dies bestatigt, die Annahme, dass das psychische
Wohlbefinden der Angehdrigen in direktem Zusammenhang mit der Erkrankungsphase des

Patienten steht sowie dass Stress und Belastungen auf Dauer gesundheitliche Folgen hat.

Tabelle 4

Belastungen im Vergleich

Belastungen nach Schmied et al. (2003) Differenzierung und Ergédnzung der Belastungen
von Partnerinnen und Partner durch die Ergebnisse

dieser Thesis

zeitlicher Betreuungsaufwand aufwandiger Betreuungsaufwand, Eins-zu-Eins-
Betreuung

finanzielle Belastungen Verantwortung fir das Einkommen der Familie

berufliche Nachteile Bei der Arbeit Flexibel sein konnen, falls der Partnerin

resp. dem Partner etwas zustosst.

gesundheitliche Belastungen Psychisch  belastet, psychische Gesundheit ist
gefahrdet

Einschrankungen der Freizeitgestaltung Wurde bestatig. Keine genaueren Angaben.

negative Auswirkungen auf Beziehungen zu die allgemeine soziale Isolation aufgrund des

anderen Ausbleibens einer Eréffnung iber die Depression

Erfahrung von Diskriminierung und Ablehnung Wurde nicht genannt.

Informationsdefizit bezuiglich der Erkrankung Wurde bestatigt, vor allem, wenn trotz Abklarung

Diagnose Uber langere Zeit nicht festgelegt wurde.

Gefuhl des Nicht-Ernstgenommen-Werdens Wurde nicht genannt.
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Mangel an institutioneller Unterstitzung Wourde bestatigt.

Belastungen durch wohnortferne stationare Wurde nur hypothetisch genannt, jedoch nicht als

Behandlung Belastung erlebt.

emotionale Belastung Wourde bestatigt. Siehe separate Tabelle dazu.

Schwierigkeiten im Umgang mit dem Erkrankten Wurden bestatigt auf kommunikativer Ebene und auf
Beziehungsebene.

- Gemeinsame Aktivitaten sind eher selten.

Nach den objektiven Belastungen werden nun die emotionalen Belastungen von
Partnerinnen und Partner von depressiven Personen explizit in Tabelle 5 als allgemeine
Aussagen dargelegt und mit den Ergebnissen aus der qualitativen Untersuchung von
Schmid, Spiessl und Cording (2005) verglichen. Dabei ist zu beachten, dass im Vergleich die
Abstufung von — wie viele der Befragten haben welche Belastung erlebt — ausser Acht
gelassen wird. Folgende emotionale Belastungen in den Ergebnissen von Schmied et al.
wurden nicht in den Interviews dieser Arbeit genannt: Sorgen beziiglich der Behandlung des
Patienten, Nicht-Erstgenommen-Werden, Schamgefihle und Angst vor Stigmatisierung,
Entmutigung sowie Trauer. Es bleibt hierbei unklar, ob die Befragten aus dieser Thesis diese
Belastungen erlebt haben oder sie vergessen haben zu nennen. In den Ergebnissen dieser
Arbeit wurden sieben emotionale Belastungen von Partnerinne und Partner depressiv
erkrankter zusatzlich zu den Ergebnissen von Schmied et al. ermittelt. Ausser diesen sieben
Belastungen sind die Ergebnisse beider Untersuchungen sinngemass deckungsgleich.
Sechs von diesen Belastungen stehen in Zusammenhang mit der Paarbeziehung.
Besonders emotional belastend fur Partnerinnen und Partner von depressiven Personen sind
die Sorge und Angst, dass sich die Partnerin oder der Partner etwas antun oder Suizid
begehen kénnten, Ohnmacht und Hilflosigkeit in Bezug auf das neue Verhalten der Partnerin
bzw. des Partners, den Verlust des erwachsenen Gegenubers, die Enttduschung Uber das
Ausbleiben eines Prozesses bei der depressiven Person sowie die Zukunftsangst. Diese
genannten Belastungen empfinden die Befragten als effektiv belastend im Gegensatz zu den
objektiven Belastungen, welche zwar ein gewissen Energie- und Ausdauerlevel abverlangen,
jedoch erst bei Verzweiflung und Uberforderung als Belastung empfunden werden.
Ansonsten decken sich die emotionalen Belastungen dieser Arbeit mit denen aus der

qualitativen Studie von Schmid et al. sinngemass.
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Tabelle 5

Emotionale Belastungen im Vergleich

emotionale Belastung von Angehdrigen nach
Schmied et al. (2005)

Angst und Sorge infolge Informationsmangel
Unsicherheit und Uberforderung mit den Symptomen
Sorgen bezuglich der Behandlung des Patienten
Einsamkeit und soziale Isolation

Hilflosigkeit und Ohnmacht
Nicht-Erstgenommen-Werden

Zukunftsangste

Hoffnung und Enttduschung

Geflhle der Einschrankung in der eigenen Autonomie

und Abgrenzung

Trauer und Verlusterleben

Angst vor Ruickfall und Suizid
Schamgefiihle und Angst vor Stigmatisierung
Entmutigung

Schuldgefiihle, Trauer

Bachelor-Thesis FS17, BFH Soziale Arbeit

Marianny Trivifio und Lea Melikjan

Differenzierung und Erganzung der Belastungen
von Partnerinnen und Partner durch die

Ergebnisse dieser Thesis
Ungewissheit infolge Informationsmangel
Wourde bestatigt.

Nicht klar bestatigt.

Wourde bestatigt.

Wourde bestatigt.

Wourde nicht klar bestatigt.

Wourde bestatigt. Unsicherheit bezuglich der eigenen

sowie der Zukunft des Paares.

Bezogen auf die Paarbeziehung wurden diese
Geflhle bestatigt. Hoffnung tber einen Prozess in der
Beziehung, Enttduschung Uber nicht Eintreffen eines

Prozesses.

Wechselspiel von Hoffnung und Enttduschung als

emotional belastend.

Wourde bestatigt. Dazu gehoért sich als Person
gegenuber der depressiven Person zuriickzunehmen,
seine eigene Autonomie zugunsten der depressiven
Person einschranken und sich gegeniiber der

allgegenwartigen depressive Stimmung abzugrenzen.

Das Verlusterleben wurde bestatigt im Sinne von
Verlust des erwachsenen Gegeniibers sowie der
Rolle als Partnerin resp. Partner. Schliesst auf

Trauergefiihl.

Wourde bestatigt.

Wourde nicht klar bestatigt.
Wourde nicht klar bestatigt.

Die Schuldgefliihle wurden bestatigt im Sinne von
Schuld an der Erkrankung oder an dem

Stérungsverlauf, kann auch Trauer verursachen.
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Arger und Enttduschung Wourde nicht klar bestatigt.

Veranderte Rollen und Rollenkonflikte Wourde bestatigt, sowohl die gesunde als auch die
depressive Partnerin resp. Partner nehmen andere

Rollen ein.
- Uberforderung in der Gesamtsituation

- Das Geflihl haben, Personen aus dem Umfeld zu
belasten, durch die Situation mit der Partnerin bzw.

dem Partner

- Gefuhl von alleine (gelassen)sein von der Partnerin
resp. Partner, sich um sich selber kiimmern missen,

Alleinverantwortung Gibernehmen mussen.

- Das Geflihl von geringerer emotionaler
Verbundenheit zur depressiven Partnerin bzw. zum

Partner

- Gefuhl von Verdrangung, die depressive Partnerin

bzw. der Partner nimmt mehr Platz ein
- Dem Verlauf der Depression ausgeliefert sein

- Befirchtung die Autonomie des Gegenubers zu

verletzten

Als nachstes wird der Umgang und konkrete Bewaltigungsstrategien von Partnerinnen und
Partner von depressiv erkrankten mit den belastenden Symptomen und sonstigen
Belastungen. Zu den expliziten Strategien von Partnerinnen und Partner depressiver
Personen wurden keine Forschungsergebnisse gefunden, welche sich als Vergleich eignen
wilrden, da viele dieser Untersuchungen auf die chronische Erkrankung in der Familie
beziehen. Da es bei der Fragestellung dieser Arbeit um das Erfassen der Umgangsformen
geht, wurden die eruierten Ergebnisse in Tabelle 6 in problemzentrierte und
emotionszentrierte Bewaltigungsformen und in die vier Bewaltigungsstrategien, welche im
Theorieteil erklart werden, eingeteilt. Diese Einteilung soll dazu dienen, differenzierte
Aussagen uber die Umgangsformen von Partnerinnen und Partner depressiv erkrankter
Personen machen zu kénnen. Zu den aufgefiihrten Ergebnissen bleibt noch zusagen, dass
es sich lediglich um im Interview genannte Strategien handelt und dabei bleibt nicht

ausgeschlossen, dass weitere Strategien von den Betroffenen angewendet wurden.
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Bewaltigung von Partnerinnen und Partner depressiver Personen nach Form und Strategie

Informationssuche

Direkte Aktionen

Aktionshemmung

Problemorientierte Bewiltigung

Einholen von Informationen bei Fachpersonen
Uber das Stérungsbild Depression oder uUber
spezifische Informationen fiir Angehdrige zum
Beispielbei bei Angehodrigenberatungen in
Kliniken, bei Informationsanlassen,

Podiumsgesprachen

Einschatzung und Bewertung der
Verantwortung Uber die Situation und
entscheiden zu welchem Zeitpunkt
Verantwortung abgegeben oder ubergeben

werden muss.

Fir sich selbst Entscheidungen treffen.
Prioritatensetzten
das offene Kommunizieren der Situation

Sich mit Personen, die in einer dhnlichen Lage

sind, austauschen.

Uber die Situation im nahestehenden Umfeld

sprechen oder Gedanken "Deponieren”.

Selbsthilfegruppen besuchen

Das Pflegen der Beziehung mit dem
depressiven Partnerin resp. Partner, indem
schone Momente oder etwas Gemeinsames

erlebt werden.

Eigene Interessen, Leidenschaften, Hobbys
und Tatigkeiten bewahren, um sich

weiterentwickeln zu konnen.

Draussen sein, draussen Sport treiben

Statt sich standig um die kranke Partnerin resp.
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Intrapsychische

Bewiltigungsformen

Partner zu kimmern, raumliche Distanz zur
depressiven Partnerin resp. Partner einnehmen

(d.h. Raum wechseln, arbeiten gehen) und sich

auf die eigenen Sachen konzentrieren.
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Die Rollenveranderung innerhalb
der Partnerschaft und Familie

austarieren.

Die emotionale Abgrenzung und
Rickzug von der Partnerin resp.
Partner von der depressiven Person
aus Eigenschutz und zur

Regenerierung der eigenen Krafte

Innere Abgrenzung vom Prozess
der depressiven Person aufgrund
von Ohnmacht, Hilfslosigkeit,
Ausgeliefert-Sein sowie dem Nicht-
Einfluss-Nehmen-Kénnen auf den

(langwierigen) Zustand

Eigenes Verhalten reflektierten und
selbstdandig an den eigenen
"Verletzungen" arbeitete, um die

Paarbeziehung zu stabilisieren

Die Hoffnung erhalten, dass sich
der Partner verandert bzw. die

Situation verandert.

Akzeptieren der depressiven

Symptome

Erstaunlich an den Ergebnissen ist, dass sich einige Bewaltigungsstrategien der Befragten

miteinander decken. Dabei handelt es sich um folgendes Bewaltigungsrepertoire bestehend

aus emotional so wie problemorientierten Formen: Das Informieren, das Sich-Austauschen

mit anderen Betroffenen, das Kommunizieren der Situation sowie das Abgrenzen aus

Eigenschutz und um nicht die eigenen Kréfte zu strapazieren und somit ihre Gesundheit zu

gefahrden. Die zuletzt genannte Strategie weist klar daraufhin, dass Partnerinnen und

Partner von depressiv erkrankten Personen sich in einer belastenden Situation befinden. Bei

den anderen Bewaltigungsstrategien wird bestatigt, dass Bewaltigung nicht nur situations-

sondern auch eigenschaftsgebunden ist. Die Befragten sind zwar in &hnlichen Situationen,
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bewerten diese jedoch anders und entwickeln folglich auch andere Strategien. Ausserdem
sind auch Strategien zur Stabilisierung der Partnerschaft oder solche, die ansatzweise im
Zusammenhang mit der Partnerschaft stehen, in der Tabelle enthalten. Dazu gehdren etwa
das eigene Wohlergehen zu erhalten sowie die Partnerin resp. Partner moglichst vor eigenen
Anspriichen, Bediirfnissen und Problemen zu bewahren bzw. zu schiitzen. Nebst den
Strategien der Partnerinnen und Partner hat sich das Vorhandensein von internalen
Ressourcen als wesentlich ergeben. Auch sind Strategien genannt worden, um die eigenen
Ressourcen zu erhalten, wie z.B. die Abgrenzung von der depressiven Partnerin resp.
Partner. Folgende Ressourcen sind im Nachhinein als essentiell von den Befragten bewertet
worden, um die belastende Gesamtsituation Uberstehen zu kénnen: Selbstandigkeit,
Erfahrung im Alleinsein, mit sich selber alles ausmachen und auf sich selber schauen
kdnnen und einen ausgepragten Energielevel haben. Zudem wurde nebst den internalen
Ressourcen auch die private Unterstitzung bestehend aus Familienmitgliedern oder engen

Freunden als grosse externale Ressource genannt.

Somit kann gesagt werden, dass die Ergebnisse der problemzentrierten Interviews gut mit
den bisherigen Forschungsresultaten Ubereinstimmen. Durch den methodischen Teil dieser
Thesis wurde das Belastungserleben explizit von der Personengruppe Partnerinnen- und
Partner herausgefunden. Dass unsere Ergebnisse Uber belastende Symptome, emotionale
Belastungen und Umgangsformen von Partnerinnen und Partner depressiver Personen
zusatzliche spezifische Ergebnisse auf die Partnerschaft ergeben haben, bestatigt die
Annahme, dass Angehdérigengruppen wie beispielsweise Kinder spezifisch betrachtet werden
missen, um deren Situation umfanglich erfassen und verstehen zu kdnnen. Ausserdem
bestatigen auch die erhobenen Belastungen, dass das Stérungsbild Depression
schwerwiegende Auswirkungen auf die Paarbeziehung und auf die Gesundheit der

Betroffenen haben konnen.

7.2. Systemische Beratung von betroffenen Paaren
In diesem Kapitel wird die zweite Fragestellung dieser Thesis beantwortet. Diese lautet:

Wie kénnen Sozialarbeitende insbesondere mit systemischer Beratung dabei

unterstiitzend wirken?

Dabei wird beginnend die Ansicht, das Umfeld in Unterstitzungs- und Beratungsprozesse
einzubeziehen, hergeleitet. In einem nachsten Schritt wird auf die nétige Entlastung von
belasteten Partnerinnen und Partner hingewiesen, bevor eine systemische Beratung
unterstitzend wirken kann. Anschliessend werden Haltungen und Ansichten, die der

systemischen Beratung zugrunde liegen, in Bezug auf Partnerinnen und Partner von
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depressiven Menschen dargelegt. Zudem werden Wirkfaktoren und die entsprechenden
Techniken der systemischen Beratung auf Belastungssituationen von Paaren mit einer

depressiven Person angewendet.

Nach dem Berufsbild der Sozialen Arbeit sind Sozialarbeitende ,Spezialistinnen fir soziale
Beziehungen® (AvenirSocial, 2014, S. 3), welche die Kernkompetenz ,mit Angehdrigen (. . .)
kooperieren zu kénnen® (ebd.) innehaben. Der so genannten Montrealer Definition Sozialer
Arbeit ist zudem zu entnehmen, dass Sozialarbeitende ,Problemlésungen in menschlichen
Beziehungen® férdern (S. 2). Somit kann gesagt werden, dass die Soziale Arbeit die Ansicht,
dass das soziale Umfeld einzubeziehen ist, mit der systemischen Beratung teilt. Daher ist bei
der Sozialen Arbeit mit depressiven Menschen die Partnerin bzw. der Partner der kranken
Person mitzudenken und einzubeziehen. Als weitere Begriindung fur eine Unterstitzung der
Partnerin bzw. des Partners kann genannt werden, dass diese aus systemischer Sicht als
Ressource betrachtet werden, welche es somit zu erhalten gilt. Neben der Hilfe, welche
gesunde Menschen ihrer depressiven Partnerin resp. Partner anbieten kbnnen, kann auch
die Beziehung an sich als Ressource betrachtet werden, da "soziale Beziehungen uns am
besten helfen, Krisen zu Uberstehen, gesund zu bleiben oder es wieder zu werden und um
leistungsfahig zu sein“ (Schwing & Fryszer, 2015, S. 21), wie dies im Kapitel 5 bereits
erwahnt wird. Zudem sollte aufgrund der emotionalen Ansteckung darauf geachtet werden,
dass die gesunde Person nicht in eine Uberlastung gerat, da sie so die depressive Person

noch zusatzlich in negativer Hinsicht beeinflusst.

Findet ein mdglichst friher Einbezug der Partnerinnen und Partner in die Behandlung eines
depressiven Menschen statt, gilt es in einem ersten Schritt diese zu entlasten. Dabei ist an
eine konkrete Unterstitzung im Bewaltigen der alltdglichen Aufgaben zu denken, wie dies
beispielsweise eine Psychiatriespitex anbietet. Hierzu erneut die Spitex Region Bern Nord
als Beispiel: In ihrem Leistungsbeschrieb wird ,Unterstitzung und Entlastung im taglichen
Leben®, ,Erarbeitung einer Tages- und Wochenstruktur® sowie ,Unterstutzung in Krisen und
bei Uberforderung® (Spitex Region Bern Nord, n.d., S. 1) genannt. Ist eine Entlastung der
Partnerin oder des Partners der depressiven Person im Bereich der objektiven Belastungen,
wie beispielsweise das Erledigen der Aufgaben im Haushalt oder das Organisieren einer
Kinderbetreuung gelungen, kann hinsichtlich einer Verringerung der emotionalen
Belastungen und einer Steigerung der Beziehungsqualitdt eine systemische Beratung
angebracht sein. In einer Beratung kdnnen, nach einem Erfassen des sozialen Umfeldes,
betroffene  Paare ebenfalls darin gestarkt werden, ein privates soziales

Unterstutzungsnetzwerk zur Entlastung zu aktivieren.
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Partnerinnen und Partner einer depressiven Person und die erkrankte Person zusammen
werden im Folgenden betroffene Paare genannt. Zudem gelten die folgenden Aussagen
auch, wenn nur die Partnerin resp. Partner der depressiven Person eine systemische
Beratung in Anspruch nimmt. In einem solchen Fall wéare beispielsweise durch zirkulare
Fragen die Sichtweise und Motive fir gezeigtes Verhalten der depressiven Person in die
Sitzungen einzubeziehen. In der Thesis wird die systemische Beratung nicht als Konzept fir
eine Angehdrigenberatung — im Sinne von nur mit den belasteten Partnerinnen und Partner
sprechen — sondern als eine Paarberatung angewendet. Als Begrindung daflir gilt die
systemische Sichtweise, welche besagt, dass das ganze System verandert werden muss,
um das Verhalten von Einzelnen zu andern. Somit scheint es wirkungsvoller moéglichst frih,
insofern dies aufgrund der depressiven Symptome maoglich ist, mit einer Paarberatung zu

beginnen.

Da mit einer systemischen Betrachtung jedes Verhalten nur anhand des sozialen Kontextes
zu verstehen und somit auch zu verandern ist, muss zu Beginn einer systemischen Beratung
mit einem betroffenen Paar der Kontext eruiert werden. Somit ist in einer systemischen
Beratung zu klaren, wer welche Erwartungen hegt, wer woran ein Interesse hat und falls dies
besteht, was fiir Anforderungen der Uberweisungskontext mit sich bringt. Um die Anliegen
des betroffenen Paares aufzudecken, kann beispielsweise gefragt werden, welche
Verhaltensweisen der beiden verandert sein mussen, damit das Ziel der Beratung erreicht
ist. Dabei konnte es sich um den Konflikt der Kommunikationsverarmung der depressiven
Person handeln. Die gesunde Person winscht sich mehr Teilnahme vom Gegenuber,
wahrend sich die depressive Person Verstandnis fur die Energielosigkeit wiinscht und ,in
Ruhe gelassen" werden moéchte. In diesem Beispiel ware die Systemikerin resp. der
Systemiker mit unterschiedlichen Interessen des Klientel konfrontiert. Diese sind zu erfassen
und kénnen in der weiteren Beratung als Arbeitsinstrument genutzt werden. Mit einem
Anerkennen der unterschiedlichen Sichtweisen von Seiten des betroffenen Paares sollte
bestenfalls die Erkenntnis entstehen, dass auch die gesunde Person gewisse
Verhaltensweisen andern muss, um eine Veranderung des ,problematischen“ Verhaltens der
depressiven Person bewirken zu kénnen. Dies begriindet ebenfalls, in einer systemischen
Beratung aufgrund von Belastungen einer Partnerin bzw. Partner eines depressiven
Menschen madglichst zeitnahe die erkrankte Person miteinzubeziehen. Durch eine
Kontextualisierung kann des Weiteren das Motiv bzw. der Sinn hinter einem Verhalten des
Paares erkannt werden und inwiefern das Verhalten den Lebenskontext beeinflusst und
umgekehrt. So kann beispielsweise ein sozialer Rickzug der depressiven Person eine
Verkleinerung des Freundeskreises des betroffenen Paares auswirken, was wiederum das

Geflihl von Einsamkeit zur Folge hat. In der systemischen Beratung geht es — aufgrund einer
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Ablehnung von Kausalitaten — nicht darum, eine Ursache oder einen Schuldigen bzw. eine
Schuldige zu suchen, sondern darum zu verstehen, welche Faktoren durch was beeinflusst

werden.

Die systemische Beratung geht nicht von menschlichen Eigenschaften aus, sondern von
gezeigtem Verhalten. Daher ist aus systemischer Sicht eine Person nicht depressiv sondern
sie zeigt depressives Verhalten. Dies impliziert, dass eine Veranderung maoglich ist, da sich
Verhalten andern lasst. Somit wird in einer systemischen Beratung bei betroffenen Personen
von beiden eine Veranderung der Verhaltensweisen als moglich gehalten und angestrebt.
Die Depression daher nicht als etwas Endgiiltiges betrachtet. Dies steht etwas im Gegensatz
zur medizinischen Sicht, nach welcher jemand eine Diagnose erhalt und depressiv ist. Wird
hingegen in einer systemischen Beratung von Verhalten, welches depressive Aspekte
aufweist, gesprochen, ist hier aufgrund dieser kleinen sprachlichen Differenz die Moéglichkeit,
diese Aspekte zu verandern und zu verringern, mit einbezogen. Eine systemische Sichtweise
auf eine depressive Person sieht diese als Symptomtrager von einem kranken System, somit
gilt eine Depression eines Menschen als Ausdruck von Stérungen im Beziehungssystem.
Diese Annahme scheint aufgrund von medizinisch belegten Wissensbestdnden zu
psychischen Stérungen nicht angebracht. Es kénnte jedoch gesagt werden, dass Stérungen
im Beziehungssystem das Auftreten einer Depression sowie depressives Verhalten
unterstitzen konnten. Arbeitet die systemische Beratung mit der Diagnose, kann danach
gefragt werden, wie die depressive sowie die gesunde Person die Diagnose sehen und sich
die Depression erkldren. So kénnen die verschiedenen Wirklichkeitskonstruktionen der
Beiden aufgenommen werden und auf Basis dieser entsprechend mit dem betroffenen Paar
umgegangen werden. Es macht beispielswiese einen Unterschied, ob sich die gesunde
Person die Depression des Partners bzw. Partnerin durch die hohen Anforderungen am
Arbeitsplatzes oder als rein genetisch vererbt erklart. Dies geht schliesslich mit der
Bewertung des Verhaltens einher und hat einen Einfluss auf persénlichen Zuschreibungen,
welche die gesunde Person in Bezug auf die depressive Partnerin bzw. Partner macht. Somit
spielt es eine zentrale Rolle ob gesagt wird ,Hattest du doch nur nicht so viel gearbeitet,
dann ginge es dir heute nicht so schlecht oder ,Du kannst nichts fur deine Genetik®. In der
ersten Zuschreibung schwingt eine Mitschuld der depressiven Person fir ihre Krankheit mit.
So wird die Reaktion der depressiven Person auf eine solche Zuschreibung sicherlich anders
ausfallen, als dies bei der zweiten der Fall wére. Solche Zuschreibungen und die

Bewertungen, welche dahinter stehen, sind in der Beratung aufzulésen.

Nach einer systemischen Sichtweise kann davon ausgegangen werden, dass der Gedanke

an eine Stérung auch ein Konzept von einer ,Nicht-Storung® impliziert. Dies gilt ebenfalls fir
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problematisches Verhalten: Wird ein Verhalten des Partners bzw. der Partnerin als
problematisch bezeichnet, ist bereits eine Vorstellung von ,nicht problematischem Verhalten®
vorhanden. Die systemische Beratung will aufgrund der Lésungsorientierung utber dieses
,nicht problematische“ Verhalten sprechen. Dabei kann ein betroffenes Paar nach
Ausnahmen und Momenten gefragt werden, in welchen dieses Verhalten, beispielsweise
Weinen oder witendes Verhalten, nicht auftritt. Somit kdnnte zum Beispiel das Augenmerk
auf Situationen gelegt werden, in welchen sich der gesunde Partner bzw. Partnerin nicht als
pflegenden Angehdrigen, sondern als ebenbirtigen Partner erlebt. Nun kann in einem
weiteren Schritt mit dem betroffenen Paar besprochen werden, was in diesen Momenten
anders war und wie diese Verhaltensweisen vermehrt gezeigt werden konnen. Die
Ressourcenorientierung der systemischen Beratung hat ebenfalls zur Folge, dass der Blick
auf Momente gelegt wird, in welchen dem betroffenen Paar Dinge gelungen sind, Positives
geschehen ist und in welchen eine Starke von jemandem zum Vorschein gekommen ist. So
kdnnen beispielsweise Gedanken an Momente, in welchen es der gesunden Person
gelungen ist, sich emotional von der depressiven Stimmung der Partnerin bzw. des Partners
abzugrenzen, das Paar aus einer ,Problemtrance“ herausholen. Ein ressourcenorientierter
Blick kann bei beiden Betroffenen einen zuversichtlichen Blick in die Zukunft ermdglichen.
Somit kann Gefluhlen wie Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung entgegengewirkt werden. Die
Systemikerin oder der Systemiker kann zudem durch das Geben von Komplimenten an
beiden den Blick auf Gelungenes, Bewaltigtes und Fahigkeiten lenken. Somit kann ein
Austritt aus einer Psychiatrie und das darauffolgende Wieder-Einleben zu Hause
ruckblickend als eine schwierige Zeit oder eben, als bewaltigte Schwierigkeit betrachtet
werden. Diese neue Bewertung der vergangenen Situation kann das Paar zuversichtlich

stimmen, weitere Belastungen gemeinsam meistern zu kdnnen.

Systemisches Denken geht davon aus, wie im Kapitel 5 bereits dargelegt, dass jede
Wahrnehmung durch frihere Erfahrungen sowie eigene Interessen beeinflusst wird. Bei der
depressiven Person ist jedoch das Stérungsbild und deren Symptome mitzudenken. So wird
die subjektive Sicht durch die Depression eingefarbt. Daher wirkt sich die Einfarbung der
,Brille“ der depressiven Person ebenfalls auf deren Verhalten aus. Dies hat zur Folge, dass
stets zu prifen ist, in welchen Fallen die Symptome einer depressiven Stérung fir das
Verhalten der Person verantwortlich sind und wann dieses durch die Biographie und die
Interessen erklarbar ist. Somit kann die gesunde Person die flir sie belastenden Symptome
der Depression von ihrer Partnerin resp. Partner externalisieren. Durch das hypothetische
Anziehen der ,Brille“ der Partnerin resp. Partners kann ein Perspektivenwechsel stattfinden.
Wird das Verhalten des Anderen nachvollzogen, wird Raum fir eine Veranderung geebnet

und neue Wahlmoglichkeiten erkennbar gemacht. Durch das Betrachten der ,Brille“ des
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Anderen kann beispielsweise eine Hilflosigkeit der gesunden Person oder ein Weinen der
depressiven Person in einer anderen und neuen Weise verstanden werden. Diese neuen
Informationen, welche das betroffene Paar nun hat, wirken sich auf die vorhandenen
Sichtweisen aus, wodurch das Verhalten bei einer Ausserung von Hilflosigkeit oder Weinen

von der Partnerin bzw. Partner geandert werden kann.

Aus der Perspektive der systemischen Beratung kann jedes Verhalten — auch das durch die
Depression beeinflusste — als Beitrag zum Erhalt zur Partnerschaft betrachtet werden. In
diesem Hinblick stellt Refraiming eine hilfreiche Mdglichkeit dar, die Verhaltensweisen oder
Aussagen der Partnerin resp. Partner anders zu verstehen. So kann hinter einem
aggressiven und witenden Verhalten das Einfordern von Unterstlitzung verstanden werden.
Dies wiederum kann positiv gewertet werden, indem durch die Systemikerin bzw. Systemiker
das Erkennen der eigenen Hilflosigkeit und die Ubernahme der Verantwortung dafir (indem
aktiv Unterstutzung eingefordert wird), positiv konnotiert wird. Durch das Umdeuten kénnen
ebenfalls Handlungen der gesunden Person von ihrer depressiven Partnerin resp. Partner
mit einer neuen Sichtweise betrachtet werden. So wird beispielsweise ein Abgrenzen nicht
mehr als Im-Stich-Lassen verstanden sondern als Handlung, um die Beziehung zu starken

und zu erhalten, indem zu sich selber geschaut wird.

Wird davon ausgegangen, dass hinter jedem, also auch dem depressiven Verhalten, einen
Sinn steht, kann dieses neu interpretiert werden. Um die positiven Auswirkungen dieses
Verhaltens zu erfahren, kénnen in der systemischen Beratung Verschlimmerungsfragen wie
»Was musste ihre Partnerin tun, damit Sie (depressive Person) sich noch schlechter fiihlen?*
oder ,Was mussten Sie (depressive Person) tun, damit sich die depressiven Symptome nicht
lindern?“ gestellt werden. So kann nach der systemischen Beratung herausgearbeitet
werden, wie das depressive Verhalten mit sonstigen Geschehnissen im Leben
zusammenhangt. Positive Effekte einer Depression kédnnen beispielsweise folgendes sein:
Eine Entlastung, mehr Beachtung, weniger Anforderungen erfillen mussen, in "Ruhe
gelassen" werden, oder eine Begriindung dafiir zu haben, Dinge nicht zu kénnen. Werden
solche Motive hinter dem depressiven Verhalten in den Sitzungen erkannt, kdnnen
alternative Verhaltensweisen erarbeitet werden, welche dieselben positiven Effekte mit sich
bringen. So kann eine Person, welche den positiven Effekt einer Entlastung hinter ihrer
depressiven Storung entdeckt, mit ihrer Partnerin resp. Partner erarbeiten, wie sie anders
reagieren kann, um zu sagen, ,mir ist alles zu viel, ich winsche mir, von dir entlastet zu
werden®. Dieser Gedanke kann auch auf die gesunde Person angewendet werden: Die
belastende Hilflosigkeit kdnnte den positiven Effekt haben, sich selber als unschuldig zu

betrachten und den depressiven Symptomen der Partnerin oder des Partners fur jegliche
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Probleme in der Beziehung und im Alltag die Schuld zu geben. So muss keine
Verantwortung fir die Situation Ubernommen werden. Wird dies erkannt, kann ein
alternativer Umgang mit der Schuldfrage bezuglich der Situation des betroffenen Paares

erarbeitet werden.

Die systemische Beratung kann bei betroffenen Paaren zudem durch das Verstehen der
Interaktions- und Kommunikationsabldufe unterstitzend wirken, in dem neue solche
erarbeitet werden kdénnen. Wird das eigene Verhalten von betroffenen Paaren als zirkular
verstanden, kann die Ursache fir eigene Aussagen und Verhalten nicht mehr der Partnerin
bzw. dem Partner zugeschrieben werden. In einer systemischen Beratung gilt es daher die
Interpunktion des betroffenen Paares sowie festgefahrene Verhaltens- und
Kommunikationsmuster zu identifizieren. So kann beispielsweise gemeinsam erkannt
werden, dass die Verzweiflung der gesunden Person Schuldgefiihle bei der depressiven
Person auswirken. Aufgrund der Schuldgeflihle zieht sich die depressive Person zurlick, was
die Verzweiflung der gesunden Person verstarkt. Kann ein solcher Kreislauf als destruktive
Eskalation identifiziert werden, gilt es diese in der systemischen Beratung zu beenden. Das
kann, wie oben bereits dargelegt, durch das Nachvollziehen, welche Verhaltens- und
Sichtweisen aufgrund von welchen Einflissen auftreten, geschehen. So kann erkannt
werden, dass ein in einer friheren Situation, als noch niemand des Paares depressiv
erkrankt ist, erfolgreiches Verhalten heute nicht mehr seinen Zweck erflllt. Mithilfe von
Verschreibungen beispielsweise des Ruckzugs, des Unverstandnis-Zeigen, des Hierarchie-
Herstellens in der Beziehung oder von wutendem Verhalten kdnnen belastende und
problematische Verhaltensweisen von betroffenen Paaren als planbare Handlung erkannt
werden. Somit scheinen die Kreislaufe des Verhaltens und der Interaktion des Paares nicht
mehr als automatisch. Konnte zu Beginn der systemischen Beratung aufgrund von
gegenseitigen Verletzungen nicht (iber Wiinsche, Bedirfnisse und Angste gesprochen
werden, kann nach einem Auflésen der zirkularen Verhaltenskreislaufe Platz geschaffen
werden um Uber innere Themen zu sprechen. Dabei kann dem Gefiihl von Einsamkeit und

Nicht-verstanden-werden auf beiden Seiten entgegengewirkt werden.

Somit kann gesagt werden, dass die systemische Beratung insbesondere mit einem
Umdeuten, einem Perspektivenwechsel sowie einem Auflésen von destruktiven Eskalationen
bei betroffenen Paaren unterstitzend wirken kann. Zudem helfen die systemischen
Grundhaltungen und Ansichten die Depression etwas externalisieren zu kénnen und nicht als
etwas endgultiges zu betrachten. Inwiefern systemische Beratung bei betroffenen Paaren
wirken kann, hangt zudem von der Schwere der Depression der erkrankten Person

zusammen. Befindet sich diese in einer schweren depressiven Episode, kdnnte eine

104



Bachelor-Thesis FS17, BFH Soziale Arbeit

Marianny Trivifio und Lea Melikjan

systemische Beratung aufgrund von einer Energielosigkeit, Konzentrationsschwierigkeiten,
schwerfalligem und verlangsamtem Denken sowie Apathie nicht den gewtinschten Erfolg
haben. Zudem ist vom betroffenen Paar eine Bereitschaft zur Veranderung Voraussetzung
fur das Erreichen der Beratungsziele. Wird in der systemischen Beratung an Themen
gearbeitet, welche die Partnerschaft bereits vor Auftreten der Depression belastet haben,
konnte eine systemische Beratung besonders wirkungsvoll sein, denn so werden

Schwierigkeiten aufgeldst, welche auch als depressionsférdernd gelten kénnten.
8. Schlussfolgerung

Anhand der in dieser Thesis erarbeiteten Ergebnisse, werden im Folgenden Schluss-
folgerungen fur die Praxis der Sozialen Arbeit abgeleitet. In einem ersten Teil wird dargelegt,
was die Erkenntnisse fur die Soziale Arbeit bedeuten und in welchen Bereichen Handlungs-
bedarf besteht. Abschliessend wird ein kleiner Ausblick auf mogliche weiterfUhrende

Forschung eréffnet.

Die drei Stufen, nach welchen Angehérigensupport stattfinden kann, gehen mit den im
Kapitel 7 diskutierten Ergebnissen einher. Somit ist von Seiten der Sozialarbeitenden in
ihrem Hilfeplan in einem ersten Schritt Entlastung zu schaffen. Dies kann durch eine
sozialarbeiterische Unterstltzung (beispielsweise durch das Erledigen von administrativen
Angelegenheiten) oder durch die Weitervermittlung zu anderen Unterstitzungsangeboten
geschehen. Um dies gewahrleisten zu kdnnen, missen Sozialarbeitende Entlastungs-
angebote im Bereich von alltadglichen Aufgaben kennen. Systemische Beratung scheint
anhand der genannten Ergebnisse wirkungsvoll zu sein, wenn es um die emotionalen
Belastungen von Partnerinnen und Partner depressiver Menschen und deren Auswirkungen
auf die Paarbeziehung geht. Dabei ist von alltaglichen Belastungen und einer Uberlastung zu
unterscheiden. Befindet sich eine Partnerin resp. Partner Uber langere Zeit in einer
Uberlastung (Stress ber langere Zeit und nicht erfolgreiche Copingstrategien), ist dies
gesundheitsgefahrdend und sollte umgehend in Form von Beratung oder Therapie
angegangen werden. Dies muss nicht nur im Sinne der Partnerin resp. des Partners,

sondern fUr das gesamte System geschehen, andernfalls droht die Situation zu eskalieren.

Konnte eine erste Entlastung realisiert werden, ist zu prifen welche emotionalen
Belastungen fir Partnerinnen und Partner als besonders belastend beurteilt werden. Ist das
die fehlende Information Uber das Stoérungsbild oder die medikamentése sowie
therapeutische Behandlung, in einem zweiten Schritt — entsprechend der zweiten Stufe des

Angehorigensupports — das vorhandene Wissen der Partnerin resp. des Partners
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auszubauen. Dabei kann es auch angebracht sein, medizinische und psychologische

Fachpersonen beizuziehen.

Um Partnerinnen und Partner depressiver Menschen langerfristig unterstitzend zu entlasten,
kann einerseits gemass den Stufen des Angehdrigensupports ein Empowerment hilfreich
sein um die Zuversicht zu stérken, dass die Anforderungen, welche das Stdrungsbild an sie
stellt, bewaltigbar sind. Andererseits kann hinsichtlich der Paarbeziehung und den
emotionalen Belastungen, wie beispielsweise Hilflosigkeit oder dem Geflhl, alleine gelassen
zu sein, eine systemische Beratung eine wirkungsvolle Unterstitzung darstellen. Gelten die
Partnerinnen resp. Partner bereits als psychisch erkrankt, kdnnte eine systemische Therapie

angebracht sein.

Sind die Umgangsformen von Belastungen in einem Gesprach mit einem betroffenen Paar
oder einer Partnerin resp. Partner eines depressiven Menschen ein Thema, ist zu ermitteln,
welche Copingstrategien bereits angewendet werden oder wurden. So kann in einem
nachsten Schritt erdrtert werden, wie wirkungsvoll diese sind und ob zuséatzlich noch eine
andere Strategie ausprobiert werden sollte. Bewaltigt eine Person beispielsweise
hauptsachlich emotionsbezogen, kdnnen gemeinsam problemorientierte
Bewaltigungsstrategien erarbeitet werden. So gilt es, mit der belasteten Person eine
Auswahl an emotions- und problemorientierten Bewaltigungsstrategien auszuprobieren und

sie im Erkennen zu unterstitzen, wann welche Strategie wirkungsvoll ist.

Da das private soziale Netz von betroffenen Paaren als wichtige Ressource und grosse
Unterstitzung zahlt, ist dieses im Kontakt mit depressiven Menschen und deren Partnerin
resp. Partner zu erfassen. In einem weiteren Schritt gilt es, das betroffene Paar, oder je nach
Schwere der Depression nur die Partnerin resp. der Partner, darin zu unterstiitzen, das
soziale Netz zu aktivieren. Dabei ist ebenfalls zu prifen, ob im sozialen Umfeld zusatzlich
belastete Personen existieren. Ist dies der Fall, sollten anhand der systemischen Sichtweise
solche unterstitzenden und betreuenden Angehdrigen ebenfalls in eine Beratung

einbezogen werden.

Neben der Entlastung sowie der Beratung eines betroffenen Paares ist ein Einbezug von
Angehorigen in eine psychiatrische oder psychologische Behandlung eines depressiven
Menschen relevant. Die Wichtigkeit eines Einbezugs von Angehoérigen wird durch die
empirische Untersuchung dieser Thesis bestatigt. In dieser wurde offensichtlich, dass ein
Einbezug zu wenig bzw. gar nicht stattfindet. Somit ist ein Einbezug von Angehdrigen,
insbesondere von Partnerinnen und Partner depressiver Menschen, auch von
Sozialarbeitenden zu férdern. Dies kann dadurch geschehen, indem Fachpersonen aus

verschiedenen Disziplinen wiederholt auf die Wichtigkeit eines Einbezugs von Angehdrigen
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aufmerksam gemacht werden. Dabei kénnen die Pflegeinterventionen und -interventionsziele
gestiutzt auf Powell und Lively (1981) als Leitlinien eines Einbezugs von Partnerinnen und
Partner gelten. Weiter muss bedenkt werden, dass Sozialarbeitende, welche in einem
psychiatrischen Kontext mit Partnerinnen und Partner der Patientenschaft zu tun haben, die
Gesetzgebung zu besonders schitzenswerten Personendaten kennen und beachten
mussen. Neben der Relevanz eines Einbezugs von Partnerinnen und Partnern von
depressiven Menschen in eine Behandlung, ist ebenfalls zu bedenken, dass es schwierige
Situationen mit diesen geben kann. Es besteht Konfliktpotential, wenn nicht in ihrem Sinne,
sondern als "Anwalt" der depressiven Person gehandelt und entschieden wird. In solchen
Situationen ist zu bedenken, dass die Besorgnis von Seiten der gesunden Partnerin resp.
des Partners "Unverstandnis, Ungeduld, die Betonung eigener Erfahrungen im Sinne einer
induktiven Betrachtung von Veranderungsprozessen" (Scherer & Lambert, 2017, S. 57) mit

sich bringen kann.

Neben Coaching und Angehdérigenberatung sollten somit systemische Beratungsangebote
fur Paare, von welchen eine Person depressiv ist, geschaffen werden. Sozialarbeitende in
solchen Beratungsangeboten missen darauf sensibilisiert sein, zu erkennen in welchem Fall
welche Formen an Unterstitzung angebracht sind. Zudem sollte ein solches
Beratungsangebot telefonische Kurzberatungen anbieten, damit Partnerinnen und Partner in
kritischen Situationen oder bei eskalierenden Konflikten sich jederzeit an jemanden wenden
kénnen. Dabei kénnen Sozialarbeitende mit stérungsspezifischem Wissen oder
psychologisches und medizinisches Personal erste handlungsleitenden Informationen

anbieten und bei Bedarf den Kontakt zu geeigneten Stellen vermitteln.

Weiter sollte durch Sozialarbeitende (und andere Disziplinen, welche mit depressiven
Menschen zusammenarbeiten) Wissen Uber das Stérungsbild Depression in der Schweizer
Bevolkerung weitergegeben werden. So kann ein méglichst friihes Erkennen von
depressiven Symptomen und somit eine zeitnahe Konsultation einer Fachperson geférdert
werden. Mit einer Wissensvermittlung kann einem alleinigen Bewaltigen von Belastungen,
welche eine depressive Stérung der Partnerin resp. des Partners mit sich bringt,
entgegengewirkt werden. Dies bewahrt betroffene Personen davor, in eine Uberlastung zu

geraten und schliesslich selber an einer psychischen Stérung zu erkranken.

Ebenfalls durch eine Wissensverbreitung und Enttabuisierung von psychischen Stérungen
konnte erreicht werden, dass bei Arbeitgebern der Umgang mit Partnerinnen resp. Partner
psychisch erkrankter Menschen geklart wiirde. So sollte ein Klima herrschen, in welchem
Uber die Situation zu Hause erzahlt werden kann, ohne Angst vor einer Stigmatisierung

haben zu mussen. Das gilt ebenso flir Menschen, welche von der Arbeitslosenkasse oder
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vom Sozialdienst unterstitzt werden und flir Personen, die sich in einer Ausbildung befinden
oder Ahnliches. Partnerinnen resp. Partner sollten auf Verstandnis stossen, wenn sie
aufgrund der depressiven Person den (Leistungs-) Anforderungen nicht entsprechen kénnen.
So sollte mit verschiedenen Disziplinen und beispielsweise dem Arbeitgeberverband
zusammengearbeitet werden, um einen gesellschaftlichen Wandel im Hinblick auf eine
Sensibilisierung beziiglich den Belastungssituationen von Angehorigen psychisch erkrankter
Menschen anzutreiben. Eine Zukunftsvision kénnte beispielsweise so aussehen, dass bei
einer psychisch erkrankten Partnerin resp. Partner identische Gesetzgebungen gelten wie
bei einem kranken Kind. Das wurde bedeuten, dass der Art. 36 des Arbeitsgebergesetztes
von 1946 (ArG; SR 822.1) ebenfalls bei Partnerinnen und Partner depressiver Menschen
anzuwenden ist und somit bei Bedarf bis zu drei Tagen von der Arbeit ferngeblieben werden
kann. Bezuglich schwierigen Situationen am Arbeitsplatz kénnen Sozialarbeitende in
konkreten Beratungssituationen ebenfalls die Partnerinnen und Partner darin unterstitzen,
mit dem Arbeitgeber in Kontakt zu treten, die bestehenden Belastungen darzustellen und
einen entsprechenden Umgang mit deren Auswirkungen auf den Arbeitsalltag zu

vereinbaren.

Da die empirischen Ergebnisse dieser Thesis lediglich auf drei problemzentrierten Interviews
beruhen, kdnnen diese nicht als reprasentativ gelten. Um genauere und allgemein gultige
Aussagen Uber die beiden Forschungsfragen machen zu kénnen, wéare eine quantitative
Studie in einem nachsten Schritt angebracht. So kénnten anhand einer reprasentativen
Stichprobe von Partnerinnen und Partner depressiver Menschen objektive, reliable und
valide Erkenntnisse Uber die Zielpopulation erlangt werden. Die Auswahl der zu messenden
Belastungen kann der in Tabelle 5 und 6 genannten emotionalen Belastungen entsprechen.
Diese sind im Hinblick auf das Ausmass sowie auf die Verteilung zu erheben. Zudem ware
zu prufen, ob je nach Angehérigengruppe (Partnerin resp. Partner, Kinder, Geschwister u.a.)

unterschiedliche Belastungen in differentem Ausmass genannt werden.

Um Uberprifte Aussagen Uber die Wirkung und den Erfolg systemischer Beratung bei
betroffenen Paaren machen zu kénnen, sollte dies ebenfalls noch empirisch erhoben
werden. Eine solche Studie kdnnte beispielsweise in einer neu geschaffenen Beratungsstelle
fur betroffene Paare durchgeflihrt werden. Ebenfalls empirisch nachzuweisen ware die
Gultigkeit der Erkenntnis, dass systemische Beratung erst angebracht ist, wenn eine gewisse

Entlastung der objektiven Belastungen erfolgt ist.
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10. Anhang

A1 Kurzfragebogen

A2 Interviewleitfaden
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A1: Kurzragebogen

Interview zum Thema Belastungen von Partnerinnen und Partner
depressiver Menschen

1. In welchem Jahr wurden Sie geboren?

2. Sind Sie momentan...

Oln Ausbildung OAngestellt zu % OSelbststandig zu __ % OErwerbslos OPensioniert
OHausfrau/-mann

Beruf:

3. Leben Sie gegenwirtig allein oder mit jemandem zusammen?

OAllein OMit (Ehe)Partnerin  OMit meinen/m Kind(ern) OMit den Eltern/einem Elternteil
Oln einer Wohngemeinschaft OAndere:

4. Was fur eine genaue Diagnose hat ihre (Ex-)Partnerin oder Ihr (Ex-)Partner? Wie war
der bisherige Verlauf der Depression?
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5. Ist lhre (Ex)Partnerin oder lhr (Ex)Partner von weiteren psychischen oder auch
koérperlichen Erkrankungen betroffen?

6. Wohnen Sie zusammen?

OJa ONein

7. Haben Sie Kinder? Wie viele? Gemeinsame?
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A2: Interviewleitfaden
Interviewleitfaden Angehorige von depressiv erkrankten Menschen

Themenkreis 1: Das Auftreten der Depression bei der Partnerin/beim Partner

1. Wann haben Sie gemerkt, dass l|hr/e (Ex-)Partner/in depressiv ist? Kénnen Sie mir

erzahlen, wie und an was Sie damals die Depression bemerkt haben?

2. In welcher Situation befanden Sie und lhr/e Partner/in sich, als die Depression erkannt

wurde?

3. Hatten Sie bereits vor der Diagnose die Vermutung, dass lhr/e Partner/in depressiv ist?

Themenkreis 2: Das Erleben der Auswirkungen der Depression

4. Was erlebten Sie als besonders belastend im Zusammenhang mit der Depression lhres/r
(Ex)Partners/in? Kénnen Sie mir von einer Situation berichten, in der Sie sich besonders

stark belastet gefuhlt haben? (emotionale Belastungen, alltédgliche Belastungen)

5. Wie erleben oder erlebten Sie die Symptome der Depression? Welche Symptome sind fiir

Sie besonders belastend?

6. Was hat sich durch die Depression in lhrem Leben verandert? (Alltag, Rolle,

gesundheitliche Probleme, rechtlich Probleme, finanzielle Probleme, ... usw.)

7. Was hat sich durch die Depression in der Beziehung zum/r Partner/in verandert?

(Beziehungsqualitat, Rolle, Kommunikation, ... usw.)

Themenkreis 3: Individueller Umgang mit den Auswirkungen der Depression

7. Was haben Sie als erstes gemacht, als Sie von der Diagnose |hres/r Partners/in erfahren

haben? Was gedacht und geflhit?

8. Wie sind Sie im spateren Verlauf der Depression mit den durch die Depression

verursachten Belastungen fur Sie umgegangen?
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Themenkreis 4: Erfahrene und erwiinschte Unterstiitzung aus dem professionellen

und privaten Umfeld

9. Haben Sie Hilfe in Anspruch genommen? Wenn ja, welche Art von Unterstlitzung haben

Sie gesucht? Zu welchen Zeitpunkten?

10. Wie beurteilen Sie ruckblickend dieses Unterstutzungsangebot? Was war hilfreich, was

weniger, was Uberhaupt nicht?

11. Kénnen Sie mir von einer Situation erzahlen, in der Sie sich besonders unterstitzt geflihlt

haben? Wie ist es heute?

12. Welche Hilfe und Unterstitzung hatten Sie sich gewunscht? Wer kdénnte diese

Unterstitzung leisten? (professionelle, private Unterstiitzung)

13. Welchen Rat wirden Sie aufgrund Ihrer eigenen Erfahrungen jemanden geben, der von
der Depression des/r Partners/in erfahrt oder diese vermutet? Was sollte Ihrer Meinung nach

in einer solchen Situation getan werden?

Themenkreis 5: Offenes und Nachtridge

14. Gibt es weitere Themen im Zusammenhang dessen, worliber wir heute gesprochen

haben, die Ihnen wichtig sind? Gibt es Dinge, die Sie uns zum Thema noch sagen méchten?
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