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Einleitung

[...] ich hab auch das Gefiihl, mit der Erkrankung habe ich meinen Sohn verloren und bekomme
jetzt ein anderes Kind, einen anderen Sohn, den ich erst einmal kennenlernen muss. (WDR-Doku
2020 [Video] 25:39-25:48 Min.)

Ich bin auf jeden Fall auch wiitend. Manchmal bin ich dariiber auch traurig. Da schwingen auch
Gefiihle mit, dass ich Angst habe, sie zu verlieren. Da gerade so eine Krankheit wie eine Depres-
sion doch auch manchmal Suizidalitdt mitbringt oder zumindest suizidale Gedanken. Dann
schwingt da auch die Angst mit, den anderen irgendwann nicht mehr an der Seite zu haben.
Manchmal ist es so, dass ich zu Hause sitze und deswegen weine. (WDR-Doku 2020 [Video]
5:25-5:56 Min.)

Man fragt sich schon, ob man als Vater versagt hat. Ich will auch nicht abstreiten, dass ich si-
cherlich auch wochenlang depressiv war. Weil ich denke mal, dass 90% der Angehdrigen auf
jeden Fall mit sich und solchen Situationen véllig lberfordert sind. (Stiftung Gesundheitswissen
2019 [YouTube-Video] 1:06-1:17 Min.)

Dies sind Zitate von Angehdorigen depressiv Erkrankter. Im ersten Beispiel spricht eine Mutter
Uber ihren Sohn, welche sich in einer Angehérigengruppe Hilfe sucht. In der zweiten Aussage
spricht eine Frau Uber ihre Schwester und engagiert sich heute selbst flir andere Angehorige. Im

letzten Zitat spricht ein Vater tGber die schwere Phase der Depression seiner Tochter.

Ob Eltern, Geschwister, Partner*innen oder Freund*innen, sie alle teilen die Geflihle, wenn
eine ihr nahestehende Person an einer Depression erkrankt. Trage ich mit Schuld an der Er-
krankung? Wie soll ich mit der erkrankten Person umgehen? Ist es schlimm, wenn ich mich heu-
te mit meinen Freund*innen treffe und keine Zeit mit der erkrankten Person verbringe? Dies
sind lediglich Beispiele von unzahligen Fragen, von welchen die Angehdrigen tagtaglich gequalt
werden und sie enormen Belastungen aussetzen. Dies zeigt, dass nicht nur Betroffene, sondern
auch Angehorige Hilfe bendtigen. Doch die Suche nach Unterstlitzung scheint ein groRes Hin-
dernis zu sein, da Angehdorige oft nicht als mit betroffen angesehen werden. Ein groer Wunsch
ihrerseits ist es, Informationen Uber die Erkrankung und den Umgang mit Betroffenen zu erlan-

gen (vgl. Schmid/SpieRl/Vukovich/Cording 2003, S. 123).

In den letzten Jahren wurden groBe Fortschritte zur gesellschaftlichen Teilhabe psychisch er-
krankter Menschen erreicht, jedoch wird im Alltag deutlich, dass der Blick auf deren Angehorige
dabei ganzlich auBer Acht gelassen wird. Aus diesem Grund ist es fiir mich von besonderem

Interesse, die Fragen der Angehorigen zu beantworten.



Diese Arbeit soll den Fokus auf die Angehorigen und ihre Belastungen richten und ihnen, wie
auch Betroffenen und Interessierten, als Informationsmaterial und Leitfaden im Umgang mit
der Erkrankung Depression dienen. Sie beschaftigt sich mit der Frage, mit welchen Moglichkei-
ten Angehorige Betroffene unterstiitzen kdnnen und wie sie, trotz den zahlreichen Belastun-
gen, fur sich selbst und ihr psychisches Wohlbefinden sorgen kénnen. Diese Arbeit bezieht sich
ausschlieRBlich auf Inhalte der Unipolaren Depression und enthélt keine Literatur und Informati-

onen zu manischen Ziigen, da diese Symptomatik die Thematik zusatzlich erweitern wiirde.

Im ersten Kapitel liegt der Fokus auf der Klinischen Sozialarbeit, da die Problematik der Angeho-
rigen insbesondere fiir diesen Bereich der Sozialen Arbeit relevant ist. Um dies zu verdeutli-
chen, wird die Klinische Sozialarbeit definiert und der Aufgabenbereich dieser erlautert, um
zum Abschluss des Kapitels das Arbeitsfeld der Psychiatrie vorzustellen.

Im zweiten Kapitel beschaftigt sich die Arbeit mit dem Krankheitsbild der Depression, um ein
Verstandnis fir die daraus resultierenden Belastungen zu erlangen. In diesem werden zunachst
die Begriffsbestimmung und Zuordnung erldutert, um dann zur Klassifikation im ICD-10 und
DSM-VI lberzugehen. Im nachsten Schritt wird die Symptomatik, welche bei einer Depression
auftreten kann, dargestellt, um folgend auf die Epidemiologie einzugehen. Im nachsten Ab-
schnitt wird dann sowohl ein Uberblick tiber verschiedene biologische als auch (iber psychologi-
sche und soziale Modelle zur Entstehung von Depression gegeben, um das erste Kapitel dann
im letzten Schritt mit Behandlungsmoglichkeiten abzuschlieRen.

Im nachsten Kapitel liegt der Fokus auf der Belastung mit ihrer Definition und dem Transaktio-
nalen Modell nach Lazarus, in welchem das Belastungs-bzw. Stressempfinden erklart wird. Die-
ser Schwerpunkt findet sich auch im vierten Kapitel, liegt aber spezifisch auf den verschiedenen
Belastungen der Angehdorigen. Im ersten Schritt dieses Kapitels wird zunachst geklart, welchen
Einfluss soziodemographische Faktoren und psychosoziale Ressourcen auf das Belastungs-bzw.
Stressempfinden der Angehdrigen nehmen. Dann wird im nachsten Abschnitt zwischen objekti-
ven und subjektiven Belastungen unterschieden, welche unter dem Punkt der gemeinsamen
Belastungen zusammengefasst sind, getrennt von partnerschaftlichen Belastungen. Diese Un-
terscheidung wurde in dieser Arbeit bewusst gewahlt, da Belastungen in Partnerschaften noch
andere Bereiche wie die Kommunikation und Sexualitdt betreffen, auf die zum Abschluss des

Kapitels eingegangen wird.



Im flinften Kapitel werden die verschiedenen Moglichkeiten aufgezeigt, mit welchen Angehori-
ge depressiv Erkrankte unterstiitzen kdnnen. Diese erstrecken sich lber die Bereiche der In-
formationsbeschaffung und Psychoedukation, des Umgangs, der Kommunikation und der ge-
meinsamen Alltagsgestaltung. In den jeweiligen Abschnitten dieser finden sich konkrete Infor-
mationen zur Durchfihrung.

Die Arbeit wird mit dem letzten informativen Kapitel zum Thema der Selbstflirsorge abge-
schlossen. In diesem werden Moglichkeiten zur Umsetzung der Selbstflrsorge im Alltag mit
einem depressiv erkrankten Angehdrigen dargestellt. Diese betreffen die emotionale Entlas-
tung, Netzwerke und die Freizeitgestaltung.

Zum Abschluss dieser Arbeit folgt ein Fazit und eine abschlieSende Diskussion zum Thema.

1. Klinische Sozialarbeit

Dieses Kapitel dient dazu, eine Zusammenfassung liber die Klinische Sozialarbeit zu geben, um
ein Verstandnis flr die Rolle der Angehorigen im Kontext der Sozialen Arbeit zu erlangen. Auf-
grund des thematischen Bezuges zur Erkrankung Depression wird das Arbeitsfeld der Psychiat-

rie in Bezug auf die Soziale Arbeit kurz erldutert.

1.2 Begriffsbestimmung

Unter dem Begriff der Klinischen Sozialarbeit wird eine Fachsozialarbeit als Teildisziplin der So-
zialen Arbeit verstanden, ,[...] welche auf die Forderung, Verbesserung und den Erhalt der bio-
psychosozialen Gesundheit und damit auf die soziale Funktionsfahigkeit von Einzelnen, Familien
und Gruppen abzielt” (Pauls 2015, S. 6). Sie ist in der Rolle der psychosozialen beratenden, in-
tervenierenden und (sozial)therapeutischen Fallarbeit in Arbeitsfeldern wie ,[...] im Rahmen
der Schulsozialarbeit, der Jugendhilfe, der Psychiatrie, der Suchtkrankenbhilfe, der Resozialisie-
rung und Forensik, der Krankenhaussozialarbeit und anderer sozialgesundheitlicher Dienste”
(ebd.) vertreten.

Genau wie der Grundgedanke der Sozialen Arbeit verfolgt die Klinische Sozialarbeit das Ziel, die
Wechselwirkung zwischen dem Individuum und dessen Umwelt wahrzunehmen und mithilfe
von Interventionen und Hilfen deren Anpassung zu verbessern (vgl. ebd.). Insbesondere im kli-
nischen Bereich ist es Aufgabe der Sozialarbeiter*innen zu beraten, (psycho)sozial zu therapie-
ren, zu vermitteln, zu unterstiitzen, Ressourcen zu erschlieRen, zu koordinieren und den Bera-

tungs-und Interventionsprozess zu bewerten und auszuwerten (vgl. ebd.).



1.3 Psychiatrie als Arbeitsfeld

Im psychiatrischen Bereich spielen die Diagnosen der psychischen Erkrankungen eine zentrale
Rolle. Die Klinische Sozialarbeit hingegen geht liber die reine Zentrierung auf die Symptomatik
hinaus und befasst sich mit den sozialen Lebensumstinden, dem sozialen Umfeld sowie organi-
satorischen und institutionellen Aspekten des psychosozialen Systems (vgl. Pauls 2015, S. 6). Es
geht in diesem Ansatz vielmehr darum, Klient*innen im Kontext ihrer belastenden Lebenssitua-
tionen zu sehen und zu unterstlitzen, anstatt sie nur medizinisch und psychologisch zu beglei-
ten (vgl. ebd. S. 6f.). Durch die zusatzliche Beachtung des sozialen Blickwinkels kann die Be-
handlung der Betroffenen positiv beeinflusst und gute Verlaufe beglinstigt werden.

Die Thematik der Angehorigen ist also gerade fiir die Klinische Sozialarbeit relevant, da sie zum
sozialen Netzwerk dazugehoren und als Ressource zur Unterstlitzung der Betroffenen im Alltag

beitragen konnen (vgl. ebd. S. 7).

2. Krankheitsbild Depression

Im Folgenden wird ein Einblick in die wichtigsten Aspekte des Krankheitsbildes Depression ge-
geben. Zunachst findet sich in diesem Kapitel die Begriffsbestimmung und Zuordnung, um dann
die Merkmale der verschiedenen Formen im Klassifikationssystem des ICD-10 und DSM-V dar-
zustellen. Im ndchsten Schritt liegt die Symptomatik im Fokus, welche fiir das Thema als auch
die nachsten Kapitel der Arbeit besonders relevant ist, um ein Verstandnis flr eine sich daraus
ergebende Problematik zu erhéhen. Der nachfolgende Abschnitt soll das AusmaR der Erkran-
kung Depression verdeutlichen, indem Bezug auf die Epidemiologie mithilfe von verschiedenen
Zahlen der letzten Jahre genommen wird. Im Anschluss daran werden biologische, psychologi-
sche und soziale Modelle mit Abbildungen dargestellt, welche Einblick in die Entstehung von
Depressionen geben sollen. AbschlieRend wird in diesem Kapitel ein Uberblick tiber die ver-

schiedenen Moglichkeiten zur Behandlung von Depressionen gegeben.

2.1 Begriffsbestimmung und Zuordnung

Depressive Erkrankungen ,[...] lat. deprimere = herunterdriicken, niederdriicken” (Berking/
Radkovski 2012, S. 29) werden den affektiven Storungen zugeordnet. Charakterisiert sind diese
durch Veranderungen der Stimmungslage, von depressiven bis hin zu manischen Stimmungs-

merkmalen. Anders als bei der Unipolaren Depression treten bei Bipolaren Stdérungen beide
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Stimmungslagen auf (vgl. Harter/Schneider 2012 S. 296). Innerhalb der Unipolaren Depressio-
nen wird zusatzlich zwischen phasischem und chronischem Verlauf unterschieden (vgl.
Berking/Radkovski 2012 S. 30). Bei einem phasischen Verlauf handelt es sich beispielsweise um
eine depressive Episode oder eine rezidivierende depressive Stérung und bei einem chroni-

schen Verlauf um eine Dysthymie oder chronische Depression (vgl. ebd).

2.2 Klassifikation nach ICD-10 und DSM-5
In den Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-5 findet sich eine Auflistung psychischer Er-
krankungen samt ihrer Merkmale. In den zwei folgenden Tabellen ist die Klassifikation der De-

pression und ihren verschiedenen Formen in den jeweiligen Systemen dargestellt.

Tab. 1: Klassifikation nach ICD-10

F32 Depressive Episode bei leichten (F32.0), mittelgradigen (F32.1) oder schweren
(F32.2 und F32.3) Episoden leidet betroffener Patient
unter gedrickter Stimmung und einer Verminderung von
Antrieb und Aktivitat

F33 Rezidivierende depressive | Storung, die durch wiederholte depressive Episoden
Stérung (F32.-) charakterisiert ist
F34.1 Dysthymie chronische, wenigstens mehrere Jahre andauernde de-

pressive Verstimmung, die weder schwer noch hinsicht-
lich einzelner Episoden anhaltend genug ist, um die Krite-
rien einer schweren, mittelgradigen oder leichten rezidi-
vierenden depressiven Storung (F33.-) zu erfiillen

F53 Postnatale/-partale De- Depression einer Mutter ca. 6 Wochen nach der Geburt
pression

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an BfArM/BMG/KKG 2020, S. 170ff.

Tab. 2: Klassifikation nach DSM-5

Major Depression mindestens 2-wdchige Zeitspanne mit entweder depressiver Stim-
mung oder Verlust des Interesses oder der Freude an fast allen Ak-
tivitaten

Persistierende depressive Sto- Depressive Verstimmung flir meiste Zeit des Tages an Mehrzahl der

rung (Dysthymie) Tage Uber mindestens 2-jahrigen Zeitraum

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung Falkai 2018, S. 209ff.




2.3 Symptomatologie

Kernsymptome von Depressionen sind, wie bereits in Tabelle 1 aufgefiihrt, eine gedriickte
Stimmung und eine Verminderung von Antrieb und Aktivitdt. Neben affektiven Symptomen
sprechen Berking und Radkosvski von kognitiven, motivational-behavioralen und somatischen
Symptomen, welche jeweils in der folgenden Tabelle 3 aufgefiihrt sind (vgl. Berking/Radkovski
2012, S. 31).

Haufig werden Depressionen gar nicht direkt als solche erkannt, da bei dieser Erkrankung meist
die somatischen Beschwerden im Vordergrund stehen. Die affektiven, kognitiven, motivational-
behavioralen und somatischen Symptome verstarken sich gegenseitig, was zu einem immer

wiederkehrenden Teufelskreis fuhrt. (vgl. Hammer/PI6RI 2012, S. 84)

Tab. 3: Symptomatologie von Depressionen

Symptome

Erlduterung

Affektive Symptome

Depressive Stimmung

Empfinden unendlicher Trauer oder Leere

Verlust von Interesse und Freude
(Anhedonie)

Stark verminderte oder erloschene Fahig-
keit, sich an Dingen zu erfreuen

Gefuhl der Gefuhllosigkeit

Unfahigkeit, Geflihle zu empfinden, damit
einhergehend Liebesunfahigkeit

Kognitive Sympto-

me

Verminderte Konzentration und
Aufmerksamkeit

Vermindertes Selbstwertgefiihl und
Selbstvertrauen

Gefiihle von Schuld und Wertlosig-
keit

Ubersteigert, oft wahnhaft

Negative und pessimistische Zu-
kunftsperspektiven

Angst vor allem und jedem, vor jedem
neuen Tag

Suizidfantasien/-handlungen

Als Erlésung von der Qual, Konsequenz
des negativen Selbstwerterlebens

Grubeln

Gedankenkreisen, Entscheidungsunfahig-
keit

Einengung der Wahrnehmung

Wiederholung von Negativem, liberstei-
gerte Wahrnehmung von Versagen, Ab-
lehnung, Gefahren

Wahn

Stimmungskongruente Inhalte, z.B. Ver-
schuldung, Verarmung, Verstindigung,
Uberzeugung (kérperlich) unheilbar krank
zu sein

Fehlende Krankheitseinsicht

Erkrankung als Schuld, nicht behandelbar,
nicht behandlungswiirdig




Motivational- Verminderter Antrieb und erhéhte | Entschlusslosigkeit
behaviorale Symp- Ermidbarkeit

tome Sozialer Riickzug

Stupor, aber auch Agitiertheit

Somatische Symp- Schlafstérungen Speziell nachtliches oder friihes Erwachen
tome Verminderter Appetit Oft mit erheblichem Gewichtsverlust
Libidoverlust
Verdauungsbeschwerden Oft bizarre Fixierungen, Hypochondrie
Atemstdrungen
Kopfschmerzen

Kraft-und Energielosigkeit

Allgemeines Krankheitsgefuhl

Unruhe und Getriebenheit

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Laux 2012, S . 388 und Berking/Radkovski 2012, S. 31

2.4 Epidemiologie

Die Deutsche Gesellschaft flir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheil-
kunde (DGGPN) u.a. zadhlt die Depressionen, mit einer Jahresinzidenz von ein bis zwei Erkran-
kungen auf 100 Personen, zu den haufigsten und meistunterschatzten Erkrankungen (vgl.
DGPPN u.a. 2017, S. 20). Unter Jahresinzidenz versteht man die Anzahl neu auftretender Falle
innerhalb eines Jahres (vgl. Infodrog 2021 [Internetquelle]). Zudem liegt die Lebenszeitprava-
lenz, national und international, bei 16-20%. Unter Lebenszeitpravalenz versteht man hier das
Risiko, im Laufe eines Lebens an einer Form von Depression zu erkranken. (vgl. DGPPN u.a.

2017, S. 20)

Aus der folgenden Tabelle 4 lassen sich Ergebnisse aus der Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGS1) zu den 12-Monats-Pravalenzen verschiedener affektiver Stérungen
entnehmen. Die 12-Monatspravalenz fir eine Unipolare Depression wird in der Allgemeinbe-
volkerung auf 7,7% geschatzt, fir eine Major Depression auf 6,0% und fiir eine Dysthymie auf
2,0%.

Die Werte der Unipolaren Depression sind nicht nur in der Allgemeinbevdlkerung mit 7,7% am
hochsten, sondern befinden sich fiir die Manner mit 4,8% und fir die Frauen mit 10,6% Uber
den Werten der anderen affektiven Stérungen. Die 12-Monatspravalenz der Major Depression

wird fur Manner auf 3,4% und fir Frauen auf 8,4% geschatzt. Die niedrigsten Werte zeigen sich



in der Dysthymie, mit 1,4% fir die Manner und 2,5% fiir die Frauen. Die Ergebnisse der Tabelle
zeigen zudem deutliche Unterschiede zwischen Manner und Frauen.
Die Werte der Frauen liegen bei allen drei Formen der affektiven Stérungen, mit fast doppelt so

hohen Zahlen, Gber den Mannern.

Tab. 4: 12-Monats-Pravalenz affektiver Storungen (DEGS1), in % mit 95%-Konfidenzintervall

Frauen Midnner gesamt
Unipolare Deprassion 106(92-12,2) 45 (40-57) 77169-84)
Major Depression 84172-99) 34(28-43) 60152-68)
Dysthymie 25(1,9-3,2) 1,401,0-2,00 2001,6-2,4)
Bipolare Stérungen 1.711,2-2.5) 1,200,8-20) 1,501,1-2,0)

Quelle: DGPPN u.a. 2017, S. 20

In der Studie zur Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) der Jahre 2009 und 2012 finden sich
Zahlen zur Pravalenz der selbstberichteten arztlich diagnostizierten Depressionen. Vergleicht
man die Zahlen beider Jahre in Abbildung 1, ldsst sich eine deutliche Zunahme entnehmen. Es
zeigt sich ein signifikanter Anstieg der Werte von 6,3% im Jahr 2009 auf 8,0% im Jahr 2012. Ge-
nauere Zahlen zu Frauen und Mannern lassen sich ebenfalls in Abbildung 1 entnehmen. Ein
deutlicher Anstieg lasst sich bei beiden Geschlechtern vernehmen und weist keine Unterschie-

de auf. (vgl. Thom u.a. 2019, S. 313)

Abb. 1: Zeitliche Veranderungen der Prdvalenz der selbstberichteten &rztlich diagnostizierten
Depression zwischen GEDA 2009 und GEDA 2012

12 4

GEDA 2009
I GEDA 2012

12-Monats-Privalenz in %
=

Manner : gesamt

Quelle: Thom u.a. 2019, S. 313



2.5 Erklarungsmodelle

Um eine Depression zu entwickeln, bedarf es vieler Faktoren, weshalb sich keine eindeutige
Klarung der Ursache jedes einzelnen Betroffenen finden lasst. Nach Hammer und PI6RI wird
davon ausgegangen, dass die Erkrankung zwar nicht direkt vererbbar ist, jedoch durch die Gene
beeinflusst wird (vgl. Hammer/PI6RI 2012, S. 87). Neben biologischen Erklarungsansatzen sind
zudem auch lerntheoretische, kognitive und soziologische Modelle entwickelt worden (vgl.

Berking/Radkovski 2012, S. 34ff.).

2.5.1 Biologische Modelle

Laut der Monoaminmangelhypothese liegt im synaptischen Spalt ein Mangel der Neurotrans-
mitter Noradrenalin, Serotonin und Dopamin vor, welcher dann zu depressiven Symptomen
fuhren soll (vgl. Berking/Radkovski 2012, S. 35). Berking und Radkovski betonen dennoch, dass
nicht eindeutige Ergebnisse des Monoaminspiegels gegen die Hypothese sprechen (vgl. ebd.).
Kohler teilt diese Ansicht und fihrt dazu aus, dass Untersuchungen des Serotoninspiegels allein

deutlich aussagekraftiger sind (vgl. Kohler 2019, S. 164f.).

Ein weiteres biologisches Modell stellt die Dysregulation der HHN-Achse dar. Das Hormon CRH
wird freigesetzt, woraufhin die Ausschiittung von ACTH im Hypophysenvorderlappen stimuliert
wird. Durch das Hormon ACTH kommt es letztendlich zur Produktion von Kortisol in der Neben-
nierenrinde. (vgl. Berking/Radkovski 2012, S. 35)

Hammer und PI6RI beschreiben diesen Vorgang als ,chronische Stressreaktion” (Hammer/PIGRI
2012, S. 87), da der Korper das Kortisol bei dauerhaftem Stress nicht schnell genug abbauen

kann.

Eine dritte, hier letzte aufgefiihrte, Erklarung fir die Entstehung einer Depression ist die Neu-
roplastizitatshypothese. Dabei handelt es sich um eine Storung der funktionalen und strukturel-
len Anpassungsleistung. Berking und Radkosvski sagen, dass die Hypothese sich darauf stiitzt
»[---], dass depressionsfordernde Faktoren wie Stress und Traumata, Hyperaktivitat der HHN-
Achse oder eine hypothyreote Stoffwechsellage (Unterfunktion der Schilddriise) die Neuroplas-
tizitat beeintrdchtigen, wahrend antidepressiv wirkende Faktoren wie antidepressive Pharma-

kotherapie, Erhohung der serotonergen oder noradrenergen Neurotransmission, Gabe von
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Schilddrisenhormonen zur Augmentationstherapie, Elektrokrampftherapie sowie korperliche

Aktivitat die Neuroplastizitat fordern” (Berking/Radkovski 2012, S. 35f.).

2.5.2 Psychologische und soziale Modelle

Laut dem Verstarker-Verlust-Modell nach Lewinsohn liegt die Entstehung der Depression in
dem geringen Mal an positiven Erlebnissen. Es handelt sich hierbei um ein lerntheoretisches
Modell. Durch die depressive Symptomatik, wie z.B. soziale Isolation, werden positive Verstar-
ker nur noch mehr reduziert. Betroffene befinden sich also in einer Art ,Teufelskreis’, welcher in

Abbildung 2 gut verdeutlicht ist. (vgl. Berking/Radkovski 2012, S. 36)

Abb. 2: Verstarker-Verlust-Modell von Lewinsohn

Potentiell verstarkende
Ereignisse
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- wie viele
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soziale, berufliche soziale
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Quelle: Berking/Radkovski 2012, S. 36

Ein weiteres lerntheoretisches Modell ist die Theorie der gelernten Hilflosigkeit nach Seligman
(vgl. ebd. S. 36f.). Nach dieser soll es durch unkontrollierbare unangenehme Erfahrungen zu
einer Uberzeugung der Hilflosigkeit kommen. Bei Betroffenen stellt sich eine Art Fiigung ein
und sie entwickeln ein passives Verhalten. (vgl. Hammer/PI6RI 2012, S. 89)

Doch diese Theorie wurde durch das kognitive Modell der Attributionalen Hilf-und Hoff-

nungslosigkeitstheorien von Abramson, Seligman und Teasdale wieder revidiert (vgl.
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Berking/Radkovski 2012, S. 37). Laut Hammer und PI6RI fanden diese heraus, dass Menschen
immer nach Ursachen fiir Ereignisse suchen und es dadurch haufig zu einer Zuschreibung der
Schuld an der eigenen Person kommt (vgl. Hammer/PI6RI 2012, S. 89). Dieses Verhalten flhrt
dann dazu, dass sich ein Gefiihl von Hilf-und Hoffnungslosigkeit einstellt (vgl. ebd.). Detaillierter

ist diese Theorie in Abbildung 3 dargestellt.

Abb. 3: Attributionstheoretisches Modell der Depression
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Quelle: Berking/Radkovski 2012, S. 37

Das letzte, hier aufgefiihrte, kognitive Modell ist das der Depressionsentstehung nach Aaron
Beck. Dieser geht davon aus, dass belastende Erfahrungen in der Kindheit zu negativen Grund-
Uberzeugungen fliihren, welche die Sicht des Selbst, der Welt und der Zukunft betreffen. Kommt
es dann in der Zukunft zu belastenden Situationen, konnen diese Schemata wieder aktiviert
werden. Die Situationen werden durch den Einfluss der negativen Gedanken und Wahrneh-
mungen verzerrt und werden, wie Abbildung 4 zeigt, aufrechterhalten. (vgl. Berking/Radkovski

2012, S. 37f.)
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Abb. 4: Kognitives Modell der Depression
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Quelle: Berking/Radkovski 2012, S. 38

Fir Berking und Radkovski ist das Modell von Brown und Harris unter den soziologischen Erkla-
rungsansatzen bedeutend (vgl. Berking/Radkovski 2012, S. 38). Nach diesem kann es zu depres-
siven Entwicklungen kommen, wenn ,,[...] a) ein friiher Verlust einer primaren Bezugsperson, b)
das Fehlen einer unterstiitzenden Beziehung, ¢) mehr als drei zu versorgende Kinder jlnger als
14 Jahre und d) Arbeitslosigkeit zentrale Vulnerabilitaten darstellen, [...]“ (ebd. S. 38).

Unter motivationalen Modellen wird die Aufrechterhaltung von depressiven Stérungen lber-
wiegend in der fehlenden Befriedigung von Bedirfnissen, unerfillten Wiinschen und unerreich-

ten Zielen gesehen (vgl. ebd.).

2.6 Behandlungsmaoglichkeiten

Behandlungsmoglichkeiten der Depression werden je nach Schweregrad und Symptomen ein-
gesetzt. Als effektiv haben sich hier die medikamentdse Behandlung als auch die psychothera-
peutische Behandlung herausgestellt. Diese werden einzeln und in Kombination eingesetzt.
(vgl. Barnow 2013, S. 48ff.)

Bei schweren bis chronischen Depressionen ist der Einsatz einer Pharmakotherapie oft unab-
dingbar. Die Pharmakotherapie wird verstanden als ,,Methode zur Behandlung von Stérungen
mit Pharmaka in der klinischen Medizin® (Wirtz 2021a [Internetquelle]). Fir die Betroffenen ist
ein direkter Einstieg in die Psychotherapie kaum maoglich, da die Symptome wie z.B. Wahn die-
sen erschweren. Um ihnen einen besseren Zugang zu ermdoglichen, werden Psychopharmaka

eingesetzt. (vgl. Barnow 2013, S. 49)
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Bei leichten bis mittelschweren Depressionen wird haufig allein die Psychotherapie eingesetzt,
bei schweren bis chronischen Verlaufen wird sie mit der Pharmakotherapie kombiniert (vgl.
ebd. S. 49ff.). Unter Psychotherapie versteht man , die gezielte, professionelle Behandlung psy-
chischer Storungen und/oder psychisch bedingter korperlicher Stérungen mit psychologischen
Mitteln” (Wirtz 2021b [Internetquelle]). Nach Barnow haben sich insbesondere die Paarthera-
pie, die kognitive Verhaltenstherapie, interpersonelle Ansatze und die psychodynamische Kurz-

zeittherapie als wirksam erwiesen (vgl. Barnow 2013, S. 51).

3. Belastungen

Um die unterschiedlichen Formen von Belastungen auf Angehdrige besser zu verstehen, steht
in diesem Kapitel zundchst die Belastung und der damit zusammenhangende Stress selbst im
Fokus. Die Begriffsbestimmung und auch die Darstellung des Transaktionalen Modells nach La-

zarus dienen dem theoretischen Verstandnis zum Thema Belastungen.

3.1 Begriffsbestimmung

Belastung (auch Stress oder Stressbedingung) wird definiert als ,die auf eine Person von aulRen
einwirkenden, belastenden Bedingungen” (Wenninger 2021 [Internetquelle]). Auf diese dule-
ren Reize reagiert der Kérper und der Organismus. Wie nun jeder einzelne Mensch mit diesen
umgeht, ist abhangig von seiner Anpassungsfahigkeit und seinen Fahigkeiten der Bewaltigung.
Diese sind gepragt von der physischen und psychischen Veranlagung, als auch von sozialen,
kognitiven und emotionalen Kompetenzen. Aus diesem Grund ist es subjektiv, ob Bedingungen

als Belastung oder Stress empfunden werden. (vgl. Rusch 2019, S. 6)

3.2 Transaktionales Modell nach Lazarus

Zur Erklarung von Stress stellen Heinrichs, Stachele und Domes das psychologische Modell von
Richard S. Lazarus vor, welches in den 50er und 60er Jahren entwickelt wurde (vgl. Hein-
richs/Stachele/Domes 2015, S. 24). Im Fokus steht das subjektive Erleben und die Steuerung
durch kognitive Prozesse (vgl. ebd.). Nach diesem Modell werden Stressreaktionen durch die
individuelle Bewertung von der Situation und den Bewaltigungsstrategien beeinflusst (vgl. ebd.,

S.25).
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Aus folgender Abbildung 5 lassen sich die Bewertungsprozesse, angefangen mit der primaren
Bewertung, entnehmen. In dieser wird zunéachst die Situation bezliglich Relevanz und Bedroh-
lichkeit bewertet. Anschliefend stehen bei der sekundaren Bewertung die Bewaltigungsfahig-
keiten im Fokus, bei welcher bewertet wird, ob die zur Verfligung stehenden Ressourcen zur
Bewaltigung des stressverursachenden Ereignisses genligen. Die beiden Bewertungsprozesse
unterliegen keiner zeitlichen Abfolge oder Priorisierung, sondern kénnen durchaus auch gleich-

zeitig erfolgen. (vgl. ebd.)

Abb. 5: Das transaktionale Stressmodell mit den verschiedenen Bewertungsprozessen
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Quelle: Heinrichs/Stachele/Domes 2015, S. 25

Rusch betont, dass das Coping (Bewaltigung), neben den Bewertungsprozessen, eine wichtige
Rolle in diesem Stressmodell einnimmt (vgl. Rusch 2019, S. 67). Grundsatzlich gibt es zwei Arten
des Copings: zum einen das emotionsfokussierte Coping, zum anderen das problemfokussierte
Coping. Den Prozess der Neubewertung zahlt Rusch ebenfalls zum Coping. (vgl. ebd.)

Das problemfokussierte Coping kann aktiv als auch passiv erfolgen, wobei die Veranderung der
auslosenden Bedingungen im Fokus steht (vgl. Heinrichs/Stachele/Domes 2015, S. 26). Dies
kann durch die aktive Suche nach Unterstiitzung und Einstellungsveranderung erfolgen, aber

auch passiv durch Abwendung, Flucht oder Vermeidung (vgl. Rusch 2019, S. 69).
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Beim emotionsfokussierten Coping findet sich ebenfalls die aktive und passive Form der Umset-
zung, wobei hier der Fokus auf der Regulation negativer Emotionen liegt. Diese kann aktiv
durch die Suche nach emotionaler Unterstiitzung, aber auch z.B. durch Sport oder Drogenkon-
sum erfolgen. Passiv hingegen erfolgt sie z.B. durch positive Selbstinstruktion oder auch Ver-
leugnung. (vgl. ebd.)

Nach dem Coping folgt der letzte Schritt, die Neubewertung. In dieser werden die Bewalti-
gungsversuche bezlglich ihrer Wirksamkeit bewertet. Reichen die Ressourcen aus, fiihrt die
Neubewertung letztendlich zu einer Entlastung und Verringerung von Stress. Werden sie als
nicht ausreichend bewertet, bleibt der Stress weiterhin bestehen. (vgl. Hein-

richs/Stachele/Domes 2015, S. 26)

4. Belastungen von Angehdrigen

Angehorige psychisch Erkrankter unterliegen starken Belastungen. Dies zeigt sich deutlich in der
Untersuchung der Lebensqualitat Angehdriger von Fleischmann und Klupp mithilfe des SF-36-
Fragebogens (Short Form-36 Health Survey) (vgl. Fleischmann/Klupp 2004, S. 114). In dieser
wurden 8 Dimensionen der subjektiven Gesundheit untersucht: die korperliche Funktionsfahig-
keit (KOFU), die korperliche Rollenfunktion (KORO), kérperliche Schmerzen (SCHM), die allge-
meine Gesundheitswahrnehmung (AGES), die Vitalitat (VITA), die soziale Funktionsfahigkeit
(SOFU), die emotionale Rollenfunktion (EMRO) und das psychische Wohlbefinden (PSYC). (vgl.
ebd.)

Tab. 5: Lebensqualitdt der Angehorigen in der Selbstbeurteilung, ge-
messen mit dem SF-36, im Vergleich

Subskala des Normstichpro- Angehdrige  TWert  df Sig.
SF-36 be(n=355) (n=304) (2-seitig)
KOFU 883+20,1 892+1031 -0.560 BES 0,5756
KORO 8484321 8194340 1,139 654 0,2552
SCHM 843+249 78,2+26,6 3,034 639 0,0025
AGES 696+189 588+205 6,983 655 0,000
VITA 634+18,7 51.5+17.8 8,351 655 0,000
SOFJ 8784203 6571287 12,052 654 0,000
EMRO B9, 7+27,0 584+411 11,690 654 0,000
PSYC 73,7+16,1 5344185 15,102 656 0,000

Quelle: Fleischmann/Klupp 2004, S. 115
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Fleischmann und Klupp kamen zu dem Ergebnis, dass die Lebensqualitdt der Angehorigen in
allen Dimensionen, mit Ausnahme von der kérperlichen Funktionsfihigkeit (KOFU) und der kor-
perlichen Rollenfunktion (KORO), gegeniiber der Normstichprobe wesentlich schlechter bewer-
tet wurden (vgl. Fleischmann/Klupp 2004, S. 115). Besonders betroffen war die emotionale Rol-
lenfunktion (EMRO). Deutliche Unterschiede wiesen auBerdem auch die Bewertungen zwischen
Mannern und Frauen auf, da Frauen ihre Lebensqualitat signifikant schlechter bewerteten.
Grund dafiir konnte die multiple Rollenanforderung z.B. durch Kinderbetreuung, Krankenbe-

treuung, Erwerbstatigkeit, Kindererziehung und Haushaltsfiihrung sein. (vgl. ebd.)

In zahlreichen Studien konnte festgestellt werden, dass beispielsweise bei Partnern depressiv
Erkrankter erhdhte Depressionswerte sowie funktionelle Beschwerden in akuten Krankheits-
phasen auftreten (vgl. Jungbauer/Bischkopf/Angermeyer 2001, S. 109).

Symptome psychischer Beschwerden duRern sich bei Angehorigen haufig durch ,[...] Gribelei,

innere Unruhe, Reizbarkeit oder Mattigkeit sowie Schlafstérungen” (ebd.).

4.1 Einfluss soziodemographischer Faktoren und psychosozialer Ressourcen

In Kapitel 2.2 wurde anhand des Transaktionalen Modells zunachst schon erlautert, dass kogni-
tive Prozesse bzw. Bewertungsprozesse ausschlaggebend fiir das Belastungserleben sind. Jung-
bauer, Bischkopf und Angermeyer geben einen Uberblick dariiber, ob auch soziodemographi-
sche Faktoren und psychosoziale Ressourcen Einfluss auf dieses Erleben haben.

Laut ihnen stellte Baronet fest, dass Alter, Bildung und Schichtzugehorigkeit das Belastungs-
empfinden nur sehr gering beeinflussen. Der sozioékonomische Einfluss hingegen ist nicht ein-
deutig, da vergangene Untersuchungen sich stark in ihren Ergebnissen unterscheiden. Jedoch
ist davon auszugehen, dass ein niedriger Status fir zusatzliche Belastungsfaktoren sorgen kann.
Auch das Verwandtschaftsverhaltnis hat nur wenig Einfluss auf das Belastungserleben. Auffallig
ist aber, dass von Eltern, Ehepartner*innen und Kindern die Erkrankung haufig als Verlust ange-
sehen wird, was bei den anderen Gruppen nicht zutrifft. (vgl. Jungbauer/Bischkopf/Angermeyer

2001, S. 105f.)

Jungbauer, Bischkopf und Angermeyer nennen soziale und personale Ressourcen nach Noh und
Avison einen ,protektiven Faktor fir die seelische Gesundheit” (ebd. S. 107). Nach ihnen kamen

auch Salomon und Draine zu diesen Ergebnissen. Jungbauer, Bischkopf und Angemeyer sagen:
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Ein groReres Repertoire an adaptiven Bewaltigungsstrategien war in der Regel bei denjenigen An-
gehorigen vorhanden, die gleichzeitig Gber mehr soziale Unterstitzung verfiigten und zuversicht-
lich waren, ihre schwierige Lebenssituation bewaltigen zu kénnen. (ebd.)

Soziale und personale Ressourcen haben demnach sehr grofRen Einfluss darauf, ob etwas als
Belastung angesehen wird und nehmen gleichzeitig auch eine wichtige Rolle in der Entlastung

ein.

4.2 Gemeinsame Belastungen von Angehdrigen

Die Symptomatik eines depressiv Erkrankten kann dessen Umfeld, insbesondere Familien und
Partnerschaften, erheblich einschranken. Da eine Partnerschaft spezifischere Problematiken
aufweist, liegt der Fokus in diesem Kapitel zunachst auf gemeinsamen Belastungen. Folgend

wird zudem auf belastende Themen im Zuge der Erkrankung in Partnerschaften eingegangen.

Nach Jungbauer, Bischkopf und Angemeyer ist belastendes Empfinden abhangig von kognitiv
emotionalen Prozessen und psychosozialen Ressourcen (vgl. Jungbauer/Bischkopf/Angemeyer
2001, S. 105). Eine Belastung ist demnach subjektiv, was sich auch dem Transaktionalen Modell
nach Lazarus, wie bereits in Kapitel 2.2 aufgefiihrt, entnehmen lasst.

Subjektive Belastungen werden definiert als ,,[...] Ausmal3, in dem sich Angehdrige durch diese
Situation tatsachlich belastet fiihlen bzw. einschatzen” (ebd. S. 106). Neben subjektiven Belas-
tungen werden in diesem Kapitel auch die objektiven Belastungen aufgefiihrt. Bei diesen han-
delt es sich um ,[...] alle beobachtbaren bzw. unmittelbar ,greifbaren” negativen Auswirkungen

der psychischen Erkrankung [...]“ (ebd. S. 106).

4.2.1 objektive Belastungen

Die Erkrankung eines Angehorigen kann insbesondere Familien vor eine finanzielle Herausfor-
derung stellen. Aufgrund der daraus resultierenden Arbeitsunfahigkeit kommt es zu EinbuRen
im Einkommen des Erkrankten als auch dem der Angehorigen, welche die Betroffenen im Falle
eines schweren Verlaufs der Depression betreuen und ihrem Beruf nicht in Vollzeit nachkom-
men kdonnen. Zudem kénnen Ausgaben fiir die Behandlung und Medikamente anfallen, welche

die Situation zusatzlich erschweren. Familien sind aus diesem Grund in ihrer Lebensgestaltung
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eingeschrankt und koénnen im schlimmsten Fall verarmen. (vgl. Schmid/SpieRl/Vukovich/

Cording 2003, S. 120)

Eine weitere objektive Belastung stellt die Einschrankung in der Freizeitgestaltung dar. Durch
die unvorhersehbare Symptomatik sind spontane als auch geplante Aktivitdten wie ein Restau-
rantbesuch oder ein Urlaub kaum bis gar nicht mehr moglich. In einem Video Uber seine de-
pressiv erkrankte Ehefrau spricht Stefan K. davon, dass zwar viele Unternehmungen geplant
wurden, sie jedoch kurz vorher meist hinterfragt worden sind (BApK 2020a [YouTube-Video]).
Dies kann dazu fiihren, dass die Familie und die Partner*innen keine Aktivititen mehr unter-
nehmen oder dies ausschlieBlich getrennt von Erkrankten tun. (vgl. Bischkopf/Wittmund/
Angemeyer 2002, S. 13)

Aber nicht nur die Freizeitgestaltung ist zunehmend gestort, sondern auch die Alltagsroutine.
Tagesabldaufe miissen umorganisiert werden, da die Betroffenen Aufgaben teilweise bis gar
nicht mehr ausfiihren kdnnen. Aus diesem Grund mussen Partner als auch Kinder zusatzliche
Aufgaben und Verpflichtungen Uibernehmen, um den Alltag aufrecht zu erhalten. (vgl.

Mahnkopf 2007, S. 121f.)

4.2.2 subjektive Belastungen

Die Veranderung der Rollen umfasst nicht nur die Aufgabenteilung, sondern auch die Rolle in-
nerhalb der Familie. Kinder z.B. (ibernehmen die Elternrolle fiir Geschwister oder sind der Part-
nerersatz flr den gesunden Elternteil. Der gesunde Partner vermittelt meist zwischen Betroffe-

nen und den anderen Familienmitgliedern. (vgl. Schmid/Spiell/Cording 2005, S. 277)

Infolge von mangelnden Informationen entstehen oft Angste und Sorgen bei Angehérigen (vgl.
ebd. S. 273). Bei einer Auswertung von Interviews von Angehorigen gaben 84,4% an, sich mehr
Informationen Uber die Erkrankung, die Behandlung und den Behandlungsverlauf zu wiinschen
(vgl. ebd.). Die Schweigepflicht der professionellen Helfer*innen wird von ihnen oftmals als

groRes Hindernis empfunden (vgl. Schmid/SpieRl/Vukovich/Cording 2003, S. 121).

Angehorige fiihlen sich nicht nur unzureichend informiert, sondern auch meist von Professio-
nellen als auch ihrem privaten Umfeld allein gelassen und wenig unterstitzt. Dazu tragen meh-

rere Aspekte bei. Zum einen werden sie von professionellen Helfer*innen nicht als mit betrof-
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fen gesehen und ganzlich aus der Behandlung herausgehalten (vgl. ebd.). Stattdessen stofRen
Angehorige sogar auf Abwehrhaltung, wie auch Stefan K., welcher seine Frau zur Therapie
brachte und der Therapeut ihm, ohne ihn zu begriiBen, mit den Worten ,,Sie kdnnen aber hier
nicht mit dazu kommen.” (BApK 2020a [YouTube-Video] 5:09-5:27 Min.) begegnete. Nach Ste-
fan K. hat eine Integration von ihm als Partner oder Angehdriger nie stattgefunden (vgl. ebd.).
Dies bestatigt auch Herr S., Teilnehmer eines offenen Dialoges, er sagt: ,Als Angehoériger fiihlt
man sich bei den Prozessen der professionellen Begleitung eines psychisch Erkrankten ja meist
total auRen vor” (ApK-Berlin 2021 [Internetquelle]). Die Suche nach Unterstiitzung wird als sehr
mihsam empfunden (vgl. Schmid/SpieRl/Cording 2005, S. 275). Stefan K. wiinscht sich mehr
Anlaufstellen mit Informationen flir Angehorige, da die Erkrankungen als auch die Situationen
der Angehorigen sehr unterschiedlich sind (vgl. BApK 2020a [YouTube-Video]).

Zum anderen tragt das private Umfeld auch zu dem Geflihl des allein gelassen werden und der
fehlenden Unterstlitzung bei. Viele wissen hdufig nicht, wie sie mit der Erkrankung umgehen
sollen und brechen aus Unsicherheit den Kontakt ab bzw. entfernen sich (vgl. Miller-Rérich u.
a. 2013, S. 150). Durch diesen Riickzug der anderen, aber auch durch Schuldzuweisungen, ab-
lehnende Reaktionen und Unverstdandnis fiihlen sich Angehorige zunehmend diskriminiert (vgl.
Schmid/SpieRl/Cording 2005, S.276). Etwa 70% von befragten Angehorigen denken, dass psy-
chisch Erkrankte von der Gesellschaft abgewertet werden (vgl. Schmid/SpieRl/Vukovich
/Cording 2003, S. 121). Diese Annahme kann dafiir sorgen, dass die Erkrankung von Angehori-
gen versteckt wird und sie sich aus ihrem sozialen Umfeld zuriickziehen (vgl. ebd., S. 122). Zu-
dem sinkt die Wahrscheinlichkeit, sich selbst in psychiatrische Behandlung zu begeben, enorm
(vgl. Schmid/SpieRl/Cording 2005, S. 276). Dadurch verlieren die Angehorigen zunehmend im-

mer mehr Unterstitzungsmoglichkeiten und befinden sich in einer Art Teufelskreis.

Die Angst vor Stigmatisierung ist oft mit Scham-und Schuldgefiihlen verbunden. Angehorige
schamen sich fir die erkrankte Person, fiihlen sich aber gleichzeitig schuldig, dass sie nicht zu
ihnen stehen (vgl. ebd.).

Doch auch die Erkrankung selbst 16st Schuldgefiihle bei den verschiedenen Familienmitgliedern
aus. Ein Drittel von befragten Angehorigen gibt an, sich als Mitverursacher der Erkrankung zu
sehen (vgl. ebd. S. 277). Eltern fragen sich, was sie in der Erziehung falsch gemacht haben (vgl.
ebd.). Jingere Geschwister fihlen sich schuldig, da sie das Gefiihl haben, an dem erkrankten

Geschwisterkind vorbeizuziehen (vgl. Peukert 2018, S. 106). Zudem fragen sich Geschwister,
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warum nicht sie, anstelle des Geschwisterkindes mit der Erkrankung betroffen sind (vgl.

Schmid/SpieRBl/Peukert 2004, S. 226).

Auch die Symptomatik flihrt zu grolRen Herausforderungen im Umgang mit Erkrankten. Angeho-
rige sind haufig Gberfordert. 81,3% von befragten Angehdrigen geben an, durch das verdanderte
Verhalten stark belastet zu sein. Insbesondere werden ablehnende Reaktionen der Erkrankten
als verletzend empfunden. (vgl. Schmid/SpieRl/Cording 2005, S. 273)

Es ist flir Angehdrige sehr schwierig zwischen den Folgen der Krankheit und den personlichen
Charakterziigen der Betroffenen zu unterscheiden (vgl. ebd. S. 277). Einerseits sollen sie nicht
alles ernst nehmen, was die Erkrankten ihnen vorwerfen, andererseits sollen sie sich nicht alles
gefallen lassen (vgl. Muller-Rorich u.a. 2013, S. 152). Dieses Aushalten kann sehr belastend sein,
da depressiv Erkrankte haufig sehr gefiihllos und riicksichtslos mit ihrem Umfeld umgehen (vgl.

ebd.).

Auch im Thema Verantwortungsibernahme findet ein Abwagungsprozess statt. Stefan K. fasst

diesen Punkt gut zusammen, indem er Gber das Zusammenleben mit seiner Frau sagt:

[...] dass ich jetzt plotzlich die Rolle des Motivators bernommen hab. Ja, immer so ein bisschen
anschieben, motivieren, aufmuntern. [...] dann fangt man doch an, sich selbst zu hinterfragen, ob
das der richtige Weg ist. Ob man nicht selbst auch Grenzen (iberschreitet, indem man jetzt ge-
meinsam fir beide plant, fir zwei. Und da hab ich tatsdchlich meine gréRten Probleme mit. Meine
Frau ist ja nicht unfahig, es ist ja die Motivation [,die] fehlt. Und wie weit kann ich sie jetzt dahin-
gehend motivieren oder sogar auffordern, an den Dingen teilzunehmen oder wie weit lberlasse
ich das tatsachlich ihr selbst? (BApK 2020a [YouTube-Video] 1:40-2:35 Min. Hinzufiig. S.K.)

Seine Aussage verdeutlicht wie belastend es fiir Angehorige ist, einschatzen zu missen, inwie-
weit sie Verantwortung Gbernehmen oder den Erkrankten noch selbst Verantwortung Gberlas-
sen konnen, ohne dass sie diesen dadurch (iber-oder unterfordern. Dies bestatigt auch Herr S.

in einem Interview, welcher tGber seinen psychisch erkrankten Sohn spricht. Er sagt:

Ich fihle mich als Vater eines jungen Mannes oft in einer Art Teufelskreis gefangen: Er ist erwach-
sen. Gleichzeitig kriegt er vieles alleine nicht hin. Ist es sinnvoll, das dann sozusagen im Auftrag flr
ihn zu Gbernehmen, auch wenn ich meist gar keinen richtigen Auftrag habe? (ApK-Berlin 2021 [In-
ternetquelle])
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Nicht nur Geflihle der Scham und Schuld sind Alltag der Angehorigen, sondern zudem auch
groBe Angste und Sorgen. 43,8% von befragten Angehdrigen haben Zukunftsingste. Eltern
plagt die Frage, wer die Verantwortung fir die erkrankte Person Gbernimmt, wenn sie im Alter
nicht mehr dazu fahig sind. Und auch Partner*innen zweifeln, ob sie ihre Beziehung oder Ehe
weiterhin fortfihren kénnen.

Neben fernen sind auch zeitnahe Angste vertreten. Angehérige fiirchten sich vor dem Alltag
nach dem Klinikaufenthalt und zweifeln oft, ob sie diesen beschreiten konnen. Insbesondere
durch die Angst vor Riickfadllen oder gar Suizid sind viele Angehoérige chronisch besorgt. Aus die-
sem Grund zeigen sie oft ein angstliches und Uberfursorgliches Verhalten. (vgl.
Schmid/SpieRl/Cording 2005, S. 275f.)

Zudem handelt es sich bei finanziellen Sorgen nicht nur um eine objektive Belastung, sondern
kann auch zu Angsten vor z.B. sozialem Abstieg fiihren (vgl. Bischkopf/Wittmund/Angermeyer
2002, S. 14). Die folgenden Zitate in Partnerschaften mit einem depressiv erkrankten Teil be-

schreiben diese Angste:

Das erste ist natiirlich, dass man erschreckt und Angste bekommt. Das zweite ist, man angstigt
sich auch um die Zukunft. Er ist der einzige Erwerber, und da hat man naturlich auch Angst, wie's
weitergeht. (ebd.)

Mich belastet das mit der Arbeit, also vier Arbeitsstellen, drei oder vier Arbeitsstellen hat er schon
verloren durch die Krankheit, [wurde] fristlos geklindigt und na, was weil ich. Und jetzt, bei
der, ist er selber gegangen. (ebd.)

Auch Trauer und Verlusterleben kénnen durch die Erkrankung ausgeldst werden. 43,8% von
befragten Angehorigen geben an, um die ehemals gesunden Betroffenen zu trauern. Eltern
trauern haufig um die verlorene Zukunftshoffnung ihres Kindes. Partner*innen fiihlen sich ihrer
gemeinsamen Zukunft beraubt und missen sich von ihren Planen diesbezlglich verabschieden.
Aber auch Geschwister verspliren Schmerz, da sie um ihr bisheriges Geschwisterkind, was nun
in ihren Augen verloren ist, trauern (vgl. Peukert 2018, S. 106). (vgl. Schmid/SpieRl/Cording
2005, S. 276)
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4.3 Belastungen in Partnerschaften

Beziehungen, in denen ein Partner depressiv erkrankt ist, sind stark belastet. In einer Untersu-
chung von Wieser u.a. wurden die Auswirkungen und Belastungen affektiver Storungen auf die
Partnerschaft ermittelt (vgl. Wieser u.a. 2016, S. 305). Sie kamen zu dem Ergebnis, dass ,[...]
erkrankte Patienten und deren Partner ein signifikant geringeres Ausmals an Gliick und Stabili-
tat in ihrer Beziehung sowie eine grofRere Zahl ungeloster Problembereiche als die Vergleichs-
gruppe [...]“ (ebd. S. 309) haben. Es wird davon ausgegangen, dass es zu diesen Ergebnissen
kommt, da sich insgesamt das Kommunikationsverhalten als auch das Klima der Paarbeziehung

verandert (vgl. ebd.).

Nach Midller-Rérich u.a. sind die Zahlen der Scheidungen mit depressiv erkrankten Partnern
neun Mal hoher als die der gesunden Partner (vgl. Miller-Rérich u.a. 2013, S. 146). Oft sind
dafiir aber nicht zwangslaufig die Depressionen ursachlich, sondern tieferliegende Partner-

schaftsprobleme (vgl. ebd.).

Die folgende Tabelle 6 zeigt die Aussagen von drei Paaren, welche mit depressiv Erkrankten

zusammenleben.

Tab. 6: Partner von Patienten mit depressiven Stérungen

Lebenssituation Patient Globalbeschreibung

Frau D., 49 Jahre, geschieden, 27-j3h- 60 Jahre, Depression seit 7 Jahren, .Das Beste draus machen* - Pragmatische Krankheitsbewiltigung. Im
riger Sohn, seit 1981 mitdem Patien-  zweimalige stationdre Behandlung,  Vordergrund steht ein problemorientierter Umgang mit der Situation. Die

ten in Lebensgemeinschaft derzeit Rezidiv mit unvollstindiger Partnerin versucht einerseits den Patienten in gemeinsame Aktivitaten zu
Remission integrieren, grenzt sich jedoch teilweise auch ab.

Frau E., 40 Jahre, seit 18 Jahren ver- 42 |ahre, Depression seit ca. 4 Jahren, Ambivalenzen gemeinsamer Belastungsbewaltigung. In der gemeinsamen

heiratet, zwei Kinder einmalige stationdre Behandlung Krankheitsbewdltigung dominiert die Ursachensuche. Die Partnerin themati-

siert vor allem die Frage, ob es in Ordnung sei, wenn es ihr gut gehe.

HerrF., 47 Jahre, 34 |ahre verheiratet, 47 |ahre, Depression seit 6 jahren, 6  Wechselwirkung zwischen Erkrankung und Paarkonflikt. Es wechseln ex-
zwel Kinder stationdre Behandlungen, drei Suizid-  terne Attribuierung krankheitshedingten Verhaltens mit dem Arqer iiber das
versuche Verhalten der Patientin. Unter zunehmender Abwertung der Patientin erfolgt

eine zunehmende Umorientierung mit Thematisierung der Trennung.

Quelle: Wittmund/Nause/Angermeyer 2005, S. 236

Dieser Tabelle kann man deutlich entnehmen wie individuell und subjektiv die Belastungen der
jeweiligen Partner*innen sein kdnnen. Dabei handelt es sich jedoch nur um Ausziige der mogli-

chen Belastungen.
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4.3.1 Kommunikation

In akuten Krankheitsphasen leidet die Kommunikation zwischen den Partnern enorm (vgl.
Bischkopf/Wittmund/Angemeyer 2002, S. 13). Dies bestatigt Bert Scheufens, dessen Frau an
einer postpartalen Depression erkrankt ist (vgl. BApK 2020b [YouTube-Video]). Er sagt, dass es
in dieser Zeit sehr wenig Austausch zwischen ihm und seiner Frau gab (vgl. ebd.).

Durch krankheitsbedingte Missstimmungen kommt es zu Konflikten, welche die Beziehung zu-
satzlich belasten (vgl. Schmid/SpieRl/Cording 2005, S. 277).

Der Austausch wird meist so stark reduziert, dass Betroffene ganzlich aus Entscheidungen aus-
geschlossen werden, sodass Angehdrige diese allein treffen und somit mehr Verantwortung

Uibernehmen als sie missten (vgl. ebd. S. 275).

4.3.2 Sexualitdt

Unter der gestdrten Kommunikation leiden auch Intimitdt und Sexualitdt des Paares (vgl.
Bischkopf/Wittmund/Angemeyer 2002, S. 13). Durch eine beispielsweise durch die Erkrankung
erhebliche Gewichtszunahme oder vernachldssigte Kérperhygiene kann die Anziehung stark
vermindert werden (vgl. Schmid/SpieRl/Cording 2005, S. 278). Aber auch durch die Medika-
mente, welche zur Behandlung eingesetzt werden, kann eine verminderte oder gar ganz
schwindende Libido und Potenz als Nebenwirkung auftreten (vgl. Miller-Rérich u.a. 2013, S.
148). Die fehlende Sexualitat verstarkt die ohnehin belastende Situation noch zusatzlich (vgl.
ebd. S. 149). Kommt zudem noch emotionale Leere und Entfremdung hinzu, ist die Beziehung
ernsthaft gefahrdet (vgl. Schmid/SpieRl/Cording 2005, S. 278).

In einem Interview spricht eine Ehefrau Uber ihren Mann, was die fehlende Zartlichkeit gut ver-

deutlicht:

[...] Bissel Liebe, das fehlt doch und wenn er blof} mal een streichelt oder was [...], also das macht
mich verrickt [...]. Erl [duft neben mir her wie ein fremder Mensch [...], geht an mir vorbei, ohne
mich mal anzugucken. (Bischkopf/Wittmund/Angermeyer 2002, S. 13f.)

5. Unterstltzungsmaglichkeiten durch Angehérige
Angehorige fragen sich haufig, wie sie Betroffene unterstitzen kdnnen, insbesondere wenn
diese ihre Hilfe ablehnen (vgl. Muller-Rérich u.a. 2013, S. 151f.). Auch wenn sie dies womaglich

am liebsten tun wiirden, kdnnen sie Betroffenen die Erkrankung nicht abnehmen. Sie stehen
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vor einem alles-oder-nichts-Dilemma, da sie alles richtig machen wollen, was schlichtweg un-
maoglich ist (vgl. Kipp/Unger/Wehmeier 2006, S. 123). Jedoch kdnnen sie Erkrankte mit Informa-
tionsbeschaffung und Psychoedukation, dem richtigen Umgang, richtiger Kommunikation und
gemeinsamer Alltagsgestaltung bei der Bewaltigung von Krisen und dem Behandlungsverlauf

unterstitzen.

5.1 Informationsbeschaffung und Psychoedukation

Nach Harter, Kick und Rave-Schwank kann die Psychoedukation der Angehérigen den Behand-
lungsverlauf von Depressionen deutlich verbessern (vgl. Harter/Kick/Rave-Schwank 2002, S.
160). Unter Psychoedukation versteht man ,[...] Interventionen, die sich auf die Information
und Motivierung von Pat. [Patienten] und ggf. auch ihrer Angehdrigen mit Blick auf die Erkran-
kung und ihre sachgerechte Behandlung richten. Es geht darum, Krankheitsverstandnis und -
akzeptanz zu erhéhen sowie Empowerment und Selbstmanagement zu erreichen” (Wirtz 2021c
[Internetquelle] Hinzuflig. S.K.).

Auch die S-3 Leitlinien empfehlen die Aufklarung von Angehorigen tiber Symptomatik, Verlauf
und Behandlung tber die Erkrankung (vgl. DGPPN 2017, S. 63). Zum einen helfen Informationen
Uber die Erkrankung, diese als solche zu identifizieren und getrennt von der betroffenen Person
zu betrachten, zum anderen zeigt es Erkrankten, dass Angehdrige Interesse zeigen und sie bei

ihrem Weg begleiten und unterstiitzen mochten (vgl. O‘Connor 2017, S. 236).

5.2 Umgang

Wie bereits in Kapitel 3.1.1 erwahnt, ist es unerldsslich, Aufgaben und Pflichten der Erkrankten
zu Gbernehmen, da sie diese kaum bis gar nicht mehr selbst ausfiihren kdnnen. Jedoch entzie-
hen Angehorige den Betroffenen haufig die gesamte Verantwortung, um diese zu schiitzen, was
wiederrum der falsche Ansatz ist (vgl. Miller-Rorich u.a. 2013, S. 160). Betroffene sind zwar
erkrankt, jedoch nicht unmiindig und immer noch selbst fir sich, ihr Verhalten und ihre Hand-
lungen verantwortlich (vgl. ebd. S. 159).

Ungeachtet dessen ist Zuwendung nach Haenel sehr wichtig, sollte aber nicht in Bedrangnis und
Einengung resultieren (vgl. Haenel 2018, S. 324). Sie sollte moglichst in Form von Aufmerksam-

keit, Einfihlungsvermogen und ricksichtsvollem Verhalten vermittelt werden (vgl. O'Connor
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2017, S. 235). Auch kleine Gesten der Freundlichkeit wirken dem Gefiihl der Wertlosigkeit bei
Erkrankten entgegen, auch wenn von ihnen nichts zurtickkommt (vgl. ebd.).
Stefan K. rat Angehdrigen, Geduld zu haben und sich selbst zu reflektieren (vgl. BApK 2020a

[YouTube-Video]). Er rat ihnen, sich zu fragen:

Wie ist meine Rolle gerad in dem Geschehen? Vielleicht bin ich ja auch zu impulsiv unterwegs und
will jetzt alles ganz schnell auf die Reihe bringen, obwohl mein Angehoriger oder mein Partner,
Betroffener das gar nicht jetzt im Moment leisten kann. (ebd. 11:24-11:39 Min.)

Nach Stefan K. ist es ganz klar notwendig, die Anspriiche herunter zu schrauben (vgl. ebd.). Zu-
dem ist es seiner Ansicht nach von besonderer Wichtigkeit, darauf zu achten, zwischen der Er-
krankung und der Persdnlichkeit zu unterscheiden (vgl. ebd.). Denn, wie bereits in Kapitel 3.1.2
erwahnt, stellt dies eine enorme Belastung dar. Stefan K. selbst sagt: ,Die Erkrankung ist die
eine Seite und meine Frau als Personlichkeit, als meine Frau, ist eine ganz andere Sache” (ebd.

11:59-12:07 Min.).

Im Umgang mit Suizidalitat, welches ein sehr sensibles Thema ist, sollten Angehorige ebenfalls
einige Aspekte beachten. Typische Reaktionen wie vorschnelle Trostungen, Herunterspielen,
Diskussionen, starke Behitungen und das Totschweigen von Suizidgedanken verbessern die
Situation nicht. Nach Miiller-Rérich u.a. sollte hingegen die Beziehung gefordert werden und
die Suizidalitat offen angesprochen werden. Dies kann umgesetzt werden, indem Angehorige
sich die Geschichten der Betroffenen anhoren, um deren Situation besser zu verstehen und

Notsignale in Krisen ernst nehmen. (vgl. Miller-Rérich u.a. 2013, S. 161)

5.3 Kommunikation

Ein zentraler Aspekt im Umgang und zur Unterstitzung ist die richtige Kommunikation. Angeho-
rige kdnnen aus Uberforderung und der Not heraus falsch reagieren und ihren Arger, ihre Ge-
reiztheit und Ungeduld schnell an Betroffenen auslassen (vgl. Mahnkopf 2007, S. 129f.). Doch
diese Reaktionen belasten Erkrankte zusatzlich und verstarken ihre Schuldgefiihle (vgl. ebd.).
Auch gut gemeinte Ratschlage, welche im Alltag standig genutzt werden, zeigen meist eine ge-
genteilige Wirkung (vgl. ebd. S. 131). Um Erkrankte zu schonen, neigen Angehorige dazu, nicht
mehr offen zu kommunizieren, was die Beziehung zusatzlich belastet (vgl. Miller-Rérich u.a.

2013, S. 163).
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Als ersten Schritt, ist es besonders wichtig, den Erkrankten zuzuhéren und ihre Wiinsche, Sor-
gen und Probleme ernst zu nehmen (vgl. ebd. S. 165). Jurand Daszowski, welcher Uber seine
Depression spricht, wiinscht sich genau dies von Angehorigen, indem er sagt: ,,Dass man De-
pression ernst nimmt als, kann man so sagen, als Erkrankung und nicht unbedingt als Charak-
terschwiache oder Schuld.” (BApK 2020c [YouTube-Video] 8:09-8:25 Min.). Dies kann helfen,
Betroffene in ihrer Lage besser zu verstehen und ihnen Anteilnahme und Interesse zu vermit-
teln (vgl. Miller-Rérich u.a. 2013, S. 165). Dies zeigt auch ein Beispielfilm der AOK, indem Mi-
chael seiner depressiv erkrankten Mutter auf ihre negativen AuBerungen verstindnisvoll und
einfihlsam antwortet und ihr Mut zuspricht: ,Der Dr. Schmidt hat uns das erklart. Bei einer
Depression, da fuhlt man sich oft hoffnungslos und sieht oft alles schwarz. Und ich glaub', ge-
nau das passiert bei dir gerade. Aber das geht auch wieder vorbei” (AOK-Die Gesundheitskasse
2021 [Video] 1:20-1:33 Min.).

Neben dem Zuhoren sind Echtheit und positive Wertschatzung weitere Komponenten, um die
Beziehung zu fordern und Vertrauen zu schaffen. Erkrankten etwas vorzuspielen und Optimis-
mus nur vorzutauschen, ist in der Unterstitzung nicht hilfreich (vgl. Haenel 2018, S. 324). Statt-
dessen sollten Empfindungen und Wiinsche durchaus gedauRert werden, jedoch Streit vermie-
den werden (vgl. ebd.). Um Geflihle besser mitteilen zu kénnen, sollte insbesondere der richti-
ge Zeitpunkt abgewartet werden (vgl. Muller-Rorich u.a. 2013, 156). Damit die Schuldgefiihle
der Betroffenen nicht verstarkt werden, sollten Angehorige darauf achten, sachlich und in Ich-
Botschaften zu kommunizieren (vgl. ebd. S. 156f.). Schuldzuweisungen und Vorwiirfe sollten
ganzlich vermieden werden (vgl. ebd. S. 157).

Um Erkrankten Wertschitzung entgegen zu bringen, ist es hilfreich, nicht depressive AuRerun-
gen und jegliche Art von Fortschritten zu loben und positiv zu erwadhnen (vgl. Wolfersdorf 2011,
S. 126). Zudem sollte ihnen immer wieder ndaher gebracht werden, dass Depressionen behan-
delbar und heilbar sind (vgl. Haenel 2018, S. 324).

Stefan K. macht die Kommunikation auf Augenhéhe mitverantwortlich dafiir, dass ihm und sei-
ner Frau der Umgang mit der Erkrankung bisher so gut gelungen ist (vgl. BApK 2020a [YouTube-
Video]).
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5.4 gemeinsame Alltagsgestaltung

Motivationsarbeit ist in der Unterstilitzung von depressiv Erkrankten ein wichtiger Aspekt, da
diese Impulse von aullen bendtigen, um aktiv zu werden (vgl. Haenel 2018, S. 319). Um die All-
tagsroutine aufrecht zu erhalten, ist es ratsam, gemeinsam die Tagesstruktur zu besprechen,

um das gewohnte Leben nach Moglichkeit beizubehalten (vgl. Mahnkopf 2007, S. 129).

Betroffene kdnnen gerne zu Aktivitaten aufgefordert werden, jedoch sollte dabei darauf geach-
tet werden, dass man sie nicht Gber-oder unterfordert (vgl. Mahnkopf 2007, S. 129). Aktivita-
ten, welche in Begleitung stattfinden, fallen Erkrankten leichter (vgl. Haenel 2018, S. 319). Da-
hingehend sollten Angehorige sie insbesondere zu kdrperlichen Betdtigungen wie z.B. Arbeit im
Garten oder schwimmen motivieren (vgl. ebd. S. 320). Diese Aktivitaten sind besonders effek-
tiv, da die Aktivierung von Muskulatur und Atmung von negativen Gedanken ablenkt (vgl. ebd.).
Als besonders wirksam kann sich auch die Entwicklung eines Handlungsplans bei bevorstehen-

den Krisen erweisen (vgl. O'Connor 2017, S. 236).

6. Selbstflirsorge

Emotionale Abgrenzung fallt vielen Angehdrigen sehr schwer und gelingt nur sehr selten sofort.
Sie unterdriicken ihre eigenen Bediirfnisse, da sie die der Betroffenen Uber ihre stellen. Auf-
grund dessen konnen auch Angehorige in eine Depression verfallen, es besteht die Gefahr einer

Co-Abhangigkeit. (vgl. Miller-Rorich u.a. 2013, S. 151)
Schmid, SpieRl, Vukovich und Cording geben in der folgenden Tabelle einen Uberblick iiber die

Moglichkeiten der unmittelbaren Entlastung fur die Angehorigen (vgl. Schmid/SpieRl
/Vukovich/Cording 2003, S. 124).
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Tab. 7: Unmittelbare Entlastungen fiir die Angehdrigen psychisch Kranker

- respektvaller und anteilnehmender Umgang mit den Angehdrigen

- Mitbetelligung der Angehirigen bei Theropieentscheidungen

- Berficksichtigung der Belostungen der Angehdrigen bef Entscheidungen
- Verminderung von Schom-, Schuld- und Versogensgefihlen

- Durchbrechen der lsolation des Angehdrigen und Krisenbegleitung

- Informationen Gber die Ursachen, Symptome und Behandlung der Erkrankung
- spezielle Informationen dber Medikamente, Nebenwirkungen und Akternativen

- Informationen und Tipps zum Umgang mit dem Erkrankten

- Informationen Gber Rickfallverhiitung

- Vermittlung eines Krankheitsverstdndnises

- Informationen auch ohne Anfroge durch die Angehdrigen

- Informationen durch AngehGrigentage und Angehdrigensprechstunde

- Enfihrung einer Psychoedukotion ouf Krankenschein

- vermehrter Kontakt zwischen Theropeuten und Angehdrigen

- Gespriche mit dem therapeutischen Teamn zur besseren Kooperation

- Ansprechpoertner an der Klinik fir persénliche Probleme des Angehdrigen
- Bestdndigkeit des therapeutischen Personals

- Unterstiitzung hinsichtlich der Medikamenten-Complionce des Erkrankten
- Stérkung der eigenen Position und Abgrenzung zum Patienten

- Endbung spezifischer Fertigkeiten (Coping-Mechanismen)

- Informationen Gber Institutionen des psychiatrischen Versorgung systems
- Unterstitzung durch den Sozialpsychiotrischen Dienst

- Informationen Gber Rehobilitation

- rechtliche und finonzielle Beratung

- allgemeine Gesundheitsprogramme fiir Angehdrige

- Training in der Gesprichsfihrung zur Verbesserung der Kommunikotion
- mehr Hilfen zur Setbsthilfe (ouch durch Merkbidtter, Biicher und Fime)

- Enrichtung von Notfalldiensten, z. B. mobile Krisendienste von 0-24 Uhr
- Houshesuche

- Austousch mit anderen Betroffenen in Angehdrigengruppen

Quelle: Schmid/SpieRl/Vukovich/Cording 2003, S. 124

Einige der in der Tabelle aufgelisteten Punkte werden in den folgenden Kapiteln unter emotio-

naler Entlastung, Netzwerk und Freizeitgestaltung aufgegriffen.
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6.1 Emotionale Entlastung

Emotionale Entlastung ist eine sehr wichtige Bewaltigungsstrategie flir Angehorige. Zum einen
kann sie erfolgen, indem sie lGber ihre Trauer und Wut, z.B. in Form von Weinen, mit ihrem pri-
vaten Umfeld sprechen (vgl. Mahnkopf 2007, S. 127). Zum anderen ist der Austausch in Selbst-
hilfe-und Angehorigengruppen besonders hilfreich (vgl. ebd.). Die S-3 Leitlinie empfiehlt, die
Angehorigen Uber diese Gruppenangebote zu informieren und sie zur Teilnahme zu ermuntern,
da diese positive Effekte aufzeigen (vgl. DGPPN 2017, S. 62).

Gruppen sind sehr effektiv, da es Angehdrigen in diesem Setting leichter fallt, ihre Gefiihle zu
benennen (vgl. Keller/Schuler 2002, S. 134). Haufig ziehen andere Mitglieder der Gruppe dann
nach, stiitzen und fordern sich gegenseitig und versorgen sich zudem mit problemlésenden
Strategien (vgl. ebd.). Angehdrige fiihlen sich als Experte der Erkrankung, was das allgemeine
Klima in der Familie verbessert (vgl. ebd. S. 135). In folgender Abbildung sind die emotionalen
Gestimmtheiten der Angehorigen in einer Angehoérigengruppe, in welcher insgesamt 400 Teil-

nehmer in 40 verschiedenen Gruppen teilnahmen, dargestellt (vgl. ebd. S. 132).

Abb. 6: Haufigkeitsverteilung zur emotionalen Gestimmtheit der Teilnehmer in der Angehdorigengruppe
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Quelle: Keller/Schuler 2002, S. 133

Es lasst sich aus der Abbildung eine hohe Zahl an belasteten Mitgliedern erkennen, aber auch
eine hohe Zahl an bereits entlasteten Mitgliedern. Auch die konstruktiv eingestellten Angehori-

gen tragen einen fordernden und unterstiitzenden Beitrag zur Gruppe bei. Unter viel Eigenes
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sind Mitglieder vertreten, welche viel Uber die Erkrankung und die mit sich bringenden Veran-
derungen in ihrem Leben sprechen (vgl. ebd.). Dies lasst darauf schlieRen, dass der Druck und
der Wunsch, Entlastung in der Angehdérigengruppe zu finden, grofd ist. Neben diesen stellen
auch skeptische Gestimmtheiten eine kleine Zahl bei Mitgliedern dar. Diese besitzen zumeist
eine negative Einstellung und kritisieren sowohl die Institution der Psychiatrie als auch das Per-
sonal (vgl. ebd.). Bis auf diesen geringen Teil sind die emotionalen Gestimmtheiten positiv an-

zusehen und durchaus wichtig flr die Gruppendynamik.

Doch auch psychoedukative Gruppen kdnnen, neben der unterstiitzenden Wirkung fir Betrof-
fene, zur emotionalen Entlastung der Angehorigen beitragen. Diese kénnen durch Informatio-
nen Uber das Krankheitsbild, die Ursachen, die Behandlung, den Umgang etc. Angehorigen ein
sicheres Gefuhl im Alltag mit der Erkrankung geben (vgl. Mahnkopf 2007, S. 127). Zudem zeigen
Studien, dass ein besseres Verstandnis Gber die Erkrankung und deren Symptomatik das subjek-
tive Befinden deutlich verbessern kann (vgl. Jungbauer/Bischkopf/Angermeyer 2001 S. 110).

In folgender Tabelle ist die Auswertung eines Fragebogens einer psychoedukativen Gruppe fir

depressive Patienten und ihre Angehorigen dargestellt.

Tab. 8: Auswertung eines Fragebogens fir eine psychoedukative Gruppe (Noten 1-6)

Frage Angehdrige Patienten  gesamt
Atmosphire 15 1,5 1.5
Miaglichkeit, eigene Beitrdge einzubrin- 1,3 1.7 15
gen

Information beziiglich Krankheitsbild 13 1.5 14
Information beziiglich Ursachen 1.7 1.7 1.8
Information beziiglich Behandlung 1.7 1,7 1.7
Information beziiglich Umgangs- 1.8 1.8 1.8
miglichkeiten

Erfahrung gegenseitiger Hilfe und 20 2,0 20
Unterstiitzung

Erfahrung von Entlastung 2.1 2.1 2.1
Verminderung von Scham und Schuld 2,0 2.0 20
Ausrdumen von Vorurteilen 1.7 1.9 1.8
Maoderation 13 1,5 14
Zeitpunkt und Dauer der Gruppe 19 1,7 1.8
Austauschmiglichkeiten 1.9 1.9 1.9
Gesomtdurchschnitt 1.7 1,7 1.7

Quelle: Harter/Kick/Rave-Schwank 2002, S. 162
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Mit einer durchschnittlichen Bewertung von 1,7 lassen die Antworten und Erfahrungen der An-
gehorigen auf eine insgesamt positive Riickmeldung schlieBen. Insgesamt liegen die Ergebnisse
zur Funktion der Informationstibermittlung liber denen der entlastenden Funktion. Grund dafur
konnte die gemeinsame Teilnahme von Patienten und Angehorigen sein.

Zudem kam man in einer Studie von Rummel-Kluge, Kluge und Kissling zu dem Ergebnis, dass
nur jeder 8. Angehorige an einer psychoedukativen Gruppe teilnimmt (vgl. Rummel-
Kluge/Kluge/Kissling 2015, S. 311). Griinde dafiir sind der schlechte Zeitpunkt der Durchfiihrung

der Gruppe und die Angst vor Schuldzuweisungen oder Stigmatisierungen (vgl. ebd.).

Vergleicht man die Angehdrigengruppe mit der psychoedukativen Gruppe ist ersteres effizien-
ter fir die ausschlielich emotionale Entlastung. Jedoch empfehlen Wittmund, Nause und
Angemeyer die Gruppen speziell auf eine Erkrankung auslegen zu lassen, um zu vermeiden,
dass spezifische Belastungen entwertet werden (vgl. Wiitmund/Nause/Angemeyer 2005, S.

238).

6.2 Netzwerke

Wie bereits in Kapitel 3.1.2 erwdhnt, sorgen Angste vor Stigmatisierungen dafiir, dass Angeho-
rige sich zuriickziehen und damit Unterstitzungsmoglichkeiten verlieren. Es befinden sich also
nicht nur Erkrankte in sozialer Isolation, sondern auch Angehdrige drohen in diese zu geraten
(vgl. Schmid/SpieRl/Cording 2005, S. 276). Doch gerade verschiedene Netzwerke wie das priva-
te Umfeld und professionelle Helfer*innen sind wichtig, Angehorige zu entlasten.

Angehorige sollten die Hilfe von Freunden und Verwandten in Anspruch nehmen, um einen Teil
der Verantwortung abzugeben (vgl. Mahnkopf 2007, S. 127). Wenn nétig, sollte auch professio-
nelle Hilfe in Anspruch genommen werden (vgl. ebd.). Dabei muss es sich nicht zwingend um
eine eigene Behandlung handeln, sondern kann auch in Form von Selbsthilfe-und
Angehorigengruppen wahrgenommen werden.

Gute Moglichkeiten zur Information, ohne sich direkt mit anderen austauschen zu missen, bie-

ten unzahlige Ratgeber als auch Seiten im Internet (vgl. ebd.).
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6.3 Freizeitgestaltung

Wenn jemand an Depressionen erkrankt, dreht sich der Alltag der Angehdrigen nahezu nur
noch um die Erkrankung. Doch diese sollten nicht vergessen, dass sie noch ein eigenes Leben
haben, welches frei von depressiver Symptomatik gelebt werden kann (vgl. Miller-Rérich u.a.
2013, S. 153). Thomas Miiller-Rorich nennt dieses Verhalten einen ,gesunden Egoismus”, wel-
chen er bei seiner Frau zur Zeit seiner Depression selbst erlebt hat (vgl. Planet Wissen 2021
[Video] 35:27-35:34 Min.).

Empfehlenswert fir Angehorige ist es, die Alltagsroutine bestmoglich beizubehalten und im
Alltag fur positive Erlebnisse zu sorgen und diese zu genieRen (vgl. Mahnkopf 2007, S. 127). Aus
diesem Grund, und auch vielmehr um der eigenen Isolation zu entgegenzuwirken, ist es ratsam,
den Kontakt zum Freundeskreis und eigene Hobbys zu pflegen (vgl. Muller-Rérich u.a. 2013, S.
153). Angehorige wiinschen sich, sie kdnnten sich auch einmal zuriickziehen, ohne direkt be-
schuldigt zu werden, sie wiirden dem Erkrankten kein Interesse schenken oder ihn nicht unter-
stiitzen wollen (vgl. ebd.). Diese Schuldgefiihle und Angste hindern sie daran, sich regelmiRige
Auszeiten zu génnen. Angehdrige kdnnen z.B. mithilfe von Entspannungs-und Achtsamkeits-
Ubungen oder Sport vom stressigen Alltag mit der Erkrankung abschalten (vgl. Mahnkopf 2007,
S. 127).

Achtsamkeit kann in der Stressbewaltigung, in diesem Fall aufgrund der Belastungen, einen
wirksamen Einfluss haben. Sie kann dabei helfen, das endlose Griibeln zu erkennen und zu be-
enden und diese Gedanken nicht als Tatsachen zu betrachten. Zudem sorgt sie dafir, positive
Erlebnisse und Augenblicke bewusster bzw. intensiver wahrzunehmen. Ein weiterer positiver
Aspekt der Achtsamkeit ist die Entwicklung von Mitgefiihl mit sich selbst, welche drei Wirkun-
gen beinhaltet. Zum einen ist es das Ziel, seine Fehler und Schwachen zu akzeptieren, anstatt
sich selbst mit Schuldzuweisungen zu begegnen. Zum anderen sollte ein Bewusstsein dafiir ge-
schaffen werden, dass negative Erfahrungen die Menschen miteinander verbinden und nicht
trennen. Dies bedeutet, dass niemand mit seinen Gedanken und Gefiihlen allein ist. Zuletzt
geht es darum, negativen Gedanken und Emotionen offen und akzeptierend zu begegnen, statt

sie zu verdrangen und zu unterdriicken. (vgl. Michalak/Meibert/Heidenreich 2018, S. 56ff.)
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7. Fazit und abschlieRende Diskussion

In dieser Arbeit wurde das Ausmald der zahlreichen Belastungen von Angehdrigen depressiv
Erkrankter deutlich. Wie belastend sie die jeweiligen Situationen wahrnehmen ist individuell
abhangig von ihren Bewertungen und kognitiven Prozessen. Subjektive Belastungen sind ge-
pragt von Gefiihlen der Schuld, Scham, Angst, Sorge, Uberforderung, Hilflosigkeit, Einsamkeit,
Enttduschung und Trauer. Zudem zeigen die angeflihrten Ergebnisse der Studien, wie erschwe-
rend die Suche nach Unterstlitzung fiir Angehorige ist und sie von ihrem sozialen Umfeld als
auch professionellen Helfer*innen kaum bis gar nicht ernst genommen werden. Sie sind regel-

recht dazu gezwungen, aktiv nach Hilfe und entlastenden Angeboten fiir sich zu suchen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der Umgang mit depressiv Erkrankten ein Hauptprob-
lem im Alltag darstellt. Um Betroffene zu unterstiitzen sollten Angehorige ihnen einfiihlsam,
respektvoll, aufmerksam und riicksichtsvoll begegnen, auch wenn sich dies durch die Sympto-
matik, welche Betroffene oft eiskalt erscheinen lasst, nur erschwert umsetzen lasst. Zudem ist
es wichtig fiir Betroffene als auch flir Angehorige, dass sie klar zwischen der Personlichkeit der
Erkrankten und der Erkrankung selbst unterscheiden, um die Kommunikation zu erleichtern
und sich besser abgrenzen zu kénnen. Die Informationsbeschaffung und Psychoedukation durch
Ratgeber, Gruppen etc. kann helfen, Verstandnis tGber die Erkrankung und den Umgang mit
dieser zu erlangen und kann gleichzeitig emotional entlasten.

Angehorige neigen dazu, Kommunikation schlichtweg zu vermeiden oder kommunizieren nicht
offen und ehrlich, was sich auf die Beziehung als auch auf ihr eigenes psychisches Wohlbefin-
den auswirkt, da die eigenen Geflihle der Angehdrigen unterdriickt werden. Doch es zeigt sich,
dass dies eine wichtige Stiitze ist, um die gemeinsame Beziehung zu erhalten und zu fordern.
Dies kann zudem hilfreich sein, um den Tagesablauf gemeinsam zu gestalten. Denn dieser ist
eine groBe Unterstlitzung fir Betroffene, bedeutet aber gleichzeitig auch viel Motivationsarbeit
seitens der Angehdrigen, welche sich durch das Abwiagen von zu viel oder zu wenig Ubernahme
der Verantwortung deutlich belastet fiihlen. Ziel sollte es sein, den gewohnten Tagesablauf

nach Méglichkeit beizubehalten.

Es war mir, neben den anderen Punkten, sehr wichtig die Frage zu beantworten, wie Angehori-
ge neben diesen zahlreichen Belastungen fiir Selbstschutz und Entlastung sorgen kénnen. Dies
ist von grofSer Prioritdt, da die Gefahr besteht, dass sie selbst in soziale Isolation oder psychi-
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sche Erkrankung geraten, da die Balance zwischen Geben und Nehmen eine groRRe Herausfor-
derung darstellt.

In erster Linie ist es wichtig fiir emotionale Entlastung zu sorgen und Uber jegliche Gefiihle zu
sprechen. Ergebnisse von Studien zeigen, dass insbesondere Angehorigengruppen eine gute
Moglichkeit sind, sich mit anderen Angehdrigen auszutauschen und so neue Bewaltigungsstra-
tegien fir sich zu finden. Doch auch die Suche nach Gesprachen mit Familie und Freund*innen
kann entlastend sein, wobei die Angst vor Diskriminierung ein Hindernis ist, welches es oft erst
einmal zu Gberwinden gilt.

Zudem stellt das soziale Umfeld wie z.B. Familie, Freund*innen und auch professionelle Hel-
fer*innen ohnehin eine wichtige Ressource flir Angehorige dar. Sie kdnnen nicht nur bei der
emotionalen Entlastung unterstiitzen, sondern auch bei der Ubernahme von Verantwortung
und Aufgaben. Wichtig ist nur, dass Angehorige diese Hilfsangebote annehmen, um einen Teil
der Belastung zu reduzieren oder abzugeben.

Einen letzten und dritten Punkt, welchen Angehdrige mdéglichst beachten sollten, ist die Gestal-
tung der Freizeit. Sie sollten versuchen, ihren gewohnten Alltag nach Méglichkeit beizubehal-
ten. Zudem ist die Pflege von Kontakt zu Familie und Freund*innen etc. wichtig, um der beste-
henden Gefahr der sozialen Isolation entgegenzuwirken und Unterstlitzungsmoglichkeiten nicht
zu verlieren. Statt sein eigenes Leben zu vergessen, sollte es weiterhin genossen werden und
positive Erlebnisse gesammelt werden. Insbesondere ist es ratsam fir Angehorige, Zeit ohne
die Betroffenen zu verbringen, da haufig nur noch die Erkrankung im Mittelpunkt steht. Die
Freizeit kann mit der Durchfilhrung von Entspannungs-und Achtsamkeitsiibungen zusatzlich
sinnvoll gestaltet werden, da es zur unmittelbaren Entlastung fihren kann und gleichzeitig fur

Selbstreflexion sorgt.

Diese Arbeit hat einen Uberblick dariiber gegeben und informiert, wie Angehérige depressiv
Erkrankte unterstitzen kdnnen und sich, neben den zahlreichen Belastungen, selbst schiitzen
konnen. Alle Punkte sind selbst aus Recherchen zusammengefasst und zugeordnet und beinhal-
ten mit Sicherheit nicht jede einzelne Unterstiitzungsmoglichkeit oder Form der Selbstfiirsorge.
Ausschlaggebend daflr war meine Literaturrecherche, welche sich aufgrund der wenigen Quel-
len zum Thema dieser Arbeit sehr schwierig gestaltete. Zu depressiv Erkrankten hingegen fand

sich sehr viel und ausreichend Literatur.
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Dies bestatigt mir, dass Angehorige meist nicht als mit betroffen betrachtet werden und kaum
in den Fokus genommen werden. Auch eigene praktische Erfahrungen pragen diese Arbeit. Ich
hatte bereits die Moglichkeit in zwei sozialpsychiatrischen Einrichtungen, in einer Wohneinrich-
tung als auch einer Tagesstatte, zu arbeiten. In keinen der beiden waren Angehdérige in irgend-
einer Form beteiligt oder wurden in die Behandlung und Angebote mit einbezogen. Dies emp-
finde ich als sehr widerspriichlich, da die Aufgabe der Klinischen Sozialarbeit darin liegt, die
Umwelt des Individuums in den Blick zu nehmen und ich Angehdrige definitiv dem sozialen Um-
feld zuordne. Sie stellen eine wichtige Ressource fiir depressiv Erkrankte dar und kénnen die
Behandlung positiv beeinflussen und Betroffene bei dieser unterstiitzen. Zudem stehen sie Be-
troffenen meist sehr nah und erleben das Verhalten dieser alltaglich, was sie auch zu Ex-

pert*innen der Erkrankung macht.

Es sollte ein groRBes Anliegen in psychiatrischen Institutionen sein, Angehdrige zu unterstltzen
und zu entlasten, da die Gefahr besteht, dass sie den Belastungen nicht stand halten und sich
letztendlich selbst in psychiatrische Behandlung begeben missen.

Diese Problematik sollte praventiv angegangen werden, indem Angehorige von professionellen
Helfer*innen Zugang zu Informationen zur Erkrankung, Behandlung und dem Umgang erhalten.
Diesbezliglich kann die Schweigepflicht zwar ein Hindernis darstellen, kann aber nicht Grund
dafir sein, dass Angehorige ganzlich unbeachtet bleiben und mit ihren Belastungen nicht ernst
genommen werden. Zudem ist es wichtig, die Angebote flir Angehorige auszubauen und diese

so niedrigschwellig wie moglich zu gestalten, damit immer mehr diese in Anspruch nehmen.

Ich empfinde es teilweise als sehr erschreckend, dass selbst professionelle Helfer*innen, wel-
che alltaglich mit psychischen Erkrankungen und deren Auswirkungen in Berlihrung kommen,
die Anliegen und Probleme der Angehdrigen scheinbar nicht sehen. Demnach denke ich, dass es
noch ein weiter Weg ist, bis Angehorige ebenfalls als betroffen angesehen und ausreichend

unterstiitzt werden.
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