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Einleitung

In der nun folgenden Masterthesis sollen die Auswirkungen einer Depressionserkrankung auf
das Familiengefiige untersucht werden. Hier werden insbesondere die Faktoren Partnerschaft,
Beziehung, Familie und weitere Angehorige betrachtet und gezielte Hilfsangebote gegeniiber-

gestellt. Warum ist dieses Thema gewéhlt worden?

Mit der Psychiatriereform und dem Aufbau gemeindenaher ambulanter Angebote hat die Be-
deutung privater Netzwerke fiir die psychiatrische Versorgung erheblich zugenommen. So wer-
den heute z. B. die meisten depressiven Patienten nach einem relativ kurzen Klinikaufenthalt
wieder nach Hause, und dies heif3t in vielen Fillen: in die Familie entlassen. Fiir die verstarkte
Einbeziehung der Angehdrigen in den Rehabilitationsprozess spricht natiirlich, dass kein noch
so gutes professionelles Unterstiitzungsangebot die natiirlichen sozialen Einbindungen in Fa-
milie und Partnerschaft ersetzen kann. Andererseits kann die Betreuung eines psychisch kran-
ken Patienten mit vielféaltigen Problemen verbunden sein, die die Frage nach den Moglichkeiten
und Grenzen der Familie als Rehabilitationsinstanz aufwerfen. Die im Zusammenleben mit ei-
nem psychisch Kranken entstehenden Beeintridchtigungen und das Leid der Angehdrigen sind
in der psychiatrischen Fachliteratur bereits vielfach thematisiert worden. Vor allem in den eng-
lischen und amerikanischen ,,caregiver-burden-studies” wurden in den letzten Jahrzehnten zahl-
reiche Befunde zusammengetragen, die einen hohen Grad an Belastung bei Angehorigen psy-
chisch kranker Menschen belegen. Das Anliegen der vorliegenden Masterthesis ist es, einen
zusammenfassenden Uberblick {iber Entwicklungslinien und Forschungsergebnisse dieser An-
gehorigenforschung zu geben. Aber auch ein personlicher Bezug motiviert mich, das Thema
der Angehorigenberatung aufzugreifen. Als Angehorige und Partnerin eines an Depression und
Burnout erkrankten Mannes wurde ich sowohl von der Psychiatrischen Klinik, als auch vom
behandelnden Psychiater wenig unterstiitzt. Ich suchte dringend Hilfe in Bezug auf meine emp-
fundene Angst vor den Verdanderungen des Partners, meiner Ohnmacht in Bezug auf Suizidan-
kiindigungen und abweisendem Verhalten und meiner Belastungen beziiglich der depressions-
bedingten Symptomatik. Doch ich erhielt von der aufnehmenden Klinik weder Beratung noch
Unterstiitzung. Es erfolgten keine Angehdrigengruppen und keine Aufklarungsgespriche fiir
Angehorige. Dies war fiir mich als nahestehende Angehorige sehr schwer ertragbar und ich
mochte diese Arbeit nutzen, Moglichkeiten der Angehorigenarbeit aufzuzeigen und die Not-

wendigkeit dessen herauszustellen. Wie konnen Angehdrige mit der Erkrankung umgehen, wo



konnen sie sich Unterstiitzung holen? Gibt es gezielte Beratungskonzepte, die den Angehorigen

Entlastung und Hilfe bieten?

Folgende zentrale Forschungsfrage soll mithilfe dieser literaturgestiitzten Arbeit untersucht
werden. Inwieweit konnen Konzepte der psychosozialen Beratung eine Unterstiitzung fiir Fa-
milien darstellen, die mit einem depressiv Erkrankten leben? Durch die Interpretation der aktu-
ellen Literatur, wozu Internetquellen und Zeitschriftenartikel gehdren, wird versucht, einen ak-

tuellen Wissens- und Forschungsstand der Angehorigenberatung wiederzugeben.

Aus der zentralen Fragestellung ergibt sich der Aufbau der Arbeit, die im Folgenden kurz skiz-

ziert werden soll:

Im ersten Kapitel wird zunichst in Form von Definitionen eine begriffliche Einordnung vorge-
nommen. Gerade die Begriffe Angehorige und Angehorigenarbeit werden aus Sicht der aktu-
ellen Angehdrigenforschung genauer definiert. Da die Masterthesis im Sinne der Sozialwissen-
schaftlichen Hermeneutik erarbeitet wird, gibt es eine kurze Einfiihrung zu den Hintergriinden
der angewandten Forschungsmethodik. Nachdem im ersten Kapitel dieser Arbeit grundlegende
Begriffe gekldrt wurden, werden im zweiten Kapitel sowohl das subjektive Erleben einer De-
pressionserkrankung beschrieben, die Symptomatik mit Hilfe des ICD 10 erlautert, die vielfal-
tigen Auspragungen und Krankheitsstufen dargelegt und die terminologische Einordnung des
Wortes ,,Depressives-Syndrom™ als aktueller Forschungsstand vorgenommen. Die Relevanz
der Beschaftigung mit dem Thema Depression wird anhand der zunehmenden Erkrankungsra-
ten herausgestellt. Im dritten Kapitel wird der Versuch unternommen, die Ursachen fiir die Ent-
stehung der Depression kurz anhand von géngigen Theorien herauszustellen. Dazu werden bi-
ologische, psychologische und soziale Entstehungstheorien aufgezahlt und die Verzahnung der
einzelnen Mechanismen dargestellt. Da diese Thesis ihren Fokus auf die Depression in Zusam-
menhang mit den sozialen Beziigen und Wirkmechanismen in der Familie legt, werden hier
auch vorwiegend interpersonelle Ausloser der Erkrankung thematisiert. Nachdem jetzt im zwei-
ten und dritten Kapitel die Erkrankung der Depression aus dem Blickwinkel der Erkrankten
umrissen wird, werden im vierten Kapitel die Angehdrigen, deren Erfahrungen mit der Erkran-
kung, ihren subjektiven und objektiven Belastungen und die Auswirkungen auf das Familien-
systems in den Mittelpunkt gestellt. Es werden Interaktionsmodelle zwischen Erkrankten und
Angehorigen gegeniibergestellt sowie empirisch belegt. Die Anfange und geschichtliche Ent-
wicklung der Angehorigenforschung, drei gingige und durch zahlreiche Studien belegte Kon-
zepte der Belastung von Angehorigen durch affektive Erkrankung und ein kritischer Blick auf
methodologische Unklarheiten in diesem Forschungszweig erfolgen im Anschluss.
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Nachdem die Auswirkungen auf die Angehorigen im Allgemeinen dargestellt werden, prizi-
siert sich der Fokus dann auf die Auswirkungen auf die Partnerschaft. Der Zusammenhang zwi-
schen Paarbeziehung und Depression wird ausfiihrlich beschrieben und mit Studien belegt. Die
Auswirkungen auf die Sexualitét, auf die Gesundheit und den Umgang mit Suizidalitit ermog-
lichen noch einmal einen kleinschrittigen Blick auf die Mechanismen und Auswirkungen.
Nachdem jetzt die Belastungsfaktoren der Angehorigen und Familien im vierten Kapitel be-
leuchtet wurden, wird im fiinften Kapitel ein Versuch unternommen, Unterstiitzungsangebote
fiir belastete Angehorige herauszufiltern. Nach einer Systematik nach Katschnig und Konie-
sczna wird die Angehdrigenarbeit nach den Gesichtspunkten der Experten- oder Angehdrigen-
dominanz eingruppiert. Als groe Therapierichtung und Unterstiitzungsangebot fiir die Fami-
lien wird die Familientherapie mit ihren paartherapeutischen Ansdtzen erldutert, sowie die In-
terpersonelle Psychotherapie, die gezielt fiir depressive Erkrankungen konzipiert und die Ein-
beziehung von Angehdrigen ermoglicht. Im fiinften Kapitel wird auch der sozialpsychiatrischen
Beratung, mit der Angehorigen-Beratung und des klientenzentrierten Ansatzes in der Beratung
ein grofBer Raum gegeben. Da die Thesis ein interdisziplindres und fachiibergreifendes Werk
darstellt, gibt es nun eine ganz gezielte Moglichkeit der Unterstiitzung von Angehdrigen aus
der Beratungswissenschaft. Die trialogische Kommunikation wird ebenfalls als psychosoziale
Beratungsmethode dargestellt. Die Unterstiitzungsangebote werden mit Ausfithrungen {iber die

Selbsthilfegruppen, die wenig bis keine Expertendominanz aufweisen, abgeschlossen.

In dieser Arbeit werden keine Behandlungsverfahren der Depression vorgestellt. Es gibt eine
punktuell verkiirzte Erlduterung der Entstehungsursachen von Depression und keine Selbsthil-
feverfahren fiir depressiv Erkrankte. Die Kinder in Familien mit psychisch erkrankten Eltern-
teilen stellen ein grofes sozialpsychiatrisches Gebiet dar, auf welches hier nicht explizit einge-
gangen werden kann. Obwohl aus Griinden der Lesbarkeit im Text die ménnliche Form gewahlt

wurde, beziehen sich die Angaben auf Angehorige beider Geschlechter.

1. Begriffliche Einordnung

1.1. Depression
Depressive Storungen zeichnen sich durch niedergeschlagene Stimmung, Interessen- und
Freudverlust sowie Aktivititsminderung aus. Am anderen Ende des Kontinuums der Affektivi-
tat findet sich die Manie, die mit einer euphorischen Stimmung oder Reizbarkeit und einem

stark erhohten Aktivitdtsniveau einhergeht. Affektive Storungen, insbesondere die Depression,



kommen in der Allgemeinbevélkerung vergleichsweise hiufig vor.! Depression zihlt zu den
schweren Krankheiten, die den ganzen Menschen umfasst, ihn in seinem korperlichen Befin-
den, seinem Erscheinen, seinem Denken, seiner Gestimmtheit und in seinen Gefiihlen, seinen
Beziigen zur Umwelt, zur eigenen Person und zur Zukunft bedroht. Die Erkrankung kann den
Betroffenen bis hin zur Unféhigkeit beeintrachtigen, den eigenen Lebensverpflichtungen nach-
zukommen. Die Krankheit in ihrer tiefsten und schwersten Auspriagungsform umfangt den Er-
krankten derart, dass dieser {iber sein eigenes Leid nicht mehr hinauszuschauen vermag und

den Glauben an sich, an die Umwelt, an Hilfsmdglichkeiten und an die Zukunft verliert.?

1.2. Angehdrige
In den Familien gibt es meist keine Modelle fiir den Umgang mit psychisch Kranken. Angeho-
rige fiihlen sich vom Verhalten des psychisch kranken Familienmitglieds {iberfordert und von
der Umwelt, hdufig auch von den Fachkriften allein gelassen. Zuweilen sind sie auch von
Schuldgefiihlen iiber mogliches eigenes Fehlverhalten geplagt. Angehorige von psychisch

kranken Menschen sind oft, auch im hoheren Lebensalter, immer noch und wieder die Eltern. 3

Nach Aussagen von Bischkopf gibt es in der Angehorigenforschung keinen homogenen Begriff
des Angehorigen. Zuerst galten die Eltern, bzw. die Miitter der psychisch Erkrankten als Ange-
horige. Da vorwiegend Angehorige von Schizophrenie Erkrankten in stationdren Einrichtungen
befragt wurden, galten sie lange Zeit als Erstangehorige. In den regionalen und nationalen An-
gehorigengruppen sind bis heute die Eltern, bzw. die Miitter der Erkrankten am héufigsten ver-
treten. Bei vielen Untersuchungen bleibt es vollig unklar, wer gerade als Angehoriger befragt
wird, ob es sich bei den befragten Angehdrigen um Partner, Eltern, Geschwister, Kinder oder
andere Bezugspersonen handelt. Als Teilnehmer von Studien werden hauptséichlich diejenigen
ausgewadhlt, die von den Angehorigen als Bezugspersonen angegeben werden, z.B. bei statio-
nédrer Aufnahme. Bei depressiv Erkrankten ist es in den meisten Féllen der Partner, solange der
Erkrankte nicht allein lebt. Daher ist relativ wenig tiber andere Angehorige, wie Eltern depres-
siver Menschen bekannt. Perlick hat im Jahr 1999 Kriterien angefiihrt, nach denen der Begriff
»~Angehoriger* vergleichbar und systematisierbar gemacht werden kann. Solche Merkmale sind
z.B. ein gemeinsamer Haushalt, das Bestehen der Beziehung iiber eine gewisse Zeitspanne oder

eine Mindestdauer an tdglichen oder wochentlichen Kontakten. Es konnten sich aber keine

'vgl. Caspar et al 2018, S. 58
2 vgl. Wolfersdorf 2011, S. 5
3 vgl. Kardoff 2004, S. 1104



einheitlichen Kriterien durchsetzen, da das Leben und umso mehr das Zusammenleben von

Menschen so vielgestaltig ist.*

1.3. Angehorigenberatung
In der Beratung von Angehdrigen geht es neben der Information {iber Symptome und mogliche
Krankheitsverlaufe, Hinweise auf hilfreiche Kommunikationsformen und entlastende instituti-
onelle Hilfen. Auf den ,,Freispruch der Familie* und anderer Angehdriger von Schuldgedanken,
die Stiitzung der Angehdrigen, die die wichtigste soziale Unterstiitzung fiir den psychisch Kran-
ken bilden, setzt die Angehdrigenberatung ihren Fokus. Angehdrige besitzen trotz oft konflikt-
hafter und kollusiver Beziehungsmuster gro3es Gewicht bei der Bewiéltigung der Krankheits-
folgen.” Nachdem jetzt die wichtigsten Begriffe definiert wurden, soll im nichsten Abschnitt

die Forschungsmethode dieser Masterthesis ndher erldutert werden.

1.4. Sozialwissenschaftliche Hermeneutik
Hans Georg Soeffner und seine Arbeitsgruppe entwickelten in den 1980er Jahren die Metho-
dologie und ein Set methodischer Verfahrensweisen zur Interpretation textformiger Daten. Das
Ziel dieser Sozialwissenschaftlichen Hermeneutik ist es, die gesellschaftliche Bedeutung von
sozialen Handlungen, Interaktionen und Interaktionsprodukten in Form von Typenbildung re-
konstruktiv zu verstehen. Die Hermeneutik ist eine Antwort auf die Frage, wie die Operation
»Vverstehen gleichwohl gelingen kann, als methodisch kontrollierte wissenschaftliche Téatig-
keit. Nach Soeffner kniipft die sozialwissenschaftliche Hermeneutik an das Verstehensver-
standnis der Hermeneutik von Schleiermacher dem Anfang des 19. Jahrhunderts an. Schleier-
macher sah die Hauptaufgabe der Hermeneutik in der Sinnrekonstruktion, also in der hypothe-
tischen Nachbildung des Sinnzusammenhangs, der verstehbar macht, warum die Autoren sich
so ausdriicken, wie sie sich ausgedriickt haben. Bei der Methode der Sozialwissenschaftlichen
Hermeneutik einer wissenssoziologisch forschenden verstehenden Soziologie geht es primér

um die Rekonstruktion individueller und gesellschaftlicher Sinnkonstruktionen.

In den folgenden Abschnitten soll nun ein bio-psycho-sozialer Blick auf die Erkrankung De-
pression genommen werden. Hier stehen das Erleben, die Symptome und die Belastungen der
Betroffenen im Vordergrund. Die Eingruppierung nach dem ICD 10 ermdglicht eine umfang-
reiche Symptomaufstellung und grenzt somit das depressive Syndrom von den friither unter-

schiedenen endogenen, neurotischen und reaktiven Formen ab.

4vgl. Bischkopf 2005, S. 63
5 vgl. Vgl. Kardoff 2004, S. 1104
¢ vgl. Kurt/Herbrik S. 473f



2. Depressives Erleben: Alles durch die schwarze Brille

Eine Zeit der Trauer nach dem Verlust einer geliebten Person oder einer wichtigen Sache, wie
etwa den Beruf, eines Ideals oder eines wichtigen Lebenszieles kennt jeder Mensch. Diese
Trauer zeigt sich von Mensch zu Mensch unterschiedlich, umfasst aber immer das Gefiihl der
Niedergeschlagenheit und einer traurigen Verstimmung. Die trauernde Person zieht sich zuneh-
mend zuriick, nimmt weniger Anteil an seiner Umwelt, erscheint gehemmt und ist sichtbar mit
dem Verlust beschéftigt. Doch auch maBlose Enttduschung und Wut iiber den Verlust des ge-
liebten Menschen sind beobachtbar und eine natiirliche Trauerreaktion. Trauer soll der Umwelt
signalisieren, dass die trauernde Person Hilfe und Trost bendtigt. Zur allméhlichen Ablosung,
Erholung und Neuorientierung kommt es durch die Beschéftigung mit dem Verlust. So kann

die Trauer und der Verlust iberwunden werden.

Doch Trauer kann sich auch so verdichten, dass keine normale, sondern eine krankhafte Reak-
tion vorliegt. Es féllt nicht immer leicht, die Grenze zwischen ,,normal und ,,krank* zu bestim-
men, dies variiert von Kultur zu Kultur.” Fiir die Umwelt ist es nicht immer leicht, die Depres-
sion zu erkennen und auch als Krankheit einzuordnen. ,,Die betroffenen Personen selbst sind
diejenigen, die fast bis zuletzt nicht glauben konnen, dass sie krank sind und dass mit einer

Willensanstrengung allein diese Stdrung nicht zu iiberwinden ist.*®

Die Schilderung des sub-
jektiven Erlebens der betroffenen Person fiihrt zu einem grofen Teil erst zur Diagnose der De-
pression. Doch die Schilderung allein bedeutet nicht, dass der Kranke sich selbst als depressiv
bezeichnet oder gar seinen Zustand als affektive Krisensituation wahrnimmt.’ Laut Carsten
Spitzer sprechen wir ,, von klinisch bedeutsamen Depressionen, also krankhaften Zustédnden,
wenn die Intensitdt und die Dauer der Beschwerden deutlich {iber das normalerweise iibliche
Maf hinausgehen und den Betroffenen erheblich in seiner Lebensbewiltigung beeintréachti-
gen*.!% Das Vollbild einer Depression setzt sich aus der Kombination einer Vielzahl einzelner
und unterschiedlichster Symptome und Beschwerden zusammen. Als wichtigstes Merkmal der
Erkrankung wird von Betroffenen die depressive Stimmung genannt, die als Traurigkeit, Nie-

dergeschlagenheit, Hoffnungslosigkeit, gar Verzweiflung beschrieben wird. Sie beschreiben

das Gefiihl der Gefiihllosigkeit, als ob man innerlich tot wire und sie weder von traurigen noch

7 vgl. Spitzer C. 2008, S. 81

$ Rahn E./ Mahnkopf A. 1999, S. 313

9 vgl. Rahn E./ Mahnkopf A. 1999, S. 313
10 Spitzer C. 2008, S. 81



von freudigen Ereignissen beriihrt werden. Depressive Personen beklagen Interessenlosigkeit
an Dingen, die ihnen frither wichtig waren. Sie kdnnen sich nicht mehr freuen, sind schlapp,
energielos, ausgebrannt und ermiiden schnell. Das Erleben eines verénderten inneren und du-
Beren Antriebes wir beschrieben, wobei sowohl eine Verlangsamung und Hemmung als auch
eine ungerichtete Unruhe vorkommen. Symptomatisch kdnnen sich stark quélende Einschrén-
kungen des Gedachtnisses und der Konzentration zeigen. Die betroffenen Personen haben
selbst den Eindruck, alltdglichen Anforderungen wie etwa das Einkaufen, nicht mehr bewalti-
gen zu konnen. Einer zuvor gern gesehenen Fernsehsendung kann nun nicht mehr gefolgt wer-
den und bei der Lektiire der Tageszeitung haben die Betroffenen bereits nach wenigen Zeilen
vergessen, was sie zuvor gelesen haben.!! Das Erfassen von komplexen Zusammenhingen er-
folgt nicht mehr so rasch und haufig nicht mehr angemessen, auBerdem kommt es zu massiven
Entscheidungsschwierigkeiten. Die Gedanken der depressiven Personen kreisen hiufig um All-
tagsprobleme oder um angstbesetzte Themen, was von den Betroffenen als quilendes Griibeln
beschrieben wird. Hinzu kommen Schlafstorungen jeder Art, wie z.B. Ein- und Durchschlaf-
probleme, friihmorgendliches Erwachen, auch iibermifBiges Schlafen. Es kommt zu Appetitsto-
rungen, hdufig gepaart mit einem Gewichtverlust. Selten kann auch ein gesteigerter Appetit
z.B. auf SiiBigkeiten auftreten. Fiir die meisten depressiv Erkrankten spielt die Sexualitidt gar
keine Rolle mehr, da sie weder Lust noch Interesse an Zértlichkeiten und Erotik verspiiren.
Dazu kommen andere korperliche und vegetative Beschwerden, wie z.B. Verstopfung, Kopf-
schmerzen, Muskelkrimpfe, unspezifische Herzbeschwerden, Ohrgeriusche, Ubelkeit, Magen-
beschwerden, Schwindel und Kreislaufschwiche. Diese Symptome stehen gerade bei Ménnern
und élteren Menschen im Vordergrund, ohne dass eine traurige Stimmung, Antriebsarmut oder
Interessenlosigkeit beklagt wird. Dies wird als ,,lavierende* oder ,,maskierende ,,Depression
bezeichnet. !2 Ein weiteres in diesem Zusammenhang benanntes Symptom bezieht sich auf das
Thema Selbstwert. Das Gefiihl, iiberfliissig, nutz- und wertlos zu sein, kein Vertrauen in die
eigenen Féhigkeiten zu haben, wird beschrieben. Im Vergleich zu anderen Menschen fiihlen
sich die Personen vollig minderwertig. Wenn der Selbstwertmangel, die Insuffizienz- und
Schuldgefiihle sich im Rahmen der Erkrankung stark verdichten, kann dies zu einem Bruch mit
der Realitit fithren und die Betroffenen entwickeln einen Wahn, der sich typischerweise um die
Themen Schuld, Versiindigung, unheilbare Krankheit und Verarmung drehen. Betroffene kon-
nen als extreme Auspragung der Erkrankung einen nihilistischen Wahn entwickeln, bei dem sie

tiberzeugt sind, dass die Nichtigkeit ihrer eigenen Person und der Welt insgesamt unkorrigierbar

1 vgl. Spitzer C. 2008, S. 81
12 ygl. Spitzer C. 2008, S. 82



ist. Sie geraten somit in eine Art Weltuntergangsstimmung. Diese wahnhafte Depression stellt
eine besondere Suizidgefahr dar. Die Betroffenen sind der festen Meinung, eine Schuld nur
durch ihren Tod tilgen zu konnen. Bei allen depressiv Erkrankten spielt die Lebensiiberdriissig-
keit eine gewichtige Rolle. Sie denken, dass ihr Tod eine Erleichterung fiir die Mitmenschen
sei oder dass der Tod eine bessere Wahl sei, als den quédlenden Zustand langer zu ertragen. Es
kann von fliichtigen und voriibergehenden Uberlegungen hin zu Selbstmordgedanken, Absich-

ten und konkreten Plinen gesteigert werden. '3

2.1. Depressives Syndrom
Um zwischen einem normalen Zustand der Trauer und einer Depression zu unterscheiden, gilt
es fiir Professionelle, die Kombination, Intensitdt und Dauer der Beschwerden sowie die damit
verbundenen Einschrinkungen im Alltag abzuwédgen. Wenn Symptome in einer typischen
Kombination und Konstellation auftreten, spricht man von einem Syndrom. Wenn mehrere der
zuvor beschriebenen Symptome gleichzeitig und in der Regel iiber mehrere Tage vorliegen und
den Betroffenen beeintrachtigen, handelt es sich um ein depressives Syndrom. In Abhéngigkeit
von der Antriebslage kann das depressive Syndrom noch in gehemmter und agitierter Form
unterteilt werden. Im Vordergrund bei dem gehemmt depressiven Syndrom stehen Antriebs-
hemmung, Energie- und Teilnahmslosigkeit sowie Entscheidungsunfihigkeit im Vordergrund.
Dagegen ist das agitiert-depressive Syndrom durch innere Bewegungsunruhe, Anspannung,
Nicht-zur-Ruhe-Kommen und massive Schlafstorungen gekennzeichnet. Zunéchst sind depres-
sive Syndrome nichts anderes als Zustinde, bei denen die verschiedensten depressiven Be-
schwerden in typischen Konstellationen vorkommen und personliches Leid sowie Alltagsbe-
eintrdchtigungen hervorrufen. Das depressive Syndrom tritt sowohl in Verbindung mit depres-
siven Storungen auf, als auch als Begleiterscheinung von einer Vielzahl korperlicher Krankhei-
ten, beispielsweise durch Schilddriisenerkrankungen, Gehirnerkrankungen oder durch Medika-
mente, wie Kortison. Daher ist unbedingt eine medizinische Diagnostik notwendig, um korper-

liche Ursachen auszuschlieB3en.

13 vgl. Spitzer C. 2008, S. 82



2.2. Klassifikation der Depression nach ICD 10

Bevor eine depressive Symptomatik diagnostiziert wird, fordert die Weltgesundheitsorganisa-

tion (WHO) den Ausschluss korperlicher Krankheiten.

In ihrer 10.Revision der Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen benennt die

WHO folgende diagnostische Kriterien einer depressiven Episode:

Allgemeine Kriterien

G1. Die depressive Episode sollte mindestens zwei Wochen dauern.

G2. In der Anamnese finden sich keine manischen oder hypomanischen Symptome, die
schwer genug waren, die Kriterien fiir eine manische oder hypomanische Episode zu erfiillen.
G3. Die Episode ist nicht auf einen Missbrauch psychotroper Substanzen oder auf eine orga-

nische psychische Stérung zuriickzufiihren.

Hauptsymptome (mindestens zwei der folgenden drei Symptome liegen vor)

B1. Depressive Stimmung, in einem fiir die Betroffenen deutlich ungewdhnlichen AusmaB,
die meiste Zeit des Tages, fast jeden Tag, im Wesentlichen unbeeinflusst von den Umstéinden
und mindestens zwei Wochen anhaltend

B2. Interessen- und Freudeverlust an Aktivitdten, die normalerweise angenehm waren

B3. Verminderter Antrieb oder gesteigerte Ermiidbarkeit

Nebensymptome

C1. Verlust des Selbstvertrauens oder des Selbstwertgefiihls

C2. Unbegriindete Selbstvorwiirfe oder ausgeprigte, unangemessene Schuldgefiihle

C3. Wiederkehrende Gedanken an den Tod oder an Suizid, suizidales Verhalten

C4. Klagen tliber oder Nachweis eines verminderten Denk- oder Konzentrationsvermdgens,
Unschliissigkeit oder Unentschlossenheit

C5. Psychomotorische Agitiertheit oder Hemmung (subjektiv oder objektiv)

C6. Schlafstorungen jeder Art

C7. Appetitverlust oder gesteigerter Appetit mit entsprechender Gewichtsveranderung

Abbildung 1 Spitzer 2008, S. 84

2.2.1. F32  Depressive Episode
Bei dieser Diagnose finden sich mindestens zwei von drei Hauptsymptome sowie wenigstens
zwel weitere depressive Symptome, die seit mindestens zwei Wochen vorliegen und nicht durch
eine organische Ursache oder die Einwirkung psychotroper Substanzen zu erkliren sind. Von
der Anzahl der Symptome hingt der Schweregrad der depressiven Episode ab, wobei zwischen

leichten, mittelgradigen und schweren Formen unterschieden wird, ob psychotische Phinomene
9



vorkommen oder nicht.!* Der Patient leidet unter einer gedriickten Stimmung und einer Ver-
minderung von Antrieb und Aktivitét. Die Fahigkeit zur Freude, das Interesse und die Konzent-
ration sind vermindert. Nach jeder kleinsten Anstrengung kann ausgeprigte Miidigkeit auftre-
ten. Der Appetit ist gemindert und der Schlaf ist meist gestort. Das Selbstwertgefiihl und das
Selbstvertrauen sind fast immer beeintrachtigt. Schuldgefiihle oder Gedanken {iber die eigene
Wertlosigkeit kommen sogar bei der leichten Form auf. Die gedriickte Stimmung verandert sich
von Tag zu Tag wenig, reagiert nicht auf Lebensumstinde und kann so von sogenannten ,,so-
matischen® Symptomen begleitet werden, wie Interessenverlust oder Verlust der Freude, Friih-
erwachen, Morgentief, deutliche psychomotorische Hemmung, Agitiertheit, Appetitverlust,

Gewichtsverlust und Libidoverlust."

2.2.2. F32.0 Leichte depressive Episode
Gewdhnlich sind mindestens zwei oder drei der oben angegebenen Symptome vorhanden. Der
betroffene Patient ist im Allgemeinen davon beeintrichtigt, aber oft in der Lage, die meisten

Aktivitaten fortzusetzen.

2.2.3. F32.1 Mittelgradige depressive Episode
Gewohnlich sind vier oder mehr der oben angegebenen Symptome vorhanden und der be-

troffene Patient hat meist groBe Schwierigkeiten, alltdgliche Aktivititen fortzusetzen.

2.2.4. F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome
Eine schwere depressive Episode liegt vor, wenn mehrere der oben angegebenen Symptome
gleichzeitig beschrieben werden. Typischerweise besteht ein Verlust des Selbstwertgefiihls und
Gefiihle von Wertlosigkeit und Schuld. Héufig treten Suizidgedanken und —handlungen auf. In

den meisten Féllen liegen auch somatische Symptome vor.

2.2.5. F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen
Zu der in F32.2 beschriebenen schweren depressiven Episode treten Symptome wie Halluzina-

tionen, Wahnideen, psychomotorische Hemmung oder ein Stupor auf. Alltiglich soziale

14 vel Spitzer 2008, S. 83
15 DIMDI Internetquelle 2019
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Aktivititen sind unmoglich und es besteht Lebensgefahr durch einen Suizid oder durch man-
gelhafte Fliissigkeits- und Nahrungsaufnahme. Halluzinationen wie Wahn kénnen, miissen aber

nicht synthym sein.'®

2.2.6. F 33 Rezidivierende depressive Storungen
Unter diese Diagnose fallen solche Erkrankungen, bei denen es mehr als einmal zu einer de-
pressiven Episode kommt, wobei die Dauer der Intervalle zwischen den depressiven Phasen

sehr variabel sein kann.

2.2.7. F31 Bipolar affektive Storung (friher auch als manisch-depressive Krankheit be-
zeichnet)

Wechselnde Phasen depressiver und manischer (gehobene Stimmung) Zusténde treten bei die-

sem Krankheitsbild auf. Die Stimmung und das Aktivititsniveau des Betroffenen sind in der

manischen und in der depressiven Episode deutlich gestort. Es tritt in der manischen Phase eine

gehobene Stimmung auf, vermehrter Antrieb und Aktivitét, und dann wieder eine Stimmungs-

senkung und verminderter Antrieb und Aktivitit. Widerholte hypomanische oder manische Epi-

soden sind ebenfalls als bipolar zu klassifizieren.

2.2.8. F32 Anhaltende affektive Storung ( Zyklothymia, Dysthymia)
Hierunter werden Stimmungsstdrungen verstanden, die nicht schwer genug sind, um als de-
pressive Episode zu gelten, aber doch mit einer gedriickten Stimmung einhergehen, jahrelang
andauern und ein betrdchtliches subjektives Leid nach sich ziehen. Wahrend bei der Dysthymia
die Verstimmung ausschlieBlich in eine depressive Richtung geht, ist die zyklothyme Stoérung
durch andauernde Instabilitdt der Stimmung mit zahlreichen Perioden von Depressivitit und

leicht gehobener Stimmung charakterisiert.

2.2.9. Anpassungsstorungen
Bei den Betroffenen kommt es zu Zustéinden subjektiver Bedrangnis und emotionaler Beein-

trachtigung. Die Leistungsfahigkeit und die zwischenmenschlichen Beziehungen kénnen nach

16 ygl. DIMDI Internetquelle 2019
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einer entscheidenden Lebensverdanderung oder nach belastenden Lebensereignissen beeintrach-
tigt sein. Die Symptome dieser Anpassungsstorung zeigen sich in depressiver Verstimmung
sowie in Angst und Sorge, mit den tdglichen Gegebenheiten nicht mehr fertig zu werden. Die
Beschwerden sind nicht so stark ausgeprigt wie bei einer depressiven Episode und dauern in

der Regel auch nicht solange an.!”

Der ICD 10 macht als aktuell giiltiges Klassifikationssystem bei den genannten Kategorien (mit
Ausnahme der Anpassungsstorung) ausdriicklich keine Aussagen zu den Ursachen der depres-
siven Storungen. In fritheren Einteilungen wurden die angenommenen Ursachen durchaus be-
riicksichtigt. Es wurde traditionell zwischen endogenen, neurotischen und reaktiven Formen
unterschieden. Aus verschiedenen Griinden gilt mittlerweile diese Einteilung als veraltet. Zum
einen lassen sich die drei Formen aufgrund der Symptomatik nicht eindeutig voneinander un-
terscheiden. Zum anderen hat die Forschung gezeigt, dass bei allen Depressionsformen &hnliche
Mechanismen eine Rolle spielen, so dass vermutete Ursachen zur Unterteilung nicht mehr sinn-
voll sind.'® Doch was sagt die empirische Wissenschaft zur Hiufigkeit und Verlauf von affek-

tiven Erkrankungen?

2.3. Haufigkeit und Verlauf
Die WHO hat die Depression als Volkskrankheit Nummer 1 in den Industrieldndern bezeich-
net.!” Die Zahl der Menschen mit Depressionen steigt weltweit rasant an. 2015 waren nach
einer Studie der WHO rund 233 Millionen Menschen betroffen, das sind 4,4 Prozent der Welt-
bevdlkerung. Dies entspricht einem Wachstum von gut 18 Prozent innerhalb von nur 10 Jahren.
Die Autoren der Studie fithren diesen Anstieg auf das Bevdlkerungswachstum und die ldngere
Lebenserwartung zuriick. Besonders dltere Menschen sind von Depressionen betroffen. Fiir
Deutschland schitzt die WHO die Zahl der Menschen mit Depression auf 4,1 Millionen Men-
schen, das ergibt 5,2 Prozent der Bevolkerung. Von einer Volkskrankheit spricht die Stiftung
Deutsche Depressionshilfe. Die Stiftung verweist darauf, dass Depressionen zu den haufigsten
und mit Blick auf die Schwere am meisten unterschétzten Erkrankungen zdhlen. Besonderen
Handlungsbedarf sieht die WHO gerade bei Jugendlichen, Frauen vor und nach der Geburt
sowie dlteren Menschen. Bei den Jugendlichen wird davon ausgegangen, dass diese wie keine
andere Generation vor ihr unter Druck steht. Auch Social Media kann zu Depressionen und

Angststorungen beitragen. Der Frauenanteil ist weltweit hoher als der Anteil der erkrankten

17 vgl. Spitzer 2008, S. 85
18 ygl. Spitzer 2008, S. 88
19 vgl. Spitzer 2008, S. 86
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Mainner. Gerade in der Altersgruppe von 55 bis 74 Jahren sind 7,5 Prozent der Frauen und 5,5
Prozent der Ménner betroffen.?’ Depressionen haben volkswirtschaftliche Folgen. Es kommt
derzeit zu einem Anstieg von Arbeitsunfihigkeit, Arbeitsausféllen und Erwerbsunfahigkeiten.
Bei den Friithberentungen steht Depression mittlerweile an erster Stelle. Jahrlich werden circa
15000 Friithberentungen aus diesem Grund bewilligt. Die meisten depressiven Patienten erleben
mehrere Episoden. Ein Viertel der Patienten hat im Verlauf von 10 Jahren nur eine einzelne
Episode, drei Viertel erlebten mehrere depressive Phasen, wobei iiber die Hilfte der Betroffe-
nen ein Jahr und fast ein Viertel sogar fiinf Jahre symptomfrei waren. Circa 15-20 % der De-
pressionen gehen in einen chronischen Verlauf iiber. Das Suizidrisiko ist bei Depression beson-
ders hoch. Es wird geschitzt, dass ungefahr die Hilfte aller Suizide im Rahmen einer Depres-

sion vollzogen wird. Dies sind in Deutschland ca. 7000 Suizide jéhrlich.?!

Da die stetig wachsende Zahl von Neuerkrankungen und die damit verbundenen gesellschattli-
chen und sozialen und gesundheitlichen Folgekosten exponentiell steigen, wird nun ein Blick

auf die Entstehungsursachen bzw. Wirkfaktoren gelegt.

20 ygl. Deutsches Arzteblatt (Internetquelle)
2l vgl. Bischkopf 2015, S. 33
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3. Erklarungsansitze
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Abb. 2. Psychobiologisches Modell der Depressionsentstehung.
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Abbildung 2: Wolfersdorf 2011, S. 37

Die Entstehung einer Depression ist das Ergebnis einer vielschichtigen Wechselwirkung aus
Veranlagung, biografischen Erfahrungen, kérperlichen Befinden und sozialer Situation.?? Fiir
die Depression gibt es korperliche, seelische und/oder soziale Bedingungen, die bei einem Men-
schen zu einer sogenannten ,,psychobiologischen Disposition* fithren, auf deren Grundlage sich
beim Auftreten bestimmter ausldsender Ereignisse die Erkrankung entwickelt. Dies geschieht
insbesondere dann, wenn weitere und zusétzliche belastende Faktoren hinzukommen. Die ame-
rikanischen Autoren Akiskal und McKinney beschreiben die Depression als gemeinsame
psychobiologische Endstrecke verschiedener Faktoren und deren Interaktion. Eine Depression
entsteht als Ergebnis des Zusammentreffens verschiedener Prozesse und Faktoren sowohl auf
biologisch-physiologischer Ebene (Vererbung, physiologische Belastungen, depressionsauslo-
sende Medikamente), als auch auf lebensgeschichtlich-biografische und aktuell psychosozialer

Ebene Entwicklung von fritheren Beziehungen, Gestaltung im Erwachsenenalter,

22 vgl. Haenel 2018, S. 18
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psychosoziale Belastungsfaktoren, bestimmte Personlichkeitscharakteristika, die eher zur de-
pressiven Verarbeitung von Belastungen neigen lassen.?® Unter der genetischen Komponente
kann nach Auffassung von Spitzer das gehdufte Auftreten von Depression in manchen Familien
verstanden werden. Es scheint eine sogenannte erbliche Belastung zu geben. Im Vergleich zu
der so genannten Normalbevolkerung haben Angehorige ersten Grades von depressiv Erkrank-
ten ein um 10 bis 15% erhohtes Risiko, selbst depressiv zu werden. Die Annahme einer gene-
tischen Belastung wird weiterhin durch Zwillingsuntersuchungen gestiitzt, bei denen die Uber-
einstimmungen von Depressionen um 50% bei eineiigen Zwillingen und zwischen 15 und 20%
bei zweieiigen Zwillingen liegen. Falsch wére nach Spitzer die Aussage, dass Depressionen
vererbbar wiren oder gar eine Erbkrankheit sind. Es wird lediglich die Anfalligkeit, depressiv

zu erkranken, und keineswegs die Krankheit vererbt.?

Eine zentrale Rolle bei depressiven Storungen spielen Verdnderungen im Hirnstoffwechsel,
wobei unklar ist, ob diese Verdnderungen Ursache oder schon Folge der Depression sind. Ge-
sichert ist die Tatsache, dass die Reiziibertragung und -weiterleitung im Gehirn gestort ist. Hier
setzen z.B. antidepressiv wirksame Medikamente an. Die Forschung geht davon aus, dass wich-
tige Botenstoffe (die sogenannten Neurotransmitter) nicht mehr wie bei Gesunden in einem
ausgeglichenen Verhiltnis zueinanderstehen. Bedeutsam an diesem Prozess sind die Neuro-

transmitter Noradrenalin, Serotonin, Dopamin, Gamma-Aminobuttersdure und Acetylcholin.

Dazu kann es zu einer Storung im Hormonhaushalt kommen. Eine neuroendokrinologische
Dysbalance bezieht sich hier auf den Hyperkortisolismus, also den Uberschuss an Kortisol.
Dieser ist auf eine Uberaktivitit der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse zu-
riickzufiihren, die bei der Stressantwort des menschlichen Organismus eine entscheidende Rolle
spielt. Nach Nemeroff 2005 wird derzeit davon ausgegangen, dass bei Depressiven die Stress-
antwort nicht beendet wird und somit andauernd Kortisol produziert wird, welche Depressionen

auslosen kann.?

Das héufigste Symptom depressiver Menschen ist der gestorte Schlaf. Im Vordergrund stehen
Verianderungen in der Schlaf-Architektur mit einer Vorverlagerung und Verldngerung der ers-
ten Traumschlafphase. Einzelne Personlichkeitsfaktoren konnen ebenfalls zur Entstehung einer
Depression flihren. Dazu gehort ein hohes Anspruchsniveau an sich selbst, eine hohe Leistungs-

motivation gepaart mit einer Hilflosigkeit gegen Uberforderungen. Diese Menschen haben die

23 vgl. Wolfersdorf 2011, S. 37
2 yol. Spitzer 2008, S. 88
% vgl. Spitzer 2008, S. 89
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Tendenz, ihre zwischenmenschlichen Beziige und ihre materielle Lebenssituation iiberschaubar
zu ordnen. Thr zentrales Anliegen sind geordnete Verhéltnisse in jeder Beziehung. Ohne sich
dessen bewusst zu sein, versuchen sie sich durch eine stabile, kontrollierte und auf soziale An-

erkennung bedachte Lebensfiihrung gegen eine Depression zu schiitzen.

Fiir das Entstehen und Aufrechterhalten der Depression konnten eine Reihe psychologischer
Mechanismen empirisch abgesichert werden. Exemplarisch wir hier das Verstirkerverlust-Mo-

dell nach Lewinsohn und das kognitive Modell der Depression von Beck dargestellt.

Die Ursache der Entstehung von Depressionen liegt nach Lewinsohn in einer niedrigen Rate an
positiven Verstirkern, die durch eigenes Verhalten ausgeldst wird, z.B. wenig angenehme Ak-
tivititen, befriedigende soziale Interaktionen, die durch eigenes Verhalten initiiert werden. Als
ursdchlich fiir die geringe niedrige Verstirkerrate werden a.) potenziell wenig Verstirker, b.)
geringe Erreichbarkeit von Verstdrkern und c.) ein eingeschrinktes Verhaltensrepertoire ange-
nommen. Der Verstirkerverlust fiihrt laut Lewinsohn zu depressiven Symptomen wie sozialem

Riickzug und Passivitét.

Das kognitive Modell der Depression von Beck zielt auf die Uberlegung, dass depressive Symp-
tome durch eine dysfunktionale Bewertung von Ereignissen und nicht durch die Ereignisse
selbst entstehen und aufrechterhalten werden. Beispielsweise konnte die Situation ,,Ich lese ein
Lehrbuchkapitel* durch den automatischen Gedanken: ,,Ich kann mir das nie alles merken* zu
Hoffnungslosigkeit und Niedergeschlagenheit fithren. Nach dem kognitionstheoretischen Mo-
dell der Depression zeichnen sich automatische Gedanken durch kognitive Verzerrungen aus
(z.B. nie—Ubergeneralisierung, Zukunft vorhersagen, alles oder nichts). Geformt werden diese
Gedanken durch depressogene Grundannahmen (,,Ich bin unfdhig.”) und bedingte Annahmen

(,,Wenn ich dieses Lehrbuchkapitel nicht auf Anhieb auswendig kenne, bin ich dumm.*).?’

Psychodynamische Uberlegungen befassen sich mit einem lebensgeschichtlich friih entstande-
nen, den Betroffenen hdufig unbewussten emotionalem Dilemma. Wenn zwischen dem Sdug-
ling oder dem Kleinkind und seiner zentralen Bezugsperson keine sichere Bindung zustande
kommt, entsteht neben Trauer auch ein starkes Bediirfnis nach Sicherheit, Zuwendung und Be-
statigung von auflen. Diese bediirftige Abhéngigkeit 10st gleichzeitig verborgene Gefiihle von
Wut und Hass hervor, die ihrerseits nicht bewusst erlebt werden diirfen, um das Halt gebende

Objekt nicht zu beschiddigen. Zum einen gibt es den Wunsch nach Néhe und Geborgenheit, zum

2 ygl. Spitzer 2008, S. 89
27 vgl. Casper/ Pjanic/Westermann 2018 S. 60
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anderen das Bediirfnis nach Unabhéngigkeit. Dies wird auch als depressiver Grundkonflikt be-
zeichnet und macht nach psychodynamischer Auffassung die Anfalligkeit fiir depressive Sto-

rungen aus.®

Klaus Dorner stellt die These auf, dass eine Depression nur im Rahmen einer Beziehung von
mindestens zwei Menschen entstehen kann. Er bezeichnet den Depressiven allgemein ,,der sich
und andere niederschlagende Mensch®. Als wesentliche Ursache fiir die Entstehung einer De-
pression ist seiner Meinung nach eine ,,depressions-freundliche* Lebenswelt.?’ Das Streben
nach Unabhiangigkeit und Selbstverwirklichung wird nicht mehr in der Arbeit ausgelebt, da hier
die Leistungskonkurrenz und die Weisungsgebundenheit den Arbeitsmarkt bestimmen. Be-
triebswirtschaftliche Arbeit unterdriickt Gestaltungswillen. Daher verschiebt sich das Streben
nach Unabhingigkeit und Selbstverwirklichung auf den Privatbereich. Viele Menschen machen
laut Dorner den Fehler, aus der Geborgenheit des Elternhauses direkt eine Partnerschaft einzu-
gehen. Damit versuchen die Menschen erst gar nicht, sich der Einsamkeit mit sich selbst aus-
zusetzen, um sich ,,der Unabhéingigkeit aus eigener Kraft* zu vergewissern. Denn nur so ist es
moglich, in einer spéteren Beziehung freiwillig die Unabhédngigkeit, derer man sich ja dann
sicher wire, einzuschrinken bzw. eine Abhédngigkeit einzugehen, da sie fiir die Person dann

keine Gefahr darstellt.>°

In den folgenden Abschnitten werden die Auswirkungen der depressiven Erkrankung auf das
Familiengefiige dargestellt. Interaktionsmodelle, die die Kommunikation zwischen den Be-
troffenen und den Angehdrigen unter der Depression darstellen und deren Wechselwirkungen

werden im Anschluss diskutiert.

4. Leben mit einem Depressiv Erkrankten

4.1. Auswirkungen auf die Angehdrigen
Wenn die Erkrankung Depression in einer Familie zum Thema wird, ist meistens schon viel
passiert. Unter Umstdnden sind bereits Jahre vergangen mit unklaren Symptomen und immer
wieder neuen Behandlungsversuchen. Die Leidensgeschichte eines depressiv erkrankten Men-

schen und seiner Familie beginnt nicht mit der Diagnose. Die Diagnose ist der Beginn seines

28 yol. Spitzer 2008, S. 90
2 vgl. Dérner/ Plog 1990, S. 197f
30 Ebd S. 195
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Weges aus der Depression, denn wenn eine Depression erkannt ist, gibt es nach heutigem Wis-
sensstand gute Behandlungsmoglichkeiten, eine Heilung herbeizufiihren. Angehdrige berichten
von einer Zeit des Zusammenlebens vor der Diagnose Depression und danach. Davor ist die
Zeit gekennzeichnet durch Unsicherheiten dariiber, was die Verdnderungen bedeuten, die die
Angehorigen wahrnehmen. Zum Beispiel wird der Partner einsilbig, zieht sich zuriick, will
nichts mehr unternehmen, sagt zu allem Nein, ist in seinen Stimmungen unberechenbar, klagt
tiber Kopfschmerzen, Verspannungen, Appetitlosigkeit und wirkt abwesend. Hier kommen An-
gehorige leicht auf den Gedanken, dass der Partner sich jemand anderem zugewandt hat und
daher das Interesse am Zuhause verloren hat. Durch misstrauisches Beobachten geraten gerade
Paare in ernsthafte Krisen. Der an Depression erkrankte Partner kann selbst seinen verdnderten
Zustand gar nicht erkennen und ist in seinen Symptomen wie gefangen. Bei einer nicht recht-
zeitig erfolgten Diagnose der Depression kommt es hdufig zu Trennungen und Beziehungsab-
briichen von Paaren. Eine Depression entwickelt sich haufig schleichend mit vielen unter-
schiedlichen Symptomen. Es fillt Angehorigen schwer, sie zu erkennen. Auch der typische
Phasenverlauf kann dazu fiihren, dass punktuell Besserungen erlebt werden und dadurch wieder
in Frage gestellt wird, ob es sich um eine ernst zu nehmende Problematik handelt oder um eine
vorlibergehende Belastung. Fiir die Angehdrigen ist die Depression etwas anderes, als fiir den
Kranken. Sie erleben diese Erkrankung mit ihren eigenen Emotionen und ihren eigenen Fra-
gen.’! Die meisten Angehdrigen sorgen sich zunichst einmal um den Erkrankten, damit dieser
gut behandelt wird und es ihm bald besser geht. Doch die dunkle Stimmung und Schwere geht
nicht an ihnen voriiber, sondern sie leiden formlich mit dem Kranken. Schlaflose Néchte ent-
stehen durch die Schlaflosigkeit des Partners, aber auch durch eigene Sorgen. Die Angehorigen
miissen formlich Platz machen fiir die Depression im Alltag und ihrem Leben. Es kommen
drangende Fragen auf, wie z.B. Ist dieser Zustand vorriibergehend oder dauerhaft? Ist dies be-
handelbar? Was kann ich unternehmen oder muss ich unternehmen? Mogliche Auswirkungen
bei erstem Auftreten einer Depression sind kaum einzuschétzen. Angehdrige umsorgen ihren
Partner dann, belauschen seinen Schlaf, versuchen eine Atmosphére zu schaffen, die ihn nicht
zusitzlich stort. Sie nehmen dem Partner alles ab und hoffen, es dndert sich bald was. 3> Vor
allem die typischen depressiven Symptome wie Interessenverlust, Griibeln, Ermiidung, Hoff-
nungslosigkeit und Besorgnis belasten die Angehorigen. Besonders leiden sie unter dem zuneh-
menden Riickzug des Partners, Vaters oder Bruders. Damit schrinken sich die sozialen Kon-

takte der ganzen Familie ein. Der Riickzug ist vor allem fiir die Kinder der auffilligste Teil der

31'ygl. Bischkopf 2015, S. 10f
32 vgl. Bischkopf 2015, S. 43
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Krankheit. Sie erhalten weniger oder keine Zuwendung vom depressiven Vater oder von der
depressiven Mutter mehr. Auch die korperlichen Beschwerden des depressiven Angehorigen
werden als belastend eingestuft. Da Depressionen hédufig als korperlich erlebt werden, machen
sich Angehorige Sorgen, dass es sich doch um eine korperliche Erkrankung handelt. Wenn der
Erkrankte nachts schweiBBnass aufwacht und dauerhaft {iber Mattigkeit, Kopfschmerzen oder
Magenschmerzen klagt, denken die Angehorigen eher an eine Infektion, denn an ein psychi-
sches Leiden. Wenn die korperlichen Klagen iiber lange Zeit bestehen bleiben, empfinden die
Angehorigen dies umso belastender.>* Nach Fadde et al. erlebt die Hilfte aller Befragten Ge-
fiihle des Verlustes, der Schuld und der Trauer, die im Zusammenhang mit der Depression des
Partners erlebt werden. Bei Frauen waren die emotionalen Reaktionen ausgeprigter als bei
Mainnern. Gerade durch die Ungewissheit, was die Depression ausgeldst hat, werden vor allem
Schuldgefiihle genéhrt. Diese sind tendenziell destruktiv, quasi selbst zerstorerisch. Sowohl die
Kinder, aber auch die Eltern der Erkrankten konnen Schuldgefiihle erleben, die fiir den depres-
siv Erkrankten eine zusitzliche Belastung darstellen konnen. Das depressive Familienmitglied
bekommt die Botschaft, alle anderen von Schuld freisprechen zu miissen. Dazu fehlt aber
krankheitsbedingt die Kraft. Targum et al. haben 1981 Partner von bipolaren Patienten unter-
sucht und festgestellt, dass die Hélfte aller Befragten ihren Partner nicht geheiratet hitte, wenn
sie liber das Ausmal der Belastungen gekannt hétten, die diese Krankheit mit sich bringen kann.
Zu den haufigsten subjektiven Reaktionen der Partner von Depressiven zdhlt der Trennungsge-
danke. Einerseits zdhlen hier vorhandene Kommunikations- und Partnerschaftsstorungen als
Ursache. Andererseits fiihlen sich Partner auch so tiberfordert, dass sie die Situation licber ver-
lassen wiirden. Auch Trennungsphantasien kdnnen als Fluchtversuch aus einer ausweglos er-
lebten Situation gesehen werden. Diese Phantasien sind mit Schuldgefiihlen und mit Arger dem
Kranken gegeniiber sowie mit Angstgefiihlen verbunden, den kranken Angehorigen allein zu
lassen. Nach Lutz et al. 1980 beschreiben Partner von depressiv Erkrankten die familidre Situ-
ation als resignierter verglichen mit Partnern von Alkoholabhédngigen. Es gibt weniger Hoff-

nung auf Veriinderung als bei Partnern von Patienten mit Alkoholproblemen.

4.2. Belastung der Angehdrigen in Zahlen
Laut Pitschel-Walz sind die Belastungen fiir die Angehdrigen von Patienten mit Depression

enorm. Manche Angehorige sind aufgrund ihrer personlichen Stabilitit und Unterstiitzung, die

33 vgl. Bischkopf 2005, S. 64
34 vgl. Bischkopf 2005, S. 67f
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sie aus ihrem unmittelbaren sozialen Umfeld erhalten, in der Lage, die Belastungen zu tragen,
ohne selbst korperlich oder seelisch Schaden zu nehmen. Man geht davon aus, dass iiber 40%
der Angehorigen, die mit einem depressiv Erkrankten zusammenleben, aufgrund der Belastung
selbst therapeutische Hilfe brauchen. Sie sind kdorperlich erschopft, haben gesundheitliche
Probleme, Schlafstorungen, sind unruhig und zeigen selbst erste Symptome einer Depression.
Die Angehorigen und insbesondere Partner vom depressiv erkrankten Menschen leiden darun-
ter, dass sie immer weniger positive Reaktionen vom Erkrankten erhalten. Die Anstrengungen,
die sie unternehmen, sind nicht oder nur in geringem Ausma@ erfolgreich. Dies fiithrt zum Ge-
fiihl der Hilflosigkeit.*® Perlick et al. fithrten 1999 Interviews mit Angehdrigen von 266 Pati-
enten mit einer bipolaren Erkrankung durch. 93% der befragten Angehorigen berichteten iiber

méBige oder groBere Belastung in mindestens einem der Belastungsbereiche

e Problematisches Patientenverhalten
e Soziale Beeintrachtigung des Patienten

e Negative Auswirkungen auf die Familie.

Schmid et al sichteten 2005 Literatur hinsichtlich der emotionalen Belastungen der Angehdri-
gen psychisch Kranker und fanden Belastungen in vielfiltigen Bereichen: Angste und Sorgen
infolge mangelnder Informationen, Unsicherheit und Uberforderung mit den Symptomen der
Erkrankung, Sorgen beziiglich der Behandlung des Patienten, Hilflosigkeit und Ohnmacht, Ein-
samkeit und Alleinverantwortung, Nicht-Ernstgenommen-Werden, Zukunftsidngste, Gefiihle
der Einschrdankung in der eigenen Autonomie und Abgrenzungsprobleme, Hoffnung und Ent-
tauschung, Trauer und Verlusterleben, Angst vor Riickfall und Suizid, Schamgefiihle und Angst
vor Stigmatisierung, Entmutigung, Schuldgefiihle, Arger und Enttiuschung, verinderte Rollen
und Rollenkonflikte, Probleme in der gemeinsamen Sexualitit sowie Angst vor eigener Erkran-

kung bzw. Vererbung an die Kinder.

In einer Untersuchung von Wilms et al. 2001 zu psychischen Erkrankungen bei Partnern psy-
chisch Kranker kam er zu dem Ergebnis, dass insbesondere Partnerinnen von psychisch Kran-
ken vielfach selbst unter depressiven Syndromen leiden. Die Erkrankung des Partners wird
hiufig als eigenes Versagen gewertet oder als Ausdruck einer Beziehungsstorung betrachtet.

Mechanismen des Insuffizienzerlebens waren besonders bei Partnerinnen zu finden.3®

33 vgl. Pitschel-Walz 2018, S. 118
36 ygl. Pitschel-Walz/ Bauml/ Kissling 2018, S. 18
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4.3. Interaktionsmodelle
Nach Pitschel-Walz kommen zum Gefiihl der Hilflosigkeit des Angehdrigen auch Gefiihle der
Schuld und der Verantwortlichkeit. Angehorige glauben vielfach, an der Entstehung der De-
pression schuld zu sein oder fiir das Scheitern der bisherigen Bewailtigungsversuche verant-
wortlich zu sein. Kommen dazu noch Zeichen von Uberforderung, wie Gereiztheit und Aggres-
sivitdt dem Erkrankten gegeniiber, verstirken sich die Schuldgefiihle noch. Aus Riicksicht auf
den Erkrankten oder aus Angst davor, er konne sich in ihrer Abwesenheit etwas antun, be-
schranken die Angehdrigen ihre Auflenaktivititen und kiirzen damit ihre Erholungsméglichkei-
ten ein. Es kommt zu einer Erschdpfung der psychischen und sozialen Reserven und sie haben
keine Kraft mehr, dem Erkrankten Mut und Hoffnung zu machen. Das Model der Interaktion
zwischen einem depressiv Erkrankten und seiner Familie beschreibt Anderson et al. 1986 fol-

gendermal3en:

Familie versucht zu helfen (durch Zureden,

Aufmuntern, Ablenken etc.)

Patient reagiert zu wenig (aus Sicht der Fa-

milie)

Familie tendiert zur Eskalation oder zieht

sich zuriick

Patient fiihlt sich unverstanden und verlassen

Familie reagiert mit Schuldgefiihlen und ver-

stirkt Uberengagement

Patient fiihlt sich zunehmend wertlos und in

eine infantile Rolle gedringt

Familie ist erschopft (burn-out), Dilemma

von Schuld und Aggression

Es werden die Wechselwirkungen zwischen dem Verhalten des Patienten und dem seiner An-
gehorigen verdeutlicht. Am Ende der Interaktionskette steht eine vollig erschopfte Familie, die
in ihrem Dilemma zwischen Schuldgefiihlen und Aggressivitit selbst zu dekompensieren droht.
Die Situation der Angehdrigen ist potenziell depressiogen, folgt man den psychologischen Mo-
dellen der Depression (Verstiarkerverlustmodell nach Lewinsohn 1974, Konzept der erlernten
Hilflosigkeit nach Seligman 1975, kognitionstheoretisches Modell nach Beck 1979, integrati-

ves Depressionsmodell nach Hautzinger 1989). Angehdrige und vor allem Partner von
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Erkrankten erfahren einen Verstirkerverlust, indem sie immer weniger positive Reaktionen
vom Erkrankten erhalten.>’” Um dem ,,Ausgebrannt sein* entgegen zu wirken, sollten Angehd-
rige sich aktiv mit der eigenen Situation auseinandersetzen und sich gezielt um Informationen,
Aussprache- und Entlastungsmoglichkeiten bemiihen.*® Reich beschreibt die interaktiven Kon-
sequenzen von Depressivitidt nach dem Modell von Coyne aus dem Jahr 1976: Die depressive
Person erlebt am Anfang eine Verletzung oder einen Verlust. Daraus folgt eine Verdnderung
des Affekts und des Affektausdrucks. Zunichst reagieren die Partner mit der vom Depressiven
gesuchten Aufmerksamkeit und Unterstiitzung. Die Zuwendung hat aber in der Regel nicht den
gewiinschten Effekt. Es kommt nicht zum Abklingen der Depression. Nun reagieren die Partner
zunehmend aversiv auf die AuBerungen von Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit und haben
gleichzeitig Schuldgefiihle. Von den Partnern werden Arger und Feindseligkeit unterdriickt.
Die Angehorigen setzen ihre Versuche zu trosten und zu unterstiitzen fort. Dies fiihrt zu einer
Inkonsistenz der Beziehungssignale, die beim Depressiven die Unsicherheit verstirkt, ob er
geliebt wird. Er sendet weitere depressive Signale aus, die wiederum das inkonsistente Verhal-
ten des Partners verstdrkt. Dieser manipulative Prozess fiihrt immer weiter in eine depressive
Spirale, die manchmal erst durch Hospitalisierung unterbrochen werden kann, manchmal zur

Chronifizierung fiihrt.

37 vgl. Pitschel-Walz/ Bauml/ Kissling 2018, S. 18
38 Vgl. Pitschel-Walz 2018, S. 119
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Depressive

Person

Verlust
Kriankung

Ausgehend von diesem Modell wurden die unmittelbaren interaktiven Auswirkungen depres-
siven Verhaltens im sogenannten Telefongespriachsparadigma untersucht. Die Versuchsperso-
nen erzdhlten von mehr negativen Gefiihlen mit depressiven Patienten als nach Gesprachen mit
gesunden Personen. So genannte depressive AuBerungen beim Sozialpartner kdnnen Unterstiit-
zung und Hilfe mobilisieren. Daneben scheinen aber auch Signale der Abweisung hervorgeru-
fen zu werden. Zudem sind die Gespriche zwischen Depressiven und Sozialpartnern weniger
flexibel und weniger auf die aktuelle Situation ausgerichtet als bei gesunden Kontrollpersonen.
Interaktionspartner nehmen zu Depressiven haufig ein komplementires Verhalten ein, wahrend

Depressive die Kommunikation des Partners hiufig als negativ getont wahrnehmen.

39 vgl. Reich 2003, S. 6
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In Ausfithrungen von Reich werden drei Stadien im Umgang von Angehdrigen mit depressiven

Partnern unterschieden:

e das Anerkennen des Fremden in der Familie bzw. der Beziehung
e das ,,Ausfechten des Kampfes* und

e das Erlangen einer neuen Perspektive.

Die Depression wird im ersten Stadium verleugnet. Die Angehorigen tun vor der AuBlenwelt,
s0, als sei alles in Ordnung. Die Partner hoffen in diesem Stadium nicht selten auf die Wieder-
herstellung des alten Zustands. In der zweiten Stufe wird zunichst protektiv, bestatigend und
konfliktreduzierend reagiert. Und dann wird haufig Druck auf den Depressiven ausgeiibt, seine
alte Rolle wieder einzunehmen, manchmal mit der Drohung, andernfalls werde die Beziehung
aufgekiindigt. Bei positivem Ausgang wird schlieBlich eine Balance zwischen Kontrolle und
Verantwortlichkeit gefunden. Gerade das Ende dieses Stadiums ist oft von Erschopfung beider
Partnern gekennzeichnet. Im Anschluss richtet sich der Fokus weg vom Patienten zu eigener
Person oder anderen Familienmitgliedern. Doch bei manchen Angehorigen impliziert sich der

Selbstschutz eine Trennung vom Partner.*

Mit den Ausfiihrungen zu Interaktionsmodellen und Auswirkungen der Depression auf die An-
gehorigen soll nun der Bezug zur Angehdrigenforschung hergestellt werden. Durch welche
Stromungen der Psychiatrie erfolgten die ersten Studien zur Belastung von Angehorigen? Die
Interaktionsmodelle werden im Anschluss in Form von drei klinisch belegten Konzepten zur

Belastung von Partnern und Angehorigen untermauert.

4.4, Angehorigenforschung

4.4.1. Geschichtliche Entwicklung
Die Auswirkungen einer depressiven Krise auf die Familienangehdrigen wird seit den 50er Jah-
ren des letzten Jahrhunderts beforscht. Als in den 50er Jahren angefangen wurde, die grof3en
psychiatrischen Anstalten aufzulosen, waren es oftmals die Familien, die die Patienten aufnah-
men. Erst durch die Entdeckung neuer Medikamente wurden Entlassungen von Langzeitpati-
enten moglich. Dazu kam die erstarkende politische Bewegung in der zweiten Hilfte des letzten
Jahrhunderts mit der Psychiatriekritik und der Betonung der Rechte des Einzelnen. Dies fiihrte

zum Teil zu extremen Positionen der Antipsychiatriebewegung. Zunichst wurde untersucht,

40vgl. Reich 2003, S. 6
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wie der Status des Patienten am besten beeinflusst werden kann und weniger, wie die Familie
mit dieser neuen Situation zu Recht kam. Einflussreiche Untersuchungen bezogen sich bei-
spielsweise darauf, welche Kommunikationsstrukturen in den Familien schneller einen Riick-

fall beim Erkrankten provozieren konnen. *!

Die Forschungsergebnisse hatten einen bleibenden Einfluss auf die heutige Psychiatrieland-
schaft. Die gemeindenahe Versorgung zdhlt heute zur hilfreichen Praxis. Der Gedanke, dass
Heilung und Gesundung nur in sozialer Einbettung moglich sind, und die Familie als Tréger
der Hauptlast in der Betreuungskette wahrgenommen werden muss, resultiert aus den For-
schungsergebnissen. Laut Bischkopf scheint noch heute eine Rangfolge von psychischen Sto-
rungen beziiglich ihres Belastungspotenzials auf die Familienmitglieder zu existieren. Die Be-
lastung, die durch affektive Storungen entsteht, wird bis heute von Psychiatern systematisch
unterschitzt. Hingegen stimmt die Belastungseinschitzung mit denen von Angehdrigen schi-

zophrener Patienten tiberein.

Die Angehorigenforschung wird durch das Krankheitsbild der Schizophrenie dominiert, auch

die Forschungsmethoden beziehen sich hauptsichlich auf dieses Krankheitsbild.*?

4.4.2. ,Caregiver-Burden” Konzept
In der Forschung 16st die Frage, was unter Belastung ,,burden® zu verstehen ist, seit mehr als
50 Jahre Diskussionen aus. Es wird die wertende Konnotation des Begriffes ,,burden* (Belas-
tung®) in der Angehorigenforschung kritisiert. Die Kritik besteht darin, dass durch den Begriff
burden die Krankheit und damit evtl. auch der Kranke an sich als belastend dargestellt wird.
Hier bleiben Entwicklungsmoglichkeiten und Potentiale unberiicksichtigt. Das Caregiver-Bur-
den - Konzept bezieht sich speziell auf die Auswirkungen einer Erkrankung auf die Personen,
die eine Pflege- bzw. Unterstiitzungsfunktion fiir den Kranken ausiiben. Hoenig & Hamilton
haben 1966 eine Differenzierung nach objektiven und subjektiven Belastungsfaktoren vorge-
nommen. Objektive Belastungen kdnnen alle aus der Betreuung des Patienten resultierende ne-
gative Auswirkungen auf die Familie sein. Dies konnen finanzielle Aufwendungen und nega-
tive Folgen fiir die Gesundheit der Familienmitglieder sein. Als subjektive Belastungsfaktoren
wurde der Grad definiert, mit dem sich die Angehdrigen selbst belastet fiihlen. Die subjektiven

und objektiven Belastungen stimmen hiufig nicht miteinander iiberein. Hier kam es zu

4l vgl. Bischkopf 2005, S. 61
42 vgl. Bischkopf 2005, S. 61
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Forschungsbestrebungen, inwieweit es Erklarungen fiir diese Diskrepanz gibt. Es wurden Be-
ziehungsqualitdten, andere Lebensereignisse und Bewertungsvorginge vor dem Hintergrund
der Lebensgeschichte und der Personlichkeit des betreuenden Familienmitglieds untersucht.
Durch diesen Ansatz konnten stresstheoretische Ansétze fiir die Angehorigenforschung genutzt
werden. Der Fokus der Forschung verlagerte sich hin zu Copingverhalten, Ressourcen und Be-
wiltigungsstrategien auf Seiten der Angehdrige. Dies flihrte zu einer interaktiven Sicht des fa-
milidren Geschehens, da das Verhalten der Patienten nicht mehr nur einseitig belastend und
Stress erzeugend betrachtet wird. Bis heute ist der theoretische Rahmen des ,,Caregiver-Bur-
den* Konzeptes nach wie vor wenig ausgearbeitet. Viel mehr wurden Uberschneidungen zwi-
schen dem Konzept ,,burden* und dem Stressbegrift festgestellt. Laut Jungbauer 2011 kdnnten
daher in Zukunft stresstheoretische Modelle sowie die Erkenntnisse und die Methoden der
Stressforschung einen besseren Rahmen fiir die Untersuchung der Belastungen von Angehdri-

gen bilden.®?

4.4.3. ,High Expresses Emotion“-Verhalten der Angehdorigen
Die Befunde aus der Expressed-Emotion-Forschung kénnen auch als Zeichen der Belastung
von Angehorigen affektiv Erkrankter gewertet werden. Brown und Mitarbeiter haben 1962 das
Konzept entwickelt, welches einen Zusammenhang zwischen hohem emotionalem Engagement
in der Familie (high EE-Verhalten: iibermaBige Kritik, Feindseligkeit, iiberbehiitetes Verhalten)
und dem Riickfallrisiko eines schizophren erkrankten Familienmitgliedes beschreibt. In Repli-
kationsstudien konnte dieser Zusammenhang von Bebbington & Kuipers 1994 bestitigt wer-
den. Das EE-Konzept beschreibt keinen einfachen Ursache-Wirkungs-Zusammenhang, son-
dern legt ein Wechselwirkungsmodell zugrunde. Ein hoher EE-Wert gilt als Indikator fiir eine
durch massiven Stress belastete Familienatmosphére. Studien weisen den Zusammenhang zwi-
schen dem emotionalen Status der Familie und einem Riickfall des Patienten auch bei affektiven
Erkrankungen nach. In einer Metaanalyse von Butzlaff und Hooley 1998 wurde sogar eine gro-
Bere Effektstirke bei den affektiven, als bei den schizophrenen Erkrankungen nachgewiesen.
Dies bestitigt ebenfalls eine Studie von Mino et al. 2001, dass der Zusammenhang zwischen
high EE-Verhalten und Riickfall bei Depressionen stirker zu sein scheint als bei Schizophrenie.
Dieser Studie zufolge haben depressiv oder bipolar Erkrankte, die in einer Familie leben, die
als high EE klassifiziert werden, ein deutlich hoheres Riickfallrisiko als Patienten, deren Fami-

lien gelassener und kompetenter mit ihnen umgehen. Hervorzuheben ist hier, dass sowohl in

43 vgl. Bischkopf 2005, S. 62
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der Schizophrenieforschung als auch in der Forschung iiber affektive Erkrankungen gezeigt
werden konnte, dass durch psychoedukative Familieninterventionen der Krankheitsverlauf des
Patienten positiv beeinflusst werden kann. Der Einfluss von EE-Verhalten auf den Therapieer-
folg ist noch nicht ausreichend geklért, da durch die Interventionen ein Wissenszuwachs, aber
nicht immer eine Veridnderung des EE-Status der Angehérigen erreicht werden kann. ** Laut
Reich hat die Expressed-Emotions-Forschung untersucht, welches Ausmal} gegenseitiger Kri-
tik in der Paarbeziechung Auswirkungen auf die Depressionsentwicklung hat. Die Anzahl kriti-
scher AuBerungen von Angehdrigen gegeniiber Betroffenen hat sich als riickfallpridikativ er-
wiesen. Die Anzahl kritischer Kommentare erwies sich sogar als besserer Pradikator als sozio-
demographische und krankheitsbezogene Variablen, z.B. die Anzahl der Symptome oder der
Wert auf dem Bech Depression Inventory (Hooley et al.). Die Heidelberger Studie zur Riick-
fallpradikation bei Depression (Mundt at al 1998) ergab keine prognostische Bedeutung fiir den
EE-Index im Einjahres- und Zweijahresverlauf. Neuere Untersuchungen deuten auf eine diffe-
rentielle Wechselwirkung zwischen dem Expressed-Emotions-Stil der Angehdrigen und dem
Verlauf der Depression. Der EE-Status scheint sich im Verlauf der Depression zu verdandern.
Die Anzahl der kritischen Kommentare nimmt insgesamt ab. Bei den Paaren allerdings, bei
denen der EE-Index andauernd hoch bleibt, zeigt sich ein ungiinstiger Verlauf, z.B. in Residu-
alsymptomen, als bei solchen mit von vornherein niedrigem oder mit abnehmendem Index.*’
Laut Jungbauer/Bischkopf/ Angermeyer kann ein hoher Grad an ,,Expressed Emotion* sowohl
Rahmenbedingung als auch Folge der Erkrankung sein. Kritik und emotionales Uberengage-
ment konnen gleichsam als Indikator fiir eine durch massiven Stress gekennzeichnete Interak-
tion in der Familie betrachtet werden, welche sowohl vom Erkrankten als auch von dessen An-
gehorigen als sehr belastend empfunden wird. Die Befragungsergebnisse von Scazufca und
Kuipers 1996 zeigen, dass Angehdrige mit besonders stark ausgeprigtem emotionalem Enga-
gement gleichzeitig besonders starke Belastungen erleben. Unabhidngig von den Symptomen
und vom Verhalten war dieser enge Zusammenhang nachweisbar. Es wird die These aufgestellt,

dass das Belastungserleben und Expresses Emotion zwei Seiten derselben Medaille darstellen.*®

4.4.4. Die Aggressions-Suppressions-Hypothese
Unter der Aggressions-Suppressions-Hypothese versteht Reich die Beobachtungen, die Klini-

ker im Umgang mit depressiven Patienten machen: die Hemmung, etwas von dem spiirbar

# vgl. Pitschel-Walz/ Bauml/ Kissling 2018, S. 20
4 vgl Reich 2003, S. 8
46 vgl. Jungbauer/Bischkopf/ Angermeyer 2001, S. 109
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eigenen Arger zu zeigen, die sich nicht nur aus der gebotenen professionellen Neutralitit erkli-
ren ldsst. Mehrfach wurde in empirischen Interaktionsstudien gezeigt, dass mit depressivem
Verhalten, z.B. mit Klagen, Selbstabwertungen und herabgesetzter Stimmungslage, Aggressi-
onsduflerungen von Partnern kurzfristig unterdriickt werden konnen. Dieser Effekt hingt deut-
lich davon ab, inwieweit eine Beziehung iiberhaupt gestort ist, und ist nicht typisch fiir depres-
sive Erkrankungen. Mit depressivem Verhalten kann zwar Aggressivitit beim Partner unter-
driickt werden, aber derartige Verhaltensweisen werden ebenfalls von Nichtdepressiven einge-
setzt. Auch die Wirkung hilt nicht lange vor. Nach heutigem Erkenntnisstand scheint die Ag-
gressions-Suppressions-Hypothese fiir Paare mit niedriger Beziehungsqualitit und noch nicht
chronifizierter Depression Giiltigkeit zu haben. Vergleiche zu Paaren ohne depressive Partner
ergaben allerdings, dass Paare mit depressivem Partner negativer und verletzender, weniger
konstruktiv im Problemldseverhalten, widerspriichlicher und mehrdeutiger, sowie in starkerer

komplementirer bzw. polarisierter Rollenverteilung interagierten.*’

Doch auch alle drei Belastungskonzepte zeigen Unschérfen in Methodologie und Theorie. Die

kritische Perspektive auf die Angehorigenforschung wird jetzt thematisiert.

4.4.5. Kritische Diskussion des Forschungsstandes
Die vielfiltigen Belastungen und Beeintrachtigungen von Angehorigen psychisch Kranker wur-
den in einer Vielzahl von empirischen Studien eindrucksvoll dokumentiert. Es gibt aber theo-
retische und methodologische Unklarheiten zunédchst im Hinblick auf die Operationalisierung
der verwendeten Belastungskonzepte. Die meisten entwickelten Fragebogeninstrumente wur-
den nur in einer einzigen Untersuchung verwendet und waren iiberdies haufig nicht hinreichend
validiert. Hiufig werden einzelne Belastungskonzepte miteinander vermengt, etwa die spezifi-
schen Konzepte von objektiver und subjektiver krankheitsbezogener Belastung und das globale
Konzept der allgemeinen Stressbelastung. In einigen Studien werden die aus erlebten Belastun-
gen resultierenden psychosomatischen Beeintrichtigungen der Angehdrigen ebenfalls als Be-
lastung bezeichnet, obwohl es sich eher um Belastungsfolgen handelt. In diesem Zusammen-
hang erscheinen neuere Untersuchungsansitze vielversprechend, die das theoretische und kon-
zeptuelle Inventar der Stress- und Bewiltigungsforschung aufgreifen. Innerhalb dieser theore-

tischen Rahmung konnen nicht nur die Belastungen und Defizite, sondern auch die Ressourcen

47 vgl. Reich 2003, S. 9
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und die u.U. positiven Aspekte der Betreuungssituation angemessener beriicksichtigt zu wer-

den, als dies bisher der Fall war. *

Inwieweit die Partnerschaft und Paarbeziehung beeintrachtigt wird, kann anhand der folgenden

Beitrdge und Studien dargestellt werden.

4.5. Depression und die Auswirkungen auf die Partnerschaft
Nach Auffassung von Reich ist der deutliche Zusammenhang zwischen Paarbeziehung und De-
pression empirisch gut belegt. Ein wesentlicher Ausloser fiir Depressionen konnen Konflikte
und Probleme in der Paarbeziehung sein. Es kommt zur Beeintrichtigung der Beziehungsqua-
litat, nicht selten weit liber die Paarbeziehung hinaus. Bei Frauen zeigt sich der Zusammenhang
zwischen Depression und Paarbeziehung starker und offensichtlicher als bei den Médnnern. Be-
ziehungsauftilligkeiten wéahrend der Erkrankungsphase werden vornehmlich als eine beson-
dere Akzentuierung bereits im Vorfeld wirksamer interpersoneller Muster gesehen. In der Er-
krankung erscheinen die Partner eng aufeinander bezogen und voneinander abhidngig zu sein,
oft in einem starren Muster von Stirke und Schwiche polarisiert. Der Depressive stellt hdufig
eigene Interessen zugunsten des idealisierten anderen zuriick. Es kommt zur Vermeidung von
aggressiven Konflikten. Erst in der depressiven Krise wird die erhebliche Ambivalenz in der
Paarbeziehung spiirbar. Der Depressive splirt zunehmend ein Defizit an Bestdtigung und Zu-
wendung und wendet die entstehenden Enttduschungs- und Krankungsaggressionen intrapuni-
tiv gegen das eigene Selbst oder entwickelt ein zunehmendes Gefiihl von Abhédngigkeit vom
dominanten Partner. Nach Jacobson setzt hdaufig ein maligner Interaktionszirkel ein: “[...] in
dem der anscheinend gesunde Partner zunehmend mit Vermeidung von Begegnung sowie sub-
tiler Aggressivitdt und Entwertung reagiert, die den Depressiven in seiner Sicht, ungeliebt zu
sein, zunehmend bestétigt, was das Gefiihl von Wertlosigkeit und die Depressivitit entspre-
chend verstirkt...“?. Der Interaktionszirkel stiitzt sich auf klinische Beobachtungen und Hy-
pothesen, und konnte nur zum Teil empirisch gepriift und gestiitzt werden. Aufgrund des oft
augenfilligen Zusammenhangs zwischen Depression und Paarkonflikte entstanden eine ganze

Reihe von Untersuchungen.>

Der Psychoanalytiker Edith Jacobson fiihrte als einer der ersten Analytiker umfangreiche For-

schungen iiber die Beziehung zwischen manisch-depressiven Patienten und ihren Partnern

8 vgl. Jungbauer/Bischkopf/ Angermeyer 2001, S. 111
4 Reich 2003, S. 2
0 vgl. Reich 2003, S. 3
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durch. Zwei Gesichtspunkte traten dabei hervor, die fiir die weitere Therapie der affektiven
Storung zunehmend wichtig wurden. Das klinische Wissen wird aufgrund des Zusammenwir-
kens von biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren zunehmend komplexer. Heute
muss als gesichert angesehen werden, dass ein Zusammenhang zwischen der Entstehung und
dem Verlauf depressiver Storungen einerseits und partnerschaftlicher/familidrer Bedingungen
andererseits besteht. Kennzeichnend ist hier z.B. dass sich bei etwa der Hélfte der Patienten mit
einer Erkrankung aus dem affektiven Formenkreis erhebliche Stérungen in der partnerschaftli-
chen und familidren Beziehung finden lassen. Diese Storungen kdnnen sowohl Mitursache der
depressiven Erkrankung sein, kénnen aber auch Folge der Erkrankung sein. Wenn vor dem
Beginn der Episode nachhaltige Beziehungsschwierigkeiten vorhanden waren, tiberdauern
diese familidren Probleme und Stérungen der Paarbeziehung auch das Abklingen der Symp-
tome der Depression. Leben Patienten in einer Stressgeladenen und von wenig Unterstiitzung
gekennzeichneten familidren Atmosphére, besteht ein hohes Riickfall- und Chronifizierungsri-
siko. Dagegen fiihren nach Auffassung von Reiter gute und stabile Partnerbeziehungen und ein
von destruktiven Konflikten freies familidres Milieu zu einem relativen Schutz gegen den Be-
ginn einer depressiven Episode. Der Einbezug von Angehorigen in den therapeutischen Prozess
bietet eine Chance, einen Beitrag zur Rezidivprophylaxe zu leisten. Wenn die Stérung der Part-
nerschaft schon vor dem Beginn der Erkrankung bestand, kann dies einen Kausalfaktor fiir den
Beginn der Episode darstellen. In diesem Fall profitiert der Patient am meisten von einer
Paartherapie.’! ,,Bei Vorliegen einer Erkrankung aus dem affektiven Formenkreis sollte in je-
dem Fall abgeklért werden, inwieweit Angehorige in die Therapie einbezogen werden sollten.
Wird dies versdumt, konnen einerseits wertvolle Ressourcen ungenutzt bleiben, andererseits
kann das Risiko neuer Episoden erhoht werden.“>? In der Geschichte der Familientherapie wur-
den zundchst die Angehorigen als Verursacher von Storungen gesehen. Dieser unannehmbare

Ansatz wurde abgeldst durch den Gesichtspunkt der Familie als Ressource. >

Der Zusammenhang zwischen Depression und Paarbeziehung ist inzwischen empirisch gut be-
legt. In einer reprisentativen epidemiologischen Catchment- Area-Studie mit tiber 3000 Inter-
viewte stellte sich heraus, dass fiir Personen in einer ungliicklichen Ehe ein 25fach erhdhtes
Risiko besteht, an einer Major Depression zu erkranken als fiir andere. In einem Vergleich von
Paaren mit und ohne depressiven Partner zeigten sich die Paare mit depressivem Partner in ihrer

Interaktion ungleicher, negativer, asymmetrisch sowie auf somatische und psychische

Slvgl. Reiter 1997, S. 106f
52 Reiter 1997, S.107
33 vgl. Reiter 1997, S. 107
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Beschwerden zentriert. Eine Forschergruppe um Biglan und Hops untersuchte 1985 die Zufrie-
denheit mit der Partnerschaft. Es zeigte sich, dass sich Paare mit depressiven Partnern sich sel-
tener im Gesprich dffnen. Depressive Frauen interagieren insgesamt dysphorischer>* als Nicht-
depressive. Die Ehemidnner machten mehr Problemldsevorschldge, als dies in nichterkrankten
Beziehungen festzustellen ist. Erkrankte, die mit ihrer Beziehung unzufrieden sind, zeigen das
hochste Ausmal3 an aggressiven Verhaltensweisen. Mit dysphorischem Interaktionsverhalten
konnten aggressive AuBerungen der Ehemiinner eingeschrinkt werden. Umgekehrt schriinkten
hier auch aggressive AuBerungen dysphorische Verhaltensweisen der depressiven Patienten

ein.

Backenstral3 et al. konnten in einer Heidelberger Studie 1998 herausstellen, dass depressive
Paare zur Vermeidung von Arger und Feindseligkeit zu negativ-komplementiiren Interaktionen
neigen und hdufiger mehrdeutig kommunizieren. Goering et al. stellten in mehreren Untersu-
chungen keine Korrelation fest zwischen der Einschitzung der Ehebeziehung durch den depres-
siv erkrankten Partner und der Schwere der Depression. Dagegen gibt es eine hohe Uberein-
stimmung beider Partner sowohl in der Beurteilung der Ehe vor der Depression als auch in der

Beurteilung insgesamt.>

Die Depression kann zu einer Partnerschaftskrise fiihren. Die Partner der Erkrankten kénnen
den sozialen Riickzug, die Passivitit, den Libidoverlust, das Griibeln und die Ablehnung als
personliche Krinkung und Zuriickweisung interpretieren. Diese Verdnderungen am Partner
konnen umso irreversibler interpretiert werden, je fragiler die Partnerschaft erlebt wird. Die
Partner vergleichen die aktuellen Erfahrungen mit den friiheren Erfahrungen mit dem Partner
in der gemeinsamen Beziehungsgeschichte. Das sogenannte Symptomverhalten wird gleichsam
als Symptom der Beziehung wahrgenommen. Besonders ist dies der Fall, wenn die Beziehungs-
geschichte durch Untreue und Seitenspriinge eines der Partner gekennzeichnet ist. Die Riick-
zugs- und Ablehnungstendenzen des kranken Partners werden als mogliches Indiz auf eine Ent-
fremdung in der Beziehung und die Hinwendung des Partners zu einem anderen Partner gewer-
tet. Wenn der Alltag des Paares schon linger von Beziehungs- und Kommunikationsproblemen
gezeichnet ist, dann konnen die depressiven Symptome mit diesen Schwierigkeiten in Verbin-
dung gebracht werden. Es passiert, dass die Partner die depressiven Symptome auf sich bezie-

hen und diese als direkten Vorwurf oder Angriff erleben. Auch als Strafe kann der Riickzug des

5% Dysphorie: Stoérung des emotionalen Erlebens, die durch dngstlich-bedriickte, traurig-gereizte Stimmungslage
charakterisiert ist. Betroffenenerleben sich als unzufrieden, schlecht gelaunt, misslaunig oder missgestimmt, miir-
risch, verdrossen oder verédrgert bzw. werden dementsprechend wahrgenommen

33 vgl. Reich 2003, S. 4f
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Partners und die stindigen Ablehnungen aller Vorschldge gewertet werden. In diesem Rahmen
werden Suizidankiindigungen oder Suizidhandlungen als Abbruch der Kommunikation in der
Beziehung gewertet. Symptome, wie die depressive Unsicherheit und Anhénglichkeit fiigen
sich erst ganz gut in das Beziehungsmuster ein, bevor sie iiberhaupt als Verdnderung wahrge-

nommen werden.>®

4.5.1. Auswirkungen auf die Sexualitat
Nach Ausfiihrungen von Beer bildet die psychosexuelle Entwicklung einen wichtigen Teil der
personlichen, individuellen Identitdt. Der Sdugling lernt in seinen ersten Lebenswochen seine
Welt korperlich durch Beriihrungen kennen, tritt aktiv mit seinen Bezugspersonen in Kontakt
und entwickelt friihe Handlungskompetenzen. Die Interaktion mit der Mutter wird als ange-
nehm empfunden. Der Sdugling reagiert auf neue Reize, zeigt Ansdtze von Neugierde und In-
teresse. Der Motor der personlichen Reifung und der individuellen Entwicklung ist die Ent-
wicklung der Sexualitit. Sie verdndert sich im Laufe des Lebens und ist eine wichtige Res-
source. Depressive Menschen erleben sehr hiufig eine friihe Abwertung des eigenen Kdorpers.
Dieser Mangel an Selbstbezogenheit fithrt zu fehlender Vitalitdt. Folglich kann sich weder
Sinnlichkeit noch Lust entfalten. Lustlosigkeit allgemein und Libido-Verlust im sinnlich-sexu-

ellen Bereich hemmen die Lebensqualitit depressiver Personen.>’

Ein zentrales Phdnomen der depressiven Storung ist nach Wolfersdorf die insgesamt reduzierte
Vitalitit im vegetativ-somatischen Bereich. Dies duf3ert sich in einer allgemeinen Verminde-
rung von Energie, in einer raschen Ermiidbarkeit, in Kraft- und Schwunglosigkeit, einherge-
hend mit einem krankhaften Aussehen, mit Voralterung und schlaffer Haut. Die K&rperwahr-
nehmung ist stark eingeschréankt, welches sich u.a. in Appetitstdrungen, im Bereich des Schme-
ckens und Riechens, in wandernden Schmerz- Spannungs- und Schweregefiihle manifestieren.
Zur Genussunfiahigkeit bei depressiv Erkrankten werden Schlafstérungen, Appetitstorungen,
Freudlosigkeit usw. subsumiert. Zur Anhedonie (Genussunfdhigkeit) zdhlen auch die sexuellen
Storungen. Die tiblichen sexuellen Aktivitidten hinsichtlich Héiufigkeit und Erlebensqualitét
nehmen bei depressiv kranken Menschen deutlich ab. Ein Libidoverlust gehdrt zu den Symp-

tomen einer Depression und wird seltener durch pharmakogene Einfliisse bewirkt, und wenn,

56 vgl. Bischkopf 2005, S. 26
7 vgl. Beer 2016, S. 56f
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dann nur verstdrkt. Betrachtet man die Depression als interaktionelle Storung, ist es nahelie-
gend, dass sich eine Depression gerade im Bereich der Sexualitit besonders auswirkt. Laut
Wolfersdorf berichten depressive Méanner hdufig iiber Erektionsschwiche bis -unfahigkeit, was
einerseits als depressionseigenes Symptom, andererseits auch als Behandlungseffekt durch an-
tidepressive Medikamente verursacht sein kann. Hier wird eine differenzielle Unterscheidung
notwendig. Manche Antidepressiva bewirken Orgasmusstorungen, z.B. Ejakulationsverzoge-
rungen, was von Ménnern héufig kaum registriert bzw. fast nie, auler bei direkter Nachfrage,
berichtet wird. Erektionsschwéche oder Erektionsunfdhigkeit werden heute bereits hiufiger
ohne duflere Nachfrage berichtet. Bei depressiven Frauen kommt es zu Zyklusstdrungen bis hin
zu depressionsbedingter Amenorrhd (Ausbleiben der Regelblutung), die dann auch der gyna-
kologischen Abkldrung bedarf. Zusitzlich kann es in und durch die Depression selbst zu einer
fehlenden Anfeuchtung der genitalen Schleimhéute kommen, was allerdings auch Nebenwir-
kung mancher antidepressiven Medikation sein kann. Einschleichende Erschopfung, langsam
sich einstellende Schlafstorungen sowie Libidostdrungen sind die sensibelsten Zeichen einer
beginnenden Depression und hdufig auch lange als Restsymptomatik einer abklingenden De-

pression zu beobachten.

,Fir eine gegliickte Begegnung mit oder ohne Liebe miissen Ndhe und Abstand, Angst, Gebor-
genheits- und Gewaltwiinsche gleichgewichtig zusammenkommen.*>° Gerade diese Ambiva-
lenz gegensitzlicher Wiinsche und Bediirfnisse auszuhalten und ins Gleichgewicht zu bringen,
misslingt vielen Betroffenen und auch Angehdrigen. Gerade fiirsorglichen Angehorigen fillt es
oft schwer, sich vorzustellen, dass Ndhe Angst machen kann, dass Intimitdt als existenzielle
Bedrohung erlebt werden kann und fiir die Betroffenen u.U. noch unertrdglicher sein kann als
die beklagte Einsamkeit. Eine Liebesbeziehung heilt ja nicht zuletzt, die Auflésung der Ich-
Grenzen zuzulassen, sich anzuvertrauen, sich hingeben kdnnen, ohne sich zu verlieren. Nach
Deger-Erlenmaier werden Scham und Schuldgefiihle der Angehorigen besonders grof3, wenn
die Moral ins Spiel kommt. Gerade bei Paaren mit einem psychisch Erkrankten kann es zu
sexuellen Auffilligkeiten oder gar Ubergriffen kommen. Das Gefiihl der Betroffenen, ,,Anders*
zu sein, ist keine Schande, fordert aber dazu heraus, iibernommene Vorstellungen von Norma-
litdt in Frage zu stellen. Es fordert dazu heraus, dariiber nachzudenken, welche Wiinsche und
Bediirfnisse wir selbst uns versagen, um uns in das vorgegebene Normalmal} einzupassen. Part-

ner von depressiv Erkrankten fiihlen sich oft allein gelassen. Es schmerzt, sich vom Partner

38 vgl. Wolfersdorf 2001, S. 62
39 Deger-Erlenmaier zit. Dorner/Plog: Irren ist menschlich, 1997 S. 25
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vernachléssigt, nicht mehr richtig geliebt zu flihlen, alleingelassen zu sein mit der eigenen Be-

diirftigkeit.

4.5.2. Auswirkungen auf die Gesundheit
In den ,caregiver-burden-studies“ wurden nach Aussage von Jungbauer/Bischkopf/An-
germeyer viele Befunde zusammengetragen, die einen hohen Grad an subjektiver Belastung
insbesondere bei Angehorigen schizophrener Menschen belegen. Trotz dieser beachtlichen For-
schungstradition besteht bis heute weitgehend Unklarheit dariiber, inwieweit bzw. in welche
Bereichen Angehorige psychisch Kranker als Folge erlebter Belastungen ihrerseits gesundheit-
liche Beeintriachtigungen erleiden. In wie weit miissen sie selbst drztliche oder psychotherapeu-
tische Hilfe in Anspruch nehmen? Im Vergleich mit gesunden Kontrollgruppen oder der Popu-
lationsnorm wurden bei Partnern depressiver Patienten, insbesondere in akuten Krankheitspha-
sen- erhdhte Depressionswerte und funktionelle Beschwerden festgestellt. Gerade bei weibli-
chen Partnern, bei Zusammenleben mit dem depressiven Patienten im gemeinsamen Haushalt
und bei einem vermeidenden Copingstil bestand eine besondere Vulnerabilitét fiir die Entwick-
lung eigener Krankheitssymptome. In anderen Untersuchungen waren die befragten Angehdri-
gen krankheitsanfalliger, z.B. fiir Infektionskrankheiten, schitzten ihre korperliche Gesundheit

schlechter ein und gaben an, 6fter zum Arzt zu gehen als eine gesunde Vergleichsgruppe.

Der Bundesverband der Angehorigen psychisch Kranker stellte in einer Umfrage heraus, dass
sich etwa ein Drittel der Befragten durch die Betreuung des Erkrankten sehr stark, ein weiteres
Drittel maBig stark in ihrer Gesundheit beeintrachtigt fiihlt. An erster Stelle der negativen Aus-
wirkungen bei Angehorigen stehen gesundheitliche Beeintrachtigungen. Rund 9 von 10 Ange-
horigen klagten vor allem tiiber psychische Beschwerden, wie Griibelei, innere Unruhe, Reiz-
barkeit oder Mattigkeit sowie Schlafstorungen. Es konnten keine generellen Unterschiede hin-
sichtlich dieser Befindlichkeitsstorungen, beziiglich des Geschlechts der Eltern oder der Diag-

nose des Patienten festgestellt werden. ©!

4.5.3. Suizidalitat
Auch heute ist die Depression noch die Erkrankung mit dem héchsten suizidalen Risiko. Neuere
Untersuchungen konnten zeigen, dass bei einer Lebenszeitmorbiditit fiir eine typische depres-

sive Episode nach ICD-10 die Suizidalitit bei 4,3 Prozent fiir alle depressiv Kranken liegt,

% vgl. Deger-Erlenmaier 1997, S. 25f

61 vgl. Jungbauer/Bischkopf/ Angermeyer 2001, S. 105
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errechnet man jedoch die Suizidrate fiir schwere depressive Episoden, ist man bei 14,4 Pro-
zent.®? Withrend die Suizidrate in der Durchschnittsbevolkerung unter 0,5 Prozent liegt, sterben
durch Suizid 2,2 % der depressiven Patienten, die ambulant, und vier Prozent, die stationdr
behandelt wurden. Fast jeder zwolfte depressive Patient, der aufgrund von Suizidversuchen o-
der-gedanken in stationdrer Behandlung war, stirbt durch Suizid.®*Die Suizidrate von Patienten
mit Suizidversuch, die gleichzeitig depressiv waren, ist um ein Mehrfaches hoher als die von
Menschen mit Suizidversuch ohne Depression. Bei den Patientengruppen mit einem erhdhten
Suizidrisiko folgen auf die Depressiven die schizophren erkrankten Patienten, sodann Personen
mit schweren Personlichkeitsstorungen und Suchtkranke. Die Frage, warum die Suizidmortali-
tit bei der Depression so hoch ist, ist letztlich unbeantwortet. Der grof3te Teil depressiv Kranker,
der sich suizidiert, befindet sich unter keinen Behandlungsbedingungen oder unter ambulanten
Bedingungen. Das konnte heillen, dass es sich mdglicherweise um ein Problem der Unterdiag-
nostik bzw. der fehlenden Diagnostik handelt. Moglicherweise wird die fehlende Diagnostik
der Suizidalitét selbst zum Problem. Wolfersdorf stellt zur Frage: ,,Warum ist die Suizidmorta-

litidt bei Depression heute noch so hoch?* folgende sieben Thesen auf:®*

1. Das Wissen um die Suizidgefahr bei Depression ist vorhanden, aber das Erkennen der
Depression stellt ein Problem dar. Es kommt zu Unter- und Fehldiagnostik. Dies wire
kausal auf ein Aus-, Weiter- und Fortbildungsproblem zuriickzufiihren.

2. Die Priavention von Suizid ist selten ein Problem des Wissens, sondern eher ein Problem
des Fragens, bzw. des Nichtfragens. Es konnte ein Vorurteil bestehen, die Suizidgefahr
zu wecken. Oder es konnte Angst bestehen, Verantwortung zu iibernehmen.

3. Um eine Suizidalitit zu erkennen, ist eine Kontaktdichte und Zeit mit dem Erkrankten
erforderlich. Diese Versorgung wird gerade im ambulanten Setting zum Problem.

4. Arzte, Therapeuten und Berater bendtigen Wissen um Risikopsychopathologie und su-
izidale Psychodynamik. Hier besteht auch heute noch ein groBes Weiterbildungsprob-
lem.

5. Das grofite Problem der Suizidpravention ist die Nicht- und Unterbehandlung. Es be-
steht nicht in der Suizidférderung durch Fehlbehandlung (Psychotherapie, Psychophar-
makotherapie etc.).

6. Das Therapieproblem der Suizidprévention besteht eher im ambulanten, als im statio-

niren Bereich.

62 ygl. Wolfersdorf 2001, S. 199
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7. Suizidpravention ist unter stationdren psychiatrisch-psychotherapeutischen Rahmenbe-
dingungen eher ein Einschitzungsproblem und ein Personalproblem, d.h. ein Problem

der Kommunikation und Kontrolle des Schutzes durch Menschen

Sowohl in der psychosozialen Beratung, in der Therapie, im ambulanten und stationidren Be-
reich miissen folgende Grundregeln der Krisenintervention mitgedacht werden: das Herstellen
einer Beziehung mit der Diagnostik von Erkrankung und Suizidalitdt einschlieBlich des Hand-
lungsdruckes. Die Berater/-in haben notige MaBBnahmen zu planen, die sofort ergriffen werden
miissen. Hierzu ist das Wissen iiber psychotherapeutische Krisenintervention erforderlich. Es
soll umgehend eine Psychopharmakotherapie der Suizidalitit eingeleitet werden und der Er-
krankte eine Basistherapie nach den Regeln der antidepressiven Behandlung erhalten. Jeder
Behandler muss grundsdtzlich um die Suizidalitét bei depressiven Patienten wissen, danach
fragen und dann auch praventiv handeln. Nach Wolfersdorf kann jeder depressive Patient Sui-
zidideen und suizidale Krisen haben. Risikogruppen fiir Suizidalitit sind prinzipiell Depressive
und insbesondere hoffnungslose depressive Menschen, Suchtkranke, Psychosekranke, Men-
schen in Krisen, z.B. Beziehungskrisen, Trennungssituationen, Krisensituationen abhidngig
vom Lebensalter, Menschen in traumatischen Krisen, wie nach verschuldetem Unfall, nach kri-
mineller Handlung, nach Vergewaltigung und nach Missbrauch. Menschen die eine Zukunfts-
perspektive sehen, sind weniger suizidgefahrdet als Menschen, die hoffnungslos sind. ,,Bei der
Diagnostik von Suizidalitdt sind also situative Aspekte, psychopathologische Aspekte sowie
Art und Ausmall von Suizidalitdt und Handlungsdruck zur Entwicklung von Suizidalitit zu

bedenken. 63

Die vielfaltigen Belastungen der Partner von psychisch Kranken wurden hier noch einmal nach
drei Themenschwerpunkten aufgearbeitet. Die Auswirkungen auf die Sexualitdt, die gesund-
heitlichen Beeintriachtigungen der Angehorigen und die Krisenbelastung bei drohendem Suizid.
All diese Aspekte wirken auf die Beziehungen von Betroffenen und deren Partner ein. Aber

wie nehmen die Partner iiberhaupt die depressiven Symptome wahr?

4.6. Wahrnehmung aus Perspektive des Angehdrigen

4.6.1. Depression als Ausdruck von Stress
Partner und Angehorige, wie Eltern oder Geschwister, versuchen die Verdnderungen des Er-

krankten aufgrund der aktuellen Lebenslage und hier vor allem der beruflichen Situation des

% Wolfersdorf 2001, S. 202
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kranken Partners zu verstehen. Besonders hdufig wird der Bezug zur beruflichen Situation des
erkrankten Partners hergestellt. Angehorige bringen die depressiven Symptome in engem Zu-
sammenhang mit den Belastungen aus besonderen Leistungsanforderungen, Arbeitslosigkeit
oder Umschulungen. Eine unterfordernde Tatigkeit oder das Zuriicksetzen auf untere Hierar-
chieebenen bedingen in den Augen des Partners die gedriickte Stimmung und die Niederge-
schlagenheit. Krankheitskonzepte zur Depression miissen somit nicht als Erkldrung herhalten.
Somit ordnet der Partner die Verdnderungen des depressiven Partners dessen aktueller berufli-
cher Erfahrungen zu. Stresssituationen im Beruf konnen Symptome lange Zeit maskieren, vor

allem wenn sie als Kennzeichen der Leistungsgesellschaft anerkannt sind. %

4.6.2. Depression als Lebenskrise
Nach Auffassung von Bischkopf kann die Depression als Lebenskrise des Erkrankten gewertet
werden. Bietet weder die Beziehung noch die aktuelle berufliche Situation Anhaltspunkte fiir
das Verstdandnis von Verdnderungen, dann kann auf personliche Merkmale des Partners zuriick-
gegriffen werden. Diese Merkmale riihren zum einen aus seiner Lebensgeschichte und den da-
mit verbundenen Verletzungen und zum anderen in den vorhandenen Wesensmerkmalen.
Wurde der depressive Partner schon immer eher pessimistisch, griiblerisch, problemorientiert
und zweifelnd beschrieben, so werden die depressiven Symptome als Verstarkung dieser bereits
vorhandenen Merkmale betrachtet. Die Verdanderungen am Partner konnen als Auseinanderset-
zung mit oder Folge von einer schwierigen Vergangenheit wahrgenommen werden. Auch in
diesem Rahmen erscheinen die depressiven Symptome nicht als krankheitsbedingt und behand-
lungsbediirftig, sondern sind Ausdruck der mitunter schmerzhaften Lebenserfahrungen des er-
krankten Partners. Die Angehdrigen verstehen, dass ein hartes schweres Leben auch schwer-
miitig machen kann und sehen die Symptome der Erkrankung nicht als solche, sondern als Zeit

der Aufarbeitung.®’

4.6.3. Depression als Krankheit oder Krankheitsfolge
Erst wenn weder die Beziehung, noch die aktuelle berufliche Situation, noch die Lebensge-
schichte des Partners schliissige Anhaltspunkte fiir die Symptomatik bieten, wird die Wahrneh-

mung der Krankheit erleichtert. Angehorige sehen ihre erkrankten Partner wie durch einen

% ygl. Bischkopf 2005, S. 27
67 vgl. Bischkopf 2005, S. 28
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Bazillus befallen, der Schlappheit, Miidigkeit, Interessenverlust, Pessimismus und Schlaflosig-
keit verursacht. Wenn dann Mattigkeit und Appetitverlust dazukommt, gehen Angehdrige von
einer ernstzunehmenden korperlichen Krankheit aus. Partner veranlassen dann aus Sorge inter-
nistische Untersuchungen. Bei den dann mdglicherweise auftretenden Verdachtssymptomen
verstérkt sich die Sorge noch. Schon wenn es die Depressionsdiagnose gibt, konnen Zweifel in
der Familie bestehen bleiben, ob die tatsdchliche Krankheit noch unentdeckt geblieben ist.
Wenn der Betroffenen bereits an einer anderen Krankheit leidet, z.B. Krebs, Diabetes oder
Rheuma, dann verstehen die Partner die depressiven Symptome als Reaktion auf seine chroni-
sche oder lebensbedrohliche Belastung. Besonders chronische Schmerzen werden als energie-
raubend eingeschitzt, so dass daraus gleichsam ein Zustand der Energielosigkeit folgt. Nur in
wenigen Féllen werden die Verdnderungen als depressionsbedingt und gleichsam zur Krankheit
Depression gehdrend angesehen. Erst geht ein langer Lernprozess voraus, in dem die Partner

der Erkrankten die Verinderungen einer Depression zuordnen. 8

Um jetzt auf die Forschungsfrage zuriickzukommen, die nach Unterstiitzungsangebote fiir An-
gehorige fragt, werden in den ndchsten Abschnitten Moglichkeiten von Therapie, Beratung und
Selbsthilfe unter Einbezug der Angehorigen/Partner aufgezeigt und auf ihre Effizienz als Un-

terstiitzungsangebot hin untersucht.

5. Unterstiitzung fiir Angehorige

5.1. Angehdrigenarbeit
Der Begriff Angehorigenarbeit deutet nach dem Terminus darauf hin, dass diese Interventions-
form nicht identisch ist mit Familientherapie im engeren Sinne. Es geht bei der Angehorigen-
arbeit inhaltlich nicht ausschlieBlich um eine Behandlung der Familie oder von bestimmten
familidren Strukturen und Interaktionen. Vielmehr spielen dabei auch Information, Beratung,
Unterstiitzung der Angehorigen und konkrete Hilfestellungen eine Rolle. Nach Auffassung von
Borbe/Hornung/Buchkremer konnen Inhalte und Zielsetzungen von Angehdrigenarbeit sehr
differieren und je nach Einteilungsprinzip zu unterschiedlichen Typisierungen fiihren. Gerade
in der wissenschaftlichen Begleitforschung wird wie oben schon erwéhnt, neben der Wirksam-
keit therapeutischer Angehorigenarbeit auch zunehmend die subjektive Belastung der Angeho-
rigen untersucht. Katschnig und Konieczna unterteilen die Angehorigenarbeit nach formalen

Kriterien unter dem Gesichtspunkt der Gruppeninitiierung in zwei Kategorien:

68 vgl. Bishkopf 2005, S. 29
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Kategorie 1: Angehdrigenarbeit mit hoher Experten- und geringer Angehorigendominanz

Kategorie 2: Angehorigenarbeit mit geringer Experten- und hoher Angehérigendominanz

B Abb.37.1 Typen von Ange- Expertendominanz Angehodrigendominanz Kategorie
harigenarbeit. (Mod. nach )
Katschnig u. Konienczna 1984) Sehr grof3 Sehr gering

Familientherapie i.e.S.

Patientenzentrierte

Angehorigengruppe

Angehdrigenzentrierte

Angehdorigengruppe

Angehorigen-

Selbsthilfegruppe
Sehr gering Sehr grof3

Zur Kategorie 1 gehort vor allem die Familientherapie. Dabei ist allen familientherapeutischen
Ansitzen gemeinsam, dass sie eine Modifikation der intrafamilidren Interaktionen anstreben,
um zu einer Reduktion der Beschwerden, d.h. der Krankheitssymptome des Patienten zu kom-
men. Die therapeutischen Interventionen richten sich an die Gesamtfamilie unter Einbezug des
Patienten. Hier stellen die Experten die Indikation zur Familientherapie, initiieren diese und
steuern das Gruppengeschehen durch ihre Interventionen im Sinne des gewiinschten therapeu-
tischen Prozesses. In Abhangigkeit von der Therapiemethode unterscheidet man psychoanaly-
tische, strukturelle, d.h. kognitiv-behaviorale und strategische Familientherapie. Letzterer wen-

det systemtheoretische Grundsétze an.

Die entweder angehorigen- oder patientenzentrierte therapeutische Angehorigengruppen neh-

men in Bezug auf Experten- bzw. Angehorigendominanz eine Mittelstellung ein.

In die Kategorie 2 fillt die Selbsthilfe, die nahezu vollstindig eine Domine der Angehodrigen
selbst ist. Die Selbsthilfeaktivititen werden von den Angehdrigen selbst ins Leben gerufen und
unterhalten. Hier steht die Angehoérigendominanz im Vordergrund. Zu einzelnen Treffen wer-
den Experten zur Kliarung bestimmter Fragen oder zur Vermittlung konkreter Hilfen eingela-
den. Sie stellt unter Betroffenen auch eine Form des Austauschs unter Betroffenen, der gegen-
seitigen Unterstiitzung, aber auch der gesellschaftspolitischen Aktivitdten dar. Aus den Selbst-
hilfegruppen haben sich zunehmend Angehdrigenvereine gebildet, die sich als Vertreter ihrer

eigenen Interessen, aber auch der ihrer psychisch kranken Familienmitglieder sehen. Im
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Rahmen gesundheitspolitischer Planung fordern sie zu Recht mehr Anerkennung und Bertick-

sichtigung ihrer Wiinsche.

Ergiinzend hat sich in den letzten zwei Jahrzehnten die ,,trialogische Kommunikation* entwi-
ckelt, d.h. die Einbindung der Angehdrigen und der Betroffenen mit dem Ziel der Entwicklung
gemeinsamer Krankheits- und Behandlungskonzepte. Diese hat ihre konzeptuelle Wurzeln in
den sogenannten Psychose-Seminare, die mittlerweile annéhernd flaichendeckend in der Bun-
desrepublik existieren, und den gleichberechtigten Austausch zwischen Therapeuten, Betroffe-
nen und Angehorige ermoglichen. Diese Veranstaltungen finden zunehmend auf Fachkon-
gresse ihren Platz und dienen nicht zuletzt der Kommunikation, auch der Konsensfindung z.B.

bei der Erstellung von Behandlungsleitlinien.

Die therapeutische Angehorigengruppe stellt ein Subtyp der vorherigen Kategorien dar. Sie
sind, der oben aufgefiihrten Typologie entsprechend, entweder patientenzentriert oder mehr an-
gehorigenzentriert. Bei den betroffenen Angehorigen handelt es sich in der Regel um einen oder
beide Elternteile, meistens die Miitter der Patienten, oder um (Ehe-) Partner. Sodann kommen

auch Geschwister oder Kinder von alterspsychiatrischen Patienten in Frage.

Angehorigenzentrierte Angehdrigengruppen: Diese stehen den Selbsthilfeorganisationen sehr
nahe. Mit Expertenhilfe werden primér Probleme der Angehorigen bearbeitet. Nur sekundir
spielt das psychiatrisch erkrankte Familienmitglied eine Rolle. In diesen Gruppen sind die An-
gehorigen von sich aus problembewusster und verdanderungsbereiter als bei den patienten-

zentrierten Gruppen. Hier bestehen Parallelen zu Selbsterfahrungsgruppen.

Patientenzentrierte Angehdrigengruppen: Hier erfolgt die Kontaktaufnahme mit den Angehdri-
gen liber den Patienten. Dementsprechend stehen hier auch die Erkrankung und Behandlung
und der Umgang mit dem Erkrankten im Mittelpunkt. Diese Gruppen werden in der Regel von
Experten geleitet, welche im Sinne des psychoedukativen Vorgehens die Angehorigen umfas-
send aufklart und ihnen konkrete Hilfsangebote macht. Deshalb kann auch von therapeutischer
Gruppenarbeit mit den Angehorigen bzw. der Familie oder von therapeutischen Angehorigen-

gruppen gesprochen werden.®
Ziele therapeutischer Angehorigengruppen

Nach Buchkremer et al. besteht ein erstes Ziel in der Sensibilisierung der Angehdrigen durch

Vermittlung von Verstindnis fiir den Patienten und dessen krankheitsbedingte Situation. Dazu

% vgl. Borbe/Hornung/Buchkremer 2011, S. 1041f
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gehort eine Verbesserung der Fahigkeit, zwischen krankem und nichtkrankhaftem Verhalten
des Patienten zu differenzieren. Aber auch das Erfassen und Bearbeiten der eigenen Defizite
im Umgang mit dem Patienten und dessen Krankheit spielt hier eine Rolle. Die Desensibilisie-
rung der Angehdrigen als zweites Ziel erfolgt durch die Reduktion von Hilflosigkeit, von
Schuld- und Schamgefiihlen und von iibertriebenem Verantwortungsgefiihl. Hierdurch wird
eine groBBere emotionale Distanz zum Patienten ermdglicht. Durch die Desensibilisierung wird
ein Zugewinn von Selbstsicherheit im Umgang mit dem Patienten und dessen Erkrankung ge-
schaffen. Und als drittes Ziel wird der Einbezug der Angehorigen in die Therapie definiert,
welches durch umfassende Aufklarung tiber die Erkrankung und ihre Behandlung erfolgt. Es
sollen Schulungen im Umgang mit der Erkrankung erfolgen und Krisenbewéltigungsfertigkei-

ten vermittelt werden.”®
Inhalte therapeutischer Angehorigenarbeit:

Aus dem psychoedukativen Paradigma lassen sich die wesentlichen Inhalte der therapeutischen
Angehorigengruppen ableiten. Hierzu zéhlen umfassende Informationen {iber die psychiatri-
sche Erkrankung sowie gezielte lerntheoretisch fundierte Instruktionen und Hilfsangebote. Je
nach Zielbereich stehen mehr die Informationen iiber die psychiatrische Erkrankung oder mehr

der verhaltenstherapeutische Zugang im Vordergrund.”!
Angehorigenarbeit bei affektiven Storungen

Depressive Syndrome einerseits und Spannungen in der Familie und Partnerschaft andererseits
konnen auf unterschiedliche Weise miteinander interferieren. Nach Borbe/Hornung/Buchkre-
mer kann Angehorigenarbeit bedeuten, die in pathologischen Interaktionen liegenden Ursachen
depressiver Storungen zu behandeln oder die durch die Depression belastete Beziehung zu ver-
bessern. Fiir die Behandlung von Paaren werden methodisch gesehen in der Mehrzahl der Stu-
dien verhaltenstherapeutische und psychoedukative Techniken bzw. eine besondere Form der
interpersonellen Psychotherapie angewandt. Nach einer randomisierten kontrollierten Studie
durch Miller et al. 2005 verbessert sich die Symptomatik nach der Entlassung aus der Klinik
durch die Erginzung der Standarttherapie durch familientherapeutische Interventionen. Auch
eine Verringerung der Suizidalitit ist zu verzeichnen. Auch in Bezug auf die Behandlung von
bipolar affektiven Stérungen zeichnen sich giinstige Effekte psychoedukativer Angehorigenar-

beit ab. Nach Miklowitz et al. 2003 konnte gezeigt werden, dass die Kombination von

70 vgl. Borbe/Hornung/Buchkremer 2011, S. 1043
"I vgl. Borbe/Hornung/Buchkremer 2011, S. 1044
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Psychoedukation, Kommunikationstraining, Problemlsungstraining und Pharmakotherapie im
Vergleich zu einer Standartversorgung zu weniger Riickféllen und verbesserter Medikamenten-
compliance fiihren. Eine Studie von Reinares et al. 2004 konnte zeigen, dass die subjektive
Belastung der Angehorigen durch psychoedukative Intervention und Vermittlung von Coping-
Strategien deutlich abnahm. Vor allem Patienten in leichteren Erkrankungsstadien scheinen von

psychoedukativen Interventionen bei ihren Angehdrigen zu profitieren.”?

5.2. Familientherapie
In den 50er Jahren des letzten Jahrhunderts hat sich die Forschung zunehmend mit dem seeli-
schen Werdegang von psychisch Kranken beschiftigt, und festgestellt, dass dem innerfamilii-
ren Klima wéhrend der Kindheit eine besondere Bedeutung zukommt. Laut Baduml hingt von
der Qualitét der elterlichen Fiirsorge nicht nur die allgemeine Lebenstiichtigkeit ab, sondern es
werden auch die Weichen fiir das spétere Erkranken bzw. Nichterkranken an schweren seeli-
schen Leiden gestellt. Problematische Familienverhiltnisse wirken sich eher ungiinstig auf den
weiteren Lebensweg aus, vor allem, wenn die Betroffenen ohnehin eine erhéhte Vulnerabilitét
fiir eine seelische Erkrankung besitzen. Im Rahmen von systemischen Therapieansétzen wird
versucht, auf das ganze Familiensystem Einfluss zu nehmen. Durch die Familientherapie sollen
die Wechselwirkungen der verschiedenen Verhaltensweisen der einzelnen Familienmitglieder
untereinander aufgedeckt und bewusst gemacht werden. Das Ziel der Behandlung soll es sein,
das Gespiir der gesunden Familienmitglieder fiir die erhohte Anfélligkeit des erkrankten Ange-
horigen zu verfeinern. Schafft es eine Familie, sich auf die Verletzlichkeit eines Erkrankten
besser einzustellen, so kann das Risiko von Wiedererkrankungen deutlich vermindert werden.
Der Aspekt des Schuldig-Fiihlens der Angehorigen an der Erkrankung muss generell mitge-
dacht werden und als Missverstdndnis ausgerdumt werden. Diese Sichtweise muss unbedingt
geklart werden, weil ansonsten unfruchtbare Schuldgefiihle mit Verzweiflung und Resignation
bei den Angehorigen ausgeldst werden konnen.”> Nach Auffassung von Kowalsky wird die
Wirksamkeit systemischer Therapie in einer neueren Metaanalyse fiir verschiedene Stérungen
belegt. Eine hohe Wirksamkeit bei Erwachsenen gilt bei affektiven Storungen, Essstorungen,
psychische und soziale Faktoren bei somatischen Krankheiten, Abhéngigkeit und Missbrauch
sowie bei Schizophrenie und wahnhaften Stérungen empirisch validiert. Besonders die Res-

sourcenorientierung als spezielle Technik der systemischen Therapie zeigt sich als hoch

72 ygl. Borbe/Hornung/Buchkremer 2011, S. 1045
3 vgl. Bauml 2001, S. 110
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wirksame Methode. Vom Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie 2008, dem Sachversténdi-
genrat, der die Wissenschaftliche Anerkennung von Psychotherapieverfahren priifen soll,
wurde 2008 die Anerkennung der systemischen Therapie in Deutschland fiir Erwachsene emp-
fohlen, allerdings wird sie von den Kassen derzeit noch nicht finanziert.”* Doch auf welchen
Grundlagen fuB3t die systemische Therapie? Welche Indikationen und Kontraindikationen sind
angezeigt und wie wird die Therapie durchgefiihrt? In der systemischen Therapie liegt der Fo-
kus auf dem sozialen Kontext psychischer Storungen. Zusitzlich zum Patienten, dem Symp-
tomtrager (Indexperson) werden auch andere Personen in die Therapie einbezogen, die in einer
aktuell relevanten Beziehung zum Patienten stehen. Systemische Ansitze bezeichnen nicht den
Patienten als ,,krank*, sondern sehen die Interaktion mit den Mitgliedern des Bezugssystems
sowie die Beziehungsstrukturen innerhalb dieses Systems als fehlerhaft an. Als Bezugssystem
werden die Familie, Freunde, Arbeitskollegen, aber auch Arzte und Therapeuten als professio-
nelle Helfer des Patienten angesehen. Hier in diesem Ansatz liegt auch der grundlegende Un-
terschied zu individualpsychologischen Therapieformen. Nach Kowalsky soll in der Therapie
herausgearbeitet werden, wie die unterschiedlichen Personen miteinander interagieren, z.B.
welche Rollenverteilung herrscht, oder welche Kommunikationsmuster dominant sind. Aus
zwei Perspektiven wird das Bezugssystem betrachtet. Einerseits die Auswirkungen der Inter-
aktionen innerhalb der Familie und andererseits aber auch die Bedeutung der Symptome fiir das
familidre System. Als Intervention soll die Kommunikation innerhalb des Systems nach Mog-
lichkeit verandert werden und dadurch die gesamte Familienstruktur (d.h. Beziehungen, Hie-
rarchien, Interaktionsmuster) mit. Das Ziel soll nicht sein, herauszufinden, wo in der Person die
zuriickliegenden Ursachen fiir die Symptome der Storung liegen. Es gilt Optionen zu finden,
welche Rahmenbedingungen innerhalb des Systems verdndert oder neu geschaffen werden
miissen, um die Entwicklung alternativer und konstruktiver Kommunikations- und Verhaltens-
formen zu unterstiitzen.”> Die geschichtlichen Wurzeln der systemischen Therapie liegen nicht
in der konsistenten Theorie einer bekannten Personlichkeit, wie z.B. die Psychoanalyse. Histo-
risch betrachtet ist die systemische Therapie eine Weiterentwicklung der frithen Familienthera-
pie der 1950er Jahre in den USA. Einige Psychotherapeuten begannen damals, die Familien in
die Behandlung mit einzubeziehen. Heute kann Familientherapie als eine Anwendungsform
systemischen Vorgehens innerhalb spezieller Rahmenbedingungen/bei einer bestimmten Pati-
entengruppe angesehen werden. Virginia Satir als bekannteste Vertreterin der experimentellen

bzw. erlebnisorientierten Familientherapie entwickelte sie viele Techniken fiir die systemische

" vgl. Kowalsky 2012, S. 92
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Therapie, die auch heute noch Anwendung finden, wie z.B. die Familienskulptur. Hierbei be-
kommt ein Mitglied die Aufgabe, die eigene Familie rdumlich so zu positionieren, dass sich
eine subjektiv stimmige Reprisentation der aktuellen emotionalen Beziehungen zwischen den
beteiligten Personen ergibt. Bei der Besprechung der gebauten Skulptur werden die Gefiihle

und Empfindungen der aufgestellten Personen erfragt.

Ein weiterer Entwicklungsstrang ist die strukturelle Familientherapie von Minuchin aus den
1960er Jahren der USA. In dieser Therapie werden aus den Interaktionen der Mitglieder Infor-
mationen liber die Familienstrukturen (Beziehungslandkarte) und die darin enthaltenen Proble-
men abgeleitet. Fiir ein gesundes Familiensystem spielen beispielsweise klare Grenzen zwi-
schen den Familienmitgliedern/-subsystemen sowie die Bereiche Autoritit, Allianzen/Koaliti-
onen, Einfluss und hierarchische Gliederung eine wichtige Rolle. Bestehende Grenzen werden
wihrend der Therapie tiberpriift und gegebenenfalls verdandert. Die problemldsende strategische
Familientherapie von Haley besteht aus speziellen Strategien und Techniken (z.B. paradoxe
Intervention), um die Familie 16sungsorientiert zu fithren (direktiver Ansatz). Mit mdglichst
kurzen Interventionen kann handlungsorientiert und wirkungsvoll gearbeitet werden. Die
Paartherapie gilt als spezielle Unterform der Familientherapie, bei der die Interaktion der beiden

Partner verindert werden soll.”®

Unter dem Begriff ,,systemische Therapie® werden unterschiedliche theoretische Interaktions-
ansitze zusammengefasst. Die Fokussierung auf die Wechselbeziehungen innerhalb familidrer
Systeme ist die zentrale Idee, die aus der Systemtheorie in die systemische Therapie {ibernom-
men wurde. Die einzelnen beweglichen Teile stehen in stindiger Interaktion miteinander,
wodurch das ganze System im Gleichgewicht gehalten wird (Homdostase). Das Verhalten eines
einzelnen Mitglieds ist immer sowohl Ursache als auch Wirkung des Verhaltens der iibrigen
Mitglieder (Zirkularitit). Die zentralen Funktionen familidrer Systeme bestehen in der Alltags-
bewailtigung und Aufgabenerfiillung, in der Intimitét, in der Entwicklung des Einzelnen bei
Aufrechterhaltung des Ganzen, der Emotionalitit, des Rollenverhaltens, Kohédsion (d.h. Zusam-
menhalt und Zugehorigkeitsgefiihl der Mitglieder), Kommunikation und Kontrolle. Eine syste-
mische Therapie ist dann indiziert, wenn das Bezugssystem des Patienten und die Interaktionen

im System relevant fiir die Stérung sind. 7’

76 vgl. Kowalsky 2012, S. 86
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5.3. Paartherapeutische Ansatze
Wenn der Beziehung Bedeutung fiir die Storungsentwicklung und den Verlauf der Erkrankung
zukommt, wird eine Paartherapie als Intervention zur Behandlung der Stérung eines der Partner
angesehen. Hier liegt der Fokus in der Verkniipfung der Anderungen in der Beziehung mit
Anderungen des Symptomverhaltens eines der Partner. Gerade bei Depressionen ist dies auf-
grund des engen Zusammenhangs zwischen Krankheits- und Beziehungsmerkmalen zentral. Es
existieren verschiedene Ansitze, die einen jeweils unterschiedlichen Fokus haben. In der kli-
entenzentrierten Paartherapie sollen Bedingungen geschaffen werden, die fiir das Gelingen der
Partnerschaft forderlich sind. Das Bemiihen beider Partner, sich selbst und den anderen zu ver-
stehen, und das Erleben des anderen zu akzeptieren, sind grundlegende Anliegen der klienten-

zentrierten Paartherapie.

Bei den personzentrierten Paarberatungen oder Paartherapien stehen der Paarkonflikt und Kri-
sen im Vordergrund. Das Finden von befriedigenden Losungen des Konflikts steht hier im Fo-
kus. Wenn eine Trennung eine angemessene Losung des Konflikts ist, dann kdnnen person-
zentrierte Mediationen helfen, die Trennung besser zu bewéltigen. Durch solch ein Schlich-
tungsverfahren kann die Fortfilhrung des Konflikts um Sorgerecht und Unterhalt vermieden

oder moglichst geringgehalten werden.”®

Laut Bischkopf ist die Frage offen nach der tatsédchlichen Behandlungsrealitit und dem Nach-
weis der Wirksamkeit von Paartherapien als eine Behandlungsvariante von Depression. Sie
fiihrt zwei kontrollierte Studien auf, die die Wirksamkeit von Paartherapien als eine Behand-
lungsvariante von Depression untersuchten. Die eine Studie von O'Leary/Beach aus dem Jahr
1990 und die zweite Studie von Jacobson aus dem Jahr 1991 zeigen, dass Paartherapie sich
positiv auf depressive Stimmung auswirkt. Hier stand die kognitive Therapie als Vergleichs-
aquivalente zur Disposition. Sowohl die kognitive Therapie, als auch die Paartherapie haben
die gleichen positiven Wirkungen auf den Affekt der erkrankten Person. Doch die Paartherapie
verbessert hingegen zusétzlich die Beziehungsqualitdt, vor allem bei Paaren mit Paarproble-
men. Eine Paartherapie als Depressionsbehandlung zeigt die hochste Effektivitit, wenn die
Partnerschaftskonflikte bereits vor Beginn der Erkrankung bestanden. In den Richtlinien der
APA (American Psychiatric Association) wird die Paartherapie als mogliche Behandlungsform
der Depression genannt. " Eine neuere Studie aus dem Jahr 2009 von Bodenmann/Widmer

untersucht die Wirksamkeit der Paartherapie (Bewéltigungsorientierter Ansatz) bei unipolaren

78 vgl. Bischkopf 2005, S. 91f
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Depressionen. Hier wurden 60 Paare iiber einen Zeitraum von 1,5 Jahren begleitet. 20 Paare
erhielten eine Kognitive Verhaltenstherapie, 20 Paare eine Interpersonelle Therapie und 20
Paare erhielten eine Paartherapie. Jedes Paar erhielt 20 Therapiesitzungen in 12 Wochen nach
manualisierten und standartisierten Therapieinhalten. Bei der Paartherapie-Gruppe standen
Ziele wie z.B. Beziehungspflege im Alltag, Gemeinsamkeiten, Gemeinsame Bewailtigung,
Kommunikation und Problemldsung sowie Akzeptanz der Verdnderung im Vordergrund. Es
wurden Techniken angewandt wie dem Reziprozitétstraining, Aktivitdtenplanung, 3-Phasen-
Modelle, Kommunikationstraining und Akzeptanzarbeit. Der Schwerpunkt der Paartherapie
liegt in der Forderung der Kohidsion des Paares, der gegenseitigen Unterstlitzung, der Kommu-
nikation der Partner, der gegenseitigen Akzeptanz und der Forderung der Autonomie. Es sollte
ein Abbau von ambivalentem Verhalten erfolgen, welches auch Drohungen beziiglich Tren-
nung, abschdtzige Kritik, inaddquate Unterstiitzung und Monotonie der Beziehung einschlieft.
Die Ergebnisse aus dieser Studie besagen, dass eine Paartherapie in vielen Féllen zur Behand-
lung von Depression indiziert ist, vor allem wenn eine niedrige Partnerschaftsqualitit vorliegt.
Die Paartherapie war gleich wirksam wie die Kognitive Verhaltenstherapie und der Interperso-
nellen Therapie. In vielen Féllen ist der Einbezug des Partners/der Partnerin sinnvoll, sei es im

Rahmen einer Paartherapie oder mittels einzelner Sitzungen.

Paartherapien werden leider duf3erst selten bei Depressionsbehandlungen erwogen und angebo-
ten. Unter 54 Familien mit einem depressiven Angehdrigen wurde sie nur in einem Fall im
Anschluss an die stationdre Behandlung depressiver Storungen angeboten. Urséchlich hierfiir
konnen Vorurteile gegeniiber Paartherapien sein. Die Partner der Erkrankten sehen keinen paar-
therapeutischen Bedarf, wenn die Beziehung als gut betrachtet wird. Auch der Begriff Therapie
impliziert hdufig Krankheit, und das wird nur dann fiir die Beziehung akzeptiert, wenn sie ge-
wissermallen als krank erlebt wird. Das Krankheitsverstdndnis spiegelt die Tendenz wieder,
psychosoziale Sachverhalte vorschnell zu medikalisieren. Interventionen mit praventivem und
entwicklungsforderndem Charakter bleiben vielfach unberiicksichtigt. Der Begriff Therapie ist

in diesem Verstindnis eher ein Behandlungs- und Entwicklungsbegriff. 8!

5.4. Interpersonelle Psychotherapie
Bei der Interpersonellen Psychotherapie handelt es sich um ein speziell auf die Behandlung von

Depressionen zugeschnittenes Verfahren. Bei der IPT (Interpersonellen Psychotherapie) wird

80 ygl. Widmer 2009, Internetquelle
81 vgl. Bischkopf 2005, S. 92
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davon ausgegangen, dass Depression durch verschiedene Faktoren verursacht sein kann. Unab-
hiangig von den Ursachen der depressiven Erkrankung sind die Beziehungen der depressiv Er-
krankten zu anderen Menschen und die sozialen Rollen (z.B. Arbeitnehmer, Mutter usw.) stets
davon betroffen. Der Schwerpunkt der Behandlung liegt auf der Bewéltigung zwischenmensch-
licher Probleme, die mit dem Auftreten der Depression zusammenhingen.®? Die IPT nimmt
einen Zusammenhang zwischen depressiven Erkrankungen und interpersonellen Belastungen
an. Zugespitzt sieht die IPT in zwischenmenschlichen Problemen einen wesentlichen Einfluss
auf die Entstehung psychischer Stérungen. Sie ist als fokussierte, halbstrukturierte und zeitlich
begrenzte Kurzzeittherapie konzipiert und bedient sich in paradigmatischer Weise unterschied-
licher therapeutischer Methoden. Gezielt zur ambulanten Behandlung von akuten unipolaren
depressiven Episoden entwickelt, wird sie heute auch fiir zahlreiche psychische Krankheiten
modifiziert. 1984 verdffentlichten Klerman und Weissmann das erste Therapiemanual zur
IPT.® Die theoretischen Beziige gehen auf Adolf Meyer zuriick. Dieser schweizerische Psychi-
ater priagte mit seinem Konzept der Psychobiologie 1957 die amerikanische Psychiatrie. Die
Sichtweise Meyers war entscheidend beeinflusst von Darwin. Er betrachtete psychische Sto-
rungen als misslungenen Versuch des Individuums, sich an verdnderte Umweltbedingungen
und dabei insbesondere an psychosoziale Stressoren anzupassen. Damit riickte er das psycho-
soziale Umfeld in das Blickfeld des psychiatrischen Interesses. Gerade das Anpassungsverhal-
ten des Patienten sah Meyer gepriagt von friihen Erfahrungen in der Familie und in anderen
sozialen Gruppen. Meyers Ansatz wurde von einem seiner Schiiler, Harry Stack Sullivan er-
weitert und ergénzt. Sullivan fasste die gesamte Psychiatrie als Wissenschaft interpersoneller
Beziehungen auf und riickte sie in die Nidhe der Soziologie, Anthropologie, und Sozialpsycho-
logie. Wie Meyer formulierte auch Sullivan seine Konzepte auf Basis beobachtbarer und veri-
fizierbarer Daten und stand damit wiederum in Kontrast zu Freud, der zu dieser Zeit einen gra-
vierenden Einfluss auf die amerikanische Psychiatrie ausiibte. Nach Schramm gilt Sullivan als
der bekannteste Vertreter der Interpersonellen Schule, die zwischen den 30er und 40er Jahren
in Washington gegriindet worden.** Aufbauend auf die Arbeiten der Interpersonellen Schule
von Sullivans, auf bindungstheoretischen Uberlegungen sowie auf Forschungsergebnisse zu
Risiko- und Schutzfaktoren depressiver Erkrankungen stellten Klerman und Weissmann den
Zusammenhang der Depression mit interpersonellen Belastungen als handlungsleitendes Ele-

ment der IPT heraus. Es wird ein multifaktorielles Stérungsmodell der Depression zugrunde

82 vgl. Schramm 1996, S. 309
8 vgl. Hannig/Berking 2012 S. 55
8 vgl. Schramm 1996, S. 78
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gelegt und gerade dem interpersonellen Kontext eine zentrale Rolle zugeschrieben. Zwischen-
menschliche Belastungen werden als Ausloser, aufrechterhaltende Bedingung und Folge de-
pressiver Erkrankungen betrachtet. Umgekehrt kann das Vorliegen einer Depression die psy-
chosoziale Funktionsfahigkeit der betroffenen Person stark beeintrachtigen und so zu weiteren
zwischenmenschlichen Problemen fithren.®> Laut Schramm untermauern folgende Befunde den
empirischen Hintergrund der IPT: Das emotionale Bindungsverhalten hat eine hohe Bedeutung
in der Entwicklung des Individuums. Ein wirksamer Schutz vor Depression bietet eine vertrau-
ensvolle Beziehung. Es besteht ein deutlicher Zusammenhang zwischen Stressereignissen (life-
events) und dem Auftreten und Verlauf einer Depression. Gerade chronische soziale oder zwi-
schenmenschliche Belastungen nehmen Einfluss auf das Auftreten einer Depression, insbeson-
dere bei Partnerschaftsproblemen. Es besteht ein gesicherter Zusammenhang zwischen dem
Auftreten einer Depression und der Beeintridchtigung sozialer Leistungsfahigkeit in Form ge-
storter partnerschaftlicher oder anderer Beziehungen oder dysfunktionalem Kommunikations-
verhalten.®® Bei der Entwicklung und Aufrechterhaltung depressiver Stérungen scheint nicht
nur die Quantitit, sondern hauptsichlich die Qualitit sozialer Beziehungen, die Sullivan als
,sicherheitsspendend* bezeichnet, eine Rolle zu spielen. Vorrangigen Stellenwert hat dabei die
Paarbeziehung. Bei der IPT wird konsequenterweise der Behandlungsschwerpunkt auf die Ver-
besserung der gegenwirtigen Interaktions- und Kommunikationsmuster der Betroffenen und
seinen Bezugspersonen gelegt.®” Die therapeutische Arbeit findet im Hier und Jetzt statt. An-
satzpunkt sind die interpersonellen Belastungen, die aktuell bestehen und mit der depressiven
Episode zusammenhdngen. Konnen sie gelost werden, ist auch eine Verbesserung der depres-
siven Symptomatik zu erwarten. Behandlungsziele der ITP sind die Symptomremission, die
Reduktion der interpersonellen Probleme sowie der Aufbau und Nutzung eines sozialen Netz-
werks. Aus dem multifaktoriellen biopsychosozialen Storungsmodell der Depression ergibt
sich eine Offenheit dafiir, dass die ITP nicht nur als monotherapeutisches Verfahren, sondern
auch in Kombination mit antidepressiver Medikation angewendet werden kann. Vier zentrale
interpersonelle Problemfelder werden angenommen. Ein Feld ist die Trauer. Sie betrifft die
Unfdhigkeit der Person, nach dem Tod einer Bezugsperson einen normalen Trauerprozess zu
durchlaufen. Als zweites Feld werden unbewdéltigte Rollenwechsel behandelt. Diese konnen bei
der Aufgabe alter oder der Aufnahme neuer sozialer Rollen entstehen. Mogliche Rollenverén-

derungen sind z.B. der Beginn oder das Ende einer Bezichung oder einer beruflichen

8 vgl. Hannig/Berking 2012 S. 55
8 vgl. Schramm 1996, S. 85
87 vgl. Schramm 1996, S. 85
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Anstellung, Familiengriindung, Berentung oder die Diagnose einer medizinischen Erkrankung.
Interpersonelle Konflikte stellen das dritte Problemfeld dar. Diese konnen entstehen, wenn der
Patient und die ihm nahestehenden Personen unterschiedliche Erwartungen an ihre Beziehung
haben. Und als viertes Feld geht es um interpersonelle Defizite, die relevant werden, wenn keine
der anderen drei Bereiche als Problembereiche identifiziert werden konnen. Zentrale Themen
sind soziale Verarmung oder Schwierigkeiten im Eingehen oder Aufrechterhalten zwischen-
menschlicher Beziehungen in der Vorgeschichte.®® Obwohl eigentlich als Individualtherapie
konzipiert, erlaubt die IPT, dass Partner, Familienangehdrige oder andere Bezugspersonen in
bestimmte Abschnitte der Therapie miteinbezogen werden. Dadurch wird eine dreifache Ziel-
setzung verfolgt. Der Therapeut erhilt zusitzliche Informationen, gewinnt die Mitarbeit des
Partners oder der Familie, und zwischenmenschliche Konflikte oder Kommunikationsstorun-
gen sind leichter zu 16sen. Die therapeutische Schweigepflicht bezieht sich auf alle Familien-

mitglieder.*

5.4.1. Miteinbeziehen der Bezugspersonen in der Anfangsphase
Nach Aussage von Schramm ist es hilfreich, bei der Erhebung der Vorgeschichte des Erkrank-
ten die Bezugspersonen einzubeziehen, um zusétzliche Informationen und Beurteilungen zu
erhalten. Besonders in Bezug auf die Informationsvermittlung kann der Erkrankte von der Teil-
nahme seiner Familienangehorigen profitieren, und dem Therapeuten wird die Mdglichkeit ge-
geben, die Unterstiitzung und Mitarbeit der Familie zu gewinnen. Durch die gezielte umfas-
sende Aufklirung koénnen neben Arger-Gefiihlen auch Schuldgefiihle, iibertriebene Befiirch-
tungen, Uberfiirsorglichkeit und Gefiihle der Hilflosigkeit bei der Familie reduziert werden.
Neben der Erklarung von typischen Symptomen der Erkrankung und dem Erleben der Erkran-
kung als Angehoriger steht auch die Empfehlung von weitergehenden Hilfen fiir die Bezugs-
personen im Fokus. Hier werden eigene Therapien oder auch Angehorigengruppen empfohlen.
Erfahrungsgemal besteht ein weiterer Vorteil, Angehdrige in den therapeutischen Prozess zu
integrieren, darin, dass sich die langfristige Compliance des Patienten erhdht. Nicht selten sind
es die Familienmitglieder, die den Erkrankten motivieren, Sitzungen einzuhalten oder die Me-

dikamente auch weiterhin einzunehmen. *°

8 vgl. Hannig/Berking 2012 S. 56
8 vgl. Schramm 1996, S. 266
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5.4.2. Einbezug der Bezugspersonen bei interpersonellen Auseinandersetzungen
Wihrend der depressiv Erkrankte noch unter ausgepragten Symptomen leidet und schwer de-
pressiv ist, wird zuerst medikamentds behandelt. Spéter kann dann die Bezugsperson, bzw. der
Partner mit einbezogen werden. Das Erstgespriach dient dem Herauskristallisieren der unter-
schiedlichen Erwartungen an die Beziehung, dem Paarkonflikt und anderer iiblicher Konflikte,
wie z.B. finanzielle Schwierigkeiten, sexuelle Probleme, Kindererziehung, Angst vorm Verlas-
senwerden. Nach Schramm liegen immer Kernkonflikte zugrunde, wie der Kampf um Macht
und Kontrolle, die Erlangung von Autonomie oder die Ubernahme von Verantwortung. Es wird
in der Therapie bestimmt, welche Kommunikationsmuster bestehen und welche -fehler lassen
sich identifizieren? Sind die relevantesten Kommunikationsmuster identifiziert und dem Paar
bewusst gemacht, wird versucht, alternative beziehungsférdernde Kommunikationsgewohnhei-

ten zu entwickeln.

5.4.3. Einbezug von Bezugspersonen in Krisensituationen
Bei Verdacht auf Suizidalitdt wéhrend oder im Verlauf der Behandlung ist es wichtig, die An-
gehdrigen einzubeziehen. Das gleiche gilt unter Umstéinden, wenn ein depressiver Riickfall auf-
tritt oder andere Krisensituationen auftreten. Die Familienangehorigen werden iiber Sofortmal3-
nahmen aufgeklart, wie Krisen und Suizidankiindigungen zu bewiltigen sind. Gerade bei Sui-
zidalitét sind die Angehorigen angehalten, die stationdre Aufnahme des Erkrankten einzuleiten.
Schramm beschreibt die Mdglichkeit, den suizidal Erkrankten von den Familienmitgliedern
durchgehend beobachten zu lassen. Ist die Gefahr nicht so groB3, kann der Erkrankte an Wo-

chenenden, Feiertagen und nach Arbeitsschluss mit den Familienangehdrigen zusammen sein.”!

5.5. Sozialpsychiatrischen Beratung

5.5.1. Stellung und Aufgaben von Beratung in der Sozial- und Gemeindepsychiatrie
,» In der Sozial- und Gemeindepsychiatrie stellt ,,Beratung* kein isoliertes Element dar, sondern
bildet einen festen und bestindig prisenten Bestandteil innerhalb eines breiten und integrierten
(Be-) Handlungskonzepts in der ,,Versorgungskette® des so genannten gemeindepsychiatri-

schen Verbunds.*<%?

! vgl. Schramm 1996, S. 242
92 Schramm 1996, S. 241
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Es bestehen enge Verzahnungen, vielfiltige Uberschneidungen und Beriihrungspunkte zwi-
schen Beratung und den anderen sozialpsychiatrischen und psychosozialen Handlungsformen.
Diese finden sich u.a. bei der Krisenintervention, Rehabilitation, Begleitung, Betreuung, Assis-
tenz und Therapie, aber auch in der Bildung und Erziehung bis hin zu Fragen der Lebensfiih-
rung und Lebensplanung. Sozialpsychiatrische Beratung basiert auf einer lebensweltorientier-
ten Perspektive und einer interdisziplindren und teamorientierten sozialpsychiatrischen Grund-
haltung. Damit einhergehend stellen methodische Grundregeln beratender Gespréchsfiihrung
vor allem aus der klientenzentrierten Gesprichstherapie, der Kommunikationstheorie und der
systemischen Familientherapie die Eckpfeiler der Sozialpsychiatrischen Beratung dar.”® Die
Grundhaltung zeichnet sich durch ein Bemiihen um subjektive empathisches und hermeneu-
tisch-rekonstruktives Verstehen des psychisch kranken Anderen, durch Anerkennung, Akzep-
tanz und Aushaltenkonnen seiner Differenz/ Verschiedenheit und damit verbundener Formen
der Lebensfiihrung aus, wobei gleichzeitig eine orientierende, haltgebende und klare fachliche
sowie personliche Positionierung seitens der Fachkréfte verdeutlicht werden soll. Ein gemein-
sames Ziel der sozial-psychiatrischen Beratung mit den anderen Handlungsfeldern der Gemein-
depsychiatrie besteht darin, ratsuchenden Klienten bzw. Nutzern und ihren Angehorigen fiir die
Bewiltigung des Lebens mit einer psychischen Erkrankung Orientierung, Klarheit, Wissen, Be-
arbeitungs- und Bewiltigungskompetenzen zu vermitteln, Thnen realistische Wahlmdglichkei-
ten zu erdffnen, ihre Entscheidungsfihigkeit zu stérken, sie zur Selbstverantwortung und
Selbstbestimmung zu ermutigen, sie bei der Nutzung und Erschlieung eigener Ressourcen zu
unterstiitzen. Vorhandene Kompetenzen konnen in der Beratung aufgespiirt werden und gefor-
dert werden. Alternative Handlungsmuster werden mit den Ratsuchenden gemeinsam aufge-

baut und erprobt.**

Die Schwerpunkte der Beratung von chronisch psychisch Kranken und de-
ren Angehdrigen liegt in der Analyse, Kldrung und Unterstiitzung der Betroffenen bei der Aus-
einandersetzung mit der Krankheit und ihrem Verlauf, der Bewéltigung der alltdglichen Le-
bensfiihrung mit der Krankheit und den Versuchen in dieser Lage, die eigene Identitdt neu zu
bestimmen, in Familie und Beruf wieder Ful3 zu fassen sowie ein weitestgehend selbststindige
und selbstbestimmte Existenz zu fithren. Kardoff spricht von einem Ausloten der aufgrund der
Krankheit beeintrdchtigten Handlungsspielrdume von ,,Gegebenen und Moglichen® fiir ein Le-

ben mit der psychischen Krankheit innerhalb ihres Lebensfeldes, ihres Milieus und ihrer Le-

benslage. Dazu gehort auBerdem die Unterstiitzung der Erkrankten und deren Angehdrige durch

% vgl. Kardoff E. 2004, S. 1097
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biografische Arbeit zur Neubestimmung von Lebenszielen und Lebensfiihrung in retrospektiv-

prospektiver Hinsicht.”>

5.5.2. Besonderheiten und spezifische Aufgaben sozialpsychiatrischer Beratung
Psychische Erkrankungen haben die allgemeine Besonderheit, sowohl eine psychophysische
Beeintrachtigung und Bedrohung individuellen Wahrnehmens, Denkens, Fiihlens und Erlebens
zu sein als auch eine fundamentale Storung von Kommunikations- und Interaktionsprozessen
aufzuweisen. Die psychische Erkrankung wird als Irritation der eingelebten alltiglichen sozia-
len Ordnung und der in ihr geltenden Normalititserwartungen erlebt. Aus den Eigenarten der
jeweiligen Krankheits- und Storungsbilder ergeben sich besondere Anforderungen, wie z.B.
besondere Bediirfnisse nach Distanz, iiberwache Wahrnehmungen, Hyperaktivitit oder An-
triebs- und Motivationsverluste. Dazu kommen sekundére Folgeerscheinungen wie schnelle Er-
schopfbarkeit aufgrund starker Dauermedikation, Gefiihle der Perspektivlosigkeit als Ergebnis
sozialen Abstiegs oder als Resultat abgebrochener Beziehungen und sozialer Ausgrenzung. Mit
diesen allgemeinen Besonderheiten muss die Beratung umgehen. Das zweite in diesem Zusam-
menhang angefiihrte Argument bezieht sich auf die Themen der Beratung, die sich mit den
héufig chronifizierenden und dabei nur begrenzt voraussehbaren Verldufe der Krankheit befas-
sen wird sowie den damit verbundenen langfristigen Auswirkungen auf individuelle Lebensge-
staltung, Beziechungsformen und Familienleben. Hier spielen die existenziellen Lebensbereiche
Wohnen und Arbeit eine grofle Rolle. Die durch Belastungen und Unsicherheiten gepréigten
ambivalenten Gefiihle der Angehorigen kommen in der Beratung zum Tragen. Ein dritter
Schwerpunkt der sozialpsychiatrischen Beratung stellt der meist nur bedingt freiwillig, durch
Angehorige veranlasste oder einer zwangsweisen, gesetzlich begriindeten Zuweisung Betroffe-
ner zum psychiatrischen Behandlungssystem dar. Einhergehend damit ergeben sich Probleme
von Vertrauensbildung und ,,compliance*, mit der Sicherung individueller Grundrechte und der
Wahrung der Menschenwiirde in der psychiatrischen Behandlung.’® Ein vierter Schwerpunkt
liegt in den Besonderheiten des sozialpsychiatrischen Versorgungssystems mit seinen vielfalti-
gen und heterogenen Angeboten begriindet. Es miissen die Auswirkungen der institutionalisier-
ten Behandlungsformen auf die Betroffenen, wie Hospitalisierung aufgegriffen werden. Dazu
kommen konflikttrachtige Kooperations- und Koordinationsprobleme und die komplizierten fi-
nanziellen und sozialrechtlichen Zustindigkeiten, die sich aus der institutionenabhéngigen Le-

benslage eines GroBteils psychisch Kranker ergeben.”” AbschlieBend spielt bei der

% ebd S. 1098
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sozialpsychiatrischen Beratung, die nach wie vor von gesellschaftlichen Vorurteilen geprégte
Stellung psychisch kranker Menschen eine grof3e Rolle. Dazu gehort ihre hdufig sozial-materi-
ell benachteiligte Lebenslage. Hier bedarf es eines umfassenden Hintergrundwissens, einer spe-
zifischen psychiatrischen Arbeitshaltung sowie einiger zentraler Arbeitskonzepte in den psy-

chiatrischen Einrichtungen.”®

5.5.3. Angehorigenberatung
Die Angehorigenberatung ist gewinnbringend fiir die meisten Menschen, da nicht alle Informa-
tionen erlesen werden konnen und es anschaulicher und angenehmer ist, sich in einem Gespréich
zu informieren. Fiir die Angehdrigenberatung ist das Einverstindnis des Patienten erforderlich.
Prinzipiell konnen alle an der Behandlung beteiligten Personen als Ansprechpartner in Frage
kommen. Der behandelnde Arzt (ein niedergelassener Psychiater mit eigener Praxis oder an
einer psychiatrischen Klinik) kann z.B. mit den Angehorigen iiber die Erkrankung sprechen,
tiber Behandlungsmoglichkeiten und tiber ihren Beitrag, den Angehdrige zur Gesundung des
Patienten leisten konnen. Bewéahrt haben sich ,,Trialogische Gespriache®, an denen sowohl An-
gehorige, Patienten als auch professionelle Helfer beteiligt sind. Hauptinhalte dieser ,, Trialogi-
schen Gespriache* sind z.B. die Besprechung des Therapiekonzepts, die Vorbereitung auf die
Entlassung nach einem stationdren Aufenthalt, die Kliarung eines familidren Konflikts oder die
Losung eines praktischen Problems im beruflichen Alltag. Diese Form von Gespriach wird in

dieser Arbeit spiter noch einmal reflektiert.

Informations- und Beratungsmoglichkeiten fiir Angehorige bieten ebenfalls die Gesundheits-
amter, Sozialdmter, allgemeine Sozialdienste, sozialpsychiatrische Dienste, Krisendienste, Be-
ratungsstellen kirchlicher oder freier Trager oder sonstige soziotherapeutische Einrichtungen.
Zusitzlich gibt es die Moglichkeit einer Telefonberatung durch Kliniken, Praxen, ambulante
Beratungseinrichtungen oder Selbsthilfeorganisationen der Angehorigen psychisch Kranker.
Dies stellt ein niedrigschwelliges Setting dar, um die Hemmschwelle der Angehdrigen mog-

lichst niedrig zu halten.”

% vgl. ebd. S. 1099
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5.5.4. Klientenzentrierte Angehdrigenberatung

Wahrnehmung eigener Belastungen

Die Erkrankung Depression hat vielfdltige Auswirkungen auf die Familienangehorigen der Be-
troffenen. Das Ziel der Angehorigenberatung liegt zundchst einmal in der Aufdeckung der Aus-
wirkungen auf die Familie. Zur Einschidtzung der Belastung der Angehorigen ist es hilfreich,
sich Fragen zu den objektiven Faktoren der Krankheit zu stellen. Handelt es sich um eine akute
Phase? Leben die Angehodrigen mit dem depressiv Erkrankten zusammen? Wie lange dauert
diese Phase schon an? Wie schwer depressiv ist der Kranke? Das Belastungsrisiko der Ange-
horigen wird durch folgende Faktoren beeinflusst: Existiert ein klares Bild von der Krankheit
bei den Angehdrigen? Wie gehen die Angehdrigen mit der Diagnose um, befiirchten oder erle-
ben sie Stigmatisierung? Schon allein das Wissen um die Krankheit und das Gefiihl, mit ihr
umgehen zu konnen, kann auch starke Belastungen ausgleichen. Nach Auffassung von Bisch-
kopf ist das Thema Stigmatisierung oder Befiirchtungen davor ein Hauptpunkt der Beratung.
Das Thema jeder Beratung lautet: Klire auf und ermutige! Die Beratung als klientenzentrierter
Ansatz beschéftigt sich mit der Ermutigung, einen selbstbewussten Umgang mit der Diagnose
Depression zu finden. Es gilt, das Repertoire an Verhaltensweisen zu erweitern. Um eine Ein-
schitzung von Belastungen in den Familien zu ermdglichen, gilt es, die eigene gesundheitliche
Situation der Familienangehorigen mitzudenken. Welche gesundheitlichen Beschwerden,
Angste, Befiirchtungen und Sorgen haben Angehorige? Welche Unterstiitzungen sind gerade
in akuten Krankheitsphasen moglich? Wie kann langfristig negative Folgen von Stress vorge-
beugt werden? Und welche individuellen Strategien haben Angehorige, mit Stress umzugehen,
was tut ithnen gut, was hilft Thnen? Niitzlich ist es in der Beratung, mit Symbolisierungen zu
arbeiten. Zum Beispiel kdnnen die Angehdrigen Karten schreiben, in welchen Bereichen sie
sich derzeit engagieren. Wohin ihre Kréfte gehen. Auf der anderen Seite kann ein Stapel Karten
sein, auf denen alle Dinge notiert sind, die dem Angehorigen aufbauen und ihm gut tun. Hilfs-
angebote sollten nach Phase der Erkrankung angeboten werden. Zum Beginn der Erkrankung
sind Informationen iiber die Erkrankung sowie Erfahrungsberichte hilfreich. In der akuten
Phase konnen praktische Unterstiitzungen niitzlich sein, wie z.B. Hilfen im Haushalt oder Kin-
derbetreuung. Ein Ziel der Beratung umfasst die Vernetzung mit anderen Familien, um so zur
Stiarkung von Selbsthilfe und zum Erfahrungsaustausch beizutragen. Ein wichtiger Bestandteil
der Angehorigenberatung besteht darin, die Familie darin zu unterstiitzen, ihre eigenen Bediirf-
nisse wahrzunehmen und Mittel zu deren Befriedigung zu finden. Die konsequent klienten-
zentrierte Haltung eignet sich nach Auffassung von Bischkopf in der Angehorigenberatung

dazu, erst einmal Platz zu schaffen fiir die Sorgen, Note, Bediirfnisse des Angehorigen. Hierzu
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eignet sich auch eine Form des Focusing. Dies sind Entspannungsiibungen, die mental auf Ideen
von ,,Durchatmen®, , Kraft ssmmeln* und ,,Frieden finden* zielen. Erst nachdem beim Ange-
horigen Ruge eingetreten ist, konnen schmerzhafte Emotionen erlebt werden, die durch das

permanente ,,In-Gang-Sein‘ zuvor nicht wahrgenommen wurden. '%

Symptomverstindnis

In der Angehorigenberatung geht es um die Unterstiitzung der Partner, Geschwister und Eltern,
die Symptome der Depression wahrzunehmen und zu verstehen. Angehorige versuchen, das
Auftreten depressiver Symptome in die Beziehungsgeschichte, in die Lebensgeschichte des Er-
krankten mit ihren Beziehungserfahrungen und aktuellen Erlebnissen zuzuordnen. Die soge-
nannte Laiensicht greift zundchst auf den allgemeinen Lebenskontext des Erkrankten bzw. des
Paares, bevor die Wahrnehmung als Krankheit erfolgt. Solange die Familie schliissige alterna-
tive Interpretationen fiir die Symptomatik hat, werden erst alternative Eigenbehandlungen ver-
sucht. Die Losungsversuche betreffen den erkrankten Partner, der seine Symptome lange Zeit
verdeckt bzw. versteckt. Das Paar konnte lange Zeit gemeinsam versuchen, ,,alte Wunden zu
heilen“. Laut Angermeyer et al. 2001 wiirden die meisten Angehorigen zuerst einen Freund,
dann die Familie, zu Rate ziehen. Dann wiirden Selbsthilfegruppen aufgesucht werden. Nur 12
% der Angehorigen wiirden einen Psychiater aufsuchen. Erst wenn bisherige Interpretationen
und Losungsversuche scheitern oder zusitzliche Informationen eine Neuinterpretation bedin-
gen, werden die erlebten Verdnderungen in einem medizinisch-psychiatrischen Kontext wahr-

genommen.

Der Gegenstand der Beratung ist das Ernstnehmen der Wahrnehmung der Angehorigen. Die
Familie des Erkrankten konnte die Depressionsdiagnose zwar 6ffentlich einsehen, aber im Ge-
heimen nach wie vor mit ihren Zweifeln ringen. Dies kann als ,,doppelte Buchfiihrung* betrach-
tet werden. Dieser Zwiespalt kann das Verhiltnis zwischen Berater und Familie empfindlich
storen. Bei der Arbeit mit Familien ist das Verstehen ihrer Wahrnehmung und ihren Interpreta-

tionen wichtig.!*!
Angehorige als Co-Therapeuten und Grenzen
,»Die grofiten Menschen sind jene, die anderen Hoffnung geben konnen.* Jean Jaures

Nach Aussage von Pitschel-Walz werden die Angehorigen des Erkrankten zu den wichtigsten

Mitbehandlern der Arzte und Psychotherapeuten. Die Familie kann Bedingungen schaffen, die

100 yg], Bischkopff 2005, S. 75f
101 yol. Bischkopf 2005, S. 31
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dem Betroffenen helfen, aus der Depression herauszubekommen. Den Angehdrigen muss im-
mer wieder bewusst gemacht werden, dass es nicht ihre Aufgabe ist, jemanden aus der Depres-
sion herauszuholen. Dafiir ist der Betroffene selbst zustdandig, indem er diese Arbeit Schritt fiir
Schritt leistet und das Genesungstempo selbst bestimmt. Angehdrige und Therapeuten konnen
thm nur zur Seite stehen, und ihn auf dem Weg aus der Depression begleiten. Dies bedeutet fiir
die Beratung der Angehorigen, sie aufzufordern, sich iiber die Erkrankung zu informieren. In
der Allgemeinbevdlkerung ist das Wissen iiber die Krankheit Depression nicht sehr grof3 oder
es existiert allenfalls Halbwissen. Neben der Angehdrigenberatung kann auf Informationsquel-
len in Ratgeberbilichern, auf Informationsplattformen, Psychoedukative Angehdrigengruppen
sowie dem direkten Kontakt zum Behandler verwiesen werden.!?? Eine Moglichkeit, den An-
gehdrigen zu stirken, liegt in der Beratung hingehend zum unterstiitzenden Verhalten gegen-
tiber dem Erkrankten. Wenn es dem Angehorigen gelingt, dem Erkrankten zuzuhdren, fiir ihn
da zu sein, ihn zu verstehen und das Gefiihl von Wichtigkeit zu geben, ist ein nicht zu unter-
schitzender Beitrag geleistet. Angehdrige werden eine Vielzahl von Alltagsaufgaben allein be-
wiltigen miissen, sollen aber nicht alles automatisch allein tun. Der Erkrankte soll immer wie-
der mit einbezogen werden. Auch die Entscheidungsschwiche als Symptom der Depression
soll wahrgenommen werden und durch geeignete direkte Kommunikation iiberbriickt werden.
Die Autonomie des Erkrankten zu wahren und ihm nicht alle Tatigkeiten und Entscheidungen
abzunehmen, ist ein wichtiges Beratungsthema. Die eigenen Gefiihle, wie Frustration, Resig-
nation, Hilflosigkeit, Gereiztheit werden in der Beratung wahrgenommen und besprochen. Der
Umgang mit dem tabuisierten Thema des Suizids stellt eine grole Herausforderung in der Be-
ratung dar. Die Angehdrigen sind von Unsicherheit und Angst betroffen, wie sie liber Suizidge-
danken und Suizidpldnen mit dem Erkrankten sprechen konnen. Haufig wird dieses Thema ta-
buisiert. Sie befiirchten, erst durch das Gespréach den Erkrankten auf den Gedanken des Suizids
zu bringen. Den Angehorigen kann nicht die ganze Last der Suizid-Verhiitung aufgebiirdet wer-
den. Langfristig kann die Rund-Um-Die-Uhr-Bewachung eines suizidgefahrdeten Menschen
nicht allein durch die Angehorigen getragen werden. Die rechtzeitige Einschaltung eines Kri-
sendienstes oder die frithzeitige Einschaltung professioneller Hilfe ist ein zentrales Anliegen in

der Angehorigenberatung. 1%

102 yol, Pitschl-Walz 2018, S. 105f
103 ygl. Pitschel-Walz 2018, S. 113
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5.6. Psychoedukation in der Therapeutische Angehdérigengruppe
,Beratung und Betreuung der Angehorigen konnen eventuell wichtiger und wirksamer sein als
jene des Patienten.“!®* Bei psychoedukativen Ansitzen wird die Situation der Partner selbst
zum Gegenstand der Intervention. Es wird dem depressiv Erkranktem und dessen Partner Ent-
lastung und Unterstiitzung angeboten. In den letzten Jahrzehnten sind vor allem im angloame-
rikanischen Raum eine Reihe von Programmen zur Aufkldrung und Entlastung der Angehori-
gen depressiver Patienten entstanden. Sie beziehen sich alle auf die Problembereiche Krankheit
und Beziehung. Es werden Elemente aus dem Erwerb von Krankheitswissen, Kommunikati-
onsregeln und individuelle Stressbewiltigungskompetenzen kombiniert. Ziel der psychoeduka-
tiven Ansitze ist die Vermittlung von Wissen iiber das Storungsbild Depression sowie {liber die
Grundlagen und Probleme menschlicher Kommunikation. 105 Nach Pitschel-Walz, Bauml, Kis-
sling wird unter Psychoedukation die zielorientierte und strukturierte Vermittlung priventiv
relevanter Informationen von Professionellen an die Betroffenen, kombiniert mit den psycho-
therapeutischen Wirkfaktoren einer Gruppentherapie verstanden. Die umfassende Aufklérung
iiber die Erkrankung, die Forderung von Compliance, Angstreduktion, eine Verdnderung der
Lebensweise und eine Verbesserung der Copingfihigkeiten stellen allgemeine Ziele der
Psychoedukation dar. Psychoedukative Interventionen wurden in der Psychiatrie vorrangig in
der Behandlung schizophren Erkrankter entwickelt und erprobt. Der Begriff,,psychoeducation‘
wurde 1980 von Anderson erstmals in der Schizophreniebehandlung eingefiihrt und zur Cha-
rakterisierung einer Familienintervention, in der Informationsvermittlung und therapeutisches
Handeln miteinander verbunden wurden. Aufbauend hierauf entstanden unterschiedliche For-
men psychoedukativer Interventionen, wie z.B. Psychoedukative Patientengruppen, psycho-
edukative Angehdrigengruppen, Psychoedukation als Bestandteil einer langerfristigen verhal-
tenstherapeutisch orientierten Familientherapie mit einzelnen oder mehreren Familien. Grof3e
Bedeutung hat hier die Einbeziehung der Angehorigen. In einer Metaanalyse konnte gezeigt
werden, dass durch psychoedukative Familieninterventionen die Riickfallrate bei Schizophre-
nie um 20 Prozentpunkte reduziert werden. Dazu wurde ein positiver Effekt auf das krankheits-
bezogene Wissen, die Compliance, die soziale Adaption und Lebensqualitét der Patienten sowie
eine Reduktion der Belastung von betroffenen Angehdrigen, eine Steigerung hilfreichen Ver-

haltens von Angehérigen und eine Reduktion der Behandlungskosten nachgewiesen. 1%

104 Bischkopf zit. Willi 1996, 2005 S. 93
105 yol, Bischkop 2005, S. 93
106 yol. Pitschel-Walz/ Bauml/ Kissling 2018, S. 5f
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Deutschsprachige Programme flir Angehorige depressiver Patienten liegen kaum vor. Unter
anderem wird der geringe Einbezug der Angehdrigen in die Depressionsbehandlung auf man-
gelnde Ausbildungscurricula oder den fehlenden Einbezug der Angehorigenperspektive in be-
stehende Ausbildungsprogramme zuriickgefiihrt. Erst in letzter Zeit werden vor allem im stati-

oniren Setting Gruppen fiir Angehdrige depressiver Patienten angeboten und evaluiert. '%7

5.6.1. Psychoedukation fiir Angehorige in Zahlen
Die Einbeziehung von Angehdrigen in die stationdre wie ambulante Depressionsbehandlung
gehort nach Pitschel-Walz, Bauml, Kissling zum Standard. Befragungen ergeben jedoch, dass
die Informationsbediirfnisse auf Seiten der Angehorigen affektiv Erkrankter heutzutage in der
Routinebehandlung noch immer nicht angemessen befriedigt werden. 2011 wurden nur von
etwa einem Viertel der psychiatrischen Akutkliniken psychoedukative Gruppen fiir Angehorige
von depressiv Erkrankten angeboten. Damit kamen sie nur einem kleinen Prozentsatz von de-
pressiv Erkrankten zugute. In einer Umfrage bei Angehorigen psychisch Kranker von Kat-
sching 1997 gaben 93% der Befragten als Verbesserungswiinsche ,,mehr Information fiir der
Angehorige” und 83% der Befragten ,,mehr Information fiir Patienten* an. In einer Untersu-
chung von Magometschnigg 1997 stellte sich heraus, dass nur ein Drittel der Angehorigen sta-
tiondr behandelter depressiver Patienten sich ausreichend iiber die Erkrankung informiert fiihlt.
Informationen sind in den Bereichen ,,Hilfreicher Umgang mit Depressiven®, Ursachen, psy-

chologische Behandlung, Medikamente und Riickfallprivention gefordert. '%8

5.6.2. Psychoedukative Angehorigengruppen
In vielen Kliniken besteht das Angebot, von sogenannten psychoedukativen Angehorigengrup-
pen. Diese Gruppen werden von Psychologen oder Arzten unter Einbezug der anderen Berufs-
gruppen geleitet. Es werden wichtige Informationen iiber die Erkrankung und die Behandlungs-
moglichkeiten gegeben. Die moglichen Hilfen, die die Angehdrigen direkt leisten konnen, neh-
men hier einen grofen Teil ein. Hilfreich erweist sich der Erfahrungsaustausch der Teilnehmer
untereinander. Gefiihle wie Arger, Angst oder Resignation, die sich oft im jahrelangen Umgang
mit dem depressiv Erkrankten aufgestaut haben, konnen in der Gruppe offen angesprochen

werden. Das Sprechen- Diirfen {iber den eigenen Unmut und die eigenen Ohnmachtsgefiihle

107 ygl. Bischkop 2005, S. 93
108 ygl. Vgl. Pitschel-Walz/ Bauml/ Kissling 2018, S. 16
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bildet die Basis fiir eine Entspannung des Familienklimas. Es kann eine Verdnderung der inne-
ren Einstellung des Angehorigen bewirken und damit auch eine Verdnderung des Umgangs mit
dem Erkrankten. Die gesunden Anteile des Erkrankten kénnen besser wahrgenommen werden
und die Botschaft des festen Glaubens an die Heilung kann besser vermittelt werden. Laut Pit-
schel-Walz konnen Angehorigengruppen Informationen iiber die Symptome, Ursachen und Di-
agnosen vermitteln. Sie bieten die Moglichkeit des Austauschs iiber medikamentdse Behand-
lung, psychotherapeutische Behandlung und ergénzende Therapiemdglichkeiten, iiber Selbst-
hilfemdglichkeiten sowie iiber den Umgang mit den Erkrankten. Der Erfahrungsaustausch kann
zu einer Relativierung der vermeintlichen Einmaligkeit des eigenen Schicksals fithren. Hier
kann tiber Gefiihle gesprochen und diese zugelassen werden, es kann sich tiber praktische Tipps
fiir den Umgang mit dem Erkrankten ausgetauscht und gegenseitige Hoffnung gegeben wer-

den 109

5.6.3. Trialogische Gesprache
Im Rahmen der Informationsvermittlung, aber auch fiir die Beziehungsgestaltung im gesamten
Hilfesystem ist die trialogische Zusammenarbeit zwischen Betroffenen, Angehdrigen und pro-
fessionell Tatigen besonders wichtig. Sie ist eine wesentliche Voraussetzung fiir eine offene,
vertrauensvolle und erfolgreiche Kooperation aller Beteiligten, auf deren Basis gemeinsame
Interessen und Behandlungsziele verfolgt werden konnen. Ergebnisse der trialogischen Zusam-
menarbeit beschridnken sich nicht nur auf die individuelle Therapiebeziehung, sondern haben
Auswirkungen auf die angemessenen Darstellung der Interessen der Patienten und Angehorigen
in der Offentlichkeit und Politik, auf die Qualititsforderung und auf die Fortentwicklung der
Versorgungsstrukturen. Ein gutes Ubungsfeld dafiir ist das sogenannte Psychoseseminar.'!
Gerade die ambulante Versorgung schwer psychisch Kranker in Deutschland leidet vor allem
unter Fragmentierung. Damit sind zwei Hauptrisiken verbunden. Das erste Risiko zeigt sich
darin, dass Bezugspersonen einer oder mehrerer Institutionen Beziehungen kniipfen, aber nie-
mand ausreichend flexibel und tragfahig genug ist, um ernste Krisen aufzufangen und niemand
das Versorgungssystem insgesamt letztverantwortlich koordinierend im Blick hat. Und das
zweite Risiko besteht beziiglich der Einbeziehung der Angehorigen darin, dass umgekehrt
Netzwerke gekniipft und gemanagt werden, aber niemand mehr eine belastbare Beziehung zum

Patienten aufnimmt und entsprechend in eine langfristige und tragfahige dialogische bzw. unter

109 vgl, Pitschel-Walz 2018, S. 108f
10 yol. Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde 2013, S.20
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Einbeziehung der Angehdrigen trialogische Beziehung tritt. Die Deutsche Gesellschatft fiir Psy-
chiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) sieht das ambulante System vor die
Herausforderung gestellt, verbindliche Verantwortung fiir die Gestaltung von Netzwerken und
eine gute Beziehungsqualitit mindestens in einer Person, moglichst aber in einem Team/ Netz-
werk personenbezogen zusammenzubringen. Aufgrund der groflen Bedeutung der Angehori-
gen, deren personlicher Belastung und Bediirfnisse, Fahigkeiten zu entwickeln, mit der Erkran-
kung und allen damit verbundenen Problemen umzugehen, wurden zunehmend Konzepte ent-
wickelt, in denen diese miteinbezogen werden. Die DGPPN empfiehlt, alle Angehdrigen unab-
hingig ihres Verwandtschaftsverhiltnisses, sowie andere relevante Bezugspersonen einzube-
ziehen. Familiengruppen, patientenzentrierte Angehdrigengruppen bzw. bifokale Gruppen be-
ziehen Patienten und Angehorige gleichermallen ein. Daneben existieren unifokale Ansétze se-
parater Angehdrigengruppen, ohne gleichzeitige Einbeziehung der Patienten.!!! Im Rahmen der
psychoedukativen Behandlungsverfahren von Depressionen ist es unstrittig, dass Betroffenen
und deren Familien bzw. Angehorige in allen Stadien von Planung, Angebot und Evaluation
psychiatrischer Hilfsangebote miteinbezogen werden sollen. Allerdings gehen die Ansichten
iiber das Ausmal einer gleichberechtigten Beteiligung auseinander. Laut DGPPN werden heute
Psychiatrie-Erfahrene als Experten in eigener Sache angesehen, wiahrend Angehdrige eine
wichtige Funktion bei der Alltagsbewiltigung und Riickfallverhiitung haben, und professionell
Tatige liber das therapeutische Know-How verfiigen. Gemeinsam konnen diese Kompetenzen
durch den Trialog genutzt werden, indem Raum und Struktur fiir eine gleichberechtigte Begeg-
nung von Erfahrenen, Angehdrigen und professionell Titigen in Behandlung, Offentlichkeits-
arbeit, Antistigma-Arbeit, Lehre, Forschung, Qualitétssicherung und Psychiatrieplanung ge-
schaffen wird. Eine Form des Trialogs bilden die Psychoseminare, wobei diese nicht nur in
Seminaren stattfinden, sondern auch in Gespréachsforen, die auf eine gleichberechtigte Verstan-
digung iiber Psychosen und andere schwere psychische Erkrankungen zielen und beabsichtigen,
ein besseres ganzheitliches Verstindnis fiir die Erkrankung zu entwickeln und damit auch die
Arbeit der Psychiatrie zu verdndern. Psychoseminare unterscheiden sich von traditionellen For-
men der Psychoedukation, da sie nicht in erster Linie der Psychoedukation oder anderen For-
men der Informationsvermittlung dienen, sondern einen gegenseitigen Erfahrungsaustausch
und Einblicke in das Erleben der Betroffenen ermdglicht. Auf Seiten der Betroffenen stellt der
Trialog in Form eines Psychoseseminars zudem eine Option zu mehr Verantwortungsiiber-

nahme dar und hat eine aktive Selbstbestimmung und die Verbesserung der Fahigkeit zum

11 yel. Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde 2013, S. 82
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Selbstmanagement zur Konsequenz. Neben den beschriebenen Psychoseseminaren ist die tria-
logische Zusammenarbeit zwischen Betroffenen, Angehorigen und professionell Tatigen im
Rahmen der Informationsvermittlung, aber auch fiir die Beziehungsgestaltung im gesamten Hil-

fesystem besonders wichtig. !!2

5.7. Angehorigen-Selbsthilfegruppen
Das Zentrum der Angehdrigenbewegung ist unstrittig die Angehdrigengruppe. Ohne Hilfe fiih-
len sich die Angehorigen allein auf ihr schweres Lebensschicksal zuriickgeworfen, welches in
vielen Fillen kaum zu bewiltigen ist. Zum Ausgangspunkt fiir eine Verdnderung der Lebenssi-
tuation kann der Besuch einer Angehorigengruppe werden. Es kann Solidaritét erlebbar ge-
macht werden und Perspektiven selbst in aussichtslosen Situationen abgezeichnet werden. In
Angehorigengruppen wird der besonderen Situation von Angehdrigen Rechnung getragen, die
gekennzeichnet ist von Schuld, Scham, Angst und Ausweglosigkeit, Ratlosigkeit, Ohnmacht,
Perspektivlosigkeit, hdufig auch von wirtschaftlicher Not und Einsamkeit. Hier kann eine An-

gehdrigengruppe in vielfacher Weise hilfreich sein. '3

In Folge der allmdhlichen Etablierung gemeindenaher Versorgungsziele wurde die Notwendig-
keit der Selbsthilfe von Angehorigen psychisch Erkrankter offenkundig. Die Angehdrigen
suchten zunehmend in ihren grof3en Belastungen um Hilfe und Gehor. Zusammenschliisse von
Angehorigen erfolgten entweder in Gruppen unter therapeutischer Anleitung bzw. mit profes-

sioneller Betreuung oder in Selbsthilfegruppen, Vereinen oder Aktionsgemeinschaften. '
Folgende Ziele und Themenschwerpunkte stehen in der Angehorigen-Selbsthilfe im Fokus:

Aussprache: das Gesprich in der Gruppe bietet oft die erste Moglichkeit, aus der bisherigen
Isolation herauszutreten. Der Gedanke: ,,Anderen geht es genauso wie mir* ist eine in der
Gruppe mogliche Erfahrung. Die Angehdrigen konnen offen iiber schuldzuweisende Ver-
wandte, Nachbarn, Arzte und Therapeuten sprechen. Hier kann Verstindnis, Mitgefiihl und

Entlastung erlebt werden.

Vereinsamung: Die Aussprache und das Klagen iiber die Situation des erkrankten Familien-

mitglieds bilden den Anfang, da es hiufig nicht einmal in der eigenen Familie Ansprechpartner

112 ygl. Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde 2013, S. 84
113 vgl. Deger-Erlenmeier/Walter 2001, S. 155
14 ygl. Fiedler/Niedermeier/Mundt 1986, S. 127
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gibt. Erst danach und ganz allmdhlich kann der Weg wieder frei gemacht werden fiir die eigenen

Bediirfnisse, den eigenen Platz, die eigene Lebensgeschichte und Perspektiven.

Uberforderung: Gerade in diesen Gruppen wird es den Angehdrigen erst bewusst, wie lange
sie Gefiihle wie Zorn, Angst, Arger, Trauer und anderes mehr nicht ausgedriickt haben, weil sie
befiirchten oder erfahren haben, dadurch ihr krankes Familienmitglied zu belasten oder gar zum
Auslosen einer Krise beizutragen. Sie erleben gleichzeitig, dass sie deshalb auch positive Ge-
filhle wie Zuneigung, Freude, Anerkennung nicht mehr ausdriicken konnen. Die Angehorigen
lernen Menschen mit dem gleichen Schicksal kennen und es konnen neue Freundschaften ent-

stehen.

Schuldgefiihle: Es werden immer wieder Fragen der Schuld an der psychischen Erkrankung
threr Familienmitglieder aufgeworfen und gemeinsam bearbeitet. Das Gefiihl der Schuld an
der psychischen Erkrankung kann so dominant werden, dass Angehdrige immer in die Vergan-
genheit blicken und nachforschen, was sie in fritheren Jahren falsch gemacht haben. In diesen
Gruppen kann Entlastung erfahren werden, indem die Angehdrigen ermutigt werden, Vergan-

genes anzunehmen und den Blick in die Zukunft nicht zu scheuen.

Orientierungshilfen: Die Angehorigen haben die Moglichkeit, voneinander zu lernen. Sie kon-
nen feststellen, dass bei vergleichbaren Problemen in sehr unterschiedlicher Weise reagiert wer-

den kann.

Der Erfahrungsaustausch in der Gruppe erleichtert den Umgang mit dem psychisch erkrankten

Familienmitglied und ermoglicht Perspektiven fiir die ganze Familie.

Information: In Angehorigengruppen werden Informationen iiber psychische Erkrankungen
und Behinderungen, deren mogliche Ursachen, verschiedenartige Krankheitsverldufe, das so-

ziale und das psychiatrische Versorgungssystem, finanzielle Hilfen u.a. vermittelt.

Solidaritit: Die Gruppe kann ihr gesamtes Potenzial einsetzen, um fiir die Teilnehmer einen
Weg aus einer schwierigen Situation herauszufinden. Angehorige konnen erleben, dass es Hil-
fen gibt, und fiihlen sich ermutigt, auch auBerhalb der Gruppe wieder Kontakte aufzunehmen.
Dies stérkt das Selbstvertrauen. Die Gruppen konnen auch gegen soziale und gesundheitspoli-

tische Missstidnde angehen.

Wenn Angehdrige an Angehdrigengruppen teilnehmen, konnen sie als neue, aktive und infor-
mierte Angehorige erlebt werden. Die Rolle als Angehdriger wird bewusst akzeptiert und er

versteckt sich nicht mehr vor der Gesellschaft. Der Angehdrige weil3, dass sein Verhalten fiir
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den weiteren Verlauf der Krankheit moglicherweise nicht unwichtig ist und er wei3 auch, dass
er sehr viel mehr leiden muss, als andere Menschen, die kein psychisch krankes Familienmit-
glied haben.!" Die Selbsthilfe -Angehdrigengruppe ist eine von verschiedenen Arten von An-
gehorigengruppen, die sich in den letzten Jahren herausgebildet hat. Diese kdnnen als vollkom-
men selbststdndige Selbsthilfegruppen die Form eines eingetragenen Vereins haben. Als zweite
Variante gibt es Angehdrigengruppen, die im Rahmen eines psychosozialen Hilfsvereins ent-
standen und mehr oder weniger stark in diesen Verein integriert sind und auch dessen Infra-
struktur in Anspruch nehmen (Verwaltung, Raumlichkeiten etc.), sich dabei aber den Selbsthil-
fecharakter bewahren. Und als dritte Moglichkeit gibt es Angehdrigengruppen, die ohne An-
bindung und ohne vereinsrechtliche Struktur als lose Gruppierung mit reinem Selbsthilfecha-
rakter bestehen. Manche dieser Gruppen haben sich den Status eines nicht eingetragenen Ver-

eins gegeben. !

6. Zusammenfassung und Ausblick

Wie in der vorliegenden Arbeit dargestellt, gibt es eine Vielzahl von Méglichkeiten, Angeho-
rige mit ihren erfahrenen Belastungen zu unterstiitzen und sie einzubeziehen in die Therapie.
Doch Angehdrige haben es in vielfacher Weise immer noch nicht leicht. Die Forderung, auch
die gesunden Partner in die Behandlung miteinzubeziehen, um die Krankheit Depression be-
kdmpfen zu konnen, wird kaum umgesetzt. Berufsprofessionelle weisen oft die Angehorigen
sowohl im klinischen als auch im ambulanten Setting ab. Den Angehorigen wird kaum zugehdrt
und ihnen wird auch kaum die Stérung erklért. Doch gerade die Angehdrigen stellen eine wich-
tige Ressource fiir die Psychiatrielandschaft dar. Sowohl als Unterstiitzer nach dem Klinikau-
fenthalt oder in Krisensituationen, als Co-Therapeuten und auch als wichtige Informationslie-
ferer fiir die Experten und Behandler. Auf die Forschungsfrage, inwieweit Konzepte der psy-
chosozialen Beratung eine Unterstiitzung fiir Familien darstellen, die mit einem depressiv Er-
krankten zusammenleben, kann hier ein deutliche Unterstiitzungsressource festgestellt werden.
Die Auswirkungen in Form von mangelnden Informationen, Unsicherheit, Uberforderung,
Hilflosigkeit bis zur Entwicklung eigener Symptome aufgrund der starken Belastung kénnen in
vielféltigen Formen der Angehorigenarbeit aufgegriffen und bearbeitet werden. Die Familien-
therapie und die Paartherapie ermdglichen einen direkten Einbezug der Angehdrigen in die

Therapie. Da diese systemischen Ansdtze aber keine Leistungen der gesetzlichen Krankenkasse

115 vgl. Deger-Erlenmeier/Walter 2001, S. 156f
116 yol. Deger-Erlenmeier/Walter 2001, S. 158
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sind, werden sie nur marginal in deutschen Kliniken angewandt. Die Interpersonelle Psycho-
therapie setzt ihren Fokus auf den depressiv Erkrankten, ldsst aber den Einbezug der Angeho-
rigen zu. Es werden von Klerman und Weissmann interpersonelle Konflikte im Zusammenhang
mit der Depression als handlungsleitendes Element herausgestellt. Inwiefern psychiatrische
Kliniken die Angehdrigen auch tatsidchlich in die Interpersonelle Therapie einbeziehen, wire in
weiteren Studien zu kldren. Die Beratung von Angehdrigen mit den systemischen und klienten-
zentrierten Ansétzen zeigt sich als eine gute Moglichkeit, den Unterstiitzungswiinschen der An-
gehorigen Rechnung zu tragen. Die sozialpsychiatrische Beratung allgemein, die trialogische
Kommunikation aus den Stromungen des Psychoseseminars und auch die klientenzentrierte
Beratung lassen sich sowohl im Klinikaltag, in den ambulanten Settings und auch beim Haus-
arzt bzw. psychiatrischen Erstbehandler umsetzen. Sie bieten in allen Bereichen der Psychiat-
rielandschaft Potenziale, Angehorige aufzufangen und schnelle Hilfe anzubieten. Ein etwas ho-
herschwelliges Angebot stellen die expertengeleiteten Angehorigengruppen dar. Sie werden
meist nach dem psychoedukativen Ansatz gefiihrt und setzen auf den Erfahrungsaustausch zwi-
schen den Angehdrigen und einen entlastenden Gruppeneffekt. Dagegen als niedrigschwelliges
Angebot der Unterstiitzung gelten die Angehdrigen-Selbsthilfegruppen, die positive Effekte in
Bezug auf Aussprache, Isolationsauthebung, Antistigmatisierung, Solidarisierung und Orien-

tierung bieten.

Die Moglichkeiten der Angehorigenarbeit in Form von Konzepten, Theorien, Manualen und
Methoden sind so vielseitig, dass es fiir die Zukunft wiinschenswert und notwendig wird, Be-
rufsprofessionelle fiir das Thema der Angehorigenarbeit zu sensibilisieren und die aktive Um-

setzung einzufordern.
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