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»Wenn ich mit dir rede dann ist irgendwie das Leben ganz anders. "
(Anhang IlI: P-Frau A., Z.49f.)

A. Einleitung

Im Rahmen der vorliegenden Masterthesis beschéftigt sich die Autorin mit der individuellen
Auspragung und Bedeutung sozialer Unterstiitzung der Patient*innen der Kriseninterventi-
onsstation eines Krankenhauses fur Psychiatrie, Psychotherapie und psychosomatische Medi-
zin. Inspiriert fur die Thematik wurde die Autorin durch ihre Téatigkeit als Sozialarbeiterin auf
der Kriseninterventionsstation, wo wiederkehrend der Eindruck entstand, dass die Pati-
ent*innen der Station in ihrer Krise soziale Unterstutzung in ihrem Alltagsumfeld nicht in
dem Umfang erhalten, wie es zur Bewaltigung der Krise ndtig wére, oder sich das bestehende
soziale Umfeld sogar schadlich auswirkt und die Krisenentwicklung dadurch beginstigt. Die-
ser Eindruck vor dem Hintergrund gesellschaftlicher Entwicklungen der Postmoderne, in wel-
chen nach dem Eindruck der Autorin vor allem jlngere Patient*innen teilweise Schwierigkei-
ten haben FuB zu fassen, filhrten zu dem Vorhaben, die soziale Unterstiitzung der Pati-
ent*innen der Kriseninterventionsstation systematisch néher zu betrachten. Die Autorin be-
schaftigt sich im Rahmen der vorliegenden Masterthesis gezielt mit Auspragung, Qualitat und
Quantitat sozialer Unterstutzung der Patient*innen der Kriseninterventionsstation, um hieraus
Impulse flr die Stationsarbeit abzuleiten und auch fiir andere, nicht sozialarbeiterische Be-
rufsgruppen die Rolle sozialer Unterstiitzung herausarbeiten zu kénnen. Da der Recherche der
Autorin zufolge bisher zu Konzepten psychiatrischer Kriseninterventionsstationen nur wenig
geforscht wurde kann von einem durch die Erkenntnisse der vorliegenden Arbeit ausgehenden
Mehrwert flr die psychosoziale Fachwelt ausgegangen werden. Neben der Erfassung der
Auspragung und Bedeutung sozialer Unterstutzung der Patient*innen werden die nach ICD-
10 vergebenen Diagnosen aus der F-Gruppe, sowie Aufenthaltshaufigkeit, Aufenthaltsdauer,
Verlegungen und die soziodemographischen Merkmale Geschlecht und Alter erfasst und je-
weils mit der Ausprégung sozialer Unterstlitzung in Verbindung gebracht.

Um die soziale Unterstutzung der Patient*innen zu erfassen finden sowohl quanti- als auch
qualitative Verfahren der empirischen Sozialforschung Anwendung. Im Rahmen eines quanti-

tativen Verfahrens wurde zunédchst im Zeitraum August bis Dezember 2019 méglichst zu Be-



ginn des stationaren Aufenthaltes bei moglichst allen Patient*innen deren Auspragung einzel-
ner Unterformen sozialer Unterstlitzung sowie die soziale Belastung mithilfe eines standardi-
sierten Fragebogens erfasst (N=101). Ergédnzend wurden im Rahmen eines qualitativen Ver-
fahrens funf Patient*innen der Kriseninterventionsstation interviewt, um deren individuelle
Bedeutung sozialer Unterstiitzung vor allem in Bezug auf die personliche Krisenentwicklung
und -bewaéltigung nachvollziehen zu kdnnen. In Verbindung mit einem vorangehenden Theo-
rieteil werden die Erkenntnisse der empirischen Forschungsarbeit schlieBlich diskutiert und
Impulse fir die professionelle soziale Unterstiitzung auf der Kriseninterventionsstation abge-
leitet.
Im Rahmen des Theorieteils der Arbeit wird zunéchst ein Blick auf gesellschaftliche Prozesse
der postmodernen Zeit und deren potentielle Auswirkungen auf die personliche Gesundheit
gerichtet. Im Zuge dessen wird der Stellenwert der Klinischen Sozialarbeit, der dieser Arbeit
zugrundeliegenden Disziplin, erortert. Die definitorische Kenntnis der Klinischen Sozialarbeit
wird vorausgesetzt, weshalb hier lediglich eine kurze Einordnung des hier angewandten Ver-
standnisses Klinischer Sozialarbeit folgt: Pauls (2013a) zufolge sei die Klinische Sozialarbeit
ein
integrierter professionelle[r] Ansatz zur Verbesserung der psycho-sozialen Passung
zwischen Klient bzw. Klientensystem und Umwelt. Klinische Sozialarbeit ist speziali-
siert beratende und behandelnde Soziale Arbeit in den Feldern des Sozial- und Ge-
sundheitswesens. Mittels einer Fulle von Hilfeformen sowie geeigneter Settings wen-
det Klinische Sozialarbeit in ihren jeweiligen fall- und situationsspezifischen Beziigen
spezifische Methoden psycho-sozialer Diagnostik und Intervention an. (S. 17)
Nach den Ausfiihrungen gesellschaftlicher Hintergriinde werden die Begrifflichkeiten ,,Sozia-
le Unterstiitzung™ und ,,Soziale Netzwerke“ geklart. Mithilfe des bestehenden Forschungs-
standes wird im Anschluss daran die Bedeutung sozialer Unterstlitzung und sozialer Netzwer-
ke auf die individuelle Gesundheit erortert. Dabei findet ein bio-psycho-soziales Gesund-
heitsverstandnis Anwendung. Anschlielend wird der Begriff ,,Krise* geklart, die Krisenent-
stehung ebenfalls aus einer bio-psycho-sozialen Perspektive betrachtet und die Bedeutung
sozialer Unterstiitzung in der Krisenintervention herausgearbeitet. Im darauffolgenden Ab-
schnitt wird das Konzept psychiatrischer Kriseninterventionsstationen in Deutschland erlau-
tert und ein Uberblick uber die von der Autorin im Internet recherchierten Kriseninterventi-
onsstationen in Deutschland gegeben. Die Kriseninterventionsstation, auf welcher die For-
schung der vorliegenden Thesis stattgefunden hat wird ebenfalls kurz vorgestellt, bevor der

empirische Teil der Arbeit mit Stichproben- und Methodenbeschreibung sowie Ergebnisaus-



wertung folgt. Die aus dem Theorieteil und dem Empirieteil abgeleiteten Erkenntnisse werden
in einer Diskussion miteinander verknipft.
Im folgenden Kapitel B werden zunéchst die der Thematik zugrundeliegenden theoretischen

Inhalte beschrieben.

B. Theoretische Grundlagen

In diesem Kapitel werden die fiir die empirische Arbeit dieser Thesis relevanten theoretischen
Inhalte dargestellt. Zundchst werden gesellschaftliche Entwicklungen der postmodernen Zeit
beschrieben und erdrtert, inwieweit diese Einfluss auf die individuelle soziale Unterstiitzung
und Gesundheit nehmen kénnen. Im Zuge dessen wird der Stellenwert Klinischer Sozialarbeit
in der Postmoderne betrachtet und in diesem Zusammenhang wichtige klinisch sozialarbeite-
rische Haltungen und Methoden beschrieben.

Im Anschluss daran werden Forschungsstand und theoretische Inhalte zu den Themen ,,Sozia-
le Unterstiitzung™, ,,Soziale Netzwerke® und ,,Krise* dargelegt und mit Gesundheit aus einer
bio-psycho-sozialen Perspektive in Verbindung gebracht. AuBerdem wird der Zusammenhang
mit der Klinischen Sozialarbeit hergestellt. Vor dem empirischen Teil der Arbeit erfolgt au-
Rerdem die Beschreibung der Konzepte stationdrer Kriseninterventionsstationen sowie die
Vorstellung der Kriseninterventionsstation, auf welcher die empirische Erhebung vorgenom-

men wurde.

Zunichst werden mit der Postmoderne einhergehende gesellschaftliche Anderungen beschrie-

ben.

1. Soziale Einbettung und Krisen in der
postmodernen Gesellschaft

Wenn eingespielte Regeln und Normen alltaglicher Lebensfuhrung infrage gestellt
werden oder auBer Kraft gesetzt werden, dann beginnt der Boden unter uns zu
schwanken. Krisen konnen durch akute lebensverdndernde Ereignisse ausgelost wer-
den ... Es gibt aber auch Krisen der Normalitit selber, wenn sich die Grundlagen eines
soziokulturellen Systems so veréndern, dass bislang tragfahige Schnittmuster der Le-
bensgestaltung ihre Tauglichkeit verlieren. (Keupp, 2010, S. 25)

Um einen Bestandteil der Entstehung der Fragestellung fur die vorliegende Masterthesis

nachvollziehbar zu machen, werden im Folgenden zundchst die gesellschaftlichen Rahmen-



bedingungen beschrieben, aus welchen die gesellschaftliche Relevanz und Aktualitat der
Thematik hervorgeht.
Der Begriff der ,,Postmoderne® wird von den verschiedensten Philosoph*innen und Sozio-
log*innen auf unterschiedliche Weise gepragt und teilweise angezweifelt, worauf in dieser
Arbeit nicht ndher eingegangen wird. Es soll jedoch an dieser Stelle nicht auler Acht gelassen
werden, dass es sich um ein nicht unhinterfragtes Konstrukt handelt. Nach Zima (1997) wer-
den
»in regelméfBigen Abstinden ... Stimmen laut, die die >>Postmoderne<< als leere
Worthiilse auf den wachsenden Haufen menschlicher Irrtiimer werfen oder ins Reich
der Schimaren verbannen. Der Einwand, die Postmoderne kénne keine Schimare sein,
weil sich unzahlige Autoren mit ihr befassen, denen ebenfalls ihr Gegenstand abhan-
den kame, Uberzeugt nicht, da je bekannt ist, da® Menschen sich mit Vorliebe nebul6-
sen Begriffen ... zuwenden. Plausibler scheint, die Uberlegung zu sein, dal der Be-

griff Postmoderne keinen nachweisbaren Gegenstand bezeichnet, sondern, wie Brian
McHale [1992] richtig erkannt hat, eine Konstruktion ist* (S. 1).

Unabhéangig von der Diskussion Uber den Begriff der Postmoderne seien Keupp (2012) zufol-
ge die gesellschaftlichen Entwicklungstendenzen der modernen Zeit geprégt durch eine Ver-
anderung der Lebensformen im Sinne einer zunehmenden Individualisierung, Pluralisierung
und Mobilitat (Keupp, 2012).

Im Folgenden werden verschiedene gesellschaftliche Veranderungen zusammengefasst. Zu-

nachst werden gesellschaftliche Individualisierungsprozesse beschrieben.

1.1 Gesellschaftliche Individualisierungsprozesse

Peuckert (2005) zufolge sei die Individualisierungsthese von Ulrich Beck aus den Jahren 1986
und 1994 in Anlehnung an Aussagen von Emile Durkheim, Ferdinand Ténnies, Georg Sim-
mel und Max Weber der gegenwartig populdrste Erklarungsansatz fir den sozialen Wandel
von Ehe, Familie und Partnerschaft. Beck (1986) beschreibt die Individualisierung als Teil der
Modernisierung, neben Veranderungen wie einem zunehmenden Massenkonsum, Mobilitét
und Kapitalkonzentrationen als Herauslosung aus historisch vorgegebenen Sozialformen und
-bindungen, als Verlust von traditionalen Sicherheiten und als eine neue Art der sozialen Ein-
bindung. Die Entwicklung einer zunehmenden gesellschaftlichen Individualisierung sei
Keupp (1987) zufolge ,,nicht zu trennen ... von der langen Geschichte der biirgerlichen Ge-
sellschaft (S. 39). In der vorindustriellen Zeit bewaéltigten Menschen ihren Alltag in Ge-
meinschaften wie der traditionellen Grofl3familie, der religiésen Gemeinde und der Dorfge-
meinschaft (Promberger & Zapfel, 2011). Die Dorfgemeinschaft unterstitzte neben religidsen

Vereinigungen die von Armut bedrohten Menschen, die selbst keine Familie hatten (ebd.). Im
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Verlauf der Industrialisierung veranderte sich dieses System der Unterstiitzung der Gemein-
schaft zunehmend:
Mit voranschreitender Industrialisierung gerieten — vor allem seit dem 18. Jahrhundert
— gemeinschaftliche Lebensverhéltnisse immer weiter in den Hintergrund, kamen den
traditionellen Gemeinschaften die Chancen und Ressourcen, ihre Mitglieder sozial zu
schitzen, abhanden. Der gesellschaftliche Rahmen — bei TOnnies zusammengesetzt
aus dem kapitalistischen Wirtschaftssystem, der 6ffentlichen Meinung und dem mo-

dernen Staat — begann die Sozialverhéltnisse zu dominieren. (Promberger et al., 2011,
S.9)

Da Versuche der Arbeiterbewegung die entstandenen Sicherungsliicken zu kompensieren
nicht ausreichten, entwickelte sich daraus resultierend nach und nach die staatliche Sozialpoli-
tik, welche heute gemeinsam mit Wohlfahrtsverbanden ein wohlfahrtsstaatliches Mehrebe-
nensystem bildet (ebd.).
Gesellschaften veranderten sich in vergangenen Jahrhunderten immer wieder, wie beispiels-
weise von Stammes- zu Agrargesellschaften (Peuckert, 2005). Trotz Uberschneidungen zu
traditionellen Gesellschaftsformen sei die postmoderne Gesellschaft am weitesten von allen
bisherigen traditionellen Gesellschaftsordnungen entfernt (ebd.). Zum einen kdnne in der
Postmoderne die gesamte Menschheit auf dem Globus miteinander kommunizieren, zum an-
deren habe sich die Qualitat der alltdglichen persénlichen und vertrauten Beziehungen verén-
dert, und zwar innerhalb einer sehr kurzen historischen Zeitperiode (ebd.).
Grunwald, Kongeter und Thiersch (2012) fassen die gesellschaftliche Situation der Postmo-
derne folgendermalRen zusammen:
Die Individualisierung der Lebensfihrung und die Pluralisierung und Entgren-
zung von Lebenslagen verscharfen sich. Ordnungen und Rahmenbedingungen in Ar-
beits- und Konsumverhéltnissen ebenso wie in den sozialrdumlichen und sozialen Be-
ziigen geraten in den Sog einer grundlegenden Offenheit und Flexibilisierung, die

wiederum im Widerspruch zu den zunehmenden gesellschaftlichen Strukturierungen
im Zeichen von Rationalitat und Effektivitét stehen. (S. 180)

Mit dem Begriff des ,,Pluralismus (Hurrelmann, 2012a, S. 60) sind die Vielzahl sozialer In-
stitutionen, konkurrierenden Organisationen und die Vielfalt an Werteorientierungen und Le-
bensstilen gemeint (ebd.).
Die gesellschaftlichen Verdnderungen des Verstandnisses von Gemeinschaft haben sowohl
Vor- als auch Nachteile. Diewald (1991) bringt dies in zwei Thesen zum Ausdruck: Die The-
se des Verlusts von Gemeinschaft wird bereits seit den Anfangen der Soziologie vielfach ver-
treten und geht davon aus, dass tradierte Lebens- und Beziehungsformen in modernen Indust-
riegesellschaften zersetzt werden, ohne von gleichwertigen Beziehungsstrukturen ersetzt zu
werden (ebd.). Familidre, nachbarschaftliche und verwandtschaftliche Beziehungen hétten an
10



Bedeutung und Umfang verloren, die negativen Konsequenzen traditioneller Beziehungsmus-
ter, wie beispielsweise soziale Kontrolle, werden in dieser eher pessimistischen These hinge-
gen billigend in Kauf genommen (Diewald, 1991). Die These der Liberalisierung von Ge-
meinschaft geht von einem ,,Fortbestehen stabiler und funktionierender Netzwerke [aus], auch
wenn sie gegendber friheren Zeiten rdumlich weniger konzentriert sind und frei gewéhlte
Sozialbeziechungen im Vergleich zu vorgegebenen in ihrer Bedeutung gestiegen sind* (ebd.,

S. 20).

Nachfolgend werden die durch gesellschaftliche Prozesse entwickelten neuen Lebensgestal-

tungsspielrdume erldutert.

1.2 Neue Lebensgestaltungsspielraume

Technologische und 6konomische Veranderungen unserer postmodernen Gesellschaft fiihren
zu dramatischen Verdanderungen der ,,Normalbiografien* (Hurrelmann, 2012a, S. 35), gleich-
zeitig versiegen jedoch auch Deutungsmuster, die friher noch zur Entschérfung personlicher
Krisen beitragen konnten (ebd.). Bereits Kinder sind von der mit dem Pluralisierungsprozess
einhergehenden Individualisierung betroffen, indem sie sich eigenstdndig mit sich und ihrer
Umgebung auseinandersetzen mussen, um, weitgehend losgeldst von traditionellen Bindun-
gen und Versorgungsbeziigen ihren Lebensalltag bewéltigen und eine einzigartige Person-
lichkeit entwickeln zu kénnen (ebd.). Diese Spannung der Lebenssituation von Kindern be-
schreibt Hurrelmann (ebd.). wie folgt:

Einerseits sind die Freiheitsgrade fir die Gestaltung der eigenen Lebensweise fir Kin-

der sehr hoch, andererseits werden aber diese Chancen durch die Lockerung von so-

zialen und kulturellen Bindungen und Umweltbedingungen erkauft, die dem Wohl und
der Gesundheit von Kindern abtréglich und wenig forderlich sein kénnen. (S. 61)

Ob Kinder Verlierer*innen oder Gewinner*innen dieser neuen Lebensverhéltnisse werden
entscheidet sich haufig Uber die finanzielle Lage, das soziale Netzwerk der Familie, soziale
Unterstutzung und die Qualitat des Familienlebens (ebd.).

Durch den Ausbau der Bildungsprozesse wurden traditionelle Orientierungen, Lebensstile und
Denkmuster zunehmend herausgeldst, die Moéglichkeit der individuellen Aufstiegschancen
forderte die ,,Herausbildung von Einzelsubjekten* (Keupp, 1987, S. 39). Selbstuberschreitung
ist in der hypermodernen Gesellschaft zur Norm geworden und damit einhergehend die An-
forderung, immer schneller und immer besser zu werden und ununterbrochen zu arbeiten, um
uber sich selbst hinauszuwachsen (Aubert, 2009). Schon aus 6konomischer Sicht ist das Indi-
viduum gezwungen, nicht im Mittelmal? zu bleiben, da das Leben und Arbeiten im MittelmaR
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gleichzeitig eine Existenzbedrohung darzustellen scheint (ebd.). Gleichzeitig verlieren traditi-
onelle religiose oder ideologische Sinnquellen an Wert, was es umso notwendiger macht, sich
selbst eine Sinnquelle zu sein (Aubert, 2009). Fur das Individuum entstehen ungeheure Ge-
staltungsrdume, die jedoch gleichzeitig ein Risiko des Scheiterns mit sich bringen (Keupp,
2012). Der Konkurrenzdruck auf dem Arbeitsmarkt begiinstigt die ,,Vereinzelung und gegen-
seitige Abschottung® (Keupp, 1987, S. 42).

Baumann (2007) fuhrt die Eigenschaft der flexiblen Modifizierung sozialer Netzwerke in der
neuen Moderne aus seiner Sicht ndher aus und beschreibt das Individuum dabei als ,,Schopfer,
Eigentiimer und Manager seines eigenen Netzwerkes* (S. 121):

Einzelne >>Knoten<< [des Netzwerks] lassen sich muhelos hinzufligen oder entfer-
nen, man muf} nur eine neue Telefonnummer eintippen oder eine alte 16schen. .... Das
Netzwerk ist die Erweiterung einer ausgesprochenen instabilen Identitat und paft sich
deren sukzessiven Neubildungen und Redefinitionen prompt und reibungslos an. ....
Es handelt sich um leicht zu l6sende, eindimensionale und voraussetzungslose Bin-
dungen ohne feste Dauer und langfristige Verpflichtung. (S. 121 f.)

Keupp (ebd., S. 44) beschreibt die entstandenen Gestaltungsraume wie folgt:
Die Subjekte verfiigen Uber gewachsene Chancen, sich endlich eigene Wege zu wéh-
len, sich gegeniiber bornierten Nachbarn und umklammernden Familienmitgliedern
ignorant zu zeigen und sich mit anderen Menschen zu assoziieren, mit denen sie ge-
meinsam Interessen verbinden. In Beziehungsnetzen, die auf einem solchen Hinter-

grund entstanden sind, entwickeln sich ungleich mehr Chancen flr unterschiedliche
Lebensentwiirfe, fur die Emanzipation aus zugeschriebenen Identitaten.

Im folgenden Abschnitt werden demographische Veranderungen und Veranderungen der

Wohnformen im Rahmen gesellschaftlicher Entwicklungen erlautert.

1.3 Demographische Veranderungen und Verénderungen der

Wohnformen

Peuckert (2005) fasst die Verédnderung burgerlicher Familienmuster zusammen und schreibt
von ,kulturellen LegitimitatseinbulRen der Normalfamilie seit der radikalen Kritik an der Fa-
milie durch die antiautoritdre Studentenbewegung Ende der 60er Jahre* (S. 37). Gemeint sind
Legitimitatseinbullen in Bezug auf die Bedeutung der Ehe, die Geschlechterrollen, den Abbau
sozialer Normen und Kontrollmechanismen, den Rickzug des Staates als normierende In-
stanz, das Nachlassen der informellen sozialen Kontrolle betreffend die Ehe- und Sexualmoral
sowie die Aufloésung burgerlicher Familienmuster. Vermehrt komme es zu Lebens- und
Haushaltsformen ohne Kinder, da sich bei durchschnittlich geringerer Kinderzahl und wach-
sendem Lebensalter die Familienphase im Verhéltnis verkiirze (ebd.). Die traditionale soziale

Unterstltzung der Familie habe sich im Zuge dessen eher auf haushaltsiibergreifende Hil-
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febeziehungen zwischen Freund*innen verlagert (ebd.). Durch die Veranderung der Wohn-
formen von Wohngebieten mit ,,liber Generationen gewachsenen Bindungen* (Keupp, 1987,
S. 42) hin zu Wohngebieten mit ,,gelockerten Bekanntschafts- und Nachbarkeitskreisen®
(Keupp, 1987, S. 43) entstand eine zunehmende Tendenz zur ,,isolierenden Abgrenzung von-
einander (ebd.). Dreigenerationenhaushalte hadtten Peuckert (2005) zufolge zwar deutlich an
Gewicht eingebufRt, wobei diese auch vor der Industrialisierung nicht die Bedeutung gehabt
hatten, welche ihnen oftmals zugeschrieben werde. Dies liege schon allein an der damals
deutlich kirzeren Lebensdauer und der Tatsache, dass in der heutigen Zeit so viele Kinder wie
noch nie ihre Grol3eltern erleben kdnnen. Vielmehr habe es eine grolRe Anzahl von Haus-
haltsmitgliedern gegeben, welche aber eher aus ,,Eltern, Geschwistern, sonstigen Verwand-
te[n] und vor allem ... Gesinde* (ebd., S. 339) bestanden hatten.
Thiersch (2016) flhrt die Problematik demographischer Veranderungen, die Herausforderung
multiethnischer Gesellschaften und die Verdnderung und Verfugbarkeit des Wissens durch
die neuen Medien auf.
Im Zeichen der Entgrenzung wachsen Offenheiten, Unsicherheiten und Orientierungs-
losigkeit; .... Der Reichtum des Verfiigbaren fiihrt ... auch zu Desorientierung, Ver-
unsicherung und Angst. Parallel dazu — und in ganz gegensatzlicher Richtung gleich-
sam kompensatorisch — wéchst die Bedeutung der Institutionen mit ihrer eigenen

Handlungslogik und wachsen generell die Anspriiche an Planbarkeit, Rationalitat und
kalkulierbare Erfolge. (ebd., S. 485)

AnschlieBend werden durch gesellschaftliche Entwicklungen entstandene technologische
Veranderungen sowie Veranderungen des Zeitempfindens beschrieben.

1.4 Beschleunigte technologische Entwicklungen und

Beschleunigung des Zeitempfindens

Die Beschleunigung der Individuen durch veranderte technologische (z.B. Kommunikation
via Handy) und 6konomische (z.B. auf die Minute ausgerichtete Finanzmarkte) Grundlagen
hat dariber hinaus zu einem beschleunigten Zeitempfinden gefiihrt (Aubert, 2009). Der
Mensch hat evolutionsbedingt eine bemerkenswerte Anpassungsféhigkeit an neue Lebensum-
stdnde, so auch an die in der Moderne rasant entstandene Beschleunigung auf nahezu allen
materiellen Lebensebenen (B6hme, 2009). Ahnlich beschreibt Baumann (2016) die Intuition
der Postmoderne als das Erleben eines radikalen Wandels menschlichen Zusammenlebens,
welcher daraus entsteht, dass ,,das Projekt der fortwahrenden Beschleunigung in der Gegen-
wart an seine >>natlrliche Grenze<< gestoBen ist™ (S. 18). Giddens (1990) zufolge bringe die
Postmoderne eine Entbettung sozialer Systeme (,,Disembedding of social systems®, (S. 21))
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mit sich. Soziale Kontakte werden nicht mehr nur in der direkten Interaktion, sondern unab-
héngig von Zeit und Raum mit Hilfe neuer Technologien gestaltet. Nach Lutz (2014) unter-
grabe die Beschleunigung Identitaten und fiihre dazu, dass Lebensentwiirfe einerseits vorlau-
fig und andererseits von ,,platziertem Trotz*“ (S. 95) geprégt seien. So gehe man eine Berufs-
ausbildung mit dem Ziel, ein den Traumjob zu ergattern, ohne die berufliche Perspektive zu
kennen oder richte eine Traumhochzeit aus, mit dem Wissen, dass die Dauerhaftigkeit der
Beziehung unklar ist (ebd.).

Daruiber hinaus beschleunigen sich auch Lebens- und Entwicklungsphasen, welche es zwar
immer schon gegeben hat, welche in der Postmoderne jedoch h&ufiger, schneller und radikaler
geworden sind, und zwar auf mikro-, meso-, und makrosozialer gesellschaftlich-kultureller
Ebene (Nestmann & Weinhold, 2012). Die Bewaltigung von Ubergédngen, das Nutzen neuer
Entwicklungschancen und neuer Optionen erfordern sowohl von den Individuen, als auch von
formellen und informellen sozialen Systemen einige Ressourcen (ebd.).

Keupp und Kolleg*innen (2006) fassen zehn Umbrucherfahrungen im Rahmen spdtmoderner

Gesellschaften zusammen:

1) Die ,,Entbettung® der Subjekte nach Giddens 1997

2) Vorgegebene Normen verlieren in einer ,multioptionalen Gesellschaft (S. 47) an
Normalitét.

3) Identitat wird nicht mehr im selben Umfang wie in der Zeit der Industrialisierung tber
Erwerbsarbeit geformt.

4) ,Fragmentierung von Erfahrungen® (S. 48) durch eine wachsende Komplexitit von
Lebensverhéltnissen.

5) Entwicklung von neuen Technologien, deren Konsequenzen fiir das menschliche Zu-
sammenleben noch nicht vorhersehbar sind.

6) Beschleunigtes Zeitempfinden.

7) ,Pluralisierung von Lebensformen und Milieus fithren zu einer schier unendlichen
Fille von Alternativen (S. 50)

8) Veranderung der Geschlechterrollen mit Konsequenzen auf hausliche, familiére, be-
rufliche, sexuelle und politische Arrangements

9) Verlust des Glaubens und individualisierte Formen der Sinnsuche

10) ,,Individualisierung im Widerspruch von Egozentrierung und selbstbestimmten Ge-

meinschaftserfahrungen® (S. 51).
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Im folgenden Abschnitt werden die im Vorfeld beschriebenen gesellschaftlichen Veranderun-
gen der Postmoderne in Bezug zur individuellen Gesundheit gesetzt.

1.5 Gesellschaftliche Veranderungen und Gesundheit

Lutz (2014) bezeichnet das Individuum, welches mit den Gestaltungsspielrdumen flexibel
jonglieren muss als ,,neuen Spielertyp*, welcher dem Risiko der Entwicklung von Pathologien
ausgesetzt ist:

Dieser ,neue Spielertyp passt in die Gegenwart, doch er ldsst sich nicht verallgemei-
nern. Nicht alle verfugen tber die Fahigkeit das Skript dieses Spielers zu spielen, die
Folgen sind Pathologien, burnout oder, weitaus dramatischer, soziale Erschépfung, die
Menschen an den Rand der Gesellschaft treibt, sie aus dem Chancenreichtum der Ge-
sellschaft ausschlieBt und sie in einer ,Kultur der Armut‘ einschlief3t. (Lutz, 2014, S.

95)
Unter sozialer Erschopfung versteht Lutz (ebd.) ,,eine soziale Situation, in der Menschen zwar
initiativ sind, aber nicht im Sinne von Teilhabe, Reflektion und Gestaltung, sondern lediglich
hinsichtlich eines alltdglichen Kampfes die Zumutungen des Alltags einigermalien zu bewaél-
tigen” (S. 105). Auch das in der Postmoderne beschleunigte Zeitempfinden erzeuge Bohme
(2009) zufolge ,,neue Krankheiten, Psychopathologien, Abhdngigkeiten* (S. 81). Zeitgewinn
ist im unmittelbaren Alltag eher positiv als ein Zuwachs an Mdglichkeiten konnotiert, doch
dieser kann auf unterschiedlichen psychischen und sozialen Ebenen ebenso ein Risiko fur
Individuen darstellen (Gerisch & King, 2009). Als Kehrseite der neu entstandenen Gestal-
tungsrdume des eigenen Lebens fiihrt Keupp (1987.) aus, dass diese standig ausgehandelt
werden miissen, was, solange keine neuen ,,kollektiven Sinnhorizonte entstanden sind* (S. 45)
einen ,.kaum zu befriedigenden Krisenherd” (ebd.) darstellt. Die Bewaltigung dieses Krisen-
herdes erfordert psychosoziale Ressourcen, die nicht bei jedem Individuum in ausreichendem
Malie vorhanden sind (ebd.). Auch ungleiche 6konomische und geschlechterspezifische Vo-
raussetzungen bieten Risiken fur mit weniger Ressourcen ausgestattete Individuen, nicht fle-
xibel und offen genug auf wechselnde Situationskonstellationen eingehen und die zur Verfu-
gung stehenden Freiheitsgrade fur sich nutzen zu kénnen - mit den Folgen psychischer Er-
krankungen (Hurrelmann, 2012b).
Peuckert (2005). beschreibt eine durch Individualisierungsprozesse veranderte Verfugbarkeit
sozialer Unterstiitzung und die dadurch entstandene Gefahr der Vereinzelung:
Gemeinschaftsbildung ist immer mehr zu einer individuell zu erbringenden Leistung
geworden. Diejenigen Menschen, deren Lebenslauf dem traditionalen Familienzyklus
folgt, verfligen im Durchschnitt Gber ein hohes Mal} an sozialer Unterstiitzung. Der

groliten Vereinzelungsgefahr unterliegen die (kunftig noch anwachsenden) Gruppen
der &lteren Ledigen, der kinderlos gebliebenen Paare und der Verwitweten. (S. 42)
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Besonders Menschen mit psychiatrischen Belastungen sind eher vom Nachteil der gesell-
schaftlichen Entwicklungen betroffen, sie sind aufgrund mangelnder sozialer Unterstuitzung
und sozialer Einbindung besonders verletzlich und benétigen Unterstiitzung beim Aufbau von
Basiskompetenzen psychosozialen Verhaltens (Geiler-Piltz, Mihlum und Pauls, 2005).

Im Anschluss wird die Rolle der Klinischen Sozialarbeit im Gesundheitssystem der durch
postmoderne Prozesse gepragten Gesellschaft erdrtert.

1.6 Der Stellenwert Klinischer Sozialarbeit im Gesundheitssystem

einer postmodernen Gesellschaft

Keupp (0. J.) zufolge soll psychosoziales Handeln auf aktuelle psychosoziale Befindlichkeiten
und Problemlagen reagieren, wobei auf die Mitberuicksichtigung gesellschaftlicher Rahmen-
bedingungen nicht verzichtet werden kdnne. Fir die Menschen in der heutigen Zeit ist die
eigene Zukunft kaum noch voraussehbar, das Finden und Bewaltigen eines eigenen Lebens-
weges wird bei allen Vorteilen der vielen Mdglichkeiten zu einem Risiko, da eine Orientie-
rung an traditionsbestimmten sozialen VVorgaben kaum mehr stattfinden kann und das Indivi-
duum auf seine eigenstandige Lebensorganisation - unter der Nutzung sozialer und 6konomi-
scher Ressourcen - angewiesen ist (ebd.). Chronische Erkrankungen dominieren das deutsche
Gesundheitswesen mit einem Anteil von rund zwei Dritteln (Ansen, Ortmann & Réh, 2017).
Zahlreiche sozialepidemiologische und gesundheitswissenschaftliche Studien haben empiri-
sche Belege dafiir hervorgebracht, ,,dass soziale Belastungssituationen, geringe oder fehlende
soziale Integration und mangelnde soziale Unterstiitzung (Social Support) die Morbiditat und
Mortalitat der Bevolkerung in Deutschland erheblich beeinflussen (Dehmel, 2008, S. 17).
Nach Dehmel (2008) eigne sich das Konzept sozialer Unterstiitzung zur ,,Beschreibung und
Analyse sozialer Lebenswelten und biete dartiber hinaus ein Handlungsmodell fur die Klini-
sche Sozialarbeit” (S. 18). Roh (2008) zufolge sei das Konzept sozialer Unterstiitzung Grund-
lage klinisch-sozialarbeiterischer Praxis und diene als Orientierung fir die bio-psycho-soziale
Analyse.

Fur das Gesundheits- und Krankheitsverstandnis der Klinischen Sozialarbeit ist das bio-
psycho-soziale Modell zentral, welches auf einer Weiterentwicklung der Definition von Ge-
sundheit der WHO beruht und das Konzept der ,,Person-in-ihrer-Umwelt* in den Mittelpunkt
stellt (GeiBler-Piltz et al., 2005). Das im Zusammenhang mit sozialer Unterstiitzung und
Netzwerkorientierung erwéhnte Person-in-Environment-Konzept ist der Bezugsrahmen Kli-
nisch-sozialarbeiterischer Diagnostik und steht fir die Sichtweise des Menschen als Teil sei-

nes Umfeldes oder seiner Lebenswelt (ebd.). Im Sinne dieses Modells muss das Subjekt im-
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mer im interaktionistischen Zusammenhang mit seiner jeweiligen Umgebung bzw. Situation
betrachtet werden, da diese sich wechselseitig beeinflussen (Ningel, 2011). Dieses Modell
beruht wiederum auf einem bio-psycho-sozialen Verstandnis von Gesundheit und erganzt die
naturwissenschaftlich-medizinische und psychologisch-psychotherapeutische Sichtweise um
den sozialen Einflussfaktor (ebd.).
In der Ottawa Charta zur Gesundheitsforderung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) aus
dem Jahre 1986 wird die soziale Unterstiitzung als ein wesentlicher Bestandteil fiir die Ent-
stehung und Erhaltung von Gesundheit in einem bio-psycho-sozialen Sinne als ,,complete
physical, mental and social well-being*“ (WHO, 2019, S. 1) genannt:
Health promotion focuses on achieving equity in health. Health promotion action aims
at reducing differences in current health status and ensuring equal opportunities and
resources to enable all people to achieve their fullest health potential. This includes a

secure foundation in a supportive environment, access to information, life skills
and opportunities for making healthy choices [Hervorhebung v. Verf.].

Sowohl psychische und physische Erkrankungen als auch die Gesundheit im Allgemeinen
stehen hiernach im Kontext komplexer biologischer, psychologischer und sozialer Wechsel-
wirkungen (Pauls, 2014). Es wird eine Distanzierung vom rein biomedizinischen Krankheits-
verstandnis vorgenommen (Geililer-Piltz et al., 2005), soziale, psychische und somatische
Aspekte von Krankheit werden als potentiell gleichrangig angesehen (Ortmann & R6h, 2012).
Die Spezifitat sozialarbeiterischen Denkens und Handelns liegt darin, die Bedeutung sozialer
Unterstutzungsleistung im Rahmen einer Behandlung fur die Problembewaltigung nutzbar zu
machen und entsprechend geeignete MaRnahmen auf die Lebenswelt der Betroffenen auszu-
richten, womit auch die Abgrenzung und Positionierung der Klinischen Sozialarbeit zu ande-
ren Professionen im Gesundheitswesen besser gelingen kann (Dehmel, 2008). Soziale Belas-
tungsstérungen koénnen als Passungsstérungen verstanden werden, die Symptome auf psychi-
scher und korperlicher Systemebene hervorrufen kdnnen (Ortmann & Réh, 2012). Alle psy-
chischen Vorgange im Menschen sind immer auch korperliche, was jedoch nicht bedeutet,
dass die spezifischen Produkte dieser Prozesse automatisch auf biologische Prozesse herun-
tergebrochen werden kénnen (Pauls, 2013a).

Im Bereich der Psychiatrie war am ehesten evident, dass ein Krankheitsfall nicht hin-

reichend erfasst wird, wenn nur die akute Krankheitssymptomatik beriicksichtigt wird,

sondern dass ebenso auch der gesamte Gesundheitsstatus und die sozialen Rahmenbe-

dingungen mit bericksichtigt werden mussen. (Baron, Linden, Muschalla, Ostholt-
Corsten, 2015, S. 46)

Soziale Beziehungen und Strukturen beeinflussen ,,grundsitzlich auch die biophysiologischen
Zustande der Menschen und formen die biologischen Strukturen in spezifischer Weise®
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(Ningel, 2011, S. 46), wobei beispielsweise der Bereich der Neuroplastizitit und der Epigene-
tik genannt werden kénnen (Pauls, 2013a). Die helfende soziale Beziehung ist grundsatzlich
eine Bindungsbeziehung, welche physiologische Regulationen einschliet (Ningel, 2011).
Engel (1977), auf welchen das bio-psycho-soziale Modell zurtickzufiihren ist beschreibt den
Einfluss des bio-psycho-sozialen Modells auf die Wahrnehmung von Krankheit:
By evaluating all the factors contributing to both illness and patienthood, rather than
giving primacy to biological factors alone, a biopsychosocial model would make it
possible to explain why some individuals experience as ,illness‘ conditions which oth-

ers regard merely as ,problems of living,* be they emotional reactions to life circum-
stances or somatic symptoms. (S. 133)

Der Stellenwert klinisch sozialarbeiterischer Interventionen auch bei auf den ersten Blick rein
biologischen Phdnomenen wird durch den bio-psycho-sozialen Ansatz besonders deutlich
(Pauls, 2013a). Das medizinische Versorgungssystem, inklusive der Psychotherapie ist jedoch
nicht auf die Bearbeitung sozialer Probleme ausgerichtet (Ortmann & R&h, 2012). Lediglich
im Bereich der Rehabilitationsleistungen sind sozialtherapeutische MaRnahmen enthalten, wie
die in 8 37a SGB V verankerte Soziotherapie, welche in der Praxis jedoch haufig unterentwi-
ckelt ist und sich als Beratungs- und Case-Management-Methode verstehen lasst (ebd.), sowie
die stationdre und ambulante sozialtherapeutisch ausgerichtete Suchttherapie (Pauls, 2013a).
Viele Aufnahmen in die stationédre psychiatrische Behandlung erfolgen primér aus sozialen
Grinden, weshalb die Frage gestellt werden muss, wie solchen Aufnahmen unter Berlcksich-
tigung des bestehenden ambulanten sozialpsychiatrischen Angebotes vorgebeugt werden kann
(ebd.). Wird der Fokus der Behandlung ausschlief3lich auf medizinische und psychotherapeu-
tische Anséatze gerichtet und werden soziale Probleme nicht angemessen bearbeitet, so kénnen
sich somatopsychische (bzw. psychosomatische) Krankheitssymptome verschlimmern oder
sogar chronifizieren (ebd.). Wenn sich trotz der medizinisch-psychotherapeutischen Behand-
lung keine Zustandsbesserung einstellt, so gelten die betroffenen Patient*innen haufig als
austherapiert oder non-compliant (ebd.).

Klinische Sozialarbeit kann kein Allheilmittel zur Problemldsung sein, jedoch kénnen mithil-
fe eines sozialtherapeutischen Settings sozial relevante Probleme thematisiert und die entspre-
chenden Hilfestellungen erschlossen werden, was zu einer Verbesserung des Befindens und
der Lebensqualitdt fiihren und zu einer Fortsetzung abgebrochener medizinisch-
psychotherapeutischer Behandlung beitragen kann (ebd.). Die Sozialtherapie als Handlungs-
konzept Klinischer Sozialarbeit widmet sich besonders dem Zusammenspiel sozialer Belas-
tungen und gesundheitlicher Beeintrachtigungen (Ansen, et al., 2017). Sie wird in der Klini-

schen Sozialarbeit als dritte Behandlungssaule neben somatischen und psychotherapeutischen
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Therapien betrachtet (Deloie & Lammel, 2017). Sozialtherapie befasst sich vor allem mit den
sozialen Faktoren der Entstehung und Aufrechterhaltung von Gesundheit und Krankheit
(ebd.). Psychosoziale Probleme und Stérungen werden als ,,Inkongruenzen oder Passungs-
probleme zwischen Konstitution, Zielen, Wiinschen, Anforderungen, Potentialen, Ressourcen
etc. auf den Ebenen der betroffenen Individuen, der sozialen Umgebung und Netzwerke, der
gesellschaftlichen Bedingungen und Chancenstrukturen® (Pauls, 2013a, S. 292) verstanden.
Besonders fur chronische und komplex verlaufende Erkrankungen mit ihren Auswirkungen
auf zahlreiche alltagliche Lebensumsténde sind sozialtherapeutische Behandlungsverfahren
relevant (Ansen et al., 2017).
Komplexe multiple Problemstellungen mit Schwerpunkt in der sozialen Bezogenheit
verlangen nach komplexen (biopsychosozialen bzw. soziopsychobiologischen) thera-
peutischen Ansidtzen auf der Basis einer tragfdhigen therapeutischen Beziehung ... .
Gebraucht werden bindungssensible ... sichere Beziehungsangebote, die {iber Sprache

hinaus fur Klientel faktisch, leiblich spirbar sind und (Nach-) Reifungsprozesse for-
dern ... . (Deloie & Lammel, 2017).

Prioritdt haben immer solche Interventionen, welche den betroffenen Personen die Mdglich-
keit geben, ihre eigenen Kompetenzen zu erproben und zu entwickeln, um ihre Lebensweise
und ihre Lebenssituation besser zu verstehen, zu beeinflussen und Krisen besser meistern zu
kénnen (Pauls, 2013a). Die soziale Therapie findet im Rahmen Klinischer Sozialarbeit vor
allem angesichts des Konsenses eine Heimat, dass psychosoziale Behandlung sowohl auf per-
sonen- als auch auf umgebungsbezogene Hilfen orientiert sein sollte (Person-in-Environment-
Ansatz) (ebd.). Auch flr die Sozialtherapie ist das bio-psycho-soziale Gesundheits- und
Krankheitsverstandnis grundlegend bedeutsam, wonach sich gesundheitliche Problemlagen
physiologischen, sozialen und psychischen Systemebenen zuordnen lassen (Ansen et al.,
2017). Lebende Systeme sind als Einheit von Organismus und Umwelt definiert, welche
durch Assimilation und Akkommodation hergestellt werden muss (ebd.). Sowohl professio-
nelle soziale Unterstiitzung als auch die Forderung sozialer Unterstiitzung der Umgebung
des/der Betroffenen sowie dessen/deren sozialer Integration findet im Rahmen sozialtherapeu-
tischer Interventionen Anwendung. Sozialtherapie tberschreitet die psychosoziale Beratung
durch aufsuchende und umweltbezogene Interventionen, indem sie die Unterstltzungsfahig-
keit der Unterstltzer*innen fordert und versucht, die Umgebung zu verbessern, in welcher die
Unterstitzung und Therapie stattfindet, beispielsweise tber die Erhohung der Kapazitat der
Gemeinschaft, fur ihre Mitglieder*innen zu sorgen (Pauls, 2013a). Sie beschéftigt sich aul3er-
dem mit Fragen der sozialen Sicherung und Uberwindung sozialer Ungleichheit, da diese hau-

fig mit alltdglichen Belastungen und einer gesundheitlich ungtinstigen Lebensweise verbun-
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den sind (Ansen et al., 2017).

Deloie (2011) erweitert in seinem Pladoyer fiir eine soziale Psychotherapie im Rahmen Klini-
scher Sozialarbeit die bifokale personen- und umgebungsbezogenen Sichtweise um die inter-
personelle Ebene und beschreibt somit einen trifokalen Behandlungsansatz sozialer Psycho-

therapie als Klinische Sozialarbeit (vgl. Abb. 1).

Soziale
Psychotherapie

als trifokaler
Behandlungsansatz

Abbildung 1: Trifokales Behandlungsmodell Sozialer Psychotherapie nach Deloie, 2011, S. 192

Auch Vogt (2014; 2018) empfiehlt einen Paradigmenwechsel von einem uni- zu einem bi-
oder trifokalen VVorgehen bei der Arbeit mit Menschen, die sich in psycho-sozialer Not befin-
den - Uber eine Interventionsgestaltung auf personen- beziehungs- und systembezogener Ebe-
ne, um die Komplexitét der psychosozialen Notlage besser verstehen zu kdénnen und somit die
Passung zwischen der Notlage und dem fachlichen Angebot zu erhéhen (ebd., 2018).
Als Aufgabenstellung gilt die ,Passung® zwischen dem Subjekt (psychologische
Merkmale, Lebensweise), seinen interpersonalen Beziehungen (soziale Unterstutzung,
soziales Netzwerk) und der AufRenwelt mit realen materiellen, sozio-6konomischen

und sozialrechtlichen Merkmalen unter Einbezug gesundheitlicher (biologischer)
Merkmale, also eine 6kologische Perspektive. (ebd., 2014, S. 94)

Besonders bei Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen, chronischen Erkrankungen und
psychosozialen Einschrankungen zielt Sozialtherapie auf die Verbesserung zwischenmensch-
licher Beziehungen und der sozialen Integration, da die Betroffenen hdufig aufgrund von

Schwierigkeiten im Umgang mit anderen Menschen sozial nur unzureichend eingebettet und
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angesichts mangelnder sozialer Unterstlitzung besonders verletzlich sind (Pauls, 2013a). Zu
betonen ist, dass durch sozialtherapeutische Malinahmen eine mittelbare Wirkung auf die Ur-
sachen und den Verlauf einer psychischen oder somatischen Erkrankung erzielt wird und
nicht nur eine Symptombehandlung erfolgt (Ansen et al., 2017). Die Konzepte der sozialen
Unterstutzung (social support) und sozialer Netzwerke zahlen zu den Theorien der sozialen
Arbeit, welche zur Konzeptualisierung der Sozialtherapie herangezogen werden (ebd.). Ein
weiterer fir die Sozialtherapie bedeutsamer Ansatz neben dem bio-psycho-sozialen Gesund-
heits- und Krankheitsverstandnis und dem Modell der Trifokalitat klinisch sozialarbeiteri-
scher Interventionsgestaltung liegt im Modell der Salutogenese, welches auf den Medizinso-
ziologen Antonovsky zurtickgeht (Ansen et al., 2017). Auf dieses wird in Kapitel 3.2 n&her

eingegangen.

Im folgenden Kapitel werden die dieser Arbeit zugrunde liegenden theoretischen Inhalte zu

den Begrifflichkeiten ,,soziale Unterstiitzung*, ,,soziale Netzwerke* und ,,Krise“ beschrieben.

2. Forschungsstand und theoretische Hintergrinde

Sowohl das Konzept sozialer Unterstiitzung als auch das Konzept sozialer Netzwerke erwei-
sen sich ,heuristisch fruchtbar zum Verstindnis und zur Analyse psychischer, somatischer,
psychosomatischer und psychosozialer Auffalligkeiten und wirk[en] innovationsférdernd fur
die Interventionspraxis im Schnittfeld von Pravention, Gesundheitsférderung und sozialer
Arbeit” (Paulus, 1997, S. 197).

In diesem Kapitel werden Forschungstand und theoretische Hintergriinde der fir die empiri-
sche Arbeit relevanten Inhalte sozialer Unterstltzung, sozialer Netzwerke und Krisen betrach-
tet.

2.1 Forschungsstand und theoretische Ansatze im Bereich

,,So0ziale Unterstiitzung*

Zunachst werden historische Entwicklungen des Forschungsstandes und Begriffe geklart so-

wie theoretische Inhalte im Bereich ,,soziale Unterstiitzung* beschrieben.

2.1.1 Historische Entwicklung der Supportforschung

Die Beobachtung, dass soziale Unterstlitzung einen bedeutenden Anteil bei der Entwicklung

und Erhaltung der Funktionsfahigkeit von Gruppen und Individuen innehat, ist insofern weder
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wirklich neu, noch besonders Uberraschend, als dass historisch gesehen von den Mahnungen
zum Beistand anderer Menschen des Buches des Leviticus im Alten Testament, Uber John
Donnes Verbindung des Wohlergehens des Einzelnen mit dem anderer Menschen, bis hin zu
dem Song ,,A little help from my friends* von den Beatles, die Bedeutung sozialer Unterstiit-
zung flr das menschliche Wohlergehen bereits hervorgehoben wurde (Pearson, 1997). Auf
wissenschaftlicher Basis beschaftigten sich vor allem die Sozial- und Verhaltenswissenschaf-
ten in deren Blutezeit im 19. und 20. Jahrhundert mit den Auswirkungen des sozialen Kon-
text auf die menschliche Entwicklung und das menschliche Verhalten (ebd.). Aus den ver-
schiedenen Forschungstraditionen entwickelte sich erst in den 1950er Jahren das Konzept der
sozialen Unterstitzung (Hass & Petzold, 1999). Die ersten Vertreter*innen der klinisch-
psychologisch relevanten Supportforschung entwickelten in den 1970er Jahren unterschiedli-
che Definitionen (Réhrle, 1994). Gesundheitswissenschaften beschéftigten sich gegen Ende
des 20. Jahrhunderts vermehrt mit primérpraventiven Aspekten sozialer Unterstiitzung (Pear-
son, 1997). Wahrend man in der Anthropologie und der Soziologie dazu tendierte, den sozia-
len Kontext als den bedeutsamsten Einflussfaktor zu betrachten, wurde die relative Bedeutung
intra- und extrapsychischer Einflussfaktoren in der Psychologie kontrovers diskutiert (ebd.).
Kurt Lewin entwickelt im Jahre 1963 die These, dass Verhalten (V) eine Funktion (f) von
Person (P) und Umwelt (U) darstellt, woraus er die bis heute bekannte Formel V=f(P+U)
entwickelte, wobei die spezifischen Einfliisse der jeweiligen Faktoren verschiedene Interpre-
tationen zulassen (ebd.). Berton, Cassel, Gore und Kaplan schreiben im Jahre 1977 Uber den
damaligen Forschungsstand der Zusammenhénge sozialer Unterstutzung und Gesundheit:
While many researches ... have speculated on the importance of social support and a
few have proclaimed it to be significant in myocardial infarction ... there is little
strong empirical evidence to confirm the role it may play in health and illness. This is
not surprising: attempts at conceptualization and measurement have been inadequate,

discipline-bound (or study-bound), and usually formulated for post-hoc interpretation
of unexpected, but striking findings. (S. 47)

Im Jahre 1983 stellte Gottlieb fest, dass die Forschung zur sozialen Unterstiitzung rapide zu-
nimmt und sich dem Feld von den verschiedensten Blickwinkeln und Forschungsfeldern an-
genahert wird. Es werden die Berufsfelder der Medizin, der sozialen Arbeit und der Gemein-
depsychiatrie genannt. Weiteres Forschungsinteresse, sowohl an der Prévention als auch an
der Klinik bestand im Bereich der Anthropologie, der Soziologie, der Psychologie und der
Sozialpsychiatrie (ebd.).

Mittlerweile gibt es zahlreiche Sammelbénde, die den Forschungsstand sozialer Unterstiitzung

wiedergeben (Hass & Petzold, 1999). Aktuellere Zusammenfassungen des Forschungsstandes

22



geben beispielsweise Nestmann (2010) oder Gahleitner (2010). Nach Thoits (1995) ist soziale
Unterstutzung (social support) die wohl am hdufigsten untersuchteste psychosoziale Coping-
Ressource, auf welche Menschen zur Bewidltigung von Stressoren zurlckgreifen konnen.
Mittlerweile weist eine kaum noch tberschaubare Menge an empirischen Studien auf die Be-
deutung sozialer Unterstiitzung fur die Lebensfiihrung und Lebensbewaltigung hin (Nestmann
& Weinhold, 2012). Bei der Literaturrecherche fir die vorliegende Arbeit ging dies aus der
Stichwortsuche in einschldgigen Fachdatenbanken eindriicklich hervor. So ergab - um nur
einige wenige Beispiele fiir die Recherche zu nennen - die Suche des Stichwortes ,,social sup-
port* (Stand 09/19) bei der Fachdatenbank PubMed 371.074, bei PubPsych 127.148, bei APA
PsychINFO 7698 und bei GESIS (unter der Einstellung ,,und weitere) 22.275 Suchergebnis-
se. Die Suche nach dem Stichwort ,,social network® ergab bei PubMed 32.842, bei PubPsych
9613, bei APA PsychINFO 3001 und bei GESIS 4565 Suchergebnisse. Das Stichwort ,,sozia-
le Unterstiitzung™ ergab bei PubPsych 28.033 und bei GESIS 4494 Treffer.

Abhéangig vom jeweiligen Forschungshintergrund finden sich verschiedene Herangehenswei-
sen und Betrachtungsweisen sozialer Unterstlitzung, in den letzten Jahren haben jedoch einige
Unterscheidungen sozialer Unterstiitzung weite Verbreitung gefunden, wie die Unterschei-
dung zwischen sozialen Netzwerken und sozialer Unterstltzung (Kienle, Knoll & Renneberg,
2006), welche auch in der vorliegenden Arbeit vorgenommen wird.

Der ,historische Forschungsboom® (Nestmann, 2010, S. 20) der Support-Forschung (soziale
Unterstitzung und soziale Netzwerke) ist heute weniger anzutreffen als der selbstverstandli-
che Miteinbezug der Support-Variable in psychologischen, soziologischen, sozialpadagogi-
schen und gesundheitswissenschaftlichen Forschungsfeldern (ebd.). Wéhrend &ltere Support-
Modelle sich eher auf die Krankheitsverhinderung fokussierten, konzentrieren sich neuere
Modelle eher auf die Forderung positiver Gesundheitsfolgen (well-being) und des Wohlbefin-
dens (ebd.).

Im Folgenden wird eine definitorische Kliarung der Begrifflichkeit ,,soziale Unterstiitzung*

vorgenommen sowie auf deren unterschiedliche Formen und Wirkungsweisen eingegangen.

2.1.2 Begriffsklarung und Formen sozialer Unterstltzung

Fur den Begriff ,,soziale Unterstiitzung™ gibt es keine einheitliche, letztgiiltige Definition
(Diewald & Sattler, 2010a), weshalb im Folgenden einige verschiedene Definitionsversuche
dargestellt werden. Die Begrifflichkeiten der sozialen Unterstiitzung und der sozialen Netz-
werke dlrfen nicht synonym verwendet werden, da sich soziale Netzwerke ebenso wie positiv

auch negativ auf Individuen auswirken kénnen (Dettmers, 2017). Auf den Themenbereich der
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sozialen Netzwerke wird deshalb in einem eigenen Kapitel ndher eingegangen, vorwegge-
nommen werden kann jedoch,
dass sich der Netzwerkbegriff auf formale Eigenschaften von Beziehungen und Bezie-
hungsnetzen stitzt, wahrend der Unterstitzungsbegriff auf Beziehungsinhalte und -
qualitaten abhebt. Soziale Netzwerke sind demnach als eine Art Infrastruktur fiir die

Produktion und Verteilung sozialer Unterstltzung anzusehen und nicht als soziale Un-
terstlitzung selbst (Diewald & Sattler, 2010a, S. 189).

Mit der Begrifflichkeit der sozialen Unterstiitzung wird immer auf inhaltliche und funktionale
Beziehungsaspekte verwiesen (Hass & Petzold, 1999). Haufig bezieht sich soziale Unterstiit-
zung auf signifikante Andere wie Familienmitglieder, Arbeitskolleg*innen oder Freund*innen
(ebd.), doch auch ,alltdgliche Helfer und Helferinnen* (Nestmann, 2005, S. 362) aus engen
oder entfernten sozialen Netzwerken kdnnen zu Hilfe- oder Belastungsquellen werden (ebd.).
Wie eine Handlung zu einer sozialen Unterstiitzung wird koénne Kienle und Kolleg*innen
(2006) zufolge nur aufgrund der Kognitionen beider Interaktionspartner geschlossen werden.
So komme es einerseits auf die Intention der Gebenden und andererseits auf die Wahrneh-
mung und Einschatzung der Handlung durch die Empfénger*innen an (ebd.).
Gottlieb stellte im Jahr 1983 fest, dass es kein einheitliches Konzept unter den zahlreichen
verschiedenen Definitionen sozialer Unterstiitzung gibt und stellte eine Definition sozialer
Unterstlitzung auf, die eine Abgrenzung von Konstrukten wie ,,‘support systems,* ,natural
helping networks,‘ and ,personal networks.“ (S. 28) ermdglichen sollte: “Social support con-
sists of verbal and/or nonverbal information or advice, tangible aid, or action that is prof-
fered by social intimates or inferred by their presence and has beneficial emotional or behav-
ioral effects on the recipient” (ebd., S. 28 f.). Brownell und Shumaker definierten soziale Un-
terstlitzung im Jahre 1984 ahnlich wie Gottlieb als “exchange of resources between two indi-
viduals perceived by the provider or the recipient to be intended to enhance the well- being of
the recipient” (S. 11). Brahler und Kolleg*innen spezifizierten die Definition im Jahr 2007
wie folgt:

Soziale Unterstitzung wird als das Ergebnis kognitiv-emotionaler Verarbeitung und

Bewertung sozialer Interaktionen betrachtet, durch die Personen Hilfestellungen erle-

ben oder erwarten, um personliche Ziele zu erreichen oder Aufgaben und Belastungen

zu bewaltigen. Damit verstehen wir unter sozialer Unterstutzung die wahrgenommene
bzw. antizipierte Unterstiitzung aus dem sozialen Netzwerk. (S. 7)

Mit dem Begriff ,,soziale Unterstiitzung™ ist die wahrgenommene oder die erhaltene Unter-
stiitzung zwischen Unterstutzungsgeber*in und -empfanger*in gemeint, mit welcher das Ziel

verfolgt wird, einen Problemzustand zu verédndern oder zu verbessern (Kienle et al., 2006).
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Im Gegensatz zu tatsachlich erhaltener Unterstlitzung (>>received support<<), die den
retrospektiven Bericht des Unterstlitzungsempféangers tber die erhaltene Hilfeleistun-
gen beinhaltet, bezeichnet wahrgenommene Unterstlitzung (>>perceived support<<)
die Erwartung eines Individuums Uber die generelle zukinftige Verfligbarkeit von so-
zialer Unterstiitzung in seinem sozialen Netz.* (ebd., S. 109)

Die wahrgenommene und die tatséchliche soziale Unterstiitzung kénnen auseinanderklaffen,
womit es beispielsweise zu Enttduschungen kommen kann, wenn bei hoher wahrgenommener
Unterstutzung nur geringe Unterstitzung folgt, oder zu Erstaunen, wenn bei geringer wahrge-
nommener Unterstltzung viel Unterstitzung erfolgt (Paulus, 1997).
Daruiber hinaus kann es zu einer Diskrepanz zwischen der Intention des*der Unterstlitzungs-
geber*in und der Wahrnehmung und Bewertung dieser Handlung durch den*die Empféan-
ger*in kommen, sodass beispielsweise positiv intendierte Unterstlitzung eine negative Wir-
kung entfaltet (Diewald & Sattler, 2010a):
Es sollte demnach zwischen (a) der Absicht und Féhigkeit zur Unterstutzungsleistung
beim (potentiellen) Geber, (b) der Nachfrage, Wahrnehmung und Bewertung des Un-
terstlitzungsprozesses beim Empfanger, (c) der tatsdchlichen Unterstitzungswirkung

unterschieden werden. Diese vier Perspektiven kdnnen unter Umstdnden erheblich

auseinander-klaffen. .... Latente soziale Unterstiitzung wird oft erst dann bewusst,
wenn sie plétzlich fehlt. (ebd., S. 693)

Kienle und Kolleg*innen (2006) beschreiben soziale Unterstitzung als einen interaktiven
»Prozess, auf den sowohl Gegebenheiten der Situation (situationale Faktoren), intrapersonale
und interpersonale Faktoren einwirken* (S. 110). Bei den situationalen Faktoren handle es
sich nicht nur um einzelne Lebensereignisse, sondern um komplexe vielschichtige Lebens-
kontexte, weshalb beispielsweise die alleinige Betrachtung kritischer Lebensereignisse wie
bei Holmes und Rahe 1967 wenig aussagekréftig sei, um die erforderlichen Unterstltzungs-
leistungen zu charakterisieren (ebd.). Die intrapersonalen Faktoren beziehen sich auf die in-
nere Einstellung des*der Unterstitzungsempfanger*in in Bezug auf das soziale Unterstit-
zungsverhalten seiner*ihrer Mitmenschen (ebd.). Dabei spielt vor allem die wahrgenommene
soziale Unterstiitzung eine Rolle, welche aus bindungstheoretischer Sicht vor allem durch die
individuellen internalen Arbeitsmodelle gepragt wird (ebd.). Bei den interpersonalen Fakto-
ren handelt es sich um ,,die Struktur der spezifischen Beziehung zwischen Unterstiitzungsge-
ber und Unterstitzungsempfénger und auch die Struktur und GroRe des gesamten sozialen
Netzwerkes einer Person® (ebd., S. 110 f.).
Die Arten sozialer Unterstitzung definiert HaR (1998) wie folgt:

Unter ,emotional support® kann ein Bindel konkreter Verhaltensweisen verstanden

werden, welche allesamt darauf gerichtet sind, ein Geflihl des Geliebtwerdens zu ver-
mitteln und auf diese Weise eine emotionale Stabilisierung einer Person zu erreichen.
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... , Instrumental support* umfalt die Bereitstellung oder den Austausch von Gutern
oder Dienstleistungen, finanzielle Hilfen sowie das Spektrum praktischer Hilfen im
Alltag. .... Unter ,informational support‘ kdnnen alle Formen der Kommunikation
verstanden werden, die Informationen, Hinweise, Tips, Einschatzungen oder Ratschla-
ge beinhalten. ....Unter ,appraisal support* schlieBlich lassen sich alle Transaktionen
der Wertschatzung, Anerkennung und Bestatigung einer Person fassen. (S. 28 f.)

Pauls (2013a) fasst diese beschriebenen Ansatzpunkte und Arten sozialer Unterstiitzung als
Ergebnis zahlreicher Studien zusammen, welche allgemein haufig folgendermal3en in der Li-

teratur zu finden sind:

- Emotionale Unterstlitzung

- Positiver sozialer Kontakt

- Instrumentelle Unterstiitzung

- Informationelle Unterstiitzung

- Bewertungs- und Einschétzungsunterstiitzung

- Wahrnehmung emotionaler Unterstuitzung nach Cassel (1974) und Cobb (1976)

In dem von Bréhler und Kolleg*innen (2007) entwickelten Fragebogen zur Erhebung der so-
zialen Unterstltzung (F-SozU), welcher auch im empirischen Teil der vorliegenden Arbeit zur
Erhebung der Ausprégung sozialer Unterstutzung der Patient*innen der Kriseninterventions-
station Anwendung findet, werden die Skalen ,,Praktische Unterstiitzung*, ,,Emotionale Un-
terstiitzung®, ,,Soziale Integration®, ,,Wahrgenommene soziale Unterstiitzung®, ,,Soziale Be-
lastung®, ,,Reziprozitit®, ,,Verfiigbarkeit einer Vertrauensperson* und ,,Zufriedenheit mit der
sozialen Unterstiitzung* erfasst (ebd.). Somit werden nicht nur der positive Effekt sozialer
Netzwerke, sondern auch belastende Effekte bertcksichtigt. Unter Reziprozitat verstehen
Bréhler und Kolleg*innen (ebd.) den Grad ,,der Ausgeglichenheit im Geben und Nehmen in-
nerhalb einer Beziehung oder innerhalb des personlichen sozialen Netzes“ (S.12).
Eine spezielle Form sozialer Belastung stellt die soziale Unterminierung dar. Bei der sozialen
Unterminierung (social undermining) handelt es sich um aktive

,Handlungen eines Interaktionspartners, die dazu beitragen, die Probleme oder den

Zustand des anderen zu verschlimmern. >>Social undermining<< kann im Deut-

schen Ubersetzt werden als ein Prozess des >>Untergrabens durch soziale Interkatio-
nen<<* (Kienle, 2006, S. 112).

Laireiter (1993a) entwickelte eine Ubersicht tiber die Systeme alltagsbezogener sozialer Un-
terstitzung. Alltagsunterstiitzung besitzt demnach auf der untersten Ebene zehn Einzelfunkti-
onen, die sich in psychologische und instrumentelle Formen differenzieren lassen (ebd.).
Diewald und Sattler (2010a) geben eine Ubersicht (iber Verhaltensweisen sozialer Unterstiit-
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zung und unterscheiden hierbei zwischen konkret beobachtbaren Interaktionen, der Vermitt-
lung von Kognitionen und der Vermittlung von Emotionen.

Zur strukturierten Erfassung sozialer Unterstiitzung gibt es mittlerweile verschiedene standar-
disierte Testverfahren. Kienle und Kolleg*innen (2006) beispielsweise fiihren deutsch- und
englischsprachige Testverfahren zur strukturierten Erfassung sozialer Unterstltzung auf. Die-
se Erhebungsinstrumente sind sehr heterogen und unterschiedlich elaboriert (ebd.). Sie bezie-
hen sich zum Teil auf unterschiedliche Inhalte sozialer Unterstiitzung (ebd.). Soziale Belas-
tungsfaktoren und objektivierte Daten zur NetzwerkgrofRe werden nicht immer miteinbezogen
(ebd.)

Uber die hauptsachlichen inhaltlichen Komponenten sozialer Unterstiitzung war man sich in
der Forschung inzwischen weitgehend einig (Paulus, 1997). Pearson (1997) zufolge sei die
Streitfrage weniger gewesen, ob soziale Unterstiitzung hilft, sondern weshalb und wie sie dies
tut. Fr die Wirkung sozialer Unterstutzung sind sowohl Qualitét als auch Quantitat sozialer
Beziehungen von Bedeutung (Dehmel, 2008). Eine Annaherung an die Wirkungsweise sozia-
ler Unterstutzung wird in Bezug auf die individuelle Gesundheit unter der Gliederungsziffer
2.3 vorgenommen. Nachfolgend wird zunachst der Themenbereich sozialer Netzwerke in Ab-

grenzung zum Themenbereich sozialer Unterstlitzung beschrieben.

2.2 Forschungsstand und theoretische Ansatze im Bereich

,,Sozialer Netzwerke*

Uber einen langen Forschungszeitraum hinweg wurden die Begriffe der sozialen Unterstiit-
zung und der sozialen Netzwerke miteinander vermengt, erst mit der Zeit ist der Begriff des
sozialen Netzwerks losgeldst von dem der sozialen Unterstiitzung betrachtet worden (Hass &
Petzold, 1999; Hal3, 2002). Die ersten Forschungsbemiihungen zum Konzept sozialer Netz-
werke gingen von Sozialanthropologen aus, die Kulturen mithilfe neuer theoretischer und
methodischer Zugange analysierten, indem sie informelle Beziehungsgeftige anstelle bisheri-
ger normativer Orientierungen, Organisationen und Institutionen betrachteten (Réhrle, 1994).
John Barnes pragte im Jahre 1954 erstmals den Begriff ,,soziales Netz, indem er die einzel-
nen Mitglieder des Geflechts sozialer Beziehungen einer norwegischen Insel mit Knoten eines
Fischernetztes und ihre sozialen Beziehungen mit den Bandern des Netztes verglich (Paulus,
1997).

Im Folgenden wird eine definitorische Einordnung der Begrifflichkeit ,,sozialer Netzwerke*

vorgenommen.
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2.2.1 Begriffsklarung

Rohle (1994) definiert soziale Netzwerke als ,,das Gesamt an sozialen Beziehungen zwischen
einer definierten Menge von Personen, Rollen oder Organisationen® (S. 1), Hass und Petzold
(1999) eher inhaltlich als ,,Strukturen, die eine soziale Matrix fiir verschiedene Inhalte wie
etwa soziale Unterstiitzung und soziale Sinnsysteme, bereitstellen (S. 195). Dettmers (2017)
zufolge ,,definieren [soziale Netzwerke] den Beziehungsraum, in dem Personen miteinander
leben und kommunizieren® (S. 261). Sie bestehen nicht aus qua Definition bestimmten Eigen-
schaften zugeschriebenen sozialen Kategorien wie Haushalt, Familie etc., sondern aus sozia-
len Beziehungen, zwischen welchen immaterieller oder materieller Austausch stattfindet
(HaRB, 2002). Brahler und Kolleg*innen (2007) beschreiben soziale Netzwerke als ,,einzelne
oder Gruppen von Personen, die wechselweise soziale Beziehungen oder Verbindungen zuei-
nander haben. Das soziale Netzwerk wird meist durch die Strukturmerkmale Grélie, Dichte,
Homogenitét, Art und Dauer der Beziehungen beschrieben® (S. 9). Pauls (2013a) beschreibt
das soziale Netzwerk als ,,das System sozialer Beziehungen in dem ein Individuum lebt* (S.
317). Wahrend das soziale Netzwerk den quantitativen Aspekt sozialer Beziehungen darstellt,
umfasst soziale Unterstiitzung ,,den qualitativen Aspekt von Hilfsinteraktionen zwischen ei-
nem Unterstiitzungsgeber und einem Unterstiitzungsempfanger (Kienle et al, 2006, S. 108).
Gesunde Menschen verfuigen tendenziell Gber grofRe Netzwerke und nehmen stabile und posi-
tiv bewertete soziale Rollen ein, woraus wiederum positive Geflihle durch ein wertschatzen-
des Umfeld, Stressresistenz und gelingende Belastungsbewéltigung resultieren (Pauls,
2013b). Diese Wirkung sozialer Unterstitzung kann in einem bio-psycho-sozialen Zusam-
menhang gesehen werden (ebd.; siehe 2.3).

In der Netzwerkforschung werden soziale Beziehungen zumeist handlungstheoretisch als
Austauschprozesse bezeichnet, ,,in denen jedes Individuum die mit Aufnahme, Pflege und
Abbrechen von Kontakten wie auch fur die Wahl einer Unterstiitzungsperson verbundenen
Nutzen ... und Kosten ... gegeneinander abwdgt und dariiber seine soziale Umgebung aktiv
gestaltet™ (Hal3, 2002, S. 20).

Der Unterschied zu Gruppen oder anderen sozialen Geftigen ist, dass Netzwerke auf das Indi-
viduum zugeschnitten sind, welches im Mittelpunkt des Netzwerkes steht, wodurch die ein-
zelnen Individuen des Netzwerkes nicht zwingendermalien miteinander bekannt oder in deren
Netzwerken zugehorig sein mussen, wie es bei Kollektiven wie einer Gemeinde, Kirche oder
Nation der Fall ist (Baumann, 2007).

Im néchsten Abschnitt werden theoretische Erkenntnisse aus dem Bereich der sozialen Netz-

werkforschung zusammengetragen.
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2.2.2 Erkenntnisse und Theorien im Bereich der sozialen Netzwerkforschung

Engel, Nestmann und Sickendiek (1999) zufolge stellt das Konzept sozialer Netzwerke ein
beliebtes Forschungskonzept dar,
da es die oft gesuchte Uberbriickende Funktion zwischen der Mikroebene zwischen-
menschlicher Interaktion zur Makroebene sozialer und gesellschaftlicher Beziehungs-
und 6kologischer Strukturen einzunehmen vermag. Somit schafft der Begriff ,soziales

Netzwerk® eine Briicke zwischen den Betrachtungen iiber die Kommunikations- und
Interaktionsformen von Personen und en lebensweltlichen Kontexten (S. 152).

Nach Baumann (2007) entstehen soziale Netzwerke ,,im Verlauf der Interaktion und kénnen
nur durch fortlaufende Kommunikation aufrechterhalten bzw. permanent neu geschaffen oder
wiederbelebt werden® (S. 121). Inhaltlich reichen soziale Netzwerke von ,,nicht organisierten
primdren Netzen™ (Rohrle, 1994, S. 179) {iber ,,gering- bis hohergradig organisierte sekundare
Netzwerke (ebd.) bis hin zu ,tertidren Netzen, die die Vernetzung der Mitglieder von Orga-
nisationen ... beinhalten* (ebd.). Réhrle (ebd., S. 16) fiihrt die in der nachfolgenden Ubersicht
(vgl. Tabelle 1) aufgezeigten Merkmale sozialer Netzwerke auf und unterscheidet hierbei
zwischen relationalen, kollektiv und individuell bedeutsamen funktionalen Merkmalen und
Merkmalen der Morphologie (&hnliche Ausfuhrungen finden sich u.a. bei Pearson, 1997 oder
Bullinger & Nowak, 1998).

Tabelle 1: Merkmale sozialer Netzwerke nach Réhrle, 1994, S. 16

Merkmale sozialer Netzwerke

1. Relationale Merkmale
A. Starke vs. schwache Bindungen (Intimitét, Intensitat)
B. Kontakthaufigkeit
C. Latente vs. aktualisierte Beziehungen
D. Dauer (Stabilitat)
E. Multiplexe vs. uniplexe Beziehungen (Vielartigkeit der Beziehungsinhalte; z. B. diverse Rollenbe-
ziehungen)
F. Egozentrizitat vs. Altruismus
G. Reziprozitat
H. Homogenitéat
I. Grad der an Bedingungen gekniipften Zugéanglichkeiten
2. Kollektiv und individuell bedeutsame funktionale Merkmale
A. Soziale Unterstutzung (Sicherheit, Rickhalt usw.)
B. Soziale Kontrolle (Normorientierung, Ubermittlung von Werten)
3. Merkmale der Morphologie
A. Grolie (Zahl der Elemente; z. B. Personen, Organisationen, Nationen)
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B. Dichte (Zahl der médglichen zu den tatsachlich vorhandenen Beziehungen)

C. Erreichbarkeit (Mdglichkeiten zur Herstellung von direkten und indirekten sozialen Beziehungen
zwischen undefinierten oder definierten Mengen von Verknipfungspunkten [Pfaden] [sic])

D. Zentralitét (Grad der sozialen Integration)

E. Cluster/Cliquen (Zahl der partiell oder total abgrenzbaren, in sich dichten Netzwerkteile)

F. Sektoren/Zonen (Familie, Verwandte, Freunde usw.)

Beim Begriff ,,soziales Netzwerk® wird hdufig zwischen informellen, alltdglichen Helfenden
wie Bekannten, Eltern, Freund*innen etc. und formellen wohlfahrtsstaatlichen Unterstit-
zungsleistungen unterschieden (Kienle et al., 2006). Daruber hinaus unterscheidet Hilshoff
(2017) zwischen lebensbereichsinternen Unterstiitzungsmodi wie beispielsweise die Unter-
stitzung durch Arbeitskolleg*innen sowie lebensbereichsfremden Unterstitzungsmodi, wie
die familiare Hilfe bei arbeitsbedingtem Stress, welche im Vergleich in der Regel weniger
stark wirken. Als entscheidend ,,fiir die soziale Integration oder Isolation eines Individuums
gilt die Anzahl der aktiven Bindungen, die jemand aufrechterh&lt. Einen moglichen Indikator
fiir soziale Integration stellt die Zahl der sozialen Rollen eines Individuums dar* (Kienle et
al., 2006, S. 108).
Aus zahlreichen empirischen Studien geht hervor,

dass soziale Netzwerke wichtige integrative und Schutz-Funktionen in unserem Leben

und Lebenslauf Gbernehmen kdnnen und dass soziale Unterstutzung eine Funktion

solcher sozialen Beziehungssysteme sein kann — neben regulativen, kontrollierenden
aber auch konflikttrachtigen und belastenden Dimensionen (Nestmann, 2000, S. 259).

Aus diesem positiven Blickwinkel betrachtet vermitteln soziale Netzwerke ,,Hilfe und Unter-
stiitzung, sie puffern Belastungen ab oder lassen sich als Schutzschild gegen belastende Le-
bensumstinde fassen® (Keupp, 1987, S. 106). Soziale Netzwerke kdnnen komplexe Struktu-
ren reduzieren bzw. filtern, Individuen und deren institutioneller Umgebung verkniipfen und
von institutionellen Anforderungen des Alltags entlasten (Hal3, 2002).

Aus einem negativen Blickwinkel gesehen konnen soziale Netzwerke jedoch auch ,,Verlust,
Abwesenheit oder ... [eine] quantitativ und qualitativ unzureichende Quelle von sozialer Un-
terstlitzung™ (Keupp, 1987, S. 106) darstellen. Soziale Netzwerke kdnnen nicht nur soziale
Unterstiitzung sondern auch belastende und traumatisierende Effekte hervorbringen (Déllen-
bach, Hollenstein, Riuegger & Sommerfeld, 2016). Nach Diewald und Sattler (2010a) kénne
es sowohl auf Ebene des*der Hilfegebenden als auch auf Ebene des*der Hilfeempfangenden
im Rahmen sozialer Unterstlitzungsprozesse und auch unabhéngig davon zu sozialen Belas-

tungen kommen:
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Dabei geht es zum ersten um psychische, zeitliche oder materielle Belastungen fur den
Hilfegeber, der dadurch selbst in der Verfolgung seiner Lebensziele eingeschrankt
werden kann. .... Zum zweiten geht es um psychische Belastungen des Hilfeempfan-
gers im Zusammenhang mit der Annahme der Unterstlitzung wie zum Beispiel Scham,
Unterlegenheitsgefuhle und unerwinschte Verpflichtungen zur Gegenleistung. Zum
dritten kénnen gerade enge Beziehungen auch ohne konkreten Zusammenhang mit
Unterstutzungsprozessen durch Konflikte, enttduschte Erwartungen oder unerwiinsch-
te soziale Kontrolle gepragt sein. (S. 690)

Diese negative Ebene sozialer Geflige wird unter anderem auch von Brahler und Kol-
leg*innen (2007) in den Blick genommen, welche auch die Soziale Belastung als Skala im

Rahmen des Fragebogens zur sozialen Unterstutzung (F-SozU) beriicksichtigen (vgl. 2.1.2).

Im nachfolgenden Kapitel wird der Zusammenhang zwischen sozialer Unterstiitzung, sozialen
Netzwerken, Gesundheit und Krankheit aus einer bio-psycho-sozialen Perspektive hergestelit.
Dartiber hinaus werden die Zusammenhénge zwischen sozialer Unterstiitzung und Person-
lichkeitskomponenten, verschiedenen psychischen Erkrankungen sowie soziodemographi-
schen Merkmalen beleuchtet.

2.3 Soziale Unterstiitzung, soziale Netzwerke und Gesundheit aus

bio-psycho-sozialer Perspektive

Aus verschiedenen Modellen zur Entstehung psychischer Storungen geht die Bedeutung sozi-
aler Unterstiitzung als Umweltressource bei der Bewaltigung von Belastungen hervor. Im
Folgenden werden zunéchst Zusammenhange zwischen sozialer Unterstiitzung und Gesund-
heit, Persdnlichkeitskomponenten und soziodemographischen Merkmalen hergestellt. Dabei
findet ein bio-psycho-soziales Gesundheitsverstandnis Anwendung (vgl. 1.6).

Zunéchst wird die Bedeutung sozialer Unterstiitzung fir die individuelle Gesundheit be-

schrieben.

2.3.1 Zusammenhang zwischen sozialer Unterstiitzung und Gesundheit

Viele Forschungsergebnisse haben gezeigt, dass Merkmale sozialer Unterstiitzung und sozia-
ler Netzwerke den Verlauf verschiedener somatischer und psychischer Erkrankungen mitsteu-
ern konnen (Laireiter, 1993b). In Querschnitts- und retrospektiven Studien wurde vor allem
die Bedeutung nahestehender Bezugspersonen und die von ihnen wahrgenommene Unterstdit-
zung herausgearbeitet (ebd.). Soziale Isolation, Defizite an engen Bezugspersonen, geringe
wahrgenommene soziale Unterstiitzung von diesen sowie negative Aspekte sozialer Bezie-
hungen wirken sich auf den Verlauf und Ausgang verschiedener psychischer Stérungen nega-

tiv aus (ebd.). Stein (2009) ordnet soziale Netzwerke und soziale Unterstiitzung den sozialen
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Ressourcen zu, welche im Zusammenspiel mit personlichen und instrumentellen Ressourcen
zur Bewaltigung von Aufgaben und Anforderungen mobilisiert werden konnen. Soziale Un-
terstltzung wirkt sich als Teilbereich sozialer Netzwerke direkt auf das psychische Wohlbe-
finden aus, lindert Stress und mildert die Auswirkungen ungunstiger Lebensbedingungen ab
(Robert Koch Institut, 2011).
Schwach integrierte Personen berichteten besonders h&ufig von gesundheitlichen Einschran-
kungen (Lampert & Kroll, 2007). Besonders bei Menschen mit einer psychischen Erkrankung
fehlt haufig die Ressource sozialer Beziehungen (Dallenbach et al., 2016). Dallenbach und
Kolleg*innen (ebd.) vergleichen psychische Erkrankungen mit einem ,, corrosive damage® ...,
der sich auf alle Bereiche eines Lebensfiihrungssystems (und die damit einhergehenden Cap-
abilities) auswirkt® (S. 111). Soziale Unterstiitzung und Integration sind wichtige Faktoren bei
Gesundungsprozessen, soziale Rollen geben dem Leben Sinn, Richtung und Aufgaben, wah-
rend soziale Isolation unter anderem mit hdufigeren Hospitalisierungen einhergeht (ebd.).
Besonders Menschen mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis leiden h&ufig
unter stark ausgepragten sozialen Einschrankungen (ebd., zit. n. Alptekina et al., 2005). Manz,
Schepank und Valentin (1987) untersuchten im Rahmen eines epidemiologischen Feldfor-
schungsprojektes die Pravalenz psychogener Erkrankungen, mit dem Ergebnis, dass bei stér-
ker psychogen beeintrachtigten Menschen hdufig schitzende Netzwerke enger Bezugsperso-
nen fehlen, wobei die Einordnung zwischen psychogenen und endogenen psychischen Er-
krankungen heute weniger vorgenommen wird.
Inzwischen wurde in hunderten Studien nachgewiesen, dass ,,soziale Bindungen und persona-
le Beziehungssysteme in mehrfacher Hinsicht fir die Gesundheit und das Wohlbefinden
zweckdienlich sind“ (Deloie, 2011, S. 179) und dass soziale Unterstltzung sowohl gesund-
heitsfordernd als auch stressmindernd wirkt (Nestmann, 2010).
Thoits (1995) fuhrt aus der Literatur drei Hauptformen von Stressoren auf: akute Life-Events,
chronische Belastungsfaktoren und alltdgliche Belastungen. Stress wird ,,durch ein Missver-
haltnis oder Ungleichgewicht zwischen dem Menschen und seiner Umwelt ausgeldst™ (Hur-
relmann, 20123, S. 65):

Stress findet immer dann statt, wenn eine Diskrepanz oder ein Konflikt besteht zwi-

schen Lebensbedingungen, Zwéngen und Erwartungen auf der einen Seite und indivi-

duell gegebenen Bedurfnissen, Fahigkeiten und Ressourcen auf der anderen - und die-

ses Missverhaltnis vom Einzelnen als ein Wohlbefinden bedrohend oder beeintrachti-
gend erfahren wird. (ebd.)

Als stressreduzierende Funktionen sozialer Unterstiitzung beschreibt Nestmann (2010.) ange-

lehnt an Shumaker und Brownell beispielhaft kognitive Bewertungen, belastungsspezifische
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Hilfen und individuelle Coping-Strategien, als gesunderhaltende Funktionen werden der Auf-
bau von Selbstbewusstsein und Selbstwert, die Aufrechterhaltung und Forderung von Selbst-
gefiihl, Selbstverstandnis und personlicher Identitat sowie die Befriedigung von Gemein-
schafts- und Beziehungsbedirfnissen genannt.

Bezogen auf die Rolle sozialer Unterstiitzung im Umgang mit stresshaften Situationen kamen
viele Studien zu der Erkenntnis, dass sowohl personliche als auch umweltbezogene Faktoren
als Moderatorvariablen im Stressbewaltigungsprozess dienen kénnen (Nestmann, 2010).

Eine von Ensel, Lin, Kuo und Simeone (1979) beschriebene reprasentative Untersuchung chi-
nesisch-amerikanischer Erwachsener in Washington D.C. im Jahre 1979 zeigte beispielswei-
se, dass soziale Unterstiitzung negativ mit psychiatrischen Symptomen korreliert, wéhrend
wstressful life events® (S. 108, unter Bezugnahme auf Holmes & Masuda, 1974; Holmes &
Rahe, 1967; Rahe, 1975 und Rahe et al., 1963) positiv mit psychiatrischen Symptomen korre-
lierten, wobei soziale Unterstiitzung einen zuverl&ssigeren Pradiktor fir das (Nicht-)Auftreten
psychiatrische Symptome darstellte als die Life-Events.

Leppin und Schwarzer (1991) fanden in ihren empirischen Untersuchungen negative Korrela-
tionen zwischen Depression und erhaltener Unterstiitzung, was damit erklart wurde, dass ei-
nerseits eventuell eher Abstand zu depressiven Menschen gehalten werde und andererseits die
tatsachlich gewéhrte Unterstitzung im Rahmen der Depression eventuell nicht als solche be-

wertet wurde.

Gottlieb (1983) fasst die damaligen Forschungsergebnisse tiber die Effekte sozialer Unterstit-
zung auf die Gesundheit im sogenannten Moderatorenmodell sozialer Unterstiitzung zu-
sammen und unterteilt die Effekte sozialer Unterstltzung in sogenannte Haupt- und Pufferef-
fekte (vgl. Abb. 2).
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Moderatoren

Persdnliche

Ressourcen Soziale
(Coping Fahigkeiten, Ressourcen
Personlichkeit, (familiare Kontakte

Kognitionen, Ziele und
organismische Starken)

Netzwerkkontakte)

Gesundheitliche

Auswirkungen
(affektiv, kognitiv und
behavioral)

Stressoren
(Akute Life-Events,
chronische Stressoren)

Al: Direkter Effekt sozialer Unterstatzung (z.B. Pravention der
Aussetzung von Stressoren)

A2: Direkter Effekt sozialer UnterstUtzung (z.B. Anheben der
Stimmung und des Gesundheitsgefuhls)

B1: Puffereffekt sozialer Unterstutzung (z B. Selbstwertgefuhl und
Selbstwirksamkeitsgefuhl bei der Bewaltigung von Stressoren)
B2: Puffereffekt sozialer Unterstltzung (z.B. Schutz vor
Depressionen bei aufgetretenen Stressreaktionen)

Reaktionen
(Subjektive Erfahrung
seelischer Belastung und
Dysbalance)

Abbildung 2: Moderatorenmodell sozialer Unterstiitzung (eigene Abbildung in Anlehnung an Gottlieb, 1983, S.
37)

Pauls (2013a) beschreibt die Haupt- und Puffereffekte sowie die Einflusse auf die Wahrneh-
mung der Betroffenen im Rahmen klinisch sozialarbeiterischer Diagnostik folgendermaRen:

In der Praxis Klinischer Sozialarbeit ist abzuklaren, ob der Klient aufgrund mangeln-
der sozialer Unterstiitzung verzerrt wahrnimmt und dadurch viele objektiv neutrale
Stimuli als Stressoren bewertet (Haupteffekt, Al). Oder ob er aufgrund seiner man-
gelnden sozialen Unterstltzungssituation sich generell unwohl und belastet fiihlt
(Haupteffekt, A2). Oder ob er aufgrund mangelnder sozialer Unterstltzung nicht in
der Lage ist, Stressoren, die in unserem Leben zwangslaufig vorkommen, konstruktiv
zu bewaltigen (Puffereffekt, B1). Oder ob er aufgrund fehlender sozialer Unterstut-

zung ... chronische Stressreaktionen nicht abbauen kann und depressiv wird (Pufferef-
fekt B2). (ebd., S. 85)

Laireiter (1993b, S. 193) fasst Schliisse zu &tiologiebezogenen Funktionen sozialer Netzwerke
und sozialer Unterstiitzung aus den damaligen Forschungsergebnissen zusammen und bezieht
sich dabei mitunter auf die Puffereffekte sozialer Unterstutzung:

1. Uber alle Phasen hinweg diirfte das Fehlen von Bezugspersonen und von Unter-
stitzung ein ubiquitérer Risikofaktor sein. Auf der anderen Seite konnte der Besitz
enger Beziehungen und von diesen wahrgenommene Unterstiitzung als ein eben-
falls Gber alle Phasen hinweg protektiv wirksamer Faktor beobachtet werden. Die-
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se scheinen auch fiir sogenannte ,Puffereffekte‘ verantwortlich zu sein. Lediglich
bei der Schizophrenie kénnte die emotionale Qualitat einer Beziehung weniger be-
deutsam sein.

2. ...

3. Atiologisch wichtig erscheint das Ergebnis, daf schwere und vor allem chronische
Belastungen zu einer Erosion Sozialer Unterstltzung und Stltzsysteme beitragen
konnen.

Wolf (1998) konnte in seinen Untersuchungen zahlreiche Forschungsergebnisse der Haupt-
und Puffereffekte sozialer Unterstiitzung und sozialer Belastung bestétigen, wonach regressi-
onsanalytische Zusammenhénge zwischen Depressivitat und Unterstltzungs- und Belas-
tungsmalien bestehen. Der Gesamtwert wahrgenommener Verfligbarkeit sozialer Unterstiit-
zung der Komponenten Bewertungsunterstiitzung, Selbstwertunterstiitzung und Zugehorig-
keitsunterstiitzung wies einen Puffereffekt auf Depressivitat auf, welcher in Bezug auf materi-
elle Unterstutzung nicht vorhanden war. Wolf (ebd.) zufolge sei zusammenfassend davon
auszugehen, ,,dafl bei wahrgenommenem Stref3 einen [sic] Puffereffekt von wahrgenommener
sozialer Unterstiitzung in Hinsicht auf Depressivitat auftritt und so das Vorkommen depressi-
ver Symptome vermindert® (S. 353).

Leppin und Schwarzer (1991) kritisieren die Beschrankung der Forschung auf die Haupt- und
Puffereffekte sozialer Unterstlitzung und schlagen ein komplexeres Kausalmodel vor. Ihnen
zufolge resultiere die seelische Gesundheit einer Person aus einer Kombination aus Person-
lichkeit (Selbstkonzept, Soziale Kompetenz), sozialer Integration (soziales Netzwerk, Bezie-
hungsinhalte), wahrgenommener Unterstitzung (erwarteter Verfiigbarkeit sozialer Unterstit-
zung) und Stressbewertung (Anforderung vs. Ressourcen). Die Bewaltigung von Stress sei
sowohl abhangig von der erhaltenen sozialen Unterstlitzung (Mobilisierung, Erhalt, Evaluati-
on) als auch von dem spezifischen Coping-Verhalten der Person (ebd.). Dabei wird auch da-
von ausgegangen, dass Reziprozitat im Sinne gegenseitiger hilfreicher Beziehungen die seeli-
sche Gesundheit begnstigt (ebd.).

In den 90er Jahren beschaftigte man sich vermehrt mit der Frage, auf welche Weise die
Haupt- und Puffereffekte sozialer Unterstlitzung erzielt werden, woraufhin sich ein bio-
psycho-soziales Erklarungsmodell der Wirkung sozialer Unterstiitzung abzeichnet
(Nestmann, 2010). Es kann heute nicht mehr von einer Anlage-Umwelt-Dichotomie ausge-
gangen werden, denn vielmehr beeinflussen sich die biologische Ausstattung, die sozialen
Umgebungsfaktoren und psychische Komponenten eines Individuums reziprok (Richter,
2003; vgl. 1.6). Die biologische Ausstattung eines Menschen kann durch soziale Einflisse
verandert werden, bis hin zur Veranderung der Genexpression (ebd.). Doch auch die soziale

Umwelt eines Individuums verédndert sich nicht nur durch im Laufe des Lebens verdnderte
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Umwelteinflusse, sondern sie wird auch durch das Individuum personlich selektiert, indem es
sich relevante soziale Umwelten aktiv sucht (ebd.). Bedeutende Entwicklungsschritte eines
Menschen werden sowohl durch dessen biologische Ausstattung, als auch durch soziale und
gesellschaftliche Umwelten beeinflusst, welche mitunter die Relevanz der Auspragung redu-
zieren und personliche Entwicklungsmdglichkeiten beeinflussen kdnnen (ebd.).

Unter einem bio-psycho-sozialen Blickwinkel hemmt soziale Unterstutzung auf biologischer
Ebene schadigende physische Prozesse und nimmt positive Einflisse auf immunologische
und neuronale Prozesse sowie auf das Herz-Kreislauf-System (Adler, Huether & Ruither,
1999). Auf psychologischer Ebene werden durch soziale Unterstitzung der Selbstwert, das
Selbstbewusstsein und das Wohlbefinden gesteigert, eine optimistische Stimmung geschaffen,
Sicherheitsgefiihl gesteigert und Angste reduziert (ebd.). Durch reziprokes Helfen und Ge-
brauchtwerden entstehen positive Kontrollerfahrungen und Bestétigung. Im Alltag wie auch
in Krisensituationen wirken unterstiitzende Interpretationsprozesse, emotionaler Beistand,
Trost und Ermutigung (ebd.). Auf sozialer Ebene werden Gesundheits- und andere Verhal-
tensweisen durch Umgebungsfaktoren beeinflusst (ebd.). Uber soziale Regulation und Kon-
trolle werden Werte und Normen geregelt, die beispielsweise schadlichem Gesundheitsverhal-
ten entgegenwirken konnen (ebd.). Soziale Unterstiitzung ,, puffert® und ,fordert® im praktisch
sozialen Austausch von Leistungen und Waren durch alltdgliche soziale Transport- und Ver-
sorgungsleistungen® (ebd., S. 20).

Soziale Netzwerke kdnnen auf unterschiedliche Art und Weise zu einer biographischen Si-
cherheit beitragen (Pelizaus-Hoffmeister, 2006). Einerseits konnen sie als normativer Rahmen
dienen, welcher Orientierung in Bezug auf Handlungen bieten kann. Andererseits kdnnen sie
durch Verstarkung des eindeutigen Selbst zu mehr Selbstsicherheit fuhren. Individuen kénnen
sich mithilfe der sicheren Basis sozialer Netzwerke auf die Unsicherheit und Uneindeutigkeit
der Lebensplanung einlassen, was insbesondere in der postmodernen Zeit von Bedeutung ist
(vgl. 1.) (ebd.).

Auch die Bindungstheorie ist beim Verstandnis der Wirkung sozialer Unterstutzung auf die
Menschliche Entwicklung von Bedeutung. Sichere Bindungsstrukturen haben Gahleitner
(2009) zufolge eine solche charakteristische Doppelfunktion: ,,Sie dienen der momentanen
Sicherheit und dem aktuellen psychischen Wohlbefinden, aber auch als Risikopuffer fur die
gesamte weitere Kompetenzentwicklung, Beziehungs- und Lebensgestaltung™ (S. 154). Bow-
Iby (2014) zufolge sei das Bindungsverhalten des Kindesalters, welches im Erwachsenenalter
immer wieder auftritt, ein ,,integrales, im biologischen Sinne schiitzendes Merkmal ... . Die

Gewissheit, in kritischen Situationen einen vertrauten Menschen um Hilfe bitten zu kdnnen,
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stellt zweifellos eine beruhigende Riickversicherung dar* (S. 21). Unter dem Bindungsverhal-
ten versteht Bowlby ,,jegliches Verhalten, das darauf ausgerichtet ist, die Ndhe eines ver-
meintlich kompetenteren Menschen zu suchen oder zu bewahren, ein Verhalten, das bei
Angst, Mudigkeit, Erkrankung und entsprechendem Zuwendungs- oder Versorgungsbedrfnis
am deutlichsten wird“ (ebd.). Das Bindungsverhalten hat nicht nur psychische sondern auch
physiologische Konsequenzen in der Stressverarbeitung heranwachsender Kinder — und die
Stressverarbeitung ist wiederum eine wichtige Komponente in der Entwicklung der Resilienz
(Richter, 2003). Soziale Unterstiitzung weist starke Zusammenhange mit einer sicheren bzw.
autonomen Bindung auf (Gahleitner, 2009). Ebenso finden sich Zusammenhénge zwischen
Bindungssicherheit und sozialer Kompetenz (ebd.). Uber positive Beziehungen wird ein
Wohlbefinden in anderen Lebensbereichen wahrscheinlicher und die Aufrechterhaltung posi-
tiver Bindungen vermittelt ein Gefuhl von Sicherheit (ebd.). AuBerdem wird Uber ein positi-
ves Bindungsverhalten das Koharenzgefuhl nach Antonovsky 1997 gefordert, welches eine
entscheidende Rolle bei der Gesunderhaltung innehat (ebd.).

Henderson, Joseph, Pierce, Sarason und Sarason (1996) zufolge stehen die vielféaltigen Kom-
ponenten sozialer Unterstlitzung miteinander in Wechselwirkung. Unterstiitzende Transaktio-
nen der Eltern ihren Kindern gegeniiber begiinstigen, dass Kinder positive ,,support schemata®
(S.7) entwickeln, welche wiederum die Entwicklung unterstltzender Beziehungen in der spé-
teren Kindheit und im Erwachsenenleben beeinflussen, sowohl im Sinne des Hilfe-
Empfangens, als auch des Hilfe-Gebens. Soziale Unterstiitzung im Kindesalter bietet dartiber
hinaus sowohl kurz- als auch langfristige Effekte (ebd.). Langfristig beeinflusst die elterliche
Unterstlitzung, welche sozialen Beziehungen die Kinder in ihrem spéateren Leben eingehen,
welche wiederum das Verhalten mitbeeinflussen (ebd.). Kurzfristig konnen Kinder durch die
elterliche Unterstiitzung Coping-Féahigkeiten aufbauen, welche sie dazu beféhigen, stresshafte
Situationen zu meistern (ebd.). Diese erworbenen Coping-Strategien lassen stresshafte Situa-
tionen wiederum weniger bedrohlich erscheinen (ebd.).

Mithilfe der elterlichen Unterstlitzung kénnen Kinder Autonomie, Unabhédngigkeit, Verant-
wortung, Empathie, Altruismus und Vertrauen gegeniber ihren Mitmenschen entwickeln
(Richter, 2003). AulRerdem erlernen sie die Fahigkeit, Probleme zu I6sen, mit ihren Mitmen-
schen zu kommunizieren und mit negativen Gedanken, Gefuhlen und Verhaltensweisen um-
zugehen, womit sie wiederum zunehmend ihre eigene Resilienz zu fordern lernen (Grotberg,
2011). Aus frihen desorganisierten Bindungsmustern kdénnen sich in der Adoleszenz Erkran-
kungen wie die Borderline-Personlichkeitsstorung entwickeln (Britsch, 2009).

Soziale Unterstitzung hat einen bedeutenden Einfluss auf die Entwicklung von Resilienz.
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Nach Chmitorz, Helmreich, Kubiak, Kunzler, Lieb und Linz (2018) diene die Resilienz der
»Aufrechterhaltung bzw. rasche[n] Wiederherstellung der psychischen Gesundheit wéhrend
oder nach stressvollen Lebensumstédnden (o. S.). Grotberg (2011) beschreibt Resilienz als
»eine grundlegende menschliche Kraft, die allen Kindern innewohnt. Eltern und andere fiir-
sorgliche Erwachsene fordern Resilienz in Kindern durch ihre Worte, Handlungen und die
Lebenswelt, die sie ihnen eréffnen* (S. 57f.).

Als empirisch gelegt gilt, dass die mit einer geringen sozialen Einbindung zusammenhangen-
den geringeren Unterstitzungsleistung mit einem schlechten Gesundheitsstatus korreliert
(Deloie, 2017).

Paulus (1997, S. 185 f.) flhrt in Anlehnung an Schwarzer und Leppin 1991 S. 182 ff. die Be-
deutung der wahrgenommenen sozialen Unterstlitzung auf das Wohlbefinden auf (vgl. Tabel-
le 2). Auf die Bedeutung der Personlichkeitsmerkmale in Bezug auf soziale Unterstiitzung

wird unter der néchsten Gliederungsziffer naher eingegangen.

Tabelle 2: Bedeutung wahrgenommener sozialer Unterstiitzung auf das Wohlbefinden in Anlehnung an Paulus,
1997, S. 185 1.

Bedeutung wahrgenommener sozialer Unterstiitzung auf das Wohlbefinden

1) Die wahrgenommenen [sic] Unterstiitzung héngt von den relationalen und morphologischen Merkmalen des
Netzwerks ab.

2) Die wahrgenommene Unterstiitzung hingt ... von Personlichkeitsmerkmalen ab. Wenn sich jemand soziale
Bedeutung und Beliebtheit zuschreibt, wird er z.B. auch eher mehr soziale Unterstiitzung erwarten als jemand,
der dies nicht tut.

3) Die wahrgenommene Unterstiitzung hat direkte Auswirkungen auf die seelische Gesundheit. Jemand, der
sich geborgen fuhlt, ist z.B. emotional stabiler als jemand, der nicht auf die Hilfe anderer vertrauen kann.

4) Die wahrgenommene Unterstiitzung beeinfluBt die StreRbewertung. Jemand, der sich geborgen fuhlt, wird
kritische Umweltanforderungen eher als nicht bedrohlich oder schadigend, sondern positiv als Herausforderun-
gen wahrnehmen kénnen.

5) Die StreRbewertung hat je nach Ausgang einen direkten EinfluR auf die StreBbewéltigung bzw. seelische
Gesundheit.

6) Die Bewiltigung von Strel wird ... direkt durch Merkmale der Person beeinflut. [Genannt werden hier u. a.
das Vertrauen auf das existieren eines sozialen Netzwerkes, die Fahigkeit zur Mobilisierung und Inanspruch-
nahme sozialer Unterstitzung und das Kohérenzgefiihl nach Antonovsky 1981, 1987.]

7) Die relationalen und morphologischen Gegebenheiten des Netzwerks beeinflussen auch direkt die StreRbe-
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waltigung. Denn sie bestimmen z.B. mit, ob jemand (iberhaupt mit Unterstiitzung rechnen kann.
8) Die Bewiltigung der StreRbelastung tragt zum Erhalt und zur Férderung der seelischen Gesundheit direkt
bei. Wohlbefinden stellt sich ein, und die Personen sind weniger durch Arger, Angste und depressive Verstim-

mungen beeintrachtigt, das ,Kohédrenzgefiihl* wird gestérkt.

Betrachtet man die Zusammenhange zwischen sozialen Netzwerken und Gesundheit, so er-
forschte Bruns (2013) die Mdglichkeiten und Restriktionen der Gesundheitsforderung durch
soziale Netzwerke empirisch auf Basis eines salutogenetischen Gesundheitsverstandnisses.
Aus den empirischen und theoretischen Ergebnissen liel? sich ableiten, dass die Qualitat netz-
werkubergreifender Beziehungsstrukturen, die zeitliche Intensitét, die Beziehungsstrukturen
innerhalb einer Netzwerkebene (primar: informelle personliche Netzwerke auf Mikroebene;
sekundar: Einbindung und Partizipation in lokale Organisationen auf Mesoebene; tertiar: for-
melles medizinisches Versorgungssystem) und die Beziehungen zwischen verschiedenen
Netzwerkebenen die Gesundheit beeinflussen (ebd.). In Bezug auf den Zusammenhang zwi-
schen primaren und tertidren Netzwerken und Gesundheit wird unter anderem folgende Fest-
stellung getroffen (ebd., S. 234):

Anhand der empirischen Ergebnisse zeigt sich, dass die spezifischen Voraussetzungen
der priméren Netzwerkebene (u. a. Grolle, Dichte, Multiplexitat, soziale Unterstit-
zungsleistungen) einen direkten gesundheitsrelevanten Einfluss haben, aber zum Teil
auch die Beurteilungen der tertidaren Netzwerkebene determinieren. So wird die tertia-
re Netzwerkebene besser beurteilt, wenn auf der priméren Netzwerkebene wenige
Ressourcen (z. B. finanzielle oder materielle Unterstiitzungsleistungen) vorhanden
sind.

Zusammenfassend wird das ,sozialokologische Unterstiitzungsmodell“ nach Nestmann
(2010, S. 19) herangezogen, welches unter einer bio-psycho-sozialen Perspektive die rezip-
roken Wechselwirkungen zwischen Personen- und Umweltsystem, Lebenskrisen und
-Ubergangen, deren jeweiliger kognitiver Bewertung und Copingreaktionen sowie Gesundheit
und Wohlbefinden beinhaltet (vgl. Abb. 3).
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Abbildung 3: Sozialdkologisches Unterstiitzungsmodell nach Nestmann, 2010, S. 19

Das sozialokologische Modell orientiert sich eher an neueren Support-Modellen, die weniger
eine kurative als eine salutogenetische Perspektive (siehe Gliederungspunkt 3.2) einnehmen
(Nestmann, 2010). Diese Perspektive wird insofern vertieft, als dass davon ausgegangen wird,
dass Personen in und an Krisen wachsen kdnnen, zum Beispiel wenn sie angemessene soziale
Unterstlitzung zur Bewaltigung erhalten (ebd.).
Es gibt eindriickliche positive Effekte der Uberwindung kritischer Lebensereignisse
auf die Personlichkeit, auf Bewaltigungsoptimismus, Kontrollbewusstsein und Selbst-

wert. Zudem ist Stress auch eine Chance, Problemlésekompetenz mit Hilfe anderer zu
entwickeln und Vertrauen in die Hilfe anderer zu lernen. (ebd., S. 19)

Hierzu wird der Zusammenhang zwischen der Bewéltigung von Stress und Krisen und sozia-

ler Unterstutzung in Kapitel 3. ausfiihrlich beleuchtet.

Im nachsten Abschnitt wird die Auspragung sozialer Unterstiitzung in Bezug auf unterschied-

liche Personlichkeitskomponenten sowie psychiatrische Symptome betrachtet.

2.3.2 Zusammenhang zwischen sozialer Unterstiitzung, Personlichkeitskompo-

nenten und psychiatrischen Symptomen

Wolf (1998) untersuchte neben einigen weiteren Autor*innen die Zusammenhange zwischen
sozialer Unterstutzung, Stress und Personlichkeitsvariablen. In seinen Untersuchungen konnte
Depressivitat die wahrgenommene soziale Unterstitzung einschlieflich der materiellen Un-
terstlitzung, der Bewertungsunterstiitzung und der Selbstwert-Unterstlitzung nicht beeinflus-
sen. Bei Bréhler und Kolleg*innen (2007) fanden sich hingegen Zusammenhéange zwischen
Depressivitat, erhoben durch das Beck-Depressionsinventar und sozialer Unterstlitzung, erho-
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ben ber den Fragebogen zur Sozialen Unterstiitzung F-SozU. So ergaben sich positive Kor-
relationen zwischen sozialer Belastung und Depression sowie negative Korrelationen zwi-
schen sozialer Unterstiitzung und Depression (ebd.). Wolfs (1998) Untersuchung in Bezug auf
Partnerschaftsstress oder Scheidungen/Trennungen ergab keine Differenzierung der von
Partnerschaftsstress betroffenen Personen im Vergleich zur Kontrollgruppe in der Wahrneh-
mung sozialer Unterstitzung und im Einsamkeitserleben. Die Betroffenen berichteten (ber
signifikant mehr wahrgenommene soziale Belastung, unterschieden sich aber nicht in der An-
zahl unterstlitzender Personen, was Wolf am ehesten auf die durch soziale Kompetenz der
Untersuchungsteilnehmenden - welche ein tberdurchschnittlich hohes Bildungsniveau, einen
hohen sozialen Status und ein durchschnittliches Lebensalter von 30 Jahren aufwiesen - zu-
riickgehende Kompensierung der verlorengegangenen Unterstiitzung zurickfihrt.

Brown (1978) hat im Rahmen einer Langsschnittstudie Uber hilfesuchendes Verhalten an
1.106 in Stadten lebenden Erwachsenen im Alter zwischen 20 und 70 Jahren herausgefunden,
dass sich das Verhalten von Menschen, die sich in schwierigen Lebenssituationen befinden in
Bezug auf das Hilfesuchen unterscheidet: Einige Personen vertrauten auf ihre eigenen Bewaél-
tigungskompetenzen, einige suchten sich informelle Unterstiitzung und einige waren abge-
neigt, sich Hilfe zu suchen. Die ersten beiden genannten Personenkreise schienen am besten
zur Bewdltigung schwieriger Lebenstbergange und Krisen in der Lage, wahrend der dritte
genannte Personenkreis im Vergleich hierzu gréReren Risiken ausgesetzt war.

Bréhler und Kolleg*innen (2007) fuhrten verschiedene Untersuchungen Uber den Zusammen-
hang zwischen sozialer Unterstiitzung, sozialer Belastung und verschiedenen Personlichkeits-
komponenten durch. Korrelationen zwischen sozialer Unterstiitzung und sozialer Kompetenz
sind ausgesprochen positiv (ebd.). Sie fanden unter anderem positive Korrelationen zwischen
den Hauptskalen des F-SozU und Komponenten sozialer Kompetenz und Selbstvertrauen aus
dem Grazer Assertivitatstest (GAT) sowie negative Korrelationen zwischen sozialer Belas-
tung und sozialer Kompetenz, allgemeiner Selbstsicherheit und Selbstvertrauen aus dem
GAT. Ein dhnliches Bild der positiven Korrelationen zwischen den GAT Skalen zur sozialen
Kompetenz und dem F-SozU ergab sich bei Menschen mit psychischen Erkrankungen (ebd.).
Daneben korrelierte soziale Angst substanziell positiv mit sozialer Belastung und der Anzahl
belastender Menschen, was darauf zurtickzuftihren sei, dass sich Menschen mit einer ausge-
pragten Angst vor negativer Bewertung weniger gegen soziale Belastungen wehren kdnnen
(ebd.). AuBerdem fiihlen sich Menschen, die ,,sich leicht kritisiert fiihlen, Angst vor eigenen
Fehlern haben, verletzbar sind, ihre Geflhle schwer auf3ern kdnnen und Angst vor Abhangig-

keit haben ... eher und intensiver von anderen Personen belastet (Bréhler et al., 2007, S. 43).
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Die wahrgenommene soziale Unterstiitzung hangt haufig mit sozialer Kompetenz und Kon-
taktangst zusammen, da das Anfordern und Annehmen sozialer Unterstlitzung zum einen so-
ziale Fertigkeiten und zum anderen ein gewisses Ausmal’ an Angstfreiheit erfordert, sich vor
anderen Menschen als verwundbar zu zeigen (ebd.).

Bezliglich weiterer Persdnlichkeitsmerkmale gibt es pragnante Zusammenhénge zwischen der
Skala ,,Lebenszufriedenheit™ des Freiburger Personlichkeitsinventars (FPI-R) und den F-SozU
Skalen, insbesondere der Skalen ,,Zufriedenheit mit sozialer Unterstiitzung* und ,,soziale In-
tegration®. Allerdings erlauben die vorliegenden Daten keiner Erklarung, ob sich die Zusam-
menhange aus einem bei einer allgemein eher positiven Lebenszufriedenheit eher positiv ver-
zerrten Blick auf das soziale Umfeld ergeben oder ob vorhandene soziale Unterstiitzung und
fehlende soziale Belastung einen wesentlichen Teil der Lebenszufriedenheit ausmachen
(ebd.).

Weiter ergaben sich Zusammenhénge zwischen der Symptom-Checkliste (SCL-90), mit wel-
cher allgemeine psychopathologische Symptome erfasst werden und den Skalen des

F-SozU (ebd.). Die Hauptskalen sozialer Unterstiitzung korrelierten meist signifikant negativ
mit psychopathologischen Symptomen und es ergaben sich enge negative Zusammenhange
zwischen sozialer Integration und Psychopathologie, emotionaler Unterstiitzung und Psycho-
pathologie sowie etwas geringere Zusammenhénge zwischen praktischer Unterstiitzung und
Psychopathologie (ebd.). Am bedeutsamsten zeigte sich der Zusammenhang zwischen Zufrie-
denheit mit sozialer Unterstiitzung und psychopathologischen Symptomen (ebd.). Brahler und
Kolleg*innen (ebd.) gehen davon aus, dass es sich bei der Zufriedenheit mit der sozialen Un-
terstitzung um die psychologisch wichtigste Dimension handelt, da sie das kognitiv-
emotionale Ergebnis des Unterstiitzungserlebnisses reprasentiert (ebd.). Die subjektive Wahr-
nehmung und Bewertung sozialer Unterstiitzung zeigte sich als bedeutsamer als objektive
Malie der GroRe des sozial unterstiitzenden bzw. belastenden Netzwerks (ebd.).

Betrachtet man die Barrieren des Erhaltens sozialer Unterstiitzung, so unterscheidet Pearson
(1997) zwischen personen- und kontextbezogenen Barrieren, die soziale Unterstltzung ver-
hindern kénnen. Auf kontextueller Ebene beschreibt Pearson (ebd.) Barrieren, die einzeln

oder in Kombination in anderen Personen liegen (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Kontextuelle Barrieren sozialer Unterstiitzung nach Pearson, 1997

Kontextuelle Barrieren sozialer Unterstitzung

- Ré&umliche Trennung von anderen Personen

o  Trennung von wichtigen anderen Menschen
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o Trennung vom informellen Netzwerk
o Trennung vom weiten sozialen Kontext
- Begrenzte Ressourcen anderer Personen
o Begrenzte Ressourcen wichtiger anderer Personen und des >>natiirlichen<< Systems
o Begrenzte gesellschaftliche Ressourcen
- Dysfunktionale Einstellungen und Verhaltensweisen anderer Personen
o Rickzug anderer Personen
= Riickzug des informellen Netzwerks
= Rickzug wichtiger anderer Personen
- Inkompetente Unterstiitzer*innen
o Inkompetenz wichtiger anderer Personen und das informelle System
o Inkompetenz der Gesellschaft
- Andere Personen wenden sich gegen die Klient*innen
o Ablehnung
o Aggressionen anderer Personen
o Interaktion innerer und &ulerer Barrieren, die in den anderen Personen liegen
o Unterstltzungsbarrieren in der physikalischen Umwelt

Auf personenbezogener Ebene beschreibt er in Anlehnung an Sarason, Sarason und Shearin,
1986 verschiedene Einstellungen und Uberzeugungen, welche die Unterstiitzungsbereitschaft
anderer Menschen negativ beeinflussen (ebd.) (vgl. Tabelle 4). Am h&ufigsten seien dies ein
geringes Selbstwertgefiihl, Angst und Misstrauen gegenuber anderen, Angst vor Abhangig-
keit, fehlendes Einfiihlungsvermdgen oder ein stigmatisierender Status (,,Anderssein® (S.

61)), wobei diese in der Praxis haufig in Kombination auftraten (ebd.).

Tabelle 4: Personenabhangige Barrieren fur soziale Unterstilitzung nach Pearson, 1997, S. 112

Personenabhangige Barrieren fir soziale Unterstiitzung: Einstellungs- und Verhaltenskorrelate

Barriere

Rickzug

Ungeschicklichkeit
Abstol3en

Einstellungen
Niedriges Selbstwertgefiihl; Angst
vor Kritik; Erwartungen, >>andere

werden nicht helfen<<

Ambivalenz gegenuiber anderen
Selbstbezogenheit; VVerdachtigung;

Unsensibilitat

Verhalten

Andere meiden; Selbstabwertung;
Stillsein/Schweigen; Zuriickhal-
tung; keine Selbstbehauptung;
keine Hilfesuche

Leicht unpassendes Verhalten
Andere belastigen; forderndes
Verhalten; manipulieren; fehlende
Reziprozitat; Ausbeutung; Aggres-

sivitat
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Diese Sichtweise, die Verfligbarkeit sozialer Unterstiitzung unmittelbar mit bestimmten Per-
sonlichkeitsdispositionen gleichzusetzen ist nicht unumstritten und wurde beispielsweise von
Roéhrle (1994) kritisiert.

Pearson (1997) fuhrt ebenso Strategien und Interventionen zur Beseitigung oder Verringerung
klient*innenabhangier Barrieren, soziale Unterstutzung zu erhalten, auf. Dazu z&hlen ihm
nach als einstellungsorientierte Interventionen korrigierende Erfahrungen (direkt, stellvertre-
tend, simuliert), Selbstexploration und Konfrontation sowie als verhaltensorientierte Interven-
tionen das klassische und operante Konditionieren, Modelllernen und das Kompetenztraining
zum Aufbau und Aufrechterhalten von Beziehungen (ebd.).

Besonders traumatisierte Menschen leiden haufig an Interaktionsschwierigkeiten, einer einge-
schrankten Mimik und Gestik, und Problemen in der Emotionsregulation, worauf Mitmen-
schen reagieren und woraufhin wiederum Interaktionsschwierigkeiten verstarkt werden kon-
nen (Fegert, Petermann & Schmid, 2010). Chronisch traumatisierte Menschen sind hdufig in
ihrer gesellschaftlichen Teilhabe in allen wichtigen Lebensbereichen massiv eingeschrankt
(ebd.). Traumatisierungen sind von grofRer Bedeutung fir die Entwicklungspsychopathologie
fast aller psychischer Stérungen und die Entstehung von Komorbiditaten (ebd.). Fegert und
Kolleg*innen (ebd.) zufolge sind die Entwicklungsverldufe vieler sequentiell traumatisierter
Menschen fast regelhaft (vgl. Abb. 4), sodass

die Patienten bereits als Sauglinge unter Regulationsstérungen litten, im Vorschulalter
eine Bindungsstorung mit/oder ohne Entwicklungshemmung diagnostiziert worden
waére, im Schulalter vermutlich eine Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens o-
der eine kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der Emotionen in der Adoles-
zenz, dann eine Personlichkeitsstérung, nicht selten in Kombination mit Substanz-
missbrauch, selbstverletzendem Verhalten und affektiven Stérungen .... (S. 48).
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Abbildung 4: Entwicklungsheterotopie von Traumafolgen nach Fegert et al., 2010, S. 49

Bei Menschen, die unter der Borderline-Personlichkeitsstorung leiden ist die soziale Integra-
tion héaufig aulerst mangelhaft (Bohus, 2019). Frihe Erfahrung sexueller und kérperlicher
Gewalt sowie Vernachlassigung durch primare Bezugspersonen oder auch Gewalterfahrungen
im Erwachsenalter, bei gleichzeitig fehlender zweiter Bezugsperson, welche Schutz- und Si-
cherheit gewéhren und die Wahrnehmung der Betroffenen teilen kann, gelten als empirisch
gesicherte Risikofaktoren fur die Entwicklung der Borderline-Persdnlichkeitsstérung (Bohus,
2019). Nach dem Konzept ,,schiitzender Inselerfahrungen® kann das

,Bestehen nur einer einzigen forderlichen Bindung ... trotz sonstigem Vorherrschen
negativer Erfahrungen einen bedeutsamen Schutzfaktor darstellen, eine elementare
Tatsache flr helfende Personen in der Bemihung auf Bewaltigungsmoglichkeiten
schwer beeintrachtigter Klient/innen einzuwirken* (Gahleitner, 2009, S. 154).

Sexuelle Traumatisierungen erzeugen zumeist ein groBes Bedirfnis nach emotionalem Aus-
tausch, um eine soziale Sicherheit und soziale Unterstiitzung zuriickzuerhalten sowie die inne-
re Konsistenz wiederherzustellen, was bei Nichterfullung als zusétzliche soziale traumatische
Erfahrung erlebt wird (Bohus, 2019). Aus den traumatischen Erfahrungen héufig resultierende
negative kognitiv-emotionale Grundannahmen und neurobiologisch verankerte affektive Hy-
persensitivitat flihren zu Emotionsregulationsstérungen, Stérungen der Identitat und der zwi-

schenmenschlichen Kooperation (ebd.).
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Im Folgenden wird auf die Auspragung sozialer Unterstiitzung im Hinblick auf soziodemo-
graphische Merkmale eingegangen.

2.3.3 Soziale Unterstltzung und soziodemografische Merkmale

Bezliglich der Zusammenhange zwischen soziodemografischen Merkmalen und sozialer Un-
terstitzung konnte héaufig folgendes in der Literatur gefunden werden: Frauen gaben eine
stérkere soziale Unterstlitzung (u.a. Bahler et al., 2007; Wolf, 1998) und eine geringfligig ho-
here (Brahler et al., 2007) oder gleich groRe (Wolf, 1998) soziale Belastung an als Manner.
Untersuchungen von Baumann, Ganitzer und Laireiter (1993) ergaben, dass Frauen in inten-
siveren sozialen Beziehungen lebten als Manner, bei welchen gesellige Beziehungen tiberwo-
gen. Partnerschaften mit Kindern hatten reduzierte Bezlige zu Arbeitskolleg*innen, wahrend
der Kontakt zu Nachbar*innen zugenommen hatte (ebd.). Gleichzeitig verfugten Eltern tber
eine geringere finanzielle, jedoch hohere emotionale Unterstutzung (ebd.). Das Vorhanden-
sein einer festen Partnerschaft korreliert positiv mit dem Erleben emotionaler Unterstutzung
und der Verfugbarkeit einer Vertrauensperson (ebd.).

Die soziale Unterstlitzung nimmt mit zunehmendem Alter leicht ab (ebd.).

Menschen mit einem hoheren Bildungsniveau erleben seltener geringe soziale Unterstilitzung
als Menschen mit einem niedrigen Bildungsniveau (Robert Koch Institut, 2011).

Berufstétige Personen verfiigen tber die grofiten sozialen Netzwerke, was sich vor allem aus
dem beruflichen Kontaktbereich ergibt (Baumann et al., 1993).

Das Robert Koch Institut fihrte die Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell 2009 (GE-
DA-Studie 2009) durch und prasentierte folgende Kernaussagen in Bezug auf die soziale Un-
terstltzung der Bevolkerung Deutschlands (Robert Koch Institut, 2011, S. 115):

> Knapp 17% der Befragten berichten, dass sie nur geringe soziale Unterstutzung er-
halten; Frauen mit 17,3% geringfuigig haufiger als Manner mit 15,8%.

> Mit dem Alter steigt der Anteil derjenigen, die nur geringe Unterstiitzung erhalten,
an: bei den tber 65-Jahrigen sind es gut ein Flnftel der Manner und ein Viertel der
Frauen.

» Im Alter von 18 bis 29 Jahren werden die héchsten Anteile starker Unterstiitzung
berichtet: 42,7% der Frauen und 39,7% der Manner erfahren starke soziale Unter-
stitzung.

» Frauen und Méanner mit niedrigem Bildungsstatus berichten zu héheren Anteilen
als Angehorige mittlerer und hoherer Bildungsgruppen von geringer erfahrener so-
zialer Unterstltzung.

» Besonders hohe Anteile erfahrener starker sozialer Unterstiitzung berichten Frauen
im Alter von 18 bis 29 Jahren und Frauen aus oberen Bildungsgruppen.

» Es lassen sich keine Aussagen zu wesentlichen regionalen Unterschieden aus den
Daten ableiten.

In der Ergebnisbewertung wird beschrieben, dass
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,der Anteil von Ménnern und Frauen ohne ausreichende soziale Unterstiitzung mit
dem Alter sukzessive zu[nimmt]. Ferner zeigt sich auch ein Bildungsgradient in der
Verflgbarkeit sozialer Unterstitzung. Damit muss festgestellt werden, dass in
Deutschland die Bevolkerungsgruppen, die haufiger von Gesundheitsproblemen be-
troffen sind, in geringerem Ausmaf auf soziale Unterstiitzung zuriickgreifen kénnen*

(ebd.).
Damit werden die Daten des sozio-6konomischen Panels aus dem Jahr 2003 zur Gesund-
heitswirksamkeit sozialen Kapitals bestétigt, nach welchen deutlich positive Korrelationen
zwischen sozialem Vertrauen, dem Glauben an Reziprozitat, sozialer Integration, zivilgesell-
schaftlicher Partizipation auf der einen Seite und der subjektiven Gesundheit auf der anderen
Seite bestehen (Lampert & Kroll, 2007). Es wurden multivariante Analysen durchgefihrt, mit
welchen gesundheitliche Unterschiede auf Unterschiede im Sozialkapital zurtickgefiihrt wer-
den konnte, womit ein Beitrag zum Verstandnis der Entstehung gesundheitlicher Ungleichheit

geleistet werden konnte (ebd.).

Nachfolgend wird die Bedeutung sozialer Unterstiitzung und sozialer Netzwerke fur die kli-

nisch sozialarbeiterische Tatigkeit erortert.

2.4 Soziale Einbettung aus Sicht der Klinischen Sozialarbeit

In diesem Abschnitt wird die Bedeutung des Support- und Netzwerkansatzes fiir die Klinische
Sozialarbeit beschrieben.

Viele Adressat*innen der sozialen Arbeit kdnnen keine positiven Netzwerkfunktionen flr sich
nutzen, da diese entweder nicht oder nicht in ausreichendem Umfang vorhanden, nicht hilf-
reich oder gar belastend sind (Deloie, 2011). Cejka (2011) zufolge ,.erfuhr der Netzwerkan-
satz [in der sozialen Arbeit] spatestens mit dem Professionalisierungsschub durch die Akade-
misierung des Berufsstandes, aber auch durch Tendenzen der Okonomisierung der sozialen
Arbeit enormen Aufwind® (S. 156), was vor allem Utber die Anspriiche an die soziale Diagno-
se und deren Uberpriifbarkeit zu erklaren sei. Der Diskurs der Sozialarbeitswissenschaft ist
eng mit dem Person-in-Environment-Ansatz verbunden (Ro6h, 2008; vgl. 1.6). Der Begriff der
(psycho-)sozialen Diagnose, bei welcher die Person-in-ihrer-Umgebung betrachtet wird, geht
sowohl auf historische Vorbilder der sozialarbeiterischen Berufsgeschichte wie beispielsweise
Alice Salomon und Mary Richmond, als auch auf aktuelle Versuche einer ,,Bestimmung von
Funktion, Ziel und Sinnhaftigkeit einer sozialen Diagnose® (R6h, 2008, S. 35) zuriick. Dett-
mers (2017) zufolge sei es auch die Aufgabe der Sozialarbeitswissenschaft, Konzepte sozialer
Netzwerke und daraus resultierender Aspekte sozialer Unterstlitzung und Belastung zu integ-

rieren, da die Person-in-Environment-Perspektive bereits seit den Anféangen der professionel-
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len sozialen Arbeit ein zentraler Bestandteil ihres Selbstverstandnisses ist. Mary Richmond
definierte die ,,Soziale Diagnose® im Jahre 1917 wie folgt:
Social diagnosis is the attempt to arrive at as exact a definition as possible of the social
situation and personality of a given client. The gathering of evidence, or investigation,
begins the process, the critical examination and comparison of evidence follows, and
last come its interpretation and the definition of the social difficulty. (S. 62)
Deloie (2017) fuhrt die soziale Unterstiitzung und die Netzwerkorientierung als Bestandteil
der Paradigmen Klinischer Sozialarbeit im Rahmen des Person-in-Environment-Konzeptes
auf, neben der Alltags- und Lebensweltorientierung, der Gesundheitsférderung und Behand-
lung, der Gender-Orientierung, der Forderung von Arbeit und Beschaftigung, der Ressour-
cenorientierung, der Salutogenese und Resilienzférderung, sowie der Orientierung an Men-
schenrechten und sozialer Gerechtigkeit. Pauls (2013a.) betont fur den Einbezug sozialer Un-
tersttzung in der Praxis Klinischer Sozialarbeit bei der Interventionsgestaltung die Erforder-
lichkeit der Abklarung der tangierten Haupt- und Puffereffekte (vgl. Gliederungspunkt 2.3.1)
sowie der (ggf. verzerrten) Wahrnehmung der Betroffenen.
Die Betrachtung sozialer Netzwerke der Klient*innen (klinischer) Sozialarbeit sollte mdg-
lichst frithzeitig erfolgen, mit dem Ziel, den Klient*innen ,,ein quantitativ und qualitativ mog-
lichst hohes Niveau sozialer Unterstlitzung aus seinem[/ihrem] Netzwerk zu ermdglichen®
(ebd., S. 318), um psychosoziale Krisen, Belastungs- und Problemsituationen zu bewaéltigen
und Bedurfnisse zu befriedigen (ebd.).
Pauls (2013a) zufolge basieren
,professionelle soziale Unterstiitzungsinterventionen zur Belastungsreduktion und Stress-

bewiltigung ... auf der grundlegenden Vorstellung, dass Probleme in Unterstiitzungsdefi-
ziten im sozialen Netzwerk des Klienten begriindet sind, z. B.

Trennung von wichtigen anderen Menschen (z. B. Partner),

Trennung von informellen Netzwerken (z. B. Freundeskreis),

Trennung vom weiten sozialen Kontext,

Wichtige andere Personen verfiigen uber begrenzte Ressourcen (z. B. weil sie dem
selben Stressor ausgesetzt sind wie der Klient),

Ruckzug anderer Personen aufgrund negativer Einstellungen,

e Inkompetenz wichtiger anderer Personen,

e Ablehnung.” (S. 316)

Im Rahmen von Netzwerkanalysen kann nicht nur die Existenz anderer Personen abgebildet
werden, sondern auch deren Einfluss (Hal}, 2002). Die Netzwerkanalyse beschreiben Hass
und Petzold (1999) ,,als eine Methode zur Untersuchung sozialer Geflige, sozialer Sinn-,
Handlungs- und Unterstitzungssysteme und der in ihnen ablaufenden materiellen, interakti-

ven und kognitiven Prozesse* (S. 195). Als Beispiele fir Netzwerkkarten in der Sozialen Ar-
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beit nennt Cejka (ebd.) Pantucek, 2006 und Budde und Friichtel, 2005. Pantucek stellt bei-
spielsweise die Software EasyNWK Online zur Verfligung, mit welcher egozentrierte Netz-
werke erstellt und automatisch die entsprechenden Kennzahlen errechnet werden kénnen
(Pantucek, 2013).
Paulus (1997) definiert Netzwerkarbeit als ,,praventive, gesundheitsfordernde, kurative und
rehabilitative Interventionen ..., deren (letztes) Ziel es ist, Netzwerke so zu gestalten, dal3 ihre
sozialen Unterstitzungsfunktionen fiir das einzelne Individuum verbessert werden® (S. 187).
Gesundheitsbezogene Sozialarbeit arbeitet Uber die nachfolgenden Wege mit den Netzwerken
der Klient*innen (ebd., S. 187 f.):
1. Netzwerkbeziehungsmuster anreichern und stabilisieren.
2. Netzwerke neu schaffen.
3. Personen den Erwerb von Kompetenzen zum Aufbau, Erhalt und zur Entwicklung
von Netzwerken ermdglichen.
4. Nachbarschafts- und Gemeindeunterstiitzungssysteme aufbauen.
5. Starkung gemeinschaftlicher, kollektiver Gestaltungspotentiale von Netzwerken.
6. Professionelle Versorgungsinstitutionen fur Potentiale (und Grenzen) informeller
Unterstutzungsnetzwerke sensibilisieren.
7. Professionelle und nicht-professionelle Unterstiitzungssysteme und Netzwerke
8. Sozial-0kologische Grundlagen und Rahmenbedingungen von Netzwerken schaf-

fen und sicherstellen.
9. Unterstutzer unterstitzen.

Trotz dieser nicht ausschlieBlich das Individuum als defizitar betrachtenden Sichtweise sind
notwendigerweise zumeist auch Anderungen der Person im Rahmen eines ,,Person-in-der-
Situation Ansatzes® (S. 326) notwendig, um Verdnderungen in deren Lebenswelt erreichen zu
kdnnen (ebd.) (vgl. 2.3.2). Bei professionellen Unterstltzungsnetzwerken wirken zwei Ebe-
nen sozialer Unterstitzung: die soziale Unterstiitzung der Professionellen und der Organisati-
onen untereinander sowie die soziale Unterstutzung der Professionellen gegentber ihren Kili-
ent*innen (Pauls, 2013a).

Pearson (1997) zufolge kdnne soziale Unterstiitzung Menschen, denen es daran mangelt so-
wohl mithilfe der Erh6hung des Ausmales und der Qualitat verfligbarer sozialer Unterstiit-
zung als auch mit der Steigerung der Bereitschaft und Féhigkeit potentieller Unterstut-
zer*innen, tatsachlich Unterstiitzung zu leisten, zuganglich gemacht werden. Durch die Struk-
tur und Qualitat sozialer Verbindungen lassen sich sowohl auf individueller als auch auf ge-
sellschaftlicher Ebene Ableitungen tatigen (Hal3. 2002). Auf individueller Ebene lassen sich
damit ,,Entscheidungen, Emotionen oder Wahrnehmungen und auf einer gesellschaftlichen
Ebene die Herausbildung von gesellschaftlichen Normen und Institutionen erkldren* (ebd., S.
21).
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Die Supportforschung arbeitet mittlerweile zunehmend interdisziplindr und nimmt auch Be-
ziehungskonstellationen und -dynamiken zwischen den betroffenen Personen und professio-
nellen Unterstitzenden im Rahmen von Hilfeprozessen zunehmend in den Blick (Gahleitner,
2017). Gahleitner (ebd.) betont die Notwendigkeit, gerade bei schwer erreichbaren Menschen
(hard-to-reach-Klientel) die Beziehungsarbeit tber die reine Dyade hinaus und im Bewusst-
sein Uber soziale Unterstlitzungsprozesse in soziale Netzwerke hinein zu gestalten. VVorausset-
zung hierfur sei jedoch gerade bei Personen, die in der Vergangenheit negative Beziehungser-
fahrungen gemacht haben der Aufbau von Vertrauen ber die Dyade mithilfe bindungssensib-
ler korrigierender Beziehungserfahrungen (ebd.).
Gelingt es, die Qualitat personlich tragfahiger Beziehungsdyaden auf diesem Weg —
uber die Briicke zu primaren Beziehungspersonen — in die sekundaren und auch tertia-
ren Netzwerke einflieBen zu lassen und ein ,vertrauensvolles Milieu‘ zu entwickeln,
entfaltet sich ein umfassendes Wirkungsspektrum, welches wiederum auf das Indivi-
duum zurlick wirkt und sich Uber den gesamten Lebensbereich erstrecken kann. (ebd.
S. 234f)).
So konnen professionelle Bindungsbeziehungen Explorations- und Ko-Konstruktionsprozesse
fordern, welche wiederum Selbstreflexions- und Selbsttransformationsprozesse anregen kon-
nen (Gahleitner, 2019). Diese Bindung wirkt Gahleitner (2009) zufolge auf doppelte Weise:

Sie stellt eine Alternativerfahrung fir frihe Bindungsunsicherheiten und -stérungen
dar und wirkt in dieser Form direkt auf das zutiefst verunsicherte Bindungssystem der
Betroffenen. Sie ermdglicht jedoch zugleich die Offnung fiir ein neues ,Explorations-
system‘, einen neuen Raum, also die Fahigkeit, sich dem Hilfeprozess zu 6ffnen und
Veranderungsprozesse fiir die Zukunft zuzulassen® (S. 163).

Professionelle Beziehungsgestaltung musse Gahleitner (2009) zufolge daher bestimmte Kom-
petenzen umfassen. VVorausgesetzt werden muss die Kenntnis zentraler Bindungs- und Bezie-
hungsphidnomene sowie des Konzeptes der ,,schiitzenden Inselerfahrungen® (S. 160) in der
Biographie der Betroffenen. Dariiber hinaus sei eine mehrdimensionale und beziehungssen-
sible diagnostische Abklarung notwendig, im Rahmen derer das Lebensumfeld und die Bio-
graphie der Betroffenen Berucksichtigung findet und mdglichst nahtlos an den jeweiligen
Beziehungsstatus angekniipft werden kann. AuRerdem sollte bei der Interventionskonzeption
die professionelle Beziehungsgestaltung vorrangig vor methodischen Aspekten behandelt
werden (ebd.).

Im folgenden Kapitel wird zundchst der Begriff der ,,Krise* definitorisch geklért, im An-
schluss daran wird die Krisenentwicklung aus einer bio-psycho-sozialen Perspektive geschil-
dert, woraufhin die Bedeutung sozialer Unterstiitzung in der Krisenintervention herausgear-

beitet wird.
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3. Theoretische Hintergriinde zum Thema ,Krise*

unter Einbezug des Supportansatzes

In diesem Kapitel werden theoretische Hintergriinde der Krisenentwicklung und -behandlung
aus einer bio-psycho-sozialen Perspektive unter Einbezug der vorangegangenen theoretischen
Hintergriinde erortert.

Im Folgenden werden zunéchst verschiedene Definitionen des Begriffs ,,Krise™ vorgestellt.

3.1 Klérung des Begriffs ,,Krise*

Der Krisenansatz wurde wesentlich durch das von Caplan und Lindemann im Jahre 1948 ge-
startete und 15 Jahre andauernde Wellesley-Projekt geprégt, im Rahmen dessen ein gemein-
denahes System der Krisenintervention entwickelt wurde (Kunz, Scheuermann & Schiirmann,
I., 2007). Waéhrend Lindemann den Krisenbegriff noch eher allgemein als Sammelbegriff
verwendet hatte, versuchte Caplan, ihn wissenschaftlich zu prézisieren und definierte Krise
als ,.eine akute Uberforderung eines gewohnten Verhaltensrepertoires durch belastende duRere
und innere Erlebnisse. Das Belastungs-Bewaéltigungs-Paradigma bzw. die Copingtheorie ist
das heutige Bezugskonzept fiir diese Auffassung* (zit. n. ebd., S. 167). Caplans Krisentheorie
hat Kunz und Kolleg*innen (ebd.) zufolge keinen hohen Allgemeinheitsgrad, da sie ,,zu we-
nig die historisch-gesellschaftliche, biographische, situative und interpersonelle Variabilitat
der Bedingungen beriicksichtigt™ (S. 168). Berger und Riecher-Rdssler (2004) definieren den
in der heutigen Gesellschaft, aber auch im psychiatrischen Bereich ,,fast inflationar” (S. 11)
gebrauchten Begriff der Krise als ,,den Verlust des seelischen Gleichgewichts infolge akuter
Uberforderung eines gewohnten Verhaltens-/ Bewaltigungssystems durch belastende &ufRere
oder innere Ereignisse. Zur Krise kommt es also, wenn ein Mensch mit Ereignissen oder Le-
bensumstanden konfrontiert wird, die er im Augenblick nicht bewaltigen kann* (S. 11).
Stein (2009) differenziert in seiner Definition des Begriffs ,,Krise zwischen innerpsychischen
und sozialen Auswirkungen:

Das Individuum wird in seiner momentanen Lebenssituation meist tUberraschend mit

neuen belastenden Ereignissen oder Lebensumstdnden konfrontiert, die bisherige Le-

bensziele in Frage stellen.

Der Betroffene kann diese Belastung momentan nicht mit seinen ublichen Lebensbe-

waéltigungsstrategien meistern, dadurch bekommt sie rasch einen bedrohlichen Charak-
ter und fuhrt zu einer innerpsychischen und sozialen Labilisierung. (S. 22)

Hulshoff (2017) beschreibt eine Krise als eine schwierige Situation, in welcher eine aktive
Entscheidung getroffen werden muss, fur deren Losung keine hinlanglichen Erfahrungen oder
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Coping-Strategien bereitstehen, was in der betroffenen Person erhebliche Unsicherheiten aus-
I6st und zu deren LGsung die betroffene Person emotional, kérperlich und seelisch auf einem

hoheren Niveau arbeiten muss.
Schefold (2008) definiert Krise als

Ereignis ..., das die Bewaltigungsfihigkeiten von Systemen — etwa von Personen auf
der psychischen Ebene — (bersteigt und so Intervention und Hilfe erfordert. Diese Er-
schiitterungen der Normalitdt ... l16sen Prozesse aus, die zundchst auf die Wiederher-
stellung von Normalitat zielen (S. 323).

In einer Krise gehen ,.korperliche, seelische und soziale Vorgénge nebeneinanderher und grei-
fen in-cinander, sind allenfalls analytisch zu unterscheiden (Schefold, 2008, S. 313), wobei
krisenhafte Prozesse zumeist mehrere Systemebenen bertihrten und deren Bewaltigung sozia-
le Unterstltzung erfordere.
Betrachtet man die zeitliche Erstreckung einer Krise, so handelt es sich um zeitlich begrenzte
Zusténde (Hulshoff, 2017), welche jedoch eigentlich nicht als Zustand, sondern als ein ,,Pro-
zess erfolglosen Suchens und Erprobens von Losungen zu beschreiben® (Dross, 2001, S. 11)
sind.
Einige Autor*innen versuchten Krisen zu spezifizieren, wobei kein stringenter theoretischer
Bezug gelang (Kunz et al., 2007). In der Praxis haben sich ohne eine eindeutige Klassifikation
bestimmte Unterscheidungen durchgesetzt, welche von Kunz und Kolleg*innen (ebd.) wie
folgt zusammengefasst werden:
So spricht man von einer psychosozialen Krise in Abgrenzung von einer psychiatri-
schen Krise bzw. einem psychiatrischen Notfall, von einer traumatischen Krise bzw.
Krisen in der Folge von unerwarteten und traumatischen Belastungen. Es gibt die sui-
zidale Krise, die Reifungs- und Entwicklungskrise, Krisen bei erwartbaren Lebensver-

anderungen bzw. die Veranderungskrise, die Verlustkrise, Krisen in Zusammenhang
mit psychischen Stérungen, die Katastrophe usw. (S. 167 f.)

Darlber hinaus gibt es noch die Krisen im politischen, wirtschaftlichen oder gesellschaftli-
chen Sinne, welche in erheblichem Malie Auswirkungen auf Individuen haben, wie bei-
spielsweise Kriegshandlungen (Stein, 2009). Bei psychiatrischen Krisen kann es sich bei-
spielsweise um die Dekompensation schwerer psychischer Stérungen wie einer Psychose
handeln (ebd.). Bei Notfallen handelt es sich um Situationen,

,»in der sich eine Krise so zugespitzt hat, dass die akute Gefahr einer schweren seeli-
schen oder korperlichen, maglicherweise sogar irreversiblen oder lebensbedrohlichen
Gefahrdung besteht. Auch die Gefahrdung anderer (beispielsweise durch Gewalt im
Rahmen akuter Erregungszustande) ist in diesem Sinne als Notfall zu betrachten®
(Hulshoff, 2017, S. 13).
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Krisen umfassen somit sowohl Zuspitzungen eines Lebensproblems, mit welchen Symptome
verbunden sind, welche sich kaum von einer tUberdauernden psychischen Erkrankung unter-
scheiden lassen, als auch kritische Zustande im Rahmen psychischer Erkrankungen und psy-
chiatrische Notfalle (Dross, 2001). Krisenhafte Entwicklungen missen sowohl im Rahmen
bestehender psychischer Erkrankungen, als auch bei Menschen, die bislang nicht psychisch
erkrankt sind ernstgenommen werden, da sich aus Krisen vorubergehende oder dauerhafte
psychische Stérungen entwickeln kénnen (ebd.).

Eine Krise kann jedoch nicht nur ein ernstzunehmender Vorlaufer einer Stérung, Erkrankung
oder einer suizidalen Entwicklung sein, sondern stellt gleichzeitig eine Chance, neu zu lernen
und ein neues Gleichgewicht zu erlangen, dar (GeiBler-Piltz et al., 2005). Wohl kaum durch
Zufall besteht das chinesische Schriftzeichen fiir den Begriff ,,Krise* aus den Wortern Gefahr

und Chance

fEH weiji = Krise

f& wei = Gefahr

#l ji= Chance

(Ubersetzungen iiber LEO GmbH, 2020)

oder bedeutet im Altgriechischen das Wort ,.krisis“ Wende, Hohepunkt, Umschlagpunkt oder
Entscheidung (Stein, 2009).

Auch dysfunktionale Verhaltensweisen in Krisensituationen wie selbstschadigende Verhal-
tensweisen konnen als Bewaéltigungsversuche der Betroffenen verstanden werden und unter
Umsténden Hilfen aus dem sozialen Umfeld mobilisieren, die vorher nicht zur Verfiigung

gestanden hatten (ebd.).

Nachfolgend wird die Krisenentstehung aus einer bio-psycho-sozialen Perspektive beleuchtet.

3.2 Krisenentstehung aus bio-psycho-sozialer Perspektive

In der Literatur werden oftmals die folgenden Krisenkonzepte zur Erklarung krisenhafter

Entwicklungen herangezogen (vgl. beispielhaft Dross, 2001):

e Lindemann und Caplan als Pioniere der Krisenintervention
e Das Konzept kritischer Lebensereignisse

e Belastende Lebenslagen

e Das Ressourcenkonzept

e Das transaktionale Stress-Coping-Modell nach Lazarus & Folkmann 1984
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o Kognitive Konzepte mangelnder Bewaltigung

e Das Salutogenese-Konzept nach Antonovsky, 1997

Patient*innen sind hdufig ,,mit schwerwiegenden sozial(mit)bedingten und sozialrelevanten
Storungen, Erkrankungen und Beeintrdchtigungen in Multiproblemsituationen belastet‘
(Pauls & Stockmann, 2013, S. 11), welche sich sowohl verursachend als auch beteiligend auf
Gesundheit und Krankheit auswirken (ebd.). Auf psychosoziale Krisen bezogen stellt sich wie
bereits oben erwéhnt die Frage, weshalb manche Menschen besser mit Stressoren zurecht-
kommen als andere (Stein, 2009). Von besonderer Bedeutung ist aus dieser Perspektive unter
anderem die Beschaftigung mit adaptiven Strategien und dem Wachstumspotential von Krisen
(ebd.). Weshalb manche Menschen resistenter auf Belastungsfaktoren reagieren als andere
wurde und wird in der Stressforschung, im Speziellen in der Resilienzforschung und For-
schungsprojekten zur sogenannten Salutogenese (Antonovsky, 1997) erforscht. Mit der Sa-
lutogenese ist ein Paradigmenwechsel von der Pathogenese, also dem Blick auf die krank-
heitsbegunstigenden Defizite, hin zu der Frage nach den Bedingungen von Gesundheit und
deren Aufrechterhaltung verbunden (Stein, 2009). Antonovsky (1997, S. 36, deutsche Uber-
setzung) definiert das Koharenzgefihl als Schutzfaktor im Rahmen seines Salutogenesekon-
zeptes wie folgt:

Das SOC (Koharenzgefihl) ist eine globale Orientierung, die ausdriickt, in welchem

Ausmal} man ein durchdringendes, andauerndes und dennoch dynamisches Geflihl des

Vertrauens hat, daf3

1. die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens aus der inneren und duBeren Umgebung

ergeben, strukturiert, vorhersehbar und erklarbar sind,;

2. einem die Ressourcen zur Verfugung stehen, um den Anforderungen, die diese Sti-

muli stellen, zu begegnen;

3. diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengung und Engagement
lohnen.

Als einzelne Komponenten des Kohérenzgefiihls hat Antonovsky (ebd.) Verstehbarkeit,
Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit herausgearbeitet. Antonovsky (ebd.) zufolge kann die
Zusammensetzung der Auspragungen der drei Komponenten des Koharenzgefuhls, welche
eng mit den sog. ,,generalisierten Widerstandsressourcen (S. 36) verbunden seien eine
Aussage Uber die Stabilitat einer Person treffen. Ressourcen sind Stein (2009) zufolge ,,s0-
wohl unspezifische allgemeine Kréfte, als auch individuelle Féhigkeiten des Menschen, die
zur Bewiltigung von Aufgaben und Anforderungen mobilisiert werden kdnnen® (S. 35). Die
generalisierten Widerstandsressourcen sind zwar von Antonovsky nicht ausreichend analy-
siert worden, in der Zwischenzeit kdnnen sie jedoch ohne weiteres durch sozialepidemiologi-
sche Daten belegt werden (Ortmann & Rdéh, 2012). Von grof3er Bedeutung sind dabei die so-
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zialen Ressourcen, insofern, als dass fehlende soziale Ressourcen in Belastungssituationen
nachweislich krankheitsfordernde Auswirkungen haben (ebd.). Auch im Zusammenhang mit
der erhéhten Morbiditat und Mortalitat bei sozialer Ungleichheit spielen soziale Ressourcen
eine moderierende Rolle (ebd.). Menschen mit geringen sozialen Ressourcen sind in Krisensi-
tuationen fir die Entwicklung gesundheitlicher Stérung besonders verletzlich (ebd.).
Eine Krise kann sowohl durch akute Belastungen, als auch durch Lebensveranderungen, Ver-
luste, Krankungen oder Traumata ausgeltst werden (Berger & Riecher-Rdssler, 2004).
Kunz und Kolleg*innen (2007) fihren einige Konzepte der Entstehung von Krisen auf. So
haben Kkritische Lebensereignisse zwar in entwicklungspsychologischer Hinsicht durchaus
auch positive Effekte wie Wachstum, sie kénnen jedoch negativerweise nicht nur Krisen,
sondern im Rahmen bestehender VVulnerabilitaten auch psychische Erkrankungen wie Depres-
sionen ausldsen (ebd.). Unerwartete kritische Lebensereignisse konnen tiefe emotionale Kri-
sen hervorrufen und die verschiedenen Lebensfiihrungssysteme nachhaltig erschiittern (Dal-
lenbach et al., 2016). Dallenbach und Kolleg*innen (ebd.) beschreiben eine psycho-soziale
Dynamik der Problemgenese bei der Entstehung psychiatrisch relevanter Krisen. Diese Dy-
namik reiche zwar meistens weit in die Entwicklungsgeschichte der Betroffenen zurick, zu
akuten behandlungsbedurftigen Krisen flihre jedoch ein gegenseitiges Aufschaukeln der Dy-
namiken unterschiedlicher Lebensfiihrungsbereiche (z.B. Arbeitslosigkeit und Familie). Die-
ses Aufschaukeln fuhre
zu einer zunehmenden Steigerung der Spannungen im Individuum, so dass auf der
psychischen Ebene problematische Muster (re)aktiviert werden, die sozusagen eine
Art Problemldsungsversuch darstellen. Die dabei vom Individuum verwendeten Prob-
lemldsungsstrategien fihren in den untersuchten Fallen aber nicht dazu, dass die
Spannung abnimmt, sondern im Gegenteil verstricken sich die Akteure in diesen Pro-

zessen und in ihren Mustern zunehmend, so dass sich die Spannungen verstarken und
sich schlieBlich in eine psychiatrisch relevante Krise transformieren (ebd., S. 100).

Auch chronische bzw. langer andauernde soziale Belastungsfaktoren kénnen Krisen auf
unterschiedlichen Ebenen auslésen, wie am Beispiel chronischer Arbeitslosigkeit deutlich
gemacht werden kann (Stein, 2009; Kunz et al., 2007). So kénnen beispielsweise finanzielle
Schwierigkeiten, konflikthafte Beziehungssituationen und Strukturlosigkeit im Tagesablauf
entstehen, aus welchen wiederum dysfunktionale Bewaltigungsmuster wie Alkohol- oder
Drogenmissbrauch mit negativen korperlich-organischen Folgen oder psychische Stérungs-
bilder wie depressive Verstimmungen aus langerer Arbeitslosigkeit resultieren kénnen (Stein,
2009). Die aus sozialen Netzwerken hervorgehende soziale Unterstiitzung kann auf emotiona-
ler und praktischer Ebene zur Bewéltigung von Arbeitslosigkeit beitragen (Diewald & Sattler,

2010b). Eine Arbeitsstelle kann neben Selbstbestatigung und Strukturierung tber die Bereit-
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stellung sozialer Unterstutzung eine bedeutsame Quelle gesundheitlicher Ressourcen darstel-
len (Robert Koch Institut, 2015). Bei bestehender Arbeitstatigkeit erhalten Personen mit einer
hohen arbeitsbezogenen Handlungskompetenz signifikant mehr soziale Unterstlitzung durch
Vorgesetzte und Arbeitskolleg*innen als Personen mit unterdurchschnittlicher arbeitsbezoge-
ner Handlungskompetenz (Gerlmaier, 2019), was einen Risikofaktor fir ohnehin vulnerable
Personen darstellen konnte.
Kritische Lebenslagen sind im Gegensatz zu Entwicklungsaufgaben
gerade dadurch gekennzeichnet, dass sie unerwartet eintreten. Sie erhalten ihren ent-
wicklungsrelevanten Charakter dadurch, dass sie einschneidend und emotional tief-
greifend sind, wie z.B. der Tod eines Partners. Sie tragen das Potenzial in sich, eine
tiefe emotionale Krise auszuldsen und erschittern in diesem Sinn (in unserer Termino-

logie) ein Lebensfiihrungssystem nachhaltig und 16sen dadurch Entwicklung aus (Dél-
lenbach et al., 2016, S. 122).

Richter (2003) zufolge sei sozialer Stress das entscheidende Verbindungsglied zwischen so-
zialen Umweltbedingungen, korperlichen und psychischen Stérungsbildern. Nach Giernal-
czyk (2008) stehe bei der Krise eher die Subjektivitat im Zentrum, wahrend sich der Begriff
»Stress* zwar auch auf das Erleben beziehe, jedoch stérker an objektiv beobachtbaren Um-
stdnden und Situationen anknupfe. Sozialer Stress kdnne nach Richter (2003) aus kritischen
Lebensereignissen oder chronischem Stress, aber auch aus der aus einem niedrigen Sozialsta-
tus hervorgehenden Vulnerabilitat bestehen (ebd.). Fur vulnerable Menschen bedeutet der
selbe externe Stressor eine groRere Belastung als fir weniger verletzliche Menschen (ebd.).
Richter zufolge beginne der indirekt-kausale Nexus zwischen einem niedrigen Sozialstatus
und psychischen Stérungen bereits in der Kindheit, da Elternteile mit einem niedrigen Sozial-
status im Durchschnitt Gber weniger Ressourcen und Unterstiitzungssysteme, eine geringere
Bildung und ein weniger forderliches Erziehungsverhalten verfligen (ebd.).

Alltagliche kleinere Belastungsfaktoren sind bei der Entwicklung psychopathologischer
Symptome weniger relevant als kritische oder traumatische Lebensereignisse, sie sind jedoch
nicht selten Ausloser fir Krankheitsriickféalle bei vulnerablen Menschen (Richter, 2003).
Richter (ebd.) zufolge werden leichtere Formen der Depression, welche auch unter der Be-
zeichnung der neurotischen Depression bekannt sind weniger durch die Genetik als durch
kritische Lebensereignisse beeinflusst.

Wolfersdorf (2008) hat ein Modell zur Veranschaulichung der Krisenanlasse und -ablaufe
entworfen (vgl. Abb. 5). Nach diesem Modell stehen die personlichen Folgen von Krisenan-
lassen in Zusammenhang mit den personlichen Ausgangsbedingungen sowie der Unterstiit-

zung durch das informelle und formelle soziale Umfeld.
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Krisenanlass Krisenablauf /-bewaltigung

- Nutzung von Ressourcen

- Medizinisches Hilfesystem

- Familie, Freunde, Umfeld

- Beratungsstellen, Telefonseelsorge,
Polizei, Feuerwehr, Rotes Kreuz

- Arzt, Psychiater, Psychotherapeut,
Seelsorger, Sozialpddagogen, Psychologen,
Pflegekrafte

- Kliniken, Institutsambulanzen,
Kriseninterventionseinrichtungen

/

[Psychosoziale Ausgangsbedingungen]

- Bewaltigungsdruck

- Krisentypen: psycho-biologische Reifungs-
krise/Entwicklungskrise, traumatische
Krisen, Krisen als Ausldser/als
Lebensereignisse im Vorfeld psychischer
Krankheit

Intervention/Behandlung/Hilfe Intervention/Behandlung/Hilfe

~~

Suizidalitat,
Selbstverletzung

Symptomfreiheit

Siichtiges Verhalten ession Psychische Krankheit

Abbildung 5: Krisenmodell: Anlass - Ablauf (reduzierte Abbildung nach Wolfersdorf, 2008, S. 1327)

Auf somatischer Ebene wird in Krisensituationen im neurologischen Bereich das Paniksys-
tem (vegetative Symptome auf Ebene des Parasympathikus wie Klof3 im Hals, Harndrang,
Druck auf der Brust) in Wechselwirkung mit dem Furchtsystem (vegetative Symptome auf
Ebene des Sympathikus wie Blutdruckanstieg, erhéhter Muskeltonus, erhohte Herzfrequenz)
aktiviert (Stein, 2009):
Zunachst erleben betroffene Menschen den durch die &duRere Belastung entstandenen
Stress als zu massiv und nicht bewaltigbar. Sie reagieren panisch und fiihlen sich
ohnméchtig. .... Sie benétigen dringend Hilfe, sind aber unter Umstinden gar nicht in
der Lage, diese anzunehmen. Dabei wirken sie nach auRen hin vielleicht ganz normal,
sind aber innerlich in héchstem Malie erregt. In solchen Situationen kann man nicht in
Ruhe nachdenken und reflektieren und schon gar nicht gezielt handeln. Das Fuhlen,

Denken und Handeln ist darauf ausgerichtet, diesen Zustand zu beenden. Man spricht
in der Krisentheorie von einer Schockphase. (ebd., S. 40)

Durch den subjektiv festgestellten Widerspruch zwischen einer bestimmten Erwartung und
einem eingetretenen Ereignis wird ein Stress-Reaktions-Prozess ausgeldst, welcher mit einer
unspezifischen Aktivierung (Arousal) assoziativer kortikaler und limbischer Strukturen, ins-
besondere der Stimulation des zentralen noradrenergen Systems einhergeht (Adler, Huether &
Rither, 1999). Wenn besagter Widerspruch grol} ist entsteht ein ausgepréagter und angstbe-
setzter Handlungsbedarf, welcher in Abhéangigkeit von bereits erlebten Vorerfahrungen als
bewaltigbar oder unkontrollierbar bewertet wird (ebd.). Wird die Situation als kontrollierbar
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eingeschétzt, so wirkt das verstarkt ausgeschiittete Noradrenalin stabilisierend auf die neuro-
nalen und synaptischen Strukturen, was die Bewaltigung der Situation begiinstigt (ebd.). Aus
diesem Prozess wird die Erfahrung der Bewaltigung mehr oder weniger tief im zentralen Ner-
vensystem verankert, wodurch zukinftige Erwartungen entsprechend modifiziert werden
(ebd.). Wird die Situation hingegen als nicht kontrollierbar bewertet, so kommt es zu einer
lang anhaltenden neuroendokrinen Stressreaktion mit vermehrter Cortisolausschittung und
einem destabilisierenden Einfluss auf bereits vorhandene, aber fiir die Bewdltigung der aktu-
ellen Stresssituation ungeeignete neuronale Verschaltungen. Durch diesen Prozess entsteht
eine mehr oder weniger weitgehende Entwertung bereits gemachter Erfahrungen, wodurch
zukunftige Erwartungen wiederum entsprechend modifiziert werden (ebd.). Daneben kommt
es auf der Sympathikus-Nebennierenmark-Achse der Stressreaktion unter Einwirkung von
Adrenalin zu einer ,,Fight-and-Flight-Reaktion* (Hiilshoff, 2017, S. 35). Bei chronischem
Stress kommt es auf der Nebennierenrinden-Cortisol-Achse der Stressreaktion unter Cortisol-
Mitwirkung zunéchst zu einer Anpassung an das Belastungsniveau, bevor schlie3lich die Er-
schopfung eintritt (ebd.).

Insbesondere im Vulnerabilitats-Stress-Modell kommt im Rahmen einer bio-psycho-
sozialen Perspektive zum Ausdruck, ,,dass ungiinstige biographische Faktoren wie beispiels-
weise Traumen zu einer erhohten Verletzlichkeit fiihren, die bei zusatzlicher massiver Stres-
sexposition in eine akute Krankheit umschlagen kann (ebd., S. 30).

Déllenbach und Kolleg*innen (2016) verweisen auf eine Reihe von Untersuchungen, welche

die Erkenntnisse aufweisen,

dass Menschen mit psychischen Erkrankungen zumindest vor dem Beginn ihrer Er-
krankung nicht nachweislich von mehr Stressoren betroffen sind als die Allgemeinbe-
volkerung, und dass viele Personen, die einschneidende Ereignisse erleben, nur vo-
ribergehende und leichte — Z.B. depressive — Symptome entwickeln. Gleichwohl sind
im Vorfeld eines Erkrankungsbeginns, der Rickfélle oder einer verstarkten Sympto-
matik haufig belastende Lebensereignisse oder Stress festzustellen (vgl. ebd.). Dies
verweist auf einen weiterflihrenden Zusammenhang zwischen &uRRerem Ereignis und
innerer Verarbeitung (S. 123).

Der Vulnerabilitats-Stress-Ansatz richtet den Blick darauf, dass dysfunktionaler Stress zu
Krankheiten fiihren kann, wahrend der Ansatz der Salutogenese den Blick auf gesundheits-
fordernde Faktoren richtet (ebd.; s.0.). Hilshoff (2017) zufolge kdnnen solche Resilienzfakto-
ren beispielsweise aus ,.einer genetisch bedingten, geringeren Vulnerabilitat (beispielsweise
hinsichtlich Serotoninverschiebung und Depression), Temperamentsunterschieden, Intelli-
genz, Kommunikationsfahigkeit, einem positiven Selbstwertgefihl, einer inneren Kontroll-

uberzeugung oder dem Vertrauen auf Selbsthilfemdglichkeiten® bestehen (S. 31). Hulshoff
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(ebd.) betont die ,,auBerordentlich groBe Rolle“ (S. 34) sozialer Unterstiitzung bei der Stress-
bewaltigung und Stressreduktion, wobei auf den Haupt- und Puffereffekt sozialer Unterstit-

zung (vgl. 2.3.1) Bezug genommen wird:

Im einfachsten Fall kann die soziale Unterstltzung einen direkten Effekt auf das
Stressgeschehen haben, wenn beispielsweise ein in seiner Arbeit Gberforderter Mensch
konkret entlastet wird. Zum Zweiten kann die soziale Unterstiitzung auch als eine Art
Puffer verstanden werden, der in allgemeinerer Hinsicht stressreduzierend wirkt. Die
Maoglichkeit, mit Freunden gemeinsam zu wandern, zu singen, sich auszusprechen
u.a.m. kann also ein Milieu bzw. einen Puffer schaffen, der mich andere Stressoren
besser ertragen lasst. (S. 34)

Verfligen Betroffene tUber sichere Bindungsrepréasentationen, so sind sie besser in der Lage,
in Krisensituationen auf soziale Unterstitzung zuriickzugreifen und kénnen bestenfalls die
Krisenstruktur als Chance des positiven Wachstums fir sich nutzen. Schlagen Bewaltigungs-
versuche jedoch fehl, so nehmen Symptome eher noch zu und es kommt unter Umsténden
(wieder) zu destruktiven Bewaéltigungsversuchen oder einem ausgepragten Vermeidungsver-
halten, welches die Betroffenen an der Bewaltigung von Herausforderungen hindert (Diewald
& Sattler, 2010b). Erhalten Individuen bereits in der Kindheit soziale Unterstlitzung bei der
Bewaéltigung externer aversiver Stressoren, so ist die Wahrscheinlichkeit entsprechend groRer,
dass sie psychische Copingmuster aufbauen, welche sie im Erwachsenenalter schitzen koén-
nen (Richter, 2003).

Moller (2015) fihrt psychosoziale Risiko- und Schutzfaktoren fiir die psychische Entwick-
lung auf: Zu den biografischen Risikofaktoren gehéren ihm zufolge (S. 36):

- niedriger sozio6konomischer Status

- miitterliche Berufstatigkeit im 1. Lebensjahr

- schlechte Schulbildung der Eltern

- groRe Familie und sehr wenig Wohnraum

- Kontakte mit Einrichtungen der ,sozialen Kontrolle*

- Kriminalitat oder Dissozialitét eines Elternteils

- chronische Disharmonie/Beziehungspathologie in der Familie
- unsicheres Bindungsverhalten nach 12./18. Lebensmonat
- psychische Storungen der Mutter/des Vaters

- allein erziehende Mutter

- autoritdres véaterliches Verhalten

- Verlust der Mutter

- ,hidufig wechselnde frithe Beziehungen®

- sexueller und/oder aggressiver Missbrauch

- schlechte Kontakte zu Gleichaltrigen

- Altersabstand zum néchsten Geschwister < 18 Monate

- uneheliche Geburt

Als biografische Schutzfaktoren listet Moller (ebd.) auf:
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- dauerhafte, gute Beziehungen zu mindestens einer primaren Bezugsperson

- GroRfamilie/kompensatorische Elternbeziehungen/Entlastung der Mutter

- gutes Ersatzmilieu nach frihem Mutterverlust

- Uberdurchschnittliche Intelligenz

- robustes, aktives und kontaktfreudiges Temperament

- sicheres Bindungsverhalten

- soziale Forderung (z. B. Jugendgruppen Schule, Kirche)

- verlasslich unterstlitzende Bezugsperson(-en) im Erwachsenenalter

- lebenszeitlich spéteres Eingehen ,schwerauflosbarer Bindungen® (z. B. spite

Heirat)

Nachdem nun die Krisenentstehung einschlieBlich Risiko- und Schutzfaktoren aus einer bio-
psycho-sozialen Perspektive betrachtet wurde, wird unter dem néchsten Gliederungspunkt die

Rolle sozialer Unterstiitzung bei der Krisenintervention néher beleuchtet.

3.3 Soziale Unterstiitzung in der Krisenintervention

Bevor auf die Rolle sozialer Unterstitzung in der Krisenintervention eingegangen wird, wird
zundchst der Begriff der ,,Krisenintervention* ndher betrachtet.
Stein (2009, S. 157) unterscheidet und definiert drei Indikationen fiir Kriseninterventionen

(vgl. Tabelle 5): Lebensverénderungen, Verlustkrisen und akute Traumatisierungen.

Tabelle 5: Indikationen fur Kriseninterventionen (eigene Tabelle in Anlehnung an Stein, 2009, S. 157)

Lebensveranderung Verlustkrisen Akute Traumatisierung

Uberforderungssituationen
durch Belastungen des bli-
chen Lebensverlaufs (z. B.
das Verlassen des Eltern-
hauses, Heirat, Umzug) oft an
Ubergéngen von einer in die
néchste Lebensphase. Gene-
rell dann, wenn gewohnte

Ablaufe sich &ndern und Neu-

Diese entstehen aufgrund plotz-
lich auftretender Ereignisse,
deren schmerzliche Natur all-
gemein anerkannt ist (Tod einer
nahestehenden Person, Aus-
bruch einer lebensbedrohlichen
Erkrankung) und die jeden
Menschen in seinem Leben

betreffen kénnen.

Schwere psychische und physische Belas-
tungen, die auRerhalb der tblichen Erfah-
rung liegen. Sie (berfordern in beinahe
jedem Fall die normalen Anpassungsstra-
tegien des Menschen. Im Allgemeinen
bedeuten traumatische Ergebnisse eine
Bedrohung fir das Leben oder die kdrper-
liche Unversehrtheit. Dadurch sind Men-

schen Erfahrungen von extremer Angst,

anpassung erfordern. Kontrollverlust und Hilflosigkeit ausge-

setzt.

Da jeder Krise durch das betroffene Individuum eine subjektive Bedeutung beigemessen wird
(Kunz et al., 2007; Stein, 2009) ist es kaum moglich, konkrete Handlungsweisen von der je-
weiligen Krisenform abzuleiten (Kunz et al., 2007). Neumann (2017) zufolge handelt es sich
bei einer Krise um ein Kontinuum zwischen psychosozialer Krise, psychiatrischem Notfall

und medizinischem Notfall, mit dem Kriterium der zunehmenden Selbst- und/oder Fremdge-
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fahrdung. Zur besseren Unterscheidung der entsprechenden Interventionsformen schlagt
Neumann (ebd.) den Begriff der ,,Krisenintervention“ (S. 250) als Intervention bei psychoso-
zialen Krisen und den Begriff der ,,Notfallintervention* (ebd.) bei psychiatrischem und medi-
zinischem Notfallhandeln vor. Kanfer, Reinecker und Schmelzer zufolge stellt Kriseninter-
vention eine ,,eher kurze, sofortige und direkte Mallnahme dar, bei der unter Einsatz aller ver-
fugbaren Hilfsmittel eine akute Krise bewiltigt werden muss.* (Kanfer, Reinecker & Schmel-
zer, 2012, S. 8).

Da Betroffene in der Krise besonders auf mitmenschliche Unterstiitzung angewiesen sind, im
Sinne eines emotionalen Beistands, der Ubermittlung praktischer und materieller Hilfen, des
Nutzens der Erfahrungen der Mitmenschen in Bezug auf Krisenbewaltigung, oder der Erfah-
rung von Sicherheit durch ein unterstiitzendes soziales Netz, empfiehlt es sich, die Verfligbar-
keit sozialer Unterstiitzung Betroffener genauer zu betrachten (Dross, 2001), da sich soziale
Beziehungen positiv auf die Krisenbewéltigung auswirken kdnnen:

Soziale Beziehungssysteme ermoglichen eine gelingendere Lebensfiihrung bei besse-
rem Wohlbefinden, férdern préaventiv sowie als Rickhalt und Hilfe in Belastungssitua-
tionen und kritischen Lebensiibergangen die Gesunderhaltung und Problembewalti-
gung, und sie schaffen die Voraussetzung fiir ein Uberwinden von Unsicherheit, Kri-
sen und Stérungen ebenso wie fur ein Sich-Arrangieren mit neuen Gegebenheiten,
aber auch mit Belastungsfolgen und Krankheiten. (Nestmann & Weinhold, 2012, S.
54).

Gerade wenn in Krisensituationen oder Uberfordernden Lebenstransitionen die individuellen

Copingfahigkeiten nicht ausreichen, kann soziale Unterstiitzung zur Bewaltigung der schwie-
rigen Lebenssituation beitragen (ebd.). In einer Stresssituation kénnen Mitmenschen zur Seite
stehen und die Sicherheit vermitteln, wenn noétig zu unterstiitzen (ebd.). Betroffene kénnen
durch ihr soziales Umfeld wichtige Rickmeldungen zur Bewadltigung der Belastungssituation
und zu sich selbst erhalten und neben informationeller und praktischer Hilfe in Gesprachen
emotionale Zuwendung und Halt finden (ebd.). Die soziale Unterstiitzung im Rahmen eines
tragfahigen sozialen Netzes wirkt sich zumeist sehr positiv auf die Krisenbewéltigung aus
(Stein, 2009). Mangelnde soziale Unterstiitzung und problematische Bindungsmuster kénnen
jedoch beispielsweise bei Verlustkrisen zu einem unginstigen Verlauf des Trauerprozesses
fuhren (ebd.).
Ob soziale Unterstiitzung in Krisensituationen durch die Betroffenen organisiert und genutzt
werden kann hangt mitunter wesentlich von deren frithen Bindungserfahrungen ab:

Konnte sich der Mensch in der Kindheit Schutz und Halt gebender Beziehungen sicher

sein und sich in schwierigen Situationen auf die Hilfe seiner wichtigsten Bezugsperso-

nen verlassen, wird er auch im spéateren Leben das Vertrauen haben, dass Probleme oft
gemeinsam besser geldst werden kdnnen. (ebd., S. 29)
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Auch die Metaressource der Selbstwirksamkeit bildet sich aus ebensolchen friihkindlichen
Erfahrungen heraus (ebd.):

Haben ihn die Eltern gleichzeitig darin unterstutzt, sich in einem fir das jeweilige Al-
ter adaquaten Ausmall Problemen zu stellen und eigene Bewaéltigungsstrategien zu
entwickeln, trégt dies auch spéter dazu bei, neue Lebenssituationen nicht als Bedro-
hung sondern als zum Leben gehorige Herausforderungen zu verstehen.

Viele Krisen kdnnen durch soziale Unterstiitzung aus den personlichen Netzwerken der Be-
troffenen gemeinsam bewadltigt werden. Wenn diese Unterstiitzung jedoch nicht ausreicht o-
der nur unzureichende unterstiitzende Kontakte zur Verfligung stehen, mussen sehr zeitnah
professionelle Kriseninterventionsangebote verfiigbar sein, um katastrophale Zuspitzungen zu
vermeiden (Stein. 2009). Gerade bei komplex traumatisierten Menschen, die sich in Krisen
befinden, sollte besonderer Wert auf die Ermdglichung positiver, emotional korrigierender
Erfahrungen gelegt werden, welche durch Professionelle vor einem Hintergrund bindungsthe-
oretischem und psychotraumatologischem Wissens ermdglicht werden konnen (Gahleitner,
2010). Besonders bei Menschen mit Personlichkeitsstorungen ist zwischen Krisenintervention
und Langzeittherapie zu unterscheiden, da es aufgrund maladaptiver Personlichkeitsziige

des Ofteren durch Konfrontation mit spezifischen Lebensereignissen oder unter belas-
tenden Lebenssituationen zu den Patienten oder die Umgebung gefahrdenden impulsi-
ven Handlungen [kommt], wie etwa Suizidhandlungen oder aggressiven Impulsdurch-
briichen, aber auch zu Angstzustdnden und Dissoziation, die mit Hilfe der Kriseninter-
vention akut angegangen werden mussen. Davon zu unterscheiden sind langerfristige
Therapien, die die maladaptiven Kognitionen, Verhaltensweisen und interpersonellen
Konfliktmuster zum therapeutischen Fokus haben (Bronisch, 2009, S. 27).

Der empirische Teil dieser Arbeit bezieht sich auf die stationare Form der Krisenintervention
im Sinne eines speziellen auf Krisen ausgerichteten Konzeptes einer Kriseninterventionsstati-
on in einem Krankenhaus flrr Psychiatrie, Psychotherapie und psychosomatische Medizin.
Déllenbach und Kolleg*innen (2016) erkldren den sozialen Wert eines stationaren Aufenthalt
uber eine
damit einhergehende mehr oder wenige vollstdndige (totale) Inklusion [, welche] auf
der anderen Seite eine totale Exklusion aus den anderen Handlungssystemen des Le-
bensfiihrungssystems [impliziert]. Damit wird die krisenhafte Dynamik zundchst ein-
mal unterbrochen. Entlastet von den problemverursachenden Dynamiken und unter-
stiitzt durch die Therapie, kommt es in der Klinik mindestens zu Stabilisierungs- und

mitunter zu Lernprozessen, welche nach der Entlassung sozusagen einem ,Realitéts-
test’ unterzogen werden (S. 100).

Allerdings kommt es nach einer Entlassung zurtick in die jeweiligen Lebensflihrungssysteme
haufig zu einer Instabilitat, gerade dann wenn sich belastende krisenauslésende Umstéande und

die Muster des/der Betroffenen wahrend des Klinikaufenthaltes nicht verandert haben, wes-
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halb es teilweise zu erneuten Klinikaufenthalten im Rahmen des sogenannten ,,Drehtiiref-

fekts® kommen kann (ebd.). Teilweise konnen Krisenhafte Entwicklungen vor und nach der

Entlassung jedoch auch zu einer Anderung belastender Lebensumstande fiihren (ebd.):
Wenn also im Verlaufe des Re-Integrationsprozesses das Lebensfihrungssystem nicht
eine neue Form annehmen kann, ,verpuffen® die in der Klinik gemachten Entwicklun-
gen und hinterlassen ein Gefuhl der Selbstunwirksamkeit, des Scheiterns, was sich ne-
gativ auf das Wohlbefinden und damit auf den Krankheitsverlauf auswirkt. ,Positive*
Eskalationen hingegen, also wenn die Phase der kritischen Instabilitat in eine sich ver-
starkende Entwicklungsdynamik transformiert werden kann, fiihren zur Erfahrung von

Selbstwirksamkeit und Sinnhaftigkeit, Verstehen und Erfolg und einem Zugewinn an
Sicherheit. (ebd., S. 101)

Gerade bei Menschen mit einer psychischen Erkrankung kann die Veranderung eines Lebens-
flhrungssystems viel Zeit in Anspruch nehmen (ebd.). Im Rahmen der professionellen Unter-
stlitzung bedarf es einer Erfassung der Interdependenzen zwischen der (bio-) psychischen und
der sozialen Dimension, sowie deren Bedeutung fir die Entwicklung von Krankheit und Ge-
sundheit (ebd.). Menschen in Krisensituationen und anhaltender sozialer Not fehlt h&ufig der
Zugang zu ihren Kompetenzen und Ressourcen, was haufig wiederum zu einer Haufung wei-
terer Widrigkeiten und Verluste fihrt (Geil3ler-Piltz et al., 2005). In der Kklinisch-
sozialarbeiterischen Krisenhilfe geht es nicht etwa darum, eine Krise mdglichst schnell zu
beseitigen, sondern darum, die betroffene Person bei deren Bewaltigung auf eine Art und
Weise zu unterstltzen, dass die Person mittels Beratung, sozialer Unterstiitzung, Psychothe-
rapie und Netzwerkarbeit aus der Krise im besten Fall mit einer Weiterentwicklung und Rei-
fung hervortreten und die Weiterentwicklung der Krise vermieden werden kann (Geil3ler-Piltz
et al., 2005). Die Betrachtung der sozialen Unterstiitzung der betroffenen Person soll nach
Geilller-Piltz und Kolleg*innen (ebd.) einen Teil der Krisenintervention darstellen. Krisenin-
tervention umfasst ,,im Rahmen Klinischer Sozialarbeit sowohl personenbezogene (proxima-
le) als auch umfeldbezogene (distale) Hilfen, die sich methodisch gréRitenteils der Mittel der
Beratung, Psychotherapie, sozialen Unterstiitzung und Netzwerkarbeit bedienen* (Geiler-
Piltz et al., 2005, S. 110). Eine gelungene Krisenbewaltigung ist abhéngig von den Fahigkei-
ten der Person und ihres sozialen Systems, welche mittels , klinisch-sozialer Unterstiitzung*
(S. 111) gestarkt werden konnen (ebd.). Auch Schefold (2008) zufolge sei es wichtig, bei der
Analyse von Krisenereignissen verschiedene Wirklichkeitsebenen zu unterscheiden: ,.die
Ebenen der materiellen Umwelt und Koérperlichkeit, der Personen und ihre Psyche, der sozia-
len wie der kulturellen Systeme* (S. 313), auf welchen jeweils wieder Normalitét hergestellt

werden miisse. Als Orientierung, was Normalzustdnde in einem bio-psycho-sozialem Sinne

63



bezeichnet, hat Schefold (ebd., S. 323f.) fir die genannten Systemebenen Zielhorizonte be-
schrieben:

- Fiir das biophysische System ist dies zum einen Sicherheit .... . Zum anderen
geht es auf dieser Wirklichkeitsebene um die Wiederherstellung und den
Schutz der Gesundheit von Personen nach der weitreichenden Definition der
WHO. ....

- Fir das psychische System, Personen und ihre seelischen Prozesse gibt es ein
breites Segment ... . Es reicht von der ... einfachen Handlungsfahigkeit bis hin
zu differenzierten Vorstellungen seelischen Wohlbefindens, der Freiheit von
psychotraumatischen Belastungen, der Arbeitsfahigkeit, Liebesfahigkeit, eines
positiven Selbstbildes. ....

- Fur soziale Systeme lasst sich als Zielhorizont die Wiederherstellung sozialer
Ordnung formulieren, die Sicherheit im alltdglichen sozialen Leben einer Insti-
tution oder Organisation verbiirgt. ....

- Fur kulturelle Systeme ist der Zielhorizont durch Sinngebung bestimmt; die
Erschitterungen dieser Sinngebung auf personaler und sozialer Ebene ... ver-
langt Antworten, die aus dem uberlieferten Fundus von Sinngebungen gewon-
nen, angeboten und Gbernommen werden mussen.

Die Bewaéltigungsmdoglichkeiten einer Person oder Gruppe sollen mittels professioneller, halt-
gebender Beziehungsgestaltung, der Klarung des Vorhandenseins, der Mdglichkeiten und
Grenzen sozialer Unterstitzung sowie sozialokologischer Interventionen innerhalb einer be-
grenzten Zeitspanne wiederhergestellt werden (ebd.). Haufig macht es Sinn, das bestehende
soziale Umfeld in den Krisenbewéltigungsprozess mit einzubeziehen. Stein (2009) schreibt
hierzu:

Gute soziale Unterstlitzung (>>social support<<) ist ein Eckpfeiler erfolgreicher Kri-

senbewaltigung. Gelegentlich ist auch die Klarung einer konfliktreichen Situation mit

den beteiligten Personen oder eine direkte Intervention seitens des Helfers, z. B. ein
Gespriach mit dem Arbeitgeber sinnvoll ... . (S. 155)

Da Krisen hdufig mit einem negativen Selbstwertgefuhl verbunden sind, welches auch als
Risikofaktor fir Suizidalitat diskutiert wird, ist es wichtig, den Selbstwertaspekt in der Kri-
senintervention zu beachten, indem Selbstwertbelastungen mdglichst beseitigt und Selbst-
wertquellen aktiviert und geschaffen werden (Kunz et al., 2007). Kunz und Kolleg*innen
(ebd.) zufolge sei hierbei die professionelle Beziehung von besonderer Relevanz. Dariiber
hinaus wird das Transaktionale Copingmodell nach Lazarus (Folkman & Lazarus, 1984) als
flr das Krisenerleben und -bewaltigen relevant aufgefiihrt. Danach spielen hierbei die Bewer-
tungen der Situationsanforderungen, der personalen und sozialen Ressourcen sowie der Be-
waltigungsmoglichkeiten (Kunz et al., ebd.) und die sich aus der Personlichkeits- und Le-
bensentwicklung ergebende Psychodynamik, z.B. Bindungserfahrungen (Stein, 2009), eine

Rolle. Krisen sind haufig mit einer Ressourcenbedrohung oder einem Ressourcenverlust ver-
64



bunden, weshalb Krisenintervention immer auch Ressourcenforderung mit einschliel3en
sollte (Kunz et al., 2007). Ressourcen konnen beispielsweise soziale Unterstiitzung, Selbst-
wertgefuhl oder das Kohdarenzgefiihl nach Antonovsky sein (ebd.). Als weiteren Bestandteil
einer gelingenden Krisenbehandlung nennen Kunz und Kolleg*innen (2007) die adaquate
Bewaltigung von Emotionen, wobei in der Krisenberatung folgende Aspekte moglicher-
weise von Bedeutung seien (S. 175):

e Emotionen haben verschiedene Reaktionskomponenten wie Kognitionen, physio-
logische Regulation, Motivation, motorischer Ausdruck und Geftihle der Erregung
sowie Gefiihle von Lust/Unlust.

e Bei Emotionen wird die kognitive Komponente haufig als wesentlich fur die Ent-
stehung und Erklarung von Emotionen gesehen. So geht bei Lazarus die kognitive
Bewertung den Emotionen voraus. Es gibt allerdings auch Gefuhle, die vor jeder
bewussten Wahrnehmung entstehen (Pauli/Birbaumer 2000).

e Emotionen haben eine Bedeutung fir Handlungsorientierung und Planung.

e Emotionen sind eine Antwort auf die Bewertung von Ereignissen, die wesentliche
Bedurfnisse und Ziele beruhren.

Da bei der Entstehung von Krisen sowohl psychologische, als auch medizinische und psycho-
soziale Faktoren eine Rolle spielen ist Krisenintervention entsprechend ein multiprofessio-
nelles Arbeitsgebiet (GeiBler-Piltz et al., 2005). Als Grundlage der multiprofessionellen
Teamarbeit in der Krisenintervention sollten gemeinsame Handlungsraster dienen, an welchen
die Behandlung gemeinsam ausgerichtet werden kann (Berger, Bddecker, Celenk & Wolf,
2004).

Im nachsten Kapitel werden Konzepte und Ziele stationérer Kriseninterventionsstationen in
Deutschland beschrieben. AulRerdem wird die Kriseninterventionsstation, auf welcher die em-

pirische Erhebung fur diese Arbeit stattgefunden hat, kurz vorgestellt.

4.Konzepte und Ziele stationdarer Krisen-

interventionen

Nachfolgend wird die historische Entwicklung stationdrer Kriseninterventionsstationen in
Deutschland geschildert und Ziele und Konzepte sowie Vor- und Nachteile stationdrer Kri-
senintervention erdrtert. Darliber hinaus wird die stationdre Kriseninterventionsstation des
KPPPM Schloss Werneck kurz vorgestellt, auf welcher die empirische Arbeit dieser Thesis

durchgeftuhrt wurde.
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4.1 Stationare Krisenintervention in Deutschland

Stationdre Kriseninterventionsstationen gibt es in Deutschland seit der Psychiatriereform Mit-
te/Ende der 1970er Jahre (Menzel & Schleuning, 2007). Der Begriff der stationdren Krisenin-
tervention hat sich in den darauffolgenden Jahrzehnten genauso ausgeweitet wie der Krisen-
begriff selbst (ebd.). Wahrend die stationdre Krisenintervention zu Beginn zumeist noch auf
psychosoziale und suizidale Krisen beschrankt war werden heute teilweise, je nach Konzept,
auch Krisen im Rahmen psychischer Erkrankungen (sog. komplexe Krisen) eingeschlossen
(ebd.). In Deutschland wurde die Fachdiskussion uber die Entwicklung von Krisenkonzepten
durch die Psychiatriereform, sowie durch die Verbreitung konstruktivistischer und systemi-
scher Denkansdtze gefordert, wodurch sich ,,die Verdnderungen in der professionellen Hal-
tung Patienten gegeniiber, deren Wunsch nach Beriicksichtigung ihrer Individualitat und nach
Mitverantwortung im Behandlungsprozess ... mit grundlegenden Prinzipien der Kriseninter-
vention® trafen (ebd., S. 315).

Kunz und Kolleg*innen (2007) zufolge kdnnen Einrichtungen der Krisenintervention ver-

schiedene Aufgaben und Auftrage innehaben:

- Préavention

- Friiherkennung und Information

- Geféhrdungen reduzieren

- Motivieren, weiterfiihrende Hilfe in Anspruch zu nehmen
- Entlastung fir Angehdrige

- Defizite abdecken

- Entlastung durch Herausnahme aus dem Alltag

- Unterbringung abwenden

- Traumatisch erlebte Unterbringung vermeiden helfen

- Fachberatung und Fortbildung

Welche Aufgaben und Auftrdge tbernommen werden héngt von der Art der Kriseninterven-
tionseinrichtung ab. Diese reichen von ambulanten, niedrigschwelligen Angeboten (z. B. Te-
lefonseelsorge, Berliner Krisendienst), Uber spezifische und unspezifische ambulante und sta-
tiondre Einrichtungen bis hin zu psychiatrischen Kliniken (ebd.). Stationdre Kriseninterventi-
on kann auf allgemeinpsychiatrischen Stationen, im psychosomatischen Bereich, konsiliarisch
in somatischen Kliniken oder auf spezialisierten Krisenstationen erfolgen (Menzel &
Schleuning, 2007). Menzel und Schleuning (ebd.) zufolge bieten die Einrichtungen eine in-
tensive multiprofessionelle Krisenbehandlung innerhalb eines vorgegebenen Zeitraums von
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wenigen Tagen bis maximal zwei Wochen an, bei meist geringerer Bettenanzahl, meist unter
15 Betten. Allerdings bieten heute einige Einrichtungen auch eine Krisenbehandlung ohne ein
Maximum der Behandlungsdauer ber eine Dauer von 4 Wochen an und die maximale Bet-
tenanzahl Ubersteigt eine Anzahl von 15 Betten teilweise (vgl. Tabelle 6). Menzel und
Schleuning (ebd.) schatzen, dass die verschiedenen Modelle der Krisenintervention kaum
miteinander verglichen werden kénnen, weil sie sich zumeist nicht bis ins Detail gleichen.
Menzel und Schleuning ermittelten im Jahr 2007 Gber das Cochrane Review und bei Joy und
Kolleg*innen (2004), dass es kaum Studien gebe, die die Effektivitat von Krisenkonzepten
insbesondere im stationdren Setting nachzuweisen versuchten. Auch bei der Literaturrecher-
che fir die vorliegende Arbeit konnten kaum einschldgige Studien im deutschsprachigen
Raum ausfindig gemacht werden. Die Suche nach dem Stichwort ,,Kriseninterventionsstation
ergab beispielsweise bei GESIS 0 Treffer, bei Thieme eRef 50 Treffer, bei PubMed 0 ein-
schldagige Treffer und bei PubPsych 35 Treffer, davon nur zwei innerhalb der letzten zehn
Jahre (Stand 09/19). Bei der Recherche nach Studien zur Erfassung sozialer Unterstlitzung bei
Patient*innen einer Kriseninterventionsstation konnte auch bei der Suche auf weiteren Daten-
banken wie Springerlink, Google Books, Google Scholar, Content-Select, ResearchGate,
JSTOR kein einschlagiges Ergebnis gefunden werden.

Die einzigen beiden fir die vorliegende Arbeit als einschlagig ausfindig gemachten Beitrdge
Uber stationdre Kriseninterventionsstationen stammen von Menzel und Schleuning (2007)
sowie von Eisele, Falk, Goser, Solmaz, Steinert und Tschoke (2009).

Im Jahr 2009 beschreiben Eisele und Kolleg*innen eine Studie lber die Auswirkungen der
Implementierung einer Kriseninterventionsstation in Ulm auf eine psychiatrische Klinik.
Durch die Implementierung einer Kriseninterventionsstation konnte fir Patient*innen aus den
Diagnosegruppen ICD-10 F4 und F6, die vorher auf allgemeinpsychiatrischen Akutstationen
behandelt wurden, die Gesamtzahl von ZwangsmaRnahmen im Vergleich zum Vorjahr von
120 auf 17, die Anzahl aggressiver Patient*innentbergriffe von 7,0 auf 3,8% und die Anzahl
gerichtlicher Unterbringungen von 11,0 auf 3,8% reduziert werden (ebd.). Fir diese spezielle
Patient*innengruppe konnte mit der Implementierung einer Kriseninterventionsstation eine
organisatorische Malinahme beschrieben werden, die zu einer nachweisbaren Qualitétsverbes-
serung fihrte (ebd.).

Klinische Erfahrungen zeigten immer wieder, dass Kriseninterventionsstationen von Pati-
ent*innen als

freundlicher, leichter zugénglich, weniger aversiv und Angst machend empfunden
werden als herkdmmliche Psychiatrie-Stationen. Es fallt den Betroffenen leichter, den
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(auch inneren) Kontakt zur Lebensnormalitédt zu halten, wenn der stationdre Aufenthalt
keinen so starken Einschnitt, keine so erhebliche Verdnderung und Umstellung dar-
stellt. .... Krisenintervention mit ihrer zeitlichen Limitierung, ihrer Beschrinkung auf
einen inhaltlichen Fokus, ihrer Ressourcenorientierung und ihrem stark auf Pravention
abzielenden Charakter konnte somit grundsétzlich ein willkommenes Behandlungs-
modell in der modernen Versorgungslandschaft werden (Menzel & Schleuning, 2007,
S. 315).

Menzel und Schleuning schrieben im Jahr 2007, dass es in Deutschland noch keine flachen-
deckenden Angebote fir Menschen in psychosozialen Krisen fiir Patient*innen aller Diagno-
sen gibt, wobei schwer psychiatrisch erkrankte Menschen wie beispielsweise Menschen mit
Schizophrenien héaufig nicht in die Behandlungskonzepte eingeschlossen werden, was auch
der Eindruck der Autorin bei der Recherche fir die vorliegende Arbeit war. In der nachfol-
genden Tabelle werden die bei der Recherche der Autorin ermittelten in Deutschland befind-
lichen Stationen in psychiatrischen/psychotherapeutischen/ psychosomatischen Kliniken mit
der Bezeichnung als ,,Kriseninterventionsstation* oder ,,Krisenstation* dargestellt (vgl. Tabel-

le 6).
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Tabelle 6: Ubersicht tiber Stationen mit der Bezeichnung als ,, Kriseninterventionsstation* oder ,, Krisenstation* in Deutschland (eigene Tabelle)

PLZ | Klinik Maximal- | Betten Aufnahmekriterien Ausschlusskriterien Besonderheiten Quellenangabe
dauer
07743 | Kriseninterventionsstation 220 | k. A. k. A Akute Belastungsreaktionen und | k. A. Bedarfsgerechte Anwen- Universitatsklinikum Jena
im Universitatsklinikum Jena depressive Storungen; Krisen dung der Dialektisch- (0.J.).
u.a. im Rahmen von Persénlich- Behavioralen Therapie und
keitsstérungen der Schematherapie
12351 | Kriseninterventionszentrum k. A. Offen Krisensituationen - nicht naher k. A. Nach Absprache Mutter- Vivantes Klinikum Neu-
Vivantes Klinikum Berlin gefihrt definiert Kind Behandlung fir Kin- kolIn (0.J.); Vivantes
NeukolIn der < 6 Monate Netzwerk fur Gesundheit
GmbH (2019).
13088 | Tagesklinik AKI (Akute k. A. k. A. Schwere psychische Krisen, k. A. Ohne Herausldsen aus Alexianer St. Joseph
komplexe Krisenintervention) wenn stationdre Behandlung bestehenden sozialen Be- Berlin-WeiRensee GmbH
am Alexianer St. Joseph- ungtinstig oder nicht gewiinscht zugen bei tagesklinischer (0.J.).
Krankenhaus Berlin- Behandlung
Weil3ensee
16225 | Psychosomatische Psychothe- | k. A. k. A. Lebenskrisen/suizidale Krisen, k. A. Martin Grophius Kran-
rapiestation fir Kriseninter- haufig im Zusammenhang mit kenhaus
vention (Station PSM-K) im Partnerschafts- oder Arbeits- GmbH (0. J.)
Martin Grophius Krankenhaus platzkonflikten oder Todesfallen,
Eberswalde Traumafolgestorungen,
Personlichkeitsstérungen, z. B.
Borderline-
Personlichkeitsstrung
16761 | Oberhavel Kliniken (Station 21 Tage 18, Krisen mit und ohne psychischer | Akute Intoxikationen, akute | Nachsorge = nachstationdre | Oberhavel Kliniken
34k) Offen Grunderkrankung psychotische Zusténde, Behandlung: Teilnahme an | GmbH (0. J.).
gefihrt Nichtabspracheféhigkeit max. 7 Therapieeinheiten
im Zeitraum von 14 Tagen
nach Entlassung, zur besse-
ren Ubergang in den ambu-
lanten Bereich
22043 | Kriseninterventionsstation W1 | k. A. 22, be- Krankheitsbilder: Schizophre- k. A. Scheint eine , klassische* Asklepios Kliniken Ham-
in der Asklepios Klinik Nord schitzt nien, Schizoaffektive Stérungen, beschutzt-gefiihrte allge- burg GmbH — Asklepios
— Psychiatrie Wandsbek gefuhrt Depressionen, Bipolare Stérun- meinpsychiatrische Akut- Klinik Nord (2019).

gen, Angsterkrankungen, Anpas-
sungsstorungen, Personlichkeits-
stérungen, Suizidgefahrdete
Personen, Suchterkrankungen als
Begleiterkrankung

station darzustellen.




PLZ Klinik Maximal- | Betten Aufnahmekriterien Ausschlusskriterien Besonderheiten Quellenangabe
dauer
35392 | Kriseninterventionsstation 4 Wochen k. A. Lebenskrisen, Anpassungssto- Psychosen, Substanzabhén- UKGM-
Gruppe C im UKGM Gie- rungen, posttraumatische Belas- | gigkeiten, Chronische Hirn- Universitatsklinikum
Ren/Marburg tungsstorungen, reaktive depres- | schadigungen (HOPS), Gielen und Marburg
sive Storungen, akute Belas- Demenzen, akute Suizidge- GmbH (2018).
tungsreaktionen. fahrdung, schwere kérperli-
Zugrunde liegen subjektiv be- che Erkrankung mit stark
drohliche Belastungen und trau- | eingeschrankter Mobilitat
matische Erlebnisse oder akute
Zuspitzungen einer psychischen
Storung. Belastungsreaktionen
mit Angst und Depression im
Rahmen einer chronischen kor-
perlichen oder seelischen Er-
krankung
48147 | Krisenstation 16.1 in der k. A. Geschiitzt | Akute Lebenskrisen mit k. A. Landschaftsverband
LWL-KIlinik Mnster geflhrt selbstgefahrdenden Erlebens- Westfalen-Lippe
und Verhaltensweisen (LWL) (0. J)
63743 | Psychiatrische Kriseninterven- | 10 Tage 8, offen Behandlung aller seelischer Primére Suchterkrankungen Bezirk Unterfranken
tion am BKH Aschaffenburg Krisensituationen bei belasten- und Intoxikationen, ausge- (0.J.c).
den Lebenssituationen und im préagte Eigen- oder Fremd-
Rahmen krisenhafter Zuspitzun- | gefahrdung, fortgeschrittene
gen bei bestehenden psychiatri- dementielle Entwicklung
schen Erkrankungen
80336 | Kbo-Isar-Amper Klinikum 14 Tage 15, offen Sowohl Menschen in Lebenskri- | Fehlendes Mindestmal} an Wohnliches Ambiente Isar-Amper-Klinikum
Miinchen, Standort Atrium- sen, als auch Menschen mit Kommunikations- und gGmbH (2008); kbo-Isar-
haus: Krisenstation Zuspitzungen oder Verschlechte- | Biindnisfahigkeit Amper-Klinikum (2019c).
rungen bei Psychosen, affektiven
Stérungen oder anderen psychi-
atrischen Erkrankungen
80804 | Kbo-lIsar-Amper-Klinikum k. A. 18 Patient*innen in Lebenskrisen, in | Manifeste suizidale Pati- Kbo-Isar-Amper-

Miinchen-Nord: Psychosoma-
tische Krisenstation Psol

suizidalen Krisen und nach
Suizidversuchen, Anpassungs-
stérungen, depressive Verstim-
mungen, Angststdrungen, Per-
sonlichkeitsstérungen, traumati-
sche Stdrungen

ent*innen, die nicht biind-
nisfahig sind, akute, floride
Psychosen, korperlich
schwerkranke, intoxikierte
oder substanzabhangige
Patient*innen, bei denen ein
Entzugssyndrom zu erwar-
ten ist

Klinikum (2019b).
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PLZ Klinik Maximal- | Betten Aufnahmekriterien Ausschlusskriterien Besonderheiten Quellenangabe
dauer
84034 | Kriseninterventionsstation 1.2 | 2-4 k. A. Akute psychosoziale und psychi- | Junge Menschen < 25 J., Bezirk Niederbayern
am BKH Landshut Wochen sche Krisen aufgrund belastender | Borderline- (0.J.).
Lebensereignisse Personlichkeitsstorungen,
Suchterkrankungen, akute
Intoxikation, Psychosen aus
dem schizophrenen For-
menkreis, Manie, rezidivie-
rende Depressionen, De-
menzen, Intelligenzminde-
rungen; akute Eigen- oder
Fremdgeféhrdung ohne
fehlende Absprache- und
Kontrollfahigkeit
85540 | Kbo-Isar-Amper-Klinikum k. A. k. A. Schwerpunkt: Akute Lebenskri- | Akute Eigen- und Fremdge- | Station ohne Klinikcharak- | Kbo-Isar-Amper-
Miinchen-Ost Haar: Krisensta- sen, Belastungs- und Anpas- fahrdung, akute Suchter- ter gestaltet Klinikum (2019a).
tion sungsstorungen, Uberlastungsre- | krankung, dementielle
aktionen, Abkla- Erkrankungen
rung/Therapieeinleitung bei
depressiven Storungen (z.B.
Burnout)
97422 | Kriseninterventionsstationim | 28 Tage 18, offen, Lebens(veranderungs-) Krisen, Schizophrene, schizoaffek- Bezirk Unterfranken
KPPPM Schloss Werneck fakultativ | traumatisierende (Gewalt-) Er- tive und affektive Psycho- (0.J.).
beschiitzt fahrungen, Krisen im Rahmen sen, Suchterkrankungen,
gefuhrt bestehender psychischer Er- Hirnorganische Stérungen,
krnakungen. Intelligenzminderungen
97816 | Psychiatrische Kriseninterven- | 2 Wo k. A. ,»Psychische Krisen* nicht naher Bezirk Unterfranken

tionsstation am BKH Lohr am
Main

definiert

(0.J.b).
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In der Tabelle 6 werden die Anzahl der Betten, die maximale Aufenthaltsdauer, Aufnahme-
und Ausschlusskriterien sowie Besonderheiten verglichen. Es konnten insgesamt n=15 Kri-
seninterventionsstationen in Deutschland Uber die Google Suchfunktion ermittelt werden
(Stand 11/19), wobei Krisenstationen ohne Internetauftritt nicht eingeschlossen werden kon-
nen und durchaus die Mdglichkeit besteht, dass die Webseiten einiger Kriseninterventionssta-
tionen nur bei gezielter Eingabe héatten gefunden werden konnen. Die Tabelle erhebt also kei-
nen Anspruch auf Vollstandigkeit. Die Bundeslander mit den meisten Krisenstationen schei-
nen Bayern (n=7), Brandenburg (n=2) und Berlin (n=2) zu sein.

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der 7 Kliniken, die im Internet eine Angabe zur stati-
ondren Maximaldauer getatigt haben betragt 19,43 Tage. Die Anzahl der Betten der Kliniken,
die hierzu eine Angabe getatigt haben (n=6) betragt durchschnittlich 16,5 Betten. Kliniken,
die hierzu eine Angabe getétigt haben (n=5), flhren die Krisenstationen offen, eine Klinik
hierunter fihrt die Station bei akuter Eigen- oder Fremdgefédhrdung fakultativ beschiitzend,
zwei Kliniken fuhren die Krisenintervention beschiitzt (geschlossen), wobei die Krisenstation
der Asklepios Klinik Wandsbek konzeptionell eine beschitzt gefiihrte allgemeinpsychiatri-
sche Akutstation darzustellen scheint. Es scheint also, dass es keine allgemeingultige Defini-
tion fir Kriseninterventionsstationen gibt..

Die meisten Kliniken gaben als Aufnahmekriterien sowohl akute Lebenskrisen als auch Kri-
sen im Rahmen bestehender psychischer Erkrankungen an. Auf fast allen oben aufgefiihrten
Kriseninterventionsstationen werden sowohl Menschen mit klassischen Lebenskrisen, als
auch mit Krisen im Rahmen von Personlichkeitsstérungen und anderen bestehenden psychiat-
rischen Erkrankungen behandelt. Patient*innen, die im Rahmen einer akuten Eigen- oder
Fremdgefahrdung als nicht abspracheféhig eingeschétzt werden sind in den Behandlungskon-
zepten der meisten Krisenstationen ausgeschlossen und werden vorwiegend auf allgemein-
psychiatrischen Stationen behandelt (ebd.).

An der multiprofessionellen Behandlung sind in den meisten Fallen Arzt*innen, Pflegekrafte,
Sozialarbeiter*innen, Psycholog*innen und Fachtherapeut*innen aus den Bereichen Ergo-,
Kunst-, und Musiktherapie beteiligt (Menzel & Schleuning, 2007). Menzel und Schleuning
(ebd., S. 317) zufolge sei eine Behandlung auf einer spezialisierten Krisenstation angezeigt,

wenn

e eine psychische Problematik als akute Krise zu beschreiben ist,

e die Bewaltigungskompetenzen des Betroffenen dabei bereits so weit versagt
haben, dass eine Rickkehr nach Hause nicht mehr verantwortet werden kann
bzw.



¢ eine Distanzierung aus der hauslichen Situation als potenziell entlastend einge-
schatzt wird,

e sich ein sinnvolles Ziel fir den Kurzaufenthalt eingrenzen und formulieren
lasst und

e der Betroffene zu minimaler Kooperation bereit und in der Lage ist.

Besonders bei Menschen, die durch die Krisensituation oder auch durch die Erstmanifestation
einer schizophrenen Psychose einen ersten Kontakt zum psychiatrischen Hilfesystem haben
kdnne es Menzel und Schleuning (ebd.) zufolge sinnvoll sein, eine Behandlung auf einer spe-
zifischen Krisenstation der Behandlung auf einer allgemeinpsychiatrischen Station vorzuzie-
hen, da das Milieu der Krisenstationen oftmals weniger mit sozialen Stigmatisierungen und
Geflhlen der Hilflosigkeit verbunden sei und somit Chronifizierungen vorgebeugt werden
konnten (ebd.). Die Erfahrung, mit seinem Leid nicht alleine zu sein und dieses mit anderen
Krisenbetroffenen teilen zu kdnnen stellt fiir viele Patient*innen eine Entlastung dar (ebd.).
Kritisch anzumerken ist, dass es ebenso kontraproduktiv sein kann, Betroffene in ein intensi-
ves therapeutisches Angebot einzubetten und sie nach kurzer Zeit wieder zu entlassen, wes-
halb die Aufnahmeindikation sorgféaltig gepriift werden muss (ebd.). Besonders chronisch
erkrankte und vulnerable Menschen kénnen die Entlassung aus einem intensiven, liebevoll
behiitenden Setting als ,,Rauswurf* auffassen und von der neu gefassten Hoffnung auf eine
positive Umgebung enttduscht werden. Ebenso kdnnen Betroffene, deren Selbststandigkeit
und Entscheidungsfahigkeit durch die Krisensituation stark eingeschrénkt sind von den spezi-
fischen, zumeist auf Selbstbestimmtheit ausgerichteten Krisenkonzepten tberfordert sein
(ebd.). Personen, welchen die Kontaktgestaltung zu Mitmenschen schwer fallt, kdnnen die
Gruppe von Mitpatient*innen als belastend empfinden (ebd.).

Menzel und Schleuning (ebd., S. 319) empfehlen folgende Rahmenbedingungen fir eine ge-
lingende stationdre Krisenbehandlung:

o kleine, rdumliche wie organisatorisch gut tGberschaubare Einheit, wohnortnah
gelegen, organisatorisch und atmospharisch niedrige Schwelle zur Kontaktauf-
nahme

e offene Station mit 24-stiindiger, sofortiger Aufnahmebereitschaft und 7 Tage
die Woche umfassendem therapeutischem Programm

e auf 1-2 Wochen beschrénkte Aufenthaltsdauer

e sozialpsychiatrisches, biopsychosoziales Behandlungskonzept mit partner-
schaftlicher therapeutischer Haltung, multiprofessionelles Team

e Personalschlussel und Schichtplan ermdglichen koordiniertes interdisziplinares
Arbeiten verschiedener Berufsgruppen an allen Tagen der Woche

e Bezugstherapie, viele milieu- und gruppentherapeutische Angebote, unter-
schiedliche fachtherapeutische Angebote
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e Enge Einbindung in das soziale und psychiatrische Versorgungsnetz der Regi-
on mit hoher Kommunikationsdichte und Abstimmungsbereitschaft, Mdglich-
keit flexibler, abgestuft einsetzbarer Anschlussangebote.

Nachfolgend wird die stationdre Kriseninterventionsstation des KPPPM Schloss Werneck
kurz vorgestellt, auf welcher die flr die vorliegende Thesis durchgefuihrte empirische For-

schungsarbeit stattfand.

4.2 Die stationdre Kriseninterventionsstation des KPPPM

Schloss Werneck

Im Folgenden werden kurz die Klinik und die Kriseninterventionsstation beschrieben, in und
auf welcher die empirische Erhebung fir die vorliegende Thesis vorgenommen wurde.

Beim Krankenhaus fiir Psychiatrie, Psychotherapie und psychosomatische Medizin Schloss
Werneck (KPPPM) handelt es sich um ein psychiatrisches Bezirkskrankenhaus in Trager-
schaft des Bezirkes Unterfranken in Bayern. Im Rahmen seines Versorgungsauftrages ist das
KPPPM zustandig fur die Behandlung von Menschen mit psychischen Erkrankungen im
nordostlichen Unterfranken. Das Einzugsgebiet umfasst ca. 545.999 Einwohner*innen auf
einer Flache von 4700 gkm. Die Klinik verfligt tber 290 Planbetten, mit den Bereichen der
Allgemeinpsychiatrie und Spezialstationen, einem forensischen Bereich mit 59 Planbetten,
einer Tagesklinik mit 20 Betten, zwei Institutsambulanzen sowie einer psychosomatische Ab-

teilung im Leopoldina Krankenhaus Schweinfurt (vgl. Abb. 6) (Bezirk Unterfranken, 2016).
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ABTEILUNGEN DES KPPPM

Psychosomatische MaRregelvollzug
Station im
) L Leopoldina-KH
Allgemeinpsychiatrie & Foren-
sische
Ambu-
K1, K5, K7, lanz

K2 K6 K8

Tagesklinik in
Schweinfurt

Privat-
station/ Krisen-
Psycho- station:
therapie: Differenzierung K4
G2
Geronto-
psychiatrie:
G1, K3

Psychiatrische
Institutsambulanzen
(PIA)

Psycho-
therapie:
H1

Suchtbe-
handlung:
H2

Schwein-
furt

Werneck

Abbildung 6: Abteilungen und Stationen des KPPPM Schloss Werneck (eigene Abbildung)

Auf der die Forschungsbestrebungen der vorliegenden Thesis betreffenden Kriseninterventi-
onsstation K4 des KPPPM Schloss Werneck, werden konzeptionell am ehesten psychosoziale
Krisen im klassischen Sinne und Krisen im Rahmen bestehender psychischer Erkrankungen
behandelt, mit der Voraussetzung, dass diese eine voraussichtliche stationare Behandlungs-
dauer von maximal 28 Tagen benétigen. Eine Verlangerung des Aufenthaltes ist zwar durch
eine Verlegung auf andere Stationen mdglich, konzeptionell jedoch eigentlich nicht fur die
Behandlung auf der Krisenstation vorgesehen. Es findet folgendes Krisenverstandnis Anwen-
dung (Bezirk Unterfranken, 0. J.,a, 0. S.):

Krisen ... entstehen fiir einen Menschen dann, wenn er sich mit Lebensumstéanden kon-

frontiert erlebt, die ihn von der Art und dem Ausmald her tGberfordern, sie mit ihm verfug-

baren Bewaltigungsfahigkeiten zu meistern.
Ein Aufenthalt auf der Kriseninterventionsstation ist dann angezeigt, wenn eine ambulante
Behandlung nicht mehr ausreicht, die Krise aufzufangen, d.h.

e die psychischen Beeintrachtigungen zu ausgeprégt sind, um ambulant oder teilsta-
tion&r behandelt zu werden,

o akute Selbst- oder Fremdgefahrdung besteht,

e die Betroffenen aufgrund ihrer aktuellen Beschwerden zu einer eigenverantwortli-
chen Versorgung und Tagesgestaltung nicht in der Lage sind.
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Die Autorin ist als Sozialpadagogin im multiprofessionellen Team der Krisenstation einge-
setzt. Bei der Zielgruppe der Krisenstation handelt es sich um Patient*innen, die sich in unter-
schiedlichen Arten von Krisen befinden, darunter suizidale und narzisstische Krisen bei Sto-
rung des Selbstwerterlebens, Lebensveranderungs- und Beziehungskrisen, Krankheitsbewalti-
gungskrisen, altersspezifische Krisen, Krisen im Rahmen von Depressionen, Personlichkeits-
storungen und Suchterkrankungen, traumatische Krisen und Krisen bei Verlust wichtiger Be-
zugspersonen (Bezirk Unterfranken, 2015). Eine stationdre Behandlung kann nur erfolgen,
wenn eine Behandlung im ambulanten Bereich nicht ausreicht, da psychische Beeintrachti-
gungen zu ausgepréagt sind, eine eigenverantwortliche Alltagsgestaltung nicht mehr moglich
ist und/oder akute Eigen- und Fremdgefahrdung besteht (ebd.). Das Stationsteam setzt sich

multiprofessionell aus Mitarbeitenden der folgenden Berufsgruppen zusammen:

o Pflegerische Mitarbeiter*innen: Gesundheits- und Krankenpfleger*innen, Fachpfle-
ger*innen fiir Psychiatrie, Pflegerische Stationsleitung

e Therapeutische Mitarbeiter*innen: Oberérztin anteilig, Assistenzarzt*innen, Psycho-
therapeut*innen in Ausbildung, eine Sozialarbeiterin

o Komplementdrtherapeutische Mitarbeiter*innen: Physio- und Sporttherapeut*innen
bei Bedarf anteilig, Ergotherapeut*innen anteilig, Musiktherapeut*innen anteilig, ein
Krankenhausseelsorger anteilig, ein Gestaltungstherapeut anteilig

Das therapeutische Grundverstandnis der Station fult auf einer stltzenden therapeutischen
Beziehung, auf der Wahrung gré3tmoglicher Selbstverantwortung und Autonomie der Pati-
ent*innen sowie auf dem Schaffen von Abstand von belastenden Lebensumstédnden, mit dem
Ziel, den Krisenanlass wahrzunehmen und dessen Hintergriinde zu verstehen, um individuelle
Losungsmaglichkeiten erarbeiten zu konnen (Bezirk Unterfranken, o. J.a). Dabei wird kon-
zeptionell eine bio-psycho-soziale Perspektive angestrebt (ebd.). Die Patient*innen erhalten
jeweils einen fir sie aus allen verfugbaren Angeboten der Klinik und stationseigenen Grup-
penangeboten individuell erstellten Wochen-Therapieplan. Es stehen 18 offen geftihrte Plan-
betten zur Verfligung, wobei die Station bei akuter Eigen- oder Fremdgefahrdung fakultativ
beschiitzt-gefiihrt werden kann und mit individuellen Ausgangsregelungen und Stationsregeln
(z.B. Besuchszeiten, Bedeckung von Wunden bei selbstverletzendem Verhalten etc.) arbeitet
(Bezirk Unterfranken, 2015a). Die vier hauptséchlich direkt auf der Station tatigen Berufs-
gruppen (Pflegekrafte, Arzt*innen, Sozialarbeiterin, Psychotherapeut*innen in Ausbildung)
fihren jeweils ihre fachspezifische Diagnostik durch, welche in multiprofessionellen Teambe-

sprechungen in die gemeinsame Behandlungsplanung flieRen, worauf wiederum die Behand-
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lung basiert. Die Arbeit mit den Patient*innen basiert auf arztlich-pflegerischen Einzelvisiten,
einmal wochentlich Oberarzt*innenvisiten sowie bei Bedarf Einzelgesprachen und Angeho-

rigengesprachen mit verschiedenen Berufsgruppen.

Im folgenden Kapitel wird nun die empirische Arbeit der vorliegenden Thesis vorgestellt.
Zunachst wird der quantitative, anschlieBend der qualitative Teil der Forschung beschrieben,

beide werden zunéchst getrennt voneinander diskutiert.

C. Empirische Erhebung sozialer
Unterstltzung bei Patient*innen einer

psychiatrischen Kriseninterventionsstation

In diesem Kapitel wird die empirische Arbeit der vorliegenden Thesis beschrieben. In der
vorliegenden Thesis werden qualitative und quantitative Methoden trianguliert, was insofern
angezeigt ist, weil sich aus der Kombination unterschiedlicher Methoden ein Zugang zu ver-
schiedenen Dimensionen des Phanomens der sozialen Unterstiitzung ergibt (Flick et al.,
2014). Sie werden nicht getrennt voneinander angewendet, sondern aufeinander bezogen und
ihnen wird jeweils gleiches Gewicht eingeraumt (ebd.).

Im Folgenden wird zunéchst der quantitative Teil, in Anschluss daran der qualitative Teil der

Forschung dargestellt.

5. Quantitative Erhebung der Auspragung sozia-
ler Unterstlitzung mit dem Fragebogen zur sozi-
alen Unterstltzung F-SozU S-54

In diesem Kapitel wird die quantitative Erhebung der vorliegenden Thesis beschrieben. Es
wurde eine Erhebung mit dem standardisierten Fragebogen F-SozU S-54 im Zeitraum
05.08.2019 bis 15.12.2019 auf der Kriseninterventionsstation des KPPPM vorgenommen. Das
genaue methodische VVorgehen sowie der Fragebogen werden im Punkt 5.3 geschildert.

Zunédchst werden Forschungsfragen beschrieben und Hypothesen aus dem vorangegangenen

Theorieteil abgeleitet. Darauffolgend werden die Stichprobe und das methodische Vorgehen
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erlautert. Im Anschluss daran werden die ausgewerteten Ergebnisse zundchst beschreibend
dargestellt und daraufhin diskutiert.

5.1 Forschungsfragen und Hypothesen

In diesem Abschnitt werden die dem quantitativen Teil dieser Arbeit zugrundeliegenden For-
schungsfragen dargestellt sowie Hypothesen aus dem vorangegangenen Theorieteil abgeleitet.
Die Autorin hat in ihrer Arbeit als Sozialarbeiterin auf einer Kriseninterventionsstation wie-
derholt den subjektiven Eindruck gewonnen, dass psychosoziale Krisenanldsse mithilfe um-
fangreicher sozialer Unterstlitzung und einer fursorglichen sozialen Einbettung unter Umstén-
den auch im hduslichen Umfeld hatten bewaéltigt werden kénnen. Im Umkehrschluss entstand
der Eindruck, dass die soziale Unterstiitzung der Patient*innen der Kriseninterventionsstation,
sei es im Rahmen einer Veranderung sozialer Einbettung in der postmodernen Zeit oder auf-
grund personaler und lebensgeschichtlicher Faktoren, bei einigen Patient*innen auffallig
schwach ausgeprégt zu sein schien.

Da es sich hierbei jedoch um eine subjektive Beobachtung handelt entstand das Forschungs-
vorhaben, die Ausprdgung der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung der Patient*innen
der Kriseninterventionsstation mithilfe eines objektiven standardisierten Erhebungsinstrumen-
tes konkret zu erfassen, mit dem Ziel, je nach Ergebnis Impulse fur die Arbeit auf der Krisen-
interventionsstation abzuleiten.

Die Fragestellung des quantitativen Teils der Thesis lautet demnach:

Wie schatzen die Patient*innen einer psychiatrischen Kriseninterventionsstation ihre
Auspragung einzelner Facetten sozialer Unterstiitzung und sozialer Belastung nach den
Skalen des Fragebogens zur sozialen Unterstitzung (F-SozU S-54 nach Bréhler et al.,
2007) ein?

Hierbei handelt es sich um eine quantitativ zu erhebende Fragestellung, mit deren Uberprii-
fung eine Aussage Uber den Ist-Zustand getroffen werden und der von der Autorin beschrie-
bene subjektive Eindruck tUberpruft werden sollte. Diese Fragestellung wurde durch qualitati-
ve Fragestellungen in einer zweiten Erhebung ergénzt (vgl. 6.).

Eine Vorannahme der Thesis ist, wie bereits erwahnt, dass die Auspragungen einzelner Ska-
len des F-SozU S-54 bei den Patient*innen der Kriseninterventionsstation im Vergleich zur
Gesamtbevolkerung unterdurchschnittlich ausfallen. Eine weitere Annahme ist, dass die sozi-
ale Belastung der Patient*innen der Kriseninterventionsstation héher ausgepragt ist als bei der

Gesamtbevdlkerung. Die Vorannahmen beruhen auf dem professionellen Eindruck der Auto-

78



rin bei ihrer sozialpddagogischen Arbeit mit den Patient*innen der Krisenstation, sowie auf
den Inhalten des Literaturteils der vorliegenden Arbeit. Auf Basis des vorangegangenen Theo-
rieteils sowie der damit gefestigten VVorannahmen der Autorin wurden somit die folgenden
Hypothesen gebildet (Tabelle 7).

Tabelle 7: Hypothesen fur die quantitative Erhebung (eigene Tabelle)

Hypothese 1: Beim Vergleich mit einer bevolkerungsrepréasentativen Stichprobe (vgl. 5.3) fallt
die soziale Unterstutzung bei Patient*innen der Kriseninterventionsstation bevolkerungsun-

terdurchschnittlich und die soziale Belastung bevélkerungstiberdurchschnittlich aus.

Hypothese 2: Die F-SozU S-54-Mittelwerte der Patient*innen der Kriseninterventionsstation
fallen signifikant niedriger und die soziale Belastung signifikant héher aus als die vergleichba-
ren Werte der klinisch unauffalligen Stichprobe C-1. Sie unterscheiden sich nicht von der
Stichprobe psychisch belasteter Menschen C-2 aus Brahler und Kolleg*innen (2007, S. 91 f.),
da es sich bei den Patient*innen der Krisenstation primar um Menschen in klassischen psy-

chosozialen Krisensituationen handelt (vgl. 4.2)

Hypothese 3: Angesichts bestehender Forschungsergebnisse fallen die T-Werte der F-SozU
Skalen zum Vergleich der Stichprobe der Krisenstation mit der Allgemeinbevélkerung bei

Frauen hoher aus als bei Mannern.

Hypothese 4: Angesichts bestehender Forschungsergebnisse fallen die T-Werte der F-SozU
Skalen bei jlingeren Patient*innen hoher aus als bei dlteren Patient*innen.

Hypothese 5: Die T-Werte der F-SozU Skalen sind bei Menschen mit einer Personlichkeits-
stérung niedriger ausgepragt als bei Menschen ohne Personlichkeitsstorung.

Hypothese 6: Die T-Werte der F-SozU Skalen sind bei Menschen mit hdufigeren Klinikau-

fenthalten niedriger ausgepragt als bei Menschen mit wenigen Klinikaufenthalten.

Nachdem die Forschungsfragen und Hypothesen fir die quantitative Forschung beschrieben

wurden, wird im Folgenden die Stichprobe der quantitativen Befragung dargestelit.

5.2 Stichprobenbeschreibung

In diesem Abschnitt werden das Sampling und die Stichprobe der quantitativen Erhebung der
vorliegenden Arbeit beschrieben.

Im Vorfeld der quantitativen Erhebung befasste sich die Autorin zuné&chst unter anderem mit
ethischen Aspekten der Untersuchung, auf welche im Diskussionsteil dieser Arbeit (vgl. D.)

naher eingegangen wird. Die Stichprobenplanung betreffend war eine Befragung der Grund-
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gesamtheit (Aushandigung der Fragebdgen an mdoglichst alle Patient*innen der Kriseninter-
ventionsstation im Erhebungszeitraum 05.08.2019-15.12.2019) letztlich moglich. Jedoch be-
stand bei sehr kurzen Aufenthalten, beispielsweise an Wochenenden, fur die Autorin keine
Madglichkeit, rechtzeitig den Fragebogen auszuhandigen. Patient*innen, die aus verschiedenen
Grinden wie aufgrund unzureichender Sehfahigkeit nicht in der Lage waren, den Fragebogen
selbststandig auszufillen, wurden auf Wunsch von der Autorin oder durch das ubrige Stati-
onspersonal bei der Bearbeitung unterstltzt. Allerdings war es der Autorin nicht méglich, fur
Patient*innen, deren Deutschkenntnisse nicht im fiir das Ausfillen des Fragebogens bendtig-
ten Umfang vorhanden waren, zu ubersetzen, womit ca. n=6 Patient*innen den Fragebogen
aufgrund von Sprachbarrieren nicht bearbeiten konnten. Zwei Patient*innen verweigerten das
Ausfillen des Fragebogens aktiv, vier Patient*innen gaben den Fragebogen ohne Begriindung
nicht an die Autorin ausgefullt zurlick. Zwei Patient*innen konnten den Fragebogen aufgrund
von Uberforderung nicht ausfiillen, darunter eine Patient*in mit einer schizophrenen Psychose
und ein Patient mit einer Intelligenzminderung. Um spéter eine Auswahl fiir die Stichprobe
des qualitativen Forschungsteils treffen zu kdnnen und Daten wie ICD-10-Diagnosen hinzu-
zufligen, wurden die Patient*innen gebeten, ihren Namen im Fragebogen einzutragen. Einige
Patient*innen bevorzugten die Anonymisierung, weshalb bei diesen Patient*innen lediglich
die F-SozU-Werte und keine soziodemographischen Daten vorliegen (n=9). Ein Fragebogen

konnte aufgrund fehlender Angaben nicht gewertet werden.

Die Stichprobe wird anhand mithilfe von IBM SPSS Statistics erstellter deskriptiver und Hau-
figkeitsanalysen beschrieben. Hinsichtlich des Riicklaufs der Fragebdgen (N=101) sowie der
Missing Data konnten auf Skalenebene des F-SozU, unter Einhaltung der Vorgaben des
Testmanuals nach Brahler und Kolleg*innen (2007) jeweils folgende Anzahlen berticksich-

tigt werden:

- EU: N=101

- PU:N=101

- SI:N=101

- WasU: N=101
- Bel: N=101

- Rez: N=99

- Zuf: N=96

- Vert: N=100
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Das Alter der Patient*innen betreffend wurde anhand der kumulierten Prozente aller Alters-
angaben eine Aufteilung vorgenommen. Die Gesamtstichprobe wurde entsprechend der H&au-
figkeit der Altersangaben in vier moglichst gleichgroRe Gruppen aufgeteilt. Von insgesamt
N=101 befragten Patient*innen (fehlend: N=12) sind N=23 im Alter zwischen 18-24 J.
(21,8%; Altersspanne: 6 J.), N=23 im Alter zwischen 25-34 J. (22,8%; Altersspanne: 9 J.),
N=23 im Alter zwischen 35-47 J. (22,8%; Altersspanne: 12 J.), N=21 im Alter zwischen 48-
66 J (20,8% - Altersspanne: 18J.). Anhand dieser Aufteilung wird deutlich, dass die Pati-
ent*innen der Kriseninterventionsstation insgesamt relativ jung sind, ohne Vergleiche zu all-
gemeinpsychiatrischen Stationen ziehen zu kdnnen. So sind 50,5% aller Patient*innen bis
einschlieBlich 34 Jahre alt und die Altersspanne der nach der Altershdufigkeit geviertelten
Stichprobe nimmt mit zunehmendem Alter deutlich zu. Die Patient*innenanzahl der Krisenin-

terventionsstation nimmt demnach mit zunehmendem Alter tendenziell ab.

Die Geschlechterverteilung liegt fast hélftig zwischen Ménnern und Frauen. N=48 Personen
sind weiblich (47,5%), N=46 Personen mannlich (45,5%) (7 fehlende Werte).

In Bezug auf die vergebenen ICD-10 Diagnosen aus der F-Gruppe (Psychische- und Verhal-
tensstorungen) wurden die in der nachfolgenden Tabelle 8 dargestellten Diagnosen an die
Patient*innen der Krisenstation vergeben. Angemerkt werden muss, dass bei der Auswertung
alle vergebenen Diagnosen berticksichtigt wurden und bei einigen Patient*innen mehrere Di-
agnosen vorliegen. Die drei am h&ufigsten vergebenen Diagnosegruppen sind die affektiven
Storungen (33% aller vergebener Diagnosen, 62% von N=85 Patient*innen), die neuroti-
schen, Belastungs- und somatoformen Stoérungen (23% aller vergebener Diagnosen, 44% von
N=85 Patient*innen) und die Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen (17% aller vergebener
Diagnosen, 32% von N=85 Patient*innen).

Von N=85 Patient*innen (N Gesamt=101 abzlglich fehlender Werte N=16) wurde bei N=53
Patient*innen eine depressive Erkrankung diagnostiziert, also handelt es sich bei allen diag-
nostizierten Storungen aus dem affektiven Kreis um depressive Erkrankungen (vgl. Tabelle
8). Das bedeutet, dass bei 62% der Patient*innen (N=85) der Krisenstation eine depressive
Symptomatik besteht, teilweise neben weiteren vergebenen Diagnosen. Unter den depressiven
Erkrankungen kommen wiederum die mittelgradige depressive Episode (36% der depressiven
Storungen), die rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradig (23% der de-
pressiven Storungen) sowie die rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwer (26%
der depressiven Stérungen) am haufigsten vor.

Unter den neurotischen- belastungs- und somatoformen Stérungen (F4) sind die posttraumati-
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sche Belastungsstorung (30% der F4-Diagnosen) und die Anpassungsstorung (32% der F4-
Diagnosen) die am hdufigsten diagnostizierten Stérungen.

Unter den Personlichkeitsstérungen- und Verhaltensstérungen (F6) kommt die Borderline-
Personlichkeitsstorungen mit 59% der F6-Diagnosen, 10% aller vergebener Diagnosen und

18% von N=85 Patient*innen verh&ltnismé&lig haufig vor.
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Tabelle 8: Auf der Krisenstation des KPPPM vergebene ICD-10-GM-Fx-Diagnosen (Krollner &

Krollner, 2019) (eigene Tabelle)

Diagnosegruppen

N Gesamt=101;
Fehlende Werte: N=16

- N der Patient*innen mit Diagnoseangaben = 85

Diagnosegruppe Anzahl Prozent
(N Diagnosen Ge-
samt=162)
Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer 0 0
Storungen (F0)
Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Sub- | 21 12,96
stanzen (F1)
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (F2) 7 4,32
Affektive Stérungen (F3) 53 32,72
davon Leichte depressive Episode | 1 1,89 von N=53
davon Mittelschwere depressive Episode | 19 35,85 von N=53
davon Schwere depressive Episode | 7 13,21 von N=53
davon Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mit- | 12 22,64 von N=53
telschwer
davon Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig | 14 26,42 von N=53
schwer
Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (F4) 37 22,84
davon Posttraumatische Belastungsstérung | 11 29,73 von N=37
davon Anpassungsstorung | 12 32,43 von N=37
Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und 4 2,47
Faktoren (F5)
Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen (F6) 27 16,67
davon Emotional instabile Personlichkeitsstorung, | 16 59,26 von N=27
Typ Borderline
Intelligenzstdrung (F7) 4 2,47
Entwicklungsstérungen (F8) 0 0
Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der 9 5,56
Kindheit und Jugend (F90-F98)
Nicht néher bezeichnete psych. Stérungen (F99) 0 0
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Als Beispiel fir Komorbiditaten werden die psychischen und Verhaltensstérungen durch psy-

chotrope Substanzen herangezogen. Menschen die eine F1-Diagnose erhielten (N=21) erhiel-

ten ausnahmslos zusétzlich weitere Diagnosen (vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9: Psychische und Verhaltensstdrungen durch psychotrope Substanzen: Komorbiditéaten (ei-

gene Tabelle)

F1

F10.2
F10.2, F10.1
F12.1

F19.2
F12.2, F10.1
F10.2
F10.1, F12.1
F10.1
F10.2, F10.0

F12.1
F10.1
F14.1, F10.1
F10.1
F12.2
F10.1
F10.1
F19.2
F10.1, F14.1
F15.5
F19.2
F19.2

Zu F1 vergebene Diagnosen nach 1CD-10 Fx

F3
F32.1
F33.1

F32.1
F32.2
F32.2

F32.1
F32.1,F32.1
F32.2,F33.1
F33.2
F33.2

F32.1

F32.1

F6 F4
F60.9

F43.2
F61

F60.7 (Akzentu- F41.2

ierung)

F60.4
F60.31

F62.0
F40.0, F42.1
F60.31
F60.31 F45.41
F60.31
F60.31
F60.31 F43.1
F61

F9

F90.0
F90.0

F90.0

F90.0
F90.0

F90.0
F90.0

F5

F50.0

Zusétzlich zu F1-Diagnosen wurden am héufigsten Diagnosen aus den Bereichen F3 (bei
N=12 Patient*innen), F6 (bei N=12 Patient*innen, davon Borderline: N=6) sowie F90.0 (Ein-
fache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung=ADHS: N=7) und F4 (N=5) vergeben.

Folgende Anzahl an Diagnosen wurde zusatzlich zu F1 vergeben:
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- Eine zusétzliche Diagnose: N=8
- Zwei zusatzliche Diagnosen: N=9
- Drei zusatzliche Diagnosen: N=3

- Vier zusatzliche Diagnosen: N=1

Die Aufenthaltsdauer betreffend verbrachte mit 44% von N=85 ein grofRer Teil der Pati-
ent*innen 27 oder 28 Tage, also die maximale Aufenthaltsdauer auf der Krisenstation. 16%
der Patient*innen verbrachten bis einschlieBlich 10 Tage auf der Krisenstation, 24% verbrach-
ten bis zu 15 Tage, 32% bis zu 20 Tage auf der Station. Die durchschnittliche Aufenthalts-
dauer betragt 21 Tage (N=85; SD=8,69; Varianz=75,52; Schiefe=-,93; Kurtosis=-,58; Mini-

mum 1 Tag, Maximum 28 Tage).

Der Mittelwert der Anzahl der stationaren Aufenthalte im KPPPM, einschliel3lich des aktuel-
len Aufenthaltes der Patient*innen der Krisenstation betrdgt 3,1 Aufenthalte (N= 85;
SD=4,46; Varianz=19,92; Schiefe=4,58; Kurtosis=27,78; Minimum 1 Aufenthalt, Maximum
34 Aufenthalte). Die meisten Patient*innen der Kriseninterventionsstation verbrachten bisher
nur wenige Aufenthalte im KPPPM. Mit 43% verbrachte ein grof3er Anteil der Patient*innen
(N=85) ihren ersten Aufenthalt im KPPPM, 14,9% wurden zum zweiten und 5% zum dritten
Mal im KPPPM behandelt. Es wurden Aufenthalte auf allen Stationen gewertet, einschlief3-
lich der Tagesklinik fur Psychiatrie. Behandlungen in der psychiatrischen Institutsambulanz

wurden nicht berlcksichtigt.

Betrachtet man die Jahreszeit der Erhebung, so wurden 20,8% der Fragebdgen im meteorolo-
gischen Sommer, 58,4% im meteorologischen Herbst und 12,9% im meteorologischen Winter
ausgefullt (N=93).

Unter dem folgenden Gliederungspunkt wird das methodische Vorgehen der Datenerhebung

und -auswertung der Erhebung beschrieben.

5.3 Methodisches VVorgehen

Fur die Realisierung der Datenerhebung wurde mit dem Fragebogen zur sozialen Unterstit-
zung (F-SozU) ein Erhebungsinstrument gewahlt, welches bereits vielfach getestet wurde und
sich bewiahrt hat (eine Ubersicht (iber den Einsatz des F-SozU in empirischen Studien findet
sich bei Brahler et al., 2007, S. 50 ff.) . Hierbei handelt es sich im Prinzip um folgende Befra-
gungsform (Raithel, 2008):

1. Kommunikationsform: Stark strukturiertes, standardisiertes Befragungsinstrument.

2. Kommunikationsart: Schriftlich.
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3. Befragungssetting: Einzelbefragung.
4. Durchfiihrungsform: Schriftlich (Fragebogen).

Es wurde der Teil A der Standardform F-SozU S-54 gewahlt (Brahler et al., 2007). In Teil A
des Fragebogens werden folgende Aspekte sozialer Unterstiitzung erfasst (Ubersicht tber die
einzelnen Items (vgl. Anhang I1) (ebd.):

e Drei zentrale Aspekte:
1. Emotionale Unterstlitzung (EU, 16 Items)
2. Soziale Integration (SI, 13 Items)
3. Praktische Unterstutzung (PU, 9 Items)
e Uber die Auswertung der Skalen EU, PU und SI wird die
o Wahrgenommene soziale Unterstiitzung (WasU, 38 Items)
ermittelt.
e Die vierte Skala des Fragebogens erfasst die
o Soziale Belastung (Bel, 12 ltems)
e Zusétzlich werden drei Teilaspekte sozialer Unterstiitzung erfasst:
o Reziprozitét sozialer Unterstiitzung (Rez, 4 ltems)
o Verfligbarkeit einer Vertrauensperson (Vert, 4 ltems)
o Zufriedenheit mit sozialer Unterstiitzung (Zuf, 5 Items)
Zahlreiche Untersuchungen zur psychometrischen Qualitat des Fragebogens belegen, dass er
das Konstrukt der sozialen Unterstiitzung mit seinen verschiedenen Komponenten objektiv,
reliabel und valide erfasst (ebd.). Cronbachs Alpha der Hauptskalen liegt mit .81 < o < .93
(EU, PU, SI, Bel, WasU) zufriedenstellend bis sehr hoch, die Nebenskalen weisen mit Cron-
bachs Alpha .70 < a < .84 geringere, aber zufriedenstellende innere Konsistenzen auf (Brihler
et al., 2007).
Als Forschungsdesign wurde das Querschnittdesign gewihlt, welches ,,eine einmalige und
gleichzeitige Messung aller fir das Forschungsvorhaben relevanter Merkmale* (Stein, 2014,
S. 142) impliziert. Dies war insofern an dieser Stelle ausreichend, als dass eine aktuelle Be-
standaufnahme des Ist-Zustandes sozialer Unterstiitzung der Patient*innen maglichst zu Be-
ginn der Behandlung auf der Kriseninterventionsstation unternommen werden sollte und kei-
ne Ermittlung kausaler Beziehungen angestrebt wurde (ebd.).
AnschlieBend wurden die erhobenen Daten mit IBM-SPSS ausgewertet. Auf Skalenebene des
F-SozU wurden H&ufigkeitsberechnungen und explorative Datenanalysen durchgenommen.
Zur Uberpriifung der Hypothesen wurden aus den Mittelwerten zweier bevolkerungsreprésen-
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tativer Stichproben aus dem Testmanual nach Brahler und Kolleg*innen, 2007, S. 80 (Norm-
stichprobe aus Stichprobe A und Stichprobe B. Stichprobe A: N=2.179 nach Fydrich, Geyer,
Hessel, Sommer & Brahler, 1999; Stichprobe B: N=2.507 - N A+B=4.686) und der Stich-
probe der Patient*innen der Kriseninterventionsstation (N=101) T-Werte berechnet, um einen
Vergleich der Patient*innen der Kriseninterventionsstation mit der Gesamtbevolkerung zie-
hen zu kdnnen. Verglichen wurden die Mittelwerte der individuellen T-Werte der Skalen, mit
Unterscheidung soziodemographischer und diagnosespezifischer Unterschiede. Mithilfe ex-
plorativer Datenanalysen wurden die T-Werte der F-SozU Skalen als abhangige Variablen mit
den Variablen Geschlecht, Alter, 1CD-10-Fx-Diagnosen und Aufenthaltshdaufigkeit in der
Faktorenliste in Verbindung gesetzt.

Daruber hinaus wurden mithilfe von Summary t-Tests bei unabhéngigen Stichproben Verglei-
che zwischen den F-SozU-Skalenmittelwerten der Patient*innen der Kriseninterventionsstati-
on und den Stichproben C-1 (klinisch unauffallige Proband*innen aus Bréhler et al., 2007), C-
2 (psychisch belastete Proband*innen aus Bréhler et al., ebd.) sowie C-3 (Proband*innen mit
psychischen Stérungen aus Brahler et al., ebd.) angestellt. Fir die Ermittlung des 2-seitigen
Signifikanzniveaus wurde der Hartley-Test auf Varianzgleichheit herangezogen. Das Ziel
dieser Thesis war nicht, Kausalitdten herzustellen, weshalb lediglich Vergleiche gezogen
wurden, ohne Ursache-Wirkungs-Beziehung.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der statistischen Auswertung der quantitativen Befra-

gung dargestellt.

5.4 Darstellung der Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Auswertung der quantitativen Erhebung beschrieben.
Dabei erfolgt eine Systematisierung nach der Auspragung sozialer Unterstltzung des F-SozU
im Vergleich zu anderen Stichproben, nach Geschlecht, Alter und psychiatrischen Diagnosen
sowie nach der Haufigkeit stationdarer Aufenthalte. Die Ergebnisausgaben aus IBM SPSS

konnen in Anhang 111 eingesehen werden.

5.4.1 Die Auspragung sozialer Unterstlitzung der Patient*innen der Kriseninter-

ventionsstation im internen Vergleich und im Vergleich zu anderen Stichproben

Beim Vergleich der Auspragung der einzelnen Skalen sozialer Unterstlitzung der Pati-
ent*innen der Kriseninterventionsstation mit der bevolkerungsreprésentativen Stichprobe
A+B aus Bréhler und Kolleg*innen (2007) konnten die nachfolgend beschriebenen Ergebnis-

se ermittelt werden. Bei der Betrachtung der Skalenwerte kann festgestellt werden, dass die
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Patient*innen der Krisenintervention in allen Skalen sozialer Unterstiitzung - auf3er der Skala
der sozialen Integration - im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung noch im Bereich der Stan-
dardabweichung (T<40: unterdurchschnittlich; T>60: tberdurchschnittlich) des Mittelwerts
liegen (vgl. Abb. 7). Allerdings befinden sich alle Skalenwerte sozialer Unterstiitzung deut-
lich im unteren Durchschnitt, wohingegen der Skalenwert der sozialen Belastung sehr nahe
am Cut-Off-Wert fur uberdurchschnittliche soziale Belastung liegt. Vor allem die Skalenwer-
te der praktischen Unterstlitzung und der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung erreichen
fast den Cut-Off-Wert fur unterdurchschnittlich ausgepréagte soziale Unterstiitzung. Die Re-
ziprozitat der Patient*innen der Kriseninterventionsstation ist mit einem mittleren T-Wert von

45,6 vergleichsweise unauffallig.

Vergleich der F-SozU Skalenwerte der Patient*innen der
Krisenstation mit den Normstichproben A und B aus Brahler

et al., 2007
20
70
‘E 60 55,3
¥
E 50 4456 Standard-
= 43,2 41,7 333 ' abweichung
~ ”
o 40
“
* 20
20
F-SozU Skalen
N Emotionale Unterstitzung Praktische Unterstitzung
Soziale Integration B Wahrgenommene soziale Unterstitzung
M Soziale Belastung Reziprozitat

B Zufriedenheit mit der sozialen Unterstiitzung W Verfagbarkeit einer Vertrauensperson

Abbildung 7: Vergleich der F-SozU Skalenwerte der Stichprobe der Krisenstation und der Normstich-
probe nach Bréhler et al., 2007, S.80 (eigene Abbildung)

Die sozialen Integration der Patient*innen der Krisenstation liegt mit einem mittleren T von
38,8 im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung unter dem Durchschnitt und ist damit im Ver-
gleich zu den Ubrigen Skalen am auffalligsten. Betrachtet man die Haufigkeitstabellen der T-
Werte der einzelnen Skalen, so liegen im Erhebungszeitraum bei der emotionalen Unterstit-
zung 40% der Patient*innen der Krisenstation unter dem Durchschnitt der Allgemeinbevélke-
rung, bei der praktischen Unterstiitzung sind es 41%, bei der sozialen Integration 56%, bei der
wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung 47%, bei der Reziprozitat 31%, bei der Zufrieden-
heit mit der sozialen Unterstlitzung 35% und bei der Verfligbarkeit einer Vertrauensperson

28% der Patient*innen der Krisenstation. Die soziale Belastung liegt bei 43% der Pati-
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ent*innen im Vergleich zur Normstichprobe (ber dem Durchschnitt (vgl. Anhang I1l1), also
unguinstig ausgepragt.

ST

Mittelwert = 38,81
Std -Abw. =10,591
N=101

Haufigkeit

10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 0,00 70,00

SI_T

Abbildung 8: Verteilungskurve der T-Werte der Skala "Soziale Integration” (eigene Abbildung)

Beim Vergleich der Skalen des F-SozU der Patient*innen der Kriseninterventionsstation mit
der Stichprobe klinisch unauffélliger Personen (Bréhler et al., 2007) mit dem t-Test bei unab-
hangigen Stichproben unterscheiden sich die Krisenpatient*innen in allen Skalen hochsignifi-
kant (p=,00) von den klinisch unauffélligen Personen (vgl. Anhang I1I). Die soziale Belastung
der Krisenpatient*innen fallt hochsignifikant hoher, alle Gbrigen Skalen sozialer Unterstit-
zung fallen hochsignifikant niedriger aus.

Hochsignifikante Unterschiede (p=,00) bestehen ebenfalls beim Vergleich der Patient*innen
der Krisenstation mit der oben genannten Stichprobe psychisch belasteter Personen nach
Bréhler und Kolleg*innen (ebd.) (vgl. Anhang Ill). Die Patient*innen der Krisenstation liegen
in allen Skalen des F-SozU unter der Stichprobe psychisch belasteter Personen. Die soziale
Belastung liegt Gber der Stichprobe psychisch belasteter Personen.

Beim Vergleich der Stichprobe der Menschen mit einer psychischen Erkrankung nach Brahler
und Kolleg*innen (ebd.) hingegen bestehen keine signifikanten Unterschiede der beiden
Gruppen (vgl. Anhang I11).

Betrachtet man die Interkorrelationen zwischen den F-SozU Skalenmittelwerten, so lassen
sich stark positive Korrelationen zwischen den Skalen EU und Sl (r nach Pearson=,754), EU

und PU (r=,691), PU und SI (r=,630) sowie stark negative Korrelationen zwischen den Skalen

89



Bel und SI (r=-,641), Bel und WasU (r=-,515) sowie Bel und Zuf (r=-,617) ermitteln (vgl.
Anhang 1l1). Korrelationen zu den Skalen Rez, Zuf und Vert wurden nicht verwendet, um
Scheinkorrelationen zu vermeiden, da diese aus Items der Skalen EU, PU und SI gebildet
werden. Da die Skala WasU aus den Skalen EU, PU und SI gebildet wird wurden auch hier

keine Korrelationen gewertet.

AnschlieBend werden spezifische Unterschiede in der Auspréagung der einzelnen Skalen des
F-SozU anhand personenbezogener Merkmale beschrieben. Dabei finden Geschlecht, Alter,

psychiatrische Diagnose und die Anzahl der Aufenthalte im KPPPM Beriicksichtigung.

5.4.2 Soziale Unterstltzung und Geschlecht

Aus den aus der Normstichprobe nach Bréhler und Kolleg*innen (2007) und der Stichprobe
der Krisenstation ermittelten T-Werten zum Vergleich der Ausprédgung sozialer Unterstiitzung
der Patient*innen der Krisenstation mit der Allgemeinbevélkerung gehen Unterschiede zwi-
schen den Geschlechtern hervor. Es kann festgestellt werden, dass die Auspragung sozialer
Unterstutzung bei Ménnern in allen Skalen - mit Ausnahme der Skalen ,,Zufriedenheit mit der
sozialen Unterstiitzung™ und ,,Soziale Integration® - unter der Auspragung sozialer Unterstit-
zung der Frauen liegt (vgl. Abb. 9).

Skalen sozialer Unterstitzung - Vergleich nach Geschlecht |
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F-Sozl Skalen
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Abbildung 9: EU, PU, SI, WasU - Vergleich nach Geschlecht (eigene Abbildung)

Die soziale Belastung ist jedoch bei Frauen hoher ausgepréagt als bei Mé&nnern und erreicht
den Cut-off-Wert fir tberdurchschnittliche soziale Belastung (T=61,0) im Vergleich zur be-
volkerungsreprasentativen Stichprobe A+B nach Bréhler und Kolleg*innen (2007) (vgl. Abb.

10).
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Skalen sozialer Unterstutzung - Vergleich nach Geschlecht I
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Soziale Belastung Reziprozitat Zufriedenheit mit der sozialen Verfugbarkeit einer
Unterstiitzung Vertrauensperson

F-Sozl Skalen

B M3nner M Frauen Gesamt

Abbildung 10: Bel, Rez, Zuf, Vert - Vergleich nach Geschlecht (eigene Abbildung)

Die ménnlichen Patienten liegen in den Skalen ,,Praktische Unterstiitzung* (T=39,2), ,,Soziale
Integration* (T=38,5; SD=9,8) und ,,Wahrgenommene soziale Unterstiitzung* (T=38,7) auf-
fallig unter dem Durchschnitt der Allgemeinbevélkerung. Beim Vergleich der Skalen EU, PU,
Sl und WasU ist die emotionale Unterstiitzung bei beiden Geschlechtern (Manner: T=40,8;
Frauen: T=43,7) im Vergleich zu den anderen Skalen am besten ausgepragt. Die weiblichen
Patientinnen liegen in der Skala ,,Soziale Integration* mit T=38,3 leicht unter der Auspragung
der Manner. Die Skala ,,Soziale Integration* ist bei weiblichen Patientinnen die einzige Skala,
die im auffallig unterdurchschnittlichen Bereich liegt, wobei die Skalen ,,Praktische Unter-
stiitzung* (T=42,4), ,,Wahrgenommene Unterstiitzung® (T=41,1) und ,,Zufriedenheit mit der
sozialen Unterstiitzung™ (T=42,1) auch bei Frauen nahe am Cut-off-Wert fiir unterdurch-
schnittliche soziale Unterstltzung liegen. In der Skala ,,Reziprozitat™ und ,,Verfiigbarkeit ei-
ner Vertrauensperson® kommt es zu relativ deutlichen Unterschieden zwischen Ménnern und
Frauen. So liegt die Reziprozitat bei Frauen mit T=47,7 noch deutlich im Normbereich, wah-
rend die Reziprozitat bei Mannern mit T=43,9 bereits eher im unteren Bereich der Stan-
dardabweichung liegt. Eine dhnliche Diskrepanz ergibt sich bei der Skala ,,Verfligbarkeit ei-
ner Vertrauensperson®, bei welcher die weiblichen Patientinnen mit T=46,5 noch nahe am
Mittelwert verortet sind, wahrend die mannlichen Patienten mit T=41,6 nahe am Cut-off-Wert
fur im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung unterdurchschnittliche Verfligbarkeit einer Ver-

trauensperson liegen.
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Im Folgenden werden altersspezifische Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den
einzelnen Skalen des F-SozU S-54 betrachtet.

5.4.3 Soziale Unterstlitzung und Alter

Zur Erorterung altersspezifischer Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den einzelnen
Skalen des F-SozU S-54 der Patient*innen der Kriseninterventionsstation wurden anhand der
Héufigkeitstabellen vier in etwa gleich grofRe Altersgruppen gebildet, nach welchen die F-
SozU-Werte auf Skalenniveau verglichen wurden:

- 18-24 J.: N=22; glltige Prozente: 24,7

- 25-34 J.: N=23; gultige Prozente: 25,8

- 35-47 J.: N=23; glltige Prozente: 25,8

- 48-66 J.: N=21, glltige Prozente: 23,6

Betrachtet man nun die Ergebnisse dieser Aufteilung so werden altersspezifische Unterschie-
de ersichtlich. Die Skala ,,Soziale Integration® liegt bei den ersten drei Altersgruppen im un-
terdurchschnittlichen Bereich der Normstichprobe A+B nach Brahler und Kolleg*innen
(2007) und erreicht bei den 48- bis 66-jdhrigen mit T=41,4 den unteren Bereich der Stan-
dardabweichung (vgl. Abb. 11). In der Altersgruppe der 25- bis 34-jahrigen ist die Skala der

sozialen Integration mit T=37,5 am niedrigsten.
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Abbildung 11: F-SozU Skalenwerte im altersspezifischen Vergleich | (eigene Abbildung)

Die wahrgenommene soziale Unterstiitzung, die aus den Skalensummenwerten EU, PU und

Sl gebildet wird, liegt bei den 25- bis 34-jahrigen (T=39,4) und den 35- bis 47-jahrigen
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(T=38,5) unter dem Durchschnitt der Normstichprobe A+B nach Bréahler und Kolleg*innen
(ebd.). Bei den 48- bis 66-jahrigen liegt die wahrgenommen soziale Unterstiitzung mit T=40,9
zwar noch im unteren Bereich der Standardabweichung, jedoch sehr nahe am Cut-off-Wert
flr unterdurchschnittliche wahrgenommene Unterstiitzung. Bei den 18- bis 24-jahrigen ist die
wahrgenommene soziale Unterstiitzung im Vergleich zu den anderen Altersgruppen mit
T=43,3 am hochsten und liegt im Durchschnittsbereich. In der Altersgruppe der 35- bis 47-
jahrigen liegen die meisten Skalenwerte, ndmlich die praktische Unterstiitzung (T=38,2), die
soziale Integration (T=38,0) und die wahrgenommene soziale Unterstiitzung (T=38,5) im auf-
fallig unterdurchschnittlichen Bereich, wobei die Auspragung dieser Skalenwerte auch bei
den 25- bis 34-jahrigen und den 48- bis 66-jahrigen sehr nahe am und teilweise im unter-
durchschnittlichen Bereich liegen. Die Zufriedenheit mit der sozialen Unterstltzung ist bei
den 18- bis 24-jahrigen mit T=44,8 am hdchsten und bei den 25- bis 34-jahrigen mit T=40,8
am niedrigsten und sehr nahe am Cut-off-Wert fiir unterdurchschnittliche Zufriedenheit mit

der sozialen Unterstutzung (vgl. Abb. 12).
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Abbildung 12: F-SozU Skalenwerte im altersspezifischen Vergleich 11 (eigene Abbildung)

Besonders auffillig scheint die Entwicklung der Skala ,,Soziale Belastung® im Verlauf der
Altersgruppen (vgl. Abb. 12). In der Altersgruppe der 18- bis 24-jahrigen liegt die soziale
Belastung mit T=59,9 sehr nahe am Cutt-off-Wert flr Gberdurchschnittliche soziale Belas-
tung, in der Altersgruppe der 25- bis 34-jahrigen Uberschreitet die soziale Belastung den Cut-

off-Wert, was bedeutet, dass die 25- bis 34-jahrigen auffallig Gberdurchschnittlich von sozia-
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ler Belastung betroffen sind. Mit zunehmendem Alter sinkt die soziale Belastung der Pati-
ent*innen der Krisenstation wieder ab, mit T=56,8 bei den 35- bis 47-j&hrigen und erreicht bei
den 48- bis 66-jahrigen einen T-Wert von 55,1, womit sie wieder deutlich im Durchschnitt der
Allgemeinbevolkerung liegt. Die soziale Belastung der Patient*innen der Krisenstation
scheint mit zunehmendem Alter also abzunehmen und erreicht ihren HOchststand bei der Al-
tersgruppe der 25- bis 34-jahrigen. Die Reziprozitét liegt in der Altersgruppe der 25- bis 34-
jahrigen mit T=48,4 am hochsten und bei den 48- bis 66-jahrigen mit T=44,4 am niedrigsten,
sie liegt jedoch bei allen Altersgruppen im Normbereich. Bei der Skala ,,Verfiigbarkeit einer

Vertrauensperson ergeben sich nur geringflgige altersspezifische Unterschiede.

Bei der Durchfiihrung der Summary t-Tests konnte festgestellt werden, dass Patient*innen mit
der Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstorung signifikant junger sind als Pati-
ent*innen ohne diese Diagnose (p=,019; df=83,0; SF-Differenz=3,61).

AnschlieBend werden Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Auspragung sozialer Unter-

stitzung und Belastung hinsichtlich vergebener ICD-10-Fx-Diagnosen betrachtet.

5.4.4 Soziale Unterstlitzung und psychiatrische Diagnosen

Beim Vergleich der aus der Normstichprobe nach und Kolleg*innen (2007) und der Stichpro-
be der Krisenstation ermittelten T-Werte kann in Bezug auf die den Patient*innen der Krisen-
station am hdaufigsten vergebenen ICD-10-F-Diagnosen festgestellt werden, dass es durchaus
diagnosespezifische Unterschiede in den Auspragungen der einzelnen Skalen des F-SozU
gibt. Es finden die vier am hdufigsten vergebenen Diagnosegruppen Berticksichtigung.

Bei Betrachtung der Skalen ,,Emotionale Unterstiitzung®, ,,Praktische Unterstiitzung*, ,,Sozia-
le Integration® und ,,Wahrgenommene soziale Unterstiitzung™ féllt auf, dass Patient*innen mit
psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (F1) in allen vier
Skalen im aufféllig unterdurchschnittlichen Niveau sozialer Unterstiitzung liegen (vgl. Abb.
13; Abb. 14). Bei allen vier Diagnosegruppen liegt die soziale Integration im auffallig unter-
durchschnittlichen Bereich, wobei deutliche Unterschiede zwischen den affektiven Storun-
gen (F3) mit T=39,0 und den Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (F6) mit T=33,0
bestehen. Die T-Werte der Patient*innen mit F3-Diagnosen liegen im Bereich der emotiona-
len und praktischen Unterstlitzung, der sozialen Integration, der wahrgenommenen sozialen
Unterstitzung, der Zufriedenheit mit der sozialen Unterstiitzung und der Verfugbarkeit einer
Vertrauensperson teilweise zwar nur geringfiigig, jedoch aufféallig konsequent Uber den T-

Werten der Ubrigen Diagnosegruppen. Nur bei Patient*innen mit F3-Diagnosen liegen die
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praktische Unterstiitzung und die wahrgenommene soziale Unterstiitzung noch im Bereich der
Standardabweichung, wenngleich auch kurz vor dem Cut-off-Wert zur unterdurchschnittli-

chen Unterstitzung.
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Abbildung 13: Vergleich der F-SozU Skalenwerte EU, PU, SI und WasU mit den Diagnosegruppen
ICD-10 F1, F3, F4 und F6 (eigene Abbildung)

In Bezug auf die soziale Belastung weisen die Patient*innen mit F3-Diagnosen mit T=58,3 im
Vergleich zu den ubrigen Diagnosegruppen ebenfalls die noch gulnstigsten Werte auf, wenn-
gleich auch hier der Cut-off-Wert fur berdurchschnittliche soziale Belastung fast erreicht
wird (vgl. Abb. 14). Die soziale Belastung ist bei Patient*innen mit F6-Diagnosen mit
T=65,5 am schlechtesten ausgepragt.

In der Skala der Zufriedenheit mit der sozialen Unterstiitzung liegen die Patient*innen mit F6-
Diagnosen mit T=39,1 im auffallig unterdurchschnittlichen Bereich, wobei auch die brigen
Diagnosegruppen am unteren Rand der Standardabweichung angesiedelt sind. Im Bereich der
Reziprozitat liegen alle vier Diagnosegruppen im Durchschnittsbereich, wobei sich vor allem
die Werte der Patient*innen mit F3 (T=46,3)- und F4 (T=46,6) -Diagnosen und die Pati-
ent*innen mit F1-Diagnosen (T=42,4) unterscheiden.

Mithilfe des Summary t-Tests bei unabhéngigen Stichproben konnte bestétigt werden, dass
zwischen den Patient*innen mit F1-Diagnosen und den Patient*innen ohne eine solche Diag-
nose hochsignifikante Unterschiede im Bereich der Reziprozitat bestehen, in der Form, dass
die Reziprozitdt bei Patient*innen mit einer F1-Diagnose signifikant niedriger ausféllt
(p=,00; df=82,0; SF-Differenz=,205).
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Abbildung 14: Vergleich der F-SozU Skalenwerte Bel, Rez, Zuf und Vert mit den Diagnosegruppen
ICD-10 F1, F3, F4 und F6 (eigene Abbildung)

Weiter wurden im Bereich der F4-Diagnosen die Belastungs- und Anpassungsstérungen

und die posttraumatischen Belastungsstérungen genauer betrachtet (vgl. Abb. 15).

F-SozU T-Werte: Vergleich ICD-10 F4-Diagnosen |

60

50
2
5] 42,6 42,6 42,6
o
- 38,7
o 40 — 37,8 ' 38 — 38,2 382
t 35,9 36,8
= 34,5
- 31,3

30 I

20

Posttraumatische Belastungsstdrung Anpassungsstérungen F4 Gesamt

Diagnosen

B Emotionale Unterstitzung W Praktische Unterstiitzung m Soziale Integration m Wahrgenommene soziale Unterstltzung

Abbildung 15: F-SozU Skalen EU, PU, SI und WasU - Vergleich zwischen PTBS und Anpassungssto-
rung nach 1CD-10 (eigene Abbildung)
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Aus der Abbildung 15 geht der auffillige Unterschied im Bereich der Skala ,,soziale Integra-
tion“ hervor. Bei Patient*innen mit einer posttraumatischen Belastungsstorung ist die soziale
Integration mit T=31,3 deutlich niedriger als bei Patient*innen mit einer Anpassungsstérung
(T=38,7). Damit ist die soziale Integration bei Menschen mit einer posttraumatischen Belas-
tungsstorung bei allen betrachteten Diagnosen am geringsten. Durch die innerhalb der nach
Diagnosen aufgeteilten Stichprobe durchgefiihrten Summary t-Tests konnte im F4-Bereich
festgestellt werden, dass bei Patient*innen mit einer posttraumatischen Belastungsstorung im
Vergleich zu Patient*innen, die nicht unter einer F4-Diagnose leiden, die soziale Integration
signifikant niedriger (p=,01; df=69,0; SF-Differenz=,23) und die soziale Belastung signifi-
kant hoher (p=,01; df=69,0; SF-Differenz=,261) ausfallt. Auch im Bereich der F4-Diagnosen
fallt die soziale Belastung bei Menschen mit einer posttraumatischen Belastungsstérung
(T=68,5) im Vergleich zu Patient*innen mit einer Anpassungsstérung (T=62,9) oder anderen
F4-Diagnosen (T=62,3) deutlich hoher aus und liegt sehr deutlich tiber dem Cut-off-Wert fiir
uberdurchschnittliche soziale Belastung, wobei auch bei Patient*innen mit einer Anpassungs-
stérung die soziale Belastung tberdurchschnittlich ausgeprégt ist (vgl. Abb. 16). Die Zufrie-
denheit mit der sozialen Unterstitzung liegt bei Patient*innen mit einer posttraumatischen
Belastungsstorung unter, bei Patient*innen mit einer Anpassungsstérung im unteren Durch-

schnittsbereich.
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Abbildung 16: F-SozU Skalen Bel, Rez, Zuf und Vert Vergleich zwischen PTBS und Anpassungssto-
rung nach 1CD-10 (eigene Abbildung)
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Bei der Reziprozitat der Patient*innen mit einer posttraumatischen Belastungsstérung handelt
es sich um die einzige ermittelte Skala sozialer Unterstitzung, die mit T=51,7 iber einem T-
Wert von 50 liegt.

Bei Patient*innen mit einer F6-Diagnose fallen die Skalen ,,Emotionale Unterstutzung®, ,,So-
ziale Integration®, ,,Wahrgenommene soziale Unterstutzung* und ,,Zufriedenheit mit der sozi-
alen Unterstiitzung™ im Vergleich zu Patient*innen, bei welchen keine F6-Diagnose festge-
stellt wurde, signifikant niedriger aus, die soziale Belastung fallt signifikant hoher aus (vgl.
Tabelle 10).

Tabelle 10: Vergleich F-SozU-Skalen ICD-10 F6-Diagnose vs. keine F6-Diagnose (eigene Tabelle)

Vergleich Krisenstation: Personlichkeits- und Verhaltensstérungen — keine Personlichkeits-
und Verh.st.

Skala EU PU Sl WasU Bel Rez Zuf Vert
Mittelwert- | ,400 Kein ,520 ,360 -,490 Kein ,440 Kein
differenz signifi- signifi- signifi-
t 2,112 kanter | 3,194 2,016 -2,546 kanter | 2,686 kanter
df 83,000 | Unter- 83,000 83,000 | 83,000 | Unter- 64,896 | Unter-
SD- ,189 schied 1163 179 1192 schied /164 schied
Differenz

Sig. ,038 ,002 ,047 ,013 ,009

(2-seitig)

Konfidenz- | ,029 - ,201 - ,010 - -,867 - ,119 -

intervall ,771 ,839 ,710 -,113 ,761

Im F6-Bereich unterscheidet sich die Borderline-Personlichkeitsstorung bei Betrachtung

der Abbildung 17 nicht auffallig von den Ubrigen Personlichkeits- und Verhaltensstérungen.
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Abbildung 17: Vergleich der F-SozU Skalen zwischen ICD-10 F60.31 und F6 (eigene Abbildung)

Die einzelnen Skalenwerte des F-SozU sind im Bereich der sozialen Unterstiitzung bei der
Borderline Personlichkeitsstérung allgemein etwas hoher ausgepragt als bei der Gbrigen F6-
Diagnosen, die soziale Belastung liegt bei Patient*innen mit der Borderline-Stérung mit
T=69,4 jedoch hoher als bei den tibrigen F6-Diagnosen (T=65,5).

Aus dem Summary t-Test ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Skalen so-
zialer Unterstutzung der Patient*innen mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung im Ver-
gleich zu Patient*innen ohne Borderline-Storung. Die soziale Belastung von Menschen mit
einer Borderline-Diagnose jedoch fallt hochsignifikant hoher aus als bei Menschen ohne diese
Erkrankung (p=,002; df=83,0; SF-Differenz=,222).

Bei Betrachtung der am h&ufigsten diagnostizierten depressiven Storungen fallt auf, dass die
F-SozU-Skalen ,,Emotionale Unterstiitzung®, ,,Praktische Unterstiitzung*, ,,Soziale Integrati-
on“, ,,Wahrgenommene soziale Unterstiitzung*, und ,,Verfiigbarkeit einer Vertrauensperson‘
bei Patient*innen mit einer mittelgradigen depressiven Episode im Vergleich zur Normstich-
probe nach Brahler und Kolleg*innen (2007) im Durchschnittsbereich liegt und deutlich bes-
ser ausgepragt ist als bei Patient*innen mit einer schweren depressiven Episode und mittel-
schweren und schweren Episoden einer rezidivierenden depressiven Stérung (vgl. Abb. 18;
Abb. 19).
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Abbildung 18: F-SozU Skalenwerte EU, PU, SI und WasU im Vergleich zwischen ICD-10 F32.1,
F32.2, F33.1 und F33.2 (eigene Abbildung)

Unter den am h&ufigsten diagnostizierten depressiven Storungen weist die gegenwartig mit-
telgradige rezidivierende depressive Stérung in allen Skalen sozialer Unterstiitzung des F-
SozU die geringsten Werte auf. Nur in der Skala ,,Verfligbarkeit einer Vertrauensperson* liegt
der T-Wert der schweren depressiven Episode geringfligig darunter. Unerwarteterweise wei-
sen Patient*innen mit einer gegenwartig schweren Episode einer rezidivierenden depressiven
Storung ginstigere F-SozU Skalenwerte auf als Patient*innen mit einer gegenwaértig mittel-
gradigen Episode. Gleichzeitig féllt die soziale Belastung bei Patient*innen mit einer gegen-
wartig mittelgradigen Episode einer rezidivierenden depressiven Stérung am hdchsten aus
und liegt Gber dem Cut-off-Wert zur Gberdurchschnittlichen sozialen Belastung (T=63,9) (vgl.
Abb. 19). Allerdings liegt die Zufriedenheit mit der sozialen Unterstiitzung mit T=38,5 hier

im unterdurchschnittlichen Bereich.
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Abbildung 19: F-SozU Skalenwerte Bel, Rez, Zuf und Vert im Vergleich zwischen ICD-10 F32.1,
F32.2, F33.1 und F33.2 (eigene Abbildung)

Im Summary t-Test liegt die Auspragung sozialer Unterstutzung bei Patient*innen mit einer
mittelgradigen depressiven Episode in den Skalen ,,Emotionale Unterstiitzung®, ,,Soziale In-
tegration®, ,,Wahrgenommene soziale Unterstiitzung®, ,,Reziprozitit* und ,,Zufriedenheit mit
der sozialen Unterstiitzung* Uber den Werten der Patient*innen ohne eine depressive Erkran-
kung (vgl. Tabelle 11).

Tabelle 11: Vergleich der F-SozU Skalen: F 32.1 vs. keine Depression (eigene Tabelle)

Vergleich Krisenstation: Mittelgradige depressive Episode — keine Depression vorliegend
Skala EU PU Sl WasU | Bel Rez Zuf Vert
Mittelwert- | -,460 Kein -,570 -,570 Kein -,540 -,550 Kein sig-
differenz signifi- signifi- nifi-

t -2,169 kanter | -2,049 | -2,750 | kanter -2,558 -2,399 kanter
df 49,000 Unter- | 49,000 | 49,000 | Unter- 48,000 47,000 Unter-
SF- ,212 schied | 193 ,207 schied ,211 ,229 schied
Differenz

Sig. ,035 ,005 ,008 ,014 ,020

(2-seitig)

Konfidenz- | -,876 - -,949 - | -,976 - -,954 - -,999 -

intervall -,044 -,191 -,164 -,126 -,101

Nachdem die Ergebnisse des F-SozU mit psychiatrischen Diagnosen verglichen wurden, wer-
den im Folgenden die Skalen des F-SozU S-54 hinsichtlich der Haufigkeit der teilstationéren
und stationaren Aufenthalte im KPPPM untersucht.
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5.4.5 Soziale Unterstuitzung und Anzahl der (teil-)stationdren Behandlungen im
KPPPM

Die Anzahl der stationdren und tagesklinischen Aufenthalte im KPPPM betreffend wurde die
Stichprobe der Krisenstation in drei Gruppen aufgeteilt (vgl. Abb. 20). Da (ber die Halfte der

befragten Patient*innen ihren ersten Aufenthalt im KPPPM verbringt, wurde die Stichprobe

nicht geviertelt sondern gedrittelt.

Anzahl der Aufenthalte im KPPPM

m 1 Aufenthalt (51,8%) m 2-3 Aufenthalte (23,5%) 4-34 Aufenthalte (24,7%)

Abbildung 20: Aufteilung der Stichprobe der Krisenstation nach Aufenthaltshaufigkeit (eigene Abbil-
dung)

Durch die Aufteilung wurde ein Versuch unternommen, zwischen Patient*innen zu unter-
scheiden, die ihren ersten oder nur wenige (2-3) Aufenthalte im KPPPM hatten und denjeni-
gen Patient*innen, bei welchen aufgrund der haufigen (teil-)stationaren Aufenthalte (4-34;
M=8,38 Aufenthalte) von einer chronischen psychischen Erkrankung ausgegangen werden
kann. Es kann festgestellt werden, dass zwischen den F-SozU Skalenwerten der Pati-
ent*innen, die ihren ersten und den Patient*innen, die den zweiten oder dritten Aufenthalt im
KPPPM verbringen, kein grofler Unterschied besteht, auler, dass die praktische Unterstiit-
zung bei 2-3 Aufenthalten etwas besser ausgepragt (T=43,6) ist als beim ersten Aufenthalt
(T=40,2) (vgl. Abb. 21; Abb. 22).
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Abbildung 21: Vergleich der F-SozU Skalenwerte EU, PU, SI und WasU nach Haufigkeit der (teil-)
stationaren Aufenthalte im KPPPM (eigene Abbildung)

F-SozU T-Werte - Vergleich der Anzahl (teil-)stationdrer Aufenthalte Il

&0
70
63,3
60,1

u 60 28,2
5
2
'_
5 %0 1o 44 438 45, 45,1
3 ’ 42,7 42,2 42,2
w 38,7
Lo4p .

30

20

1 Aufenthalt 2-3 Aufenthalte 4-34 Aufenthalte

Anzahl stationdrer und tagesklinischer Aufenthalte im KPPPM

Soziale Belastung m Reziprozitdt = Zufriedenheit mit der sozialen Unterstiitzung m Verfiigbarkeit einer Vertrauensperson

Abbildung 22: Vergleiche der F-SozU Skalenwerte Bel, Rez, Zuf und Vert nach Haufigkeit der (teil-)
stationaren Aufenthalte im KPPPM (eigene Abbildung)

Deutlichere Unterschiede bestehen zwischen den Patient*innen, die ihren ersten Aufenthalt
im KPPPM verbrachten und den Patient*innen, die mit dem aktuellen Aufenthalt vier bis 34
(teil-)stationdre Aufenthalte im KPPPM verbrachten. Wahrend bei den Patient*innen mit dem
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ersten Aufenthalt aulRer der sozialen Integration noch alle Skalenwerte - wenn auch teilweise
nahe am Cut-off-Wert zur unterdurchschnittlichen sozialen Unterstiitzung - im Bereich der
Standardabweichung des Mittelwertes liegen, so fallen die Skalen ,,Emotionale Unterstiit-
zung®, ,Praktische Unterstiitzung®, ,,Soziale Integration®, ,,Wahrgenommene soziale Unter-
stiitzung* und ,,Zufriedenheit mit der sozialen Unterstiitzung* bei Patient*innen, die hdufig im
KPPPM behandelt wurden auffallig unterdurchschnittlich aus. Deutlich wird dies bei den Ska-
len ,,Wahrgenommene soziale Unterstiitzung*, mit T=40,6 bei einem Aufenthalt und T=36,5
bei 4-34 Aufenthalten und ,,Zufriedenheit mit der sozialen Unterstiitzung™ mit T=44,0 beli
einem Aufenthalt und T=38,7 bei 4-34 Aufenthalten. Auch die soziale Belastung steigt von
den Patient*innen, die ihren ersten Aufenthalt im KPPPM verbringen von T=58,2 zu den Pa-
tient*innen, die zum vierten bis 34 Aufenthalte im KPPPM verbringen auf T=63,3 und gleitet
somit in den Bereich der tGberdurchschnittlichen sozialen Belastung.

Im Folgenden werden die eben beschriebenen Ergebnisse der quantitativen Erhebung hin-
sichtlich der im Vorfeld aufgestellten Hypothesen betrachtet.

5.5 Uberpriifung der Hypothesen

In diesem Kapitel werden die unter der vorhergehenden Gliederungsziffer beschriebenen Er-
gebnisse der Auswertung der quantitativen Erhebung auf der Kriseninterventionsstation des

KPPPM unter Uberpriifung der im Vorfeld aufgestellten Hypothesen diskutiert.

Hypothese 1: Beim Vergleich mit einer bevolkerungsreprasentativen Stichprobe fallt die sozi-
ale Unterstiitzung bei Patient*innen der Kriseninterventionsstation bevélkerungsunterdurch-
schnittlich und die soziale Belastung bevolkerungstberdurchschnittlich aus. (vgl. 5.4.1)

Bei der Beurteilung dieser Hypothese muss zwischen den einzelnen Skalen des F-SozU S-54
differenziert werden. In Bezug auf die soziale Integration der Patient*innen der Krisenstation
kann die Hypothese eindeutig bestatigt werden, da diese im Vergleich zur Allgemeinbevolke-
rung mit T=38,8 auffallig unterdurchschnittlich ausféllt (vgl. 5.4.1). Die praktische Unterstit-
zung und die wahrgenommene soziale Unterstiitzung der Patient*innen liegen kurz vor dem
Cut-off-Wert zur bevolkerungsunterdurchschnittlichen sozialen Unterstiitzung. Die soziale
Belastung der Patient*innen der Krisenstation erreicht ebenfalls fast den Cut-off-Wert zur
uberdurchschnittlichen sozialen Belastung. Eindeutig im Durchschnittsbereich liegen die Re-
ziprozitat und die Verflgbarkeit einer Vertrauensperson.
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Hypothese 2: Die F-SozU S-54-Mittelwerte der Patient*innen der Kriseninterventionsstation
fallen signifikant niedriger und die soziale Belastung signifikant hoher aus als die vergleich-
baren Werte der klinisch unauffélligen Stichprobe C-1 und unterscheiden sich nicht von der
Stichprobe psychisch belasteter Menschen C-2 aus Brahler und Kolleg*innen (2007, S. 91 f.)
(vgl. 5.4.1).

Die Patient*innen der Krisenstation unterscheiden sich in allen Skalen des F-SozU, also in
allen Bereichen sozialer Unterstiitzung und Belastung hochsignifikant (p=,00) von der Stich-
probe klinisch unauffélliger Personen, weshalb diese Hypothese eindeutig als bestétigt wer-
den kann.

Der zweite Teil der Hypothese muss verworfen werden, da die Patient*innen der Krisenstati-
on sich ebenfalls hochsignifikant (p=,00) von der Stichprobe psychisch belasteter Personen
unterscheiden. Die soziale Unterstutzung der Patient*innen der Krisenstation féllt hochsigni-
fikant geringer und die soziale Belastung hochsignifikant hoher aus als bei der Stichprobe C-
2. Beim Vergleich der Stichprobe mit Menschen mit einer psychischen Erkrankung C-3 nach
Bréhler und Kolleg*innen (ebd.) hingegen bestehen keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen dieser Gruppe und den Patient*innen der Krisenstation. Betrachtet man die Auspréagung
sozialer Unterstlitzung, so scheint der Personenkreis der Krisenstation wohl eher den Men-
schen mit einer psychischen Erkrankung zuzuordnen zu sein, welche sich in sog. komplexen
Krisen befinden (vgl. 4.1).

Hypothese 3: Angesichts bestehender Forschungsergebnisse fallen die T-Werte der F-SozU
Skalen zum Vergleich der Stichprobe der Krisenstation mit der Allgemeinbevolkerung bei
Frauen hoher aus als bei Mannern. (vgl. 5.4.2)

Bei der Berechnung der T-Werte aus der Normstichprobe A+B nach Brahler und Kol-
leg*innen (ebd.) und der Stichprobe der Krisenstation lassen sich relativ deutliche Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern feststellen (vgl. 5.4.2). So lasst sich feststellen, dass tat-
séchlich alle Skalen sozialer Unterstiitzung bei Mé&nnern unter der Ausprédgung der Frauen
liegen, die Zufriedenheit mit der sozialen Unterstiitzung liegt bei weiblichen Patientinnen
jedoch niedriger. Wéhrend bei Frauen nur die soziale Integration den unterdurchschnittlichen
Bereich erreicht, sind bei Ménnern die praktische Unterstiitzung, die soziale Integration und
die wahrgenommene soziale Unterstltzung bevolkerungsunterdurchschnittlich ausgepréagt.
Die soziale Belastung ist bei Frauen jedoch héher ausgepragt als bei Mannern. Sie liegt bei
Frauen uber dem Cut-off-Wert fir tberdurchschnittliche soziale Belastung, wahrend sie bei

Mannern darunter liegt. Im Bereich der Reziprozitat (Manner: T=43,9; Frauen: T=47,7) und

105



der Verfligbarkeit einer Vertrauensperson (Manner: T=41,6; Frauen: T=46,5) kommt es zu
relativ deutlichen Unterschieden zwischen Mannern und Frauen.

Die Ergebnisse der Untersuchung auf der Kriseninterventionsstation decken sich in diesem
Bereich weitgehend mit dem bisherigen Forschungsstand in Bezug auf soziale Unterstiitzung
und Geschlechter (vgl. 2.3.3).

Hypothese 4: Angesichts bestehender Forschungsergebnisse fallen die T-Werte der F-SozU
Skalen bei jingeren Patient*innen héher aus als bei alteren Patient*innen. (vgl. 5.4.3)

Die altersspezifischen Unterschiede betreffend kann festgehalten werden, dass die soziale
Unterstlitzung der Patient*innen der Krisenstation nicht generell mit dem Alter abnimmt,
womit die Hypothese und der bisherige Forschungsstand zum Thema soziale Unterstiitzung
und Alter (vgl. 2.3.3) nicht generell auf die Patient*innen der Krisenstation zuzutreffen
scheint. Zwar sind alle Skalenwerte der 18- bis 24-jahrigen glinstiger ausgepragt als bei den
48-66-jahrigen, jedoch liegen bei den 25- bis 47-jahrigen im Bereich sozialer Unterstiitzung
die meisten auffallig unterdurchschnittlich ausgepréagten Skalenwerte vor (PU, SI; WasU,
Zuf). Die soziale Unterstltzung der Patient*innen der Krisenstation liegt bei den 18- bis 47-
jahrigen immer im bevoélkerungsunterdurchschnittlichen Bereich und erreicht bei den 48- bis
66-jahrigen zumindest den unteren Bereich der Standardabweichung. Die soziale Belastung
der Patient*innen erreicht ihren Hochststand in der Altersgruppe der 25- bis 34-jahrigen und

nimmt bei den darauffolgenden Altersgruppen ab.

Hypothese 5: Die T-Werte der F-SozU Skalen sind bei Patient*innen mit einer Personlich-
keitsstorung niedriger ausgepragt als bei Patient*innen mit anderen ICD-10-Diagnosen. (vgl.
5.4.4)

Allgemein kann festgehalten werden, dass bei den Patient*innen der Kriseninterventionsstati-
on h&aufig mehrere Diagnosen vergeben wurden (vgl. 5.2), weshalb die Auspragung sozialer
Unterstitzung und Belastung in den meisten Fallen nicht nur mit einer spezifischen Diagnose
in Zusammenhang gebracht werden kann. Darlber hinaus muss angemerkt werden, dass die
Fallzahlen einiger spezifischen Diagnosen, wie beispielsweise bei der Borderline-
Personlichkeitsstorung (N=16) relativ gering sind, was bei der Ergebnisinterpretation bertick-
sichtigt werden muss. Dennoch konnten unter den hdufigsten vergebenen Diagnosen einige
Differenzierungen getroffen werden.

Die emotionale Unterstlitzung, soziale Integration, wahrgenommene soziale Unterstltzung,
Reziprozitat und Zufriedenheit mit der sozialen Unterstiitzung fallt bei Patient*innen mit ei-

ner mittelgradigen depressiven Episode insgesamt héher aus als bei Patient*innen mit anderen
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als Diagnosen aus dem depressiven Kreis. Dennoch kann Wolfs (1998; vgl. 2.3.2) Beobach-
tung, dass kein Zusammenhang zwischen der wahrgenommenen sozialen Unterstlitzung und
Depressivitat besteht, nicht uneingeschrénkt bestétigt werden. So befinden sich die Pati-
ent*innen mit depressiven Erkrankungen im Bereich der wahrgenommenen sozialen Unter-
stutzung zwar im Vergleich zu Patient*innen mit Diagnosen aus den Bereichen 1ICD-10 F1,
F4 und F6 noch im Bevdlkerungsdurchschnitt, allerdings liegt die wahrgenommene soziale
Unterstitzung bei depressiven Patient*innen mit T=40,9 sehr nahe am Cut-off-Wert fiir un-
terdurchschnittliche wahrgenommene Unterstltzung. Hier treffen wohl eher die Untersuchun-
gen von Brahler und Kolleg*innen (2007) zu, welche positive Korrelationen zwischen sozia-
ler Belastung und Depression sowie negative Korrelationen zwischen sozialer Unterstlitzung
Depression ergaben (vgl. 2.3.2).

Die soziale Integration ist bei Menschen mit einer posttraumatischen Belastungsstérung bei
allen betrachteten Diagnosen am geringsten und liegt mit T=31,3 auffallig unter dem Durch-
schnitt der Normstichprobe A+B nach Bréahler und Kolleg*innen (2007). Hier kann ein Zu-
sammenhang mit dem Theorieteil dieser Thesis hergestellt werden, in welchem ausgefihrt
wurde, dass die zwischenmenschliche Kooperations- und Interaktionsfahigkeit bei traumati-
sierten Menschen haufig beeintrachtigt ist (vgl. 2.3.2). Gerade bei Menschen mit der Border-
line-Personlichkeitsstorung liegen haufig traumatisierende Erfahrungen zugrunde und die
soziale Integration bei Menschen mit der Borderline-Personlichkeitsstérung ist haufig man-
gelhaft  ausgepragt (ebd.). Tatsachlich  unterscheidet sich  die  Borderline-
Personlichkeitsstorung bei der Stichprobe der Krisenstation nicht auffallig von den Ubrigen
Patient*innen mit einer Personlichkeits- und Verhaltensstorung. Die soziale Belastung der
Patient*innen mit einer Personlichkeits- und Verhaltensstérung féllt jedoch unter den haufigs-
ten vergebenen Diagnosen der Krisenstation am héchsten und bevolkerungstberdurchschnitt-
lich aus. Die soziale Integration der Menschen mit Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
ist mit T=33,0 fast auf demselben niedrigen Niveau wie bei Menschen mit einer posttraumati-
schen Belastungsstorung (T=31,2).

Festgestellt werden kann jedoch, dass bei den Patient*innen mit psychischen und Verhaltens-
storungen durch psychotrope Substanzen die meisten Skalen (EU, PU, SI, WasU, Bel) bevél-
kerungsunterdurchschnittlich (bzw. Bel bevdlkerungsiiberdurchschnittlich) ausgepréagt sind,
was wahrscheinlich darauf zuriickgefiihrt werden kann, dass bei ausnahmslos allen Pati-
ent*innen mit F1-Diagnosen der Krisenstation zusatzlich weitere Diagnosen vergeben wur-
den, darunter am hdufigsten depressive Storungen, Personlichkeits- und Verhaltensstorungen,

Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen sowie ADHS. Es scheint sich bei den
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Patient*innen der Krisenstation mit Suchterkrankungen und Substanzmissbrauch um eine
spezielle Gruppe von Menschen mit dieser Diagnose zu handeln, wobei im Rahmen dieser
Arbeit nicht untersucht wurde, ob die Suchterkrankung oder der Substanzmissbrauch jeweils
mit der Krisensituation in Verbindung steht, wie lange die Erkrankung bereits besteht und
welche der gleichzeitig vergebenen Diagnosen eventuell als vorrangig zu werten sind. Pati-
ent*innen mit Suchterkrankungen von Behandlungen auf der Kriseninterventionsstation
grundsatzlich auszuschlieRen (vgl. 4.1) scheint unter diesem Gesichtspunkt diskussionswiir-

dig.

Hypothese 6: Die T-Werte der F-SozU-Skalen sind bei Menschen mit haufigeren (teil-) statio-
naren Aufenthalten im KPPPM niedriger ausgepragt als bei Menschen mit wenigen Aufent-
halten im KPPPM. (vgl. 5.4.5)

Alle Skalen sozialer Unterstiitzung des F-SozU sind bei den Patient*innen, die ihren ersten
(teil-)stationdren Aufenthalt im KPPPM verbringen tatsachlich hoher ausgeprégt als bei Pati-
ent*innen, die ihren vierten bis 34. (teil-)stationaren Aufenthalt im KPPPM verbringen, wo-
mit angesichts der Haufigkeit der Aufenthalte von chronischen psychischen Erkrankungen
auszugehen ist. Die soziale Belastung nimmt mit zunehmender Aufenthaltshaufigkeit tenden-
ziell zu. Beim Vergleich der Patient*innen, die ihren ersten Aufenthalt und der Patient*innen,
die ihren zweiten oder dritten Aufenthalt im KPPPM verbringen ist ein geringfligiger Anstieg
der Auspragung sozialer Unterstiitzung im Bereich der emotionalen, praktischen und wahrge-
nommen Unterstlitzung sowie der Verfligbarkeit einer Vertrauensperson zu verzeichnen. Die-
se Effekte scheinen jedoch beim vierten bis 34. Aufenthalt nicht mehr vorhanden zu sein.
Dass die soziale Unterstlitzung bei chronisch (psychiatrisch) erkrankten und sozial belasteten
Menschen besonders niedrig ausgepragt ist bildet den bisherigen Forschungstand ab (vgl. 1.6;
2.3.1).

Im folgenden Teil der Thesis wird die qualitative Erhebung der individuellen Wahrnehmung
ihrer Auspragung sozialer Unterstlitzung und Belastung einzelner Patient*innen der Krisenin-
terventionsstation dargestellt. Diese ergénzt die eben beschriebene quantitative Erhebung um
die subjektive Einschatzung dreier Patient*innen mit einer im Vergleich der Allgemeinbevél-
kerung aufféllig unterdurchschnittlichen Auspragung sozialer Unterstiitzung und tberdurch-
schnittlichen sozialen Belastung sowie zweier Patient*innen mit einer entsprechend durch-
schnittlichen und teilweise tberdurchschnittlichen Auspréagung einzelner Skalen des F-SozU
S-54.
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6. Qualitative Erhebung der Bedeutung sozialer

Unterstltzung

Um ergénzend zur quantitativen Befragung der Auspréagung sozialer Unterstiitzung einen tie-
feren Einblick in die Qualitat sozialer Unterstutzung der Patient*innen der Kriseninterventi-
onsstation zu gewinnen und Zusammenhange sowie subjektive Einschatzungen besser zu ver-
stehen, wurden in einem zweiten Schritt qualitative Interviews mit einer Auswahl von Pati-
ent*innen gefuhrt, in welchen sich weiteren, im Folgenden aufgefuhrten Forschungsfragen
angendhert wurde. Im sechsten Kapitel der vorliegenden Thesis werden zunéchst diese For-
schungsfragen, die Stichprobe sowie das methodische Vorgehen dargestellt, woraufhin die

Darstellung und Diskussion der qualitativen Ergebnisse erfolgt.

6.1 Forschungsfragen

Erganzend zur quantitativen Fragestellung wurden die nachfolgend aufgefiihrten qualitativen
Forschungsfragen beschrieben. Mit dem Ziel, neben der quantitativen Auspragung sozialer
Unterstutzung der Patient*innen der Krisenstation aus Kapitel 5 deren subjektive Einschét-
zung der Bedeutung sozialer Unterstiitzung - vor allen in Bezug auf die Krisensituation - bes-

ser zu verstehen, lautet die erste Forschungsfrage:

Welche individuelle Bedeutung haben soziale Unterstlitzung und soziale Belastung flr
Patient*innen der psychiatrischen Kriseninterventionsstation in Bezug auf deren Kri-

sensituation und -bewéltigung?

Um Impulse flr die professionelle, vor allem klinisch sozialarbeiterische Arbeit auf der Stati-
on gewinnen zu kénnen wurde im Rahmen der qualitativen Interviews eine dritte, ebenfalls

qualitativ zu erhebende Fragestellung bearbeitet:

Bezogen auf den stationdren Aufenthalt, was schatzen die Patient*innen als ftr die Kri-
senbewaltigung forderlich ein und welche Unterstitzung winschen sich die Pati-

ent*innen in Bezug auf die Krisenbewaltigung?

Fir die Bearbeitung der qualitativen Fragestellungen fand eine Orientierung an dem in der
unten stehenden Tabelle aufgefiihrten Interviewleitfaden statt (vgl. Tabelle 12), wobei die

Fragestellungen entsprechend des Interviewverlaufs flexibel angepasst wurden.

109



Tabelle 12: Interviewleitfaden der qualitativen Interviews (eigene Tabelle)

Interviewleitfaden
Ich wiirde mit Ihnen gerne noch, wie wir ja schon vorbesprochen haben, ergéanzend zu dem
Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung, den Sie fiir mich ausgefullt haben ein Interview fiih-
ren, das ich anonymisiert fur meine Masterarbeit verwenden werde. Wie wir ja schon be-
sprochen haben werde ich kein Aufnahmegerat verwenden sondern versuchen, alles mitzu-
schreiben, was Sie mir erzahlen. Lassen Sie sich bitte nicht davon irritieren. Wiirden Sie sich
hierflir nach wie vor zur Verfugung stellen?

1. Als Sie den Fragebogen (F-SozU S-54) ausgefiillt haben, wie war das fiir Sie? Wie
haben Sie sich dabei gefuhlt? Was haben Sie dabei/dariber gedacht?

2. Wirden Sie sich eine Veranderung wunschen, bzgl. des im Fragebogen angegebenen
und bzgl. der Skalenergebnisse? Wenn ja, welche?

3. Was meinen Sie, welche Bedeutung hat soziale Unterstitzung in Ihrem Leben?

4. Erstellen eines sozialen Atoms durch den/die Patient*in. Anleitung durch die Ref.

5. Wirden Sie sich in Bezug auf ihr soziales Atom eine Veranderung wiinschen? Wenn
ja, was wiirden Sie sich winschen? Welche Unterstiitzung wirden Sie bendtigen, um
das zu erreichen? Was wiirde sich in Ihrem Leben veréandern, wenn Sie die Verande-
rung hatten, die Sie sich wiinschen?

6. Falls Ihnen der Aufenthalt auf der Krisenstation geholfen hat: was denken Sie hat

Ihnen geholfen? Was wirden Sie sich wiinschen?

Als nachstes wird das Sampling der Patient*innen, mit denen die qualitativen Interviews ge-

fuhrt wurden beschrieben.

6.2 Stichprobenbeschreibung

Qualitative Stichproben sind meistens deutlich kleiner als bei quantitativen Verfahren (Ber-
ger-Grabner, 2016). So wurden auch bei der vorliegenden Arbeit wenige Patient*innen, sog.
typische Vertreter*innen mithilfe eines theoretischen Samplings ausgewéhlt, deren subjektive
Sicht auf die soziale Unterstuitzung abgebildet werden sollte (ebd.).

Das Sampling fir die qualitativen Interviews wurde anhand der Ergebnisse der Auswertung
der Fragebtgen F-SozU S-54 (vgl. 5.) vorgenommen. Mithilfe des F-SozU-Testhandbuchs
nach Brahler und Kolleg*innen (2007) wurden fir die einzelnen Skalen der Bestandteile sozi-

aler Unterstutzung individuelle Prozentrange berechnet, mit welchen Aussagen (ber das Ver-
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haltnis der Auspragung sozialer Unterstiitzung der einzelnen Patient*innen im Vergleich zur

Gesamtbevolkerung getroffen werden konnen. Mit den ermittelten Prozentrdngen wurde ein

theoretisches Sampling (Glaser & Strauss, 2012) durchgefihrt, nach welchem anhand theore-

tischer Kriterien geeignete Interviewpartner*innen fur die erganzenden qualitativen Inter-

views ausgewahlt wurden. Bei der Auswahl der Interviewten wurden moglichst Alter, Ge-

schlecht, die F-SozU-Prozentrange, Verweildauer, ICD-10 F-Diagnosen sowie die Anzahl

stationarer Aufenthalte berucksichtigt. Die ausgewahlten Interviewpartner*innen sind in der

nachfolgenden Tabelle aufgelistet (vgl. Tabelle 13).

Tabelle 13: Sampling qualitativer Interviews (eigene Tabelle)

Inter- Ge- Alter | F-SozU-Skalen in Prozent- ICD-10 F- Anzahl
viewte*r schlecht rangen Diagnosen statio-
(m/f) (gelb: deutlich unterdurch- narer
schnittlich; Aufent-
BB schr auffallig unterdurch- halte
schnittlich;
grun: sehr auffallig tberdurch-
schnittlich)
Frau A* f 60- EU=3, PU=24, iR, F33.2 2-3
70J. WasU=3, Bel=90, Rez=50,
Zuf=8, Vert=4
Herr B m 20- EU=93, PU=60, SI=68, F43.2, F32.0 1
25J. WasU=76, Bel=30, Rez=72,
Zuf=64, Vert=<_99,
Frau C f 20- EU=3, PU=39, BIB8, WasU=4, | F60.31, F90.0, | 4-24
25J. Bel=90, Rez=25, Zuf=4, F10.1
Vert=5
Herr D m 40- BB Pu=5, Si=5, [, | F41.2, F10.2, | 2-3
50J. Bel=91, Rez=25, Zuf=19, F10.0,
Vert=5 V.a. F60.7
Frau E f 20- 20 J., F-SozU: EU=58, PU=44, | F32.1, F60.31 1
25J. S1=48, WasU=<_99, Bel=81,

Rez=47, Zuf=57, Vert=<_99
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*) Personenbezogene Daten wurden anonymisiert. Es handelt sich nicht um die realen Initialen der
Patient*innen

Der Schwerpunkt des theoretischen Samplings lag bei der Auswahl von Personen mit unter-
schiedlicher Auspragung der Prozentrdnge aus dem Testhandbuch des F-SozU S-54 (Brahler
et al., 2007). Es wurden zum einen Personen mit einer besonders bevolkerungsuberdurch-
schnittlichen, zum anderen Personen mit einer besonders unterdurchschnittlich ausgepragten
sozialen Unterstltzung ausgewdhlt. Bei der Auswahl der Interviewpartner*innen wurden Per-
sonen in moglichst unterschiedlichen Altersstufen, moglichst gleicher Geschlechterverteilung,
mdoglichst Diagnosen aus unterschiedlichen Kategorien und unterschiedlicher Aufenthaltshau-

figkeit ausgewahlt.

In der vorliegenden Version der Arbeit wurden die sozialen Atome von der Autorin
nachgezeichnet, anonymisiert und teilweise sinngemalfd pseudonymisiert. Die Interpreta-

tionsweise der sozialen Atome ist unter 6.3 aufgefuhrt.
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Abbildung 23: Soziales Atom Frau A (pseudonymisiert; eigene Abbildung)

Frau A hat die Diagnose einer rezidivierenden depressiven Stdrung, gegenwartig schwere
Episode ohne psychotische Symptome und ihre soziale Unterstiitzung ist nach dem F-SozU
insgesamt niedrig ausgepragt. In den Skalen der emotionalen Unterstiitzung, der wahrge-
nommenen sozialen Unterstutzung, der Zufriedenheit mit der sozialen Unterstlitzung und der

Verfligbarkeit einer Vertrauensperson liegt sie deutlich bevdlkerungs-unterdurchschnittlich, in
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der sozialen Integration sogar sehr aufféallig unterdurchschnittlich. Die Praktische Unterstiit-
zung und die Reziprozitat sind nach dem F-SozU Testhandbuch als unauffallig zu beurteilen.
Ihre Soziale Belastung ist deutlich Gberdurchschnittlich ausgeprégt. Bei ihrem sozialen Atom
fallt auf, dass es ungeféhr gleich viele positive wie negative soziale Kontakte zu geben scheint
(vgl. Abb. 23).

Abbildung 24: Soziales Atom Herr B (pseudonymisiert; eigene Abbildung)

Herr B hat die Diagnose einer leichten depressiven Episode sowie einer Anpassungsstorung
und seine soziale Unterstltzung ist nach dem F-SozU insgesamt hoch ausgeprégt. Seine emo-
tionale Unterstitzung und die Verfligbarkeit einer Vertrauensperson sind &uferst tiberdurch-
schnittlich, die ubrigen Skalen liegen im unaufféalligen, jedoch insgesamt tberdurchschnittli-
chen Bereich. Seine soziale Belastung liegt im unauffalligen und unterdurchschnittlichen, also
gunstigen Bereich. Bei seinem sozialen Atom fallt auf, dass im Kern eine hohe Dichte an po-
sitiven sozialen Beziehungen und der &uliere Kreis aus belastenden Kontakten besteht (vgl.
Abb. 24).
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Abbildung 25: Soziales Atom Frau C (pseudonymisiert; eigene Abbildung)

Frau C hat eine diagnostizierte Borderline-Persdnlichkeitsstérung, ein ADHS sowie den
schadlichen Gebrauch von Alkohol. lhre soziale Unterstiitzung ist nach dem F-SozU insge-
samt niedrig ausgepragt. Die emotionale Unterstiitzung, die wahrgenommene soziale Unter-
stiitzung, die Zufriedenheit mit der sozialen Unterstlitzung und die Verfugbarkeit einer Ver-
trauensperson sind deutlich unterdurchschnittlich, die soziale Integration sehr auffallig unter-
durchschnittlich ausgepragt. Ihre soziale Belastung ist deutlich Gberdurchschnittlich, also un-
gunstig, die praktische Unterstiitzung und die Reziprozitadt sind nach dem Testhandbuch
(Bréhler et al., 2007) als unauffallig zu werten, sie sind jedoch ebenfalls unterdurchschnitt-
lich. Bei ihrem sozialen Atom féllt auf, dass sehr viele ambivalente und belastende Beziehun-
gen vorhanden sind und dass die ihr am ndchsten gestandene Hauptbezugsperson (Grof3mut-
ter) verstorben ist (vgl. Abb. 25).
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Abbildung 26: Soziales Atom Herr D (pseudonymisiert; eigene Abbildung)

Bei Herrn D wurden eine Alkoholabhangigkeit, Angst und Depression gemischt sowie der
Verdacht auf eine abhangige (asthenische) Personlichkeitsstérung diagnostiziert. Seine sozia-
le Unterstutzung im F-SozU ist insgesamt sehr niedrig ausgepragt. Die emotionale Unterstut-
zung und die wahrgenommene soziale Unterstiitzung sind sehr aufféllig unterdurchschnittlich,
die praktische Unterstltzung, soziale Integration und Verfugbarkeit einer Vertrauensperson
deutlich unterdurchschnittlich ausgepréagt. Seine soziale Belastung ist auffallig tUberdurch-
schnittlich, also als unguinstig zu werten. Die Reziprozitit und Zufriedenheit mit der soziale
Unterstlitzung liegen nach dem Testhandbuch im unauffélligen Bereich, sind jedoch auch
unterdurchschnittlich ausgeprégt. Bei seinem sozialen Atom sticht direkt die Dichte sozialer
Beziehungen ins Auge (vgl. Abb. 26), wobei einige Verédnderungswiinsche eingezeichnet

wurden.
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Abbildung 27: Soziales Atom Frau E (pseudonymisiert; eigene Abbildung)

Bei Frau E (vgl. Abb. 27) wurden eine Borderline-Personlichkeitsstérung sowie eine mittel-
gradige depressive Episode diagnostiziert. lhre soziale Unterstiitzung ist nach dem F-SozU
gut ausgepragt. Die wahrgenommene soziale Unterstltzung und die Verfligbarkeit einer Ver-
trauensperson sind duBerst Uberdurchschnittlich, die tbrigen Skalen des F-SozU, die soziale
Belastung eingeschlossen, sind nach dem Testhandbuch als unauffallig zu werten.

Unter der nachfolgenden Gliederungsziffer wird das methodische VVorgehen des qualitativen
Teils n&her beleuchtet.

6.3 Methodisches VVorgehen

In diesem Abschnitt wird das methodische Vorgehen der qualitativen Arbeit dieser Thesis
vorgestellt.

Qualitative Methoden konnen Aufschluss ber Details von Phanomenen geben, welche mit-
hilfe quantitativer Methoden nicht aufgezeigt werden konnten (Corbin & Strauss, 1996). Da
das Ziel qualitativer Forschung nicht in der Uberpriifung des vorher Bekanntem, sondern in
der Entdeckung des Neuen und der anschliefenden Entwicklung empirisch begriindeter Theo-
rien besteht (Flick, 2017), eignet sich dieses Forschungsdesign, um als komplementéres Ver-
fahren (Flick, 2011) das vorab Erarbeitete zu ergédnzen. Gerade in der Netzwerkforschung
werden hdufig qualitative Interviews und Netzwerkkarten zur Datenerhebung verwendet
(Pelizéus-Hoffmeister, 2006).
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Gutekriterien der qualitativen Forschung sind - im Gegensatz zu abstrakten Kriterien der Wis-
senschaftlichkeit der quantitativen Forschung - vor allem der Bezug auf den Forschungsge-
genstand, die Begriindung der Erkenntnisse im empirischen Material, die angemessene Aus-
wahl der Forschungsmethoden, die Relevanz des Gefundenen und die Reflexivitat des Vorge-
hens (Flick, 2017). Der qualitative Forschungsprozess orientiert sich hier grob an den Prinzi-
pien der Grounded Theory, welche aus der Untersuchung eines Phdanomens induktiv eine ge-
genstandsverankerte Theorie ableitet und dadurch das untersuchte Phanomen abbildet (Corbin
& Strauss, 1996). Was flr den Untersuchungsbereich relevant ist, stellt sich hierbei oftmals
erst im Forschungsprozess selbst heraus (ebd.).

Bei den anhand des theoretischen Samplings ausgewéhlten Patient*innen wurden qualitative
Aspekte sozialer Unterstiitzung und Einbettung genauer erfasst, indem problemzentrierte In-
terviews und der Illustration der sozialen Einbettung dienende soziale Atome verwendet wur-
den. Das soziale Atom ist ein Verfahren aus der Soziometrie, welche Moreno (1974) zufolge
neben der Soziologie und dem wissenschaftlichen Sozialismus seit den 1820er Jahren zu den
drei Hauptstromungen des sozialen Denkens gehdre. Netzwerkanalytiker*innen profitierten
nach Emirbayer (1997) deutlich von den Methoden der Soziometrie. Die Soziometrie besteht
mit dem Soziodrama, dem Psychodrama und der Gruppenpsychotherapie aus drei Zweigen
(Moreno, 1974). Das Soziale Atom ist urspringlich ein Verfahren aus dem Psychodrama -
gepragt durch Moreno - und soll nicht primér intrapsychische VVorgange sondern die Qualitét
zwischenmenschlicher Interaktionen abbilden (Rethfeldt & Stimmer, 2004). Auch der Kon-
text der Patient*innen wurde im Sinne einer Erweiterung auf ein sog. ,.kontextuelles Atom*
(Martens, 1997) in die Erstellung einbezogen. Bei diesem Konzept werden (iber die Bezie-
hungen der Patient*innen hinaus auch weitere Gegebenheiten und Einfliisse auf die aktuelle
(Problem-)Situation miteinbezogen, ,,wenngleich die Variablen im Bereich der zwischen-
menschlichen Beziehungen ... in den meisten Behandlungen die grofere Rolle spielen* (ebd.,
S. 100) kénnen. Bei der Erstellung fand eine Orientierung an der nachfolgenden Beschreibung
von Rethfeldt und Kolleg*innen (2004) statt, wobei die Patient*innen diese zumeist im Sinne

des kontextuellen Atoms individuell modifizierten:

e Derzeitige Beziehungen wurden auf ein Blatt Papier gezeichnet. Die ortliche Nahe zu
den Befragten gibt Auskunft Gber die Frequenz der Kontakte.

e Frauen: Kreissymbole, Méanner: Dreieckssymbole, Gruppen/Organisationen: Recht-
ecke.

e Qualitat der Beziehung: Durchgehende Pfeillinien = Positive Anziehung, Gestrichelte

Pfeillinien = AbstoRBung, Querstrich = Extrem ambivalente Beziehung.
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Beziglich der Interviews wurde ein teilstrukturiertes Verfahren ausgewéhlt, da teilstrukturier-
te Verfahren im Vergleich zu strukturierten Verfahren keine Antwortmdglichkeiten vorsehen
und die Interviewten ihre Ansichten und Erfahrungen frei artikulieren kénnen (Hopf, 1995).
Als Interviewform wurde das problemzentrierte Interview nach Witzel (2000) gewahlt.
Das problemzentrierte Interview (PZI) ist ein theoriegenerierendes Verfahren, das
den vermeintlichen Gegensatz zwischen Theoriegeleitetheit und Offenheit dadurch
aufzuheben versucht, dass der Anwender seinen Erkenntnisgewinn als induktiv-
deduktives Wechselspiel organisiert. Entsprechende Kommunikationsstrategien zie-
len zum einen auf die Darstellung der subjektiven Problemsicht. Zum anderen wer-

den die angeregten Narrationen durch Dialoge erganzt, die Resultat ideenreicher und
leitfadengesttzter Nachfragen sind. (ebd., S. 1)

Die Interviews wurden bewusst nicht mit einem Aufnahmegerat aufgezeichnet, sondern eine
Mitschrift mit den Kernaussagen und einigen wortlichen Aussagen erstellt, welche anschlie-
Rend protokolliert wurden (Funck & Vogel, 2018). Eine Protokollierung anstelle eines Tran-
skripts ist in diesem Fall angezeigt, da zum einen ,,weniger die Interpretation des Gesagten als
vielmehr dessen Intention im Fokus der Forschung ist“ (ebd., S. 1) und zum anderen einige
Patient*innen nach eigenen Angaben den Mitschnitt mit einem Aufnahmegerét irritierend
gefunden hatten oder ein offenes und vertrauensvolles Gesprach eventuell eingeschrankt wor-
den waére (ebd.).

Fur die Durchfuhrung der Interviewanalyse wurde das Prozessmodell qualitativer Inhaltsana-
lysen nach Mayring (2015) gewahlt. Zunachst wurden aus der Forschungsfrage und dem Fra-
genkatalog deduktiv Oberkategorien abgeleitet und anschlieBend induktiv anhand des Text-
materials Unterkategorien erhoben (Gahleitner & Mayring, 2010). Fir die Inhaltsanalyse
wurde in Anlehnung an Gahleitner und Mayring (ebd.) eine Tabelle (vgl. Anhang V) erstellt,
in welcher Kategorien und Unterkategorien, deren Definitionen bzw. Begriffsklarungen, die
jeweilige Kodierregel sowie aus dem Transkript entnommene Ankerbeispiele aufgefuhrt wur-
den (vgl. Anhang IV).

Unter dem nachfolgenden Gliederungspunkt werden die Ergebnisse der Auswertung der In-
terviews zunéchst deskriptiv dargestellt (Gahleitner & Mayring, 2010), woraufhin sie an-

schlieBend interpretierend diskutiert werden.

6.4 Darstellung der Ergebnisse

Die folgende Ergebnisdarstellung erfolgt zundchst deskriptiv anhand des in Oberkategorien

(6.4.1-6.4.4) sowie Unterkategorien erster und zweiter Ordnung zugeordneten Textmaterial
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(vgl. 6.3). Die Quellenangaben beziehen sich auf die Interviewprotokolle, welche in
Anhang V aufgefuhrt sind.

6.4.1 Aussagen Uber soziale Unterstiitzung

Emotionale Unterstitzung:
Herr B und Frau A (P-Frau A., Z.63f.) legten groRen Wert darauf, bei nahestehenden Perso-
nen jederzeit um Unterstutzung bitten zu kdnnen, ohne das Gefiihl zu haben, anderen zur Last
zu fallen.
,Heute weil} ich, es kann kommen was will, ich kann jederzeit anrufen bei mehreren
Leuten.« (P-Herr B., Z.34)
Bewertungsunterstutzung:
Herr B profitiere davon, von guten Freund*innen stets Riickhalt zu haben, egal welche Ent-
scheidungen er treffe.
Er habe viel Besuch bekommen wahrend seines Klinikaufenthaltes und die Ruckmel-
dung erhalten, dass ... er den Rickhalt behalten werde. .... In der Freundschaft sei

Ehrlichkeit sehr wichtig, so kdnne man sich ehrliche Riickmeldungen geben und trotz-
dem noch befreundet sein. (P-Herr B., Z.40-44)

Reziprozitat:
Von Frau A (P-Frau A., Z.47-50; P-Frau A., Z.57-62) und Herrn B (P-Herr B., Z.34-37) wur-
de mehrmals die Bedeutung des Aspektes der Gegenseitigkeit in der Unterstutzungsleistung
beschrieben. Frau A falle es schwer, mit anderen Menschen ihr Leid zu teilen, wenn sie die-
sen nicht in der selben Zeit etwas zurlickgeben kénne. Beim regelméRigen Telefonieren mit
einer Freundin, zeige ihr die Freundin, wie wichtig Frau A flr sie sei.
»Wenn ich mit dir rede dann ist irgendwie das Leben ganz anders.” (P-Frau A.,
Z.49f)
Fur Herrn B sei Freundschaft ohne Gegenseitigkeit keine Freundschaft sondern ,,Ausnutzen®.
,und es beruht auf Gegenseitigkeit, was wahnsinnig wichtig ist.“ Wenn man immer

nur nehme sei das nicht Sinn einer Freundschaft sondern eher Ausnutzen. In seinem
Freundeskreis helfe man sich gegenseitig. (P-Herr B., Z.35ff.)

Praktische Unterstiitzung:

Soziale Unterstlitzung wird nicht nur an dem Gefiihl festgemacht, sich jederzeit an Vertrau-
enspersonen wenden zu kdénnen und von ihnen emotionalen Riickhalt zu erhalten und Unter-
stlitzung bei bevorstehenden Entscheidungen zu erhalten, sondern auch an praktischen Hilfen
(Frau A: P-Frau A., Z.63f; Frau C: P-Frau C., Z.17f.; Frau E: P-Frau E., Z.8ff.).
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aber jetzt merke sie erst richtig, wie viel Hilfe sie wahrend ihres Klinikaufenthaltes
angeboten bekomme. Sie habe von einigen Personen angeboten bekommen, abgeholt
und jederzeit dort ibernachten zu kénnen. (P-Frau E., Z.8ff.)

Hohe Dichte des sozialen Netzwerks:

Bei der Betrachtung der sozialen Atome fiel teilweise eine hohe Anzahl sozialer Kontakte auf
(Herr D, Frau A, Herr B), bei gleichzeitig teilweise geringen Werten im F-SozU S-54 (Frau
A, Herr D). Herr B (P-Herr B., Z.51-55) und Frau A stellten ihre hohe Dichte an sozialen
Kontakten fest.

,Jlch habe eigentlich viele Leute um mich herum® (P-Frau A., Z.54f.)

Umfang sozialer Unterstutzung:

Allgemeiner Umfang sozialer Unterstiitzung:

Frau E (P-Frau E., Z.8ff.; P-Frau E., Z.4) berichtete, wéhrend des Klinikaufenthaltes viel Un-
terstlitzung von ihrem bestehenden sozialen Umfeld angeboten bekommen zu haben, wahrend
Herr B (P-Herr B., Z.4f.; P-Herr B., Z.9-12; P-Herr B., Z.471.) von allgemeiner hoher sozialer

Unterstitzung unabhdngig von Krisensituationen erzahlte.

SozU durch Freundeskreis:
Frau E (P-Frau E., Z.371.; P-Frau E., Z.7) und Herr B (P-Herr B., Z.6ff.; P-Herr B., Z.14f.; P-
Herr B., Z.30-33; P-Herr B., Z. 34f.; P-Herr B., Z.40-44) benannten als deren Unterstit-

zer*innen vor allem den Freundeskreis.

Soziale Unterstiitzung durch Familie:

Die familidre Unterstitzung betreffend gab von den funf Interviewten Frau C an, inzwischen
praktische Unterstltzung durch ihre Mutter zu erhalten (P-Frau C., Z.17f.), welche jedoch
keine Vertrauensperson im emotional unterstiitzenden Sinne darstelle. Frau E berichtete von
einer negativen und nicht unterstiitzenden Beziehung zu ihren Eltern (P-Frau E., Z.38f)),
Herrn Ds Eltern seien ihm in der Krise am entferntesten.

,Eltern oder Menschen, die am néchsten sind, sind in der Krise oft diejenigen die am

weitesten weg sind. Um sich selbst zu schiitzen oder weil sie es nicht wahrhaben wol-
len oder weil sie mich nicht so gesehen haben.” (P-Herr D., Z.23ff.)

Soziale Unterstiitzung durch Partnerschaft:

Von den flnf Interviewten befindet sich Frau E in einer festen Partnerschaft, welche sie als
unterstitzend benannte (P-Frau E., Z.7). Herr B berichtete von einer positiven und gar le-

bensverédndernden Beziehung in seiner Jugend. So habe er bis zu den ersten Jahren der weiter-
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flhrenden Schule unter Mobbing gelitten, bis er Uber seine Freundin Selbstwertgefihl,
Selbstbewusstsein und Selbstbehauptung erworben habe.

,,Sie hat mir gezeigt, ich bin mehr als ich von mir selbst denke. Damit hat sich das
langsam gedndert, dadurch kam Selbstbewusstsein, ich habe mich zur Wehr gesetzt.*

(P-Herr B., Z2.27-31)
Zusammenhang zwischen sozialer Unterstitzung und Krise:
Herr B, Frau C, Herr D und Frau E beschrieben im Interview einen Zusammenhang zwischen
sozialer Unterstiitzung und krisenhaften Entwicklungen.
Frau C sieht einen direkten Zusammenhang zwischen ihrer psychischen Stabilitdt und dem
Kontakt zu vertrauenswirdigen Personen.

Ob sie stabil sei oder nicht ,,liegt aber an Personen, mit denen ich Kontakt habe. Wenn

ich denen vertrauen kann und dadurch das Vertrauen in mich habe.”“ (P-Frau C.,
Z.98f.)

Frau E sieht einen Zusammenhang zwischen der Bewéltigung von Belastungssituationen und
sozialer Unterstlitzung sowie einem guten Gefuhl beim Wissen um die Verflgbarkeit sozialer
Unterstitzung und schatzt, dass sie die Aufnahme auf die Krisensituation hétte verhindern
kdnnen, indem sie soziale Unterstlitzung angenommen hatte.
,eine sehr grofle Bedeutung, weil man einfach nicht alles alleine schaffen kann. .... Es
macht ein gutes Geflihl zu wissen, dass es da drauflen jemanden gibt, der helfen wir-
de.”“ Sie sei sich ziemlich sicher, dass es die Behandlung auf der Station nicht ge-

braucht hatte, wenn sie Unterstiitzung angenommen hétte. Sie habe jedoch immer ver-
sucht alles mit sich selbst auszumachen. (P-Frau E., Z.20-24)

Sie vermute, noch stabiler zu sein, wenn auch ihre Familie, zu welcher kein gutes Verhéltnis
bestehe, hinter ihr stehen wiirde (P-Frau E., Z.51ff.).

Herr B beschreibt soziale Unterstiitzung als Schutz vor sozialer Belastung. Er reflektiert bei
der Betrachtung seines sozialen Atoms, dass der stabile positive Kern sozialer Kontakte ihn
uber langere Zeit hinweg von dem sozial belastenden &uf3eren Kreis sozialer Beziehungen

geschiitzt habe. Ihm zufolge bilde das soziale Atom seine Krisensituation ab.

LIrgendwann kamen einfach zu viele Schldge auf einmal.” (P-Herr B., Z.53-56)
Herrn D zufolge bestehe ein Zusammenhang zwischen den Ergebnissen des F-Sozu S-54 und
seiner Krisensituation.
“Aber wenn man den Fragebogen ehrlich beantwortet, steckt da viel drin was einen
auch hierhergefiihrt hat.“ (P-Herr D., Z.71.)
Allerdings vermute er auch, in der Krisensituation einen negativeren Blick auf seine soziale
Situation zu haben als bei psychischem Wohlbefinden.
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Durch die Krisensituation habe er vielleicht einen negativen Blick auf seine soziale Si-
tuation gehabt. Er habe sie durch einen ,negativen Spiegel” gesechen. (P-Herr D.,
Z.5f.)

AuRerdem sei in der Krisensituation die Angst erhoht, jemanden um Unterstiitzung zu bitten,
da eine Absage der Hilfe durch das Gegenlber in der Krise mehr zu Herzen genommen wer-

den wirde.
,In der Krise ist ein Nein schon viel genug.“ (P-Herr D., Z.29)

Auf die Frage nach der Veranderung in seinem Leben, wenn seine soziale Situation nach sei-
nen Wunschvorstellungen aussehen wiirde beantwortet Herr D mit einer Reduktion von
Angst, mit einer psychischen Erkrankung zu leben sowie mit psychischer Stabilitat.
,,Dann wire das Leben in einem hohen MaRe lebenswert und die Stabilitat, das auch
weiterzugeben, gegeben. Die Angst, mit der psychischen Erkrankung zu leben wére
maximal minimiert.“ (P-Herr D., Z.61ff.)
6.4.2 Aussagen uber soziale Belastung

Soziale Belastung durch informelle primére soziale Netzwerke

Soziale Belastung durch das familiare Umfeld:

Betrachtet man die Interviewinhalte tiber eine vom familidren Umfeld ausgehende Belastung,
so beschreiben Frau A, Frau C, Herr D und Frau E ihr familiares Umfeld als belastend (P-
Frau A., 2.73-80; P-Frau C., Z.16ff.; P-Frau C., Z.64-66; P-Frau C., Z.68-73; P-Frau C.,
Z.85ff.; P-Herr D., Z.23-27; P-Herr D., Z.48-51; P-Frau E., Z.27f.; P-Frau E., Z.38-44).

Frau C beschreibt ein ambivalentes Verhéltnis zu ihrer Mutter und ein schwieriges Verhaltnis
zum Vater (P-Frau C., Z.64-66). Bis heute sehr belastend sei fiir sie der Verlust ihrer Grof3-
mutter, welche ihre Hauptbezugsperson gewesen sei und Uber deren Tod sie bis heute sehr
traurig sei. Nach dem Verlust ihrer Grolmutter sei es zum ersten psychischen Dekompensati-
on gekommen (P-Frau C., Z.68ff.).

Frau A beschreibt belastende familidre Verhaltnisse nach der Trennung von ihrem Ehemann,
wonach sie versuche, weiterhin fir ihre Kinder da zu sein (P-Frau A., Z.76-80).

Auch Frau E berichtet von belastenden familidren Verhéltnissen, wonach das Verhéltnis zu
ihren Eltern und ihrer GroBmutter schwierig sei und zu den Gbrigen Familienmitgliedern
kaum oder kein Kontakt bestehe. (P-Frau E., Z.38-44).

Herrn Ds Verhiltnis zu seinen Eltern sei ,,grundsitzlich nicht gut weil es durch verschiedene

Faktoren belastet ist*“ (P-Herr D, Z.48f.).
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Soziale Belastung durch den Freundes- und Bekanntenkreis:

Den Freundeskreis betreffend berichten Frau A und Frau C von Enttduschungen und Vertrau-
ensmissbrauchen ihrer Freund*innen ihnen gegeniber. Frau Cs Freund*innen seien nur fir sie
da, wenn es ihr gut gehe. Daneben sei sie durch Freund*innen herabwirdigend behandelt
worden (P-Frau C., Z.58-62). Frau A beschreibt Vertrauensmissbréduche durch Freund*innen
und Bekannte (P-Frau A., Z.7-11). Sie erhalte von ihren Freund*innen auf3erdem keinerlei
Verstandnis fir ihre psychische Belastung und Krise sowie fur den Klinikaufenthalt. Sie fuhle

sich nicht verstanden und in ihrer psychischen Belastung nicht gesehen (P-Frau A., Z.15f.).

Soziale Belastung auf partnerschaftlicher Ebene:

Frau A und Frau C beschreiben negative Erfahrungen mit festen Partnerschaften. Frau A er-
zahlt von einer belastenden Ehe (P-Frau A, Z.66-72). Frau C habe negative, unzuverlassige
und angstbehaftete Beziehungserfahrungen (P-Frau C, Z. 67; P-Frau C., Z.28ff.).

Soziale Belastung durch negative soziale Beeinflussung:

Frau C lasse sich haufig von anderen Menschen beeinflussen, auch bei Dingen, die sie eigent-
lich nicht gut finde und sei deshalb tber einen langeren Zeitraum hinweg besorgt gewesen, in
diesem Zusammenhang auch bei anderen Menschen mit einer psychischen Erkrankung nega-

tive Verhaltensweisen tbernehmen zu kénnen (P-Frau C., Z.19-22).

Soziale Belastung durch Entwicklungen auf gesellschaftlicher Ebene:

Belastung durch mangelnde soziale Unterstiitzung, menschliche Kélte und Stigmatisierung:

Frau A, Herr B, Frau C und Herr D beschreiben ihr Erleben der Stigmatisierung psychischer
Erkrankungen/Krisen im naheren sozialen Umfeld und auf gesellschaftlicher Ebene.
Frau A, Frau C und Herr B schilderten ihre Wahrnehmung einer Unterschiedlichkeit der Men-
schen in Bezug auf das Verstandnis fur psychische Erkrankungen und Krisen sowie allgemei-
ner menschlicher Freundlichkeit innerhalb (drinnen) und Abweisung auf3erhalb (drauf3en) der
Klinik.
,Drauen* (auBerhalb der Klinik) werde man nicht verstanden, was ihr auch ,,so viele*
Mitpatienten bestétigt hatten. (P-Frau A., Z. 113 f.)

In der Klinik seien ,,viele liebevolle Menschen im Vergleich zu drauRen. Leute werden
von draufen fertiggemacht. Die Menschen drauf3en sind hart, die drinnen weich.* ....

In der Klinik soll man ,,wieder stark gemacht werden um gegen die Aulenwelt anzu-
kommen*“. (P-Frau C, Z.112-116)

Frau A leide aufgrund ihrer Erfahrungen des Unverstandnisses ihrer Freund*innen und Be-

kannten in Bezug auf ihre psychische Erkrankung unter Angsten.
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Sie mache sich selber fertig, habe Angst vor Fragen, auf die sie nicht antworten wolle.
Sie habe keine Lust auf Bekannte, ... da sie Angst vor Gerede, Neugier und Unver-
standnis habe, zum Beispiel wegen ihrer Depressivitat als faul abgestempelt zu wer-
den. (P-Frau A., Z. 87-90)

Frau C beschreibt negative Erfahrungen in Bezug auf ihre psychiatrische Diagnose, aufgrund
derer sie sich ausgenutzt gefuhlt habe.
. ihre psychiatrische Diagnose sei als ,,Druckmittel* gegen sie verwendet worden,
um sie nicht ernstnehmen zu missen. (P-Frau C. Z.37-40)
Auch in gesellschaftlicher Hinsicht sehe sie keine Rlcksichtnahme oder Verstandnis fir An-

dersartigkeit.

,Wenn man nicht der Norm entspricht wird man fertiggemacht.” (P-Frau C., Z.114f.)
Herr B erfahre in der Gesellschaft eine Leistungsorientierung.

,,Was man deutlich merkt ist, dass man nicht alleine ist. Andere haben auch Probleme.

Das wird in der Gesellschaft oft totgeschwiegen, weil man zu funktionieren hat.* Hier

merke man, dass es in Ordnung sei auch mal nicht zu funktionieren. (P-Herr B.,
Z.89f)

Er erlebe ebenfalls in der Gesellschaft wenig Toleranz fur psychische Erkrankungen.

Er finde ohnehin, dass die Unterstiitzung in der heutigen Zeit abgenommen habe. Vie-
le hatten keine Toleranz, vor allem nicht bei psychischen Erkrankungen. (P-Herr B.,
Z.12-15)

Herrn D zufolge bestehe in der Gesellschaft zu wenig Interesse an psychischen Erkrankungen.

Von Mitmenschen wiinsche er sich ,,mehr Verstindnis und Neutralitdt im Sinne von

Wertungsfreiheit™, von der Gesellschaft wiinsche er sich ,,mehr Interesse an psychi-
schen Erkrankungen®. (P-Herr D., Z.52ff.)

Belastung durch mangelnde Teilhabe am Arbeitsleben und finanzielle Schwierigkeiten:

Frau E bendtige sozialarbeiterische Unterstiitzung im Umgang mit beruflichen Problemen (P-
Frau E., Z.73f.), Herr D (P-Herr D., Z.71-75) und Frau C (P-Frau C., Z.8) aufgrund aus Ar-
beitslosigkeit resultierender Schwierigkeiten. Frau C &uRerte im Interview den Wunsch, wie-
der eine Arbeit zu finden (P-Frau C., Z.78). Herr D hat seine schwierige Beziehung zu seiner
aktuellen beruflichen Situation in sein soziales Atom (vgl. 6.2) miteingezeichnet.

Zusammenhang zwischen Krise und sozialer Belastung:
Frau C fuhrt ihre stationdre Aufnahme direkt auf ihre soziale Belastungssituation und ihren
Alkoholmissbrauch als dysfunktionale Bewaltigungsstrategie zurtick (P-Frau C., Z.3-10).

Herrn B zufolge sei seine stationdre Behandlungsbedurftigkeit aus seiner sozial belastenden

Situation direkt resultiert. Seine positiven Sozialkontakte hatten seine Belastungsfaktoren und
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ein damit zusammenhé&ngendes Geflihl des Kontrollverlustes eine ganze Zeit lang kompensie-

ren kénnen, dann sei es jedoch zu viel geworden.
LIrgendwann kamen einfach zu viele Schldge auf einmal.* (Herr B., Z.56)

Auch Herr D sieht einen Zusammenhang zwischen den Werten des F-SozU S-54 und der

Notwendigkeit der stationdren Aufnahme.

“wenn man den Fragebogen ehrlich beantwortet, steckt da viel drin was einen auch
hierhergefiihrt hat.“ (P-Herr D., Z.7f.)

6.4.3 Aussagen uber personenbezogene Faktoren

Personliche Eigenschaften:

(Soziale) Angste:

Frau A, Frau C und Herr D beschreiben im Interview Angste. Frau A habe Angst vor dem
Unverstandnis ihrer Mitmenschen in Bezug auf ihre depressive Erkrankung (P-Frau A., Z.87-
90). Frau C beschreibt eine Angst vor Veranderung (P-Frau C., Z.65f.) und Verlustédngste im
Sinne von Angst, im Stich gelassen zu werden, nachdem sie Nein-sage (P-Frau C., z.24ff.).
Herr D schildert die Angst vor dem Leben mit einer psychischen Erkrankung (P-Herr D.,
Z.62f.).

Sich selbst zuricknehmen und andere unterstiitzen:

Frau A und Frau E berichten, lieber Hilfe zu geben als zu nehmen und ihre eigenen Bedrf-
nisse zuriickzustellen.
Eigentlich kénne sie Hilfe schlecht annehmen, weil sie eher Hilfe gegeben habe und

dann das Gefuihl gehabt habe, ja keine Hilfe von jemandem erbitten zu kénnen, der/die
selbst Hilfe von ihr brauche. (P-Frau E., Z.11ff.)

Frau A beschreibt, generell gerne Unterstiitzung zu geben, anderen Menschen nicht zur Last
fallen zu wollen und gebraucht zu werden (P-Frau A., Z.51-53).

Personlicher Antrieb:

Frau C beschreibt den Antrieb, ihre Krisensituation zu bewéltigen und zur psychischen Stabi-
litdt zu finden in dem Wunsch, einmal eine eigene Familie zu haben (P-Frau C., Z.82f.).
Frau A sei ein Familienmensch und versuche deshalb, die Familie trotz der belastenden Be-

ziehung zu ihrem getrennten Ehemann aufrechtzuerhalten (P-Frau A., Z.76ff.).

Selbststandigkeit und Unabhangigkeit:

Frau A erklart, dass sie schon immer selbststandig gewesen sei, dies auch bleiben wolle und
Hilfe nur bei nach ihrer Einschéatzung wichtigen Angelegenheiten annehme.
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,Das Leben hat mich gelehrt alles selbststindig zu machen.” (P-Frau A., Z.34-42)

Nicht um Hilfe bitten und keine Hilfe annehmen kdnnen:

Frau A, Frau E und Herr D geben an, nicht gerne um Hilfe zu fragen oder angebotene Hilfe

anzunehmen.

,,ich koche innerlich, wenn jemand etwas fiir mich tut® ... (P-Frau A., Z.Z.35ff.)

Frau A konne aulRerdem Nahe nicht gut zulassen.

,Der grofite Teil liegt doch wohl an mir. Ich kann niemanden nahe lassen.* (P-Frau A.,

Z7.82)

Frau E habe immer versucht, alles mit sich selbst auszumachen und reflektiert tber sich,
schlecht Hilfe annehmen zu kénnen (P-Frau E., Z.11ff; P-Frau E., Z.23f.).
Herr D habe beim Annehmen von Hilfe zum einen Schuldgefiihle, ,,jemandem auf der Tasche
liegen oder so“ (P-Herr D., Z.21ff.), zum anderen habe er Angst vor einer Absage der Hilfe
bei Anfrage (P-Herr D., Z.28f.). Darliber hinaus habe Herr D bis zum Schluss versucht, seine
Fassade aufrecht zu erhalten, was ebenfalls dazu geflhrt habe, keine Unterstiitzung zu erfra-
gen oder zu erhalten.
,Ja, weil ich wei} dass ich sehr viel Wert drauf lege, dass diese Schale bis zum Ende
erhalten bleibt. Nennen Sie das Schauspielerei. Jegliche Energie wird darauf verwen-

det die Fassade zu halten. Auch wenn der Bauch was anderes sagt hort der Kopf nicht
darauf.”“ (P-Herr D., Z.19ff.)

Soziale Kompetenzen:

Frau A und Frau C beschreiben eingeschrankte soziale Kompetenzen. Frau A falle es sehr
schwer, anderen Menschen ihre ehrliche Meinung zu sagen (P-Frau A., Z.29-33). Frau C.
kdnne schlecht Nein sagen, sei in ihrer Meinung zu wenig standhaft und lasse sich von ande-
ren Menschen schnell beeinflussen. AulRerdem falle es ihr schwer, sich von anderen Men-

schen abzugrenzen (P-Frau C., Z.78-81).

Gefihle:
Frau A beschreibt, sich wahrend des Ausfiillens des F-SozU S-54 und bei der Betrachtung der
Ergebnisse ,,gleichgiiltig™ gefiihlt zu haben, weil sie sich an ihre soziale Situation mittlerweile

gewohnt habe.

,Ich lebe das jeden Tag.” (P-Frau A., Z.)
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Zerstreutheit:
Frau C erklart, dass sie in belastenden Zeiten unter ,,Verpeiltheit™ leide und gerade deshalb

umso mehr externe Strukturierung benétige (P-Frau C., Z.106f.).

Sich vorhandener sozialer Unterstiitzung nicht bewusst sein:

Frau E und Herr D beschreiben, dass sie sich ihrer vorhandenen sozialen Unterstiitzung nicht
in vollem Umfang bewusst gewesen seien. Frau E sei beim Ausfillen des F-SozU S-54 be-
wusst geworden, wie viel soziale Unterstiitzung sie eigentlich habe, was sie teilweise nicht so
wahrgenommen habe (P-Frau E., Z.4ff.). Auch durch ihren Klinikaufenthalt sei ihr deutlich
geworden, dass sie viel soziale Unterstltzung erhalte (P-Frau E., Z.8f.).

Herr D habe seine soziale Situation im Rahmen der Krisensituation wie durch einen ,,negati-
ven Spiegel* betrachtet (P-Herr D., Z.4ff.).

Sozialer Ruckzug:

Frau A, Frau C und Herr D berichten von ihrem sozialen Riickzug. Frau A habe sich von ih-
rem bestehenden Freundeskreis zurlickgezogen, um von diesem nicht mehr verletzt werden zu
konnen (P-Frau A., Z.82-85). Frau C ziehe sich in schweren Zeiten vermehrt zuriick, obwohl
sie eigentlich nicht gerne alleine sei (P-Frau C., Z.19-22). Manchmal fehle ihr auch die Uber-
windung, sich nach drauflen zu begeben und eine Freundin zu treffen (P-Frau C., Z.48-51).
Herr D. habe in der letzten Zeit viel Zeit im Bett verbracht (P-Herr D., Z.12f.).

Vergangenheitsbezogene Erfahrungen:

Negative Erfahrungen in der Vergangenheit:

Frau A, Herr B, Frau C und Herr D berichten ohne konkret danach gefragt zu werden von
negativen Erfahrungen in der Kindheit und Jugend. Frau C berichtet, dass das Verhaltnis zu
ihrer Mutter friher schwierig gewesen sei (P-Frau C., Z.16f.) und dass sie schwere Mobbing-
Erfahrungen in der Schulzeit habe erleiden mussen (P-Frau C., Z.75f.). Herr B habe ebenfalls
Mobbing-Erfahrungen in der Schule gemacht (P-Herr B., Z.25ff.). Herr D spricht von der
Notwendigkeit, ,,das in der Vergangenheit Geschehene* aufzuarbeiten (P-Herr D., Z.46-51).
Frau A spricht davon, dass das Leben sie gelehrt habe, fur sich selbststandig zu sorgen (P-
Frau A., Z.34.42).

Positive Erfahrungen in der Vergangenheit:

Frau A, Frau C und Herr B berichten ohne konkret danach gefragt zu werden von positiven
vergangenheitsbezogenen Erfahrungen. Frau A erinnere sich auch an gute Zeiten ihrer jetzt

sehr belastenden Ehe (P-Frau A., Z.73f.). Frau C erzahlt von ihren positiven Erfahrungen mit
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ihrer Gro3mutter, die flr sie bis zu deren Tod die Hauptbezugsperson gewesen sei (P-Frau C.,
Z.841.).

,,meine Oma hat einfach verstanden wie ich bin.“ (P-Frau C., Z.84)

Herr B berichtet davon, dass seine Freundin ihm in seiner Schulzeit zu mehr Selbstwert und
Selbstbewusstsein verholfen habe (P-Herr B., Z.25-30).

Dysfunktionale Bewaltigungsstrategien:
Frau C habe ihre soziale Belastungsfunktion mit Alkohol zu bewaltigen versucht, um abzu-
schalten und entspannter zu werden.
Sie habe versucht, mit Alkohol ,,abzuschalten®, weil sie dadurch cooler und lockerer
und lustiger sei, teilweise habe sie aus Arger getrunken, oder um abzuschalten und

nicht tber alles nachdenken zu missen, was andere Menschen ihr angetan hatten. (P-
Frau C., Z.34ff.)

6.4.4 Aussagen uber Veranderungswinsche in Bezug auf die soziale Situation

Personenbezogene Veranderungswiinsche

Selbstbehauptung:

Frau A und Frau C aufRern den Wunsch, sich besser selbst zu behaupten, anderen Menschen
standhaft ihre Meinung mitteilen und sich besser abgrenzen zu kdnnen.
Sie wolle standhafter sein in ihrer Meinung, wolle zu ihrer eigenen Meinung stehen

konnen. Sie wolle sich besser gegenuber ihrem Vater abgrenzen konnen ... . (P-Frau
C., 2.79-81)

Herr B berichtet von der Uberlegung, sich raumlich von negativen sozialen Kontakten abzu-
grenzen, weil er keine Energie mehr habe und auch auf sich selbst achten wolle (P-Herr B.,
Z.62ff.).

Intensivierung positiver sozialer Beziehungen:

Frau A, Frau C und Herr D wunschen sich eine Intensivierung bestehender positiver sozialer
Kontakte.

,Ich habe eigentlich viele Leute um mich herum, aber ich miisste mehr Kontakt ha-
ben®. (P-Frau A., Z.541.)

Unabhangigkeit:

Frau C gibt an, gerne weniger auf andere Menschen angewiesen und sowohl finanziell als
auch mobil selbststandiger sein zu wollen (P-Frau C., Z.53-55; P-Frau C., Z.78).
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Hilfe annehmen lernen:

Frau C &ulert den Wunsch an sich selbst, mehr ambulante sozialpsychiatrische Angebote an-
zunehmen (P-Frau C., Z.90f.).

Menschen besser einschétzen lernen:

Frau C wiinsche sich, Menschen besser einschatzen zu kénnen und friihzeitig zu erkennen,

wenn diese ihr nicht gut tun, um sich distanzieren zu kénnen (P-Frau C., Z.100ff.).

Soziale Unterstiitzung adaquat einschétzen lernen:

Herr D duBert den Wunsch, seine soziale Situation realistischer beurteilen zu kénnen (P-Herr
D., Z.32-36) als bisher durch den ,,negativen Spiegel* (P-Herr D., Z.5f.), was aber auch damit
zusammenhéange, die Kraft zu erlangen, seine soziale Situation tatsachlich zu verandern, um
sie auch guten Wissens besser einschatzen zu kdnnen.

,Ja definitiv. Dass ich Dinge mindestens realistischer sehen kann und dass ich die

Kraft habe es zu verdndern, damit ich es guten Wissens besser einschétzen kann.” (P-
Herr D., Z.32f))

Umgebungsbezogene Veranderungswinsche

Wiinsche in Bezug auf soziale Unterstiitzung:

Herr B, Frau C, Frau E und Herr D &ul3ern Verénderungswiinsche hinsichtlich sozialer Unter-
stiitzung. Frau C wiinsche sich wieder eine Vertrauensperson, wie sie es in ihrer verstorbenen
GroBmutter gehabt habe (P-Frau C., Z.83f.). Frau E hatte gerne Unterstiitzung durch ihre Fa-
milie, bezeichnet diesen Gedanken jedoch gleichzeitig als ,,Wunschvorstellung®. (P-Frau E.,
Z.52).
»Generell, dass ich jederzeit kommen konnte wenn ich Hilfe brauche, als allgemeine
Stiitze. (P-Frau E., Z.30f.)
Herr B &ullert Wiinsche der Unterstiitzung durch bestimmte 6ffentliche Behdrden (P-Herr B.,
Z.61f..). Herr D wiinsche sich von seinen Mitmenschen ,,mehr Verstindnis und Neutralitdt im
Sinne von Wertungsfreiheit* (P-Herr D., Z.52ff.).

Wiinsche in Bezug auf soziale Belastung:

In Bezug auf soziale Belastung &uferten Frau A und Herr B Verénderungswinsche. Frau A
winschte sich beim Betrachten ihres sozialen Atoms, dass es weniger von den belastenden
Kontakten in ihrem Leben geben solle (P-Frau A., Z.93f.). Auch Herr B &uRert den Wunsch

der Losung seiner sozialen Belastungssituation (P-Herr B., Z.62ff.).
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Intensivierung des Kontaktes durch das personliche Umfeld:

Frau C duRert den Wunsch, dass ihre sozialen Kontakte auch aktiver auf sie zugehen und sie

beispielsweise ofter besuchen (P-Frau C., Z.56f.).

Verbesserung der Beziehung zu bestimmten Personen:

Frau E und Herr D &uR3erten den Wunsch einer Verbesserung der Beziehung zu bestimmten
sozialen Kontakten. Bei Frau E sei dies hauptsachlich die Beziehung zu ihren Eltern (P-Frau
E., Z.471.). Herr D zeichnet die Personen, bei welchen er sich eine Intensivierung bestehender

positiver Beziehungen wiinsche in sein soziales Atom ein (vgl. 6.2).

Wiinsche an Politik und Gesellschaft:

Herr D wiinsche sich von der Gesellschaft ,,mehr Interesse an psychischen Erkrankungen® (P-
Herr D., Z.53f) und von der Politik ,,mehr Geld fiir zum Beispiel schnellere Therapeutenter-
mine, schnellere Rehaplitze* (P-Herr D., Z.55ff.).

6.4.5 Aussagen Uber soziale Untersttitzung im professionellen Rahmen
Positive Erfahrungen mit dem Aufenthalt auf der Krisenstation

Kontakt zu Mitpatient*innen:

Offen nach den Wirkfaktoren des Aufenthaltes auf der Kriseninterventionsstation befragt
schreiben alle interviewten Patient*innen ihren Mitpatient*innen einen groRen Stellenwert zu.
Frau A, Herr B und Herr D schildern den Eindruck, durch die Mitpatient*innen auf Station
mehr Verstandnis zu erhalten, als dies teilweise auflerhalb der Klinik der Fall sei (P-Frau A.,
Z.113-116; P-Herr B., Z.89ff.; P-Herr D., Z.82-86).

,Die Mitpatienten. Die Mitpatienten sind ein sehr groRRes Potential. Du weil3t einfach,

dem Menschen musst du jetzt nicht erklaren was du meinst. Egal bei welcher Diagno-
se, man hat Verstandnis.“ (P-Herr D, Z.82ff.)

Herr D erzahlt, auf der Station Menschen getroffen zu haben, mit denen er weiterhin Kontakt
halten werde.
,Man trifft ein paar tolle Menschen, die einem bleiben. ... Ich hatte bei manchen Mit-
patienten nie gedacht, was in denen steckt.” (P-Herr D., Z.84ff.)
Herrn B zufolge sei das Wissen, mit seinen Problemen nicht alleine zu sein, hilfreich.
,,Was man deutlich merkt ist, dass man nicht alleine ist. Andere haben auch Proble-
me.“ (P-Herr B., Z.89)
Frau A flhrt ebenfalls auf, das Leid in der Klinik mit anderen teilen zu kénnen.
,,Wir sitzen alle in einem Boot, zwar alle mit unterschiedlichen Problemen, aber alle

leiden. (P-Frau A., Z.111f.)
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Aullerdem konne man Herrn B zufolge von der Art und Weise, wie Mitpatient*innen mit de-
ren Situation umgehen, lernen.
,Vor allem auch durch die Mitpatienten, weil man die Art und Weise wie andere mit

ihrer Situation umgehen reflektieren kann und Uberlegen kann, wie kann ich das auf
mich Ubertragen?* (P-Herr B, Z.84ff.)

Hilfreich sei zudem die Erkenntnis, dass es anderen Menschen schlechter gehe und diese
Menschen ausstrahlen, trotzdem weiterzumachen.
,,dass andere noch schlimmer dran sind aber ausstrahlen, dass es sich lohnt weiterzu-
machen.* (P-Herr B., Z.87f.)
Frau E habe es geholfen, auf der Station in einer Gemeinschaft zu sein, in der sie tber ihre
Probleme habe reden kénnen und abgelenkt worden sei (P-Frau E., Z.63-66).

,,Die Gemeinschaft durch die Mitpatienten, weil ich mich in letzter Zeit sehr zuriick-

gezogen hab’, auch von Freunden und so und hier gemerkt habe, was das einem gibt.*
(P-Frau E., Z.63f.)

Auch Frau C finde das Zuhdren der Mitpatient*innen und die Umgebung von liebevollen
Menschen hilfreich (P-Frau C., Z.112f.).

Tagesstruktur:
Frau C, Herr D und Frau E schatzten die im Stationsalltag vorhandene Tagesstrukturierung

mit geregelten Therapie- und Essenszeiten als hilfreich ein (P-Frau C, Z.106f.; P-Frau E.,
Z.60; P-Herr D., Z.69).

Gespréache mit Professionellen:

Frau A, Herr D und Frau E fanden Gesprache mit Professionellen auf der Station hilfreich.
Frau E erwahnt hierzu die diagnostischen und psychoedukativen psychologischen Gespréche,
durch welche sie herausgefunden habe, welche Diagnose sie habe, wodurch sie ihr Verhalten
habe verstehen kdnnen und Wissen lber den Umgang vermittelt bekommen habe (P-Frau E,
Z.57ff).
Herrn D habe geholfen, dass in Gesprachen eine neue Sichtweise angeboten und man zu
nichts gezwungen worden sei.
,Dinge werden angestofen, ohne dass Dinge aufgerissen werden.” Es sei eine ,,Einla-
dung zu einer neuen Sichtweise®“. Man werde ,,abgeholt wo man steht* und es wird

nicht gezwungenermalen aufgezeigt, wo es hingeht, was er gut finde. (P-Herr D.,
Z.76ff.)
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Bezogen auf Gespriche mit der Sozialarbeiterin habe Herr D ,.ein offenes Ohr, das Angebot
der Mithilfe und die daraus entstehende Sicherheit™ als hilfreich empfunden (P-Herr D.,
Z.71fF).

Abstand:

Herr B, Frau C und Herr D benannten den durch die Aufnahme in der Klinik entstandenen

Abstand vom Alltag als hilfreich.

,»Sich ausruhen konnen, die problematische Umgebung von zu Hause nicht haben. (P-
Frau C., Z.111)

,LAbstand. Von allem abgeschirmt sein mehr oder weniger.” (P-Herr B., Z.74)

Neben der mit dem Abstand verbundenen Ruhe nutze Frau C den Abstand, um wieder Ener-

gie zu schopfen, um mit der Gesellschaft auRerhalb der Klinik zurechtzukommen.

In der Klinik soll man ,,wieder stark gemacht werden um gegen die Au3enwelt anzu-
kommen“. (P-Frau C., Z.112-116)

Herr D nutzt die Metapher der ,,Késeglocke, um den Abstand vom Alltag, die eigene Tages-

strukturierung und Aktivitét in der Klinik zu beschreiben.

,Weg vom Alltag unter der Kaseglocke, wenn man mehr macht als nur im Bett liegen
findet man mehr Zutrauen durch sich selbst.” (P-Herr D., Z.12f.)

Ruhe und Rickzug:

Frau A, Herr B, Frau C und Herr D benannten Ruhe und Riickzug als fur die Behandlung auf
der Krisenstation hilfreich (P-Frau A, Z.104ff.; P-Frau C, Z.111; P-Herr B, Z.89ff.; P-Herr D,
Z.70).
Moglicher Riickzug im Zimmer oder im Park. ,,Dass man nicht eingesperrt ist.” (P-
Herr D., Z.70)
Therapeutische Methoden:

Frau A und Frau E hétten von speziellen therapeutischen Angeboten profitiert.

Frau A fuhrt allgemein psychotherapeutische Strategien, die sie im Rahmen von Gruppenan-
geboten kennengelernt habe (P-Frau A, Z.115f.) auf.

Frau E habe besonders davon profitiert, in Einzelgesprachen sowie in einem Gruppenangebot
fur Borderlinepatient*innen konkrete Methoden zum Umgang mit der Borderline-
Personlichkeitsstorung kennengelernt zu haben und dadurch zu wissen, dass es einen Umgang
mit der Erkrankung gibt (P-Frau E., Z.67f.; P-Frau E., Z.70ff.).
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Aktivierung:
Frau A (P-Frau A, Z.104ff.), Herrn D und Frau E habe die Aktivierung in der Klinik geholfen.

Herrn D zufolge finde man durch vermehrte Aktivitdt ,,mehr Zutrauen durch sich selbst* (P-
Herr D., Z.12f.). Frau A habe (ber die Angebote neue und alte Hobbies (wieder-)entdeckt (P-
Frau E., Z.61f.).

Freundliche Annahme durch das Personal:

Frau A und Frau C (P-Frau C., Z.112) erwahnten den freundlichen Umgang des Personals mit
den Patient*innen als hilfreich, zum Beispiel mit einem L&cheln empfangen zu werden (P-
Frau A., Z.107f.).

Psychische Stabilisierung:

Frau C., welche bereits mehrere Aufenthalte im KPPPM hatte, berichtete im Interview, durch
Klinikaufenthalte stabilisiert zu werden, woraufhin es ihr nach Entlassung fur eine Weile

wieder besser gehe.
,,die Therapie riittelt den Kopf wach* (P-Frau C., Z.92f.)

Unterstiitzung durch die Sozialarbeiterin:

Herr B, Frau C, Herr D und Frau E beschreiben die Unterstiitzung durch die Sozialarbeiterin
als hilfreich.
,Ein offenes Ohr, das Angebot der Mithilfe und die daraus entstehende Sicherheit.*
(P-Herr D, Z2.71f1.)
Dabei werden sowohl die konkrete praktische Unterstutzung (P-Frau C., Z.108ff.; P-Frau E.,
Z.73f.; P-Herr D., Z.71-75),
Es sei eine Erleichterung, dass sie Unterstiitzung im Umgang mit ihrem Arbeitgeber
erhalten habe und nicht alles alleine habe schaffen mussen. (P-Frau E., Z.73f.)
als auch das Beistehen und die gemeinsame Bewaltigung schwieriger Lebenssituationen be-

nannt,

»zusammen Durchstehen von schwierigen Phasen®.
(P-Frau C., Z.108f.)

woraus das Geflhl entstanden sei, mit der Problembewaéltigung nicht alleine zu sein (P-Frau
C., Z.108ff.; P-Frau E., Z.73f.; P-Herr B., Z.94f.; P-Herr D., Z.71-75).

Auch wenn nicht viel an der Situation verandert werden konnte. ,,Sie haben’s versucht,
und das ist mehr als man erwarten kann.* (P-Herr B., Z.94f.)
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Hilfe annehmen lernen und sich einlassen:

Herr B, Herr D und Frau E gaben als hilfreich ein, sich auf die Behandlung in der Klinik ein-
zulassen (P-Herr D., Z.68)“

,,Vor allem dadurch, dass ich mich wirklich drauf eingelassen hab.“ (P-Herr B., Z.84)
Frau E habe wahrend des Aufenthaltes gelernt, Hilfe anzunehmen (P-Frau E., Z.8-14).

Abbau von eigenen Vorurteilen in Bezug auf psychische Erkrankungen:

Frau E gab an, selbst Vorurteile gegeniber psychischen Erkrankungen wéhrend des Aufent-
haltes abgebaut zu haben, was ihr die Sicht auf ihre eigene Diagnose erleichtert habe.
»Man hat andere gesehen, die dasselbe haben, die ganz normal ausgesehen haben.
Vorher hab™ ich mich immer gefiihlt wie so ein Alien.* (P-Frau E., Z. 69f.)
Medikation:
Herr B schatzt, dass ihm die Medikation gegen Gedankenkreisen und Erschopfung geholfen
habe (P-Herr B., Z.75f.).

Antrieb:
Herr B gibt an, durch den Aufenthalt auf der Krisenstation wieder Antrieb erhalten zu haben,
was er darauf zuruckfihrt, dass er wéahrend des Aufenthaltes eine Entscheidung fur sich ge-
troffen habe, womit er an Sinn gewonnen habe.
,,Die Sinnlosigkeit ist zuriickgegangen. Ich habe nicht mehr das Gefihl, dass alles was
ich gemacht habe keinen Sinn hat.” (P-Herr B., 77ff.)
Aufbau von Selbstvertrauen und Selbstwirksamkeit:
Herr B und Herr D (P-Herr D., Z.12f.) hatten durch den stationdren Aufenthalt wieder mehr

Vertrauen in sich selbst gewonnen.

,»gelernt, mir wieder mehr zuzutrauen, dass ich mein Leben wieder selbst in der Hand
habe und nicht die Situation mich in der Hand hat. Ich habe zwar keinen Einfluss auf
die Situation, aber auf mein Leben, und nicht umgekehrt.“ (P-Herr B., Z.80ff.)

Positive Erfahrungen mit externen professionellen Unterstiitzungsangeboten:

Frau C habe bereits Erfahrungen mit stationaren psychotherapeutischen Aufenthalten in ande-
ren Kliniken gemacht, welche sie eine Zeit lang stabilisiert hatten (P-Frau C., Z.91ff.) und
wodurch sie etwas besser Nein-Sagen gelernt habe (P-Frau C., Z.26f.). Hilfreich sei auch ge-
wesen, dass im Rahmen von Klinikaufenthalten aufgefrischt werde, was sie bereits gelernt

habe, zum Beispiel Skills anzuwenden und an sich selbst zu glauben (P-Frau C., Z.94ff.).
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Negative Aspekte professioneller psychosozialer Unterstiitzung:

Frau C, Herr D und Frau E beschreiben negative Aspekte der professionellen sozialen Unter-
stlitzung der Krisenstation.
Frau C habe die Erfahrung gemacht, dass sie nach Klinikaufenthalten zwar eine Weile stabil
sei, dass die Stabilitat im Alltag dann jedoch wieder nachlasse (P-Frau C., Z.91-94).
Frau E &ulerte die Kritik, dass auf der Krisenstation Psycholog*innengesprache nicht plan-
maRig bei allen Patient*innen stattfinden, sondern dass es in den meisten Féllen einer Anfrage
bedarf, was manchen Patient*innen eventuell nicht leicht falle (P-Frau E., Z.76ff.).
Herr D merkt kritisch an, dass die vier Wochen Maximalaufenthalt zu kurz seien, um all seine
sozialen Probleme zu I6sen und dass er sich zu Hause trotz ambulanter Unterstlitzungsange-
bote wieder auf sich alleine gestellt fihle.
,zu Hause kann ich dann, wenn ich einen Brief ... bekommen habe nur sagen ,schei-
Be, Frau M. ist nicht da‘.*“ (P-Herr D., Z.73ff.)
Aulerdem kritisiert Herr D die durch die langen Wartezeiten im ambulanten psychotherapeu-
tischen Versorgungssystem entstehende Unsicherheit.
Wenn man aber nach den vier Wochen Maximalaufenthalt aufgrund langer Wartezei-

ten noch keine ambulante Weiterbehandlung habe ... sei die Zeit dazwischen ,,von
Unsicherheit gepragt“. (P-Herr D., 76-81)

Winsche in Bezug auf professionelle psychosoziale Unterstiitzung
Vermittlung von Hilfeangeboten:

Nach Wunschen professioneller Unterstiitzung befragt antworten Frau A und Herr D mit dem
Wunsch, weiterfuhrende adéquate professionelle Unterstiitzungsangebote vermittelt zu be-
kommen (P-Frau A., Z.97ff.; P-Herr D., Z.54f.; P-Herr D., Z.46-51). Frau A winsche sich
speziell Unterstutzung beim Aufbau und Aufrechterhalten verstandnisvoller Freundschaften

auBerhalb der Klinik, wie sie es auf der Krisenstation erlebt habe.

Hilfen im Alltag:

Frau C winsche sich Unterstiitzung im Alltag, um regelméf3ig an die Anwendung der Strate-

gien erinnert zu werden, die sie bereits gelernt habe (P-Frau C. Z.97f.).

Unterstiitzung beim Aufbau sozialer Kompetenzen:

Frau E winsche sich Unterstiitzung bei einer angemessenen Néhe-Distanz-Gestaltung zu ihrer
Familie (P-Frau E., Z.33ff.). Frau C benétige Unterstlitzung beim addquaten Einschatzen von
Menschen, um frihzeitig zu erkennen, wenn ihr Menschen nicht gut tun, und zu lernen, sich

von diesen zu distanzieren (P-Frau C., Z.100ff.).
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Nachdem nun die Inhalte der Interviewprotokolle nach Ober- und Unterkategorien aufbereitet
deskriptiv dargestellt wurde, werden im nachfolgenden Kapitel aus diesen Ergebnissen der

problemzentrierten Interviews Hypothesen generiert.

6.5 Ergebnisdiskussion und Hypothesenbildung

Aus der unter dem vorhergehenden Gliederungspunkt beschriebenen Ergebnisdarstellung der
Interviewauswertung des qualitativen Forschungsteils kdnnen zur Beantwortung der For-
schungsfragen einige Hypothesen abgeleitet werden, welche im Folgenden dargestellt wer-

den.

6.5.1 Individuelle Bedeutung sozialer Unterstiitzung und Belastung in Bezug auf

die Krisensituation
Anhnlich wie im Theorieteil der vorliegenden Thesis herausgearbeitet benennen alle Pati-
ent*innen auBBer Frau A einen Zusammenhang zwischen sozialer Unterstutzung und der Kri-
senentwicklung (vgl. 6.4.1; 2.3.4), Herr B, Frau C und Herr D sehen auf3erdem einen direkten
Zusammenhang zwischen deren sozial belastender Situation und deren Krisenentwicklung
(vgl. 6.4.2).

“Aber wenn man den Fragebogen [F-SozU S-54] ehrlich beantwortet, steckt da viel

drin was einen auch hierhergefiihrt hat.” (P-Herr D., Z.71.)
Hypothese: Sowohl personen- als auch beziehungs- und umgebungsbezogene Faktoren
beeinflussen die individuelle Auspragung sozialer Unterstutzung.
Frau A, deren soziale Unterstiitzung im F-SozU unterdurchschnittlich ausgepréagt ist, schildert
Angste vor dem Unverstandnis ihrer Mitmenschen in Bezug auf ihre depressive Erkrankung,
was wiederum zu Vermeidungsverhalten in Form sozialen Rickzugs fuhre (P-Frau A., Z.90).
Diese Angst entstehe wiederum auf beziehungsbezogener Ebene unter anderem durch den
Vertrauensbruch einer guten Freundin und auf umgebungsbezogener Ebene unter anderem der
Erfahrung des Unverstandnisses durch ihre Freund*innen und Bekannten in Bezug auf ihre
soziale Belastungssituation und ihre psychische Verfassung (P-Frau A., Z.14f.; P-Frau A.,
Z.7-11). Durch den aus dieser Erfahrung resultierenden sozialen Riickzug sowie personenbe-
zogenen Eigenschaften, generell schlecht Hilfe annehmen (P-Frau A., Z.35ff.) und kaum N&-
he zulassen zu kénnen (P-Frau A., Z.82) sowie aufgrund Erfahrungen, im eigenen Leben lie-
ber selbststandig zu sein (P-Frau A., Z.34-42) kann es zu einem ,,Teufelskreis* zwischen So-
zialem Rickzug, fehlender Kommunikation tber die eigene Situation und einer Verstarkung

des Unverstandnisses des sozialen Umfeldes kommen. Diese reziproken personen- und um-
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gebungsbezogenen Barrieren sozialer Unterstlitzung erinnern an die kontextuellen Barrieren
(dysfunktionale Einstellungen und Verhaltensweisen anderer Personen) und personenabhan-
gigen Barrieren (Ruckzug: niedriges Selbstwertgefuhl, Angst vor Kritik, Erwartungen, dass
andere nicht helfen) nach Pearson (1997; vgl. 2.3.2).

Neben Frau A berichten auch Herr B, Frau C und Herr D direkt von negativen Erfahrungen
mit sozialen Beziehungen in der Vergangenheit (P-Frau C., Z.16f.; P-Frau C., Z.75f.; P-Herr
B., Z.25ff.; P-Herr D., Z.46-51) und bei Frau E kann angesichts ihrer schlechten Beziehung
zu ihren Eltern (P-Frau E., Z.38f.) sowie der Borderline-Personlichkeitsstorung ebenfalls auf
negative beziehungsbezogene Erfahrungen in der Vergangenheit geschlossen werden (vgl.
2.3.2), wobei keine konkreteren Informationen vorliegen. Daneben kann eine schlechte psy-
chische Verfassung an sich ebenfalls zu sozialem Ruckzug fihren (P-Frau C., Z.19-22; P-
Herr D., Z.12f.).

Frau E., bei welcher die soziale Unterstlitzung eigentlich tberdurchschnittlich ausgepragt ist
gab auf personenbezogener Ebene ebenso wie Frau A an, schlecht Hilfe erbitten zu kénnen
und erst nach der Eskalation ihrer Situation in einer Krise im Rahmen des stationaren Aufent-
haltes gelernt und davon profitiert zu haben, ihrem bestehenden sozialen Umfeld von ihrer
Krisensituation zu berichten und Hilfe anzunehmen (P-Frau E., Z.11ff.; P-Frau E., Z.23f.; P-
Frau E., Z.8-14; vgl. 2.3.2: Pearson, 1997; Brahler et al., 2007).

Daruber hinaus kénnen Menschen in Krisensituationen ihre soziale Unterstiitzung aus einer
negativeren Sichtweise betrachten, wie es Herr D, dessen Werte sozialer Unterstiitzung im F-
SozU unterdurchschnittlich ausgepragt sind, bei sich festgestellt habe (P-Herr D., Z.5f.).
Gleichzeitig gibt er jedoch an, dass seine Ergebnisse des F-SozU direkt mit der Notwendig-
keit der stationdren Aufnahme in Verbindung stiinden (P-Herr D., Z.7f.), was wiederum da-
rauf schlieRen l&sst, dass die unterdurchschnittlichen Ergebnisse des F-SozU nicht nur dem in
der Krisensituation negativer ausgeprégten Blick geschuldet zu sein scheinen.

Herr D gab an, sowohl nicht in der Schuld anderer Menschen stehen zu wollen als auch Angst
vor der Absage der Hilfe zu haben (P-Herr D., Z.21ff.; P-Her D., Z.28f.; vgl. 2.3.2: Pearson,
1997; Brahler et al., 2007). AuRBerdem habe er so lange wie mdglich seine Fassade, alles
selbststandig bewaltigen zu wollen und in einer guten psychischen Verfassung zu sein, auf-
recht erhalten wollen (P-Herr D., Z.19ff.), was die Anfrage und Annahme von Hilfe auf per-
sonenbezogener Ebene verhindert zu haben scheint. Selbst bei Vorhandensein positiver und
potentiell unterstitzender sozialer Kontakte kdnnen also personenbezogene Faktoren soziale
Unterstitzung durch das positive Umfeld verhindern, was besonders bei Frau E deutlich wird,

deren Auspragung sozialer Unterstltzung im F-SozU eigentlich tberdurchschnittlich ist, die
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aber nicht auf diese Unterstlitzung habe zugreifen kénnen. Gerade bei Menschen mit Person-
lichkeitsstorungen ist hierbei mitunter ein Blick auf das Bindungsverhalten zentral, da Bin-
dungssicherheit in engem Zusammenhang mit sozialen Kompetenzen, Koharenzgefihl, gelin-
gender Stressverarbeitung und einem Geflihl von Sicherheit steht (vgl. 2.3.1).

Auf umgebungsbezogener Ebene wurde unter anderem bei Herrn B deutlich, dass er sich von
sozialstrukturellen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen nicht ausreichend unterstutzt
flhlt, was ein Gefiihl der Kontroll- und Sinnlosigkeit ausgeldst habe (vgl. P-Herr B., Z. 68ff.;
78f.).

Hypothese: Soziale Unterstitzung kann soziale Belastung bis zu einem gewissen Punkt
kompensieren und vor einer belastungsbedingten Krisenentwicklung schitzen.

Alle interviewten Patient*innen auBer Herr B, welcher sich dazu nicht &ufRert, beschreiben
eine von ihrem familidaren Umfeld ausgehende soziale Belastung (u.a. P-Frau A., Z.73-80; P-
Frau C., Z.64-66; P-Frau C., P-Herr D., Z.48-51; P-Frau E., Z.38-44), selbst Frau E, bei wel-
cher im F-SozU die Skala der sozialen Belastung als unauffallig zu werten ist. Herr B und
Frau C flhren ihre Krisenentwicklung direkt auf ihre soziale Belastungssituation zuriick (P-
Frau C., Z.3-10; P-Herr B., Z.56), wobei auch bei Herrn B die F-SozU-Skala flr soziale Be-
lastung nicht auffallig ist. Herr D sieht einen allgemeinen Zusammenhang zwischen seinen F-
SozU-Werten und der Notwendigkeit der stationdren Aufnahme (P-Frau D., Z.7f.). Herr B
beschreibt eine von Behdrden und bestimmten Personen in seinem sozialen Umfeld ausge-
hende chronische soziale Belastung, aus welcher die Krise und die stationdre Aufnahme resul-
tiert sei.

Festgehalten werden kann, dass eine hohe soziale Belastung demnach zur Entwicklung einer
stationar behandlungsbedrftigen Krise fuhren kann.

Bei Herrn B hétten seine Freund*innen ihn Gber mehrere Jahre hinweg bei seiner sozial belas-
tenden Situation unterstutzt, geschitzt, sein Gefiihl des Kontrollverlusts abgemildert und so-
mit die Krisenentwicklung hinausgezdgert (P-Herr B., Z.53-56). Hoher sozialer Riickhalt hat
offenbar trotz bestehender hoher sozialer Belastung bei Herrn B zu niedrigen Werten in der
Skala sozialer Belastung im F-SozU S-54 gefiihrt (vgl. F-SozU Werte + Protokoll Herr B.).
Dauert eine starke soziale Belastung lange an und zeigt sich keine Perspektive einer eigen-
stdndigen Bewaéltigungsmoglichkeit, so kann soziale Unterstltzung die Krisenentwicklung
unter Umstanden nicht mehr verhindern, wie es letztlich bei Herrn B der Fall gewesen sei (P-
Herr B., Z.56; vgl. 3.2: Stein, 2009; Kunz et al., 2007).

,Irgendwann kamen einfach zu viele Schldge auf einmal.* (P-Herr B., Z.56)
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Gerade leichtere Formen der Depression, wie bei Herrn B vorliegend, kénnen durch belasten-
de &ullere Umstande ausgeltst werden (vgl. 3.2: Richter, 2003).

An dieser Stelle kann sicherlich ein Zusammenhang zum Koharenzgefiihl im Rahmen des
Salutogenesekonzeptes (vgl. 3.2: Antonovsky, 1997) hergestellt werden. Bei Herrn B scheint
das Geflhl zu bestehen, dass Stressoren weder vorhersehbar noch erklarbar sind, dass nicht
ausreichend interne oder externe Ressourcen zur Verfiigung stehen, um die Stressoren bewal-
tigen zu kdnnen und dass das Engagement zur Bewaéltigung der Situation nicht zielfiihrend
und lohnend ist. Er spricht selbst von einem Gefhl der Sinnlosigkeit und des Kontrollverlus-
tes (P-Herr B., Z.69; P-Herr B., Z.78f.).

Hypothese: Die stationdre Behandlung einiger Patient*innen hétte verhindert werden
kdnnen, wenn soziale Unterstitzung verfligbar gewesen ware.

Dabei spielt es offenbar keine Rolle, ob aus umgebungs- oder personenbezogenen Griinden
keine soziale Unterstiitzung verfugbar war. Frau C., welche eine diagnostizierte Borderline-
Erkrankung hat und bei welcher die soziale Unterstiitzung im F-SozU unterdurchschnittlich
ausgepragt ist, fuhrt ihre phasenweise vorhandene psychische Stabilitat direkt auf das Vor-
handensein vertrauensvoller Personen zurick (P-Frau C., Z.98f.). Ihr informelles soziales
Umfeld scheint jedoch allgemein wenig unterstitzend. Als unterstiitzende Personen benennt
sie lediglich ihre Mutter, durch welche sie mittlerweile praktische Unterstltzung erhalte, je-
doch keine emotionale Unterstitzung in der Rolle einer Bezugsperson (P-Frau C, Z.17f.).
Auch Herr D gibt an, dass die Ergebnisse des F-SozU (geringe soziale Unterstltzung, hohe
soziale Belastung) in direktem Zusammenhang mit der Notwendigkeit der stationdren Be-
handlung stiinden, wobei er nicht naher darauf eingeht (P-Herr D., Z.7f.).

Frau E, bei welcher ebenfalls eine Borderline-Personlichkeitsstorung diagnostiziert wurde, die
jedoch insgesamt eine gute und zum Teil Gberdurchschnittliche Ausprdgung sozialer Unter-
stiitzung im F-SozU hat, schétzt, dass sie stabiler ware, wenn sie nicht nur Unterstutzung
durch ihren Freundeskreis sondern auch durch ihr familidres Umfeld héatte (P-Frau E.,
Z.51ff.). Frau E habe jedoch erst wéahrend des Aufenthaltes realisiert, wie viel Unterstiitzung,
Riickhalt und Verstandnis sie durch ihren Freundeskreis und ihren Partner eigentlich habe (P-
Frau E., Z.8ff.) und habe gelernt, Hilfe sowohl vom Freundeskreis als auch von Fachleuten
anzunehmen (P-Frau E., Z.11ff). Hatte sie soziale Unterstiitzung im Vorfeld der stationdren
Aufnahme annehmen konnen, hétte der Klinikaufenthalt ihrer eigenen Einschétzung nach
wahrscheinlich verhindert werden kénnen (P-Frau E., Z.20-24). Dies deckt sich mit empiri-

schen Erkenntnissen, dass Personen, die sich in Krisen Unterstiitzung suchen weniger Risiken

139



ausgesetzt sind als Personen, die abgeneigt sind, sich Hilfe zu suchen, aber auch nicht auf ihre
eigenen Bewaltigungskompetenzen vertrauen konnen (vgl. 2.3.2: Brown, 1978).

6.5.2 Zusammenhang zwischen gesellschaftlichen Verhéltnissen und dem sub-
jektiven Wohlbefinden

AuRer Frau E berichten alle Patient*innen in den Interviews ohne direkt danach gefragt zu
werden von durch die Gesellschaft ausgehenden Belastungsfaktoren, darunter das Gefuhl ei-
ner allgemeinen menschlichen Kélte (P-Frau C., Z.112-116), des Unverstandnisses, fehlenden
Interesses und der Intoleranz gegenuber psychischen Erkrankungen (P-Frau A., Z.113f.; P-
Frau A., Z.87-90; P-Herr B., Z.12-15; P-Frau C., Z.37-40; P-Herr D., Z.52ff.), einer Stigmati-
sierung der Andersartigkeit (P-Frau C., Z.114f.) sowie einer gesellschaftlichen Leistungsori-
entierung (P-Frau B., Z.89f.).
Hypothese: Patient*innen der Kriseninterventionsstation erleben von der Gesellschaft
ausgehende Belastungsfaktoren.
Diese Feststellungen werden durch die Patient*innen in den meisten Fallen in Zusammenhang
mit Berichten Uber die positiven Faktoren der Klinik getroffen. Im Zuge dessen wird von ei-
ner Entlastung von den beschriebenen durch die Gesellschaft ausgehenden Belastungsfakto-
ren im Rahmen des Klinikaufenthaltes berichtet. Frau A (P-Frau A., Z.113f.) und Frau C un-
terscheiden zwischen einer Unterschiedlichkeit der Menschen innerhalb (drinnen) und aufer-
halb (draufRen) der Klinik. Frau A berichtet, in ihrem Leben auRerhalb der Klinik nicht ver-
standen zu werden, was ihr auch ,;so viele® Mitpatient*innen bestétigt hitten (P-Frau A.,
Z.113f.). Frau C zufolge seien in der Klinik

,viele liebevolle Menschen im Vergleich zu drauf3en. Leute werden von draul3en fer-

tiggemacht. .... Die Menschen drauBen sind hart, die drinnen weich*“ (P-Frau C.,
Z.112-115).

Sie schreibt der Klinik sogar die Aufgabe zu, sich von der AulRenwelt erholen zu kénnen und
wieder stark gemacht zu werden, um mit den gesellschaftlichen Bedingungen zurechtkommen
zu konnen (P-Frau C., Z.115f)).
In der Klinik soll man ,,wieder stark gemacht werden um gegen die AuB3enwelt anzu-
kommen*“. (P-Frau C, Z.115f.)
Aus dem Theorieteil dieser Arbeit geht hervor, dass besonders Menschen mit chronischen
psychischen Erkrankungen vom Nachteil der gesellschaftlichen Entwicklungen der Postmo-
derne betroffen sind und deshalb besondere Unterstiitzung (vgl. 1.5: Geiller-Piltz et al., 2005)

beim Umgang mit den individuellen multiplen Lebensgestaltungsspielradumen (vgl. 1.2), der
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beschleunigten Lebensweise (vgl. 1.4) und dem gesellschaftlichen Werte- und Lebensstilplu-
ralismus (vgl. 1.1) benotigen. Allerdings zeigen die Wahrnehmungen der im qualitativen Teil
dieser Arbeit interviewten Patient*innen, dass auch Menschen, die (noch) nicht an chroni-
schen psychischen Erkrankungen leiden (Herr B & Frau E: vgl. 6.2: Diagnosen + Aufent-
haltshdufigkeit), sich von gesellschaftlichen Entwicklungen so belastet fiihlen, dass hierdurch
eventuell die Krisenentwicklung begunstigt worden sein konnte (vgl. 1.5: Dehmel, 2008;
Lutz, 2014; Bohme, 2009; Gerisch & Kling, 2009; Hurrelmann, 2012b) und diese Pati-
ent*innen zumindest deutlich von der Auszeit unter der ,,Kdseglocke* (P-Herr D., Z.12) der
Klinik profitieren. An dieser Stelle kann wieder ein Zusammenhang zu den kontextuellen
Barrieren sozialer Unterstitzung (vgl. 2.3.2: Pearson, 1997: Inkompetenz der Gesellschaft,
Begrenzte gesellschaftliche Ressourcen) hergestellt werden. Herr B schildert den Eindruck,
dass soziale Unterstltzung in der heutigen Gesellschaft abgenommen habe (P-Herr B., Z.12-
15). Eventuell kann Herrn Bs subjektiver Eindruck einer abnehmenden sozialen Unterstiit-
zung in der Gesellschaft mit der Verlagerung sozialer Unterstiitzung von der Familie auf
haushaltsiibergreifende Hilfebeziehungen zwischen Freund*innen und der Gemeinschaftsbil-
dung als individuell zu erbringender Leistung in Verbindung gebracht werden (vgl. 1.3: Peu-
ckert, 2005), vielleicht hat die informelle Unterstiitzung in der postmodernen Gesellschaft
jedoch auch, wie von Herrn B postuliert, tatsdchlich abgenommen, was im Rahmen dieser

Arbeit nicht Gberpruft werden kann.

6.5.3 Flr die Krisenbewaltigung hilfreiche Faktoren der Behandlung auf der

Krisenstation

Alle Patient*innen schreiben - nach den Wirkfaktoren des Aufenthaltes auf der Krisenstation
befragt - ihren Mitpatient*innen einen grof3en Stellenwert zu.

Hypothese: Die Mitpatient*innen spielen fir die psychische Stabilisierung auf der Kri-
seninterventionsstation eine bedeutende Rolle.

Wahrend der Interviews entstand bei der Autorin teilweise der Eindruck, dass fur einige Pati-
ent*innen die durch die Mitpatient*innen ausgehende fursorglich unterstiitzende Gemein-
schaft eine subjektiv grofiere Bedeutung bei der Krisenbewéltigung und Stabilisierung darzu-
stellen scheint, als konkrete psychotherapeutische Methoden an die Hand zu bekommen. Der
Stellenwert dieser beiden Wirkfaktoren hangt sicherlich von individuellen personen- und um-
gebungsbezogenen Faktoren wie beispielsweise der Gruppensituation auf der Station, der in-
dividuellen Krisensituation und der individuellen Symptomatik und Erkrankung ab. Herr B

beispielsweise fiihrt das nach seinen Angaben im Rahmen des Klinikaufenthaltes erlangte
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Selbstvertrauen und Selbstwirksamkeitsgefiihl vor allem auf die Mitpatient*innen zurtick (P-
Herr B., Z.84-88). Frau E benannte das erlernen konkreter psychotherapeutischer Techniken
wie Psychoedukation und die Anwendung von Skills zum Umgang mit ihrer Borderline-
Personlichkeitsstorung als hilfreich, weil ihr hierdurch die Hoffnungslosigkeit vor der Bewél-
tigung der Symptomatik genommen worden sei (P-Frau E., Z.67f; P-Frau E., Z.70ff), womit
wiederum eine erhohte Selbstwirksamkeit und Handhabbarkeit (vgl. 3.2: Koharenzgefiihl)
verbunden sind. Bei beiden Patient*innen ergab sich im F-SozU eine eher tberdurchschnittli-
che soziale Unterstiitzungssituation, jedoch unterscheiden sie sich mindestens hinsichtlich
ihrer psychiatrischen Symptomatik.
In Bezug auf die vorhergehende Gliederungsziffer wird den Mitpatient*innen von drei Inter-
viewten mehr Verstdndnis beigemessen, als den Menschen auf3erhalb der Klinik (P-Frau A.,
Z.113-116; P-Herr B., Z.89ff.; P-Herr D., Z.82-86). Weiter sei hilfreich, dass man sich unter
Mitpatient*innen in einer unterstutzenden Gemeinschaft befinde, in welcher man tber Prob-
leme reden koénne und Menschen um sich herum habe, die zuhoren (P-Frau C., Z.112f.; P-
Frau E., Z.63-66). Gerade bei Menschen, denen es in der alltdglichen sozialen Umgebung
schwer fallt, Vertrauen aufzubauen, um Hilfe zu fragen und die sich sozial stark zurtickgezo-
gen haben (Frau A, Herr D, Frau E), scheint die Umgebung von Menschen, die sich ebenfalls
in schwierigen Lebenssituationen befinden den Zugang zu formellen Hilfeleistungen zu er-
leichtern.

,Was man deutlich merkt ist, dass man nicht alleine ist. Andere haben auch Proble-

me.* (P-Herr B., Z.89)
Durch die Gemeinschaft der Mitpatient*innen, welche sich alle in einer Krise, wenn vielleicht
auch unterschiedlicher Art, befindenden, kann das Gefihl entstehen, mit seinen Problemen
nicht alleine zu sein (P-Herr B., Z.89; vgl. 4.1: Menzel & Schleuning, 2007). Teilweise kann
es sogar Mut machen, sich mit Menschen zu umgeben, welche subjektiv grofRere Probleme
haben und trotzdem nicht aufgeben, an einer Verbesserung ihrer Situation zu arbeiten (P-Herr
B., Z. 87f.). Man konne von der Art und Weise, wie Mitpatient*innen mit ihrer Krisensituati-
on umgehen lernen, indem man Gberlege, welche Lésungsstrategie man gegebenenfalls auf
die eigene Situation (bertragen kann (P-Herr B., Z.84ff.; vgl. 2.3.2: Pearson, 1997: Abbau
von Unterstutzungsbarrieren durch korrigierende Erfahrungen in Form direkter und stellver-
tretender Erfahrungen). Frau E gibt an, durch den Kontakt mit anderen Borderline-
Patient*innen Vorurteile in Bezug auf die Diagnose abgebaut zu haben, indem sie gemerkt

habe, dass sie nicht alleine sei und andere Borderline-Patient*innen einfach ganz normal aus-
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gesehen héatten (P-Frau E., Z.69f.; vgl. 2.3.2: Pearson, 1997: Abbau von Unterstiitzungsbarrie-
ren durch Aufdecken von dysfunktionalen Anschauungen).

,Man hat andere gesehen, die dasselbe haben, die ganz normal ausgesehen haben.

Vorher hab ich mich immer gefiihlt wie so ein Alien.” (P-Frau E., Z. 69f.)
Auf der Station ist es moglich, Mitpatient*innen kennenzulernen, mit welchen sich die Pati-
ent*innen so gut verstehen, dass sie auch nach dem Klinikaufenthalt noch Kontakt halten wol-
len (P-Herr D., Z.84ff.), sodass die Station einen Raum darstellen kann, in welchem dauerhaf-
te Freundschaften und Bekanntschaften zwischen Menschen geknupft werden konnen, die
eine gleiche Erfahrung gemacht haben und das Gefiihl haben, sich gegenseitig besser verste-
hen und akzeptieren zu kénnen, als es die Menschen auf3erhalb der Klinik zu tun scheinen.
Frau A wiinsche sich von Professionellen Personen Unterstiitzung beim Aufbau und bei der
Aufrechterhaltung verstédndnis- und vertrauensvoller Freundschaften auBerhalb der Klinik in
der Art und Weise, wie sie es auf der Station erlebt habe (P-Frau A., Z.97ff.).

Hypothese: Der Abstand vom sozial belastenden Lebensumfeld hilft den Patient*innen
der Krisenstation dabei, zur Ruhe zu kommen und sich von der Distanz aus mit Unter-
stiitzung auf die Krisenbewaltigung zu konzentrieren.
Alle Patient*innen auler Frau E schilderten Abstand und Ruhe vom belastenden Lebensalltag
als entlastend und im Rahmen der Krisenintervention wirkungsvoll (P-Frau A., Z.104ff.; P-
Herr B., Z.74; P-Herr B., Z.89ff.; P-Frau C., Z.111-116; P-Herr D., Z.70). Der vom Stations-
personal hdufig gebrauchte Vergleich der Station mit einer ,,Kédseglocke unter welcher man,
wenn gewdinscht, vom Alltag weitestgehend abgeschirmt werden kann, wurde von Herrn D
aufgegriffen.
»Weg vom Alltag unter der Késeglocke, wenn man mehr macht als nur im Bett liegen
findet man mehr Zutrauen durch sich selbst.” (P-Herr D., Z.12f.)
Innerhalb des alltagsfernen Stationssettings wird die Aktivierung durch den strukturierten
Tagesablauf mit geregelten Essenszeiten und die im Rahmen eines therapeutischen Wochen-
plans verordneten Einzel- und Gruppeneinheiten als hilfreich empfunden (P-Frau A., Z.104ff.;
P-Frau C., Z.106f.; P-Herr D., Z.12f.; P-Herr D., Z.69; P-Frau E., Z.60ff.). Frau A berichtet
von der Mdglichkeit, in diesem Rahmen alte Hobbies wiederaufleben zu lassen und neue an-

genehme Aktivitaten fir sich zu entdecken.

Hypothese: Die Patient*innen der Krisenstation profitieren von einer freundlichen An-
nahme der professionellen Unterstitzer*innen.

Es zeigen sich Parallelen zwischen den qualitativen Interviews der vorliegenden Thesis und
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den von Menzel und Schleuning (2007) beschriebenen klinischen Erfahrungen, dass Krisenin-
terventionsstationen von Patient*innen als freundlich und weniger Angst machend empfunden
werden als allgemeinpsychiatrische Stationen (vgl. 4.1). Es kénnen anhand der qualitativen
Interviews zwar keine Vergleiche zu allgemeinpsychiatrischen Stationen gezogen werden,
jedoch wurde die Umgebung der Kriseninterventionsstation von den Interviewten Pati-
ent*innen als wohlwollend und freundlich beschrieben. In Bezug auf das Stationspersonal
wurde als hilfreich beschrieben, freundlich auf- und angenommen und akzeptiert zu werden
(P-Frau A., Z.107f.; P-Frau C., Z.112). Durch den freundlich akzeptierenden Umfang der Pro-
fessionellen mit den Patient*innen scheinen auch Patient*innen, welche vorher nicht in der
Lage gewesen, Hilfe aufzusuchen oder anzunehmen die Fahigkeit zu erwerben, Hilfe anzu-
nehmen und sich auf das Angebot einzulassen (P-Herr D., Z.68; P-Frau E., Z.69f.). Einzelge-
sprache mit Professionellen betreffend wurden diagnostische und psychoedukative Inhalte (P-
Frau E-. Z.57ff.) sowie die Einladung zu einer Veranderung der Sichtweise (P-Herr D-,
Z.76ff.) als forderlich eingeordnet. Im Umkehrschluss wurde von Frau E kritisch angemerkt,
dass die als von ihr hilfreich wahrgenommenen Psycholog*innengespréache nicht standard-
maRig bei allen Patient*innen einen Teil der Behandlung darstellt sondern bei Bedarf von den
Patient*innen eigenstandig angefragt oder von den Fallfiihrer*innen eingeplant wird. So wer-
de dieses Angebot beispielsweise unsicheren Patient*innen nicht zuteil, da diese eventuell
Hemmungen hatten, um Psycholog*innengesprache zu bitten (P-Frau E., Z.76ff.).

Frau B, Frau C, Frau D und Frau E beschrieben die Unterstlitzung durch die Sozialarbeiterin
als wertvoll. Dabei wurde sowohl die praktische Unterstiitzung mit sozialrechtlichen Angele-
genheiten im Sinne der Bewaltigung finanzieller und behdrdlicher Belastungsfaktoren (P-Frau
C., Z.108ff.; P-Frau E., Z.73f.; P-Herr D., Z.71-75), als auch im emotional unterstiitzenden
Sinne das Zuhdren, Beistehen sowie die gemeinsame Bewaéltigung schwieriger Lebenssituati-
onen (P-Herr B., Z.94f.; P-Frau C., Z.108f.; P-Herr D., Z.71f.) benannt. Hervorzuheben ist,
dass offenbar die erfolgreiche Belastungsbewaltigung nicht alleine ausschlaggebend dafiir ist,
dass der Kontakt mit der Sozialarbeiterin als unterstutzend wahrgenommen wird. So konnte
an Herrn Bs Belastungssituation trotz der Versuche praktischen Unterstiitzens durch die Sozi-
alarbeiterin nichts veréndert werden. Trotzdem sei fiir ihn das Geflhl entstanden, bei der
Problembewaltigung nicht auf sich selbst gestellt zu sein und ernst genommen zu werden (P-
Herr B., Z.941.). Insgesamt beschreiben Herr B, Frau C, Herr D und Frau E in Bezug auf die
Kontakte mit der Sozialarbeiterin das Geftihl, mit den Problemen nicht alleine zu sein (P-Herr
B., Z.94f,; P-Frau C., Z.108ff.; P-Her D., Z.71-75; P-Frau E., Z.73f.). Herrn D zufolge sei
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bereits durch das Angebot der Mithilfe durch die Sozialarbeiterin ein Gefiihl der Sicherheit
entstanden (P-Herr D., Z.71f1.).

Hypothese: Das stationare Kriseninterventionssetting bietet den Patient*innen die Mdg-
lichkeit, Selbstvertrauen und Selbstwirksamkeitsgefthl (zurtck-) zu gewinnen.
Dass Selbstwirksamkeit und Sinnhaftigkeit im Rahmen einer stationdren Krisenbehandlung
im Besten falle verbessert werden kann geht auch aus dem Theorieteil hervor (vgl. 3.3: Dél-
lenbach et al., 2016). Durch die Aktivierung im Rahmen des therapeutischen Wochenplans
und eine angeleitete Unterstitzung kann das Gefuhl entstehen, das eigene Leben selbst beein-
flussen zu kdnnen und nicht hilflos ausgeliefert zu sein (P-Herr D., Z.12f.; P-Herr B., Z.80ff.).
Herr B schildert auRerdem, im Stationssetting eine groRe Entscheidung getroffen zu haben,
durch welche er wieder Sinn und Antrieb erlebe.

,,Die Sinnlosigkeit ist zuriickgegangen. Ich habe nicht mehr das Gefiihl, dass alles was

ich gemacht habe keinen Sinn hat. (P-Herr B., 77ff.)
Hypothese: Fur die psychische Stabilitdt nach der Entlassung ist eine kontinuierliche
Weiterbetreuung von Bedeutung.
Frau C, welche bereits mehrere Aufenthalte im KPPPM hatte und dartber hinaus von anderen
psychotherapeutischen Klinikaufenthalten berichtet, habe die Erfahrung gemacht, wahrend
stationdrer Aufenthalte immer wieder an bereits Erlerntes erinnert und stabilisiert zu werden,
was nach der Entlassung immer eine Weile anhalte und dann jedoch wieder nachlasse (P-Frau
C., Z.91-94). Herr D betont mehrmals die Problematik, aufgrund der langen Wartezeiten bei
niedergelassenen Psychotherapeut*innen keine nahtlose Behandlung nach der Entlassung zu
erhalten, was ihn sehr besorge und weshalb er beflirchte, nach der Entlassung wieder auf sich
alleine gestellt zu sein (P-Herr D., Z.73ff.; P-Herr D., Z.76-81). Die Zeit nach der Entlassung
sei deshalb von Unsicherheit gepragt. Dasselbe gelte auch fur die mit Unterstiitzung der Sozi-
alarbeiterin auf der Station begonnene Bewaltigung sozialrechtlicher Angelegenheiten. Das
bestehende ambulante Hilfesystem wie Schuldnerberatungsstellen, Suchtberatungsstellen und
sozialpsychiatrische Dienste scheint im Vergleich zur Dichte und Intensitat der Unterstiitzung
auf der Station nicht mehr als ausreichend haltgebend wahrgenommen zu werden. Hier kann
ein Zusammenhang mit den unter 3.3 beschriebenen Aussagen von Déllenbach und Kol-
leg*innen (2016) gezogen werden, welche betonen, dass wahrend des Aufenthaltes auf eine
Anpassung krisenhafter Lebensfuhrungssysteme hingearbeitet werden muss und ein Scheitern
des Reintegrationsprozesses in das Lebensfihrungssystem zu einem Gefilihl des Scheiterns
und der Selbstunwirksamkeit fiihren kann. Gerade bei Menschen mit psychischen Erkrankun-

gen kann die Verdnderung eines Lebensfiihrungssystems jedoch viel Zeit beanspruchen
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(ebd.), welche auf der Krisenstation bekanntermalRen meistens begrenzt ist.

Diese Thematik betreffend &uRern Frau A und Herr D den konkreten Wunsch an professionel-
le Unterstitzer*innen der Krisenstation, addquate weiterflihrende Unterstiitzungsangebote
vermittelt zu bekommen (P-Frau A., Z.97ff.; P-Herr D., Z.54f.; P-Herr D., Z.46-51). Frau C
wiinsche sich Unterstlitzung im Alltag (P-Frau C. Z.97f.) in der Form, regelmalig an bereits
erworbene Skills erinnert und ,,wachgeriittelt“ zu werden (P-Frau C., Z.92f.), was bisher im
Rahmen von Klinikaufenthalten geschehen sei. AuBerdem wiinsche sie sich Unterstiitzung
beim Einschatzen von Menschen, da sie immer wieder die Erfahrung gemacht habe, sich in
Menschen zu tduschen und ausgenutzt zu werden. Im Sinne des Aufbaus sozialer Kompeten-
zen winsche sie sich Unterstutzung bei der Abgrenzung von Menschen, die ihr nicht gut tun
(P-Frau C., Z.100ff.).

Frau E winsche sich Unterstiitzung bei der Nahe-Distanz-Regulierung zu ihrer Familie (P-
Frau E., Z.33ff.), was im Rahmen eines vierwdchigen Aufenthaltes auf der Kriseninterventi-
onsstation hdchstens angestof3en, jedoch nicht wirkungsvoll begleitet werden kann, was aber
auch nicht das Ziel der stationdren Krisenintervention ist (vgl. 4.1; 4.2).

Wahrend des Aufenthaltes auf der Krisenstation sei es Frau C gelungen, die Entscheidung zu
treffen, mehr Unterstiitzung im ambulanten sozialpsychiatrischen Bereich anzunehmen (P-
Frau C., Z.19-22; P-Frau C., Z.90f.).

Nachfolgend werden die gesamten Forschungsergebnisse der quanti- und qualitativen empiri-
schen Erhebungen dieser Thesis in Verbindung mit den Inhalten des Theorieteils der Arbeit
diskutiert.
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D. Diskussion der Gesamtergebnisse

Nachdem die quali- und quantitativen empirischen Anteile dieser Arbeit getrennt diskutiert
wurden, wird an dieser Stelle eine Zusammenfiihrung der Erkenntnisse beider Teile vorge-

nommen.

Als Basis der Diskussion werden die wichtigsten Ergebnisse aus der quantitativen Erhebung
kurz zusammengefasst. Im Rahmen der Untersuchung des quantitativen Teils der Arbeit
konnte festgestellt werden, dass die soziale Unterstiitzung der Patient*innen der Kriseninter-
ventionsstation im Vergleich zur Gesamtbevolkerung — je nach Skala — oftmals im unteren
Bereich der Standardabweichung liegt oder unterdurchschnittlich ausgeprégt ist. Die soziale
Unterstlitzung der Patient*innen der Krisenstation ist im Vergleich zu klinisch unauffalligen
(Bréhler et al., 2007, Stichprobe C-1) und psychisch belasteten Menschen (ebd., Stichprobe
C-2) hochsignifikant niedriger ausgepragt (vgl. 5.5). Im Vergleich der Auspragung sozialer
Unterstutzung zur Allgemeinbevolkerung (ebd., Stichprobe A+B) wird zwischen den einzel-
nen Unterkategorien sozialer Unterstlitzung sowie zwischen Untergruppen der Stichprobe
(Geschlecht; Aufenthaltsanzahl — chronische psychische Erkrankung; Altersgruppe; psychiat-
rische Diagnosen) unterschieden (vgl. 5.5; 5.4.1). Betrachtet man die gesamte Stichprobe, so
liegt die soziale Integration der Patient*innen der Krisenstation im auffallig unterdurch-
schnittlichen Bereich, die praktische und wahrgenommene soziale Unterstiitzung liegen kurz
vor dem Cut-off-Wert zur bevolkerungsunterdurchschnittlichen Unterstiitzung gerade noch im
unteren Bereich der Standardabweichung, die soziale Belastung liegt ebenfalls sehr nahe am
Cut-off-Wert flr Uberdurchschnittliche soziale Belastung. Die Reziprozitat und Verfiigbarkeit
einer Vertrauensperson der Patient*innen der Krisenstation liegen hingegen im Durch-
schnittsbereich.

Es wurden stark positive Korrelationen zwischen der sozialen Integration und der emotiona-
len und praktischen Unterstiitzung gefunden sowie eine stark negative Korrelation zwischen
der sozialen Integration und der sozialen Belastung (vgl. 5.4.1). Eine stark positive Korrelati-
on besteht ebenfalls zwischen der emotionalen und der praktischen Unterstiitzung (ebd.), stark
negative Korrelationen aulRerdem zwischen der sozialen Belastung und der wahrgenommenen
sozialen Unterstuitzung sowie zwischen der sozialen Belastung und der Zufriedenheit mit der
sozialen Unterstutzung (vgl. 5.4.1). Beim Vergleich mit den Interkorrelationen der F-SozU-
Skalen der Stichproben C-1 (klinisch unauffallig), C-2 (psychisch belastetet), C-3 (psychisch

erkrankt) und C-4 (Orthopédiepatient*innen) aus Brahler und Kolleg*innen (2007) kdnnen
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diesbezuglich nahezu dieselben Ergebnisse festgestellt werden.

Im geschlechtsspezifischen Vergleich wurde festgestellt, dass alle Skalen sozialer Unterstit-
zung des F-SozU S-54 bei méannlichen Patienten unter der Auspragung weiblicher Patientin-
nen liegt (was in etwa dem Forschungsstand entspricht, vgl. 2.3.3), auBer der Zufriedenheit
mit der sozialen Unterstiitzung, welche bei Mannern etwas besser ausgepragt ist. Die soziale
Belastung ist bei Frauen hoher ausgeprégt (vgl. 5.4.2; 5.5). Deutlich besser sind bei Frauen
die Reziprozitat und die Verflgbarkeit einer Vertrauensperson ausgepragt, was so gewertet
werden kann, dass Patientinnen haufiger um Hilfe gebeten werden bzw. die Unterstilitzungs-
leistung mehr von Gegenseitigkeit gepragt ist und dass weiblichen Patientinnen h&ufiger eine
Vertrauensperson zur Verfligung steht als mannlichen Patienten. Was vielleicht paradox er-
scheinen mag ist, dass die Zufriedenheit mit der sozialen Unterstiitzung bei Frauen geringer
ausgepragt ist als bei Mannern, obwohl die Manner in allen Skalen sozialer Unterstiitzung
schlechter abschneiden. Ob dies mit der hoheren sozialen Belastung der Frauen oder allge-
meinen genderspezifischen Unterschieden der kognitiv-emotionalen Verarbeitung erklart
werden kann, wurde im Rahmen dieser Arbeit nicht untersucht. Allerdings wurde bereits von
Bréhler und Kolleg*innen (2007) postuliert, dass es sich bei der Zufriedenheit mit der sozia-
len Unterstiitzung um die psychologisch wichtigste Skala des F-SozU handelt, da diese das
kognitiv-emotionale Ergebnis des Unterstiitzungserlebnisses reprasentiere und sich die sub-
jektive Wahrnehmung und Bewertung sozialer Unterstiitzung als bedeutsamer gezeigt habe
als die objektiven Male der GroRe sozialer Netzwerke (vgl. 2.3.2). Damit kénnte neben der
hoheren sozialen Belastung der Patientinnen erklart werden, weshalb die weiblichen Patien-
tinnen der Krisenstation trotz eines objektiv hoher ausgepragten Umfangs sozialer Unterstiit-
zung offenbar trotzdem nicht mehr von sozialer Unterstlitzung zu profitieren scheinen als
mannliche Patienten.

In Bezug auf altersspezifische Unterschiede der Auspréagung sozialer Unterstiitzung der Pati-
ent*innen der Krisenstation wurde hingegen festgestellt, dass - entgegen des bisherigen all-
gemeinen Forschungsstandes (vgl. 2.3.3) - die soziale Unterstiitzung der Patient*innen der
Krisenstation mit dem Alter nicht per se abnimmt sondern bei den 48- bis 66-jéhrigen gunsti-
ger ausgepragt ist als bei den 18- bis 47-jahrigen (vgl. 5.4.3; 5.5). Allerdings scheint die so-
ziale Belastung der Patient*innen der Krisenstation mit dem Alter tendenziell abzunehmen,
nachdem sie in der Altersgruppe der 25- bis 34-jahrigen am hochsten ausfallt (ebd.). Die Ska-
len sozialer Unterstiitzung des F-SozU S-54 fallen bei den 35- bis 47-jahrigen insgesamt am
niedrigsten aus. Worauf dies zurtickzufiihren ist wurde im Rahmen der vorliegenden Thesis

nicht untersucht, hierzu muissten beispielsweise Zusammenhédnge zu den in verschiedenen
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Lebensphasen zu bewaéltigenden Entwicklungsaufgaben (siehe dazu Erikson, 2017; Ha-
vighurst, 1953; Hurrelmann & Quenzel, 2016) hergestellt werden.

Ob nun die meisten Patient*innen in eine stationdr behandlungsbeddirftige Krise geraten sind,
weil ihnen nicht ausreichend soziale Unterstiitzung zur Bewaltigung einer schwierigen Le-
benssituation oder Lebenslage zur Verfiigung stand, die Krise auch mit ausreichender sozialer
Unterstitzung stationar behandlungsbediirftig gewesen ware, oder sogar die fehlende soziale
Unterstitzung an sich zur Krisenentwicklung gefiihrt hat konnte mithilfe der gewahlten For-
schungsmethode nicht ermittelt werden. Allerdings weist die individuelle Einschatzung eines
Teils der im Rahmen des qualitativen Teils dieser Arbeit interviewten Patient*innen darauf
hin, dass unzureichende soziale Unterstlitzung und gleichzeitig hohe soziale Belastung die
Krisenentwicklung begtinstigt und in den Augen der Patient*innen sogar unmittelbar zur sta-
tionaren Behandlungsbedirftigkeit gefiihrt hat (vgl. 6.5), wie von Pauls (2013a) (vgl. 1.6)
postuliert, dass die meisten stationdren Einweisungen auf psychosoziale Ursachen zuriickzu-
fihren sind. Patient*innen schatzen teilweise, dass die Einweisung auf die Kriseninterventi-
onsstation retrospektiv hatte vermieden werden kénnen, wenn ausreichend soziale Unterstut-
zung zur Krisenbewaltigung verfugbar gewesen ware oder die verfugbare Hilfe als solche
wahr- und angenommen worden ware (vgl. 6.5.1). Dass soziale Unterstiitzung uber ihre
Haupt- und Puffereffekte in Verbindung mit personalen und umgebungsbezogenen Schutzfak-
toren einer Krisenentwicklung vorbeugen kann wurde im Theorieteil dieser Arbeit erdrtert
(vgl. 2.3; 3.2). Gleichzeitig schilderte ein Patient hohe soziale Belastungen lber einen langen
Zeitraum, welche trotz verflgbarerem emotionalen und praktischen Beistand durch
Freund*innen letztlich zur Krisenentwicklung gefuhrt habe (vgl. 6.4; 6.5.1). Dass langer an-
haltende soziale Belastungsfaktoren Krisen auf unterschiedlichen Ebenen sowie leichtere de-
pressive Erkrankungen auslosen kdnnen wurde im Theorieteil dieser Arbeit dargestellt (vgl.
3.2). Festgestellt werden konnte im Rahmen des qualitativen Teils der Thesis, dass soziale
Unterstitzung von sozialer Belastung betroffene Personen Uber einen Zeitraum von mehreren
Monaten oder sogar Jahren schiitzen kann (vgl. 6.4; 6.5.1). Kann jedoch trotz hoher sozialer
Unterstlitzung die soziale Belastung nicht bewéltigt werden, kann irgendwann ein Gefiihl der
Kontroll- und Sinnlosigkeit des eigenen Handelns entstehen, das Kohdarenzgefiihl scheint in
der Folge immer mehr zu sinken und im Sinne des Salutogenesekonzeptes entfernt sich der
personliche Zustand immer weiter von einem Gefiihl personlicher Gesundheit (vgl. 3.2;
6.5.1).

Bei Frau C beglnstigt die Kombination aus mangelnder emotionaler Unterstitzung, hoher

sozialer Belastung, dysfunktionalen Bewaltigungsstrategien und eingeschrénkten sozialen
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Kompetenzen die Krisenentwicklung und damit wiederkehrende Hospitalisierungen. Wie be-
reits im Theorieteil beschrieben korrelieren wiederum soziale Kompetenzen und Selbstver-
trauen ausgesprochen positiv mit sozialer Unterstitzung, wéhrend allgemeine Selbstsicher-
heit, Selbstvertrauen sowie soziale Kompetenzen negativ und soziale Angste substanziell po-
sitiv mit sozialer Belastung korrelieren (vgl. 2.3.2: Brahler et al., 2007).

Es wurde mithilfe des qualitativen Teils dieser Arbeit festgestellt, dass sowohl personen- als
auch beziehungs- und umgebungsbezogene Faktoren die individuelle Auspragung sozialer
Unterstutzung beeinflussen kdnnen, was die in Kapitel 1.6 (Deloie, 2011; Vogt 2014, 2018)
ausgefiihrte Erfordernis, die Diagnostik und Interventionen bei Menschen in psychosozialer
Not im Rahmen der Klinischen Sozialarbeit trifokal zu gestalten, verdeutlicht. Auf personen-
bezogener Ebene sind es (soziale) Angste, die Charaktereigenschaften sich selbst zuriickzu-
nehmen und lieber andere zu unterstiitzen, lieber selbststandig und unabhéngig zu sein,
schlecht um Hilfe bitten und Hilfe annehmen zu kénnen, unstrukturiert zu sein und Gber ein-
geschrankte Sozialkompetenzen und dysfunktionale Bewaltigungsstrategien zu verfiigen (vgl.
6.4.3). Auf beziehungsbezogener Ebene sind es lebensgeschichtliche und aktuelle positive
(vgl. 6.4.1; 6.4.2; 6.4.3) sowie negative und schmerzliche Erfahrungen mit nahestehenden
Mitmenschen (vgl. 6.4.2; 6.4.3), die in enger Verbindung mit sozialer Unterstiitzung und so-
zialer Belastung stehen. Auf umgebungsbezogener Ebene nehmen gesellschaftliche und sozi-
alstrukturelle Gegebenheiten Einfluss auf die individuelle Auspragung und Wahrnehmung
sozialer Unterstlitzung und Belastung (vgl. 6.5.1; 6.4.2; 6.4.5; 6.5.2). Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen sind besonders von den in Kapitel 1 beschriebenen gesellschaftlichen
Entwicklungen betroffen und besonders vulnerabel, weshalb sie besondere Unterstiitzung
benétigen (vgl. 1.6: GeiBler-Piltz et al., 2005). Einige der interviewten Patient*innen der Kri-
seninterventionsstation nehmen eine von der Gesellschaft ausgehende Stigmatisierung von
Andersartigkeit, einen Leistungsdruck sowie eine menschliche Kélte, Unverstandnis und ab-
nehmende soziale Unterstiitzung war (vgl. 6.4.2; 6.5.2), wohingegen die Behandlung auf der
Kriseninterventionsstation als akzeptierend, fursorglich und entlastend wahrgenommen wurde
(vgl. 6.4.2; 6.5.2; 6.4.5). Einige dieser von den Patient*innen als belastend wahrgenommenen
gesellschaftlichen Gegebenheiten wurden von Gesellschaftsdiagnostiker*innen festgestellt
(vgl. 1.; 5.5). Dass das Setting der Krisenstation von Patient*innen als freundlich, leicht zu-
ganglich und wenig aversiv wahrgenommen wird entspricht dem in 4.1 von Schleuning
(2007) beschriebenen klinischen Eindruck der Wahrnehmung von Kriseninterventionsstatio-
nen als leichteren Einstieg in das stationdre Psychiatriesystem im Vergleich zu anderen all-

gemeinpsychiatrischen Stationen.
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Der als hilfreich geschilderte Abstand vom Alltag in einem stationsalltag mit festgelegten
Strukturen und einer, im Vergleich zur AulRenwelt als flrsorglicher und sanfter wahrgenom-
menen Umgebung, scheint fiir einige Patient*innen eine Entlastung darzustellen und ein
Kraftschdpfen, eine Neuorientierung sowie die Krisenbewéltigung zu ermdéglichen, mit wel-
cher sie sich sowohl durch die als flrsorglich und akzeptierend wahrgenommene Gemein-
schaft der Mitpatient*innen, als auch durch die multiprofessionelle Unterstltzung des Perso-
nals nicht alleine gelassen fihlen (vgl. 6.5.2; 6.5.3; 4.1). Alle im Rahmen des qualitativen
Teils interviewten Patient*innen schreiben, nach den Wirkfaktoren des Aufenthaltes auf der
Krisenstation befragt den Mitpatient*innen der Krisenstation einen groflen Stellenwert zu
(vgl. 6.5.3). Die Patient*innen berichten, von der Weise, wie Mitpatient*innen mit deren Kri-
sensituation umgehen, lernen zu kénnen und das Gefiihl zu haben, nicht alleine zu sein, eige-
ne Vorurteile in Bezug auf Menschen mit psychischen Erkrankungen und die Auswirkungen
psychischer Erkrankungen abbauen und neue Freund- und Bekanntschaften kniipfen zu kon-
nen. Die Patient*innen geben an, sich von den Mitpatient*innen im Vergleich zu den Men-
schen auBerhalb der Klinik ernsthaft verstanden und akzeptiert zu fuhlen. Es wird in dieser
Hinsicht sogar zwischen einem ,,drinnen (innerhalb der Klinik) und ,,drauBlen* (aufBerhalb

der Klinik) unterschieden (vgl. 6.5.2).

In diesem Sinne scheint die Kriseninterventionsstation fir einige Patient*innen einen Raum
flr korrigierende Beziehungs- und Gruppenerfahrungen - auch hinsichtlich der Erfahrungen
sozialer Unterstiitzung - zu bieten. Gerade bei Menschen, die in der VVergangenheit negative
Beziehungs- und Bindungserfahrungen gemacht haben sind korrigierende Beziehungserfah-
rungen Uber die Dyade hinein in ein vertrauensvolles Milieu essentiell, um sich fiir Hilfepro-
zesse, Selbstreflexions- und Selbsttransformationsprozesse zu 6ffnen und Veranderungspro-
zesse in der Zukunft zulassen zu konnen (vgl. 2.4: Gahleitner 2009, 2017, 2019; 3.3: Gahleit-
ner, 2009).

In Bezug auf die Unterstiitzung durch die Sozialarbeiterin der Station wurde auf beziehungs-
bezogener Ebene festgestellt, dass offenbar die erfolgreiche Belastungsbewéltigung nicht al-
leine ausschlaggebend dafir ist, dass der Kontakt mit der Sozialarbeiterin als unterstutzend
wahrgenommen wird. So konnte an Herrn Bs Belastungssituation trotz der Versuche prakti-
schen Unterstiitzens durch die Sozialarbeiterin nichts verandert werden. Trotzdem sei fur ihn
das Gefuhl entstanden, bei der Problembewéltigung nicht auf sich selbst gestellt zu sein und

ernst genommen zu werden (vgl. 6.5.3).

,,Sie haben’s versucht, und das ist mehr als man erwarten kann.* (P-Herr B., Z.94f.)
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Im Rahmen des quantitativen Teils dieser Arbeit wurde festgestellt, dass die soziale Belastung
bei Patient*innen mit Personlichkeits- und Verhaltensstérungen im Vergleich zu anderen Di-
agnosen nach ICD-10 am héchsten und somit wohl am ungunstigsten ausféllt. Auch die sozia-
le Integration fallt bei Patient*innen mit Personlichkeitsstérungen besonders schlecht und
bevélkerungsunterdurchschnittlich aus, wobei Patient*innen mit einer posttraumatischen Be-
lastungsstorung Uber eine noch schlechter ausgeprégte soziale Integration verfugen (vgl. 5.5).
Die soziale Belastung féllt bei Menschen mit der Borderline Persénlichkeitsstérung wiederum
deutlich héher aus als bei den tibrigen Personlichkeitsstérungen (vgl. 5.4.4). Die meisten Ska-
len sozialer Unterstutzung des F-SozU sind bei Patient*innen mit Suchterkrankungen und
Substanzmissbrauch unterdurchschnittlich und somit im Vergleich zu allen anderen Diagno-
sen am ungunstigsten ausgepragt, wobei festgestellt wurde, dass bei allen Patient*innen mit
F1-Diagnosen zusatzliche 1CD-10-Fx-Diagnosen vergeben wurden (ebd.). Die haufigsten
zusétzlich vergebenen Diagnosen sind Diagnosen aus dem Bereich ICD-10-F3, F6 und F4
sowie ADHS.

Durch direkte, stellvertretende oder simulierte korrigierende Erfahrungen konnen die Barrie-
ren des Erhalts und der Annahme sozialer Unterstlitzung der Patient*innen reduziert werden
(vgl. 2.3.2: Pearson, 1997). Verhaltensorientiert konnen Interventionen wie das Training sozi-
aler Kompetenzen den Abbau patient*innenabhdngiger Barrieren sozialer Unterstiitzung for-
dern (ebd.). Hierbei kdnnen beispielsweise Kompetenzen zum Umgang mit der bestehenden
psychischen Belastung oder Erkrankung sowie zum Aufbau und Erhalt forderlicher sozialer
Kontakte indiziert sein, was von den im Rahmen dieser Arbeit interviewten Patient*innen
teilweise auch explizit als Unterstiitzungswunsch benannt wurde (vgl. 6.4.3; 6.4.5; 6.5.3).
Insbesondere bedarf es bei psychosozial tatigen Fachkraften an Kompetenz einer biografiebe-
zogenen (Vogt, 2018), beziehungssensiblen diagnostischen Abklarung, der Kenntnis zentraler
Bindungs- und Bezichungsphdnomene sowie des Konzeptes ,,schiitzender Inselerfahrungen®
in der Biographie der Betroffenen (vgl. 2.4. Gahleitner, 2009). Bei Frau C beispielsweise
stellte ihre GroBmutter in ihrer Kindheit eine starke Bezugsperson dar, nach deren Tod die
Patientin zum ersten Mal psychisch dekompensiert und in die psychiatrische Klinik eingewie-
sen worden sei (vgl. 6.4.2; 6.4.3). Zum Zeitpunkt des Interviews befand sich Frau C bereits
sehr hdufig zur stationdren Behandlung im KPPPM, mit der Hauptdiagnose einer Borderline-
Personlichkeitsstorung, welche haufig aus unginstigen Bindungsmustern in der Kindheit re-
sultiert (vgl. 2.3.1: Britsch, 2009). Gerade bei Menschen mit Personlichkeitsstérungen ist eine
bindungssensible Diagnostik zentral, da Bindungssicherheit in engem Zusammenhang mit

sozialen Kompetenzen, Kohéarenzgefihl, gelingender Stressverarbeitung und einem Gefunhl
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von Sicherheit steht (vgl. 2.3.1). Durch die vertrauensvolle und verstandnisvolle Unterstit-
zung der Grolmutter als schiitzende Inselerfahrung scheint die GroBmutter offenbar bis zu
ihrem Tod zur Stabilitat der Patientin beigetragen zu haben, woran im Rahmen der psychoso-

zialen Hilfegestaltung angekntpft werden kénnte.
,meine Oma hat einfach verstanden wie ich bin.“ (P-Frau C., Z.84)

Auch Herr B scheint eine schiitzende Inselerfahrung mit seiner Freundin in der Schulzeit ge-
macht zu haben, durch welche er Selbstwertgefiihl und Selbstbewusstsein erworben habe.
,»Sie hat mir gezeigt, ich bin mehr als ich von mir selbst denke. Damit hat sich das

langsam geédndert, dadurch kam Selbstbewusstsein, ich habe mich zur Wehr gesetzt.*
(P-Herr B., Z.28ff.).

Diese Erfahrung scheint einen Schutzfaktor in Herrn Bs Leben dargestellt zu haben und nach

wie vor fur ihn von grofRRer Bedeutung zu sein.

Das Vermitteln von Akzeptanz, Verstandnis und Vertrauen ist bedeutsam fir das Anknipfen
an bereits erlebte positive Bindungen und den Aufbau von Vertrauen in soziale Beziehungen
sowie die von diesen potentiell ausgehende soziale Unterstiitzung und muss trotz der kurzen
Aufenthaltsdauer im Rahmen der Behandlung auf der Kriseninterventionsstation unbedingt
bertcksichtigt werden. Bei einer gelingenden Behandlung auf der Krisenstation kénnen und
sollen durch angeleitete und unterstiitzte Problembewaltigung Selbstwirksamkeit, Selbstver-
trauen und Selbstwertgefiihl aufgebaut werden (vgl. 3.3; 6.4.5; 6.5.3). Soziale Unterstiitzung
soll in einem salutogenetischen Sinne Empowerment, Selbstbestimmung und -verantwortung
ermoglichen und den Patient*innen ermdglichen, einen gesundheitsforderlichen Lebensweg
zu gehen, anstatt nur Pathogenese zu verhindern oder Entwicklung vorzuschreiben (Paulus,
1997). So habe Herr B zum Beispiel im Rahmen des Aufenthaltes auf der Krisenstation
»gelernt, mir wieder mehr zuzutrauen, dass ich mein Leben wieder selbst in der Hand

habe und nicht die Situation mich in der Hand hat. Ich habe zwar keinen Einfluss auf
die Situation, aber auf mein Leben, und nicht umgekehrt.* (P-Herr B., Z.80ff.)

Das im Rahmen der Krisenstation bestenfalls verbesserte Selbstvertrauen und Selbstwirksam-
keitsgefiihl sollte und kann durch eine gelungene Reintegration in den Lebensalltag verstarkt
werden (vgl. 3.3). Wenn die Patient*innen jedoch nach der Entlassung in sozial belastende
und/oder wenig unterstiitzende und einbettende Lebensumsténde zuriickkehren besteht ganz
offensichtlich die Gefahr der Destabilisierung (vgl. 6.5.3), welche wiederum mit dem Wunsch
der Patient*innen verbunden sein kann, die belastende und/oder tberfordernde Situation zu-

rickzulassen und in das firsorgliche Setting der Kriseninterventionsstation zuriickzukehren.
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Entlassungen zuriick in eine unverandert belastende Lebenssituation ohne Veranderung der
entsprechenden Lebensfiihrungssysteme konnen mit einem Selbstwirksamkeitsverlust und
einer erneuten Krisenentwicklung einhergehen, woraus rasch die sogenannten Drehtlreffekte
resultieren kdnnen (vgl. 3.3). Wird der Fokus der Behandlung ausschlieBlich auf medizinische
und psychotherapeutische Anséatze gerichtet und werden soziale Probleme nicht angemessen
bearbeitet, so kdnnen sich psychosomatische Krankheitssymptome verschlimmern oder sogar

chronifizieren (vgl. 1.6).

Fur eine erfolgreiche Anpassung der Lebensfiihrungssysteme und die soziale Unterstiitzung
der Individuen beeinflussende personen- beziehungs- und umgebungsbezogene Faktoren be-
darf es also einer sozialdiagnostischen Erfassung der Interdependenzen zwischen der biologi-
schen, der psychischen und der sozialen Dimension von Gesundheit und Krankheit (bio-
psycho-sozialer Ansatz), wobei diesbezlglich insbesondere die Klinische Sozialarbeit in mul-
tiprofessioneller Zusammenarbeit eine wichtige Funktion innehat (vgl. 1.6; 2.3; 3.2; 3.3).

Zu einer erfolgreichen Einbettung in den Lebensalltag nach der Entlassung gehort auch die
Verfligbarkeit einer nahtlosen sozialpsychiatrischen und/oder psychotherapeutischen Weiter-
versorgung, welche von den Patient*innen teilweise als schwer zugénglich wahrgenommen
wird (vgl. 6.4.5).

Uber diese relativ hochschwelligen Angebote hinaus bedarf es informeller gemeindenaher
gemeinschafts- und unterstiitzungsgenerierender sozialer Netzwerke, in welchen sich vor al-
lem auch die Menschen, denen es schwerféllt in den gesellschaftlichen Bedingungen der
Postmoderne Ful3 zu fassen, akzeptiert und aufgefangen fuhlen — wie sie es im Setting der
Kriseninterventionsstation zu tun scheinen, welche in Bezug auf Fursorglichkeit und Akzep-
tanz als diametral zur Gesellschaft wahrgenommen wird (vgl. 1.5; 1.6; 6.4.2; 6.5.2). Hierfur
bedarf es primdr- und tertidrpréventiv einer Vernetzung gesundheitsrelevanter Netzwerkebe-
nen, um flachendeckend gesundheitsforderliche Lebenswelten zu schaffen und gesundheitli-
che Ungleichheiten zu reduzieren (Bruns, 2013; vgl. 2.3.1). Da die Sozialtherapie als dritte
Sdule des Gesundheitswesens vor allem bei der sozialen Dimension sozialrelevanter und -
bedingter Erkrankungen ansetzt sollten Klinische Sozialarbeiter*innen im Sinne der Sozial-
therapie sowohl bei professionellen zwischenmenschlichen und umgebungsbezogenen Hilfen,
als auch beim sozialen Milieu ansetzen, in welchem sich die Patient*innen/Klient*innen be-
finden (vgl. 1.6). Dabei handelt es sich um Interventionen, die die Unterstltzungsfahigkeit der
Unterstutzenden fordern und die Umgebung verbessern, in welcher die Patient*innen leben,
indem Dbeispielsweise die Kapazitat der Gemeinschaft, fir ihre Mitglieder*innen zu sorgen
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erhoht wird und Bemiihungen zur Reduzierung sozialer Ungleichheit unternommen werden
(ebd.). Einen Rahmen fir ein Engagement fir sozialstrukturelle Verdnderungen bieten bei-
spielsweise die gemeindepsychiatrisch orientierten psychosozialen Arbeitsgemeinschaften
(PSAG), gemeindepsychiatrische Verbinde (GPV) oder Psychiatrie-Beirdte der Gemeinden
oder Bezirke (Eichenbrenner, 2017). Im Sinne einer professionellen Netzwerkarbeit zur Er-
maoglichung unterstiitzungsgenerierender sozialer Netzwerke (vgl. 2.2) sollten Helfer*innen
beispielsweise im Rahmen wvon Case Management und regelméligen Hel-
fer*innenkonferenzen innerhalb oder bestenfalls auferhalb der Klinik ihre Zusammenarbeit
gemeinsam ausrichten (Paulus, 1997). Mitarbeiter*innen formeller Unterstlitzungssysteme
sollten primar- und terti&rpraventiv Netzwerke flir Betroffene wie beispielsweise Selbsthilfe-,
Angehorigen-, Kontakt- und Integrativgruppen schaffen und hierfiir gegebenenfalls eine ent-
sprechende Anleitung erhalten (ebd.). Insbesondere junge Patient*innen, Patient*innen in
Multiproblemsituationen und chronisch erkrankte Patient*innen sollten angesichts multipler
individualisierter Lebensgestaltungsraume (vgl. 1.2), beschleunigter technologischer Fort-
schritte (vgl. 1.4) und veranderter Wohnstrukturen (vgl. 1.3) bei der Entwicklung sinngeben-
der Lebensperspektiven unterstiitzt werden (vgl. 1.6; 5.4.5; 5.5).

Auch Patient*innen der Krisenstation befinden sich teilweise in komplexen psychosozialen
Multiproblemsituationen oder sogar prekédren Lebenslagen (vgl. 6.4; 6.5), welche sich mit
Gewissheit nicht innerhalb von vier Wochen bewadltigen lassen. Im quantitativen Teil dieser
Arbeit wurde festgestellt, dass bei Patient*innen, bei welchen aufgrund der Haufigkeit statio-
narer psychiatrischer Aufenthalte von chronischen psychischen Erkrankungen ausgegangen
werden kann, die wahrgenommene soziale Unterstiitzung und die Zufriedenheit mit der sozia-
len Unterstlitzung im Vergleich zu Patient*innen, welche ihren ersten Aufenthalt auf der Kri-
seninterventionsstation verbringen, niedriger ausfallt (vgl. 5.4.5). Allerdings scheinen die Un-
terschiede bei Betrachtung der Balkendiagramme insgesamt zwar vorhanden, jedoch liegen
die Skalen sozialer Unterstltzung bei Patient*innen, die ihren ersten Aufenthalt auf der Kri-
seninterventionsstation verbringen auch sehr nahe am Cut-off-Wert fr unterdurchschnittliche
soziale Unterstitzung bzw. im Falle der sozialen Integration bereits im bevélkerungsunter-
durchschnittlichen Bereich (vgl. 5.4.5). Dass die praktische soziale Unterstltzung bei Pati-
ent*innen mit zwei bis drei stationdren Aufenthalten etwas hoher ausfallt konnte eventuell
dadurch erklart werden, dass bereits ein Zugang zum Hilfesystem und damit zu Hilfeleistun-
gen besteht und dass die psychische Belastung bzw. Erkrankung durch den ersten stationdren
Aufenthalt beim sozialen Umfeld bekannt geworden und praktische Hilfen aktiviert worden

sind.
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Chronische Belastungen konnen zu einer Erosion sozialer Unterstlitzungssysteme beitragen
(vgl. 2.3.1: Laireiter, 1993b), womit wohl — wenn dies auch nur einen Erklarungsansatz dar-
stellt — die niedrigere Auspragung sozialer Unterstiitzung bei den Patient*innen mit haufigen
Psychiatrieaufenthalten erklart werden kann. Problematisch scheint, dass die konzeptionelle
Begrenzung der Aufenthaltsdauer der meisten Kriseninterventionsstationen (vgl. 4.1) sugge-
rieren l&sst, dass die Probleme der Patient*innen innerhalb eines begrenzten Zeitraums geldst
werden konnen und dass es sich kaum um Patient*innen mit chronischen psychi-
schen/psychiatrischen Erkrankungen handelt. Die Untersuchungen des quantitativen Teils der
vorliegenden Arbeit haben allerdings gezeigt, dass bei einem grof3en Teil der Patient*innen
der Kriseninterventionsstation (N=50 von N=85 Patient*innen mit Angabe von Diagnosen)
des KPPPM mindestens zwei Diagnosen nach ICD-10 F00-F99 vorliegen. 23,5% der Pati-
ent*innen verbrachten mit dem Aufenthalt auf der Krisenstation bereits ihren zweiten oder
dritten, 24,7% ihren vierten bis 34. Aufenthalt im KPPPM (vgl. 5.2; 5.4.5). Es handelt sich
also bei den Patient*innen der Krisenstation bei weitem nicht nur um einmalig in eine psy-
chosoziale Krisensituation geratene Menschen, wenn es sich auch nicht um , klassische* Psy-
chiatriepatient*innen mit beispielsweise F2-Diagnosen (4,32% der insgesamt vergebenen Di-
agnosen von N=162), sondern eher um Menschen mit depressiven Erkrankungen, Personlich-
keits- und Verhaltensstérungen und neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stdrungen
handelt (vgl. 5.2). Um Drehtlreffekte zu vermeiden ist es bedeutsam, zum einen noch wah-
rend des stationaren Aufenthaltes an einer Erhohung der Selbstwirksamkeit der Patient*innen
zur eigenstandigen Bewaéltigung schwieriger Lebenssituationen zu arbeiten und sie zum ande-

ren in ein flrsorglich-akzeptierendes und unterstiitzendes ambulantes Setting zu entlassen.

Eine alltagsnéhere Gestaltung des stationdr psychiatrischen Kriseninterventionssettings be-
treffend gibt es mehrere Fur und Wider. Zum einen kénnen durch ein alltagsnaheres, im Sinne
eines teilstationdren oder stationsaquivalenten Settings sicherlich Hospitalisierungstendenzen
vorgebeugt werden. Aullerdem sind stationare Aufenthalte fur Menschen in manchen Lebens-
situationen teilweise kaum mdoglich oder nicht erwilinscht, wie beispielsweise bei Pati-
ent*innen mit kleinen Kindern. Zum anderen scheint der Abstand vom belastenden Lebensall-
tag fur einige Patient*innen der Krisenstation ein Wirkfaktor zu sein (vgl. 6.4.5; 6.5.3) und
erst die Moglichkeit zu bieten, in Ruhe ihre Lebenssituation von der Distanz aus zu betrachten
und so mit Bedacht, informeller und formeller Unterstiitzung die Bearbeitung der Krisensitua-

tion anzugehen.
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Im Rahmen der Voriberlegungen zur Durchfiihrung der quantitativen Befragung befasste sich
die Autorin mit ethischen Aspekten einer Erhebung der Auspragung sozialer Unterstutzung
bei Patient*innen, die sich im Befragungszeitraum in einer akutpsychiatrischen Krisenbe-
handlung befinden und stellte sich die Frage, ob und wie eine solche Erhebung ethisch ver-
antwortungsvoll durchgefiihrt werden kann. In diese Uberlegungen wurden vor allem die As-
pekte einer Destabilisierung oder Dekompensation durch die Reflexion und das Bewusstwer-
den der eigenen Auspragung sozialer Unterstiitzung sowie eine eventuelle negative Verschie-
bung der Ergebnisse durch eine pessimistischere Selbsteinschdtzung im Rahmen der Krisensi-
tuation einbezogen. Der zweite Aspekt wurde durch die Autorin als annehmbar eingeschétzt,
da die Forschungsbestrebungen auf den Zusammenhang zwischen der Auspragung sozialer
Unterstitzung und Krisensituationen ausgerichtet waren und dies das Erleben der Pati-
ent*innen in deren Krisensituation miteinschliet. Den ersten Aspekt betreffend wurden
Uberlegungen getroffen, auf welche Weise die potentiell negativen Effekte der Erhebung auf
die Patient*innen minimiert werden koénnen. Nach Ricksprache im multiprofessionellen
Team entschied sich die Autorin dafir, die Erhebung in ihre klinisch-sozialarbeiterische Di-
agnostik auf der Kriseninterventionsstation zu integrieren, sodass die Patient*innen wie im
ubrigen diagnostischen Prozess professionell begleitet und bei Bedarf aufgefangen werden
konnen. Da die qualitativen Interviews gegen Ende der Behandlung durchgefiihrt wurden leg-
te die Autorin besonderen Wert auf eine mdglichst positive Beendigung der Interviews mit
einem Ruckblick auf hilfreiche Faktoren der Krisenintervention und eine insgesamt wenig
tiefgehende und destabilisierende Interviewfuhrung. Die Autorin erhielt von allen sechs inter-
viewten Patient*innen im Anschluss an das Interview die Rickmeldung, dass das Gespréach
als angenehm und sogar hilfreich empfunden worden sei, da der Aufenthalt auf der Krisenin-
terventionsstation hinsichtlich des Zusammenhangs sozialer Einbettung und Krisenentwick-
lung und -bewaltigung gegen Ende des Aufenthaltes reflektiert wurde.

Daruber hinaus entstand fir die Autorin die Mdglichkeit, den Mehrwert einer standardmali-
gen Erhebung der Facetten sozialer Unterstiitzung bei allen Patient*innen der Kriseninterven-
tionsstation zu Beginn der Behandlung zu erproben. Im reguléren Stationsalltag finden Ge-
sprache mit der Sozialp&dagogin nicht standardmaRig bei allen Patient*innen statt, sondern
werden bei Bedarf Uber die Patient*innen, die Sozialpddagogin oder uber eine Vermittlung
durch andere Berufsgruppen durchgefiihrt. Durch die Erhebung der Facetten sozialer Unter-
stutzung und sozialer Belastung bei maoglichst allen Patient*innen der Krisenstation im Rah-
men der Forschungsbemuhungen erfolgte ein Kennenlernen der Sozialpddagogin sowie die

Diagnostik der sozialen Einbettung direkt zu Beginn des Aufenthaltes. Somit konnten bei
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gunstiger Auspragung des F-SozU S-54 soziale Ressourcen und bei ungiinstiger Auspragung
potentielle soziale Risikofaktoren zeitnah festgestellt und gegebenenfalls eine entsprechende
individuelle psychosoziale Diagnostik und geeignete Interventionen eingeleitet werden. Kri-
tisch angemerkt werden muss an dieser Stelle, dass im Zeitraum der Erhebung auf der Krisen-
interventionsstation ein erheblicher zeitlicher Mehraufwand fur die Autorin in ihrer Funktion
als klinische Sozialarbeiterin entstand, welcher auf langere Dauer in diesem Umfang kaum
hatte aufrechterhalten werden kénnen und was bei Beibehaltung wohl einen héheren Perso-
naleinsatz erfordern wirde. Andererseits wurde sowohl im Rahmen des Theorieteils, als auch
im Rahmen des qualitativen Empirieteils der vorliegenden Thesis die herausragende Bedeu-
tung sozialer Einbettung und sozialer Belastung fur die Krisenentwicklung und -bewaltigung
sowie fir die somatische und die psychische Gesundheit im Rahmen des bio-psycho-sozialen
Modells herausgearbeitet. AuRerdem wurde die Bedeutsamkeit einer individuellen Integration
und Anpassung verschiedener Lebensfiihrungssysteme der Patient*innen im Rahmen der sta-
tionaren Krisenbehandlung fiir eine erfolgreiche Re-Integration in deren individuelle Lebens-
welt und der damit verbundenen Pravention von Re-Hospitalisierungen hervorgehoben.

Eine ausfuhrliche psycho-soziale Diagnostik im Rahmen Klinischer Sozialarbeit ist wiederum
essentiell fur das Erkennen und Verstehen des individuellen sozialen Eingebundenseins der
Person-in-ihrer-Umgebung (vgl. 1.6: Person-in-environment-Ansatz) sowie bio-psycho-
sozialer Zusammenhange individueller Gesundheit und Krankheit (vgl. u.a.1,6; 2.3.1; 2.4;
A.). Fir eine nachhaltige psychische Stabilisierung durch eine stationdren Krisenbehandlung
und zur beschriebenen Vermeidung von Re-Hospitalisierungen sollte jedoch m. E. nach schon
aus ethischer Sicht nicht an einer ausfihrlichen Diagnostik sozialer Einbettung der Pati-
ent*innen gespart werden, welche die Basis einer individuellen nachhaltigen Interventionsge-
staltung darstellt. Die Kombination eines Screenings der Situation sozialer Unterstiitzung der
Patient*innen mithilfe diagnostischer Elemente wie dem hier angewandten standardisierten
Fragebogen F-SozU S-54, womit mitunter der Bedarf fiir eine weitere Sozialdiagnostik fest-
gestellt werden kann, sowie entsprechenden tiefergehenden qualitativ sozialdiagnostischen
Instrumenten bei einzelnen Patient*innen ist m. E. nach substantiell fir die nachhaltige Be-
waéltigung stationédr behandlungsbedurftiger Krisen. Eine gute Mdglichkeit, die Lebenswelt
der Patient*innen auch in qualitativer Hinsicht besser zu verstehen bieten lebensweltdiagnos-
tische Instrumente wie das im Rahmen der vorliegenden Arbeit angewandte soziale Atom
(Gahleitner, Hintenberger, Kreiner & Jobst, 2014). Die Lebensweltdiagnostik ist der Bestand-

teil eines langjahrig praktizierten Rahmen-Modells sozialer Diagnostik aus dem Bereich der
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sog. Gestaltungsdiagnostik, welches berufsubergreifendes klassifikatorisches Wissen und As-
pekte aus der Biografie und Lebenswelt der Patient*innen bzw. Klient*innen integriert (ebd.).

Nach der Einschatzung der Autorin, welche sowohl auf deren Forschungsarbeit fur die vorlie-
gende Thesis, als auch auf deren Praxiserfahrungen als (klinische) Sozialarbeiterin beruht,
bietet demnach eine ausfiihrliche und damit zeitlich aufwéandigere psychosoziale Diagnostik
sozialer Bindung und Einbettung die Basis fiir eine individualisierte Beziehungs- und Inter-
ventionsgestaltung und stellt somit einen unverzichtbaren Baustein flr eine professionelle,
nachhaltige und Re-Hospitalisierungen vorbeugende multimodale Behandlung schwerer psy-

chosozialer Krisen dar.

Im nachfolgenden Schlussteil werden nun abschlieRend der Forschungsprozess sowie die ge-
nerierten und GOberpriiften Hypothesen kurz zusammengefasst und ein kurzer Ausblick fur

eventuell weiter relevante Forschungsfragen gegeben.

E. Schlusstell:

Zusammenfassung und Ausblick

Blickt man nun abschlieBend auf die in der vorliegenden Thesis erarbeiteten Inhalte, so wur-
den verschiedene Feststellungen getroffen, welche an dieser Stelle kurz zusammenfassend
beschrieben werden.

Zu Beginn der Arbeit wurden gesellschaftliche Prozesse der Postmoderne betrachtet (vgl. 1.).
Es wurde festgestellt, dass mit der Industrialisierung ca. seit dem 18. Jahrhundert gemein-
schaftliche Lebensverhaltnisse immer mehr in den Hintergrund treten und tendenziell an die
Stelle unterstutzender Dorfgemeinschaften staatliche Sicherungssysteme getreten sind. Durch
die raschen globalen und technologischen Verénderungen (vgl. 1.4) entsteht ein beschleunig-
tes Zeitempfinden sowie das Gefiihl, sich standig an neue Entwicklungen anpassen zu mus-
sen. Familidre und nachbarschaftliche Beziehungen haben tendenziell an Bedeutung verloren
und individuelle Lebens- und Beziehungsformen an Bedeutung gewonnen (vgl. 1.1; 1.3). Es
setzt zunehmend eine Individualisierung der Lebensfuhrung ein und fir die Individuen beste-
hen heute vielerorts die Freiheiten, sich fur einen eigenen individuellen Lebensweg zu ent-
scheiden (vgl. 1.2). Die Verdnderungen der Gemeinschaft haben sowohl Vor- als auch Nach-
teile (vgl. 1.1). So sind die Lebenswege und sozialen Beziehungen der Individuen weniger

vorherbestimmt sondern vielmehr individuell gestaltbar, was jedoch fiir bestimmte Personen-
159



gruppen mit grof3en Risiken verbunden ist. Die multiplen Mdglichkeiten lassen schnell sugge-
rieren, dass Menschen fir ihren eigenen Erfolg selbst verantwortlich sind und hierfur Leis-
tungen erbringen missen (vgl. 1.5). Sind Individuen nicht mit ausreichend Ressourcen ausge-
stattet, um sich flexibel an schnelle Verdnderungen anzupassen und um die Freiheitsgrade flr
sich zu nutzen, besteht die Gefahr, psychische Erkrankungen zu entwickeln (vgl. 1.5). Psychi-
sche Erkrankungen kénnen sich nicht nur aus den gesellschaftlichen Bedingungen entwickeln
sondern Menschen mit psychischen Erkrankungen sind haufig besonders von gesellschaftli-
chen Entwicklungen der Postmoderne betroffen (ebd.). Menschen mit psychischen Erkran-
kungen sind haufig nicht gut mit sozialer Unterstiitzung ausgestattet und bendtigen umso
mehr Unterstutzung beim Aufbau von Basiskompetenzen psychosozialen Verhaltens (ebd.).

Es wurde in diesem Zusammenhang festgestellt, dass psychosoziale Fachkrafte diese gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen im Sinne eines Person-in-Environment-Ansatzes mitbe-
riicksichtigen mussen und dass das Konzept sozialer Unterstiitzung als Grundlage klinisch-
sozialarbeiterischer Praxis und als Orientierungshilfe fir die bio-psycho-soziale Diagnostik
dient (vgl. 1.6). AuRerdem wurde der Stellenwert klinisch-sozialarbeiterischer Interventionen
auch bei rein biologischen Phdnomenen im Rahmen des bio-psycho-sozialen Ansatzes be-
schrieben (ebd.). Dartiber hinaus wurde ausgefiihrt, dass die Sozialtherapie als Handlungs-
konzept Klinischer Sozialarbeit sich besonders dem Zusammenspiel aus sozialen Belastungen
und gesundheitlichen Beeintrachtigungen widmet, weshalb sie im Rahmen der geschilderten

gesellschaftlichen Prozesse eine besondere Bedeutung innehat (ebd.).

Im darauffolgenden Kapitel wurde der Forschungsstand im Bereich ,,soziale Unterstiitzung*
und ,,soziale Netzwerke™ dargestellt (vgl. 2.), wobei festgestellt wurde, dass es nahezu un-
mdoglich ist, unter der Fulle bisheriger Forschungsbemiihungen alle Ergebnisse zu erfassen.
Die bisher wohl bedeutendsten Forschungsergebnisse und Modelle zur Wirkung sozialer Un-
terstutzung wurden erlautert (2.1.1-2.3.3). In Bezug auf soziale Netzwerke wurden verschie-
dene Strukturen sozialer Netzwerke beschrieben, sowie die Tatsache, dass sowohl positive
(soziale Unterstiitzung) als auch negative Effekte (soziale Belastung) aus sozialen Netzwer-
ken hervorgehen konnen (vgl. 2.2.2). Es wurde festgestellt, dass es verschiedene Formen so-
zialer Unterstltzung gibt, darunter die wahrgenommene Unterstiitzung und die tatsachlich
geleistete Unterstiitzung sowie die emotionale, praktische/instrumentelle, informationelle so-
ziale Unterstutzung, der positive soziale Kontakt, die Reziprozitat und die Bewertungs- und
Einschatzungsunterstiitzung (vgl. 2.1.2). Die Bedeutung sozialer Unterstiitzung fir die indivi-
duelle Gesundheit wurde betrachtet, wobei verschiedene Modelle vorgestellt wurden (vgl.

2.3). Darlber hinaus wurden die Zusammenhénge zwischen sozialer Unterstiitzung, Person-
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lichkeitskomponenten (vgl. 2.3.2) und soziodemographischen Merkmalen (vgl. 2.3.3) unter-
sucht. Die Erkenntnisse des Theorieteils flossen spéter in die Hypothesenbildung des quantita-

tiven Teils der Forschungstétigkeit der Theis ein (vgl. 5.1).

In Kapitel 3 wurde die Krisenentstehung aus bio-psychosozialer Perspektive betrachtet, wobei
Ansdtze der Salutogenese, der kritischen Lebensereignisse und -lagen, der Stress-, Resilienz-
und Bindungsforschung einbezogen wurden. In Bezug auf die Krisenintervention wurde fest-
gestellt, dass sowohl personen- als auch umgebungsbezogene Interventionen sowie eine Ver-
anderung und Integration der entsprechenden Lebensfihrungssysteme zugunsten einer
selbstwirksamen und nachhaltigen Bewaltigung der Krisensituation indiziert sind (vgl. 3.3).
Es wurde herausgearbeitet, dass Menschen mithilfe sozialer Unterstiitzung Krisen besser be-
waltigen konnen und dass Menschen, die soziale Unterstiitzung in Krisensituationen erfragen
und annehmen konnen besser vor einer Krisenentwicklung geschitzt sind als Personen, die

dies nicht tun.

In Kapitel 4 wurde das Konzept stationdrer Kriseninterventionsstationen innerhalb von
Deutschland vorgestellt, wobei festgestellt wurde, dass die meisten Kriseninterventionsstatio-
nen sich zwar primar auf psychosoziale Krisen fokussieren, jedoch ebenfalls Menschen mit
Krisen im Rahmen bestehender psychischer Erkrankungen behandeln. Die meisten Krisenin-
terventionsstationen sind darauf ausgerichtet, dass die in Krisen geratenen Personen innerhalb
einer gewissen maximalen Aufenthaltsdauer behandelt werden kénnen, weshalb einige Diag-
nosegruppen oftmals von vornherein ausgeschlossen werden (vgl. 4.1). Es wurde der klini-
sche Eindruck geschildert, dass das Setting der Kriseninterventionsstationen von Pati-
ent*innen im Vergleich zu allgemeinpsychiatrischen Stationen als weniger aversiv wahrge-
nommen wird und so ein sanfter Einstieg in stationdre psychiatrische Behandlungen ermog-
licht wird (Menzel & Schleuning, 2007), wobei es bisher nur wenig Forschung lber Krisenin-

terventionsstationen gibt.

Im Rahmen des empirischen Teils der vorliegenden Thesis (vgl. C.) wurde die Behandlung
auf der Kriseninterventionsstation von den im qualitativen Teil (vgl. 6.) interviewten Pati-
ent*innen tatsachlich nicht als aversiv sondern eher als freundlich und wohlwollend wahrge-
nommen.

In den Augen der Autorin sollte aus ethischer Sicht diskutiert werden, weshalb es (iberhaupt
notig ist, bestimmten Patient*innengruppen mit der Behandlung auf einer Kriseninterventi-

onsstation einen leichten Psychiatrieeintritt zu erméglichen (vgl. 4.1; D.).
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Im Rahmen der quantitativen Erhebung (vgl. 5.) wurde unter anderem gefunden, dass die so-
ziale Unterstiitzung der Patient*innen der Kriseninterventionsstation im Vergleich zur Ge-
samtbevolkerung nahe an den Cut-off-Werten flr unterdurchschnittliche soziale Unterstiit-
zung und die soziale Integration deutlich unterdurchschnittlich ausgepragt ist und dass bei
den meisten Patient*innen der Kriseninterventionsstation psychiatrische Komorbiditaten be-
stehen. Es wurden geschlechts-, alters- und diagnosespezifische Unterschiede herausgearbei-
tet (vgl. 5.5; D.). Im Rahmen der qualitativen Interviews wurde unter anderem festgestellt,
dass die Patient*innen selbst sozialer Unterstiitzung eine grof3e Bedeutung in Bezug auf deren
Krisenentwicklung und -bewéltigung beimessen. Die meisten interviewten Patient*innen ga-
ben an, dass die stationdre Einweisung héatte vermieden werden konnen, wenn soziale Unter-
stitzung wahrgenommen und verflighar gewesen ware oder dass die stationdre Einweisung

sogar in unmittelbarem Zusammenhang mit einer hohen sozialen Belastung stand.

Als Wirkfaktoren der stationdren Krisenintervention wurden von den Patient*innen die fir-
sorgliche und akzeptierende Umgebung der Mitpatient*innen hervorgehoben. Darlber hinaus
wurden vor allem die akzeptierende Haltung des Personals, der Abstand von der belastenden
Situation, die gemeinsame aktive Bearbeitung der Krisensituation, der Aufbau von Selbstver-
trauen und Selbstwirksamkeit sowie der Abbau eigener Vorurteile der Patient*innen in Bezug

auf psychische Erkrankungen genannt.

In Bezug auf die im Theorieteil der Arbeit beschriebenen gesellschaftlichen Entwicklungen
der Postmoderne wurde festgestellt, dass die interviewten Patient*innen eine von der Gesell-
schaft ausgehende mangelnde Akzeptanz und Toleranz, eine Stigmatisierung von Andersar-
tigkeit und einen Leistungsdruck erleben, wohingegen oder weshalb die Kriseninterventions-
station als diametral akzeptierend und unterstitzend wahrgenommen wird. Es wurde heraus-
gearbeitet, dass angesichts dessen nicht nur eine personen- und beziehungs- sondern auch eine
umgebungsbezogene Veranderung im Sinne eines bedarfs- und beddrfnisorientierten gemein-

depsychiatrischen Engagements zu einer nachhaltigen Krisenbehandlung gehort (vgl. D.).

Es darf bei Patient*innen psychiatrischer Kriseninterventionsstationen nicht von vornherein
davon ausgegangen werden, dass es sich aufgrund der oftmals begrenzten Aufenthaltsdauer
und des Ausschlusses einiger allgemeinpsychiatrischer Diagnosen um Personen mit geringe-
rem sozialpsychiatrischen Behandlungsbedarf handelt (vgl. D.). Bei rund einem Drittel aller
Patient*innen kann angesichts der H&ufigkeit stationdarer Aufenthalte davon ausgegangen
werden, dass bereits eine chronische psychische Erkrankung vorliegt (vgl. 5.5; D.). AuRerdem
liegen bei einigen Patient*innen komplexe soziale Belastungen und multiple Problemsituatio-
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nen vor, welche nicht innerhalb einer auf vier Wochen begrenzten Aufenthaltsdauer bewéltigt
werden konnen (vgl. 6.5; D.). Es bedarf einer Integration der Lebensfiihrungssysteme sowie
einer weiterfuhrenden flrsorglichen Einbettung nach der Entlassung aus der Kriseninterventi-
onsstation, da die Krisenintervention ansonsten bei der Riickkehr in die Alltagssituation sehr
schnell zu einem Gefiihl des Scheiterns und Versagens anstelle einer Selbstwirksamkeitserho-
hung fiihren kann, mit der Folge einer ineffizienten und ineffektiven Behandlung sowie héu-
figer Re-Hospitalisierungen (vgl. D.). Die Basis hierfiir liegt mitunter in einer ausfuhrlichen

Diagnostik sozialer Unterstiitzung, sozialer Belastung und sozialer Einbettung (vgl. D.).

Die Klinische Sozialarbeit mit ihrem Fokus auf die Herstellung der Passung zwischen Person
und Umfeld spielt deshalb bei der Krisenbewaltigung eine entscheidende Rolle. Sie hat ange-
sichts der Erkenntnisse der vorliegenden Arbeit in Bezug auf den Zusammenhang zwischen
gesellschaftlich-sozialen Rahmenbedingungen, sozialer Unterstiitzung und Gesundheit sowie
der gleichzeitig bei einigen Patient*innengruppen stark unterdurchschnittlich ausgepragten
sozialen Unterstiitzung und Uberdurchschnittlich ausgepréagten sozialen Belastung, sowie der
bei allen Patient*innengruppen auffallig bevolkerungsunterdurchschnittlich ausgepragten so-

zialen Integration in der Krisenbehandlung eine bedeutsame Funktion inne.

Weiter sollte m. E. nach diskutiert werden, ob eine gegenseitige konzeptionelle Annéherung
bei der Bezeichnung als ,,Kriseninterventionsstation* bzw. ,,Krisenstation® sinnvoll wére, da
diese Bezeichnung nicht automatisch auf das in dieser Arbeit angewandte Kriseninterventi-
onsmodell schlieRen lasst sondern teilweise auch als Bezeichnung flr beschitzt-gefiihrte psy-
chiatrische Akutstationen genutzt wird (vgl. 4.1), was fiir Betroffene bei der Auswahl einer
geeigneten Station sicherlich zu Unsicherheiten fiihren kann. Ebenfalls untersucht werden
sollte m. E. nach, ob bzw. welche Begrenzung der Aufenthaltsdauer bei Kriseninterventions-
konzepten tatsachlich sinnvoll ist. Eventuell wird hierdurch eher der Raum fir eine individu-
elle psychosoziale Diagnostik und Behandlungsplanung sowie eine Anpassung der und Rein-
tegration in die Lebensfiihrungssysteme und damit eine effiziente und nachhaltige Stabilisie-
rung eingeschrankt. Sicherlich bedarf es im Bereich der Wirkfaktoren sowie konzeptioneller
Vor- und Nachteile psychiatrischer Kriseninterventionsstationen angesichts bislang immer
noch geringer Forschungsbestande (vgl. 4.1) weiterer Forschungsbemihungen, um die Er-
kenntnisse der vorliegenden Arbeit vergleichen und ergénzen zu kénnen. Ein kleiner Beitrag
in dieser Hinsicht konnte eventuell mit dem qualitativen Teil der vorliegenden Thesis geleistet
werden. Da es nach der Recherche der Autorin bislang keinerlei Untersuchungen zur Auspra-

gung sozialer Unterstiitzung und Belastung der Patient*innen einer Kriseninterventionsstatio-
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nen gab konnte maoglicherweise auch in dieser Hinsicht ein kleiner Beitrag fiir die Supportfor-
schung sowie die multiprofessionelle, vor allem klinisch sozialarbeiterische Arbeit auf Kri-
seninterventionsstation erzielt werden. Eine interessante Erweiterung der vorliegenden For-
schungsbemuihungen ware eine vergleichende Erhebung der F-SozU S-54-Werte auf anderen
psychiatrischen Stationen, womit voraussichtlich eine Erweiterung der psychiatrischen Diag-
nosen und eventuell der Behandlungsdauer, der Aufenthaltshaufigkeit und des Durchschnitts-
alters verbunden wére. Zudem koénnte hierdurch der Mehrwert einer entsprechenden stan-

dardmaRigen Sozial-Diagnostik auf anderen psychiatrischen Stationen erdrtert werden.
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G. Anhang

Anhang I: Anschreiben Fragebtgen F-SozU S-54 fiir die Patient*innen der
Krisenstation
Liebe Patientin, lieber Patient,

ich bin die Sozialarbeiterin der Station K4 und fiihre im Rahmen meiner Masterarbeit eine Befragung

unserer Patientinnen und Patienten der Station K4 durch.

Mit der Befragung mochte ich herausfinden, in welchem Umfang unsere Patientinnen und Patienten

soziale Unterstiitzung erhalten und ob soziale Belastungsfaktoren vorliegen.

Die Ergebnisse der Befragung flieRen anonym in meine Masterarbeit ein, kdnnen aber auch die Kri-

senbehandlung erganzen und ggf. Optimierungsimpulse hervorbringen.

Ich ware dankbar, wenn Sie sich hierfiir die Zeit nehmen (ca. 10 Minuten, je nach Ausfillgeschwin-
digkeit).
Bitte geben Sie den Fragebogen ausgefiillt bei mir oder am Pflegestiitzpunkt fiir Frau Memhardt

ab.

Sollten Sie weitere Fragen haben oder Unterstiitzung beim Ausfillen bendtigen, kdnnen Sie sich ger-

ne an mich wenden.
Ich bedanke mich im Voraus herzlich fir Ihre Unterstitzung!

Mit freundlichen GrifRRen
Marion Memhardt
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Anhang Il: Items des F-SozU S-54 nach Brahler et al., 2007, S. 73 f.

[Skalen: EU = Emotionale Unterstiitzung; PU = Praktische Unterstiitzung; SI = Soziale Integration; Bel =

Soziale Belastung; Rez = Reziprozitat; Zuf = Zufriedenheit; Vert = Vertrauensperson.]

1.

w

N o o &

10.

11.

12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.
21,
22,
23.
24,
25.
26.

PU: Ich habe Menschen, die sich um meine Wohnung (Blumen, Haustiere) kiimmern kénnen,
wenn ich mal nicht da bin.

EU: Es gibt Menschen, die mich so nehmen, wie ich bin.

SlI: Meinen Freunden/Bekannten ist es wichtig, meine Meinung zu bestimmten Dingen zu er-
fahren.

Bel: Manche meiner Bekannten/Freunde nutzen meine Hilfsbereitschaft aus.

Bel: Ich fiihle mich von wichtigen Personen abgelehnt.

PU: Bei Bedarf kann ich mir Werkzeug oder Lebensmittel ausleihen.

Rez: Es gibt viele Situationen, in denen ich um praktische Hilfe gebeten werde (z. B. etwas er-
ledigen, mit etwas aushelfen).

— Sl Die meisten Leute, die ich kenne, haben eine bessere Beziehung zu ihren Freunden als
ich.

Sl: Viele meiner Freunde/Angehdrige haben eine &hnliche Einstellung zum Leben wie ich.

PU: Wenn ich dringend und kurzfristig zu einem umliegenden Ort (ca. 20 km) muss, weiB ich,
wen ich ohne Zdgern bitten kann, mich dorthin zu fahren.

Bel: Ich konnte viel freier leben, wenn ich nicht immer auf meine Freunde/Familie Ricksicht
nehmen musste.

EU: Ich habe Freunde/Angehérige, die auch mal gut zuhdren kénnen, wenn ich mich ausspre-
chen mdchte.

— Sl: Ich kenne fast niemanden, mit dem ich gern ausgehe.

EU: Nach manchen Gespréchen fihle ich mich wirklich besser.

EU: Ich habe Freunde/Angehorige, die mich auch einfach mal umarmen.

PU: Wenn ich wirklich mal unter Stress stehe, werden mir auch mal Aufgaben abgenommen.
— Sl; - Zuf: Ich brauche mehr Menschen, mit denen ich etwas gemeinsam unternehmen kann.
Bel: Manchmal habe ich das Gefiihl, dass alle etwas an mir auszusetzen haben.

PU: Wenn ich krank bin, kann ich ohne Zégern Freunde/Angehdrige bitten, wichtige Dinge (z.
B. Einkaufen) fir mich zu erledigen.-

EU: Wenn ich mal tief bedrickt bin, weil3 ich, zu wem ich gehen kann.

EU: Ich habe einen Menschen, mit dem ich mich auch sexuell gut verstehe.

Sl: Oft treffe ich zuféllig Bekannte, mit denen ich erst mal ein Schwétzchen halte.

Bel: Ich wiinschte, man wirde mir nicht tiberall reinreden.

— Sl: Ich fuhle mich oft als AuRenseiter.

PU: Ich kann Freunde/Bekannte bitten, mir bei Amtsangelegenheiten (Behérden) zu helfen.

EU: Es gibt Menschen, die Freude und Leid mit mir teilen.
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27.
28.
29.

30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.

44,

45,
46.

47.
48.

49.
50.
51.
52.
53.
54.

EU: Bei manchen Freunden/Angehérigen kann ich auch mal ganz ausgelassen sein.

Bel: Ich fiihle mich in meinem Leben von Freunden/Angehdrigen bedrangt und eingeengt.

EU; Vert: Ich habe einen mir vertrauten Menschen, mit dem ich alle persénlichen Dinge be-
sprechen kann.

— S, - Zuf: Ich wiinsche mir von anderen mehr Verstandnis und Zuwendung.

PU: Ich habe genug Menschen, die mir wirklich helfen, wenn ich mal nicht weiter weil3.

PU: Ich weill Menschen, bei denen ich voriibergehend wohnen kénnte.

Rez: Ich werde oft um Rat gefragt.

— SI; - Zuf: Ich wiinsche mir mehr Geborgenheit und Néahe.

Bel: Oft denke ich, dass meine Freunde/Angehdrigen zu viel von mir verlangen und erwarten.
EU: Es gibt Menschen, die zu mir halten, auch wenn ich Fehler mache.

— SI: Mit meinen Interessen und Hobbys stehe ich ganz alleine da.

Bel: Meine Freunde/Angehorigen nehmen meine Geflhle nicht ernst.

Bel: Es gibt Menschen, die mir standig ein schlechtes Gewissen machen.

SI: Es gibt genug Menschen, zu denen ich ein wirklich gutes Verhaltnis habe.

— EU: Uber ganz intime Dinge kann ich eigentlich mit niemandem sprechen.

EU; Vert: Ich habe einen sehr vertrauten Menschen, der fiir mich gut erreichbar ist.

Sl: Es gibt eine Gemeinschaft von Menschen (Freundeskreis, Clique), zu der ich mich zugehd-
rig fuhle.

EU; Vert: Ich habe einen sehr vertrauten Menschen, mit dessen Hilfe ich in jedem Fall rechnen
kann.

— EU; - Zuf: Ich winsche mir mehr Hilfsbereitschaft und praktische Unterstiitzung.

Bel: Meine Freunde/Angehdrigen kénnen nicht verstehen, dass ich auch mal etwas Zeit fir
mich allein brauche.

Rez: Es gibt Menschen, die sich mit mir zusammen richtig wohlfuhlen.

PU: Durch meinen Freundes- und Bekanntenkreis erhalte ich oft gute Tipps (z.B. guter Arzt,
Veranstaltungen)

Rez: Es gibt Menschen, die sich mit wichtigen personlichen Problemen an mich wenden.

— SI; - Zuf: Ich kenne zu wenige Menschen, die ich bei Problemen um Rat fragen kann.

EU: Es gibt Menschen, denen ich all meine Gefiihle zeigen kann, ohne dass es peinlich wird.
Bel: Oft wiinsche ich mir, an einem Ort zu leben, wo mich keiner kennt.

EU; Vert: Ich habe einen vertrauten Menschen, in dessen Néhe ich mich sehr wohl fihle.

Bel: Wichtige Personen versuchen mir vorzuschreiben, wie ich zu denken und zu handeln ha-
be.
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Anhang Il1: Ergebnisse der F-SozU S-54 Erhebung aus IBM SPSS

Deskriptive Statistik F-SozU Skalenmittelwerte der Stichprobe der Krisenstation:

Deskriptive Statistik

N Minimum  Maximum Mittelwert Abwitlghung Schiefe Kurtosis
Statistik Statistik Statistik Statistik Std.-Fehler Statistik Statistik Std.-Fehler  Statistik Std.-Fehler
EU_Mittelwert 101 1,50 500 3,5263 07995 80350 -,218 240 -736 A76
PU_Mittelwert 101 1,22 500 3,3274 09056 91012 -,082 240 -,845 ATE
SI_Mittelwert 101 115 446 2,8792 07166 72017 001 240 - 618 476
WasU_Mittelwert 101 1,37 5568 3,3150 07498 75353 134 ,240 -,161 ATE
Bel_Mittelwert 101 1,00 4 67 28125 08290 83317 -,097 240 -581 476
Rez_Mittelwert 99 1,25 500 3,4037 07978 79383 -.533 243 -,087 481
Zuf_Mittelwert 96 1,20 460 2,6885 08169 80038 AN 246 - 463 488
Vert_Mittelwert 100 1,00 540 3,7518 10922 1,00219 -.743 241 -174 478
Giltige Werte 93
(Listenweise)
Deskriptive Statistik der F-SozU T-Werte:
Deskriptive Statistik
Std-
M Spannweite  Minimum  Maximum Mittelwert Abweichung Varianz Schiefe Kurtosis

Statistik Statistik Statistik Statistik Statistik Std.-Fehler Statistik Statistik Statistik Std-Fehler  Statistik Std.-Fehler
EU_T 101 4930 1465 63,94 431878 1,12607 11,31689 128,072 -219 240 - 736 476
PU_T 101 51,08 13,24 6432 41,722 1,22379 12,29890 151,263 -,082 240 -845 476
SI_T 101 48,68 1.9 60,59 38,8119 1,06381 10,59070 112,163 001 240 -618 AT6
WasU_T 101 66,83 9,84 76,67 40,7151 1,19015 11,96085 143,062 134 240 - 161 476
Bel_T 101 58,25 30,48 88,73 50,2456 1,31594 13,22498 174,900 -.097 240 -581 A76
Rez_T 99 A7 AT 17,22 6468 456169 1,00990 10,04642 100,971 -.533 243 -,087 481
Zul T 96 3579 27,37 6316 43,0373 85988 8,42503 70,981 31 246 - 463 488
Ver_T 100 50,56 13,71 64,27 44,6270 1,22717 12,27175 150,596 -, 743 241 - 174 478
Giltige Werte 93

(Listenweise)

Haufigkeitstabellen der T-Werte der F-SozU Skalen:

EU T

Gultige Pro- Kumulierte

Haufigkeit  Prozent zente Prozente
Glltig 14,65 1 1,0 1,0 1,0
19,86 1 1,0 1,0 2,0
20,00 1 1,0 1,0 3,0
23,52 1 1,0 1,0 4,0
24,37 1 1,0 1,0 5,0
25,21 1 1,0 1,0 5,9
26,06 1 1,0 1,0 6,9
27,75 1 1,0 1,0 7,9
27,89 2 2,0 2,0 9,9
28,73 2 2,0 2,0 11,9
29,58 2 2,0 2,0 13,9
30,00 1 1,0 1,0 14,9
30,56 3 3,0 3,0 17,8
31,41 3 3,0 3,0 20,8
32,25 2 2,0 2,0 22,8
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34,08 3 3,0 3,0 25,7
34,93 1 1,0 1,0 26,7
35,35 1 1,0 1,0 27,7
35,77 4 4,0 4,0 31,7
36,62 1 1,0 1,0 32,7
36,76 1 1,0 1,0 33,7
37,61 1 1,0 1,0 34,7
38,45 1 1,0 1,0 35,6
39,30 4 4,0 4,0 39,6
41,13 2 2,0 2,0 41,6
41,97 1 1,0 1,0 42,6
42,39 1 1,0 1,0 43,6
42,82 3 3,0 3,0 46,5
43,24 1 1,0 1,0 47,5
43,66 1 1,0 1,0 48,5
44,23 1 1,0 1,0 49,5
44,65 3 3,0 3,0 52,5
46,34 5 5,0 5,0 57,4
47,18 6 5,9 59 63,4
48,17 3 3,0 3,0 66,3
49,01 2 2,0 2,0 68,3
49,86 1 1,0 1,0 69,3
50,70 3 3,0 3,0 72,3
51,69 3 3,0 3,0 75,2
52,54 2 2,0 2,0 77,2
53,38 1 1,0 1,0 78,2
54,23 6 5,9 59 84,2
55,21 3 3,0 3,0 87,1
57,32 1 1,0 1,0 88,1
57,75 1 1,0 1,0 89,1
58,73 3 3,0 3,0 92,1
59,30 1 1,0 1,0 93,1
59,58 1 1,0 1,0 94,1
60,42 1 1,0 1,0 95,0
61,27 2 2,0 2,0 97,0
62,25 2 2,0 2,0 99,0
63,94 1 1,0 1,0 100,0
Gesamt 101 100,0 100,0
PU T
Glltige Pro- Kumulierte
Haufigkeit  Prozent zente Prozente
Gultig 13,24 1 1,0 1,0 1,0
16,22 1 1,0 1,0 2,0
19,32 1 1,0 1,0 3,0
20,81 2 2,0 2,0 5,0
22,30 2 2,0 2,0 6,9
25,27 2 2,0 2,0 8,9
26,76 5 5,0 5,0 13,9
28,24 4 4,0 4,0 17,8
29,73 5 5,0 5,0 22,8
31,35 5 5,0 5,0 27,7
32,84 2 2,0 2,0 29,7
34,32 3 3,0 3,0 32,7
35,68 1 1,0 1,0 33,7
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35,81 3 3,0 3,0 36,6
37,30 3 3,0 3,0 39,6
38,78 1 1,0 1,0 40,6
40,27 2 2,0 2,0 42,6
40,68 1 1,0 1,0 43,6
41,76 7 6,9 6,9 50,5
43,24 8 7,9 7,9 58,4
44,86 4 4,0 4,0 62,4
46,35 1 1,0 1,0 63,4
47,84 5 5,0 5,0 68,3
49,32 4 4,0 4,0 72,3
50,81 3 3,0 3,0 75,2
52,30 2 2,0 2,0 77,2
53,78 5 5,0 5,0 82,2
55,27 3 3,0 3,0 85,1
56,08 1 1,0 1,0 86,1
56,76 2 2,0 2,0 88,1
58,38 2 2,0 2,0 90,1
59,32 2 2,0 2,0 92,1
59,86 1 1,0 1,0 93,1
61,35 4 4,0 4,0 97,0
62,84 2 2,0 2,0 99,0
64,32 1 1,0 1,0 100,0
Gesamt 101 100,0 100,0
SILT
Glltige Pro- Kumulierte
Haufigkeit  Prozent zente Prozente
Gultig 11,91 1 1,0 1,0 1,0
16,47 1 1,0 1,0 2,0
19,56 1 1,0 1,0 3,0
21,91 1 1,0 1,0 4,0
22,21 2 2,0 2,0 5,9
23,24 2 2,0 2,0 7,9
24,41 1 1,0 1,0 8,9
25,59 2 2,0 2,0 10,9
26,62 1 1,0 1,0 11,9
26,76 1 1,0 1,0 12,9
27,79 4 4,0 4,0 16,8
28,97 3 3,0 3,0 19,8
30,00 4 4,0 4,0 23,8
31,18 3 3,0 3,0 26,7
31,76 1 1,0 1,0 27,7
32,35 3 3,0 3,0 30,7
33,53 6 5,9 59 36,6
33,97 1 1,0 1,0 37,6
34,56 5 5,0 5,0 42,6
36,62 1 1,0 1,0 43,6
36,91 2 2,0 2,0 45,5
37,94 4 4,0 4,0 49,5
39,12 7 6,9 6,9 56,4
40,29 2 2,0 2,0 58,4
41,32 3 3,0 3,0 61,4
41,62 1 1,0 1,0 62,4
42,50 4 4,0 4,0 66,3
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42,79 1 1,0 1,0 67,3
43,68 1 1,0 1,0 68,3
44,71 3 3,0 3,0 71,3
45,88 2 2,0 2,0 73,3
47,35 1 1,0 1,0 74,3
48,24 2 2,0 2,0 76,2
49,26 3 3,0 3,0 79,2
50,44 6 5,9 59 85,1
51,62 4 4,0 4,0 89,1
52,50 1 1,0 1,0 90,1
52,65 1 1,0 1,0 91,1
53,82 1 1,0 1,0 92,1
55,00 2 2,0 2,0 94,1
56,03 2 2,0 2,0 96,0
57,21 1 1,0 1,0 97,0
58,38 1 1,0 1,0 98,0
59,41 1 1,0 1,0 99,0
60,59 1 1,0 1,0 100,0
Gesamt 101 100,0 100,0
WasU_T
Gliltige Pro- Kumulierte
Haufigkeit  Prozent zente Prozente
Gultig 9,84 1 1,0 1,0 1,0
18,10 1 1,0 1,0 2,0
19,37 1 1,0 1,0 3,0
20,32 1 1,0 1,0 4,0
23,17 2 2,0 2,0 59
24,44 2 2,0 2,0 7,9
25,71 1 1,0 1,0 8,9
26,35 1 1,0 1,0 9,9
26,98 2 2,0 2,0 11,9
27,30 2 2,0 2,0 13,9
27,78 2 2,0 2,0 15,8
28,41 1 1,0 1,0 16,8
28,57 2 2,0 2,0 18,8
29,52 2 2,0 2,0 20,8
29,84 3 3,0 3,0 23,8
30,00 1 1,0 1,0 24.8
30,32 2 2,0 2,0 26,7
31,59 2 2,0 2,0 28,7
32,38 1 1,0 1,0 29,7
32,86 1 1,0 1,0 30,7
33,65 1 1,0 1,0 31,7
34,92 2 2,0 2,0 33,7
35,24 1 1,0 1,0 34,7
35,71 3 3,0 3,0 37,6
36,19 1 1,0 1,0 38,6
37,46 1 1,0 1,0 39,6
37,78 1 1,0 1,0 40,6
38,25 1 1,0 1,0 41,6
38,57 2 2,0 2,0 43,6
39,68 1 1,0 1,0 44,6
39,84 2 2,0 2,0 46,5
40,00 1 1,0 1,0 47,5
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40,79 1 1,0 1,0 48,5
41,59 2 2,0 2,0 50,5
41,90 1 1,0 1,0 51,5
42,22 2 2,0 2,0 53,5
42,38 4 4,0 4,0 57,4
42,86 1 1,0 1,0 58,4
43,02 1 1,0 1,0 59,4
43,17 3 3,0 3,0 62,4
43,65 1 1,0 1,0 63,4
44,92 1 1,0 1,0 64,4
45,71 2 2,0 2,0 66,3
45,87 1 1,0 1,0 67,3
46,19 1 1,0 1,0 68,3
46,51 1 1,0 1,0 69,3
46,98 1 1,0 1,0 70,3
47,30 1 1,0 1,0 71,3
47,78 2 2,0 2,0 73,3
48,73 3 3,0 3,0 76,2
49,37 1 1,0 1,0 77,2
49,84 1 1,0 1,0 78,2
51,11 2 2,0 2,0 80,2
52,06 1 1,0 1,0 81,2
52,38 1 1,0 1,0 82,2
52,86 1 1,0 1,0 83,2
53,33 1 1,0 1,0 84,2
54,13 1 1,0 1,0 85,1
54,44 1 1,0 1,0 86,1
55,08 1 1,0 1,0 87,1
57,46 3 3,0 3,0 90,1
57,62 1 1,0 1,0 91,1
58,10 1 1,0 1,0 92,1
58,25 2 2,0 2,0 94,1
58,73 2 2,0 2,0 96,0
59,52 1 1,0 1,0 97,0
61,27 1 1,0 1,0 98,0
62,86 1 1,0 1,0 99,0
76,67 1 1,0 1,0 100,0
Gesamt 101 100,0 100,0
Bel T
Glltige Pro- Kumulierte
Haufigkeit  Prozent zente Prozente
Glltig 30,48 1 1,0 1,0 1,0
34,44 2 2,0 2,0 3,0
35,71 2 2,0 2,0 5,0
37,14 2 2,0 2,0 6,9
39,68 4 4,0 4,0 10,9
41,11 1 1,0 1,0 11,9
42,38 4 4,0 4,0 15,8
43,65 2 2,0 2,0 17,8
45,08 2 2,0 2,0 19,8
47,62 4 4,0 4,0 23,8
50,32 1 1,0 1,0 24,8
51,59 4 4,0 4,0 28,7
53,02 4 4,0 4,0 32,7
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53,65 1 1,0 1,0 33,7
55,56 4 4,0 4,0 37,6
56,83 1 1,0 1,0 38,6
56,98 4 4,0 4,0 42,6
58,25 2 2,0 2,0 44,6
59,52 7 6,9 6,9 51,5
60,95 3 3,0 3,0 54,5
62,22 3 3,0 3,0 57,4
63,49 6 5,9 59 63,4
64,92 3 3,0 3,0 66,3
65,56 1 1,0 1,0 67,3
66,19 3 3,0 3,0 70,3
67,46 6 5,9 5,9 76,2
68,89 2 2,0 2,0 78,2
69,37 1 1,0 1,0 79,2
70,16 3 3,0 3,0 82,2
71,43 1 1,0 1,0 83,2
72,86 4 4,0 4,0 87,1
74,13 1 1,0 1,0 88,1
75,40 1 1,0 1,0 89,1
76,83 1 1,0 1,0 90,1
78,10 3 3,0 3,0 93,1
80,79 1 1,0 1,0 94,1
82,06 2 2,0 2,0 96,0
83,33 3 3,0 3,0 99,0
88,73 1 1,0 1,0 100,0
Gesamt 101 100,0 100,0
Rez T
Glltige Pro- Kumulierte
Haufigkeit = Prozent zente Prozente
Gltig 17,22 1 1,0 1,0 1,0
20,38 1 1,0 1,0 2,0
23,54 1 1,0 1,0 3,0
26,71 4 4,0 4,0 7,1
29,87 1 1,0 1,0 8,1
33,04 7 6,9 7,1 15,2
36,20 7 6,9 7,1 22,2
37,85 1 1,0 1,0 23,2
39,37 8 7,9 8,1 31,3
42,53 8 7,9 8,1 39,4
45,70 6 59 6,1 45,5
48,86 21 20,8 21,2 66,7
52,03 14 13,9 14,1 80,8
55,19 6 5,9 6,1 86,9
58,35 7 6,9 7,1 93,9
61,52 5 5,0 51 99,0
64,68 1 1,0 1,0 100,0
Gesamt 99 98,0 100,0
Fehlend System 2 2,0
Gesamt 101 100,0
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Zuf T

Glltige Pro- Kumulierte
Haufigkeit  Prozent zente Prozente
Glltig 27,37 3 3,0 3,1 3,1
29,47 2 2,0 2,1 5,2
31,58 5 5,0 5,2 10,4
33,68 5 5,0 5,2 15,6
35,79 9 8,9 9,4 25,0
37,89 10 9,9 10,4 35,4
40,00 9 8,9 9,4 44,8
42,11 11 10,9 11,5 56,3
44,21 6 59 6,3 62,5
46,32 4 4,0 4,2 66,7
48,42 9 8,9 9,4 76,0
50,53 7 6,9 7,3 83,3
51,58 1 1,0 1,0 84,4
52,63 4 4,0 4,2 88,5
54,74 4 4,0 4,2 92,7
56,84 2 2,0 2,1 94,8
58,95 2 2,0 2,1 96,9
61,05 1 1,0 1,0 97,9
63,16 2 2,0 2,1 100,0
Gesamt 96 95,0 100,0
Fehlend System 5 5,0
Gesamt 101 100,0
Vert_T
Gultige Pro- Kumulierte
Haufigkeit  Prozent zente Prozente
Gultig 13,71 3 3,0 3,0 3,0
19,33 3 3,0 3,0 6,0
22,13 1 1,0 1,0 7,0
24,94 3 3,0 3,0 10,0
27,75 2 2,0 2,0 12,0
30,56 5 5,0 5,0 17,0
32,02 1 1,0 1,0 18,0
33,37 4 4,0 4,0 22,0
33,93 1 1,0 1,0 23,0
36,18 4 4,0 4,0 27,0
38,99 1 1,0 1,0 28,0
41,80 11 10,9 11,0 39,0
44,61 8 7,9 8,0 47,0
47,42 11 10,9 11,0 58,0
50,22 7 6,9 7,0 65,0
53,03 11 10,9 11,0 76,0
55,84 4 4,0 4,0 80,0
58,65 19 18,8 19,0 99,0
64,27 1 1,0 1,0 100,0
Gesamt 100 99,0 100,0
Fehlend System 1 1,0
Gesamt 101 100,0
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Korrelationen F-SozU Mittelwerte:

Korrelationen
WasU_Mittel Rez_Mittelwer Vert_Mittelwer
EU_Mittelwert  PU_Mittelwert  SI_Mittelwen wert Bel_Mittelwent t Zuf_Mittelwert t

EU_Mittelwert Korrelation nach Pearson 1 691”7 7547 905" 4287 417 507 842"
Signifikanz (2-seitig) ,000 000 ,000 ,000 ,000 000 000
N 101 101 101 101 101 a9 96 100
PU_Mittelwert Korrelation nach Pearson 6917 1 630" 809" -378" 408" 443" 6017
Signifikanz (2-seitig) 000 000 ,000 000 000 000 000
N 101 101 101 101 101 a9 96 100
SI_Mittelwert Korrelation nach Pearson 7547 6307 1 8717 6417 408" 799" 583"
Signifikanz (2-seitig) 000 ,000 ,000 ,000 ,000 000 000
N 101 101 101 101 101 99 96 100
WasU_Mittsiwert  Korrelation nach Pearson 805" 809" an” 1 - 515" 4’ 6417 749"
Signifikanz (2-seitig) 000 000 000 000 000 000 000
N 101 101 101 101 101 99 96 100
Bel_Mittelwart Korrelation nach Pearson -428" -3197 - 6417 - 5157 1 -,084 6177 -286"
Signifikanz (2-seitig) 000 ,000 000 ,000 409 000 004
N 101 101 101 101 101 99 96 100
Rez_Mittelwert Korrelation nach Pearson 4197 408" aog” 4" -084 1 3257 3307
Signifikanz (2-seitig) 000 000 000 ,000 409 001 001
N 99 99 99 99 99 99 94 98
Zuf_Mittelwert Korrelation nach Pearson 5077 443" 799" 6417 6177 3257 1 361”7
Signifikanz (2-seitig) 000 ,000 000 ,000 ,000 ,001 000
N 96 96 96 96 96 a4 96 95
Vert_Mittelwert Korrelation nach Pearson 842" 6017 583 7497 -,286" 3307 3617 1

Signifikanz (2-seitig) 000 000 000 ,000 004 001 000
N 100 100 100 100 100 98 95 100

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

T-Werte im Vergleich nach Geschlecht:

T-Werte

F-SozU Frauen Manner

Skala

EU M=43,66; SF=1,64; Md=44,65; SD=10,76; M=40,80; SF=1,64; Md=41,13; SD=11,01; Mini-
Minimum=25,21; Maximum=62,25; mum=14,65; Maximum=63,94; R=11,01; Schiefe=-
R=37,04; Schiefe=,081; Kurtosis=-1,227 ,239; Kurtosis=-,283

PU M=42,42; SF=1,82; Md=43,24; SD=11,96; M=39,17; SF=1,77; Md=40,27; SD=11,85; Mini-
Minimum=13,24; Maximum=62,84; mum=16,22; Maximum=58,38; R=42,16; Schie-
R=49,59; Schiefe=-,331; Kurtosis=-,122 fe=,077; Kurtosis=-1,210

| M=38,32; SF=1,72; Md=39,12; SD=11,30; M=38,49; SF=1,46; SD=9,81; Md=37,94; Mini-
Minimum=16,47; Maximum=59,41; mum=11,91; Maximum=60,59; R=48,68; Schiefe=-
R=42,94; Schiefe=,153; Kurtosis=-,922 ,050; Kurtosis=,186

WasU M=41,12; SF=1,89; Md=40,79; SD=12,41; M=38,73; SF=1,66; Md=39,84; SD=11,11; Mini-
Minimum=20,32; Maximum=76,67; mum=9,84; Maximum=62,86; R=53,02; Schiefe=-
R=56,35; Schiefe=,575; Kurtosis=,165 ,124; Kurtosis=-,175

Bel M=61,03; SF=2,13; Md=59,52; SD=13,95; M=57,69; SF=1,80; Md=59,52; SD=12,12; Mini-
Minimum=35,71; Maximum=88,73; mum=30,48; Maximum=78,10; R=47,62; Schiefe=-
R=53,02; Schiefe=-106; Kurtosis=-,785 ,445; Kurtosis=-,708

Rez M=47,68; SF=1,47; Md=48,86; SD=9,67; M=43,90; SF=1,48; SD=9,67; Md=45,7; Mini-
Minimum=20,38; Maximum=64,68; mum=17,22; Maximum=61,52; R=44,30; Schiefe=-
R=44,30; Schiefe=-,974; Kurtosis=,957 ,474; Kurtosis=,178

Zuf M=42,13; SF=1,42; Md=40,0; SD=9,30; Mi- M=43,46; SF=1,03; Md=42,11; SD=6,94; Mini-
nimum=27,37; Maximum=63,16; R=35,79; mum=29,47; Maximum=63,16; R=33,68; Schie-
Schiefe=,352; Kurtosis=-,870 fe=,564; Kurtosis=,534

Vert M=46,50; SF=1,61; Md=47,42; SD=10,58; M=41,64; SF=1,91; Md=44,61; SD=12,78; Mini-

Minimum=19,33; Maximum=58,65;
R=39,33; Schiefe=-,747; Kurtosis=-,111

mum=13,71; Maximum=58,65; R=44,94; Schiefe=-
,687; Kurtosis=-,236
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T-Werte im Vergleich der Altersgruppen:

T-Werte
F-SozU Alter 18-24 Alter 25-34 Alter 35-47 Alter 48-66
Skala
EU M=43,66; SF=2,20; M=42,8; SF=2,52; M=42,04; Md=41,48; | M=42,91; SF=2,10;
Md=43,52; SD=9,84; Md=43,52; SD=11,81; SF=2,92; SD=13,72; Md=46,34; SD=9,17;
Minimum=29,58; Minimum=23,52; Ma- Minimum=14,65; Minimum=28,73; Ma-
Maximum=62,25; ximum=63,94; Maximum=61,27; ximum=59,3; R=30,56;
R=32,68; Schie- R=40,42; Schiefe=,002; | R=46,62; Schiefe=- Schiefe=-,155; Kurto-
fe=,375; Kurtosis=- Kurtosis=-,741 ,364; Kurtosis=-,986 sis=-,96
,581
PU M=43,27; SF=2,36; M=40,77; SF=2,74; M=38,17; SF=2,88; M=40,44; SF=2,77;
Md=44,05; SD=10,55; | Md=39,53; SD=12,84; Md=41,76; SD=13,50; | Md=41,76; SD=12,06;
Minimum=20,81; Minimum=20,81; Ma- Minimum=16,22; Minimum=13,24; Ma-
Maximum=62,84; ximum=61,35; Maximum=62,84; ximum=56,76;
R=42,03; Schiefe=- R=40,54; Schiefe=,249; | R=46,62; Schie- R=43,51;
,531; Kurtosis=,357 Kurtosis=-1,272 fe=,292; Kurtosis=- Schiefe=-,489; Kurto-
,901 sis=-,364
| M=39,61; SF=2,12; M=37,48; SF=2,17; M=38,01; SF=2,67; M=41,44; SF=2,14;
Md=38,53; SD=9,49; Md=34,56; SD=10,18; Md=38,53; SD=12,54; | Md=41,32; SD=9,33;
Minimum=22,21; Minimum=23,24; Ma- Minimum=11,91; Minimum=26,76; Ma-
Maximum=55,0; ximum=60,59; Maximum=58,38; ximum=56,03;
R=32,79; Schiefe=- R=37,35; Schiefe=,958; | R=46,47; Schiefe=- R=29,26;
,133; Kurtosis=-,830 Kurtosis=,46 ,214; Kurtosis=-,332 Schiefe=-,101; Kurto-
sis=-1,412
WasU | M=43,34; SF=2,83; M=39,39; SF=2,50; M=38,51; SF=2,94; M=40,88; SF=2,25;
Md=42,38; SD=12,66; | Md=38,57; SD=11,75; Md=37,78; SD=13,78; | 42,86; SD=9,81; Mini-
Minimum=24,44; Minimum=20,32; Ma- Minimum=9,84; mum=23,17; Maxi-
Maximum=76,67; Ximum=62,86; Maximum=58,25; mum=55,08; R=31,9;
R=52,22; Schie- R=42,54; Schiefe=,550; | R=48,41; Schiefe=-,228; Kurto-
fe=,785; Kurto- Kurtosis=-,272 Schiefe=-,111; Kurto- | sis=-1,194
sis=1,164 sis=-,714
Bel M=59,85; SF=2,63; M=62,23; SF=2,88; M=56,80; SF=2,57; M=55,06; SF=3,06;
Md=60,95; SD=11,76; | Md=64,84; SD=13,53; Md=58,89; SD=12,04; | Md=53,02; SD=13,32;
Minimum=39,68; Minimum=30,48; Ma- Minimum=35,71; Minimum=35,71; Ma-
Maximum=80,79; ximum=83,33; Maximum=78,1; ximum=82,06;
R=41,11; Schiefe=,07; | R=52,86; Schiefe=- R=42,38; R=46,35; Schiefe=,311;
Kurtosis=-,533 ,597; Kurtosis=,11 Schiefe=-,223; Kurto- | Kurtosis=-,688
sis=-,849
Rez M=46,17; SF=1,77, M=48,36; SF=2,33; M=45,7; SF=2,14; M=44,36; SF=2,63;
Md=48,86; SD=7,9; Md=50,44; SD=10,91; Md=48,86; SD=10,05; | SD=11,47; Md=45,7;
Minimum=26,71; Minimum=23,54; Ma- Minimum=17,22; Minimum=20,38; Ma-
Maximum=61,52; ximum=61,52; Maximum=64,68; Xximum=61,52;
R=34,81; Schiefe=- R=37,97; Schiefe=- R=47,47,; R=41,14; Schiefe=-
,572; Kurtosis=,807 ,846; Kurtosis=-,082 Schiefe=-,901; Kurto- | ,573; Kurtosis=-,236
sis=2,041
Zuf M=44,84; SF=1,59; M=40,77; SF=1,92; M=42,97; SF=1,64; M=43,55; SF=2,0;
Md=43,16; SD=7,13; Md=40,0; SD=9,0; Md=40,0; SD=7,68; Md=44,21; SD=8,71;
Minimum=33,68; Minimum=27,37; Ma- Minimum=29,47; Minimum=27,37; Ma-
Maximum=58,95; Ximum=63,16; Maximum=56,84; Ximum=63,16;
R=25,26; Schie- R=35,79; Schiefe=,942; | R=27,37; Schie- R=35,79; Schiefe=,109;
fe=,326; Kurtosis=- Kurtosis=,915 fe=,286; Kurtosis=- Kurtosis=,033
,813 ,815
Vert M=45,87; SF=1,98; M=43,20; SF=3,12; M=43,01; SF=3,03; M=44,90; SF=2,36;

Md=44,61; SD=8,86;
Minimum=27,75;

Md=46,01; SD=14,63;
Minimum=13,71; Ma-

Md=47,42; SD=14,23;
Minimum=13,71;

Md=46,01; SD=10,3;
Minimum=19,33; Ma-
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Maximum=58,65;
R=30,9;
Schiefe=-,093; Kurto-
sis=-,477

Ximum=58,65;
R=44,94;
Schiefe=-,654; Kurto-
sis=-,823

Maximum=58,65; Ximum=58,65;
R=44,94; R=39,33;
Schiefe=-,725; Kurto- | Schiefe=-,987; Kurto-
sis=-,408 sis=,867

T-Werte der haufigsten Diagnosegruppen:

F- F1 F3 F4 F6

SozU

Skala

EU M=38,25; SF=2,8; M=42,78; SF=1,68; M=42,56; SF=2,23; M=39,4; SF=2,24;
Md=39,3; SD=12,52; Md=44,65; SD=11,90; Md=40,63; SD=12,6; Md=40,21; SD=11,43;
Minimum=14,65; Ma- Minimum=14,65; Ma- Minimum=19,86; Ma- Minimum=14,65; Maxi-
ximum=61,27; R=46,62; | ximum=62,25; R=47,61; | ximum=63,94; mum=61,27; R=46,62;
Schiefe=-,162; Kurto- Schiefe=-,214; Kurto- R=44,08; Schiefe=,164; | Schiefe=-,106; Kurtosis=-
sis=-,700 sis=-,756 Kurtosis=-1,116 ,553

PU M=38,61; SF=3,15; M=41,28; SF=1,85; M=38,15; SF=2,21; M=39,65; SF=2,41;
Md=41,01; SD=14,1; Md=41,76; SD=13,08; Md=35,74; SD=12,49; Md=42,5; SD=12,31;
Minimum=13,24; Ma- Minimum=13,24; Ma- Minimum=19,32; Ma- Minimum=13,24; Maxi-
ximum=59,86; R=46,62; | ximum=62,84; R=49,59; | ximum=61,35; mum=59,86; R=46,62;
Schiefe=-,124; Kurto- Schiefe=-,116; Kurto- R=42,03; Schiefe=,328; | Schiefe=-,461; Kurtosis=-
sis=-1,005 sis=-,898 Kurtosis=-,981 ,282

| M=36,41; SF=2,32; M=38,98; SF=1,58; M=36,82; SF=2,13; M=33,01; SF=1,85;
Md=36,32; SD=10,37; Md=37,94; SD=11,16; Md=34,04; SD=12,05; Md=31,76; SD=9,44;
Minimum=11,91; Ma- Minimum=11,91; Ma- Minimum=16,47; Ma- Minimum=11,91; Maxi-
ximum=51,62; R=39,71; | ximum=59,41; R=47,5; ximum=60,59; mum=51,62; R=39,71;
Schiefe=-,502; Kurto- Schiefe=-,53; Kurtosis=- | R=44,12; Schiefe=,512; | Schiefe=,137; Kurtosis=-
sis=-,049 ,833 Kurtosis=-,697 ,137

WasU | M=36,21; SF=2,73; M=40,85; SF=1,88; M=38,23; SF=2,3; M=36,67; SF=2,62;
Md=12,21; SD=12,21; Md=40,71; SD=13,26; Md=34,29; SD=13,0; Md=33,81; SD=13,35;
Minimum=9,84; Maxi- Minimum=9,84; Maxi- Minimum=19,37; Ma- Minimum=9,84; Maxi-
mum=58,73; R=48,89; mum=76,67; R=66,83; Ximum=62,86; mum=76,67; R=66,83;
Schiefe=.,262; Kurto- Schiefe=,212; Kurtosis=- | R=43,49; Schiefe=,560; | Schiefe=,878; Kurto-
sis=-,188 ,140 Kurtosis=-,920 sis=2,238

Bel M=62,01; SF=2,49; M=58,25; SF=1,76; M=62,28; SF=2,41; M=65,49; SF=2,26;
Md=63,49; Mini- Md=60,24; SD=12,46; Md=64,92; SD=13,62; Md=63,49; SD=11,54;
mum=41,11; Maxi- Minimum=35,71; Ma- Minimum=30,48; Ma- Minimum=47,62; Maxi-
mum=88,73; R=47,62; ximum=82,06; R=46,35; | ximum=83,33; mum=88,73; R=41,11;
Schiefe=,056; Kurto- Schiefe=-,185; Kurto- R=52,86; Schiefe=- Schiefe=,428; Kurtosis=-
sis=,876 sis=-,660 ,485; Kurtosis=-,350 ,682

Rez M=42,37; SF=2,32; M=46,27; SF=1,51; M=46,59; SF=1,67; M=43,38; SF=2,01;
Md=44,11; SD=10,39; Md=48,86; Md=48,86; SD=9,45; Md=45,7; SD=10,27;
Minimum=17,22; Ma- SD=10,67;Minimum=17, | Minimum=26,71; Ma- Minimum=17,22; Maxi-
ximum=61,52; R=44,20; | 22; Maximum=61,52; Xximum=61,52; mum=61,52; R=44,3;
Schiefe=,822; Kurtosis=- | R=44,3; Schiefe=-,844; R=34,81; Schiefe=- Schiefe=-,673; Kurto-
,890 Kurtosis=,414 ,298; Kurtosis=-,886 sis=,594

Zuf M=40,53; SF=3,23; M=43,6; SF=1,19; M=40,92; SF=1,54; M=39,07; SF=1,26;
Md=41,8; SD=14,45; Md=43,16; SD=8,42; Md=40,0; SD=8,7; Md=38,95; SD=6,42;
Minimum=13,71; Ma- Minimum=29,47; Ma- Minimum=27,37; Ma- Minimum=27,37; Maxi-
ximum=58,65; R=44,94; | ximum=63,16; R=33,68; | ximum=63,16; mum=52,63; R=25,26;
Schiefe=-,469; Kurto- Schiefe=,313; R=35,79; Schiefe=,724; | Schiefe=,511; Kurtosis=-
sis=-,687 Kurtosis=-,557 Kurtosis=,518 ,078

Vert M=40,53; SF=3,23; M=43,91; SF=1,87; M=44,26; SF=2,31; M=43,09; SF=2,37;

Md=41,8; SD=14,45;

Md=46,01; SD=13,21,

Md=46,01; SD=13,09;

Md=44,61; SD=12,11,
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Minimum=13,71; Ma-
ximum=58,65; R=44,94;
Schiefe=-,469; Kurto-

Minimum=13,71; Ma-
ximum=58,65; R=44,94;
Schiefe=-,809;

ximum=58,67;

Minimum=13,71; Ma-

R=44,94; Schiefe=-

Minimum=13,71; Maxi-
mum=58,65; R=44,94;
Schiefe=-,752; Kurto-

sis=-,687 Kurtosis=-,091 ,890; Kurtosis=,166 sis=,047
T-Werte ausgewahlter Diagnosen:
F-SozU Posttraumatische Belastungs- Anpassungsstorung Borderline-
Skala storung Personlichkeitsstorung
EU M=42,61; SF=3,69; Md=38,45; M=42,58; SF=4,68; Md=43,73; M=41,12; SF=2,67; Md=40,21;
SD=11,08; Minimum=30,56; SD=14,81; Minimum=19,86; Ma- SD=10,67; Minimum=25,21; Ma-
Maximum=61,27; R=30,7; ximum=62,25; R=42,39; Schiefe=- | ximum=61,27; R=36,06; Schie-
Schiefe=,922; Kurtosis=-,406 ,126; Kurtosis=-1,313 fe=,396; Kurtosis=-,873
PU M=37,82; SF=4,20; Md=35,81; M=34,45; SF=4,32; Md=29,93; M=41,59; SF=2,60; Md=42,50;
SD=12,61; Minimum=19,32; SD=13,68; Minimum=20,81; Ma- SD=10,42; Minimum=20,81; Ma-
Maximum=59,86; R=40,54; ximum=53,78; R=32,97; Schie- ximum=59,86; R=39,05; Schiefe=-
Schiefe=,487; Kurtosis=-,158 fe=,390; Kurtosis=-1,930 ,047; Kurtosis=,178
| M=31,29; SF=4,01; Md=28,97; M=38,66; SF=3,81; Md=37,94; M=33,72; SF=2,55; Md=29,49;
SD=12,02; Minimum=16,47; SD=12,04; Minimum=23,24; Ma- | SD=10,23; Minimum=21,91; Ma-
Maximum=51,62; R=35,15; ximum=58,38; R=35,15; Schie- ximum=51,62; Kurtosis=-1,218
Schiefe=1,01; Kurtosis=,095 fe=,372; Kurtosis=-,877
WasU M=35,89; SF=4,15; Md=31,59; M=37,98; SF=4,62; Md=38,25; M=38,82; SF=3,47; Md=33,81;
SD=12,44; Minimum=23,17; SD=14,60; Minimum=19,37; Ma- SD=13,9; Minimum=20,32; Ma-
Maximum=58,73; R=35,56; ximum=58,73; R=39,37; Schie- ximum=76,67; R=56,35; Schie-
Schiefe=1,302; Kurtosis=,383 fe=,165; Kurtosis=-1,344 fe=1,480; Kurtosis=2,664
Bel M=68,45; SF=4,73; Md=67,46; M=62,89; SF=4,57; Md=68,81; M=69,36; SF=2,59; Md=65,87;
SD=14,20; Minimum=39,68; SD=14,45; Minimum=41,11; Ma- SD=10,35; Minimum=55,56; Ma-
Maximum=83,33; R=43,65; ximum=78,1; R=36,98; Schiefe=- ximum=88,73; R=33,17; Schie-
Schiefe=-,887; Kurtosis=,890 ,741; Kurtosis=-1,23 fe=,651; Kurtosis=-,979
Rez M=51,67; SF=2,76; Md=55,19; M=45,38; SF=2,77; Md=47,28; M=46,29; SF=2,22; Md=48,86;
SD=8,29; Minimum=33,04; SD=8,76; Minimum=33,04; Ma- SD=8,89; Minimum=29,87; Ma-
Maximum=61,52; R=28,48; ximum=55,19; R=22,15; Schiefe=- | ximum=61,52; R=31,65; Schiefe=-
Schiefe=-1,46; Kurtosis=2,95 ,264; Kurtosis=-1,477 ,239; Kurtosis=-,502
Zuf M=37,43; SF=2,48; Md=35,79; M=41,68; SF=2,73; Md=40,0; M=38,75; SF=1,7; Md=38,95;
SD=7,43; Minimum=29,47; SD=8,64; Minimum=27,37; Ma- SD=6,78; Minimum=27,37; Ma-
Maximum=50,53; R=21,05; ximum=56,84; R=29,47; Schie- ximum=51,58; R=24,21; Schie-
Schiefe=,675; Kurtosis=-,596 fe=,324; Kurtosis=,058 fe=,424; Kurtosis=-,250
Vert M=49,60; SF=2,23; Md=50,22; M=42,36; SF=4,92; Md=44,61; M=45,31; SF=2,9; Md=44,61;
SD=6,7; Minimum=41,8; Maxi- SD=15,54; Minimum=13,71; Ma- SD=11,58; Minimum=19,33; Ma-
mum=58,66; R=16,85; Schie- ximum=58,65; R=44,94; Schiefe=- | ximum=58,65; R=39,33; Schiefe=-
fe=,195; Kurtosis=-1,605 ,916; Kurtosis=-,136 ,849; Kurtosis=,211
F-SozU | Mittelgradige depressi- Schwere depressive Rezidivierende depressi- | Rezidivierende depressi-
Skala ve Episode Episode ve Storung, gegenwadrtig | ve Stérung, gegenwartig
mittelgradig schwer
EU M=48,51; SF=2,11; M=38,65; SF=6,31; M=36,26; SF=3,11; M=41,09; SF=2,83;
Md=47,18; SD=8,96; Md=42,82; SD=16,7; Md=34,93; SD=10,32; Md=39,3; SD=10,19;
Minimum=30,56; Ma- Minimum=14,65; Maxi- Minimum=19,86; Maxi- Minimum=28,73; Maxi-
ximum=62,25; R=31,69; | mum=>59,3; R=44,65; mum=58,73; R=38,87; mum=55,21; R=26,48;
Schiefe=-,380; Kurto- Schiefe=-,207; Kurtosis=- | Schiefe=,761; Kurto- Schiefe=,161; Kurtosis=-
sis=-,330 1,512 sis=1,392 1,690
PU M=43,73; SF=3,36; M=37,68; SF=6,11; M=38,11; SF=3,55; M=41,55; SF=3,1;
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Md=47,84; SD=14,26;
Minimum=13,24; Ma-
ximum=62,84; R=49,59;
Schiefe=-,592; Kurto-
sis=-,381

Md=29,73; SD=16,17;
Minimum=16,22; Maxi-
mum=56,76; R=40,54;
Schiefe=,093; Kurtosis=-
2,100

Md=35,81; SD=11,79;
Minimum=22,3; Maxi-
mum=61,35; R=39,05;
Schiefe=,849; Kurto-
sis=,233

Md=41,76; SD=11,17,;
Minimum=25,27; Maxi-
mum=62,84; R=37,57;
Schiefe=,191; Kurtosis=-
,122

| M=43,73; SF=2,4; M=38,03; SF=5,17; M=33,44; SF=2,39; M=36,38; SF=3,16;
Md=48,24; SD=10,01; Md=39,12; SD=13,68; Md=33,53; SD=7,92; Md=34,56; SD=11,4;
Minimum=27,79; Ma- Minimum=11,91; Maxi- Minimum=22,21; Maxi- Minimum=21,91; Maxi-
ximum=59,41; R=31,62; | mum=50,44; R=38,53; mum=50,44; R=28,24; mum=57,21; R=35,29;
Schiefe=-,300; Kurto- Schiefe=-1,221; Kurto- Schiefe=,813; Kurto- Schiefe=,583; Kurtosis=-
sis=-1,369 sis=1,549 5is=,996 ,768
WasU M=46,66; SF=3,12; M=36,7; SF=6,11; M=34,03; SF=2,98; M=39,46; SF=3,11;
Md=45,95; SD=13,24; Md=42,38; SD=16,17; Md=34,92; Mini- Md=41,9; Mini-
Minimum=23,17; Ma- Minimum=9,84; Maxi- mum=19,37; Maxi- mum=26,98; Maxi-
ximum=76,67; R=53,49; | mum=55,08; R=45,24; mum=57,46; R=38,1; mum=58,25; R=31,27;
Schiefe=,295; Kurto- Schiefe=-,662; Kurtosis=- | Schiefe=1,15; Kurto- Schiefe=,322; Kurtosis=-
sis=,184 ,661 sis=2,69 1,472
Bel M=57,80; SF=2,73; M=55,03; SF=6,22; M=63,94; SF=2,79; M=57,02; SF=3,71;
Md=60,24; SD=11,59; Md=55,56; SD=16,45; Md=65,56; SD=9,26; Md=59,2; SD=13,38;
Minimum=39,68; Ma- Minimum=37,14; Maxi- Minimum=43,65; Maxi- Minimum=35,71; Maxi-
ximum=75,4; R=35,71; mum=82,06; R=44,92; mum=80,79; R=37,14; mum=82,06; R=46,35;
Schiefe=-,280; Kurto- Schiefe=,532; Kurtosis=- Schiefe=-,600; Kurto- Schiefe=-,092; Kurto-
sis=-,970 ,708 sis=2,255 sis=,035
Rez M=49,74; SF=2,03; M=49,31; SF=5,59; M=41,96; SF=3,62; M=42,78; SF=2,33;
Md=48,86; SD=8,60; Md=52,03; SD=14,78; Md=45,7; SD=11,99; Md=45,7; SD=8,42; Mi-
Minimum=36,2; Maxi- Minimum=17,22; Maxi- Minimum=20,38; Maxi- nimum=26,71; Maxi-
mum=61,52; R=25,32; mum=61,52; R=44,3; mum=58,35; R=37,97; mum=52,03; R=25,32;
Schiefe=-,132; Kurto- Schiefe=-2,188; Kurto- Schiefe=-,556; Kurtosis=- | Schiefe=-1,102; Kurto-
sis=-1,117 sis=5,279 ,790 sis=,177
Zuf M=45,67;SF=2,07; M=43,31; SF=2,47; M=38,47; SF=2,05; M=44,53; SF=2,52;
Md=47,37; SD=8,76; Md=2,11; SD=6,53; Mi- Md=35,79; SD=6,8; Mi- Md=44,21; SD=9,09;
Minimum=29,47; Ma- nimum=31,58; Maxi- nimum=31,58; Maxi- Minimum=33,68; Maxi-
ximum=63,16; R=33,68; | mum=50,53; R=18,95; mum=50,53; R=18,95; mum=63,16; R=19,47;
Schiefe=,007; Kurtosis=- | Schiefe= Schiefe=,900; Kurtosis=- Schiefe=,581 Kurtosis=-
,217 -,847; Kurtosis=,539 ,693 ,396
Vert M=47,42; SF=2,72; M=39,39; SF=7,54; M=39,75; SF=3,45; M=43,85; SF=3,41;
Md=50,22; SD=11,52; Md=41,8; SD=19,96; Md=38,99; SD=11,45; Md=47,42; SD=12,30;
Minimum=13,71; Ma- Minimum=13,71; Maxi- Minimum=13,71; Maxi- Minimum=19,33; Maxi-
ximum=58,65; R=44,94; | mum=58,65; R=44,94; mum=58,65; R=44,94; mum=58,65; R=39,33;
Schiefe= Schiefe= Schiefe= Schiefe=
-1,565; Kurtosis=3,147 -,193; Kurtosis=-2,300 -,782; Kurtosis=2,295 -,668; Kurtosis=-,405
Haufigkeitstabellen Aufenthaltsanzahl:
Aufenthaltsanzahl
Gultige Pro- Kumulierte
Haufigkeit  Prozent zente Prozente
Gultig 1,00 44 43,6 51,8 51,8
2,00 15 14,9 17,6 69,4
3,00 5 5,0 5,9 75,3
4,00 4 4,0 4,7 80,0
5,00 3 3,0 3,5 83,5
6,00 3 3,0 3,5 87,1
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7,00 3 3,0 3,5 90,6
8,00 2 2,0 2,4 92,9
9,00 2 2,0 2,4 95,3
10,00 1 1,0 1,2 96,5
11,00 1 1,0 1,2 97,6
17,00 1 1,0 1,2 98,8
34,00 1 1,0 1,2 100,0
Gesamt 85 84,2 100,0
Fehlend Fehlende Werte 15 14,9
Ungultige Werte 1 1,0
Gesamt 16 15,8
Gesamt 101 100,0
1 Aufenthalt
Glltige Pro- Kumulierte
Haufigkeit  Prozent zente Prozente
Gultig Ja 44 43,6 51,8 51,8
Nein 41 40,6 48,2 100,0
Gesamt 85 84,2 100,0
Fehlend Fehlende Werte 15 14,9
Ungultige Werte 1 1,0
Gesamt 16 15,8
Gesamt 101 100,0
2-3 Aufenthalte
Glltige Pro- Kumulierte
Haufigkeit  Prozent zente Prozente
Gultig Ja 20 19,8 23,5 23,5
Nein 65 64,4 76,5 100,0
Gesamt 85 84,2 100,0
Fehlend Fehlende Werte 15 14,9
Unglltige Werte 1 1,0
Gesamt 16 15,8
Gesamt 101 100,0
4-34 Aufenthalte
Gultige Prozen-  Kumulierte Pro-
Haufigkeit Prozent te zente
Glltig Ja 21 20,8 24,7 24,7
Nein 64 63,4 75,3 100,0
Gesamt 85 84,2 100,0
Fehlend Fehlende Werte 15 14,9
Ungultige Werte 1 1,0
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Gesamt 16 15,8

Gesamt 101 100,0

T-Werte Aufenthaltshaufigkeit:

F-SozU 1 Aufenthalt 2-3 Aufenthalte 3-34 Aufenthalte

Skala

EU M=42,45; SF=1,85; Md=44,65; | M=43,69; SF=2,63; Md=46,34; M=39,64; SF=2,47; Md=38,45;
SD=11,83; Minimum=14,56; SD=11,47; Minimum=26,06; SD=10,75; Minimum=23,52;
Maximum=62,25; R=47,61; Maximum=63,94; R=37,89; Maximum=61,27; R=37,75;
Schiefe=-,340; Schiefe=,084; Schiefe=,616;
Kurtosis=-,544 Kurtosis=-1,097 Kurtosis=-,396

PU M=40,18; SF=2,07; Md=43,24; | M=43,59; SF=2,64; Md=43,24; M=38,4; SF=2,52; Md=34,32;
SD=13,28; Minimum=13,24; SD=11,50; Minimum=22,3; SD=11,0; Minimum=25,27;
Maximum=62,84; R=49,59; Maximum=61,35; R=39,05; Maximum=61,35; R=36,08;
Schiefe=-,268; Schiefe=-,166; Kurtosis=-,986 Schiefe=,885;
Kurtosis=-,857 Kurtosis=-,178

| M=38,86; SF=1,75; Md=39,12; | M=37,68; SF=2,76; Md=34,56; M=35,87; SF=1,96; Md=33,53;
SD=11,24; Minimum=11,91; SD=12,03; Minimum=22,21; SD=8,55; Minimum=21,91;
Maximum=58,38; R=46,47; Maximum=60,59; R=38,38; Maximum=51,62; R=29,71;
Schiefe=-,262; Schiefe=,662; Kurtosis=-,735 Schiefe=,435;
Kurtosis=-,396 Kurtosis=-,709

WasU M=40,57; SF=2,11; Md=42,38; | M=40,70; SF=2,67; Md=38,57; M=36,5; SF=2,29; Md=34,92;
SD=13,49; Minimum=9,84; SD=11,64; Minimum=24,44; SD=10,0; Minimum=24,44;
Maximum=76,67; R=66,83; Maximum=62,86; R=38,41; Maximum=58,73; R=34,29;
Schiefe=,099; Kurtosis=,183 Schiefe=,496; Kurtosis=-,783 Schiefe=1,076; Kurtosis=,447

Bel M=58,15; SF=1,91; Md=59,52; | M=60,08; SF=3,76; Md=62,22; M=63,32; SF=2,7; Md=63,49;
SD=12,20; Minimum=35,71; SD=16,39; Minimum=30,48; SD=11,78; Minimum=41,11;
Maximum=83,33; R=47,62; Maximum=88,73; R=58,25; Maximum=83,33; R=42,22;
Schiefe=,037; Schiefe=-,274; Kurtosis=-,848 Schiefe=-,149;
Kurtosis=-,441 Kurtosis=-,302

Rez M=46,85; SF=1,52; Md=48,86; | M=45,53; SF=2,30; Md=48,86; M=42,2; SF=2,66; Md=42,53;
SD=9,72; Minimum=17,22; SD=10,03; Minimum=26,71; SD=11,59; Minimum=20,38;
Maximum=64,68; R=47,47; Maximum=61,52; R=34,81; Maximum=61,52; R=41,14;
Schiefe=-,772; Kurtosis=1,103 | Schiefe=-,297; Kurtosis=-,899 Schiefe=-,383;

Kurtosis=-,522

Zuf M=43,47; SF=1,24; Md=44,21; | M=42,66; SF=2,37; Md=40,0; M=38,67; SF=1,22; Md=37,89;
SD=7,96; Minimum=27,37; SD=10,31; Minimum=27,37; SD=5,31; Minimum=31,58;
Maximum=58,95; R=31,58; Maximum=63,16; R=35,79; Maximum=50,53; R=18,95;
Schiefe=-,210; Schiefe=,780; Kurtosis=,102 Schiefe=,626; Kurtosis=,232
Kurtosis=-,852

Vert M=43,78; SF=2,11; Md=47,42; | M=45,13; SF=2,78; Md=47,42; M=42,24; SF=2,36; Md=41,8;

SD=13,52; Minimum=13,71;
Maximum=58,65; R=44,94;
Schiefe=-,800;
Kurtosis=-,266

SD=12,09; Minimum=13,71;
Maximum=58,65; R=44,94;
Schiefe=-1,119; Kurtosis=1,013

SD=10,27; Minimum=24,94;
Maximum=58,65; R=33,71;
Schiefe=,034;
Kurtosis=-,993

Deskriptive Statistik Aufenthaltsanzahl, Alter, Verweildauer in Tagen und Geschlecht:

Statistiken
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Aufenthaltsan- Verweildau-
zahl Alter er in Tagen Geschlecht
N Gultig 85 95 85 94
Fehlend 16 6 16 7
Mittelwert 3,1176 36,2211 20,9765 1,4894
Standardfehler des Mittelwerts ,48403 1,41114 ,94261 ,05184
Median 1,0000 34,0000 27,0000 1,0000
Modus 1,00 18,002 28,00 1,00
Std.-Abweichung 4,46257 13,75405 8,69041 ,50257
Varianz 19,915 189,174 75,523 ,253
Schiefe 4,584 427 -,926 ,043
Standardfehler der Schiefe ,261 247 ,261 ,249
Kurtosis 27,783 -,972 -,581 -2,042
Standardfehler der Kurtosis ,517 ,490 ,517 ,493
Summe 265,00 3441,00 1783,00 140,00
a. Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angezeigt.
Geschlecht
Glltige Pro- Kumulierte
Haufigkeit  Prozent zente Prozente
Gliltig weiblich 48 475 51,1 51,1
mannlich 46 455 48,9 100,0
Gesamt 94 93,1 100,0
Fehlend Fehlende Werte 7 6,9
Gesamt 101 100,0
Aufenthaltsanzahl
Gultige Pro- Kumulierte
Haufigkeit  Prozent zente Prozente
Glltig 1,00 44 43,6 51,8 51,8
2,00 15 14,9 17,6 69,4
3,00 5 5,0 5,9 75,3
4,00 4 4.0 47 80,0
5,00 3 3,0 3,5 83,5
6,00 3 3,0 3,5 87,1
7,00 3 3,0 3,5 90,6
8,00 2 2,0 2,4 92,9
9,00 2 2,0 2,4 95,3
10,00 1 1,0 1,2 96,5
11,00 1 1,0 1,2 97,6
17,00 1 1,0 1,2 98,8
34,00 1 1,0 1,2 100,0
Gesamt 85 84,2 100,0
Fehlend Fehlende Werte 15 14,9
Ungultige Werte 1 1,0
Gesamt 16 15,8
Gesamt 101 100,0
Alter
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Gultige Pro- Kumulierte
Haufigkeit  Prozent zente Prozente

Glltig 18,00 6 5,9 6,3 6,3
19,00 2 2,0 2,1 8,4
20,00 5 5,0 5,3 13,7
21,00 1 1,0 11 14,7
22,00 5 5,0 5,3 20,0
23,00 1 1,0 11 21,1
24,00 5 5,0 5,3 26,3
25,00 5 5,0 5,3 31,6
26,00 4 4,0 4,2 35,8
27,00 1 1,0 11 36,8
28,00 1 1,0 11 37,9
29,00 6 5,9 6,3 44,2
31,00 1 1,0 11 45,3
33,00 2 2,0 2,1 47,4
34,00 3 3,0 3,2 50,5
35,00 1 1,0 11 51,6
36,00 1 1,0 11 52,6
37,00 3 3,0 3,2 55,8
38,00 1 1,0 11 56,8
39,00 4 4,0 4,2 61,1
40,00 2 2,0 2,1 63,2
41,00 1 1,0 1,1 64,2
43,00 4 4,0 4,2 68,4
44,00 2 2,0 2,1 70,5
45,00 1 1,0 1,1 71,6
46,00 2 2,0 2,1 73,7
47,00 3 3,0 3,2 76,8
48,00 1 1,0 11 77,9
49,00 1 1,0 11 78,9
50,00 2 2,0 2,1 81,1
51,00 3 3,0 3,2 84,2
52,00 1 1,0 11 85,3
53,00 1 1,0 11 86,3
54,00 1 1,0 1,1 87,4
55,00 2 2,0 2,1 89,5
56,00 2 2,0 2,1 91,6
59,00 1 1,0 1,1 92,6
60,00 1 1,0 11 93,7
61,00 2 2,0 2,1 95,8
63,00 1 1,0 11 96,8
64,00 2 2,0 2,1 98,9
66,00 1 1,0 11 100,0
Gesamt 95 94,1 100,0

Fehlend Fehlende Werte 6 59

Gesamt 101 100,0

Haufigkeitstabellen Diagnosen:
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N

Statistik
Organische, einschlieflich 0
symptomatischer psychi-
scher Stérungen
Psychische und Verhaltens- 21
stérungen durch psychotro-
pe Substanzen
Schizophrenie, schizotype 7
und wahnhafte Stérungen
Affektive Stérungen 53
Neurotische, Belastungs- 37
und somatoforme Stérungen
Verhaltensauffalligkeiten mit 4
korperlichen Stérungen und
Faktoren
Personlichkeits- und Verhal- 27
tensstorungen
Intelligenzstoérung 4
Entwicklungsstorungen 0
Verhaltens- und emotionale 9
Stérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend
Nicht naher bezeichnete 0
psychische Stérungen
Glltige Werte (Listenweise) 0
Depression
Gliltige Pro- Kumulierte
Haufigkeit  Prozent zente Prozente
Gultig Leichte depressive Episo- 1 1,0 1,9 19
de
Mittelschwere depressive 19 18,8 35,8 37,7
Episode
Schwere depressive Epi- 7 6,9 13,2 50,9
sode
Rezidivierende depressi- 12 11,9 22,6 73,6
ve Stérung, gegenwartig
mittelschwer
Rezidivierende depressi- 14 13,9 26,4 100,0
ve Stérung, gegenwartig
schwer
Gesamt 53 52,5 100,0
Fehlend Fehlende Werte 16 15,8
Nicht zutreffend 32 31,7
Gesamt 48 47,5
Gesamt 101 100,0

Belastungsstdrungen
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Gultige Pro- Kumulierte
Haufigkeit  Prozent zente Prozente
Gultig Posttraumatische Belas- 11 10,9 47,8 47,8
tungsstérung
Anpassungsstorung 12 11,9 52,2 100,0
Gesamt 23 22,8 100,0
Fehlend Fehlende Werte 16 15,8
Nicht zutreffend 60 59,4
System 2 2,0
Gesamt 78 77,2
Gesamt 101 100,0
Borderline-Persénlichkeitsstérung
Gliltige Pro- Kumulierte
Haufigkeit  Prozent zente Prozente
Gliltig Borderline Storung liegt 16 15,8 100,0 100,0
vor
Fehlend Keine Angabe dazu 16 15,8
Borderline Storung liegt 69 68,3
nicht vor
Gesamt 85 84,2
Gesamt 101 100,0
t-Tests bei unabhéangigen Stichproben mit IBM SPSS:
Vergleich Krisenstation — klinisch unauffallige Stichprobe nach Brahler et al., 2007
Skala EU PU Si WasU Bel Rez Zuf Vert
Mittelwert- -,730 -,810 -,840 -,760 ,590 -,400 -,860 -,680
differenz
t -8,936 -8,777 -11.904 -9,961 6,948 -4,900 -9,193 -6,102
df 1390,000 | 107,877 | 1390,000 | 109,224 | 111,749 | 109,508 | -9,193 108,133
SF-Differenz | ,082 ,092 ,071 ,076 ,085 ,082 ,094 ,111
Sig. ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
(2-seitig)
Konfidenz- -,892 - -,993 - -,978 - -,911 - ,422 - -,560 - -1,044 - | -,898 -
intervall -,568 -,627 -,702 -,609 ,758 -,240 -,676 -,462
Vergleich Krisenstation — Stichprobe psychisch Belasteter nach Brahler et al., 2007
Skala EU PU SI WasU Bel Rez Zuf Vert
Mittelwert- -,580 -,760 -,850 -,690 ,700 -,520 -,860 -,520
differenz
t -6,515 -7,928 -10,324 | -8,548 7,854 -5,693 -8,510 -4,374
df 389,000 | 389,000 | 389,000 | 389,000 | 389,000 | 381,000 | 203,479 | 385,000
SF-Differenz | ,089 ,096 ,082 ,081 ,089 ,091 ,101 ,119
Sig. ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
(2-seitig)
Konfidenz- -, 755 - -,948 - -1,012- | -,849 - ,525 - -,699 - -1,059- | -, 753 -
intervall -,405 -,572 -,688 -,531 ,875 -,341 -,661 -,287
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Vergleich Krisenstation — Stichprobe psychisch Erkrankter nach Brdhler et al., 2007

Skala EU PU Sl WasU Bel Rez Zuf Vert
Kein signifikanter Unterschied:

Mittelwert- | -,120 -,190 -,030 -,070 ,000 ,120 -,090 -,120

differenz

t -1,178 -1,782 -,312 -,784 ,000 1,057 -,815 -,846

df 288,000 | 288,000 | 288,000 | 288,000 | 288,000 | 235,743 | 235,679 | 283,000

SF-Differenz | ,102 ,107 ,096 ,089 ,106 ,113 ,110 ,142

Sig. ,240 ,076 ,755 ,434 1,000 ,291 ,416 ,398

(2-seitig)

Konfidenz- -,320 - -,400 - -,219 - -,246 - -,209 - -,102 - -,308 - -,398 -

intervall -,080 ,020 ,159 ,106 ,209 ,342 ,128 ,158

Vergleich Krisenstation: F1-Diagnose — keine F1-Diagnose

Skala EU PU SI WasU Bel Rez Zuf Vert

Mittelwert- | Kein Kein Kein Kein Kein 1,210 Kein Kein

differenz signifi- signifi- | signifi- | signifi- signifi- signifi- signifi-

t kanter kanter | kanter | kanter kanter 5,910 kanter kanter

df Unter- Unter- | Unter- | Unter- Unter- 82,000 Unter- Unter-

SF-Differenz | schied schied schied schied schied ,205 schied schied

Sig. ,000

(2-seitig)

Konfidenz- ,809 —

intervall 1,611

Vergleich Krisenstation: Mittelgradige depressive Episode — keine Depression vorliegend

Skala EU PU Sl WasU Bel Rez Zuf Vert

Mittelwert- -,460 Kein -,570 -,570 Kein -,540 -,550 Kein signi-

differenz signifi- signifi- fi-kanter

t -2,169 kanter -2,049 -2,750 kanter -2,558 -2,399 Unter-

df 49,000 Unter- | 49,000 | 49,000 | Unter- 48,000 47,000 schied

SF-Differenz | ,212 schied | 193 ,207 schied ,211 ,229

Sig. ,035 ,005 ,008 ,014 ,020

(2-seitig)

Konfidenz- -,876 - -,949 -- | -,976 - -,954 - -,999 -

intervall -,044 ,191 -,164 -,126 -,101

Vergleich Krisenstation: Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig schwere Episode — keine De-

pression

Skala
Mittelwert-
differenz

t

df
SF-Differenz
Sig.
(2-seitig)
Konfidenz-
intervall

EU

PU

S|

WasU

Bel

Rez

Kein signifikanter Unterschied.

Zuf

Vert
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Vergleich Krisenstation: PTBS — keine Belastungs- oder Anpassungsstorung

Skala EU PU Si WasU Bel Rez Zuf Vert
Mittelwert- | Kein signi- | Kein -610 Kein -,690 Kein Kein Kein
differenz fi-kanter signifi- signifi- signifi- signifi- signifi-
t Unter- kanter 2,649 kanter -2,643 kanter kanter kanter
df schied Unter- 69,000 Unter- 69,000 Unter- Unter- Unter-
SF-Differenz schied ,230 schied ,261 schied schied schied
sig. ,010 ,010

(2-seitig)

Konfidenz- ,159 - -1,202 -

intervall 1,061 -, 178

Vergleich Krisenstation: Personlichkeits- und Verhaltensstérungen — keine Personlichkeits- und Verh.st.

Skala EU PU Sl WasU Bel Rez Zuf Vert
Mittelwert- .400 Kein ,520 ,360 -,490 Kein ,440 Kein
differenz signifi- signifi- signifi-
t 2,112 kanter 3,194 2,016 -2,546 kanter 2,686 kanter
df 83,000 Unter- 83,000 83,000 83,000 Unter- 64,896 Unter-
SF-Differenz | ,139 schied ,163 ,179 ,192 schied ,164 schied
Sig. ,038 ,002 ,047 ,013 ,009

(2-seitig)

Konfidenz- ,029 - ,201 - ,010 - -,867 - ,119 -

intervall ,771 ,839 ,710 -,113 ,761

Vergleich Krisenstation: Borderline-Personlichkeitsstorung — keine Borderline-Persénlichkeitsstorung

Skala EU PU Si WasU Bel Rez Zuf Vert
Mittelwert- Kein signi- | Kein Kein signi- | Kein ,720 Kein Kein Kein
differenz fi-kanter signifi- fi-kanter signifi- signifi- signifi- signifi-
t Unter- kanter Unter- kanter 3,242 kanter kanter kanter
df schied Unter- schied Unter- 83,000 Unter- Unter- Unter-
SF-Differenz schied schied ,222 schied schied schied
Sig. ,002

(2-seitig)

Konfidenz- ,285 -

intervall 1,155

Vergleich Krisenstation: Aufenthaltsdauer

Skala Aufenthaltsdauer

Mittelwertdifferenz

t

df Kein signifikanter Unterschied

SF-Differenz

Sig. (2-seitig)

Konfidenzintervall

Vergleich Krisenstation: Alter

Skala

Alter
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Mittelwertdifferenz -8,620

t -2,390

df 83,000
SF-Differenz 3,607

Sig. (2-seitig) ,019
Konfidenzintervall -15,689 - -1,551

Vergleich Krisenstation: F-SozU Mittelwerte - Geschlecht

Skala EU PU K | WasU | Bel ' Rez | Zuf | Vert

Mittelwert-
differenz

t Keine signifikanten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen.

df

SF-Differenz

Sig.
(2-seitig)

Konfidenz-
intervall
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Anhang IV: Kodiertabelle zur Auswertung der qualitativen Interviews

Die originale anonymisierte Kodiertabelle wurde aus datenschutzgriinden separat ausgedruckt

beigeflgt. In der hier angefligten Tabelle wurden Inhalte, die trotz Anonymisierung unter

Umsténden auf die Patient*innen schlie3en lassen kénnten unkenntlich gemacht.

(Kennzeichnung der Interviewprotokolls mit ,,P-Herr/FrauXY*)

Nr. Kategorien/ Definition/ Be- Kodierregel Ankerbeispiele
Unterkategorien | griffsklarung (Bei Mehrfachverwendungen von
Textstellen werden die relevanten
Inhalte unterstrichen)
1 Soziale Unter- Positive Einfluss- | Entsprechende
stitzung grolen sozialer Textstellen wer-
Beziehungen auf | den im Protokoll
die Interviewten. rot markiert
1.1 Emotionale Un- Sie habe eine gute

terstltzung

Freundin gefunden,
B i cor sic aber

héufig telefoniere. Man erzéhle sich
gegenseitig alles und konne jederzeit
anrufen, ohne das Geflhl zu haben,
unerwinscht zu sein. Sie spire von
Herzen, dass sie sich tber ihren Anruf
freue und dass sie die Freundin nicht
beldstige, sondern dass diese eher
einsam sei und sich tiber Kontakt
freue: Die Freundin habe zu ihr ge-
sagt: ,,Wenn ich mit dir rede dann ist
irgendwie das Leben ganz anders.*
(P-Frau A., Z.45-50)

Auch ihre Enkelkinder und Kinder

seien eigentlich immer fiir sie da [

(P-Frau

A., Z.63f.)

Sie wisse aber eigentlich, dass sie
jederzeit Hilfe bekommen kénne von
Enkelkindern und Kindern, (P-Frau
A., Z.85f.)

»weil die Leute trotzdem zu mir ste-
hen. Auch bei der Entscheidung, die
ich jetzt getroffen habe, habe ich
vollen Riickhalt.* (P-Herr B., Z.6ff.)
Er habe ein ,,sehr gutes Gefiihl* beim
Ausfullen gehabt, weil er viel Rlck-
halt von seinen sozialen Beziehungen
habe. (P-Herr B., Z.4f.)

,,Heute weil} ich, es kann kommen
was will, ich kann jederzeit anrufen
bei mehreren Leuten. Und es beruht
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auf Gegenseitigkeit, was wahnsinnig
wichtig ist.” (P-Herr B., Z.34f.)

Auch ihre Enkelkinder und Kinder
seien eigentlich immer fiir sie da [

. (P-Frau

A., Z.63f)

jetzt gehe es besser und die Mutter
helfe ihr auch zurzeit finanziell (P-
Frau C., Z.17f)

aber jetzt merke sie erst richtig, wie
viel Hilfe sie wahrend ihres Klinikau-
fenthaltes angeboten bekomme. Sie
habe von einigen Personen angeboten
bekommen, abgeholt und jederzeit
dort ibernachten zu kdnnen. (P-Frau
E., Z.8ff)

1.2 Praktische Unter-
stitzung

1.3 Reziprozitat

14 Bewertungsunter-
stitzung

Sie splre von Herzen, dass sie sich
uber ihren Anruf freue und dass sie
die Freundin nicht beldstige, sondern
dass diese eher einsam sei und sich
Uiber Kontakt freue ,, Wenn ich mit dir
rede dann ist irgendwie das Leben
ganz anders.* (P-Frau A., Z.47-50)
Sie sei ,,kein Typ fiir Telefonieren®,

kénne jedoch mit ihrer Schwagerin
und der guten Freundin,
stun-

denlang telefonieren, weil sie hier
wisse, dass sie nicht nerve sondern
man sich gegenseitig etwas Gutes tue.

(P-Frau A.,
Z2.57-62)

,,Heute weil} ich, es kann kommen
was will, ich kann jederzeit anrufen
bei mehreren Leuten. Und es beruht
auf Gegenseitigkeit, was wahnsinnig
wichtig ist.“ Wenn man immer nur
nehme sei das nicht Sinn einer
Freundschaft sondern eher ausnutzen.
In seinem Freundeskreis helfe man
sich gegenseitig. (P-Herr B., Z2.34-37)

Auch ihre Enkelkinder und Kinder
seien eigentlich immer fiir sie da [

(P-Frau

A., Z.63f)

Er habe viel Besuch bekommen wéh-
rend seines Klinikaufenthaltes und die
Riickmeldung erhalten, dass egal
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welche Entscheidung er treffe, er den
Riickhalt behalten werde.

In der Freund-
schaft sei Ehrlichkeit sehr wichtig, so
kénne man sich ehrliche Riickmel-
dungen geben und trotzdem noch
befreundet sein. (P-Herr B., Z.40-44)

15 Hohe Dichte des
persénlichen
sozialen Netz-
werks

16 Zusammenhang

zwischen sozialer
Unterstltzung und
Krise

,Ich habe eigentlich viele Leute um
mich herum®_(P-Frau A., Z.54f.)

Zusammenfassung des sozialen
Atoms: Im Kern hohe Dichte an posi-
tiven sozialen Kontakten. .... Der
stabile Kern habe ihn tber zwei Jahre
hinweg vor den konflikthaften Bezie-
hungen des duReren Kreises geschutzt
(P-Herr B., Z.51-55)

Ob sie stabil sei oder nicht ,,liegt aber
an Personen, mit denen ich Kontakt
habe. Wenn ich denen vertrauen kann
und dadurch das Vertrauen in mich
habe.” (P-Frau C., Z.98f.)

»eine sehr gro3e Bedeutung, weil man
einfach nicht alles alleine schaffen
kann.* ,,Es macht ein gutes Gefiihl zu
wissen, dass es da drauflen jemanden
gibt, der helfen wiirde.* Sie sei sich
ziemlich sicher, dass es die Behand-
lung auf der Station nicht gebraucht
hétte, wenn sie Unterstiitzung ange-
nommen hatte. Sie habe jedoch im-
mer versucht alles mit sich selbst
auszumachen. (P-Frau E., Z.20-24)
,,Mehr Stabilitdt, wenn ich weil} dass
meine Familie hinter mir steht bringt
das Stabilitét, aber das ist die
Wunschvorstellung. Es muss nicht
sein, es geht auch ohne, aber es wére
ein schones Extra.” (P-Frau E.,
Z.51ff.)

3

,Eine wahnsinnig grofle Bedeutung.*
In der Schule sei er nicht gerade der
Beliebteste gewesen,

und kein Selbst-
bewusstsein gehabt habe. In der [}
Klasse habe sich dies ,,schlagartig™
geéndert, was er auf seine 1. Freundin

zurlckfihrt,
,»Sie hat mir gezeigt, ich

bin mehr als ich von mir selbst denke.
Damit hat sich das langsam geandert,
dadurch kam Selbstbewusstsein, ich
habe mich zur Wehr gesetzt.« (P-Herr
B., Z.25-30)
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Zusammenfassung des sozialen
Atoms: Im Kern hohe Dichte an posi-
tiven sozialen Kontakten. Im dauBeren
Ring negative und sehr belastende
Kontakte, welche zur krisenhaften
Entwicklung hauptsachlich beigetra-
gen hatten und wegen welchen er
habe stationdr kommen mssen. Das
soziale Atom bilde die Krisensituati-
on ab. Der stabile Kern habe ihn tber
zwei Jahre hinweg vor den konflikt-
haften Beziehungen des &ul3eren
Kreises geschiitzt, irgendwann habe
dies jedoch nicht mehr ausgereicht.
»lrgendwann kamen einfach zu viele
Schlage auf einmal.” (P-Herr B.,
Z.51-56)

Durch die Krisensituation habe er
vielleicht einen negativen Blick auf
seine soziale Situation gehabt. Er
habe sie durch einen ,,negativen Spie-
gel“ gesehen. (P-Herr D., Z.5f.)
“Aber wenn man den Fragebogen
ehrlich beantwortet, steckt da viel
drin was einen auch hierhergefthrt
hat.” Man neige am Anfang dazu, die
Dinge etwas negativer zu sehen. (P-
Herr D., Z.71.)

,,Dann wire das Leben in einem ho-
hen Mal3e lebenswert und die Stabili-
tat, das auch weiterzugeben, gegeben.
Die Angst, mit der psychischen Er-
krankung zu leben wére maximal
minimiert.“ (P-Herr D., Z.61ff.)

Er habe Angst gehabt jemanden um
Unterstutzung zu bitten, weil er Angst
vor der Absage der Hilfe gehabt habe.
,.In der Krise ist ein Nein schon viel
genug.” (P-Herr D., Z.28f.)

1.7 Umfang sozialer

Unterstitzung
1.7.1 | Soziale Unterstit- Sie erhalte Unterstiitzung vor allem
zung durch durch ihren festen Freund und ihre

Freund*innen Freundinnen. (P-Frau E., Z.7)
Soziale Unterstlitzung erhalte sie
durch ihre Freunde, zu welchen die

Beziehung gut sei, (P-Frau E., Z.37f.)

auf der anderen Seite Dankbarkeit,
,,welil die Leute trotzdem zu mir ste-
hen. Auch bei der Entscheidung, die
ich jetzt getroffen habe, habe ich
vollen Riickhalt.* (P-Herr B., Z. 6ff.)
In seinem Freundeskreis sei es hilf-
reich, dass einige seiner Freunde
selber psychische Probleme haben.
P-Herr B., Z.14f.

besten Freund
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Er habe mit ihm
auch auBerhalb der Schule etwas
gemeinsam unternommen und der
Freund habe ihm Mut gemacht, was
er auch bis heute mache. (P-Herr B.,
Z.30-33)

,,Heute weil} ich, es kann kommen
was will, ich kann jederzeit anrufen
bei mehreren Leuten. Und es beruht
auf Gegenseitigkeit, was wahnsinnig
wichtig ist.“ (P-Herr B., Z.34f.)

Er habe viel Besuch bekommen wéh-
rend seines Klinikaufenthaltes und die
Rickmeldung erhalten, dass egal
welche Entscheidung er treffe, er den
Riickhalt behalten werde

. In der Freund-
schaft sei Ehrlichkeit sehr wichtig, so
kénne man sich ehrliche Riickmel-
dungen geben und trotzdem noch
befreundet sein. (P-Herr B., Z.40-44)

1.7.2 | Soziale Unterstit-
zung durch Fami-
lie

von ihren Eltern erhalte sie keine
Unterstiitzung und die Beziehung sei
schlecht. (P-Frau E., Z.38f.)

,,Eltern oder Menschen, die am nédchs-
ten sind, sind in der Krise oft diejeni-
gen die am weitesten weg sind. Um
sich selbst zu schiitzen oder weil sie
es nicht wahrhaben wollen oder weil
sie mich nicht so gesehen haben.“ (P-
Herr D., Z.23ff.)

jetzt gehe es besser und die Mutter
helfe ihr auch zurzeit finanziell (P-
Frau C., Z.17f)

1.7.3 | Soziale Unterstit-
zung durch Part-
nerschaft

Sie erhalte Unterstiitzung vor allem
durch ihren festen Freund und ihre
Freundinnen. (P-Frau E., Z.7)

In der ] Klasse habe sich dies
»schlagartig® gedndert, was er auf
seine 1. Freundin zurtickfihrt, [
.Sie
hat mir gezeigt, ich bin mehr als ich
von mir selbst denke. Damit hat sich
das langsam geandert, dadurch kam
Selbstbewusstsein, ich habe mich zur
Webhr gesetzt.*

. (P-Herr B., 2.27-31)

1.7.4 | Allgemeiner Um-
fang sozialer
Unterstltzung

aber jetzt merke sie erst richtig, wie
viel Hilfe sie wahrend ihres Klinikau-
fenthaltes angeboten bekomme. Sie
habe von einigen Personen angeboten
bekommen, abgeholt und jederzeit
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1.8

Mangelnde sozia-
le Unterstiitzung

Soziale Belas-
tung

Negative soziale
EinflussgroRen.

Entsprechende
Textstellen wer-

den im Protokoll
gelb markiert

dort tibernachten zu kénnen. (P-Frau
E., Z.8ff)

Beim Ausfiillen sei ihr deutlich ge-
worden, wie viel Unterstiitzung sie
eigentlich habe (P-Frau E., Z.4)

Er habe ein ,,sehr gutes Gefiihl* beim
Ausflllen gehabt, weil er viel Riick-
halt von seinen sozialen Beziehungen
habe. (P-Herr B., Z.4f.)

Er sei fasziniert, hatte nicht gedacht,
dass seine soziale Unterstiitzung so
stark ausgepragt sei. Zwar hatte er
gewusst, dass sein sozialer Ruckhalt
gut sei, aber dass es so Uberdurch-
schnittlich sei hétte er nicht gedacht.
Er finde es traurig fiir andere, dass
offensichtlich nicht alle so eine Aus-
pragung sozialer Unterstiitzung ha-
ben. (P-Herr B., Z2.9-12)

,»Wenn ich mir die Werte so an-
schaue, eigentlich nicht, ne. Aber
nicht nur was die Werte betrifft, im
Allgemeinen bin ich vollauf zufrieden
mit meinem sozialen Umfeld.” (P-
Herr B., Z.471.)

Inzwischen habe er Bestatigung durch
sein bestehendes soziales Umfeld
bekommen: ,,wieso hast du nix ge-
sagt?“. (P-Herr D., Z.10ff.)

von ihren Eltern erhalte sie keine
Unterstitzung und die Beziehung sei
schlecht. (P-Frau E., Z.38f.)

21

Soziale Belastung
durch informelle
primare soziale
Netzwerke

211

Soziale Belastung
durch das familia-
re Umfeld

Trotzdem erinnere sie sich auch an
die guten Zeiten der Ehe und sei trau-
rig, dass es nicht mehr so sei.
Manchmal wiirde sie gerne die Erin-
nerungen Uber die VVergangenheit
einfach ausloschen. AuBerdem taten
ihr die Kinder Leid wegen der Tren-
nung und sie versuche weiterhin, die
Familie zusammenzuhalten

was ihr dann wiederum von den
Freundinnen und Bekannten so aus-
gelegt werde, dass es ja scheinbar

doch nicht so schlimm gewesen sein
kann (P-Frau A.,

2.73-80)
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Mit ihrer Mutter sei das Verhéltnis
friher schwierig gewesen, jetzt gehe
es besser und die Mutter helfe ihr
auch zurzeit finanziell, aber sie sei
keine richtige Vertrauensperson. (P-
Frau C., Z.16f)

lhr Vater verstehe ihrer psychische
Erkrankung nicht,

Er verstehe nicht, dass sie
Angst vor Veranderung habe

Frau C., Z.64-66

mit anzusehen. Die Oma sei ihre
Hauptbezugsperson gewesen, nach
deren Tod sei die Pat. ,,zusammenge-
brochen und es sei zu ihrem ersten
Klinikaufenthalt gekommen.

(P-Frau C., Z.68-73)

Dass diese Zeit der Kindheit nun
vorbei sei mache sie sehr traurig und
es falle ihr bis heute schwer, damit
klarzukommen, dass die Oma nicht
mehr lebe. (P-Frau C., Z.85ff.)

Ja, nicht generell, aber sie wiirde sich
soziale Unterstlitzung durch ihre
Familie winschen, aber das sei nicht
machbar. (P-Frau E., Z.27f.)

von ihren Eltern erhalte sie keine
Unterstiitzung und die Beziehung sei
schlecht.

Zu anderen Familienmitglie-
dern bestehe kein Kontakt. (P-Frau
E., Z.38-44)

,,Eltern oder Menschen, die am néchs-
ten sind, sind in der Krise oft diejeni-
gen die am weitesten weg sind. Um
sich selbst zu schiitzen oder weil sie
es nicht wahrhaben wollen oder weil
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sie mich nicht so gesehen haben.

Die Eltern hatten die Ernsthaftigkeit
seiner Krise nicht gesehen, nach dem
Motto ,,das ist doch gar nicht so
schlimm®. (P-Herr D., Z.23-27)

,»,Das ist grundsétzlich nicht gut weil
es durch verschiedene Faktoren belas-
tet ist. Dazu brauche ich das Werk-
zeug, um mit der Situation

Die
Eltern werden sich nicht andern, also
muss ich das.“ (P-Herr D., Z.48-51)

212

Soziale Belastung
durch den Freun-
des- und Bekann-
tenkreis

lIhre Bekannten wollten immer von
ihr erfahren, wie es ihr geht, aber nur
aus Neugierde. (P-Frau A., Z.6f.)

Ja, ihre Bekannten/FreundInnen wiir-
den sie nicht verstehen und sagen,
dass es ihr doch eigentlich gut gehe,

(P-Frau A,
Z2.21-24)

Sie mache sich selber fertig, habe
Angst vor Fragen, auf die sie nicht
antworten wolle. Sie habe keine L ust
auf Bekannte, gehe ihnen aus dem
Weq, wenn sie Bekannte auf der
StraBe treffe, da sie Angst vor Gere-
de, Neugier und Unverstandnis habe,
zum Beispiel wegen ihrer Depressivi-
tat als faul abgestempelt zu werden.
(P-Frau A., Z. 87-90)

Bereits in der Schule habe sie
schlimme Mobbing-Erfahrungen

machen mussen. (P-

Frau C., Z.75f)
Viele belastende Dinge seien zusam-
mengekommen. Es habe viel Streit

und Beschimpfungen
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B (P-Frau C., Z.31ff)

In der Schule sei er nicht gerade der
Beliebteste gewesen,

gewesen sei und kein Selbst-
bewusstsein gehabt habe. (P-Herr B.,
Z.25ff.)

213

Soziale Belastung
auf partnerschaft-
licher Ebene

Der Ehemann
(P-Frau A., Z.

22-f)
Sie habe sich von ihrem Ehemann

. Der Stress, der
von ihm ausgegangen sei, sei viel zu
gro gewesen. Unter anderem habe es
Konflikte zwischen

(P-Frau

A. Z.65-73)

Mit ihrem Freund fiihre sic|||
die nicht verlasslich
sei (P-Frau C., Z.16.)

Eine weitere Belastung sei,

m Anfang habe sie
auch vor dem Ex-Freund Angst ge-
habt, mittlerweile sei es besser. (P-
Frau C., Z.28-30)

Ihr -Ex-Freund sei [
(P-Frau C.,

Z.67)
lhr Ex-Freund habe

(P-Frau C.,
Z.74f)

2.2

Soziale Belastung
durch negative
soziale Beeinflus-
sung

sie lasse sich von anderen Menschen
haufig beeinflussen, mache dadurch
manchmal Sachen, die sie eigentlich
nicht gut finde (P-Frau C., Z.23f.)

Sie wolle eigentlich nicht alleine sein,
aber bisher habe sie auch nicht mit
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psychisch erkrankten Menschen zu-
sammenleben wollen, kénne nicht
genau erkldren wieso, vielleicht weil
sie sich von ihnen etwas abschauen
koénne. (P-Frau C., Z.19-22)
Angebote fiir psychisch erkrankte
Menschen habe sie bisher nicht an-
nehmen wollen, vielleicht, weil diese
Menschen sie ,,runterziehen® konnten.
(P-Frau C., Z.49-51)

2.3 Soziale Belastung Bereits in der Schule habe sie
durch Mobbing schlimme Mobbing-Erfahrungen
machen miissen. (P-
Frau C., Z.75f.)
In der Schule sei er nicht gerade der
Beliebteste gewesen, weil er
bewusstsein gehabt habe. (P-Herr B.,
Z.25ff.)
2.4 Soziale Belastung
durch Entwick-
lungen auf gesell-
schaftlicher Ebene
2.4.1 | Belastung durch Auch fir ihren Klinikaufenthalt gebe

mangelnde soziale
Unterstiitzung,
menschliche Kélte
und Stigmatisie-
rung

es kein Verstandnis. Hierzu hétte
diese Freundin gesagt: ,,anstatt des
Klinikaufenthaltes hattest du mit uns
einen Urlaub buchen konnen. Sie
fihle sich nicht verstanden und in
ihrer psychischen Belastung nicht
gesehen. (P-Frau A-. Z.15-17)

Sie mache sich selber fertig, habe
Angst vor Fragen, auf die sie nicht
antworten wolle. Sie habe keine Lust
auf Bekannte, gehe ihnen aus dem
Weg, wenn sie Bekannte auf der
Stralie treffe, da sie Angst vor Gere-
de, Neugier und Unverstandnis habe,
zum Beispiel wegen ihrer Depressivi
tat als faul abgestempelt zu werden.
(P-Frau A., Z. 87-90)

,Drauflen (auBerhalb der Klinik)
werde man nicht verstanden, was ihr
auch ,,so viele“ MitpatientInnen be-
statigt hatten. (P-Frau A., Z. 113 f)
-- Dass man uber alles reden kénne
und wisse, dass man verstanden wer-
de. Hier kénne sie Dinge erzéhlen, die

sie ,.drauflen (auBerhalb der Klinik)
nie sagen koénne. (P-Frau A., Z. 109

f)

Sie habe in ihrem Leben viele Enttiu-
schungen erlebt, ihre Ehrlichkeit sei
oft ausgenutzt worden und ihre psy-
chiatrische Diagnose sei als ,,Druck-
mittel“ gegen sie verwendet worden,
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um sie nicht ernstnehmen zu missen.
Teilweise seien Dinge, die sie im
Vertrauen erzahlt habe, ausgeplaudert
worden. (P-Frau C. Z.37-40)

In der Klinik seien ,,viele liebevolle
Menschen im Vergleich zu draul3en.
Leute werden von draufRen fertigge-
macht. Die Menschen drauRen sind
hart, die drinnen weich. Wenn man
nicht der Norm entspricht wird man
fertiggemacht.” In der Klinik soll man
,wieder stark gemacht werden um
gegen die AuBlenwelt anzukommen®.
(P-Frau C, Z.112-116)

Er finde ohnehin, dass die Unterstiit-
zung in der heutigen Zeit abgenom-
men habe. Viele hatten keine Tole-
ranz, vor allem nicht bei psychischen
Erkrankungen. In seinem Freundes-
kreis sei es hilfreich, dass einige sei-
ner Freunde selber psychische Prob-
leme haben. (P-Herr B., Z.12-15)

Von Mitmenschen wiinsche er sich
,,mehr Verstandnis und Neutralitit*
im Sinne von ,,Wertungsfreiheit*, von
der Gesellschaft wiinsche er sich
,~mehr Interesse an psychischen Er-
krankungen®. (P-Herr D., Z.52ff.)

2.4.2 | Belastung durch Sie wolle wieder eine Arbeit haben.
mangelnde Teil- (P-Frau C., Z.78)
habe am Arbeits-
leben Sie habe derzeit keine Arbeitsstelle

oder Kontakt zu Organisationen oder
ahnliches. (P-Frau E., Z.44)

Frau C., Z.108ff.)

Die Unterstiitzung durch die Sozial-
arbeiterin. Es sei eine Erleichterung,
dass sie Unterstlitzung im Umgang
mit [ A beitgeber
erhalten habe und nicht alles alleine
habe schaffen missen. (P-Frau E.,
Z.73f)

,,zu Hause kann ich dann, wenn ich
einen Brief vom Gerichtsvollzieher
bekommen habe nur sagen ,scheif3e,
Frau M. ist nicht da‘.* (P-Herr D.,
Z.71-75)

Soziales Atom Herr D (vgl. 6.2):

Konflikthafte Beziehung zur aktuel-
en Avbeit I

25 Zusammenhang Viele belastende Dinge seien zusam-
zwischen Krise mengekommen. Es habe viel Streit

und sozialer Be- und Beschimpfungen
lastung
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Auch

finanzielle Sorgen habe sie gehabt.
Da ihr alles zu viel geworden sei habe
sie viel zu viel Alkohol getrunken,
gemerkt, dass es so nicht weiter gehe
und sich freiwillig einweisen lassen.
(P-Frau C., Z.3-10)

Im &uleren Ring negative und sehr
belastende Kontakte, welche zur
krisenhaften Entwicklung hauptsach-
lich beigetragen hatten und wegen
welchen er habe stationar kommen
mussen. Das soziale Atom bilde die
Krisensituation ab. Der stabile Kern
habe ihn Uber zwei Jahre hinweg vor
den konflikthaften Beziehungen des
auleren Kreises geschitzt, irgend-
wann habe dies jedoch nicht mehr
ausgereicht. ,,Irgendwann kamen
einfach zu viele Schldge auf einmal.*
(Herr B., Z.52-56)

,»Es wiirde eine gro3e Last abfallen.*
Er wisste, dass er, wenn er nicht
mehr auf die Amter angewiesen wiére,
keinen Kontrollverlust mehr habe.
Seine Sorgen wirden wegfallen. ,,Am
Umfeld wiirde sich nicht viel dndern.*
(P-Herr B., Z.68ff.)

“Aber wenn man den Fragebogen
ehrlich beantwortet, steckt da viel
drin was einen auch hierhergefiihrt
hat.“ (P-Herr D., Z.7f))

Er konne sich vorstellen, dass sich die
Sicht auf die persénliche soziale Un-
terstutzung innerhalb der vier Wo-
chen verdndern kann, wenn die Krise
abgeklungen ist. (P-Herr D., Z.13ff.)

3 Personenbezoge- | Persdnlichkeits-, Entsprechende
ne Faktoren Verhaltens und Textstellen wer-
korperbezogene den im Protokoll
Eigenschaften der | blau markiert
Interviewten (z.B.
Personlichkeits-
und Charakterei-
genschaften, Ein-
stellungen, Be-

wertungen)
31 Personliche Ei-
genschaften
3.1.1 | (Soziale) Angste Sie mache sich selber fertig, habe
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Angst vor Fragen, auf die sie nicht
antworten wolle. Sie habe keine Lust
auf Bekannte, gehe ihnen aus dem
Weg, wenn sie Bekannte auf der
StralRe treffe, da sie Angst vor Gere-
de, Neugier und Unverstandnis habe,
zum Beispiel wegen ihrer Depressivi-
tét als faul abgestempelt zu werden.
(P-Frau A., Z. 87-90)

Sie kénne schlecht Nein sagen, habe
Angst, dann enttauscht oder im Stich
gelassen zu werden, habe irgendwie
Verlustangste. (P-Frau C., Z.24ff.)
Angst vor Veranderung habe und dort
gar niemanden kennen wiirde. (P-
Frau C., Z.65f.)

Die Angst, mit der psychischen Er-
krankung zu leben ware maximal
minimiert.“ (P-Herr D.. Z.62f)

3.1.2 | Sich selbst zu- Sie jammere bei ihren Bekann-
riicknehmen und ten/FreundInnen nicht. (P-Frau A.,
andere unterst(t- Z2.22)
zen Sie wolle andere nicht belasten oder

ihnen auf den Geist gehen. Wenn
dann frage sie nach einiger Zeit nach
ob alles in Ordnung ist, wenn sie
l&ngere Zeit von jemandem nichts
mehr gehort habe.(P-Frau A., Z.55-
57)

-- lhre Enkelin sei

der Enkelin eine Hilfe sein
kann. Es sei gut, dass sie sich hier
nitzlich machen kdénnen.(P-Frau A.,
Z.51-53)

Eigentlich konne sie Hilfe schlecht
annehmen, weil sie eher Hilfe gege-
ben habe und dann das Gefiihl gehabt
habe, ja keine Hilfe von jemandem
erbitten zu konnen, der/die selbst
Hilfe von ihr brauche. (P-Frau E.,

Z.11ff)
3.1.3 | Personlicher An- obwohl die Pat. darunter leide, dass
trieb die Familie nach der Trennung von

ihrem Ehemann ,,auseinandergeris-
sen“ sei. Sie sei ein Familienmensch.
(P-Frau A., Z.24ff)

und sie versuche weiterhin, die Fami-
lie zusammenzuhalten, indem sie
beispielsweise]

(P-Frau A., Z.76ff.)

Ihr Antrieb sei der Wunsch, einmal
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eine eigene Familie zu haben, also
einen festen Partner und ein Kind. (P-
Frau C., Z.82f)

3.14

Selbststdndigkeit
und Unabhéngig-
keit

Sie nehme ungern Hilfe an, sei lieber
selbststandig, wie sie es schon immer
gewesen sei: ,,ich koche innerlich,
wenn jemand etwas fiir mich zuz“
(nennt als Beispiele: Zimmer strei-
chen, groRen Blumenstrau am Ge-
burtstag geschenkt bekommen — ,,was
das gekostet haben mag?*). Dies
wolle sie aber eigentlich nicht unbe-
dingt verandern, da sie bei wichtigen
Angelegenheiten (nennt als Beispiel
das Abgeholt-werden im Rahmen der
Belastungserprobung) durchaus Hilfe
in Anspruch nehmen konne. Nur bei
Angelegenheiten, die sie eigentlich
selbst hatte erledigen kdnnen, kénne
sie keine Hilfe annehmen (z.B. Woh-
nung streichen). ..Das Leben hat
mich gelehrt alles selbststéandig zu
machen.” (P-Frau A., Z.34-42)

3.15

Nicht um Hilfe
bitten und keine
Hilfe annehmen

Sie nehme ungern Hilfe an, sei lieber
selbststandig, wie sie es schon immer
gewesen sei: ,.ich koche innerlich,
wenn jemand etwas fiir mich tut*
(nennt als Beispiele: Zimmer strei-
chen, grofRen BlumenstrauB am Ge-
burtstag geschenkt bekommen — ,.was
das gekostet haben mag?®). .... Nur
bei Angelegenheiten, die sie eigent-
lich selbst hatte erledigen kénnen,
konne sie keine Hilfe annehmen (z.B.
Wohnung streichen). ,.Das Leben hat
mich gelehrt alles selbststandig zu
machen.* (P-Frau A., Z.34-42)

Sie wolle andere nicht belasten oder
ihnen auf den Geist gehen. (P-Frau
A., Z.55f.)

,,Der grofite Teil liegt doch wohl an
mir. Ich kann niemanden nahe las-
sen.” (P-Frau A., Z.82)

Eigentlich kdnne sie Hilfe schlecht
annehmen, weil sie eher Hilfe gege-
ben habe und dann das Gefiihl gehabt
habe, ja keine Hilfe von jemandem
erbitten zu konnen, der/die selbst
Hilfe von ihr brauche. (P-Frau E.,
Z.11ff)

Sie habe jedoch immer versucht alles
mit sich selbst auszumachen. (P-Frau
E., Z.23f))

Das habe zum Beispiel auch etwas
mit Schuldgefiihlen zu tun, ,,jeman-
dem auf der Tasche liegen oder so*.
(P-Herr D., Z.21ff.)

Er habe Angst gehabt jemanden um
Unterstlitzung zu bitten, weil er Angst
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3.1.6

Soziale Kompe-
tenzen

3.1.7

Gefiihle

3.18

Zerstreutheit

3.1.9

Vorhandener
sozialer Unter-
stlitzung nicht
bewusst sein

P-Herr D., Z28f.

P-Herr D., Z.19ff.

(P-Frau A., Z.29-33)

P-Frau C.,

(P-Frau C., Z.78-81)

P-Frau A., Z.4f.

P-Frau C., Z.106f.

P-Frau E., Z.4ff.

(P-Frau E., Z. 8f.)
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bedacht, dass das was Hulle ist funk-
tioniert.“ Durch die Krisensituation
habe er vielleicht einen negativen
Blick auf seine soziale Situation ge-
habt. Er habe sie durch einen ,,negati-
ven Spiegel“ gesehen. (P-Herr D.,
Z.4ff)

Man neige am Anfang dazu, die Din-
ge etwas negativer zu sehen. Er wir-
de den Fragebogen gerne gegen Ende
des Aufenthaltes (morgen) noch ein-
mal ausfillen, um zu sehen, ob unter-
schiedliche Ergebnisse herauskom-
men. (P-Herr D., Z.8ff.)

3.2

Sozialer Ruckzug

Sie wolle nicht mehr enttduscht und
verletzt werden, wie von den Freun-
dinnen, denen sie sich jahrelang an-
vertraut habe und die ihr Vertrauen
nur missbrauch hatten. Deshalb habe
sie sich zurtickgezogen. (P-Frau A.,
Z.82-85)

Sie gehe nicht viel nach drauen,
wenn dann alleine. Sie wolle eigent-
lich nicht alleine sein, aber bisher
habe sie auch nicht mit psychisch
erkrankten Menschen zusammenleben
wollen, kénne nicht genau erklaren
wieso, vielleicht weil sie sich von
ihnen etwas abschauen kénne. In
.schweren Zeiten* ziehe sie sich
lieber zuriick. (P-Frau C., Z.19-22)
Manchmal fehle die Uberwindung,
sich unter Menschen zu begeben oder
sich ,,aufzuraffen, eine Freundin zu
treffen. Angebote fiir psychisch er-
krankte Menschen habe sie bisher
nicht annehmen wollen, vielleicht,
weil diese Menschen sie ,,runterzie-
hen* konnten. (P-Frau C., Z.48-51)

,»,Weg vom Alltag unter der Késeglo-

cke, wenn man mehr macht als nur im
Bett liegen findet man mehr Zutrauen
durch sich selbst.“ (P-Herr D., Z2.12f)

3.3

Vergangenheits-
bezogene Erfah-
rungen

3.3.2

Negative Erfah-
rungen in der
Kindheit und
Jugend

Mit ihrer Mutter sei das Verhéltnis
friher schwierig gewesen (P-Frau C.,
Z.16f)

Bereits in der Schule habe sie

schlimme Mobbing-Erfahrungen
machen miissen. (P-

Frau C., Z.75f)

Sie habe in ihrem Leben viele Enttau-

schungen erlebt, ihre Ehrlichkeit sei

oft ausgenutzt worden und ihre psy-

chiatrische Diagnose sei als ,,Druck-
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mittel” gegen sie verwendet worden,
um sie nicht ernstnehmen zu missen.
Teilweise seien Dinge, die sie im
Vertrauen erzéhlt habe, ausgeplaudert
worden, (P-Frau C., Z.37-40)

In der Schule sei er nicht gerade der

Beliebteste gewesen, weil er
R T

Opfer gewesen sei und kein Selbst-
bewusstsein gehabt habe. (P-Herr B.,
Z.25ff)

Was ich brauche ist noch ein Biss-
chen mehr Stabilitét, die dann ein
héheres MaR an Gelassenheit bringt —
und das Werkzeug zum Erkennen
bzw. das Aufarbeiten des in der Ver-
gangenheit Geschehenen.“ Ein gutes
Beispiel sei das Verhaltnis zu seinen
Eltern. ,,Das ist grundsétzlich nicht
gut weil es durch verschiedene Fakto-
ren belastet ist. Dazu brauche ich das
Werkzeug, um mit der Situation
.und so weiter* besser zurecht-

zukommen.“ (P-Herr D., Z.46-51)

3.33

Positive Erfah-
rungen in der
Vergangenheit

Trotzdem erinnere sie sich auch an
die guten Zeiten der Ehe (P-Frau A.,
Z.73f)

In der Umgebung ihrer Oma habe sie
viele Freunde gehabt,

(P-Frau C., Z.84f.)
wie damals ihre Oma: ,,meine Oma
hat einfach verstanden wie ich bin.*
(P-Frau C., Z.83f)

3.4

Dysfunktionale
Bewaltigungsstra-
tegien

Da ihr alles zu viel geworden
sei habe sie viel zu viel Alkohol ge-
trunken, gemerkt, dass es so nicht
weiter gehe und sich freiwillig ein-
weisen lassen. (P-Frau C., Z.8ff.)

Sie habe versucht, mit Alko-
hol ,,abzuschalten‘, weil sie dadurch
cooler und lockerer und lustiger sei ,
teilweise habe sie aus Arger getrun-
ken, oder um abzuschalten und nicht
uber alles nachdenken zu miissen,
was andere Menschen ihr angetan
hatten. (P-Frau C., Z.34ff.)

Veranderungs-
wiinsche

Wiunsche der
Interviewten einer
Veranderung in
Bezug auf deren
personliche sozia-
le Unterstiitzung
und soziale Belas-
tung.

Entsprechende
Textstellen wer-
den im Protokoll
grin markiert
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(P-Frau A., Z.29-33)

(P-Frau C., Z.79-81)

P-Herr B., Z.62ff.

(P-Frau A., Z.54f.)

(P-Frau C.,

Z.81f)

Herr D.. Z.40f.

(P-Frau

C., Z.53-55i

P-Frau C., Z.78

4.1 Personenbezoge-
ne Verande-
rungswiinsche

4.1.1 | Selbstbehauptung

4.1.2 | Intensivierung
positiver sozialer
Beziehungen

4.1.3 | Unabhéngigkeit
von sozialer Un-
terstitzung

4.1.4 | Hilfe annehmen

lernen
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P-Frau C., Z.90f.

415

Menschen besser
einschatzen lernen

P-Frau C., Z.100ff.

4.1.6

Soziale Unterst(it-
zung adaquat
einschétzen lernen

(P-Herr D.

Z.32-36)
[Durch die Krisensituation habe er
vielleicht einen negativen Blick auf
seine soziale Situation gehabt. Er
habe sie durch einen ,,negativen Spie-
gel“ gesehen. (P-Herr D., Z.5f.) ]

4.1.7

Verbesserung der
Beziehung zu sich
selbst

(P-Herr D., Z.63f.)

4.2 Umgebungsbezo-
gene Verande-
rungswiinsche

4.2.1 | Winsche in Be-

zug auf soziale
Unterstitzung

(P-Frau C., Z.83f.)

,,Mehr Stabilitit, wenn ich weil} dass
meine Familie hinter mir steht bringt
das Stabilitat, aber das ist eine
Waunschvorstellung.

machbar. ....

(P-Frau E., Z.27-
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422

Winsche in Be-
zug auf soziale
Belastung

4.2.3

Intensivierung des
Kontakts durch
das personliche
Umfeld

424

Verbesserung der
Beziehung zu
bestimmten Per-
sonen

4.2.5 | Winsche an Poli-
tik und Gesell-
schaft
5 Soziale Unter- Positive und ne-

stitzung im pro-
fessionellen
Rahmen

gative Erfahrun-
gen, Kritik und
Wiunsche der
Interviewten in
Bezug auf profes-
sionelle psycho-
soziale Hilfen.

Entsprechende
Textstellen wer-
den im Protokoll
grau markiert

Z.60ff.)

(P-Herr B.,

D., Z.52ff.

P-Herr B., Z.62ff.

(P-Frau C., Z.56f.)

(P-Frau E.,

(P-Herr D.,

(P-Herr D.,
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5.1 Positive Erfah-
rungen mit dem
Aufenthalt auf der
Krisenstation
5.1.1 | Kontakt zu Mitpa- Die Vermittlung von Hilfeanboten fiir

tient*innen

die Zeit nach der Entlassung, um
verstandnisvolle Freundschaften
aufzubauen, die sie verstehen kénnen,
wie die Mitpatientlnnen auf Station,
(P-Frau A., Z.97-99)

-- Dass sie sich gut mit der Patientln-
nengruppe verstanden habe — und
auch mit dem Personal. Sie sei haufig
mit einem Lacheln empfangen wor-
den. (P-Frau A., Z. 107f.)

-- Bezogen auf die Mitpatientinnen:
,,Wir sitzen alle in einem Boot, zwar
alle mit unterschiedlichen Problemen,
aber alle leiden®. (P-Frau A., Z.111f.)
»Drauflen (aulerhalb der Klinik)
werde man nicht verstanden, was ihr
auch ,,so viele“ Mitpatientlnnen be-
statigt hatten. Hier werde man ver-
standen.(P-Frau A., Z.113-116)

,,Die offenen Ohren vom Personal
und von den Mitpatienten.* In der
Klinik seien ,,viele liebevolle Men-
schen im Vergleich zu draufRen. (P-
Frau C., Z.112f.)

,,Die Gemeinschaft durch die Mitpati-
enten, weil ich mich in letzter Zeit
sehr zuriickgezogen hab, auch von
Freunden und so und hier gemerkt
habe, was das einem gibt.* Man kon-
ne mit Mitpatientinnen tiber Probleme
reden, bekomme Ideen und werde
abgelenkt. (P-Frau E., Z.63-66)

,»Vor allem auch durch die Mitpatien-
ten, weil man die Art und Weise wie
andere mit ihrer Situation umgehen
reflektieren kann und tberlegen kann,
wie kann ich das auf mich Gbertra-
gen?* AuBlerdem sehe man, ,,dass
andere noch schlimmer dran sind aber
ausstrahlen, dass es sich lohnt weiter-
zumachen.“ (P-Herr B., Z.84-88)
,,Was man deutlich merkt ist, dass
man nicht alleine ist. Andere haben
auch Probleme. Das wird in der Ge-
sellschaft oft totgeschwiegen, weil
man zu funktionieren hat. Hier mer-
ke man, dass es in Ordnung sei auch
mal nicht zu funktionieren. (P-Herr
B., Z.89ff.)

,Die Mitpatienten. Die Mitpatienten
sind ein sehr groRes Potential. Du
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weil’t einfach, dem Menschen musst
du jetzt nicht erkldaren was du meinst.
Egal bei welcher Diagnose, man hat
Verstédndnis. Man trifft ein paar tolle
Menschen, die einem bleiben. Zwei
die mir garantiert bleiben, zwei mit
denen ich Kontakt halten werde und
zwei die ich nicht vergessen werde.*
,,Ich hitte bei manchen Mitpatienten
nie gedacht, was in denen steckt.* (P-
Herr D., Z.82-86)

5.1.2 | Tagesstruktur Geregelte Essenszeiten. Einen Plan zu
haben fir die Woche, da sie in schwe-
ren Phasen unter ,,Verpeiltheit” leide
und mehr Strukturierung von auf3en
bendtige. (P-Frau C., Z.106f.)

,Geregelte Mahlzeiten, um Struktur
in den Tag zu kriegen.“ (P-Frau E.,
Z.60)

,Die einzuhaltende Struktur (z.B.
Friih-Mittag-Abendessen)“ (P-Herr
D., Z.69)

5.1.3 | Gesprache mit -- Gespréache.(P-Frau A., Z.103)
Professionellen

Die Gesprache mit dem Psychologen:
Durch die Gesprache habe sie heraus-
gefunden, woran ihr verhalten liege
und welche Diagnose sie habe. Au-
Rerdem habe sie Wissen (iber den
Umgang mit bestimmten Situationen
bekommen. (P-Frau E., Z.57ff.)

,,Dinge werden angestoflen, ohne dass
Dinge aufgerissen werden.* Es sei
eine ,,Einladung zu einer neuen
Sichtweise*“. Man werde ,,abgeholt
wo man steht™ und es wird nicht ge-
zwungenermafen aufgezeigt, wo es
hingeht, was er gut finde. (P-Herr D.,
Z.76ff.)

Das soziale Angebot. ,,Ein offenes
Ohr, das Angebot der Mithilfe und
die daraus entstehende Sicherheit.*
(P-Herr D., Z.71f)

5.1.4 | Abstand ,»Sich ausruhen konnen, die proble-
matische Umgebung von zu Hause
nicht haben.“ (P-Frau C., Z.111)

In der Klinik seien ,,viele liebevolle
Menschen im Vergleich zu draufen.
Leute werden von drauen fertigge-
macht. Die Menschen drauRen sind
hart, die drinnen weich. Wenn man
nicht der Norm entspricht wird man
fertiggemacht.“ In der Klinik soll man
,wieder stark gemacht werden um
gegen die AuBenwelt anzukommen*.
(P-Frau C., Z.112-116)
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»Abstand. Von allem abgeschirmt
sein mehr oder weniger.*“ (P-Herr B.,
Z2.74)

»Weg vom Alltag unter der Késeglo-

cke, wenn man mehr macht als nur im
Bett liegen findet man mehr Zutrauen
durch sich selbst. (P-Herr D., Z.12f.)

515

Ruhe und Riick-
zug

-- In der ersten Zeit habe ihr Ruhe
und Rickzug gut getan, dann habe sie
~immer mehr Aufgaben auf sich ge-
nommen“ (gemeint ist die Teilnahme
an therapeutischen Gruppenangebo-
ten).(P-Frau A., Z.104ff.)

,»Sich ausruhen kdnnen, die proble-
matische Umgebung von zu Hause
nicht haben.“ (P-Frau C., Z.111)

,,Was man deutlich merkt ist, dass
man nicht alleine ist. Andere haben
auch Probleme. Das wird in der Ge-
sellschaft oft totgeschwiegen, weil
man zu funktionieren hat.* Hier mer-
ke man, dass es in Ordnung sei auch
mal nicht zu funktionieren. (P-Herr
B., Z.89ff.)

Maglicher Ruckzug im Zimmer oder
im Park. ,,Dass man nicht eingesperrt
ist.” (P-Herr D., Z.70)

516

Therapeutische
Methoden

-- Konkrete psychotherapeutische
Strategien, die sie in Gruppenangebo-
ten kennengelernt habe.(P-Frau A.,
Z.115f.)

Aulerdem habe sie Wissen tber den
Umgang mit bestimmten Situationen
bekommen. (P-Frau E., Z.58f.)

Sie habe Methoden kennengelernt,
die sie anwenden kdnne, um mit der
Erkrankung umgehen zu kénnen.
Vorher habe sie immer das Gefuhl
gehabt, dass es fiir immer so bleibt.
(P-Frau E., Z.70ff.)

Die Borderlinegruppe, weil sie hier
etwas uber die Ursachen der Erkran-
kung und die Behandlungsmdglich-
keiten gelernt habe, die sie vorher
nicht gewusst habe. (P-Frau E.,
Z.67f)

517

Aktivierung

-- In der ersten Zeit habe ihr Ruhe
und Riickzug gut getan, dann habe sie
wimmer mehr Aufgaben auf sich ge-
nommen‘ (gemeint ist die Teilnahme
an therapeutischen Gruppenangebo-
ten). (P-Frau A., Z.104ff.)

Man konne alte Hobbies wiederent-
decken oder neue finden. In ihrem
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Fall habe sie das Zeichnen und Sport
fiir sich entdeckt. (P-Frau E., Z.61f.)

»Weg vom Alltag unter der Késeglo-

cke, wenn man mehr macht als nur im
Bett liegen findet man mehr Zutrauen
durch sich selbst.“ (P-Herr D., Z.12f.)

5138

Freundliche An-
nahme durch das
Personal

-- Dass sie sich gut mit der Patienten-
gruppe verstanden habe — und auch
mit dem Personal. Sie sei hdufig mit
einem L &cheln empfangen worden.
(P-Frau A., Z.107f.)

,,Die offenen Ohren vom Personal
und von den Mitpatienten.” (P-Frau
C.,Z2.112)

519

Psychische Stabi-
lisierung

Therapie oder Klinikaufenthalte seien
fiir sie immer eine Stabilisierung, ,.die
Therapie rittelt den Kopf wach, dann
geht’s eine Zeit lang besser, dann
wieder schlechter®. (P-Frau C.,
Z.91ff)

511

Unterstiitzung
durch die Sozial-
arbeiterin

Die Unterstiitzung der Sozialarbeite-
rin: das ,,zusammen Durchstehen von
schwierigen Phasen®. Dinge zusam-
men zu regeln, nicht alleine, auch
etwas abgenommen bekommen. Ein-
fach Hilfe bekommen. (P-Frau C.,
Z.108ff.)

Die Unterstiitzung durch die Sozial-
arbeiterin. Es sei eine Erleichterung,

dass sie Unterstiitzung im Umgang
drbeitgeber

erhalten habe und nicht alles alleine
habe schaffen missen. (P-Frau E.,
Z.73f)

Er sei dankbar flr die Unterstltzung.
Auch wenn nicht viel an der Situation
verandert werden konnte. ,,Sie ha-
ben’s versucht, und das ist mehr als

man erwarten kann.“ (P-Herr B.,
Z.941)

Das soziale Angebot. ,.Ein offenes
Ohr, das Angebot der Mithilfe und
die daraus entstehende Sicherheit.*
Allerdings seien die 4 Wochen zu
kurz, um alles zu bearbeiten. Dinge
kénnen nur angestoRen werden. Zu
Hause sei er dann wieder auf sich
gestellt: ,,zu Hause kann ich dann,
wenn ich einen Brief vom Gerichts-
vollzieher bekommen habe nur sagen
,scheifle, Frau M. ist nicht da‘.* (P-
Herr D., Z.71-75)

511

Hilfe annehmen
lernen und sich
einlassen

Eigentlich erzdhle sie ,,nicht
so viel was los ist, aber jetzt merke
sie erst richtig, wie viel Hilfe sie
wéhrend ihres Klinikaufenthaltes
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angeboten bekomme. Sie habe von
einigen Personen angeboten bekom-
men, abgeholt und jederzeit dort
ubernachten zu kénnen. Eigentlich
kénne sie Hilfe schlecht annehmen,
weil sie eher Hilfe gegeben habe und
dann das Gefhl gehabt habe, ja keine
Hilfe von jemandem erbitten zu kon-
nen, der/die selbst Hilfe von ihr brau-
che. Sie habe wéhrend des Klinikau-
fenthaltes gelernt Hilfe anzunehmen
und auch offener diesbeziiglich zu
werden. (P-Frau E., Z.8-14)

,,Vor allem dadurch, dass ich
mich wirklich drauf eingelassen hab.*
(P-Herr B., Z.84)

,,Der Schritt, in die Klinik zu
gehen, ist gut.” (P-Herr D., Z.68)

511

Abbau von eige-
nen Vorurteilen in
Bezug auf psychi-
sche Erkrankun-
gen

,Man hat andere gesehen,
die dasselbe haben, die ganz normal
ausgesehen haben. Vorher hab ich
mich immer gefiihlt wie so ein A-
lien.“ (P-Frau E., Z. 69f.)

511

Medikation

Medikation. Er denke, dass
er durch die Medikation nicht mehr
den ganzen Tag Uber schlapp sei,
weniger Gedankenkreisen und einen
besseren Schlaf habe. (P-Herr B.,
Z.75f)

511

Antrieb

Er habe durch den Klinikau-
fenthalt mehr Antrieb, was wahr-
scheinlich mit der getroffenen grofRen
Entscheidung zusammenhénge. ,,Die
Sinnlosigkeit ist zuriickgegangen. Ich
habe nicht mehr das Gefiihl, dass
alles was ich gemacht habe keinen
Sinn hat.*“ (P-Herr B., 77ff.)

511

Aufbau von
Selbstvertrauen
und Selbstwirk-
samkeit

Er habe durch den Klinikau-
fenthalt ,,gelernt, mir wieder mehr
zuzutrauen, dass ich mein Leben
wieder selbst in der Hand habe und
nicht die Situation mich in der Hand
hat. Ich habe zwar keinen Einfluss auf
die Situation, aber auf mein Leben,
und nicht umgekehrt.* (P-Herr B.,
Z.80ff.)

»Weg vom Alltag unter der
Késeglocke, wenn man mehr macht
als nur im Bett liegen findet man
mehr Zutrauen durch sich selbst.” (P-
Herr D., Z.12f.)

52

Positive Erfah-
rungen mit exter-
nen professionel-
len Unterstit-
zungsangeboten

Bei einer stationdren Psychotherapie
und einer Akutstation in der Vergan-
genheit habe sie ein Bisschen besser
Nein sagen gelernt. (P-Frau C.,
Z.26f)
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Therapie oder Klinikaufenthalte seien
fiir sie immer eine Stabilisierung, ,.die
Therapie rittelt den Kopf wach, dann
geht’s eine Zeit lang besser, dann
wieder schlechter®. (P-Frau C.,
Z.91ff.)

An Therapien wie auf einer Psycho-
therapiestation oder einer Klinik fir
Borderline und Essstorungen helfe
ihr, dass dort ,,aufgeweckt wird, was
ich schon gelernt habe.*, zum Bei-
spiel, an sich selbst zu glauben und
Skills anzuwenden. (P-Frau C.,
Z.94ff.)

53

Negative Aspekte
professioneller
psychosozialer
Unterstiitzung

Therapie oder Klinikaufenthalte seien
fiir sie immer eine Stabilisierung, ,,die
Therapie rittelt den Kopf wach, dann
geht’s eine Zeit lang besser, dann
wieder schlechter”. Es sei ein stdndi-
ges Auf- und Ab. (P-Frau C., Z.91-
94)

An Therapien wie auf einer Psycho-
therapiestation oder einer Klinik for
Borderline und Essstorungen helfe
ihr, dass dort ,,aufgeweckt wird, was
ich schon gelernt habe.“, zum Bei-
spiel, an sich selbst zu glauben und
Skills anzuwenden. (P-Frau C.,
Z.94ff.)

Wenn Psychologlnnen bei Bedarf
angefragt werden kdnnen kdnne es
sein, dass es Patientlnnen gibt, denen
das Anfragen nicht so leicht fallt. (P-
Frau E., Z.76ff.)

Das soziale Angebot. ,,Ein offenes
Ohr, das Angebot der Mithilfe und
die daraus entstehende Sicherheit.*
Allerdings seien die 4 Wochen zu
kurz, um alles zu bearbeiten. Dinge
konnen nur angestoRen werden. Zu
Hause sei er dann wieder auf sich
gestellt: ..zu Hause kann ich dann,
wenn ich einen Brief vom Gerichts-
vollzieher bekommen habe nur sagen
.scheiBe, Frau M. ist nicht da‘.* (P-
Herr D., Z.71-75)

,»Dinge werden angestoflen, ohne dass
Dinge aufgerissen werden.* Es sei
eine ,,Einladung zu einer neuen
Sichtweise*. Man werde ,,abgeholt
wo man steht” und es wird nicht ge-
zwungenermafen aufgezeigt, wo es
hingeht, was er gut finde. Wenn man
aber nach den vier Wochen Maxi-
malaufenthalt aufgrund langer Warte-
zeiten noch keine ambulante Weiter-
behandlung habe und nach Entlassung
noch vier Wochen bis zur Aufnahme
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auf der Psychotherapiestation warten
miisse, sei die Zeit dazwischen ,.,von
Unsicherheit geprégt®. (P-Herr D.,
76-81)

54

Wiinsche in Be-
zug auf professio-
nelle psychosozia-
le Unterstiitzung

54.1

Vermittlung von
Hilfeangeboten

Die Vermittlung von Hilfeanboten fiir
die Zeit nach der Entlassung, um
verstandnisvolle Freundschaften
aufzubauen, die sie verstehen kénnen,
wie die Mitpatientlnnen auf Station.
(P-Frau A., Z.97ff.)

Von Fachleuten wiinsche er sich
,.Hilfe und aktive Angebote*: Einzel-
gesprache, ,,Aktivierung von Res-
sourcen‘ und Gruppengesprache.
(P-Herr D., Z.54f.)

,,Was ich brauche ist noch ein Biss-
chen mehr Stabilitat, die dann ein
héheres MaR an Gelassenheit bringt —
und das Werkzeug zum Erkennen
bzw. das Aufarbeiten des in der Ver-
gangenheit Geschehenen.* Ein gutes
Beispiel sei das Verhaltnis zu seinen
Eltern. .... Dazu brauche ich das

Werkzeug, um mit der Situation

zukommen.“ (P-Herr D., Z.46-51)

54.2

Hilfen im Alltag

Sie bendtige Unterstiitzung
im Alltag, um regelmé&Big an die
Dinge erinnert zu werden, die sie
bereits gelernt habe. (P-Frau C.,
Z.97f)

54.3

Unterstiitzung
beim Aufbau
sozialer Kompe-
tenzen

Sie winsche sich, zu lernen, sich auf
die richtigen Menschen einzulassen
und frihzeitig zu erkennen, wenn es
Menschen nicht gut mit ihr meinen,
um sich dann von diesen zu distanzie-
ren zu kénnen. (P-Frau C., Z.100ff.)

Professionelle Hilfe, ,,um den richti-
gen Umgang mit der Familie zu fin-
den. Dass ich die Distanz halten kann
ohne den Kontakt komplett abzubre-
chen.© Dass sie einfach mal dort
vorbeikommen konnte ohne ihre
Distanz zu verlieren. (P-Frau E.,
Z.33ff)
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Anhang V: Interviewprotokolle der qualitativen Interviews (vgl. 6.)

Die originalen anonymisierten Interviewprotokolle wurden aus datenschutzgriinden separat
ausgedruckt beigefugt. Bei den hier angeflgten Interviewprotokollen wurden Informationen,
die trotz Anonymisierung unter Umstéanden auf die Patient*innen schlieBen lassen konnten,

unkenntlich gemacht.

Protokoll Frau A

Protokoll

Frau A, weiblich, Alter: 60-70 J.
F-SozU Prozentrange (PR): EU: 3, PU: 24, BIlIBll, WasU: 3, Bel: 90, Rez: 50, Zuf: 8, Vert: 4;
2.-3. Aufenthalt; ICD-10 F-Diagnose: F 33.2

Ref.: Wie wir ja bereits besprochen haben wirde ich gerne erganzend zu dem Fragebogen zur
sozialen Unterstiitzung, den Sie zu Beginn des Aufenthaltes fiir meine Masterarbeit ausgefllt
haben, ein Interview mit Ihnen fiihren, das nicht aufgezeichnet sondern protokolliert wird. Ich
werde also einfach mitschreiben, was Sie mir erzahlen, bitte lassen Sie sich davon nicht beir-
ren. Natlrlich werden alle Ihre Daten nur anonymisiert in meine Masterarbeit einflieBen. Sind
Sie damit einverstanden?
Pat. stimmt dem Interview zu.
1. Ref:: Wir schauen uns nochmal zusammen den Fragebogen an, den Sie ausgefiillt haben.
- Ref.: Als Sie den Fragebogen ausgefillt haben, wie war das fur Sie? Wie haben Sie sich
dabei geflinlt? Hat es etwas in Ihnen ausgeldst?
Pat.: Sie habe sich dabei ,,gleichgiiltig” gefiihlt, da sie die Situation mittlerweile akzeptiert
und sich daran gewdhnt habe: ,,Ich lebe das jeden Tag.
Ihre Bekannten wollten immer von ihr erfahren, wie es ihr geht, aber nur aus Neugierde.
Eine Freundin, die jahrelang eine sichere Ansprechpartnerin fir sie gewesen sei und mit

welcher sie sich gut verstanden und ausgetauscht habe, habe tiber sie mit anderen ||l

Il ber sie gelastert, woraufhin fir sie das Vertrauen |- 10schen
sei. Die Freundin melde sich || | | | -ur, um ihre Neugierde zu stillen |

Auch fur ihren Klinikaufenthalt gebe es kein Verstandnis. Hierzu hatte || EEEEGEGEzBoe-
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15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51

sagt: ,,anstatt des Klinikaufenthaltes héttest du mit uns einen Urlaub buchen konnen.* Sie
flhle sich nicht verstanden und in ihrer psychischen Belastung nicht gesehen.

Ref.: Denken Sie, dass eine aullenstehende Person den Fragebogen iber Sie anders be-
antworten wirde?

Pat.: Ja, ihre Bekannten/Freundinnen wirden sie nicht verstehen und sagen, dass es ihr

doch eigentlich gut gene, | IR
|
I Sic jomere bei ihren Bekannten/Freundinnen nicht. || GG
]

obwohl die Pat.

darunter leide, dass die Familie nach der Trennung von ihrem Ehemann ..auseinanderge-
rissen sei. Sie sei ein Familienmensch.

2. Ref.: Wirden Sie sich eine Veranderung wiinschen, bzgl. des im F-SozU angegebenen? Wenn

ja, welche?

Pat.: -- Ja, sie wirde sich wiinschen, sich besser wehren zu konnen und auch mal ihre

Meinuna sagen zu koénnen. Sie wolle ihrer einen Freundin die Meinuna darlber sagen.
dass sie denke, dass diese sich gar nicht richtia flir sie interessiere. Sie denke jedoch, dass
sie danach ein schlechtes Gewissen haben kénnte und sich fragen wiirde, ob das nun rich-

tia gewesen sei.
-- Sie nehme ungern Hilfe an, sei lieber selbststédndig, wie sie es schon immer gewesen

sei: ,,ich koche innerlich, wenn jemand etwas fiir mich tut* (nennt als Beispiele: Zimmer
streichen, grofRen Blumenstraull am Geburtstag geschenkt bekommen — ,,was das gekostet
haben mag?“). Dies wolle sie aber eigentlich nicht unbedingt verandern, da sie bei wichti-
gen Angelegenheiten (nennt als Beispiel das Abgeholt-werden im Rahmen der Belas-
tungserprobung) durchaus Hilfe in Anspruch nehmen konne. Nur bei Angelegenheiten,
die sie eigentlich selbst hétte erledigen kénnen, kénne sie keine Hilfe annehmen (z.B.
Wohnung streichen). ,, Das Leben hat mich gelehrt alles selbststindig zu machen. *

3. Gemeinsam wird ein soziales Atom erstellt.

Pat. beschreibt und erklart:

-- Sie habe | cine gute Freundin gefunden, |GG
. mit der sie aber haufig telefoniere. Man erzahle sich gegenseitig alles und kénne je-
derzeit anrufen, ohne das Gefiihl zu haben, unerwinscht zu sein. Sie spire von Herzen,
dass sie sich tber ihren Anruf freue und dass sie die Freundin nicht beldstige, sondern
dass diese eher einsam sei und sich tiber Kontakt freue: Die Freundin habe zu ihr gesagt:

., Wenn ich mit dir rede dann ist irgendwie das Leben ganz anders. *

sQ=eny
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52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88

I s sei gut, dass sie sich hier niitzlich machen konne.

-- Feststellung bei der Betrachtung des sozialen Atoms: Ich habe eigentlich viele Leute
um mich herum, aber ich miisste mehr Kontakt haben*. Sie wolle andere nicht belasten
oder ihnen auf den Geist gehen. Wenn dann frage sie nach einiger Zeit nach ob alles in
Ordnung ist, wenn sie langere Zeit von jemandem nichts mehr gehért habe. Sie sei ,.kein
Typ fiir Telefonieren”, konne jedoch mit ihrer || und der guten Freundin, [l

stundenlang telefonieren, weil sie hier wisse, dass sie

nicht nerve sondern man sich gegenseitig etwas Gutes tue.

Auch ihre Enkelkinder und Kinder seien eigentlich immer fiir sie da

-- Sie habe sich von ihrem Ehemann nach 46 Jahren Ehe getrennt, weil dieser sie schlecht

behandelt und nicht verstanden habe.

—
=
o
—+
N
o
D
3
D
=
>
1

nere sie sich auch an die guten Zeiten der Ehe und sei traurig, dass es nicht mehr so sei.
Manchmal wiirde sie gerne die Erinnerungen (ber die Vergangenheit einfach ausléschen.

Aulerdem taten ihr die Kinder Leid wegen der Trennung_und sie versuche weiterhin, die

Familie zusammenzuhalten

4. Ref.: Wiirden Sie sich eine Veranderung wiinschen (bezogen auf das soziale Atom)?

o

at.: ,,Der grofite Teil liegt doch wohl an mir. Ich kann niemanden nahe lassen.* Sie wolle
nicht mehr enttduscht und verletzt werden, wie von den Freundlnnen, denen sie sich jahre-
lang anvertraut habe und die ihr Vertrauen nur missbrauch hdtten. Deshalb habe sie sich
zurlickgezogen. Sie wisse aber eigentlich, dass sie jederzeit Hilfe bekommen kénne von
Enkelkindern und Kindern, kénne aber eigentlich nur mit professionellen Ansprechpartne-
rinnen richtig offen Ober ihre Belastungen und Gefiihle sprechen. Sie mache sich selber
fertig, habe Angst vor Fragen, auf die sie nicht antworten wolle. Sie habe keine Lust auf
Bekannte, gehe ihnen aus dem Weg, wenn sie Bekannte auf der StraRe treffe, da sie Angst
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89
90

91

92

93

94

95

96

97

98

99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118

vor Gerede, Neugier und Unverstandnis habe, zum Beispiel wegen ihrer Depressivitat als

faul abgestempelt zu werden.
Ref.: Wenn ja, welche Veranderung wirden Sie sich wiinschen (bzgl. soz. Atom)?

- Pat.: sie wiirde sich wiinschen, dass es weniger von den belastenden Kontakten gébe. Nur
der innere Kreis solle bleiben, dann passe es.

Ref.: Welche Unterstiitzung wirden Sie sich von uns winschen, in Bezug auf F-SozU und So-

ziales Atom?

- Pat.: Die Vermittlung von Hilfeanboten fiir die Zeit nach der Entlassung, um verstandnis-
volle Freundschaften aufzubauen, die sie verstehen konnen, wie die Mitpatientinnen auf
Station.

Ref... Falls Ihnen der Aufenthalt auf der Krisenstation geholfen hat: was denken sie, was

Ihnen bei ihrem stationaren Aufenthalt besonders geholfen hat?

- Pat:

-- Gesprache.

-- In der ersten Zeit habe ihr Ruhe und Rickzug gut getan, dann habe sie ,,immer mehr
Aufgaben auf sich genommen* (gemeint ist die Teilnahme an therapeutischen Gruppen-
angeboten).

-- Dass sie sich gut mit der Patientinnengruppe verstanden habe — und auch mit dem Per-
sonal. Sie sei hdufig mit einem Lé&cheln empfangen worden.

-- Dass man (ber alles reden konne und wisse, dass man verstanden werde. Hier konne sie
Dinge erzahlen, die sie ,,draulen (auBerhalb der Klinik) nie sagen konne.

-- Bezogen auf die MitpatientInnen: ,,Wir sitzen alle in einem Boot, zwar alle mit unter-
schiedlichen Problemen, aber alle leiden*.

,DrauBlen* (auBerhalb der Klinik) werde man nicht verstanden, was ihr auch ,,so viele*
Mitpatientinnen bestatigt hatten. Hier werde man verstanden.

-- Konkrete psychotherapeutische Strategien, die sie in Gruppenangeboten kennengelernt
habe.

Ref: damit sind wir dann am Ende des Interviews angekommen. Vielen Dank dafir, dass
Sie sich zur Verfiigung gestellt haben. Sind Sie damit einverstanden, dass ich Ihr soziales

Atom in der Masterarbeit abdrucke? — Pat. willigt ein.
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Protokoll Herr B

Protokoll

Herr B, mannlich, Alter zwischen 20 und 25 J.
F-SozU PR: EU=93, PU=60, SI=68, WasU=76, Bel=30, Rez=72, Zuf=64, Vert=<_99;
1. Aufenthalt; ICD-10 F-Diagnosen: F43.2, F32.0

Ref.: Ich wirde Ihnen gerne noch erganzend zu dem Fragebogen zur sozialen Unterstitzung,

den Sie fur mich ausgeflllt haben ein paar Fragen stellen, die ich anonymisiert flr meine

Masterarbeit verwenden wiirde, wie wir schon vorbesprochen haben. Wirden Sie sich hierfur

zur Verfugung stellen?

- Pat. stimmt dem Interview zu.

Ref.: Wir schauen uns nochmal zusammen den Fragebogen an, den Sie ausgefillt haben. [Ref.

erklart die Ergebnisse].

- Ref.: Wie erging es Ihnen beim Ausfiillen und was denken Sie jetzt Gber die Ergebnisse?
Pat.: Er habe ein ,,sehr gutes Gefiihl“ beim Ausfiillen gehabt, weil er viel Riickhalt von
seinen sozialen Beziehungen habe. Allerdings habe er zwar viel Riickhalt, aber an der Si-
tuation kénne keiner was andern. Also verspire er auf der einen Seite Trauer, auf der an-
deren Seite Dankbarkeit, ,,weil die Leute trotzdem zu mir stehen. Auch bei der Entschei-
dung, die ich jetzt getroffen habe, habe ich vollen Riickhalt.*

Zur Auswertung: Er sei fasziniert, hatte nicht gedacht, dass seine soziale Unterstlitzung so
stark ausgeprégt sei. Zwar hétte er gewusst, dass sein sozialer Rickhalt gut sei, aber dass
es so Uberdurchschnittlich sei hétte er nicht gedacht. Er finde es traurig fur andere, dass
offensichtlich nicht alle so eine Ausprégung sozialer Unterstiitzung haben. Er finde ohne-
hin, dass die Unterstutzung in der heutigen Zeit abgenommen habe. Viele hétten keine To-
leranz, vor allem nicht bei psychischen Erkrankungen. In seinem Freundeskreis sei es hilf-
reich, dass einige seiner Freunde selber psychische Probleme haben. ES habe lange gedau-
ert so einen Freundeskreis aufzubauen. Wirkliche Freunde finde man erst uber Jahre oder
Monate, weil man dann sicher sein konne, dass es auch héalt. Viele Freundschaften hatten
nicht lange gehalten.

Ref.: Denken Sie, dass eine aufienstehende Person den Fragebogen Uber Sie anders be-
antworten wirde? Wenn ja, wie?

Nein, genauso. Es komme natirlich auf die Person an, aber er denke im GroRRen und Gan-
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zen héatten AulRenstehende seine Situation genauso eingeschétzt.

7. Ref.: Welche Bedeutung hat soziale Unterstitzung in Ihrem Leben?

Pat.: ,,Eine wahnsinnig grof3e Bedeutung.” In_der Schule sei er nicht gerade der Beliebteste

ewesen, weil er sei und kein Selbstbe-

wusstsein gehabt habe. In der l Klasse habe sich dies ,,schlagartig® gedndert, was er auf seine

1. Freundin zurtickfihrt, welche || GRS - hat mir gezeigt, ich bin
mehr als ich von mir selbst denke. Damit hat sich das langsam geéndert, dadurch kam Selbst-
bewusstsein, ich habe mich zur Wehr gesetzt. || | G
I besten Freund . I
N ' Freund habe ihm Mut

gemacht, was er auch bis heute mache.

,Heute weil ich, es kann kommen was will, ich kann jederzeit anrufen bei mehreren Leuten.
Und es beruht auf Gegenseitigkeit, was wahnsinnig wichtig ist. Wenn man immer nur nehme
sei das nicht Sinn einer Freundschaft sondern eher Ausnutzen. In seinem Freundeskreis helfe
man sich gegenseitig.

Ref.: Sehen Sie einen Zusammenhang zwischen der Krisenbewaltigung und ihrem sozialen
Umfeld?

Pat.: Er habe viel Besuch bekommen waéhrend seines Klinikaufenthaltes und die Riickmeldung
erhalten, dass egal welche Entscheidung er treffe, er den Riickhalt behalten werde. || |l

T T R e L L AR e BT AR et R MRS AT
I < Freundschaft sei Ehrlichkeit sehr wichtig, so

koénne man sich ehrliche Rickmeldungen geben und trotzdem noch befreundet sein.

81 Ref.: Wiirden Sie sich eine Veranderung wiinschen, bzgl. des im F-SozU angegebenen? Wenn

ja, welche?
Pat.: ,,Wenn ich mir die Werte so anschaue, eigentlich nicht, ne. Aber nicht nur was die Werte

betrifft, im Allgemeinen bin ich vollauf zufrieden mit meinem sozialen Umfeld.*

Gemeinsam wird ein soziales Atom erstellt.

Zusammenfassung des sozialen Atoms: Im Kern hohe Dichte an positiven sozialen Kontakten.
Im &uleren Ring negative und sehr belastende Kontakte, welche zur krisenhaften Entwicklung
hauptsachlich beigetragen hatten und wegen welchen er habe stationdr kommen muissen. Das
soziale Atom bilde die Krisensituation ab. Der stabile Kern habe ihn tber zwei Jahre hinweg
vor den konflikthaften Beziehungen des duReren Kreises geschitzt, irgendwann habe dies je-

doch nicht mehr ausgereicht. ,,Irgendwann kamen einfach zu viele Schlage auf einmal.*
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10.

11.

12.

Ref.: Wirden Sie sich eine Veranderung wiinschen (bezogen auf das soziale Atom)? Wenn ja,
welche Veranderung wiirden Sie sich wiinschen (bzgl. soz. Atom)?

Pat.: ,,Ja, definitiv.” Pat. zeichnet Verdnderungswiinsche in der Farbe ,,blau” ein.

Er wiinsche sich [von Behsrden] -
die Situation endlich durchschaut wird“. Allerdings ist die Entscheidung gefallen, |
I~ -bgrenzen wolle, wenn die Situation sich nicht verandere, weil er keine
Energie mehr habe und auf sich selbst achten musse.

Ref.: Was denken Sie wirde sich in IThrem Leben verandern, wenn Sie die gewtnschte Veran-
derung hétten?

Pat.: ,,Es wiirde eine groBe Last abfallen.* Er wiisste, dass er, wenn er nicht mehr auf die Am-
ter angewiesen ware, keinen Kontrollverlust mehr habe. Seine Sorgen wiirden wegfallen. ,,Am
Umfeld wiirde sich nicht viel dndern.*

Ref: Falls er stationdre Aufenthalt Ihnen geholfen hat. Was denken sie, was Ihnen bei ihrem
stationaren Aufenthalt am meisten geholfen hat (Entlassung steht flir morgen an)?

Pat.:

- ,Abstand. Von allem abgeschirmt sein mehr oder weniger.*

- Medikation. Er denke, dass er durch die Medikation nicht mehr den ganzen Tag Uber schlapp
sei, weniger Gedankenkreisen und einen besseren Schlaf habe.

- Er habe durch den Klinikaufenthalt mehr Antrieb, was wahrscheinlich mit der getroffenen
grolen Entscheidung zusammenhénge. ,,Die Sinnlosigkeit ist zurtickgegangen. Ich habe nicht
mehr das Geflihl, dass alles was ich gemacht habe keinen Sinn hat.*

- Er habe durch den Klinikaufenthalt ,,gelernt, mir wieder mehr zuzutrauen, dass ich mein Le-
ben wieder selbst in der Hand habe und nicht die Situation mich in der Hand hat. Ich habe
zwar keinen Einfluss auf die Situation, aber auf mein Leben, und nicht umgekehrt.*

Ref.: wie ist es dazu gekommen?

Pat.: ,,Vor allem dadurch, dass ich mich wirklich drauf eingelassen hab. ,,Vor allem auch
durch die Mitpatienten, weil man die Art und Weise wie andere mit ihrer Situation umgehen
reflektieren kann und tiberlegen kann, wie kann ich das auf mich tibertragen?* Aulerdem sehe
man, ,,dass andere noch schlimmer dran sind aber ausstrahlen, dass es sich lohnt weiterzuma-
chen.*

- ,,Was man deutlich merkt ist, dass man nicht alleine ist. Andere haben auch Probleme. Das
wird in der Gesellschaft oft totgeschwiegen. weil man zu funktionieren hat.“ Hier merke man,
dass es in Ordnung sei auch mal nicht zu funktionieren.

Ref.: was wirden Sie sich wiinschen? Was fanden Sie nicht so gut?

Pat.: ,,zwei Mal FuRball pro Woche [lacht]. Ansonsten wurden meine Erwartungen wirklich
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uibertroffen.* Er sei dankbar flr die Unterstiitzung. Auch wenn nicht viel an der Situation ver-

andert werden konnte. ,,Sie haben’s versucht, und das ist mehr als man erwarten kann.*

Ref.: damit sind wir dann am Ende des Interviews angekommen. Vielen Dank dafir, dass Sie

mitgemacht haben! Sind sie damit einverstanden, dass ich lhr soziales Atom in der Masterar-

beit abdrucke? — Pat. sei damit einverstanden.
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Protokoll Frau C

Protokoll

Frau C, weiblich, Alter zwischen 20 und 25 J.
Ergebnisse F-SozU PR: EU: 3, PU: 39, - WasU: 4, Bel: 90, Rez: 25, Zuf: 4, Vert: 5;
4-34. Aufenthalt, 10 F-Diagnosen: F60.31, F90.0, F10.1

Ref.: Ich wirde Ihnen gerne noch erganzend zu dem Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung,

den Sie flr mich ausgefiillt haben ein paar Fragen stellen, die ich, wie wir ja schon bespro-

chen haben anonymisiert flir meine Masterarbeit verwenden wiirde. Wiirden Sie sich hierfr

zur Verfugung stellen?

- Pat. stimmt dem Interview zu.

1. Ref.: Kdnnen Sie mir bitte noch einmal kurz die Situation beschreiben, die zur Aufnahme
gefihrt hat?
Pat.: Viele belastende Dinge seien zusammengekommen. Es habe viel Streit und Be-
schimpfungen I
.
|
N ~\..ch finanzielle

Sorgen habe sie gehabt. Da ihr alles zu viel aeworden sei habe sie viel zu viel Alkohol ge-
trunken, aemerkt, dass es so nicht weiter aehe und sich freiwillia einweisen lassen.

2. Wir schauen uns nochmal zusammen den Fragebogen an, den Sie ausgefiillt haben. [Ref.
erklart die Ergebnisse].

- Ref.: Was denken Sie dariiber?
Pat.: sie kdnne allen Werten zustimmen.
Zur Emotionalen Unterstitzung: Freunde seien da wenn es ihr gut gehe, aber weg wenn
nicht. Mit ihrem Freund fuhre sie eine [JJfllBeziehung, die nicht verlasslich sei. Mit ih-

rer Mutter sei das Verhaltnis friher schwierig gewesen, jetzt gehe es besser und die Mut-

ter helfe ihr auch zurzeit finanziell, aber sie sei keine richtige Vertrauensperson.
Zur sozialen Integration: Sie gehe nicht viel nach drauRen, wenn dann alleine. Sie wolle

eigentlich nicht alleine sein, aber bisher habe sie auch nicht mit psvchisch erkrankten
Menschen zusammenleben wollen, kénne nicht genau erklaren wieso, vielleicht weil sie

sich von ihnen etwas abschauen kénne. In ,,schweren Zeiten‘ ziehe sie sich lieber zuriick.

Zur sozialen Belastung: sie lasse sich von anderen Menschen hédufig beeinflussen, mache
dadurch manchmal Sachen, die sie eigentlich nicht gut finde. Sie kénne schlecht Nein sa-
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gen, habe Angst, dann enttduscht oder im Stich gelassen zu werden, habe irgendwie Ver-
lusténgste. Bei einer stationdren Psychotherapie und einer Akutstation in der Vergangen-

heit habe sie ein Bisschen besser Nein sagen gelernt.

I - Anfang habe sie auch vor dem Ex-Freund Angst
gehabt, mittlerweile sei es besser.

Sie habe versucht, mit Alkohol ,,abzuschalten®, weil sie dadurch cooler und lockerer und
lustiger sei , teilweise habe sie aus Arger getrunken, oder um abzuschalten und nicht tiber
alles nachdenken zu missen, was andere Menschen ihr angetan héatten.

Sie habe in ihrem Leben viele Enttduschunaen erlebt. ihre Ehrlichkeit sei oft ausgenutzt
worden und ihre psychiatrische Diaanose sei als ..Druckmittel* gegen sie verwendet wor-
den. um sie nicht ernstnehmen zu massen. Teilweise seien Dinge. die sie im Vertrauen er-

zahlt habe. ausaeplaudert worden.

Ref.: Denken Sie, dass eine aullenstehende Person den Fragebogen Uber Sie anders be-
antworten wiirde?

Pat.: Andere Personen wirden es &hnlich einschdtzen. Menschen bestétigten ihre Ein-
schétzung zu ihrer Sit. meistens und sie sei mittlerweile sehr ehrlich mit sich selbst.

Ref.: Wirden Sie sich eine Veradnderung winschen, bzgl. des im F-SozU angegebenen?
Wenn ja, welche?

»Eigentlich sollte sich fast alles daran Zndern.® Manchmal fehle die Uberwindung, sich
unter Menschen zu begeben oder sich ,,aufzuraffen®, eine Freundin zu treffen. Angebote
flr psychisch erkrankte Menschen habe sie bisher nicht annehmen wollen, vielleicht, weil
diese Menschen sie ..runterziechen konnten.

Sie wiinsche sich:

- I h<ller und flexibler zu sein, |G
IS0 misse sie immer andere fragen, ob sie gefahren werden kann, was unange-
nehm sei. Sie wolle selbststandig sein.

- dass Leute sie 6fter besuchen, was bisher selten der Fall sei. Vielleicht hatten diese keine
Lust oder keine Zeit.

sie habe keine Clique mehr, | EEEEG—_—|—
|
Sie werde bei Streit teilweise [herabwiirdigend behandelt] [ GcGcNGEEEEE
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4, Gemeinsam wird ein soziales Atom erstellt.

Pat. erklart wahrend des Zeichnens: Ihr Vater verstehe ihrer psychische Erkrankung nicht,

I cstche nicht, dass sie
Angst vor Veranderung habe [ G

thr | EX-Freund [ < impulsiv.

lhre Oma sei vorfiahren verstorben, [ G
D Oma sei ihre Hauptbezugsperson gewesen,

nach deren Tod sei die Pat. ,,zusammengebrochen® und es sei zu ihrem ersten Klinikau-

fenthalt gekommen.

I B-cits in der Schule habe sie schlimme
Mobbing-Erfahrungen wegen [ EGcGcTTGTGNGGEEEEEEEEEEEEEE - chen miissen.

5. Ref.: Wiirden Sie sich eine Veranderung wiinschen (bezogen auf das soziale Atom)?

Pat.: Sie wolle wieder eine Arbeit haben. Sie wolle standhafter sein in ihrer Meinung, wolle zu
ihrer eigenen Meinung stehen kdnnen. Sie wolle sich besser gegeniber ihrem Vater abarenzen
konnen und ihm standhaft mitteilen I EGcGcT<T<TNTNNEEEEGEEEEEEEEEEE
IS \olle mehr Kontakt zu den ,,Leuten auf Facebook* aufbauen und mehr GUTE

Freunde haben. Ihr Antrieb sei der Wunsch, einmal eine eigene Familie zu haben, also einen

festen Partner und ein Kind. Sie winsche sich wieder eine Vertrauensperson wie damals ihre

Oma: ,,meine Oma hat einfach verstanden wie ich bin.” In der Umgebung ihrer Oma habe sie

viele Freunde gehabtiii N D:ss ciicse Zeit der

Kindheit nun vorbei sei mache sie sehr traurig und es falle ihr bis heute schwer, damit klarzu-

kommen, dass die Oma nicht mehr lebe.

6. Ref.: Welche Unterstlitzung wiirden Sie sich von uns wiinschen, in Bezug auf F-SozU und
Soziales Atom?

- Pat.: Sie wolle mehrere therapeutische Angebote annehmen von der therapeutischen Ein-
richtung, die sie bisher ambulant || GG <o citet habe. Therapie oder
Klinikaufenthalte seien fiir sie immer eine Stabilisierung, ,,die Therapie riittelt den Kopf

wach, dann geht’s eine Zeit lang besser, dann wieder schlechter”. Es sei ein stdndiges

Auf- und Ab. An Therapien [ G - -iner Klinik [l
_helfe ihr, dass dort ,,aufgeweckt wird, was ich schon gelernt

habe.*, zum Beispiel, an sich selbst zu glauben und Skills anzuwenden.

Sie bendtige Unterstiitzung im Alltag, um regelméaRig an die Dinge erinnert zu werden, die
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sie bereits gelernt habe. Ob sie stabil sei oder nicht ..liegt aber an Personen, mit denen ich
Kontakt habe. Wenn ich denen vertrauen kann und dadurch das Vertrauen in mich habe.
Sie winsche sich, zu lernen, sich auf die richtigen Menschen einzulassen und friihzeitig zu
erkennen, wenn es Menschen nicht gut mit ihr meinen, um sich dann von diesen zu dis-
tanzieren zu kénnen.

Ref... Falls Ihnen der Aufenthalt auf der Krisenstation geholfen hat. Was denken sie, was
Ihnen bei ihrem stationdren Aufenthalt am meisten geholfen hat? (Verlegung am darauf-
folgenden Tag)

Pat.: Geregelte Essenszeiten. Einen Plan zu haben fir die Woche, da sie in schweren Pha-
sen unter ..Verpeiltheit” leide und mehr Strukturierung von auflen bendtige.

Die Unterstiitzung der Sozialarbeiterin: das ,,zusammen Durchstehen von schwierigen
Phasen‘. Dinge zusammen zu regeln, nicht alleine, auch etwas abgenommen bekommen.
Einfach Hilfe bekommen.

,»Sich ausruhen konnen, die problematische Umgebung von zu Hause nicht haben.*

,Die offenen Ohren vom Personal und von den Mitpatienten.” In der Klinik seien ,,viele
liebevolle Menschen im Vergleich zu drauflen. Leute werden von drauen fertiggemacht.
Die Menschen drauBen sind hart, die drinnen (in der Klinik) weich. Wenn man nicht der
Norm entspricht wird man fertiggemacht. In der Klinik soll man ,,wieder stark gemacht
werden um gegen die AufRenwelt anzukommen®.

Ref.: Vielen Dank, dass Sie sich flr das Interview bereitgestellt haben. Sind Sie damit ein-
verstanden, dass ich Ihr soziales Atom in meiner Masterarbeit abdrucke? Pat. erkl&rt sich

einverstanden.
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Protokoll Herr D

Protokoll

Mannlich, Alter zwischen 40 und 50 J.
Ergebnisse F-SozU PR: [l PU: 5, SI: 5, INESEIM, Bel: 91, Rez: 25, Zuf: 19, Vert: 5;
2. Aufenthalt; ICD-10 F-Diagnosen: F 41.2, F 10.2, F 10.0, V.a. F 60.7

Ref.: Ich wirde Ihnen gerne noch erganzend zu dem Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung,

den Sie fur mich ausgeflllt haben ein paar Fragen stellen, die ich anonymisiert fir meine

Masterarbeit verwenden wirde, wie wir es schon vorbesprochen haben. Wiirden Sie sich hier-

far zur Verfligung stellen?

- Pat. stimmt dem Interview zu.

1. Wir schauen uns nochmal zusammen den Fragebogen an, den Sie ausgefiillt haben. [Ref. Er-
klart die Ergebnisse].

- Ref.: Wie erging es Ihnen beim Ausflllen und was denken Sie jetzt tiber die Ergebnisse?
Pat.: ,,Ziemlich am Anfang war ich drauf bedacht, dass das was Hiille ist funktioniert.
Durch die Krisensituation habe er vielleicht einen negativen Blick auf seine soziale Situa-
tion gehabt. Er habe sie durch einen ,,negativen Spiegel* gesehen.

“Aber wenn man den Fragebogen ehrlich beantwortet, steckt da viel drin was einen auch
hierhergefiihrt hat. Man neige am Anfang dazu, die Dinge etwas negativer zu sehen. Er
wirde den Fragebogen gerne gegen Ende des Aufenthaltes (morgen) noch einmal ausfiil-
len, um zu sehen, ob unterschiedliche Ergebnisse herauskommen. Inzwischen habe er Be-
stiatigung durch sein bestehendes soziales Umfeld bekommen: ,,wieso hast du nix ge-
sagt?. ,,Weg vom Alltag unter der Kdseglocke, wenn man mehr macht als nur im Bett
liegen findet man mehr Zutrauen durch sich selbst.“ Er konne sich vorstellen, dass sich die
Sicht auf die personliche soziale Unterstiitzung innerhalb der vier Wochen verandern

kann, wenn die Krise abgeklungen ist.

Ref.: Denken Sie, dass eine aullenstehende Person den Fragebogen iber Sie anders be-
antworten wirde? Wenn ja, wie?

Pat.: ,,Ja, weil ich weil} dass ich sehr viel wert drauf lege, dass diese Schale bis zum Ende
erhalten bleibt. Nennen Sie das Schauspielerei. Jegliche Energie wird darauf verwendet
die Fassade zu halten. Auch wenn der Bauch was anderes sagt hort der Kopf nicht da-
rauf.” Das habe zum Beispiel auch etwas mit Schuldgefiihlen zu tun, ,,jemandem auf der

Tasche liegen oder so. ..Eltern oder Menschen, die am nichsten sind, sind in der Krise oft

diejenigen die am weitesten weg sind. Um sich selbst zu schitzen oder weil sie es nicht
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wahrhaben wollen oder weil sie mich nicht so gesehen haben.

Die Eltern hitten die Ernsthaftigkeit seiner Krise nicht gesehen, nach dem Motto ,,das ist
doch gar nicht so schlimm®.
Er habe Angst gehabt jemanden um Unterstltzung zu bitten, weil er Angst vor der Absage

der Hilfe gehabt habe. ,,In der Krise ist ein Nein schon viel genug.*

2. Ref.: Wirden Sie sich eine Veranderung winschen, bzgl. des im F-SozU angegebenen? Wenn

ja, welche?

Gemeinsam wird ein soziales Atom erstellt.
Ref.: Wiirden Sie sich eine Verénderung wiinschen (bezogen auf das soziale Atom)? Wenn ja,
welche Veranderung wiirden Sie sich winschen (bzgl. soz. Atom)?

Ref.: Welche Unterstiitzung wirden Sie bendtigen, um diese Winsche zu erreichen? Von der
Klinik und von Mitmenschen und Professionellen auf3erhalb.

Pat.: ,,Was ich brauche ist noch ein Bisschen mehr Stabilitat, die dann ein héheres MaR an Ge-

lassenheit bringt — und das Werkzeug zum Erkennen bzw. das Aufarbeiten des in der Vergan-

genheit Geschehenen.* Ein gutes Beispiel sei das Verhaltnis zu seinen Eltern. ..Das ist grund-

sétzlich nicht gut weil es durch verschiedene Faktoren belastet ist. Dazu brauche ich das
Werkzeua, um mit der Situation

I D Eitern werden sich nicht dndern, also muss ich das.*

kungen®, Von Fachleuten wiinsche er sich , Hilfe und aktive Angebote“: Einzelgespréche,

»Aktivierung von Ressourcen und Gruppengesprache.

Ref.: Was denken Sie wirde sich in Ihrem Leben verandern, wenn Sie die gewlnschte Veran-
derung hatten?

Pat.: ,,Dann wire das Leben in einem hohen Maf3e lebenswert und die Stabilitit, das auch wei-
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terzugeben, gegeben. Die Angst, mit der psychischen Erkrankung zu leben ware maximal mi-

nimiert.* [Herr D. markiert sich selbst im sozialen Atom an dieser Stelle des Gespréchs in Rot

= Verdnderungswunsch: ,,Intensivierung dessen, was schon gut ist*]

Ref: Falls er stationdre Aufenthalt IThnen geholfen hat. Was denken sie, was lhnen bei ihrem

stationaren Aufenthalt am meisten geholfen hat/ hilft?

Pat.:

- ,,Der Schritt, in die Klinik zu gehen, ist gut.

- ,,Die einzuhaltende Struktur (z.B. Friih-Mittag-Abendessen)*

- Moglicher Riickzug im Zimmer oder im Park. ,,Dass man nicht eingesperrt ist.“

- Das soziale Angebot. ,,Ein offenes Ohr, das Angebot der Mithilfe und die daraus entste-
hende Sicherheit. Allerdings seien die 4 Wochen zu kurz, um alles zu bearbeiten. Dinge
konnen nur angestoflen werden. Zu Hause sei er dann wieder auf sich gestellt: ,,zu Hause
kann ich dann, wenn ich einen Brief vom Gerichtsvollzieher bekommen habe nur sagen
.schei3e. Frau M. ist nicht da‘.*

- ,,Dinge werden angestoBBen, ohne dass Dinge aufgerissen werden.” Es sei eine ,,Einla-
dung zu einer neuen Sichtweise. Man werde ,,abgeholt wo man steht™ und es wird nicht
gezwungenermalien aufgezeigt, wo es hingeht, was er gut finde. Wenn man aber nach den
vier Wochen Maximalaufenthalt aufgrund langer Wartezeiten noch keine ambulante Wei-
terbehandlung habe und nach Entlassung noch vier Wo bis zur Aufnahme auf der Psy-
choth.stat. warten musse, sei die Zeit dazwischen ,,von Unsicherheit gepragt*.

- ,,Die Mitpatienten. Die Mitpatienten sind ein sehr grofles Potential. Du weif3t einfach,
dem Menschen musst du jetzt nicht erklaren was du meinst. Egal bei welcher Diagnose,
man hat Verstandnis. Man trifft ein paar tolle Menschen, die einem bleiben. Zwei die mir
garantiert bleiben, zwei mit denen ich Kontakt halten werde und zwei die ich nicht verges-

sen werde.* ,,Ich hétte bei manchen Mitpatienten nie gedacht, was in denen steckt.

242



Protokoll Frau E

Protokoll

Pat. E., weiblich, Alter zwischen 20 und 25 J.
F-SozU PR: EU=58, PU=44, S1=48, WasU=>_99, Bel=81, Rez=47, Zuf=57, Vert=>_99;
1. Aufenthalt; ICD-10 F-Diagnosen: F32.1, F60.31

Ref.: Ich wirde lThnen gerne noch, wie wir ja schon besprochen haben, ergédnzend zu dem
Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung, den Sie fir mich ausgefillt haben ein paar Fragen
stellen, die ich anonymisiert fiir meine Masterarbeit verwenden wiirde. Wiirden Sie sich hier-
far zur Verfligung stellen?

- Pat. stimmt dem Interview zu.

1 1. Wir schauen uns nochmal zusammen den Fragebogen an, den Sie ausgefllt haben. [Ref. er-
2 klart die Ergebnisse].
3 - Ref.: Wie erging es Ihnen beim Ausfullen und was denken Sie jetzt Gber die Ergebnisse?
4 Pat.: Beim Ausfullen sei ihr deutlich geworden, wie viel Unterstiitzung sie eigentlich ha-
5 be, was sie manchmal gar nicht so wahrgenommen habe. Sie kénne die Ergebnisse gut
6 nachvollziehen und der Auswertung zustimmen.
7 Sie erhalte Unterstlitzung vor allem durch ihren festen Freund und ihre Freundinnen. Ei+
8 gentlich erzdhle sie ,,nicht so viel was los ist®, aber jetzt merke sie erst richtig, wie viel
9 Hilfe sie wéhrend ihres Klinikaufenthaltes angeboten bekomme. Sie habe von einigen
10 Personen angeboten bekommen, abgeholt und jederzeit dort Gbernachten zu kénnen. Ei=
11 gentlich kdnne sie Hilfe schlecht annehmen, weil sie eher Hilfe gegeben habe und dann
12 das Gefuhl gehabt habe, ja keine Hilfe von jemandem erbitten zu kénnen, der/die selbst
13 Hilfe von ihr brauche. Sie habe wahrend des Klinikaufenthaltes gelernt Hilfe anzunehmen
14 und auch offener diesbezlglich zu werden.
15 Ref.: Denken Sie, dass eine aufienstehende Person den Fragebogen Uber Sie anders be-
16 antworten wirde? Wenn ja, wie?
17 Pat.: Sie denke, dass eine auflenstehende Person den Fragebogen genauso Uber sie ausge-
18 fullt hatte.
19 2. Welche Bedeutung hat soziale Unterstiitzung in lhrem Leben?
20 Pat.: ,.eine sehr groe Bedeutung, weil man einfach nicht alles alleine schaffen kann.* , Es
21 macht ein gutes Gefiihl zu wissen, dass es da draulen jemanden gibt, der helfen wiirde. Sie
22 sei sich ziemlich sicher, dass es die Behandlung auf der Station nicht gebraucht hatte, wenn
23 sie Unterstlitzung angenommen hétte. Sie habe jedoch immer versucht alles mit sich selbst
24 auszumachen.
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3. Ref.: Wirden Sie sich eine Veranderung winschen, bzgl. des im F-SozU angegebenen? Wenn

ja, welche?

Pat.: Ja, nicht generell, aber sie wiirde sich soziale Unterstitzung durch ihre Familie win-
schen, aber das sei nicht machbar.

Ref.: In welcher Form wirden Sie sich Unterstitzung durch lhre Familie wiinschen?

Pat. ,,Generell, dass ich jederzeit kommen kénnte wenn ich Hilfe brauche, als allgemeine Stiit-
ze.*

Ref.: Welche Hilfe wiirden Sie bendtigen?

Pat.: Professionelle Hilfe, ,,um den richtigen Umgang mit der Familie zu finden. Dass ich die
Distanz halten kann ohne den Kontakt komplett abzubrechen.” Dass sie einfach mal dort vor-
beikommen kdnnte ohne ihre Distanz zu verlieren.

Gemeinsam wird ein soziales Atom erstellt.

Zusammenfassung: Soziale Unterstlitzung erhalte sie durch ihre Freunde, zu welchen die Be-

ziehung gut sei, von ihren Eltern erhalte sie keine Unterstiitzung und die Beziehung sei

schiecht. |

Ref.: Wirden Sie sich eine Veranderung wiinschen (bezogen auf das soziale Atom)? Wenn ja,
welche Veranderung wiirden Sie sich wiinschen (bzgl. soz. Atom)?
- Pat. zeichnet die gewlinschte Verdnderung in der Farbe ,,Rot* im sozialen Atom ein. Sie
winsche sich hauptsachlich eine Verbesserung der Beziehung zu ihren Eltern.
Ref.: Was denken Sie wirde sich in Ihrem Leben verdndern, wenn Sie die gewiinschte Veran-
derung hatten?
Pat.: ,,Mehr Stabilitat, wenn ich weil} dass meine Familie hinter mir steht bringt das Stabilitét,
aber das ist eine Wunschvorstellung. ESimusSTnICAtSein; es gentauchrohne; aberesiware ein
schones Extra.
Ref: Falls er stationare Aufenthalt Ihnen geholfen hat. Was denken sie, was lhnen bei ihrem
stationdren Aufenthalt am meisten geholfen hat (Entlassung steht flir morgen an)?
- Pat:
- Die Gesprache mit dem Psychologen: Durch die Gesprache habe sie herausgefunden,
woran ihr verhalten liege und welche Diagnose sie habe. AufRerdem habe sie Wissen Uber
den Umgang mit bestimmten Situationen bekommen.
- ,,Geregelte Mahlzeiten, um Struktur in den Tag zu kriegen.

- Man konne alte Hobbies wiederentdecken oder neue finden. In ihrem Fall habe sie das
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Zeichnen und Sport fur sich entdeckt.

- ,,Die Gemeinschaft durch die Mitpatienten, weil ich mich in letzter Zeit sehr zuriickge-
zogen hab, auch von Freunden und so und hier gemerkt habe, was das einem gibt.“ Man
kénne mit Mitpatientinnen tber Probleme reden, bekomme Ideen und werde abgelenkt.

- Die Borderlinegruppe, weil sie hier etwas Uber die Ursachen der Erkrankung und die
Behandlungsmaglichkeiten gelernt habe, die sie vorher nicht gewusst habe.

»Man hat andere gesehen, die dasselbe haben, die ganz normal ausgesehen haben. Vorher
hab ich mich immer gefiihlt wie so ein Alien.” Sie habe Methoden kennengelernt, die sie
anwenden koénne, um mit der Erkrankung umgehen zu kdnnen. Vorher habe sie immer das
Geflihl gehabt, dass es fir immer so bleibt.

- Die Unterstiitzung durch die Sozialarbeiterin. Es sei eine Erleichterung, dass sie Unter-
stiitzung im Umaana mit BB A beitoeber erhalten habe und nicht alles al-
leine habe schaffen missen.

Ref.: was wirden Sie sich wiinschen?

Pat.: ,,Eigentlich nichts.” Vielleicht, dass alle Patientlnnen automatisch regelméfige Psy-
chologlnnengesprache bekommen. Wenn Psychologlnnen bei Bedarf angefragt werden
kénnen konne es sein, dass es Pat. gibt, denen das Anfragen nicht so leicht fallt.
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