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1 Einleitung

Therapieresistent, Systemsprenger und Drehtirpatienten — alle diese Begriffe beschreiben
Personen in der psychiatrischen Versorgung, die mit einem hohen Leistungsbedarf und Ohn-
machtsgefiihlen von Behandelnden assoziiert werden (vgl. Rittmannsberger/Sulzba-
cher/Foff et al. 2014, S.170). Oftmals handelt es sich bei diesen Personen um Menschen mit
einer chronischen bzw. in der neueren Literatur mit einer schweren psychischen Stérung
(vgl. Kinter 2017, S.53).

In der Ein-Jahres-Pravalenz erkranken etwa 17,8 Millionen Menschen an einer psychischen
Stérung (vgl. DGPPN 2018, S.10), demgegentiber stehen etwa 500.000 bis 1.000.000 Men-
schen in Deutschland, die von einer schweren psychischen Stérung betroffen sind (vgl.
Guhne/Becker/Salize et al. 2015, S.422). Eine genaue Einschatzung der Haufigkeit gestaltet
sich jedoch schwierig: weder werden Menschen aulRerhalb der psychiatrischen Versorgung,
noch werden empirische Daten Uber offizielle Stellen oder VVerbéande erfasst (vgl. ebd.). Den-
noch unterscheiden sich Menschen mit einer schweren psychischen Storung deutlich durch
einen komplexeren Leistungsbedarf und einem allgemein schlechteren psychosozialen
Funktionsniveau (vgl. Gihne/Weinmann/Riedel-Heller 2019, S.6).

Neben einer eingeschrankten Arbeitsfahigkeit, einem niedrigeren soziobkonomischen Status
sowie Stigmatisierungserfahrung sind Adressat*innen h&aufiger von Wohnungs- oder Ob-
dachlosigkeit betroffen (vgl. Guhne/Stein/Weinmann et al. 2017, S.195). Wird die berufliche
Datenlage der Adressat*innen betrachtet, werden die Exklusion und Problematiken in der
Arbeitswelt deutlich. Wahrend nur die Hélfte aller Menschen mit einer chronischen psychi-
schen Storung einer Erwerbstétigkeit nachgeht, geschieht dies zumeist in geschitzten Ar-
beitsbereichen wie Werkstatten fir Menschen mit Behinderung (20%) oder vergleichbaren
Beschaftigungsangeboten (15%). Nur etwa 15% arbeiten auf dem ersten Arbeitsmarkt, so-
dass die Integration in diesem Bereich als defizitar angesehen werden kann (vgl. Giihne/Rie-
del-Heller 2015, S.19).

Nicht zu vernachléssigen sind auch die Kosten im Gesundheitswesen, die bei der Behand-
lung der Adressat*innengruppe entsteht. Allein fir Menschen mit einer schizophrenen
Symptomatik, die zu einem grofRen Teil zur Zielgruppe gehdren, umfassen jahrliche Ausga-
ben ca. 14.000-18.000€ pro Person (vgl. Guihne/Becker/Salize 2015, S.415). Andere Stdrungs-
bilder mit schwerer Auspragung wie schwere affektive, Angst- oder Persdnlichkeitsstérungen

wurden bisher fir ein umfassendes Bild der Versorgungskosten nicht zusammen betrachtet.



Indirekte Kosten durch Fehltage oder Erwerbsunfahigkeiten mit Rentenbezug sind von der Be-

rechnung ebenfalls ausgeschlossen.

Obwonhl die starken individuellen und strukturellen Auswirkungen der betrachteten Gruppe be-
kannt sind, ist die empirische Datenlage gering. Es liegt kein Konzept vor, welche Ursachen zur
Chronifizierung einer psychischen Stoérung filhren und auch Préventions- und Interventionsmo-
delle existieren nur vereinzelt. Aus den zu Beginn aufgefiihrten stigmatisierenden Beschreibun-
gen kann gefolgert werden, dass auch Fachkréfte im Wirkungszusammenhang mit Chronifizie-
rungsprozessen stehen. Eine ausfuhrliche Betrachtung konnte in der Literatur jedoch nur verein-

zelt gefunden werden (vgl. Beushausen 2014a).
Aus den vorgestellten Griinden soll die vorliegende Arbeit drei Fragen beantworten:

1. Wie entsteht eine chronische psychische Storung unter Bertcksichtigung des biopsycho-
sozialen Modells?

2. Welche Arbeitsweisen und Haltungen begtinstigen Chronifizierung?

3. Welche Interventionsmaglichkeiten lassen sich im Rahmen der Klinischen Sozialarbeit

feststellen, um Chronifizierung zu vermeiden oder zu reduzieren?

Nach der Begriffsbestimmung und einer Zusammenfassung des aktuellen Forschungsstands
werden biologische, psychologische und soziale Aspekte betrachtet, die der Chronifizierung
einer psychischen Erkrankung beitragen kénnen. Die Identifizierung von Haltungen, Ar-
beitsweisen und MalRnahmen von behandelnden Fachkréften bildet den néchsten Teil der
Arbeit. Basierend auf den Erkenntnissen der vorigen Kapitel werden in einem letzten Schritt
Interventionsmoglichkeiten der Klinischen Sozialarbeit vorgestellt, die zur Prévention und

Behandlung von Chronifizierungsprozessen Anwendung finden kénnen.



2 Begriffsbestimmung

Der Begriff der chronischen psychischen Storung hat in den vergangenen Jahrzehnten einen
starken Wandel erfahren und wird eingebettet in verschiedenen (historischen) Kontexten fur
unterschiedliche Personengruppen verwendet. Damit ein gemeinsames Verstandnis beziig-
lich der in der Arbeit betrachteten Zielgruppen, Konzepten und Begriffe sowie die Ver-
gleichbarkeit gegentiber anderen Studien und Literatur gewahrleistet werden kann, ist eine
Definition der wichtigsten Begrifflichkeiten sowie ein kurzer historischer Abriss notwendig.

2.1 Psychische Storung

Psychische oder auch seelische Stérungen werden definiert als ,,abweichendes, beeintréch-
tigendes und dysfunktionales Muster von Gedanken, Gefiihlen oder Verhalten* (Mey-
ers/Hoppe-Graff/Keller 2014, S.654). Diese dysfunktionalen Muster (Symptome), die unter
anderem die aufgezahlten Bereiche sowie die soziale Funktionsfahigkeit beeintrachtigen
kdnnen, gehen dabei typischerweise mit einem Leidensdruck der Person (bzw. des Umfelds)
einher (vgl. Heinz 2014, S.141).

Die International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems in der
aktuellen zehnten Auflage (ICD 10) gliedert auf internationalem Level die Klassifikation fur
Krankheiten und Stérungen. Ziel ist die Clusterbildung homogener Symptomgruppen, um
Behandlungsmadglichkeiten besser koordinierbar und (interdisziplindre) Kommunikation
einheitlicher zu gestalten (vgl. Meyers/Hoppe-Graff/Keller 2014, S.659). Kritisch sollte da-
bei angemerkt werden, dass besonders psychische Storungen Produkt einer sozialen Kon-
struktion der Wirklichkeit sind und dieser Zuschreibungsprozess abhangig von kulturellen
Gegebenheiten, Normen und Werten, dem aktuellen Wissensstand und Diagnoseinstrumen-
ten wandelbar ist (vgl. ebd. S.655).

2.2 Chronische Erkrankung

Das Konzept der chronischen Erkrankung ist in der Literatur ebenfalls uneinheitlich definiert
(vgl. Scheidt-Nave, 2010, S.2). Obwohl Konsens uber einige als notwendig betrachtete In-
dikatoren zur Erfassung von chronischen Erkrankungen besteht, werden Grenzwerte und In-
halte dieser unterschiedlich ausgelegt. Scheidt-Nave betrachtet sowohl die Krankheitsdauer
als auch den -verlauf sowie einhergehende Folgen als gesicherte Kategorisierungsaspekte:
In der eigenen Definition muss die Stérung mindestens ein Jahr bestehen, nach einer symp-

tomfreien Latenzzeit eine anhaltende oder episodisch fortschreitende Entwicklung
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durchlaufen sowie ein physiopathologisches Schadigungsmuster, eine Behinderung im All-
tag oder eine kontinuierliche Nutzung des Gesundheitssystems nach sich ziehen (vgl. ebd.).

Neben der zuvor dargestellten Mindestdauer von einem Jahr, gibt die Antidiskriminierungs-
stelle des Bundes eine Mindestzeit von sechs Monaten an (vgl. Antidiskriminierungsstelle
des Bundes 2012, S.14), die wiederrum von neueren Vertreter*innen auf drei Monate her-
abgestuft wurde (vgl. Zittlau 2019, S.69). Nicht selten wird der Aspekt der lang andauernden
Erkrankung auch mit der Unheilbarkeit des Zustands und damit einer lebenslangen Dauern
gleichgesetzt (vgl. Robert Koch-Institut 2012, S.1).

2.3 Chronische psychische Erkrankung

Der Begriff der ,,chronisch psychisch Kranken* trat zuerst im historischen Kontext der De-
institutionalisierung in den 1975 Jahren auf. Die Psychiatrie-Enquéte, die angestol3en durch
einen Forschungsbericht der Bundesregierung die Lage von Menschen mit psychischen Er-
krankungen beleuchtete und neue Ziele fur das Versorgungssystem umfasste, etablierte da-
bei eine sozialpsychiatrische Perspektive, die neben einer rein medizinischen Versorgung
auch soziale Unterstiitzung fir Adressat*innen forderte sowie den Ausbau ambulanter Be-
gleitmalnahmen foérderte (vgl. Walther 2017, S.32). Viele zuvor langjahrig in den psychiat-
rischen Einrichtungen untergebrachte Menschen (,,chronisch psychisch Kranke*) wurden
uber die kommenden Jahre in die dezentrale (Gemeinde-)Versorgung integriert (vgl. Briick-
ner 2015, S.27-28). Die langerfristigen Institutionalisierungsmalinahmen bilden in diesem
historischen Kontext neben der Diagnose somit das einzige (sehr pragmatische) Kriterium

flir eine Einstufung als chronisch krank.

Eine weitere Gruppe, die YACP (,,Young Adult Chronic Patient®, bzw. in Deutschland be-
nannten ,,neue Chroniker*, ,,Drehtiir-Patienten* oder ,,Systemsprenger), wurde dabei oft-
mals von den eingerichteten Hilfsangeboten nicht erreicht, nicht selten mit der Zuschrei-
bung, dass dies an der passiven, demotivierten Haltung der Adressat*innen liege (vgl. Hop-
fenmuller 2015, S.91-92).

Nachdem das Kriterium der Langzeitunterbringung nicht mehr zur Einstufung von Chroni-
zitat genutzt werden konnte und Forderungen nach einer wissenschaftsbasierten Begriffsbe-
stimmung fiir bessere Hilfsangebote auftraten, beschaftigten sich verschiedene Autor*innen

mit einer neuen Eingrenzung fir andauernde psychische Stérungen: ein Konzeptpapier



verdeutlicht dabei die zu dieser Zeit meistdiskutierten Kriterien von diagnosis (Diagnose),
duration (Dauer) und disability (Beeintrachtigung/Behinderung) (vgl. Bachrach 1988,
S.384).

Innerhalb dieser Kategorien wurden verschiedene Standpunkte benannt, beispielsweise dass
nur bestimmte Stérungsbilder fir chronische Erkrankungen relevant sind (z.B. nur psycho-
tische Stoérungen) oder wie lange die Storung bereits bestehen muss. Auch die Problemati-
sierung durch die episodische Natur mancher Stérungen wurde erldutert (vgl. ebd. S. 383-
384). Das zuvor genutzt Kriterium der (mehrfachen oder andauernden) Hospitalisierung
wurde als nicht ausreichend angesehen, besonders, da Betroffene zwar Bedarf an Leistungen
haben, oftmals jedoch aufgrund von Stigma, Scham oder sozio6konomischen Griinden keine
Behandlung wahrnehmen wiirden (vgl. Bachrach 1988, S.385, 387).

Nahezu alle diese Aspekte lassen sich auch in der Literatur der vergangenen Jahre wieder-
finden (vgl. von Peter 2010, S.22). Exemplarisch kann Hinrichs (2019) benannt werden, der
Stérungen ab einer zweijahrige Mindestsymptomdauer als chronifiziert betrachtet, aller-
dings zu bedenken gibt, dass damit 60% aller Menschen mit psychischer Stérung in Deutsch-
land dieser Kategorie zuzuordnen waren, ohne dass eine empirisch belegbare relevante Dif-

ferenzierung fur BehandlungsmafRnahmen vorlage (vgl. ebd. S.27).

Ein weiteres Konzept im Rahmen der aktuellen Gesetzgebung operationalisiert nicht die
Haufigkeit oder Dauer stationdrer Aufenthalte, sondern die der wahrgenommenen &rztlichen
Behandlung. Das Sozialgesetzbuch V erwéhnt in verschiedenen Paragrafen Menschen mit
chronischen Erkrankungen, so beispielsweise §2a SGB V (,,Leistungen an behinderte und
chronisch kranke Menschen®) oder im Rahmen des §61 SGV (,,Belastungsgrenze). Ersterer
legt die Beriicksichtigung der Belange der Gruppe der chronisch Kranken fest, wahrend 8§61
SGB V eine teilweise Befreiung fiir chronisch Kranke bezuglich der gesetzlich geregelten
Zuzahlungen flr Leistungen der Krankenkasse ermdglicht. Eine gesetzliche Definition liegt
allerdings nicht vor, jedoch wird unter Verweis auf die Chroniker-Richtlinie (§2 Abs. 2) eine
schwerwiegende chronische Erkrankung festgestellt, wer tber wenigstens ein Jahr einmal
pro Quartal arztlich behandelt wurde und entweder (a) einen Pflegegrad von 3,4 oder 5 nach
815 SGB XI, (b) einen Grad der Behinderung von mindestens 60 oder (c) eine kontinuierli-
che medizinische Versorgung bendétigt, ohne die eine Verschlechterung, eine Verhinderung
der Lebenserwartung oder eine dauerhafte Beeintrachtigung der Lebensqualitat eintreten

wirde.



Bereits hier soll darauf verwiesen werden, dass eine solche Definition besonders fur Adres-
sat*innen der Sozialen Arbeit nur geringe Praktikabilitat aufweist. Die Inanspruchnahme
von (regelmaRigen) Versorgungsleistungen sind an den sozibkonomischen Status und eine
Mitgliedschaft in der Krankenkasse gebunden, die z.B. aufgrund von Wohnungslosigkeit,
die bei Menschen mit psychischen Stérungen deutlich erhoht ist, nicht zwingend gegeben ist
(vgl. DGPPN 2018, S.20). Stigmatisierung oder Schamgefiihle kdnnen ebenfalls dazu bei-
tragen, eine auftretende Stérung nicht behandeln zu lassen (vgl. Guhne/Weinmann/Riedel-
Heller et al. 2019, S.60).

Wird rein die Dauer einer Erkrankung als Einstufungsmerkmal genutzt, ergeben sich auch
daraus definitorische Schwierigkeiten: zunédchst wird dadurch der Eindruck erweckt, dass
Anfang und Ende einer psychischen Stérung genau definierbar sind und in der Intensitét der
Symptomatik gleichbleiben obwohl Krankheit und Gesundheit ein Kontinuum darstellt (vgl.
Hehlmann 2018, S.56). Weitergehende Problematiken, wie etwa die Frage, ob ein Mensch
mit einer Suchterkrankung, der seit mehreren Monaten oder Jahren konsumfrei lebt, nach
wie vor eine chronische psychische Krankheit betroffen ist, treten ebenfalls auf. Ahnliches
gilt bei Personlichkeitsstorungen, die zur Diagnose ,.tief verwurzelte, anhaltende Verhal-
tensmuster” (ICD-10 F6) verlangen. Somit wére davon auszugehen, dass jede Personlich-
keitsstorung aufgrund der Dauer auch chronisch wére. Aktuelle Forschungsarbeiten identi-
fizieren bei bereits erkrankten Adressat*innen jedoch Risikofaktoren der Chronifizierung,
die einen nicht-chronifizierten Verlauf implizieren (vgl. Ghinea/Edinger/Kaess 2018; vgl.
Bohus 2018, S.479, 491).

Bei Beachtung dieser Aspekte wird deutlich, dass eine chronische psychische Stérung nicht
nur Gber einzelne Merkmale (Diagnose, Dauer) definiert werden kann. VVon einer konstruk-
tivistischen Perspektive ausgehend wird weiterhin kritisiert, dass der Zustand einer ,,Chro-
nifizierung* eine Zuschreibung von auflen ist, die eine starre, nicht verdnderbare Gegeben-
heit kennzeichnet, die in Wirklichkeit jedoch veréanderbar und inkonsistent (vgl. dazu Kap.
4.2) ist. Die Assoziation des Begriffs ,,chronisch® mit lebenslangen Krankheitszustanden
und Leid, das nicht heilbar oder zumindest verbesserungsfahig ist, kann als sich selbst erfiil-
lende Prophezeiung mit fatalen Konsequenzen auf die Genesung wirken (vgl. Beushausen
2013b, S.120-121).



2.4 Schwere psychische Erkrankung

Als Reaktion auf die zuvor dargestellte Kritik entstand im englischsprachigen Raum zu-
néchst das Konzept der severe/serious and persistent mental illness, wobei sich der der Be-
griff severe mental illness etablierte (vgl. Kinter 2017, S.2-3). Mit der neuen Terminologie
soll besonders (Selbst)Stigmatisierung entgegengewirkt werden und der absolute Charakter
des Chronizitats-Konzepts, die Lebenslanglichkeit bzw. Unheilbarkeit der Erkrankung ge-
hemmt werden (vgl. Bister 2018, S.38-39). In Deutschland findet das Konzept unter dem
Begriff der schweren psychischen Erkrankung Anwendung. Die in der S3-Leitlinie Psycho-
soziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen genutzten Indikatoren lassen
sich nahezu parallel zum oben beschrieben Konzeptpapier nach Bachrach (1988) aufstellen
(Abb.1).

Anstelle die Definition auf bestimmte Diagnosegruppen zu beschranken, werden alle psy-
chischen Stérungen miteinbezogen, solange sie die weiteren aufgelisteten Kriterien erfillen.
Die Mindestdauer der Erkrankung wurde auf zwei Jahre festgesetzt, dabei muss die be-
troffene Person jedoch entweder seit zwei Jahren Krankheitssymptome aufweisen oder in
Behandlung sein. Weiterhin miissen die Symptome ,,die Aktivititen des tiglichen Lebens
und das soziale Funktionsniveau‘ erheblich beeinflussen (Beeintriachtigung). Die vermehrte
Inanspruchnahme des Versorgungssystems ist ein optionales Kriterium, das flr eine schwere
psychische Erkrankung nicht zwingend erflllt sein muss (vgl. Guhne/Weinmann/Riedel-
Heller 2019, S.7-8).

= Optionales Kriterium

- = Obligatorisches Kriterium

mind. 2 Jahre
Symptome/
Behandlung

Dauer Psychische
(Heilbarkeit) Stérung

Beein- Hospitali- Teilhabebeein-
trichtigung sierung trichtigung

,,Chronische psychische Stérung* »Schwere psychische Stérung*

Abbildung 1: Vergleich chronische und schwere psychische Stérung (eigene Darstellung basierend auf Giihne/Wein-
mann/Riedel-Heller 2019, S.7-8 & Bachrach 1988, S.384)



Obwohl mit dieser Verdnderung nicht allen Kritikpunkten entgegengewirkt wird, kénnen
stigmatisierende Wirkungen des Begriffs ,,chronisch® reduziert werden. Der Ausdruck
,,chronischen psychische Stérung/Erkrankung® wird in dieser Arbeit weiterhin synonym zu
dem vorgestellten Begriff der schweren psychischen Erkrankung genutzt und impliziert da-

bei die vier vorgestellten Indikatoren der S-3 Leitlinie.

2.5 Behinderung

Eine letzte Abgrenzung soll hier zum Behinderungsbegriff vorgenommen werden. Eine sol-
che liegt nach §2 Abs. 1 SGB IX vor, wenn eine Beeintrachtigung im Zusammenhang mit
einstellungs- oder umweltbedingten Faktoren flr langer als sechs Monate einen Menschen
in seiner Teilhabe eingeschrankt. Dabei kann es sich sowohl um eine kérperliche als auch
um eine seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigung handeln, solange diese vom typi-
schen Zustand des Lebensalters abweicht (8 2Abs. 2 SGB IX).

Die Behinderung entsteht nach dieser Definition nicht durch die Stérung oder Erkrankung
selbst, sondern durch die Wechselwirkung mit soziale Barrieren - sowohl bezogen auf struk-
turell-materielle Kontextfaktoren (z.B. fehlende barrierefreie Zugange) als auch auf fehlende
oder feindliche Kommunikationsstrukturen und vorurteilsbehafteten Haltungen. Die Aktivi-
taten und Partizipation des betroffenen Menschen werden erst durch den Einfluss der Um-
welt erschwert oder verhindert (vgl. Bundesregierung der Bundesrepublik Deutschland
2016, S.227; vgl. Antidiskriminierungsstelle des Bundes 2012, S.64-65).

Die Relation zwischen chronischen/schweren psychischen Erkrankung und Behinderung ist
je nach Definition unterschiedlich. Wird die Begriffsbestimmung im Rahmen des Sozialge-
setzbuches betrachtet, ist der Hauptunterschied beider Konzepte die Teilhabeorientierung
des Behinderungsbegriffs, die bei der chronischen Erkrankung keine Erwéhnung findet.
Auch nach Scheidt-Nave (2010) ist die Teilhabebeeintrachtigung nur ein moglicher Aspekt
der Krankheitsfolgen, der zur Diagnostik herangezogen werden kann, aber nicht muss (vgl.
ebd. S.2).

Bei schweren psychischen Erkrankung, wird der Aspekt der Teilhabe im Rahmen des sozi-
alen Funktionsniveaus und der Teilnahme an Aktivitaten des alltdglichen Lebens miteinbe-
zogen (vgl. vgl. Guhne/Weinmann/Riedel-heller 2019, S.7-8). Eine Fokussierung auf die
Wechselwirkung zwischen strukturellen und einstellungsbezogenen Faktoren wird gegen-

uber 82 Abs. 1 SGB IX nicht explizit benannt. Unterschiede bestehen weiterhin in der Dauer



(sechs Monate vs. zwei Jahre) und in der Nutzungsfrequenz der Versorgungsleistungen, die

flr die Feststellung einer Behinderung unerheblich ist.

Alle drei Konzepte benétigen eine Erkrankung iber einen bestimmten Zeitraum, auch wenn
dieser nach den Definitionen abweicht. Einschrdnkungen der Teilhabe werden sowohl im
Rahmen des Behinderungsbegriffs als auch der schweren psychischen Erkrankung betrach-
tet, die in der Betrachtung des chronischen Krankheitskonzepts nicht auftritt. Chronische

und schwere Erkrankungen kénnen, missen somit aber keine Behinderung sein.



3 Aktueller Forschungsstand

Bereits in der Einleitung wurden Prévalenzen, Behandlungskosten und die fehlende Integra-
tion der Adressat*innen auf dem Arbeitsmarkt angesprochen. Auch in anderen Bereichen

lassen sich jedoch Einschrédnkungen feststellen.

Eine reprasentative schweizerische Studie unter 15.765 Befragten ergab, dass die betrachte-
ten Adressat*innen der Stichprobe unter einer deutlich groReren sozialen Exklusion litten.
Sie waren 15x wahrscheinlicher in keinem Arbeitsverhaltnis zu stehen, 4x wahrscheinlicher,
allein zu leben, keine sozialen Veranstaltungen zu besuchen und nahezu 18x wahrscheinli-
cher, sich einsam zu fuhlen. Einschrankungen im alltaglichen Leben wird gegeniiber der
Allgemeinbevolkerung etwa 32x haufiger angegeben (vgl. Richter/Hoffmann 2019, S.431).

Gegenber der allgemeinen Bevolkerung haben Menschen mit einer schweren psychischen
Erkrankung und weiblichen Geschlechts weiterhin ein deutlich erhdhtes Risiko, von intimer
Partnergewalt oder sexualisierter Gewalt betroffen zu sein (OR: 6, 95% CI 3.3-10.9,
p<0.001) (vgl. Khalifeh/Moran/Borschmann et al. 2015, S.880).

In den S3-Leitlinien zu psychosozialen Therapien wird aufgefuhrt, dass Adressat*innen eine
dreifach héhere Verschuldungsrate aufweisen, oftmals von somatischen Erkrankungen mit-
betroffen sind und gegenuber nicht Betroffenen eine héhere Mortalitatsrate festgestellt
wurde (vgl. Guhne/Weinmann/Riedel-Heller 2019, S.34). Weiterhin konnte in den letzten
Jahren eine Verdnderung der starken Stigmatisierung der Zielgruppe nicht erreicht werden,
in unterschiedlichen Bereichen (z.B. schizophrene Stérungen) lassen sich sogar gegenteilige
Entwicklungen feststellten, wodurch bereits einer Relevanz fur die Soziale Arbeit deutlich
wird (vgl. ebd. S.60).

Zur Behandlung werden nach der S3-Leitlinie multiprofessionelle Behandlungsteams emp-
fohlen, die eine therapeutisch-arztliche sowie psychosoziale Hilfe integrieren. Somatische
Komorbiditaten und psychotherapeutische Hilfen orientierten sich dabei an dem individuel-
len Stérungsbild, wéhrend die Wiederherstellung des psychosozialen Funktionsniveaus Auf-
gabe von Sozialarbeitenden sein kann. Hierzu werden in den bereits genannten Leitlinien
neben der Vermittlung von Selbsthilfe, auch milieutherapeutische Malinahmen in der Kom-
bination mit beruflichen Rehabilitationsmalinahmen, dem Training Alltags- und sozialer
Kompetenzen, ergo-, kunst- und bewegungstherapeutischen Interventionen empfohlen, die

durch gesundheitsfordernde Malinahmen unterstitz werden sollen (vgl. ebd. S.36-43).
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4 Chronifizierung psychischer Storungen

Das folgende Kapitel stellt eine Ubersicht tiber die Einflussfaktoren der Chronifizierung psy-
chischer Stérungen dar. Dabei bildet nach einer theoretischen Einflihrung das biopsychoso-
ziale Modell die Strukturierungsgrundlage der zu betrachtenden Indikatoren, da besonders
die Klinische Sozialarbeit nach einem bio-psycho-sozialen Verstandnis arbeitet, die die
Wechselwirkung der Ebenen in die Planung und Behandlung miteinbezieht. In einem zwei-
ten Schritt soll zudem die systemische Perspektive beleuchtet werden, die eine konstrukti-
vistisch-interaktionelle Betrachtung und positive Aspekte der Chronifizierung auffiihrt, wel-

che die Grundlage fir weitere Interventionen bilden kénnen.

4.1 Biopsychosoziale Modell

Es existieren verschiedene Modelle, die das Konzept der Krankheit und das der Krankheits-
entstehung erklaren. Das biomedizinische Modell herrscht noch heute in der Medizin vor:
Erkrankungen und psychische Stérungen kénnen demnach auf spezifische (neuro)physiolo-
gische Schadigungen oder Veranderungen der Korperstrukturen zuriickgefuhrt werden.
Durch die Verwendung von Tests und Grenzwerten kdnnen Behandelnde unabhéngig der
Wahrnehmung der Adressat*innen oder kultureller Einfliisse den Zustand einer Krankheit
feststellen (vgl. Pauls 2013, S.95). Wahrend das subjektive Befinden ebenso wie das soziale
Umfeld als mdgliche Einflussfaktoren ausgeklammert werden, integriert das weiterentwi-
ckelte biopsychosoziale Modell nicht nur die direkte Auswirkung biologischer, psychologi-
scher und sozialer Faktoren, sondern auch eine (kontinuierliche) Wechselwirkung zwischen
den Ebenen (vgl. Sommerfeld/Dallenbach/Ruegger et al. 2016, S.86-87).

Unter biologischen Aspekten kdnnen beispielsweise genetische Einflisse, Ungleichgewicht
von Neurotransmittern oder Korperstrukturschadigungen zusammengefasst werden. Die
Selbsteinschatzung als krank, die kognitive-emotionale Verarbeitung sowie der Lebensstil
der betroffenen Person kénnen als Beispiel fur psychologische Merkmale betrachtet werden.
Ergénzend muss diese intrapersonelle Sichtweise in interpersonelle Zusammenhange ge-
bracht werden. Soziale Faktoren kdnnen sowohl im mikrosoziologischen Umfeld (soziale
Isolation, geringer soziobkonomischer Zustand, Stigmatisierung) als auch durch makrosozi-
ologische Strukturen (Normen, Werte, Kultur, strukturelle Diskriminierung) schéadigend o-
der protektiv wirken (vgl. Sommerfeld/Dallenbach/Ruegger et al. 2016, S.95-96). Aufgrund
des Einflusses der verschiedenen Ebenen ist es notwendig, eine ganzheitliche Perspektive

einzunehmen, die materielle, personelle und strukturelle Aspekte der Lebenswelt der
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betroffenen Personen betrachtet und individuumszentriertes und lebensweltliches Handeln
integriert (vgl. Clausen/Eichenbrenner, 2016, S.32-35).

Angelehnt an das Entstehungsmodell psychischer Stérungen sollen Faktoren, die zur Chro-
nifizierung ebendieser beitragen kdnnen, tber die drei Ebenen dargestellt werden. Die Ein-
flussstarke auf Adressat*innen ist individuell unterschiedlich und empirisch schwer zu be-
legen. Nicht zuletzt sollte darauf verwiesen werden, dass die vorgenommene Trennung der
biologischen, psychologischen und sozialen Komponenten artifiziell geschaffen ist und zu

einer strukturell-ubersichtlicheren Aufstellung beitragen soll.

4.1.1 Biologische Einfllsse

Der Einfluss biologischer Faktoren soll in der Arbeit nur kurz beleuchtet werden, da sozial-
arbeiterische Interventionen nur indirekt auf diese Prozesse einwirken. Epigenetische Ver-
anderungen erfahren in diesem Kapitel die ausfihrlichste Darstellung, da diese nur aufgrund

einer Wechselwirkung mit dem Umfeld auftreten.

4.1.1.1 Epigenetische Veranderungen

Die Epigenetik bezeichnet den reversiblen Prozess, bei dem bestimmt wird, welche Genab-
schnitte der DNA aktiviert und fur die Umwandlung in Proteine genutzt werden, ohne die
DNA-Sequenz (die Zusammensetzung der Basenpaare) selbst zu verandern (vgl.
Maier/Giegling/Rujescu 2017, S.175). Nicht alle Informationen auf einem DNA-Strang sind
zu allen Zeiten aktiv und werden bei Kopiersequenzen fir die Entstehung neuer Zellen her-
angezogen. So sind Sequenz zum Bartwuchs bei Méannern zunachst inaktiv und werden erst
in der Pubertat durch epigenetische Veranderungen aktiviert. Verschiedene Regulationsme-
chanismen verhindern oder ermdglichen dabei das Ablesen relevanter Genabschnitte (vgl.
ebd.). Von diesen sollen zwei in stark verkiirzter Form betrachtet werden:

Die DNA schwebt nicht losgeldst in den Zellen der Menschen, sondern ist um sogenannte
Histone gewickelt, die verschiedene Abstinde zueinander einnehmen. Nur mit einem aus-
reichenden Abstand kénnen Enzyme die an sie gekoppelte DNA ablesen. Bei dem epigene-
tischen Vorgang der Histonmodifikation, vergrof3ert oder verkleinert sich der Abstand des
Chromatins (Zusammenschluss von Histon und DNA) durch das Andocken von Methyl-,
Acetyl- oder Phosphatgruppen. Je nachdem, welche Gruppe an das Chromatin angebunden
ist, kann die Sequenz nicht mehr abgelesen werden, da nicht genug Platz flr das Enzym ist,
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das den Ableseprozess beginnen wiirde — der Abschnitt ist inaktiv (vgl. Nestler/Pena/Kund-
akovic et al. 2016, S.449; vgl. Binder 2019, S.107).

Der zweite Prozess, die DNA-Methylierung, verandert hingegen den Promoter, die Kenn-
zeichnung daftir, wo mit dem Ablesen der DNA begonnen werden soll. An diesen wird eine
Methylgruppe angeknupft, an die ein Protein gebunden wird, welches den Ableseprozess
verhindert. Dieser Abschnitt der DNA wird dadurch ebenfalls inaktiv. Durch Hydroxyl-
Gruppen lasst sich diese Veranderung zuriickbilden, der Abschnitt kann wieder abgelesen
und flr die Transkription genutzt werden (vgl. Nestler/Pena/Kundakovic et al. 2016, S.450;
vgl. Binder 2019, S.107).

Mit diesen reversiblen Mechanismen reagiert der Organismus auf Umwelteinflisse. Hun-
gersnote oder langanhaltender Stress pragen Personen nicht nur in ihrer psychologischen
Entwicklung, sondern auch direkt durch epigenetische (biologische) Veranderungen, die die
Entstehung und Chronifizierung von psychischen Stérungen pragen kdnnen. Traumatischer
Stress in der Kindheit beeinflusst beispielsweise Gensequenzen durch epigenetische Veréan-
derungen, die fur eine erhéhte Cortisolproduktion bekannt sind und auch Auswirkungen auf
die HHN-Achse (Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse) wurden erforscht. Diese
tragt zu einer erhdhten Vulnerabilitat gegentiber Stressoren bei und kann Veranderungen des
Serotoninsystems ausldsen, das bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von Depressionen
und Suizidalitat bedeutsam ist (vgl. Kupferschmid/Weber/Withrich 2016, S.188; vgl. Over-
feld/Buss/Heim 2016, S.31).

4.1.1.2 Neurotransmitter

Im vorigen Beispiel wurde deutlich, dass epigenetische Veranderungen Einfluss auf Neuro-
transmitter wie Serotonin oder Noradrenalin nehmen kdnnen. Diese Neurotransmitter wir-
ken auf die Entstehung und Aufrechterhaltung von Stérungen, indem die Konzentrationen
im synaptischen Spalt aus dem Gleichgewicht geraten und somit Veranderungen in Emotion,
Verhalten und Denken ausldsen oder bestérken. Bei Depressionen sind beispielsweise vor
allem Neurotransmitter wie Serotonin und Noradrenalin als Wirkfaktoren bekannt (vgl.
Laux 2017, S.1716), bei schizophrenen Psychosen sind u.a. Verdnderungen im Dopamin-
spiegel nachweisbar (vgl. Falkai/Schneider/Gerhard et al. 2017, S.234).
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4.1.1.3 Physiologische Grunderkrankungen

Der Ausloser einer psychischen Erkrankung kann auch in einer geschéadigten Korperphysi-
ologie liegen. Ein bekanntes Beispiel ist die Schilddriisenunterfunktion, die typische depres-
sive Beschwerden wie depressive Verstimmungen, Apathie und Mudigkeit sowie Konzent-
rationsstérungen und eine Gewichtsveranderung auslost. Werden diese und dhnliche Ursa-
chen nicht ausgeschlossen oder bleiben unerkannt, verbessern sich Symptome trotz Inter-
ventionen und MalRnahmen nur geringfugig, die Stérung chronifiziert (vgl. Hehrmann/Plo-
ner 2005, S.71).

4.1.2 Psychologische Einflisse

Die zweite Komponente des biopsychosozialen Modells ist die Ebene der psychologischen
Einflisse. Die Wirkung dieser Kategorie ist in der Literatur am besten zu finden, nicht zu-
letzt aufgrund der Erkenntnisse und Forschung im Bereich der Psychologie, Psychiatrie und

vergleichbaren Wissenschaften.

4.1.2.1 Krankheitsidentitat

»ldentitit ist das Bewusstsein, ein unverwechselbares Individuum mit einer eigenen Lebens-
geschichte zu sein, in seinem Handeln eine gewisse Konsequenz zu zeigen und in der Aus-
einandersetzung mit Anderen eine Balance zwischen individuellen Anspriichen und sozialen
Erwartungen gefunden zu haben.* (Abels 2017, S.200)

In Abels Definition prégen verschiedene Aspekte die Identitdt eines Menschen: Sowohl die
Wahrnehmung des Selbst, das von seiner Biografie und als charakteristisch wahrgenom-
mene Eigenschaften gepragt ist, als auch die sozialen Einflusse, die normativ-kulturell durch
das soziale Umfeld an die Person herangetragen werden, sind dabei unabdingbar. Beide As-
pekte werden konstant und auf Grundlage neuer Eindrticke und Informationen inkorporiert,
woraufhin die Identitat unbewusst oder durch Reflexionsprozesse aktualisiert wird (vgl. A-
bels 2017, S.216).

Aspekte, die zum Selbstbild eines Menschen beitragen, kénnen in unterschiedlichste Berei-
che unterteilt werden, beginnend mit der Zugehdrigkeitsempfindung zu einem biologischen
oder sozialen Geschlecht, tiber den Familienstatus, den Beruf, personlicher Praferenzen und
Aversionen, bis hin zu Beziehungen mit anderen Menschen oder Gruppen. Die Entwicklung
und Festigung einer flexiblen Identitat ist notwendig, um die Existenz als eigenstandiges

Wesen zu erkennen, das sich von anderen Menschen unterschiedet, aber auch, um die eigene
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Zugehorigkeit zu sozialen Systemen (Berufsgruppe, Familie, Sportverein) zu erkennen und
zu sichern sowie sich innerhalb dieser Prozesse bewegen zu kdnnen (vgl. Gahleitner 2018,
S.47). Auch eine Krankheit kann als solche die Identitat und Zugehdérigkeit eines Menschen

beeinflussen.

Der medizinsoziologische Begriff der Krankheitsidentitat bezeichnet die Selbstwahrneh-
mung, -darstellung und Anpassung der Identitats- und Wirklichkeitskonstruktionen an die
Krankheitserfahrungen (vgl. Yanos/Roe/Lysaker 2010, S.74-75; vgl. Peter/Lang/Stein et al.
2019, S.31). Die Adaption an die Stérung und vor allem die Bedeutung, die Betroffene ihr
selbst zu messen, haben prozesshaften Charakter und kénnen sich tber die Zeit gesundheits-

wie krankheitsfordernd verandern:

Im Falle einer funktionalen Verarbeitung kdnnen Adressat*innen uber die psychische Er-
krankung ein neues Verstandnis iber ihre Person und Problematiken erlangen, wodurch eine
Anpassung an diese oder die Erarbeitung neuer adaptiver Bewéltigungsmechanismen ange-
stof’en werden kdnnen. Die Krankheit kann dabei durchaus ein Teil der Person sein, die die
Verénderung von Lebensgewohnheiten verlangt, ersetzt dabei aber nicht andere Rollener-
wartungen (vgl. Schnell 2019, S.14).

Problematisch kann die Uberidentifikation mit dem erkrankten Identitatsteil sein. Symptome
oder (stigmatisierende) Bewertungen, die der Stérung zugrunde liegen, werden als de-
ckungsgleich mit der eigenen Person und als nicht mehr von dieser trennbar empfunden.
Dies kann einerseits mit dem tatsachlichen Verlust anderer Rollenaspekte einhergehen, mog-
licherweise durch den Verlust des Arbeitsplatzes oder einer Trennung innerhalb der Partner-
schaft. Da die Storung konsistent ist und eine mdégliche Orientierung bietet, kann dies stabi-
lisierend auf Adressat*innen wirken. Gleichermalien ist es mdglich, dass die Krankheit an-
dere Eigenschaften der Person ,verdrangen“ und Symptome als Charaktereigenschaften
ubernommen werden (,,Ich bin depressiv* gegeniiber ,,Ich habe eine Depression/depressive
Zustiande®) (vgl. Yanos/Roe/Lysaker 2010, S.76; vgl. Schnell 2019, S.14).

Eine solche Uberidentifikation kann einerseits einen entlastenden Charakter haben, da die
Storung eine Erklarung fur die aktuelle Lage bietet. Andererseits wird das eigene Denken,
Fuhlen und Handeln als durch die Stérung ausgel®st und von ihr geleitet betrachtet, was bei
Adressat*innen dazu fiihren kann, dass sie sich als passives Objekt ohne Kontrolle empfin-
den. Die Folgen sind vor allem Hilflosigkeits- und Ohnmachtsgefuihle, die aktives, recovery-

orientiertes Handeln erschweren oder verhindern (vgl. Beushausen 2013a, S.343). Obwonhl
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evidenzbasierte, effektive Behandlungsmoglichkeiten genutzt werden, kann bereits dieser
Glaube, die Situation nicht verdndern zu konnen, im Rahmen einer selbsterfiillenden Pro-
phezeiung dazu flhren, dass positive Wirkung nicht mehr eintreten (vgl. Leidig 2007, S.101-
102).

Die Internalisierung von negativen, verallgemeinerten Zuschreibungen tber die Erkrankung
(Selbststigmatisierung) I6sen nicht selten Isolationstendenzen aus und starken dysfunktio-
nale Glaubenssatze, die auf der Stdrung basieren (z.B. Psychisch kranke seien schwach, Le-
bensziele mit der Diagnostizierung unerreichbar oder der aktuelle Zustand nicht zu verbes-
sern). Scham und Einsamkeit reduzieren den Glauben an die eigene Handlungsfahigkeit oder
eine Hoffnung auf Besserung (vgl. Aydin/Fritsch 2015, S.250-251). Die betrachtete Selbst-
stigmatisierung wurde von Schnyder/Panczak/Groth et al. (2017) in ihrer Metaanalyse als
wichtiger Faktor belegt, warum Menschen mit psychischer Storung trotz Leidensdruck keine
professionelle Hilfe aufsuchen und somit die Behandlung erschwert (vgl. ebd. S.264).

Uberidentifikation und Selbststigmatisierung tragen also dazu bei, dass der Verlust der Sto-
rung mit dem Verlust der Identitat einhergehen wirde, was eine weitere Destabilisierung zur
Folge hétte, sofern keine Ersatzidentitdt durch andere Rollentibernahmen (wieder)erlangt
werden kann (vgl. Schnelle 2019, S.14).

4.1.2.2 ldealisierung der Storung

Ein weiterer Punkt, der im Zusammenhang mit der Ubernahme einer negativen Krankheits-
identitat betrachtet werden sollte, ist eine Romantisierung verschiedener psychischer Sto-
rungen. Wéhrend viele psychische Erkrankungen mit starken Stigmata assoziiert sind, bildet
sich eine ,,Gegenbewegung*, die die Stérungen besonders im Cyberspace als Lebensstil pos-
tuliert (vgl. Siefert 2017, S.89).

Als mdgliches Beispiel fur eine krankheitsbezogene Idealisierung kénnen die sogenannten
,,pro-ana‘“ Foren genannt werden, die glorifizierende Inhalte tiber Essstorungen wie die Ano-
rexia Nervosa (Magersucht, pro-ana) und Bulimia Nervosa (Ess-Brech-Sucht, pro-mia) be-
inhalten. Uber unterschiedliche Medien wie Blog- und Social Media Seiten (v.a. Instagram,
Twitter, Tumblr) animieren sich Benutzer*innen gegenseitig, essgestortes Verhalten zu be-
ginnen oder durchzuhalten, tauschen Ratschlage, Verheimlichungsméglichkeiten und Bilder
aus. Mitunter werden strenge Regeln oder Glaubensbekenntnisse analog zu religidsen
Schriften verfasst und verbreitet (vgl. Yeshua-Katz 2015, S.1348). Neben einer krankheits-

fordernden sozialen Komponente, die Zugehdrigkeit und positive Anerkennung vermittelt
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(vgl. Kap. 4.1.3.5), werden durch das Lesen, Mitverfassen und Befolgen dieser Inhalte auch
psychologische Mechanismen angestoRRen, die die Krankheitsidentitit festigen und ,,ge-
sunde* Anteile verdrangen konnen (vgl. Kryspin-Exner/Felnhofer/Kothgassner 2011, S.177;
vgl. Siefert 2017, S.91-93). Der Glaube und der Wille an eine Veranderungs- bzw. Gesun-
dungsmaglichkeiten wird reduziert, typische krankheitsfordernde Gedankenmuster werden
gefestigt, die einen ,,identitéatsstiftende[n] Charakter* (Herpertz/Fichter/Herpertz-Dahlmann
2019, S.66) bieten. Auch beim Stérungsbild der Depressionen lassen sich ahnliche idealisie-

rende Zuschreibungen finden (vgl. Cruwys/Gunaseelan 2016, S.39).

Eine wichtige Grundlage fir die Etablierung dieser Identitat und gleichermalen Effekte, die
u.a. durch den Konsum von idealisierenden Materialien oder Meinungen gebildet werden,
sind sogenannte Grundannahmen oder Schemata, die im folgenden Abschnitt genauer be-

leuchtet werden sollen.

4.1.2.3 Glaubensmuster

Im vorausgegangenen Abschnitt wird deutlich, dass die Bewertung der Stérung und ihrer
Auswirkungen eine zentrale Rolle fur ihren Verlauf einnehmen. Obwohl implizit hierbei
bereits Glaubensmuster vorgestellt werden, ist eine explizite Erwéhnung hilfreich, um Inter-
ventionsmalnahmen daraus abzuleiten. Sowohl katastrophisierende Haltungen (Glaube, die
Storung niemals verandern konnen) als auch Vermeidungsverhalten (Glaube, die Stérung
existiert nicht) beeinflussen wie die Bereitschaft zur Hilfeannahme und Selbstwirksamkeits-
gefiihle (vgl. Kriiger 2014, S.153-154).

Glaubensmuster oder Schemata sind emotionale, kognitive und/oder behaviorale Muster, die
durch individuelle Erfahrungen als typische und wenig flexible Reaktion aktiviert werden.
Sie ermdglichen ein schnelles, automatisches, dabei allerdings nicht angeborenes Handeln
in komplexen Situationen. Schemata kénnen sich sowohl auf die eigene Person als auch auf
das soziale Umfeld beziehen sowie in ihrer Bewéltigung adaptiv oder maladaptiv sein (vgl.
Libeck/Walte 2018, S.178-179). Beushausen (2014) verbindet verschiedene Glaubensmus-
ter mit der Entstehung von Chronizitét, beispielsweise die Bewertung der eigenen Person
nicht als ein die eigene Zukunft gestaltendes Wesen, sondern als Betrachter der Umstande
ohne Handlungsfahigkeit. Nicht selten werde eine kausale Verbindung zwischen vergange-
nem (aversiven) Erlebten und zukinftigen Umstande abgeleitet, dessen Eintritt wiederrum
im Rahmen einer selbsterfullenden Prophezeiung wahrscheinlicher werde (vgl. ebd. S.18-

19). Der Glaube, nichts an seiner Situation verandern zu koénnen, tragt letztlich dazu bei,

17



dass sich die Situation tatsachlich nicht verandert (vgl. Kap. 4.1.2.6). Werden psychische
Storungen nach diesem Muster betrachtet, chronifizieren sie aufgrund mangelnden Glaubens

an eine Besserung sowie der eigenen als nicht ausreichend betrachteten Fertigkeiten.

4.1.2.4 Stérungsbewusstsein & fehlende biografische Integration

Besonders im Rahmen schizophrener Psychosen (vgl. Lischer/Frobdse/Pitschel-Walz
2012), bipolaren Erkrankungsbildern (vgl. Meyer/Bernhard 2010) oder Personlichkeitssto-
rungen (vgl. Wagner/Henz/Kilian 2016, S.170) lassen sich Diskurse tber fehlende Krank-
heitseinsicht feststellen. Dabei handelt es sich um Personen, die notwendige Symptome zur
Diagnose einer psychischen Stérung nach Diagnostik eines professionell Behandelnden er-
flllen, eigene Verhaltens- oder Denkmuster jedoch nicht als problematisch oder krankhaft
einschatzen (vgl. Gauggel 2016, S.4-5). ! Es kommt zu einer Diskrepanz in den Bewertungs-
perspektiven, infolgedessen weisen Adressat*innen die Zuschreibung als betroffene Person

zurick.

Dies kann sowohl ein (un)bewusster Prozess als ,,Abwehr* der ggf. als scham- oder schuld-
besetzten Erkrankungszuschreibung sein oder durch spezifische Krankheitssymptome aus-
gelost werden, die die Wahrnehmung veréndern (z.B. schizophrene Psychosen, manische
Episoden) (vgl. Zittlau 2019, S.15). Ahnlich wie die starke Identifizierung mit der Stérung
eine Identitatsdiffusion abwenden kann, soll die bestehende Identitat und der regulare Ablauf
des Lebensalltags aufrechterhalten werden. Mit der Akzeptanz der Stérung und damit ver-
bundenen Behandlungsinterventionen wirden hingegen Verénderungen in der Funktionali-
tat, der Lebenswelt und sozialen Beziehungen auftreten (vgl. Vaut 2004, S.193). Dieser Be-
drohung soll durch die Negierung der Stérung praventiv entgegengewirkt werden, wenn-
gleich dies fur AulRenstehende eine Verlangerung der Erkrankungsdauer und Symptombe-

schwerden impliziert (vgl. ebd.).

Ob bewusst, unbewusst oder krankheitsbedingt kann der notwendige Schritt, die neuen In-
formationen und Gegebenheiten mit seinen Implikationen fir das Selbst, Beziehungen oder
bisherige Aufgaben zu integrieren — Gibergreifend die kurz- und langfristige Lebensplanung

— nicht vollzogen werden. ,,[Die Notwendigkeit] die Krankheit in sein Leben [zu]

! Es gilt zu beachten, dass die Zuschreibung eines Symptomclusters (Krankheit) auch immer eine subjektive
Zuschreibung der behandelnden Person und deren Auseinandersetzung mit dem aktuellen Wissensstand, der
Kultur und Referenzwerten darstellt. Wird einem Menschen ,,fehlende Krankheitseinsicht® zugeschrieben,
wird damit grundlegend nur ausgedriickt, dass die Sichtweise der Adressat*innen nicht mit der des behandeln-
den Umfelds libereinstimmt — nicht das tatsdchliche Bestehen einer Stérung oder die Richtigkeit der Einschét-
zung der Fachkréfte.
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integrieren, sich mit seiner Krankheit ab[zu]finden, seine Identitat wiederher[zu]stellen bzw.
seine Biografie neu [zu Jentwerfen* (Corbin und Strauss 1993, S.11, nach Pfeffer 2010,
S.31) und an diesen Punkten eine neue Entwicklung zu durchlaufen, misslingt. Entsprechend
werden keine selbstinitiierten Mallnahmen ergriffen, um etwas an den auftretenden Symp-
tomen zu veréndern, sodass diese bestehen bleiben oder sich verschlimmern (chronifizieren)
(vgl. Pfeffer 2010, S.30-32) Malinahmeninitiierung von auflen bei akuter Selbst- oder
Fremdgefahrdung, etwa eine stationare Behandlung im geschitzten Akutbereich, kénnen
dabei ambivalente Wirkungen entfalten, die sowohl eine Verbesserung als auch einer Auf-

rechterhaltung der Stérung bewirken kénnen (vgl. weiterfiihrend Kapitel 5.3).

4.1.2.5 Lernverhalten & Konditionierung

Eine Stdrung ist nur dann persistent, wenn sie kontinuierlich wiederholt und gelebt wird (vgl.
Simon 2014, S.75,77). Neben dem Lernen am Modell (Bandura) (vgl. Bodenmann/Per-
rez/Schar 2011, S.230) kann das Konzept der operanten Konditionierung (nach Skinner)
herangezogen werden. Durch appetitive oder aversive Konsequenzen tritt ein zuvor gezeig-
tes Verhalten haufiger respektive seltener auf (vgl. ebd. S.105), dabei lassen sich grundsétz-
lich zwei Arten der Verstarkung betrachten, die Verhaltensmuster (Symptome) verfestigen.
Einerseits ist das Wegfallen einer negativen Konsequenz (negative Belohnung) beobachtbar,
beispielsweise tritt keine Angst auf, wenn eine angstbesetzte Situation vermieden wird oder
bei einer Zwangsstdrung werden katastrophisierende Gedanken weniger, wenn Zwangsritu-
ale ausgefiihrt werden. Andererseits kann eine positive Belohnung eintreten, etwa bei der
Zunahme von Aufmerksamkeit oder der Entwicklung von Stolz, wenn bei einer Anorexia

Nervosa die Nahrungsaufnahme verzogert oder unterlassen wird (vgl. ebd. S.105-107).

Die kurzfristige Entlastung oder die Belohnungsgefuhle, die durch die verschiedenen Hand-
lungen entstehen, geben Grund zur Wiederholung. Auch eine neuronale Verfestigung der
entsprechenden synaptischen Verbindungen und damit eine bessere/schnellere ,,Abrufbar-
keit* dieser Handlung wird durch die Repetition erzeugt, sodass das Handlungsmuster mit
hoherer Wahrscheinlichkeit auftritt, bis die Reiz-Reaktion-Kopplung ersetzt bzw. geldscht
wird (vgl. Hallermann/Schmidt 2019, S.117). Je 6fter die Handlung durchgefthrt wird, desto
mehr verfestigt sie sich als Bewaltigungsstrategie und 16st einen Chronifizierungsprozess

aus.
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4.1.2.6 Erlernte Hilflosigkeit

Seligman (1979) legt eine weitere Grundlage fur eine lerntheoretischen Betrachtung, die bei
der Chronifizierung psychischer Stérungen eine Rolle spielt. Er fiihrt in seiner Theorie zur
Entstehung von Depressionen die erlernte Hilflosigkeit ein. Frilhe Experimente (genannt
shuttle box) wurden mit Tieren durchgefihrt, die wiederholt nicht zu beeinflussenden, aver-
siven Reizen (Stromschlage) ausgesetzt wurden. Ohne positive Verstarkung (Belohnungen
wie z.B. Nahrung) und Einflussmdéglichkeit wurden diese Tiere inaktiv, ihnen blieb nur die
Madglichkeit, die aversiven Reize zu ertragen. Im zweiten Schritt wurden dieselben Tiere in
eine dhnliche Umgebung gebracht, in welcher sie die aversiven Reize jedoch durch einen
Mechanismus wie das Ziehen eines Hebels oder dem Wechsel der Raumlichkeiten entgehen
hatten konnen. Entweder blieben die Tiere inaktiv oder explorieren die Vermeidungsmaog-
lichkeiten gegeniliber Kontrollgruppen nur stark verzdgert (vgl. Seligman 2016, S.20-22).
Wichtig ist zu betonen, dass nicht der aversive Reiz oder eine traumatische Erfahrung selbst
den apathischen Zustand hervorruft, sondern die Erfahrung und zukiinftige Erwartung, dass
die Situation nicht von dem Lebewesen beeinflusst werden kann. Damit wird verstehbar,
warum das passive oder unterwirfige Verhalten auch in anderen Situationen auftrat, wenn
zuvor ein Zustand von Hilflosigkeit nach dem Modell der shuttle box genutzt wurde (vgl.
ebd. S.22-23).

Das Ergebnis der Reduktion der Handlungsmotivation konnte bei Studien an Menschen auf
ahnliche Weise repliziert werden. Der subjektiv wahrgenommene Zustand, auf negative Ge-
gebenheiten nicht einwirken zu kénnen, fihrt bei Betroffenen zu motivationalen Einbriichen
sowie kognitiven Fehleinschdtzungen der eigenen Leistungsfahigkeit und emotionalen De-
fiziten, die sich in depressiven Verstimmungen aufRern kénnen (vgl. ebd. S.45-52). Hierbei
wird deutlich, warum lerntheoretische Grundlagen betrachtet werden sollten und erlernte
Hilflosigkeit zu persistenten Stérungen und Chronifizierung beitragen kdnnen. Sowohl die
negative Einschatzung der Handlungsféahigkeit und Selbstwirksamkeit als auch die Erwar-
tungshaltung, in seiner Umwelt oder an der eigenen Symptomatik etwas verandern zu kon-
nen, reduziert die Wahrscheinlichkeit, in Zukunft positive Veradnderungen zu erfahren (vgl.
Beck/Borg-Laufs 2018, S.86-87). Wie in den Tierversuchen sind auch beim Menschen
Hilflosigkeit und apathisches Verhalten Folgen. Es werden keine Genesungsversuche (mehr)
unternommen oder im Rahmen einer sich selbst erfullenden Prophezeiung mit der Haltung
begonnen, dass diese nicht entlastend wirken werden — die Symptomatik bleibt bestehen und

nimmt unter Umstéanden an Schwere und Dauer zu.
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4.1.2.7 Krankheitsgewinn

Wie im Laufe des Kapitels bereits vermehrt deutlich geworden, sind die einzelnen biologi-
schen, psychologischen und sozialen Aspekte nicht klar voneinander zu trennen — tritt auf
einer Ebene Veranderung ein, beeinflusst dies andere Ebenen geleichermalen. Ein weiterer

Punkt, bei dem diese Wirkungsweise deutlich wird, ist der Krankheitsgewinn.

Psychische Stérungen werden oftmals als dysfunktionaler Bewéltigungsversuch eingestuft,
sie entsteht, um mit einem (oder mehreren) primaren Problem umzugehen (vgl. Boker/Hart-
wich/Piegler 2016, S.94-95). Beispielsweise konnten Drogen eingenommen werden, um Ge-
fihle von Einsamkeit zu reduzieren oder den Verlust des Arbeitsplatzes zu ertragen. Bei
einer kontinuierlichen Nutzung als Bewéltigung kann dies zur Entwicklung einer Suchter-

krankung flhren.

Der priméare Krankheitsgewinn liegt wie beschrieben in der Bewaéltigung eines Problems,
das die Person erlebt (psychologische Komponente). Der Begriff des sekunddren Krank-
heitsgewinns bezeichnet hingegen soziale Vorteile, die Betroffene durch ihre Stérung be-
wusst oder unbewusst erhalten (psychologische und soziale Komponente). Typischerweise
handelt es sich dabei um Bedurfnisse, die vor Stérungsbeginn nicht oder nicht ausreichend
befriedigt wurden (vgl. Hinrichs 2019, S.28). Aufgrund der Ahnlichkeit der Themen soll
bereits hier ein Beispiel fur den sekundaren Krankheitsgewinn aufgefiihrt werden, obwohl
die soziale Komponente den Hauptbestandteil des Konzeptes darstellt: Ist eine Person auf-
grund eines Streites oder einer zu hohen Arbeitsbelastung von Familie oder Freunden iso-
liert, kann die Erkrankung als Katalysator dienen, um diese Bindungen durch vermehrte Zu-
wendung wiederaufzubauen. Durch vermehrte Besuche oder Hilfen, die die betroffene Per-
son entlasten soll (z.B. Einkaufen Gbernehmen, Arbeiten im Haushalt erledigen), die Hau-
figkeit der Interaktion mit der Familie wird gesteigert. Weiterhin kann die Stérung eine Vo-
raussetzung dafur sein, (staatliche) Leistungen beziehen zu kdnnen oder bei langer und

schwerer Auspragung keiner Erwerbstitigkeit nachgehen zu miissen (vgl. ebd. S.28-29).2

Wiirde sich die Erkrankung verbessern, wiirden auch diese Hilfen oder die erreichte soziale
Zuwendung weniger werden oder in Ganze wegfallen. Um dies zu verhindern, muss die

Storung sowohl zeitlich andauern als auch in der Symptomschwere (stark) einschrankend

2 Hier sollte unbedingt darauf verwiesen werden, dass psychische Stérungen die Erwerbsfahigkeit langfristig
reduzieren oder verhindern kénnen und im Regelfall keinen manipulativen Versuch darstellt, sich dem Arbeits-
leben zu entziehen. Dennoch kdnnen diese Vorteile betrachtet werden, wenn die Chronifizierung psychischer
Stérungen untersucht wird.
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wirken — es ist wahrscheinlicher, dass sich eine schwere psychische Erkrankung entwickelt
(vgl. Zittlau 2019, S.44).

4.1.3 Soziale Einflisse

Soll ein Mensch in seiner Lebenslage eine ganzheitliche Betrachtung finden, muss daftr das
soziale Gefiige miteinbezogen werden. Auch im Rahmen von Chronifizierungsprozessen
nehmen duBere Gegebenheiten Einfluss auf Entstehung und Verlauf. Dies geschieht sowohl
direkt als auch indirekt, indem z.B. chronische Stressoren psychologische und (neuro)biolo-
gische Prozesse im menschlichen Korper verandert (vgl. Pauls 2013, S.48; weiterfuhrend
siehe Kap. 4.1.3.3). Angelehnt an die Begrifflichkeit der iatrogenen (durch behandelnde Per-
sonen ausgeldste) Einflisse, findet sich flr dieses Phdanomen vereinzelt auch der Begriff der
sozialen latrogenese (vgl. Schneider 2013, S.220). Sie handelt von krankheitsférdernden Po-
tenziale, die dem Gesundheitssystem durch Uberforderung und Autonomiereduktion der Ad-
ressat*innen entstehen, ,,indem sie quélende Bedirfnisse erzeuge[n] oder die Toleranz-
schwelle fur Unbehagen oder Schmerz senke[n], den Spielraum flr das individuelle Leiden

einenge[n] und [dem Menschen] das Recht auf Selbstheilung absprechen. (ebd. S.220)

In diesem Kapitel sollen diese oder &hnliche soziale und strukturelle Faktoren betrachtet
werden, die zur Chronifizierung beitragen kénnen. Auf den Einfluss von Haltungen und
MaRnahmen von Sozialarbeitenden, soll in einem separaten Kapitel eingegangen werden
(Kap. 5). Welche iatrogenen Effekte zur Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer Sto-
rungen beachtet werden mdissen, findet in der aktuellen Literatur nur wenig Beachtung, wes-

halb eine separate und ausfiihrliche Analyse in dieser Arbeit angestrebt wird.

4.1.3.1 Leistungssystem

Die Personengruppe der Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen haben defini-
torisch bereits einen komplexen Behandlungsbedarf und erfahren eine Einschrankung durch
ihre Symptomatik (vgl. Guhne/Riedel-Heller 2015, S.6; vgl. Gihne/Weinmann/Riedel-Hel-
ler et al. 2019, S.7).

In Deutschland ist das Sozialleistungssystem fragmentiert und ohne tiefergreifende Beschaf-
tigung untbersichtlich. Ist keine kompetente beraterische Unterstiitzung vorhanden, steigt
die Wahrscheinlichkeit, dass verschiedene Malinahmen, die einer Verschlimmerung der psy-
chischen Stérung vorbeugen kdnnten, nicht bekannt oder zuganglich sind (DRV-Bund 2014,
S.24).
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Ein Beispiel daftr sind Rehabilitationsleistungen: obwohl chronische psychische Erkran-
kungen aktuell die Hauptursache fur Renten bei Erwerbsminderung darstellen (vgl. DRV
2019, S.2), nehmen nur eine geringe Anzahl dieser neu berenteten Versicherten zuvor eine
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in Anspruch. Rehabilitative Malinahmen sollen
Funktionsfahigkeiten verbessern, sodass Einschrankungen in sozialen, beruflichen oder
funktionellen Bereichen vermieden oder reduziert werden kénnen. Diesen Zusammenhang
untersuchte zuletzt die DRV flr das Jahr 2012, hier nutzen nur die Halfte (54%) der neu
berenteten Menschen mit psychischer Erkrankung in den vorangegangenen funf Jahren eine
solche rehabilitative MaRnahme (DRV-Bund 2014, S.24).3

Neben dem Unwissen Uber maogliche Leistungen, fasst die DGPPN die Begriindung der
Rehatrager und Psychotherapeutenkammer fiir diese Ergebnisse so zusammen, dass medizi-
nische und berufliche Rehabilitationsleistungen von Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen oftmals erst dann gestellt werden, wenn die Symptomatik bereits zu ausgepréagt sei, er-
wahnt neben subjektiven Grinden jedoch auch Versorgungsengpasse und Zustandigkeits-
problematiken (vgl. Gihne/Riedel-Heller 2015, S.21-22). Auch der ambulante Sektor reha-
bilitativer MaRnahmen bedarf eines Ausbaus, um vorhandene soziale Ressourcen und der
Integration der betroffenen Person in soziale Systeme als gesundheitsfordernde Aspekte mit-
einbeziehen zu koénnen (vgl. Bundestherapeutenkammer 2014, S.38). Weiterhin kdnnen
lange Wartezeiten auf stationdre oder ambulante psychotherapeutische Behandlungsplatze
zu einer Verschlimmerung und Chronifizierung der Symptomatik fihren (vgl. Bundesthera-
peutenkammer 2018, S.11).

Bereits im Rahmen des sekundaren Krankheitsgewinns (Kap. 4.1.2.7) wurde auf die Proble-
matik verwiesen, dass viele Sozialleistungen nur dann bewilligt werden, wenn die Stérung
bereits Uber einen Zeitraum persistent und zu erwarten ist, dass sie die Person weiterhin in
ihrer Funktionalitit und Teilhabe einschranken wird. Wéhrend nicht alle Definitionen von
chronischen psychischen Erkrankungen die Teilhabeinschrankung miteinbeziehen, ist diese
bei der Betrachtung von schweren psychischen Erkrankungen als neueres Konzept mitein-
begriffen (vgl. Glihne/Weinmann/Riedel-Heller et al. 2019, S.7-8).

Leistungen bei teilweiser oder voller Erwerbsminderung verlangen eine vorliegende Krank-
heit oder Behinderung, die die Arbeitsfahigkeit reduziert (843 Abs.1+2). Ahnliches gilt fiir

Leistungen im Rahmen des eigenstdndigen oder betreuten stationdren bzw. ambulanten

3 Aktuellere Zahlen dieser Auflistungen sind der Verfasserin nicht bekannt.
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Wohnformen, die beispielsweise tber die Eingliederungshilfe (8113 Abs. 1 S.2 SGB 1X)
finanziert werden konnen. Erhalt eine Person somit die Zuschreibung als chronisch bzw.
schwer psychisch krank, ware die Voraussetzung zur Inanspruchnahme der Leistung (bzw.
das Erlangen eines Grads der Behinderung) eher gesichert als ohne diese Kategorisierung
(vgl. Beushausen 2013, S. 344a).

Allerdings sollte auch beachtet werden, dass nicht nur der Aufbau der Versorgungsstruktur
erschwerend hinzukommt, sondern Menschen mit einer schweren psychischen Stérung im
Leistungssystem oftmals bei der Leistungsbewilligung benachteiligt werden. Gegeniiber
Personen mit physischen Erkrankungen ist eine Bewilligung von RehabilitationsmaRnahmen
oder Heil- und Hilfsmitteln durch Krankenkassen unléangst schwerer (Versorgungsungleich-
heit) (vgl. Kardorff 2010, S.296-297). Gleiches gilt beispielsweise fiir Leistungen bei Er-
werbsunfahigkeit wie der Erwerbsminderungsrente (vgl. ebd. S.291) oder zur Integration in
den (ersten) Arbeitsmarkt (vgl. ebd. S.292). Die Ungleichbehandlung von physischen und
psychischen Erkrankungen kann hier Glaubensmuster von betroffenen Personen, aber auch
stigmatisierende Denkprozesse von AuflRenstehenden festigen und zur Aufrechterhaltung o-

der Verschlimmerung einer psychischen Stérung beitragen.

Mit dem stufenweisen Inkrafttreten des Bundesteilhabegesetzes sollen Menschen mit Behin-
derungen, die wie bereits vorgestellt eine Teilmenge der Menschen mit schweren psychi-
schen Storungen darstellen, unabhangig der Schwere der Einschrankung, entsprechend des
(als angemessen eingeschatzten) Wunsches der Adressat*innen, personenzentrierte Leistun-
gen zu erhalten (vgl. Guhne/Weinmann/Riedel-Heller et al. 2019, S.347-348). Wahrend
diese Entwicklung grundsétzlich positiv zu bewerten und auf die Erweiterung der Rechte
und Autonomie sowie der Teilhabe von Adressat*innen ausgelegt ist, kann gerade im Rah-
men von seelischen und geistigen Behinderungen ein Problem entstehen. Besonders fir
diese Personengruppen besteht die Herausforderung, entsprechende Leistungen einzufor-
dern. Einerseits kann bereits die Auswahl von Leistungen, das Ausfullen und Formulieren
eines korrekten Antrags an den richtigen Trager in einem uniibersichtlichen Hilfesystem o-
der bei zu dem Zeitpunkt gering ausgepragten Kommunikationsféahigkeiten diese Inan-
spruchnahme blockieren. Welche Unterstiitzungsmaoglichkeiten tatsachlich als angemessen
einzuschatzen sind, ist fir Menschen mit geringen Angebots- und Systemkenntnissen nur
schwer bis gar nicht einschatzbar (vgl. ebd.). Andererseits werden insbesondere nach langer

und intensiver Krankheitsgeschichte nicht selten Leistungen ,,hdufig widerwillig durch die
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stellvertretende Entscheidung des rechtlichen Betreuers* beantragt, die unter Umstanden die
mit dem Gesetz angestrebte Selbstbestimmung untergraben (ebd. S.348).

Ist es nicht mdglich, auf entsprechende MaRnahmen zuriickzugreifen - ob aufgrund einer
nicht ausreichend aufgebauten, unverstandlichen/unzuganglichen Versorgungsstruktur oder
struktureller Diskriminierung — ist eine Verbesserung oder Prévention einer schwerwiegen-
den Storung schwer vorstellbar. Diese Nicht-Erreichbarkeit des Systems kann als groRes
Problem betrachtet werden, da Adressat*innen, die scheinbar Unterstiitzungsleistungen be-
notigen, keine (effektive) Hilfe ermdglicht wird. Eine von diesen Umstanden besonders stark
betroffene Adressat*innengruppe soll im néchsten Kapitel intensiver betrachtet werden.

4.1.3.2 Hard-to-reach

In bisherigen Erlauterungen wurde deutlich, dass das Sozialleistungssystem fir Menschen
mit (schweren) psychischen Stérungen unibersichtlich und fragmentiert ist. Diese Uniiber-
sichtlichkeit des Hilfesystems wirkt sich jedoch auch auf eine spezifische Adressat*innen-
gruppe besonders aus, die bezeichnet als ,,Systemsprenger*innen‘ oder ,,Drehtiirpatient*in-
nen“ mit einem hohen Hilfebedarf bei gleichzeitig schwerer Erreichbarkeit und/oder Wir-
kung konnotiert sind (vgl. Niebauer 2017, S.12; vgl. Giertz/Grol3e/Gahleitner et al. 2021,
S.15,17). In der (Klinischen) Sozialarbeit hat sich der Begriff ,,Hard-to-reach* als Bezeich-
nung etabliert, obwohl die Eigenschaften der Klientel unterschiedlich definiert werden. Den
Begriffsbestimmungen gemein ist der komplexe Hilfebedarf im Rahmen von Multiproblem-
lagen, sodass Leistungsbedarfe tiber verschiedene Hilfesystemen und Leistungserbringer aus
verschiedenen Sozialgesetzbiichern regelhaft sind (vgl. Giertz/GrolRe/Gahleitner et al. 2021,
S.16). Die in der Bezeichnung enthaltende Nicht-Erreichbarkeit kann und wird dabei ver-
schiedenen personalen und sozialen Wirkfaktoren sowie deren Wechselwirkungen zuge-
schrieben:

Einerseits ist das bestehende Leistungssystem nicht oder nur unzureichend auf die Bedarfe
der betroffenen Adressat*innen ausgelegt. Multiple Problemalgen gestalten sich interdepen-
dent und gehen teils mit starken Wechselwirkungen einher, sodass reguldre Leistungen nur
eine unzureichende Wirkung entfalten. Selten werden die Hilfen im Rahmen einer Perso-
nenzentrierung miteinander abgestimmt und fallbezogen inter- oder transdisziplindr koordi-
niert. Oftmals sind hochintensive Bedarfe festzustellen, die besonders im landlichen Bereich
aufgrund unzureichend ausgebauter ambulanter Leistungen nur durch intramurale Einrich-

tungen erbracht werden koénnen, dabei allerdings Chronifizierungsprozessen begtinstigen
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(vgl. Giertz 2021, S.35; vgl. Kapitel 5.3). Problematisch ist dabei weiterhin, dass bei der
Etablierung neuer Strukturen, Gesetze oder Hilfen, als deviant oder delinquent wahrgenom-
mene Personengruppen im Rahmen von entsprechenden Diskursen nur schwer erreicht wer-
den und so von der Mitgestaltung, aber auch der Inanspruchnahme ausgeschlossen sind. Aus
dieser Perspektive kann der der Hard-to-reach-Begriff verwendet werden, um diese vul-
nerablen Gruppen (z.B. Sexarbeiter*innen, Personen mit ungesichertem Wohnsitz, Personen
mit straffalligem Verhalten) zu beschreiben und fur die Miteinbeziehung in Diskussionen
und Gestaltungsprozessen greifbarer zu machen (vgl. Giertz/GroRRe/Gahleitner et al. 2021,
S.16).

Wahrend deutlich wird, dass Unterstiitzungs- oder Behandlungsméglichkeiten unzureichend
auf die individuelle Situation bzw. die als schwierig betitelten Verhaltensweisen zugeschnit-
ten sind, konnen andererseits auch die individuellen Lebensentwurfe der Adressat*innen die
Unzulénglichkeit der Hilfen verstirken. Besteht keine Krankheitseinsicht oder stimmen
diese Vorstellungen generell nicht mit den Gegebenheiten, VVoraussetzungen und/oder Ein-
stellungen der professionell Helfenden Uberein, kann dies dazu fiihren, dass Adressat*innen
als nicht motiviert eingeschétzt oder Leistungen von vornherein ungenutzt bleiben bzw. im
Verlauf abgebrochen werden (vgl. Giertz/Grol3e/Gahleitner et al. 2021, S.15). Ist das Ziel
der Einrichtung etwa, Adressat*innen zu einem standigen Wohnsitzt zu verhelfen, wird dies
zu Schwierigkeiten in der Behandlung fiihren, wenn diese die Obdach- oder Wohnungslo-
sigkeit vorziehen. Werden hingegen Unterstiitzungsleistungen forciert, kann dies als An-
wendung von Zwang die Widerstande der Klientel verstérken und die Effektivitat der Mal3-
nahmen einschranken. Als weitere Folge konnten Adressat*innen eine solche Grenzverlet-
zung auch auf andere Hilfeleistungen bertragen und so eine erneute Kontaktaufnahme zu

anderen Unterstltzungsformen vermeiden (vgl. ebd. S.21).

Als personale Faktoren benennen Giertz/Grolie/Gahleitner et al. (2021) weiterhin auch feh-
lende Navigations- und Kommunikationsfahigkeiten, die zur schweren Erreichbarkeit bei-
tragen (vgl. ebd. S.16). Um im System einfache wie auch komplexe Unterstltzungsleistun-
gen zu erhalten, ist es zundchst notwendig, mit Fachkraften (i.d.R. eigeninitiativ) Kontakt
aufzunehmen und in einem zweiten Schritt Anliegen oder Auftrdge an die Helfenden zu
formulieren (vgl. ebd. S.17). Ist das Wissen Uiber Ansprechpartner*innen und Leistungen des
Hilfesystems nicht vorhanden, ein Uberblick nur schwer zu erreichen oder die Aneignung
dieser Kenntnisse durch Einschrénkungen der Symptome und Stérungen beeintréchtigt, ist
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bereits die Kontaktaufnahme nur schwer realisierbar und eine Leistungserschief3ung kann

teils vollkommen ausbleiben.

Es zeigt sich, dass die Auswirkungen der Stérung(en) selbst, Ausbau und Erreichbarkeit des
(ambulanten und komplementaren) Hilfesystems, aber auch sprachliche Barrieren den Zu-
gang zum Hilfesystem verunmoglichen kdnnen. Als eine weitere Barriere kdnnen Einstel-
lungen aus dem Hilfesystem benannt werden. Typischerweise sehen sich Fachkréfte durch
die beschriebene Adressat*innengruppe ,,mit einer Reihe von Herausforderungen und [den
eigenen| professionellen Grenzen konfrontiert [...]* (Giertz/GroBe/Gahleitner et al. 2021,
S.15), die wiederrum Frustrationen oder Geflihle von Hilflosigkeit bei den Helfenden auslé-
sen konnen. Die Beziehungsgestaltung mit den Betroffenen wird als herausfordernd und
langwierig beschrieben (vgl. Niebauer 2017, S.12). Neben der Festigung unendlicher Krank-
heitskonzepte (vgl. Kapitel 4.2) kann dies auch zur Verstarkung von diskriminierenden und
stigmatisierenden Verhaltensweisen beitragen, wodurch wiederrum das Vertrauen der Ad-
ressat*innen in Fachkrafte und das Hilfesystem sabotiert werden kénnen und erneut die wei-

tere Inanspruchnahme geféhrdet wird (vgl. GroRe/Gahleitner 2021, S.95).

Es wird deutlich, dass insbesondere Hard-to-reach Adressat*innen von Chronifizierungspro-
zessen betroffen sein kénnen, wobei Adressat*innen einerseits nicht fiir das System und an-
dererseits das System nicht fir Adressat*innen erreichbar wirkt (vgl. Bohm 2020, S.87; vgl.
Giertz/Grol3e/Gahleitner et al. 2021, S.21/22). Die bereits bestehenden komplexen Problem-
situationen, fehlende ausgebaute personenzentrierte Strukturen und eine Vielzahl von indi-
viduellen, strukturellen und einstellungsbezogenen Zugangsbarrieren sowohl auf Seite der
Adressat*innen als auch den behandelnden Fachkraften und dem Hilfesystem erschweren
die Verbesserung der Symptome. Dies tragt dazu bei, dass schwere Auspragungen von psy-
chischen Stérungen entstehen und Chronifizierungsprozesse beginstigen. Werden Men-
schen auBerdem nicht vom Versorgungssystem erreicht, kann dies dazu fihren, dass Adres-
sat*innen nur Uber ungenigend (finanzielle) Ressourcen zur Erfillung von Grundbedrfnis-
sen verfugen, da ihnen zustehende Unterstiitzungsleistungen aus unterschiedlichen Grinden
nicht bereitgestellt oder angenommen werden. Das folgende Kapitel illustriert u.a. Auswir-

kungen dieser Nichterfillung von wichtigen Bedirfnissen.

4.1.3.3 Psychosoziale Stressoren
Konnen menschliche Grundbediirfnisse nicht befriedigt werden, beispielsweise aufgrund

von Nahrungsmittelknappheit durch Armut oder ein Sicherheitsdefizit begriindet durch eine
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Wohnungs- oder Obdachlosigkeit, ist ein Mensch existenziell gefahrdet. Diese Bedrohung
erzeugt eine Stressreaktion. Wéhrend als bewaltigbar wahrgenommener Stress positive, mo-
tivationale und leistungssteigernde Effekte auf einen Menschen austibt (Eustress), wirkt Dis-
stress negativ auf den Organismus ein. Diese Stressart wirkt langandauernd oder wiederho-
lend und geht mit Uberforderungsgefiihlen einher, wenn ungeniigend Ressourcen fur die
Bewaéltigung vorhanden sind. Das Hormon Cortisol wird kontinuierlich ausgeschittet und
flhrt auf einer individuellen Ebene auch zu negativen biologischen Veranderungen, die be-
reits in Abschnitt 4.1.1.1 erlautert wurden. Chronischer Stress tragt dabei sowohl zur Ent-
stehung von psychischen Storungen bei, gleichermal3en kdnnen diese chronischen Stress
ausldsen (vgl. Zittlau 2019, S.74), beispielsweise wenn aufgrund der Symptombelastung
eine Arbeitsunfahigkeit besteht und aufgrund des reduzierten Krankengelds die Hypothek
des Hauses nicht mehr bezahlbar ist. Neben existenziell bedrohlichen Problematiken kénnen
auch andere soziale Einfliisse wie fehlende Unterstiitzung oder die Uberforderung durch Ar-
beitgeber*innen eine andauernde Stressreaktion auslosen (vgl. Bosshard/Ebert/Lazarus
2013, S.221).

Ldsen psychosoziale Probleme (Armut, Wohnungslosigkeit, Verlust der Arbeitsstelle etc.)
aufgrund des Stresses einen krisenhaften Zustand aus, werden die ,,gelernten” Muster der
Storungssymptomatik (re)aktiviert (vgl. Sommerfeld/Déllenbach/Riegger et al. 2016,
S.100). Es kommt beispielsweise zu psychotischem Erleben, Riickzug oder einer Span-
nungsreduktion durch selbstverletzendes Verhalten, die neben der Festigung als Bewélti-
gungsstrategie wiederrum zu weiteren interpersonellen oder sozialen Konflikten fiihren kon-
nen, die Exklusionsprozesse verstarken. ,,In einer ,negativen Eskalation® gerét das psycho-

soziale System aus dem Gleichgewicht und ,entgleist** (vgl. ebd. S.100).

Werden die sozialen Stressoren nicht geldst, kann auch dies mit Hoffnungslosigkeits- und
Ohnmachtsgefiihlen einhergehen, die die Selbstwirksamkeitserwartung einschranken. Tre-
ten zudem beflirchtete Konsequenzen wie der Verlust des Arbeitsplatzes ein, bei denen sta-
bilisierende Effekte der Identitat oder gesundheitsfordernde Qualitaten durch soziale Zuge-
horigkeit wegfallen, kann auch dies der Chronifizierung beitragen, da identitéts- und rollen-
relevante Aspekte nicht mehr zur Stabilisierung beitragen (vgl. Beck/Borg-Laufs 2018,
S.86/87). Die Schwere der Symptomatik nimmt zu und mehr soziale Konflikte entstehen,

was eine soziale Ausgrenzung weiter fordert.
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4.1.3.4 Verlust sozialer Beziehungen

Beziehungen, soziale Netzwerke und soziale Unterstutzung sind integrale Bestandteile der
Gesundheit eines Menschen und bieten neben Anerkennung, Zugehdrigkeit und Orientie-
rung auch verschiedene direkte oder indirekte Formen der Hilfe (vgl. Wendt 2017, S.158) —
sie bilden weiterhin einen zentralen Punkt in der Genesung von (schweren) psychischen St6-
rungen (vgl. Schén/Denhov/Topor 2009).

Soziale Beziehungen wirken dabei sowohl préaventiv als auch kurativ. Sind Menschen in
ausreichende soziale Gebilde eingebunden, werden gesundheitsschadigende Wirkungen von
Stressoren abgeschwacht oder negiert, bevor daraus eine Beeintrachtigung folgen kann (sog.
Pufferthese) (vgl. Zittlau 2019, S.2; vgl. Hapke/Maske/Scheidt-Nave et al. 2013, S.752). Mit
diesem Effekt beugen Sie der Entstehung und Festigung von Krankheiten vor. Auch im Er-
krankungsfall konnen soziale Netzwerke Ressourcen darstellen, beispielsweise indem sie
die oben genannten emotionalen oder praktischen HilfsmaRnahmen leisten. Gleichermalien
ist es moglich, dass sie dabei unterstitzen, diese abzurufen oder zu akquirieren. Allerdings
sollten nicht nur direkte materielle Hilfen oder Aktivitaten, sondern auch indirekte emotio-
nale Werte betrachtet werden: ,,[Zu den emotional absichernden Wirkungen] z&hlt auch die
Unterstutzung, Zustande zu ertragen; [sic] die sich nicht verandern lassen, z.B. bei Krank-
heit, oder ,einfach da sein‘ [...]* (Wendt 2017, S.158), was bei chronischen Erkrankungen

eine zentrale Wirkung darstellt.

Bei chronischen psychischen Erkrankungen wirken soziale Hilfen positiv auf die Entwick-
lung, Entstehung und das Fortschreiten der Stérung, sodass ein hilfreiches soziale Netzwerk
angestrebt werden sollte. Allerdings gibt es Belege, dass diese Adressat*innen ein kleineres
soziale Netzwerk als ,,gesunde” Menschen haben. Schwere oder chronische psychische Er-
krankungen gehen nach einer niederlandischen Studie mit einem 2,5-fach verringerter Netz-
werkgrolRe und geringerer Beziehungszufriedenheit gegenlber der Kontrollgruppe einher
(vgl. Koenders/Mooij/Dekker 2017, S.777). Da die Studie nur Menschen in psychiatrischer
Behandlung erfasst, wurden Personen ohne Kontakt zum Versorgungswesen nicht einbezo-

gen, weshalb von einer héheren Dunkelziffer ausgegangen werden muss.

Dieser Zustand ist neben diskriminierenden und exkludierenden Komponenten vor allem
deswegen problematisch, da gesundheitsrelevante Folgen auftreten, wenn die Bezie-
hungsquantitat oder -qualitat gegentiber dem subjektiven Idealzustand als ungentigend emp-

funden wird: Einsamkeit (subjektiver Zustand) und soziale Isolation (objektive Malieinheit)
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tragen zu verschiedenen psychischen und somatischen Beschwerden bei, beispielsweise
Herzkreislauferkrankungen (vgl. Xia/Li 2018, S.838), Bluthochdruck (vgl. ebd. S.838-839)
und Atherosklerose (Verengung von Blutgefaien) (vgl. ebd. S.839). Die Mortalitatsrate ist
gegenuiber sozial integrierten Menschen erhoéht (vgl. Leigh-Hunt/Bagguley/Bash 2017,
S.160), obwohl in der Metaanalyse keine verléssliche Aussage beziglich der Kausalitét ver-
fasst werden kann. Es ware denkbar, dass Begleiterscheinung von Einsamkeit und sozialer
Isolation zu einer erhéhten Sterblichkeit fihren (vgl. ebd. S.167). Psychisch lassen sich vor
allem gesteigerte Depressivitat und Suizidalitat belegen, die weiterfiihrend mit einem gerin-
gen Selbstwert und einer geringen Selbstwirksamkeitserfahrung einhergehen. Die Lebens-
qualitat und die Einschatzung der Lebenszufriedenheit sinken, negative Emotionen treten

gegenuiber angenehme empfundenen vermehrt auf (vgl. Luhmann/Biicker 2019, S.37).

Es ist bemerkenswert, dass nicht nur die Nichtexistenz sozialer Beziehungen diese Effekte
haben kdnnen. Werden bestehenden Bindungen keine unterstltzenden Potenzialen von Ad-
ressat*innen attribuiert, verfligen diese Uber keine positiven Auswirkungen auf Belastungs-
bewaltigung, Selbstwertgefihl oder Kontrolliberzeugungen. Ist soziale Unterstiitzung also
objektiv vorhanden, wird aber subjektiv nicht wahrgenommen, treten die zu Beginn be-
schriebenen positiven Effekte nicht ein (vgl. JanRen 2015, S.84). Der Abbruch oder der Ver-
lust von (gesunden) Beziehungen sowie andere Exklusionserfahrungen und damit entste-
hende Einsamkeit produzieren krankheitsférdernde Umstéande wie verstarkte Depressivitét,
geringe Lebensqualitat und schwaécht identitatsrelevante Gruppenzugehorigkeiten, die der
Krankheitsidentitat beitragen kénnen. Gesundheitsfordernde Effekte durch soziale Zugeho-
rigkeit kdnnen nicht eintreten, die Wahrscheinlichkeit flr das Auftreten, Anhalten und Ver-
schlimmern von Storungen steigt. Allerdings sollte beachtet werden, dass nicht alle vorhan-
denen Beziehungen positive Effekte auf die betroffenen Personen haben, wie der folgende
Abschnitt darstellen wird.

4.1.3.5 Co-Abhéangigkeit & Verfestigung der Krankheitsidentitat

Die Ubernahme der Storung in die eigene Identitit als ,,Krankenrolle ist ein Prozess, der
nicht allein als psychologischer Schutzmechanismus entsteht. Einen groRen Einfluss nimmt
neben der Selbstwahrnehmung der betroffenen Person auch die gesellschaftliche Zuschrei-
bung sowie die vermittelten Haltungen und Einschatzungen des sozialen Umfelds (vgl. Zitt-
lau 2019, S.73). Dazu zahlt nicht nur eine direkte Pathologisierung der Person, nach welcher
die Person mit Wahrnehmung, Emotionen und Handeln auf die présentierte Symptomatik
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reduziert wird, sondern gleichermalien krankheitsforderndes Verhalten, das mit guten Inten-
tionen verbunden ist (z.B. Personen Last abnehmen wollen) (vgl. ebd. S.81).

Eine Pathologisierung beginnt dann, wenn auch Mitmenschen Person und Krankheit nicht
mehr trennen kénnen. Jedes Handeln und jegliche Wahrnehmung werden (oftmals irrtimli-
cherweise) als Ausdruck der Storung interpretiert oder stereotype Vorstellungen werden auf
die betroffene Person projiziert (,,Alle Menschen mit Schizophrenie sind gefahrlich, also bist
du auch gefahrlich*) — unterschiedliche Auspragungen der Stérung werden im Rahmen eines
Kontinuums auller Acht gelassen, die Individualitit der Person wird aberkannt (vgl. Zittlau
2019, S.45).

Dies muss nicht durch direkte Kommunikation oder in verbalen Auseinandersetzungen ver-
mittelt werden, auch non-verbale oder untypische Verhaltensdnderungen konnen diese
Wahrnehmung demonstrieren. Ein Beispiel dafiir wére die Verwehrung einer Verantwor-
tungsiibernahme: eine Person, die bei wichtigen Terminen zuvor auf die Kinder einer Fami-
lie aufgepasst hat, wird flr diese Aufgabe nicht mehr gefragt und abgelehnt. Es wird ein
Gefuhl von Gefahrlichkeit und Unfahigkeit vermittelt, die moglicherweise ohne Beweis an-
genommen wird — neben der erfahrenen sozialen Achtung konnen selbststigmatisierende
Prozesse ausgeltst werden, die die Selbstwirksamkeitserwartung durch die Infragestellung
der eigenen Fertigkeiten reduziert und gesundheitsforderndes Verhalten einschrénkt (vgl.
Oexle/Miller/Kawonhl et al. 2018, S.210).

Neben dieser direkten oder indirekten Zuschreibung kann jedoch auch stérungsrelevantes
Verhalten von Angehorigen selbst gefordert oder erméglicht werden. Das Konzept der ,,Co-
Abhiéngigkeit” bzw. ,,codependency* (Rennert 2012, S.119) wurde urspringlich im Rahmen
von Selbsthilfegruppen im Bereich der Abhangigkeitserkrankungen untersucht und umfasst
den Beitrag anderer Menschen, der suchtrelevantes Verhalten unterstiitzt. Sowohl das Un-
terlassen einer Handlung (bei der Entdeckung neuer Suchtmittel wird die betroffene Person
nicht konfrontiert) als auch die Ermdglichung stérungsrelevanten Verhaltens (Finanzierung
des Suchtmittelkonsums) kann dabei krankheitsforderndes Verhalten einschlieRen. Inzwi-
schen findet das Konzept des krankheitsférdernden Verhaltens durch Angehdrige auch bei
anderen Stérungsbildern Anwendung, wenn durch das Eingreifen oder Passivitat Betroffene
in die Lage versetzt werden, dauerhaft oder situativ unpassend Belastungen oder Risiken zu
vermeiden (vgl. ebd. S.119-120). Exemplarisch kann einer Person mit einer Angststérung

ermoglicht werden, das Haus nicht verlassen zu missen, indem andere Personen
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Erledigungen mit guten Intentionen bernehmen, maogliche Weiterentwicklungen werden
durch das soziale Umfeld jedoch gehemmt und selbstwirksame Handlungen unterbunden.
Es handelt sich somit nicht nur auf psychologischer Ebene um einen sekundérer Krankheits-
gewinn flr den Betroffenen oder die Betroffene, sondern auch um eine Form des krankheits-
fordernden Verhaltens im Rahmen einer dysfunktionalen Wechselwirkung im jeweiligen so-

zialen System.

4.1.3.6 Stigmatisierung & Labeling

Bereits in den vergangenen Abschnitten wurde deutlich, dass die Bewertung des nahen so-
zialen Umfelds groRen Einfluss auf die Person und den Stérungsverlauf nehmen kdnnen,
indem sie Hilflosigkeit oder krankheitsrelevante Verhaltensweisen fordern. Interpersonelle
Kontakte sind aus Sicht von Adressat*innen am hdufigsten von Stigmatisierung beeinflusst.
Von 732 Befragten gaben 47% Einschrankungen im Rahmen von Freundschaften, 43% in
der Familie und 29% in nachbarschaftlichen VVerhaltnissen an. Ein direkter Bezug zu sozialer
Isolation bzw. Einsamkeit kann hergestellt werden (Aktionsbindnis Seelische Gesundheit
2010, S.54). Durch reduzierte Zugehorigkeitsgefuhle, die mit Auswirkungen auf die Krank-
heitsidentitét einhergehen konnen, verandert sich auch die Motivation zur Verédnderung und
der Glauben an eine Verbesserung des Zustandes (siehe auch Kap. 4.1.2.6).

Neben interpersoneller und der bereits betrachteten Selbststigmatisierung tragen auch die
oOffentliche und strukturelle Stigmatisierungen am Arbeitsplatz, in (Massen)Medien oder bei
der Wohnungssuche zur Ablehnung in der Gesellschaft bei (vgl. Speck 2018, S.103-105;
vgl. Aktionsbindnis Seelische Gesundheit 2010, S.54). Gesundheitsforderliche Qualitéaten
von sozialen Beziehungen und Inklusion als Mittel zur Steigerung der subjektiv wahrgenom-
menen Lebensqualitat sowie Auswirkungen des Verlustes dieser Aspekte wurden bereits in
den beiden vorigen Kapiteln dargestellt. Daher soll im Folgenden auf den Ablauf von Stig-
matisierung und die Wechselwirkung zwischen vorgestellten psychosozialen Belastungen

naher eingegangen werden.

Der Prozess des Labeling nach Link (1989) (Abb.2) umfasst den Ablauf, bei dem ein Mensch
aufgrund eines offiziellen oder inoffiziellen Etiketts (z.B. Diagnose) mit dessen negativen
Einschatzungen (Vorurteilen) assoziiert wird. Diese Attribution fuihrt zur Abgrenzung von
Nicht-Betroffenen (,,gesunden*) und der als homogen wahrgenommenen Betroffenengruppe
(wir-vs.-die-Denken), wodurch wiederrum die Uberidentifikation mit der Krankheit bestarkt

wird. Auch die diskriminierenden VVorgange auf Mikro-, Meso- und Makroebene erschweren
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oder verhindern die Erlangung umfassender Teilhabe in allen Lebensbereichen. Positive Ef-
fekte kdnnen sich nicht entfalten (vgl. Pri3/Speerforck/Bahlmann 2014, S.275).

Die Auswirkungen von Stigma sollen exemplarisch an VVorgangen im Erwerbsleben darge-
stellt werden. Die Attribution fehlender Belastbarkeit, fluktuierender Leistungsfahigkeit und
haufiger Fehlzeiten durch Arbeitgeber*innen werden als gegeben, starre Eigenschaften und
nicht als auf einem Kontinuum liegend betrachtet, die in der Wahrnehmung von Arbeitge-
ber*innen gegen eine Einstellung sprechen (vgl. Kardorff 2010, S.288). Dies erklart mitunter
die bereits erwahnte hohe Erwerbslosigkeit (50%) und den geringen Beschéftigungsanteil
auf dem ersten Arbeitsmarkt (vgl. Guhne/Riedel-Heller 2015, S.19). Abschnitte ohne Er-
werbstatigkeiten im Lebenslauf, etwa durch lange (stationédre) Behandlungszeiten, erschwe-
ren Bewerbungen und die Aufnahme eines Beschaftigungsverhaltnisses weiterhin. Positive
Effekte durch ein Arbeitsverhéltnis fallen weg, wéhrend der soziale Rickzug die Exklusion
noch weiter fordert. Wird die Erkrankung verheimlicht, kann auch dies Entfremdungsge-
flihle steigern oder dazu fiihren, Behandlungsmaglichkeiten auszuschlagen (siehe auch Kap.
4.1.2.4) (vgl. Kardoff 2010, S.288).

Stigmaprozess

Z. B. psychiatrische Diagnose

Labeling (.Schizophrenie”)
Negative Stereotype Z. B. gefahrlich, unberechenbar
Abgrenzung 7. B. Furcht, Abscheu, Arger, ,die

im Gegensatz zu ,uns”

!

Diskriminierung Z. B. Arbeitsplatzverlust, Ausschluss

aus Freundeskreis, Beschimpfungen

Abbildung 2: Prozesskomponenten der Stigmatisierung nach Link/Phelan (2001) (Quelle: Prif3/Schpeerforck/Bahlmann
2014, S.276)

Menschen mit psychischen Stérungen erfahren ¢ffentliche Diskriminierung, beispielsweise
werden sie vermehrt aus sozialen Teilsystemen ausgeschlossen, weil ihnen negative Eigen-
schaften zugeschrieben wird, wie eine defizitdre emotionale Selbstregulation, fehlende Wil-
lensstérke und antisoziales Verhalten bzw. eine hohe Gewaltbereitschaft. Neben der sozialen
Isolation, die diese Zuschreibung hervorrufen kénnen, nehmen diese Stereotypen Auswir-
kungen auf zahlreiche Lebensabschnitte und Teilhabemdglichkeiten (vgl. Aydin/Fritsch
2015, S.248-249; vgl. Maier/Hauth/Berger et al. 2016, S.65).
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Die systematische Benachteiligung durch private oder ¢ffentliche Einrichtungen wird als
strukturelle Diskriminierung bezeichnet. Menschen mit einer (schweren) psychischen Er-
krankungen werden durch Amter, Leistungstrager oder -erbringer sowie politische Inhalte,
Strukturen und Prozesse gegenuber anderen Personengruppen ungleich bzw. ungerecht be-
handelt (vgl. Kardorff 2010, S.297). Wahrend einige drastische Prozesse wie die Sterilisa-
tion von Menschen mit psychischer Erkrankung oder Segregation in Einrichtungen und Hei-
men kaum in der deutschen Politik relevant sind, sind noch immer viele gesellschaftliche
Teilsysteme von Ungleichbehandlung betroffen (vgl. Mdller-Leimkuhler 2015, S.4). Die so-
zialrechtliche Benachteiligung wurde im Unterpunkt Leistungssystem bereits aufgezeigt
(Kapitel 4.1.3.1). Neben den direkten Auswirkungen auf die Leistungsgestattung tibertragen
hohe Schwierigkeiten und Hirden auch auf AuRenstehende implizite Werte. Wird beispiels-
weise vermittelt, dass Menschen, die aufgrund von psychischen Stérungen Rentenleistungen
beantragen, ihre Einschrdnkung oft vortduschen und dagegen vorgegangen werden muss,
Ubertragen sich &hnliche Einschdtzungen auf gesellschaftlich normative Konstruktionen.

4.2 Chronifizierung aus systemischer Perspektive

Die vorgestellten Quellen betrachten chronische psychische Erkrankungen als Zustand, der
mehr oder weniger dichotomisiert als ,,vorhanden* oder ,,nicht vorhanden* kategorisiert
wird. Aus der systemischen Schule wird daran ein Kritikpunkt formuliert, die Zuschreibung
,chronisch als Beschreibung des jetzigen Zustandes sei nicht korrekt. Faktisch werde eine
konstruierte Prognose abgegeben, die besagt, dass die Stérung noch weiter anhalten wird,
obwonhl eine verlassliche Einschatzung nicht moglich ist (vgl. Beushausen 20144, S.341). So
galt die Diagnose der Schizophrenie vor wenigen Jahrzehnten als unheilbar und lebenslang,
inzwischen sind jedoch voll- oder teilremittierte Verlaufsformen keine Seltenheit (vgl. Lam-
mer/Klingelhtfer/Bendels 2018, S.182). Werden krankheitsférdernde Effekte von Zuschrei-
bungskonstruktionen betrachtet, die beispielsweise anhand der Krankheitsidentitat im ver-
gangenen Kapitel formuliert wurden, kann und sollte diese Voraussage kritisch hinterfragt

werden.

Weiterhin verweisen Vertreter*innen darauf, dass die Konstruktion ,,chronisch* zunachst
keine ihm inhdrente negative Einstufung aufweist und in allen Lebensbereichen vorkommit.
Die Interaktion mit dem umliegenden System bildet einen wichtiger Faktor, ob ein andau-
erndes Verhalten negativ zu bewerten sei (vgl. Simon 2014, S.68), beispielhaft kann von

einer dozierenden Person gesprochen werden, die jedes Semester die gleiche Vorlesung im
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gleichen Seminar hélt. Dieses Verhalten wére ,,chronifiziert. Da jedoch in jedem Semester
neue Studierende dem Vortrag zuhoren, hat dieser andauernde Zustand keine problematische
Zuschreibung, wahrend der gleiche Vortrag uber mehrere Wochen hinweg mit der gleichen
Zuhorerschaft einen problematischen Charakter fihren wirde. ,,Chronifizierung ist nicht das
Merkmal eines Systems, sondern einer Beziehung, eines Interaktionsmusters zwischen Sys-
tem und Umwelt* (Simon 2014, S.70).

Ein weiterer zu betrachtender Aspekt ist, dass ein solches Muster dann chronisch wird, wenn
es als erfolgreiche Interaktions- und Bewéltigungsstrategie angewandt wurde. Wurde selbst-
verletzendes Verhalten in einer Krisensituation als (kurzfristig) Anspannungslésend erprobt,
kann diese Losungsstrategie in einer dhnlichen Situation wieder angewendet werden. Nur
ohne die Verstérung dieses Verhaltens durch die Umwelt, bleibt es bestehen und kann wie-
der als Bewaltigung genutzt werden (Krisenlosigkeit). ,,Zusammenfassend kann man fest-
stellen, daB [sic] Interaktionsmuster nur dann chronifizieren, wenn jeweils eine ausreichende
Zahl von Akteuren die dazu nétigen Verhaltensweisen realisiert (Simon 2014, S.75). Es
sollte nicht missachtet werden, dass die Aufrechterhaltung dieser Losungsstrategie eine Fa-
higkeit darstellt, die im Behandlungskontext produktiv genutzt werden kann, etwa durch
eine Verlagerung des Verhaltens in einen anderen Kontext oder eine Betitelung als Durch-

haltevermdgen (vgl. Beushausen 2014a, S.17).

Werden die bisherige Darstellung mit einer systemischen Beschreibung der Chronifizierung
verglichen, kdnnen wichtige Unterschiede in der Bewertung der Situation und der betroffe-
nen Personen festgehalten werden. Simon (2014) betrachtet dabei zunéachst die Dekontextu-
alisierung der chronischen Stérung bzw. des chronischen Problems. Dass diese eine sinn-
volle Strategie in der Interaktion mit der sozialen oder strukturellen Umwelt darstellt oder
darstellte, werde oftmals zu Gunsten des Prognoseaspekts negiert/auler Acht gelassen. Da-
mit einhergehend werden Adressat*innen in eine passive Rolleniibernahme ,,gedrangt™ — die
chronifizierte Losungsstrategie stellt hier kein aktives Handeln mehr dar, um ein Problem in
Interaktion mit dem System zu bewaltigen, sondern wird zum Attribut einer passiven, nicht
handelnden ,,gestorten Personlichkeit®, ein Problem in der Innenwelt der Adressat*innen

(vgl. Simon 2014, S.78-79).

Neben der sozialen Umwelt und den Adressat*innen selber, nennen Schweitzer & Nicolai
(2010) weitere Einflussfaktoren. Nicht nur der Verlust einer Zukunftsperspektive auf Seite

der Betroffenen oder Stigmatisierung durch Angehorige wirken krankheitsfordernd, auch
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sozialrechtliche und strukturelle Geflige tragen wie professionell Helfende einer Chronifi-
zierung bei. Letztere kdnnen dies beispielsweise durch Diagnosen, veraltete Krankheitskon-
zepte (z.B. Schizophrenie als unheilbares Krankheitsbild) oder die unreflektierte Wiederho-
lung von ineffektiven BehandlungsmafRnahmen verstarken (vgl. Schweitzer/Nicolai 2010,
S.32-33). Wahrend mdgliche krankheitsfordernde Aspekte bei Betroffenen, Angehorigen
und strukturelle Aspekte bereits im Rahmen des biopsychosozialen Modells betrachtet wur-
den, soll im nachfolgenden Kapitel die Wirkung von Sozialarbeitenden und weiteren behan-

delnden Berufsgruppen beleuchtet werden.

36



5 Beguinstigende Faktoren der Sozialen Arbeit

Intrapsychische Faktoren, die Chronifizierungsprozesse ermoglichen oder fordern, werden
in der Forschung und Praxis oftmals betrachtet. Auch ein moglicher Einfluss des sozialen
Umfeldes finden zunehmende Einbezug in Behandlung und Prozessforschung, wéahrend
strukturelle oder kulturelle Parameter in einzelnen Féllen beachtet werden. Erst in den letz-
ten Jahrzehnten findet eine vermehrte systematische Auseinandersetzung mit den Auswir-
kungen der professionellen Beziehung (vgl. Green/Polen/Janoff et al. 2008; vgl. Golds-
mith/Lewis/Dunn et al. 2015) und unerwiinschten oder schadlichen Nebeneffekten bzw.
Fehlern von professionell Helfenden statt, die jedoch zum Grof3teil auf psychotherapeutische
Beziehungen und Behandlungen bezugnehmen (vgl. Linden/StrauR 2018). Eine direkte
Ubertragung auf die Soziale Arbeit oder psychosoziale Beratung ist aufgrund der unter-
schiedlichen Behandlungsstrategien, Adressat*innen und zu bearbeiteten Themen nicht
ohne weiteres moglich, dennoch ermdglichen die Forschungsergebnisse in einigen Berei-
chen (z.B. Beziehungsgestaltung, Haltungen) vorsichtige Annéherungen, auf die der nichste
Abschnitt aufbaut.

5.1 Krankheitsférdernde Aspekte einer professionellen Arbeitsbeziehung

Die positive und gesundheitsfordernde Wirkung einer professionelle Arbeitsbeziehung zwi-
schen Adressat*innen mit chronischen oder schweren psychischen Stérungen und Fachkréaf-
ten wird durch verschiedene Studien belegt (vgl. de Leeuw/van Meijel/Grypdonck et al.
2011, S.5; vgl. Taler/Leibert 2011). In ihrer Wirkung werden die Reduktion von Sympto-
men, ein besseres Selbstwertgefiihl und ein besserer Gesundheitsstatus beschrieben (vgl.
Shattock 2017, S.80-81), dabei ermdglicht sie nicht nur Veranderungen auf psychologischer
oder soziale Ebene, sondern auch Entwicklungen auf biologisch-neuronaler Faktoren: ,,Die
helfende soziale Beziehung ist grundsétzlich eine Bindungsbeziehung (attachment relations-
hip), die physiologische Regulationen einschlieft und vermutlich unter geeigneten Bindun-

gen in der Lage ist, neurale Strukturen bei Klienten zu verandern* (Pauls 2013, S.54).

Eine negative (nicht-hilfreiche) Beziehung tragt eher zum Misserfolg oder zu einem Ab-
bruch einer MaRnahme bei. Evidenzbasierte Mallinahmen kdnnen dabei zwar noch immer
effektiv sein, oftmals bleibt das volle Potenzial jedoch ungenutzt. Ein Literaturreview nach
Ljungberg und Kolleg*innen (2016) Gber als nicht hilfreich wahrgenommene Aspekte einer

professionellen Arbeitsbeziehung stellt aus 17 untersuchten Studien mit insgesamt 475
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Befragten, die alle mit einer schweren psychische Stérung diagnostiziert wurden (vgl. Ljung-
berg/Denhov/Topor et al. 2016, S.268), folgende Kategorien dar:

Haltungen & Arbeitsweisen Kontextfaktoren

Gleichgultigkeit (s.268) Diskontinuitét (s.273)

Unverstandnis fir Situation, Empfinden Ungeniigende/Unklare Informationen
und Erfahrungen (s.271) (5.273)

Professionelle auf Autopilot (s.271) Unzureichende Zeit (5.273)
Paternalistische/respektlose Grundhaltun- Stationare Aufenthalte (s.273)

gen (s.272)

Vorgefertigte Meinungen (s.272) Zwang (s.273-274)

Pessimismus (s.272)

Unpassender Emotionsausdruck (s.272)

Tabelle 1: Krankheitsfordernde Beziehungs- und Kontextaspekte (basierend auf Ljungberg/Denhov/Topor et al. 2016,
S.268-274)

Die befragten Adressat*innen, deren Aussagen sicherlich kein umfassendes Bild, dafur aber
einen Einblick in die Wahrnehmung der Personengruppe geben, unterscheiden Haltungen
und Arbeitsweisen sowie Kontextfaktoren im Rahmen der Beziehung. Gleichgultigkeit be-
sonders in schweren Zeiten, aber auch generelles Desinteresse und eine unauthentische
Selbstdarstellungen einhergehend mit Unverstandnis oder invalidierenden Aussagen beziig-
lich des aktuellen Geschehens oder Leidens — bis hin zur Verweigerung einer blof3en Kennt-
nisnahme - werden als kontraproduktiv beschrieben (vgl. ebd. S.268, 271); auch in einer
kleinen qualitativen Befragung werden Desinteresse und eine starke Distanziertheit als ne-
gativ fur eine professionelle Arbeitsbeziehung verstanden (vgl. Adnoy Eriksen/Arman/Da-
vidson et al. 2014, S.113).

Ein weiterer Punkt ist das Gefihl als bloRe Nummer und nicht als Individuum wahrgenom-
men zu werden, welchem eigene Geschichten, aktuelle Bedurfnisse und einem eigensténdi-
gen Charakter innewohnen. Die behandelnde Person folge dabei ohne Ausnahme den Regeln
und Strukturen der ibergeordneten Organisation, ohne individuelle Situationen und auftre-
tende Kontextfaktoren zu beachten, die ein verandertes VVorgehen begriinden wirden (vgl.
Ljungberg/Denhov/Topor et al. 2016, S.271). Bevormundende oder apodiktische Einstellun-
gen und Einschétzungen sowie eine pessimistische Sicht auf das Verhalten und die Prognose
der Adressat*innen finden sich unter Beispielen wie stigmatisierenden Aussagen oder den
Glauben, dass Betroffene aufgrund einer Diagnose gewalttatig sein missen, niemals genesen
oder von keiner Malinahme erreicht werden kdnnen (z.B. bei Menschen mit psychotischen

Symptomen oder allgemein Hard-to-reach-Klientel) (vgl. ebd. S.272). Loos und
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Kolleg*innen (2013) kommen in einer Fokusgruppe mit Menschen mit einer schweren psy-
chischen Erkrankung zu dhnlichen Ergebnissen: werden Adressat*innen nicht in Entschei-
dungsprozesse miteingebunden und wird eine starke personelle Asymmetrie in der Bezie-
hung wahrgenommen, sodass keine gleichrangige Kommunikation méglich scheint, wird
diese als stigmatisierend und negativ  beeinflussend wahrgenommen  (vgl.
Loos/Neumann/Arnold et al. 2013, S.25-26).

Nahezu alle hier beschriebenen Haltungen und Verhaltensweisen kénnen unter der Missach-
tung der Individualitat, des Expertentums der Adressat*innen fur ihr eigenes Leben und in-
validierende bzw. autonomiereduzierende Haltung zusammengefasst werden. Ein weiterer,
davon losgeldster Punkt, ist der fir Adressat*innen schadliche Umgang der behandelnden
Person mit den eigenen Emotionen. Sowohl indem keine oder zu wenig Gefiihle gezeigt
werden als auch der Ausdruck in unpassenden Situation (Verargerung, Weinen vor Entset-
zen Uber das Erzahlte, Entscheidungen der Adressat*innen werden als personliche Beleidung
aufgefasst) wird Kritisiert (vgl. Ljungberg/Denhov/Topor et al. 2016, S.272). Werden unan-
gemessen Gefuihle von Trauer gezeigt, ist davon auszugehen, dass Adressat*innen ihre Ge-
schichte als ,,zu viel fiir Professionelle* konnotieren und entweder davon absehen, weiter
uber ihr Erleben zu sprechen oder ein Unbehagen entwickeln, um die behandelnde Person
,,zu schiitzen*. Die AuRerung von Wut in unangemessener Art und Weise produziert Unver-
standnis, Unsicherheit und nimmt der Behandlung moglicherweise eine faire und vertrau-

ensvolle Grundlage.

Kontextuelle Faktoren kénnen sowohl ein Resultat der Haltung oder des Handelns der Fach-
kraft als auch den Einfluss von Uibergeordneten Strukturen auf die Beratungsbeziehung um-
fassen. Unzureichende Aufklarungen werden ebenso wie die Diskontinuitét in professionel-
len Beziehungen bemangelt. Letzteres nimmt Bezug auf Schwierigkeiten, wenn professio-
nelles Personal schnell wechselt (z.B. Behandlungsabbriiche, Schichtarbeit auf Stationen
und in Einrichtungen) und damit einen vertrauensvollen Beziehungsaufbaue erschwert oder
ganzlich verhindert. Sowohl die Notwendigkeit, dass sich Adressat*innen wiederholt auf
neue Personen einlassen und ihnen mitunter schmerzliche Erlebnisse erzédhlen missen als
auch die Beendigung einer Arbeitsbeziehung ohne Mdglichkeiten der Rezidivprophylaxe
konnen hier erschwerend wirken (vgl. Ljungberg/Denhov/Topor et al. 2016, S.273). Ahnli-
che Auswirkungen auf die Entwicklung einer stabilen und vertrauensvollen Beratungs- oder
Behandlungsbeziehungen werden beschrieben, wenn die Zeit (Frequenz und Dauer) von

Terminen als nicht ausreichend wahrgenommen wird. Dabei muss nicht zwingend ein
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tatsachlicher Zeitmangel bestehen. Auch gestresstes Verhalten wéhrend eines Termins oder
die Vermittlung, dass das eigene private Leben eine hohere Prioritét als die Arbeit mit den
Adressat*innen einnimmt, kann darunter gefasst werden* (vgl. ebd.). Aquivalente Ergeb-
nisse findet auch De Leeuw (2011, S.5) und folgert, dass die (falsche) Implementierung von

Grenzen einen negativen Einfluss auf die Arbeitsbeziehungen einnehmen kann.

Der Punkt des stationdren Aufenthalts bezieht sich im Literaturreview nicht auf das eigent-
liche stationare Umfeld, sondern auf unethische Behandlungen, die zwischen dem Ignorieren
von Bedurfnissen bis hin zu kérperlicher Ziichtigung reichen (vgl. Ljungberg/Denhov/Topor
et al. 2016, S.273). Ein Aspekt, der jedoch auch in ambulanten MalRnahmen auftreten kann,
ist Zwang. Wird die Machtposition ausgenutzt, um Drohungen (z.B. Fixierung, Beziehungs-
abbruch) auszusprechen, die Adressat*innen zum Verhalten nach den eigenen Wunschen
bewegen sollen, ist dies sowohl hochst unethisch als auch beziehungshemmend oder mit
einer traumatisierenden Wirkung verbunden (ebd. S.273-274) - keine Verbesserung, sondern

eine Verschlimmerung der Symptomatik wird wahrscheinlich.

5.2 Pathologisierung der Person

Psychologische, soziale und strukturelle Einflisse auf die Identitat von Adressat*in wurden
in den vorangestellten Kapiteln bereits aufgefiihrt und exemplarisch dargestellt. So wie Fa-
milienmitglieder oder Freunde den Zustand der psychischen Stérung als Personlichkeitsas-
pekt verfestigen kénnen, indem sie jegliche Empfindungen und Verhalten der Storung attri-

buieren, sind dhnliche Vorgange durch professionell Helfende maglich.

Besonders Labeling Prozesse, die durch das schriftliche Festhalten verstérkt werden, kénnen
zu einer geringeren Wahrnehmung der Individualitat der betroffenen Menschen beitragen
und Krankheitsidentitaten festigen (vgl. Aderhold 2018, 0.S.). Beispielsweise kdénnen hier
Diagnosen in Krankenakten und Antrdagen oder die Feststellung eines Grad der Behinderung
(GdB) genannt werden, die auf Defiziten aufgebaut und von dem Weiterbestehen der Er-
krankung abhéngig sind. Aderhold (2018, 0.S.) formuliert dabei zu Diagnosen®: ,,Da sie

grundséatzlich Zuschreibungen darstellen und eine starke Tendenz zur Identifikation,

4 Da es sich um eine Studie aus Adressat*innensicht handelt, muss besonders dieser Punkt auch von Fachkraf-
ten und ihrem eigenen Verhéltnis von N&he und Distanz reflektiert und fur sich selbst eingeschétzt werden

5 Dieser Kritik gilt nicht nur der psychiatrischen Diagnostik und Kategorisierung. Auch die soziale Diagnostik
kann generalisierend und de-individualisierend wirken, wenn auch die Wertigkeit einer ICD-10 Diagnose und
damit der Einfluss auf die Identitét als signifikanter eingeschétzt wird (vgl. Buttner/Gahleitner/Hochuli-Freund
etal. 2018, S.32).
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Verdinglichung, zur potenziellen Selbstentfremdung oder auch Zuriickweisung sowie Auf-
rechterhaltung dieser Zuschreibung durch institutionelle, soziale und individuelle adaptive

Prozesse in Gang setzen konnen, ist Vorsicht geboten.*

Es sollte bei dieser Kritik nicht auBer Acht gelassen werden, dass Diagnosen den Nutzen
haben, evidenzbasierte Behandlungsmethoden und Interventionen zu planen, die auf das In-
dividuum zugeschnitten werden oder einen fachlichen Austausch (sowohl professionell als
im Trialog mit Angehdrigen und Betroffenen) zu vereinfachen (vgl. DVGP/Mental Health
Europe 2019, S.1). Wahrend das Konzept einer Diagnose fur diese oder im Versorgungssys-
tem zur Finanzierung von Leistungen, unter anderem im Rahmen der Krankenbehandlung
oder Soziotherapie eine Notwendigkeit darstellen, ist eine Heranziehung als abstraktes, un-
reflektiertes Konzept zur Erklarung jeglicher Verhaltens- und Denkmuster im sozialen und
behandelnden Lebenswelten problematisch. Wird das hofliche Verhalten eines Adressaten
mit einer Borderline-Stérung nicht als positiver Charakterzug, sondern als kontextunabhén-
giger Manipulationsversuch (oder weniger drastisch als Idealisierung) gegentiber Beschéf-
tigten verstanden, verhilft dies die Individualitdt des Menschen zu negieren und zu einer
Festigung einer beginnenden oder bestehenden ,,chronischen Identitdt* beizutragen — letzt-
lich auch mit der Mdglichkeit, dadurch erst Chronifizierungsprozesse auszulésen (vgl. von
Peter 2013, S. 51; vgl. Beushausen 2014a, S.18-19). Von Peter fasst dies treffend zusammen:
,»In that way, the notion of ,chronic‘ identities has the potential to create the very kind of

people it attempts to categorize” (von Peter 2013, S.54).

Neben der Mdglichkeit, mit der Zuschreibung der Stérung die betrachteten Prozesse auszu-
I6sen, beschreibt Beushausen auch die (unbewusste) Suche von Adressat*innen nach Besta-
tigung ihrer Stérung durch professionell Helfende. Da es fiir diese wichtig sein kann, ein
sinnstiftendes Narrativ fir ihre intra- und interpersonellen Problematiken zu finden, werden
im psychiatrisch-therapeutischen Bereich die Diagnose einer psychischen Stérung oder im
beraterischen Kontext die Bestatigung einer (schwerwiegenden) psychosozialen Lebenslage
als Begrundung herangezogen. Um dieses Narrativ nicht zu verlieren, muss die angenom-
mene Storung durch professionelle legitimiert werden und diese Bewertung muss aufrecht-
erhalten werden, indem auch die Symptomatik keine Veranderung erféhrt — die Pathologie
der Storung bleibt bestehen und verschlimmert sich gegebenenfalls weiter (vgl. Beushausen
2014a, S.19; Aderhold 2018, 0.S.). Bestatigen Fachkréfte diesen Prozess, beeinflussen Sie
den Fortbestand der Selbstpathologisierung weiter. Dass sich der Unterstiitzungsbedarf und

die Erreichbarkeit von Adressat*innen mit der Verdnderung des Kontextes, dem
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individuellen Kompetenzerwerb und sozialer Unterstiitzung positive wie negativ verschie-
ben kann, wird bei der Beschreibung einer solchen Momentaufnahme durch Fachkréfte nur
selten reflektiert (vgl. Giertz 2021, S.34).

Es wird deutlich, dass die Auswahl von ,,unpassenden® Leistungen, die wenig personen-
zentriert arbeiten, einer Chronifizierung von schweren psychischen Stérungen und dem La-
beling als Hard-to-reach-Adressat*innen beitragen kann. Giertz verweist dabei vornehmlich
auf strukturelle Schwierigkeiten im Versorgungssystem, da bestehende Einrichtungen oft-
mals unzureichend untereinander vernetzt sind, um intensive Bedarfe insbesondere beim Zu-
sammengreifen von ambulanten und stationédren Leistungen personenzentriert zu koordinie-
ren. Neben der Hirde eines segregierten Gesundheitssystems (ambulante vs. stationare Leis-
tungen) bestehen oftmals in (landlichen) Versorgungsgebieten nur wenig Unterstiitzungs-
moglichkeiten. Alternativen zur intramuralen Behandlung, die bedarfsorientiert und flexibel
einsetzbar sind, stehen oftmals nicht zur Verfligung (vgl. ebd. S.35).

Eine besonders fur die Soziale Arbeit relevanter Chronifizierungsaspekt ist der Vorgang, bei
denen soziale Probleme zu psychischen Problemen umgedeutet werden. Dabei ist sowohl
maoglich, dass der Versuch, einen angemessenen Umgang mit sozialen Problemen zu finden,
zur Verschlimmerung oder Verfestigung psychischer Symptome beitragt oder aber ein sozi-
ales Problem als psychiatrisches Syndrom aufgefasst wird. Als Beispiel fur ersteres nutzt
Beushausen eine Person, deren stationare Behandlung verlangert wurde, weil nicht in die
Wohnungslosigkeit entlassen werden sollte. Obwohl keine Indikation zur intensiven Be-
handlung mehr besteht, wirkt die Klarung der Wohnsituation aufenthaltsverlangernd (vgl.
Beushausen 2014a, S.19). Dieses Beispiel und die kurze Ausfuhrung sollten jedoch kritisch
reflektiert werden. Es ist richtig, dass eine zu hoch frequentierte Behandlung, gerade im sta-
tiondren Umfeld, Schwere und Dauer negativ beeinflussen kann (vgl. Kapitel 5.3). Aller-
dings konnte auch Stress und lebensbedrohliche Erfahrungen durch die Obdachlosigkeit die
Symptomatik verschlechtern, wie in der Ausfiihrung zu sozialen Problemen verdeutlicht
(vgl. Kapitel 4.1.3.3).

Behandlungen konnen jedoch auch durch subjektiv wahrgenommene soziale Probleme aus-
gel6st und legitimiert werden. Etwa wenn ein Kind aufgrund eines ausgepragten motori-
schen Bewegungsdrangs mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung bzw.
Hyperkinetische Stérungen diagnostiziert wird, die medikament6s eingestellt wird. Die

fruhe (und bei Fehldiagnose unnétige) Mallnahme und negative Zuschreibung als
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problembehaftet oder krankhaft kann falschlicherweise eine langjahrige Behandlung bzw.
chronischen Verldaufen ausldsen und begriinden (vgl. Beushausen 2014a, S.20).

Fur Sozialarbeitende und andere Professionen ist es unabdingbar, mogliche Folgen gegenei-
nander abzuwdagen und die Natur der prasentierten Storungen und Losungsversuche zu re-

flektieren, um hier krankheitsforderndes Verhalten zu vermeiden.

5.3 Krankheitsfestigende Malinahmen
Nicht zuletzt durch das zuvor présentierte Beispiel lasst sich belegen, dass nicht nur Haltun-
gen und Zuschreibungen, sondern auch Arbeitsweisen und Malinahmen zur Persistenz und

schwere psychischer Stérung beitragen kénnen.

Eine weitere beitragende MaRnahme ist u.U. die zu friihe Beendigung einer MalRnahme so-
wohl im ambulanten als auch im (teil)stationaren Kontext (und gleichermalen in Beratung
oder Psychotherapie). Sie kann dazu flihren, dass Symptome (wieder)auftreten/fortbestehen
oder in ihrer Schwere zunehmen, da ein adaptiver Umgang nicht etabliert werden konnte
(vgl. Zittlau 2019, S.74). Ein Betroffener fasst wie folgt zusammen: ,,Viele kurze Psychiat-
rieaufenthalte, bei denen man nur auf die Verweildauer schaut, erzeugen eine Chronifizie-
rung* (Laupichler 2007, S.30).

Der Grund fur eine zu friihe Beendigung kann verschieden sein, beginnend bei dem Misser-
folg, keine angemessene oder langfristige Losung fir das Problem zu finden oder dieses zu
Beginn nicht richtig identifiziert und somit in der Arbeit nicht beachtet zu haben. Gleicher-
malen ist es moglich, dass die Malinahme aufgrund von Fehlverhalten von Adressat*innen
oder der Fachkraft vor dem Erreichen des Behandlungsziels beendet wird — etwa die Unter-
bringung eines jungen Erwachsenen in einer Wohngruppe, der dieser aufgrund mehrerer Re-
gelbriiche (Gewalt gegen andere Mitbewohner*innen) verwiesen wird. Auch die Finanzie-
rung einer Leistung oder eines Projektes kann den Fortbestand gefahrden, etwa wenn die
Kriterien flir einen Bezug (Schwere der psychischen Storung) nicht mehr bestehen, Projekt-
zeitrdume auslaufen oder Stundenkontingente aufgebraucht sind, ohne dass eine ausrei-
chende Stabilitéat erreicht wurde bzw. diese Leistungen erst gar nicht fir die Zielgruppe ge-
schaffen werden (vgl. Giihne/Riedel-Heller 2015, S.7) — sowohl die Beendigung als auch
das mogliche Gegensteuern von Betroffenen, um die Leistung aufrechtzuerhalten, geféhrden
die positive Entwicklung von Adressat*innen. Unabhangig des Grundes bleibt die psychi-

sche Storung bestehen und verschlimmert sich unter Umstdnden weiter. Fihlen sich
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Menschen aufgrund der Leistungsbeendigung als unfair behandelt, kbnnen Grundannahmen
entstehen, die professionelle Kontexte negativ konnotieren. Eine erneute Kontaktaufnahme
zu neuen Einrichtungen oder Leistungsangeboten wird unwahrscheinlicher (vgl. Schny-
der/Panczak/Groth 2017, S.264).

Neben der zu frihen Beendigung kann auch eine Leistung unreflektiert fortgefiihrt werden,
obwohl sie auf Seite der Adressat*innen nicht (mehr) benétigt wird und nicht den Zustand
oder die Lebensqualitat verbessert (vgl. Beushausen 2014a, S.20). Letzteres kann in zweier-
lei Ausfuhrungen auftreten. Einmal, indem eine bestehende Leistung wie ein stationérer Auf-
enthalt oder die Unterbringung in einer Wohngruppe fortgefuhrt wird, obwohl keine ausrei-
chende Indikation mehr besteht oder aber keine Verbesserung der Symptomatik eintritt, weil
die Passung zwischen Intervention und Adressat*in nicht stimmt.® Stattdessen werden die
gleichen Strategien angewandt oder unangemessene Anforderungen an die Adressat*innen
gestellt oder Aussagen zur Unwirksamkeit ignoriert —der Glaube in die eigenen Fertigkeiten
(Selbstwirksamkeit) und die Hoffnung auf Besserung sinken, da die gewiinschten Behand-
lungserfolge nicht eintreten (vgl. Vogel 2013, S.312). Auch wenn Sozialarbeitende diesen
Kreislauf erkennen, sollte darauf geachtet werden, nicht nur einen bloRen Austausch der
Interaktionspartner anzuregen. Damit ist gemeint, dass bei einem Wechsel in eine andere
Wohngruppe, in eine andere stationare Behandlungseinrichtung oder der betreuenden Per-
sonen nicht dennoch alte Muster fortgefiihrt werden und damit nur Interaktionspartner*innen

ausgetauscht werden (vgl. Beushausen 2014a, S.19).

Die zweite Mdglichkeit besteht darin, Adressat*innen Aufgaben abzunehmen, die im Be-
reich ihrer Fertigkeiten und Mdoglichkeiten liegen. Somit wird ihnen die Chance verwehrt,
neue Situationen zundchst mit den eigenen Fertigkeiten zu bewaltigen, obwohl dies mit Ge-
fuhlen von Angst oder Unbehagen (auf beiden Seiten) einhergehen kann. Wahrend dieser
Schutz zumeist mit guten Intentionen geschieht, bleibt unbeachtet, dass Belastungen und
Risiken immer im Leben auftreten und der Umgang mit einhergehenden Geftihlen erlernt
werden muss. Gerade neue Erfahrungen konnen Erfahrungs- und Freiheitszuwachs ermdg-
lichen, die wiederrum gesundheitsfordernd wirken kénnen (vgl. Pauls 2013, S.107). Werden
hingegen im ambulanten betreuten Wohnen Stunden darauf verwendet, gemeinsam einkau-

fen zu gehen oder Termine zu begleiten, obwohl keine Schwierigkeiten bei diesen

® Ein Widerstand gegeniiber der angewandten Technik oder des Verfahrens und Widerstand gegen Verande-
rung unterscheiden sich voneinander und mussen von Behandelnden unterschieden werden. Sie fordern in der
Bearbeitung ein anderes VVorgehen.
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Aktivitaten bestehen und dabei kein weiteres Ziel verfolgt wird als eben diese Tatigkeit zu
erflllen, steigen Gefuhle der Unféhigkeit (vgl. Beushausen 2014a, S.19). Bei Betrachtung
der Ausfuhrungen zur erlernten Hilflosigkeit nach Seligman (Kap. 4.1.2.6) wird schnell
deutlich, dass die vorhandenen Kompetenzen negiert und Gefilihle von Kompetenz oder
Selbstwirksamkeit verringert werden, anstelle diese ressourcenorientiert zu utilisieren — die
Folge ist eine verfestigte erlernte Hilflosigkeit und eine grofiere Abhéngigkeit vom angebo-
tenen Dienst. Auf die absichtsvolle Bindung von Adressat*innen an die behandelnde Person
oder Institution wird im Abschnitt 5.5 im Rahmen von unethischem Verhalten naher einge-

gangen.

Obwonhl alle Manahmen Potenzial zur Chronifizierung beinhalten, sollen exemplarisch die
stationdre Behandlung und die Anwendung von Zwang betrachtet werden. Durch die hohe
Struktur und Frequenz der Behandlung, der ein intensiveres Arbeiten zugesprochen wird,
hat der stationdre Rahmen ein hohes Potenzial, Betroffene zu unterstutzen und Effekte durch
eine krankheitsforderndes soziale Umwelt zu verringern (vgl. Wittmund 2017, S.69). Bei
akuter Selbst- und Fremdgefahrdung kann die stationare Aufnahme einen Suizid verhindern.
Allerdings gehen besonders diese Maltnahmen mit Eingriffen in die Autonomie durch
ZwangsmafRnahmen (z.B. Fixierungen, Medikamenteneinnahme) oder der Einschrankungen
der (Bewegungs)Freiheit einher. In der Forschung werden Auswirkungen von einer Ambi-
valenz begleitet, die sowohl von positiven Effekten und einer Einschatzung von Angemes-
senheit (Erleichterung, Dankbarkeit), andererseits jedoch von Vertrauensverlusten (in die
eigene Person, mit behandelnden Personen und das gesamte psychiatrische Versorgungs-
netzwerk), Ohnmachts- oder Demitigungsgefuhlen begleitet werden kénnen (vgl. Wilkes
2016, S.187). Selbst wenn ZwangsmafRnahmen in (als notwendig interpretierten) Situationen
angewandt werden, kann als negative Folge eine Beziehungsverschlechterung eintreten, die
bearbeitet werden muss. Auch in der Sozialen Arbeit selbst sind ZwangsmalRnahmen nicht
unbekannt, beispielsweise im Rahmen von Kontrollauftragen (z.B. in der Straffélligenhilfe,
in der Jugendhilfe, bei Selbst- und Fremdgefdhrdeten Adressat*innen) (vgl.
Giertz/Grol3e/Gahleitner et al. 2021, S.21). Wahrend eine Argumentation sein kann, dass
Adressat*innen teilweise nur iber diesen Weg von Hilfen erreicht werden kdnnen, wird ge-
rade im Rahmen der Betrachtung der sogenannten Hard-to-reach-Klientel eine Schwierig-
keit deutlich: Werden Zwangsmalinahmen hinzugezogen, um wenig responsive Adres-
sat*innen Unterstlitzungsleistungen zu ermdéglichen, entsteht ein Einschnitt in die Autono-

mie bzw. Selbstbestimmung dieser und daraus folgend ggf. eine Verschiebung von
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Prioritaten. Anstelle nach neuen, geeigneten Behandlungsformen zu forschen, mit denen Ad-
ressat*innen besser erreicht und mit denen ggf. strukturelle oder einstellungsbezogene Hin-
dernisse veréndert werden kénnen, sollen ZwangsmaRnahmen Adressat*innen zur Inan-
spruchnahme des Systems und zur Eingliederung in dieses hinzugezogen werden.
Giertz/GroB3e/Gahleitner et al. (2021, S.21) formulieren treffend: ,,Je mehr Zwang und Frei-
heitsentzug Einzug halten in die Konzepte Sozialer Arbeit, desto weniger stellt sich die

Frage, wie Adressat*innen erreicht werden konnen®.

Auch die Umgebung und die Dauer eines Aufenthaltes sind fiir Chronizitat von Bedeutung,
beide Aspekte kénnen zur Verschéarfung der Problematik flihren, wie die Darstellung einer
Versorgungskette aufzeigt. Beginnend mit dem priméren Ziel einer psychiatrischen Diag-
nostik, folgt nach dieser moglicherweise eine medikamentdse Einstellung und dieser an-
schlielend eine psychotherapeutische Behandlung auf derselben oder einer in der gleichen
Klinik liegenden Station. Nicht selten wird eine ambulante Weiterfiihrung nach dem Auf-
enthalt empfohlen, die weiter mit Wartezeit (mit moglichen neuen Krisen), einem neuen
Beziehungseingang und einer wechselnden Behandlungsart einhergeht — zu Kriseninterven-
tionen kann die bekannte Klinik wieder genutzt werden. Die langen Zeitraume und damit
einhergehende Gewohnheitsbildungen reduzieren unter Umsténden die Fertigkeiten des
selbststandigen Lebens. Anforderungen des taglichen und beruflichen Lebens geraten in den
Hintergrund und erschweren die Wiedereingliederung in das Leben auf3erhalb der stationa-
ren Behandlung, das Krankheitskonzept kann als unbewusster Schutz vor diesen Anforde-
rungen dienen (vgl. Wittmund 2007, S.69; vgl. Beushausen 2013a, S.343).

Ein weiterer problematischer Prozess dieser und anderer MalRnahmen ist die Bildung von
und Sozialisierung in ,,Patientensubkulturen® (von Schlippe/Schweitzer 2016, S.169). Ge-
meint sind Adressat*innen mit &hnlicher Krankheitsgeschichte oder Problematiken, die tiber
einen langen Zeitraum auf Stationen oder in Wohneinrichtungen zusammenleben und unter
anderem frithere (gesundheitsfordernde) Beziehungen ersetzen. Ahnlich den beschriebenen
Pro-Ana-Foren, die Betroffenen Halt und Verstandnis fur ihre Situation geben kénnen, dabei
jedoch eine Krankheitsidealisierende Haltung einnehmen, kdnnen nahezu ausschlieBlich auf
einer gemeinsam Krankheitsgeschichte basierende Beziehungen andere Lebensbereiche
oder ldentitatsanteile verdrangen (vgl. Laupichler 2007, S.30,34). Ein bekanntes Phdnomen
sind die ,,Ansteckungen® mit Symptomen von anderen Mitgliedern der Patientengruppe,

krankheitstypische Verhaltensweisen werden in das eigene Symptomcluster eingegliedert,

46



ebenfalls, um unbewusst die eigene Identitat und Zugehdrigkeit zur Gruppe zu stabilisieren
(vgl. Schnell 2019, S.12-13).

5.4 Stigmatisierung

Menschen mit einer schweren oder chronischen psychischen Erkrankungen stehen oftmals
verschiedenen Stigmatisierungen gegenuber, die nicht selten in Diskriminierung, Bewertun-
gen und Zuschreibungen enden (vgl. Jing/Chen/Paul 2016, S.534). Dass stigmatisierende
Haltungen auch von Fachkraften berichtet werden, wurde bereits bei der Betrachtung der
krankheitsfordernden Beziehungsaspekte deutlich (Kapitel 5.1).

Obwohl ein Argument bestehen kénnte, dass Fachkrafte aufgrund h&ufigerer Interaktionen
mit Menschen mit einer psychischen Stérung weniger stigmatisierende Haltungen haben,
verweist die Studie von Lauber/Nordt/Braunschweig et al. (2006) auf ein kontinuierlich
leicht hdhere Pravalenz von negativen Beschreibungen (z.B. abnormal, unzuverlassig — mit
der Ausnahme von dumm) und eine geringere oder gleiche Einschatzung positiver Charak-
termerkmale (z.B. kreativ, besonnen) (vgl. ebd. S.54-55). Wahrend die Haufigkeit keine
starke Abweichung zur Allgemeinbevdélkerung aufweist, ist dennoch beachtlich, dass Fach-
krafte keine positive Veranderung der Bewertungen und Einschatzung von Betroffenen auf-

weisen.

Den groBten Unterschied innerhalb einer Stichprobe von Berufsgruppen in verschiedenen
psychiatrischen Settings, stellen Menschen in stationdren Arbeitsfeldern oder mit Menschen
mit psychotischen Erleben dar. Hier kdnnen deutlich negativere Glaubenssatze beziglich
Menschen mit psychischen Stérungen festgestellt werden. Dies kann darauf zurlickgefihrt
werden, dass sie Adressat*innen mit schwererer Symptomatik bzw. in krisenhaften Zustén-
den behandeln und nur selten einen kompletten Genesungsprozess erleben (vgl. Hans-
son/Jormfeld/Svedberg et al. 2011, S.52-53). Es ist zu beachten, dass es sich bei dieser Stu-
die um freiwillige Selbstauskiinfte handelt, die zudem nicht der allgemeinen Bevdlkerung
entgegengestellt wurden. Nichtsdestotrotz wird deutlich, dass Fachkrafte in der Arbeit mit
Menschen mit einer (schweren) psychischen Erkrankung Uber stigmatisierende Haltungen
verfligen, die Arbeitsweisen negativ beeinflussen kdnnen. Beide Studien geben Einblick da-
rauf, was neben einer unzureichenden Aus- oder Fortbildung zu invalidierenden Aussagen
fuhren kdnnen, wie sie im Abschnitt 5.1 von Adressat*innen berichtet wurden. Exemplarisch
kdnnen auch hier die Adressat*innen betrachtet werden, die von Fachkréften als Hard-to-

reach kategorisiert werden. Obwohl bereits dargestellt wurde, wie strukturelle Barrieren in
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Wechselwirkung mit den Fahigkeiten der Individuen zur Nichtinanspruchnahme von Leis-
tungen flhren, gelten diese Adressat*innen flr viele Fachkréafte auch in der Sozialen Arbeit
als unmotiviert, nicht veranderungsbereit und nicht responsiv fiir Behandlungs- und Unter-
stitzungsversuche (vgl. Giertz/GroRe/Gahleitner et al. 2021, S.24). Die Einschatzung, dass
diese Gruppe nicht vom System erreicht werden kann, ohne dass systemrelevante (auch de-
mographische und kulturelle) Faktoren betrachtet werden und der Aspekt der freien Ent-
scheidung fr den individuellen Lebensentwurf auBen vor bleibt, fiihrt zu einem Ubergehen
der strukturell notwendigen Veranderung, verunmaglichen einen Diskurs tiber Verdanderung
und fiihren zu stigmatisierenden Zuschreibungen und Annahmen Gber Adressat*innen (vgl.
ebd. S.17).

Stigmata oder pessimistische Grundannahmen kénnen bereits entstehen, bevor Kontakt mit
Adressat*innen aufgenommen wurde. Hier kdnnen sowohl Gibermittelte Diagnosen (z.B. oft-
mals bei Personlichkeitsstorungen) als auch Gespréachen mit zuvor behandelnden Personal
wirken und negative Einschatzung gebildet werden, warum z.B. eine Malinahme beendet
wurde. Auch bereits bestehende Einstellungen von Kolleg*innen kdnnen an das weitere Per-
sonal vermittelt werden (vgl. Schweitzer/Nicolai 2010, S.33; vgl. Beushausen 2014a, S.19).
Nicht selten tritt der Begriff ,,Therapieresistenz in der Beschreibung von Adressat*innen
mit schweren psychischen Erkrankungen auf — wahrend auf offiziellen Dokumenten solche
Formulierungen vermieden werden, ist der tigliche Sprachgebraucht, der Wahrnehmung
und Konzepte beeinflusst, nach wie vor stigmatisierend (vgl. Bister 2018, S.6-7). Schwere
psychische Storung erzeugen durch typische Interaktionsmuster nicht selten Frustration bei
professionell behandelnden Kréften, die zur Kategorisierung als therapieresistent fihren und

zu Diskriminierung und Selbststigmatisierung beitragen kénnen (vgl. Hinrichs 2019, S.28).

5.5 Krankheitsmodelle & -konzepte

In dieser Arbeit wurde bereits aufgefiihrt, dass in der medizinischen Versorgung lange Zeit
das biomedizinische Krankheitsmodell vorherrschte und auch heute noch von Personen ver-
treten wird. Demnach hat jede Stérung einen (neuro)biologischen Ausléser und ist ein De-
fekt des Organismus, unabhé&ngig von sozialen und kulturellen Umstanden (vgl. Fal-
termaier/Ulrich/Leplow et al. 2016, S.56-57). Auch bei einigen psychiatrischen Krankheits-
bildern — vor allem schizophrenen oder manischen Stérungen — wird diese These auch heute
noch vertreten: durch die Vergabe von antipsychotischer Medikation kann die Imbalance

von Neurotransmittern behoben und die Adressat*in geheilt werden. Funktioniert dies im
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Umkehrschluss nicht, muss mit einem anhaltenden Krankheitszustand gerechnet werden
(vgl. Henriksen 2013, S.395-396).

Sowohl die rein biologische Sicht auf Stérungsbilder als auch die Annahme, dass bestimmte
Krankheiten nicht geheilt und immer in ihrer Form und Schwere bestehen werden (z.B. Per-
sonlichkeitsstorungen), wirken in der Behandlung auch auf Adressat*innen und dem Prozess
der Krankheitsbewaltigung ein. Dies geschieht nicht zuletzt dadurch, dass mogliche Behand-
lungsoptionen nicht vorgestellt und von Adressat*innen genutzt werden kénnen oder Prog-
nosen von als kompetent wahrgenommenen Fachleuten die eigene Hoffnung auf Gesundung
oder Besserung beeinflussen, somit eine negative Entwicklungserwartungen verfestigt wird.
Mit der primar defizitorientierten Grundhaltung der beratenden Person einhergehend, wird
weiterhin der Aufbau von Selbstwirksamkeitserfahrungen und autonomen Handelns er-
schwert (vgl. Ljungberg/Denhov/Topor 2015, S.272).

5.6 Unethisches Verhalten
Kasmarek/Passmann/Cappel et al. (2012, S.406) analysierten Beschwerdeprotokolle, die an
den Verein Ethik in der Psychotherapie e.V. gerichtet wurden und betrachteten dabei unter

anderem unprofessionelle Verhaltensweisen, die in zehn Kategorien unterteilt wurden:

1. Sexuelle Grenziiberschreitungen 6. Soziale Grenzverletzungen

2. Befangenheit 7. Therapieabbruch durch Therapeuten

3. Mangelnde Diagnostik / 8. VerstoR gegen Informations-,
Technikanwendung Dokumentations- und Schweigepflicht

4. Okonomischer/finanzieller 9. Verletzung therapeutischer
Missbrauch Basisvariablen

5. Mangelhafte Rahmenbedingungen 10. Sonstiges

Tabelle 2: Unprofessionelle Verhaltensweisen (basierend auf Kaczmarek/Passmann/Cappel et al. 2012, S.406)

Jede dieser Kategorien und ihre enthaltenen Handlungen kann chronifizierendes Potenzial
zugeschrieben werden (flr eine ausfuhrliche Beschreibung mit Beispielen sei auf Kaczma-
rek 2012 selbst verwiesen). Exemplarisch kénnen sexuelle oder soziale Grenzverletzungen
wie sexueller Missbrauch oder die private Kontaktaufnahme ohne therapeutischen bzw. be-

raterischen Hintergrund schwere Folgen haben, die in der Studie jedoch unbenannt bleiben.

In einer weiteren Untersuchung (vgl. Scholten/Velten/Kintscher et al. 2018, S.425) wurde
neben der Haufigkeit der Beschwerden auch dokumentierte Auswirkungen aufgenommen.
Unter anderem wird von einer destruktiven Wirkung auf die professionelle Beziehung

(23%), die Symptomatik (z.B. durch Retraumatisierungen) (27%) oder das Vertrauen in das
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Hilfssysteme berichtet. Nicht selten verstarken Grenzverletzungen Abh&ngigkeiten, indem
sie Selbstwirksamkeitserleben und Selbstvertrauen verringerten oder Unverstandnis produ-
zierten (z.B. bei einer unangemessenen Art der MaRnahmenbeendigung per E-Mail oder
SMS (Kategorie 7) (vgl. ebd.). Eine unreflektierte Weiterfiihrung einer MalRnahme wurde in
Kapitel 5.3 bereits aufgegriffen, allerdings ist nicht nur eine unreflektierte Fortsetzung als
Ausloser moglich: werden Adressat*innen wissentlich fur private oder institutionelle Inte-
ressen einer nicht indizierten Behandlung unterzogen (Kat. 4), kann dies rechtliche, finanzi-

elle und verlaufsbeeinflussende Nachteile verursachen (vgl. ebd.; Beushausen 20144, S.21).
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6 Interventionsmaoglichkeiten der Klinischen Sozialarbeit

Nachdem im vergangenen Abschnitt relevante biopsychosoziale Aspekte der Chronifizie-
rung identifiziert und erldutert wurden (zusammenfassende tabellarische Darstellung An-
hang 1), sollen in einem nachsten Schritt die erworbenen Kenntnisse auf Interventionsmég-
lichkeiten der Klinischen Sozialarbeit Ubertragen werden. Zuvor findet die Relevanz der Kli-
nischen Sozialarbeit im Bereich der chronischen oder schweren psychischen Erkrankungen

eine Darstellung und Ausfuihrung.

6.1 Grundlagen Klinische Sozialarbeit

Die Klinische Sozialarbeit stellt eine Teildisziplin der Sozialen Arbeit dar, die sowohl for-
schend-evaluativ als auch praktisch-handlungsorientiert tétig ist (vgl. DGSA 0.J., 0.S). Die
Bezeichnung klinisch umfasst dabei jedoch eine behandelnde Arbeit, die an die direkte In-
teraktion mit Adressat*innen und nicht an den Ort der ,,Klinik* gebunden ist (vgl. Pauls
2013, S.16-17). Basierend auf einem biopsychosozialen Verstandnis von Gesundheit und
Krankheit integriert sie wissenschaftliche Behandlungsstandards fiir eine eigenstandiger Di-
agnostik, Beratung und Behandlung von Adressat*innen, aber auch einer professionellen
Haltung und Expertise (vgl. ebd. S.17,32). Die Arbeit mit der Zielgruppe von ,,gesundheit-
lich gefahrdeten, erkrankten und (voriibergehend oder dauerhaft) behinderten Menschen*
(Bosshard, Ebert, Lazarus 2013, S.540) bzw. Menschen in ,,Multiproblemsituationen‘* (Pauls
2013, S.17) geschieht vor allem durch den Einbezug (psycho)sozialer Vorgénge und kultu-
reller Gegebenheiten entlang der individuellen Lebenswelt, um Belastungen zu reduzieren
und Lebensqualitdt an dieser Schnittstelle zu fordern (vgl. Pauls 2013, S.20; vagl.
Walther/Deimel 2017, S.39).

Bei Betrachtung der Zielgruppe wird deutlich, warum Klinische Sozialarbeit fur die Arbeit
mit Menschen mit einer schweren oder chronischen physischen Erkrankung geeignet ist.
Oftmals besteht ein komplexer Leistungsbedarf mit Auswirkungen auf das Individuum und
ihre soziale Umgebung gleichermalien (vgl. Guhne/Riedel-Heller 2015, S.6). Psychosoziale
und soziotherapeutische Leistungen setzten an dieser Uberschneidung fiir eine umfassende
Behandlung in der Lebenswelt von ,,hard-to-reach® (Gruber 2018, S.27; vgl. Kap. 4.1.3.2)
Adressat*innen an, ,,welche aus verschiedenen Griinden Unterstuitzung nicht beanspruchen
konnen, jedoch durch viele Problemlagen gekennzeichnet sind* (ebd.). Nicht selten sind
mehrere Fachkréfte aus verschiedenen Professionen und unterschiedliche Malinahmen in-

volviert, die beispielsweise durch Methoden/Konzepte wie des Case Managements
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koordiniert werden kdnnen (vgl. ebd. S.33). Die Bearbeitung von Teilhabeeinschrankungen,
die von der DGPPN als Kriterium fur schwere psychische Erkrankungen formuliert wurden
(vgl. Gihne/Weinmann/Riedel-Heller et al. 2019, S.7), féllt definitorisch in den zentralen
Aufgabenbereich der (Klinischen) Sozialarbeit (vgl. DBSH 2016, S.2). Weiterhin fordert die
Hinzuziehung von formellen wie informellen sozialen Netzwerken und die Aktivierung von
personalen und sozialen Ressourcen die Unabhédngigkeit vom Leistungssystem sowie die
Autonomie der Adressat*innen, wodurch auf einer wirtschaftlichen Versorgungsebene fi-

nanzielle Kosten der Behandlung gesenkt werden kénnen (vgl. Gruber 2018, S.27).

6.2 Einfluss der Grundlagen auf Chronifizierungsprozesse

Analog zu den in Kapitel 5 herausgearbeiteten negativen Einflissen von Sozialarbeitenden
und Malinahmen, kénnen positive und damit einer Chronifizierung vorbeugende Aspekte
formuliert werden. Wahrend auch bei (klinisch) Sozialarbeitenden stigmatisierende Haltun-
gen oder schadigendes Verhalten in der Arbeitsbeziehung auftreten kénnen, enthélt die Kli-
nische Sozialarbeit per Definition Merkmale, die den negativen Aspekten diametral gegen-
uberstehen. Beispiele dafiir sind die erwahnte biopsychosoziale Grundhaltung und eine Res-
sourcenorientierung, die einem biomedizinischen Krankheitsverstandnis und einer defizit-
orientierten Behandlung gegenubersteht. Die diesen Konzepten inne liegenden Chronifizie-
rungspotenziale werden durch eine gelebte Grundhaltung bereits negiert oder zumindest re-

duziert und aus diesem Grund in der Aufstellung der Interventionen nicht explizit betrachtet.

Die Klinische Sozialarbeit verbindet, wie zuvor aufgefihrt, die direkte Behandlung von Ad-
ressat*innen unter Einbezug (und Verdnderung!) der strukturellen Kontextbedingungen.
Wahrend im Rahmen einer klinisch-sozialarbeiterischen Haltung personenzentrierte und mit
dem Lebensentwurf der Betroffenen abgestimmte Hilfe etabliert werden kann, ist die Erfor-
schung von Themengebieten sowie ein auf diesen Daten basierender Diskursanstol3 in der
Fachwelt eine weitere, wichtige Aufgabe. So kann neben der Reduktion von Stigmatisierung
durch neue, in der Fachwelt zu etablierende Erkenntnisse (vgl. weiterfihrend Kap. 6.3.6)
auch eine systematische Veranderung des Hilfesystems bewirkt werden, die bedarfsgerech-

tere Unterstiitzung erweitern.

Giertz/GroRe/Gahleitner et al. (2021) tUberfiihren dies insbesondere auf die Arbeit mit als
Hard-to-reach betitelten Adressat*innen: ,,Hierbei spielt die Fragestellung bzgl. der Defini-
tionsmacht von Angemessenheit, Motivation und unterstiitzenden Rahmenbedingungen eine

wichtige Rolle. Es ist notwendig, diese mitunter kontrédren Standpunkte miteinander zu
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verbinden und stetig einen interdisziplinar und interprofessionell gepragten Diskurs dartber
zu fithren (ebd. S.24). Im Kapitel 4.1.3.6 wurde bereits darauf verwiesen, dass die soge-
nannte Hard-to-reach-Klientel einerseits durch eine unzureichende Versorgung im Unter-
stiitzungssystem, andererseits jedoch auch durch eigene Lebensentwirfe und Einstellungen
der professionell Helfenden oftmals unzureichend behandelt werden. Wahrend diese Adres-
sat*innen generell aufgrund des hochschwelligen Zugangs und teilweise fehlenden Fertig-
keiten zur Deklaration von Zielen, Auftragen und motivationalen Anknipfungspunkten nur
schlecht von psychotherapeutischen Leistungen erreicht werden kénnen, bietet die Soziale
Arbeit (insb. die Klinische Sozialarbeit als Fachdisziplin) einen vergleichsweisen nied-
rigschwelligen, wenn auch moglicherweise nicht ausreichenden Zugang fur die Zielgruppe
(vgl. Beushausen 2014b, S.9).

Ein wesentlicher Bestandteil der Klinischen Sozialarbeit ist auch hier die direct practice, in
der auf ,,herausfordernde® Verhaltensweisen und Umstdanden wie Multiproblemlagen, einer
wenig greifbarer intrinsischer Veranderungsmaotivation, ggf. fehlenden Kommunikations-
und Navigationsfahigkeiten und oftmals bestehenden negativen Vorerfahrungen individuell
reagiert werden muss, sind Methoden und Wirkfaktoren der Klinischen Sozialarbeit in der
Arbeit mit diesen Adressat*innen hilfreich. Durch integrative sozial-klinische Diagnostik,
kann das Verstehen der individuellen Lebenslage, der (auch negativen) Vorerfahrungen und
Erklarungsmuster ermdglicht werden. Auf dieser Grundlage kann eine vertrauensvolle Ar-
beitsbeziehung erreicht werden, durch welche neue Bindungserfahrungen gemacht und unter
Einbezug der sozialen Lebenswelt erprobt sowie gefestigt werden kdnnen. Dabei ist nach
Gahleitner/GroRe entgegen der gangigen Praxis eher eine Néhe- als eine Distanzregulation
notwendig, die eine besondere Beziehungsgestaltung benétigt (vgl. GrolRe/Gahleitner 2021,
S.98-101)

Mit dem erlangten (individuellen) Verstandnis, die durch Forschungsergebnisse gestiitzt
werden mussen, kénnen dann die gesellschaftlichen, aber auch in der Unterstiitzungswelt
bestehenden und kaum hinterfragten Normen bezuglich intrinsischer Motivation und Anlie-
genformulierung von Adressat*innen verdndert werden. So kann im Rahmen der anwalt-
schaftlichen Funktion der Sozialen Arbeit (Advocacy), ohne die Entmiindigung von Adres-
sat*innen auch politisch-strukturelle Verdnderungen angeregt werden, die einen notwendi-
gen Perspektivenwechsel sowie die Veranderung der Definitionsmacht von Fachkréfte an-
regen kann (vgl. Urban-Stahl 2018, S.474).
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Der Beitrag der Klinischen Sozialarbeit in der Unterstiitzung von Hard-to-reach-Adres-
sat*innen ermoglicht ein erstes Verstandnis, auf welchen Ebenen die Behandlung erfolgen
kann. Die folgenden Abschnitte ermdglichen eine tiefgreifendere Auseinandersetzung mit
den einzelnen Aspekten der Behandlungsmaglichkeiten der klinisch Sozialarbeitenden, wo-
bei insbesondere Schwierigkeiten der in Kapitel 5 betrachteten krankheits- und chronizitéts-
fordernden Beitrage miteinbezogen werden.

6.3 Interventionsmoglichkeiten

Bevor Interventionen der Klinischen Sozialarbeit aufgefthrt werden sollen, ist es notwendig,
eine Auseinandersetzung mit dem Konzept der chronischen psychischen Stérungen und der
eigenen Haltung/Handlung zu initiieren. Die zu Beginn dargestellte Begriffskritik zur Ver-
wendung des Wortes ,,chronisch, allem voran der damit assoziierten Unheilbar- bzw. Un-
veranderbarkeit einer Erkrankung, muss zu einer Reflektion im Alltag fuhren. Werden
Krankheitsverldufe (nach dem bisherigen Stand) als nicht reversibel eingeschatzt, wie es
beispielsweise bei einer Demenzerkrankung der Fall ist, oder bleibende Schadigungen hin-
terlasst, bedeutet das nicht, dass die Einschrankungen durch die Stérung immer in der glei-
chen starken Qualitat bestehen bleiben wird. Ein unendliches Krankheitskonzept mit limi-
tierenden und stigmatisierenden Eigenschaften reduziert Hoffnung, fordert wie bereits dar-
gestellt die Uberidentifikation und fiihrt bei Adressat*innen wie Fachkraften u.U. zu einer
selbsterfillenden Prophezeiung, die Behandlungen in ihrer Wirksamkeit einschrankt (vgl.
Helmchen 2013, S.339). Ahnliche Auswirkungen kénnen auch unter der Begrifflichkeit der
schweren psychischen Erkrankung aufkommen, dennoch besteht dabei die gesellschaftliche
Einschatzung als unbegrenzt anhaltendes Stérungsbild nicht, weshalb diese Formulierung
aus Sicht der Verfasserin vorgezogen werden sollte, bis weniger stigmatisierende Konzepte
fur die Personengruppe mit hohem Leistungsbedarf etabliert werden. Als Konsequenz dieser
Reflexion ist die Anpassung der Sprache sowohl gegentiber Adressat*innen, als auch Kol-
leg*innen oder Netzwerkpartner*innen notwendig, um Wirklichkeitskonstruktionen zu sto-

ren.

6.3.1 Beziehungsarbeit

Obwonhl die Beziehung an sich keine direkte InterventionsmalRnahme der Klinischen Sozial-
arbeit darstellt, ist sie doch ein den Behandlungserfolg stark beeinflussender Faktor und stellt
die Grundlage fir hilfreiche Interventionen dar (vgl. Gahleitner 2017, S.273-274). latrogene

Behandlungseffekte konnen sowohl durch MaRnahmen als auch durch Haltungen und
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Verhalten von Behandelnden einer Chronifizierung beitragen. Bereits deswegen mussen Be-
ziehungen reflektiert und hilfreiche von nicht-hilfreichen Aspekten getrennt werden. Eine
positive Behandlungsbeziehung sowie bindungsorientierte Malinahmen tragen nicht zuletzt
dazu bei, psychoneuroimmunologische und epigenetische Veranderungen umzukehren und

deren Folgen zu minimieren (vgl. 4.1.1.1).

In Abschnitt 5.1 wurden wichtige Faktoren dargestellt, die aus Adressat*innensicht belas-
tend auf die helfende Beziehung wirken und damit den Erfolg einer MalRnahme, aber auch
motivationale Einflisse der Fachkraft gefdhrden. Analog zu kontraproduktiven Faktoren
kénnen auch hilfreiche Indikatoren unter Einbezug der Ubersichtsarbeit von Ljungberg/Den-
hov/Topor 2015 benannt werden (Tab. 3):

Vorteile der professionellen Beziehung
(z.B. Fachwissen, Schweigepflicht) s.14

Unterstltzungsleistungen (emotional, prak-
tisch, sozial) s.13

Gesprachspartner S.15 Prasenz S.15

Vertrauen S.13

Zeit & emotionale Verfugbarkeit S.13-14

Arbeit an individuellen Bedirfnissen S.16 Wahrnehmung als Mensch S.16/17

Uber Standartinterventionen hinausge- Als Bedeutungsvoll fir Fachkraft wahrge-
hende Aktionen s.17-18 nommen werden S.17

Menschlichkeit s.18
Tabelle 3: Professionelle und interpersonelle Dimensionen professioneller Beziehungen (Quelle: basierend auf LLjung-

berg/DenhovTopor 2015, S. 13-18)

Die dargestellten Elemente kdnnen in professionelle und interpersonelle Dimensionen ein-
geteilt werden (vgl. ebd. S.19), Kontextfaktoren werden in der Studie nicht explizit benannt,
werden mitunter durch Aspekte der Beziehungsgestaltung jedoch aufgenommen. Vorteile,
die der professionellen Position der Fachkraft zugeschrieben werden, sind beispielsweise die
Schweigepflicht, die das er6ffnen von schwierigen oder schambesetzten Erfahrungen oder
Verhaltensweisen erleichtert, aber auch spezifisches Fach- und Verweisungswissen (vgl.
ebd. S.14) (# unklare/unklare Informationen in Kap. 5.1). Diese kénnen mit konkreten Un-
terstutzungsleistungen verbunden sein. Obwohl zumeist der Umgang mit der psychischen
Storung Ziel der Intervention ist, werden vor allem praktische Lebenshilfe oder MalRnahmen,
die auf die Verbesserung der sozialen Umwelt zielen, als besonders starkend aufgefihrt (vgl.
ebd. S.13). Sie verdeutlichen, dass neben dem eigentlichen Behandlungsproblem Aspekte

der Lebenswelt wichtig sind und diesen ggf. Wechselwirkungen inneliegen. Damit wird auch
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verstandlich, dass Adressat*innen Beziehungen als hilfreich empfinden, in denen an ihren
individuellen Bedurfnissen entlang gearbeitet wird und nicht durch vorgegebene Methodik
und vorgegebene Themen ein standardisierter Gesprachsablauf ohne oder nur mit sehr ge-
ringen Abweichungsmdglichkeiten entsteht (# Paternalistische Grundhaltungen, Professio-
nelle auf Autopilot aus Abschnitt 5.1).

Als positiv und als Zeichen von Wertschatzung werden Uber die Standartintervention oder
institutionellen Regeln hinausgehende Handlungen genannt, die Behandelnde aus Sicht der
Adressat*innen nicht machen mussen (# unzureichende Zeit in Kap. 5.1). Gemeint ist dabei
beispielsweise die Ermoglichung eines Termins trotz eines vollen Terminkalenders oder die
Ubergabe eines Geschenks (z.B. Karten, Erinnerungsstiicke). Ein weiteres genanntes Bei-
spiel ist das (ethisch fragwirdige) Leihen von Geld (vgl. ebd. S.17-18). Obwohl hier bereits
Komponenten der interpersonellen Dimension einflieBen, wird deutlich, dass die Néhe, die
von Adressat*innen moglicherweise gewiinscht wird, nicht immer mit einem professionellen
Néhe- und Distanzverstandnis bzw. berufsethischem Verhalten einhergeht. Wahrend eine
emotional reziproke Beziehung durchaus wiinschenswert ist und motivierend wirken kann,
sollte auf ein angemessenes und nicht zu sehr an die professionelle Person bindendes Ver-
haltnis unter der Wertschatzung eigenen personalen Grenzen geachtet werden. Fest steht
jedoch, dass der Standard einer distanzierten oder neutralen Beziehung das Potenzial aus

Sicht von Menschen mit schwerer psychischer Stérung nicht voll ausschopft (vgl. ebd. S.21).

Neben dem zuvor beschriebenen Gefiihl, als bedeutsam fiir die Fachkraft wahrgenommen
werden zu wollen, ist das Vertrauen und das Gefuhl des verstanden werdens von grofer
interpersoneller Bedeutung (vgl. ebd. S.13). Obwohl auch die Verfugbarkeit und das Zuho-
ren des Interaktionspartners bereits als wichtig eingestuft wird, umfasst die emotionale Er-
reichbarkeit eine starke qualitative Komponente der helfenden Beziehung. Pauls spricht von
einer ,.,empathischen Resonanz* (Pauls 2013, S.142). Das angemessene, emotionale Mit-
schwingen und das dadurch entgegengebrachte Verstandnis wirken validierend und bilden
eine mogliche Grundlage fiir Veranderungsversuche (vgl. Ljungberg/Denhov/Topor 2015,
S.13-14) (# unpassender Emotionsausdruck, Unverstandnis fur Situation, Empfinden und

Erfahrungen in Kap. 5.1).

Ein weiterer Punkt ist die prasente und miteinander geteilte Menschlichkeit. Hier werden
Eigenschaften und interpersonelle Kompetenzen des professionell Helfenden subsumiert,

die fiir ein passendes Verhdltnis, umgangssprachlich auch die passende ,,Chemie®,
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ermoglichen. Neben ahnlichen Ansichten oder Eigenschaften, kdnnen auch andere Gemein-
samkeiten wie Ethnizitat, Geschlecht, Alter oder das Einbringen eigener Erlebnisse und Er-
fahrungen in die Behandlung sein. So kénnen ungewollte, wahrgenommene personale
Asymmetrien in der Beziehung ausgeglichen werden. Zudem kénnen angemessene Berichte
iiber das Uberstehen oder Bewéltigen von dhnlich schwierigen Situationen motivierend wir-

ken und Adressat*innen die eigenen Starken verdeutlichen (vgl. ebd. S.18).

Auf die Lebenslage und individuellen Bedirfnissen abgestimmte Interventionen kénnen nur
erreicht werden, wenn Betroffene nicht nur als erkrankte Person, sondern holistisch als
Mensch wahrgenommen werden (vgl. ebd. S.16-17), womit gegen eine Pathologisierung und
Stigmatisierung der Adressat*in gearbeitet wird. Durch die Achtung als gleichwertige Be-
handlungspartner*innen, die Entscheidungen gemeinsam treffen und ihr Expertentum mit-
einbringen, werden auch hier Autonomie und Handlungsfertigkeiten mit positiven Effekten
auf die Selbstwirksamkeit und Veranderungsbereitschaft gefordert (vgl. ebd. S.17) (+# Pater-

nalismus/Missachtung des Expertentums in Kap. 5.1).

Das Konzept des ,,Shared Decision-Making* (SDM, dt. partizipative Entscheidungsfindung)
ist der aktive Prozess, indem Adressat*innen, professionell Helfende und in manchen Defi-
nitionen auch Angehdérige (vgl. Huang/Plummer/Lam 2019, S.5) gemeinsam an einem Be-
handlungsplan arbeiten, Informationen austauschen, diskutieren und auf Grundlage dieses
kommunikativen Prozesses Entscheidungen (z.B. Einsatz von Medikation, Beginn/Ende von
Mafnahmen) gemeinsam treffen (vgl. US Department of Health and Human Services 2019,
S.3). Durch den Einbezug soll die Adhérenz gegeniiber dem Behandlungsplan und den MaR-
nahmen gefordert und bessere Ergebnisse erreicht werden. Erlernte Hilflosigkeit aufgrund
von Passivitat oder Pathologisierungen erfahren eine Reduktion, wahrend Selbstbestim-
mung, kommunikative Fertigkeiten und der Status als Expert*in des eigenen Lebens gefor-
dert werden (vgl. Huang/Plummer/Lam 2019, S.7) — Faktoren, die einer Chronifizierung be-
tragen konnen, werden somit gesenkt und Kompetenzen fr ein selbstbestimmtes Leben ge-
stérkt. Der Einbezug von Angehorigen kann soziale Isolation reduzieren, Hilfsmoglichkeiten
des Umfelds aktivieren und deren motivationalen Moglichkeiten gegentiber Adressat*innen
starken (vgl. ebd. S.5-6). Ein Review uber 46 Studien identifiziert dabei positive Einstellun-
gen gegen SDM von Adressat*innen, Fachkréaften und Angehdrigen (vgl. ebd. S.11), wah-
rend die tatséchliche Implementierung in der Arbeit mit Menschen mit schweren psychi-
schen Stoérung allerdings in der Praxis kaum vorkamen. Nur in vier Studien gaben mehr als

60% der Befragten an, SDM in ihrer Behandlung zu erleben (vgl. ebd. S.12). Ein weiteres
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Resultat besagt, dass die meisten SDM-Prozesse durch Fachkréfte initiiert werden, moglich-
erweise aufgrund sozialer Erwartungen oder negativen Vorerfahrungen, bei denen die Dis-
kussion tber Behandlungsinhalte zu Labeling-Prozessen und Stigmatisierung (z.B. fehlende
Krankheitseinsicht, geringe Adhérenz) von Adressat*innen fuhrte (vgl. ebd. S.13). Dieser
Punkt bedeutet, dass der Einbezug und der Austausch von Wissen aktiv durch Sozialarbei-
tende oder andere Professionen herbeigefiihrt werden muss und beispielsweise im Rahmen
psychoedukativer Ansétze als einzuforderndes Recht vermittelt werden sollte, um positive

Effekte auf den Krankheitsverlauf und Kompetenzen zu erwirken.

6.3.2 Steigerung der Selbstwirksamkeit, Handlungsfahigkeit und Autonomie

Das dargestellte Konzept des Shared Decision-Making wirkt auf zentrale Fertigkeiten von
Adressat*innen und den Einbezug der Person als aktiv handelndes Subjekt ein. In der Arbeit
wurden die Effekte von Passivitat, erlernter Hilflosigkeit und autonomiereduzierender Hand-
lungen von Fachkrafte sowie ohnmachtserzeugende Strukturen mit ihren Auswirkungen be-
schrieben. Sehen Adressat*innen die eigene Person als handlungsunféhig und ohne Einfluss-
mdoglichkeit auf das Geschehen, kann das zum Verlust des Glaubens an eine Besserung oder
die eigenen Fertigkeiten fihren. Der Umgang mit Belastungen ist auch nach der Theorie des
Kohérenzgefuhls ein zentraler Bestandteil gesundheitsforderndes (salutogenetisches) Erle-
bens und psychischen Wohlbefindens (vgl. Grabert 2011, S.34). Die Wechselwirkung sind
deutlich: ein geringes Koharenzgefuhl erhoht die Wahrscheinlichkeit, an einer psychischen
Storung zu erkranken, wahrend mit zunehmender Symptomschwere auch das Kohérenzge-
fuhl abnimmt. Negative Auswirkungen auf den Selbstwert, Optimismus und Kontrolliber-
zeugung verhelfen dem Fortbestand oder der Verschlimmerung der Stérung (vgl. ebd. S.34-
35).

In der Arbeit mit Menschen mit schweren oder chronischen psychischen Erkrankungen wird
dem Koharenzgefihl eine hilfreiche Rolle zugeschrieben. Die Teilkomponenten des Koha-
renzgefihls nach Aaron Antonovsky (1979) bestehen neben dem Gefiihl von Verstehbarkeit
(comprehensibility), dem Geflihl von Bedeutsamkeit und Sinnhaftigkeit (meaningfulness)
auch aus der wahrgenommenen Handhabbarkeit und Bewaéltigbarkeit (manageability) von
Situationen. Tabelle 4 fasst die Ergebnisse einer qualitativen Befragung von Menschen mit
chronischen psychischen Stérungen zu den drei Komponenten zusammen und erweitert
diese um die im Verlauf dargestellten Unterstiitzungsmdglichkeiten durch Sozialarbeitende
(vgl. Wydler 2002, S.85-96).
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Gerade dabei nimmt die Selbstwirksamkeitserwartung eine wichtige Rolle ein. Das Konzept
umfasst den Glauben, durch eigene Kompetenzen und Fertigkeiten Einfluss auf den Ausgang
von Situationen nehmen zu kénnen (vgl. Schulz 2010, S.362). Somit wird deutlich, dass die
Steigerung der Selbstwirksamkeit und damit die Steigerung der Autonomie durch die Ad-
ressat*innen zentrale Aspekte fiir den Abbau oder die Prévention von Chronizitét darstellen.
Programme zur Selbstmanagementférderung kdnnen Betroffenen eine groRere Unabhangig-
keit vom Hilfs- und Versorgungssystem ermoglichen (z.B. DBT-ACES fir Adressat*innen
mit einer Borderline-Stérung) (vgl. Hoeschel/Pflueger/Rinke 2011; fir weitere Selbstma-

nagementforderungsprogramme siehe Rosenbach/Ewers 2013).

Verstehbarkeit Handhabbarkeit Bedeutsamkeit

Erkennen & Akzeptanz der | Begleitung & Etwas Lebenswertes

Storung Unterstiitzung erschaffen
Vertrauen in eigene

Erkennen von Ausldsern &

Handhabung von Krisen Kompetenzen & Eigene Leben bejahen

Eigenstandigkeit

Grund fir die Entstehung Einnahme von Medikation
der Krankheit kennen & Behandlung

Abschalten &

erholen kdnnen

Liebe zu anderen Menschen

Umgang mit der Krankheit Glaube an Gott

Sinn in der Erkrankung

sehen
Aufgabe der Klinischen Sozialarbeit
. . - Beziehungsaufbau Individuell zu erdrtern:
- Wissensvermittlung . g .
. : . - Umsetzbare Ziele - Unterstiitzung bei
- Psychosoziale Diagnostik N "
i - Erfolg als Motivation Wiinschen
- Psychoedukation .
X . : nutzen - Steigerung der
- Biographiearbeit L : o
- Krisenintervention/ Lebensqualitat
- Verbesserung der .
Behandlungsplan - Verantwortungsgefuhl
Selbstwahrnehmung - .
] - Ressourcenmobilisierung steigern
- Kontaktférderung zu ; i
- Alltagsstrukturierung - Vorbildrollen
Betroffenen .
. - Soziales
- Reflexion

Kompetenztraining
Tabelle 4: Koharenzgefiihl bei Menschen mit chronischer psychischer Erkrankung (Quelle: Wydler 2002, S.83; stark mo-
difiziert und erweitert)

So werden Betroffene wieder zum ,,Akteur* ihres Lebens, der fur diese Aspekte verantwort-
lich ist und trotz Erkrankung die Kontrolle tber eigenes Verhalten hat — die Wahrnehmung
und Umsetzung der Handlungsfahigkeit er6ffnen neue Mdglichkeiten in der Lebenswelt und
Krankheitsbewéltigung (vgl. O'Hanlon/Rowan 2003, S.10-11). Obwohl Menschen mit ma-
nischen oder psychotischen Zustédnden in der Praxis oftmals Entscheidungsféhigkeiten ab-
gesprochen werden, sollten hier Bereiche gefunden werden, in denen selbststandige Ent-

scheidungen durch diese Adressat*innen getroffen werden kdnnen. Wird dies beachtet,
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kdnnen Selbstwirksamkeit und Autonomie entsprechend der Rahmenbedingungen aufrecht-
erhalten und zur Stabilisierung genutzt werden (vgl. ebd. S.11-12).

Selbstwirksamkeitserwartungen kénnen durch Erfolgserlebnisse, die den eigenen Bemuhun-
gen attribuiert werden, aber auch durch Ermutigungen von auf’en (z.B. Motivation durch
Sozialarbeitende) gesteigert werden (vgl. Maltby/Day/Macaskill 2011, S.168). Auch Stell-
vertretererfahrungen sind mdoglich (vgl. ebd. S.169).

Im Rahmen der stationdren Behandlung verweist Beushausen auf die eine ,,Kombination aus
Zutrauen in die Entwicklung des Klienten und unbehagliche Anforderung an ihn* (Beushau-
sen 2014a, S.21). Neue Handlungsfahigkeit und eine groRere Autonomie durch gezielte Un-
terstiitzung stellen dabei den Kern der Uberlegung dar. Um neues Potenzial und neue Ent-
wicklungen bei unbehaglichen oder angstbesetzten Aufgaben zu ermdglichen und diese als
Team zu bestdrken, muss motivationale Unterstiitzung geleistet werden. Die Dauer des Auf-
enthaltes sollte bei chronifizierten Stérungsbildern konditional begrenzt und regelméafig re-
flektiert bzw. bei Nichtbeachtung der Absprache mit Konsequenzen bzw. der Beendigung
einer Malinahme verbunden werden (vgl. ebd. S.21). Konzepte wie das Shared Decision-
Making konnen hier Anwendung finden, um mdgliche und nicht tGberfordernde, auch von
den einzelnen Adressat*innen erwinschte Veranderungen (oder Folgen) zu implementieren

und somit Adharenz und Selbstbestimmung zum frihestméglichen Zeitpunkt zu fordern.

In der Klinischen Sozialarbeit ,,[...] soll das oberste Ziel einer grofitmoglichen Autonomie
durch Hilfe zur Selbsthilfe gefordert werden* (Gruber 2018, S.28). Erst durch Erfahrungen,
die unabhdangig des Hilfesystems den Glauben an die eigenen Fertigkeiten (Selbstwirksam-
keit) und Handlungsféhigkeit steigern, kann der Passivitat durch erlernte Hilflosigkeit ent-
gegengewirkt werden. Die Férderung der Autonomie und der eigenen Mdglichkeiten sollen
dabei allerdings nicht zu einer kontraproduktiven Uberforderung filhren. Gruber verweist
auf den ,,doppelte Fokus von Lebensverhalten und Lebensverhiltnissen* (Gruber 2018,
S.28) der Klinischen Sozialarbeit, die mit Pauls Schnittstellenarbeit zwischen Individuum
und Gesellschaft verglichen werden kénnen (vgl. Paus 2013, S.20). Es handelt sich somit
nicht nur um Anforderungen, die ausschlieRlich an Adressat*innen gestellt werden, sondern

die auch an soziale und strukturelle Umstande gerichtet sind, um Teilhabe zu ermdglichen.

6.3.3 Psychoedukation
Die Informationsvermittlung Gber Ursachen, Verlauf und Behandlung existiert im Rahmen

von verschiedenen strukturierten Programmen fir nahezu alle Stérungsbilder. Nur durch
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umfangreiches Wissen tber Stérung und Interventionsmdoglichkeiten kénnen autonome Ent-
scheidungen durch die Adressat*innen getroffen und eine symmetrische Kooperationsbezie-
hung fir den Behandlungsverlauf geschlossen werden. Sie dient also gleichermaRen der
Steigerung der Selbstbestimmung und soll Adressat*innen zur gréReren Handlungsféhigkeit
verhelfen (vgl. Riedel-Heller/Glihne/Weinmann 2012, S.845). Psychoedukative Aufklarung
ist eine Pflicht der behandelnden Fachkréfte. Die Klinische Sozialarbeit kann dabei tiefgrei-
fendere Beitrage zu sozialen Einflissen und Wechselwirkungen sowie sozialtherapeutischen
Interventionsmdglichkeiten bieten. Gleichermallen kann einer unklaren Informationslage
bzw. ungentigender Aufklarung zumindest im Teil vorgebeugt werden, die von Adressat*in-
nen als hinderliche Kontextfaktoren identifiziert wurden (vgl. Ljungberg/Denhov/Topor et
al. 2016, S.273). Weitere positive Effekte stellen die Reduktion von Riickfallen und statio-
naren Wiederaufnahmen dar, in einigen Studien konnten zudem Wirkungen auf die soziale
Funktionsfahigkeit belegt werden (vgl. Riedel-Heller/Glhne/Weinmann 2012, S.845). Auch
der Einbezug von Angehorigen wird in empirischen Arbeiten unabhéngig einer gemeinsa-
men oder von Betroffenen getrennten Form empfohlen. Der Wissenszuwachs ermdglicht die
Reduktion von Stigmata und kénnen Co-Abhangigkeit, Belastungserleben oder Ohnmachts-
gefuhle reduzieren, sodass das soziale Umfeld vermehrt als Unterstltzung fir Adressat*in-
nen hinzugezogen werden kann (vgl. ebd.).

Eine weitere psychoedukative Methode kann das konkrete Ansprechen von beobachteten
Chronifizierungsprozessen oder die praventive Beschaftigung mit diesen Aspekten darstel-
len. Erkennen Sozialarbeitende oder andere Fachkréfte Anzeichen fir Chronizitat, kann dies
mit Adressat*innen besprochen werden. Beushausen (2014, S.20) empfiehlt positive Wir-
kungen (z.B. Fortbestand von Leistungen, Zuwendung von auf3en) und negative Effekte
(z.B. Fortbestand einschrankender Symptome, Schwierigkeiten im Umfeld, fehlende Teil-
habe und Exklusion) gemeinsam zu sammeln. Befiirchtungen sollten dabei mit allen der
Chronifizierung beitragenden Menschen wie Betroffene, Angehérige und behandelnde Per-
sonen diskutiert werden. In dieser Konstellation seien Lésungsideen zu sammeln und zu
implementieren. Allerdings musse auch hier beachtet werden, dass Adressat*innen mit ih-
rem Recht auf Selbstbestimmung die bewusste Entscheidung treffen kdnnen, nichts gegen
Chronifizierungsprozesse zu unternehmen, maéglicherweise auch durch eine bereits beste-
hende Uberidentifikation mit dem Stérungsbild. ,,Ob eine Begleitung des Klienten ohne

grundsitzliche Verdnderungsimpulse* (ebd.) fortgesetzt werden kann, gilt hier institutionell
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in einem zweiten Schritt zu prifen. In diesem Fall wére moglicherweise das Pausieren einer

Mafnahme oder die Verdnderung der Hilfe eine zu betrachtende Konsequenz.

6.3.4 Identitatsarbeit

Die Rolle der Ubernahme einer Krankheitsidentitat wurde sowohl im Bereich der Patholo-
gisierung der Person durch iatrogene Behandlungseffekte als auch durch (Selbst)Stigmati-
sierung, Mechanismen des Leistungssystems und Verfestigungen durch die soziale Umwelt
untersucht. Da die Storung als Grundlage zur Stabilisierung der eigenen Identitat dient, kann

das Verschwinden dieser unterschwellig flr Betroffene bedrohlich wirken.

Aufgrund dieser destabilisierenden Komponente ist der Verfestigung einer Uberidentifika-
tion nach Mdglichkeiten vorzubeugen. Aspekte wie das Wegbrechen anderer zuvor uber-
nommener Rollen (z.B. Beruf, Elternteil, Ehepartner) und verfestigende Umstande (Selbst-
& offentliche Stigmatisierung, Kontakt mit idealisierenden Inhalten und nahezu ausschliel3-
licher Kontakt mit anderen Betroffenen) wurden im Rahmen der Arbeit thematisiert und

kénnen flr die Erarbeitung préventiver und kurativer Malinahmen genutzt werden.

Die Starkung der Teilhabe fir Menschen mit einer psychischen Erkrankung auf3erhalb von
Adressat*innengruppen sollte nach Maéglichkeit unterstutzt werden. Durch Kommunikation
und Zuwendung (Interaktion) mit anderen Menschen entstehen Wechselwirkungen auf die
Konstitution der ldentitdt (vgl. Gahleitner 2017, S.265-266). Bestehende Beziehungen
(Freunde, Familie, Nachbarn, Bekannte, Vereine) kdnnen hier als Ressource hinzugezogen
werden. Ist die Aufrechterhaltung von Beziehungen hingegen aufgrund von interpersonellen
Fertigkeiten problematisch oder sind diese aufgrund von Co-Abhéangigkeiten oder Stigmati-
sierung eher krankheitsfordernd, konnen Soziales Kompetenztraining (SKT) oder &hnliche
Methoden angeboten und beim Transfer in den Alltag unterstiitzend begleitet werden. Die
Effektivitat bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen wird in der systemati-
schen Ubersichtsarbeit nach Giihne/Weinmann/Arnold et al. (2012) bestatigt. Vor allem fin-
den sich dabei Auswirkungen auf soziale Fertigkeiten und Anpassung, einzelne Studien be-
richten von positiven Effekten auf Lebensqualitat, Rezidivrisiko/stationdre Wiederaufnahme
und berufliche Wiedereingliederung (vgl. ebd. S.375,377). Kritisch zu hinterfragen sind im
Studiendesign jedoch die Heterogenitét der Teilnehmenden sowie die unterschiedlichen Set-
tings und Methoden der untersuchten Studien, die die Vergleichbarkeit erschweren (vgl. ebd.
S.377-378).
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Besteht eine Erwerbsfahigkeit, kann ein Arbeitsverhéltnis sowohl Sinnhaftigkeitsgefiihle
steigern als auch soziale Isolation reduzieren. Nach einer britischen Studie beginnen positive
Effekte auf die psychische Gesundheit und Wohlbefinden bei zuvor arbeitslosen oder inak-
tiven Menschen mit geringen Genderunterschieden bereits bei einer bezahlten Téatigkeit zwi-
schen einer und acht Stunden pro Woche, eine signifikante Erhéhung der Lebenszufrieden-
heit geht dabei mit bis 16 Stunden einher — eine Ubertragung auf die Deutsche Population
ist nicht ohne weiteres maglich, nichtsdestotrotz kdnnen Richtwerte und Kenntnisse aus die-
ser Studie Relevanz fiir die weitere Forschung einnehmen (vgl. Kamerade/Wang/Burchell et
al. 2019, S.6). Die Rolle eines*einer Arbeitnehmer*in geht dabei weiterhin mit sozialer An-
erkennung, groRerer finanzieller Unabhangigkeit sowie einer Strukturierung der Lebenssi-
tuation durch einen geregelten Rhythmus einher, wodurch die Lebensqualitat der Betroffe-
nen gesteigert werden und eine Uberidentifikation mit der Erkrankung reduzieren kann (vgl.
Guhne/Riedel-Heller 2015, S.16). Besteht keine Erwerbsfahigkeit mehr, kdnnen Malinah-
men der beruflichen Rehabilitation Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit wiederherstellen
und die Chancen auf die Integration in den ersten Arbeitsmarkt erhéhen. Dabei sei exemp-
larisch auf die RPK (Rehabilitation Psychisch Kranker Menschen) verwiesen, die als Kom-
plexleistung medizinische, soziale und berufliche Rehabilitationsmanahmen individuums-
orientiert zusammenfasst. Weiterhin wird empfohlen, dass Storungsbilder mit hohem Chro-
nifizierungspotenzial mdglichst wéhrend der Akutbehandlung bereits rehabilitativ begleitet
werden sollten (vgl. Stengler/Becker/Riedel-Heller 2014, S.45). Ist eine Rehabilitation nicht
moglich, kann auch Freiwilligenarbeit und ein Ehrenamt im sozialrechtlich unbedenklichen
Umfang tibernommen werden (vgl. Sommerfeld/Dé&llenbach/Riiegger 2016, S.214).

Die Kommunikation tiber Diagnosen, beispielsweise wahrend der Psychoedukation oder der
eigenen sozialen Diagnostik, sollte sowohl bei préventiven als auch bei bereits bestehender
Identitatsproblematik reflektiert stattfinden. Die S3-Leitlinien zur Diagnostik und Behand-
lung von Essstorungen réat dabei zu gelassenem Auftreten (vgl. Herpertz/Fichter/Herpertz-
Dahlmann 2019, S.70). Wie bereits geschildert, kdnnen durch psychoedukative Mainahmen
Chronifizierungsprozesse und deren Sinnhaftigkeit mit den Adressat*innen besprochen wer-
den. Bei einer bestehenden Uberidentifizierung oder Idealisierung schlagen O’Hanlon und
Rowan (2003, S.40-41) eine Externalisierung des Problems vor. Durch das bewusste Sepa-
rieren von gesunden- und storungsrelevanten Anteilen durch gezielte Fragen (z.B. Was
wirde die Seite argumentieren, die krank bleiben mdchte; was wirde die sagen, die zuriick

ins Leben modchte?) oder Aufstellungsiibungen (z.B. Einsatz verschiedener Stihle fur die
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verschiedenen Anteile) kann die Trennung von Problem und Person erreicht und damit eine
Neuorientierung ermoglicht werden, in der eigene Wiinsche, Ziele und Fertigkeiten einge-
arbeitet werden kénnen (vgl. ebd.; vgl. Bamberger 2015, S.89; vgl. Zittlau 2019, S.114).
Auch Meinungen und Affirmationen durch Dritte kdnnen als Hilfsidentitét in einem zirku-

laren Fragestil hinzugezogen werden (vgl. O’Hanlon/Rowan 2003, S.47-48).

Die letzte hier vorgestellte Methode soll die der Biographiearbeit sein. Dabei geht es um die
,sinnvolle Einordnung der Krankheit/Symptome in Bezug auf Person und Lebensfiihrung
(meaning making)*“ (Sommerfeld/Dallenbach/Rlegger 2016, S.213). Erfahrungen und Er-
lebnisse sollen nach subjektiver Relevanz in die Lebensgeschichte eingearbeitet werden, um

diese daraufhin in eine stabile Identitét zu integrieren (vgl. Wendt 2017, S.137).

Besteht eine Uberidentifizierung mit dem Storungsbild, bei dem jegliche Lebenszeit als von
der Stérung eingenommen wirkt, kann eine biografische Arbeit zu einer héheren Differen-
ziertheit und Ausnahmen oder Auspragungsunterschiede erkennen lassen. Positive und ne-
gative Phasen bzw. deren Uberschneidungen kénnen gekennzeichnet werden, Ressourcen
dialogisch aufgedeckt und fur eine zukiinftigen Lebensplanung genutzt werden. Adaptive
Bewaltigungsstrategien oder das Uberstehen krisenhafter Abschnitte kénnen konstruktiv be-
arbeitet und durch die behandelnde Person validierend hervorgehoben werden. Uber die ei-
gene Geschichte soll aktives Handeln und damit einhergehende Einfliisse zur Starkung der
Handlungsféhigkeit und Selbstwirksamkeit betrachtet werden. Auch bei einer ablehnenden
Krankheitsidentitat (fehlendes Stérungsbewusstsein) kdnnen hier Beriihrungspunkte flr eine

mdgliche Weiterbearbeitung aufgedeckt werden.

Eine Methode, die flr eine solche biografische Erarbeitung genutzt werden kann, ist der
biografische Zeitbalken. Die nach Lebensjahren unterteilte Zeitachse integriert Aspekte der
Normalbiografie (Schule/Ausbildung, Arbeit) mit Umweltfaktoren (Familie, Wohnen, Ge-
sundheit/Behandlung/Hilfe) sowie individuell zu erganzende Bereiche (z.B. soziale Unter-
stiitzung, Freiwilligenarbeit), die mit einem Interview kombiniert ausgeftllt werden. Krank-
heitsfreie Abschnitte, Eintritt und damit die Veranderung der betrachteten Aspekte, aber
auch kontinuierliche Ressourcen und positive Einflisse konnen fiir eine abschlielende ,,Bi-
lanzkurve* oder durch die Erarbeitung einer Wunschzukunft zur weiterfiihrenden Arbeit her-
angezogen werden (vgl. Pantucek-Eisenbacher 2018, S.341-343). In einer moglicherweise
verédnderten Form konnen auch verschiedene Rollen (z.B. Rolle des Kranken, der
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Mechanikerin, der Mutter, der Sportlerin etc.) eingetragen werden und in den biografischen

Zeitverlauf mit Ressourcen eingearbeitet werden.

6.3.5 Sozio- & Sozialtherapie
Nach 837a Abs. 1 SGB V kdnnen Versicherte mit einer schweren psychischen Erkrankung,
die ansonsten selbststdndig keine arztlichen Leistungen wahrnehmen wuirden, soziothera-

peutische Leistungen erhalten.

Der Soziotherapie-Richtlinie/ST-RL kdnnen weitere VVoraussetzungen fiir den Leistungser-
werb entnommen werden, z.B. ein entsprechendes Storungsbild (82 Abs. 2+4), Therapiefé-
higkeit und ein eingeschranktes soziales Funktionsniveau (82 Abs. 1+3). Gleichermalien

missen Adressat*innen belastbar und motiviert genug fur die MaRnahme sein (82 Abs.6).

Dafur wird nach 83 Abs. 1+2 mit den Betroffenen ein soziotherapeutischer Betreuungsplan
erstellt, der Leistungen koordiniert und die Inanspruchnahme sowie Begleitung und Anlei-
tung zur Selbsthilfe umfasst. Eine psychosoziale Diagnostik und die Arbeit in der Lebens-
welt mit vorhandenen und noch zu akquirierenden sozialen Ressourcen sind dabei Pflicht-
bestandteil der Behandlung. Optionale MaRnahmen nach Absatz 3 umfassen motivationale
Unterstitzung, alltagsorientierte Leistungen zur Tagesstrukturierung, Verhaltensmodifika-
tion und Konfliktbewaltigung. Der Umgang und die Préavention von Krisen, gesundheitsfor-
derndes Verhalten und Kriseninterventionen auch bei (psycho)sozialen Problemen bilden
weitere mogliche Einsatzgebiete.

Obwohl in der Richtlinie primér die Wahrnehmung und Koordination von drztlichen und
psychotherapeutischen MaBnahmen in den Vordergrund gestellt wird, beinhaltet die Leis-
tung auch relevante alltags- und lebensweltorientierte psychosoziale Unterstlitzungen, res-
sourcenorientierte praktische sowie soziale, emotionale und kognitive Trainingsmdglichkei-
ten (vgl. Ohling 2019, S.2). Flr Menschen mit einer schweren psychischen Stérung ist der
Umgang mit (psycho)sozialen Stressoren (vgl. Kap. 4.1.3.3) bereits aufgrund der mdglich-
erweise existenziellen Bedrohung, einer Reduktion psychischer Leistungsfahigkeit und Le-
bensqualitat notwendig, um Verschlimmerungen und negative Effekte auf die Persistenz der
Storung und weitere Exklusion zu vermeiden. Der Einbezug des Umfelds im Rahmen des
Krisen- und Alltagsmanagements kann dabei nicht nur soziale Isolation senken, sondern
auch eine Unabhangigkeit von Versorgungsleistungen sowie Gefiihle der Autonomie, Parti-

zipation und Selbstwirksamkeit fordern. Die darztliche Verschreibung und Nutzung der
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MaRnahme selbst ist jedoch gegenuber ihrem Potenzial verhéltnisméaliig gering (vgl. Boss-
hard/Ebert/Lazarus 2013, S.143; vgl. Ohling 2019, S.416-417).

Dem gegeniiber steht das Konzept der sogenannten Sozialtherapie (auch Soziale Therapie),
die als noch nicht ausreichend betrachtete ,,dritte Séule des Gesundheitssystems neben der
medizinischen und psychotherapeutischen Behandlung® bezeichnet wird (Deloie 2021,
S.75). Diese Einschatzung illustriert bereits die Signifikanz der psychosozial ausgerichteten
Hilfeform, wobei ausdricklich zu erwahnen ist, dass alle Sdulen komplementér zueinander

und nicht ersetzend ausgerichtet sind (vgl. Pauls 2013, S.179).

Obwonhl einige Autor*innen und Fachkrafte Sozio- und Sozialtherapie synonym verwenden,
ist die Sozialtherapie selbst nicht gesetzlich verankert und nach wie vor in ihrer Begrifflich-
keit ungenau definiert. Generell fokussiert soziale Therapie weniger die Inanspruchnahme
und Koordination medizinisch-psychotherapeutischer Leistungen, sondern umfasst verstérkt
die Unterstiitzungen in der direkten Einzelfallarbeit. Ahnlich der Soziotherapie kann dies
insbesondere bei Adressat*innen, die von psychotherapeutischen und intrapsychisch fokus-
sierten Unterstiitzungen nur schlecht erreicht werden kdnnen, das Annehmen von Hilfeleis-
tungen ermaglichen und Veranderungen anregen (vgl. Pauls 2013, S.132). Generell ist fest-
zuhalten, dass wenn der Symptomatik &tiologisch insbesondere soziale und psychosoziale
Faktoren in ihrer Wechselwirkung zugrunde liegen, die Sozialtherapie als integraler Be-
standteil der Behandlung gilt und unter anderem im Methodenkanon der Klinischen Sozial-
arbeit angesiedelt ist (vgl. ebd. S.179).

Sozialtherapie umfasst unterschiedliche und teilweise in der Arbeit bereits vorgestellte sozi-
ale, beraterische sowie behandelnde Teilaspekte, um Ressourcen zu férdern, Probleme zu
bearbeiten und neue konstruktive Verhaltens- und Denkmuster dauerhaft zu etablieren.
Exemplarisch kénnen das Training sozialer Kompetenzen, Psychoedukation, Sozialberatung
und Krisenintervention sowie die Erschlieung sozialer Netzwerke und Milieutherapie be-
nannt werden. Abhangig der gemeinsam erarbeiteten Ziele kdnnen die salutogenetisch ori-
entierten Unterstutzungsangebote sowohl im Rahmen der Einzelfallhilfe, aber auch der
Gruppen- und Gemeinwesenarbeit stattfinden, um Teilhabe zu férdern. Die tatsachliche
Auswahl der spezifischen Interventionen geschieht basierende auf den Ergebnissen sozial-
Klinischer Diagnostik und der helfenden Beziehung, die selbst als Interventionsméglichkeit
durch das Ergriinden neuer Bindungserfahrungen in den Behandlungsprozess miteinbezogen
wird (vgl. Pauls 2013, S.293; vgl. Deloie 2021, S.75).
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Pauls fasst passend zusammen, dass Sozialtherapie ,,sensibel auf die sozialen Aspekte ein-
geht und es versteht, psychotherapeutische Elemente mit Orientierung gebender Beratung
und ggf. aufsuchender Arbeit und aktiven Hilfen der sozialen Unterstiitzung und Vernetzung
zu verbinden® (Pauls 2013, S.132). Als Methode kann dies durch die Integration beratender,
sozialarbeiterischer und behandelnder sowie situativ flexibel anpassbare Leistungserbrin-
gung in der direkten und zu erschlieenden Lebenswelt der Adressat*innen eine positive
Veranderung verwirklichen. Adressat*innen mit schweren psychischen Stérungen kann so
eine gesundheitsfordernde, ganzheitliche und stark bedarfsorientierte Unterstiitzung unter
Einbezug der Lebenswelt ermoglicht werden, die Chronifizierungsprozessen entgegenwir-

ken oder reduzieren kdnnen.

6.3.6 Antistigma-Arbeit

Stigmatisierungen koénnen auf individueller, 6ffentlicher und/oder struktureller Ebene exis-
tieren und durch Selbststigmatisierung, Angehorige, fremde Menschen, Fachkrafte, Struk-
turen und Konzepte wie Diagnosen die Stérung beeinflussen. Negative Effekte auf die
(Krankheits-)Identitat, Veranderungsmotivation und Glaube an Besserung wurden bereits in

den jeweiligen Kapiteln beleuchtet.

Positive Auswirkungen des Abbaus von Stigmatisierungen Uber den Einbezug kognitiver,
emotionaler oder behavioraler Wirkungsmethoden sind unter anderem eine geringere soziale
Distanz, eine starkere akzeptierende Haltung gegentber Betroffenen und die Attribution mit
einer geringeren wahrgenommenen Gefahrlichkeit (vgl. Gaebel/Ahrens/Schlamann 2010,
S.12,15). Interventionen sind dabei nicht an ein bestimmtes Medium gebunden. Neben , klas-
sischen* Aktionen wie Offentlichkeitskampagnen und die Herstellung von Interaktionsmdg-
lichkeiten werden weitere mediale Einsatzmoglichkeiten (Filme, Computerprogramme, Rol-
lenspiele, Internet) als effektiv betrachtet (vgl. ebd. S.19).

Antistigma-Arbeit kann sowohl bei 6ffentlicher oder struktureller als auch bei Selbststigma-
tisierungen intervenieren und der Entstehung negativer Stereotype vorbeugen. Es kann da-
von ausgegangen werden, dass Selbststigmatisierungen mit der Reduktion von gesellschaft-

lichen stigmatisierenden Haltungen korreliert.

Als Einsatzmdglichkeiten auf der Makroebene werden Proteste, Verédnderung auf legislati-
ver Ebene, Informations- und Offentlichkeitskampagnen benannt. Stigmatisierende Inhalte

(z.B. Darstellung in Filmen) kénnen durch 6ffentliche Missbilligung problematisiert und in
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einem reflexiven Prozess als nicht wiinschenswert eingestuft werden. In der Folge kann Stig-
matisierung abnehmen (vgl. ebd. S.10). Allerdings wird darauf verwiesen, dass die soge-
nannte attitude-rebound-Wirkung einsetzen kann: durch die wahrgenommene ,,Vorschrei-
bung*, wie etwas eingeschitzt werden soll, kann die gegenteilige Haltung verfestigt werden
(vgl. ebd. S.19). Anstelle einer Entstigmatisierung werden Vorurteile gefestigt und diskri-
minierendes Verhalten gefordert.

Besonders in diesen Fallen kénnen interpersonelle MalRnahmen fiir die mesosoziale Ebene
herangezogen werden. Vor allem der Kontakt mit Betroffenen in einem interaktiven Setting
kann Vorurteilen und Stigmatisierungen vorbeugen oder bereits vorhandene reduzieren, in
der Evidenz ist sie dabei effektiver als auf der Makroebene ansetzende Projekte ohne Inter-
aktion zwischen Betroffenen und Nicht-betroffenen (vgl. Gaebel/Ahrens/Schlamann 2010,
S.19). Wissens- und Informationsvermittlung im Rahmen der Aufklarungsarbeit erweisen
sich ebenfalls als effektiv und bilden eine der h&ufigsten Formen der Entstigmatisierungsar-
beit (vgl. ebd.), wobei eine friihe Implementierung beispielsweise im Bildungssystem mit
einer hoheren Effektivitat einhergeht (vgl. ebd. S.48). Langfristige MaRnahmen seien dabei

generell effektiver als kurze oder nur einmalig stattfindende Angebote (vgl. ebd. S.67).

Selbststigmatisierung kann sowohl durch den Zuwachs von Informationen und Wissen Uber
Stérungsaspekte (z.B. im Form psychoedukativer Arbeit) oder diskursiv in Auseinanderset-
zung mit anderen Betroffenen reduziert werden. Die Bearbeitung von entsprechenden
Grundannahmen und der Aufbau von Selbstbewusstsein und Selbstwert kann gleichermalien
wirksam sein, um Selbststigmatisierung zu begegnen (vgl. Schenner/Kohlbauer/Stippler et
al. 2016, S.50). Auch der Einbezug von therapieerfahrenen Menschen mit Zusatzausbildung
(z.B. Genesungsbegleiter*innen mit EXperienced INvolved Ausbildung) wird sowohl fir
motivationale Gesprache mit Betroffenen als auch fir die Sensibilisierung von Fachkraften
empfohlen (vgl. Utschakowski 2016, S.19-20). Ahnliche Auswirkungen konnen trialogische
Gruppenangebote mit Betroffenen, Angehdrigen und Fachkréften beigemessen werden. Sie
fordern ein besseres Verstandnis, den Austausch von Bewaltigungs- und Interventionsmdg-

lichkeit oder auch die Reduktion von bzw. den Umgang mit Stigmata (vgl. ebd. 294).

Interventionsmalinahmen mit Fachkraften als Zielgruppe werden im Dokument aufgrund der
Ergebnislage nicht bzw. nur geringfugig betrachtet. Allerdings wurden in den letzten Jahren
verschiedene Weiterbildungen etabliert, die Wissen, Haltung und Verhalten vermitteln und

im alltdglichen Arbeitsumgang sensibilisieren sollen. Ein mdgliches Beispiel stellt die
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Weiterbildung ,,Antistigma-Kompetenz* (vgl. Toeller/Freimdiller/Zaske et al. 2016) dar, die
auf ,,veranderungsorientiertes Arbeiten®, ,,[r]essourcenorientiertes und kompetenzaktivie-
rendes Lernen® sowie ,,transferorientierte Bildung* von Fachkréften psychosozialen Arbeit
ausgelegt sind (ebd. S.219-220). Gaebel und Kolleg*innen verweisen auf die spezifischen
Ziele des Stigma-Abbaus im Gesundheitswesen, die dazu befahigen sollen, in der Arbeit mit
Adressat*innen Selbststigmatisierungen zu reduzieren sowie in privaten und professionellen
Kontexten (z.B. innerhalb der Offentlichkeits- und Netzwerkarbeit) diese Erkenntnisse und

Haltungen weiterzugeben (vgl. Gaebel/Ahrens/Schlamann 2010, S.69).”

Selbsthilfeverbidnde empfehlen verschiedene Interventionsmanahmen. Neben den bereits
genannten medialen Einsatzmdglichkeiten und 6ffentlich angelegten Kampagnen (Plakatak-
tionen) werden auch Presse- und Lobbyarbeit als Einsatzgebiet benannt (vgl. ebd. S.58-59).
Fur Sozialarbeitende kdnnte dies das Engagement in Berufsverbanden, Initiativen oder an-
deren politischen Organisationen beinhalten, um auch auf struktureller oder legislativer

Ebene Veranderung anzustofRen (vgl. ebd.).

7 Ein Uberblick tber wichtige Ziele der Antistigma-Arbeit geordnet nach den Bereichen Arbeit, Gesundheits-
wesen, Offentlichkeit/Medien, Behdrden/Amter, Zwischenmenschlichen Beziehungen, Kinder und Jugendli-
che sowie Gemeinde mit Ziel(gruppen) und Hintergriinden nach Gaebel/Ahrens/Schlamann (2010, S.69-70)
ist dem Anhang beigefligt (Anhang 2).
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7 Fazit

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, mégliche zu einer Chronifizierung beitragende As-
pekte unter Einbezug des biopsychosozialen Modells zu identifizieren und aus diesen Inter-
ventionsmaglichkeiten abzuleiten. Biologische Komponenten umfassen dabei Dysbalancen
von Neurotransmittern, physiologische Grunderkrankungen und epigenetische Veranderun-
gen, die in Wechselwirkung mit individuellen und umweltlichen Faktoren stehen. Ein zent-
rales Thema in der Chronifizierung stellt die Uberidentifikation mit dem Stérungsbild dar,
die sowohl idealisierend als auch selbstabwertende Facetten einnehmen kann, wenn die Ein-
ordnung in die eigene Biografie misslingt. Auch Lernverhalten im Rahmen der erlernten
Hilflosigkeit oder entmachtender Glaubensmuster kdnnen als Einflussfaktor benannt wer-
den. Soziale Aspekte konnen einerseits Bezug auf strukturelle Elemente im Leistungssystem
und der Zuschreibung als nicht von diesem erreichbar nehmen, andererseits jedoch auch in-
terpersonellen Zusammenhéangen wie Co-Abhéngigkeiten, Beziehungsverluste, Stigmatisie-

rung oder anderen psychosozialen Stressoren umfassen.

Es wurde nicht zuletzt aufgezeigt, dass auch Behandelnde durch unreflektierte Haltungen,
Verhaltens- oder Arbeitsweisen zu einer Chronifizierung beitragen kénnen. Die Férderung
der Krankheitsidentitat, stigmatisierende Zuschreibungen und veraltete Krankheitskonzepte
wirken dabei ebenso krankheitsfordernd auf Adressat*innen wie die Reduktion der Selbst-
wirksamkeit, Individualitat und Autonomie durch unpassende Malinahmen oder eine kont-
raproduktive Beziehungsgestaltung. Die herausgearbeiteten Aspekte sind dabei keinesfalls
als abschliefend zu betrachten. Es bedarf weiterhin der Untersuchung von Mechanismen
und Wechselwirkung, die es in daraufhin in einschldgigen Theorien zusammenzufassen und
empirisch zu erforschen gilt. Der Einbezug der Sozialen Arbeit ist hierbei anzuraten, da viele
Informationen (z.B. zur Beziehungsgestaltung) aus psychotherapeutischen Forschungsarbei-
ten stammen, die besondere Aspekte der sozialarbeiterischen Fertigkeiten und Wirkungen
psychosozialer Behandlung unbeachtet lassen.

Liegt eine schwere psychische Stérung vor, ist von einer Einschéatzung als therapieresistent
oder weiteren diskreditierenden Kategorisierungen abzusehen. Auch vorgestellte Interventi-
onsmdglichkeiten der Klinischen Sozialarbeit, die neben einer kompetenten Beziehungsge-
staltung, die Férderung der Eigenstéandigkeit sowie der sozialen, beruflichen und behandle-
rischen Partizipation umfasst, bestatigen dies. Wissens- und Kompetenzvermittlungen (So-
ziales Kompetenztraining, Psychoedukation), die in sozio- und sozialtherapeutische Mal-
nahmen integriert werden konnen, ermdéglichen das Aufhalten oder die Milderung von
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Chronifizierungsprozessen. Biografie- und Identitatsarbeit mit Individuen koénnen die
Grundlage dazu bilden, eine pathologische Krankheitsidentitat zu verandern und soziale In-
tegration zu erleichtern. Meso- oder makrosoziale Interventionen umfassen die Beteiligung
in Verbanden oder die Anregung und Durchfiihrung entstigmatisierender Arbeitsprojekte.
Analog zu den betrachteten Einflussfaktoren handelt es sich bei diesen um keine ausschop-
fende Darstellung. Die exemplarische Auseinandersetzung bildet jedoch eine erste Grund-
lage, um individuelle und strukturelle Veranderungen einzuleiten sowie behandlerische Un-

sicherheiten im Umgang mit der Adressat*innengruppe zu reduzieren.

Gelingt es der Entstehung vorzubeugen oder die psychische Stoérung in ihrer Intensitat und
Einschrankung zu reduzieren, kénnen die oftmals mit ihr einhergehenden Folgen gemildert
werden. Erwerbslosigkeit, Exklusion und Behandlungskosten sinken, wahrend Lebensqua-

litdt und Teilhabe steigen.

Die Festigung von erreichten Zielen durch eine Art Rezidivprophylaxe konnte aufgrund des
Umfangs der Arbeit allerdings nicht betrachtet werden, stellt neben der Evidenzbasierung
der vorgestellten Konzepte und Methoden somit einen weiteren moglichen Forschungsas-

pekt dar.

Weiterfiihrende empirische Ergebnisse sollten zur Ausarbeitung eines Konzepts oder Mo-
dells genutzt und bereits im Rahmen der Ausbildung etabliert werden. So kdnnen Hand-
lungsfahigkeiten von Sozialarbeitenden in Auseinandersetzung mit der Zielgruppe verbes-
sert, Chronifizierungen behandelt oder vorgebeugt werden und zur Entlastung von Adres-
sat*innen beitragen. Somit konnten Begrifflichkeiten wie Therapieresistenz, Systemspren-
ger und Drehturpatienten aus dem VVokabular der Fachkrafte verschwinden.
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Anhang 1 — Biologische, psychologische, soziale und iatrogene Chronifizierungsaspekte

(Quelle: eigene Darstellung)
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Anhang 2 — Zusammenfassung Antistigma-Arbeit nach Bereich

(Quelle: Aktionsbindnis Seelische Gesundheit 2010, S.69/70)

Selbststigmatisierung
durch Unterstiitzung
der Erkrankten von
Seiten der Berater

Bereich Zielgruppe Ziele Hintergriinde Best-Practice
international
Arbeit = Arbeitgeber = Abbau von Vorurteilen |=Bedarf (Kap. 5.2 & 5.3)  |Kein den
« Betriebsrite/ bei Vorgesetzten und |« In Deutschland bisher  |Kriterien
Gewerkschaften | Kollegen kaum MaBnahmen, im  |entsprechen-
+ Betriebsarzte/ = Arbeitsplatzerhalt internationalen Vergleich |des Projekt
Verbinde der = Erleichterung der unterreprasentiert (Kap. |erfasst
Arbeitsmediziner | beruflichen 3.184.1)
« Arbeitsamt (siehe| Reintegration « Arbeit mit Verbanden
Behdrden/Amter) empfohlen (Kap. 5.2)
Gesundheits- [* Personal « Reduktion + Gesundheitspersonal in | In Our Own
wesen psychiatrischer stigmatisierenden Deutschland als Voice™ (Wood
Kliniken Verhaltens Zielgruppe & Wahl, 2006)
= Spzialpsychiatrisc |« Adressierung der unterreprasentiert (Kap. .
her Dienst Selbststigmatisierung | 3.1) ::L?E,ﬁ:;m
s Niedergelassene | durch Unterstitzung |»Studenten: gut (Gee et al.
Psychiater/Psych | der Erkrankten erreichbar (Kap. 2.3.2) 2007) '
otherapeuten « Multiplikatorenfunktion| und in Deutschland
« Allgemein- und der Mitarbeiter im unterreprasentiert (Kap.
Fachmediziner Gesundheitswesen 3.1)
» Studenten/Auszu | nutzen « Bedarf im Bereich
bildende im psychiatrische &
Gesundheits- medizinische Versorgung
wesen (Kap. 5.2 & 5.3)
+Wichtige Zielgruppe bzgl.
Selbststigmatisierung
(Kap. 5.2)
Offentlichkeit |*Journalisten = Reduktion der +Bedarf bzgl. Bild der .Like Minds,
/Medien » Redakteure/Pro- | negativen/falschen Offentlichkeit (Kap. 5.1) |Like Ming"
grammverant- Medienberichter- « Offentlichkeit; {Vaughan &
wortliche stattung Journalisten/Medien in  |Hansen, 2004}
*Regisseure = Sensibilisierung Deutschland bisher kaum| sop e
«Drehbuchautoren = Medien als adressiert (Kap. 3.1) (Braunholtz et
« Studenten im Multiplikator zur + Studenten: gut al.,, 2004)
Bereich Aufklarung der allg. erreichbar (Kap. 2.3.2)
Medien/Journa- Offentlichkeit und unterreprisentiert
lismus gewinnen (Kap. 3.1}
«Stdrkung der
laufenden Antistigma-
Projekte
Behorden/  |*Arbeitsagentur |eAbbau von Vorurteilen |«Bedarf im Bereich Kein den
Amter = Arge » erhohte Kompetenz im | Arbeitssuche (Kap. 5.1) |kriterien
s Krankenkassen Umgang mit psychisch | Bedarf bzgl. Behérden & |entsprechen-
erkrankten Menschen | Amtern (Kap. 5.3) des Projekt
= Adressierung der erfasst
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Anhang 2, forgesetzt

Bereich Zielgruppe Ziele Hintergriinde Best-Practice
international
Zwischen-  |*Angehdrige » Wissensvermittlung |« Bedarf in Kein den
menschliche |*Freunde bzgl. psychischer Zwischenmenschlichen  |kriterien
Bezichungen |« Nachbarn Erkrankung Beziehungen (Kap. 5.1} |entsprechen-
«Schiiler » Abbau von Vorurteilen |« Bedarf in Familie & des Projekt
» Reduktion Freundeskreis (Kap. 5.3) |erfasst
stigmatisierenden «Schiler: gut erreichbare
Verhaltens Zielgruppe (Kap. 2.3.2);
s Unterstitzung bzal. in Deutschland
Selbststigmatisierung | Uberreprisentiert (Kap.
« Angehorige/Freunde | 3.1 &4.1)
als Multiplikatoren
nutzen
Kinder und |+ Schiiler » Vorurteile abbauen =Schiiler: gut erreichbare |schylprojekt
Jugendliche s Einstellungen und Zielgruppe (Kap. 2.3.2); | BASTA"
Verhalten bzgl. in Deutschland (Wundsam,
psychisch Kranken iberreprasentiert (Kap. |2004)
verandern 3.1&4.1) Mental Iliness
+ Schulprojekte positiv Education
bewertet (Kap. 3.1 und |Programme
5.2) (MIE)
«Miglichst frilh ansetzen |(Rickwood et
(Kap. 2.3.2 & Kap. 5.3} |al., 2004)
Gemeinde +Allg. « Abbau von Vorurteilen [« Verbandeinterviews Kein den
Offentlichkeit in  |s Aufkldrung tber (Kap. 5.2) Kriterien
der Kommune psychische entsprachen-
= Nachbarschaft Erkrankungen des Projekt
« Farderung des erfasst
Kontakts mit psychisch
erkrankten Menschen
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