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1 Einleitung

1.1 Vorbemerkungen

,,Depressionen sind das beriichtigte »Schwarze Loch,
das alle Freude, jedes Gluck verschlingt.*

(Birgit Ramlow)

Depressionen sind in der heutigen deutschen Gesellschaft ein beachtliches allgegen-
wartiges Problem, welches teilweise noch immer tabuisiert wird. Gleichzeitig nimmt
der Anteil der &lteren Menschen in unserer Bevolkerung zu (s. Anl. 1), so dass der
gerontologische Bereich zunehmend an Bedeutung gewinnt. Nicht nur junge Men-
schen sind von depressiven Phasen betroffen, auch im Alter tritt diese Erkrankung
gehauft auf. Dabei herrscht in dieser Lebensphase die Problematik der richtigen Di-
agnosestellung vor, da altere Menschen oft an mehreren Krankheiten und Gebrechen
leiden, die gewohnliche Symptomatik von Depressionen bei alteren Menschen ab-
weichen kann oder Stimmungsverstérungen als ,,normale Alterserscheinung gedeu-
tet werden. Die Bevolkerung, Professionelle einbezogen, muss bzgl. der Thematik

der Depressionen in unserer Gesellschaft sensibilisiert werden.

Jeder alte Mensch bringt seine eigene, spezifische Lebensgeschichte mit. Viele von
ihnen haben Kinder zur Welt gebracht und aufgezogen, haben den Krieg oder schwe-
re Nachkriegszeiten durchleben missen und trugen durch ihre Arbeitskraft zum ge-
sellschaftlichen Leben bei. Der Respekt und ein wirdevoller Umgang gegentiber
diesen Menschen haben oberste Prioritat.

Die Biographie muss bei alten Menschen, die an dem Krankheitsbild einer Depressi-
on leiden, besonders beriicksichtigt werden. So individuell wie eine Lebensgeschich-
te ist, so spezifisch kdnnen auch die Krankheitserscheinungen einer Depression im

Alter sein.

Die vorliegende Masterarbeit fokussiert die Zielgruppe von Frauen mit Depressionen
ab dem 65. Lebensjahr. Anhand zwei biographisch-narrativer Interviews sollen Be-
darfe derer in der Krankheitserscheinung ermittelt werden.



In der vorliegenden Masterarbeit mit dem Titel
,,Bedarfsanalyse zur psychosozialen Lage ge-
rontopsychiatrisch erkrankter Menschen auf der
Basis biographisch-narrativer Interviews mit
Frauen mit der Diagnose Depression ab dem
65. Lebensjahr” wird die einfiihrende These
aufgestellt, dass betroffene é&ltere Frauen mit
der Diagnose Depression ganz individuelle Be-
durfnisse in der Krankheitserscheinung und
Erwartungen aufzeigen, welche im Kontext mit
ihren biographischen Erfahrungen betrachtet

werden miuissen. Somit variieren die Hand-

lungsansatze der Sozialen Arbeit individuell.

Abb. 1: Edvard Munch (1863-1944)
»Verzweiflung®, 1893
(Bundesministerium fir Bildung und Forschung 2007, S. 10)

Edvard Munch bringt in seinem Werk ,,Verzweiflung* von 1893 depressive Ver-

stimmungen bildlich zum Ausdruck.

1.2 Aufbau der Masterarbeit

Die vorliegende Masterarbeit beinhaltet eine empirische Forschung. Zu Beginn wird
das Erkenntnisinteresse der Datenerhebung in vier Forschungsfragestellungen be-
kundet. Dabei wird Bezug zum aktuellen Forschungsstand genommen.
Forschungsprozess und Forschungsdesign werden im Anschluss erlautert. Dabei wird
zum einen nadher auf die angewendete Methode des fokussierten biographisch-
narrativen Interviews nach Schitze eingegangen sowie das Gesprachsanalytische
Transkriptionssystem von Selting, Auer, Barden, Bergmann, Couper-Kuhlen, Giinth-
ner, Meier, Quasthoff, Schlobinski und Uhmann, mit dem Fragmente der Interviews
verschriftlicht wurden, aufgezeigt. In Anlehnung an das Auswertungssystem von
Rosenthal erfolgt die Analyse der Interviews, welches im nachfolgenden Text erldu-
tert wird.



Um einen Ubergang zur Auswertung der Interviews zu schaffen und einen Einblick
in die jeweiligen thematischen Vertiefungen als VVoraussetzung des fachlichen Ver-
stdndnisses zu gewahrleisten, werden bedeutende Begriffe der Thematik der Master-
arbeit definiert. Bei der Bestimmung der ,,Bedarfsanalyse wird der Unterschied zwi-
schen Bediirfnis und Bedarf diskutiert. Die Definition der ,,psychosozialen Lage*
wird anhand der Bedeutungsdimensionen ,,psychosoziale Gesundheit“ und ,,psy-
chisch kranke Menschen* ermdglicht. Zusdtzlich wird der Begriff ,,Gerontopsychiat-
rie* bestimmt. Das in der Masterarbeit fokussierte Krankheitsbild ,,Depression® wird
(auch bzgl. der Lebensphase des Alters) umfassend dargestellt. Dabei werden Symp-
tomatik, Entstehung, verschiedene Formen von Depressionen (vor allem bezugneh-
mend auf die ICD-10), Diagnostik und Behandlungsmdglichkeiten aufgefuhrt sowie
weitere Informationen zur Komorbiditat, die Abgrenzung dieses Krankheitsbildes zur
Demenz und die Suizidalitat einbezogen. Die Pravalenz von Erkrankungen im Alter
wird durch die sich dem Themenfeld anndhernden Darstellung allgemeiner Erkran-
kungen, psychischer Erkrankungen und Depressionen umfassend aufgegriffen.

Als Ausgangspunkt fiir die Interviewauswertung ist das Stufenmodell nach Erik H.
Erikson von besonderer Bedeutung, welches daher in einem Exkurs gesondert aufge-
flhrt wird.

Im Punkt funf der Masterarbeit werden die zwei gefuhrten biographisch-narrativen
Interviews nacheinander identisch dargestellt. In der Analyse der biographischen
Daten werden Ereignisdaten aus dem Interviewmaterial herausgearbeitet und chrono-
logisch vorgestellt. Erzéhlchronologisch hingegen ist der zweite Auswertungsschritt
aufgebaut, wobei die thematische Feldanalyse der Schwerpunkt dessen ist. Im An-
schluss werden die ersten beiden Bearbeitungspunkte kontrastiert und somit die er-
lebte Lebensgeschichte rekonstruiert. Zum Beleg von vorrangegangenen Hypothesen
werden bestimmte Fragmente in der Feinanalyse ausgewertet. In der ,,Gegenstands-
bezogenen Theorie® werden die ersten beiden Forschungsfragestellungen beantwor-
tet. Zum Abschluss der Interviewauswertungen werden die zwei Interviews mit den
bedeutendsten Ergebnissen gegentibergestellt.

AnschlieBend werden die im vorangegangenen Bearbeitungspunkt erhobenen Daten
auf den Bereich der Sozialen Arbeit bezogen und moégliche Handlungsansétze aufge-
zeigt. Somit wird der zweite Teil der Forschungsfragestellungen bearbeitet.

Das erarbeitete Material bietet den Ausgangspunkt flr weiterfihrende Forschungen,

welche an dieser Stelle der Masterarbeit aufgegriffen werden.
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Zum Abschluss der Masterarbeit erfolgen eine Zusammenfassung wichtiger Er-

kenntnisse sowie eine Schlussbetrachtung der empirischen Forschung.

2 Erkenntnisinteresse und Bezug zum aktuellen Forschungsstand

Im Rahmen dieser Masterarbeit sollen in erster Linie folgende Fragestellungen auf-

gegriffen und erarbeitet werden:

> ,Welche Bedirfnisse haben Frauen mit der Diagnose Depression ab dem 65.
Lebensjahr in der Krankheitserscheinung?*

> ,,Welche Erwartungen werden von den Betroffenen an Sozialarbeiter! / Sozi-
alpaddagogen getragen?*

> ,Welche Folgen hat das fur den Arbeitsansatz fur die Soziale Arbeit mit den
Betroffenen?*

> ,.In welcher Qualitét tragt es zur Krankheitsbewaltigung bei, wenn der Sozial-
arbeiter / Sozialpadagoge die Bedirfnisse der Betroffenen kennt und wenn er
die Erwartungen der Betroffenen fur seinen Arbeitsansatz bertcksichtigt?«

Es wurden zwei biographisch-narrative Interviews mit betroffenen alteren Frauen mit
der Diagnose Depression gefuhrt. Diese Methode der qualitativen empirischen For-
schung soll Aufschluss auf die o. g. Fragestellungen geben. Dabei werden Ergebnisse
der ersten beiden Forschungsfragestellungen in den Punkten der ,,Gegenstandsbezo-
genen Theorie” (5.1.5, 5.2.5) aufgezeigt. Die Darstellung von Schlussfolgerungen

der Forschung fir die Soziale Arbeit erfolgt im sechsten Punkt der Masterarbeit.

Auf dem Forschungsgebiet von (alten) Menschen mit (psychischen bzw.) depressi-
ven Erkrankungen gibt es bisher nur wenige wissenschaftliche Untersuchungen, wie
z. B. die Dissertation ,,Depressive Syndrome im Alter: Eine Sekundéranalyse der

gesundheitlichen Versorgung auf der Basis von Krankenkassenroutinedaten* (Maaz

! Im Folgenden wird aufgrund der besseren Lesbarkeit meist auf die Unterscheidung in mannliche und
weibliche Schreibweise verzichtet und die ménnliche Form verwendet. Dies soll keine Abwertung
oder Minderung des weiblichen Geschlechts sein. Bei geschlechtsspezifischen Analysen wird
ausdricklich darauf hingewiesen, dass sich die entsprechenden Aussagen ausschlieflich auf das
mannliche Geschlecht beziehen bzw. wird die weibliche Form verwendet, wenn es sich explizit um
weibliche Personen handelt.



2010) und die ,,Gerontopsychiatrische Bedarfserhebung im Landkreis Freising™
(Vornefeld 2004). Oft geht es bei diesen Untersuchungen allerdings um die allge-
meine Versorgung oder einen spezifischen (institutionellen) Versorgungsbereich und
/ oder der Forschungsgegenstand beinhaltet keine direkte Bedarfsermittlung mit den
betroffenen Menschen. AuBerdem wird h&ufig auch kein unmittelbarer Bezug zur
Sozialen Arbeit und deren mogliche Hilfeangebote genommen. Hinzu kommt, dass
im spezifischeren Bereich, welcher die Kriterien des Alters, der Depression und des
weiblichen Geschlechts beinhaltet, einer Bedarfsanalyse von Frauen ab dem 65. Le-
bensjahr mit der Diagnose Depression sozusagen, keine empirischen Forschungen
ermittelt werden konnten. ,,Bisher gibt es kaum Untersuchungen zum Verlauf de-
pressiver Symptome bei Frauen im hohen Alter (Leiner 2012). Dadurch wird deut-

lich, dass dieser Masterarbeit ein relevanter Forschungsbedarf vorausgeht.

3 Forschungsprozess und Forschungsdesign

3.1 Forschungsmethode des fokussierten biographisch-narrativen Interviews

Das biographisch-narrative Interview ist eine von dem deutschen Soziologen Fritz
Schitze 1977 entwickelte Erhebungsmethode der qualitativen Sozialforschung und
fokussiert die Ermittlung von Biographien von Einzelpersonen (vgl. Kusters 2009, S.
18, 29, 39; Von Klobuczynski 1999, S. 7). Zu Beginn der empirischen Erhebung
werden Forschungsfragen tendenziell offen gehalten und theoretisches Vorwissen
vorerst zuriick gestellt (vgl. Kisters 2009, S. 39-43).

Im Rahmen der ,,Bedarfsanalyse gerontopsychiatrisch erkrankter Menschen* eignet
sich das biographisch-narrative Interview, um biographische Erlebnisse mit den Be-
darfen im Hinblick einer psychischen Krankheitserscheinung im Alter zu betrachten.
Lebensgeschichten und die darin eingebetteten Ereignisse werden durch diese Me-
thode erhoben. Zudem konnen Verknupfungen erfasst werden und die Daten sind
weitgehend unverzerrt. (Vgl. ebd., S. 43f.) Der ,,Stimulus erbittet vom Befragten die
Erzéhlung eines temporér abgegrenzten Prozessgeschehens, beispielsweise die Er-

zahlung seiner Lebensgeschichte (ebd., S. 55).



Die Protagonistinnen wurden durch Anschreiben verschiedener psychiatrischer Insti-
tutionen ausfindig gemacht. Es besteht keine persdnliche Beziehung. Die Orte fur die
Durchfiihrung der Interviews wurden neutral gewéhlt, z. B. in einer Hochschule.
Vertrauenshildende Vorgesprache fanden telefonisch bzw. persénlich vor der Inter-
viewflhrung statt, bei denen u. a. auf die Wahrung der Anonymitat hingewiesen

wurde.

Ein offen gehaltener Stimulus nimmt keine thematischen Fokussierungen vor, be-

grenzt die Erzéhlung nicht auf eine bestimmte Lebensphase und setzt weder An-

fangs- noch Endpunkte (vgl. ebd., S. 44).

Bezugnehmend auf das Forschungsthema wurde ein fokussierter Stimulus (vgl. ebd.,

S. 44f.)) gewahlt:

> ,»Ich interessiere mich fir die Lebensgeschichten von Frauen ab dem 65. Le-
bensjahr mit der Diagnose Depression. Ich moéchte Sie bitten, mir lhre Le-
bensgeschichte zu erzéhlen, also nicht nur von Ihren Depressionen zu berich-
ten, sondern (ber all die Erlebnisse, die Ihnen heute einfallen.
Sie konnen sich so viel Zeit nehmen, wie Sie mdchten. Ich werde Sie auch
erst einmal nicht unterbrechen, mir nur einige Notizen zu Fragen machen, auf
die ich spéter dann noch eingehen werde.

Hierbei sind thematische Fokussierungen im Stimulus aufgenommen und zwar die

Bedeutsamkeit von &lteren Frauen mit depressiven Erkrankungen eingebettet in der

Lebensgeschichte der jeweiligen Protagonistin. Dadurch soll die Erz&hlung dieses

Themenbereichs gewahrleistet werden. (Vgl. ebd., S. 44)

Auf den Stimulus (und eventuelle Aushandlungsprozesse) folgt die Haupterzahlung,
welche mit einer Koda des Befragten endet. Er bringt dabei direkt oder indirekt zum
Ausdruck, dass er mit der Erzéhlung seiner Lebensgeschichte abgeschlossen hat.
(\Val. ebd., S. 60f.)

Im Anschluss der Ersterzdhlung folgen die immanenten (,,zweiter Erzahlstimulus®
(ebd., S. 51)) und exmanenten Nachfragen. Diese Phasen wirken erzéhlgenerierend
und sollen die Vollstandigkeit der Daten gewahrleisten. (Vgl. ebd., S. 47, 51)

,»Die immanenten Nachfragen zielen [...] auf bisher Unerzéhltes [ab], das aber in der

Haupterzdhlung doch reprisentiert war” (ebd., S. 61; Auslassung & Einfligung: M.
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S.). Erst gegen Ende dieser Phase darf der Interviewer ausgesparte Biographie-
bereiche ansprechen (vgl. ebd., S. 63).

Zu Beschreibungen, Argumentationen und Charakterisierungen kann im exmanenten
Nachfrageteil aufgefordert werden. Der Interviewer kann selbst neue Thematiken in

den Interviewverlauf einbringen. (Vgl. ebd.)

Fur die exmanente Nachfragephase wurde vor Beginn der Interviews ein allgemeiner

Entwurf entwickelt:

> ,,Was winschen Sie sich in der Depression von Ihren Angehdrigen und den
Mitmenschen Threr Umwelt?*

> ,Welche Erwartungen haben Sie in der Krankheitserscheinung von Sozialar-
beitern und Sozialpddagogen? Welche Zuwendung wiinschen Sie sich? (Wie
sollen diese Ihnen begegnen? Wie sollen diese Ihnen gegenubertreten / auf
Sie zukommen / auf Sie eingehen?)*

> ,Was tut Ihnen gut in den Depressionen? Wo liegen lhre Interessen in den

depressiven Episoden?“

Nach dem Interview werden die soziodemographischen Daten anhand einer vorher
erstellten Checkliste ermittelt (vgl. ebd., S. 48, 64). Danksagung und Wirdigung
sowie Nachgespréache sind von grofRer Bedeutung, bei denen auf die Bedurfnisse der

interviewten Personen eingegangen wird (vgl. ebd., S. 64).

3.2 Gesprachsanalytisches Transkriptionssystem (GAT)

Ausgewahlte Fragmente der Interviews wurden in Anlehnung an das Gesprachsana-
Iytische Transkriptionssystem niedergeschrieben und somit fur die Auswertung vor-
bereitet. Dieses System wurde 1998 von Margret Selting, Peter Auer, Birgit Barden,
Jorg Bergmann, Elizabeth Couper-Kuhlen, Susanne Glnthner, Christoph Meier, Uta
Quasthoff, Peter Schlobinski und Susanne Uhmann entwickelt (vgl. Selting, Auer,
Barden, Bergmann, Couper-Kuhlen, Giinthner, Meier, Quasthoff, Schlobinski, Uh-
mann 1998, S. 1-36).

Das Gesprachsanalytische Transkriptionssystem eignet sich optimal fur die Analyse

und Darstellung des Interviewmaterials im Rahmen der ,,Bedarfsanalyse gerontopsy-



chiatrisch erkrankter Menschen®. Die Legende der Transkriptionszeichen findet sich
in der Anlage zwei (vgl. Lucius-Hoene, Deppermann 2004, S. 355f.).

3.3 Auswertungsverfahren nach Rosenthal

Die deutsche Sozialwissenschaftlerin Gabriele Rosenthal (vgl. Universitat Gottingen
0. D., nach 2011) entwickelte das von Schitze begriindete Analyseverfahren zur
Auswertung biographisch-narrativer Interviews von 1983 zum Verfahren der ,,bio-
graphischen Fallrekonstruktion* weiter (vgl. Kusters 2009, S. 77, 83). Dabei hat Ro-
senthal Prinzipien der objektiven Hermeneutik, eine analytische Methode zur Rekon-
struktion latenter und objektiver Sinn- und Bedeutungsstrukturen (vgl. Kunze-Grol}
2003, S. 3) sowie der thematischen Feldanalyse, eine Methode zur Erkennung ge-
genwartiger Relevanzstrukturen der Interviewpartner (Selbstprasentation der Biogra-
phietrager) (vgl. Kaya 2009, S. 93), in das Auswertungsverfahren einflie3en lassen
(vgl. Kusters 2009, S. 83).

Bei der biographischen Fallrekonstruktion wird die Forschungsfragestellung vorerst
nicht einbezogen. Als Schwerpunkt des Verfahrens sollen die vielgestaltigen Zu-
sammenhdnge zwischen erlebter und erzéhlter Lebensgeschichte herausgearbeitet
werden. (Vgl. ebd.)

Das Auswertungsverfahren wird nach Rosenthal in folgende Schritte gegliedert:

,»1. Analyse der biographischen Daten (Ereignisdaten); 2. Text- und thematische
Feldanalyse (Analyse der Textsegmente — Selbstprésentation/erzéhltes Leben); 3.
Rekonstruktion der Fallgeschichte (erlebtes Leben); 4. Feinanalyse erzéhlter Text-
stellen (kann jederzeit erfolgen); 5. Kontrastierung der erzahlten mit der erlebten
Lebensgeschichte; 6. Typenbildung* (ebd., zit. nach Rosenthal 2005, S. 152).

Im ersten Auswertungsschritt, ,,Analyse der biographischen Daten®, wird sequenz-
analytisch die Lebensgeschichte des Erzahlers im Sinne objektiver Daten herausge-
arbeitet, d. h. ohne die Evaluationen des Erzahlers mit einzubeziehen. Hypothesen
uber den denkbaren Biographieverlauf kénnen durch die Interpretation des Datenge-
rists gebildet werden. (Vgl. Kusters 2009, S. 83)

Die ,,erzéhlte Geschichte wird im Schritt der ,, Text- und thematischen Feldanalyse*
herausgearbeitet und analysiert. Flr die ganzheitliche Betrachtung werden nicht nur

narrative Segmente, sondern auch z. B. Beschreibungen und Argumentationen in die
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Analyse mit einbezogen. Es wird ,,die Art und die Funktion der Darstellung im Inter-
view — und nicht die biographische Erfahrung an sich* (ebd., S. 84, zit. nach Fischer-
Rosenthal/Rosenthal 1997, S. 153) interpretiert. Hierbei wird hinterfragt, wann The-
men aufgefuhrt werden, warum und in welcher Textart dies geschieht und wie diese
vom Erzéhler dargestellt sind. AuBerdem stellt sich die Frage, ob der Erzahler The-
men ausgelassen hat bzw. ob thematische Felder gebildet werden kdnnen. Des Wei-
teren muss die ,,biographische Selbstprasentation® in Betracht gezogen werden. Im
Vordergrund steht hierbei die Auslegung der Eingangssequenz. Ein Ergebnis dieses
Analyseschrittes soll die Verdeutlichung der ,,biographischen Selbstprisentation®
sein, wobei die erzdhlte Lebensgeschichte des Biographietrédgers vordergrindig ge-
genwartig betrachtet wird. Dieser Auswertungsschritt bildet den Gegensatz zum ers-
ten Analysevorgehen. (Vgl. Kisters 2009, S. 83f.)

Im dritten Schritt ,,Rekonstruktion der Fallgeschichte wird die ,,erlebte Geschichte*
bzw. dessen Gestalt entschliisselt. Samtliche erzéhlte biographische Erlebnisse wer-
den hinsichtlich der Erzahlerselbstprasentation gedeutet. Diese Erlebnisse werden
dann in die Gesamtgestalt der ,erlebten Geschichte* eingeordnet. Im zweiten und
dritten Auswertungsschritt wird somit versucht ,,den Gestaltungsprozess der erzahl-
ten als auch der erlebten Lebensgeschichte nachzuzeichnen, ohne dabei deren wech-
selseitige Durchdringung aus den Augen zu verlieren* (ebd., S. 84, zit. nach Fischer-
Rosenthal/Rosenthal 1997, S. 155). (Vgl. Kisters 2009, S. 84)

Bei der ,,Feinanalyse®, dem vierten Auswertungsschritt, werden ausgewahlte Text-
stellen, in Anlehnung an die Methode der objektiven Hermeneutik, sequenziell nach
latenten Sinnstrukturen interpretiert. Durch die Analyse einzelner Textstellen soll
eine Uberpriifung in den Schritten zwei und drei formulierten Hypothesen gewahr-
leistet werden. (\Vgl. ebd.)

Im fiinften Analyseschritt ,,Kontrastierung der erzéhlten mit der erlebten Lebensge-
schichte* wird die Gesamtgestalt dieser ,,Geschichten* gegeniibergestellt. Der Effekt
der biographischen Selbstprasentation in Bezug auf die erlebte Lebensgeschichte
wird hierbei bertcksichtigt. (Vgl. ebd.)

Die Analyse der biographisch-narrativen Interviews erfolgt im Rahmen dieser

Masterarbeit in Anlehnung an das Auswertungsverfahren nach Rosenthal



Im ersten Auswertungsschritt werden ,,Ereignisdaten der Biographie herausgearbei-
tet und Hypothesen als auch Fragen hierzu gebildet, welche u. a. im Kontext des
zeitgeschichtlichen Rahmens betrachtet werden.

Der zweite Schritt beinhaltet die ,,thematische Feldanalyse*, die vor allem mit Hilfe
einer Interviewdbersicht erstellt wird. Dabei wird aufgrund des begrenzten Umfangs
der vorliegenden Masterarbeit sowie der Fokussierung auf die Forschungsfragestel-
lungen das Interview nicht sequenzanalytisch detailliert bearbeitet. Die Eingangsse-
quenz allerdings wird besonders berticksichtigt. Auch hier werden Hypothesen ge-
bildet. Um Aussagen bereits an der erzéhlten Lebensgeschichte zu belegen, werden,
im Gegensatz zum Auswertungsverfahren von Rosenthal, in diesem Schritt bereits
biographische Erfahrungen und die Bearbeitung der Forschungsfragestellung einbe-
zogen.

Der dritte Analyseschritt weicht von Rosenthal ab, indem er die ,,Rekonstruktion der
Fallgeschichte* durch die Kontrastierung der Ereignisdaten mit der erzahlten Le-
bensgeschichte beinhaltet, also die Schritte eins und zwei sowie dessen bedeutendste
Hypothesen. Dabei wird sich nur auf wichtige biographische Ereignisse beschrankt
und nicht die komplette Lebensgeschichte im Detail wiedergegeben. Dieser Zusam-
menschluss des nach Rosenthals dritten und flinften Auswertungsschrittes erfolgt zur
besseren Veranschaulichung sowie aus den gleichen Grinden wie die Reduzierung
des zweiten Schrittes des Auswertungsverfahrens.

Im Anschluss folgt die ,,Feinanalyse ausgewéhlter Textstellen, um vorangegangene
Hypothesen zu belegen. Diese werden nicht immer sequenziell analysiert. Eine
knappe Belegung der Hypothesen soll aus Griinden des Umfangs der vorliegenden
Arbeit genuigen.

Der letzte Analyseschritt ist die ,,Gegenstandsbezogene Theorie*, was sich wiederum
an die ,,Grounded Theory*, einem ,,Forschungsstil zur Erarbeitung von in empiri-
schen Daten gegrundeten Theorien™ (Stribing 2008, S. 14) von Barney G. Glaser
und Anselm L. Strauss, anlehnt. Hierbei geht es vordergrindig um ,,die ausdriickli-
che Représentation von Datenanalyse und Theoriebildung als praktische, interaktiv
zu bewiltigende Tatigkeit™ (ebd., resp. Strauss 1991, S. 34f.). Fur die Forschungsfra-
gestellung bedeutsame Resultate werden in diesem Analyseschritt verschriftlicht.
Hierbei werden Hypothesen aus dem Forschungsprozess zusammengetragen, die

eindeutig belegt werden konnten.

10



4 Begriffsbestimmungen

4.1 Definition ,,Bedarfsanalyse*

,Die Bledarfsanalyse][..] in der sozialen Arbeit ist das schwierigste und wichtigste
Element der strukturierten Informationsaufbereitung im Rahmen der individuellen
[..] Hilfeplanung oder der Planung der [..] sozialen Infrastruktur® (Gottschalk 2007,
S. 92; Einfligung & Auslassungen: M. S.)

Fur die Begriffsbestimmung im weiteren Verlauf dieser Masterarbeit ist es von Be-
deutung, den Unterschied zwischen Bedirfnissen und Bedarf kurz aufzufihren:
Bedurfnisse sind eine universelle ,,und schildernde Bezeichnung fiir Mangelgefiihle
des Menschen, die durch seine physische, psychische und soziokulturelle Existenz
verursacht werden (Burmeister 2007, S. 95). Die Bedurfnisse von Menschen werden
subjektiv erlebt. Aus einer immateriellen oder materiellen Mangellage resultieren
»opannungszustande*, welche nach Befriedigung streben. (Vgl. ebd., S. 95f.)
,,Bedarf ist im deutschen Sozialwesen eine zentrale Kategorie flr die Bemessung von
Art und Umfang [..] soz. Dienstleistungen und deren Organisation als [..] Geld- und
[..] Sachleistungen® (Halfar 2007, S. 91; Auslassungen: M. S.). Die sozialen und
heilpadagogischen Instrumente u. a. der Hilfeplanung, im Bereich der spezifischen
Zielgruppen, sollen sich am Bedarf eines hilfebediirftigen Menschen orientieren (vgl.
ebd.).

Der Bedarf ist ,eine beschaffungsbezogene Konkretisierung von Bediirfnissen®
(ebd.). ,,Bediirfnisse als subjektive Mangeldefinitionen mussen, um sozialpolitisch
bearbeitbar zu werden, in bedarfsbezogene Leistungskategorien Ubersetzt werden,
die dann wiederum als Nachfrage nach Gitern und Dienstleistungen wirksam wer-
den. Die Quantifizierung der zur Befriedigung von Bedurfnissen zur Verfligung ste-
henden bzw. als notwendig erachteten (Geld-) Mittel bildet den B[edarf]. Insofern
werden die Bedurfnisse durch Bedarfsdefinitionen so operationalisiert und gefiltert,
dass uber spezifische Leistungsmengen und Leistungsqualitdten von soz. Leistungen
entschieden werden kann. Ob die als bedarfsgerecht definierten Leistungen dann
tatsachlich zur Bedirfnisbefriedigung eingesetzt werden, hangt von der Nachfrage
und der Inanspruchnahme ab. Nicht jede Inanspruchnahme von bedarfsbezogenen
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Angeboten soz. Arbeit durch Klienten entspricht jedoch einem subjektiv ausgeprag-
ten Bedirfnis beim Klienten, nicht jedes Bedurfnis mundet in Nachfrage und Inan-
spruchnahme, auch wenn bedarfsgerechte Angebote vorhanden sind*“ (ebd.; Einfi-

gungen: M. S.).

4.2 Definition ,,psychosoziale Lage*

Das griechische Wort ,,psycho* bedeutet ,,Seele®, ,,Hauch®, ,,Leben* (vgl. Hanus
2008, S. 38). Der Wortstamm ,,sozial*“ stammt aus dem Lateinischen (,,socius*) mit
dem Sinngehalt ,,gemeinsam, verbunden, verbiindet* (vgl. Tran 2009, S. 16).

Um die Bezeichnung umfassend darzustellen, werden im Folgenden die zwei gegen-
sétzlichen Begrifflichkeiten ,,psychosoziale Gesundheit“ und ,,psychisch kranke

Menschen* erldutert, welche die ,,psychosoziale Lage* charakterisieren konnen.

4.2.1 Bedeutungsdimension ,,psychosoziale Gesundheit*

“Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely
the absence of disease or infirmity” (World Health Organization 2003) lautet die
Definition von Gesundheit der WHO aus dem Jahr 1948. Demzufolge umfasst der
Begriff Gesundheit nicht nur die Abwesenheit von Gebrechen oder Krankheit, son-
dern schlie8t auch das soziale und geistige (psychische) sowie das kérperliche Wohl-
befinden ein.

Die nicht-korperlichen Dimensionen kennzeichnen die psychosoziale Gesundheit.
Die drei in der WHO-Definition der Gesundheit benannten Kriterien (soziales, geis-
tiges und korperliches Wohlbefinden) beeinflussen sich wechselseitig. Die Gesund-
heit, im Sinne dieser Ebenen, ist Resultat einer gelungenen Auseinandersetzung mit
vielféltigen Anforderungen und Belastungen, welche durch wirtschaftliche, 6kologi-
sche, kulturelle und soziale Aspekte bedingt sind. (Vgl. Klable 2007, S. 739)

In der Bevolkerung gibt es ungleich verteilte psychische und soziale Belastungen.
Unterschiedliche Faktoren auf der sozialen und psychischen Ebene begiinstigen die
Gesundheit. Ein stabiles Selbstwertgefthl und ein positives Verhaltnis zu dem eige-
nen Koérper nehmen Einfluss auf die Gesundheit. Zusatzlich wird diese nicht nur
durch Beziehungsfahigkeit und die Verfligbarkeit sozialer Netzwerke, sondern auch

durch Stresshewaltigungsvermdgen und Handlungskompetenzen zur Problem- und
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Lebensbewaltigung gekennzeichnet. Eine befriedigende Arbeit und positive Arbeits-
bedingungen sowie eine lebenswerte Gegenwart als auch die Aussicht auf eine le-

benswerte Zukunft beeinflussen die Gesundheit. (Vgl. ebd.)

4.2.2 Bedeutungsdimension ,,psychisch kranke Menschen*

Der Begriff ,,psychisch kranker Mensch* unterscheidet sich von der Bezeichnung des
,.korperlich kranken Menschen®. Ein psychisch kranker Mensch weicht durch Ver-
anderungen des objektiven Verhaltens oder des subjektiven Erlebens von der gesell-
schaftlichen Norm ab, so dass er sich in seiner Umwelt nicht mehr zurechtfindet und
Alltagsaufgaben nicht mehr bewaltigt werden kénnen. Die ganzheitliche Betrachtung
der geistig-seelischen Faktoren und sozialen Bedingungen in Zusammenhang mit
korperlichen Gegebenheiten bezeichnet die Psychosomatik. (Vgl. Schroder-
Rosenstock 2007b, S. 733)

,»Psychische Gesundheit bedeutet demnach eine Reihe von Sicherungen auch in ext-
remen Situationen, die Mdglichkeit von Expansion und das Eingehen von Risiken.
Seelische Krankheit [...] heifit dagegen oft Riickzug, Vermeidung von Risiken und
deshalb Verminderung von Freiheitsgraden des Erlebens und Verhaltens* (ebd.; Aus-

lassung: M. S.).

4.3 Definition ,,Gerontopsychiatrie*

Die Psychiatrie ist ein Fachbereich der Medizin, welcher sich mit der Pravention und
Begutachtung sowie der Diagnose, Behandlung und Rehabilitation psychischer Auf-
falligkeiten und Erkrankungen beschaftigt (vgl. Schroder-Rosenstock 20073, S. 730).
Als Teilgebiet der Psychiatrie wird die Gerontopsychiatrie bezeichnet. Der Wort-
stamm ,,geron” entspringt aus dem Griechischen und bedeutet ,,alter Mensch®. Daher
wird dieser Fachbereich ebenso Alterspsychiatrie, oder in englischsprachigen Lan-
dern auch Psychogeriatrie, genannt. (Vgl. Schmidt 2007, S. 388; Kipp 2007, S. 388)
Gerontologie ,,ist die Wissenschaft vom Alter und vom Altern* (Schmidt 2007, S.
388). Geriatrie ist ein Teilgebiet der Gerontologie, welches ,,sich mit den Alters-
krankheiten befasst* (Wojnar 2007, S. 384).
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Mit zunehmendem Alter mussen bei Menschen verschiedene Aspekte berlcksichtigt
werden. Diese umfassen zum einen kennzeichnende biologische, biographische und
epochale, zum anderen aber auch soziale und psychische Eigenschaften. Aufgrund
dessen differenzieren sich in der Gerontopsychiatrie die diagnostischen Methoden
und die rehabilitativen, therapeutischen und praventiven Interventionen von den An-
sétzen der Allgemeinpsychiatrie. (Vgl. Kipp 2007, S. 388) Dabei baut die Geron-
topsychiatrie auch auf Erkenntnisse aus der Gerontologie und der Geriatrie auf (vgl.
Gutzmann, Praetorius 2003, S. 77).

Auch aufgrund der demographischen Entwicklung (s. Anl. 1) wird der Bereich der
Gerontopsychiatrie zunehmend an Bedeutung gewinnen.

4.4  Definition ,,Depression*“ und Pravalenz von Erkrankungen im Alter

4.4.1 Definition ,,Depression*

Depressionen sind psychische Stérungen (vgl. Bojack 2003, S. 7) bzw. Stérungen der
Gemutslage (vgl. SaB, Wurm, Ziese 2009, S. 51, resp. Robert Koch-Institut 2006;
Zimmermann 2007, S. 181). Der Begriff ,,die Depression® ist vielgestaltig, so dass
bei der zutreffenderen Bezeichnung von depressiven Episoden, depressiven Symp-
tomen oder Depression im Plural gesprochen wird (vgl. Wolfersdorf, Schiiler 2005,
S. 29).

4.4.1.1 Symptomatik

Die Symptomatik umfasst Energie-, Lust- und Antriebslosigkeit, Interessenverlust,
Niedergeschlagenheit, Traurigkeit sowie eine pessimistische Grundstimmung (vgl.
SaB, Wurm, Ziese 2009, S. 51, resp. Robert Koch-Institut 2006; Zimmermann 2007,
S. 181). ,,Hinzu kommen héufig verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit,
Schuldgefiihle mit unangemessenen Selbstvorwirfen, Hoffnungslosigkeit und kor-
perliche Beschwerden wie Schlafstérungen, Appetitverminderung, Gewichtsabnah-
me, VerdauungsunregelmaRigkeiten und andere vegetative Symptome. Es besteht
eine weitgehende Unféhigkeit, Freude oder Interesse an normalerweise angenehmen
Tatigkeiten und Erlebnissen zu empfinden bzw. darauf angemessen emotional zu
reagieren. Das Geflhl der Verzweiflung und Aussichtslosigkeit fuhrt bei schweren

depressiven Verstimmungen nicht selten zu einer Suizidgefdhrdung®™ (Zimmermann
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2007, S. 181). Daher besteht bei Anhalten dieser Symptome von mindestens zweli
Wochen eine Behandlungsbedirftigkeit (vgl. SalR, Wurm, Ziese 2009, S. 51, resp.
Robert Koch-Institut 2006).

Jede Depression kann durch unterschiedliche Muster an Symptomen gekennzeichnet
sein, welche allerdings auch bei anderen physischen und psychischen Krankheiten
vorkommen konnen. Schwere, Auspragung und Dauer der depressiven Episoden
variieren individuell. (Vgl. Hautzinger 2006, S. 14f.)

Menschen werden mit zunehmendem Alter immer einzigartiger und unverkennbarer.
Dementsprechend kdnnen die Symptome einer depressiven Episode im Alter auch
individuell abweichen. Dies bedeutet, dass neben den klassischen Erscheinungsbil-
dern verstarkt personliche, biographisch gepragte Symptome auftreten kénnen. Je-
doch kann diese Tatsache die Diagnose von Depressionen erschweren, insbesondere
bei gleichzeitigem Auftreten von psychischen und physischen Beschwerden. (Vgl.
Wolfersdorf, Schiler 2005, S. 29).

4.4.1.2 Entstehung

Fur die Entstehung von depressiven Erkrankungen werden verschiedene kontextbe-
dingte Faktoren vermutet. Hierbei sind kritische Lebensereignisse und genetische
Veranlagungen als wesentlich zu erachten. (Vgl. Sal}, Wurm, Ziese 2009, S. 51, resp.
Bramesfeld, Stoppe 2006)

Das Alter ist eine Lebensphase, die durch wesentliche Umbriiche und Anderungen
gepragt ist. Oft wird die Arbeitstatigkeit in dieser Phase beendet. Verluste personli-
cher Beziehungen treten haufig vermehrt auf und gesundheitliche Beschwerden
nehmen in der Regel zu. ,,Dies kann bei verstarkter negativer Wahrnehmung und
Einstellungen resultieren, die bei ungeeigneter Bewaéltigungsstrategie zu Hilflosig-
keit, Sinnlosigkeit und Kontrollverlust fithren* (Wittchen, Jacobi, Klose, Ryl 2010,
S. 23) und bilden oft die Grundlage fiir eine Depression. (\Vgl. ebd.; Bojack 2003, S.
13)

Das Erkrankungsrisiko erhoht sich bei verwitweten oder geschiedenen Menschen,
bei &lteren Menschen, welche sich in einem Anfangsstadion einer Demenz befinden,
chronisch oder akut somatisch erkrankt bzw. in ihrer Alltagsaktivitat eingeschrénkt

sind. Auch eine schlechte 6konomische Lage, Verlusterlebnisse und Einsamkeit bzw.
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(subjektiv) unzureichende soziale Beziehungen (Leben in einem Einpersonenhaus-
halt) erhdhen das Risiko, in eine Depression zu verfallen. (Vgl. Bundesministerium

flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2002, S. 154)

4.4.1.3 Formen der Depressionen
In der Literatur wird von unterschiedlichen Depressionsformen gesprochen.

Nach der ICD-10 der WHO sind Depressionen in den affektiven Stérungen, d. h. die
Veranderung der Affektivitat bzw. der Stimmungslage, eingegliedert. Unter den af-
fektiven Storungen werden die ,,manische Episode” (F30.), die ,,bipolare affektive
Storung™ (F31.), die ,,depressive Episode® (F32.), die ,,rezidivierende depressive Sto-
rung“ (F33.), die ,,anhaltende affektive Stérungen* (F34.), ,,andere affektive Storun-
gen™ (F38.) sowie ,,nicht ndher bezeichnete affektive Storung™ (F39) klassifiziert.
(Vgl. Dilling, Mombour, Schmidt 2011, S. 156ff.)

Dabei wird u. a. eine erstmals auftretende depressive Episode von einer rezidivieren-
den, eine Storung welche durch wiederholte depressive Episoden gekennzeichnet ist,
unterschieden (vgl. ebd., S. 176f.). Diese Gruppen werden lediglich nach den Schwe-
regraden (leicht, mittel und schwer) sowie anhand vorhandener psychotischer Symp-
tome diagnostiziert (vgl. Wolfersdorf, Schiler 2005, S. 31). Nach der DSM-IV wird
diese Kategorie auch als Major Depression (gewdhnlich ohne psychotische Sympto-
me) bezeichnet (vgl. Dilling, Mombour, Schmidt 2011, S. 172.). Zur Diagnostizie-
rung massen die Symptome mindestens zwei Wochen anhalten (vgl. SaB, Wurm,
Ziese 2009, S. 51, resp. Bramesfeld, Stoppe 2006). (s. Abb. 2)

gesund

Depression

Abbildung. Unipolare Depression (depressive Episode) — man erlebt deutlich
depressive Phasen

Abb. 2: Unipolare depressive Episode
(Hautzinger 2006, S. 17)
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Weiterhin unterscheidet die Klassifikation in der ICD-10 die bipolaren Stérungen
von den unipolaren. Die bipolaren Stérungen sind nicht nur durch depressive Episo-
den, sondern auch durch Manien gekennzeichnet. (\Vgl. Wolfersdorf, Schiler 2005,
S. 31) In den manischen Phasen ist die Stimmungslage gehoben. Ubersteigertes
Selbstwertgefiihl, erhohter Antrieb und Uberaktivitat sind einige typische Symptome,
die Uber die Normalgrenze der Gesundheit abweichen. (\Vgl. Hautzinger 2006, S. 16).
Diese Depressionsform tritt allerdings in der Lebensphase des Alters selten auf (vgl.
ebd.). (s. Abb. 3)

Abbildung. Die bipolare (manisch-depressive) Krankheit — man erkrankt ent-
weder an einer depressiven oder manischen Episode oder schwankt zwischen
diesen Extremen

Abb. 3: Bipolare Stérung
(Hautzinger 2006, S. 17)

Zu den anhaltenden affektiven Stérungen zéhlen Dysthymien, welche meist chronifi-
ziert sind. Die Symptomatik ist schwacher ausgepragt, allerdings sind diese Formen
langanhaltend, mindestens zwei Jahre. (Vgl. Sal}, Wurm, Ziese 2009, S. 51, resp.
Bramesfeld, Stoppe 2006; s. Abb. 4)

gesund

Depression

Abbildung. Dysthymie (anhaltende, chronische Depression) — man erlebt de-
pressive Zustinde von unterschiedlicher Qualitit, ein gesunder Zustand wird
aber selten erlebt

Abb. 4: Dysthymie
(Hautzinger 2006, S. 17)
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Jorg Zimmermann unterscheidet im ,,Fachlexikon der sozialen Arbeit* in psychogene
(reaktive, neurotische), endogene (Melancholie) und exogene Depressionen (vgl.
Zimmermann 2007, S. 181).

Sogenannte ,,psychogene Depressionen bezeichnet er als ,,Uberbegriff fiir alle de-
pressiven Verstimmungen, die i. w. S. psychologisch motiviert und somit einfiihlbar
und in ihrer Genese nachvollziehbar sind“ (ebd.). Ein belastendes Ereignis kann eine
reaktive Depression verursachen, ist fir den AuRenstehenden nachvollziehbar und
klingt nach einem entsprechenden Verarbeitungszeitraum wieder ab. Ausloser fir die
neurotische Depression soll ein frihkindlicher Konflikt sein, der bisher verdrangt
wurde. (Vgl. ebd.)

Bei den ,,endogenen Depressionen” (Melancholie) wirken genetische und andere
biologisch bedingte Faktoren. Zusétzlich konnen reaktive Ausléser die Depression
verursachen. Ein Drittel der endogenen Depressionen sind bipolare Stérungen. Me-
lancholie, Wahnvorstellungen und physische Symptome pragen das Krankheitsbild.
(Val. ebd.)

,Exogene Depressionen‘ sind organisch bedingt, wie z. B. durch Erkrankungen des
Gehirns. Hirnentzindungen oder -tumore, Schilddrisenfehlfunktionen sowie Alz-
heimer-Krankheit kénnen beispielsweise diese Art von Depressionen auslésen. (Vgl.
ebd.)

Manfred Wolfersdorf und Michael Schiler erwédhnen in ihrem Buch ,,Depressionen
im Alter* u. a. die ,,Spatdepressionen®, welche erstmalig nach dem 45. Lebensjahr
auftreten. Depressionen, die erstmals ab dem 60. Lebensjahr ausbrechen, werden
»Altersdepressionen® genannt. Von diesem Begriff sind die ,,Depressionen im Alter*
abzugrenzen, die bereits im Erwachsenenalter erstmals vorkamen. ,,Late Onset De-
pression* ist ein Uberbegriff fir die Alters- und Spatdepressionen. Jedoch treten 90
Prozent der Depressionen erstmalig schon vor dem 50. Lebensjahr auf. (Vgl. Wol-
fersdorf. Schiler 2005, S. 32)

Die ,,Subsyndromale Depression®, welche vorwiegend im hoheren Alter beschrieben
wird, ist keine diagnostische Einheit. Der Begriff ,,beschreibt aber sehr treffend die
bei &lteren Menschen sehr h&ufig zu beobachtende zahlenmé&Rige Verminderung an
diagnostizierbaren einzelnen Symptomen der Depression™ (ebd.). Oftmals tritt bei
solchen Betroffenen nur ein Hauptsymptom auf, wobei auf dem somatischen Gebiet

haufig organisch unerklarbare Beschwerden liegen. Subsyndromale Depressionen
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ziehen meist depressive Episoden nach sich, die deutlich diagnostizierbar sind. Eine
Form der subsyndromalen Depressionen ist die ,,Larvierte Depression®. Dieser Be-
griff beschreibt, wie depressive Episoden von korperlichem Leiden hinter einer so-
genannten Larve bzw. Maske kaschiert werden. Das depressive Syndrom wird in den

Hintergrund gertckt und unter Umsténden nicht erkannt. (\Vgl. ebd., S. 32f.)

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Grenzen zwischen den unterschiedlichen
Depressionsformen verschwimmen und auch die Aussagen verschiedener Wissen-

schaftler und Professionellen nicht immer konform sind.

4.4.1.4 Diagnostik

Depressionen werden in Deutschland derzeit nach der ICD-10 diagnostiziert. Dabei
kann eine Einteilung nach o. g. Syndromen, Schweregrad sowie Verlauf vorgenom-
men werden. (Vgl. Cremer 2008, S. 6f.)

4.4.1.5 Behandlungsmdglichkeiten
Die Behandlung von Depressionen ist abhdngig von der Art und der Auspréagung
dieser. Psychotherapeutisch und / oder medikamentos soll zur Heilung des Betroffe-

nen beigetragen werden. (Vgl. Zimmermann 2007, S. 181)

»Anlass, Ausmall und Schwere der Symptomatik miissen [...] vor dem Hintergrund
der individuellen Biographie und Vulnerabilitat des einzelnen alten Patienten gese-
hen und verstanden werden, nicht am Ausloser selbst* (Wolfersdorf, Schiler 2005,
S. 35; Auslassung: M. S.).

4.4.1.6 Komorbiditat

In Zusammenhang mit den Diagnoseformen nach Wolfersdorf und Schiler werden
die Begriffe Multimorbiditat und Komorbiditat kurz definiert: Das gemeinsame Auf-
treten von verschiedenen Krankheiten wird als Multimorbiditat bezeichnet. Davon
grenzt sich die Komorbiditét ab, welche von einer spezifischen Erkrankung mit Be-
gleiterkrankungen ausgeht. (Vgl. Baumeister, Kury, Bengel 2010, S. 10) Sowohl
Komorbiditat als auch Multimorbiditat kénnen im Alter gehduft auftreten und eine

Diagnose erschweren.
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Ein h&ufiges Merkmal der Depressionen im Alter ist die Komorbiditdt mit anderen
Erkrankungen. Beispielsweise erkrankt etwa jeder zweite Betroffene eines Schlagan-
falls und jeder dritte nach einem Herzinfarkt an einer Major Depression, welche wie-
derum die Prognose der physischen Krankheiten beeinflusst, vor allem im Bereich
der Bewegungsstorungen. (Vgl. Stoppe 2008, S. 406 f.) Depressionen erh6hen das
Entstehungsrisiko flr koronare Herzkrankheiten (vgl. Wittchen, Jacobi, Klose et al.
2010, S. 24).

4.4.1.7 Abgrenzung zur demenziellen Erkrankung

Fur die Feststellung einer depressiven Episode sind nachfolgende Merkmale von
Bedeutung: Oftmals klagen die Betroffenen tber das Nachlassen des Konzentrati-
onsvermogens sowie die Verlangsamung der Denkféhigkeit. Zusétzlich kann eine
reizbare, &ngstlich-missmutige Verstimmung und Agitiertheit flir AuBenstehende zu
erkennen sein. Diese anfanglichen Beschwerden &hneln denen der demenziellen Er-
krankungen, so dass in den ersten Phasen eine Abgrenzung zwischen den beiden Er-
krankungen schwierig scheint. (Vgl. Bojack 2003, S. 13)

Demenzen sind chronische Erkrankungen, welche langsam fortscheiten und bei de-
nen Nervenzellen im Gehirn absterben. Dies hat eine fortschreitende verminderte
Leistungsfahigkeit zur Folge. Zusatzlich konnen Stérungen des Geddachtnisses und
der Sprache auftreten, Urteils- und Denkvermdgen sind meist beeintrachtigt und Ori-
entierung sowie Alltagsbewaltigung fallen zunehmend schwer. (\Vgl. ebd.)
Angstlich-depressive Symptome sind sowohl anfangliche Merkmale einer Demenz,
als auch fur eine depressive Episode. Zu beriicksichtigen ist, dass nicht alle Sympto-
me vollstandig auftreten mussen, allerdings braucht es der Erkennung gewisser Ver-
haltensédnderungen. Ein demenzkranker Mensch zeigt beispielsweise Veranderungen
seines Schlafverhaltens, der Leistungsfahigkeit oder des Appetits. Pl6tzlicher Inte-
ressenverlust bisher geschatzter Tatigkeiten kennzeichnet die depressive Erkrankung.
Die Unterscheidung zwischen Demenz und Depression wird mit fortschreitender
Erkrankung leichter. Durch die Behandlung einer depressiven Episode konnen die
Symptome abklingen. Hingegen kann die Demenz nur voribergehend stabilisiert
werden und gilt bisher als nicht heilbar. Genaue Beobachtung des Betroffenen zur
Unterscheidung der beiden Erkrankungen ist deshalb von Bedeutung, um den zu-
standigen Arzt bei der endgultigen Diagnosestellung zu unterstitzen. (Vgl. ebd., S.
14)
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Allerdings ist die Korrelation zwischen Depression und Demenz komplex. Das Risi-
ko an einer Alzheimer-Demenz zu erkranken wird durch eine vorangegangene De-
pression erhoht. Auch hirnorganische Erkrankungen beglnstigen depressive Syn-
drome. Menschen, welche an einer Spat- bzw. Altersdepression erkranken, die wie-
derum kognitive Einschrdnkungen mit sich ziehen, erkranken im weiteren Verlauf
haufiger an einer demenziellen Krankheit. (Vgl. Stoppe 2008, S. 407) ,,Deshalb spielt
die Differentialdiagnose zur Depression gerade in der Friiherkennung der Demenz
eine grofie Rolle* (ebd.).

4.4.1.8 Suizidalitat

Depressionen in der Lebensphase des Alters stehen mit einer erhdhten Suizidalitat im
Zusammenhang. ,,Wihrend etwa 60 % aller Selbsttétungen ursidchlich mit einer De-
pression einhergehen, liegt diese Zahl im hoheren Lebensalter bei ca. 90 %. Zumin-
dest ist die Depression der wichtigste Risikofaktor fiir Suizidalitdt im Alter™ (ebd.).
Die Anzahl der Suizidversuche nimmt hingegen im Alter, im Verhéltnis zur Zahl der
vollzogenen Suizide, ab. (Vgl. ebd.) Manner aller Altersgruppen sterben haufiger
durch Suizid als Frauen (vgl. Sal3, Wurm, Ziese 2009, S. 52, resp. Statistisches Bun-
desamt 2007).

4.4.2 Pravalenz von Erkrankungen im Alter

4.4.2.1 Pravalenz allgemeiner Erkrankungen im Alter

Die Pravalenz von Krankheitserscheinungen im Allgemeinen steigt in den hoheren
und hochsten Altersphasen eindeutig an, wihrend das ,,junge* Alter im relativ kon-
stanten Gesundheitszustand verbracht werden kann (vgl. Sal}, Wurm, Ziese 2009, S.
32, resp. Garms-Homolov4, Schaeffer 2003). Diese Tatsache wird auch durch die
Erhebungen vom Mikrozensus 2005 bestatigt. Dabei sind Frauen geringfugig eher
betroffen als Ménner (vgl. SaB, Wurm, Ziese 2009, S. 32, resp. Statistisches Bundes-
amt 2006) und auch so differenziert sich das Krankheitsspektrum zwischen den Ge-
schlechtern (vgl. SaB, Wurm, Ziese 2009, S. 35, resp. Kruse 2002). Dies wird zum
einen durch die héheren Lebenserwartungen der Frauen und zum anderen durch ver-
schiedene Bedingungen des Alterns begrindet. Aufgrund der hoheren Lebenserwar-
tungen der Frauen sind diese 6fter verwitwet, haben durchschnittlich einen niedrige-

ren Bildungsabschluss als Méanner ihrer Generation und demzufolge auch ungunsti-
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gere Wohn- und Einkommenssituationen. (Vgl. Sal3, Wurm, Ziese 2009, S. 35, resp.
Kruse, Schmitt 2002)

In der letzten Lebensphase sind, neben dem vermehrten Auftreten von Krankheiten,
ein langerer Krankheitsverlauf, unspezifische Symptomatik sowie ein langerer Gene-
sungsweg zu beachten (vgl. Saf, Wurm, Ziese 2009, S. 32, resp. Steinhagen-
Thiessen, Gerok, Borchelt 1994, Kruse 2002). Des Weiteren ist eine veranderte Re-
aktion der alteren Menschen auf die Medikamentengabe nachgewiesen (vgl. Saf,
Wurm, Ziese 2009, S. 32).

,Der Prozess des Alterns vollzieht sich bei jedem Einzelnen in individueller Weise
und auch im Auftreten von Krankheiten und funktionellen Einschrankungen bestehen
grolRe Differenzen. Es wurden eine Reihe von Faktoren identifiziert, die Einfluss auf
die gesundheitliche Lage im Alter haben, unter anderem das Geschlecht, die sozio-
6konomische Lage und das Gesundheitsverhalten® (ebd., S. 33).

4.4.2.2 Pravalenz psychischer Erkrankungen im Alter

Die Komplexitat der gesundheitlichen Einschrankungen sind nicht zuletzt Ausloser
flir psychosoziale Symptome (vgl. ebd., S. 32f., resp. BMFSFJ 2005).

Ungefahr ein Viertel aller 65-Jahrigen und alteren Menschen sind an einer psychi-
schen Storung erkrankt. Etwa die gleiche Anzahl der Krankheitshaufigkeiten finden
sich bei Menschen im mittleren Lebensalter. Diese verlaufen allerdings vermehrt
chronisch und parallel zu physischen Erkrankungen. Ein Anstieg psychischer Krank-
heiten wird dagegen auch hier im sehr hohen Alter vermutet, welche durch die Zu-
nahme demenzieller Erkrankungen begriindet werden konnte. (\Vgl. Sal3, Wurm, Zie-
se 2009, S. 31, 35, resp. Wexerer, Bickel 2007)

»Kruse und Schmitt [...] vermuten, dass trotz des hidufigeren Auftretens psychischer
Symptome bei Alteren seltener eine eindeutige Diagnose gestellt wird (SaB, Wurm,
Ziese 2009, S. 35, resp. Kruse, Schmitt 2002; Auslassung: M.S.).

Einer Berliner Altersstudie zufolge war etwa die Hélfte der 70-Jahrigen und &lteren
Menschen psychisch gesund und zeigten keinerlei Symptome. Bei fast einem Viertel
konnten eindeutige Krankheitserscheinungen im Bereich der Psyche nachgewiesen
werden. (Vgl. Sal3, Wurm, Ziese 2009, S. 35, resp. Kruse, Schmitt 2002) Dabei litten
14 Prozent der untersuchten Personen an demenziellen Erkrankungen, neun Prozent

an einer Depression und fast zwei Prozent an Angststérungen. Andere psychische
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Storungen, wie Personlichkeitsstorungen oder wahnhafte Stérungen zeigten ebenso
etwa zwei Prozent auf. (Vgl. Salk, Wurm, Ziese 2009, S. 35f., resp. Robert Koch-
Institut 2002)

Zusétzlich kann die Frage gestellt werden, bei wie vielen dlteren Menschen psychi-
sche Beeintrachtigungen im Bereich der subdiagnostischen Symptomatik auftreten,
also das Herausfallen aus den Diagnosekriterien trotz Einschrankung in der Lebens-
qualitat, vor allem bei Depressionen (vgl. SaR, Wurm, Ziese 2009, S. 35f., resp. Ro-
bert Koch-Institut 2002).

Psychische Krankheiten, insbesondere depressive Syndrome, treten bei Frauen h&u-
figer auf (vgl. Sal}, Wurm, Ziese 2009, S. 35, resp. Stoppe 2006, Helmchen, Baltes,
Geiselmann et al. 1996).

4.4.2.3 Pravalenz von Depressionen im Alter

Depressionen sind nach Demenzen die hdufigste psychische Erkrankung im Alter
(vgl. Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2002, S. 153).
Etwa ein bis funf Prozent der dlteren Menschen leiden nachweislich an einer schwe-
ren Depression (vgl. SalR, Wurm, Ziese 2009, S. 35, resp. Kruse 2002, Weyerer, Bi-
ckel 2007). Zusammengefasst ergeben schwere und mittelschwere Depressionen
Prévalenzen von acht bis 16 Prozent. Werden zusétzlich leichte Schweregrade be-
ricksichtigt, so steigen die Haufigkeiten auf zehn bis 25 Prozent an. (\Vgl. Bundes-
ministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2002, S. 153f., resp. Helm-
chen, Kanowski 2000)

Die Pravalenz von Depressionen umfasst in allen Lebensphasen geschlechterspezifi-
sche Unterschiede. Seltener wird die Erkrankung bei Mannern diagnostiziert. De-
pressive Episoden treten im hoheren Alter bei Frauen fast doppelt so oft auf. (\Vgl.
Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2002, S. 154, resp.
Murphy 1982, Bickel 1997)

Ob die Préavalenz von Depressionen mit zunehmendem Alter ansteigt, wird stark dis-
kutiert:

In der Literatur finden sich Aussagen bzw. Verweise auf Studien (Berliner Altersstu-
die), dass Depressionen aller Altersgruppen konstant auftreten (vgl. Sal3, Wurm, Zie-
se 2009, S. 51f., resp. Weyerer, Bickel 2007, Kruse, Schmitt 2002).
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Zum einen wurde allerdings der Anstieg schwerer Depressionen im Alter belegt (vgl.
SaR, Wurm, Ziese 2009, S. 52, resp. Stoppe 2006). Die Quote der erkrankten Men-
schen liegt bei bis zu zehn Prozent (Augsburger MONICA-Surveys) (vgl. SaR,
Wurm, Ziese 2009, S. 52, resp. Braune, Berger 2005, Zietemann, Machens, Mielck et
al. 2007).

Auf der anderen Seite wurde nachgewiesen, dass ,,Depressionen im Sinne einer de-
pressiven Storung (bzw. Major Depression) (Wittchen, Jacobi, Klose et al. 2010, S.
23) im hohen Alter seltener auftreten (vgl. ebd., resp. Wittchen, Uhmann 2010).
Andere Studien zeigen, dass Depressionen schwereren Ausmales im Alter ab- und
hingegen leichtere Formen zunehmen (vgl. SaB, Wurm, Ziese 2009, S. 52, resp.
Weyerer, Bickel 2007).

,Die Annahme, dass die Haufigkeit von Depressionen mit zunehmendem Lebensal-
ter abnimmt, scheint inzwischen widerlegt. Entsprechende Daten aus den deutschen
Versorgungssystem belegen zumindest eine hdufigere Diagnosestellung mit zuneh-
mendem Lebensalter” (Stoppe 2008, S. 406). Werden die Entstehungsfaktoren und
die Assoziation mit anderen Erkrankungen in Betracht gezogen, ist diese Aussage
fundiert (vgl. Wittchen, Jacobi, Klose et al. 2010, S. 23).

Grinde fur die unterschiedlichen Ergebnisse der zahlreichen Untersuchungen sind
zum einen verschiedene Forschungskriterien, z. B. die Auswahl des untersuchten
Personenkreises. Ein erhohtes Erkrankungsrisiko liegt bei institutionalisierten Perso-
nen vor. So treten bei 40 bis 50 Prozent von Heimbewohnern von Alten- bzw. Pfle-
geheimen depressive Symptome auf. (Vgl. Sal, Wurm, Ziese 2009, S. 52, resp.
Weyerer, Bickel 2007)

Zusitzlich wird ,,einerseits angenommen, dass die Form und Symptomatik depressi-
ver Stérungen im Alter nur unzureichend erfasst und beschrieben werden, anderer-
seits treten untypische Depressionen im Alter gehéuft auf (Wittchen, Jacobi, Klose
etal. 2010, S. 23).

Unterschatzt werden konnen Depressionen, vor allem leichtere Formen, von den Be-
troffenen selbst, als auch von Professionellen, da einige auftretende Symptome als
,hormal“ oder ,,alterstypisch und somit als nicht behandlungsbedurftig betrachtet
werden. Zu diesen Symptomen gehoren vor allem Schlafstérungen, Midigkeit und
Konzentrationsverlust sowie sozialer Riickzug, Verlust der Lebensfreude und Sui-
zidgedanken. (Vgl. Salk, Wurm, Ziese 2009, S. 52, resp. Stoppe 2006; Wittchen, Ja-
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cobi, Klose et al. 2010, S. 23 resp. Stoppe 2008) ,,Dies steht in Widerspruch zu dem
Befund, dass das psychische Wohlbefinden mit zunehmendem Alter trotz objektiver
Einschrankungen ansteigt (Wittchen, Jacobi, Klose et al. 2010, S. 23 resp. Stoppe
2008). Aus der Annahme resultierend, dass diese Symptome fir ein gewisses Alter
normal sind, verzdgern oder entfallen oft die Diagnosestellung als auch die Behand-
lung von Depressionen (vgl. Wittchen, Jacobi, Klose et al. 2010, S. 23 resp. Stoppe
2008).

Die Pravalenz von leichten Formen der Depressionen und Symptome ohne Krank-
heitswert ist hoch, was verschiedene Untersuchungen bestétigen (vgl. Sal3, Wurm,
Ziese 2009, S. 52, resp. Weyerer, Bickel 2007) (, sogenannte ,,depressive Storungen
mit subdiagnostischer Symptomatik“ (Saf}, Wurm, Ziese 2009, S. 52, resp. Robert
Koch-Institut 2002)). Auch diese geringere Auspragung depressiver Symptome
nimmt Einfluss auf die Lebensqualitat dlterer und alter Menschen, was sich wiede-
rum auf alle Lebensbereiche auswirken kann (vgl. Sal, Wurm, Ziese 2009, S. 52,
resp. Robert Koch-Institut 2002). ,,Sie wirken sich auf den Verlauf kérperlicher Er-
krankungen, auf das Krankheitserleben (insbesondere das Schmerzerleben), die Le-
benseinstellung und das personliche Altersbild aus* (SaB, Wurm, Ziese 2009, S. 52,
resp. Robert Koch-Institut 2002). Zu den Symptomen, welche die Diagnostik er-
schweren, da sie von typischen Beschwerden eines jiingeren Personenkreises abwei-
chen, zahlen oft Gedachtnis- und Schafstérungen, korperliche Beeintrachtigungen,
Gereiztheit und innere Unruhe (vgl. Wittchen, Jacobi, Klose et al. 2010, S. 23 resp.
Stoppe 2006).

Exkurs: Stufenmodell der psychosozialen Entwicklung nach Erikson

Der in Deutschland geborene und spatere US-amerikanische Psychoanalytiker Erik
H. Erikson (1906-1994) entwickelte die Phasentheorie der psychosexuellen Entwick-
lung von Sigmund Freud weiter (vgl. Boeree 2006, S. 5f.).

,Die Entwicklung lauft ihm zufolge nach dem epigenetischen Prinzip ab. Dieses
Prinzip besagt, dass wir uns durch eine festgelegte Entwicklung unserer Personlich-

keit in acht Stadien entwickeln. Das Fortschreiten von einem Stadium zum anderen
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ist zum Teil durch unseren Erfolg oder durch mangelnden Erfolg in allen vorange-
gangenen Stadien bestimmt* (ebd., S. 6).

Spezifische Entwicklungsaufgaben psychosozialer Natur sollten in jeder Stufe erfullt
werden. Diese werden zwar von Erikson als Krisen bezeichnet, sind allerdings mit
diesem Begriff weniger gleichzusetzen. (Vgl. ebd.)

Dabei ist zu beachten, dass nach Erikson jede Entwicklungsstufe und -aufgabe ihre
optimale Zeit, also ein gewisses Entwicklungstempo, hat (vgl. ebd., S. 6f.).

,»Wenn eine Stufe gut abgeschlossen wurde, behalten wir eine gewisse Tugend oder
psychologische Stérke, die uns durch die folgenden Stufen unseres Lebens begleitet.
SchlieRen wir dagegen eine Stufe weniger gut ab, kann es vorkommen, dass wir
Fehlanpassungen (maladaptions) und Malignitaten (malignities) entwickeln und un-
sere weitere Entwicklung gefahrden. Eine Malignitat ist die schlimmere Auswirkung
von beiden, weil zu wenig positive und zu viele negative Aspekte aus der jeweiligen
Aufgabe gezogen wurden; wie zum Beispiel bei einer Person, die anderen Menschen
nicht vertrauen kann. Eine Verhaltensstorung ist nicht ganz so gravierend, und um-
fasst zu viel der guten und zu wenige schlechte Aspekte; wie bei einer Person, die

anderen zu sehr vertraut® (ebd., S. 7).

Im Folgenden wird das Stufenmodell (s. Anl. 3) der psychosozialen Entwicklung
nach Erikson kurz benannt. Besonderes Augenmerk wird auf die zweite sowie achte
Entwicklungsstufe gelegt, da diese fur die Auswertung der Interviews in Bezug auf
die Forschungsfragestellung von auf3erordentlicher Bedeutung sind. Deshalb werden

sie konkreter beschrieben und erlautert.

Die erste Stufe (oral-sensorische Phase) bezeichnet Erikson als die psychosoziale
Krise zwischen ,,Vertrauen* und ,,Misstrauen*, welche sich im ersten Lebensjahr
vollzieht. Das Vertrauen beschreibt er ,,als ein Gefiihl des Sich-Verlassen-Diirfens
(Erikson 1993, S. 62). Die erste Bezugsperson, die Mutter, reprasentiert die Welt.
Vertrauen soll in dieser Phase entwickelt werden, ohne einen vollkommenen Aus-
schluss der Fahigkeit zu misstrauen. (Vgl. ebd., S. 214f.; Boeree 2006, S. 9)

Etwa im zweiten und dritten Lebensjahr (anal-muskuldre Phase) vollzieht sich die
Krise zwischen ,,Autonomie* und ,,Scham und Zweifel*“. Der Umkreis der Bezugs-

personen beschrankt sich hierbei auf beide Elternteile. Die Erlangung eines bestimm-
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ten Malles an Autonomie und die Minimierung von Scham und Zweifel beinhaltet
diese Entwicklungsaufgabe. (Vgl. Erikson 1993, S. 214f.; Boeree 2006, S. 9)

Kinder erkunden in dieser Phase ihre Umwelt und wollen auf sie einwirken. Wird
dieser Trieb von den Eltern gewéhrleistet und weder gebremst noch angetrieben,
entwickeln sie eine Wahrnehmung fir Selbstbestimmung und Unabhéngigkeit.
Selbstkontrolle und Selbstwertgefiihl entfalten sich durch Geduld und die Balance
zwischen Strenge und Toleranz in der Erziehung der Eltern. (Vgl. Boeree 2006, S.
of.)

Wenn die Bezugspersonen der ,,Entdeckungsreise” des Kindes entgegen wirken und
es nicht selbststandig handeln darf, kann dies zu Zweifeln des Kindes an den eigenen
Fahigkeiten fuhren. Die Auspragung eines tiefen Schamgefuhls ist die Folge. Aller-
dings konnen uneingeschrankte Freiheit und das Fehlen von Grenzen ebenso dazu
beitragen, das Gefuhl von Scham und Zweifel beim Kind auszupragen. Dasselbe gilt
fir Handlungen, die dem Kind Aufgaben abnehmen, die es alleine bewaltigen kann.
(\Val. ebd., S. 10)

Auf der einen Seite ist ein gewisses Mal3 an Scham und Zweifel allerdings notwen-
dig, damit sich nicht eine, wie Erikson dies nennt, Impulsivitét (,,schamloser Starr-
sinn®) entwickelt, in der man sich, ohne seine Fahigkeiten zu reflektieren, in Aufga-
ben stiirzt. Andererseits fithrt eine Uberauspragung von Zweifel und Schamgefiinl
zur, wie von Erikson bezeichneten, Zwanghaftigkeit. Perfektionismus und eine
strengste Einhaltung aller Regeln sind bei solchen Menschen signifikant. Die richtige
Balance zwischen Autonomie, Schamgeftihl und Zweifel begiinstigt die Entwicklung
von Entschlossenheit und Willensstarke. (Vgl. ebd.)

»Initiative gegen Schuldgefiihl“ nennt Erikson die dritte psychosoziale Krise im
dritten / vierten bis funften / sechsten Lebensjahr (genital-lokomotorische Stufe). In
dieser ddipalen Phase erkennt das Kind die Familie und sich selbst als Mitglied des-
sen und entdeckt die Geschlechter. Die Aufgabe besteht in dieser Stufe Initiative zu
erlernen, ohne zu viel Schuldgefuihle auszuprégen. (Vgl. ebd., S. 10f.; Erikson 1993,
S. 214f)

Die Latenzphase, die vierte Stufe vollzieht sich im Schulalter eines Kindes, also etwa
von sechs bis zwolf Jahren. Schule und Wohnumgebung werden in den Beziehungs-
personenkreis eingeschlossen. Erikson nennt diese Entwicklungsstufe ,,Werksinn
gegen Minderwertigkeitsgefiihl“. Das Kind wird mit der Aufgabe konfrontiert,

FleiR herauszubilden und ein UbermaB von einem Gefiihl von Unterlegenheit zu
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vermeiden. Soziale Kompetenzen zur Anpassung an die Gesellschaft sollen vorder-
grindig angeeignet werden. (Vgl. Erikson 1993, S. 214f.; Boeree 2006, S. 11f.)

Die Krise zwischen ,,Identitidt* und ,,Identititsdiffusion* beschreibt Erikson in der
Zeit zwischen Pubertat und 18 / 20 Jahren, der Adoleszenz. Peergroups und andere
Rollenmodelle sind bedeutungsvolle Beziehungspersonen. Die Aufgabe der Entwick-
lungsstufe ist eine eigene Identitat auszubilden und gleichzeitig eine Rollenverwir-
rung zu vermeiden. (Vgl. Erikson 1993, S. 214f.; Boeree 2006, S. 12ff.)

Die sechste Stufe umfasst die psychosoziale Krise ,,Intimitit und Solidaritit gegen
Isolierung®, welche im jungen Erwachsenenalter auftritt, also etwa zwischen dem
18. bis 30. Lebensjahr. Freunde, Sexualpartner, Arbeitskollegen, aber auch Rivalen
pragen vor allem das Beziehungsumfeld. Aufgabe ist es, ein bestimmtes Mal Intimi-
tat zu gewinnen und die Isolation zu Uberwinden. (Vgl. Erikson 1993, S. 214f.; Boe-
ree 2006, S. 14f.)

Im mittleren Erwachsenenalter bzw. in der Phase der eigenen Kindererziehung (ca.
20-50 Jahre) vollzieht sich die siebte Stufe ,,Generativitit gegen Selbstabsorpti-
on“. Arbeit und Eheleben stehen hier nach Erikson im Vordergrund. Die Entwick-
lungsaufgabe besteht darin, ,,die richtige Balance zwischen Generativitdt und Stagna-
tion zu finden und aufrecht zu erhalten” (Boeree 2006, S. 15). (Vgl. ebd., S. 15f.;
Erikson 1993, S. 214f))

Vor der achten Entwicklungsaufgabe, nach Erikson ,,Integritiit vs. Verzweiflung*,
steht der Mensch im spaten Erwachsenenalter bzw. im Alter (ca. 60. Lebensjahr).
Dies ist etwa die Zeit des Ruhestandes und die, in der die Kinder nicht mehr im
Haushalt leben. Alte Menschen vermeiden es ,,0ft, das Alter als solches anzuerken-
nen. In Eriksons Theorie ist das Erreichen dieser Phase positiv, erreicht man sie
nicht, weist das eher darauf hin, dass friihere Schwierigkeiten eine Retardierung der
eigenen Entwicklung zur Folge hatten* (Boeree 2006, S. 16). Die Ausbildung einer
Ichintegritét ist Ziel dieser Entwicklungsaufgabe, wahrend ein Gefiihl von Verzweif-
lung minimiert werden soll. (Vgl. ebd.; Erikson 1993, S. 214f.)

Im deutschen Kulturkreis assoziieren die meisten Menschen die gesellschaftliche
Abldsung mit dem Gefiihl, gebraucht zu werden. VVor allem der Eintritt ins Rentenal-
ter, die nicht mehr beanspruchten elterlichen Aufgaben und somit nicht mehr gefor-
derte und bendtigte Beitrdge zum gesellschaftlichen Leben, pragen diese Zeit. (Vgl.
Boeree 2006, S. 16)
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Die Empfindung biologischer Nutzlosigkeit kommt hinzu. Die Menopause bzw.
Erektionsstorungen sowie beeintrachtigende Alterserkrankungen und plotzliche
Angste treten haufig auf. (Vgl. ebd.)

Das Leben ist endlich. Deshalb kommen in dieser Phase Gedanken an den Tod auf
und ricken durch Verlust von Partner, Verwandten oder Freunden in den Vorder-
grund. Ein Geflhl von Verzweiflung entsteht. (Vgl. ebd.)

Als Reaktion darauf, denken viele altere Menschen an die Vergangenheit und bereu-
en begangene Fehler, welche nicht mehr zu revidieren sind (vgl. ebd., S. 16f.). ,,Eini-
ge é&ltere Menschen werden deprimiert, boshaft, paranoid, hypochondrisch oder sie
entwickeln Anzeichen fiir Senilitdt — mit oder ohne psychische Grundlage* (ebd., S.
17).

Ichintegritdt bedeutet die Akzeptanz des eigenen Lebens mit allen Entscheidungen,
also mit dem Leben ,,ins Reine* kommen und auch die Notwendigkeit von Fehlent-
scheidungen anerkennen. Das erleichtert den Umgang mit dem eigenen Lebensende
und die Furcht vor dem Tod wird verloren. Diese erlangte Starke wiederum bezeich-
net Erikson als Weisheit. (Vgl. ebd., S. 17)

,Bei einer Fehlanpassung in dieser Phase entsteht eine Neigung zu Anmalung [...].
Damit ist gemeint, dass eine Person sich Ichintegritat "anmalit”, ohne sich tatséchlich
mit den Schwierigkeiten des Alters auseinander zu setzen. Die malige Neigung wird
als Verachtung [...] bezeichnet, Erikson meint damit eine veréchtliche Einstellung
dem Leben gegeniiber — dem eigenen Leben oder dem Leben aller Menschen gegen-
tiber (ebd., S. 16; Auslassung: M. S.).

5 Auswertung der biographisch-narrativen Interviews

Um die im Abschnitt ,,Erkenntnisinteresse* erlduterten Forschungsfragestellungen zu
bearbeiten, wurden zwei biographisch-narrative Interviews nach Schiitze geftihrt und

im Folgenden in Anlehnung an das Auswertungsverfahren von Rosenthal analysiert.
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5.1 Interview 1

Das erste Interview wurde am 05.04.2013 an einem neutralen Ort einer Fachhoch-
schule gefiihrt und dauerte von 16:00 Uhr bis 20:30 Uhr. Die tatsachliche Interview-
dauer (Stimulus, Haupterzahlung, immanenter und exmanenter Nachfrageteil) betrug
ca. drei Stunden und 14 Minuten. Im Vorfeld wurde eine Einverstandniserklarung fiir
die Durchfiihrung des Interviews und die Nutzung der Daten erldutert sowie unter-
zeichnet (s. Anl. 4). Nachfolgend wurden gemeinsam mit der interviewten Person ein
Vordruck zu soziodemographischen Daten (Vordruck s. Anl. 5) ausgefullt sowie ein
Nachgesprach geflhrt. Im Anschluss an das Treffen wurde von der Interviewerin ein
Interviewprotokoll (s. Anl. 6) erstellt.

Interviewt wurde eine Frau, Karla Winkler?, welche 1947 geboren wurde und somit
zum Zeitpunkt des Interviews 65 Jahre alt war. Frau Winkler ist in einem kleinen Ort
in Sachsen geboren und in der Zeit ihres Aufwachsens mehrmals in diesem Bundes-
land und dessen néherer Umgebung umgezogen. Die Mutter ist gelernte Gesund-
heitsfiirsorgerin und ihr Vater war Schuhmacher. Die Frau selbst ist Facharbeiterin
flr Rinderzucht und arbeitete zuletzt als Verkduferin. Sie hat eine zwei Jahre jlngere
Schwester. 1970 hat sie geheiratet und bekam zwei Kinder, ein Mé&dchen und einen
Jungen. Im Jahr 2004, etwa im Alter von 57 Jahren, wurde bei ihr die Diagnose De-

pression gestellt.

Fur die Analyse wurde nicht das gesamte Interview transkribiert, sondern nur be-
stimmte Fragmente, welche flr die Forschungsfragestellung von spezieller Bedeu-
tung sind (s. Anl. 9, 10, 11, 12). Anstelle des gesamten transkribierten Interviews

wurde eine detaillierte Inhaltsiibersicht (s. Anl. 7) erstellt.
5.1.1 Analyse der biographischen Daten (Ereignisdaten)
Als ersten Auswertungsschritt nach Rosenthal erfolgt die Analyse der Ereignisdaten.

Die biographischen Daten werden zur besseren Veranschaulichung in Form einer

Tabelle in der Anlage acht dargestellt.

? Name anonymisiert
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Frau Karla Winkler wurde 1947, zwei Jahre nach Ende des zweiten Weltkrieges und
der Niederlage Deutschlands, in Sachsen geboren. Ostdeutschland stand seit 1945
unter sowjetischer Kontrolle. In dieser Nachkriegszeit war die Lebensmittelversor-
gung schlecht, der Wiederaufbau stand im Vordergrund. Dennoch ist anzumerken,
dass kleinere s&chsische Stadte (wo Frau Winkler lebte) weniger von Kriegsbesché-
digungen betroffen waren, da das Hauptaugenmerk der Zerstérung auf Grofstadten
wie Dresden und Leipzig lag. Viele Regionen waren von der Bodenreform und deren
Auswirkungen berihrt.

Beide Elternteile von Frau Winkler wurden nach dem ersten Weltkrieg geboren (Va-
ter 1920, Mutter 1924) und mussten im zweiten Weltkrieg aus Schlesien fliichten. Es
kann durchaus vermutet werden, dass die Eltern eine Traumatisierung durch die er-
fahrenen Kriegserlebnisse erlitten haben. Dies kann wiederum eine Unfahigkeit der
Vermittlung von Geborgenheit, Liebe und Né&he einschlieBen. Zusatzlich kdnnten
Angst und Entwurzelung indirekt Gbertragen worden sein. (Vgl. Konrad 2013, S.
249, 551) Daraus kann resultieren, dass die Entwicklungsaufgabe ,,Urvertrauen ge-
gen Urmisstrauen® nach Erikson bei Frau Winkler nicht erfolgreich tberwunden
wurde (vgl. Erikson 1993, S. 214f.; Boeree 2006, S. 9).

Die Eltern hatten keinen hoheren Bildungsabschluss. Der Vater tbte den handwerkli-
chen Beruf eines Schuhmachers aus und die Mutter arbeitete als Kindergartnerin
bzw. Gesundheitsflrsorgerin. Beide verdienten den Lebensunterhalt der Familie. Die
Mutter war vermutlich zusétzlich fiir die Kindererziehung verantwortlich.

Noch vor der Geburt ihrer zwei Jahre jungeren Schwester, wahrscheinlich 1949, &n-
derten die Eltern ihren Wohnort. Dies konnte als weiteres Anzeichen fir eine fehlen-
de Bestandigkeit gedeutet werden. 1949 wurde die Deutsche Demokratische Repub-
lik gegrindet. Die Sowjetunion Ubte weiterhin Kontrolle aus. Es war eine entbeh-
rungsreiche Zeit des Aufbaus mit beginnendem Wirtschaftswachstums. Durch die
schwierigen Lebensverhéltnisse und die Geburt ihrer Schwester waren ihre Eltern
mdoglicherweise Uberfordert, so dass diese nicht die Geduld aufbringen und Balance
zwischen Strenge und Toleranz einhalten konnten und sich somit bei Frau Winkler
nicht ausreichend die Wahrnehmung fiir Selbstbestimmung und Unabhangigkeit,
Selbstkontrolle und Selbstwertgefiihl entfalten konnte (vgl. Erikson 1993, S. 214f,
Boeree 2006, S. 9f.).

Mit vier bzw. funf Jahren wurde Frau Winkler aufgrund einer Weiterbildung ihrer

Multter fiir ein Jahr in ein Kinderheim gegeben. Es lasst sich vermuten, dass diese
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Zeit sehr pragend fur sie gewesen ist, da sich eine gute Bindung zu den elterlichen
Bezugspersonen forderlich auf die Entwicklung eines Kindes auslbt (vgl. Brisch
2010, S. 35-41). Durch die Abgabe der elterlichen Pflichten in der Zeit der Krise
,Initiative vs. Schuldgefiihle* nach Erikson konnte diese Entwicklungsaufgabe mut-
maBlich nicht optimal gel6st werden, so dass in der weiteren Biographie von Frau
Winkler pragende Schuldgefiihle vorherrschen werden (vgl. Erikson 1993, S. 214f.;
Boeree 2006, S. 10f.).

Ein wahrscheinlich weiteres einschneidendes Ereignis ist wenige Jahre spater, etwa
1955, die Trennung der Eltern. Karla Winkler zog daraufhin mit der Mutter um und
musste die Schule wechseln. Erneut wurde sie aus ihrem gewohnten sozialen Umfeld
gerissen und musste ihren Bezugspersonenkreis, welcher sich mit dem Alter aus-
dehnt, zurticklassen. Diese Beziehungspersonen im Grundschulalter beinhalten nicht

nur den Vater, sondern auch Mitschiler und ihre Nachbarschaft (s. Anl. 3).

Etwa 1960 beendete Karla Winkler mit dem Abschluss der achten Klasse die Schule.
Kurz darauf verliel sie in jungen Jahren ihr elterliches Haus und begann eine Lehre
in der Landwirtschaft. Zur damaligen Zeit war es fur Frauen in dem Alter ein typi-
scher Berufsweg, um den Lebensunterhalt der Familie mit zu sichern.

Spéter arbeitete sie als technische Assistentin in einem Dorf in der Néahe ihrer Mut-
ter. Daraus konnte zum einen die Hypothese gebildet werden, dass eine enge Bin-
dung oder Abhéngigkeit besteht, andererseits sie sich verpflichtet fuhlt, diese zu um-
sorgen. Diese Schuldgefiihle kénnten in der Phase wahrend des Aufenthaltes im
Kinderheim ihren Ursprung haben.

In ihren ersten Arbeitsjahren lernte sie ihren Mann kennen, welcher ebenfalls in der
Landwirtschaft tatig war, und zog erneut um. 1970 heiratete sie und bekam ein Jahr
darauf eine Tochter. 1975 folgte die Geburt eines Sohnes. Eheliche Kinder entspra-
chen in der Zeit der DDR der gesellschaftlichen Norm. Somit zeigt sie ggf. ein ge-
sellschaftlich angepasstes Verhalten und konservative Verhaltensmuster.

1979 verstarb ihr Vater im Alter von 59 Jahren. Eine Krankheit dafiir konnte die Ur-
sache dafiir sein. Eine mdglicherweise feste Bezugsperson ist in relativ friihen Jah-
ren, eventuell unverhofft, aus ihrem Leben geschieden.

Etwa bis zum Umzug 1989 arbeitete Frau Winkler im Stall. Bis zur Wende der DDR
war sie dann im Feldbau tatig. Die Wende und demzufolge der politische und gesell-

schaftliche Wandel folgten. Anschlielend Ubte sie ein dreiviertel Jahr die Tatigkeit
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von Motoren wickeln aus. Mutmalien l&sst sich der Rang einer Aushilfsstelle bzw.
Notldsung, da diese Arbeit artfremd zu ihren bisherigen aus ihrer Biographie ersicht-
lichen Tatigkeiten war. Drei Jahre Arbeitslosigkeit folgten. In dieser Zeit absolvierte
sie eine Weiterbildung, in der sie den Umgang mit dem Computer erlernte. Das
konnte ein Zeichen sein, sich mit der ,,neuen Zeit und den verdnderten Bedingungen
auseinander setzen zu wollen oder sich damit arrangieren zu mssen.

Im Jahr 1993 fand sie eine Anstellung im Supermarkt als Verkauferin. Zu dieser Zeit
waren ihre Kinder etwa 22 und 18 Jahre alt. Die Aufgabe der Erziehung der Kinder
durfte zu dieser Zeit also grofitenteils abgeschlossen gewesen sein. Durch den Wie-
dereinstieg ins Arbeitsleben konnte sie somit ihren Teil zum gesellschaftlichen Le-
ben beitragen, indem sie durch die neue Anstellung auch aktiv teilnehmen konnte. Es
ist wahrscheinlich, dass neue soziale Kontakte aufgebaut wurden, welche Frau
Winkler starkten. Andererseits konnten auch Schwierigkeiten im Umgang mit ande-
ren Menschen aufgetreten sein.

1995 / 1996 begannen Probleme mit der Nachbarschaft. Eine Hypothese daftir wéren
zurlckliegende, unbewaltigte Lebensaufgaben und eine daraus resultierende fehlende

Kompetenz zur Konfliktfahigkeit.

Somatische gesundheitliche Beschwerden traten gehduft im Jahr 2000 auf. Das kann
auf jahrelange schwerste korperliche Arbeit in der Landwirtschaft zurlickzufihren
sein. Im Anschluss erfolgte eine Kur. Dass sie diese zusammen mit ihrem Mann
durchfiihrte, kann einerseits bedeuten, dass sie in enger Beziehung zu ihrem Mann
steht, andererseits das partnerschaftliche Biindnis aus diversen Griinden gestarkt
werden soll oder emotionale Abhéngigkeit vorherrscht.

Im Fruhjahr 2002 traten extreme Schwéchegefiihle auf. Eine é&rztliche Diagnose
konnte nicht gegeben werden. Pragende und gesellschaftliche Ereignisse in ihrer Le-
bensgeschichte in Verbindung mit fehlenden Bewaltigungsstrategien kdnnten die
auftretende Schwéche verursacht haben. In der Sommerzeit 2002 war Frau Winkler
vom Hochwasser betroffen, was vermutlich zusatzlich ihre Psyche belastete. Darauf-
hin versprte sie im September erneute Schwindelgefuhle. Im folgenden Jahr fiihlte
sich Frau Winkler kraftlos, weshalb sie Probleme auf ihrer Arbeitsstelle bekam.
Maoglicherweise reagierten Menschen in ihrem Arbeitsumfeld mit Unverstandnis auf

ihre gesundheitlichen Probleme.
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Im Januar 2004 erfolgte die Diagnose Depression. Zu dem Zeitpunkt war Frau
Winkler etwa 57 Jahre alt. Es kann vermutet werden, dass ein Ausldser der Depressi-
on die Krise ,Integritit gegen Verzweiflung®, als Entwicklungsaufgabe nach
Erikson, ist (vgl. Erikson 1993, S. 214f.; Boeree 2006, S. 16f.). Hypothetisch konnte
sie durch gesellschaftliche Ablésung und die Auseinandersetzung mit ihrem vergan-
genen Leben die Entwicklungsstufe bisher nicht erfolgreich bewéltigen und ihre Bi-
ographie annehmen, so dass sich in ihr ein Gefiihl von Verzweiflung ausbreitete.

Ein stationdrer Fachkrankenhausaufenthalt erfolgte einen Monat spéter und endete
im Juni 2004. AnschlieBend wurde sie in einer Tagesklinik teilstationér bis zum Au-
gust weiter behandelt. Die sich an die Diagnose anschlieBende stationare und teilsta-
tiondre Behandlung kénnte auf eine schwere Form der Depression hinweisen. Wahr-
scheinlich hatte sie schon langer oder 6fter depressive Verstimmungen, welche nicht
erkannt oder / und behandelt wurden. Karla Winkler bekam die Auflage zur Wieder-
eingliederung ins Berufsleben. Es konnte sein, dass diese Malinahme zusatzlichen
Druck auf die kranke Frau austibte.

Ein zweiter Aufenthalt in einem Fachkrankenhaus erfolgte im April 2005. Dieser
unterstreicht die Schwere der Depression und die damit verbundene langwierige Be-
handlungsdauer. Nach der Entlassung lebte sie zu Hause. Die gesundheitliche Absi-
cherung konnte durch eine psychologische Behandlung in einer Tagesklinik kompen-
siert werden. Eine zwischenzeitliche Besserung des Krankheitsverlaufs durch még-
licherweise erlernte Bewaéltigungsstrategien kann als Hypothese aufgestellt werden.
Die Erwerbsunfahigkeitsrente wurde verlédngert, was Frau Winkler hochstwahr-
scheinlich als erleichternd empfand. Etwa zwei bis drei Jahre war Frau Winkler nicht
in fortwahrender therapeutischer Behandlung. Eine weitgehende Beschwerdefreiheit
kann in dieser Zeit vermutet werden.

Etwa 2007 zog der Sohn in ein von den Eltern weit entferntes Gebiet. Einerseits kann
das durch die Arbeitsmarktbedingungen der heutigen Zeit begriindet sein, anderer-
seits kann eine gestdrte Beziehung zu den elterlichen Bezugspersonen und somit eine
Abnabelung der Grund fir die Distanzierung gewesen sein.

Im Jahr 2012 versplrte die Protagonistin einen starken Redebedarf. Denkbar sind
eine wieder beginnende oder verschlimmerte depressive Phase sowie BedUrfnisse
nach Aufmerksamkeit und Anerkennung. Auf3erdem traten in diesem Jahr Eheprob-

leme auf, welche fast zu einer raumlichen Trennung fiihrten. Das schliel3t auf eine
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massiv gestorte Paarbeziehung. Der auch 2013 anhaltende Nachbarschaftsstreit deu-
tet erneut auf einen Mangel an Konfliktfahigkeit hin.
Gegenwartig befindet sich Frau Karla Winkler in der Behandlung einer Tagesklinik.

Das lasst darauf schlielRen, dass sie sich noch in der Krankheitsbewaltigung befindet.

5.1.2 Text- und thematische Feldanalyse (erzéhltes Leben)

Fur die Bearbeitung dieses Analyseschrittes wurden die Inhaltstibersicht (s. Anl. 7)
sowie die Transkription der Eingangssequenz (s. Anl. 9) verwendet. Verweise auf
transkribierten Fragmente (Anl. 10, 11, 12) finden sich ebenfalls in den Ausfiihrun-
gen. Die Einteilung in thematische Kategorien wird in der Inhaltsiibersicht der Anla-
ge sieben ebenfalls deutlich. Die in diesem Abschnitt wiedergegebene Lebensge-

schichte erfolgt dementsprechend chronologisch bzgl. der Erzéhlung.

Nach dem Eingangsstimulus (s. Anl. 9, Z. 1-7) scheint die Protagonistin Karla
Winkler unsicher zu sein und vergewissert sich mit Nachfragen, mit welcher Thema-
tik sie beginnen sollte. Die Kernfragen des Stimulus werden von der Interviewerin
noch einmal verkirzt geschildert. Sie wird erneut gebeten, ihre Lebensgeschichte zu
erzéhlen, nicht nur von ihrer Depression, sondern alle Ereignisse, welche fur sie von
Bedeutung sind. (S. Anl. 9, Z. 1-15)

Erstes thematisches Feld

Auf die Aushandlungsphase hin beginnt Frau Winkler einfiihrend mit der Eingangs-
sequenz: ,also ja:: durch die aufarbeitung eigentlich miisst ich in der kindheit an-
fang?* (s. Anl. 9, Z. 16f.). MutmaBlich meint sie damit die Aufarbeitung ihrer de-
pressiven Erkrankung, die also scheinbar eine zentrale gegenwartige Bedeutung fur
sie hat. Sie beginnt mit der Erz&hlung nicht bei dem Anfang ihrer Biographie, also
ihrer Geburt, sondern vom Kinderheim, in dem sie ein Jahr gelebt hat (s. Anl. 9, Z.
17-26). Nach ihren Angaben war sie zu diesem Zeitpunkt im Alter von vier oder funf
Jahren. Da sie mit dieser Ausfiihrung ihre Haupterzéhlung beginnt, scheint die Zeit
fur sie sehr prdgend gewesen zu sein. Einige Fakten wurden ihr von Dritten wieder-
gegeben, was darauf schlieRen lasst, dass sie selbst kaum Erinnerungen an diese Zeit
besitzt. Als ein fiir sie negatives Ereignis schildert sie ein Erlebnis, in dem nachts

etwas an das Fenster vom Heim flog und sie Angst versplrte, welche bis heute an-
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hélt. Als Hypothese kann das Fehlen der familidren Bezugspersonen als ausschlag-
gebender Faktor zu dieser Angstentwicklung aufgestellt werden. Das familidre sozia-
le Netz, welches in diesem Alter fir die Entwicklung von Kindern notwendig ist,
konnte sich eventuell nicht ausreichend stabilisieren, da die Elternteile gefehlt haben
(vgl. Brisch 2010, S. 35-41). (S. Anl. 9, Z. 16-26)

Ohne die Kinderheimproblematik noch genauer auszufiihren, spricht sie im An-
schluss Gber die Trennung ihrer Eltern im Grundschulalter. Sie erzahlt, dass sie ein
,vaterkind“ (s. Anl. 9, Z. 27) war und eine zwei Jahre jiingere Schwester hat, wobei
sie die kréaftigere von beiden war. Fur ihre Mutter habe sie sich immer verantwortlich
gefuhlt. Sie vergleicht sich mit ithrer Schwester und beschreibt diese als fordernd,
wahrend sie zurlick gesteckt hat. Somit prasentiert sie sich in ihrer Erzdhlung als
diejenige in der Familienkonstellation, die im Schatten ihrer Schwester stand oder
steht. Als sie zum ndchsten Biographieabschnitt Gbergehen wollte, verwarf sie dies
vorerst wieder und erz&hlte mit Nachdruck, dass sie unter der Trennung von ihrem
Vater sehr gelitten habe (,,grole belastung™ (s. Anl. 9, Z. 33) ,,da hab ich schr ge-
weint” (s. Anl. 9, Z. 35)). Dieses kritische Lebensereignis konnte eventuell zu ihrer
Krankheitsgeschichte beigetragen haben. (S. Anl. 9, Z. 26-38)

Im Anschluss berichtet sie kurz, dass in der Schul- und Lehrzeit fur sie nichts Be-
deutsames passiert ist und spart diesen Themenbereich aus (s. Anl. 9, Z. 38f.).

Es folgt die Erzahlung von der Hochzeit mit ihrem Mann. Sie beschreibt diesen aus-
flhrlich, u. a. als ,,ebenbild” (s. Anl. 9, Z. 41) ihres Vaters. Diese Beziehung scheint
allerdings sehr ambivalent, da sie offenbar seinen Humor schétzt und unter der Tren-
nung des Vaters gelitten hat, der Mann auf der anderen Seite sehr konservativ scheint
und sie sich als die devote Hausfrau beschreibt (,,da gabs schon richtig harte proble-
me® (s. Anl. 9, Z. 55f.) ,,viel eigentlich auch geschluckt“ (s. Anl. 9, Z. 60f.) ,,ziem-
lich starken (--) kon(.)flikt“ (s. Anl. 9, Z. 63f.)). Als ,.totaler gegensatz* (s. Anl. 9, Z.
70f.) werden auch die Interessenslagen von ihr und ihrem Mann beschrieben. Ihre
zwei Kinder erwahnt sie nur nebenbei, was auf eine distanzierte Beziehung schlieRen
lasst. (S. Anl. 9, Z. 40-77)

Frau Winkler versucht die chronologische Abfolge im Interview zu halten und er-
wahnt einen Umzug 1989, die Wende sowie die darauffolgende dreijahrige Arbeits-
losigkeit und eine anschlieende Einstellung in einem Supermarkt als Verkauferin.

Hierbei wird der Ost-West-Konflikt nach der Wende verdeutlicht, in dem sie ,,span-
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nungen® (s. Anl. 9, Z. 93) zwischen westdeutschen Vorgesetzten und ostdeutschen
Angestellten beschreibt. (S. Anl. 9, Z. 78-93)

Es folgt eine ausfuhrliche Erzéhlung bzw. Beschreibung von ca. zehn Minuten, in der
sie Uiber Probleme in der Nachbarschaft berichtet. Dieser ,, Terror” (s. Anl. 7, Min.
08:45) begann 1995 / 1996. Auch hier beschreibt sie sich als diejenige, die wieder
»alles geschluckt™ (s. Anl. 7, Min. 08:45) hat. (S. Anl. 7, Min. 08:45)

In den ersten 18 Minuten spricht Frau Winkler also von ihrer biographischen Lei-
densgeschichte, wobei sie die meisten Problematiken ihres bisherigen Lebens direkt

anspricht.

Zweites thematisches Feld

In der 18-ten Minute beginnt sie Uber ihren Krankheitsverlauf, ein weiteres themati-
sches Feld, zu sprechen. Sie berichtet von somatischen Gesundheitsproblemen im
Jahr 2000, einer Kur, Schwindelattacken bis hin zur Arbeitsunféhigkeit und extremer
Schwaéche im Fruhjahr 2002. (S. Anl. 7, ab Min. 18:45)

Sie unterbricht ihre Ausfuhrungen mit dem chronologisch passenden Ereignis des
Hochwassers im Sommer 2002, von dem sie betroffen war und Reaktionslosigkeit
gezeigt hat. Vermutlich war zu diesem Zeitpunkt eine psychische Erkrankung schon
fortgeschritten. (S. Anl. 7, Min. 22:00)

Frau Winkler fihrt ihren Krankheitsverlauf weiter fort und setzt an der Stelle von
Schwindelgefihlen ein. Die somatischen Probleme weiten sich aus. Sie erwéhnt in
diesem Zusammenhang auftretende Probleme in ihrer Arbeitsstelle und nennt erst-
mals eine Enttauschung von ihrem Hausarzt, welcher kein psychologisches Ver-
stdndnis zeigte. Erst durch einen Vertretungsarzt, welcher empathischer handelte,
wurde die Diagnose Depression im Januar 2004 gestellt. In diesem Zusammenhang
kann eine Erleichterung der Protagonistin durch die Diagnosestellung vermutet wer-
den. (S. Anl. 7, ab Min. 22:55)

Drittes thematisches Feld

Es folgen Ausflihrungen hinsichtlich der Einweisung in eine psychiatrische Fachkli-
nik, was eine schwere Form der Depression mutmafen I&sst. In der narrativen Stelle
(s. Anl. 10) erzahlt sie von dem Klinikaufenthalt. In der Visite sollte sie sich vor
fremden Menschen 6ffnen. Ein Zwang scheint auf ihr gelastet zu haben und Win-

sche nach Autonomie, Verstandnis und Empathie konnen an dieser Stelle interpre-
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tiert werden. Auf die Aussage eines Professionellen, ihr ,,lacheln wir ja nich normal
(.) es war ene maske* (s. Anl. 10, Z. 23f.), reagierte sie mit Ablehnung. Das ist ein
typischer Zeichen einer larvierten Depression (vgl. Wolfersdorf. Schiiler 2005, S.
33). Es kann vermutet werden, dass sich Frau Winkler in der Entwicklungsaufgabe
HIntegritdt vs. Verzweiflung® nach Erikson befindet (vgl. Erikson 1993, S. 214f,
Boeree 2006, S. 16f.). Sie ist nicht in der Lage, ihre eigene Biographie anzunehmen,
maft sich allerdings die ,,Ichintegritdt™ an, damit sich nicht in ein Loch der Ver-
zweiflung féllt. Hypothetisch gesehen, kann diese Fehlanpassung als eine Art Selbst-
schutz betrachtet werden, denn die Entwicklungsaufgabe, sich mit den Problemen
der Altersphase auseinander zu setzen, nicht bewaltigen zu kdnnen, kann gravieren-
dere psychische Stérungen auslésen. Dennoch erzéhlt sie im néchsten Sinnabschnitt,
dass sie sich nach einem kurzen Therapieurlaub selbst eingewiesen hat. Das kann
einerseits einen Hilfebedarf bedeuten. Andererseits kann es als erneuter Versuch der
Aufrechterhaltung ihrer Realitat gedeutet werden, denn dort wehrt sie wiederholt die
Aussagen der Arzte ab, dass ihr Lacheln eine Maske ware. Ein Wunsch nach Ver-
stdndnis, Vertrauen und Empathie kann hier ebenfalls interpretiert werden. (S. Anl.
7, ab Min. 27:30)

Auf diese Konfrontation hin, dass hinter ihrem L&cheln etwas anderes steht als ein
Ausdruck fur Glick und Freude, berichtet sie von Aggressionen, was die oben ge-
nannte Hypothese zur Anmafung der Ichintegritat unterstreicht. Auch erzahlt sie von
episodisch manischen Phasen®, die ein bis zwei Stunden anhielten. Auf ihr Gefiihl
hin, die innere Unruhe und innere Explosion, wie sie es beschreibt, durch kdrperliche
Aktivitat in den Griff zu bekommen, wurde sie von einer Schwester des Fachkran-
kenhauses gebremst. In dieser Situation ist wiederholt ein Zwang zu erkennen und
der Wunsch nach Autonomie und Empathie weitet sich vermutlich aus. Eine Be-
schreibung von Suizidgedanken folgt. Damit will sie eventuell ihre ausweglose Si-
tuation verdeutlichen. Ihre Realitat wurde angezweifelt (s. Anmaliung der Ichintegri-
tat) (vgl. Boeree 2006, S. 17) und auf ihre Bewaéltigungsversuche hin, mit ihren da-
raufhin entstandenen negativen Empfindungen umzugehen, stot sie auf Unverstand-
nis und erleidet eine Abh&ngigkeit bzw. ist einer Art Macht als Patientin des Fach-
krankenhauses ausgeliefert. Sie verliert ein Stiick Individualitat, indem sie sich den

dort gegebenen Strukturen unterordnen muss. (S. Anl. 7, ab Min. 35:05)

¥ Bipolare Stérungen wurden nicht diagnostiziert.
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Aufgrund der bei ihr auftretenden Suizidgedanken wurde sie in einen Bereich mit
nstrenger[en]” (s. Anl. 7, Min. 39:00; Anpassung: M. S.) Strukturen verlegt, was
wieder die Einschrankung ihrer Freiheit bedeutet. Im Anschluss folgt die Erzéhlung
von der begonnenen Verarbeitung, der Trennung der Eltern sowie einen Schulwech-
sel, unter dem sie gelitten hatte, welchen sie in der Anfangserzéhlung aussparte. Die-
ser hangt vermutlich mit der Trennung der Eltern zusammen und wurde deshalb zu
Beginn des Interviews nicht gesondert ausgefiihrt. (S. Anl. 7, Min. 42:30)

Zum Abschluss dieser Thematik resumiert sie diesen Teil, indem sie fir die Inter-
viewerin die Zeitangabe des ersten Klinikaufenthaltes, Februar bis Ende Juni 2004,
erganzt. Damit kindigt sie indirekt eine weitere stationdre Therapie an. Zusétzlich
beschreibt sie Gefuhle von Unruhe und Aggression, welche zu diesem Zeitpunkt

gegenwartig waren. (S. Anl. 7, Min. 46:00)

Viertes thematisches Feld

Weitere belastende Ereignisse folgen in ihrer Biographie. Einerseits die Krankheit
ihres Mannes, zum anderen werden finanzielle Probleme angesprochen. Ein zwei-
monatiger Aufenthalt in einer Tagesklinik folgt (s. Anl. 7, Min. 47:25). Mit der dor-
tigen Sozialarbeiterin hat sie eine ,,Reha” (s. Anl. 7, Min. 47:25) beantragt und be-
kommen. Hierbei bleibt die Frage offen, ob es sich um eine medizinische oder beruf-
liche Rehabilitation handelt. VVorerst scheint es sich in ihrer Erzéhlung um eine medi-
zinische Rehabilitation zu handeln. Auch hier berichtet sie von Suizidgedanken und
anderen Schwierigkeiten. lhre Aussagen scheinen ambivalent, da sie erst ein gutes
Verhaltnis zu einer bestimmten Psychologin anspricht und darauf ein Vertrauens-
bruch beschreibt. Nach ihren Aussagen nahm sie auch eine junge Arztin nicht ernst.
Eine andere Psychologin solle zusétzlich nur im Sinne der Krankenkassen arbeiten.
In ihren Aussagen wird die Zuordnung der Psychologin bzw. Arztin mit einer Institu-
tion nicht deutlich. Eventuell geht sie in ihrer Geschichte von ihrem chronologischen
Ablauf der Biographie weg und will auf ihr Gefuihl von Vertrauensbruch und Enttau-
schung eingehen und argumentiert mit Aufzahlungen. Dieses gehdufte Misstrauen
kann auf eine nicht positiv bewiltigte Entwicklungsaufgabe nach Erikson ,,Vertrauen
vs. Misstrauen® im ersten Lebensjahr hindeuten (vgl. Erikson 1993, S. 214f.; Boeree
2006, S. 9). Dariiber hinaus konnte eventuell auch eine (nicht diagnostizierte) ,,para-
noide Personlichkeitsstorung® (F60.0 ICD-10) (vgl. Dilling, Mombour, Schmidt

2011, S. 277) vermutet werden, welche Symptome wie eine iibertriebene ,,Empfind-
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lichkeit bei Riickschligen und Zuriicksetzung® (ebd.), ,,Misstrauen und eine starke
Neigung, Erlebtes zu verdrehen, indem neutrale oder freundliche Handlungen ande-
rer als feindlich oder verdchtlich missgedeutet werden* (ebd.), ,,Inanspruchnahme
durch ungerechtfertigte Gedanken an Verschwérungen als Erklarungen flr Ereignis-
se in der ndheren Umgebung und in aller Welt* (ebd.) bis hin zu einem streitsiichti-
gem und beharrlichem, situationsunangemessenem Bestehen auf die eigenen Rechte
(vgl. ebd.), auslosen kann. Diese kénnten im Verhalten bzw. den AuBerungen der
Protagonistin wiedergespiegelt werden. Dennoch beschreibt sie indirekt Bedirfnisse
nach Vertrauen, Ruckhalt und Anerkennung, also ernst genommen zu werden, wel-
che wiederum mit einem wurde- und respektvollen Umgang in Verbindung zu setzen
sind. (S. Anl. 7, ab Min. 52:00).

Eine Wiedereingliederung in den Beruf wurde seitens der Behérden angestrebt. Auch
als sie eine Beurteilung eines Professionellen gelesen hat, fuhlt sie sich wieder nicht
verstanden (s. Anl. 7, Min. 57:50). Diese weitere Tatsache konnte ein zusétzlicher
Hinweis auf eine paranoide Personlichkeitsstorung sein. Aufllerdem bereitete ihr
mutmaBlich die vergebliche Suche nach einem Verhaltenstherapeuten einen Rick-
schlag, so dass sie sich ,,hilflos“ (s. Anl. 7, Min. 59:40) und verzweifelt fihlte und im
Interview versucht ihre Tranen zu unterdriicken. Vermutlich suchte sie in einer er-
neuten Selbsteinweisung in das Fachkrankenhaus Hilfe und Unterstutzung. (S. Anl.
7, ab Min. 56:00)

Finftes thematisches Feld

Chronologisch féhrt sie in ihrer Lebensgeschichte fort und beginnt ein neues themati-
sches Feld mit der Erzédhlung von der zweiten Therapie im Fachkrankenhaus, welche
sie als ,,Qual“ (s. Anl. 7, Min. 01:02:10) beschreibt. Mit dieser Aussage wertet sie
ihre eigenen Erfahrungen und gibt der Interviewerin einen vorangestellten Einblick
in ihre Erlebnisse. Auch in diesem Teil der Erzdhlung gibt es deutliche Hinweise im
Interview auf Bedurfnisse nach Anerkennung, Autonomie, Empathie und Verstand-
nis. Zwang, Druck und indirekte Machtstrukturen herrschen in ihrem Erleben in der
Einrichtung vor. Anzeichen daftr waren Erzahlungen von therapeutischen Einheiten,
wie das Malen und Schreiben mit musikalischer Begleitung, Sport und kognitive
Anforderungen, in denen meist nicht auf ihre individuellen Bedlrfnisse eingegangen
wurde. Warum sie nach ihren Aussagen am Sport nur begrenzt teilnehmen konnte,

bleibt offen, denn scheinbar helfen ihr korperliche Aktivitaten, um angestaute Ag-
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gressionen abzureagieren. lhre Gemiitslage verschlechtert sich daraufhin in ihrer
erzéhlten Geschichte (Schlafprobleme, innerliche Explosion, Aggression). Wege
zum Abreagieren wurden ihr dennoch geboten. Ein von ihr dunkel gemaltes Herz
lasst auf eine ausgepragte Form der Depression schliefen. (S. Anl. 7, ab Min.
01:02:10)

Von einem euphorischem Moment, in dem sie sich den Machtstrukturen der Institu-
tion gewachsen fuhlte und sich kurzzeitig davon lésen konnte, erzahlt sie im An-
schluss. Dabei duellierte sie sich wahrend der Visite indirekt in einem ,,Fragen-
Dialog®™ mit dem Chefarzt und musste sich nicht, wie sie in ihrer Erzahlung der vo-
rangegangenen Lebensgeschichte immer wieder beschreibt, unterordnen. Der Chef-
arzt nimmt dabei die Position der hdchsten hierarchischen Macht ein. Es lasst sich
stark vermuten, dass dieser Moment ihr Selbstwertgefiihl positiv beeinflusst und Be-
statigung gegeben hat. (S. Anl. 7, Min. 01:19:50)

Die Trennung der Eltern sowie die Problematik des Kinderheims wurden in der
zweiten Therapie tiefenpsychologisch aufgegriffen, in welcher ihr die Bedeutung des
Kinderheims in ihrer Biographie bewusst wurde. Daraufhin schildert sie bildhaft ein
»firchterliches Erlebnis® (s. Anl. 7, Min. 01:26:40), bei dem sie u. a. Schmerzen im
Unterleib verspurte. Dieser Faktor kénnte eventuell auf einen Missbrauch im Kin-
desalter hin deuten, welcher sich im Kinderheim ereignet haben kénnte. Wenn es
einem Missbrauch gegeben hat, kann es sein, dass dieser ihr nicht bewusst ist, da sie
kaum Erinnerungen an diese Zeit hat (s. erstes thematisches Feld). Den in diesem
Moment nach auf(en aufgetretene innerlichen, seelischen Druck beschreibt sie als
,Nahtoderlebnis“ (s. Anl. 7, Min. 01:26:40). In dieser Situation bringt sie ein Be-
durfnis nach greifbarer Hilfe, Rickhalt und Zuverlassigkeit zum Ausdruck. Es war
keine Schwester der Einrichtung vor Ort, um ihr Empathie und Verstandnis entgegen
zu bringen. Sie musste selber aktiv werden. So einen Zustand scheint ihr aus Zeiten
des Kinderheims bekannt zu sein, als ihre Bezugspersonen, die Eltern, nicht greifbar
waren. Durch den grof3en inneren Druck hatte sie das Verlangen nach einer korperli-
chen Abreaktion, war allerdings aufgrund der gegebenen Machtstrukturen und Angst
vor Konsequenzen geschlossen untergebracht zu werden, gehemmt. (S. Anl. 7, Min.
01:31:25)

In ihrer Selbstprésentation wird ein zunehmend psychischer Abbau und Kontrollver-
lust immer wieder thematisiert (s. Anl. 7, Min. 01:32:20). Zusatzlich argumentiert sie

wiederholt, sich aufgrund gegebener Umstande gegen ,.alle* durchzusetzen und zu
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wehren, um ihren Bedirfnissen (anndhernd) gerecht zu werden (s. Anl. 7, Min.
01:34:10).

Sechstes thematisches Feld

In dem folgenden Feld thematisiert sie die Situation nach der Entlassung aus dem
Fachkrankenhaus zu Hause (mit quartalsweise &rztlicher Kontrolle in dieser Instituti-
on) und vergleicht die beiden Aufenthalte resiimierend. Die zweite Therapie hat sie
als schlimmer empfunden, was sie zu Beginn des letzten thematischen Feldes bereits
angekindigt hatte. Das kann damit zusammenhangen, dass sie sich bei der zweiten
Therapie intensiver mit ihrer eigenen Lebensgeschichte auseinandersetzen musste
bzw. die Professionellen eher zu ihrem Inneren vorgedrungen sind. Diese Tatsache
wiederum konnte ihre aus Schutz aufgebaute Realitat in Frage gestellt haben und
gleichzeitig auch die (angemalite) Ichintegritat anzweifeln. Da sie vermutlich auf-
grund einschneidender Erlebnisse in ihrer Biographie nicht in der Lage ist, die Krise
zu Uberwinden und ihr Leben anzunehmen, macht sich nach Erikson ein Gefiihl von
Verzweiflung breit. (Vgl. Erikson 1993, S. 214f.; Boeree 2006, S. 16f., S. Anl. 7,
Min. 01:36:20)

Der Antrag auf Erwerbsunfahigkeitsrente wurde bewilligt, was sie wahrscheinlich
erleichterte. In Zusammenhang mit der dadurch entstandenen Aufregung behauptet
sie, keine Medikamente bekommen zu haben (,,nie was gekriegt” (s. Anl. 7, Min.
01:38:30)). Diese Behauptung wird angezweifelt, da es blich ist, bei einer starken
Form von Depression zur Erganzung der Psychotherapie medikamentds zu behan-
deln. AulRerdem wird meist Bedarfsmedizin verordnet. Der Wiederspruch wird of-
fensichtlich durch den Bezug auf Minute 01:09:15 der Anlage sieben. Auch das kann
ein Anzeichen fir eine Erkrankung einer paranoiden Personlichkeitsstdrung sein.
Zusatzlich kommt die zu vorhergehenden Aussagen ambivalente Angabe, dass ihr
die Gesprache beim Psychologen sehr geholfen haben. Das kénnte damit verbunden
sein, dass nach der dritten Begutachtung eine unbefristete Erwerbsunfahigkeitsrente
bewilligt wurde. (S. Anl. 7, ab Min. 01:37:30)

Als die Rente bewilligt war, erzéhlt sie, sollte sie sich in ihrem h&uslichen Umfeld
einen Psychologen suchen, der sie begleitet. Mutmalilich empfand sie diese Aussage
als Ablehnung, sie fiihlte sich ,,kopflos® (s. Anl. 7, Min. 01:41:10). Diese Situation

kann so interpretiert werden, dass sie sich wieder einmal abgeschoben fiihlte, wie sie
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in ihrer Kindheit von ihren Eltern ,,alleine* gelassen wurde. Hier konnte ein Bediirf-
nis nach Bestandigkeit bei Frau Winkler gedeutet werden. (S. Anl. 7, Min. 01:41:10)

Bei dem Psychologen in der Tagesklinik fiihlte sie sich als ¢in ,,nicht willkommener
Patient” (s. Anl. 7, Min. 01:43:00). Das Zeitlimit der Gesprache des Professionellen
hat sie unter Druck gesetzt und mit ,,Desinteresse® (s. Anl. 7, Min. 01:43:00) verbun-
den. Indirekt beméngelt sie in ihrer Erzéhlung fehlende Empathie. Auch diese Tatsa-
che konnte einerseits Anzeichen fur eine unpassende Chemie zwischen Klientin und
Psychologe sein, anderenfalls als weiterer Hinweis auf Stérung der Persénlichkeit
(F60.0 ICD-10), eventuell ausgelost durch unbestdndige Bezugspersonen in der
Kindheit, betrachtet werden. (S. Anl. 7, Min. 01:43:00)

Den Themenabschnitt resiimiert sie, indem sie den Wechsel eines Psychologen be-
richtet und fur sich eine ertragliche Situation geschaffen hat. Zusatzlich beschreibt
sie eine bei ihr aufgetretene innere Ruhe nach der finanziellen Absicherung. (S. Anl.
7, ab Min. 01:44:40)

Siebtes thematisches Feld

Im folgenden Themenabschnitt berichtet Frau Winkler von einer therapeutischen
Pause von zwei bis drei Jahren. Sie begriindet ihre Aussage damit, dass diese zu an-
strengend seien. Interpretiert werden kann das damit, dass sie sich nicht mit ihrer
Lebensgeschichte auseinander setzen mochte bzw. kann, um somit nicht in ein Loch
der Verzweiflung zu fallen (vgl. ebd.). (S. Anl. 7, Min. 01:46:15)

Darauf folgt ein kurzer Bericht von einer neuen Therapeutin, wo sie wieder eine vor-
erst ertragliche Situation fur sich schaffen konnte (s. Anl. 7, Min. 01:46:15).
Vergangenes Jahr, erzéhlt sie, verspurte sie einen starken Redebedarf, welcher durch
ein Bedurfnis nach Aufmerksamkeit und Anerkennung ihrer Persénlichkeit und ihrer
Realitat ausgelost wurden sein kann. Daraufhin sollte sie sich an die Tagesklinik
wenden und wurde durch einen Zufall an einen Psychiatriekoordinator vermittelt,
welcher ihr gut geholfen hat. (S. Anl. 7, Min. 01:47:00)

Sie berichtet auch, dass sich eine Besserung des psychischen Befindens dber den
Sommer einstellt. Im Winter ist es im Allgemeinen dunkler. Die Besserung im
Sommer kann zum einen durch mehr Sonnenlicht beeinflusst sein, da dieses die Pro-
duktion des Neurotransmitters Serotonin anregt, welches wiederum die Stimmungs-

lage positiv beeinflusst (vgl. Schwalb, Imgrund 2006, S. 24). Andererseits kann die
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Tatsache auch auf die Kinderheimproblematik, in der sie im Dunkeln Angst verspur-
te bzw. die These des Missbrauchs, bezogen werden. (S. Anl. 7, Min. 01:48:30)

Mit der flr sie pragenden Thematik des ,,.Zwang[s]* (s. Anl. 7, Min. 01:49:00; An-
passung: M. S.) im Fachkrankenhaus und der gegenwaértigen allmahlichen Besserung
flhrt sie die momentane Ergotherapie an, welche fur sie wieder mit einem Zwang
verbunden war, allerdings individueller auf sie eingegangen wurde. Auch hier spie-
len Bedurfnisse nach Empathie und Autonomie eine bedeutende Rolle. Diese Thera-
pie hatte sie verlangern kénnen, doch sie lehnte dies ab, da sie die Arbeiten in Erin-
nerungen gebracht hatten, die sie verarbeiten musste bzw. hat. An dieser Stelle wird
die These aufgefuhrt, dass ihre Verarbeitung nicht abgeschlossen ist. Wenn eine
Aufarbeitung traumatischer Erlebnisse stattgefunden hatte, wirde sie womdglich mit
relativer Gelassenheit in die Vergangenheit zurlickblicken kénnen. Auch das ist ein
Zeichen fir die AnmaRung der Ichintegritdt nach Erikson (vgl. Erikson 1993, S.
2141.; Boeree 2006, S. 16f.). Zuséatzlich findet sich in dieser Stelle der Erzéhlung
eine Diskrepanz in den Zeitformen. Zum einen redet sie im Prasens und zum anderen
im Prateritum. Somit bleibt offen, ob sie an der Ergotherapie wirklich derzeitig teil-
nimmt oder diese schon abgeschlossen hat. (S. Anl. 7, Min. 01:50:20)

In diesem thematischen Feld geht sie also inhaltlich auf ein Stuck ihrer Genesungs-

geschichte ein.

Achtes thematisches Feld

Folgend auf die Aussage der Erinnerungen, mit welchen sie in der Therapie konfron-
tiert wurde, geht sie in ihren Ausfiihrungen tber zu Problemen mit ihrem Mann. In
dieser Erzéhlung erkléart sie negative Seiten des Mannes und versucht aber daraufhin
seine Personlichkeitsstrukturen positiv zu untersetzen. Den Mann beschreibt sie als
Pessimist und bezieht Stellung zu Kommunikationsproblemen im Zusammenleben.
Bezogen auf den Ehemann werden bei ihr Wiinsche nach Verstandnis und Aufmerk-
samkeit deutlich. Zusétzlich wird das Bedirfnis nach Erlangung von Integritat nach
Erikson (vgl. ebd.) indirekt thematisiert. Sie méchte vermutlich die Vergangenheit
des Ehelebens anerkennen. Dennoch prasentiert sie sich sehr ambivalent mit ihren
Aussagen, was auf eine zwiespéltige Bindung zu ihrem Mann schlielen ldsst. (S.
Anl. 7, Min. 01:52:20)

Zusatzlich werden ihre Kinder erstmals an dieser Stelle ndher aufgefiihrt, an denen

das Verhaltnis der Kinder interpretativ dargestellt werden kann. lhre Tochter wider-
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spricht den Aussagen des Vaters wahrend der Sohn ihm zur Seite steht. Sie erzéhlt
von ihrer Enttduschung tber letzteren Sachverhalt. Trotzdem nimmt sie ihre Tochter
scheinbar nicht wahr, welche vermutlich vorrangig zu ihr steht und tatigt die Aussa-
ge: ,,Wer denkt an mich? Ich soll mich jetzt opfern® (s. Anl. 7, Min. 01:55:40). Es ist
auf eine gestorte Mutter-Tochter-Beziehung zu schliel3en, da Frau Winkler offenbar
den Ruckhalt ihrer Tochter nicht anerkennen kann. Die Stellungnahme ihres Sohnes
nimmt sie wahr und ist enttduscht, da er nicht hinter ihrer Personlichkeit steht. Eine
Hypothese eines pessimistischen Weltbildes kann aufgestellt, dies kann aber auch
mit dem Krankheitsbild einer paranoiden Personlichkeitsstérung in Zusammenhang
gebracht werden. Trotz dessen wird ein Bedirfnis nach Riickhalt deutlich. (S. Anl. 7,
Min. 01:55:40)

Die aktuelle Situation des Nachbarschaftsstreits wird von Frau Winkler beschrieben,
welcher sich entsprechend ihrer Aussagen ber Jahre beruhigt hatte und nun wieder
begann. Vergiftungen, Abhorgerate und Uberwachungskameras werden angespro-
chen. Zum einen kann dieser Bericht auf der Realitit beruhen, zum anderen kénnen
diese Aussagen Zeichen fiir ihre ,,Gedanken an Verschwdrungen als Erklarungen fiir
Ereignisse in der ndheren Umgebung®“ (Dilling, Mombour, Schmidt 2011, S. 277)
(F60.0 ICD-10) sein. (S. Anl. 7, Min. 01:58:35)

Dieser ,,Streit mit den Nachbarn wirkt sich negativ auf das Familienleben aus. Sie
beschreibt sich als ,,fix und fertig“ (s. Anl. 7, Min. 02:04:40) und geht wiederholt auf
die Enttauschung der Aussage vom Sohn ein und schildert daraufhin den verlorenen
Lebenssinn: ,,Das is sowas, wo man keinen Sinn mehr sicht® (s. Anl. 7, Min.
02:04:40). Das ist ein Zeichen fur einen Mangel an ausgepragten Bewaltigungsstra-
tegien. In der Selbstprasentation sieht sie sich gegenwartig als Opfer (s. Anl. 7, Min.
02:04:40).

Neuntes thematisches Feld

Zum Abschluss der Haupterzahlung geht sie auf ihre innere seelische Lage ein, in-
dem sie Furcht vor dem Herbst und die damit verbundene Dunkelheit sowie Angst-
zusténde in der Finsternis beschreibt und diese Aussagen mit Argumenten, wie dem
Trauma des Kinderheimaufenthalts, belegt. Zuséatzlich beschreibt sie einen extremen
Druck, welchen sie mit der Zufligung von Schmerzen abbaut. Selbstschadigendes

Verhalten ist typisch fir Menschen mit einer Borderline Personlichkeitsstérung
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(F60.31) (vgl. ebd., S. 280). Allerdings kann auch bei Menschen mit Depressionen
geringes selbstverletzendes Verhalten vorkommen. (S. Anl. 7, ab Min. 02:12:00)
Oftmals kdnnen Frauen mit Depressionen nicht angemessen mit ihrer Wut umgehen
und sind in ihrer Durchsetzungsfahigkeit gehemmt. Aus Angst vor Verlust bzw.
Trennung vermeiden sie offene Konflikte, als Strategie diese zu I6sen oder versteckte
Auflehnung zu beséanftigen. Dabei spielen geschlechterspezifische Macht- und Ab-
hangigkeitsverhéltnisse in der Gesellschaft eine wesentliche Rolle. (Vgl. Crowley
Jack 1993, S. 69-75) ,,Zentrale Aspekte einer Depression sind durch eine negative
Selbsteinschatzung bedingt. Diese beeinflut [sic!] Selbstwahrnehmung und Selbst-
achtung, fuhrt dazu, daB [sic!] die Wut gegen sich selbst gerichtet wird, bringt das
Geflihl von Wertlosigkeit und Hoffnungslosigkeit hervor und bewirkt eine tiefgrei-
fende L&hmung* (ebd., S. 117f.; Einflgung: M. S.).

Die Abschlusskoda erfolgt nach etwa zwei Stunden und 20 Minuten ununterbroche-
nen Redefluss. Frau Winkler resimiert ihre aktuelle Situation, in welcher sie eine
Therapie in der Tagesklinik macht und u. a. das Trauma des Fachkrankenhauses,
dessen Professionelle ihre aufgebaute Realitat und Integritat (vgl. Erikson 1993, S.
2141.; Boeree 2006, S. 16f.) angezweifelt und in Frage gestellt hatten, aufarbeitet.
Madglicherweise mit dem Ziel ihre fir sie Uberlebensnotwendige eigene Realitat zu
bestéarken. (S. Anl. 7, Min. 02:20:50)

Der immanente Nachfrageteil beginnt mit der Frage, ob Frau Winkler naher auf ihre
Familie eingehen kann, worauf sie Stellung nimmt. lhr Vater ist mittlerweile verstor-
ben. Sie beschreibt die gefliihlsarme Erziehungsweise und vergleicht sich mit ihrer
Schwester. Das ambivalente Verhéltnis zur Mutter wird in der Aussage: ,,Ich liebe
meine Mutter eigentlich sehr und ich habe immer sehr darunter gelitten, bis fast
jetzt (s. Anl. 7, Min. 02:21:35) deutlich. Vermutlich leidet sie darunter, immer hin-
ter ihrer Schwester zu stehen, versucht aber, wie bei der Erzahlung von ihrem Mann,
das Verhalten der Mutter dennoch positiv untersetzt zu beschreiben und zu rechtfer-
tigen. Ebenso wie bei ihrem Mann, deutet dies auch auf eine ambivalente Bezie-
hungsstruktur zur Mutter. (S. Anl. 7, ab Min. 02:21:30)

Als sie in diesem Zusammenhang genauer auf ihre Schwester eingehen soll, présen-
tiert sie fur die Interviewerin ein gutes Verhaltnis. An dieser Aussage wird gezwei-

felt, denn im nachsten Augenblick erwéhnt sie nur einen sporadischen Kontakt, wel-
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cher zu einem guten Verhéltnis in Widerspruch stehen konnte. Auch hier wird die
Zuriicksetzung deutlich. Die Situation mit ihrer Mutter und Schwester vergleicht sie
mit ihren eigenen Kindern. Sie hat versucht diese gleich zu lieben, dennoch fiihlt sie
sich dem Sohn, der ihrer ruhigen Verhaltensweise &hnelt, mehr verbunden. Eventuell
konnte es mit dem &hnlichen Verhaltensmuster des Sohnes zusammenhédngen, am
Geschlecht oder an der Reihenfolge der Geburten. Auch Frau Winkler war das erst-
geborene Kind und hat nach ihrer Auffassung weniger Liebe erfahren dirfen, was sie
an ihre Tochter, der Erstgeborenen, weitergibt. (S. Anl. 7, ab Min. 02:25:20)

Auf Nachfragen berichtet Frau Winkler von ihren Orts- bzw. Wohnungswechseln in
ihrer Biographie. Einen Ortswechsel untersetzt sie mit dem Argument: ,,dass meine
Mutti nicht alleine ist* (s. Anl. 7, Min. 02:30:55), was schon auf eine stark ausge-
pragte Bindung zur Mutter schlielen l&sst. Umziige fanden fast ausschliel3lich inner-
halb des eigenen Bundeslandes statt. (S. Anl. 7, ab Min. 02:30:45)

Nach der als Fragestellung formulierten Aufforderung, genauer auf einen im Inter-
view benannten angeschnittenen Konflikt mit ihrem Mann einzugehen, beschreibt sie
narrativ Kommunikationsprobleme, welche eskalierten. Dennoch versucht sie ihre
Aussagen wieder positiv zu untersetzen und ihren Mann nicht als ,,schlechten* Men-
schen hinzustellen. (S. Anl. 7, ab Min. 02:32:40)

Als sie auf das in der Haupterzéhlung ausgesparte Thema der Schul- und Lehrzeit
eingehen soll, berichtet sie von einem fiir sie pragenden Klassenwechsel aufgrund
der Trennung der Eltern und prasentiert ihre berufliche Biographie mit einem Ab-
schluss der achten Klasse, den sie mit Priifungsangst rechtfertigt, sowie einer Ausbil-
dung und Arbeit bis zur Wende im Landwirtschaftsbereich. Danach war sie in einem
Supermarkt tatig, was ihr Freude bereitete, wie sie erzahlt. Probleme mit VVorgesetz-
ten, welche in der Haupterzédhlung thematisiert wurden, spart sie an dieser Stelle aus.
(S. Anl. 7, ab Min. 02:37:50)

Ohne weitere Erzahlaufforderung wechselt sie den Themenbereich und erklart ihre
Probleme mit Musik, welche sie in der Haupterzdhlung erwéhnt hatte. Nach der
Trennung ihrer Eltern durfte sie ein Musikinstrument lernen. Die Mutter hatte ihr

dann aber doch keins gekauft, so dass sie vermutlich wieder einmal von ihrer Be-
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zugsperson enttauscht wurde. Dieses Gefiuihl vergréf3erte sich wahrscheinlich, da sie
damit konfrontiert wurde, dass ihre Mutter und Schwester ein Instrument (die
Schwester das gleiche, was sie sich aneignen wollte) erlernt hatten. Eventuell trug
diese Tatsache dazu bei, dass sich Frau Winkler erneut nicht richtig in das Familien-
konstrukt integriert fihlte. Dennoch hat sie versucht, Ichintegritat nach Erikson aus-
zubilden, ihr Leben in der Hinsicht anzunehmen und sich im Alter ein Musikinstru-
ment angeschafft. (S. Anl. 7, Min. 02:44:30)

Eine weitere Erzéhlaufforderung ist die Frage nach dem Zusammenhang zwischen
Krankheitsverlauf, MDK und einem eventuell vorherrschenden Druck. Darauf bringt
sie in ihrem Bericht indirekt das Bedurfnis nach Verstandnis fur ihre Erkrankung an.
Druck, wie finanzielle Kurzungen, vermutete sie in dieser Situation. Vielleicht hat
sie sich und ihre Fahigkeiten in diesem Moment schon selbst aufgegeben. Ein Man-
gel an Selbstvertrauen oder Erschopfung, standig k&mpfen zu mussen, kdnnten
Grinde dafir sein, eine Wiedereingliederung ins Berufsleben von vorn herein auszu-
schlielen. (S. Anl. 7, ab Min. 02:50:55)

Im exmanenten Nachfrageteil bekommt sie spezifisch die Aufforderung, Wiinsche in
der Depression bzgl. ihrer Angehorigen und Menschen ihrer Umwelt zu duRern. Als
erstes nennt sie das Bedirfnis nach Ruhe und dann geht sie auf Interaktions- und vor
allem Kommunikationsprobleme mit ihrem Mann ein, welche bei ihr bis zur Ver-
zweiflung Kraft rauben. Ablenkungen durch den Computer tun ihr zusétzlich in den
depressiven Phasen gut. Die Eheprobleme mit ihrem Mann greift sie erneut auf.
Eventuell aus dem Grund, dass sie unmittelbar zusammen leben bzw. sie diese be-
schéaftigen. Seit geraumer Zeit ist der Mann sehr gespréchig geworden, was sie aller-
dings stark belastet. Alters- oder krankheitsbedingte Einschrankungen erschweren
ihren Alltag zusatzlich. (S. Anl. 7, ab Min. 02:53:40)

Durch erneutes Nachfragen sollen indirekt andere ihr nahestehende Personen mit in
die oben genannte Fragestellung einbezogen werden. Akzeptanz der Angehdrigen
liegt anscheinend vor, was sie vermutlich beruhigt, da sie auf diese nicht weiter ein-
geht. MutmaBlich fahrt sie mit Themenbereichen fort, die sie beschéaftigen. VVon ih-
rem Mann wiinscht sie sich mehr Verstandnis. Sie mdchte einerseits verstanden wer-

den, auf der anderen Seite empfindet sie allerdings die Kommunikation in ihrer
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Krankheitserscheinung belastend (s. oben). Wahrscheinlich um die Familiensituation
fur die Interviewerin aufzuzeigen, werden Sohn und Tochter mit in die Erzahlung
einbezogen. Ihr Mann verdreht einige Tatsachen bei Gesprachen mit dem Sohn, wel-
che die Tochter Kklar stellt. Hier ist wiederholt zu erkennen, dass die Tochter ihr einen
Rickhalt bieten will. (S. Anl. 7, ab Min. 03:00:10)

Im weiteren Gespréachsverlauf wird Frau Winkler nach ergdnzenden Erwartungen an
ihre Mitmenschen gefragt. An dieser Stelle des Interviews erwahnt sie erneut ihre
Nachbarschaft, welche vielleicht schadenfroh Uber ihre Krankheitserscheinung sein
kdnnte, was ein weiteres Anzeichen der paranoiden Personlichkeitsstorung ware und

Beweis ihrer pessimistischen Denkansatze ist. (S. Anl. 7, ab Min. 03:04:20)

»Welche Erwartungen haben Sie in der Krankheitserscheinung an Sozialarbeiter oder
Sozialpadagogen? Also welche Zuwendung wiinschen Sie sich von denen?* (s. Anl.
7, Min. 03:05:25) Mit dieser Fragestellung wird Frau Winkler in das nachste thema-
tische Feld eingefiihrt. Sie gibt positive Resonanz der Unterstiitzung dieses sozialen
Bereichs. Gute Hinweise, Vermittlung, Hilfestellung und Erreichbarkeit bzw. Ver-
fugbarkeit in Notsituationen nennt sie als Beispiele. Frau Winkler hat die Erfahrung
gemacht, dass ihr Sozialarbeiter / Sozialpadagogen verschiedene Losungswege auf-
gezeigt haben und ein greifbareres Hilfsangebot (Zuganglichkeit und Zuverlassig-
keit) bieten, also eine Art Sicherheit und Rickhalt fir sie darstellen. Eventuell sucht
sie in ihrem Leben etwas Konstantes. (S. Anl. 7, ab Min. 03:05:25; Anl. 11)

Der Erzahlaufforderung, auf ihre eigenen Malinahmen zur Krankheitsbewéltigung
einzugehen, entgegnet sie mit den Bedurfnissen nach Ruhe und individuellen Verhal-
tensweisen, also Autonomie. Auch hier bezieht sie wieder Stellung zur Problematik
im Umgang mit ihrem Mann. An dieser Stelle macht sie fir die Interviewerin ein
Unverstandnis seinerseits bzgl. ihrer Krankheitserscheinung deutlich. Hierbei spielt
vielleicht auch ein fehlendes Interesse am Partner und an einem gelingenden Zu-
sammenleben eine Rolle. Mutmalilich hat er sich nicht tiefgriindig mit dem Krank-
heitsbild von Depressionen auseinandergesetzt. Trotz massiver Kommunikations-
probleme, welche sie zum Ausdruck bringt, zeigt sie eine optimistische Zukunftsori-
entierung. (S. Anl. 7, ab Min. 03:10:10; Anl. 12)
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Dankbarkeit und die Aussprache von Respekt zur offenen Erzéhlweise wurden Frau
Winkler am Ende des Interviews entgegen gebracht (s. Anl. 7, ab Min. 03:14:10).

5.1.3 Rekonstruktion der Fallgeschichte (erlebtes Leben)

Frau Winkler wurde in der Nachkriegszeit 1947 in Sachsen geboren. Zu dieser Zeit
herrschte ein geringer Lebensstandard. Vermutlich lebte auch die Familie von Frau
Winkler unter diesen Bedingungen, da ihre Eltern einfache Berufe austibten. Eventu-
ell gab es Schwierigkeiten, die Krise ,,Vertrauen gegen Misstrauen® nach Erikson
positiv zu bewaltigen (vgl. Erikson 1993, S. 214f.; Boeree 2006, S. 9). Beide Eltern-
teile waren Fluchtlinge aus Schlesien, was sich offensichtlich auf eine gefiihlsarme
Erziehung der eigenen Tochter auswirkte (vgl. Konrad 2013, S. 249, 551; s. Anl. 7,
Min. 02:21:35). Zusétzlich l&sst sich eine genetische Veranlagung zu fehlenden Be-
waltigungsstrategien vermuten.

Zwei Jahre spéater wurde ihre Schwester geboren, was die Eltern zusétzlich tberfor-
dert haben konnte. Wahrscheinlich konnten die Eltern keine perfekte Balance zwi-
schen Strenge und Toleranz aufbringen, so dass sich bei Frau Winkler das Selbst-
wertgefiihl nicht genugend ausbilden konnte (vgl. Erikson 1993, S. 214f.; Boeree
2006, S. 9f.). Frau Winkler bezeichnet sich als die ruhigere von beiden Geschwistern
(s. Anl. 9, Z. 31f.). Es kann vermutet werden, dass die Entwicklung der Depression
bereits in frithester Kindheit begonnen hat. ,,Diese Kinder ziehen sich zuriick, fihren
ein Eigenleben. All das, was sie beschaftigt, freut, argert, ihnen Angst macht, all ihre
Wiunsche nach Geborgenheit, danach, in die Arme genommen zu werden, ihr ganz
Innerstes und Personliches, all das, was sie in ihrem Selbstwert und Selbstvertrauen
starkt oder schwécht, behalten sie fiir sich“ (Giger-Butler 2011, S. 101).

Mit vier / finf Jahren kam Frau Winkler flr ein Jahr in ein Kinderheim. Das ist das
erste, ihr bewusste traumatische Erlebnis. Frau Winkler wurde von ihren Bezugsper-
sonen, deren Bindung wichtig fur die kindliche Entwicklung ist (vgl. Brisch 2010, S.
35-41), im Stich gelassen. In der Phase ,,Initiative vs. Schuldgefiihle* nach Erikson
herrschte eine Fehlanpassung vor, so dass sich bei Frau Winkler Schuldgefiihle ge-
geniber ihrer Mutter ausgebildet haben (vgl. Erikson 1993, S. 214f.; Boeree 2006, S.
10f.; s. Anl. 9, Z. 29f.). Diese Abgabe der elterlichen Aufgaben an eine Institution
mit wechselnden Bezugspersonen kann das gegenwartige ambivalente Verhaltnis zur
Mutter erklaren (s. Anl. 7, Min. 02:21:35). Die Schwester wuchs in dieser Zeit bei
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ihren Eltern auf, so dass auch mit dieser Tatsache die zwiespaltigen Aussagen im
Interview zur Schwester erklart werden konnten (s. Anl. 7, Min. 02:25:25). Das wdr-
de auch ihre Aussage begriinden, immer im Schatten ihrer Schwester zu stehen (s.
Anl. 7, Min. 02:21:35). Zusétzlich bleibt die Hypothese offen, ob in der Zeit der
Kindheit, ggf. in der Zeit des Kinderheims, ein Missbrauch stattgefunden hat (s. Anl.
7, Min. 01:26:40, 02:12:20).

In der dritten Klasse trennten sich ihre Eltern, was wiederrum flr sie ein pragendes
Ereignis darstellt. Sie verlor nicht nur durch einen Umzug mit der Mutter ihre Mit-
schiiler und Nachbarsfreunde, sondern auch ihren Vater als ménnliche Bezugsperson
(s. Anl. 9, Z. 27, 34-38.). Erneut zeigte sich ein Mangel an Bestandigkeit in ihrem
Leben. Ein Hinweis darauf kdnnen schulische Probleme sein, welche sich bei Frau
Winkler kurz nach der Trennung ihrer Eltern zeigten (s. Anl. 7, Min. 02:38:05).

Frau Winkler beendete die Schule mit dem Abschluss der achten Klasse und zog mit
14 Jahren aus, machte eine Lehre im Bereich der Landwirtschaft und lernte ihren
Mann kennen. Im Jahr 1970 heirateten sie. Die Aussagen im Interview zeigen deut-
lich die, auch gegenwartige, ambivalente Beziehung zu ihrem Mann auf. Es gibt vie-
le Probleme in der Ehe, welche vor allem auf kommunikativer Ebene basieren. In
seiner Personlichkeit wird er u. a. als hart, konservativ und pessimistisch beschrie-
ben. Die Zwiespéltigkeit wird von ihr dadurch zum Ausdruck gebracht, dass sie ver-
sucht viele Tatsachen in der Erzéhlung zu beschonigen. (S. Anl. 7, Min. 03:55,
02:32:55, 02:53:55, 03:00:30, 03:10:30)

Ein Jahr nach der Eheschlieung kam ihr erstes Kind, ihre Tochter zur Welt. Die
Geburt ihres Sohnes erfolgte 1949, welchen sie mehr liebt. Entweder hat sie indirekt
ihr eigenes elterliches Muster ibernommen oder weil er der ruhigere der beiden Kin-
der ist und sie sich mit ihm verbunden fhlt, da sie sich eher mit ihm identifizieren
kann. (S. Anl. 7, Min. 02:25:25) Den Rickhalt der Tochter nimmt sie nicht wahr (s.
Anl. 7, Min. 01:55:40).

1979 verstarb ihr Vater. Diesen Themenbereich spart die allerdings in ihren Ausfih-
rungen weitgehend aus. (S. Anl. 7, Min. 02:21:35)

1989 zog Frau Winkler mit ihrem Mann um. Bis zur Wende der DDR arbeitete sie in
verschiedenen Bereichen der Landwirtschaft. Nachher war sie drei Jahre arbeitslos.
Dann fand sie eine Anstellung als Verkduferin. Zum einen gab es Probleme mit VVor-

gesetzten aus den alten Bundeslandern (s. Anl. 7, Min. 07:35), zum anderen schatzt
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sie ihr gutes Kollektiv (s. Anl. 7, Min. 02.38:05). Diese Tatsache verdeutlicht den
Ost-West-Konflikt zur damaligen Zeit.

1995 / 1996 erzéhlte sie detailliert Probleme in der Nachbarschaft, welche noch ge-
genwartig vorhanden sind (s. Anl. 7, Min. 08:45, 01:58:35). Diese extremen An-
schuldigungen bzgl. der Nachbarn kdnnten eventuell der Realitat entsprechen, wer-
den allerdings angezweifelt, da z. B. auch eine nicht diagnostizierte ,,paranoide Per-
sonlichkeitsstérung® (vgl. Dilling, Mombour, Schmidt 2011, S. 277) vermutet wer-

den konnte*,

Im Jahr 2002 traten gehduft somatische Beschwerden bei Frau Winkler auf. Ein wei-
teres belastendes Ereignis ist das Hochwasser im Sommer 2002, von dem sie betrof-
fen war. Da in diesem Fall davon ausgegangen wird, dass die erst 2004 diagnostizier-
te Depression ihre Ursachen im Kindesalter hat, sind diese im Zusammenhang mit
den physischen Erkrankungen zu betrachten. Nach der Diagnosestellung erfolgte
eine Einweisung ins Fachkrankenhaus (Februar bis Juni 2004) (s. Anl. 7, Min.
27:30). Das schliet auf eine ausgepragte, schwere Form von Depression hin, da
traumatische biographische Erfahrungen im Kindesalter, wie die Abgabe der elterli-
chen Pflichten an ein Kinderheim und die Trennung der Eltern, durch fehlende Be-
waltigungsstrategien nicht aufgearbeitet wurden.

Durch die gesellschaftliche Abgrenzung, also die abgeschlossene Erziehung ihrer
Kinder sowie der ,,Verlust™ des Arbeitsplatzes aufgrund von Krankheitserscheinun-
gen, befand bzw. befindet sich Frau Winkler in der Phase ,,Integritit vs. Verzweif-
lung* nach Erikson, in der sie sich mit ihrem vergangenen Leben auseinandersetzen
muss. Hierbei wird aber stark eine Fehlanpassung vermutet, namlich die Anmaliung
von Ichintegritat. (Vgl. Erikson 1993, S. 214f.; Boeree 2006, S. 16f.) Das bedeutet,
dass sich Frau Winkler ihre Biographie aufgrund der unverarbeiteten traumatischen
Erlebnisse nicht als solche annehmen kann und sich in ihrer eigenen Realitat vor dem
Geflhl von Verzweiflung und dessen Auswirkungen zu schiitzen versucht. Dennoch
zeigt sie ein ausgeprégtes Bedirfnis nach Erlangung dieser Integritat. Ein sehr préag-
nantes Beispiel findet sich in der Anlage zehn. An dieser Stelle berichtet sie, wie
Professionelle einer Einrichtung ihr verdeutlichen wollen, dass ihr Lacheln eine

Maske waére und sie sich mit aller Kraft wehrt, um ihre eigene Integritat aufrecht zu

* Im Verlauf des Interviews finden sich weitere Anzeichen fiir dieses Krankheitsbild.
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erhalten. ,,Depressive Menschen verstecken sich auch hdufig hinter einer Maske der
Leichtigkeit, des Kumpelhaften oder Distanzierten, so dass man gar nicht darauf
kommen kann, dass es ihnen schlecht geht™ (Ginger-Bltler 2011, S. 49). Diese lar-
vierte Depression begleitete Frau Winkler mutmaRlich unbewusst ein Leben lang, bis
somatische Beschwerden ihre Erkrankung ,.enttarnten* (vgl. Wolfersdorf, Schiler
2005, S. 33). (S. Anl. 7, ab Min. 31:20)

Im Anschluss an die stationdre Behandlung folgte ein zweimonatiger Aufenthalt in
einer Tagesklinik. Da sie sich fast allen Professionellen verschiedener Institutionen
misstraut und anscheinend Situationen fehlinterpretiert (s. Anl. 7, ab Min. 52:00),
konnte zusétzlich zum depressiven Erkrankungsbild eine ,,paranoide Personlichkeits-
storung* bei ihr verankert sein (vgl. Dilling, Mombour, Schmidt 2011, S. 277).

Die versuchte Wiedereingliederung ins Berufsleben sowie der zweite Aufenthalt in
dem Fachkrankenhaus im April 2005 pragen ihre psychische Situation. Aufgrund der
Anzweiflung ihres Realitatsbildes und der fur sie schitzenden Anmafiung der Ichin-
tegritat wurde sie mit ihrer Lebensgeschichte konfrontiert, was ihre Krankheitssymp-
tome verschlimmerten (s. Anl. 7, ab Min. 01:26:40). Suizidgedanken traten nach der
Konfrontation wéhrend der ersten stationdren Therapie immer wieder auf (s. Anl. 7,
ab Min. 37:00, 49:35, 02:04:40). Aus diesen Grlinden entscheid sie sich vermutlich
zwei bis drei Jahre gegen eine Therapie.

Im Jahr 2012 verspdrte sie einen starken Redebedarf und macht aktuell eine teilstati-
ondre Therapie in einer Tagesklinik. Gesundheitliche Einschrankungen belasten sie
sehr. (S. Anl. 7, Min. 01:47:00, 02:20:50, 02:53:40) Das kann ein Zeichen dafir sein,
dass die depressive Erkrankung gegenwartig ausgepragt ist und ein Bedurfnis, die
Integritat nach Erikson zu erreichen, vorhanden ist (vgl. Erikson 1993, S. 214f.; Boe-
ree 2006, S. 16f).

5.1.4 Feinanalyse einzelner Textstellen

Fir die Feinanalyse wurden bzgl. der Forschungsfragestellung drei pragnante Stellen

aus dem Interview ausgewahlt, um vorangegangene Hypothese zu belegen.

Anlage 10, Zeile 18 bis 25: Erster Klinikaufenthalt

Frau Winkler holt noch einmal tief Luft, bevor sie mit der fir sie anscheinend schwe-

ren Thematik beginnt. Sie fangt an aufzuzéhlen: ,,von stimmungsmé&Big (.) war ich®,
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macht dann eine Pause, nach der sie ein kleines Zugestandnis einwirft, um die Ange-
legenheit glaubhaft dazustellen ,,ja vielleicht hektisch®, holt noch einmal kurz Luft
und fuhrt ihre Argumentation fort: ,,aber dh (--) gut drauf (-) ich hatte keine depressi-
ven stimmung®. Eine Pause von zwei Sekunden folgt, in der sie anscheinend nach-
denkt. Die Aussage ,,die waren (---) NICHT (--)* bricht sie ab, ,,die* konnte sich auf
die vorangegangen erwihnten ,,depressiven stimmung™ beziehen, in der sie mit
Nachdruck und deutlicher Betonung auf das ,,nICHT*, was fiir sie eine ganz groRe
Bedeutung hat, vielleicht ein Wort wie ,,vorhanden* sagen wollte. Thre Argumentati-
on fuhrt sie fort: ,,ich hab immer” war froh drauf, ich hab ja immer geldchelt Wahr-
scheinlich wollte sie ihr L&cheln bereits im ersten Teil erwéhnen, da ein L&cheln aber
nur ein Ausdruck fur ein Gefuhl ist und nicht das Gefiihl an sich, stellte sie dies an
eine spatere Stelle und schilderte ihr Befinden (,,froh*). Frau Winkler stellt die Ar-
gumentation vorweg. Es scheint fur sie von Bedeutung, sich selbst und ihre Gefiihle
rechtfertigen zu kénnen und diese anerkannt zu bekommen.

Eine Pause von zwei Sekunden erfolgt erneut, nach der sie ihre Geschichte erzahlt:
,und: dh:: da drauf hin wurd ich dann mal <<all> ich weiB jetz nicht obs in der visite
war oder nur von meinem psychologen > angesprochen .hh dhm:: (3.0) <<pp> (ne
das war das war eher de psycho’visite) > Frau Winkler wurde auf etwas angespro-
chen, was sie beschaftigte und wo sie Zuspruch verlangte, deshalb stellte sie auch
ihre Rechtfertigung in ihrer Erzahlung voran. Wo oder von welcher Fachkraft sie auf
eine Thematik angesprochen wurde, scheint fiir sie nebenséchlich zu sein, da sie die-
sen Abschnitt sehr schnell spricht. Dennoch bringt es sie zum Nachdenken, was an
der Pause von drei Sekunden und dem anschlieRenden leise verbalisierten Gedanken
festzustellen ist.

Erst an dieser Stelle kommt Frau Winkler zu ihrer Kernaussage des Themenbereichs:
,»ah dieses lacheln war ja nich normal (.) es wir ene maske®, was sich auf ihre Per-
sonlichkeit bezieht.

Nach einer Pause von einer Sekunde fiihrt sie ihre Aussagen fort und beschreibt ihre
Reaktion: ,,und da hab ich (-) mich das erste mal richtig gewehrt“. Das bedeutet, sie
nimmt diese Aussage, sie verstecke sich hinter einer Maske, nicht an. Sie kann sich
mit der Tatsache, dass es ihr seelisch nicht gut gehen solle, nicht identifizieren. Eine
Abwehrreaktion wurde angenommen. Anscheinend hat sie viele Dinge in ihrem bio-

graphischen Verlauf hingenommen, da sie sich ,,das erste mal richtig™ wehrte.
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Mit Nachdruck erz&hlt sie nach einer kleinen Pause wie sie gegen diese Behauptung
ankdmpft ,,ich hab gesagt das ist keine maske ich bin so®, womit sie sich wieder
rechtfertigt.

Mit dieser Feinanalyse lasst sich die vorangegangene Hypothese belegen, dass Frau
Winkler an einer larvierten Depression leidet (vgl. Wolfersdorf. Schiiler 2005, S. 33),
sich (zum Selbsterhalt) Integritadt (unbewusst) anmalt (vgl. Erikson 1993, S. 214f;
Boeree 2006, S. 16f.) und ein Bedurfnis nach Anerkennung ihrer eigenen Realitét

zeigt.

Anlage 11, Zeile 11 bis 13: Soziale Arbeit

Mit der Aussage ,,wo ich nich wusste wo hin“ vermittelt Frau Winkler eine Art von
Verzweiflung. Allerdings scheint sie dennoch ein Hilfesystem zu haben, in dem die
Soziale Arbeit greift: ,,.hh hab ich die frau f. noch angerufen (.) da hatt ich dann och
noch irgendwas und dachte vielleicht kann se dir helfen? .hh und hat se mir och wei-
ter geholfen. Bei Frau Winkler ist ein Netzwerk von Hilfen vorhanden und sie ist
aktiv geworden.

Die Hypothese der Zugéanglichkeit und Zuverl&ssigkeit, Riickhalt und Bedirfnisori-
entierung der Sozialen Arbeit wurde somit an diesem Beispiel von Frau Winkler be-
legt.

Anlage 12, Zeile 35 bis 40, 50: Bediirfnisse, Beziehung zum Mann

Die Erzdhlung ,,ich kann: (---) ganz schwer das meinem mann dann sagen‘ beginnt
mit ihrem Zugestandnis zu einem Teil der Kommunikationsprobleme. Nach einem
tiefen Atemzug fahrt sie fort: ,,wei:l hh (---) er stdndig immer wieder zurlick disku-
tiert. Die Pausen in der Erzéhlung konnten ein Hinweis darauf sein, dass sie sich
gedanklich in einer solchen Situation befindet oder nach verbalen AuRerungen sucht,
um diese Situation sachlich zu beschreiben. Mit dieser Aussage entschuldigt sie ihre
Kommunikationsschwierigkeiten mit ihrem Mann. Sie sieht die Hauptschuld fir die
Verstandigungsschwierigkeiten bei ihm. Der Mann scheint auch kein Verstandnis fur
ihre Erkrankung aufbringen zu kénnen. Nach einer Pause vertieft sie beschreibend
die Situation: ,,und dann geht das so hin und her* und bewertet diese mit ihre wiiten-
de Gefiihlslage: ,,und ich: (-) das hass ich®. Die Interviewerin wirft ,hm=m" ein, um
ihr ein Gefiihl von Verstandnis zu vermitteln. Durch die Aussage ,,das kostet NER-

VEN* weist sie auf ihre psychische Situation hin und vermittelt ein Gefiihl von
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Kraftlosigkeit. Nach einer weiteren zwei Sekunden langen Pause erzéhlt sie ihre Un-
terwerfung: ,,und da lass ich das manchmal und dann dann (.) tu ich das wieder fur
mich runter schlucken®. Sie fiihlt sich der Diskussion mit ihrem Mann nicht gewach-
sen.

Mit der Aussage ,,aber er hat schon ich muss mal sagen er hat sich doch SCHON
geéndert™ will sie versuchen, ihren Mann nicht negativ darzustellen. Innerlich recht-
fertigt bzw. beschonigt sie eventuell selbst ihre Ehe.

In diesem Absatz werden die Kommunikationsprobleme in der Ehe und das domi-
nante Verhalten des Mannes deutlich. Frau Winkler prasentiert sich hier als devote
Personlichkeit, die Konflikte versucht zu meiden bzw. ihnen nicht gewachsen ist. Die
ambivalente Beziehung zu ihrem Mann wird durch die letzte Aussage deutlich, in der
sie sein Verhalten neutralisiert bzw. positiv untersetzt. Sie relativiert bis hin zur
Rechtfertigung oder zur Entschuldigung bzgl. der Kommunikationsprobleme in der
Ehe. Frau Winkler nimmt die Probleme zwar wahr, aber sie kategorisiert sie, indem
sie beschwichtigt und rechtfertigt, statt sie anzuerkennen und zu kommunizieren. Sie
befindet sich in einer passiven Erlebnisrolle ohne Mut, die Probleme anzugehen. Um

ihren Selbstwert nicht ganz zu verlieren, relativiert und entschuldigt sie.

5.1.5 Gegenstandsbezogene Theorie

Die Ursachen der Depression liegen bei Frau Winkler in der Kindheit. Diese sind
gepragt durch kritische Lebensereignisse und mangelnde Bewaéltigungsstrategien.
Dabei haben der gefuhlsarme Erziehungsstil der Eltern, die Abgabe der elterlichen
Pflichten an die Institution Kinderheim sowie die Trennung der Eltern im Kindesalter
beigetragen. Dabei konnten die Entwicklungsstufen nach Erikson (s. Anl. 3) nicht
immer positiv Gberwunden werden.

Auch durch diese problematischen, unbewaéltigten Ereignisse ausgelost, lassen sich
bei der Protagonistin Beziehungsstérungen vermuten, da sie zu vielerlei Bezugsper-
sonen Anzeichen fur ambivalente Beziehungsmuster dufRert (vgl. Brisch 2010, S. 35-
41). Zusitzlich konnte sich eine ,,paranoide Personlichkeitsstorung® (Dilling, Mom-
bour, Schmidt 2011, S. 277) durch traumatische Erfahrungen im Kindesalter entwi-
ckelt haben.
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In der letzten Entwicklungsstufe ,,Integritdt vs. Verzweiflung“ nach Erikson muss
sich ein alter Mensch mit seinem vergangenen Leben beschéftigen und die Lebenser-
eignisse als gegeben und positiv bewerten, um die Integritat zu erlangen und sich auf
den Tod vorzubereiten. (Vgl. Erikson 1993, S. 214f.; Boeree 2006, S. 16f.)

Frau Winkler, welche durch ihre Biographie sehr stark geprégt und traumatisiert ist,
hat Schwierigkeiten diese Integritat zu erlangen. Bevor sie in ein Loch der Verzweif-
lung fallt, was sie womdglich emotional nicht verkraften wirde, da extreme Ereig-
nisse verarbeitet werden mussten und ein Mangel an Bewaltigungsstrategien vor-
herrscht, mafit sie sich die Integritat an. Diese Anmaliung geschieht bei Frau Winkler
unbewusst zum Schutz ihrer eigenen Personlichkeit, also zum Selbsterhalt und duf3ert
sich in einer larvierten Depression. Im Interview wird deutlich, dass sie auf die Kon-
frontation mit ihrer Biographie mit Verzweiflung reagiert, welche sich in extremen
psychischen oder somatischen Beschwerden bzw. in Suizidgedanken duf3ert. Sie hat
ihre eigene Realitat aufgebaut und strebt nach Anerkennung dieser. Dennoch hat sie
ein Bedurfnis diese Integritat zu erlangen und Aufmerksamkeit zu bekommen, da sie
auf eigene Initiative wieder eine teilstationdre Therapie beginnt.

Vermutlich hat sie sich fiir die teilstationdre Therapie entschieden, da die Konfronta-
tion mit ihrer unverarbeiteten Lebensgeschichte in einer stationaren Therapie flr sie
intensiver scheint. Sie winscht sich Zeit und Autonomie, um die Lebensereignisse in
ihrem eigenen Tempo (annahernd) aufarbeiten zu kdnnen. Um dies zu gewahrleisten,
bendtigt sie die Freiheit individuelle Entscheidungen treffen zu kdnnen und Men-
schen ihres Umfeldes, die diese Tatsache akzeptieren. Vertrauen, Ruckhalt, Zuver-
lassigkeit / Zuganglichkeit und Bestandigkeit stellen fir sie dabei eine Sicherheit dar.
Im Interview zeigt sie klare Bedurfnisse nach Aufmerksamkeit, Empathie und Ver-
standnis fr ihre Situation und ihre unbewusste Entscheidung, sich die Integritat nach
Erikson anmalien zu wollen. Das wunscht sie sich vor allem von ihrem Mann und
den Professionellen verschiedener Institutionen.

Bezugnehmend auf ihren Mann wiinscht sie sich ausdriicklich autonome Entschei-
dungsfreiheit, z. B. Ruhe und Aktivitdten am Computer, eine gelingende Kommuni-
kation und dufert ein indirektes Bedurfnis nach Interesse seinerseits an ihr und ihrem
Krankheitsbild.

Zwang, Druck und Machtstrukturen, seien sie institutionell oder familiar, hemmen
sie in der Erlangung der Integritat sowie dem Aufbau ihres Selbstwertgefiihls, Able-

gung von Schuldgefiihlen und dem allgemeinen Aufbau psychischer Stabilitat.
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Frau Winklers Grundbediirfnisse sind durch Wiirde und Respekt ihr gegentber gefer-
tigt.”

5.2 Interview 2

Am 24.05.2013 erfolgte die Durchfiihrung eines zweiten biographisch-narrativen
Interviews in einem Fachkrankenhaus, in welchem die Interviewerin 12:20 Uhr bis
14:05 Uhr mit der Protagonistin ein Gespréach fihrte. Die faktische Dauer des Inter-
views, welches Stimulus, Haupterzdhlung und die Nachfrageteile beinhaltet, betrug
etwa 38 Minuten. Auch bei diesem Interview wurde im Vorfeld eine Einverstandnis-
erklarung erldutert und von beiden Parteien unterzeichnet (s. Anl. 13). Nach dem
Ende des Interviews wurden, wie auch im ersten Interview, die soziodemographi-
schen Daten (Vordruck s. Anl. 5) der interviewten Person ausgefillt und im An-
schluss ein ausgiebiges Nachgesprach gefihrt. Das Interviewprotokoll, welches die

Interviewerin im Anschluss an das Treffen erstellte, findet sich in Anlage 14.

Die interviewte Frau, Dr. Gabriele Vélkel®, wurde 1936 geboren und war zum Inter-
viewzeitpunkt 86 Jahre alt. Frau Dr. VV6lkel wurde in einer kleinen Stadt in Sachsen
geboren und ist in einer anderen Stadt in dessen Nahe aufgewachsen, welcher auch
der heutige Wohnort ist. Drei Jahre vor ihrer Geburt kam ihr Bruder zur Welt, wel-
cher allerdings kurz darauf verstarb. Sie hat keine weiteren Geschwister. Die Prota-
gonistin studierte Medizin und arbeitete u. a. als Facharzt fur Lungenkrankheiten.
Die Mutter war Stenotypistin und der Vater Lehrer an einem Realgymnasium. Frau
Dr. Volkel ist ledig und hat keine Kinder. Nach dem Tod ihrer Mutter 1998 wurde

erstmals bei ihr die Diagnose Depression im Alter von etwa 62 Jahren gestellt.

Auch beim zweiten Interview wurde fiir die Auswertung nicht das gesamte Datenma-
terial transkribiert. Bestimmte Fragmente, welche fur die Forschungsfragestellung
von besonderer Bedeutung sind, wurden detailliert verschriftlicht (s. Anl. 17, 18, 19).
Anstelle des gesamten transkribierten Interviews wurde eine ausfiihrliche Inhalts-
ubersicht (s. Anl. 15) erstellt.

® Anzumerken ist, dass sie Bediirfnisse in der Krankheitserscheinung, wie Riickhalt, Bestandigkeit
und Autonomie, dulert, welche sie nach Auswertung des Interviews in ihrer vergangenen Biographie
nicht erfahren hatte.

® Name anonymisiert
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5.2.1 Analyse der biographischen Daten (Ereignisdaten)

Fur die Analyse der Ereignisdaten wurde eine Tabelle erstellt, welche in der Anlage

16 zu finden ist.

Frau Dr. Gabriele VVolkel wurde 1936, in der Zeit des Nationalsozialismus geboren.
Auch den zweiten Weltkrieg (1939-1945) musste sie unter der Diktatur miterleben.
Die Nachkriegszeit war von Zerstérungen, besonders aber in GroRstadten, wo Frau
Winkler zu dieser Zeit nicht lebte, und niedrigen Lebensverhéltnissen gepragt. Diese
Zeiten konnten bei ihr traumatische Erlebnisse hervorgerufen haben.

Ihre Mutter, welche zur damaligen Zeit die charakteristische Rolle der Hausfrau
ubernahm, brachte sie im Alter von 32 Jahren zur Welt. Das ist fiir die damalige Zeit
ein untypisches Alter fir das ,.erste* Kind. Drei Jahre vor der Geburt von Frau Dr.
Volkel, brachte ihre Mutter einen Sohn zur Welt, welcher aber kurz darauf verstarb.
Frau Dr. Volkel hat keine weiteren Geschwister. Es kann vermutet werden, dass die
Eltern von Frau Dr. Vélkel Schwierigkeiten hatten, Kinder zu bekommen. Diese Hy-
pothese wiederum l&sst auf eine mutmaRliche sehr enge Bindung zu ihren Eltern
schlieRen.

Die Mutter, hochstwahrscheinlich auch der Vater, erlebte bereits den ersten Welt-
krieg mit. Unverarbeitete traumatische Ereignisse kdnnen an die nachste Generation
weitergegeben werden (vgl. Konrad 2013, S. 249, 551), was als Hypothese aufge-
stellt wird. Hierbei kdnnte auch der Verlust des Sohnes in die Biographie der Eltern
mit einwirken.

Der Vater Uibte den Beruf eines Studienrates aus, was auf ein hoheres Bildungsniveau
schlieRen l&sst.

Etwa im Jahr 1939, also zu Beginn des zweiten Weltkrieges, erkrankte Frau Dr. V6l-
kel an einem insulinpflichtigen Diabetes mellitus. Es lassen sich eine starke Belas-
tung der Eltern sowie Verlustangste vermuten, da Frau Dr. VVolkel das einzige leben-
de Kind ist und die Medizin zur damaligen Zeit noch nicht so weit entwickelt war.
Zusétzlich wurde der Vater in diesem Jahr zum Kriegsdienst einberufen. Das bedeu-
tet fir Frau Dr. Volkel ein Verlust der ménnlichen Bezugsperson im Alter von drei
Jahren. In diesem Alter befindet sich ein Kind etwa in der Krise ,,Autonomie vs.
Scham und Zweifel* bzw. ,,Initiative vs. Schuldgefiihle* (vgl. Erikson 1993, S. 214f,;
Boeree 2006, S. 9ff.). Es kann vermutet werden, dass eine oder beide Entwicklungs-
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aufgaben nicht zufriedenstellend Gberwunden wurden und sie z. B. Schuldgefihle
gegenuber der Mutter hat. Aufgrund der Erkrankung und dem Verlust einer Bezugs-
person kann es auBerdem Schwierigkeiten in der Abldsung zur Mutter in der 6dipa-
len Phase nach Freud gegeben haben (vgl. Machleidt, Bauer, Lamprecht, Rose,
Rohde-Dachser 2004, S. 85).

Die Einschulung erfolgte im Jahr 1943. Frau Dr. Volkel bekundete ein groflRes Inte-
resse fir Kleintiere. Das kdnnte ein Mangel an und / oder ein Bedarf nach Liebe,
Geborgenheit und Bestandigkeit bedeuten.

Im August 1945 wurde der Vater aus der Kriegsgefangenschaft entlassen. Zu diesem
Zeitpunkt, in der vierten Entwicklungsstufe nach Erikson ,,Werksinn gegen Minder-
wertigkeitsgefiihl, war Frau Dr. Volkel etwa neun Jahre alt (vgl. Erikson 1993, S.
214f.; Boeree 2006, S. 11f.). Sie verbrachte also vermutlich sechs Jahre ihrer Kind-
heit ohne mannliche Bezugsperson. Durch die Wiedererlangung des Vaters konnte
sich eventuell ihr ,,Werksinn‘ stark ausbilden. Im gleichen Jahr wurde der Vater auf-
grund einer anonymen Anzeige aus dem Schuldienst entlassen. Eine Verschworung
mit einem politischen Hintergrund kann Anlass dafur gewesen sein. Daraufhin be-
gann der Vater eine Arbeit als freischaffender Kunstler. Familie Volkel hatte somit
wenig Geld in der Nachkriegszeit zur Verfugung. Vermutlich musste die Familie in
der Zeit finanziell kiirzer treten und ihren Lebensstandard zuriicksetzen.

Mutmalilich aus finanziellen Grinden suchte sich die Mutter im Jahr 1948 / 49 eine
Anstellung als Stenotypistin und Sachbearbeiterin. Mehrere Arbeitsplatzwechsel
erfolgten. Die Mutter war vermutlich bestrebt den Lebensstandard aufrecht zu erhal-
ten bzw. zu erh6hen. Das konnte allerdings ein Mangel an Zeit fir ihre Tochter be-
deuten, welche zu diesem Zeitpunkt etwa 13 Jahre alt war. Ca. 1952 erfolgte dann

die Wiedereinstellung des Vaters in den Schuldienst.

Frau Dr. Volkel studierte in L.-Stadt. 1963 schloss sie das medizinische Staatsexa-
men ab. Sie scheint demzufolge sehr gebildet zu sein.

Etwa im Jahr 1964 ging ihre Mutter im Alter von 60 Jahren in Rente.

Januar bis August 1964 war Frau Dr. Volkel zu einer stationdren Behandlung einer
Lungentuberkulose, an der sie erkrankte. Dennoch durfte sie nach Ausschluss der
Ansteckungsgefahr bei Operationen assistieren, so dass sie im Juni des Jahres ihren
Doktortitel erlangte. Im Oktober begann sie ihre Pflichtassistenz und spéter eine

Facharztausbildung. Bis 1973 waren ihre schonsten Berufsjahre. Frau Dr. Volkel
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erflllte sich ihre beruflichen Winsche und Ziele. Dieser Teil der Biographie ist stark

von beruflichem Erfolg gepragt.

Im Jahr 1973 l&sst sich ein Bruch in ihrer Lebensgeschichte vermuten: der Tod des
Vaters. Aus Pflicht- oder Schuldgefiihlen konnte Frau Dr. VV6lkel daraufhin zu ihrer
Mutter nach D.-Stadt gezogen sein. Zu ihr schien sie eine enge Bindung zu haben.
Durch den Todesfall ihres Vaters kdnnten Verlustdngste gegeniiber der Mutter star-
ker ausgepragt wurden sein.

1974 fand sie eine Anstellung als Kreistuberkulosedrztin. Allerdings herrschten
schlechtere Arbeitsbedingungen, was vermutlich eine Unzufriedenheit bei Frau Dr.
Volkel ausloste. Anzumerken ist, dass sie selbst in den vergangenen Jahren an einer
Tuberkulose erkrankt war. Eine Schultersteife folgte 1983 durch schlechte Arbeits-
bedingungen, woran sie mehrere Monate litt. Eventuell kdnnte es daflr auch einen
psychosomatischen Hintergrund geben. Aufgrund dieser Erkrankung sollte sie kiin-
digen, hat dennoch weitergearbeitet, musste aber ihre Funktion als Kreistuberkulose-
arztin abgeben, was wiederum schlechtere Arbeitsbedingungen herbeifuhrte. Frau
Dr. Volkel konnte sich unter diesen Umstanden beruflich nicht richtig verwirklichen.
Spéter fand sie eine Arbeit in der Diabetikerberatung. Es kann vermutet werden, dass
diese Tatigkeit Frau Dr. Volkel als ausgebildete Arztin unterforderte. Trotzdem ist
sie erneut in einem Arbeitsfeld tatig, wo sie als Patientin selbst Erfahrungen sammel-
te.

Im Jahr 1995, flinf bzw. sechs Jahre nach dem Ende der DDR, schloss die Poliklinik
und sie arbeitete stundenweise als Beratungsérztin von Tuberkulosekrankheiten, also

wieder auf dem Gebiet, auf dem sie aus Patientensicht eigene Expertin war.

Der Verlust ihrer Mutter, welche 1998 verstarb, I0ste bei ihr eine Depression aus. Zu
dem Zeitpunkt der Diagnose war Frau Dr. Volkel ca. 62 Jahre alt. Behandelt wurde
medikamentds. Ein halbes Jahr spater folgte ein Aufenthalt von drei Wochen in ei-
nem Fachkrankenhaus. Eine ausschlieBliche Behandlung mit Medikamenten war
moglicherweise nicht ausreichend. Nach ein bis zwei Jahren trat eine Linderung der
Erkrankung auf. Es kann vermutet werden, dass der Verlust der Mutter annéhernd

verarbeitet werden konnte.
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Etwa 2007 wurde Frau Dr. Volkel in den Ruhestand versetzt. Gesundheitliche Prob-
leme traten gehduft auf. 2009 war sie von Krebs betroffen. Das stellte wahrscheinlich
eine zusétzliche Belastung fr sie dar.

Im Jahr 2013 erlitt Frau Dr. VVolkel eine erneute Depression und befindet sich zum
Zeitpunkt des Interviews in einem Fachkrankenhaus. Es kann vermutet werden, dass
sie an einer schweren Form einer Depression leidet oder / und ein gutes Hilfsnetz-
werk besteht, wo sie sich rechtzeitig hinwenden konnte. Da ihre Eltern anscheinend
die beiden wichtigsten Bezugspersonen im Leben von Frau Dr. Vélkel waren und
zusatzlich durch ihren Ruhestand die gesellschaftliche Aufgabe wegfiel, fehlt ihr
eventuell nun der Sinn im weiteren Leben. Sie steht wahrscheinlich in der Entwick-
lungsaufgabe ,,Integritdt vs. Verzweiflung® nach Erikson (vgl. Erikson 1993, S.
214f.; Boeree 2006, S. 16f.).

Anzumerken ist, dass Frau Dr. Voélkel in ihrer Biographie keine Beziehungen zu
Partnern oder Freunden erwahnt. Ebenso fehlen biographische Daten von Kindern.
Somit wird geschlussfolgert, dass Frau Dr. Vélkel kinderlos ist und Partner anschei-
nend keine bedeutende Rolle in ihrem Leben spielten. Stattdessen scheint sie sehr

berufsorientiert gelebt zu haben.

5.2.2 Text- und thematische Feldanalyse (erzéahltes Leben)

Fur die Bearbeitung der Feldanalyse wurden die Inhaltsiibersicht (s. Anl. 15), in der
thematische Felder zusétzlich ersichtlich werden, sowie die Transkription der Ein-
gangssequenz (s. Anl. 17) einbezogen. Zusatzlich wurden Verweise auf die transkri-
bierten Fragmente (Anl. 18,19) verwendet. Die Bearbeitung dieses Analyseschrittes

erfolgt erz&hlchronologisch.

Im Stimulus wird von Frau Dr. Gabriele Volkel zweimal ein zustimmendes ,,hm*
eingefiigt, so dass sie deutlich macht, die Erzéhlaufforderung vernommen und ver-
standen zu haben (s. Anl. 17, Z. 1-11).

Zu Beginn ihrer Erzdhlung gibt es viele lange Pausen. lhre Sprechweise ist langsam
und bedacht. Das l&sst darauf schliel3en, dass sie griindlich Gberlegt, was sie sagen

will und wie sie diese Themenbereiche ausdriickt. Frau Dr. VVolkel achtet sehr auf
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ihre Wortwahl und den Ausdruck in ihrer Erzahlung. Somit wird ein hoéherer Bil-
dungsstand deutlich. (S. Anl. 17)

Erstes thematisches Feld

Das Interview beginnt Frau Dr. VV6lkel mit einem Bericht und fangt mit ihrer biogra-
phischen Erzdhlung bei ihrer Geburt und den Téatigkeiten der Eltern an. Sie berichtet
vom Tod ihres Bruders, der kurz nach seiner Geburt verstorben ist. Das ereignete
sich drei Jahre bevor Frau Dr. Volkel zur Welt kam. Sie erwahnt in diesem Zusam-
menhang die Freude der Eltern tber ihre Geburt. (S. Anl. 17, Z. 12-19)

Im folgenden Erzéhlabschnitt geht sie auf ihre Krankheit ein, dem insulinpflichtigen
Diabetes mellitus, an der sie mit drei Jahren erkrankte. In dieser Zeit wurde der Vater
zusatzlich zum Kriegsdienst eingezogen und sie berichtet, dass die Mutter die Sorgen
um ihre Erkrankung alleine tragen musste. Mit diesem Abschnitt bringt sie die
schwere Zeit ihrer Eltern zum Ausdruck. Sie prasentiert sich selbst als wenig von den
Umstadnden beeinflusst und hebt die ,,gute[..] miitterliche[..] Aufsicht* (s. Anl. 17, Z.
32; Auslassung: M. S.) hervor. Es kann vermutet werden, dass sie sich durch diese
Lebensumstande in der ddipalen Phase nicht im angemessenen Ausmaf von der Mut-
ter ablosen konnte, so dass eine starke Bindung zu ihr vorherrscht (vgl. Machleidt,
Bauer, Lamprecht et. al. 2004, S. 85). Ebenso kdnnte die Phase ,,Initiative gegen
Schuldgefiihle” nach Erikson (vgl. Erikson 1993, S. 214f.; Boeree 2006, S. 10f.)
nicht positiv Uberwunden worden sein, so dass sie sich schuldig gegenuber der Mut-
ter fuhlt. Eventuell wurde das Kind aus Angst, ihr konne etwas zustoRRen, gebremst.
Ebenso kann die vorangegangene Entwicklungsstufe ,,Autonomie vs. Scham und
Zweifel” nicht erfolgreich bewiltigt worden sein, so dass sich ein Schamgefihl und /
oder Zweifel bei ihr verankerten (vgl. Erikson 1993, S. 214f.; Boeree 2006, S. 9f.).
(S. Anl. 17, Z. 21-32)

Die Einschulung ereignete sich im Jahr 1943. Das Lernen und Basteln fiel ihr leicht,
was in ihrer Geschichte ein Hinweis auf Intelligenz und Leistungsorientierung sein
konnte. Es folgt die Erzéhlung tber ihre Freude an kleinen Tieren, in der sie be-
schreibt, welche Tiere sie wie erhalten hat. Das lasst auf ein Bedurfnis nach Liebe
und Geborgenheit schlussfolgern. (S. Anl. 17, Z. 32-44)

In der Erzahlung ihrer Lebensgeschichte fahrt Frau Dr. Vélkel chronologisch fort.
Ende August 1945 wurde ihr Vater aus dem Kriegsdienst entlassen, wortiber sie sehr

erfreut war. Aufgrund der Riickkehr der Bezugsperson kann ihr ,,Werksinn® in der
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Krise ,,Werksinn vs. Minderwertigkeitsgefiihl“ stark ausgeprdgt worden sein (vgl.
Erikson 1993, S. 214f.; Boeree 2006, S. 11f.). (S. Anl. 15, Min. 04:20)

Trotz der Not der Nachkriegszeit, erzahlt sie, konnte sie ihrem Hobby der Kleintier-
haltung weiter nachgehen. Sie prasentiert sich selbst als tierlieb und ihre Eltern indi-

rekt als diejenigen, die ihr die Tierhaltung ermdglichten. (S. Anl. 15, Min. 05:00)

Zweites thematisches Feld

Im néchsten thematischen Feld wechselt Frau Dr. Volkel in ihrer Erzahlung zum
Erwachsenenalter, in der ihre berufliche Biographie im Mittelpunkt steht. Ihre Ju-
gend und das junge Erwachsenenalter schienen fur sie wahrscheinlich nicht von gro-
Rer Bedeutung zu sein.

1963 erlangte sie ihr medizinisches Staatsexamen. Durch Zufall wurde bei ihr im
Januar 1964 eine Lungentuberkulose festgestellt, was eine siebenmonatige Behand-
lungsdauer nach sich zog. Nachdem die Ansteckungsgefahr bei ihr ausgeschlossen
werden konnte, durfte sie in dieser Zeit bei Operationen assistieren. Im Oktober 1964
begann sie ihre Pflichtassistenz und spater die Facharztausbildung. Im Juni 1964
konnte sie promovieren. Sie présentiert sich selbst als karriereorientierte, strebsame
Frau, welche, trotz dem Hindernis einer Tuberkulose, ihre akademischen Ziele errei-
chen konnte. Zum Abschluss dieses Feldes resumiert sie, indem sie verdeutlicht, dass
ihre Berufsjahre bis 1973 die schonsten in ihrem Leben waren. Mit dieser Aussage
deutet sie auf einen negativen beruflichen Verlauf in ihrer weiteren Biographie hin.
(S. Anl. 15, ab Min. 07:20)

Drittes thematisches Feld

In ihrer Lebensgeschichte fahrt Frau Dr. Volkel mit der Erzdhlung vom Tod ihres
Vaters 1973 fort. Daraufhin zog sie zu ihrer Mutter nach D.-Stadt zuriick, wo sie
1974 Kreistuberkulosedrztin wurde. In diesem Bereich hatte sie nicht nur als Medizi-
nerin Fachwissen, sondern bereits als Patientin. lhre berufliche Position stellt sie als
,Diener dreier Herren* (s. Anl. 15, Min. 10:30) dar und macht somit auf schlechte
Arbeitsbedingungen aufmerksam. Weitere Riickschldge werden in ihrer Erzahlung
verdeutlicht. 1982 erkrankte sie mehrere Monate, wo ihr nahegelegt wurde, zu kiin-
digen. Daraufhin musste sie ihre Funktion als Kreistuberkulosearztin ablegen. Durch
die zunehmend schlechten Arbeitsbedingungen nahm sie eine Stelle in der Diabeti-

kerberatung an. Dies ist wieder ein Gebiet, auf dem sie auch als Patientin Erfahrun-
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gen sammelte. 1995 schloss die Poliklinik und sie bekam eine stundenweise Anstel-
lung als Beratungsarzt von Tuberkulosekrankheiten. (S. Anl. 15, ab Min. 10:15)

In dem Teil der Haupterzahlung wird mit diesen Ausfuhrungen der berufliche ,,Ab-
stieg“ von Frau Dr. Volkel thematisiert. Karriere scheint ihr sehr wichtig zu sein, da
sie in der Lebensgeschichte in der Hauterzahlung vor allem ihre berufliche Biogra-
phie aufgreift (s. Anl. 15, 16). Doch diese Karriere hat sie fiir ihre Mutter ,,aufgege-
ben*. Das schliel3t auf Schuldgefiihle bzw. eine starke Bindung zu ihr. (S. Anl. 15, ab
Min. 10:15)

Seit ihrem 71. Geburtstag ist sie Rentnerin, was ein beachtliches Alter zum Renten-
eintritt ist. Gesundheitliche Probleme erwahnt sie in ihrer Erzdhlung. ,,Man nimmt
sich immer fiirs Alter zu viel vor und ist dann enttduscht, wenns nicht geht* (s. Anl.
15, Min. 14:45). Mit diesen Worten, welche auf die Krise ,,Integritdt vs. Verzweif-
lung* nach Erikson (vgl. Erikson 1993, S. 214f.; Boeree 2006, S. 16f.) hinweisen,
beendet sie ihre Haupterzahlung und geht zur Abschlusskoda tber. Deshalb kénnte
vermutet werden, dass flr Frau Dr. Volkel ihre subjektive Lebensbiographie mit 71
Jahren, mit dem Ende ihrer Karriere, abschlie3t. (S. Anl. 15, ab Min. 14:45)

Im immanenten Nachfrageteil folgt die Erzéhlaufforderung, naher auf ihre Eltern
einzugehen. Daraufhin wurde der berufliche Werdegang dieser in der Nachkriegszeit
genauer ausgefuihrt. Das spricht flr die wahrscheinlich indirekte Wertevermittlung
der Eltern an ihre Tochter mit der Fokussierung der beruflichen Karriere in ihrem
Leben. (S. Anl. 15, ab Min. 14:50)

In der Haupterzahlung sprach sie eine Krankheit von mehreren Monaten im Jahr
1982 an. Die Interviewerin vermutet die depressive Erkrankung und fordert an dieser
Stelle Frau Dr. Volkel zu genaueren Ausfuhrungen auf. Sie erwahnt allerdings eine
Schultersteife, welche aufgrund der Arbeitsbedingungen entstanden ist. (S. Anl. 15,
ab Min. 16:00)

Erst auf eine spezifische Nachfrage hin, etwas zu ihrer Depression zu sagen, geht sie
auf diesen bisher ausgelassen Themenbereich ein. Wahrscheinlich verdrangt sie diese
Thematik. Ihre Mutter verstarb 1998 im Alter von 94 Jahren. Sie bezeichnet ihre ers-

te Depression als Ubertriebene Trauerreaktion aufgrund des Verlustes, was wieder ein
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Hinweis fur die enge mutterliche Bindung ist. Durch die Einnahme von Antidepres-
sivum nahm sie an Gewicht zu. MutmaBlich ist sie ein eitler Mensch. Nach der The-
matik der Gewichtszunahme spricht sie ein Nebenthema, ihre Krebserkrankung
2009, an, bei der sie wieder an Gewicht verloren hatte. Diese Erkrankung ist vermut-
lich ein weiterer Ruckschlag in ihrem Leben. Die Protagonistin versucht jedoch
chronologisch in ihrer Erzéhlung fortzufahren und erwahnt eine Linderung der De-
pression durch medikamentdse Behandlung in einem Zeitraum von ein bis zwei Jah-
ren. Es folgt die Schilderung der zweiten Depression, welche nach ihrer Auffassung
aufgrund zu vieler ,,internistische[r] Diagnosen (s. Anl. 15, Min. 17:55; Anpassung:
M. S.) entstanden ist. Trotz alledem scheint sie sich einem professionellem Hilfs-
netzwerk bewusst zu sein, da sie in ihrer Erzéhlung anspricht, dass sie sich aufgrund
angehender Suizidgedanken Unterstitzung beim Arzt holte, der sie sofort in ein
Fachkrankenhaus einwies. Allerdings wendet sie sich bei ihrer Hilfesuche nur an ihre
eigene Profession, der Medizin. An dieser Stelle berichtet sie von einer Besserung
durch Einnahme von Medikamenten. Eine therapeutische Behandlung wurde nicht
erwéhnt. Vielleicht vertraut Frau Dr. Volkel als Medizinerin vorrangig auf Medika-
mente und erachtet therapeutische MalRnahmen als nebenséchlich. Ergénzend zur
ersten depressiven Phase erwahnt sie einen dreiwochigen Aufenthalt in einem Fach-
krankenhaus, ein halbes Jahr nach dem Verlust ihrer Mutter. (S. Anl. 15, ab Min.
17:50)

Zu den Behandlungszeitrdumen konnte sie nicht viel sagen. Sie antwortet mit: ,,Es
ging mir ja gut, ich hab ja da mein Haushalt und Garten und so weiter alleine ge-
schafft® (s. Anl. 15, Min. 21:30). Wenn sie in der Krankheitserscheinung ist, kann sie
diese Dinge vielleicht nicht fur sich zufriedenstellend erledigen. Das elterliche Haus
und den Garten in Ordnung zu halten, scheinen flr sie von wichtiger emotionaler
Bedeutung zu sein.

Auf die Frage, was ihr in der Behandlung gut geholfen hat, argumentiert sie mit Fak-
ten, welche als ,,Ausbruch* aus ihrem Alltag betrachtet werden konnten: Geselligkeit
und wenig Verpflichtungen. In diesem Zusammenhang erzéhlt sie von verstorbenen
Freunden und die Auseinandersetzung mit dem Thema Tod, was ein weiteres Zei-
chen dafur sein konnte, dass sich Frau Dr. Volkel in der achten Entwicklungsstufe
nach Erikson (vgl. ebd.) befindet. Sie fiihlt sich ,,abgesittigt” (s. Anl. 18, Min. Z:
23), bedauert anscheinend jedoch, dass sie als Diabetikerin nicht alle Lebenstraume

verwirklichen konnte. Frau Dr. Vélkel versucht die Integritat zu erlangen, kann al-
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lerdings ihr vergangenes Leben nicht in jeder Hinsicht annehmen. Eine Verzweiflung
kann an dieser Stelle interpretiert werden: ,,naja mit sechsundachzich kannste nich
mehr so viel verlangen™ (s. Anl. 18, Z. 31). Korperlicher Abbau, Einsamkeit und
Langeweile begleiten ihren Alltag. Dass sie sich ,,nicht aufdrangen* (s. Anl. 18, Min.
Z: 49) mochte, ist ein Zeichen des Schamgefuhls (vgl. Erikson 1993, S. 214f.; Boe-
ree 2006, S. 9f.) anderen Menschen gegenber. (S. Anl. 15, ab Min. 21:50; Anl. 18)

Daraufhin, und da dieser Themenbereich bisher ausgespart wurde, wird sie auf eine
eigene Familie angesprochen, welche sie verneint. ,,ich bin von meiner mutter zu gut
versorgt worden (2.0) da hatt ich nicht die sehnsucht nach einer eigenen familie® (S.
Anl. 19, Z. 4f). Das weist wieder auf eine stark ausgepragte muditterliche Bindung

hin. Eventuell bereut sie nun, keine Familie gegriindet zu haben.

Im exmanenten Nachtrageteil wird die spezifische Nachfrage gestellt, was sich Frau
Dr. Volkel von Menschen ihrer Umwelt in der Krankheitserscheinung wiinscht. Sie
bringt das Bedurfnis nach Besuchen an, hat allerdings nur noch wenige Verwandte.
Sie erwdhnt noch ihre Nachbarin, ansonsten ,,sind eigentlich keine“ (s. Anl. 15, Min.
27:30) Personen mehr vorhanden, die ihr nahestehen. Frau Dr. VVélkel hat also wenig
soziale Kontakte, aber dennoch das Bedirfnis danach. (S. Anl. 15, ab Min. 25:40)
Frau Dr. V6lkel wird gefragt, was sie sich winschen wiirde, wenn sie eine naheste-
hende Person hitte. ,,Dass er einfach da ist. Ich kann stundenlang schweigen. Ich
brauchte jemand, der mit mir schweigt und nicht blof3 mit mir redet” (s. Anl. 15,
Min. 27:50). Das ist ein Zeichen einer Bedrftigkeit nach Geborgenheit, Nédhe und
Bestandigkeit.

Frau Dr. Volkel wird nach ihren Erwartungen an Sozialarbeiter und Sozialpddagogen
gefragt. ,,Im Grunde kann mir gar keiner helfen” (s. Anl. 15, Min. 28:30). Diese Aus-
sage schlief3t auf ein Geflhl von Verzweiflung (vgl. Erikson 1993, S. 214f.; Boeree
2006, S. 16f.). Die guten Ratschldge kann sie nicht annehmen und belegt ihre Aussa-
gen mit Beispielen. Aktuell scheinen sie das Haus und dessen eventueller Verkauf
sowie die Auseinandersetzung mit einer Wohnform im Alter zu belasten. Hier wird

die Hypothese aufgestellt, dass sich Frau Dr. Volkel vermutlich schlecht vom Haus
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ihrer Mutter 16sen kann, da sie emotional sehr damit verbunden scheint. (S. Anl. 15,
ab Min. 28:05)

Die oben genannte Frage wird an dieser Stelle von der Interviewerin noch einmal
umformuliert. Unterstiitzung und Begleitung wirde sie sich vom Bereich der Sozia-
len Arbeit wiinschen. In diesem Zusammenhang erwahnt sie eine Selbsthilfegruppe’,
an der sie keine oder kaum Erwartungen stellt. Die Mitglieder haben eigene Proble-
me, sagt sie. Eventuell mdchte sie niemanden mit ihren Angelegenheiten belasten
und hat Schwierigkeiten, Unterstitzung einzufordern. Dies kann durch ihr ausge-
pragtes Schamgeflhl (vgl. Erikson 1993, S. 214f.; Boeree 2006, S. 9f.) begriindet
sein. (S. Anl. 15, ab Min. 29:40)

Auf die Frage, was sie sich von der Selbsthilfegruppe wiinschen wirde, bekundet sie
benétigte Hilfe und Unterstiitzung bei der Gartenarbeit. Dies gestaltet sich allerdings
schwierig, da Frau Dr. Volkel einrdumt, sehr eigensinnig zu sein. Die Bedurftigkeit
ist vorhanden, allerdings dufert sie diese nicht direkt gegentiber ihren Mitmenschen
und hat anscheinend auch Schwierigkeiten, Hilfe anzunehmen. An dieser Stelle fiihrt
sie noch einmal das Dilemma mit ihrem bzw. dem Haus ihrer Eltern auf, was sie sehr
belastet und traurig stimmt. Auch kann sie aufgrund gesundheitlicher Einschrankun-
gen nicht mehr so am gesellschaftlichen Leben teilnehmen, wie sie gern wirde. Die-
se Faktoren tragen zu ihrer depressiven Erkrankung bei. (S. Anl. 15, ab Min. 31:25)
Von Sozialarbeitern wirde sie sich Unterstiitzung und Motivation in der Alltagsbe-

waltigung erwarten (s. Anl. 15, ab Min. 34:15).

Bezugnehmend auf die Frage, was ihre Interessen in den depressiven Phasen sind,
entgegnet sie: ,,Hab ich keine. Bin ich dann wirklich teilnahmslos® (s. Anl. 15, Min.
35:40). Anscheinend Uberdenkt sie noch einmal ihre pessimistische Aussage und
berichtet von Spaziergangen an der frischen Luft und korperlicher Auslastung durch
Treppen steigen, wozu sie sich allerdings erst Gberwinden muss. AulRerdem bringt sie
ein Bedirfnis nach Ruhe an, wobei sie selbst den Widerspruch zu vorangegangenen
AuRerungen im Interview bemerkt. Einerseits sehnt sie sich nach Menschen oder
einem Mensch, der sich um sie ,kiimmert und Anteil nimmt“ (s. Anl. 15, Min.
37:10), auf der anderen Seite ist ihr ,,alles zu viel” (s. Anl. 15, Min. 37:10). Stress

und Freude stehen also gegenuber. Das weist auch auf eine innere Ambivalenz, ein

" Die Mitgliedschaft in dieser Selbsthilfegruppe war der Interviewerin im Vorfeld des Interviews be-
kannt.
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Bediirfnis nach Fiirsorge und Geborgenheit sowie die Uberforderung damit, hin. (S.
Anl. 15, ab Min. 35:30)

Am Ende des Interviews wird der Protagonistin vermittelt, gutes Material geliefert zu
haben. Mit der Danksagung fur die Offenheit und genommene Zeit endet das Inter-
view. (S. Anl. 16, ab Min. 37:50)

5.2.3 Rekonstruktion der Fallgeschichte (erlebtes Leben)

Frau Dr. Gabriele VVolkel war anscheinend ein Wunschkind und wurde 1936 in der
Zeit des Nationalsozialismus in einer kleinen Stadt in Sachsen als einziges (lebendes)
Kind gebildeter Eltern geboren. Der Vater war Studienrat eines Realgymnasiums.
1939, zu Beginn des zweiten Weltkrieges, erkrankte sie an einem insulinpflichtigen
Diabetes mellitus, dessen Behandlung zur damaligen Zeit scheinbar nicht einfach
war. Der Vater wurde zum Kriegsdienst einberufen, so dass die Mutter, welche zu
der Zeit Hausfrau war, diese Sorgen alleine tragen musste. Dennoch konnte sie ihrer
Tochter ein relativ normales Aufwachsen erméglichen (s. Anl. 17, Z. 31f.). Trotzdem
gab es fur Frau Dr. Volkel in diesem Alter Schwierigkeiten, anstehende Entwick-
lungsaufgaben (s. Anl. 3) unter diesen Umstanden positiv zu tberwinden. In der Kri-
se ,,Autonomie vs. Scham und Zweifel“ (vgl. ebd.) verankerte sich bei ihr ein
Schamgefiihl anderen Menschen gegentiber. Durch den Verlust der ménnlichen Be-
zugsperson sowie der problematischen Kriegsverhéltnisse und der Erkrankung konn-
ten die Abldsungsprozesse von der Mutter in der 6dipalen Phase nach Freud (vgl.
Machleidt, Bauer, Lamprecht et. al. 2004, S. 85) nicht erfolgreich bezwungen wer-
den, so dass sich in dieser von Erikson weiterentwickelten Stufe , Initiative vs.
Schuldgefiihle” (vgl. Erikson 1993, S. 214f.; Boeree 2006, S. 10f.) letzteres gegen-
uber der Mutter verankerte.

Im Jahr 1943 wurde Frau Dr. Volkel eingeschult. Sie war ein intelligentes Kind mit
einer Neigung zu kleinen Tieren. Das koénnte auf einen Bedarf nach Geborgenheit,
Liebe und Besténdigkeit hindeuten.

Etwa im Alter von neun Jahren kam ihr Vater 1945 aus der Kriegsgefangenschatft,
woriber sie sich sehr freute. Ihr ,,Werksinn“ préagte sich in der vierten Entwicklungs-
stufe nach Erikson Uberdurchschnittlich aus (vgl. Erikson 1993, S. 214f.; Boeree
2006, S. 11f.). (S. Anl. 15, Min. 04:20) Doch aufgrund einer anonymen Anzeige
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wurde er aus dem Schuldienst entlassen. Um den Lebensunterhalt in der schwierigen
Nachkriegszeit zu sichern, arbeitete er als freischaffender Kunstler. Dennoch litt die
Familie anscheinend unter Geldnot, um den Lebensstandard aufrecht zu erhalten, so
dass die Mutter von Frau Dr. Volkel 1948 / 49 eine Anstellung als Stenotypistin und
Sachbearbeiterin annahm und ca. bis zu ihrem 60. Lebensjahr arbeitete. Etwa 1952
wurde der Vater wieder in den Schuldienst eingestellt. Durch die Bestrebung der
Eltern nach Arbeit, fand hochstwahrscheinlich eine Vermittlung dieser Werte an die
Tochter statt.

Tiere hatten fir Frau Dr. Volkel auch in der Nachkriegszeit eine grol3e Bedeutung (s.
Anl. 15, Min. 05:00). Die Eltern ermdoglichten ihr diese. Vermutlich wollten sie ihr

trotz der schwierigen gesellschaftlichen Lage ein behiitetes Leben gewahrleisten.

Der erste Teil des Erwachsenenalters zeichnet sich durch die positive berufliche
Laufbahn der karriereorientierten Frau aus (s. Anl. 15, ab Min. 07:20). Sie studierte
in L.-Stadt und erlangte 1963 ihr medizinisches Staatsexamen. Trotz dessen, dass bei
ihr eine Lungentuberkulose festgestellt wurde, welche Januar bis August 1964 statio-
nar behandelt werden musste, konnte sie nach Ausschluss der Ansteckungsgefahr
bereits bei Operationen assistieren. So erlangte sie im Juni des Jahres ihren Doktorti-
tel und begann im Oktober ihre Pflichtassistenz und spéter ihre Facharztausbildung.
Die Berufsjahre bis 1973 bezeichnet sie als ihre schonsten.

Im Jahr 1973 ist ein Bruch in der beruflichen Entwicklung von Frau Dr. Volkel fest-
zustellen. Durch den Tod ihres Vaters und die intensive Bindung zur Mutter zieht sie
zu ihr an den Ort ihres Aufwachsens. 1974 erhielt sie die Stelle der Kreistuberkulo-
searztin, allerdings unter schlechten Arbeitsbedingungen (s. Anl. 15, ab Min. 10:30).
Da sie selbst an einer Tuberkulose litt, bringt sie besondere Erfahrungen auf dem
Gebiet mit. Aufgrund ungiinstiger Arbeitsbedingungen erkrankte sie im Jahr 1982 an
einer Schultersteife und musste die Funktion als Kreistuberkulosedrztin abgeben.
Eine Anstellung in der Diabetikerberatung folgte. Auch hier ist sie wieder Expertin
ihrer eigenen Krankheit. Als 1995 nach der politischen Wende der DDR die Polikli-
nik geschlossen wurde, arbeitete sie stundenweise als Beratungsérztin von Tuberku-

losekrankheiten.

Durch die starke mitterliche Bindung l6ste der Tod ihrer Mutter 1998 bei Frau Dr.

Volkel eine Depression aus (s. Anl. 15, Min. 17:55). Durch eine medikamenttse Ein-
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stellung und einem dreiwdchigen Aufenthalt in einem Fachkrankenhaus, ein halbes
Jahr nach Versterben der Mutter, klangen die depressiven Symptome etwa 1999 /
2000 ab. Frau Dr. Volkel hat keine eigene Familie gegrindet, die ihr Riickhalt bieten
kann (s. Anl. 15, Min. 25:20).

2007 wurde sie im Alter von 71 Jahren berentet. Mit dem Abbruch ihrer beruflichen
Laufbahn enden ihre Haupterz&dhlung und somit vermutlich auch ihre subjektive Le-
bensgeschichte. Wahrscheinlich wollte sie aus diesem Grund so lange wie mdglich
berufstatig sein. lhr Beitrag zur Gesellschaft durch ihre Arbeitstatigkeit ist beendet
und familiare Verpflichtungen scheinen auch nicht mehr vorhanden zu sein. Gesund-
heitliche Probleme nehmen zu und Enttduschung macht sich bei ihr breit (s. Anl. 15,
Min. 14:15). Frau Dr. Volkel befindet sich in der Entwicklungsaufgabe ,,Integritdt
gegen Verzweiflung® nach Erikson (vgl. Erikson 1993, S. 214f.; Boeree 2006, S.
16f.). Aufgrund gegebener Umsténde hat sie Probleme die Ichintegritat vollstdndig
zu erlangen, ihr Leben anzunehmen und k&mpft immer wieder mit dem Gefiihl der
Verzweiflung (s. Anl. 15, Min. 22:00, 28:30). Dennoch mdchte sie diese Integritat
ganzheitlich erlangen (s. Anl. 15, Min. 22:00).

Im Jahr 2009 erlitt sie eine Krebserkrankung. 2013 verfiel sie, wahrscheinlich auf-
grund korperlicher Leiden (s. Anl. 15, Min. 14:15, 17:55, 31:30) (, die sich durch
ihre gesamte biographische Erzéhlung ziehen), fehlender sozialer Beziehungen (s.
Anl. 15, Min. 14:15, 25:20, ab 26:10) und der Uberforderung mit dem elterlichen
Haus und Grundstuck (s. Anl. 15, Min 31:30), wovon sie sich durch die vorherr-
schende emotionale starke Bindung zu ihren Eltern nicht 16sen kann (s. Anl. 15, Min.
28:30, 31:30), in eine erneute Depression, welche derzeit in einem Fachkrankenhaus

behandelt wird.

5.2.4 Feinanalyse ausgewahlter Textstellen

Um vorangegangene Hypothesen zu belegen, wurden fiir die Feinanalyse drei prazise

Interviewstellen bzgl. der Forschungsfragestellung herausgearbeitet.

Anlage 18, Zeile 21 bis 24: . Integritit vs. Verzweiflung*

Frau Dr. Volkel holt noch einmal Luft ,,wenns n tod nich gabe* pausiert kurz und

fahrt mit ihrer Aussage fort: ,,dann (--) wars langweilig auf der erde®. Sie beschéftigt
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sich somit mit dem Thema Vergénglichkeit und setzt sich damit auseinander. Die
Protagonistin rechtfertigt es dadurch, dass Dinge auf der Welt kommen und gehen
miussen, damit keine Eintonigkeit entsteht. Nach einer Pause von drei Sekunden un-
tersetzt sie ihre AuBerung: ,,nu sicher” und lacht. Die Ichintegritit mdchte sie erlan-
gen, hat aber dennoch ein Gefuhl von Verzweiflung, welches sie mit einem Lachen
zu Uberspielen versucht (vgl. Pelster 2004, S. 2). ,,irgendwann is das och’=gehirn von
erlebnissen voll“. Somit argumentiert sie weiter sachlich ihre Aussage. Nach drei
Sekunden Pause bezieht sie die Situation auf sich: ,,ich fihl mich da eigentlich abge-
sattigt”. Sie will somit indirekt zum Ausdruck bringen, die Integritat erlangt zu ha-
ben. Dagegen spricht allerdings das Wort ,,eigentlich®, was an dieser Aussage zwei-
feln l&sst. Zusatzlich versucht sie mit einem Lachen den Ernst der Situation aufgrund
durchkommender Verzweiflungsgefiihle zu Uberspielen (vgl. ebd.). Fur diese sind
ihre folgende Aussage ein Beleg: ,,ich hab natirlich vieles auch nicht machen kénnen
als diabetiker®.

Mit der Analyse dieser Textstelle lasst sich also belegen, dass Frau Dr. Volkel sich in
der Krise ,,Integritdt vs. Verzweiflung™ nach Erikson (vgl. Erikson 1993, S. 214f,;
Boeree 2006, S. 16f.) befindet und diese erlangen will. Trotzdem breiten sich bei ihr

immer wieder Gefiihle von Verzweiflung aus.

Anlage 18, Zeile 46 bis 51: .. Integritit vs. Verzweiflung*

Im weiteren Interviewverlauf spricht Frau Dr. VVolkel den Verlust ihrer sozialen Be-
zichungen an, der sich in der letzten Zeit ausgedehnt hat: ,,ich hab eben JETZT (.)
wirklich (.) keine (.) echten freunde mehr®. Sie bekundet mit der durch Mikropausen
betonten Aussage ihre Vereinsamung. Nach einer kurzen Pause fahrt sie fort ,,die
kinder meiner freunde sin:: voll berufsTATIG (.) ham keine zeit“. Von ihren verstor-
benen Freunden leben noch die Kinder, die aber noch im Berufsleben stehen. Das
,,TATIG*“-sein betont sie, da sie selbst nach Karriere gestrebt hat, aber eine Arbeit
aufgrund ihres Alters nicht mehr ausiiben kann und bedauert, nicht mehr fur die Ge-
sellschaft ,,TATIG* sein zu konnen. Die Interviewerin bekundet mit einem ,,hm* ihr
Zuhoren. ,,und da will ich mich auch nicht aufdrdngen® spricht dafiir, dass sie ein
Schamgefuhl besitzt, anderen Menschen ihre Bediirfnisse zu offenbaren. Nach einer
Pause folgt ein narrativer Part, welcher ihre Angste vor dem Alleine-Sein wieder-
spiegelt: ,,und am meisten furchte ich dann: so:=&h: FEIERtage wie WEIHnachten

und OStern (.) wenn mehrere tage hinternander sind .h die flirchte ich sehr (.) wegen
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der einsamkeit®. Sie wiederholt, dass sie sich flirchtet, und betont stark Familienfei-
ertage, die sie wahrscheinlich immer mit ihren Eltern / ihrer Mutter verbrachte.
Durch diesen Abschnitt wird bei der Protagonistin ein Bedirfnis nach sozialen Be-
ziehungen deutlich. Dennoch hat sie den Tod ihrer Mutter nicht ganz verarbeiten
kdnnen. Zusétzlich wird durch diese Analyse belegt, dass sich in der Entwicklungs-
stufe nach Erikson ,,Autonomie vs. Scham und Zweifel* (vgl. Erikson 1993, S. 214f.;
Boeree 2006, S. 9f.) ein Schamgefuhl bei ihr verfestigt hat.

Anlage 19, Zeile 1 bis 5: Familie

Als Frau Dr. Volkel darauf angesprochen wird, ob sie eine eigene Familie gegriindet

hat, haucht sie das Wort ,,nein““. Vermutlich féllt es ihr sehr schwer, auf diesen The-
menbereich angesprochen zu werden, da sie bereut, keine naheren Verwandten mehr
zu haben. Die Interviewerin tbt aktives Zuhdren aus und wiederholt die von ihr wie-
dergegebene AuRerung. Eine Pause von zwei Sekunden folgt, in der Frau Dr. Vélkel
anscheinend kurz nachdenkt, wie sie ihre Aussage begriindet. Die folgende Erzah-
lung ,,ich bin von meiner mutter zu gut versorgt worden‘ belegt die starke Beziehung
zu ihrer Mutter. Durch das Wortchen ,,zu“ rdumt sie diese enge Bindung ein. Nach
zwei Sekunden vollendet sie ihren Satz: ,,da hatt ich nicht die sehnsucht nach einer
eigenen familie“. Da ihre Mutter ihr alles gab und sie das Gefuhl der Verpflichtung
ihr gegenuber hatte bzw. hat, konnte sie sich nie 16sen und eine eigene Familie grin-
den, sondern lebte weiter in ihrer karrierebasierten Scheinwelt. Im Anschluss an die
AuRerung lacht sie. Mit diesem Lachen will sie mutmaRlich ihr Gefiihl der Enttau-
schung vertuschen und wendet Humor als Bewadltigungsstrategie an (vgl. Pelster
2004, S. 2). Eine 13-sekiindige Pause folgt darauf.

In diesem Abschnitt wird die enge Bindung zur Mutter deutlich, welche sie daran
hinderte, selbst eine Familie zu griinden. Es kann vermutet werden, dass sie diese

Tatsache bedauert.

5.2.5 Gegenstandsbezogene Theorie

Bei Frau Dr. Gabriele Volkel liegen einige Ursachen der Depressionen in der Kind-
heit. Der Abl6sungsprozess zur Mutter in der 6dipalen Phase (vgl. Machleidt, Bauer,
Lamprecht et. al. 2004, S. 85) konnte nicht erfolgreich Gberwunden werden, so dass

eine enge Bindung vorherrschte und sich Schuldgefuhle (vgl. Erikson 1993, S. 2141 ,;
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Boeree 2006, S. 10f.) der Mutter gegenuber einstellten. Bis heute besteht, trotz des
Todes der Mutter, eine starke emotionale VVerbundenheit zu ihr, was sie an Haus und
Garten ihrer Eltern fixiert. Das Geflihl der Verpflichtung zur Instandhaltung dieses
Objekts Uberfordert die Protagonistin allerdings aufgrund altersbedingter korperli-
cher Einschrankungen.

Durch den ausgeprégten ,,Werksinn® (vgl. Erikson 1993, S. 214f.; Boeree 2006, S.
11f.) und die elterliche Vorbildfunktion erfolgte eine Wertevermittlung bzgl. eines
Karrierestrebens, was fur Frau Dr. Volkel eine Scheinwelt darstellt. Selbst hat sie
keine eigene Familie gegriindet, was sie eventuell gegenwaértig bereut, fihlt sich nun
einsam und ist von verschiedenen Erkrankungen in ihrer Biographie gepragt. Durch
ihre medizinische Fachausbildung war sie immer eine Expertin ihrer Krankheiten
und nahm diese als Arztin wahr, was allerdings bei der depressiven Erkrankung nicht
der Fall ist.

Frau Dr. Volkel befindet sich in der Entwicklungsstufe ,,Integritdt vs. Verzweiflung*
nach Erikson (vgl. Erikson 1993, S. 214f.; Boeree 2006, S. 16f.), welche sie bestrebt
ist, erfolgreich zu Gberwinden. Die Protagonistin musste im Alter von 71 Jahren ihre
fur sie wichtige Arbeitstatigkeit niederlegen, hat mit gesundheitlichen Problemen zu
kampfen und erleidet mehrere Verluste nahestehender Menschen. Sie setzt sich somit
mit dem Thema Tod und ihrem vergangenen Leben auseinander und versucht positiv
auf ihre Biographie und ihre Erfahrungen zu blicken. Dennoch bereut sie immer wie-
der ,,Schicksalsschldge® und denkt pessimistisch, so dass sie ihr Leben nicht voll-

standig annehmen kann.

Die Protagonistin zeigt eindeutige Bedirftigkeiten, dulert diese aber haufig nicht
direkt gegenuber entsprechender Personen oder Institutionen. Grund dafir kdnnten
Scham, Eitelkeit oder ein Gefuhl von Verzweiflung sein, was sie in ihrem Handeln
bremst. Sie besitzt allerdings Vertrauen in das Fachgebiet der Medizin.

Sie wiinscht sich soziale Beziehungen gegen die Einsamkeit und Langeweile. Men-
schen, oder einen Mensch, der ihr Rickhalt gibt und Anteil an ihrem Leben nimmt,
braucht sie, um ein Gefiihl von Nahe, Geborgenheit und Bestandigkeit zu erlangen.
Dennoch bendtigt sie in der Krankheitserscheinung der Depression ein gewisses Mal}

an Ruhe und Autonomie.
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Vor allem vom Bereich der Sozialen Arbeit wiinscht sie sich Unterstltzung und Be-
gleitung sowie Motivation zur Alltagsbewéltigung.

Gern beteiligt sie sich am gesellschaftlichen Leben durch kulturelle Veranstaltungen.
Zusétzlich helfen ihr in der Krankheitserscheinung Spaziergéange, frische Luft und

korperliche Auslastungen wie Treppen steigen.

5.3 Gegenuberstellung der Interviews 1 und 2

Beide Protagonistinnen stammen aus den ostdeutschen Bundesléandern und sind dort
aufgewachsen. Allerdings ist Frau Winkler (s. Interview 1) 1947 geborgen und Frau
Dr. Volkel (s. Interview 2) im Jahr 1936, so dass historisch betrachtet, verschiedene
Lebensereignisse in unterschiedlichen Entwicklungsphasen erfolgten.

Auch die Familien, in denen sie aufgewachsen sind, unterscheiden sich in vielen Be-
reichen. Frau Winklers Eltern waren Schlesienfliichtlinge, sie hatte eine kleine
Schwester und ihre Eltern tbten einfache Berufe aus, was auf einen einfachen Le-
bensstandard schlielen l&sst. Hingegen wurde Frau Dr. Volkel spat von ihrer Mutter
als einziges uberlebendes Kind geboren. Ihre Eltern waren gebildet und versuchten
ihr nach ihren Moglichkeiten ein wohlbehiitetes Aufwachsen zu gewahrleisten.

Frau Winkler erlebte direkte Traumatas im Kindesalter, z. B. ein einjahriger Aufent-
halt in einem Kinderheim und der Verlust der Bezugspersonen sowie die Trennung
der Eltern und der erneute Verlust einer Bezugsperson. Mit drei Jahren wurde bei
Frau Dr. Volkel ein schwerer Diabetes mellitus festgestellt und ihr Vater wurde in
den Kriegsdienst eingezogen, so dass sie sich nicht ausreichend von ihrer Mutter
I6sen konnte.

Frau Winkler erlernte einen einfachen Beruf in der Landwirtschaft und griindete eine
eigene Familie, indem sie heiratete und zwei Kinder bekam. Ein anderes Lebensmo-
dell verwirklichte Frau Dr. VVélkel, welche nach Karriere strebt und einen medizini-
schen Doktortitel erlangte. Eine eigene Familie griindete sie nicht.

Als Hauptfaktoren fur die Ausloser einer Depression sind bei Frau Winkler die
Traumatas in der Kindheit zu berticksichtigen, welche zusétzlich eventuell Bin-
dungsstérungen und eine paranoide Personlichkeitsstorung auslésten. Durch den
misslungenen Abldsungsprozess von der Mutter ist bei Frau Dr. Volkel nach dem
Tod ihrer Mutter die Depression ausgebrochen. Bei beiden Protagonistinnen wurde

die Diagnose im fortgeschrittenen Alter (Frau Winkler 57, Frau Dr. Vélkel 62) ge-
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stellt. Bei Frau Winkler &uRerte sich die Late Onset Depression eher in somatischen
Symptomen, Frau Dr. VV6lkel hingegen klagte tiber psychische Beschwerden.

Beide Frauen schildern zusitzlich auch ,,normale” altersbedingte gesundheitliche
Einschrankungen.

So unterschiedlich die beiden Lebensgeschichten der Protagonistinnen sind, so ver-
schieden sind ihre Bedurftigkeiten in der Krankheitserscheinung der Depression und
Erwartungen (s. 5.1.5, 5.2.5), was die These in der Einleitung belegt. Frau Winkler
aulert, im Gegensatz zu Frau Dr. Vélkel, diese direkt und nimmt eine Erwartungs-
haltung an. Dennoch befinden sich beide Frauen in der Entwicklungsstufe ,,Integritét
vs. Verzweiflung™ nach Erikson (s. Anl. 3) und streben aufgrund unterschiedlicher

biographischer Grundlagen auf verschiedene Arten nach Erlangung der Integritét.

6 Bezug der Forschungsergebnisse zur Sozialen Arbeit

Die Biographiearbeit (vgl. Blaumeiser 2007, S. 139) ist bei alteren Menschen immer
von grofler Bedeutung, da sie eine besonders lange Lebensgeschichte aufweisen,
welche durch verschiedenste Faktoren und Ereignisse geprégt ist. Diese kénnen bei-
spielsweise historischen, gesellschaftlichen, familiaren und genetischen Ursprungs
sein. Deshalb fiel auch die Entscheidung der Forschungsmethode im Rahmen der
Bedarfsanalyse é&lterer Frauen mit depressiven Phasen auf biographisch-narrative
Interviews, um die Ermittlung biographischer Daten von Sozialarbeitern und Sozial-
padagogen in der Kommunikation in der praktischen Arbeit nachzubilden. Die effek-
tivste Form dieser Kommunikation liegt auf verbaler Ebene, d. h. z. B. Gespréche
mit der betroffenen Person zu fiihren. Dennoch mussen auch nonverbale Kommuni-
kationszeichen, wie Korperhaltung, Mimik und Gestik sowie Emotionen gedeutet
werden. Zuséatzlich kann das Umfeld des Klienten einbezogen werden, was allerdings
nur auf Wunsch oder mit Zustimmung des betroffenen Menschen geschehen sollte,
um die Vertrauensbasis aufrecht zu erhalten. Das Fundament flr diese Vertrauensba-
sis sollte schon bei der ersten Begegnung von Klient und Sozialarbeiter / Sozialpada-
goge geschaffen werden und vor allem durch empathische Handlungsweisen fortlau-
fend aufgebaut werden. Durch diese Erhebung der Biographie erlangt der Sozialar-
beiter / Sozialpaddagoge im praktischen Arbeitsfeld einen Einblick in die Lebensge-
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schichte des Klienten und kann somit empathischer einwirken, um einen Ansatz-
punkt zur Bedarfsermittlung zu haben.

In der Ermittlung der Bedurftigkeiten ist darauf zu achten, dass nicht nur direkt Be-
durfnisse angesprochen werden, sondern auch indirekt im Kontext einer Erzahlung
zum Ausdruck gebracht werden kénnen, welche dem Klienten ggf. selbst nicht be-

wusst sind.

Beispielsweise kommt in den beiden, im Rahmen dieser Masterarbeit geflihrten, In-
terviews ein Bedarf nach Erlangung der Ichintegritdt nach Erikson (vgl. Erikson
1993, S. 214f.; Boeree 2006, S. 16f.) zum Ausdruck. Dabei unterscheidet sich jedoch
dieses Bedrfnis im Hinblick auf den Arbeitsansatz der Sozialen Arbeit.

Frau Winkler (s. Interview 1) moéchte diese Entwicklungsstufe nach Erikson errei-
chen, hat allerdings aufgrund gegebener Lebensumstdnde und fehlender Bewalti-
gungsstrategien, Schwierigkeiten sich mit der Krise ,,Integritdt vs. Verzweiflung*
auseinanderzusetzen und maft sich somit diese Integritat an. Das macht sie nicht
bewusst, sondern zum Selbstschutz, da sie einer zu starken Konfrontation mit ihrer
Lebensgeschichte und dessen Hintergriinden psychisch nicht gewachsen ist. Eine
extreme Konfrontation bringt bei ihr vor allem psychische Symptome, die bis hin zu
suizidalen Gedanken reichen, hervor. Das muss der Sozialarbeiter / Sozialpddagoge
erkennen, Verstandnis fur den biographischen Hintergrund entwickeln und ihr in
erste Linie Zeit und Autonomie geben bzw. gewdhrleisten, sich mit ihrem Leben
auseinanderzusetzen zu kdnnen, um dieses anzunehmen und sich auf den Tod vorzu-
bereiten. In diesem Zusammenhang muss der Professionelle individuell auf sie ein-
gehen sowie Reaktionen abwarten, richtig deuten und evaluieren. Wichtig ist, dass
ihre Realitét trotzdessen ernst genommen und anerkannt wird, da diese fir sie ein
Schutz darstellt.

Frau Dr. Volkel (s. Interview 2) mochte ebenso Integritat erlangen und setzt sich
offensiv mit ihrem Leben auseinander. In ihrer biographischen Erzahlung wird deut-
lich, dass sie schon ein Stlick weit die Ichintegritét erlangt hat. Allerdings ist sie noch
nicht in der Lage, alle Ereignisse ihrer Biographie anzunehmen und benétigt dazu die
Unterstlitzung von Professionellen. Doch auch hier zeigt sie Schwierigkeiten auf,
Hilfe und Unterstiitzung von nicht-medizinischen Professionen anzunehmen. Dabei
miissen Fachkrafte der Sozialen Arbeit eine Vertrauensbasis schaffen, Uberzeugung

leisten und Informationen geben, dass auch dieser Bereich sie positiv begleiten kann.
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Auf sie zugeschnittene Angebote sollten ihr dabei wiederholt unterbreitet werden,
um ihr verschiedene Rdume zu bieten, sich mit ihrer unbewaltigten, unbearbeiteten
oder unbewussten Lebensbiographie auseinandersetzen zu kénnen.

Altere Menschen stehen vor der Entwicklungsaufgabe ,,Integritéit gegen Verzweif-
lung®, was sich in beiden Interviews duBlert. Ein allgemeiner Bedarf &lterer Men-
schen nach Erlangung der Ichintegritdt kann somit generalisiert werden. Doch nicht
jeder Mensch kann diese Phase ohne Unterstiitzung von aulRen positiv berwinden.
Deshalb sollten Professionelle noch einmal besonders bzgl. dieser anstehenden Ent-
wicklungsaufgabe des Alters sensibilisiert werden, um R&ume fir betroffene Men-
schen zu schaffen, sich mit dem Leben auseinandersetzen und Dinge, wie z. B. al-
tersbedingte gesundheitliche Einschrankungen, annehmen zu kénnen. Dazu kénnen
Raume geschaffen werden, um Verluste von beispielsweise Menschen oder materiel-
len Dingen wie einer Wohnung aufzuarbeiten (Trauerarbeit) und sich die Sinnfrage
beantworten zu konnen. Die Arbeitsweise der Sozialarbeiter / Sozialpddagogen sollte
sich gegenuber den betroffenen Menschen an der klientenzentrierten Grundhaltung
(vgl. Keil 2007, 401f.) orientieren. Durch das Erzéhlen der Klienten, den Denkansto-
Ren und dem Reflektieren der Professionellen kénnen psychisch kranken Menschen
Umsténde bewusst werden, welche dann wiederum bearbeitet und bewéltigt werden

kdnnen. Somit konnen Veranderungen zugelassen und erlebt werden.

Frau Winkler zeigt ein hohes MaR von Bedirfnissen nach Verstandnis, Aufmerk-
samkeit und autonomer Entscheidungsfreiheit auf. Beispielsweise durch die Methode
des Empowerments (vgl. Herriger 2007, S. 250ff.) kann ihr Selbstwertgefiihl gestarkt
und somit Schuldgefiihle minimiert werden. Der Sozialarbeiter / Sozialpadagoge
kann versuchen, ihren Mann zu einem oder mehreren Beratungsgesprachen hinzuzu-
ziehen, um begleitend Kommunikationsprobleme in der Ehe zu Gberwinden sowie
ein Krankheitsverstdndnis gegeniiber seiner Frau aufzubauen. Somit soll ein gelin-
gendes Zusammenleben der beiden alteren Menschen unterstitzt werden. Zwang und
Druck soll im Umgang mit Frau Winkler auf jeden Fall vermieden werden, da sie auf
diese mit Ablehnung reagiert. Deshalb sollte der Sozialarbeiter / Sozialpadagoge mit
besonderer Vorsicht die Methode Empowerment anwenden. AulRerdem ist zu beach-
ten, dass sie Zuverlassigkeit und Bestandigkeit in der Unterstlitzung vom Bereich der
Sozialen Arbeit erwartet. Das wiederum fordert ihr Vertrauen in die Profession der

Sozialen Arbeit und unterstitzt ihre Alltagsbewéltigung.
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Frau Dr. Volkel zeigt eindeutige Bedirfnisse und eine Angewiesenheit sozialer Un-
terstitzung. Allerdings muss sie davon Uberzeugt werden, dass Soziale Arbeit sie
positiv in ihrer Lebensbewaltigung begleiten kann (s. oben) und lernen, Hilfe an-
nehmen zu durfen. Sie hat eine starke Bindung zu ihrer Mutter, welche auch nach
deren Tod weiter vorherrscht. Sie fuhlt sich verpflichtet, sich um Haus und Garten
ihrer Eltern zu kiimmern, obwohl sie dem gesundheitlich immer weniger gewachsen
ist und steckt somit in einem inneren Konflikt. Der Sozialarbeiter / Sozialpadagoge
kann ihr diese Entscheidung nicht abnehmen, sondern sie nur unterstiitzen und Wege
aufzeigen, ihre eigene Losung zu finden. Gegen die von ihr gedulerte starke Ein-
samkeit und Langeweile kdnnen ihr immer wieder Angebote verschiedenster Stellen
und Anlaufpunkte unterbreitet werden, um sie nicht weiter vom gesellschaftlichen
Leben zu isolieren. Diese Netzwerkarbeit (vgl. Pankoke 2007, S.857f.) ist flr Frau
Dr. Volkel besonders wichtig, da sie keine eigene Familie und wenig soziale Kontak-
te hat. Mit dieser Vermittlung kann sie Kontakt zu anderen Menschen aufnehmen,
welche ihr, erganzend zur professionellen Unterstiitzung der Sozialen Arbeit, Halt
geben und an ihrem Leben Anteil nehmen kdnnen. VVon Sozialarbeitern / Sozialpada-
gogen winscht sie sich direkt Unterstutzung und Begleitung in alltdglichen Angele-
genheiten sowie Motivationsanstofle. Dabei konnen vertrauliche Einzelgespréche
und die Vermittlung von professionellen oder nicht professionellen Begleitpersonen

hilfreich sein.

Beide Frauen zeigen direkt oder indirekt einen Bedarf nach Unterstltzung des sozia-
len Bereichs auf. Dagegen zeigen sich in den geflihrten Interviews jedoch unter-
schiedlichste Bedirfnisse der Protagonistinnen, welche nicht pauschalisiert werden
kdénnen. DemgemaR kann die Eingangsthese bestétigt werden. Diese kontextbeding-
ten BedUrfnisse mussen von Sozialarbeitern / Sozialpadagogen erkannt und individu-
ell beriicksichtigt werden. Geeignete Methoden sind die klientenzentrierte Ge-
sprachsfihrung und die individuelle Anwendung von Empowerment. Die Psycho-
edukation (vgl. Kissling, Pitschel-Walz 2004, S. 392) nimmt ebenfalls eine relevante
Bedeutung in der Krankheitsbewaltigung ein. Empathie, die Beachtung der Wiirde
(Art. 1 GG) und ein respektvoller Umgang sind selbstverstdndliche Umgangsformen,

welche bei der Begleitung und Alltagsbewéltigung von Klienten hilfreich sind.
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Diese Handlungsansatze konnen zu einer gelingenden Lebensbewéltigung und zu
einer psychischen Stabilitat der Protagonistinnen in einer hohen Qualitat beitragen.
Dabei konnen Defizite minimiert sowie personliche Ressourcen ausgebaut werden.
Die Handlungsmdglichkeiten der Sozialen Arbeit kénnen bewirken, dass Menschen
ihre Lebensbiographie und somit auch im Alter vorherrschende gesundheitliche Ein-
schrankungen annehmen konnen. Eine allgemein gultige Formel der Handlungsan-
sétze Sozialer Arbeit bei &lteren Menschen mit Depressionen gibt es dabei jedoch

nicht, da jeder Mensch als Individuum betrachtet werden muss.

7 Weiterfuhrende Forschungen

Zusatzlich zum Fachbereich der Sozialen Arbeit gibt es die Wissenschaftsdisziplinen
der Soziologie, der (Geronto-)Psychiatrie und dessen Teilbereich der Psychotherapie,
flr welche die Ergebnisse der vorliegenden Masterarbeit relevant sein knnen bzw.
sind. Die Soziale Arbeit sieht diese aus dem unterstiitzenden, begleitenden und bera-
tenden Blickwinkel. Hingegen ist der Bereich der Soziologie durch die gesellschaft-
liche Betrachtungsweise gekennzeichnet. Die (Geronto-)Psychiatrie umfasst den me-
dizinischen Aspekt, wobei die Psychotherapie die psychologischen Hintergriinde
behandelt.

Jeder Mensch ist ein Individuum mit einer charakteristischen Biographie, welche zu
einer eigenen Personlichkeitsentwicklung gefihrt hat. Diese haben unterschiedliche
Bedurfnisse in den im Alter zu bewaltigenden Lebensaufgaben zur Folge.

Die Soziale Arbeit entwickelt ein Bewusstsein und ein Verstandnis fir diese Grund-
annahme sowie Handlungsansatze flr die Gruppe der betroffenen Menschen. Der
Erkenntnisgewinn im Rahmen dieser Arbeit sollte unbedingt in der zukinftigen For-
schung bericksichtigt und weitergefuhrt werden. Ziel sollte es sein, die in dieser
Masterarbeit erhobenen Ergebnisse durch erneute Untersuchungen zu verifizieren
(oder ggf. zu falsifizieren), (weitere) geeignete Unterstiitzungsmoglichkeiten fur die
betroffenen Menschen zu erkennen oder zu entwickeln und die Anwendung dieser

Handlungsanséatze zu tberprifen. Letzteres greift die Forschungsfrage vier auf, wel-
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che durch weitere Untersuchungen noch konkreter ermittelt werden kann. Die o. g.

Forschungsansétze kdnnen vor allem qualitativ, aber auch quantitativ erfolgen.

Weiterfuhrende Fragen dieser Erhebung sind unter der Berlicksichtigung der anderen

Forschungsdisziplinen moglich.

In der Soziologie kénnten folgende Fragen aufgestellt werden:

> ,,Kann die deutsche Gesellschaft einen Zusammenhang zwischen einer psy-
chischen Erkrankung und dem biographischen Hintergrund erschlieen und
verstehen?

2> ,Welche Folgen haben Mechanismen der Stigmatisierung fir die Betroffe-
nen?

> ,.Was fordert das gesellschaftliche Bewusstsein und Verstandnis fur die Prob-
lematik einer psychischen Erkrankung aus der biographischen Erfahrung her-
aus?“

Weiterfuhrende Fragestellungen in der Psychiatrie sind beispielsweise:

> ,In welcher Qualitat tragt der Erkenntnisgewinn der vorliegenden For-
schungsarbeit zur medizinischen Versorgung bei?*

> ,,Wie wirkt sich der Forschungsgewinn auf die Betrachtungsweise des Arztes
bzgl. des Patienten aus?

> ,,Wie beeinflussen die Forschungsergebnisse die Behandlung und Begleitung
verschiedener Fachkrafte (Arzte, Psychologen / Psychotherapeuten, Ergothe-
rapeuten, Sozialarbeiter, Pflegepersonal etc.) und die Strukturen einer Psychi-
atrie?*

In der Psychotherapie kdnnen weiterfiihrende Fragestellungen aufgegriffen werden:

> ,,In welcher Qualitat wirkt sich Biographiearbeit als Arbeitsansatz der Thera-
pieformen aus?*

> ,Wie unterscheidet sich der Einsatz des Bewusstseins (iber den biographi-
schen Hintergrund der Erkrankung in der therapeutischen und der sozialarbei-
terischen Sichtweise?*

> ,,Wie konnen sich therapeutische und sozialarbeiterische Arbeitsauftrage und
Blickwinkel sinnvoll ergdnzen?*

Die o. g. weiterfihrenden Fragestellungen kdnnen allgemein gehalten oder spezifisch

auf die Zielgruppe Frauen mit der Diagnose Depression ab dem 65. Lebensjahr an-

gewendet werden. In diesem Zusammenhang kénnen somit ,,bedarfsbezogene Leis-
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tungskategorien™ (Halfar 2007, S. 91) auch in einzelnen Bereichen der anderen Wis-

senschaften fir die Zielgruppe ausgebaut werden.

8 Zusammenfassung und Schlussbetrachtung

In der vorliegenden Masterarbeit wird ein Forschungsprozess dargestellt, fir welchen
vorangehend in der Einleitung eine Eingangsthese aufgestellt wurde. Es wird be-
hauptet, dass Frauen mit der Diagnose Depression ab dem 65. Lebensjahr ganz indi-
viduelle Bedirfnisse in der Krankheitserscheinung und Erwartungen aufzeigen, wel-
che im Kontext mit ihren biographischen Erfahrungen betrachtet werden mussen.
Diese These wird zusatzlich auf die notwendigen individuellen / bedirfnisorientier-
ten Handlungsansatze der Sozialen Arbeit bezogen.

Zum einen besteht das Erkenntnisinteresse darin, Bedirfnisse der &lteren Frauen mit
Depressionen in der Krankheitserscheinung zu erforschen und Erwartungshaltungen
gegenliber dem Bereich der Sozialen Arbeit zu erkunden. Dies kann direkt mithilfe
von Interviews herausgefunden werden (s. Gegenstandsbezogene Theorien 5.1.5,
5.2.5). Die anderen zwei Fragestellungen missen noch tiefgreifender betrachtet wer-
den. Folgen fur den Arbeitsansatz der Sozialen Arbeit sollen ermittelt werden. Zu-
sétzlich ist eine qualitative Einschatzung hinsichtlich des Beitrags zur Krankheitsbe-
waltigung der betroffenen Menschen, mithilfe des Wissens um die Bedurfnisse derer,
angestrebt. Dies soll auf Grundlage der o. g. Forschungsergebnisse erhoben werden
(s. Bezug der Forschungsergebnisse zur Sozialen Arbeit). Durch fehlende Untersu-
chungen dieses spezifischen Bereichs geht dieser empirischen Arbeit ein relevanter

Forschungsbedarf voraus.

Noch bevor der eigentliche Forschungsprozess beginnt, wurde das Forschungsdesign
bestimmt. Da die Bedarfsanalyse im Kontext mit der biographischen Lebensge-
schichte der betroffenen Personen stehen soll, wurde die Erhebungsmethode der fo-
kussierten biographisch-narrativen Interviews nach Fritz Schiitze gewéhlt. Durch
diese qualitative Erhebungsmethode wurden zwei Interviews mit alteren Frauen mit

der Diagnose Depression gefuhrt. Diese sind jeweils durch eine Haupterzahlung ge-
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kennzeichnet, welche durch denselben fokussierten Stimulus eingefuhrt wurde. Im-
manente Nachfragen wurden im Verlauf der Interviews individuell erstellt. Der ex-
manente Nachfrageteil kennzeichnet sich durch Fragen in Anlehnung an die For-
schungsfragestellungen, die in beiden Interviews identisch angewendet wurden.
Mithilfe des Gespréachsanalytischen Transkriptionssystem wurden prégnante Teile
der Interviews in Schriftform Ubersetzt.

In Anlehnung an Rosenthal geschieht der Auswertungsprozess beider Interviews. Zu
Beginn der Analyse werden jeweils lebensgeschichtliche ,,Ereignisdaten vorgestellt
und dazu Hypothesen gebildet. Im zweiten Schritt erfolgt die erzahlchronologische
,Feldanalyse*, wobei Hypothesen aufgestellt und Forschungsfragestellungen einbe-
zogen wurden. Die ,,Rekonstruktion der Lebensgeschichte* resultiert aus der Kon-
trastierung der ersten beiden Auswertungsschritte. Um Hypothesen zu belegen, er-
folgt die ,,Feinanalyse” ausgewdhlter Textstellen. In der ,,Gegenstandsbezogenen
Theorie* werden fur die Forschungsfragestellung relevante Ergebnisse aufgezeigt.

Um einen Einstieg in die Thematik zu gewahrleisten, werden Begriffe bestimmt. Auf
diese Begriffsbestimmungen wird auch im Forschungsprozess Bezug genommen.

Ein Bedarf stellt eine Konkretisierung von Bedrfnissen dar. Die psychosoziale Lage
kann sich im bestmdglichsten Fall in der psychosozialen Gesundheit &ufiern oder sich
durch eine psychische Erkrankung charakterisieren, was im thematischen Rahmen
dieser Masterarbeit der Fall ist. Der auf psychische Erkrankungen von alteren Men-
schen spezialisierte Bereich der Medizin nennt sich Gerontopsychiatrie.
Depressionen sind psychische Stérungen mit den Hauptsymptomen von gedriickter
Stimmungslage, Freudlosigkeit und Interessenverlust sowie Antriebsminderung und
erhdhter Ermidbarkeit, welche durch kontextbedingte Faktoren ausgeldst werden
kdnnen. Nach der ICD-10, nach welcher auch meist diagnostiziert wird, kénnen drei
Hauptformen von Depressionen unterschieden werden: die bipolare affektive Sto-
rung (F31), die unipolaren Depressionen (depressive Episode F32, rezidivierende
depressive Stérung F33) sowie anhaltende affektive Stérungen wie die Dysthymia
(F34). Daneben gibt es Begriffe, die besonders fiir im Alter auftretende Erkrankun-
gen der Depression verwendet werden. Darunter z&hlen u. a. die Late Onset Depres-
sion als Uberbegriff fiir Spat- und Altersdepression sowie die Subsyndromale De-
pression, welche durch eine Minderung diagnostizierbarer einzelner Symptome cha-

rakterisiert wird. Die Larvierte Depression wird letzterem zugeordnet. Die Behand-
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lung dieses Krankheitsbildes kann medikamentds und / oder therapeutisch angesetzt
werden. Im Zusammenhang mit Depressionen im Alter sind haufig Komorbiditat
(eine Erkrankung mit Begleiterscheinungen) und Multimorbiditat (verschiedene
Krankheiten treten gemeinsam auf) zu beachten, da sie eine Diagnosestellung er-
schweren konnen. Auch demenzielle Erkrankungen treten im Alter haufig auf und
konnen zu Beginn dhnliche Symptome aufzeigen, welche eine Abgrenzung zur de-
pressiven Storung hemmen koénnen. Etwa 90 Prozent der Suizide im hoheren Le-
bensalter sind durch depressive Erkrankungen begriindet.

Allgemeine Krankheitserscheinungen steigen im Alter eindeutig an, was wiederum
den Anstieg psychischer Erkrankungen im Alter, trotz erschwerter Diagnosestellung,
beeinflussen kénnte. Depressionen zahlen nach demenziellen Erkrankungen zu den
haufigsten psychischen Krankheitsbildern des Alters. Zum genauen Prozentsatz der
Préavalenz gibt es verschiedene Untersuchungen, welche voneinander abweichen. Oft
werden depressive Symptome unterschétzt oder kdnnen nicht genau zugeordnet wer-

den. Bei Frauen treten haufiger Depressionen auf.

Erikson hat Freuds ,,Phasentheorie der psychosexuellen Entwicklung* zum ,,Stufen-
modell der psychosozialen Entwicklung® erweitert (s. Anl. 3). Dabei beschreibt er
die Entwicklungsstufen des Kindesalters ,,Vertrauen vs. Misstrauen®, ,,Autonomie
gegen Scham und Zweifel®, , Initiative vs. Schuldgefiihl* und ,,Werksinn vs. Min-
derwertigkeitsgefiihl“, sowie die Krise ,,Identitdt gegen Identitdtsdiffusion* der Pu-
bertat. Die Herausforderungen der Entwicklung ,,Intimitat und Solidaritét vs. Isolie-
rung‘ sowie ,,Generativitit vs. Selbstabsorption® hat der Mensch im Erwachsenenal-
ter zu Uberwinden. Ein alter Mensch steht vor der Anforderung, die Krise ,,Integritét
vs. Verzweiflung® positiv zu bewdltigen, sein Leben mit all den Entscheidungen an-
nehmen zu kénnen und sich auf den Tod vorzubereiten und nicht in ein Gefuhl von
,»Verzweiflung™ zu verfallen, wie dieses von Edvard Munch in der Einleitung bild-

lich dargestellt wird.

Das erste Interview wurde mit Frau Winkler gefiihrt, welche zu diesem Zeitpunkt 65
Jahre war. Bei ihr wurde im Alter von 57 Jahren die Diagnose Depression gestellt.
Frau Winkler war beruflich in der Landwirtschaft und als Verkduferin tatig, ist Er-

werbsunfahigkeitsrentnerin und hat einen Mann sowie zwei erwachsene Kinder.
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Frau Winkler hat mehrere kritische Lebensereignisse als Kind erfahren mussen. Ein
pragnantes Erlebnis war zum einen der Verlust der Bezugspersonen mit vier bzw.
finf Jahren, da die Eltern sie fur ein Jahr in ein Kinderheim gegeben hatten. Zum
anderen war die Trennung der Eltern mit dem Verlust des Vaters fir sie sehr pré-
gend. Zusétzlich fuhlte sie sich, hinter ihrer kleinen Schwester, immer zweitrangig.
Durch diese Umstdnde konnte sie nicht alle Entwicklungsaufgaben nach Erikson

optimal bewéltigen.

Interview zwei wurde mit der 86-Jahrigen Frau Dr. VVolkel gefuhrt. Als bei ihr die
erste Depression diagnostiziert wurde, war sie 62 Jahre alt. Frau Dr. Volkel hat keine
eigene Familie gegriindet, erlangte den medizinischen Doktortitel und arbeitete kar-
rierestrebsam bis zu ihrem 71. Geburtstag. Nun ist sie Rentnerin.

Frau Dr. Volkel ist als Einzelkind gebildeter Eltern aufgewachsen. Mit drei Jahren
erkrankte sie an einem insulinpflichtigen Diabetes mellitus. In dieser Zeit wurde
auch ihr Vater in den Kriegsdienst einbezogen. Diese Umsténde erschwerten ihr die
Ablésung der Mutter in der ddipalen Phase und die Bewadltigung anderer Entwick-
lungsaufgaben nach Erikson, so dass der Tod der Mutter 1998 ein Ausloser der de-
pressiven Erkrankung von Frau Dr. VVolkel war.

Beide &lteren Frauen stehen vor bzw. in der Entwicklungsstufe ,,Integritdt vs. Ver-
zweiflung® nach Erikson und haben das Bediirfnis, Ichintegritidt zu erlangen. Das
bedeutet, das Leben mit all den Entscheidungen und Ereignissen anzunehmen, sich
auf den Tod vorzubereiten und die ,,Weisheit“ nach Erikson zu erlangen. Frau
Winkler hat allerdings aufgrund ihrer Biographie und mangelnden Bewaéltigungs-
strukturen Schwierigkeiten, sich mit dieser Krise auseinanderzusetzen, maf3t sich
zum Selbstschutz unbewusst diese Integritat an und mochte sie anerkannt bekom-
men. Frau Dr. Volkel hingegen setzt sich mit ihrem Leben auseinander, was ihr teil-
weise positiv gelingt. Trotzdessen bereut sie verschiedene lebensgeschichtliche Er-
eignisse, was in ihr ein Gefihl der Verzweiflung weckt.

Dennoch zeigen beide Protagonistinnen unterschiedliche Bedirfnisse, um ihren All-
tag fur sich zufriedenstellend bewéltigen zu kdnnen.

Frau Winkler dufRert einen beachtlichen Wunsch nach Autonomie, Aufmerksamkeit
sowie das Bedurfnis nach einem gelingenden Zusammenleben mit ihrem Mann. Da-

bei spielen Kommunikationsprobleme und mangelndes Krankheitsinteresse seiner-
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seits eine entscheidende Rolle, da sie groRBe Bedirfnisse nach Empathie und Ver-
stdndnis aufzeigt. Vertrauen, Ruckhalt, Akzeptanz, Zuverlassigkeit und Bestandig-
keit sind flr sie zusétzlich wichtige Werte. Hingegen bremsen sie Zwang und Druck
in der Entwicklung ihres Selbst. Entscheidungsfreiheit, Ruhe und die Beschaftigung
mit dem Computer helfen ihr in der Krankheitserscheinung.

Frau Dr. Volkel sehnt sich sehr nach sozialen Beziehungen und der Teilhabe am ge-
sellschaftlichen und vor allem kulturellen Leben. Einsamkeit und Langeweile be-
stimmen derzeit ihr Alltagserleben. Rickhalt und Anteilnahme winscht sie sich in
diesem Zusammenhang. Immer noch besteht eine groRe Bindung zu ihrer verstorbe-
nen Mutter, da sie sich nicht vom elterlichen Haus 16sen kann, allerdings gesundheit-
lich immer weniger in der Lage ist, dieses instand zu halten. Hilfe und Unterstitzung
bei der Lésungsfindung, z. B. dieses Dilemmas, winscht sie sich genauso wie eine
Begleitperson fiir den Alltag, die sie motiviert. Korperliche Auslastungen und auto-
nome Entscheidungen, wie beispielsweise Ruhen, helfen ihr in der Krankheitser-

scheinung. Diese Bedurfnisse fordert sie sich allerdings nicht ein.

Durch diese qualitative Forschung auf der Basis biographisch-narrativer Interviews
mit Frauen mit der Diagnose Depression ab dem 65. Lebensjahr l&sst sich belegen,
dass altere Frauen mit Depressionen einen allgemeinen Bedarf nach Hilfe und Unter-
stiitzung aufzeigen, aber trotz gleicher altersbedingter anstehender Entwicklungsauf-
gabe (,,Integritdt vs. Verzweiflung®), Bediirfnisse der Betroffenen individuell variie-
ren. Sie richten sich nach den Erlebnissen in der Biographie und dessen Folgen fur
das psychosoziale Wohlbefinden. Somit steht auch der Bereich der Sozialen Arbeit
vor der Herausforderung, individuell auf die betroffene Person eingehen zu kénnen.
Das beinhaltet die Personlichkeit anzuerkennen, die Bedirfnisse aufzunehmen und
eine bedarfsgerechte Unterstutzung leisten zu kdnnen.

Dabei ist wichtig, dass dem Sozialarbeiter / Sozialpddagogen die personliche subjek-
tive Lebensgeschichte des Menschen mit Depressionen bekannt ist und er empa-
thisch darauf einwirken kann.

Auch bei Frau Winkler und Frau Dr. Vélkel gibt es verschiedene Handlungsansétze
der Sozialen Arbeit. Frau Dr. Volkel muss im Vorfeld durch verschiedene Angebote
davon Uberzeugt werden, dass Soziale Arbeit ihr helfen und sie Unterstiitzung an-
nehmen kann. Im Allgemeinen kdnnen verschiedene Raume geboten werden, um z.

B. lebensgeschichtliche Ereignisse aufzuarbeiten, biographische Ereignisse anzu-
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nehmen sowie Defizite abzubauen und Ressourcen zu stidrken. Das Heranziehen ge-
eigneter Methoden der Sozialen Arbeit ist dabei notwendig. Wichtig ist eine empa-
thische Herangehensweise durch die klientenzentrierte Grundhaltung, um die Wirde
und den Respekt des Gegenubers zu wahren. Auf dieser Basis kann ein Beitrag zur
Krankheits- und Alltags- bzw. Lebensbewaltigung des erkrankten Menschen geleistet
werden.

Weiterfuhrende Forschungen in verschiedenen Wissenschaftsdisziplinen sind dabei
von bedeutender Relevanz, um einen Ausgangspunkt fir den individuellen Ausbau

von Unterstitzungsangeboten unterschiedlicher Fachbereiche zu schaffen.
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Anlage 1 Bevolkerungsentwicklung 2008 / 2060

Bevdlkerung nach Altersgruppen

0 bisunter 20 20 bis unter 65 65 bis unter 80 GO und Alter

2008 2060

19% 16%

15%

50%
61%

12, koordiniernte Bevélkerungsvorausherechnung,
Untergrenze der "mittleren" Bevolkerung

Statistisches Bundesamt

(Statistisches Bundesamt 2009, S. 10)

Anlage 2 Gesprachsanalytisches Transkriptionssystem

Transkriptionszeichen

(Gespréchsanalytische Transkriptionssystem GAT, Selting et. al. 1998)

Sequentielle Struktur/Verlaufsstruktur

[ ] Uberlappungen und Simultansprechen

[ ]

= Schneller, unmittelbarer Anschluf [®] neuer Beitrage

oder Einheiten

® Im Zuge der Recherchen ist aufgefallen, dass die hierbei verwendete Rechtschreibung veraltet ist
bzw. GroR3- und Kleinschreibung am Beginn der Abschnitte (rechte Spalte) nicht konform sind.

89



Pausen
()
(). () ()

(2.0)

Mikropause

kurze, mittlere, langere Pausen von ca. 0,25-0,75

Sek.; bis ca. 1 Sek.
Pause von mehr als 1 Sek. Dauer

Sonstige segmentale Konventionen

un=ah
ah, 6h, etc.

Lachen

so(h)o

haha hehe hihi
((lacht))

Rezeptionssignale
hm, ja, nein, nee
hm=hm, ja=a,
nei=ein

.hm™hm

Akzentuierung
akZENT
akzEnt
AK!ZENT!

Verschleifungen innerhalb von Einheiten
Dehnung, Langung, je nach Dauer
Verzogerungssignale, sog. "gefullte Pausen™
Abbruch durch Glottalverschluf?

Lachpartikeln beim Reden
silbisches Lachen

Beschreibung des Lachens

einsilbige Signale

zweisilbige Signale

mit Glottalverschliissen, meistens verneinend

Primar- bzw. Hauptakzent

Sekiindar- bzw. Nebenakzent
Extra starker Akzent

Tonhdhenbewegung am Einheitenende

?

hoch steigend
mittel steigend
gleichbleibend
mittel fallend
tief fallend
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Sonstige Konventionen

((hustet))

<<hustend> >

<<erstaunt> >
()

(solche)

al(s)o
(solche/welche)

(¢.))
9

Ein- und Ausatmen

., .hh, .hhh
h, hh, hhh

Para/aulRersprachliche Handlungen/Ereignisse
Sprachbegleitende para- und auBersprachliche
Handlungen und Ereignisse mit Reichweite
Interpretierende Kommentare mit Reichweite
unverstandliche Passage je nach Lange
vermuteter Wortlaut

vermuteter Laut oder Silbe

alternative Vermutungen

Auslassung im Transkript

Hinweis auf im Text diskutierte Transkriptzeile

Einatmen, je nach Dauer

Ausatmen, je nach Dauer

Lautstarke- und Sprechgeschwindigkeitsveranderungen

<<F> >
<<ff> >
<<p> >
<<pp> >
<<all> >
<<len> >
<<cresc> >
<<dim> >
<<acc> >
<<rall> >

forte, laut

fortissimo, sehr laut

piano, leise

pianissimo, sehr leise

allegro, schnell

lento, langsam

crescendo, lauter werdend
diminuendo, leiser werdend
accelerando, schneller werdend

rallentando, langsamer werdend

(Lucius-Hoene, Deppermann 2004, S. 355f.; Einfugung: M. S.)
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Anlage 3

VI

Vi

Vil

(Erikson 1993, S. 214f.; Einflgung:

A

Psychosoziale Krisen

B
Umkreis der

Beziehungspersonen

C
Elemente der

Sozialordnung

D
Psychosoziale

Modalitaten

Stufenmodell der psychosozialen Entwicklung nach Erikson

E

Psychosexuelle Phasen

Vertrauen Mutter Komische Ordnung Gegeben bekommen Oral-respiratorisch,
gg. Geben sensorisch kinasthetisch
MiRtrauen[®] (Einverleibungsmodi)
Autonomie Eltern »Gesetz und Ordnung« Halten (Festhalten) Anal-urethral
gg. Lassen (Loslassen) Muskular
Scham, Zweifel (Retentiv-eliminierend)
Initiative Familienzelle Ideale Leitbilder Tun (Drauflosgehen) Infantil-genital
gg. »Tun als ob« Lokomotorisch
Schuldgefiihl (= Spielen) (Eindringend, ein-
schlieRend)
Werksinn Wohngegend Technologische Elemente Etwas ,,Richtiges* Latenzzeit
gg. Minderwertig- Schule machen, etwas mit
keitsgefiihl anderen zusammen
machen
Identitat und »Eigene« Gruppen, Ideologische Wer bin ich (wer bin ich Pubertat
Ablehnung »die Anderen«. Perspektiven nicht)
gg. Identitatsdiffusion Fihrer-Vorbilder Das Ich in der Gemein-
schaft
Intimitét und Solidari- Freunde, sexuelle Avrbeits- und Rivalitéts- Sich im anderen verlie- Genitalitat

tét gg. Isolierung

Partner, Rivalen, Mit-
arbeiter

ordnungen

ren und finden

Generativitat gg. Gemeinsame Arbeit, Zeitstromungen in Schaffen
Selbstabsorption Zusammenleben in Erziehung und Tradi- Versorgen

der Ehe Tion
Integritat gg. Verzweif- »Die Menschheit« Weisheit Sein, was man gewor-

lung

»Menschen meiner Art«

den ist; wissen, daf
man einmal nicht mehr

sein wird.

M. S.)

% Im Zuge der Recherchen ist aufgefallen, dass die hierbei verwendete Rechtschreibung veraltet ist.
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Anlage 4 Interview 1: Einverstéandniserklarung

Einverstindniserklirung

Maria Sembdner, derzeit Studentin an der Fakultit Soziale Arbeit der FH Mittweida /

RoBwein, mein Einverstindnis zur Durchfithrung eines biographisch-narrativen Interviews.

Ich stimme zu, dass Frau Maria Sembdner das Interview aufnehmen darf, anschlieend

transkribiert und auswertet. Bei der Transkription werden alle Namen und Orte anonymisiert.

Ich, Maria Sembdner, versichere, dass ich das Interview, alle personlichen Angelegenheiten,
iiber welche erzihlt wurden und die Ergebnisse nur im Rahmen meiner Masterarbeit
,,Bedarfsanalyse zur psychosozialen Lage gerontopsychiatrisch erkrankter Menschen [...]*

verwende.

dass ich die Einverstindniserkldrung zum biographisch-narrativen Interview erhalten und zur

Kenntnis genommen habe. .

OS . 0% lo13

Ort / Datum Unterschrift Protagonistin

OS .Ou. ZOA2 B .S

Ort / Datum Unterschrift Studentin
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Anlage 5 Vordruck: Soziodemographische Daten

Datum des Gesprachs:
Ort des Gespréchs:
Zeitraum des Gesprachs:

Geschlecht:

Geburtsjahr / Alter:

Geburtsort:

Ort des Aufwachsens:

Derzeitiger Wohnort:

Erlernter Beruf:

Zuletzt ausgetbter Beruf:

Beruf der Multter:

Beruf des Vaters:

Geschwister:

Familienstand:

Anzahl der Kinder:

Depressionen: Form:
Hauptsymptome:
erstmals diagnostiziert:
Auftreten depressiver Episoden:
Behandlung:

94



Anlage 6 Interview 1: Interviewprotokoll

Beobachtung tber Zusammentreffen:
- herzlich, offen, freundlich
- Treff am L.-Supermarkt, wie telefonisch vereinbart

- gingen gemeinsam in Fachhochschule

AuReres, Stimme, Redeweise:
- gepflegtes AuReres, graue kiirzere Haare, Brille, blauer Pullover, Hose, Weste
- freundliche, offene Stimmlage
- sympathische Redeweise, strukturiert und konstant, ohne gréRere Pausen, li-

neare Erzahlweise

Ort, Datum:
- Hochschule
- 05.04.2013, 16:00 Uhr - 20:30 Uhr

Atmosphére und Situation:
- leichte Nervositat auf Seiten der Protagonistin
- entspannte Atmosphare, zu Beginn etwas Unsicherheit der Protagonistin bzgl.
des Stimulus
- vertraute Atmosphare

- ungestorte Situation, kaum Gerausche von auf3en

Festhalten von Sympathien und Antisympathien der Interviewerin:
- sympathisch, unvoreingenommene Haltung
- offene und neutrale Haltung (, sodass eine Vertrauenshasis aufgebaut werden

konnte, jedoch auch objektiv ausgewertet werden kann)
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Festhalten von allem, was vor, wahrend und nach dem Interview passiert war:

Im Vorfeld des Interviews:

Protagonistin durch Psychiatriekoordinator vermittelt, hat selbststdndig in der
Arbeitsstelle der Interviewerin angerufen und sich fur Interview bereit erklart
(23.03.2013)

Rickruf am 28.03.2013 zur Terminabsprache

weitere Terminabsprache am 03.04.2013 telefonisch erfolgt

-> offene und gesprachige Telefonate

05.04.2013:

Treff am L.-Supermarkt, wie telefonisch vereinbart

gemeinsamer Gang in Fachhochschule

freie Platzwahl, sallen Uber Eck, Protagonistin hat Platz genommen, Intervie-
werin hat gefragt, wo sie sich hinsetzen soll

Getranke mitgebracht und ausgeschenkt

Schreibutensilien usw. zurecht gelegt, Einverstandniserklarung ausgefilit,

Tonband eingeschalten

Wahrend des Interviews:

Stimulus musste ,,ausgehandelt* werden

stimmungsschwankend, Abhéangigkeit von spezifischen Themenbereichen:
lachend bis mit Tranen kampfend, feuchte Augen - hat versucht sich unter
Kontrolle zu halten

ca. 2,5 Stunden ununterbrochener Redefluss

Blickkontakt meist gehalten, in nachdenklichen Phasen Blick starr zur Wand

Interviewerin nahm empathische Zuhérweise an

Nach dem Interview:

Ausfllen soziodemographischer Daten

wiederholte Danksagung und Kleines Prasent

Gesprach uber Inhalte, lockerer Austausch (, kleinere Nachfragen), Interesse
ihrerseits am Studium sowie der Arbeit der Interviewerin

Protagonistin hat im Vorfeld Beruhigungstablette genommen, um besser er-
zahlen zu kdnnen

ca. 2 Wochen nach Interviewtermin hinterlieR die Protagonistin ein Brief auf
der Arbeitsstelle der Interviewerin: sie wollte sich noch einmal melden, be-

dankte sich fur die Blumen, welche sie in ihren Garten pflanzte (anbei ein
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Bild), sie erkl&rte sich in der Situation des Interviews (musste auf die Toilet-
te)

- die Protagonistin nahm an einer Veranstaltung der Arbeitsstelle der Intervie-
werin teil und suchte danach ein kurzes Gesprach mit der Interviewerin
(23.05.2013)

Eindricke und erste Gedanken Uber den Gesprachspartner:
- Wirdigung des ,,Umgangs* mit den schwierigen Lebensverhaltnissen
- positiver Eindruck der betroffenen Frau
- Protagonistin hat grof3en Redebedarf, Offenheit

- sehr feinflhlig (sensibel)

Festhalten erster spontaner Antworten auf die Forschungsfrage:
- Autonomie, Empathie, Vertrauen sind ihr wichtig

- Zeit und Verstandnis

Anlage 7 Interview 1: Inhaltstbersicht

Die Inhaltsiibersicht ist in drei Spalten gegliedert: Zeit, Inhalt und Forschungsfrage-
stellung. Letzteres beinhaltet eine kleine Spalte fir Merkmale in Form von Ausrufe-
zeichen, die aussagen, welche Abschnitte des Interviews besonders fir die Bearbei-
tung der Forschungsfragestellung von Bedeutung sein konnten. Die Spalte des In-
halts ist in drei Hauptabschnitte unterteilt, welche in GroRbuchstaben, fett markiert
und unterstrichen gekennzeichnet sind: Haupterzdhlung, immanenter und exmanenter
Nachfrageteil. Die Fragen und Aussagen der Interviewerin sind in einer grauen Farbe
niedergeschrieben, die Geschichte der interviewten Person hingegen in schwarzer
Schrift. Der Inhalt ist in Sinnabschnitte unterteilt sowie stichpunktartig und erzahl-
chronologisch festgehalten. In dieser Inhaltstibersicht wird nur die Erzahlung im In-
terviewverlauf wiedergegeben. Um diese moglichst genau zu gewahrleisten, wurden
viele Formulierungen der interviewten Person bei der Niederschrift ibernommen

sowie Zitate der Protagonistin verwendet. Fette Markierungen kennzeichnen wichti-
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ge Ereignisse. Fir die Hervorhebung der zeitlichen Abfolge wurde die kursive

Schriftart benutzt.

Zeit Inhalt For-
schungs-
frage-
stellung

HAUPTERZAHLUNG

00:00:00 Stimulus

- Ich interessiere mich fur die Lebensgeschichten von Frauen ab
dem 65. Lebensjahr mit der Diagnose Depression. Ich mdchte
Sie bitten, mir lhre Lebensgeschichte zu erzéhlen, also nicht
nur von lhren Depressionen zu berichten, sondern tber all die
Erlebnisse, die Ihnen heute einfallen.

Sie konnen sich so viel Zeit nehmen, wie Sie mdchten. Ich
werde Sie auch erst einmal nicht unterbrechen, mir nur einige

Notizen zu Fragen machen, auf die ich spater dann noch einge-

hen werde.

00:00:35 Aushandlungsphase

00:01:10 - war mit 4 /5 Jahren fir 1 Jahr im Kinderheim - hat geprégt

00:02:18 - Trennung der Eltern in der 3. Klasse, Schwester und Bezie-
hung zu Eltern werden beschrieben - wurde spater mehrmals
verarbeitet

00:03:40 - Schule, Lehre - nichts besonderes

00:03:55 - Hochzeit, Beschreibung des Mannes als Ebenbild des Va-
ters, positive Seiten des Mannes, hat sich untergeordnet
- 2 Kinder
- hat ,,viel geschluckt®, Konflikte angeschnitten, fast getrennt
zu DDR-Zeiten, negative Seiten des Mannes werden beschrie-
ben, schwierige Lebensgemeinschaft

00:07:15 - 1989 Umzug in die R.-Stadt-Gegend

00:07:25 - Wende - Mann hatte Arbeit, sie war 3 Jahre arbeitslos
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00:07:35

- Arbeit im M.-Supermarkt, musste sich ,,anbieten®, ,,gute®
Arbeit, allerdings Spannungen mit VVorgesetzten aus dem Wes-

ten

00:08:45

- 1995/96 beginnende Probleme in der Nachbarschaft

- aneinandergrenzende Grundstiicke, Nachbarn hatten 3 Kinder
- beim Spielen fielen Balle auf Grundstiick, Kinder liefen auf
Beete und Pflanzen

—> antiautoritare Erziehung der Kinder

—> Schlichtgesprache erfolgten ergebnislos

- Mann behielt Bélle ein

—-> Nachbarn reagierten daraufhin negativ, Mutter beeinflusste
Kinder negativ, Kinder warfen mit Steinen, Hunde wurden
,aufgehetzt*

—> Anzeige bei der Polizei als Warnung;

- neue Telefone wurden angeschlossen

- ,,Terror*: Telefonterror, Beobachtung durch Fenster zur Un-
terstlitzung des Terrors

- Nachbarsmann hat andere Nachbarn mit aufgehetzt

—->,nie etwas passiert” von ihrer Seite aus, hat ,alles ge-
schluckt®, hat dann auch mal ,,gepfiffen

- fuhlte sich durch Waffe bedroht, Schiisse auf Sonnenblumen
-> nervlich am Ende

(- 1997 neue Telefone)

00:18:40

- 2000 gesundheitliche Probleme mit Galle, Adenom am
Zwolffingerdarm, Operation, Komplikationen, Aufenthalt

,,schlauchend* = ,,schlaff geworden

00:20:45

- Kur beantragt, Mann auch gesundheitliche Probleme, zusam-

men zur Kur

00:21:00

- ab Kurzeit regelméBige Schwindelattacken bis zur Arbeits-

unfahigkeit

00:21:20

- Frithjahr 2002 extreme Schwéche, Arzte nichts festgestellt

00:22:00

- Sommer 2002 vom Hochwasser betroffen - Reaktionslosig-

keit, Verdrangung
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00:22:55

- September Kopfhaut brannte, wiederholte Schwindelanfalle

00:23:30

- 2003 Probleme mit der Arbeitsstelle = Kraftlosigkeit

00:24:10

- verschiedene somatische Krankheitssymptome - keine
Diagnostik
- Enttduschung durch Hausarzt - kein psychologisches Ver-

standnis

00:25:15

- Januar 2004 wiederholte somatische Symptome, Hauséarztin
im Urlaub - Vertretungsarzt - Diagnose Depression nach

verschiedenen Untersuchungen

00:27:30

- kurzfristige Einweisung in die Psychiatrie (offener Bereich),

Schock, Reaktionslosigkeit

00:29:40

- Visite war Horror, fremde Menschen, sollte sich vor fremden

Menschen 6ffnen, ,,psychologische Fragen* unverstindlich

00:31:20

- somatische Probleme, aber keine depressiven Verstimmungen,
gut drauf
—> Lacheln wére eine Maske

-> anderer Meinung, fuhlte sich nicht verstanden

00:33:00

- Therapieurlaub Uber Ostern, nach den Feiertagen sofort
wieder Selbsteinweisung

- L&cheln als Maske - fiihlte sich wieder nicht verstanden,

- Professionelle untereinander haben sich ausgetauscht, fiihlte
sich verraten

- Vertrauensbruch, ihr ,,das aufzuzwingen es wére nicht echt®

- Abwehrhaltung, geweint

00:35:05

—> Aggressionen, die nicht raus konnten, wurden verspdrt; in-

nerlich am explodieren, was nicht raus konnte

00:36:15

- ,wie so manische Phasen“ - konnte eine Stunde nicht auf-
horen zu lachen, wiederholte Phase fir 1-2 Stunden, danach

wieder Depression

00:37:00

- innere Unruhe / innere Explosion steigerte sich - ,,war das
Schlimmste*
- sie ,,schoss® iiber die Ginge

-> eine Schwester hat gesagt, sie solle sich beherrschen
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- ,,auf Wanderschaft gegangen® (entfernte sich vom Fach-
krankenhaus)
-> Suizidgedanken, Gleichgultigkeit

-> zur Visite zuriick mit letzten korperlichen Kréften

00:39:00 - hat nach der (,,guten”) Arztin verlangt und vertraute ihr sich
an
- riet ein Bild zu malen: ,,schwarzes Mannel“, am Rand iiber-
all LKWs, SOS
-> erzdhlte, dass dies aufgrund des Vorfalls mit der Schwester
des Krankenhauses entstanden ist (s. Min. 37:00)
- Verlegung in anderen Bereich (,,strenger®, ,,abmelden®,
,wenig Freizeit®, ,,alles organisiert)

00:42:30 - innerer Druck, etwas rauslassen zu mussen, Verarbeitung
fing an:
- Trennung der Eltern, Schulwechsel damals, blieb sitzen >
,rausgeheult (noch auf der alten Station)
- wegen Vater geweint, Verabschiedung (Briefe an ihn verfasst)
- in Richtung Multter (Brief: wieso getrennt)

00:46:00 - Februar bis Ende Juni 2004 erster Aufenthalt in dieser Ein-
richtung
—> Aufarbeitung bzgl. der Eltern
- Unruhe, Aggression blieben erhalten, musste aber ,,hier raus*

00:47:25 - kranker Mann, finanzielle Probleme (Mann 200,- € Rente,
sie Krankengeld) - musste raus aus Einrichtung
- Aussagen der Psychologen: ,,Sie sind erst am Anfang Ihrer
Verarbeitung.*
-> Tagesklinik Ende Juni (2 Monate)

00:49:35 - mit Sozialarbeiterin Rehabilitation beantragt und bekom-

men
- Reha anfangs ,,schlecht*

—> an Therapien konnte sie nur begrenzt teilnehmen (kognitive
und gestalterische Aufgaben, kdrperliche Aktivitaten)

—> Suizidgedanken (gegen Baum fahren, LKWSs) - ,.aber ich
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wollte etwas hundertprozentiges™ = wollte nicht als ,,Kriippel

landen*

00:52:00

- ,,sehr gute” Psychologin (,,Auslidnderin®), allerdings im Ab-
schlussgesprach ,,hab ich gemerkt, dass die das alles hinstellten,

als wenn es von mir gespielt is*

00:53:00

- in Tagesklinik junge Arztin = nahm sie nicht fiir ,,voll

00:53:50

- Psychologin bei der Reha (s. Min. 52:00): enttduscht, ,,Halt
untern Fiilen weggezogen*

- Eindruck: sie arbeiten nur fiir die Krankenkassen;

- dort mit Sozialarbeiterin Wiedereingliederung vereinbart,
musste es machen, musste Willen zeigen, gesund zu werden, sie
wusste, dass es nicht funktionierte, sie konnte nicht arbeiten,
hatte sich nichts gebessert, im Gegenteil

- Visite: ,,Wie weit soll ich noch runterkommen?“ Chefarzt:
,»Sie sind noch lange nicht unten. Beurteilung war das ganze
Gegenteil = Unverstandnis

- Beurteilung gelesen: alles nur oberflachlich, alles frisiert,

Dinge nicht erwahnt

00:56:00

- Wiedereingliederung: 2 Wochen 2 Stunden

- ,,Ich wusste ja, dass es nicht ging.*

- Abbruch nach einer dreiviertel Stunde (Lager, Biiro)
- Ruckhalt vom Team und Vorgesetzten

- wurde auf 5 Wochen verlangert

00:57:50

- wieder zu Hause

- Einladung MDK

- Auflage: Verhaltenstherapie und wiederholende Versuche
der Wiedereingliederung

- Beurteilung von Arztin gelesen: ,,Patientin fiihlt sich arbeits-

unféhig.” - sie steht nicht hinter ihr

00:59:40

- Verhaltenstherapie: kimmerte sich, fand niemanden

- hatte keinen Arzt mehr, zur Psychologin, die ihr nicht glaube,
konnte sie nicht mehr gehen

- L.hilflos* (kdmpft mit den Tranen)

)
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- Anmeldung im Fachkrankenhaus
—> kraftlos, auch fiir Therapie, Haushalt war schwierig, ,,Ver-

pflichtung* Mann zu versorgen

01:02:10 - Bescheid April 2005: kann ins Fachkrankenhaus
- starke Schlafprobleme
- 2. Therapie: ,,Qual* - musste (mit etwas Freiraum) an An-
geboten teilnehmen
- Morgensport, Malen nach Musik -> innerliche Explosion,
konnte nicht anhoren (fing schon bei der ersten Therapie an)

- Berichte mit Musik schreiben = ,ich hétte sterben konnen®,
,»ich durfte ja eigentlich nicht den Raum verlassen®, alles unter
Aufsicht

—> keine Rebellion (Ursache: Kinderheim) = Erduldung

01:07:30 - Zwang durch MDK ,,Sie miissen etwas machen.

- Sozialarbeiterin sagte: ,,Ihre Akte ist nicht dick genug.” Be-
mihungen sind noch zu wenig - war im Hintergrund: muss
Willen zeigen, obwohl sie wusste, dass es nicht geht, alles ge-
duldet

- bzgl. der Musik wurden Schwestern angesprochen - keine
Anderung (kampft mit Tranen)

01:09:15 - massive Schlafprobleme, Verzweiflung, nicht jeden Tag et-
was zum Schlafen bekommen (beim zweiten Aufenthalt nicht
mehr die Schlaftabletten bekommen, die beim ersten geholfen
hatten)

01:10:30 - Sport fiel unheimlich schwer, dort konnte sie sich aber hin-
setzen

01:11:10 - das Schlimmste war auch Ergotherapie

-> Druck, keine Wahlangebote, innerliche Explosion bei Ton-
arbeiten, extra Raum zum ,,Dranklatschen® vom Ton zum Ab-
reagieren - hat sie gemacht

- &ltere Ergotherapeutin: strenge Einhaltung der Ablaufe

- dann jingere Ergotherapeutin ,,sehr gut“ = war empathisch,

(erkléart, wie sie auf sie eingegangen ist, Bild mit Fingermalfar-
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ben in extra Raum, unbewusst dunkles Herz gemalt - Verar-
beitungsbilder)

- Aggression in Ergotherapie wurde schlimmer, flhlte sich un-
ter Druck gesetzt,

- Abbruch kognitiver Aufgaben (&ltere Therapeutin), Zwang

—> protestierte bei Psychologin = konnte sich daraufhin drau-

Ren abreagieren

01:19:50

- Visiten sehr streng: ,,in die Mangel genommen®, wollte Ge-
genfragen stellen

-> von Psychologen bekommt man nie eine Frage beantwortet,
folgt immer eine Gegenfrage, man soll selber denken

- Fragenduell zwischen ihr und dem Chefarzt

—> euphorisch, fuhlte sich gut durch die Diskussion und Kon-
frontation

-> diese Situation kam nicht mehr (lacht)

01:22:40

- Tiefenpsychologie beim zweiten Aufenthalt: Kindheit,
Trennung, alles wurde besprochen - Bedeutung des Kinder-
heims und dessen Folgen wurden bewusst

- Erzéhlung vom Kinderheim: Vorfall nachts, als was ans
Fenster flog und Zusammenbruch vom Gitterbett haben gepragt
- je klarer es wurde, desto schlimmer wurde der ,nervliche*

Zustand

01:26:40

01:29:35

- ,fiirchterliches Erlebnis“: lag auf Bett, geheult, Schmerzen
im Unterleib, keine Kontrolle mehr, um sich geschmissen, Kopf
gegen Wand -> innerlicher, nervlicher, seelischer Druck —->
innerlicher Krampf, ,,Nahtoderlebnis*“ (beschreibt, was sie
gesehen hat: Licht, grau)

- ,,wenn man Probleme hat, die Schwester kommt nich hinter*
,Ich hitte mich dort in dem Bett umbringen konn [...] hétte
niemand reagiert.” ,,Wenn man Probleme hatte, musste man zu
den Schwestern komm.“ = unangenehm, wenn man ,.total fer-

tig den andern Patienten begegnet*

- Zimmerkollegin sagte Schwestern Bescheid, aber es kam
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keine hinter

- musste vor laufen, um sich Hilfe zu holen

01:31:25

- sie hétte auch ,,abhauen‘ konnen, wollte aber nicht von Poli-
zei gesucht werden

—> grofRer innerlicher Druck, wollte Gummizelle, um sich aus-
zutoben, Kameras haben sie abgeschreckt, dachte, sie kommt

dann in die geschlossene Station

"

01:32:20

- bei den letzten Therapien mitbekommen, dass sie diesen psy-
chisch nicht mehr gewachsen war, Kontrolle tber sich verlie-
ren

-> Therapeutin ging in Urlaub und da war fur sie Therapie am
Ende

—> gab immer Verabschiedung von Patienten

-> jedoch kaum Kontakt gehabt zu anderen Mitpatienten

- musste sich in den Pausen erholen

01:34:10

- PMR: war nicht in der Lage, sich zu entspannen, Musik
konnte sie nicht hdren
,»Ich musste wieder bei meiner Psychologin kimpfen.*

-> dann wurde individuell eingegangen

01:36:20

- nach Hause - wollte stabiler werden

- Arztbesuche quartalsweise (in Fachkrankenhaus), Fahrten
wurden zunehmend schlimmer, Aufregung, Anspannung aulier
Kontrolle

—> das Negative, was sie dort erfahren hat, kam alles raus

(1. Therapie war ,,ja ok*)

"

01:37:30

- Rentenantrag: Begutachtung = ohne Weiteres EU-Rente

- nach 2 Jahren wieder - Verlangerung ohne Diskussion

01:38:30

- nervlich aufgeregt, wollte Medikamente, damit die Nerven
beruhigt werden - ,,nie was gekriegt™
- Gespréche beim Psychologen waren sehr gut, konnte alles los

werden

01:39:25

- 3. Begutachtung: ging um Beurteilung vom Psychologen

—> hatte keine Kontrolle mehr, hat angefangen ,,wirres Zeug"
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zu reden, ,,Black out*

—> da war was und Psychologe hat nichts gesagt

01:41:10

- ein viertel Jahr wieder beim Arzt: er hétte sie eher erwartet,
hat aber nichts gesagt

- EU-Rente unbefristet

- sie soll sich zu Hause einen Psychologen suchen

-> fuhlte sich abgeschoben, ,,kopflos*

01:43:00

- Psychologe in Tagesklinik

—> dachte Termine finden einmal im viertel Jahr statt
,»Ich war eigentlich so ein nicht willkommener Patient.*
- Zeitlimit 10 Minuten, ,,Desinteresse = Druck

-> nach dem 3. Mal heulend gegangen

01:44:40

- Tochter hatte Burnout und war bei einem anderen Psycholo-
gen

- Wechsel des Psychologen - ,.seitdem komm ich klar*

01:45:40

Angste gehabt:
- finanzielle Existenzéngste (EU-Rente)
- Fahrten ins Fachkrankenhaus

-> danach innere Ruhe eingetreten

"

01:46:15

2-3 Jahre keine Therapie gemacht, zu anstrengend, musste

erst mal zur Ruhe kommen

01:46:30

- dann wieder etwas angestaut: neue Therapeutin in der Néhe

—> ging wieder eine Weile

01:47:00

- vergangenes Jahr: starker Redebedarf
- sollte in die Tagesklinik
- zur Sozialarbeiterin = bei Psychiatriekoordinator ,,gelandet*

- hat ihr erst mal gut geholfen

01:48:30

- Besserung tritt Jahr flr Jahr Gber den Sommer ein

01:49:00

- Trauma: Fachkrankenhaus - ,,durch diesen Zwang das alles
machen zu miissen*
- kann keine Kreativarbeit machen, Gefihle, Gemutlichkeit

- kommt jetzt erst langsam wieder

01:50:20

- jetzt wieder Ergotherapie angefangen
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- Gemeinschaftsbild - war wieder Zwang = wurde aber in-
dividuell darauf eingegangen

- hatte verlangern kénnen - keine Lust - das Arbeiten hat sie
in Erinnerungen gebracht, die sie verarbeiten musste / hat (s.
Min. 01:52:20)

01:52:20

- Mann = Pessimist: ,,Man muss da durch.*

-> hat in Krankenzeit allerdings zur Seite gestanden

-> harte und weiche Personlichkeit

- Kommunikationsprobleme mit Mann seit Anfang an

—> durch seine gesundheitlichen Probleme ist er etwas weicher
geworden

—> immer noch groBer Unruhefaktor in der Ehe

—> gibt keine Fehler zu, diskutiert

—> zieht sie manchmal runter (Pessimismus)

01:55:40

- letztes Jahr Problem: wollte ausziehen, Grund fallt ihr nicht
ein

—>Tochter: gibt Vater Kontra

- Sohn: ,,denk doch mal an Vater* = hat sie verletzt

- Mann hat starke gesundheitliche Probleme, geistige Fahig-
keiten nehmen ab

- ,,Wer denkt an mich? Ich soll mich jetzt opfern.*

01:58:35

- Nachbarschaftsstreit: hatte sich tber die Jahre beruhigt

-> Frau auch krank geworden (Krebs)

- mittlerweile geht wieder der Streit los (Kiefern wurden in
den Garten auf Beete geworfen, Loch in Hecke; Erdbeeren ver-
giftet; Blatter vom Strauch verbrannt: vergiftet)

- Kommunikationsprobleme mit Nachbarn

—> Nachbarn hatten Abhdrgerate: fihlte sich belauscht

- Uberwachungskamera: fiihlten sich beobachtet, schickten

immer Hunde raus

02:04:40

- Therapeuten rieten: Sie muss Initiative ergreifen zum
Schlichten des Nachbarschaftsstreits
- innere Blockade: erst im Herbst Versuch der Kommunikation
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-> trotz Beachtung von Kommunikationsregeln schwierig

—> Gespréach mit der Frau verlief nicht Idsungsorientiert

—> Frau rutschte etwas raus, was sie gar nicht wissen konnte
(Beweis Abhorung)

- Gesprich ,,ging schief*

-> Kinder warfen weiter Zapfen

- Kiefern gefallt

-> alles was driiben war, flog durch die Hecke auf die Beete

- ,fix und fertig*

-> kein Lebenssinn mehr

-> Grundstick ist Eigentum

—> sie musste ausziehen

—> der Mann wirde nicht ausziehen

- ,,ist wie Gefiangnis*

-> Problem der Abhérung besteht noch

- letzter Konflikt: Aussage Sohn: ,,Denk doch mal an Vati*
—> Frage, wieso keiner an sie denkt

- Gedanken - 3 Maoglichkeiten: ,,kampfen® = kann sie nicht,
»ganz aufgeben“—> ,wenn ich mich selber aufgebe, was isn
das?“, ,,oder Schluss*

- ,,Das is sowas, wo man keinen Sinn mehr sieht.«

02:12:00

- Horror vorm Herbst: Angst vor der Dunkelheit
- Fernsehen wirkte sich auf Nerven aus: Schlafprobleme, kaum
geschlafen

- Angst vor Dunkelheit hdngt mit Kinderheim zusammen

02:14:50

- anderes Erlebnis: Schlafzimmer schwarze Tir = schwarzes

Loch, konnte nicht in das Zimmer rein, Angst

02:16:20

- anderes Erlebnis: ab und an ganz intensiver Druck, hat sich
Schmerzen zugefligt mit Stock - ,,Erlosung®, ,,Genugtuung*
- Situation das zweite Mal: Holz hacken = inneren Druck ab-

reagiert

02:20:50

Schlusskoda
- ist jetzt in der Tagesklinik und verarbeitet Trauma Fachkran-
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kenhaus; zahlt Dinge auf, an denen sie noch arbeiten muss
- Ausblick

02:21:20

Danksagung

IMMANENTER NACHFRAGETEIL

02:21:30

- genauer auf Familie eingehen?

02:21:35

02:24:40

- Mutter: Gesundheitsflrsorgerin, Jahrgang 1924

- Vater: Schuhmacher, Jahrgang 1920, 1979 gestorben

- Trennung im Jahr 1952 ?

—> Mutter, Schwester und sie zu Groleltern gezogen

- ihr Verhiltnis zur ,,Mutter war sehr gut*

- waren Schlesienfliichtlinge - gefiihlsarme Erziehungsweise
—> sehr beherrscht, war bemiiht beide Kinder gleich zu erziehen
- Schwester war der Liebling, lebhaft, sie war die Zuruickgezo-
gene

- sie hat ihre Mutter versucht zu unterstiitzen, Schwester forder-
te

- ,,Ich liebe meine Mutti eigentlich sehr und ich habe immer
sehr da drunter gelitten, bis fast jetzt.*

- Mutter wird jetzt 89 Jahre alt

- sollte mit ihr reden (Therapie) - beim Kaffee Gesprache ein-

flieRen lassen

02:25:20

- die Schwester?

02:25:25

- Schwester ist 2 Jahre jlinger

- gutes Verhaltnis

- fliichtiger Kontakt

- Mutter wohnt in L3.-Stadt

-> wenn sie Pflegefall werden sollte, wiirde sie sie pflegen

—> Schwester wirde dies nicht tun

,,Ich lieb sie wirklich sehr, ich bin mit 14 ausm Haus, aber man
ist die zweite Geige.*

—> ist der Meinung, dass das Erstgeborene immer benachteiligt

wird
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-> ihre Kinder in der gleichen Situation

- Tochter ist Erstgeborene, Sohn der Zweite

- war lange der Meinung, dass sie ihre beiden Kinder gleich lieb
hat

-> keine Unterschiede gemacht

—> Tochter hat allerdings sehr stark beobachtet, wie Eltern rea-
gieren zwischen den beiden Kindern

- Tochter lebhaft, hat das letzte Wort

- Sohn war ruhiger

- Sohn vor 6 Jahren an den B.-See gezogen

-> héngt sehr an ihm

- ,.es ist doch nicht so wie gedacht™ (irgendein Kind ist immer
der Liebling)

—> versucht es der Tochter nicht zu zeigen, diese ist aber den-

noch eiferstichtig

02:30:45 - Sie haben erzéahlt, Sie sind in die R-Gegend gezogen, wo wa-
ren sie vorher?

02:30:55 - geboren im N.-Dorf
- Umzug nach M.-Stadt
—> Scheidung
- Umzug nach L1.-Stadt zu den Grolieltern - ,,dass meine
Mutti nicht alleine ist*
- Lehre bei L2.-Stadt (nicht allzu weit entfernt in einem anderen
Bundesland)
—> Dberuflicher Aufstieg der Mutter und somit Umzug dieser
nach L3.-Stadt
—> Arbeit in O.-Dorf in der Nahe von L3.-Stadt
- Mann kennengelernt - L4.-Stadt-Gegend gezogen:
-> von L4.-Stadt nach G1.-Dorf
- Umzug nach G2.-Dorf

02:32:40 - Sie hatten am Anfang erzéhlt, Sie hatten in der DDR einen

starken Konflikt mit Ihrem Mann. Kénnen Sie da genauer drauf

eingehen?
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02:32:55

- wenn Streit, keine Kommunikation (ging vom Mann aus)

- Grund weil} sie nicht mehr genau, ein viertel Jahr nicht mitei-
nander gesprochen

- ,,Jch war damals sehr sehr mitn Nerven am Ende.*

- ,,Dort hab ichs erste Mal meinen Kindern gezeigt, dass ich
nicht mehr kann.”“ = wollte aufs Gericht sich scheiden lassen
-> Drohung - Abhangigkeit

- ,Ich weill nicht, warum wir beide zusammen gekommen
sind.*

- Mann = Vater vom Wesen, ,,hat gefunkt*

- Kommunikationsprobleme seit Beginn der Beziehung ->
Mann frisst alles in sich rein, kann Uber nichts reden

- Arger mit den Nachbarn im Herbst, sie wollte gehen >
Mann hat sich nichts anmerken lassen, hatte aber ,,voraussicht-
lich einen leichten Herzinfarkt*

- Mann hat trotzdem Gefiihle

02:37:50

- genauer auf Schulzeit / Lehre eingehen?

02:38:05

- lernen fiel ihr leicht, Mutti hat mit ihr viel getbt

- Wohnungswechsel, Klassenwechsel mit ,,komischem® Lehrer
- Unwohlfiihlen, ,,Wechsel, die Verarbeitung, die Probleme*
-> klappte nichts mehr in dieser Zeit

- 4. Klasse

- Klassenwechsel ,,strengere Lehrerin®

- Mutter berufstatig, Hausaufgaben selbststandig

- Schule mit der 8. Klasse abgeschlossen

-> Prifungsangst

- Landwirtschaft gelernt (mit 2 abgeschlossen)

- hétte Ingenieurstudium machen kénnen

- es liegt ihr nicht, anzuleiten, praktischer Typ

-> Entscheidung ,,eigentlich* nicht bereut

- bei L3.-Stadt am Institut einer Universitat als technische As-
sistentin gearbeitet

- Mann kennengelernt
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- danach Arbeit im Stall bis fast zur Wende / zum Umzug nach
G2.-Dorf

- Feldbau, Mann als Traktorist

- Wende ->Motoren wickeln fur ein % Jahr

- 3 Jahre zu Hause

- in der Zeit ein halbes Jahr Weiterbildung ,,Computerge-
steuerte Qualitatskontrolle®, erste Erfahrungen mit Computer

- 1993 Arbeit im Supermarkt - ,sehr gut zurecht gekom-
men*, gutes Kollektiv, Arbeit hat sehr viel Spal} gemacht

—> bedauert, dass sie jetzt nicht mehr da arbeiten kann, Unter-
stitzung beim Hochwasser (Sachspenden), in Krankheit (Pra-
sente)

- Kollegen waren tiberrascht, dass ihr ,,das passierte” (psychi-
sche Krankheit), da sie ruhiger Typ war > ihr folgten andere

Kollegen

02:44:30

- Probleme mit Musik:

- inder 1./ 2. Klasse Schlager im Radio Ohrwurm

—> nach der Trennung der Eltern war die Frage, ob sie ein Mu-
sikinstrument lernen wollte

- Akkordeon wollte sie lernen

-> Theorie etwa mit Note 3, hatte aber Spaf}

- Mutter hat kein Musikinstrument gekauft, ,,Riickzieher*

- ,,Es hat sehr sehr weh getan, als ich dort authdren musste.
Ich habe es meiner Mutti bis heute nicht verziehen.*

—> Konfrontation im ganzen Leben damit

- Mundharmonika von Mutter geschenkt bekommen -
Selbstaneignung, ein paar Lieder

- war auch im Schulchor

—> musste in Therapien verarbeiten

- hat sich ihren Lebenstraum jetzt durch ein Keyboard erfullt
- Mutter hatte erst Kindergartnerin gelernt, wo sie Gitarre spiel-
te

- Mutter musste als Kind Klavier spielen, hat ihr das erst jetzt
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verraten

- Schwester hat Erzieherin gelernt, hat im Beruf Akkordeon
lernen miissen, jedoch nie Interesse gehabt

- Schwester hat im L3.-Stadt im Lehrerchor gesungen

- kleines Keyboard besessen

-> Protagonistin kam auf die Idee, es der Mutter zu geben

-> hat ein bisschen gespielt

02:50:55 - im Krankheitsverlauf vom MDK erzahlt, unter Druck gesetzt?
- Zusammenhang

02:51:15 - man bekommt die Aufforderung zum MDK
- sie hat MDK von ihrem Krankheitsverlauf erz&hlt und dass sie
die Stunden nicht schafft
- Aufforderung vom MDK, dass sie immer wieder arbeiten
gehen sollte
- ,Na gut, dann brech ich halt zusamm.“ MDK: ,Na so
schnell brechen Sie nicht zusammen.*

02:52:25 - mit welchen Konsequenzen?

02:52:30 - eventuell finanzielle Kiirzungen?
- die versuchen die Leute wieder in Arbeit zu bringen, ,,aber
wenns wirklich nicht geht...*
EXMANENTER NACHFRAGETEIL

02:53:40 - Was wiinschen Sie sich direkt in der Depression, wenn sie in
diesen depressiven Phasen sind, von ihren Angehdrigen und
den Mitmenschen in lhrer Umwelt?

02:53:55 - in den Phasen war sie zu Hause sehr gereizt, wollte Ruhe ha-

ben

-> hat dies ihrem Mann gesagt

> Mann hat aber trotzdem manchmal angefangen ,,zu drin-
geln®

- musste immer wieder ihre Bedurfnisse durchkommunizieren
,manchmal auch mit meiner letzten Kraft, also mit Trdnen
sozusagen‘

- ,,Er wollte halt wieder seinen Willen durchsetzen.
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- ,,es geht jetzt*

- stdndige Fragen von Bekannten ,,Wie geht’s?«

- ,.Ich sag einfach gut.*

—> zu mide zum erkldren

- Schube (gut / nicht gut) - Ruckzug, Ruhe

- Ablenkung durch Computer

- Malen kann sie nicht weiter

- wenn sie Mann sagt: ,,das geht jetzt nicht, dann akzeptiert er
das schon*

- Mann ist, seitdem er zu Hause ist, sehr gespréachig geworden
- manchmal sehr belastend, weil sie ihm nicht immer das
Wort verbieten will

—> sagt es ihm meist erst, wenn sie an Grenze kommt

-> reden viel aneinander vorbei = Unruhe

—> Mann hort schlecht und nimmt kein Horgeréat - ,.ist schwer,
alles zu wiederholen®

- (korperliche) Handycaps belasten sie

- Konzentration ist schlecht (Zeitungsartikel kann sie nicht
vollstandig lesen, Buroarbeit kann nicht immer erledigt werden,
braucht Zeit)

03:00:10 - Und was wunschen Sie sich dann in den depressiven Episoden
von den Mitmenschen / ihren anderen Angehdrigen?

03:00:20 - ihre Angehdrigen akzeptieren das

03:00:25 - Was wunschen Sie sich von denen?

03:00:30 - (vom Mann) mehr Verstandnis

—> dass sie mit ihm dariber reden kann

—> neue Probleme werden gar nicht bzw. nicht von Anfang an
mit Mann besprochen

- ,.Ich glaube, es ist dann irgendwie [...] ein Desinteresse an
dem Partner.*

- Aussagen vom Mann: ,,Na du bist doch selber Schuld.“

- Explosion, Erklarung

- als sie im Fachkrankenhaus war, kam er sie besuchen und hat
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sie unterstutzt, jedoch Abflachung, wenn Alltag eintritt

- das meiste Verstandnis wiinscht sie sich vom Sohn

—> Vater erzahlt ihm manches

—> Mann sagt: ,,da darfste halt das nich machen® z. B.:

- bei korperlichen Aktivitaten spurt sie die Grenze erst im
Nachhinein

- Sohn zieht wieder her = will in Ruhe mit ihm reden

- Tochter erzdhlt ihm ,,was wirklich so ablduft”, er war ,,desin-

formiert vom Vater

03:04:20

- Haben Sie sonst noch Erwartungen von Mitmenschen in lhrer

Umwelt?

03:04:30

- hat keine negativen Reaktionen bzgl. ihrer Depression erlebt
- wie es die Nachbarschaft auffasst, wei3 sie nicht, schaden-

froh? = noch nie negative AuBerungen von jemanden

03:05:25

- Welche Erwartungen haben Sie in der Krankheitserscheinung
an Sozialarbeiter oder Sozialpddagogen? Also welche Zuwen-

dung winschen Sie sich von denen?

03:05:35

- sozialer Bereich gute Unterstlitzung

- gute Hinweise, Antrag auf 30 % Behinderung mit dessen Hil-
fe bekommen

- gute Vermittlung, Hilfestellung ,,als ich nicht wusste wohin*
hat sie angerufen

- konnte sich immer Hilfe holen

- zufrieden

03:07:00

- Wenn Sie zufrieden sind, welche spezifischen Erwartungen

erfullen sie, also die Sozialarbeiter? Was macht Sie zufrieden?

03:07:10

- wenn sie Fragen hat, dass ihr Wege aufgezeigt werden, wie
sie ,,die Schritte weiter machen kann*

- welche Mittel man beantragen kann

- Antréage ausfillen

- Arzte suchen

-> Hinweise geben

- ,,wenn Fragen sind, dass die auch beantwortet werden*
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- Gesprachsbereitschaft sehr gut

- ,,Bei Herr G. fand ich mich sehr gut aufgehoben. Ich wusste
zwar, dass er mir jetzt nich, dass es jetzt eher psychologische
Fragen sind, die ich hab, dass er mir da nich so direkt, aber er
hat mir sehr gut Uber die die Zeit jetzt seit &h September, wo
das so akut war, driiber weg geholfen.*

- Weiterempfehlung

- schwer an Psychotherapeuten zu kommen. nach Beendung
der Therapie nur eine Notsprechstunde im Quartal und dann
noch auf Termin warten

-> Sozialarbeiter greifbarer

-> Phasen der schlechten psychischen Verfassung nicht vorher-
sehbar

- kann in Notféllen anrufen

03:10:00 - eine Sicherheit

03:10:05 - ,,Das is ne Sicherheit, ja.”

03:10:10 - Sie hatten vorhin schon ein was genannt. Was tut Ihnen denn
gut in diesen Depressionen? Was hilft lhnen ein bisschen
driber weg zu kommen? Also wo liegen lhre Interessen?

03:10:30 - Ruhe

- auf dem Sofa liegen bleiben, wenn ihr danach ist

- das machen zu wollen, wonach ihr ist ,,auch wenn ich so am
Computer bin*

- weniger mochte sie Besuche, nicht gestort werden

- wenn der Mann auf Einkauf besteht (Einkaufstag Mittwoch-
vormittag)

- manchmal gereizt im Kaufhaus

- ,,Manchmal sitz ich auch daneben mit meinen Trinen und
kédmpfe und er merkts nich.*

- gestern anregendes Gespréch in der Tagesklinik, Aufregung,
dennoch guter Stimmung

- kommt nach Hause, Mann war gereizt

- Missverstandnisse durch Kommunikationsprobleme
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- ,,dann war ich im Keller*, Unruhe

—> wieder Probleme gehabt bis zum Abend

- ,.es hitte nicht sein miissen®, drgert sie

- ihr Handycap: kann es schwer ihrem Mann sagen, da er stan-
dig zuruck diskutiert

—> geht hin und her, was Nerven kostet

-> schluckt ganz viel runter

- ,,Wenns ganz krass kommt, dann sag ich und dann dann sag
ichs och ihm unter Trénen naja dann sieht er das schon, aber
dann ises dann wieder zu spét. Aber er hat schon ich muss ma
sagen er hat sich doch schon geédndert und is och nich mehr
ganz so, aber es kommt halt immer noch der alte Kerl durch.*

- ,,Aber wir arbeiten dran.*

03:14:10 - schones Schlusswort
- 03:14:25 | Danksagung

Anlage 8 Interview 1: Ereignisdaten

Datum Biographisches Ereignis

1920 - Geburt des Vaters (Schuhmacher, Schlesienfliichtling)

1924 - Geburt der Mutter (Kindergartnerin / Gesundheitsfursorgerin, Schlesi-

enfluchtling)

1947 - Geburt Karla Winkler in N.-Dorf (Sachsen)

- Umzug nach M.-Stadt

(1949)"° | - Geburt ihrer Schwester (Erzieherin)

(1952 / - 1 Jahr Kinderheim (Weiterbildung der Mutter)
1953)
(1955) - Trennung der Eltern

- Umzug nach L1.-Stadt zu den GroReltern mit der Mutter

10 Zeitangaben, welche in ,,( ) gehalten sind, wurden im Gesprich nicht direkt erwéhnt, sondern sind
errechnet worden.
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- Klassenwechsel

(1960) - Schulabschluss (8. Klasse)

(1961) - Auszug aus dem Elternhaus
- Lehre (Landwirtschaft / Facharbeiter fir Rinderzucht) in L2.-Stadt
- Arbeit als technische Assistentin in O.-Dorf in der Nahe der Mutter
(L3.-Stadt)
- Kennenlernen ihres Mannes (Arbeit im Stall, als Traktorist)
- Umzug in die L4.-Stadt-Gegend

1970 - Hochzeit

1971 - Geburt der Tochter

1975 - Geburt des Sohnes

1979 - Tod des Vaters

(‘bis - Arbeit im Stall

1989)

1989 - Umzug in die R.-Stadt-Gegend

1889 - Arbeit im Feldbau

(1989 / - Wende (DDR)

1990) —> Arbeit (Motoren wickeln) ein dreiviertel Jahr

1990 - 3 Jahre Arbeitslosigkeit, in der Zeit ein dreiviertel Jahr Weiterbildung
»Computergesteuerte Qualititskontrolle*

1993 - Anstellung im M.-Supermarkt als Verk&uferin

1995/ - beginnende Probleme in der Nachbarschaft

1996

2000 - gehdufte gesundheitliche Beschwerden Galle, Adenom am Zwdlffin-
gerdarm, Operation, Komplikationen
- Kur (zusammen mit Mann)

2002, - extreme Schwéchegefihle

Frihjahr | - keine arztliche Diagnose

2002, - vom Hochwasser betroffen

Sommer

2002, - wiederholte Schwindelanfélle

September

2003 - Probleme bei der Arbeit - Kraftlosigkeit
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2004,

- Diagnose Depression

Januar
2004, - Einweisung in ein Fachkrankenhaus
Februar - | - Suizidgedanken
Juni
2004, - Behandlung in einer Tagesklinik
Juni -
August
- 7 Wochen versuchte Wiedereingliederung ins Berufsleben als Auflage
2005, - Aufenthalt im Fachkrankenhaus (2. Therapie)
April
- Entlassung aus der Klinik nach Hause, psychologische Behandlung in
der Tagesklinik
- Verlangerung der EU-Rente
- 2-3 Jahre keine Therapie
(2007) - Umzug des Sohnes an den B.-See
(2012) - starker Redebedarf
(2012) - Eheprobleme, stand kurz vorm Auszug
(2013) - anhaltender Nachbarschaftsstreit
2013 - teilstationdre Therapie in Tagesklinik
Anlage 9 Interview 1: Transkription Eingangssequenz

I': ich interessier mich fiir die lebensgeschichte von frauen .h ab dem fiinfundsech-

zigsten lebensjahr mit der diagnose depression .hh und ich mdéchte sie bitten .h ah:

mir all ihre” also mir ihre lebensgeschichte zu erzéhlen, also nicht nur von ihren de-

pressionen, sondern tber all die erlebnisse, die ihnen heute einfallen, zu sprechen. (--

-) sie kdnnen sich so viel zeit nehmen wie Sie mdchten. ich werde sie auch erst ein-

mal nicht unterbrechen, ich werd mir n paar notizen machen zu fragen .h auf die ich

spater dann noch eingehen werde.

1 Interviewerin
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39

W2 ja:, von der kindheit an jetz (<<all> also das=is jetz>) meine frage? .hh

I: &hhm

W: die lage der depression. also von der kindheit an oder erst ab der kinderdepressi-
on? .hh das weiB ich jetz nich.

I: also sie:” ich wiirde sie bitten mir ihre lebensgeschichte zu erzéahlen.

W: [also von der kindheit

K [nicht nur:
nicht nur von ihrer depression, sondern alles, was ihnen flir wichtig erscheint

W: hmm (2.0) .hh also ja:: durch die aufarbeitung eigentlich musst ich in der kindheit
anfang? (---) hh. ich war mit v:ier flnf jahren h fir ein jahr in einem kinderheim (--)
weil meine mutti s:sich weiterbilden wollte (.) das war ja so (--) nachm krieg so in
fufziger jahren .hhh und::: hh (---) also das:"(2.0) erst hab ichs nich so negativ emp-
funden (.) aber es hat ja doch viel &h:: .h geprégt das eine jahr (3.0) und mir wurde
och gesagt ich hatte am anfang viel geweint und ich hatte dort och ein erlebnis &h:::
(2.0) wo dann auch jetzt angst entstanden is:t, dass hier: .hh hier mal mal in der nacht
so .hh ja eins von den kindern hier mal auf toilette musste und dann ham ( )
flog halt irgendwas ans fenster und wir ham alle angst gehabt und .hh &h:: das sind
jetzt dinge, die dann auch noch hoch komm &h: (---) angstattacken ja und h gut (.)
das kinderheim (--) ja dann geh ich erstmal weiter? dann: wére noch ahm: die tren-
nung meiner eltern (.) ich war .h in der dritten klasse (.) ich war ein vaterkind (6.0)
dann &h=ah daraufhin weil ich, ich hab ja noch eine schwetser, die is zwei jahre jin-
ger (--) ich bin die kréftigere gewesen immer und ich habe mich eigentlich sagemal
mein lebenlang meiner mutter mit verantwortlich gefiihlt (4.0) ah: meine schwester
war (immer so) die jungere, die hat immer bisschen gefordert nur und ich hab halt
zurlick gesteckt weil ich wusste (ach de) mutti verident alleine .hh &h:: ja im nach-
hinein durch diese ganze verarbeitung wars halt och ne groRe belastung .hhh s::0:::
hh (---) &h: sch:ule: (-) also die trennung von meinem vater, die hat mich sehr
( ) da hab ich sehr geweint .hh hmm die hab ich auch wéhrend der depressi-
on nicht nur einmal (.) sondern auch mehrmals: &h verarbeitet (-) immer wieder (-)
bin nachher auf friedhdfe gagang und: (---) in kirchen und dann hier <<all> und das
war dann halt wieder so der gedanke> (--) und (.) hmm .hhh (4.0) &h sch::ule:: (.)

lehr:e ja wenns nich jetz grade” brauch ich ja nicht genaues” nicht besondres passiert

12 protagonistin: Karla Winkler
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.hh (---) dh:: (2.0) .h dann: hh (-) hab ich geheiratet .hh &h:: (2.0) jetz im nachhinein
kann man erst sagen dass es eigentlich ein ebenbild meines vaters war? .h mein mann
ah vom wesen her ahm: (2.0) etwas lustig und schelmischer typ hm ja es: .hh (3.0)
ah: (--) in:::: der ehe hétt ich gerne .hh also ich habe mich (--) sach mer ma (.) unter-
geordnet (2.0)

I: hm (5.0)

W: und:: dh ja mein mann m:uss ich eigentlich mit dazu sagen ahm: er ist viel da-
mals:” hat aufn dorf gearbeitet (-) also wohnt aufn dorf und &h war viel beim (einzel-
bauern) .hh und hat dort auch so viel mitbekomm wie hier ja die frau och gehort an
herd und so <<all> und so> .hh

I: hm

W: also dies” dieses alte schema noch

I: hm:

W: .hh und: hh das war halt das probleme in meiner ehe dass er nie dh=ah=&h s:::
gerne zulassen wollte (.) dass ich .hh auch eigne wiinsche hab (--) anspriiche (--) mal
so zum sport oder irgendwohin gehen (.) arztvortrag oder was .hh (.) also da gabs
schon richtig harte probleme

I: h=hm ((rduspert))

W: wir hatten einmal eine situation (.) also ich hab nIE” wir ham zwei kinder (2.0)
.hh und:: hh ich habe nie probleme vor mein kindern (--) ausgetragen .hh alles hab
ich nur versucht nur mit meinem mann zu machen .hh oder ich hab auch viel eigent-
lich auch geschluckt (---)

I: hm: (3.0)

W: und ( ) (3.0) einmal hatten wir ein ziemlich star-
ken (--) kon(.)flikt (--) muss ich sagen .hh (2.0) ah::: da es aber noch zu ddrzeiten
war also s::: in der heutigen zeit hatt ich gesagt .hh wir hatten uns getrennt (---) da-
mals wars leider nich so einfach h .hh ( ) wohnung (---) mit den kindern
(6.0) ja: wir ham uns halt wieder zusamm gerauft (4.0) dann:: (--) also im grof3en und
ganzen gings; mei mann is eher ein typ (.) ein pessimistischer typ .hh &h: der wenich
ahm:: der eher sein hobby fréhnt (--) er hat de: kleintierhaltung (-) (kocht) ungern (.)
verreist ungern (--) also das sind eigentlich alles dinge die ich mach (.) als totaler
gegensatz

I: hm
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W: weil ich=s:ehr viel <<all> dh=8h=8h> .hh auch in der schule damals hier &h im
chor oder () wir immer unterwegs waren (--) wir sind mitm eltern in .hh urlaub
gefahrn (---) und h ah eigentlich weil} ich das ja; ich hab ihn zwar dazu bekomm (.)
dass wir auch in urlaub gefahrn sind und er .hh hats dann auch genossen (.) aber im
grofRen und ganzen war er schwer” wars schwer ihn (--) irgendwie dazu zu bewegen
(2.0) ja::: <<len< als wir dann::::> (3.0) wir sind neunundachzich im friihjahr neunu-
ndachzich sind wir hier (---) in die r.-stadt gegend hier? g.-dorf .hh und:: hh (3.0)
dann kam die wende (3.0) mein mann hatte arbeit (.) ich hatte dann mal drei jahre
keine arbeit, .hh dann hab ich bei: m.-supermarkt (.) arbeit bekomm

I: h=hm

W: es: war erst mal dort ene umstellung, wo man ma ( (h) (h) )ja:: (3.0) sich
ANzubieten, so in der heutichen zeit (.) ne? .h das war mir ja nich gewdéhnt (--) also
hhh und:: h &h:: (3.0) tja dieses war schon” also wir warn &h=also von der sache her
m.-supermarkt war ene gute arbeitsstatte (-) kann ich mich nicht beschwern, (---)
allerdings (sinds) auch mit die unsicherheiten &h mit dies” ah mit den ah: .hh diese
spannungen und=oder unsicherheiten (--) gegenuber (.) wir hatten auch ah vorgesetz-
te die ausm westen kamen und die warn dann sehr .hh also andern im we” anders im
wesen als wir

I: hm

W: einmal sehr gut freundlich aber dann och wieder (---) s ganze gegenteil (.) ne?
und:: .h (2.0) ja das warn halt immer solche spannungen (-) .hhh &h:: dann:: fiing:::
es: gegen:: (2.0) .h im jahr s=so fiinfundneunzich sechsundneunzich (---) fing die
probleme mit der nachbarschaft an, (3.0) die eigentlich sehr gravierend warn, (4.0)
von unserm nachbarn also die gartengrundstiicke grenzten aneinander (4.0)

I: ((rduspert))

W: &h (.) unsre nachbarn haben drei kinder? (--) und das dritte war ein nachzugler, (--
) alles jungs .hh und als:: der::" also unser grundstiick is ja privat (.) das andre war
noch hier also mietwohnung, .hh (--) und:: die &h gartenzaun der dann trennt der war
eigentlich ja kaputt und so .hhh als: der nachzligler so sehr” der jiingste dann so un-
gefahr drei jahre alt war .hhh da ging es dann los:: ja::: ballspieln im garten (3.0)
u:nd hh s blieb halt nich aus (.) dass (--) &h (--) jo (---) 6fter mal zu uns rtber fiel (--)
.hh und der junge dann halt schnell durchn zaun zaCK &h: querbeet ob da pflanzen
warn oder nich .hh die mutter sagte absolut gar nichts (---) der junge war sehr &hm

muss mer sagen hyperaktiv, (--)
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I: hm

W: er kriegte och nie von der mutter richtlinien, also wurde och ( ) gesagt du darfst
das nich oder (-) mach mal das so oder so .hhh (---) im nachhinein weil} ich jetz (.)
dass die mutter auch <<all> ein selber> einen sehr strengen vater hatte, (--) vielleicht
auch viel .hh (-) dh: (--) entzug (---) denn (3.0) jetzt &h sie gibt alles auf ihre kinder (-
) wehe es schimpft einer

I: hm

W: .hh und (--) unmengen an spielzeug (---)

I: hm

W: war immer so (--) also das: hat sich eben im laufe der jahre so ergeben, .hh ja
jedenfalls haben wir verSUCHT (-) es wurde dann joar immer mehr:=hm: ballspiel
ja:: .hh und:: h die hat nichts gesagt wir ham versucht mit den eltern zu reden. wir
ham versucht im guten zu reden .hh wir ham auch mal geschimpft, und: .hh auch mal
dem kind" Uber das kind versucht (--) es hat alles nichts gefruchtet .hh es ging dann
weiter joah mit bummerra:ng und federballspielen <<all> da wurde (er) langsam
groRer dann n bisschen .hh (---) keine reaktion von den eltern immer wieder zu uns
riber und ja: (2.0) &h: (--) bis dann mein mann” wir wussten nich mehr was wir ma-
chen sollten (--) wir wollten Gibern anwalt wollt mer nich gehn?

I: hm

W: friedensrichter gabs noch nich.

I: h=hm

W: .hhh &h: <<p> bis dann mein mann angefangen hat ( ) und die balle
behalten hat () ich hab aber gesagt ich mdchte das nich: > (2.0) ja (-) das is keine
I6sung .hhh ja a” im grunde wusste er sich auch keinen andern rat h (---) und als das
dann anfing mit dem bélle behalten (.) dann fing erst (noch) an zu reagiern, und wir
warn dann halt die bosen

I: hm

W: .hh u:n:d &h: der mittlerste und der gréfite junge (.) der gréfite war schon aus der
schule (-) der mittlerste war vielleicht grade so: a:chte klasse (---) .hh ah:: ja: (---) die
jungs wurden dann alle so mit reingezogen (-) wahrscheinlich (so) am kaffeetisch .hh
die mutter schimpfte halt of de nachbarn und die kinder kriegten das alles mit .hh

I [hm:

W: und die fing dann an .hh

I: [((rauspert))
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W: &h:m: (3.0) ja (--) aktiv zu werden wie man so sagen kann (2.0) der jingste (.) der
(--) fing halt an &hm=mit stein zu werfen dh (-) aufs grundsttick .hh aufs auto (---)
also egal wo hin (-) er dh stiftete auch seine (-) schulfreunde an, .hh &h:: (--) viel pas-
sierte dann auch am wochenende weil (ja) dann auch keine schule war u:nd: .hhh das
hat mich dann immer so” ich hab das ja mitbekomm (.) mei mann wa:r auf der riick-
seite unsres hauses bei seinen tieren und ich hab das halt vorne .hh unser fenster ging
halt (nich) richtung raus immer sehr viel mitbekomm

I: hm

W: .hh (--) <<pp> &h:> dann hatten se hunde, (---) sich: och junge hunde angeschafft,
und: .hh die wurden dann halt och ja:: aufgeHETZT (.) also (--) hier stdndig zum
belln zum kleffen animiert, (3.0) &h: einmal kam ich mitm auto und hatte meinen
enkel im auto (2.0) u:nd hh die beiden groRen jungs die warn halt mit den beiden
hunden (-) hatten die angehalten als ich mitm auto vorbei fuhr .hh also ( )
hatten die hunde festgehalten, .hh och n ganzes stiickchen von unsrem grundsttick
entfernt (.) aber als ich dann ausstiegt mit un=und .hh of ema kam die hunde ange-
schossen und: (.) klefften und schnappTEn auch (-) es: war eigentlich der” das gliick
.hh dass die noch jung warn und nich richtig geschnappt ham

I:hm

Anlage 10  Interview 1: Transkription Fragment 1
Erster Klinikaufenthalt, Minute 00:29:32

W?": &h:: (3.0) dann kam die visite, (2.0) .h das war fiir mich ein GANZ groRer Hor-
rOR (2.0) altbAU (---) hohe rdume

1*: hm

W: .hh man kommt dort rein hh der raum fast leer, .hh dann sitzen so im halbkreis so
(.) sechs bis acht (.) fur mich fremde menschen (--) ich fast in zwei meter abstand
aufm einsamen stuhl, (2.0) .hh und:: hh dann sollt ich eigentlich ja wies zur visite so

is .hh eh=hh=ja:: ich empfand das so: .hh ich sollte mein privates innerstes nach au-

13 protagonistin: Karla Winkler
¥ Interviewerin
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Ren krempeln? vor diesen fremden menschen (2.0) also es war ein gANZ GRORER
horror den ich nie abgelegt hab (2.0) .h dann diese &hm typisch psychologischen fra-
gen (.) die man ja nu noch nich kennt .hh die man erst wahrend der therapien kennen
lernt &h wo man gar nich weil3 hd was wollen die von dir jetzt, <<all> also man ver-
steht se einfach nicht; das is ene spezielle fragens”> vorgehensweise, &h: ja:: uns
solls anregen zum denken (.) aber dh das muss man erstmal lern (--) <<all> also ich
wusste gar nicht was die wollen (.) was” ja: > (--) jedenfalls: dieses (w=w) visiten
waren fur mich (---) ja (.) (das) totale horror .hhh &h:: es war dann so=0 (--) dass ich:
(2.0) <<all> gespréche hatte die ganzen therapien also alles mitgemacht hab > .hh (--
-) und ich war dh=von:" ich hatte eigentlich nur psycho(-)somatische probleme, ich
glaube jetz wirde man sagen eher burnout? .hh von stimmungsmaRig (.) war ich (--)
ja vielleicht hektisch .h aber ah (--) gut drauf (-) ich hatte keine depressiven stim-
mung (2.0) die waren (---) NICHT (--) ich hab immer” war froh drauf, ich hab ja im-
mer geléchelt (2.0) und: &h:: da drauf hin wurd ich dann mal <<all> ich weil} jetz
nicht obs in der visite war oder nur von meinem psychologen > angesprochen .hh
ahm:: (3.0) <<pp> (ne das war das war eher de psycho’visite) > &h dieses lacheln wér
janich normal (.) es wér ene maske (---) und da hab ich (-) mich das erste mal richtig
gewehrt (-) ich hab gesagt das ist keine maske ich bin so (---) ja (2.0) jedenlalls: kam
sie erstmal nichT an mich ran (---) .h die wussten nicht weiter (.) die ham mich erst-
mal dann das war grade vielleicht Uber ostern .hh in therapieurlaub geschickt; also
ich wusste gar nicht was ein therapieurlaub is (2.0) <<all> ich=ich hab das alles ja,
erstmal nach hause ich dachte gud was sollst du zu hause du bist .h nicht gesund du
bist krankt wieso? (--) du kannst nich machen du kannst nich arbeiten >

I: rauspert

W: und es” ja da fiel aber der satz (.) <<all> wenn ich zu hause nicht klar komm:
wirde dann sollt ich mich wieder melden (-) .h das war fiir mich vollig klar ich hab
dann ich hab dann wieder angerufen .hh ich bin nachn feiertagen sofort wieder dort
hin, > .hh ja: und &hm: es war dann eine CHEFvisitE (.) <<all> also ich hatte mit
meinem psychologen dann noch gesprochen und .h wegen dieses lachelns und maske
.h es hat er auch angesprochen, und ich sache ihm das is kein” ich bin son typ > .hh
und:: (--) dann kam der” die chefvisite

((Gerdusche eines Krankenwagens von aufien))

und: der chef(-)arzt (--) tat mein l&cheln kritisieren (2.0) und dann: dacht ich oh jetz

hat mein psychologe dem das gesacht der <<all> hat=tat das och also=so weiterge-
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geben> .hhh und da bin ich also total also das war fir mich ja unmoglich also hab ich
dann nur noch geheult .hh ich musst hatte doch dann &h: inzwischen eine reittherapie
bekomm (-) auf dem weg dort hin musste ich mich dermalRen zusammen reif3en dass
ich nicht durch den ort .hh &h: heulEND ginG (-) also ich war fiX und fertiCH .hh die
therapeutin vom reiten unten die hat dann och angesehen ich hab dann dort unten
wirklich (-) .hh also es war nich viel mit mir los also das=das war fur mich en ver-
trauensBRUCH, .hh das dann so weiter zu geben und i=i=i=ich ja mir das AUFzu-
zwing, es=s ware (--) ja; nich echt (.) also is wirklich innere abwehr, .hh &h ich (--)
da hab ich mich dann wieder beruhigt (-) ich bekam dann aber immer mal so” .h (-)
es fing schon langsam an zu arbeiten und ich hatte dann so (.) immer ma son druck

s0: aggression? die nich raus konnten

Anlage 11  Interview 1: Transkription Fragment 2
Soziale Arbeit, Minute 03:05:25

I*°: .h und &h welche erwartungen haben sie in der krankheitserscheinung (.) an sozi-
alarbeiter oder sozialpddagogen? .hh (--) also welche zuwendung wiinschen sie sich
von denen?

W: also wenn die direkt soZIAL(.)bereich meinen (---) .hh &h hab” ich fand ich das
als gute unterstiitzung (-) ich:::=s das war ja zwotauschendvier wo ich in der tages-
Klinik war wo ich dann hier .hhh auch in w.-stadt hab ich &h war ich dort &h: beim
sozialarbeiter? .h der hat mir gute hinweise gegeben dort hat ich och den .hh sogar
den antrag auf dreisich prozent hier (-) schwerbehinderung, durch meine” .hh und
dann sachte dann &h der arzt (.) also das kricht man ja ganz selten, (---) &h:: bei der
frau f. (---) fand die is die=is sehr gut, (---) .hh also die unterstlitzung ich bin auch
jetzt wo ich NICH in der tagesklinik war wo ich nich wusste wo hin .hh hab ich die
frau f. noch angerufen (.) da hatt ich dann och noch irgendwas und dachte vielleicht
kann se dir helfen? .hh und hat se mir och weiter geholfen .hh (--) und:: &h ja durch:

durch hier den (--) sozial(.)d4h=psychiartischen dienst hier herr g., da war ich ja vor-

> Interviewerin
18 protagonistin: Karla Winkler
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her auch schon damals bei der .hh vorgéangerin bei der frau e., (---) da hab ich mir ja
auch ah hilfe geholt, (2.0) und: &h bei ihm jetzt auch (---) ich bin (--) von der sache
her (.) zufrieden (3.0)

I: wenn sie zufrieden sind, welche spezifischen erwartungen erfullen sie? (-) also die
sozialarbeiter? (---) was macht sie zufrieden?

W: was macht mich” ja wenn ich (-) hm=ja wenn ich fragen hab (-) .hh &h: dass mir
wege gezeigt werden wie ich: (.) wie ich hier dh (--) die schritte weiter machen kann
(--) .hh ob jetzt nun hier in richtung hier &h::: (2.0) .h bestimmte ah: mittel die man
bekKOMMen kann .hh dh ANtrége ausstellen hh (---) dann &hm (--) was ham wir
noch gesucht wir ham mal en .hhh arzt? oder irgendwas gesucht da hat se och im
internet gesu” also .h wirklich wenn wenn fragen sin dass die och beantwortet werdn
<<all>es is jaal” > .hh &h ja formulare auffilln hilfE bei formularen ausfillen .hh (--
-) hinweise geben (-) bestimmte &=in bestimmte richtungen (5.0)

I: h=hm

W: und dann halt auch diese (--) ja: diese (-) gesprachsbereitschaft (3.0) also das find
ich ja sehr gut und ich finde mich jetzt auch: ja bei herrn g. fand ich mich sehr gut
aufgehoben (---) ich wusste zwar (.) dass er mir jetzt nICH (.) dass es jetzt eher psy-
chologische fragen sind .hh die ich hab (-) dass er mir da (--) nich so DIreKT (.) aber
er hat mir sehr gut tber die die .hh zeit jetzt seit ah september (-) wo das so akut war
(2.0) driber weg geholfen (5.0) .h und ich hab das auch schon einigen weiterempfoh-
len (4.0) zumal <<all> es lei'=es=es is ja schwer > .hh es is ja schwer en & zu
(al)=ah: psychotherapeuten erstmal ranzukomm?

I: hm

W: .h und: wenn sie dann dort fertich sind (---) haben sie ja nur im:: quartal, eine
notsprechstunde? (--) und das wars. und dann missen sie auch noch warten bis sie
zeit ham

I: hm

W: und (.) beim sozialarbeiter is ja das schdne da kann ich ja jederzeit komm (--) .hh
ich kann ja nich sagen OH MORGEN kommt der tag wos mir schlecht geht (---) da
mach ich ma & gespréch (--) das WEES ich ja vorher nich

I: hm

W: ne? (-) oder oder in ner woche .hh und das is halt das gute dass ich dort mal anru-

fen kann und sagen kann OH mir” (--) .h er hat mir och angeboten weil ich ja och
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gesacht hab das .hh mit diesem (-) ganz (.) harten (-) problem jetze hier also .hh also

im dauRersten notfall (--) kann ich anrufen

Anlage 12 Interview 1: Transkription Fragment 3

Bedurfnisse, Beziehung zum Mann Minute 03:10:25

I*”: was tut ihnen denn GUT in der dep” also in diesen depressionen? (-) was: hilft
ihnen (--) ein bisschen (-) driber (.) weg zu kommen? (3.0)

W' ah:::

I: also wo liegen [ihre interessen?

W: [einfach ja:: (--) ne. also wenn ich jetzt noch meine deprefisen de-
pressiven phasen habe .hh dann mdcht ich eigentlich lieber (---) meine ruhe. .hh (---)
liegen bleiben aufm sofa wenn mir danach is: (5.0) das: (---) machen(-) zu: (-)
w:ollen (-) wonach mir is:: auch wenn ich so am computer bin (--) .hh &h: weniger
mochte ich (2.0) irgendwie dann ahm besuche (3.0) gestort werdn <<all> oder dann
eben was bei uns manchmal is ja wenn mir nich so gut geht und wir missen eink”
mein mann besteht immer auf das EINkaufen > .hhh ich sach immer du wir sind
rentner wir konn doch och (-) drei tage spéater einkaufen gehen MUSSEN wir UN-
BEDINGT an dem mittwoch VORmittag einkaufen gehen?

I: h=hm

W: nein das muss da sein und dann sitz ich manchmal drinne und dann bin ich ge-
reizt ah: .hh im im kaufhaus dann (.) tun wir uns dort en bisschen anrunksen und: (-)
manchmal sitz ich och daneben (---) und k&mpfe mit meinen trdnen und er merkts
nich

I: hm hm (6.0)

W: gestern war ich also ich hatte ja och gestern nu en guten tach .hh kam nach hau-
se=ah ne (-) wir hatten en gespréch <<p> in der tagesklinik > .hh &h ein gesprach
was ich angeregt hab (-) es hat mich n bisschen aufgeregt .hh ah: (-) ich war schon

noch guter stimmung, ich komm nach hause und mein mann is: gereizt und .h nervt

" Interviewerin
18 protagonistin: Karla Winkler

128



24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52

mich AN (---) er hatte sich nicht richtig AUSgedriickt (-) wir wieder MISSverstan-
den, ich hab nachgefragt .hh dann gab er mir wieder ne dumme antwort und dann
war ich (.) im keller, (2.0)

I: hm

W: das sind solche situationen .hhh (2.0) ja (--) es es war wieder unruhe (2.0) ich hab
dann wieder probleme gehabt, und: (.) es dauerte wieder ne weile bis ich dann
abends naja dann kam ich dann halt wieder raus (---) aber es hatte nich sein mussen
(--) und das (is) sowas was dann auch mich immer .hh bisschen &rgert

I: hm

W: [und:: mein

I: [((réuspert))

W: handycap is: (3.0) ich kann: (---) ganz schwer das meinem mann dann sagen .hh
wei:l hh (---) er stdndig immer wieder zuriick diskutiert (2.0) und dann geht das so
hin und her und ich: (-) das hass ich

I: hm=m

W: das kostet NERVEN (2.0) und da lass ich das manchmal und dann dann (.) tu ich
das wieder fur mich runter schlucken .h <<all> manchmal mdécht ich ihm was sagen
dann denk ich (.) ach ja (.) sagstes ihm (gehstes machstes nachher) > .hh (--) und
dann is aber wieder so hh die diskussion im hintergrund <<pp> (naja) > <<p> lasstes
sein >

I: hm

W: und deswegen schluck ich auch gaNZ vieL auch jetz noch runter .hh obwohl ich
eher reden musste (3.0) .h wenns ganz krass kommt dann sag ich und dann dann sag
ichs och ihm unter trdnen .hh naja (.) dann sieht er das schon aber da ises dann zu
spat

I: <<pp>m

W: hm .hh aber er hat schon ich muss mal sagen er hat sich doch SCHON geéndert
() und is och nich mehr ganZ SO (-) aber .hh es kommt halt immer noch s::" der alte
kerl durch (---) ja. (2.0) .hh aber wir arbeiten dran.
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Anlage 13 Interview 2: Einverstandniserklarung

Einverstindniserkldrung

Maria Sembdner. derzeit Studentin an der Fakultit Soziale Arbeit der FH Mittweida

RoBwein, mein Einverstandnis zur Durchfithrung eines biographisch-narrativen Interviews.

Ich stimme zu. dass Frau Maria Sembdner das Interview aufnehmen darf, anschlieBend

transkribiert und auswertet. Bei der Transkription werden alle Namen und Orte anonymisiert.

Ich, Maria Sembdner, versichere, dass ich das Interview, alle personlichen Angelegenheiten,
iiber welche erzahlt wurden und die Ergebnisse nur im Rahmen meiner Masterarbeit

..Bedarfsanalyse zur psychosozialen Lage gerontopsychiatrisch erkrankter Menschen [...]

verwende.

dass ich die Einverstiandniserklarung zum biographisch-narrativen Interview erhalten und zur

Kenntnis genommen habe.

4. 05, 2073
Ort / Datum

- 2 .08, 2O i ,‘;

Ort / Datum Unterschrift Studentin

Unterschrift Protagonistin
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Anlage 14  Interview 2: Interviewprotokoll

Beobachtung tber Zusammentreffen:

freundlich und offen

fluchtige Bekanntschaft ist bereits erfolgt (Frau ist in einer SHG, welche sich
in der Arbeitsstelle der Interviewerin trifft)

Treff im Fachkrankenhaus im Einzelzimmer

herzliches Vorgesprach vor Ort, da Zusammentreffen tber Sozialarbeiterin

des Fachkrankenhauses organisiert wurde

AuReres, Stimme, Redeweise:

kleine zierliche Frau, gepflegtes AuReres, graue kurze bis mittellange ge-
pflegte Haare, braune dickrandige Brille tief auf der Nase sitzend, rotlicher
Bademantel, beige-brauner Decke tber dem Unterkorper (im Bett sitzend)
freundliche, offene Stimmlage, lachelt viel

sympathische Redeweise, sehr strukturiert, gepflegte Wortwahl, zum Ende

des Interviews etwas lockerer

Ort, Datum:

Fachkrankenhaus, gerontopsychiatrische Station
24.05.2013, 12:20 Uhr - 14:05 Uhr

Atmosphare und Situation:

offener, lockerer Umgang miteinander

entspannte Atmosphére, zu Beginn etwas Unsicherheit der Protagonistin bzgl.
des Stimulus (, dachte es ware leitfadengestiitzt, wurde allerdings im Vorge-
sprache geklart)

vertraute Atmosphare

AuBengerdusche vom Flur der Station drangen zeitweise durch die Tur
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Festhalten von Sympathien und Antisympathien der Interviewerin:

sympathisch, flichtige Bekanntschaft bereits vor Interviewtermin geschlossen
offene und neutrale Haltung (, sodass eine Vertrauensbasis aufgebaut werden

konnte, jedoch auch objektiv ausgewertet werden kann)

Festhalten von allem, was vor, wahrend und nach dem Interview passiert war:

Im Vorfeld des Interviews:

Anschreiben eines Fachkrankenhauses, jedoch noch keine Zustimmung vom
Chefarzt

personliches Gesprach mit dem Chefarzt (durch bestehende Beziehung durch
die Arbeit der Interviewerin)

-> Zustimmung erfolgte

Telefonat mit Sozialarbeiterin der Station Gerontopsychiatrie 21.05.2013

- Vermittlung der Protagonistin durch ein weiteres Telefonat (22.05.2013)
mit der Sozialarbeiterin (Name der Protagonistin wurde genannt), betroffene
Frau ist einverstanden und wurde nach ihrer Aussage Uber den Interviewver-

lauf (offenes Interview) informiert

24.05.2013:

Zusammentreffen im Einzelzimmer der Protagonistin im Fachkrankenhaus,
Interviewerin wurde durch eine Schwester angekindigt

personliches VVorgespréach erst kurz vor Interview - herzliche Unterhaltung,
auf die fluchtige Bekanntschaft verwiesen, Verweis auf offenes Interview,
Wahrung der Anonymitét und sowie Aufnahme durch Tonband erkléart, Ein-
willigungserklarung besprochen und unterschrieben

im Einzelzimmer nur 1 Stuhl und 1 Tisch vorhanden, Protagonistin sal} im
Bett

Interviewerin bot ihr an, noch einen Stuhl zu holen und fragte, ob sie sich im
Bett oder im Stuhl wohler fiihle > Bett

Wasser mitgebracht und angeboten = konnte nicht annehmen wegen Magen-
beschwerden

Schreibutensilien usw. zurecht gelegt, Tonband eingeschalten
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Waéhrend des Interviews:

Stimulus

betroffene Frau trat, obwohl sie dachte es ist ein Leitfadeninterview, sicher
auf, achtete vor allem anfanglich auf ihre Wortwahl und Formulierungen, be-
dachte Redeweise, im immanenten und exmanenten Nachfrageteil leichte in-
haltliche Unsicherheit

Blickkontakt wurde konstant gehalten

Interviewerin nahm empathische Zuhérweise an

Nach dem Interview:

Ausfullen soziodemographischer Daten

Gesprach tber Inhalte, lockerer Austausch (, kleinere Nachfragen)
Anregungen zur Alltagsbewaltigung und Hilfestellung bzw. Vermittlungsvor-
schlage zur Arbeitsstelle der Interviewerin gegeben

Protagonistin dachte, sie konnte kein gutes Material liefern, wurde beruhigt
und vom Gegenteil Uberzeugt

wiederholte Danksagung und kleines Préasent

Eindricke und erste Gedanken tGiber den Gesprachspartner:

Wirdigung der Lebensbiographie der Protagonistin

positiver Eindruck der Frau

im Nachgespréch sehr langer Austausch im Vergleich zur Interviewdauer

Festhalten erster spontaner Antworten auf die Forschungsfrage:

Isolation = Besuche vs. Ruhe, Unterstltzung in alltdglichen Angelegenheiten
wie Garten, Behdrdenangelegenheiten, Arztbesuche, Suche nach geeignetem

Wohnsitz im Alter usw.
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Anlage 15  Interview 2: Inhaltsiibersicht

Die Inhaltsiibersicht von Interview zwei ist identischen der Ubersicht von Interview

eins (s. Anl. 7) aufgebaut.

Zeit Inhalt For-
schungs-
frage-
stellung

HAUPTERZAHLUNG

00:00:00 Stimulus

- Ich interessiere mich fur die Lebensgeschichten von Frauen ab
dem 65. Lebensjahr mit der Diagnose Depression. Ich méchte Sie
bitten, mir Ihre Lebensgeschichte zu erzéhlen, also nicht nur von
Ihren Depressionen zu berichten, sondern Gber all die Erlebnisse,
die Ihnen heute einfallen.

Sie konnen sich so viel Zeit nehmen, wie Sie mochten. Ich werde
Sie auch erst einmal nicht unterbrechen, mir nur einige Notizen zu

Fragen machen, auf die ich spater dann noch eingehen werde.

00:00:40 - 30.12.1936 geborgen

- damals: Vater Studienrat am Realgymnasium in D.-Stadt, Mutter
Hausfrau

-> Freude iiber ,,gesunde kleine Tochter*

- erstes Baby vor 3 Jahren kurz nach Geburt verstorben

00:01:40 - mit 3 Jahren Erkrankung an insulinpflichtigem Diabetes melli-
tus

-> Vater zum Kriegsdienst eingezogen

- Mutter musste Sorgen der Stoffwechselstérung der Tochter
alleine tragen

- friheste Kindheitserinnerungen an ein Krankenhaus, wo die
Einstellung des relativ neuen Medikaments erfolgte

- gute mutterliche Aufsicht - Erkrankung hat sie wenig beein-

flusst
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00:02:55

- Einschulung 1943
- Lernen und Basteln fiel leicht

00:03:20

- ,,groBte Freunde waren aber kleine Tiere®

- Regenwurmer, Ratte

- Meerschweinchen in der Zuckertite = leider durch den Hund
des Nachbarn ,.erbissen wurden, ,,durch kindliche Unachtsam-

keit™ -> erstes intensives trauriges Erlebnis

00:04:20

- Vater kam aus Kriegsgefangenschaft Ende August 1945
- Freude

- ,,Vatikind“ - war nachsichtiger als Mutter

00:05:00

- trotz Nachkriegsnot konnte sie sich kleine Tiere anschaffen

- Wasserschnecken, Guppys, weille Mause, Farbméuse, Gold-
hamster, Meerschweinchen (musste beim Abitur abgeschafft wer-
den, um besser lernen zu kénnen)

- mit 30 Jahren erneut ein Meerschweinchen vom Mutter

—> viele Jahre spater ein Nymphensittich ,,und dann ein zweiter,
dem ich in Gemeinschaft mit meiner Mutter das Leben gerettet
habe® (29 Jahre alt geworden)

-> Kafigbeschaffung zu DDR-Zeiten schwierig

00:07:20

1963 medizinisches Staatsexamen
-> studiert an der Universitat in L.-Stadt
- erst in einem kleinen Krankenhaus in W.-Stadt gearbeitet (Wo-

chen)

00:08:00

—>Volksrontgenkataster fand statt (kurze Zeit spater)

- Teilnahme

- Lungentuberkulose festgestellt

-> lange stationdre Behandlungsdauer

- ab Januar 1964 7 Monate zur Behandlung in Spezialklinik fir
Lungenkrankheiten in Z.-Ortsteil

—> in dieser Zeit Assistenz bei Operationen (nach Ausschluss der

Ansteckungsgefahr)

00:09:00

- Oktober 1964 begonnene Pflichtassistenz

- spater Facharztausbildung absolviert
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- Juni 1964 konnte promovieren (Arbeit schon wahrend des Stu-
diums begonnen - insgesamt 3 Jahre) - konnte Priifung noch als
Patientin ablegen in L.-Stadt

- Berufsjahre bis 1973 waren die schénsten im Leben

00:10:15

- 1973 starb Vater (Krebs)
- Umzug nach D.-Stadt zur Mutter

00:10:30

- 1974 Kreistuberkulosearztin (Verantwortung)

- ,,Es [...] hat mir viel Probleme bereitet, dass ich eigentlich
Diener dreier Herrn war.” (Kreisarzt (in Funktion als Kreistuber-
kuloseérztin), Chefarzt Poliklinik (Leiterin der poliklinischen Ab-
teilung fir Lungenkrankheiten), Bezirkstuberkulosearzt - nur
ihm konnte sie es recht machen

—> schlechtere Arbeitsbedingungen in D.-Stadt

00:11:55

- 1982 Erkrankung mehrere Monate / ein Jahr

- 1983 wurde ihr nahegelegt, dass sie kiindigen sollte

—> sonst wére Invalidisierung veranlasst wurden

—> sie hat weiter gearbeitet, aber Abgabe der Funktion als Kreistu-
berkuloseérztin

-> schlechte Arbeitsbedingungen

00:12:55

-> Arbeit in Diabetikerberatung
- gute Arbeitsbedingungen
- 1995 SchlieBung der Poliklinik

00:13:40

- Arbeit im Gesundheitsamt (stundenweise)
-> Beratungsérztin von Tuberkulosekranken
- bis zum 71. Geburtstag

00:14:15

- seit dem 71. Geburtstag Rentnerin
- gesundheitliche Probleme
- ,,Man nimmt sich immer flirs Alter zu viel vor und ist dann ent-

tduscht, wenns nicht geht.*

00:14:40

Abschlusskoda

00:14:45

Danksagung

IMMANENTER NACHFRAGETEIL

00:14:50

- genauer auf Eltern eingehen?
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00:14:55

- Vater 1945 aus Schuldienst entlassen wurden (anonyme Anzei-
ge)

—> freischaffender Kinstler

- Nachkriegszeit = Notzeit, wenig Geld

- Mutter 1948 / 49 Anstellung als Stenotypistin, Sachbearbeite-
rin in pharmazeutischen Fabrik, mehrere Wechsel, Arbeit bis zum
60. Geburtstag

-> Vater nach 7 Jahren wieder in Schuldienst eingestellt

00:16:00

- 1982 erkrankt - genauer schildern?

00:16:10

- Schultersteife - durch Auswerten von Schirmbildrollen (Teil
eines Rontgengerats)

—> durch Diabetes Krankheit verstarkt

- Arbeitsstelle wollte sie nicht 78 Wochen krankschreiben = inva-
lidisieren und konnte noch stundenweise arbeiten gehen

- war nach einem Jahr geheilt

00:17:50

- etwas zur Depression sagen?

00:17:55

- Mutter starb 1998 mit 94 Jahren

-> Ubertriebene Trauerreaktion - wurde als Depression ausgelegt
-> Einnahme von Antidepressivum (Remergil) tber Jahre

- Gewichtszunahme

- 2009 Krebserkrankung

- Gewichtsabnahme

- unter dem Medikament hat sich Depression gebessert (nach 1-2
Jahren)

- jetzt erster Ruckfall > zu viele ,,internistische Diagnosen auf
einmal“ = Sorge, dass sie sich etwas ,,antun* kdnnte

-> suchte Hilfe beim Arzt - sofort Einweisung in Fachklinik

—> Zustand besser unter Medikamenten

- bei der ersten Depression 3 Wochen Aufenthalt im Fachkranken-
haus (ein halbes Jahr nach Tod der Mutter)

00:21:20

- etwas zu den Behandlungszeitrdumen sagen?

00:21:30

- ,,Bs ging mir ja gut, ich hab ja da mein Haushalt und Garten und

so weiter alleine geschafft. = das geht jetzt nicht mehr
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00:21:50

- Was hat lhnen geholfen?

00:22:00

- ,,Beine untern Tisch stecken®, ,,bekochen*, ,,Menschen um
mich rum®, ,,Geselligkeit*

—> in den letzten Jahren 4 Freunde gestorben

- Klassentreffen: ehem. Klassenkammerraden ,,gegangen

-> Auseinandersetzung mit dem Thema Tod

—> fuhlt sich ,,abgesittigt™, jedoch konnte sie als Diabetiker viel
nicht machen, z. B. Auslandsreisen

- ,,mit 86 kannste nich mehr so viel verlangen®

- Hausarbeit dauert langer, jedoch Langeweile

- kulturelle Angebote in der D.-Stadt wenig

- keine echten Freunde mehr - Kinder der Freunde mdchte sie
sich nicht aufdrangen

-> furchtet Feiertage

- Einsamkeit

- liest viel

00:25:15

- selbst Familie?

00:25:20

- keine eigene Familie
- ,,Ich bin von meiner Mutter zu gut versorgt worden, da hatt ich

nicht die Sehnsucht nach einer eigenen Familie.*

EXMANENTER NACHFRAGETEIL

00:25:40

- Was wiinschen Sie sich in Ihrer Depression von Ihren Angehori-

gen bzw. den Menschen in lhrer Umwelt?

00:26:10

- Besuche, ,,und das machen se sehr sehr selten

- als n&chste Verwandten hat sie nur noch einen Cousin und seine
Frau (etwa gleich alt) > Besuche 3-4 Mal im Jahr

- kamen am Anfang des derzeitigen stationaren Aufenthalts zu

Besuch = wollen sich in dieser Zeit um den Garten kiimmern

00:27:25

- und von den anderen Menschen lhrer Umwelt?

00:27:30

- ,,sind eigentlich keine*

- Nachbarin kiimmert sich um Post und Blumen

00:27:45

- Was wiinschen Sie sich, wenn Sie jemand hétten?

00:27:50

- ,,Dass er einfach da ist. Ich kann stundenlang schweigen. Ich
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brauchte jemand, der mit mir schweigt und nicht bloR mit mir re-
det

00:28:05 - Welche Erwartungen haben Sie in den Krankheitserscheinungen
an Sozialarbeiter oder Sozialpddagogen? Wenn Sie in der Depres-
sion sind, welche Erwartungen haben Sie an Sozialarbeiter / Sozi-
alpaddagogen? Wie sollen diese auf Sie zukommen, welche Zu-
wendung wiinschen Sie sich?

00:28:30 - ,,Im Grunde kann mir gar keiner helfen.*

- gute Ratschléage, mit denen sie nicht viel anfangen kann
- Hausverkauf? - schlechte wirtschaftlich Lage zur Zeit
- betreutes Wohnen = zu viele alte Menschen

00:29:40 - Und was wirden Sie sich dann von den Sozialarbeitern wiin-
schen?

00:29:45 - Unterstiitzung bei Amter- und Behordengangen und anderen
Terminen (Kreislaufprobleme)

- Begleiter
- von SHG kann sie nicht viel erwarten - alle eigene Probleme -
Gruppensprecherin setzt sich viel ein

00:31:25 - Wenn sie etwas von den Mitgliedern der SHG erwarten konnten,
was wiirden sie wollen?

00:31:30 - Hilfe und Unterstitzung bei der Gartenarbeit

-> ist aber sehr eigen, flr Helfer ist das schwierig

- ,,Die sind ja alle auch belastet, und, ich weil3 nicht, ob da einer
mir da helfen wiirde.“ - Gruppensprecherin hat ihr das angebo-
ten, hat aber von Garten ,,absolut keine Ahnung*

- Nachbarin hat mal Rosen verschnitten = konnte sich dann neue
kaufen

- Dilemma: liebt das Haus - Kraft fehlt, dieses in Ordnung zu hal-
ten - belastet, traurig

—> Haus ihrer Eltern

- kann sich schlecht Seniorenreisen anschlieBen = Ubelkeit und
Anstrengung

-> tragt alles zur Depression bei
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- ,,Ich hatte ja auch nicht die Absicht mich umzubringen, sondern

ich hatte Sorge, dass es nen Kurzschluss gibt.*

00:34:15 - Fallt Thnen noch etwas ein, was Sie von Sozialarbeitern erwar-
ten?

00:34:20 - Unterstutzung bei der Suche einer geeigneten Wohnstatte flr
das Alter
- ,,Also mit ner Depression ist man auch oft so gechemmt irgendwo
hin zu gehen, dass man etwas so aufschiebt.*
- Anstol3 geben

00:35:30 - Was tut Ihnen gut in den Depressionen, in diesen depressiven
Phasen, wo liegen da Ihre Interessen?

00:35:40 - ,,Hab ich keine. Bin ich dann wirklich teilnahmslos.*
- Spaziergange, frische Luft - muss sich berwinden, fuhlt sich
aber nachher besser
- in D.-Stadt gibt es Treppe mit 84 Stufen - ,,Wenn mirs mal
sehr schlecht geht, geh ich dreimal die Treppen rauf und runter,
hintereinander weg.*

00:36:50 - Was tut Thnen noch gut in diesen Phasen?

00:36:55 - ,,hichts®

00:37:05 - Beduirfnisse in den Phasen?

00:37:10 - keine > Ruhe
- Widerspruch: Sehnsucht nach Menschen, ,,der sich um mich
kiimmert und Anteil nimmt* - ,,alles zu viel*
- Besuche der Verwandten: Stress und Freude

00:37:50 - ,.JJa ich merk schon Sie sind enttauscht, aber ich kann wirklich
nicht viel dazu sagen.*

00:37:55 - nicht enttéuscht, gutes Material

00:38:05 Danksagung

- 00:38:25
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Anlage 16  Interview 2: Ereignisdaten
Datum Biographisches Ereignis
(1904)® | - Geburt der Mutter
(1933) - Geburt des Bruders, welcher kurz darauf verstarb
1936 - Geburt Gabriele Vélkel in L.-Stadt, Aufwachsen in D.-Stadt (Sachsen)
- Vater Studienrat
- Mutter Hausfrau
(1939) - Erkrankung an insulinpflichtigem Diabetes mellitus
- Vater wurde zum Kriegsdienst eingezogen
1943 - Einschulung
- grof3es Interesse fur Kleintiere
1945, - Entlassung des Vaters aus der Kriegsgefangenschaft
August
1945 - Entlassung des Vaters aus dem Schuldienst aufgrund einer anonymen
Anzeige
- Arbeit des Vaters als freischaffender Kiinstler
- wenig Geld in der Nachkriegszeit
ab 1948/ | - Arbeit der Mutter als Stenotypistin, Sachbearbeiterin
1949 - mehrere Arbeitsplatzwechsel der Mutter
(1952) - Wiedereinstellung des Vaters in den Schuldienst
- Studentenzeit in L.-Stadt
1963 - medizinisches Staatsexamen
(1964) - Berentung der Mutter (mit 60 Jahren)
1964, - stationédre Behandlung einer Lungentuberkulose
Januar - - Assistenz bei Operationen nach Ausschluss der Ansteckungsgefahr
August
1964, - Erlangung des Doktortitels
Juni
1964, - begonnene Pflichtassistenz
Oktober - spéater Facharztausbildung

19 Zeitangaben, welche in ,,( ) gehalten sind, wurden im Gesprach nicht direkt erwéhnt, sondern sind
errechnet worden.
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(1964 -)

- ihre ,,schonsten* Berufsjahre

1973
1973 - Tod des Vaters
- Umzug nach D.-Stadt zur Mutter
1974 - Kreistuberkulosedrztin - schlechtere Arbeitsbedingungen
1982 - Erkrankung (Schultersteife) fir mehrere Monate / ein Jahr
1983 - aufgrund der Erkrankung (Schultersteife durch schlechte Arbeitsbe-
dingungen) sollte sie kiindigen
-> stundenweise weitergearbeitet, musste aber Funktion als Kreistuber-
kulosearztin abgeben
—> schlechtere Arbeitsbedingungen
—> spater Arbeit in Diabetikerberatung
1995 - Schliefung der Poliklinik
- danach stundenweise Arbeit im Gesundheitsamt als Beratungsarztin
von Tuberkulosekrankheiten
1998 - Tod der Mutter
-> Depression
- medikamenttse Behandlung
—> ein halbes Jahr spater 3 Wochen Aufenthalt im Fachkrankenhaus
(1999/ - Besserung der Depression
2000)
(2006) - Berentung
- gesundheitliche Probleme
2009 - Krebserkrankung
2013 - erneute Depression

—> Einweisung in Fachkrankenhaus
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Anlage 17 Interview 2: Transkription Eingangssequenz

1°: h ich interssier mich fiir die lebensgeschichte von frauen (.) ab dem fiinfund-
sechzigsten lebensjahr .h mit der diagnose depression (-) und ich mdchte sie bitten
((gerdusche vom flur des fachkrankenhauses dringen durch die verschlossene tiir))
mir ihre lebensgeschichte zu erzéhlen

V2 h=hm

I: also nicht nur von ihrer depression zu berichten sondern tber all die erlebnisse die
ihnen heute einfallen. sie kdnnen sich dabei so viel zeit nehmen wie sie mochten (.)
ich werd sie auch ersteinmal nicht unterbrechen (.) mir nur notizen zu fragen machen
()

V: hm

I: auf die ich dann spater noch mal eingehen werde (6.0)

V: <<len> ich wurde am dreiRigsten dezember (-) neunzehnhundertrsechsunddreiig
(-) geborgen (4.0) mein vater war damals (.) studienrat an der (---) am  realgymna-

122 war hausfrau > aber die

sium in d.-stadt (3.0) und meine mutter (---) elfriede vélke
namen von meinen eltern brauchen sie ja nich unbedingt nich? das kdnn mer weglas-
sen (--) <<pp> ja> (--) ja (2.0) meine eltern haben damals voller freude eine zei-
tungsannonce aufgegeben .hh dass sie sich iber eine gesunde kleine tochter freuTEN
nachdem das erste baby (--) drei jahre zuvor (.) gleich nach der geburt verstorben war
I: hm

V: die freude dauerte aber nicht allzu lange, (---) mit (.) drei jahren erkrankte ich: (.)
also buchstablich um meinen dritten geburtstag herum (---) an: einem insulinpflichti-
gen diabetes mellitus (4.0) kurze zeit spater (.) wurde mein vater (.) zum Kiregsdienst
eingezogen .h so dass meine mutter (---) alle SORGEN (--) um meine stoffwechsel-
fihrung (.) alleine zu tragen hatte (4.0) meine friihesten kindheitserinnerungen (.)
reichen tatséchlich (.) ins krankenhaus c.-stadt zuriick (--) wo ich auf das lebensret-
tende insulin eingestellt wurden bin

I: <<pp>hm >

V: das medikament gab es damals erst (--) SECHSzehn beziehungsweise DREIzehn
jahre. man hatte also noch nicht allzu viel erfahrung (-) mit (.) komplikationen die

2 Interviewerin
2! protagonistin: Dr. Gabriele Volkel
22 Name anonymisiert
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sich ergeben konnten (5.0) mich selber hat die erkrankung wenig beeintrachtigt, (---)
dank der guten miitterlichen aufsicht, (---) ich wurde also ganz normal neunzehn-
hundertdreiundvierzich (.) eingeschult (2.0) und: (.) lernen und: (--) bastel (.) fiel mir
sehr leicht (3.0) meine groRte freude waren aber (.) kleine TIERE=hh (---) es fing
damit an (.) dass ich im garten (.) sogar regenwirmer aufsammelte (2.0) eine junge
ratte fing ((lacht etwas))

I: ((lachelt))

W: ja:: und das schonste geschenk zum schuleingang .hh war eine RIESENgrofie
zuckertite (-) die allerers” die allergrofte (-) in der klasse (--) dass mich gleich alle
beneideten (--) aber (-) der oberste inhalt war ein schon gepolsteres kdrbchen mit
einem meerschweinchen ((lachelt))

I: oh:

V: ja leider &h:: ist das tier durch kindliche unachtsamkeit .hh bald von nachbars
hund erbissen wurden (---) das war nun mein erstes TRAURIGES erlebnis

Anlage 18  Interview 2: Transkription Fragment 1

»HIntegritit vs. Verzweiflung®, Minute 21:50

12%: und was hat ihnen hier ((fachkrankenhaus)) so geholfen? (---)

V2 hier? () jetz? (---)

I: zum beipiel

V: jah::=hh dass ich de beine untern tisch stecken kann (.) dass ich mich nicht beko-
chen MUSS

I: h=hm

V: dass mal menschen um mich rum sind weil ich alleine wohne (4.0) <<pp> ja > (--
) das ises eigentlich (---) die geselligkeit die fehlt mir zu hause .hh es sind in den
letzten jahren vier freunde weggestorben

I: hm

V: und:” (--) die ich fir geSUNder hielt als mich

% Interviewerin
24 Protagonistin: Dr. Gabriele Volkel
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26
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28
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30
31
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33
34
35
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38
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45

I: h=hm

V: und das hat mich auch sehr mitgenommen

I: h=hm (3.0)

((gerdausche vom flur des fachkrankenhauses dringen durch die verschlossene tiir))

V: wir machen immer noCH so=seit der wende (.) alle zwei od"jahre oder manchmal
auch jahrlich klassentreffen von der oberschule .hh <<all> und: da sind auch leider
schon einige k"ehemalige klassenkameraden gegangen >

I: hm

V: und: da denkt man dann driiber NACH (.) dass man auch bald dran is: (---) is ja
norMAL (-) ich meine (-) .h wenns n tod nich gébe (.) dann (--) wérs langweilig auf
der erde (3.0) nu sicher ((lacht)) irgendwann is das och”=gehirn von erlebnissen voll
(3.0) ich fuhl mich da eigentlich abgesattigt ((lacht)) ich hab natirlich vieles auch
nicht machen kdnnen als diabetiker (.) dass ich .hh &h mit auslandsreisen da kann ich
nicht mitreden (---)

I: hm (3.0)

V: aber sonst (2.0) naja ich meine hm (--) es is eben leider so dass die kréfte ja so-
wieso im alter NORMAL nachlassen aber bei mir bisschen Ubertrieben .hh es: gibt
da so ene behauptUNG (--) DIABETIKER vom typ EINS wie ich bin .h sind biolo-
gisch ZEHN jahre alter als gleichaltrige stoffwechselgesunde .h und da sach ich mir
natlrlich naja mit sechsundachzich kannste nich mehr so viel verlangen ((lacht)) (.)
ja es is manchmal LANGweilich zu hause (.) obwohl ich eben meine hausarbeit jetz:
die is ZEITaufwendiger gewurden (-) ich schaffe eben nich mehr alles

I: hm

V: aber man kann ja nich nur bloR so von=von seinem haushalt und garten leben (---)
(man=will) ja och mal so was nettes haben

I: h=hm

V: und: da finde ich sind in d.-stadt &h <<all> nich:nich > viel angebote (2.0)

I: <<pp>h=hm? >

V: das theater ist recht MARig (.) nach meinem dafiirhalten (.) so wie ichs von friiher
kenne von l.-stadt (aus meiner) studentenzeit, .hh das is wirklich: eben (.) naJA
kleinstadtniveau

I: ja (2.0)

V: da durfte natiirlich von den theaterleuten keiner horen ((lacht))

I: ((lacht))

145



46
47
48
49
50
o1

aa A~ W N -

V: ja:: (--) ich hab eben JETZT (.) wirklich (.) keine (.) echten freunde mehr (--) die
kinder meiner freunde sin:: voll berufsTATIG (.) ham keine zeit

I: hm

V: und da will ich mich auch nicht aufdrangen (---) und am meisten furchte ich dann:
so:=ah: FEIERtage wie WEIHnachten und OStern (.) wenn mehrere tage hinternan-
der sind .h die flrchte ich sehr (.) wegen der einsamkeit.

Anlage 19  Interview 2: Transkription Fragment 2
Familie, Minute 25:15

I”°: und haben oder hatten sie selber familie?

V?®: nein ((haucht dieses wort))

I: nein (2.0)

V: ich bin von meiner mutter zu gut versorgt worden (2.0) da hatt ich nicht die sehn-
sucht nach einer eigenen familie ((lacht)) (13)

% Interviewerin
% protagonistin: Dr. Gabriele Volkel
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