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Abstract

Davon ausgehend, dass psychosoziale Lebensbedingungen relevant fiir die Entwicklung von
psychischen Krankheiten sind, ist das Ziel der vorliegenden Masterarbeit, psychosoziale
Lebensbedingungen, und dariiber hinaus auch soziale Netzwerke, subjektive Wahrnehmung
von sozialer Unterstiitzung wund Zufriedenheit mit dieser Unterstiitzung von
Psychiatriepatienten und -patientinnen — einer klinischen Stichprobe — darzustellen und mit
Personen, die nicht an einer psychischen Storung betroffen sind — einer nicht klinischen
Stichprobe — zu vergleichen. Die fiir die Beantwortung der Fragestellungen und Hypothesen
relevanten Daten stammten aus einer Studie iiber das Projekt der poststationdren
Netzwerkkoordination an der integrativen Psychiatrie Winterthur. Bei diesem Projekt wurden
Patienten und Patientinnen — iiber den Austritt hinaus intensiv sozialarbeiterisch begleitet, mit
der Absicht, diese beim Aufbau und Erhalt des sozialen Netzwerkes zu unterstiitzen. Die fiir
den Vergleich der Lebensbedingungen gebildete nicht klinische Stichprobe bestand aus einer
nach Alter und Geschlecht parallelisierten Gruppe von Menschen, welche sich zum Zeitpunkt
der Erhebung nicht in einer psychiatrischen Behandlung befanden.

In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich, dass sich die psychosozialen
Lebensbedingungen der beiden Stichproben — mit Ausnahme der Elternschaft — signifikant
unterscheiden: Die klinische Stichprobe hat im Vergleich zur nicht klinischen Stichprobe ein
kleineres Jahreseinkommen, lebt héufiger alleine, ist seltener verheiratet/in einer
Lebensgemeinschaft und geht weniger hiufig einer ausserhiuslichen Beschéftigung nach. Die
sozialen Netzwerke der klinischen Stichprobe weisen durchschnittlich eine signifikant
kleinere Gesamtzahl von Personen auf als die Netzwerke der nicht klinischen Stichprobe. Die
Sektoren Familie und professionelle HelferInnen der klinischen Stichprobe sind grésser und
die der Sektoren FreundInnen/Bekannte und Kolleglnnen kleiner als die der nicht klinischen
Vergleichsstichprobe. Diese Resultate, verbunden mit Ergebnissen aus anderen empirischen
Untersuchungen und theoretischen Uberlegungen, unterstreichen die Relevanz psychosozialen
Lebensbedingungen und die zentrale Funktion von sozialen Netzwerken im Zusammenhang
mit der Entwicklung von psychischen Storungen. In dieser Hinsicht ist ein an individuellen
psychosozialen Lebensbedingungen orientierter und netzwerkfokussierter Ansatz fiir die
Begleitung von Psychiatriepatienten und -patientinnen sinnvoll und vielversprechend.
Insbesondere dann, wenn es beispielsweise darum geht, das Risiko eines Wiedereintritts in die
Klinik zu verringern und die Wahrscheinlichkeit zu erhohen, eine krisenhafte Phase im
ambulanten Setting und mit der Unterstiitzung von sozialen Beziehungen eines breit

abgestiitzten Netzwerks zu meistern.
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1. Einleitung

Individuals® bonds to one another are the essence of society. Our day-to-day lives
are preoccupied with people, with seeking approval, providing affection, exchan-
ging gossip, falling in love, soliciting advice, giving opinions, soothing anger, tea-
ching manners, providing aid, making impressions, keeping in touch — or worry-
ing about why we are not doing these things. By doing all these things we create

community.
(Claude S. Fischer, 1982, S. 2)

Es kann davon ausgegangen werden, dass psychosoziale Bedingungen relevant fiir die
Entwicklung von psychischen Krankheiten sind, wobei insbesondere soziale Netzwerke
Quellen von psychosozialer Unterstiitzung (Henderson, 1998; Dickinson, Green, Hayes,
Gilheany & Whittaker, 2002) und einen Rahmen fiir die Befriedigung von psychischen
Grundbediirfnissen (Grave, 2004, S. 185; Zarbock, 2008, S. 42) darstellen. Psychosoziale
Bedingungen sind mit ausschlaggebend, ob die Behandlung stationdr erfolgen muss oder
ambulant geschehen kann. Ob eine Behandlung ambulant oder stationdr erfolgt, hat eine
Auswirkung auf das soziale Netzwerk und die damit verbundene soziale Unterstiitzung,
was wiederum die Entwicklung der Krankheit beeinflusst: ,,Social support promotes well-
being, a lack of social support is crucial in times of crisis® (Dickinson et al. 2002, S. 183).
In den meisten westlichen Lindern nimmt die Dauer von stationdren Aufenthalten in psy-
chiatrischen Kliniken ab (Salize, Rossler & Becker, 2007). Reformen des psychiatrischen
Gesundheitssystems mit Beginn in den 1970er Jahren haben dazu gefiihrt, dass die psychi-
atrische Versorgung zunehmend im ambulanten Setting erfolgt: Es entstanden regionale
Tageskliniken und gemeindenahe Ambulatorien. Die Zahl von in eigener Praxis arbeiten-
den psychiatrischen und psychologischen Fachpersonen nahm stetig zu. Heute werden
auch Menschen mit einer chronischen psychischen Krankheit kaum mehr {iber lange Zeit
stationdr behandelt. Damit die Qualitit der Behandlung und die Sicherheit von psychiatri-
schen Patienten und Patientinnen nach einem stationidren Aufenthalt trotzdem sichergestellt
sind und passende Anschlusslosungen in Form von teilstationdren oder ambulanten Wei-
terbehandlungen greifen konnen, muss der Austritt sorgfiltig geplant werden. Ohne eine
Austrittsplanung erscheinen 50% der Patienten und Patientinnen nicht zum ersten verein-
barten ambulanten Behandlungstermin (Olfson, Mechanic, Boyer & Hansell, 1998;

Bonsack, Pfister & Conus, 2006) und ohne fachliche poststationdre Betreuung besteht ein



doppeltes Risiko fiir eine Rehospitalisation (Nelson, Maruish & Axler, 2000). Zudem hat
es sich gezeigt, dass das Suizidrisiko vor allem nach kiirzeren psychiatrischen stationdren

Behandlungen massiv erhoht ist (Qin & Nordentoft, 2005).

1.1 Ausgangslage

Aufgrund der beschriebenen Problematik hat die Integrierte Psychiatrie Winterthur (ipw)
im Rahmen des Ziircher Impulsprogramms zur nachhaltigen Entwicklung der Psychiatrie
(ZInEP) das Projekt der poststationdren Netzwerkkoordination lanciert. Bei diesem Projekt
werden Patienten und Patientinnen iiber den Austritt hinaus intensiv sozialarbeiterisch be-
gleitet. Dabei wird der Patient oder die Patientin beim Aufbau und Erhalt des sozialen Netz-
werkes unterstiitzt. Es werden Problem- und Bediirtnislage evaluiert und verfiigbare Ressour-
cen und Unterstlitzungshilfen eruiert mit dem Ziel, die Anbindung an das ambulan-
te Versorgungssystem nach Klinikaustritt sicher zu stellen. In einer randomisierten, pros-
pektiven Studie wird die Wirksamkeit einer dreimonatigen Koordination des Netzwerks
durch Sozialarbeitende untersucht. Es soll festgestellt werden, ob diese poststationidre Netz-
werkkoordination eine Reduktion der stationdren Kliniktage bewirkt und ob sich
durch die Koordination des Netzwerkes die soziale Unterstiitzung, die Selbstidndigkeit in
der Alltagsbewiltigung und die Lebensqualitit verbessert und ob sich die klinische Symp-

tomatik verringert.

1.2 Fragestellungen und Ziel der Arbeit

Im Rahmen der Studie zur poststationdren Netzwerkkoordination und vor dem Hintergrund
der eingangs dargestellten Problematik ist das Ziel der vorliegenden Masterarbeit, die psy-
chosozialen Lebensbedingungen, d.h. Wohnform, Zivilstand, Elternschaft, ausserhdusliche
Beschiftigung, Jahreseinkommen, Art und Zufriedenheit mit der subjektiv wahrgenommenen
sozialen Unterstlitzung und das soziale Netzwerk (Fragestellungen 1, 2 und 3) darzu-
stellen. Zudem soll herausgefunden werden, ob sich die klinische Stichprobe von einer
nicht klinischen Stichprobe hinsichtlich der psychosozialen Parameter (Wohnform, Zivil-
stand, Elternschaft, ausserhdusliche Beschiftigung, Jahreseinkommen, Art und Zufrieden-
heit mit der subjektiv wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung) und hinsichtlich der sozi-
alen Netzwerke (Gesamtzahl der Personen und relativer Anteil der Sektoren an der Netz-

werkgrosse) unterscheidet (Fragestellung 4).



1.3 Aufbau und Methode der Arbeit

Die fiir diese Arbeit relevanten Daten stammen aus standardisierten Fragebogen und per-
sonlichen Netzwerkkarten. Die Daten der klinischen Stichprobe wurden von Mitarbeiterin-
nen der Studie zur poststationdren Netzwerkkoordination der ipw wiahrend des stationdren
Aufenthalts im Zeitraum vom 01.08.2011 bis zum 15.04.2012 erfasst.

Diese klinische Stichprobe setzt sich zusammen aus einer Behandlungsgruppe (BG), deren
Mitglieder nach Austritt wihrend drei Monaten von einem Sozialarbeiter oder einer Sozi-
alarbeiterin mit Fokus auf das soziale Netzwerk begleitet werden und einer Kontrollgruppe
(KG), deren Mitglieder keine derartige Begleitung erhalten. Von den Personen der Be-
handlungsgruppe werden im Rahmen der Poststationdren Netzwerkkoordination zusitzlich
zu den Fragebogendaten grafische Darstellungen der personlichen sozialen Netzwerke
(Netzwerkkarten) erhoben.

Die Darstellung der psychosozialen Lebensbedingungen (Fragestellungen 1, 2, und 3) ba-
siert auf Daten von Personen der klinischen Stichprobe (BG und KG) aus den folgenden Fra-
gebogen: Client Soziodemographic and Service Receipt Inventory (CSSRI-EU), Fragebogen
zur sozialen Unterstlitzung — Kurzform (F-SozU K-14) und Manchester Short Assessment of
Quality of Life, deutsche Fassung (MANSA).

Fiir den Vergleich der psychosozialen Lebensbedingungen von Psychiatriepatienten und -
patientinnen mit gesunden Personen (Fragestellung 4) wurde durch paarweise Parallelisie-
rung (nach Alter und Geschlecht) eine Vergleichsgruppe — die nicht klinische Stichprobe —
gebildet. Die Personen fiir die nichtklinische Stichprobe stammen aus dem erweiterten Be-
kanntenkreis der Verfasserin dieser Arbeit. Fiir den Vergleich der sozialen Netzwerke wer-
den die Netzwerkkarten der Behandlungsgruppe der klinischen Stichprobe und die Netz-
werkkarten der nicht klinischen Stichprobe verglichen. Fiir den Vergleich der iibrigen psy-
chosozialen Lebensbedingungen werden die Daten der gesamten klinischen Stichprobe
(KG und BG) den Daten der nicht klinischen Stichprobe gegeniibergestellt — vergleiche
Abbildung 1 auf der folgenden Seite.



Daten der klinischen Stichprobe zur Beantwortung der Fragestellungen 1, 2 und 3

F-SozU
/V CSSRI
B F-SozU
Kiinische MANSA nicht klinische
Stlc,r:);gbe CSSRI Stichprobe

n=19
MANSA MANSA ~
< F-SozU
CSSRI

Daten der Kiin. Stichprobe und Daten der nicht kiin. Stichprobe zur Beantwortung der Fragesteliiung 4

Abb.1: Darstellung der verschiedenen Stichproben

Der theoretische Teil beginnt mit einer Zusammenstellung von Forschungsresultaten be-
ziiglich der Relevanz von psychosozialen Lebensbedingungen fiir Menschen mit einer psy-
chischen Erkrankung. In dem darauf folgenden Kapitel werden spezifische Bediirfnisse des
Menschen als soziales Wesen erdrtert, die grosstenteils im sozialen Kontext, in zwischen-
menschlichen Beziehungen und somit im Rahmen sozialer Netzwerke befriedigt werden.
Vorab wird der Begriff Bediirfnis definiert und das Bediirfniskonzept nach Maslow ausge-
fiihrt. Anschliessend werden Grundbediirfnisse aus der Perspektive von verschiedenen Au-
toren mit unterschiedlichen Ansdtzen — eher verhaltenstherapeutischem (Klaus Grawe),
biografisch-systemischem (Gerhard Zarbock) und transaktionsanalytischem (Eric Berne) —
dargelegt. Damit verbunden werden deren Erklarungsansitze fiir die Entwicklung und Auf-
rechterhaltung von psychischen Stérungen im Zusammenhang mit mangelnder Bediirfnis-
befriedigung vorgestellt beziehungsweise die Schutzfunktion ausreichend befriedigter
Grundbediirfnisse aufgezeigt. Das Grundbediirfnis nach Bindung wird besonders ausfiihr-
lich behandelt. Weiter wird das Konzept des sozialen Netzwerks und dessen Bedeutung
und Funktion erldutert. Dabei werden einerseits die Bedeutung von sozialen Netzwerken hin-
sichtlich des sozialen Kapitals als Ressource und andererseits deren Funktion im Zu-
sammenhang mit sozialer Unterstiitzung thematisiert. Als néchstes wird die Wirkung so-
zialer Unterstlitzung auf Gesundheit und Wohlbefinden erldutert. Am Schluss des theoreti-
schen Teils wird dargestellt, wie soziale Netzwerke erfasst und dargestellt werden und was
mit der Netzwerkdiagnostik iiber die blosse Darstellung hinaus erreicht werden kann.

Die Daten werden quantitativ erhoben und ausgewertet; Qualitdt, Frequenz und Funktiona-

litdt der sozialen Netzwerkbeziehungen sind nicht Gegenstand der Arbeit. Der Fokus der Ar-



beit liegt auf sozialen Beziehungen, wobei die Art und Weise der Beziehungspflege
(z.B. iiber digitale soziale Netzwerke) nicht unterschieden wird. Neurobiologische Aspekte
und Betrachtungsweisen der Psychoimmunologie im Zusammenhang mit psychischen Sto-
rungen und mangelnder Bediirfnisbefriedigung werden nicht thematisiert. In dieser Arbeit
wird speziell auf den Zusammenhang zwischen mangelnder Bediirfnisbefriedigung und der
Entwicklung psychischer Stérungen hingewiesen. An dieser Stelle soll betont werden, dass
der Faktor Bediirfnisbefriedigung als einer von vielen auslésenden und aufrechterhalten-
den Bedingungen fiir das Entstehen und Weiterbestehen psychischer Stérungen verstanden

wird. Auf andere Faktoren wird in dieser Arbeit nicht eingegangen.



I THEORETISCHER TEIL

2. Psychosoziale Lebensbedingungen und deren Bedeutung fiir
Menschen mit einer psychischen Erkrankung — Forschungsre-
sultate

In diesem Kapitel werden einige ausgewéhlte Studienresultate beziiglich psychosozialer
Lebensbedingungen wie beispielsweise Grosse und Zusammensetzung des sozialen Netz-
werkes, wahrgenommene soziale Unterstlitzung, Geschlecht, Zivilstand und soziodkono-
mische Situation von Menschen mit einer schweren psychischen Krankheit und die Bedeu-
tung dieser Bedingungen fiir die Weiterentwicklung der psychischen Krankheit dargestellt.
Untersucht wurden unter anderem Zusammenhinge mit der Entwicklung der Krankheit,
der Dauer stationdrer Behandlung und dem Riickfall- bzw. Rehospitalisationsrisiko.

Miiller, Nordt, Lauber und Roessler (2007) verzeichnen in einer Studiengruppe von Men-
schen mit einer schweren psychischen Erkrankung, keine verallgemeinerbare Verdnderun-
gen hinsichtlich der Vielfalt des sozialen Netzwerks im Verlauf von drei Jahren nach ei-
nem stationdren Aufenthalt. Allerdings nahm die Diversitit nach einer stationdren Behand-
lung im Vergleich zum Zeitpunkt kurz vor dem stationdren Aufenthalt stark zu. Die Auto-
ren interpretieren diesen Befund dahingehend, dass sich psychisch kranke Menschen bei
einer Verschlimmerung der Krankheit zuriickziehen, respektive ihre soziale Rolle (z.B.
Arbeitnehmende) verlieren. Trotz zunehmender Diversitidt nach Austritt nimmt die subjek-
tive Wahrnehmung von sozialer Unterstiitzung nicht zu. Am hilfreichsten wurde die sozia-
le Unterstiitzung von Freunden und Lebenspartnern erlebt. Ménner ohne Arbeit und mit
wenig Einkommen hatten ein deutlich kleineres soziales Netzwerk. ,,Socioeconomic depri-
vation clearly leads to a restriction of the network in terms of social roles* (Miiller et al.,
2007, S. 571). So nahmen diejenigen der Studiengruppe, die eine Arbeitsstelle hatten, auch
mehr soziale Unterstiitzung wahr. Bei einer geschiitzten Arbeitsstelle war dieser Zusam-
menhang nicht zu finden.

Weiter konnte festgestellt werden, dass Menschen mit einer psychischen Erkrankung im
Vergleich zur Gesamtbevolkerung seltener in einer Partnerschaft leben oder Kinder haben
— ein Umstand, der nicht ganz unwichtig ist, wenn man davon ausgeht, dass u. a. Partner-
und Elternschaft im Erwachsenenalter wichtige Rollen fiir die Identitdt darstellen (Miiller,

Gaebel, Bandelow, Kpcke, Linden, Miiller-Spahn, Pietzcker & Tegel, 1998).



Andere Studien stellen fest, dass soziale Netzwerke von Menschen mit einer psychotischen
Storung im Vergleich zu Gesunden insgesamt aus weniger Personen und aus einer grosse-
ren Anzahl von Angehorigen bestehen (Hammer, Maldesky-Barrow & Gutwith, 1987; Be-
els, Gutwirth & Berkeley, 1984; Buchanan, 1995). Die Netzwerke weisen mehr Abhingig-
keiten auf und werden im Verlauf der Krankheit kleiner (Hammer et al., 1987). Mit der
Zunahme der Netzwerkgrosse und der damit verbundenen verbesserten sozialen Unterstiit-
zung nimmt die Wahrscheinlichkeit eines stationdren Aufenthalts ab (Becker, Thonicroft,
Leese, McCrone, Johnson, Albert & Turner, 1997).

In einer Langzeitstudie iiber vier Jahre (Warnke, Nordt, Ajdacic-Gross, Haug, Salize, &
Rossler, 2010) wurden klinische und soziale Risikofaktoren fiir eine Wiederaufnahme in
die stationdre Psychiatrie bei einer Patientengruppe mit Schizophrenie erforscht. Die wich-
tigsten Risikofaktoren fiir eine Rehospitalisation waren geringe Bildung und schlechte Me-
dikamentencompliance. Bei Patienten und Patientinnen mit einem grossen sozialen Netz-
werk sank das Wiederauthahmerisiko nicht unmittelbar nach der ersten Hospitalisation,
aber nach einem ldngeren Zeitraum. Warnke et al. (2010) folgern, dass die Nutzung von
sozialen Kontakten unmittelbar nach der Entlassung aus einem stationdren Aufenthalt
schwierig ist und daher eine besonders kritische Zeit darstellt. In einer Studie weisen Thor-
nicroft und Breakey (1991) nach, dass Menschen mit einer chronischen psychischen Er-
krankung, die alleine leben, friiher einen Riickfall erleiden als solche, die nicht allein
leben.

Dickinson et al. (2002) verglichen zwei Gruppen von Patienten und Patientinnen mit unter-
schiedlichen psychiatrischen Diagnosen beziiglich der Grdosse und der Zusammensetzung
der sozialen Netzwerke. Die Studiengruppe wurde bis kurz vor der Befragung stationir in
einer psychiatrischen Klinik behandelt, die Vergleichsgruppe wurde ambulant behandelt
und hatte im Verlauf ihrer Krankheit noch nie eine stationdre Behandlung in Anspruch
genommen. Die Patienten und Patientinnen der Studiengruppe hatten zum Zeitpunkt kurz
nach der Entlassung aus der Klinik ein signifikant kleineres Netzwerk als die Vergleichs-
gruppe. In ihrem Netzwerk fanden sich signifikant mehr Mitpatienten und -patientinnen
und signifikant weniger Verwandte und Bekannte. Die Grdsse der Netzwerke der beiden
Gruppen korrelierte negativ mit dem Schweregrad der Krankheit: Das heisst, je schwerer
die Krankheit, desto kleiner ist das soziale Netzwerk. Beziiglich der Anzahl belastender
Beziehungen unterschieden sich die beiden Gruppen nicht. Auch gab es keine Hinweise

darauf, dass die eine der beiden Gruppen soziale Kontakte mehr vermisste als die andere.



Aufgrund der Relevanz sozialer Netzwerke in Bezug auf die Entwicklung von psychischen
Storungen erachten es Becker, Leese, McCrone, Clarkson, Szmukler und Thornicroft
(1998) als notwendig, die Behandlung dieser Patienten dahingehend zu priifen, ob diese zu
einer Verbesserung von sozialen Kontakten respektive sozialer Netzwerke fiihrten. Vor
diesem Hintergrund gingen die Autoren in ihrer Studie der Frage nach, wie sich eine inten-
sive Betreuung durch Spezialisten — mit Fokus auf das soziale Netzwerk — im Vergleich zu
der iiblichen Betreuung auf die Grosse der sozialen Netzwerk unmittelbar nach Beendi-
gung der stationdren Behandlung (Messzeitpunkt 1) und zwei Jahre spéter (Messzeitpunkt
2) von Menschen mit ernsthafter psychischer Erkrankung auswirkt. Sie stellten fest, dass
eine intensivere Betreuung zu grosseren sozialen Netzwerken fiihrte, weisen jedoch darauf
hin, dass die Netzwerkgrosse alleine noch nichts iiber deren Funktionalitdt aussagt. ,,Undif-
ferenciated numerical network enhancement cannot be regarded a reasonable target for com-
munity mental health services as all interventions should be tailored to people’s needs* (ebd.,
S. 404). Geschlecht und Zivilstand erwiesen sich in dieser Studie als signifikante Kovariaten:
Die Zunahme der Grosse der sozialen Netzwerke von Frauen und Verheirate-
ten oder in Partnerschaft Lebenden war signifikant stirker als die von alleinstehenden
minnlichen Patienten.

Vor dem Hintergrund dieser Forschungsresultate kann davon ausgegangen werden, dass
psychosoziale Lebensbedingungen eine gewichtige Bedeutung fiir die Entwicklung und
Aufrechterhaltung von psychischen Erkrankungen haben. Es sind auf das Erleben und
Verhalten wirkende Bedingungen im Rahmen von zwischenmenschlichen Beziehungen.

Aus diesem Grund wird im folgenden Kapitel zundchst auf die Bedeutung von sozialen
Beziehungen fiir die Befriedigung von Grundbediirfnissen und fiir die Entwicklung und
Aufrechterhaltung psychischer Storungen eingegangen, bevor in einem weiteren Kapitel
soziale Netzwerke als Kontext fiir diese zwischenmenschliche Beziehungen und deren Be-

deutung im Zusammenhang mit psychischen Storungen erldutert werden.



3. Der Mensch — ein soziales Wesen

A man’s Social Self is the recognition which he gets from his mates. We are not

only gregarious animals, liking to be in sight of our fellows, but we have an innate

propensity to get ourselves noticed...by our kind, no more fiendish punishment

could be devised...than that one should be turned loose in society and remain ab-

solutely unnoticed by all the members of thereof.

(William James, 1890, S. 293)
Der Mensch ist ein soziales Wesen! Diese Aussage und die Bedeutung anderer Menschen
fiir die Entwicklung und das Wohlbefinden von Individuen sind unumstritten. So hat bei-
spielsweise René Spitz (1945, S. 53-74) Sduglinge in einem Waisenhaus beobachtet und
als einer der ersten herausgefunden, dass bei diesen — obwohl sie erndhrt und sauber gehal-
ten wurden — haufiger korperliche und emotionale Stérungen auftraten als bei Kindern, die
von konstanten Beziehungspersonen versorgt wurden. Die Ursache der Symptome sah er
im Umstand, dass es den Kindern im Waisenhaus an Stimulierung fehlte und es ihnen an
menschlichem Interaktionsmoglichkeiten und emotionaler Zuwendung mangelte. Spitz
fasste die Symptome unter dem Begriff Hospitalismussyndrom zusammen. Dass ein Hos-
pitalismussyndrom lebenslang besteht und zu schweren Verhaltensstorungen fithren muss,
ist heute umstritten: In einer fiir die Entwicklung férderlichen Umgebung kann ein Klein-
kind Versdaumtes und Entbehrtes durchaus nachholen. Bei einem Mangel iiber die Klein-
kinderzeit hinaus wird die Wahrscheinlichkeit, dass sich eine bleibende schwere Storung
entwickelt, allerdings immer grosser (Schlegel, 2011, S. 209).
Hiither (2009, S. 58-59, 91-92) fasst zusammen, dass die im Laufe des Lebens erworbenen
Fertigkeiten und das damit einhergehende Gefiihl von Kontrolle, Orientierung und Selbst-
wirksamkeit dazu fiihren, dass angesichts von Belastungen oder Bedrohungen die Stressre-
aktion in giinstigem Masse ablduft: Sie ist gerade so hoch, dass jemand in dem Ausmass
alarmiert ist, dass er die notwenigen Schritte fiir den Umgang mit der Situation tun kann. Be-
reits das Gefiihl, nicht alleine zu sein, kann die Stressreaktion unterbrechen. Der Stress-
hormonspiegel von Affchen, die sich von einem knurrenden Hund bedroht fiihlten, schnell-
te sofort in die Hohe. Sobald die Affchen mit einem ihnen bekannten deren Affchen zu-
sammen waren, zeigten beide keine hormonelle Stressreaktion. Erwachsenen reicht das
Wissen um die Existenz anderer Menschen, die an einen denken und die einen wenn nétig
unterstiitzen wiirden, bereits aus, damit die Stressreaktion angesichts von Belastungen
nicht eskaliert. Hiither fiihrt dieses Phdnomen auf friihe Beziehungserfahrungen zwischen

Kind und Bezugsperson zuriick, wenn erfahren werden konnte, dass ,,die Angst ver-



schwand, wenn jemand in unserer Ndhe war, der uns mit seiner Wiarme Sicherheit und
Schutz bot, der uns liebte* (ebd., S. 92). Dieser Arbeit zugrunde liegt die Annahme, dass so-
ziale Netzwerke bei der Entwicklung und Aufrechterhaltung von psychischen Stérungen
eine massgebende Rolle spielen (vgl. Kap. 2), weil sie sowohl Quellen von sozialer Unter-
stiitzung als auch Rahmen fiir soziale Beziehungen sind (vgl. Kap. 4). Weiter wird ange-
nommen, dass die Befriedigung von psychischen Grundbediirfnissen (neben anderen Fak-
toren) ein wichtiger Faktor fiir psychische Gesundheit und Wohlbefinden sind. In diesem
Kapitel wird der Frage nachgegangen, welche psychischen Grundbediirfnisse erfiillt sein
miissen, und wie sich die jeweils aktivierten Grundbediirfnisse im menschlichen Verhalten
auswirken respektive wie eine chronisch fehlende Befriedigung der Grundbediirfnisse die
Entstehung beeinflusst. Der Begriff Gesundheit wird dabei gemiss der Definition der Ver-
fassung der Weltgesundheitsorganisation als ,,Zustand des vdlligen korperlichen, geistigen
und sozialen Wohlbefindens und nicht nur [als] das Freisein von Krankheit und Gebre-
chen* (WHO, 1946) verstanden.

Es folgt zunédchst eine Definition des fiir dieses Kapitel relevanten Begriffs und Konzepts
von Bediirfnis, bevor die Thematik aus der Perspektive verschiedener Autoren beleuchtet

wird.

3.1 Grundbediirfnisse

Welche Grundbediirfnisse miissen erfiillt sein, dass sich ein Mensch wohl fiihlt und sich
gesund entwickeln kann? Zum einen gibt es physiologische Grundbediirfnisse wie Essen,
Trinken, Schlafen und eine bestimmte Korpertemperatur, die dem Menschen gleich wie
anderen Lebewesen das Uberleben sichern. Uber die kérperlichen Bediirfnisse hinaus sind
allerdings noch weitere — psychologische — Grundbediirfnisse relevant, wenn es um die
Frage des Wohlbefindens und der Entwicklung geht.

Fiir einen Beruf, dessen zentraler Gegenstand menschliches Ungliick ist, ist [die
Frage nach den psychologischen Grundbediirfnissen] ... eine zentrale Frage der
Profession. Es gibt viele Hinweise darauf, dass eine schwere und dauerhafte Ver-
letzung von Grundbediirfnissen letztlich die wichtigste Ursache fiir die Entwick-
lung psychischer Storungen ist und auch fiir deren Aufrechterhaltung eine wichti-
ge Rolle spielt.

(Grawe, 2004, S. 184)

3.1.1 Begriffsklirung

Bediirfnis wird erstens als Zustand des Mangels verstanden. Zweitens wird damit ein Ge-

fiihl bezeichnet, das Lebewesen erleben, wenn ihnen gewisse Dinge, die fiir die Erhaltung
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und Entwicklung notwendig sind, fehlen. Drittens bedeutet Bediirfnis das Verlangen, die-
sen Mangel zu beseitigen — das Bediirfnis zu befriedigen. Was jemand wahrnimmt und wie
jemand sich verhdlt wird daher immer auch vom aktivierten Bediirfnis bestimmt (Bergius,
2004, S. 109-110; Zarbock , 2008, S. 46). Synonym zu Bediirfnis werden auch die Begriffe
Motiv und Trieb verwendet: Die Abgrenzung ist unscharf und die Begriffe werden bei-
spielsweise von Maslow (1971) gleichbedeutend verwendet. Je nach dem werden Bediirf-
nisse unterschiedlich klassifiziert: Gstalter (2000, S. 186-188) nimmt eine grobe Unter-
scheidung in korperliche (z.B. Hunger), soziale (z.B. Bediirfnis nach Gesellschaft) und

kognitive Bediirfnisse (z.B. Wissbegierde) vor.

3.1.2  Bediirfniskonzept nach Maslow

Abraham Maslow (1943, S. 372-394) legte ein Modell zur Beschreibung von Motivationen
vor, das bis heute unter dem Begriff Maslow sche Bediirfnispyramide (Abb. 2) bekannt ist
und das er im Laufe der Zeit immer wieder leicht verdndert hat. Maslow macht eine hierar-
chische Unterscheidung von Bediirfnissen, wobei von unten nach oben physiologische
Bediirfnisse (Nahrung, Sauerstoff, Schlaf), Sicherheitsbediirfnisse (Bestdndigkeit, Einsicht
in Zusammenhinge, Schutz, Unversehrtheit), soziale Bedirfnisse (Zugehorigkeit, Akzep-
tanz, Wertschiatzung), Ich-Bediirfnisse (Erfolg, Unabhingigkeit, Kompetenz, Stiarkung des
Selbstwertgefiihls) und das Bediirfnis nach Selbstverwirklichung (individuelle potentielle

Fahigkeiten entfalten konnen) unterschieden werden.

Bedurfnis
nach
Selbst-
verwirklichung

Ich-Bedirfnisse

Soziale Bedirnisse

Sicherheitsbedrirfnisse

physiologische Bedirfnisse

Abb. 2: Bediirfnis-Pyramide nach Maslow (Hécker & Stapf, 2004, S. 110)
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Kurz vor seinem Tod 1970 erweiterte Maslow (1971, S. 259-270) die Bediirfnispyramide
um eine weitere Ebene: die der Transzendenz (Suche nach einer das individuelle Selbst
iiberschreitenden Dimension).

Die Bediirfnisse sind hierarchisch angeordnet, weil Maslow davon ausging, dass Bediirf-
nisse einer hoheren Ebene erst dann entstehen, wenn die Bediirfnisse der darunterliegenden
Ebenen mindestens zum Teil befriedigt worden sind. Die Bediirfnisse der ersten drei (und
teilweise der vierten) Ebenen bezeichnet Maslow als Defizitmotive, welche grundsitzlich
stillbar sind, wahrend die Motive der letzten Ebenen (und zum Teil der vierten Ebene) — er
nennt sie Wachstumsmotive — unstillbar sind (Gerrig & Zimbardo, 2008, S. 420-421;
Héacker & Stapf, 2004, S.110).

3.2 Die Befriedigung von Grundbediirfnissen und die Entwicklung von
psychischen Storungen
Ausgehend von biologischen Grundbediirfnissen, die der Mensch mit anderen Lebewesen
teilt und die wichtig fiir Entwicklung und Wohlbefinden sind, beschéftigte sich Klaus
Grawe (2004, S. 183-363), mit der Frage, ob der Mensch jenseits dieser biologischen Be-
diirfnisse allgemeine spezifische ,,psychische Grundbediirfnisse® (ebd., S. 183) habe, deren
Befriedigung fiir psychisches Wohlbefinden notwendig seien.
Aus der Suche nach diesen verallgemeinerbaren Bediirfnissen resultierten (Grawe, 1998;
2004) vier Grundbediirfnisse, wobei sich Grawe auf Erkenntnisse aus der Motivationsfor-
schung (McDougall, 1932; Murray, 1938, Maslow, 1967) und vor allem auf Epsteins Cog-
nitive-Experiment Self-Theory (1990; 1993) stiitzte:

(1) Das Bediirfnis nach Lustgewinn und Unlustvermeidung
(2) Das Bediirfnis nach Orientierung und Kontrolle
(3) Das Bediirfnis nach Bindung

(4) Das Bediirfnis nach Selbstwerterhohung und Selbstwertschutz

In diesem Zusammenhang formulierte Grawe eine eigene Theorie {iber die Entstehung von
psychischen Storungen aufgrund der Erkenntnis, dass es psychische Grundbediirfnisse
gibt, ,,die bei allen Menschen vorhanden sind und deren Verletzung oder dauerhafte Nicht-
befriedigung zu Schidigungen der psychischen Gesundheit und des Wohlbefindens fiih-

ren“ (Grawe, 2004, S. 185). Gelingt es, diese Grundbediirfnisse ausreichend zu befriedi-

12



gen, so nennt dies Grawe im Rahmen seiner (Konsistenz)Theorie Konsistenz — im Gegen-
satz zu Inkonsistenz, eine mit starken negativen Emotionen einhergehende Spannung, wel-

che er als Ndhrboden fiir psychische Storungen bezeichnet.

3.2.1 Bediirfnis nach Lustgewinn und Unlustvermeidung

Bei dem Bediirfnis nach Lustgewinn und Unlustvermeidung geht es darum, angenehme
Zustinde anzustreben und unangenehme zu vermeiden oder zumindest gesamthaft eine
positive Lust/Unlust-Bilanz zu erreichen. Situationen oder Zustinde, die eine positive
Emotion hervorrufen und dementsprechend positiv bewertet werden, aktivieren das Be-
diirfnis nach Lustgewinn und filhren zu einem Anndherungsverhalten bzw. zu Annéhe-
rungszielen, wiahrend Situationen oder Zustinde, die mit negativen Emotionen und negati-
ven Bewertungen einhergehen, das Bediirfnis nach Unlustvermeidung und Vermeidungs-
verhalten bzw. Vermeidungsziele aktivieren.

In einer Studie wiesen Grosse Holtforth und Grawe (2002) nach, dass Psychotherapiepati-
enten und -patientinnen im Vergleich zu einer Normalstichprobe signifikant hohere Werte
im Zusammenhang mit Vermeidungsverhalten aufwiesen. Weiter korreliert Vermeidungs-
dominanz hoch signifikant mit Depressivitdt, Symptombelastungen und sozialer Unsicher-

heit.

3.2.2  Bediirfnis nach Orientierung und Kontrolle

Mit dem Bediirfnis nach Orientierung und Kontrolle verbunden ist der Wunsch, die Welt,
sich selbst und andere zu verstehen, Zusammenhédnge zu erkennen und somit Vorhersagen
machen zu konnen, so dass verbunden mit einem gewissen Mass an Orientierung und Kon-
trolle ein Gefiihl der Sicherheit entsteht. Speziell das Bediirfnis nach Kontrolle geht mit der
subjektiven Uberzeugung einher, viele Handlungsmoglichkeiten zu besitzen und sowohl
eigenen wie fremden Anforderungen gerecht zu werden.

Die Gefihrdung von Orientierung und Kontrolle beispielsweise in einer unbekannten Situ-
ation geht mit einem starken Anstieg von Inkongruenz- bzw. Stresserleben einher. Nach
erfolgreicher Bewiltigung der Situation nehmen das Stressgefiihl und die damit verbunde-
nen Reaktionen ab. Das Erlebnis, eine unangenehme Situation erfolgreich bewiltigt zu
haben, fiihrt dazu, dass kiinftige, dhnliche Situationen als Herausforderung bewertet wer-
den und das dafiir notige Bewiéltigungsverhalten mit jedem Mal besser entwickelt wird
(Hiither, 2009. S. 28-31); sogar bis dahin, dass die ehemals stressreiche Situation als

durchaus gewoOhnlich bewertet wird. Gelingt die Wiederherstellung von Orientierung und
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Kontrolle nicht und hélt das Inkongruenz- beziechungsweise Stresserleben an, kommt es zu
einer allgemeinen Destabilisierung des psychischen Geschehens, was ein zielorientiertes
Bewiltigungsverhalten verunmoglicht. Laut Grawe (2004, S. 249) scheinen wiederkehren-
de und langanhaltende Orientierungs- und Kontrollverlusterlebnisse bei der Genese und
dem Fortbestand einer Reihe von psychischen Storungen eine wichtige Rolle zu spielen:
bei Angststorungen (ebd., S. 247), der posttraumatischen Belastungsstorung (ebd., S. 248)
oder bei depressiven Storungen (ebd., S. 249). Symptome wie die iibermissige Kontrolle
bei Angststorungen, das zwanghafte Griibeln bei der generalisierten Angststérung oder Kon-
trollzwénge bei Zwangsstorungen beschreibt Grawe als einen (allerdings dysfunktio-
nalen) Versuch, die Kontrolle {iber etwas zu erlangen, das ausser Kontrolle geraten ist. Bei
der depressiven Storung wird das Bemiihen um Kontrolle sogar gidnzlich aufgegeben und
eine generalisierte Schutz- und Abwehrhaltung eingenommen: Betroffene lassen nicht

einmal mehr das Erleben von Gefiihlen zu.

3.2.3  Bediirfnis nach Bindung

Unter dem Bediirfnis nach Bindung versteht Grawe den Wunsch nach einer vertrauensvol-
len, verfligbaren und feinfiihligen Bezugsperson. Dieser Wunsch nach Verbundensein mit
anderen Menschen und der Erfahrung von vertrauensvollen, feinfiihligen und verfiigbaren
Bezugspersonen beschriankt sich laut Grawe nicht auf die Kindheit sondern besteht auch im
Erwachsenenleben weiter. Im Speziellen dann, wenn z.B. die Selbstregulation in krisenhaf-
ten Situationen nicht mehr moglich ist oder wenn es z.B. hinsichtlich krisenhaft erlebten
Entwicklungsaufgaben darum geht, iiber feinfiihlige und erreichbare Erwachsenenbezie-

hungen Unterstiitzung und das Gefiihl von Sicherheit und Kontrolle zu erfahren.

An dieser Stelle soll der Unterschied von Beziehung und Bindung und die Relevanz dieser
Unterscheidung fiir die vorliegende Arbeit betont und erlduterte werden: Das flir die Arbeit
relevante Verstdndnis von Beziehung bezieht sich auf die Definition von Sozialer Bezie-
hung (Auhagen, 2002, S. 57-58). Soziale Beziehungen oder zwischenmenschliche Bezie-
hungen existieren in unterschiedlichen Kontexten und Strukturen: in sozialen Netzwerken,
innerhalb von Gruppen oder zwischen zwei Personen. Basis jeder sozialen Beziehung ist
der direkte (innerhalb einer Interaktion) oder indirekte (aneinander denken, {ibereinander
sprechen) Kontakt und die Kommunikation. ,,Eine zwischenmenschliche Beziehung wird
... explizit als die Gesamtheit der Interdependenzen des Erlebens und Verhaltens beider betei-

ligter Menschen (ebd., S. 58) verstanden. Soziale Beziehungen - im Rahmen von sozialen
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Netzwerken - stellen ihrerseits ein Rahmen dar, in dem psychische Grundbediirf-
nisse befriedigt werden konnen und soziale Unterstiitzung erfahren werden kann (vgl. Kap.
4). Im Unterschied zum Begriff Beziechung geht es im Zusammenhang mit dem Begriff
Bindung (vgl. Exkurs 3.2.3.1) um frilhe Beziehungserfahrungen mit dem Resultat von in-
neren Arbeitsmodellen, die unter anderem Erwartungen an Beziehungen und zwischen-
menschliche Verhaltensmuster (Bindungsstile) mitpridgen. Sie sind daher mit ausschlagge-
bend fiir die Art und Weise, wie und ob Beziehungen und damit zusammenhédngend soziale
Netzwerke aufgebaut und gepflegt werden (konnen). Bindung und Bindungsstil sind in
diesem Sinne relevant fiir soziale Beziehungen und soziale Netzwerke als Schutzfaktoren

fiir die Entwicklung von psychischen Storungen.

3.2.3.1 Exkurs zu Begriff und Konstrukt der Bindung

Bindung als Begriff und psychologisches Konstrukt hat ihren Ursprung in der Tradition der
psychoanalytischen Entwicklungspsychologie. List (2009, S. 171) bezeichnet Imre Her-
mann (1889-1984) als einen der ersten Bindungstheoretiker. Weitere wichtige bindungs-
theoretische Arbeiten und Theorien stammen unter anderem von Michael Balint (1896
-1970) oder Margaret Mahler (1920-1985) und spéter von John Bowlby (1907-1990), des-
sen Theorie heute im Zusammenhang mit Bindung primir verwendet und folgend erldutert
wird. Aus empirischen Untersuchungen aus den Anfingen der Bindungsforschung stam-
men Erkenntnisse {iber die Bedeutung frither Eltern-Kindbeziehungen und der konstanten
Bezugsperson fiir die kindliche Entwicklung sowie die grundlegende Bedeutung der je-
weils eigenen Bindungserfahrung der Bezugsperson auf das Bindungsverhalten und die
Entwicklung des Bindungsstils der Kinder.

In Bowlbys Theorie stellt Bindung im Sinne einer engen, emotionalen Beziehung ein uni-
verselles, priméres Bediirfnis dar. Auf der phdnomenologischen Ebene versteht er Bindung
als eine spezifische soziale Beziehung, welche sich zunichst zwischen dem Saugling und
der primédren Bezugsperson entwickelt. Auf der motivationalen Ebene ist Bindung das Re-
sultat von verschiedenen Verhaltensmustern und Emotionen, dem sogenannten Bindungs-
stil, mit dem Ziel, sich in bedrohlichen innerlichen (z.B. Unwohlsein) und &dusseren Situa-
tionen (z.B. fremde Person) die Ndhe und den Schutz der Bezugsperson zu sichern.
(Strauss, 2008, S. 101-105; Hiller, Leibing, Leichsenring & Sulz, 2007, S. 203).

Es war Mary Ainsworth, eine Schiilerin Bowlby's, die Ende der 1960er Jahren als erste ein
standardisiertes Beobachtungsverfahren entwickelte (SSC — Strange Situation Classificati-

on), um das Bindungsverhalten von Kindern in experimentell hergestellten Belastungssitu-

15



ationen — der Trennung von der Bindungsperson (Mutter) — zu untersuchen. Aufgrund die-
ser Ergebnisse (Ainsworth, Blehar, Waters & Wall, 1978) und Ergebnissen von anderen Ar-
beitsgruppen (Strauss & Schmidt, 1997, S. 9) mit diesem Beobachtungsverfahren, lassen sich
vier immer wieder vorkommende Bindungsmuster beobachten (Hiller et al., 2007, S. 204;

Brisch, 2009, S. 51-52).

1. Sicherer Bindungsstil:

Die Kinder zeigen deutliches Bindungsverhalten nach der Trennung (sie weinen, folgen
der Mutter nach, suchen die Mutter). Bei der Wiedervereinigung ist kein Vermeidungsver-
halten sichtbar, die Kinder suchen Trost und Nédhe der Mutter. Sie lassen sich rasch beruhi-

gen und kehren nach kurzer Zeit zu ihrem Spiel zurtick.

2.Vermeidender Bindungsstil:

Die Kinder zeigen nach der Trennung kein Bindungsverhalten und ignorieren die Mutter,
wenn sie nach der Trennung wieder den Raum betritt. Ausserlich ist weder eine Reaktion
auf die Trennung von der Mutter zu beobachten noch suchen diese Kinder nach der Tren-
nung Kontakt zur Mutter. Obwohl keine Not im Verhalten der Kinder beobachtbar ist, ist
die Belastung auf biologischer Ebene deutlich sichtbar: Spangler und Grossmann (1993, S.
1439-1450) stellten fest, dass die Herzfrequenz diese Kinder bei der Trennung von der
Mutter ein dhnliches Erregungsmuster wie das der sicher gebundenen Kinder aufwies, was
auf eine grosse innere Belastung hinweist. Der Cortisolspiegel war wie derjenige der Kin-
der mit desorganisiertem Bindungsverhalten deutlich erhoht: Spangler und Grossmann inter-
pretieren diese Befunde dahingehend, das die Kinder beider Gruppen keine oder man-

gelhafte Strategien im Umgang mit Belastungen besitzen.

3. Angstlich-ambivalenter Bindungsstil:

Diese Kinder zeigen heftigstes Bindungsverhalten nach der Trennung (starkes Weinen)
und konnen nach der Riickkehr der Mutter kaum beruhigt werden. Im Kontakt mit der
Mutter zeigen sie deutlich ambivalentes Verhalten: Sie suchen den Kontakt und strampeln

sich im niachsten Moment von der Mutter los.
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4. Desorganisierter Bindungsstil:

Das Bindungsverhalten ist aktiviert, zeichnet sich aber aus durch Hin- und Herpendeln zwi-
schen Suche nach Néhe und Furcht vor Ndhe zur Mutter. Die Kinder wirken verwirrt und ziel-
los in ihrem Verhalten. Zum Teil erstarren sie mitten im Bewegungsablauf oder zeigen stereo-

type Bewegungsmuster.

Nach Bowlby (1973/1976, S. 246) neigen Individuen, die aufgrund ihrer Erfahrung ver-
trauen, dass eine feinflihlige Bindungsperson in ihrer Ndhe und verfligbar ist, weniger zu
starken oder chronischen Angsten. Wie immer sich dieses Vertrauen in der Kindheit ent-
wickelt — es bleibt fiir den Rest des Lebens priagend fiir die Erwartung, die eine Person an
die Zuginglichkeit und Reaktionsweise von Bindungsfiguren stellt: Die vor dem Hinter-
grund friher Bindungserfahrungen entwickelten inneren Arbeitsmodelle ,,schlagen sich im
impliziten Gedéchtnis in Form von Wahrnehmungs-, Verhaltens-, emotionale Reaktionsbe-
reitschaft und motivationalen Bereitschaften nieder” (Grawe, 2004, S. 193) und kommen

auch in neuen Beziehungen (Partnerschaft, eigene Kinder) zum Tragen.

Der Begriff respektive das Konstrukt Bindung wurde nach und nach von diversen Thera-
pierichtungen und anderen Teilgebieten der Psychologie entdeckt und mit den jeweils spe-
zifischen Theorien verbunden oder erginzt. Heute ist laut Grawe (2004, S. 192) das Be-
diirfnis nach Bindung eines der empirisch am besten belegten Grundbediirfnisse. Er ist der

Ansicht, dass es bei der Entstehung von psychischen Storungen eine zentrale Rolle spielt.

In der transaktionsanalytischen Tradition wird von skriptgebundenen Verhaltens-, Fiihl-
und Denkweisen gesprochen. Es sind Verhaltens-, Fiihl- und Denkmuster, die in der friihen
Kindheit fiir die Sicherstellung der Befriedigung der Grundbediirfnisse — da
(liber)lebensnotwendig — entwickelt worden sind. Die damals funktionalen Muster werden
in belastenden Situationen auch im Erwachsenenalter abgerufen; sogar dann, wenn sie im
Unterschied zu frither dysfunktional sind und nicht zu einer Losung der aktuellen Belas-
tungssituation fiihren. In der Therapie geht es darum, sich der hinter den skriptgebundenen
Verhalten verborgenen existenziellen Bediirfnisse bewusst zu werden: Zunéchst gilt es, die
Verhaltens-, Fiihl- und Denkweisen, die dort und damals beispielsweise zur Aufrechterhal-
tung der lebensnotwendigen Beziehung notig waren, zu identifizieren, um in einem weite-
ren Schritt situationsangepasste Muster im Hier und Jetzt zu entwickeln (Stewart & Joines,

1990/2000, S. 26, S. 382-385). In diesem Zusammenhang sind korrigierende, neue Erfah-
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rungen in der Therapeuten-Klienten-Beziehung aber auch in Gruppentherapien dusserst hilf-

reich (Yalom, 2010, S. 43).

Mit der Entwicklung der Bindungstheorie wollte Bowlby urspriinglich ein Erkldrungsmo-
dell fiir die Ursachen psychischer Storungen von Kindern und Erwachsenen entwickeln
(Strauss, 2008, S. 102). Obwohl der Zusammenhang von Bindungsstil und bestimmten
psychischen Storungs- und Symptombildern inzwischen vielfach untersucht worden ist
(Uberblick der Studien in Strauss & Schmidt, 1997, S. 9) und zum Teil nachgewiesen wer-
den konnte, ist die Zuordnung eines bestimmten Bindungsstils zu einer bestimmten Psy-
chopathologie bis heute umstritten und wird beispielsweise von Brisch auch als unwahr-
scheinlich taxiert. Trotzdem kann nach Brisch (2009, S. 94-95) ,eine sichere/unsichere
Bindung als Schutz- bzw. Risikofaktor fiir die Entwicklung von psychopathologischen
Symptomen betrachtet werden: Eine sichere Bindung erhoht vermutlich die psychische
Vulnerabilititsschwelle flir Belastungen, eine unsichere setzt diese herab® (ebd., S. 95).
Der Zusammenhang von unsicherem Bindungsmuster und psychischer Stérung scheint fiir
Grawe (2004, S. 210-216) sehr wahrscheinlich. Er erachtet einen unsicheren Bindungsstil
als ,,grossten Risikofaktor fiir die Ausbildung einer psychischen Storung, den wir bis heute

kennen* (ebd., S. 116).

Eine Studie zu den wichtigsten Therapiezielen von Psychotherapiepatienten und -patien-
tinnen (Grosse Holtforth, 2001) zeigte auf, dass 75% der Behandlungsanliegen im interper-
sonellen Bereich liegen — gefolgt von Problembewiéltigung/Symptomreduktion mit 59%.
Nach Grawe fiihren ,,frith erworbene unsichere Bindungsmuster offenbar spéter im Leben
zu Schwierigkeiten in den zwischenmenschlichen Beziehungen® , mit denen die Betroffe-
nen selbst nicht fertig werden (ebd., S. 219). Grawe bezieht sich bei dieser Aussage auf
Studien unter anderem von Schauenburg und Strauss (2002, S. 258ff.), deren Resultat da-
hingehend lautet, dass nur gerade bei 10% der untersuchten 528 Patienten und Patientinnen
(im stationdren Setting) eine sicheres Bindungsmuster vorlag, und eine Arbeit von Strauss
und Schmidt (1997, S. 1-16), die eine Ubersicht iiber Forschungsresultate von spezifischen
Bindungsmuster in der psychiatrischen Population vorlegten und zum Schluss kamen, dass
»eine unsichere Bindung die Vulnerabilitit fiir die Entwicklung von psychopathologischen
Storungen ... erhoht* (ebd., S. 9). Weil unsichere Bindung als Risikofaktor auch nach Aus-

bildung einer psychischen Storung fortwirkt und sich vor allem in den bestehenden inter-
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personellen Beziehungen manifestiert, schreibt Grawe diesem Aspekt grosse Bedeutung in

der Behandlung zu (ebd., S. 217-219).

3.2.4  Bediirfnis nach Selbstwerterhohung und Selbstwertschutz

Unter Bediirfnis nach Selbstwerterhohung und Selbstwertschutz wird ein Bediirfnis nach
positiven Informationen iiber einen selbst verstanden: das Bediirfnis, als Person im ganzen
Sein und mit allen Féhigkeiten anerkannt, geschétzt, geachtet und geschiitzt zu werden. Es
ist das Bediirfnis nach einem positiven Selbstbild, das sich in der Interaktion mit anderen
Menschen entwickelt (Grawe, 2004, S. 192-300; Parfy, Schuch & Lenz, 2003, S. 38). ,,Das
Selbstbild ... ist zu einem wesentlichen Teil das Ergebnis sprachlicher Kommunikation und
selbstreflexiver Prozesse* (Grawe, 2004, S. 251).

Laut Grawe haben die meisten Menschen eine empirisch nachgewiesene Neigung zur
iibermdssigen Selbstwerterhohung und befriedigen dieses Bediirfnis, wann immer sie eine
Gelegenheit dazu haben. Grawe (ebd., S. 268) beschreibt in diesem Zusammenhang einen
positiven Riickkopplungsprozess dhnlich dem Prinzip der sich selbst erfiillenden Prophe-
zeiung, die diese Menschen ,,in einen besseren Zustand“ bringen, in dem sie ,,besser funk-
tionieren, was dazu beitrdgt, dass das Bediirfnis nach Selbstwerterhohung besser befrie-
digt wird usw. Diese Tendenz zur Selbstwerterhohung kann beispielsweise bei Menschen
mit einer depressiven Storung nicht festgestellt werden. Im Gegenteil: Vermindertes
Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen sind hédufige Symptome einer depressiven Stoérung
(WHO, 2008, S. 149). Obwohl die Verletzung des Selbstwerts nicht als Ursache flir die
Entwicklung einer psychischen Stérung angesehen werden kann, fiihrt sie doch zu einer
Inkonsistenzspannung, die im Zusammenhang mit anderen Risikofaktoren als eine mitaus-
l6sende und mitaufrechterhaltende Bedingung betrachtet werden kann (Grawe, 2004, S.
360). Unter Inkonsistenzspannung versteht Grawe zum einen die Spannung, die entsteht,
wenn ein Konflikt zwischen mehreren gleichzeitig aktivierten Grundbediirfnissen entsteht
(z.B. in einer von Abwertung/Gewalt geprigter Beziehung: Bediirfnis nach Bindung und
Bediirfnis nach Selbstwertschutz) oder die motivationalen Ziele — Bediirfnisbefriedigung —

nicht oder nicht addquat erreicht werden kdnnen.

In der biografisch-systemischen Verhaltenstherapie wird davon ausgegangen, dass Grund-
bediirfnisse bei der Entwicklung von Vulnerabilititen fiir psychische Storungen zentral

sind. Die Befriedigung respektive Frustration von Grundbediirfnissen sind mit ausschlag-
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gebende Faktoren wenn es darum geht, ob jemand trotz internen oder externen Belastun-
gen psychisch gesund bleibt oder aus Mangel an Ressourcen und aufgrund maladaptiven
Bewiltigungsstrategien psychische Storungen entwickelt bzw. aufrechterhdlt (Zarbock,

2008, S. 42).

So wie es zu korperlichen Schiadigungen bis hin zum Tod kommt, wenn die biologischen
Grundbediirfnisse wie Schlaf, Hunger und Durst nicht ausreichend befriedigt werden,
kommt es zu einer Beeintrachtigung des Wohlbefindens bis hin zu psychischen Stérungen,
wenn die psychologischen Grundbediirfnisse iiber ldngere Zeit unbefriedigt bleiben. Bei
der Befriedigung der Grundbediirfnisse nennt Zarbock zwei Frustrationsquellen. Die eine
kommt in der Form von altersspezifischen Entwicklungsaufgaben im Laufe der Lebens-
spanne daher, die durchaus krisenhaft erlebt werden kénnen, aber zu einer Anpassung an
verdnderte Lebenssituationen und damit verbunden verdnderte Verhaltens- und Erlebens-
muster fiihren. Diese Frustration in Form von Unlustgefiihlen, voriibergehendem Autono-
mie- und Kontrollverlust, dem Gefiihl des Alleinseins oder in Frage gestelltem Selbstwert
ist in der Regel voriibergehend. Die ansteigende Inkonsistenzspannung stellt ein Entwick-
lungsanreiz dar, aufgrund dessen es zu Verdnderungsmotivation kommt (Zarbock, 2008, S.
52-56; Grawe, 2004, S. 319-325; Faltenmaier, Mayring, Saup & Strehmel, 2002, S. 49-52).
Die andere Frustrationsquelle ist eine lang andauernde und trdgt massgeblich dazu bei,
dass psychische Storungen entwickelt und aufrechterhalten werden (vgl. Abb. 3, S. 21):
Wenn altersspezifische Entwicklungsaufgaben aufgrund von psychosozialen Belastungen,
Entwicklungstraumen, Risikofaktoren (z.B. niedriger sozidkonomischer Status, héufig
wechselnde friihe Beziehungen, Beziehungspathologie in der Familie, vgl. Zarbock, 2008,
S. 53) oder aufgrund mangelnder Ressourcen nicht bewiltigt werden konnen und es zu
einer Uberforderung kommt, bleibt eine langanhaltende Inkonsistenzspannung und Grund-
bediirfnisfrustration bestehen, wobei auch das iibergeordnete Bediirfnis nach Konsistenzer-

leben nachhaltig gestort ist.
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Abb. 3: Grundbediirfnisfrustration und Bewéltigung (Zarbock, 2008, S. 61)

Ob es bei einer anhaltenden Inkonsistenzspannung und nachhaltigen Frustration eines oder
mehrerer Grundbediirfnisse zu einer dysfunktionalen Bewiltigung und der Entwicklung
einer Storung kommt, ist allerdings auch von anderen — die Frustration moderierenden —
Faktoren abhédngig: Dem individuellen Temperament und individuellen Ressourcen wie
dem Vorhandensein von Schutzfaktoren. Fiir die Beschreibung und Klassifizierung der
Personlichkeit und des Temperaments bezieht sich Zarbock auf die fiinf Grunddimensio-
nen der Personlichkeit, den Big Five, wie sie von Costa & MacCrae (1986, S. 410) be-
schrieben worden sind: Extraversion/Introversion, Emotionale Labilitdt/Stabilitdt, Vertrag-
lichkeit, Gewissenhaftigkeit und Offenheit fiir neue Erfahrungen. Als Schutzfaktoren gel-
ten das Vorhandensein mindestens einer engen, stabilen und vertrauenswiirdigen Bezugs-
person, emotionale Kompetenz, physische Attraktivitidt, motorische Kraft und Geschick-
lichkeit sowie spezielle Begabungen (Garmenzy, 1985, Werner, 1993 beide zit. nach Zar-
bock, 2008, S. 58).

In Anlehnung an die Schematherapie von Young, Klosko und Weishaar (2005) und in der
Verbindung mit den drei fundamentalen Reaktionsmoglichkeiten auf Bedrohung aus der
Stressforschung — fight, flight, freeze (Marks, 1987) — nennt Zarbock (2008, S. 58; vgl.
Abb. 3) drei dysfunktionale Bewiltigungsstile im Zusammenhang mit emotionalen oder so-

zialen Belastungssituationen und der Frustration von Grundbediirfnissen: Erdulden
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(freeze), Vermeiden (flight) und Uberkompensieren (fight) Alle diese Bewiltigungsstile
konnen zu spezifischen Schwierigkeiten bis hin zu psychischen Stérungen fithren: Der Bewil-
tigungsstil des Erduldens mit ,,Sich-Ausliefern an die Situation, ein passives Erdul-
den oder auch ein Sich-Einfiigen, Aufopfern oder Unterwerfen ... [und den] Leitemotionen
»Scham, Schuld und Trauer (ebd., S. 59) wird am Beispiel einer Patientin mit Depressio-
nen und Suizidgedanken erldutert: Sie ist mit einem Alkoholiker verheiratet, der das Ein-
kommen vertrinkt und sich nicht am Familienleben beteiligt. Obwohl die Patientin in einer
psychosozial belastenden und ausweglosen Situation ist, kann sie diese weder verdndern
noch verlassen.

Beim Bewiltigungsstil des Vermeidens werden passive Formen wie ,,Betdubung, Riickzug,
Inaktivitit und Hemmung ... von Ablenkung, Flucht, Ausweich- und Ersatzverhalten*
(ebd., S. 59) als aktive Formen unterschieden. Die mit diesem Bewiltigungsstil verbunde-
nen Emotionen wie Angst, Scham, Schuld und Ekel werden mit dem Vermeidungsverhal-
ten umgangen. Dieser Bewailtigungsstil wird am Beispiel einer Patientin illustriert, die im
Zusammenhang mit Angst- und Schlafstorungen an einer Benzodiazepinabhédngigkeit lei-
det. Sie lebt zuriickgezogen mit zwei Katzen und pflegt ausser zum Hausarzt keine sozia-
len Beziehungen.

Der Bewiltigungsstil der Uberkompensation zeigt sich dadurch, dass unangenehme Gefiih-
le oder Gedanken durch eine iiberzogene Gegenreaktion ins Gegenteil verkehrt werden.
Die Leitemotion Wut in Kombination mit dem Bewiltigungsmodus des Angriffs flihrt zu
schnell ausldsbarer Aggression, zur Uberschreitung sozialer Normen und zu Titerverhal-
ten. Zur Vermeidung von Scham, Angst (z.B. Versagensingste) und Trauer (z.B. iiber Bin-
dungsmingel) werden perfekte und iiberkontrollierte Leistungen angestrebt. Dadurch, dass
sich jemand als iiberlegen darstellt oder andere abwertet, um sich unangreifbar zu machen,
werden Ausldser von negativen Gefithlen vermieden. Diese Uberkompensation kann einer-
seits stolz und arrogant und andererseits verachtend wirken. Dieser Bewaltigungsstil passt
zu einem Patienten, der an Erschopfungsdepression, Panikattacken und Todesdngsten lei-
det. Er wurde als Kind fremdplaziert, abgewertet und emotional vernachldssigt und enga-
giert sich nun iibermissig in verschiedenen Bereichen. Er leistet Uberdurchschnittliches
und sagt iiber sich, die harte Lebensschule hétte ihm geholfen, doch noch etwas aus sich zu

machen.

Im Zusammenhang mit Fragen nach der Entstehung von psychischen Stérungen wurde

lange Zeit die sogenannte Nature-Nurture-Debatte gefiihrt: Die Frage lautete, ob sich psy-
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chische Stoérungen auf Veranlagung zuriickfiihren lassen oder ob sie nicht vielmehr um-
weltbedingt sind. Heute geht man davon aus, dass Anlage- wie Umweltfaktoren etwas je
zur Hélfte mitausschlaggebend fiir die Entwicklung einer psychischen Stérung sind. So ist
beispielsweise die genetische Basis (Genotyp) fiir eine Schizophrenie-Erkrankung unbe-
stritten (Moller, Laux & Deister, 2005, S. 135). Allerdings sind beziiglich Auftreten und Aus-
pragung der Storung (Phanotyp) die Umwelteinfliisse erheblich mitbeteiligt. Auch Zarbock
(ebd., S. 45) betont die Wechselwirkung von Anlage und Umwelt. Er bezieht sich auf das
Transaktionsmodell von Petermann, Niebank und Kusch (1998, S. 45ff) und be-
tont, dass nicht nur die Umwelt das Verhalten eines Individuums beeinflusst, sondern dass
auch das Individuum mit seinem Verhalten die Umwelt verdndert. Als Beispiel fiihrt er
einen dngstlichen Knaben mit einem dominanten, die Minnlichkeit betonenden Vater an,
der verirgert und ungeduldig auf die Angstlichkeit des Knaben reagiert, ihn abweist,
schnell bestraft und die Angstreaktionen des Knaben und seine Bewailtigungsversuche aus
Riickzug und Trotz verstiarkt, wogegen ein geduldiger Vater mit einem verstindnisvollen
Verhalten den dngstlichen Knaben bei dem Erwerb von angemessenem Bewiéltigungsver-
halten unterstiitzt. Beim ersteren Szenario wird die Angst durch eine negative, beim zwei-

ten durch eine positive Transaktionsspirale verstérkt.

3.2.5 Bediirfnis nach sinnlicher Anregung, Zuwendung, Anerkennung und Zeit-

strukturierung

Eric Berne (1987, S. 12-22; Schlegel, 2011, S. 208-219), Psychiater und Begriinder der
Transaktionsanalyse, beschrieb drei Grundbediirfnisse, welche seiner Ansicht nach rele-
vant fiir das psychische Wohlbefinden sind. Er betrachtet diese drei keinesfalls als ab-
schliessend, meint aber, dass sie besonders wichtig sind. Es sind 1) das Bediirfnis nach
sinnlicher Anregung, 2) das Bediirfnis nach mitmenschlicher Zuwendung und Anerken-
nung und 3) das Bediirfnis nach Zeitstrukturierung. Alle diese drei Bediirfnisse stehen in
Verbindung mit sozialen Kontakten und werden mehr oder weniger befriedigt. Sie beinhal-
ten im gilinstigsten Fall einen Gewinn oder einen Vorteil. Laut Berne sind dies (a) primér
innere Vorteile — Reduktion von Spannungen aufgrund von inneren Bedirfnissen, Wiin-
schen oder Sehnsiichten, (b) priméar dussere Vorteile — Vermeidung von édngstigenden, un-
behaglichen Situationen, (c) sekunddre Vorteile — Aufmerksamkeit und Zuwendung und

(d) existentielle Vorteile — Aufrechterhaltung eines stabilen Selbst- und Weltbilds.
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Unter sinnlicher Anregung werden korpernahe Sinnesreize wie Sehen, Horen, Tasten, Rie-
chen und bewegungsorientierte Reize verstanden. Unter anderem leitet Berne diesen Um-
stand aus der Tatsache ab, dass beispielsweise Gefangene unter Isolationshaft nach weni-
gen Tagen zu Aussagen bereit seien (Schlegel, S. 208) und erste Halluzinationen entwi-

ckeln.

Ob die Existenz eines Mitmenschen wahrgenommen und ausgedriickt wird (z.B. indem
man jemanden griisst, anldchelt, ansieht) oder ob seine Eigenart oder sein Verhalten zur
Kenntnis genommen wird — immer handelt es sich um Formen von Zuwendung und Aner-
kennung (Stewarrt & Joines, 1990/2000, S. 116). Im Gegensatz zu Sauglingen, die eine
korpernahe Form von Zuwendung und Anerkennung bendtigen (daher kommt auch der in
der englischsprachigen transaktionsanalytischen Literatur verwendete Ausdruck Stroke —
iibersetzt: Zuwendung, Anerkennung), geben sich Erwachsene mit anderen Formen von An-
erkennung zufrieden. Anstelle von ausschliesslich korperlich erfahrbarer Zuwendung treten
mit zunehmendem Alter verbale und nonverbale Anerkennungsformen hinzu (ebd.,
S. 117), wobei auch noch zwischen positiver und negativer Anerkennung unterschieden
wird. Positive Zuwendung wird selbstredend als angenehm, negative als unangenehm er-
lebt. Dennoch ist es nicht so, dass negative Zuwendung, beispielsweise in Form von Ab-
wertung, von vornherein gemieden wird. Die zeigt einer der vielen ethisch fragwiirdigen
Tierversuche: Von zwei Gruppen mit Rattensduglingen, beide in einfachen Kéfigen gehal-
ten, erhielten die einen jeden Tag ,,Zuwendung in Form von Elektroschocks. Trotzdem ent-
wickelten sich diese Jungtiere besser als diejenigen aus der anderen Gruppe, die iiber-
haupt keine Zuwendung erhielten (ebd., S. 118). Demnach ist jede Art von Zuwendung
besser als gar keine. Der Austausch von Zuwendung und Anerkennung findet gemeinhin in
zwischenmenschlichen Begegnungen statt. Wollams und Braun (1978) nennen dies ,,exter-
nal stroking® (ebd., S. 47-48) und fiihren ergdnzend den Begriff ,,internal stroking* ein: Sie
sind der Ansicht, dass das Bediirfnis nach Zuwendung auch durch Musik oder eine ténzeri-
sche Bewegung erlebt werden kann. Fiir English (1971, S. 27-28) kann Zuwendung und
Anerkennung auch mit Haustieren erlebt oder durch eine positive Erinnerung ins Bewusst-

sein geholt werden.
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Zum Grundbediirfnis nach Zeitstrukturierung soll sich Eric Berne laut Schlegel (2011, S.
212) in den 70er Jahren wie folgt gedussert haben:

Die Zeit fliesse nicht dahin wie ein Fluss, an dessen Ufer wir stehen. Sie sei viel-
mehr mit einem Meer zu vergleichen, das wir zu liberqueren hitten, vom Gestade
des ersten Schreis als Neugeborene, bis zur jenseitigen Kiiste, wo die Totenbahre
warte ... Da es nicht die Zeit sei, die voriiberfliesse, sondern wir sie passieren,
wiirden wir dazu sehen, dass dies organisiert und geplant vor sich gehe.

Vor diesem Hintergrund erachtet Berne (1987, S. 12-22; Schlegel, 2011, S. 212-218; Ste-
wart & Joines, 1990/2000, S. 136-147, Stewart, 1987/1991, S. 204-215) neben dem Be-
diirfnis nach sinnlicher Anregung, Zuwendung und Anerkennung das Bediirfnis nach Zeit-
strukturierung als drittes wichtiges Grundbediirfnis. In erster Linie ist damit das Bediirfnis,
die Zeit auf eine bestimmte Art zu verbringen und zu gestalten, gemeint. Berne fiihrt sechs
verschiedene Moglichkeiten zur Zeitstrukturierung auf, die gleichzeitig soziale Kontakt-

moglichkeiten beinhalten:

Riickzug:

Unter Riickzug wird nicht der korperliche Riickzug sondern vielmehr ein seelisch-geistiger
Riickzug verstanden. Ob aus Griinden der Reiziiberflutung, der Vermeidung von Konflik-
ten oder aus mangelndem Interesse — jemand ist zwar korperlich anwesend, in Gedanken
und Geflihlen aber an einem ganz anderen Ort. Indem man sich auf keine Weise mit andern
einldsst und vollig isoliert, besteht kein Risiko zuriickgewiesen zu werden. Es kommt al-
lerdings auch zu keinen sozialen Kontakten und zu keinem Austausch von Zuwendung und
Anerkennung. Die einzige Zuwendung und Anerkennung stammt von einem selbst (vgl.
weiter oben ,,internal stroking®). Dauert dieser Riickzug allerdings zu lange, kann als Folge

ein Mangel an Bediirfnisbefriedigung entstehen.

Rituale:

Unter Ritualen werden soziale Kontakte verstanden, deren Ablauf vorhersehbar ist und
innerhalb einer bestimmten Kultur nach festgelegten, konventionellen Regeln ablaufen:
Rituale fiir den alltdglichen Umgang (Begriissungen), religidose Rituale (Hochzeiten) usw.
Solange man sich an die Normen hélt, bringt ein Ritual ein positives Resultat. Wenn je-
mand beispielsweise zur Begriissung die Hand ausstreckt, kann er in der mitteleuropéi-
schen Kultur davon ausgehen, dass die Geste erwidert wird. In einer Gruppe von Men-

schen, die sich nicht kennen, kann ein Begriissungsritual dazu dienen, die Zeit zu struktu-
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rieren, gleichzeitig ist es eine Moglichkeit, in Kontakt zu anderen zu treten und dabei das Be-

diirfnis nach Zuwendung und Anerkennung zu befriedigen.

Zeitvertreib:

Ahnlich wie beim Ritual laufen soziale Kontakte beim Zeitvertreib auf eine vertraute Wei-
se ab, wobei Ablauf und Inhalt freier sind. Ein typisches Beispiel von Zeitvertreib stellen
unverbindliche Unterhaltungen von Leuten, die sich bis anhin noch nie getroffen haben, an
Partys dar: die Gespriachspartner tauschen sich iiber Belangloses aus. Das allgemeine Kon-
taktbediirfnis inklusive dem Bediirfnis nach Anerkennung und Zuwendung kann befriedigt

werden, ohne dass sich die Gesprachspartner exponieren.

Aktivitit:

Von Aktivitdt im Zusammenhang mit Zeitstrukturierung wird gesprochen, wenn zwei oder
mehr Personen sich mit dem Fokus auf ein gemeinsames Ziel miteinander austauschen:
einer sinnvollen Beschiftigung nachgehen. Die Kommunikation zwischen den Gesprichs-

partnern ist zweckgerichtet.

Spiele:

Der Begriff des Spiels wird in der Transaktionsanalyse fiir Inszenierungen und Strategien
benutzt, die jemand benutzt, um seine Grundbediirfnisse nach sinnlicher Anregung, Auf-
merksamkeit und Zuwendung sowie Zeitstrukturierung zu erfiillen. Es sind zum grossten
Teil unbewusst ablaufende Denk-, Gefiihls- und Verhaltensmuster aus der Kindheit, wel-
che damals die beste Varianten waren, um die Grundbediirfnisse so gut wie mdoglich zu
befriedigen. Es sind Versuche, mit belastenden Situationen fertig zu werden, die urspriing-
lichen Bediirfnisse bleiben allerdings unbefriedigt. Diese Muster werden im Erwachsenen-
leben auch dann wieder gezeigt, wenn diese in der Kindheit nicht zum gewiinschten Er-
gebnis oder zu einer schmerzhaften Erfahrung gefiihrt haben. Eine zentrale Arbeit der
Transaktionsanalyse besteht darin, diese Muster bewusst werden zu lassen um alternative,
situationsangepasste Denk-, Gefiihls- und Verhaltensmuster zu entwickeln, die dann auch

zu einer positiven Befriedigung der Grundbediirfnisse fiihren.

Intimitat:

Rogoll (1976, S. 53) schldgt vor, den urspriinglich Begriff intimacy, wie von Berne einge-
fiihrt, nicht mit Intimitdt sondern mit Innigkeit oder Vertrautheit zu iibersetzen, um der
Bedeutung dieser Art von Zeitstrukturierung seiner Meinung nach gerecht zu werden:
Intimitdt oder Innigkeit/Vertrautheit bezeichnet ,,den emotionalen Gehalt einer vorbehalt-

los ehrlichen, offenen und aufrichtigen Begegnung zwischen zwei, gegebenenfalls auch
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mehreren Menschen® und ,,um die begliickendste Form mitmenschlichen Umgangs®
(Schlegel, 2011, S. 215). Im Gegensatz zu Spielen sind bei dieser Form von Zeitstrukturie-
rung psychologische und soziale Ebene — zwei Begriffe aus der Kommunikationspsycholo-
gie — kongruent. Das heisst, die verbale Aussage der sozialen Ebene stimmt mit der non-
verbalen und der psychologischen Ebene iiberein. Die verbale Ausserung einer Person ent-
spricht dem, was die Person fiihlt und denkt. Man spricht diesbeziiglich auch von Authen-
tizitdt (Schulz von Thun, 2008, S. 116). Diese Umgangsart wird einerseits am meisten ge-
fiirchtet, weil das Resultat am wenigsten vorhersehbar ist. Trotzdem ist sie die konstruk-
tivste — ob die Zuwendung oder Anerkennung negativ oder positiv ist — sie ist direkt und

ehrlich (Stewart & Joines, 1990/2000, S. 147).

Die sechs Mdoglichkeiten zur Zeitstrukturierung (Riickzug, Rituale, Zeitvertreib, Aktivitit,
Spiele und Intimitdt) sind hierarchisch geordnet. Dabei nehmen sowohl die Intensitdt der
Zuwendung und Anerkennung als auch das Risiko der Zuriickweisung von oben nach un-
ten zu. Aufgrund dieses Risikos wird die innigste Vertraulichkeit oft vermieden und es
wird vorgezogen, die Zeit mit den {librigen fiinf Moglichkeiten zu strukturieren: Der auf-
richtigen Zuwendung (intimacy) mit dem grdssten Risiko der Zuriickweisung wird die re-
lativ sichere, vorhersehbare Zuwendung — wenn auch minderwertig oder negativ — vorge-
zogen. ,,.Diese ist aber fiir die eigene Bediirfnisbefriedigung unzureichend und damit die
Ursache unserer innerer Unzufriedenheit mit all ihren Folgeerscheinungen (Rogoll, 1976,

S. 54).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Menschen neben biologischen Bediirfnis-
sen auch psychische Bediirfnisse haben, welche fiir die Entwicklung und das Wohlbefin-
den relevant sind und als Schutzfaktoren gegen die Entstehung von psychischen Stérungen
wirken. Verschiedene Autoren nennen diverse Bediirfnisse oder verwenden unterschiedli-
che Begriffe. Allen gemeinsam ist die Aussage, dass der Mensch als soziales Wesen auf Be-
ziehungen angewiesen ist, in denen er u.a. Sicherheit (Orientierung, Kompetenz), Zuge-
horigkeit (Bindung, Zuwendung, Anerkennung, Selbstwert) und angenehme Gefiihle erlebt
bzw. unangenehme Gefiihle vermeiden kann. Werden Bediirfnisse angemessen befriedigt,
kommt es weniger zu einer iibermdssigen Stressreaktion auf belastende Ereignisse. Eine
situationsangemessene Stressreaktion fiithrt dazu, dass sowohl eigene wie fremde Ressour-
cen mobilisiert werden konnen. Krisenhaft erlebte Entwicklungsaufgaben kénnen so be-

wiltigt werden. Eine vollstdndige Destabilisierung und in deren Folge die Entwicklung
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psychischer Stérungen kann damit vermieden werden. Um diesen Bediirfnissen gerecht zu
werden, sind Menschen auf soziale Netzwerke angewiesen, in deren Rahmen sie {iber sozi-
ale Kontakte ihre Grundbediirfnisse, verstanden als ein relevanter Schutzfaktor unter ande-

ren, befriedigen kénnen.

4. Soziale Netzwerke

Ne marche pas devant moi, je ne suiverai peut-&tre pas. Ne marche pas derriere

moi, je ne te guiderai peut-étre pas. Marche juste a c6té de moi et sois mon ami.

(Albert Camus zugeschrieben, o. J.)
Das Konzept des sozialen Netzwerks beruht auf zwischenmenschlichen Beziehungen.
Menschen sind laut Gerhardter (1998) per se miteinander verkniipft und konnen bildhaft
»als Knoten in einem Fischernetz gesehen [werden], von denen Verbindungsfiden zu ande-
ren Menschen laufen, die wiederum einen Knoten darstellen (ebd., S. 49). Der Begriff des
sozialen Netzwerks ist somit eine ,,Metapher fiir Sozialstruktur im Sinne eines sozialen
Beziehungsgeflechts* (Kappelhoff, 2002, S. 383).
Bereits zu Beginn des letzten Jahrhunderts beschiftigten sich Georg Simmel und in den
1930er Jahren Leopold von Wiese mit sozialen Beziehungen und der Formulierung von
Netzwerk-Konzepten (Schenk, 1995, S. 4-5). Die Analyse dieser Netzwerke steht noch
heute in der Tradition der Soziometrie nach Jakob Moreno: Die in den 1930er Jahren ent-
wickelte Soziometrie ist eine Methode der empirischen Sozialforschung, welche dazu
dient, Merkmale, Strukturen und Beziehungen in Gruppen zu erfassen, darzustellen und zu
analysieren (Bierhoff & Herner, 2002, S. 218-219; Brodbeck, 2001, S. 212-213). Das Inte-
resse der sozialen Netzwerkanalyse gilt diesen Beziehungen und weniger dem Verhalten
von einzelnen Personen. Dabei interessieren Funktionsweisen, Strukturen und spezifische
Wesensmerkmale. Das Ziel dieser Netzwerkanalysen ist es, Merkmale eines spezifischen
Netzwerkes und Strategien der Personen in der aktiven Gestaltung ihrer Netzwerke zu un-
tersuchen und mit spezifischen Merkmalen dieser Personen in Beziehung zu setzen, um
Hinweise auf fehlende adiquate Unterstiitzung und Ansatzpunkte flir professionelle Hilfe
zu generieren (Gerhardter, 1998, S. 49). Im Unterschied zur traditionellen Umfragefor-
schung werden mit dem Netzwerkansatz die einzelnen Personen nicht losgeldst von ihrem
sozialen Kontext untersucht: Das Interesse gilt weniger den Merkmalskonstellationen als

den Beziehungsstrukturen (Kappelhoff, 2002, S. 383).
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Das folgende Kapitel beginnt mit einer fiir die vorliegende Arbeit relevanten Umschrei-
bung und der Definition von sozialen Netzwerken. Anschliessend wird die Bedeutung und
die Funktion dieser Netzwerke diskutiert, wobei zwei Aspekte in einem Unterkapitel aus-
gefiihrt werden: Das soziale Netzwerk als Indikator fiir vorhandenes soziales Kapital und
das soziale Netzwerk als Quelle fiir soziale Unterstiitzung. Weiter wird die Funktion der
Netzwerke im Zusammenhang mit der Wirkung sozialer Unterstiitzung auf Gesundheit und
Wohlbefinden ausgefiihrt. Das Kapitel endet mit der Beschreibung der Netzwerkdiagnos-
tik.

4.1 Definition

Netzwerke konnen nach Jansen & Diaz-Bone (2011, S. 75) definiert werden als ,,ein abge-
grenztes Set von Akteuren (Personen, Organisationen oder andere) und den zwischen ihnen
bestehenden Beziehungen (Relationen). Soziale Netzwerke bezeichnet Kappelhoff (2002,
S. 383) als ,,eine Menge von sozialen Einheiten zusammen mit den zwischen diesen Ein-
heiten bestehenden sozialen Beziehungen.® Mitchell (1969, S. 2) definiert Netzwerke als
,»a specific set of linkages among a defined set of persons, with the additional property that
the characteristics of these linkages as a whole may be used to interpret the social behavior

of the persons involved*®.

In der Theorie werden fotale Netzwerke von partialen Netzwerken unterschieden
(Gerhardter, 1998, S. 50; Kappelhoft, 2002, S. 385). Das totale Netzwerk enthilt alle mog-
lichen direkten und indirekten Beziehungen im Unterschied zu partialen Netzwerken, de-
ren Grenze durch ein bestimmtes Interesse, beispielsweise berufliche Beziehungen, be-
stimmt ist. Am héufigsten, und auch fiir die vorliegende Arbeit relevant, ist die Erhebung
und Analyse personlicher bzw. egozentrierter Netzwerke als einer Form partialer Netzwer-
ke mit dem Fokus auf den sozialen Beziehungen, die von einer Person gepflegt werden. In
der Regel werden Beziehungen der Primérgruppen (direkte Kontakte) und die wichtigsten
Alltagssektoren — Freunde/Bekannte, Familie, Schule/Beruf und professionelle Beziehun-

gen — erfasst und grafisch dargestellt (vgl. folgende Abb. 4, Pantucek, 2009, S. 193).

29



Freunde/Bekannte Familie

Schwager

Neurologe
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Eqgenburg
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/prof. Helferlnnen

Abb. 4: Netzwerk einer 20-jahrigen Psychiatrie-Patientin (Pantucek, 2009, S. 193)

Schule/Beruf

4.2 Bedeutung und Funktion sozialer Netzwerke

Das grosse Interesse an Netzwerkkonzepten in der ,sozialwissenschaftlichen Szene* er-
klart sich Keupp (2004, S. 697) einerseits damit, dass sich die formalen Netzwerkmerkma-
le methodisch gut weiterverarbeiten lassen. Andererseits kann das Konzept eine Briicken-
funktion zwischen unterschiedlichen Sozialwissenschaften iibernehmen. Als Beispiel er-
wihnt Keupp die Psychologie und die Soziologie, wo das Netzwerkkonzept zwischen der
individuellen und der makrogesellschaftlichen Ebene vermitteln kann: Fragen im Zusam-
menhang mit der Epidemiologie psychischer Storungen beantwortet die Psychologie tradi-
tionsgemiss mit dem Fokus auf individuelle Handlungsbedingungen (Personanteile, allen-
falls noch familidre Einfliisse) im Unterschied zur Soziologie, die mehr die makrosozialen
Handlungsbedingungen beachtet. Laut Keupp sind die fiir die Bewiéltigung alltidglicher
Krisen und Belastungen hilfreichen Umweltressourcen oft sehr vage konzeptualisiert. Sei-
ner Ansicht nach liegt die Stirke des sozialen Netzwerkkonzepts genau darin, Umweltres-
sourcen relativ préazise zu erfassen, indem es Ansatzpunkte der Psychologie und der Soziolo-
gie verbindet. Das soziale Netzwerk, mit seinen strukturellen Merkmalen, Beziehungs-
merkmalen und sozialen Unterstiitzungsressourcen, kann als Konstrukt mit vermittelnden
Funktionen dargestellt werden (vgl. Abb. 5, S. 31): Es vermittelt zwischen personalen Fak-
toren des Individuums und sozial/6kologischen Faktoren der Umwelt auf der einen Seite

und wahrgenommenen Belastungen, Bewertungen von Lebensereignissen, Problemdefini-
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tion- und Bewiéltigung sowie der subjektiven Wahrnehmung der eigenen Gesundheit auf

der anderen Seite (Keupp, 1987, S. 33; Hall & Wellman, 1985, S. 34).

The personal social network

Environmental Structural Life stress and life
factors ’ characteristics —> events
LV *
Social support Problem definition

ressources T and coping

N -

Relational
- characterstics -

Personal factors Health condition

X

Abb. 5: Social network as a mediating construct (Hall & Wellman, 1985, S. 34)

Der netzwerkorientierte Ansatz fligt sich bestens in das heutige biopsychosoziale Ver-
stindnis von psychischen Storungen ein: Bei der Entstehung, Entwicklung und Aufrecht-
erhaltung von psychischen Stérungen werden biologische (genetische), psychologische
(Personlichkeit, personale Faktoren) und soziale (z.B. familidre Beziehungen) Faktoren so-
wohl je fiir sich genommen als auch in ihrer komplexen Wechselwirkung beriicksichtigt
(Klinger, 2000, S. 238). Im biopsychosozialen Modell werden Krankheit und Gesundheit
nicht als zwei unterschiedliche Zustinde definiert, sondern vielmehr als ein dynamisches
Geschehen zwischen den beiden Polen Gesundheit und Krankheit verstanden. Laut Egger
(2005, S. 3-12) kann Krankheit als eine Storung hinsichtlich der autoregulativen Kompe-
tenz des Organismus betrachtet werden. Die Kompetenz zur Bewiltigung von auftretenden
Storungen auf beliebiger Ebene des Systems Mensch steht nicht ausreichend zur Verfiigung
und ,,die relevanten Regelkreise fiir die Funktionstiichtigkeit des Individuums* (ebd., S. 3)
sind liberfordert bzw. fallen aus. Gesundheit ist in diesem Verstindnis ein aktiver Prozess,

der ,,in jeder Sekunde des Lebens geschaffen werden* (ebd., S. 3) muss.

Eine weitere Briickenfunktion sieht Keupp (2004, S. 697) im Kontext von Sozialisations-

und Entwicklungsprozessen. Vor dem Hintergrund der Aufgliederung des 6kologischen Um-
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felds nach Bronfenbrenner (1993; vgl. Abb. 6) in verschiedene Systemebenen (Mikro-,
Meso-, Exo- und Makrosystemebene) stellen soziale Netzwerke auf der Meso- und der
Exosystemebene das Erfahrungsumfeld dar, in dem sich ein Mensch im Alltag bewegt.
Soziale Netzwerke haben die Funktion, Mikro- und Makrosystem zu verbinden.

Bronfenbrenner (1993, S. 37-44) geht von menschlicher Entwicklung als einem interakti-
ven, reziproken Anpassungsprozess zwischen einem sich verdndernden Individuum und
einer sich wandelnden Umwelt aus. Unter Umwelt wird dabei nicht nur der das Individuum
direkt umgebende Kontext (z.B. Familie) verstanden. Vielmehr geht Bronfenbrenner von
einem erweiterten Umweltbegriff bestehend aus einer Vielfalt von konzentrisch um das
Individuum angeordnete Entwicklungswelten und deren Zusammenspiel in der Form des

Okologischen Modells aus.

Makrosystem

Exosystem

Mesosystem

Abb. 6: Grafische Darstellung des 6kologischen Modells nach Bronfenbrenner

Das Mikrosystem umfasst den unmittelbaren Lebensbereich des Individuums. Auf dieser
Ebene erlebt das Individuum sich und die Umwelt im direkten Kontakt mit anderen: z.B. Fa-
milienbeziehungen, Beziehungen in der Schule oder am Arbeitsplatz, Freunde, Bekann-
te. Das Mesosystem besteht aus Wechselbeziehungen zwischen verschiedenen Mikrosys-
temen: Beziehungen z.B. zwischen Familie, Arbeit und Bekannten, aber auch vermittelnde
Beziehungen zwischen sozialen Netzwerken, formelle und informelle Kommunikation
zwischen den Lebensbereichen. Das Exosystem umfassen Systeme, denen das sich entwi-
ckelnde Individuum nicht selbst angehort, mit denen es aber iiber vermittelnde Personen in
Beziehung bzw. im indirekten Kontakt steht: z.B. beeinflusst eine Belastung am Arbeits-

platz die Partnerschaft. Das Makrosystem umfasst regelhafte Formen oder Inhalte der Mik-
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ro-, Meso- und Exosysteme: z.B. gesellschaftliche Uberzeugungen — diese wirken iiber die

anderen Systeme indirekt auf die individuelle Entwicklung.

Das Interesse am Netzwerkkonzept hat laut Keupp (2004, S. 696-702) weiter mit dem Inte-
resse an den ,,Beziehungen selbst (S. 679) zu tun: Wihrend gesellschaftlichen Umbruchsi-
tuationen wird den Menschen die Fahigkeit zur Entwicklung neuer Lebensformen abver-
langt. In hochindustrialisierten Gesellschaften werden Beziehungen immer weniger durch
traditionelle, vorgegebene Rollenmuster reguliert. Anstelle von traditionsbestimmten so-
zialen Beziehungsformen und Lebenswegen entstehen ,,Moglichkeitsraume® (S. 697) in
denen soziale Beziechungen und Kontaktnetze selbst gewidhlt und aktiv gestaltet, herge-
stellt, erhalten und erneuert werden miissen: ,,Das moderne Subjekt ist der Baumeister ei-
nes Netzwerks® (Fischer, 1982, S. 49): ,,We each build a network — which is one part of
building a live* (ebd., S. 4). Elisabeth Bott (2011, S. 132-138) untersuchte in den 1950er
Jahren soziale Netzwerke eines Londoner Arbeiterbezirks. Die vorgefundenen engmaschi-
gen sozialen Netzwerke bezeichnet sie als eine Art private Sozialversicherung fiir Krisensi-
tuationen: Die soziale Einbindung in ein Netzwerk, verbunden mit dem Gefiihl der Zu-
sammengehorigkeit und einer verbindlichen Verpflichtung fiireinander, zeichnet sich aus
durch eine rasche Verfiigbarkeit der Mitglieder bei alltdglichen Problemen und Notsituati-
onen und stellen somit eine Art soziales Kapital (vgl. Kap. 4.2.1) dar. Diese Art sozialer
Netzwerke bedingen allerdings eine Reziprozitdt der Beziehungen: Es sind Beziehungen,
die iiber mehrere Jahre und mdoglicherweise liber Generationen gewachsen sind. Die Netz-
werke sind lokalbezogen und setzen eine gewisse Sesshaftigkeit, wie sie in traditionellen
Gesellschaftsformen vorkommt, voraus. Der Preis dieser traditionellen Lebensmuster ist
ein hoher Grad an sozialer Kontrolle nicht zuletzt auch bezogen auf die individuelle, von

traditionsbestimmten Lebensformen abweichende Gestaltung von Lebenswegen.

Der Verlust der traditionellen Lebensmuster geht laut Vogt (2005, S. 130-143) einher mit
dem Gewinn personlicher Freiheit. Zentrale Aussagen der Existenzphilosophie (Quitmann,
1996, S. 64-89) mogen dies verdeutlichen: Nach Heidegger (1927; zit. nach Quitmann,
1996, S. 79) wird der Mensch mit der Geburt in eine Welt geworfen, die einschriankend
und (lebens)bedrohlich und &ngstigend ist. Neben einer stindigen Angst besitzt der
Mensch die Freiheit zu wéhlen und zu entscheiden. Angst und Freiheit sind zwei untrenn-
bare Aspekte der Geworfenheit in die Welt. Dabei ist die Freiheit nicht wihlbar, sie ist ge-
geben. In diesem Sinne ist der Mensch ,,zur Freiheit verurteilt (Sartre, 1943/1962, S. 561).
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Er trdgt die Verantwortung fiir sich selbst — ,eine Chance und Bedrohung zugleich®
(Quitmann, 1996, S. 78). Vor dem Hintergrund der Erfahrungen aus der Vergangenheit,
muss der Mensch in der Gegenwart Entscheide fillen respektive wihlen und entwirft dabei
seine Zukunft. So wie Angst und Freiheit zwei Aspekte der Geworfenheit in die Welt sind,
so sind es auch Mensch und Umwelt: Laut Quitmann sind Weiterentwicklung von Indivi-
duum und Gesellschaft ineinander verwoben. Eine Entwicklung gibt es nur, wenn sich bei-

de entwickeln und miteinander in Beziehung treten.

Fiir Keupp (2004, S. 699) stellt die Uberwindung der engen Fesseln sozialer Kontrolle eine
wichtige Voraussetzung fiir die Individualisierung des Einzelnen dar. Die ,,Stirke schwa-
cher Bindungen* (Wegener, 1997, S. 427) bringt es mit sich, dass Beziehungen frei von Sta-
tuszuweisungen nach eigenen Bediirfnissen eingegangen und gestaltet werden und iiber lose,
jederzeit kiindbare Beziehungen immer wieder neue Handlungsspielrdume entstehen kénnen.
Allerdings erfordern diese Art sozialer Netzwerke eine hohe ,,Kompetenz zum Beziehungs-
management“(De Swaan, 1990, S. 141): Das Individuum wird zum ,,Unter-
nehmer seiner eigenen sozialen Beziehungen® (Vogt, 2005, S. 136), in die er in eigener
Verantwortung und nach eigenem Gutdiinken investiert. Die Unverbindlichkeit sozialer
Beziehungen bringt es mit sich, dass diese stindig bedroht sind und daher eine stindige
aktive Beziehungsarbeit erfordern. Gerade bei langandauernden Krankheiten oder Arbeits-
losigkeit drohen die aus der ,,Traditionsbindung befreiten* (Keupp, 2004, S. 699) sozialen
Netzwerke zu zerfallen: Das Netzwerk verengt sich auf die letzten Stiitzpfeiler der dann

haufig liberlasteten Kernfamilie.

Mit der Abnahme sozialer Vorgaben vergréssern sich also die potentiellen Handlungsmog-
lichkeiten. Gleichzeitig gehen vorgegebene Rollenmuster verloren, die der Alltagsbewdélti-
gung einen Rahmen geben wiirden. Die Herstellung dieses Rahmens als Quelle sozialer
Unterstiitzung muss als Eigenleistung vom Subjekt erbracht werden und stellt das soziale

Kapital des Individuums dar.

4.2.1 Das soziale Netzwerk als Indikator fiir soziales Kapital

Der Begriff soziales Kapital geht auf den Soziologen Pierre Bourdieu (1930-2002) zuriick.
Das soziale Kapital stellt ,, die Gesamtheit der aktuellen und potentiellen Ressourcen, die mit
dem Besitz eines dauerhaften Netzes von mehr oder weniger institutionalisierten Be-

ziehungen gegenseitigen Kennens oder Anerkennens verbunden sind; oder, anders ausge-
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driickt, es handelt sich dabei um Ressourcen, die auf der Zugehérigkeit zu einer Gruppe
beruhen* (Bourdieu, 1983, S.190). Das soziale Kapital trigt neben dem Okonomischen
(Produktionsmittel, Unternehmen, Land, Geld usw.), dem symbolischen (Prestige, Ehre,
Reputation usw.) und kulturellen Kapital (Bildung, kulturelle Giiter, Biicher, Maschinen,
Instrumente) wesentlich zum Wohlbefinden des Individuums bei. Bezogen auf das soziale
Kapital meint Fischer: ,,Whom we know and whom we can depend on influences our suc-
cess in life, our security and sense of well-being, and even our health® (1982, S. 4). Ob-
wohl Beziehungen sowohl belastend wie unterstiitzend sein konnen: ,,The sum of all these
pluses and minuses is usually positive (ebd., S. 3).

Es stellt sich die Frage, ob die nétigen Mittel in Form von &dusseren Ressourcen (z.B. kultu-
relle Rahmenbedingungen, Organisation- und Netzwerkstrukturen) und inneren Ressour-
cen (z.B. personenspezifische Merkmale wie Kommunikationsfahigkeit) fiir diese Leistung
vorhanden bzw. fOrderlich sind oder mobilisiert bzw. beeinflusst werden konnen
(Keupp,1987, S. 40-42; Bromme & Strasser, 2002, S. 487; Fischer, 1982, S. 4). Soziale
Ressourcen in Form des sozialen Kapitals sind nicht dabei ganz unabhidngig von 6kono-
misch-materiellen Ressourcen: Laut Pierre Bourdieu (1983) haben ,,individuelle und kol-
lektive Investitionsstrategien® (ebd., S. 190) auch 6konomische Voraussetzungen. ,,Bei der
Beziehungsarbeit wird Zeit und Geld und damit, direkt oder indirekt, auch 6konomisches
Kapital verausgabt™ (ebd., S. 193).

Vor dem Hintergrund einer Studie mit 1050 Personen zu personlichen Beziehungen und
deren Einbettung in soziale Netzwerke stellt Fischer (1982, S. 251ff.) fest, dass die aus der
,Iradition entbundenen* sozialen Netzwerke nicht ganz so frei wihl- und gestaltbar sind.
Bildungsstand, Einkommen, Alter, Geschlecht und Mutterschaft beeinflussen die Gestal-
tung individueller sozialer Netzwerke und somit das soziale Kapital: Je hoher der Bil-
dungsstand, desto grosser sind die sozialen Netzwerke und der soziale Begleitschutz, desto
weitreichender (geografisch) sind die sozialen Beziehungen. Er stellt fest, dass mit dem
Einkommen, die Anzahl vertrauter, nichtfamilidrer Beziechungen sowie die Qualitit und die
Erwartbarkeit sozialer Unterstiitzung steigt. Weiter nehmen Grosse der Netzwerke und
Verlésslichkeit sozialer Unterstiitzung mit zunehmendem Alter ab. Bei Frauen macht Fi-
scher mehr Verwandtschaftskontakte und vertrauensvollere Beziehungen aus als bei Mén-
nern, Miitter sind weniger sozial vernetzt und bewegen sich in lokal begrenzteren sozialen

Netzwerken als Frauen ohne Kinder.
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4.2.2  Das soziale Netzwerk als Quelle sozialer Unterstiitzung

Soziale Unterstiitzung bezeichnet ,,die wahrgenommene materielle, emotionale oder kogni-
tive Forderung einer Person durch Mitglieder in ihrem sozialen Netzwerk, die zur Bewalti-
gung von Krisensituationen dient” (Bierhoff & Herner, 2002, S. 213). Das personliche so-
ziale Netzwerk kann fiir ein Individuum Quelle verschiedene Formen von Unterstiitzung
sein und sowohl Gesundheit wie Wohlbefinden beeinflussen. Allerdings kann das Vorhan-
densein eines sozialen Netzwerks nicht einfach mit einer (objektiv) vorhandenen sozialen
Unterstiitzung gleichgesetzt werden. Zentral ist, ob die soziale Unterstiitzung vom Emp-
fanger auch als solche erlebt wird. Ausschlaggebend dafiir ist neben dem interaktiven Cha-
rakter sozialer Unterstiitzung daher die subjektive Wahrnehmung dieser Unterstiitzung
(Fydrich, Sommer & Brihler, 2007, S. 9). Diese Wahrnehmung ist geprigt von vergange-
nen Erfahrungen: Wie wurden Hilfestellungen im Zusammenhang mit der Bewailtigung
von Aufgaben und Belastungen erlebt? Welche Unterstiitzung konnte in der Vergangenheit
erwartet werden, um personliche Ziele zu erreichen? Soziale Unterstlitzung ist demnach
das Ergebnis kognitiv-emotionaler Verarbeitung und Bewertung gegenwértiger und ver-
gangener sozialer Interaktionen. Folglich ist soziale Unterstiitzung primér ,,eine wahrge-
nommenen und/oder antizipierte Unterstiitzung aus dem sozialen Netzwerk® (Fydrich,
Sommer, Tydecks & Brihler, 2009, S. 43).

Fydrich et al. (2007, S. 10-14) nennen folgende zentrale Aspekte von sozialer Unterstiit-
zung: Inhalte, Quellen, Bewertung und Verfiigbarkeit, Anlédsse, Richtungen und Reziprozi-
tit, Geschlechtsdifferenzen, Spezifitit und Uniplexitdt vs Multiplexitdt. Inhaltlich wird
zwischen der wahrgenommenen emotionalen Unterstiitzung, der Unterstiitzung beim Prob-
lemlosen, der praktischen und materiellen (instrumentellen) Unterstiitzung, der sozialen
Integration und der Beziehungssicherheit unterschieden. Als Quellen dieser Unterstiit-
zungsformen sehen Fydrich et al. (2007) die sogenannte ,,natiirliche Umgebung® (ebd., S.
11) bestehend aus Familie, Freunden, Bekannten und Nachbarn sowie Arbeitskollegen. Ande-
re Autoren wie beispielweise Pantucek (2004, vgl. Kap. 4.3) zdhlen auch professio-
nelle Beziehungen (Arzteschaft, Psychologen, Spitex) transzendentale Wesen (z. B. Gott),
Tiere und Verstorbene zu Quellen sozialer Unterstiitzung. Die Relevanz der subjektiven
Wahrnehmung der sozialen Unterstiitzung wurde bereits erwdhnt. In diesem Zusammen-
hang ist daher die subjektive Bewertung der sozialen Unterstlitzung ein weiterer wichtiger
Aspekt. Bewertet wird einerseits die personliche Zufriedenheit mit der sozialen Unterstiit-

zung, welche mit der Verfiigbarkeit und den individuellen Erwartungen (aufgrund von Er-
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fahrung) und Anspriichen an das soziale Netzwerk einhergeht. Ein Aspekt sozialer Unter-
stiitzung ist der Anlass im Rahmen dessen sie stattfindet. Je nach Anlass ist eine spezifisch
unterschiedliche Unterstiitzung ndétig: Fydrich et al. (2007) unterscheiden alltidgliche Hilfe-
leistung von chronischer Belastung (z.B. Pflege eines chronisch kranken Angehorigen) und
lebensverdnderndem Ereignis (z.B. Verlust eines Angehorigen). Ein anderer Aspekt sozia-
ler Unterstiitzung ist die Richtung vom Hilfe-Gebenden zum Hilfe-Empfangenden. Das
Erleben sozialer Unterstiitzung beschriankt sich auf die Wahrnehmung des Hilfeempfén-
gers. Zu bedenken ist, dass diese unter Umstdnden nicht mit der Intention und dem Erleben
des Senders {ibereinstimmen. Das Erleben von sozialer Unterstiitzung ist zudem abhingig
davon, ob die sozialen Beziehungen auf Reziprozitit oder Einseitigkeit beruhen. Beziiglich
Geschlechtsdifferenzen stellen Fydrich et al. (2007) fest, dass es diesbeziiglich Unterschie-
de gibt: Frauen sind beispielsweise mehr in soziale wechselseitige Beziehungen eingebun-
den, haben demzufolge besseren Zugang zu sozialer Unterstiitzung und suchen diese auch
haufiger auf als Méanner. Frauen haben durchschnittlich mehr Quellen sozialer Unterstiit-
zung und haben grossere Netzwerke im Vergleich zu Mannern. Ein wichtiger Aspekt des
Erlebens von sozialer Unterstiitzung hidngt offenbar von Faktoren wie Personlichkeit, Be-
diirfnis- und Stimmungslage, Anlass und Phase (beginnende oder bereits ldnger dauernde Be-
lastung) sowohl seitens des Gebenden wie des Empfangenden ab. Mit der Spezifitit
sozialer Beziehungen wird hervorgehoben, dass es kein sozial unterstiitzendes Verhalten
an sich gibt. Ob ein Verhalten unterstiitzend wahrgenommen wird, héngt von diversen Fak-
toren ab. Unter anderem spielt es eine Rolle, ob eine unterstiitzende Person viele verschie-
dene Arten von Unterstiitzung leisten kann und die Beziehung somit multiplex ist oder ob
es sich um eine uniplexe Beziehung handelt, bei welcher der Gebende nur eine Art von

Unterstiitzung anbieten kann.

4.2.3  Wirkung sozialer Unterstiitzung auf die Gesundheit und das Wohlbefinden

Human beeings of all ages are found to be at their happiest and to be able to de-

ploy their talents to best advantages when ... there are one or more trusted persons

who will come to their aid shoul difficulties arise.

(Bowlby, 1973, S. 359)
Die Grundannahme der Wirkung sozialer Unterstiitzung lautet dahingehend, dass soziale
Unterstiitzung mit ein Faktor zur Erhéhung von Wohlbefinden und Gesundheit und zur

Verminderung von psychischen Stérungen und korperlichen Erkrankungen ist. Eine zentra-

le Funktion sozialer Netzwerke ist nach Keupp (2004, S. 700-702) die Vermittlung von
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sozialer Unterstlitzung: Vor allem im Zusammenhang mit Gesundheit und Wohlbefinden
besteht die Auffassung, dass das soziale Netzwerk als Puffer gegen erfahrene Belastungen
oder als Schutzschild gegeniiber drohenden Krisen und Gefdhrdungen wirkt. Keupp nennt
eine Reihe von Befunden positiver Auswirkung von angemessener sozialer Unterstiitzung:
Soziale Unterstiitzung verbessert den Umgang mit und den Verlauf von chronischen Er-
krankungen. Sie ermdglicht Menschen mit einer Behinderung Lebensformen nach dem
Normalisierungsprinzip und trigt zu seltenerem Auftreten und rascherer Uberwindung von
Depressionen und zur besseren Bewiltigung von Krisen, Ubergangssituationen, Belastun-
gen am Arbeitsplatz oder Arbeitslosigkeit bei.

Es existieren mittlerweile diverse theoretische Modelle, um die Wirkung sozialer Unter-
stiitzung theoretisch zu erkldaren. Fydrich et al. (2007. S. 15-17) erachten sowohl das
Schutzschild-Modell wie das Auslose-Modell als relevant, stiitzen sich jedoch fiir die Erkla-
rung der Wirkung hauptsdchlich auf das Zusammenwirken des Modell der direkten Effekte
und des Puffer-Modells: Im Modell der direkten Effekte wirkt die soziale Unterstiitzung als
allgemeiner Haupteffekt (vgl. Abb. 7, S. 39), erginzt durch den Puffer-Effekt von spezifi-
scher, stressbezogener Unterstlitzung. Das Schutzschild-Modell erklart die Wirkung sozia-
ler Unterstiitzung damit, dass Belastungen durch Abschirmung oder Ubernahme von Auf-
gaben von der gefdhrdeten Person ferngehalten werden. Im Auslésemodell wird die Wir-
kung damit erklért, dass soziale Unterstiitzung bei erlebten Belastungen von der gefdhrde-
ten Person selbst aktiviert wird.

Im Modell der direkten Effekte (Cohen, Gottlieb & Underwood, 2000, S. 15-16) wird an-
genommen, dass mit der sozialen Unterstiitzung (sozialen Beziehungen) ,,grundlegende
soziale Bediirfnisse nach Bindung, Kontakt, Geselligkeit oder Zugehorigkeit (Fydrich et
al.,, 2007, S. 15) befriedigt werden. Das Wohlbefinden und damit die psychische und die
physische Gesundheit werden so direkt beeinflusst. Dabei gilt der positive Effekt sozialer Un-
terstiitzung unabhédngig von Belastungen: Das Ausmass an Integration in ein soziales
Netzwerk fordert das Wohlbefinden und den Umgang mit potentiellen Stressoren ganz
allgemein und kann unabhingig davon, ob eine konkrete Belastung vorliegt oder nicht,

nachgewiesen werden (Fydrich et al., 2007, S. 16).
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Social Relationships
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Health-Relevant Biological Influences
e.g., endocrine, immune or cardiovascular effects
/ \ \ /
Physical Disease Psychiatric Disease

Abb. 7: Main Effect Model’ (Cohen et al., 2000, S. 12)

,»Those who participate in a social network are subject to social controls ... that influences
health behaviors. Integration in a social network is presumed to provide a source of genera-
lized positive effects “ (Cohen et al., 2000, S. 11). Cohen et al. dussern sich dahingehend,
dass die Einbindung in ein soziales Netzwerk, die Erfahrung von Beziehung und von Zu-
gang zu Information eine Quelle (source of generalized positive effects, S. 11) von Res-
sourcen darstellen. Die Auswirkungen auf die psychische Verfassung und damit auf das
Geflihl von Vorhersehbarkeit und Stabilitdt, Sinn, Zugehorigkeit und Sicherheit und
Selbstwert sind nach Cohen et al. uniibersehbar. Die psychische Verfassung wiederum
beeinflusst neuroendokrine, psychophysiologische und immunologische Funktionen und
somit das physische und das psychische Wohlbefinden.

Im Unterschied zum Modell der direkten Effekte wird im Puffer-Modell davon ausgegan-
gen, dass positive Effekte sozialer Unterstiitzung nur bei vorhandenen Belastungen nach-
gewiesen werden konnen. Ein unterstiitzendes soziales Netzwerk wirkt sich positiv auf die
Verarbeitung von Belastungen aus und kann somit pathogene Auswirkungen von Belas-
tungen vermindern oder auffangen. Das Puffer-Modell betont die salutogene Wirkung so-

zialer Unterstiitzung, das heisst, dass soziale Unterstiitzung wesentlich zur Aufrechterhal-

! Pathways through which social relationships can have direct (main) effects on psychological and physical
health. Paths are all drawn in one direction for simplicity but feedback loops are possible.
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tung von Gesundheit und Wohlbefinden beitrdgt — trotz vorhandener Belastungen. Der
Puffereffekt wird allerdings nur dann wirksam, wenn die Unterstiitzung zur vorhandenen
Belastung passt — das heisst, wenn die Unterstiitzung hilft, ein spezifisches Problem zu
l6sen. ,,Puffernd (Fydrich et al., 2007, S. 16, in Anlehnung an das Diathese-Stress-Modell
von Lazarus & Folkman, 1984) wirkt dieses Modell, indem soziale Unterstiitzung einer-
seits die Bewertung der Belastung giinstig beeinflusst: Je mehr das soziale Umfeld als Res-
source wahrgenommen und soziale Unterstiitzung erwartet wird, desto weniger gravierend
wird die belastende Situation eingeschitzt. Andererseits beeinflusst eine angemessene so-
ziale Unterstiitzung die Stressreaktion dahingehend, dass das Ausmass der Reaktion soweit
vermindert wird, dass ,,der pathogene Einfluss* (ebd., S. 16) sich im Sinne von Dystress
nicht entfalten kann. Soziale Unterstiitzung erhoht zudem den Selbstwert, verbessert das
Selbstwirksamkeitserleben, stirkt die Motivation hinsichtlich problemldseorientierter Aus-
einandersetzung mit gegebenen Belastungen und reduziert dysfunktionale Kognitionen und

belastende emotionale Reaktionen (ebd., S. 17).

Soziale Netzwerke als verfiigbares soziales Kapital und Quelle sozialer Unterstiitzung ha-
ben in der Genese und Entwicklung von psychischen Stérungen eine relevante Funktion.
Sie moglichst genau zu erfassen ist sowohl fiir die Diagnostik als auch fiir die Behandlung
von Menschen mit einer psychischen Storung interessant und vielversprechend. Eine Erhe-
bungsmethode wird im folgenden Kapitel dargestellt. Dabei sind folgende Uberlegungen
von Keupp (1987, S. 42) zu beachten: Mit der Erfassung von sozialen Verbindungen mit-
tels Netzwerkanalyse werden potentielle Ressourcen einer Person oder Gelegenheitsstruk-
turen erfasst. Sie hdngen u.a. mit Umweltfaktoren und personalen Faktoren (vgl. Kap. 4.2
Abb. 5) zusammen und stellen ein ,,Moglichkeitsrahmen* (ebd., S. 41) dar. Ob dieser Mog-
lichkeitsrahmen auch genutzt werden kann, ob er zum jeweiligen Menschen passt — Keupp
spricht in diesem Zusammenhang von ,,Netzwerkangemessenheit (ebd., S. 29) — ist indi-

viduell abzukldren und bei verallgemeinernden Aussagen zu beriicksichtigen.

4.3 Netzwerkdiagnostik

Vor dem Hintergrund der Umschreibung und der Definition von sozialen Netzwerken (vgl.
S. 29) ist die Netzwerkdiagnose die Feststellung eines bestimmten Zustands, hier eines be-
stimmten sozialen Netzwerks einer Person im Unterschied zum Netzwerk einer anderen Per-

sSon.
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Bei der Netzwerkdiagnostik liegt der Fokus auf der sozialen Einbindung in die Gesell-
schaft und deren Abbildung. Die Leitfrage der Netzwerkdiagnostik lautet: ,,Wie ist [der]
Klient in soziale Netze eingebunden und in die Kommunikation gesellschaftlicher Funkti-
onssysteme inkludiert?* (Pantucek, 2009, S. 129). Die Netzwerkdiagnostik erfasst die Be-
ziehungen und den sozialen Austausch zwischen Personen und somit das ,,Potenzial an
moglicher (lebensweltlicher) Unterstiitzung® (ebd., 187). Sie erfasst das jeweilige soziale
Kapital ,,als der Fundus an vorhandenen potenziellen und reaktivierbaren Beziehungen, die
Klientlnnen (besser) nutzen konnen sollten und deren Ausweitung, (Re-)Aktivierung (und
manchmal auch: deren Abbau) angestrebt werden kann* (Pantucek, 2008, S. 11). Diagnos-
tik als solches wird dabei nicht lediglich als ein der Intervention vorausgehender notwen-

diger Schritt betrachtet. Diagnostik hat bereits den Charakter einer Intervention.

Pantucek (2004, S. 186-197) stellt mit der Netzwerkkarte ein Verfahren vor, das die An-
kerperson mit dem Fokus auf soziale Unterstiitzungsnetzwerke darstellt. Ausgehend vom
Patient oder der Klientin — der sogenannten Ankerperson — wird die soziale Umwelt in die
Sektoren FreundInnen/Bekannte, Familie, Kolleglnnen (Ausbildung/Beruf) und professio-
nelle Helferlnnen aufgefdchert und untersucht. Dabei ist die Ankerperson in der Form ei-
ner kooperativen Diagnostik aktiv an der Erstellung dieser Netzwerkkarte beteiligt. Ob-
wohl die Netzwerkkarte erst das Rohmaterial darstellt, ist dieser Prozess bereits der Beginn
der Intervention: Die Ankerperson wird neben der Erstellung dieser Karte auch in die In-
terpretation und die Interventionsentscheide und den Unterstiitzungsprozess mit einbezo-
gen (ebd., S. 123).

In einer sogenannten Netzwerkkarte werden Beziehungen eingezeichnet. Dabei werden
sowohl enge wie auch schwache oder sogenannt stillgelegte Beziehungen in die Grafik
aufgenommen. Gerade mit der Thematisierung von potentiellen Kontakten werden auch
die aktuell nicht ausgeschopften sozialen Ressourcen thematisiert. Die grafische Darstel-
lung des sozialen Netzwerkes (vgl. Abb. 4, S. 30) dient verschiedenen Verwendungszwe-
cken: als Grundlage fiir Fallbesprechungen oder Supervisionen, zur ,,Rekonstruktion der
sozialen Landschaft“ (ebd., S. 196) aber auch fiir die Uberpriifung der Wirksamkeit von
Interventionen. Die Netzwerkgrafik kann aber dazu benutzt werden, um gemeinsam mit
der Ankerperson iliber dysfunktionale Aspekte des aktuellen sozialen Netzwerks zu spre-

chen und Strategien fiir die Verbesserung zu entwickeln.
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Uber die grafische Darstellung hinaus ist es mdglich, fiir jede Netzwerkkarte verschiedene
Masszahlen zu errechnen und charakteristische Positionen und Beziehungsformen zu iden-
tifizieren. Neben der Anzahl der Personen pro Netzwerk und pro Sektor kann beispielswei-
se ein Mass fiir die Dichte errechnet werden, welche fiir die Beurteilung der Funktionalitét
des sozialen Netzwerks hinzugezogen werden kann. Die Dichte stellt das Verhéltnis der
moglichen zu den realisierten Kontaktpaaren dar. Unter einem Kontaktpaar werden zwei
Personen aus dem Netzwerk verstanden, die einander kennen: z.B. die Mutter der Anker-
person und der behandelnde Arzt. Die Interpretation der Dichte hinsichtlich der Funktiona-
litdt oder Dysfunktionalitit eines Netzwerks kann jedoch nur unter Einbezug von anderen
Parametern erfolgen. So zeichnet sich ein sehr dichtes Netzwerk durch geteilte Informatio-
nen und verfiigbare Kommunikationswege aus, gleichzeitig aber ist die Ankerperson wenig
autonom, und moglicherweise von einem Sektor des Netzwerks abhédngig und die Diversi-
tidt des Netzwerks ist sehr klein (Pantucek, 2009, S. 189). Von einem segmentierten Netz-
werk wird gesprochen, wenn sich die Kontakte in den verschiedenen Sektoren kaum {iiber-
schneiden (Keupp, 2004, S. 696).

Laut Pantucek (2009, S. 195) konnen sich soziale Netzwerke durch verschiedene charakte-
ristische Positionen auszeichnen. Eine Starposition haben Mitglieder mit sehr vielen Ver-
bindungen zu anderen Mitgliedern des Netzwerks. Von Liaison spricht man, wenn ein
Mitglied des Netzwerks zwei verschiedenen Sektoren, die sonst unverbunden wéren, mit-
einander verbindet. Ein Mitglied, das zwei Sektoren gleichzeitig angehdrt hat eine Brii-
ckenposition inne. Gatekeeper kontrollieren den Informationsfluss von einem Sektor zum
anderen und Isolierte haben lediglich eine Beziehung zur Ankerperson und kennen sonst
keine weiteren Personen aus dem Netzwerk.

Auch beziiglich den Formen von Beziehungen gibt es einige Charakteristika: So unter-
scheidet Pantucek (2009, S. 195) uniplexe Beziehungen — eine Person hat nur eine Rolle —
von multiplexen Beziehungen — eine Person hat mehrere Rollen. Bei vielen uniplexen Be-
ziehungen verteilt sich die Belastung der sozialen Unterstiitzung auf mehrere Personen und
hat zur Folge, dass das Netzwerk auch dann noch leistungsfahig ist, wenn eine Person aus-
fallt. Unter direkten Beziehungen werden sogenannte Face-to-Face Kontakte verstanden,
im Unterschied zu indirekten Beziehungen, die auch virtuelle Kontakte, z.B. Gott oder eine
verstorbene Person, bezeichnen konnen. Weiter wird zwischen starken (schnell verfiigba-

ren, engeren, intensiveren) und schwachen Beziehungen unterschieden.
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Fiir die vorliegende Arbeit relevant sind die relativen Anteile der einzelnen Sektoren an der
Gesamtgrosse des Netzwerks, um einen qualitativen Vergleich der verschiedenen Netz-
werke vornehmen zu konnen.

Zunichst kann festgehalten werden, dass ein soziales Netzwerk das Abbild des sozialen
Kapitals oder ein Moglichkeitsraum ist, das einem Individuum zur Verfligung steht. Das
soziale Netzwerk ist eine Quelle von sozialer Unterstiitzung, wobei eine blosse grafische
Darstellung nur beschriankt eine verallgemeinerbare Aussage iiber die Funktionalitdt dieser
Unterstiitzung zuldsst. Tatsache ist, dass soziale Netzwerke — neben personalen und biolo-
gischen Faktoren — bei der Entstehung und Entwicklung von psychischen Stérungen mit
eine Rolle spielen. Abhidngig davon, ob ein soziales Netzwerk die notige, individuell an-
gemessene soziale Unterstiitzung zur Verfiigung stellen kann und ob soziale Beziehungen
funktional oder dysfunktional sind, kann ein soziales Netzwerk sowohl einen Risiko — als
auch Schutzfaktor darstellen und einen mehr oder weniger starken Moderatoreffekt auf die
Bewertung und den Umgang mit Belastungen haben. Kommt hinzu, dass in hochindustria-
lisierten Gesellschaften soziale Netzwerke selbstindig geschaffen und aufrechterhalten
werden miissen. Dieser Prozess erfordert eine hohe Eigenleistung und spezifische soziale
Fahigkeiten. In krisenhaften Situationen sind viele Menschen weder in der Lage, ihr sozia-
les Netzwerk zu pflegen, noch sind sie fahig, das soziale Netzwerk ihren Bediirfnissen ent-
sprechend zu gestalten. Vor diesem Hintergrund ist es sinnvoll, von einer psychischen Sto-
rung betroffene Menschen wéhrend eines stationdren Aufenthalts und dariiber hinaus mit

Fokus auf das soziale Netzwerk zu begleiten.

5. Fazit

Die Kapitel 2 bis 4 stellen theoretisch und unter der Beriicksichtigung von Resultaten aus
empirischen Untersuchungen dar, dass dem Menschen gewisse Grundbediirfnisse eigen
und zu einem hohen Grad verallgemeinerbar sind. Ein grosser Teil dieser Grundbediirfnis-
se wird iiber soziale Beziehungen im Rahmen sozialer Netzwerke gestillt: In dieser Hin-
sicht stellen soziale Netzwerke sozusagen das soziale Kapital eines Individuums dar. Sie
bilden den Rahmen, in denen soziale Unterstiitzung stattfinden kann und konnen neben
anderen Faktoren einen massgeblichen Einfluss auf die Entstehung und Entwicklung von
psychischen Storungen haben. In kollektivistischen Gesellschaften mit vorherrschend tra-

ditionellen Lebensmustern und vorgegebenen soziale Netzwerken und sozialen Rollen

43



steht das Wohl des Kollektivs im Vordergrund. Soziale Unterstiitzung in Krisensituationen
ist quasi durch das Kollektiv gewdhrleistet. Im Unterschied dazu lassen hochindustrialisier-
te, individuumszentrierte Gesellschaften mehr personlichen Freiraum zur Gestaltung des
Lebensmusters und der Wahl von personlichen Netzwerken zu. Als Preis flir die personli-
che Freiheit miissen diese jedoch aktiv gestaltet werden. Wie gut es einem Menschen ge-
lingt, ein auf seine Bediirfnisse abgestimmtes und fiir thn persénlich funktionales soziales
Netzwerk aufzubauen und zu erhalten, hat einen direkten Einfluss auf die personliche Ent-
wicklung und das Wohlbefinden.

Vor dem Hintergrund der im vorhergehenden Teil dargestellten Theorie und den oben zu-
sammengefassten Zusammenhidngen stellte sich die Frage nach den psychosozialen Le-
bensbedingungen, insbesondere auch der sozialen Netzwerke, von Psychiatriepatienten und
-patientinnen — der sogenannten klinischen Stichprobe — und die Art und die Zufriedenheit
mit der subjektiv wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung einerseits und der Unterschied
beziiglich diesen Bedingungen im Vergleich zu einer sogenannten nicht klinischen Stich-
probe, bestehend aus Ménnern und Frauen, die sich zum Zeitpunkt der Datenerhebung

nicht in einer stationdren psychiatrischen Behandlung befanden.
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II EMPIRISCHER TEIL

Die fiir die Beantwortung der Fragestellungen und Hypothesen relevanten Daten stammten
aus einer Studie iiber das Projekt der poststationdren Netzwerkkoordination an der integra-
tiven Psychiatrie Winterthur. Bei diesem Projekt werden Patienten und Patientinnen iiber
den Austritt hinaus intensiv sozialarbeiterisch begleitet. Dabei wird der Patient oder die
Patientin beim Aufbau und Erhalt des sozialen Netzwerkes unterstiitzt. Im Rahmen dieser
Studie werden zur Uberpriifung der Wirksamkeit einer netzwerkorientierten Begleitung
von Psychiatriepatienten und -patientinnen (die in der vorliegenden Arbeit bezeichnete
klinischen Stichprobe) zu drei verschiedenen Messzeitpunkten Daten erhoben. Die fiir die-
se Arbeit relevanten Daten stammen aus dieser Erhebung zum Zeitpunkt t0 (wdhrend des sta-
tiondren Aufenthalts resp. kurz nach Austritt). Fiir die Beantwortung der Fragestellung 4 wur-
de eine sogenannt nicht klinische Stichprobe gebildet, bestehend aus einer nach Alter
und Geschlecht parallelisierten Gruppe von Menschen, welche sich zum Zeitpunkt der Er-

hebung nicht in einer psychiatrischen Behandlung befanden.

6. Untersuchungsmethoden

In diesem Kapitel folgen zundchst die Fragestellungen und die Hypothesen. Im Anschluss
daran werden Erhebungsdesign, Stichproben, Instrumente und Auswertungsmethoden be-

schrieben.

6.1 Fragestellungen und Hypothesen

Fragestellungen

1. Wie sind die psychosozialen Lebensbedingungen der klinischen Stichprobe hinsichtlich
Wohnform, Zivilstand, Elternschaft, ausserhdusliche Beschaftigung und Jahreseinkom-
men?

2. Wie sind die psychosozialen Lebensbedingungen der klinischen Stichprobe bezogen auf
die sozialen Netzwerke (Netzwerkgrosse, relativer Anteil der Sektoren)?

3. (a) Wie ist die Wahrnehmung der sozialen Unterstiitzung der klinischen Stichprobe im

Vergleich zur Normstichprobe?

(b)Wie hoch ist die Zufriedenheit mit dieser sozialen Unterstiitzung?

45



4. Gibt es einen signifikanten Unterschied zwischen der klinischen Stichprobe und der nicht
klinischen Stichprobe beziiglich:

4.1 Wohnform, Zivilstand, Elternschaft, ausserhdusliche Beschéftigung und Jahreseinkom-
men?

4.2 sozialem Netzwerk (Gesamtzahl Personen, relativer Anteil der Sektoren an der Netz-
werkgrosse)?

4.3 der subjektiven Wahrnehmung der sozialen Unterstiitzung?

4.4 der Zufriedenheit mit der sozialen Unterstiitzung?

Die fiir die Beantwortung der 4. Frage zu priifenden Hypothesen lauten:

4.1 a) Das Jahreseinkommen der klinischen Stichprobe ist kleiner als das der nicht klini-
schen Stichprobe.

4.1 b) Die klinische Stichprobe lebt im Vergleich zur nicht klinischen Stichprobe haufiger
alleine.

4.1 ¢) Die klinische Stichprobe hat hdufiger keine Kinder als die nicht klinische Stichpro-
be.

4.1. d) Die Personen der klinischen Stichprobe haben héaufiger keine ausserhédusliche Be-
schiftigung im Vergleich zur nicht klinischen Stichprobe.

4.1. e) Die Personen der klinischen Stichprobe sind im Vergleich zur nicht klinischen Stich-
probe seltener verheiratet/in einer Lebensgemeinschaft.

4.2 a) Die Netzwerke der klinischen Stichprobe weisen eine kleinere Gesamtzahl von Perso-
nen auf als die der nicht klinischen Stichprobe.

4.2 b) Der relative Anteil des Sektors Familie der klinischen Stichprobe ist im Vergleich zur
nicht klinischen Stichprobe grosser.

4.2 ¢) Der relative Anteil des Sektors professionelle HelferInnen der klinischen Stichprobe
ist im Vergleich zur nicht klinischen Stichprobe grosser.

4.2. d) Der relative Anteil des Sektors Kolleglnnen (Ausbildung/Beruf) der klinischen Stich-
probe ist im Vergleich zur nicht klinischen Stichprobe kleiner.

4.2 e) Der relative Anteil des Sektors FreundInnen/Bekannte der klinischen Stichprobe ist im
Vergleich zur nicht klinischen Stichprobe kleiner.

4.3  Die klinische Stichprobe nimmt subjektiv weniger soziale Unterstiitzung wahr als die
nicht klinische Stichprobe.

4.4 Die klinische Stichprobe ist weniger zufrieden mit der sozialen Unterstiitzung als die

nicht klinische Stichprobe.
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6.2 Erhebungsdesign

Die fiir die vorliegende Arbeit relevanten Daten der klinischen Stichprobe stammten von
der Studie zu Poststationdrer Netzwerkkoordination an der integrierten Psychiatrie Win-
terthur, bei der zu verschiedenen Zeitpunkten eine Reihe von Daten erhoben wurden. Die
erste Datenerhebung fand mittels einer Reihe von Selbst- und Fremdbeurteilungsfragebo-
gen kurz nach Beginn des stationdren Aufenthalts statt. Diese Datenerhebung wurde von As-
sessorinnen der Studie durchgefiihrt und koordiniert: ein Teil der Fragebogen wurde —
sowohl von der Behandlungs- als auch von der Kontrollgruppe — im Beisein der Assesso-
rin, ein anderer Teil auf der Station ausgefiillt. Das Fremdrating erfolgte durch Pflegende,
Arzte und Psychologen, die Erstellung der SPSS-Datei durch die Verfasserin dieser Arbeit.
Die fiir die vorliegende Arbeit relevanten Daten stammten von dieser ersten Datenerhe-
bung kurz nach Beginn des stationdren Aufenthalts. Es waren dies die Daten beziiglich
wahrgenommener sozialer Unterstiitzung (F-SozU) die Daten beziiglich Zufriedenheit mit
der sozialen Unterstiitzung (MANSA, Items 6, 1, 14) und einige soziodemografische Daten
aus dem CSSRI-EU (Items 1.1, 1.2, 2.5, 3.1, 4.2).

Ebenfalls zu Beginn des stationdren Aufenthalts erstellten die Sozialarbeitenden fiir die
poststationdr Netzwerkkoordination gemeinsam mit allen Studienteilnehmenden der Be-
handlungsgruppe eine soziale Netzwerkkarte, welche fiir die vorliegende Arbeit zu Verfii-
gung gestellt wurde.

Die Daten der nicht klinischen Stichprobe (F-SozU, MANSA, Teile des CSSRI-EU vgl.
Anhinge A, B und C) stammten aus einer durch Parallelisierung gebildeten Vergleichs-
gruppe. Fir jeden Teilnehmenden der Behandlungsgruppe der klinischen Stichprobe wurde
nach den Kriterien Alter (= 2 Jahre) und Geschlecht und unter der Beriicksichtigung der
unter 6.3 beschriebenen Ein- und Ausschlusskriterien aus dem erweiterten Bekanntenkreis
der Verfasserin dieser Arbeit eine Vergleichsperson gesucht. Die Vergleichspersonen wur-

den miindlich iiber die Ausgangslage und das Ziel der Arbeit informiert (vgl. Anhang D)

6.3 Beschreibung der Stichprobe

Die Studienpopulation setzte sich zusammen aus einer klinischen und einer nicht klini-
schen Stichprobe. Die klinische Stichprobe setzte sich zusammen aus Patientinnen und Pati-

enten der integrierten Psychiatrie Winterthur (ipw), welche zu Beginn des stationédren

47



Aufenthalts die folgenden Einschlusskriterien erfiillten und eine Einverstdndniserkldrung

fiir die Teilnahme an der Studie abgaben.

¢ der Eintritt war der 1., 2. oder 3. Eintritt innerhalb der letzten drei Jahre auf einer der
vier Akutstationen der ipw

* Patient oder Patientin war urteilsfahig

* Alter >18 und < 64

* GAF-Wert <60
Die Globale Erfassung des Funktionsniveaus (GAF; vgl. Anh. F) basiert auf der Achse
V des DSM-1V, einer Fremdbeurteilung des allgemeinen Funktionsniveaus des Patien-
ten oder der Patientin. Das als Expertenrating konzipierte Screening-Verfahren orien-
tiert sich an einer Skala zum psychosozialen Funktionsniveau eines Patienten, unab-
hiangig von dessen kulturellen Hintergrund sowie dem Schweregrad seiner Symptoma-

tik (Sass, Wittchen, Zaudig & Houben, 1998; Hall, 1995).

Patientinnen und Patienten, welche bei der Aufnahme bereits von einem Case Manager
betreut wurden, in einer betreuten Wohnform/in Haft/Bewdhrung/Durchgangszentrum leb-
ten, bei denen eine stationdre Anschlussbehandlung vorgesehen war oder Patientinnen und
Patienten mit ungeniigenden Deutschkenntnissen, die es erschwerten, bei den Fragebogen
und Interviews verwertbare Daten zu liefern, wurden nicht in die klinische Stichprobe auf-
genommen.

Die nicht klinische Stichprobe setzte sich zusammen aus Miannern und Frauen, die mittels
Faktoren Alter (£ 2 Jahre) und Geschlecht mit der klinischen Stichprobe parallelisiert wur-
den. Fiir diese Stichprobe in Frage kamen — entsprechend der klinischen Stichprobe — ur-
teilsfahige, erwachsene Ménner und Frauen, welche sich zum Zeitpunkt der Untersuchung
nicht in stationdrer psychiatrischen Betreuung befanden und iiber geniigend gute Deutsch-

kenntnisse verfligten.

Bei der Planung dieser Arbeit konnte davon ausgegangen werden, dass von Anfang August
2011 bis Mitte April 2012 die Fragebogen-Daten von 60 Patienten oder Patientinnen — und
demzufolge Netzwerkkarten von 30 dieser 60 Personen — vorliegen. Dementsprechend
wurde mit einer nicht klinischen Stichprobe bestehend aus 30 Personen gerechnet. Diese
Erwartungen wurden nicht erfiillt. Zum einen traten mehrere Personen, welche die Ein-

schlusskriterien erfiillten, bereits kurz nach Eintritt wieder aus und konnten daher nicht fiir
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die Studie angefragt werden. Zum anderen tauchten — u.a. auch aufgrund der Instabilitit
der Patienten und Patientinnen — unerwartete Probleme bei der Durchfiihrung der Assess-
ments auf (Patienten waren aufgrund des Therapieprogramms schwer erreichbar, verein-
barte Termine wurden nicht eingehalten oder Assessments mussten abgebrochen und ver-
schoben werden). Die Tatsache, dass die Assessments an zwei unterschiedlichen Standor-
ten durchgefiihrt wurden (Klinik Schlosstal und Hard) fiihrte zu unvorhergesehenem
Mehraufwand. Aufgrund dieser Schwierigkeiten mussten zusétzliche Assessoren angestellt
und eingearbeitet werden, wodurch sich die Anlauf-Phase bis zu einem reibungslosen Ab-
lauf verlidngerte. Die dieser Arbeit zugrundeliegende klinische Stichprobe bestand aus 43
Psychiatriepatienten oder -patientinnen (20 gehorten der Behandlungsgruppe und 23 der
Kontrollgruppe an; vgl. Abb.1, S. 4). Von den 20 Personen der Behandlungsgruppe lagen
bis Mitte April 18 Netzwerkkarten vor. Die nach Alter und Geschlecht parallelisierte nicht
klinische Stichprobe bestand aus 19 Personen. Die Gesamtstichprobe (n=62) setzte sich
zusammen aus 61% Mainnern und 39% Frauen (klinische Stichprobe: 65% Mainner, 35%
Frauen). Das Alter dieser Personen verteilte sich iiber eine Spannweite von 39 Jahren von

21 bis 60, das Durchschnittsalter betrug 42 Jahre.

6.4 Instrumente

Die Daten, auf welche sich die vorliegende Arbeit bei der Bearbeitung der Fragestellungen
und Hypothesen stiitzte, stammten von einem Fremdbeurteilungsfragebogen (CSSRI-EU,
Items 1.1, 1.2, 2.5, 3.1, 4.2, Anh. A), zwei verschiedenen Selbstbeurteilungsfragebogen
(MANSA, Items 6, 12 und 14, Anh. B und F-SozU K-14, Anh. C) und grafischen Netz-
werkkarten (Anh. G), welche gemeinsam mit den Studienteilnehmenden erhoben wurden.
In den folgenden Abschnitten, werden diese Erhebungsinstrumente hinsichtlich theoreti-
schem Hintergrund und Giitekriterien beschrieben.

Im Rahmen einer Prédsentation dieser Studie wurden die Ergebnisse einer Gruppe von Per-
sonen der ipw, welche im Forschungsprojekt der poststationdren Netzwerkkoordination
involviert sind, prasentiert und diskutiert. Die Diskussion wurde auf Tonband aufgezeich-
net und ist bei der Verfasserin dieser Arbeit erhéltlich. Einzelne Aussagen der Diskussions-

teilnehmenden fliessen in die Darstellung und die Interpretation der Ergebnisse ein.

6.4.1 Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung, Kurzform — F-SozU K-14

Der Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung erfasst eindimensional die subjektive Uberzeu-

gung, wenn notig Unterstiitzung aus dem Netzwerk zu erhalten und die Einschitzung,
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bei Bedarf auf das soziale Umfeld zuriickgreifen zu konnen (Fydrich, Sommer & Bahler,
2007). Als Grund fiir das Interesse an sozialer Unterstiitzung und der Ausarbeitung eines
Fragebogens nennen Fydrich et al. (2009, S. 45) die Funktion der sozialen Unterstiitzung
im Zusammenhang mit der Prdvention von psychischen Storungen und korperlichen Er-
krankungen und den giinstigen Einfluss auf das Wohlbefinden und auf den Verlauf von
Krankheiten. Weiter bezeichnen sie sich soziale Unterstiitzung als “wichtige Bewdilti-
gungsressource bei Belastungen und Erkrankungen (ebd., S. 45). Fydrich et al. definieren
soziale Unterstiitzung als ,,das Ergebnis kognitiv-emotionaler Verarbeitung und Bewertung
gegenwartiger und vergangener sozialer Interaktionen®“(ebd., S. 45). Dieses Ergebnis be-
stimmt fiir die Wahrnehmung und die Erwartung von Unterstiitzung aus dem sozialen
Netzwerk. Dieses Verstindnis von sozialer Unterstiitzung ist die Grundlage fiir die Opera-

tionalisierung dieses Konstrukts.

Neben einer Langform mit 54 Items (F-SozU S-54) liegen Kurzformen mit 22 Items (F-
SozU K-22) und 14 Items (F-SozU K-14 vor. Die Items bestehend aus Aussagen {iber so-
ziale Kontakte, welche von den Probanden anhand einer 5-stufigen Likertskala von #rifft
nicht zu uber trifft eher nicht zu, trifft teilweise zu und trifft zu bis trifft genau zu bewertet
werden. Fiir die Auswertung werden entsprechende Skalenwerte von 1 (¢rifft nicht zu) bis 5

(trifft genau zu) gebildet.

Die Kurzform (F-SozU K-14) besteht aus 14 Items. Inhaltlich beziehen sich die Aussagen
auf drei Bereiche sozialer Unterstiitzung (Fydrich et al., 2009, S. 45):

* Emotionale Unterstiitzung (von anderen gemocht und akzeptiert werden; Gefiithle mit-
teilen konnen; Anteilnahme erleben), z.B. Item 8: Ich habe Freunde/Angehdrige, die

mich einfach mal umarmen.

* Praktische Unterstiitzung (praktische Hilfen bei alltdglichen Problemen erhalten kon-
nen, zum Beispiel etwas ausleihen konnen, praktische Ratschldge erhalten, von Aufga-
ben entlastet werden), z.B. Item 9: Wenn ich krank bin, kann ich ohne Zégern Freun-

de/Angehorige bitten, wichtige Dinge fiir ich zu erledigen.

* Soziale Integration (zu einem Freundeskreis gehdren; gemeinsame Unternehmungen
durchfiihren; Menschen mit dhnlichen Interessen kennen), z.B. Item 14: Es gibt eine
Gruppe von Menschen (Freundeskreis, Clique), zu der ich gehére und mit der ich mich

haufig treffe.
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Die Daten des FsozU konnen gemiss Handbuch (Fydrich et al., 2007, S. 35) wie folgt aus-
gewertet werden: Durch Aufsummieren der Itemantworten und Division durch die Zahl der
bearbeiteten Items wurde ein Skalenwert gebildet und mit Hilfe einer Normtabelle (ebd., S.
117) dem entsprechenden Prozentrang zugeordnet. Der Vergleich mit einer Normstichpro-
be von 1731 Ménnern und Frauen zwischen 16 und 60 Jahren erlaubt eine Aussage dar-
iiber, inwiefern die Wahrnehmung der sozialen Unterstiitzung von dieser Normstichprobe
abweicht: ob die Wahrnehmung der sozialen Unterstiitzung im Vergleich zur Normstich-

probe unauftallig ist oder ob sie deutlich respektive sehr auffillig abweicht.

Beziiglich dem Giitekriterium der Reliabilitit zeichnet sich der F-SozU K-14 durch eine
interne Konsistenz (Chronbach's a: 0.94) aus. Die Retest-Reliabilitét liegt bei r=.96. (Fyd-
rich et al., 2007, S. 44) Weiter weist der Fragebogen befriedigende bis sehr gute Itemstatis-
tische Kennwerte auf: Die Itemschwierigkeiten sind mit Werten zwischen .72 und .84 be-
friedigend, die Trennschérfe der Items liegt zwischen .55 und .76 und eine Faktorenanalyse
(Eigenwertkriterium) bestétigt, dass alle Items auf einen einzigen Faktor laden, der 56.3%
der Varianz aufkldrte (ebd., S. 45). Die Konstruktvaliditit ist aufgrund von Zusammenhén-
gen mit soziodemografischen Daten gegeben: Die Ergebnisse von anderen Forschergrup-
pen lassen sich mit dem F-SozU K14 rezipieren. Der F-SozU K14 korreliert beispielsweise
negativ mit dem Ausmass psychopathologischer Belastung. Deutliche Zusammenhinge
sind zwischen wahrgenommener Unterstiitzung und der Lebenszufriedenheit, assoziiert mit
sozialen Kontakten (Zufriedenheit mit der Freizeit, Partnerschaft/Sexualitdt, Freun-
den/Bekannten/Vewandten, Familienleben/Kindern, dem Leben insgesamt) festzustellen

(Fydrich et al., 2009, S. 45-47). Der gesamte Fragebogen ist im Anhang C zu finden.

6.4.2 Manchester Short Assessment of Quality of Life - MANSA, deutsche Fassung

Priebe, Huxley, Knight und Evans (1999) legen mit diesem Selbstbeurteilungsfragebogen
ein Instrument vor, der die Lebensqualitidt mit Fokus auf die Zufriedenheit mit dem Leben
(insgesamt und in verschiedenen Bereichen) erfasst. Priebe et al. bezeichnen das Konstrukt
Lebensqualitét als einen wichtigen Faktor im Umgang mit einer psychischen Stérung. Sie
erachten dieses Konstrukt daher als ein wichtiges Outcome-Kriterium in der Evaluations-
forschung. Bei der Entwicklung dieses Fragebogens lehnten sie sich an den Fragebogen Lan-
cashire Quality of Life Profile — LOLP (Oliver, 1991) an. Wie der LQLP ist auch der

MANSA zuverldssig, wenn es darum geht, Unterschiede zwischen verschiedenen Gruppen
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oder verschiedenen Therapierichtungen aufzuzeigen oder Verdnderungen abzubilden. Al-
lerdings ist der MANSA mit einer Bearbeitungszeit von 5 Minuten wesentlich 6konomi-
scher als der LQLP, fiir dessen Bearbeitung 30 Minuten aufgewendet werden miissen. Der
MANSA ist daher gut geeignet, in eine grossere Testbatterie aufgenommen zu werden.

Der MANSA besteht aus 16 Items. 10 dieser Items werden anhand einer 7-stufigen Likert-
skala von sehr unzufrieden (Skalenwert 1), unzufrieden (Skalenwert 2), weitgehend unzu-
frieden (Skalenwert 3) iiber teilweise unzufrieden/teilweise zufrieden (Skalenwert 4) und weit-
gehend zufrieden (Skalenwert 5), zufrieden (Skalenwert 6) bis sehr zufrieden (Skalen-
wert 7) bewertet. 4 Items werden mit Ja oder Nein beantwortet. Die deutsche Ubersetzung
stammt von Répcke und Linau (2000, nicht veroffentlicht; zit. nach Hemmerle, 2008).

Folgende Giitekriterien zeichnen den MANSA als ein valides und reliables Erhebungs-
instrument aus: Die Korrelation der Werte der subjektiven Lebenszufriedenheit von
MANSA und LQLP ergaben einem Wert von r= .83 oder hoher (Priebe et al., 1999, S. 9).
Cronbach's Alpha fiir das Zufriedenheitsrating war .74. Die hohe Korrelation von MANSA
und LQLP weisen auf eine gute Validitdit des MANSA hin. Ein weiterer Anhaltspunkt fiir
die Validitdt des Fragebogens ist der Zusammenhang mit psychopathologischen Resulta-
ten, so wie es auch beim LQLP festgestellt werden konnte und in der Literatur beschrieben

wird. Der gesamte Fragebogen ist im Anhang B abgebildet.

6.4.3 Client Soziodemographic and Service Receipt Inventory — CSSRI-EU

Die deutsche Version des CSSRI-EU (Roick, Kilian, Matschinger, Bernert, Mory & An-
germeyer, 2001) ist ein Standardinstrument des ZInEP-Projekts. Mit diesem Fremdrating-
Instrument werden sozio-6konomische Merkmale und psychiatrische Versorgungskosten
in fiinf verschiedenen Bereichen erfasst: (1) Soziodemographisch Informationen (Alter,
Geschlecht, Familienstand), (2) Ausbildung und Beschdftigung (Schul- und Berufsausbil-
dung, Beschiftigungsstatus, Arbeitsfahigkeit), (3) Wohnsituation/Lebenssituation (Lebens-
form, Wohnform, Veridnderung der Unterbringung wihrend der Beobachtungszeit), (4)
Einkommen (Art und Hohe sozialer Unterstiitzung, Einkommen), (5) Psychiatrische Vor-
geschichte (stationdre, teilstationdre, ambulante und komplementdre Versorgung; Polizei-
und Justizkontakte, Art und Name der eingenommenen Medikamente, Dosierung, Zahl und
Grosse der in der Apotheke abgeholten Medikamentenpackungen). Von diesem Instrument
werden in der vorliegenden Arbeit folgende Daten ausgewertet: Personalstand, gesetzlicher

Zivilstand (1.1), Elternschaft (1.2), Aktueller Beschiftigungsstatus (2.5, 2.6), Lebensum-
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stinde (3.1) und Einkommen (4.2). Der vollstindige CSSRI-EU ist im Anhang A zu fin-

den.

Die in der Arbeit verwendete Items des CSSRI-EU, welche mehr als zwei Kategorien auf-

wiesen, wurden fiir den Vergleich mit der nicht klinischen Stichprobe (Fragestellung 4.1)

in zwei Kategorien zusammengefasst und umbenannt:

Tab. 1: Ubersicht iiber die Zusammenfassung von Kategorien von Items des CSSRI-EU

CSSRI-EU

Zusammengefasst

Personalstand (gesetzlicher Zivilstand)

1=ledig/single,
2=verheiratet/Lebengemeinschaft, 3=getrennt,
4=geschieden, S=verwitwet, 6=unbekannt

Zivilstand

O=verheiratet/in Lebensgemeinschaft.
1=ledig/single, getrennt, geschieden, verwitwet

aktueller Beschiiftigungsstatus

1=angestellt oder selbstindige Tatigkeit,
2=echrenamtliche Beschiftigung, 3=geschiitzter
Arbeitsmarkt, 4=Schiiler/In, 5=Student/In, 6=
arbeitslos, 7=Hausfrau/-mann, 8=Rentner/in
ohne Tétigkeit, 9=andere

ausserhiusliche Beschiiftigung ja, nein

0=nein (ehrenamtliche Beschiftigung, ge-
schiitzter Arbeitsmarkt, Schiiler/In, Student/In,
arbeitslos, Hausfrau/-mann, Rentner/in ohne
Tatigkeit, andere)

1=ja (angestellt oder selbstdndige Tatigkeit)

Lebensumstiinde

1=alleine lebend, 2=mit Ehepartner/-in
(mit/ohne Kinder), 3=mit Partner/-in, 4=mit
Eltern, 5=mit anderen Verwandten, 6=mit ande-
ren, 7=unbekannt

Wohnform

O=alleine (alleine lebend)

1=mit anderen (mit Ehepartner/-in (mit/ohne
Kinder), mit Partner/-in, mit Eltern, mit anderen
Verwandten, mit anderen)

6.4.4 Soziale Netzwerkkarte

Die Erhebung der fiir diese Arbeit relevanten sozialen Netzwerk-Daten erfolgt mit einer
Software namens easyNWK. Diese Software wurde am Ilse Arlt Institut fiir Soziale Inklu-
sionsforschung der FH St.Pdlten unter der wissenschaftlichen Leitung von Peter Pantucek
und Sabine Sommer von Nikolaus Kells entwickelt und steht unter www.easynwk.com zur
freien Verfiigung. Die Probanden und Probandinnen werden gefragt, mit welchen Personen
sie im Kontakt stehen respektive wer ihnen wichtig sei in ihrem Leben. Gemeinsam mit
den Probanden wird die Grafik am Computer erstellt: Die relevanten Personen werden ent-
sprechend der Abbildung Seite 30 dieser Arbeit in die Sektoren FreundInnen/Bekannte,
Familie, Kolleglnnen (Ausbildung/Beruf) und professionelle Helferlnnen eingetragen. Der

Abstand zur Ankerperson (Probanden/Probandinnen, Patienten/Patientinnen) in der Mitte
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entspricht der emotionalen Nihe, die die Ankerperson zu dieser Person empfindet. Grund-
sdtzlich wird nach Personen gefragt. Es kann vorkommen, dass Leute auf die Frage, wer
thnen wichtig sei im Leben, Tiere, Verstorbene oder transzendentale Wesen (z.B. Gott)
nennen. Diese werden ausserhalb des Kreises eingetragen. Fiir die Analyse der Netzwerk-
grafik steht eine Funktion zu Verfiigung, mit deren Hilfe die Kennzahlen in einer Excel-
Datei dargestellt werden (ausfiihrliche Beschreibung der Kennzahlen S. 41 und S. 42). Es
sind dies: die gesamte Netzwerkgrosse und die Grosse der einzelnen Sektoren, Anzahl
Briicken und Briickenpersonen, die Dichte insgesamt, pro Sektor und pro Horizont. Es
konnen drei Horizonte (drei konzentrisch um den Mittelpunkt angelegte Kreise) eingeblen-
det werden, die fiir enge bzw. mittlere bzw. lockere Beziehungen stehen. Im Zusammen-
hang kann ein sogenannte Ndhesumme oder Beziehungsgewicht fiir jeden einzelnen Sektor
berechnet werden. In der Excel-Datei wird zudem der Name der Person mit der Starpositi-
on aufgefiihrt. Alle weiteren speziellen Positionen oder die Funktionalitdt bzw. Dysfunkti-
onalitdt der Beziechungen werden im Gesprdch mit der Ankerperson als Grundlage fiir eine
netzwerkorientierte Beratung analysiert. Zu den Gitekriterien fiir dieses Instrument ist in
der Literatur explizit nichts zu finden. Unter der Beriicksichtigung, dass es sich um eine
Momentaufnahme der Wahrnehmung des sozialen Netzwerks handelt ist zur Reliabilitét
dieses Instruments folgendes anzumerken: Alle Personen der Studie, die die Netzwerkkar-
ten erheben, wurden geschult und haben die gleiche Vorgehensweise. Allerdings wurde
keine Interraterreliabilitidt ermittelt. Die Validitidt des Instruments kann angenommen wer-
den: Die Grafik stellt die subjektive Wahrnehmung des sozialen Netzwerks der Ankerper-
son dar. Fiir die vorliegende Arbeit relevant sind die Kennzahlen der Netzwerkgrdsse so-
wie die Grosse der einzelnen Sektoren fiir die Berechnung des relativen Anteils der einzel-
nen Sektoren am Gesamtnetzwerk. Im Bezug auf die Reliabilitit und die Validitit dieses In-

struments gibt es bis jetzt keine Test-Kennzahlen.

6.5 Auswertungsmethode

Die Analyse der Daten erfolgte mit dem statistischen Auswertungsprogramm SPSS (Statis-
tical Product and Service Solution, Inc., Chicago, IL USA, Version 19.0, 2011). Das Signi-
fikanzniveau wurde fiir alle Berechnungen auf p= .05 festgesetzt. Beziiglich fehlender
Messwerte wurde gemiss den Empfehlungen im Handbuch des FsozU (Fydrich et al.,
2007, S. 39) festgelegt, dass maximal zwei fehlende Messewerte zugelassen werden. Bei

den iibrigen Berechnungen (MANSA) wurden keine fehlenden Messwerte zugelassen. Die
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Auswertung und Analyse der sozialen Netzwerkkarten erfolgte mit der Software easyNWK

(Ilse Arlt Institut fiir Soziale Inklusionsforschung, St.Pélten, A).

6.5.1 Psychosoziale Lebensbedingungen der klinischen Stichprobe

Fiir die deskriptive Darstellung der Psychosozialen Lebensbedingungen (Daten aus dem
CSSRI-EU; Fragestellung 1) und der subjektiven Wahrnehmung der sozialen Unterstiit-

zung (Daten des FsozU; Fragestellung 3a) wurden Haufigkeiten (in Prozent) berechnet.

Fir die Darstellung der psychosozialen Lebensbedingungen hinsichtlich der sozialen
Netzwerke (Daten aus den Netzwerkkarten; Fragestellung 2) wurden sowohl von der Ge-
samtanzahl der Personen im Netzwerk wie von der Anzahl Personen pro Sektor Mittelwer-
te und Standardabweichungen ermittelt. Fiir die relativen Anteile der einzelnen Sektoren
am Gesamtnetzwerk wurden Haufigkeiten berechnet. Mittelwerte und Standardabweichun-
gen wurden ebenfalls fiir die Zufriedenheit mit der sozialen Unterstiitzung (MANSA; Fra-

gestellung 3b) errechnet.

6.5.2  Unterschied der klinischen und der nicht klinischen Stichprobe beziiglich ver-

schiedenen psychosozialen Lebensbedingungen

Fiir die Beantwortung der Hypothesen hinsichtlich des Unterschieds von psychosozialen
Lebensbedingungen der klinischen und der nicht klinischen Stichprobe (Fragestellung 4.1)
wurden die dichotomen Variablen (Zusammenfassung der Kategorien vgl. Kap. 6.4.3) in
einer Vierfeldertafel dargestellt und mit dem chi>-Test nach Pearson (Field, 2009, S. 691)
untersucht. Die drei Kategorien der Variable Jahreseinkommen wurden hierzu in zwei Ka-
tegorien zusammengefasst: unter 50000 sFr. und 50000 sFr. oder mehr. Als Voraussetzung
fir die Verwendung des chi*-Tests (Field, 2009. S. 691) galt: Nominaldaten, Unabhingig-
keit der einzelnen Beobachtungen, jede untersuchte Einheit musste eindeutig einer der bei-
den Merkmalsalternativen zugeordnet werden konnen und maximal 20% der Zellen sollte
eine erwartete Héufigkeiten von kleiner als 5 aufweisen. Falls mehr als 20% der Zellen
eine erwartete Haufigkeit von 5 aufwies, wurden die Resultate mit dem Exakten Test nach
Fisher (Field, 2009, S. 690) interpretiert.

Fiir die Priifung der Hypothesen zum Unterschied der klinischen und der nicht klinischen
Stichproben hinsichtlich der Gesamtzahl der Personen in den sozialen Netzwerken und der
Anzahl Personen je Sektor (Fragestellung 4.2), wurden die Mittelwerte mit dem T-Test fiir

unabhingige Stichproben untersucht. Um das Ausmass der Mittelwertunterschiede aufzu-
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zeigen, wurde die Effektstirke d berechnet. Diese macht eine von der Grésse der Stichpro-
be unabhingige Aussage liber die Auspriagung der Mittelwertunterschiede. Es wurde die Ein-
teilung von Cohen (1988) libernommen, der bei einer Effektstirke von +0.2 von einer kleinen,
bei der Effektstirke von +0.5 von einer mittleren und bei einer Effektstirke von
+0.8 von einer starken Auspriagung spricht. Die Voraussetzungen fiir den T-Test mit inter-
vallskalierten Daten: Unabhingigkeit der Daten, Varianzhomogenitit und Normalvertei-
lung (Field, 2009, S. 326).

Uberall dort, wo die Normalverteilung der Daten als Voraussetzung fiir den T-Test nicht
gegeben war, wurden mit den Daten eine Rangtransformation (Field, 2009, S. 153-155)
durchgefiihrt: Gesamtzahl der Personen im Netzwerk, relativer Anteil Sektor Familie, rela-
tiver Anteil Sektor professionelle HelferInnen, relativer Anteil Sektor Kolleglnnen und
subjektive Wahrnehmung der sozialen Unterstiitzung. Wenn die Voraussetzung der Vari-
anzhomogenitdt nicht gegeben war, wurde der modifizierte T-Test nach Welch angewen-
det. Dies war bei folgenden Variablen der Fall: relativer Anteil FreundInnen/Bekannte,
relativer Anteil Kollgeglnnen, subjektive Wahrnehmung der sozialen Unterstiitzung, Zu-
friedenheit mit der sozialen Unterstiitzung.

Die Hypothesen zum Unterschied der subjektiven Wahrnehmung der sozialen Unterstiit-
zung und der Zufriedenheit mit der sozialen Unterstiitzung (Fragestellungen 4.3 und 4.4) zwi-
schen der klinischen und der nicht klinischen Stichprobe wurden ebenfalls die Mittel-
werte (Mittelwerte des FsozU, Mittelwerte der Daten aus dem MANSA) mit einem T-Test
fiir unabhéngige Stichproben verglichen. Fiir eine Aussage liber das Ausmass des Unter-

schieds wurde die Effektstiarke d hinzugezogen.

7. Darstellung der Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Resultate zur Beantwortung der Fragestellungen und Uber-
prifung der Hypothesen dargestellt. Als erstes werden in Form einer qualitativen Einzel-
fallanalyse beispielhaft die psychosozialen Lebensbedingungen zweier Personen der klini-
schen Stichprobe mit Fokus auf das soziale Netzwerk dargestellt, wobei alle Angaben, die
eine Identifizierung der Personen durch Dritte zulassen wiirden, verdndert worden sind. Es
folgen die Darstellung der psychosozialen Lebensbedingungen der klinischen Stichprobe
und die Darstellung der psychosozialen Lebensbedingungen der klinischen und der nicht kli-

nischen Stichprobe im Vergleich.
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7.1 Qualitative Einzelfallanalysen von zwei sozialen Netzwerken

Die in der Abbildung 8 dargestellte Netzwerkkarte stammt von einem 27jdhrigen Mann,
gelernter Schreiner. Er war zum Zeitpunkt der Erhebung nicht berufstitig. Er hatte keine
Kinder, lebte alleine, war ledig und hatte ein Jahreseinkommen von weniger als 50000 sFr.
Im Rahmen des Projektes der poststationdren Netzwerkkoordination wurde die folgende
Karte zusammen mit dem fiir ihn zustdndigen Sozialarbeiter zu Beginn der dreimonatigen,

netzwerkfokussierten Begleitung erhoben.

FreundlnnenlBekann/t&/ Familie

Kolleginnen prof. Helferinnen

Abb. 8 : Soziale Netzwerkkarte eines 27jdhrigen Patienten

Das soziale Netzwerk umfasste insgesamt 15 Personen. 40% (6 Personen) der sozialen
Kontakte waren im Sektor Familie, 20% (3 Personen) im Sektor FreundInnen und Bekann-
te, 26.6% (4 Personen) im Sektor Kolleglnnen und 13.4% (2 Personen) im Sektor professi-
onelle HelferIlnnen. Auffallend war, auch im Vergleich zu seinem parallelisierten Partner
(vgl. Anhang G, Vergleich Nummer 15), wie klein die Gesamtzahl der Personen im sozia-
len Netzwerk war. Alle Sektoren waren besetzt. Die rechte Hilfte der Netzwerkkarte mit
den Sektoren Familie und professionelle Helferlnnen war mit 8 Personen fast gleich be-
setzt wie die beiden Sektoren Kolleglnnen und FreundInnen/Bekannte mit 7 Personen. Der
Patient gab an, dass er im Mittel recht viel soziale Unterstiitzung wahrnahm (auf einer Ska-
la von 1-5 liegt seine durchschnittliche Wahrnehmung der sozialen Unterstiitzung bei
4.07). Diese Wahrnehmung unterschied sich nicht von der Normstichprobe (vgl. Kap.
6.4.1). Die Zufriedenheit mit der sozialen Unterstiitzung lag auf einer Skala von 1-7 bei 4
(teilweise zufrieden/teilweise unzufrieden; vgl. 6.4.2). Im Laufe der dreimonatigen Beglei-
tung durch den Sozialarbeiter stellte sich heraus, dass das soziale Netzwerk nicht in dem

Mass unterstiitzend war, wie aufgrund der Ausgewogenheit der Sektoren auf den ersten
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Blick zu vermuten war und wie vom Patienten selbst subjektiv wahrgenommen wurde.
Nach Austritt aus der Klinik zog der Mann mit einem Bekannten und einer Bekannten, die
er in einer therapeutischen Einrichtung kennen gelernt hatte und die eine &hnliche Proble-
matik hatten wie er, zusammen, und er bekam auch kurz darauf eine Arbeit als Schreiner.
Innerhalb der dreimonatigen Begleitung wurde ihm in der Probezeit gekiindigt, mit seinen
Wohnpartnern gab es Probleme und er 16ste die Wohngemeinschaft wieder auf. Nach Aus-
sagen des Sozialarbeiters lag es vor allem an seiner psychischen Instabilitdt, dass es in den
Bereichen Arbeit und Wohnen nicht geklappt hatte. Der gesamte linke Bereich des sozia-
len Netzwerks war in der sich anbahnenden krisenhaften Entwicklung nicht vorhanden, die
familidren Beziehungen — obwohl sich nach Angaben des Sozialarbeiters vor allem die
Geschwister um den Betroffenen kiimmerten — stellten sich im Laufe der Begleitung als
sehr angespannt heraus und es konnten in der kurzen Zeit keine tragenden neuen Bezie-
hungen aufgebaut werden. Der Sozialarbeiter erklarte sich den Ausfall des Sektors Kolle-
glnnen damit, dass diese Kontakte aus einer Zeit stammten, als der Patient noch psychisch
stabil und iiber die Arbeit integriert war. Zum Zeitpunkt der Diskussion mit den Fachleuten
der ipw war dieser Mann wieder stationdr zur Stabilisierung in einer psychiatrischen Kli-

nik.

Die folgend abgebildete Netzwerkkarte (Abb. 9) stammt von einer 51jdhrigen Frau, gelern-
te Hotelfachangestellte aus Danemark, Mutter von zwei erwachsenen Sohnen. Sie hatte
zum Zeitpunkt der Erhebung der psychosozialen Lebensbedingungen keine ausserhiusli-
che Beschiftigung, lebte alleine, war geschieden von ihrem Ehemann und gab an, ein Jah-
reseinkommen von iiber 50000 sFr. zu Verfiigung zu haben. Die zu Beginn der Begleitung

gemeinsam mit der Sozialarbeiterin erhobene Netzwerkkarte sah folgendermassen aus:

Freundinnen/Bekannte — |

Familie

Kolleginnen prof. Helferlnnen

Abb. 9 : Soziale Netzwerkkarte einer 51jdhrigen Patientin



Dieses soziale Netzwerk umfasste zum Zeitpunkt der Erhebung 6 Personen bestehend aus
familidren Beziehungen und einem professionellen Helfer. Der relative Anteil des Sektors
Familie am gesamten Netzwerk betrdgt 83.3% und der relative Anteil des Sektors professi-
onelle Helferlnnen 16.7%. Die Patientin gab an, subjektiv sehr wenig soziale Unterstiit-
zung wahrzunehmen (die Unterscheidung zur Normstichprobe ist sehr auffillig; vgl. Kap.
6.4.1) und war mit einem Mittelwert von 3.5 weitgehend unzufrieden damit (vgl. Kap.
6.4.2). Der urspriinglich einmal besetzte Sektor FreundInnen/Bekannte war durch die
Scheidung (aufgrund einer Aussenbeziehung des Ehemanns, was fiir die sich damals in
einer Krise befindenden Patientin gemdss der sie begleitenden Sozialarbeiterin als sehr
krankend, erniedrigend und verunsichernd erlebt wurde) von ihrem Ehemann vollstindig
weggebrochen — ob diese Personen den Kontakt unterbrochen hatten oder ob die Patientin
selbst diese aufgrund der konfliktreichen Beziehung zu ihrem getrennt lebenden Ehemann
abgebrochen hat, war fiir die Sozialarbeiterin unklar. Die Patientin selbst stellte die Situati-
on so dar, dass diese Personen mit dem getrennt lebenden Ehemann zusammenspannen
und gemeinsam schlecht {liber sie sprechen wiirden. Tatsache war, dass die Patientin sozial
sehr isoliert war: Nach Angaben der Sozialarbeiterin lebten ein grosser Teil der Personen
des Sektors Familie in Dénemark und die urspriinglich stiitzende Beziehung zum einen
Sohn war nach einer Auseinandersetzung (als Folge eines Abgrenzungsversuchs des Soh-
nes) beinahe abgebrochen. Nach der Scheidung musste auch die Eigentumswohnung ver-
kauft werden, laut der Sozialarbeiterin ein weiteres schwieriges Erlebnis, das bei der Pati-
entin grosse Unsicherheit ausloste. Die Patientin erlaubte es nicht, dass die Sozialarbeiterin
Kontakt zur Familie oder zum getrennt lebenden Ehemann aufnahm, was eine Intervention
in Richtung Verdnderung des sozialen Netzwerks erschwerte. Die Patientin konnte wéh-
rend der dreimonatigen Begleitung lediglich dazu bewegt werden, ihren Bruder in Déne-
mark zu besuchen, was aus Sicht der Sozialarbeiterin moglicherweise einen ersten Schritt

aus der Isolation bedeutete.
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7.2  Darstellung der psychosozialen Lebensbedingungen

Fragestellung 1:
Wie sind die psychosozialen Lebensbedingungen der klinischen Stichprobe hinsichtlich
Wohnform, Zivilstand, Elternschaft, ausserhdiusliche Beschiftigung und Jahresein-

kommen?

Die Psychosozialen Lebensbedingungen der klinischen Stichprobe (n=43) zeigten sich wie
folgt:
Tab. 2: Psychosoziale Lebensbedingungen der klinischen Stichprobe

Wohnform alleine: 56%

mit anderen: 44%

Zivilstand verheiratet/in Lebensgemeinschaft:
15%

ledig/single, getrennt, geschieden oder
verwitwet: 85%

Elternschaft ja: 52%

nein: 48%
ausserhdusliche Beschiftigung ja:52%

nein: 48%
Jahreseinkommen weniger als sFr. 35000: 52%

sFr. 35000-50000: 17%
tiber 50000:31%

Von der klinischen Stichprobe lebt 56% alleine. 44% lebt mit anderen Menschen, d.h. mit
Ehepartnern, Kindern, Lebenspartnern, Eltern, Verwandten oder anderen Personen zu-
sammen. 15% der klinischen Stichprobe ist verheiratet oder in Lebensgemeinschaft, 85%
ist ledig/single, getrennt, geschieden oder verwitwet. Von der klinischen Stichprobe hat
52% leibliche Kinder, 48% hat keine Kinder. 52% der Personen der klinischen Stichprobe
geht einer ausserhdusliche Beschiftigung nach: Sie sind entweder angestellt, gehen eine eh-
renamtliche Beschiftigung nach, haben einen geschiitzten Arbeitsplatz oder sind in Aus-
bildung. 48% der Personen der klinischen Stichprobe hat keine ausserhédusliche Beschéfti-
gung. Von den Personen der klinischen Stichprobe haben 52% ein Jahreseinkommen von
weniger als 35000 sFr. 17% haben ein Jahreseinkommen von 35000-50000 sFr., 31% ha-

ben ein Jahreseinkommen von tiber 50000 sFr.
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Fragestellung 2:
Wie sind die psychosozialen Lebensbedingungen der klinischen Stichprobe bezogen auf

die sozialen Netywerke?

Anzahl Personen im Netzwerk
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Abb. 10: Psychosoziale Lebensbedingungen der klinischen Stichprobe:
Anzahl Personen insgesamt und je Sektor im sozialen Netzwerk

Die sozialen Netzwerke der klinischen Stichprobe bestehen durchschnittlich aus 12.6
(#4.9), Personen. Diese Personen verteilen sich auf die Sektoren wie folgt: Sektor Familie:
5.1 (£3.0), Sektor FreundInnen/Bekannte: 3.2 (£2.3), Sektor Kolleglnnen: 1.5 (£2.1) und
Sektor professionelle HelferInnen: 2.8 (£1.3) Personen.

Durchschnittlich betrdgt der relative Anteil des Sektors Familie am Gesamtnetzwerk
39.98% (£16.5), der relative Anteil des Sektors FreundInnen/Bekannte 24.48% (+14.8),
der relative Anteil des Sektors Kolleglnnen 11.17% (£14.0) und der relative Anteil des
Sektors professionelle Helferlnnen 24.36% (£10.5).

Fragestellung 3:

a) Wie ist die Wahrnehmung der sozialen Unterstiitzung der klinischen Stichprobe im

Vergleich zur Normstichprobe?
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Wahrnehmung der sozialen Unterstiitzung

21% “unauffallig
56%
23%
“ deutliche
Abweichung

sehr auffallige
Abweichung

Abb. 11: Wahrnehmung der sozialen Unterstiitzung der klinischen Stichprobe

im Vergleich zur Normstichprobe

56% der klinischen Stichprobe nimmt die soziale Unterstiitzung gleich wie die Normstich-
probe bestehend aus 1731 Ménnern und Frauen zwischen 16 und 60 Jahren wahr. 23% der
Personen der klinischen Stichprobe nehmen die soziale Unterstiitzung mit einer deutlichen

Abweichung, 21% mit einer sehr auffdlligen Abweichung von der Normstichprobe wahr.

b) Wie hoch ist die Zufriedenheit mit der sozialen Unterstiitzung?
Die Zufriedenheit mit der sozialen Unterstiitzung liegt durchschnittlich bei 4,2 (+1.2) was
bedeutet, dass die klinische Stichprobe teilweise zufrieden (l1=sehr unzufrieden, T=sehr

zufrieden; vgl. FsozU, Kap. 6.4.1) mit der sozialen Unterstiitzung ist.

7.3 Uberpriifung der Hypothesen zum Unterschied der psychosozialen
Lebensbedingungen der klinischen und der nicht klinischen Stich-
probe

Fragestellung 4:

Gibt es einen signifikanten Unterschied zwischen der klinischen Stichprobe und der

nicht klinischen Stichprobe beziiglich Wohnform, Zivilstand, Elternschaft, ausserhdius-

licher Beschiiftigung und Jahreseinkommen (4.1), sozialem Netzwerk (4.2), der subjekti-
ven Wahrnehmung der sozialen Unterstiitzung (4.3) und der Zufriedenheit mit der so-

zialen Unterstiitzung (4.4)?
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Es folgen die Resultate der liberpriiften Hypothesen:

4.1. a) Das Jahreseinkommen der klinischen Stichprobe ist kleiner als das der nicht kli-
nischen Stichprobe

54 Personen haben diese Frage beantwortet. Von diesen 54 Personen haben 24 Personen
(44.4%) ein Jahreseinkommen von 50000 sFr. und mehr und 30 Personen (55.6%) haben
ein Jahreseinkommen von weniger als 50000 sFr. Von den insgesamt 35 Personen der kli-
nischen Stichprobe haben 31.4% (11 Personen) ein Jahreseinkommen von 50000 sFr. und

mehr, wihrend dies bei 68.4% (13 Personen) der nicht klinischen Stichprobe der Fall ist.

Tab. 3: Jahreseinkommen der klinischen und der nicht klinischen Stichprobe im Vergleich

Jahreseinkommen Stichprobe

klinisch nicht klinisch Total
bis 50000 sFr. 24 (68.6%) 6 (31.6%) 30 (55.6%)
ISI?@%(;O sEr. oder 11 (31.4%) 13 (68.4%) | 24 (44.4%)
Total 35 (100%) 19 (100%) 54 (100%)

Der Unterschied zwischen den beiden Stichproben beziiglich Jahreseinkommen kann als
signifikant eingestuft werden (chi’=6.825, df=1, p=0.009): Bei der klinischen Stichprobe
ist der Anteil derjenigen, die ein Jahreseinkommen von iiber 50000 sFr. haben im Ver-
gleich zur nicht klinischen Stichprobe signifikant kleiner. Bei der nicht klinischen Stich-
probe ist der Anteil derjenigen, die ein Jahreseinkommen von weniger als 50000 sFr. ha-

ben im Vergleich zur klinischen Stichprobe signifikant kleiner.

4.1 b) Die klinische Stichprobe lebt im Vergleich zur nicht klinischen Stichprobe hdufi-
ger alleine

Von den 60 Personen, die diese Frage beantwortet haben, leben 24 Personen (40%) alleine
und 36 Personen (60%) mit anderen Personen zusammen. Von den insgesamt 41 Personen
der klinischen Stichprobe leben 56.1% (23 Personen) alleine, im Unterschied zur nicht klini-

schen Stichprobe, bei der 5.3% (1 Person) alleine lebt.

Tab. 4: : Wohnform der klinischen und der nicht klinischen Stichprobe im Vergleich

Stichprobe
Wohnform klinisch nicht klinisch Total
alleine 23 (56.1%) 1(5.3%) 24 (40.0%)
mit anderen 18 (43.9%) 18 (94.7%) | 36 (60.0%)
Total 41 (100%) 19 (100%) 60 (100%)
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Der Unterschied zwischen den beiden Stichproben hinsichtlich der Wohnform kann als
signifikant eingestuft werden (chi’=13.979, df=1, p<0.000). Bei der klinischen Stichprobe
ist der Anteil derjenigen, die alleine leben mit 56.1% signifikant grosser im Vergleich zur
nicht klinischen Stichprobe, bei welcher der Anteil derjenigen, die alleine leben bei 5.3%

liegt.

4.1 c) Die klinische Stichprobe hat héufiger keine Kinder als die nicht klinische Stich-
probe

61 Personen haben diese Frage beantwortet. Von diesen 61 Personen haben 30 Personen
(49.2%) Kinder und 31 Personen (50.8%) keine. Von den insgesamt 42 Personen der klini-
schen Stichprobe haben 52.4% (22 Personen) Kinder, wéhrend von der nicht klinischen

Stichprobe 42.1% (8 Personen) Kinder hat.

Tab. 5: Elternschaft der klinischen und der nicht klinischen Stichprobe im Vergleich

Stichprobe
Elternschaft klinisch nicht klinisch Total
nein 20 (47.6%) 11(57.9%) | 31 (50.8%)
ia 22 (52.4%) 8(42.1%) | 30 (49.2%)
Total 42 (100%) 19 (100%) | 61 (100%)

Der Unterschied zwischen den beiden Stichproben bezogen auf die Elternschaft ist aller-
dings nicht signifikant (chi’=0.553, df=1 p=0.457). Die beiden Stichproben unterscheiden

sich hinsichtlich der Anteile derjenigen, die keine Kinder haben, nicht signifikant.

4.1. d) Die Personen der klinischen Stichprobe haben hiiufiger keine ausserhdiusliche
Beschiiftigung im Vergleich zur nicht klinischen Stichprobe

Von den 61 Personen, die diese Frage beantwortet haben, gehen 39 Personen (63.9%) einer
ausserhduslichen Beschéftigung nach und 22 Personen (36.1%) gehen keiner ausserhéusli-
chen Beschéftigung nach. Von den insgesamt 42 Personen der klinischen Stichprobe haben
47.6% (20 Personen) eine ausserhdusliche Beschéftigung, wéhrend von der nicht klinischen

Stichprobe 100% eine ausserhiusliche Beschéftigung hat.

Tab. 6: ausserhéusliche Beschéftigung der klinischen und der nicht klinischen Stichprobe

ausserhdusliche Stichprobe

Beschiftigung klinisch nicht klinisch Total
nein 22 (52.4%) 0 (0%) 22 (36.1%)
ja 20 (47.6%) 19 (100%) 39 (63.9%)
Total 42 (100%) 19 (100%) 61 (100%)
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Der Unterschied zwischen den beiden Stichproben beziiglich der Beschéaftigung ist signifikant
(chi*=15.567, df=1, p<0.000). Bei der klinischen Stichprobe ist der Anteil derjenigen,
die keiner ausserhduslichen Beschéftigung nachgehen signifikant kleiner im Vergleich zur

nicht klinischen Stichprobe.

4.1. e) Die Personen der nicht klinischen Stichprobe sind im Vergleich zur klinischen
Stichprobe seltener verheiratet/in einer Lebensgemeinschaft

Von den 59 Personen, die diese Frage beantwortet haben sind 17 Personen (28.8%) verhei-
ratet/in einer Lebensgemeinschaft und 42 Personen (71.2%) ledig/single, getrennt, ge-
schieden oder verwitwet. Von den insgesamt 40 Personen der klinischen Stichprobe sind
85% (34 Personen) nicht verheiratet/in einer Lebensgemeinschaft, wihrend von der nicht

klinischen Stichprobe 42.1% (8 Personen) nicht verheiratet/in Lebensgemeinschaft sind.

Tab. 7: Zivilstand der klinischen und der nicht klinischen Stichprobe

.. Stichprobe
Zivilstand klinisch nichlt) klinisch Total
;Z;gg;f;:; :;1;% 6 (15%) 11(57.9%) | 17 (28.8%)
ledig/single, ge-
trennt, geschieden, 34 (85%) 8 (42.1%) 42 (71.2%)
verwitwet
Total 40 (100%) 19 (100%) 59 (100%)

Der unterschiedliche Zivilstand der beiden Stichproben ist signifikant (chi’=11.555, df=1,
p=0.001). Bei der klinischen Stichprobe ist der Anteil derjenigen, die nicht verheiratet/in
einer Lebensgemeinschaft sind signifikant grosser im Vergleich zur nicht klinischen Stich-

probe.

4.2 a) Die Netzwerke der klinischen Stichprobe weisen eine kleinere Gesamtzahl von

Personen auf als die der nicht klinischen Stichprobe

Tab. 8: Deskriptive Statistik: Gesamtzahl

Stichprobengrosse Mittelwert Standardabweichung
klinische
Stichprobe 18 12.61 4.98
nicht klinische
Stichprobe 19 49.73 21.42

t(32)=10.285, p<0.001
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In dieser Studie weisen die Personen der klinischen Stichprobe im Durchschnitt eine signi-
fikant kleinere Gesamtzahl von Personen in threm Netzwerk auf als die Personen der nicht

klinischen Stichprobe. Die Effektstirke ist mit d=3.382 stark.

4.2 b) Der relative Anteil des Sektors Familie der klinischen Stichprobe ist im Vergleich

zur nicht klinischen Stichprobe grosser

Tab. 9: Deskriptive Statistik: Relativer Anteil Sektor Familie

Stichprobengrosse Mittelwert Standardabweichung
klinische
Stichprobe 18 39.98 16.55
nicht klinische
Stichprobe 19 27.92 7.16

£(30.5)=2.254, p=0.016

In dieser Studie weisen die Personen der klinischen Stichprobe im Durchschnitt einen sig-
nifikant grosseren relativen Anteil des Sektors Familie am Gesamtnetzwerk auf als die Perso-

nen der nicht klinischen Stichprobe. Die Effektstarke ist mit d=0.741 stark.

4.2 c) Der relative Anteil des Sektors professionelle HelferInnen der klinischen Stich-

probe ist im Vergleich zur nicht klinischen Stichprobe grosser

Tab. 10: Deskriptive Statistik: Relativer Anteil Sektor prof. Helferlnnen

Stichprobengrosse Mittelwert Standardabweichung
klinische
Stichprobe 18 24.36 10.49
nicht klinische
Stichprobe 19 3.37 3.22

t(35)=9.105, p<0.001

In dieser Studie weisen die Personen der klinischen Stichprobe durchschnittlich einen sig-
nifikant grosseren relativen Anteil des Sektors professionelle Helferlnnen am Gesamt-
netzwerk auf als die Personen der nicht klinischen Stichprobe. Die Effektstirke ist mit

d=2.994 stark.
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4.2. d) Der relative Anteil des Sektors KollegInnen (Ausbildung/Beruf) der klinischen

Stichprobe ist im Vergleich zur nicht klinischen Stichprobe kleiner

Tab. 11: Deskriptive Statistik: Relativer Anteil Sektor Kolleglnnen

Stichprobengrosse Mittelwert Standardabweichung
klinische
Stichprobe 18 11.17 14.00
nicht klinische
Stichprobe 19 20.46 6.78

£(26.5)=2.979, p=0.007

In dieser Studie weisen die Personen der klinischen Stichprobe im Durchschnitt einen sig-
nifikant kleineren relativen Anteil des Sektors Kolleglnnen am Gesamtnetzwerk auf als die

Personen der nicht klinischen Stichprobe. Die Effektstirke mit d=0.979 ist stark.

4.2 e) Der relative Anteil des Sektors FreundInnen/Bekannte der klinischen Stichprobe

ist im Vergleich zur nicht klinischen Stichprobe kleiner

Tab. 12: Deskriptive Statistik: Relativer Anteil Sektor FreundInnen/Bekannte

Stichprobengrosse Mittelwert Standardabweichung
klinische
Stichprobe 18 24.48 14.78
nicht klinische
Stichprobe 19 48.23 7.71

£(25.3)=6.076, p<0.001

In dieser Studie weisen die Personen der klinischen Stichprobe im Durchschnitt einen sig-
nifikant kleineren relativen Anteil des Sektors FreundInnen/Bekannte am Gesamtnetzwerk
auf als die Personen der nicht klinischen Stichprobe. Die Effektstirke ist mit d=1.998 ist
stark.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass sich die sozialen Netzwerke der beiden

Stichproben hinsichtlich der relativen Anteile der einzelnen Sektoren signifikant unter-

scheiden:
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& Familie

& FreundInnen/

21% 3% 28%

Aldlbn  10% Bekannte
11% o Kolleginnen
& prof. HelferInnen
klin. Stichprobe nicht klin. Stichprobe

Abb. 12: Relative Anteile der Sektoren der beiden Stichproben im Vergleich

4.3 a) Die klinische Stichprobe nimmt subjektiv weniger soziale Unterstiitzung wahr als

die nicht klinische Stichprobe

Tab. 13: Deskriptive Statistik: subjektive Wahrnehmung der sozialen Unterstiitzung

Stichprobengrosse Mittelwert Standardabweichung
klinische
Stichprobe 43 3.49 0.98
nicht klinische
Stichprobe 19 4.58 0.37

£(49.9)=5.966, p<0.001

In dieser Studie nehmen die Personen der klinischen Stichprobe subjektiv durchschnittlich
signifikant weniger soziale Unterstiitzung wahr als die Personen der nicht klinischen

Stichprobe. Die Effektstdrke ist mit d=1.643 ist stark.

4.3 b) Die klinische Stichprobe ist weniger zufrieden mit der sozialen Unterstiitzung als

die nicht klinische Stichprobe

Tab. 14: Deskriptive Statistik: Zufriedenheit mit der sozialen Unterstiitzung

Stichprobengrosse Mittelwert Standardabweichung
klinische
Stichprobe 42 4.26 1.25
nicht klinische
Stichprobe 19 5.96 0.44

£(56.9)=7.781, p<0.001

In dieser Studie sind die Personen der klinischen Stichprobe im Durchschnitt signifikant
zufriedener mit der sozialen Unterstiitzung als die Personen der nicht klinischen Stichpro-

be. Die Effektstirke mit d=2.151 ist stark.



8. Diskussion

Das Ziel dieser Studie war, psychosoziale Lebensbedingungen von psychiatrischen Patien-
ten und Patientinnen, und dariiber hinaus deren soziale Netzwerke, die subjektive Wahr-
nehmung von sozialer Unterstlitzung und die Zufriedenheit mit dieser Unterstiitzung zu
erfassen mit Personen, die nicht von einer psychischen Stérung betroffen waren, zu ver-
gleichen. Dieses Kapitel beginnt mit der Interpretation der Ergebnisse und der Beantwor-
tung der Fragestellungen und schliesst mit einer Methodenkritik und weiterfiihrenden Uberle-

gungen.

8.1 Beantwortung der Fragestellungen und Interpretation der Ergeb-
nisse

Folgend werden die dieser Arbeit zugrundeliegenden Fragen und Hypothesen beantwortet
und auf dem Hintergrund des theoretischen Teils und den Aussagen von Fachpersonen der
ipw (vgl. Kap. 6.4) interpretiert und diskutiert.

Die psychosozialen Lebensbedingungen der klinischen Stichprobe (Frage 1) prisentieren
sich wie folgt: Die in dieser Arbeit untersuchten Psychiatriepatienten und -patientinnen
leben im Durchschnitt vorwiegend alleine und sind zum Zeitpunkt der Befragung mehr-
heitlich nicht (oder nicht mehr) verheiratet oder in Lebensgemeinschaft. Mehr als die Hélf-
te der befragten Personen hat leibliche Kinder. Sie gehen mehrheitlich keiner ausserhdusli-
chen Beschiftigung nach und haben iiberwiegend weniger als 50000 sFr. Jahreseinkom-
men zur Verfiigung. Fiir den Vergleich der klinischen mit einer nicht klinischen Stichprobe
wurde die Frage gestellt, ob sich diese beiden Gruppen hinsichtlich dieser psychosozialen
Lebensbedingungen unterscheiden (Frage 4.1). Die fiir die Beantwortung dieser Fragestel-
lung relevanten Hypothesen konnten mit Ausnahme von einer — der Hypothese beziiglich
Elternschaft — alle bejaht werden: Das Jahreseinkommen der klinischen Stichprobe ist
durchschnittlich signifikant kleiner als das der nicht klinischen Stichprobe (Hypothese 4.1
a). Die klinische Stichprobe lebt im Vergleich zur nicht klinischen Stichprobe im Durch-
schnitt signifikant haufiger alleine (Hypothese 4.1 b), ist signifikant seltener verheiratet/in
einer Lebensgemeinschaft (Hypothese 4.1 e) und geht signifikant weniger hdufig einer
ausserhduslichen Beschiftigung nach (Hypothese 4.1 d). Die Hypothese 4.1 c, wonach die

klinische Stichprobe hiufiger als die nicht klinische Stichprobe keine Kinder hat, muss
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falsifiziert werden: Beziiglich Elternschaft ist zwischen den beiden Stichproben kein signi-

fikanter Unterschied festzustellen.

Die Tatsachen, dass die in dieser Studie befragten Psychiatriepatienten und -patientinnen
hdufig alleine leben und keiner ausserhduslichen Beschiftigung nachgehen — ob als Ange-
stellte, Selbstindige, im Rahmen eines geschiitzten Arbeitsplatzes, einer ehrenamtlichen
Tatigkeit oder einer Ausbildung — deutet darauf hin, dass diese Personen im Verhiltnis zur
Vergleichsstichprobe deutlich weniger Gelegenheiten zu sozialen Kontakten haben, was
sich auch in der im Vergleich mit der nicht klinischen Stichprobe deutlich kleineren Ge-
samtzahl Personen (vgl. Diskussion Fragestellung 4.2 weiter unten) im sozialen Netzwerk
zeigt. Diese Resultate sind vor allem vor dem Hintergrund der im ersten Teil aufgefiihrten
Grundannahmen, wonach Menschen grundsétzlich soziale Wesen, mit sowohl biologischen
als auch psychologischen Bediirfnissen sind, welche vorwiegend iiber soziale Beziehungen
befriedigt werden konnen brisant, und fiir die Entwicklung von unterstiitzenden Massnah-
men — wie beispielsweise im Projekt der Poststationdren Netzwerkkoordination (vgl.
Kap.1.1) fiir psychisch kranke Menschen bedeutsam. In funktionalen zwischenmenschli-
chen Kontakten konnen Bediirfnisse nach Sicherheit (Orientierung, Kontrolle, Kompe-
tenz), nach Zugehorigkeit (Bindung, Zuwendung, Anerkennung, Selbstwertstabilisierung-
und Erhohung) und nach angenehmen Gefiihlen befriedigt bzw. unangenehme Gefiihle
vermieden werden. Krisenhaft erlebte Situationen werden so weit wie moglich mit eigenen
Ressourcen bewiltigt und wenn notig konnen fremde Ressourcen mobilisiert und damit
soziale Unterstlitzung erfahren werden: Je mehr soziale Beziehungen bestehen — je grosser
das soziale Netzwerk ist — desto grosser ist die Anzahl potentieller HelferInnen. Mit einem
grosseren sozialen Netzwerk vergrossert sich einerseits die Diversitit dieser fremden Res-
sourcen, andererseits besteht liber die Personen im eigenen sozialen Netzwerk ein Zugang
zu deren Netzwerken und damit zu weiteren Ressourcen und Informationen: Je grdsser ein
soziales Netzwerk ist, desto besser kann es die Briickenfunktion (vgl. Kap. 4.2, S. 33)
wahrnehmen, Mikro- und Makrosystem miteinander verbinden und damit den reziproken An-
passungsprozess zwischen einer sich stetig verdndernden Umwelt und eines sich entwi-
ckelnden Menschen unterstiitzen. Unter diesen Umstdnden und unter der Voraussetzung,
dass psychische Grundbediirfnisse geniigend gut befriedigt werden, fiihren Belastungen —
z.B. krisenhaft erlebte Situationen oder Entwicklungsaufgaben — weniger zu einer voll-

standigen Destabilisierung und Entwicklung einer psychischen Stérung.
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Bei der Interpretation der signifikant unterschiedlichen Hohe des Jahreseinkommens stellt
sich die Frage, inwiefern ein kleines Budget, wie es bei der Mehrheit der klinischen Stich-
probe der Fall ist, die Entwicklung und Aufrechterhaltung von schiitzenden und unterstiit-
zenden sozialen Beziehungen erschwert. Die Pflege von sozialen Beziehungen geht oft-
mals iiber gemeinsame Unternechmungen (Ausfliige, Reisen, kulturelle Veranstaltungen,
auswiérts essen/trinken) und es kann vermutet werden, dass ein geringes Einkommen dies-
beziiglich Grenzen setzt und nur schon die Finanzierung einer Reise zum entfernt wohnen-
den Bekannten ein Hindernis fiir die Aufrechterhaltung eines Kontakts darstellt. In diesem
Sinne begiinstigen respektive beeintrdchtigen sich das 6konomische und das soziale Kapi-
tal gegenseitig (vgl. Kap. 4.2.1) Weiter ist zu vermuten, dass Menschen mit geringen fi-
nanziellen Mitteln ihre Freizeit an Orten, die speziell fiir Menschen mit niedrigem Ein-
kommen eingerichtet sind (z.B. Gassenkiiche, Treffpunkte von sozialpsychiatrischen Ein-
richtungen) verbringen und dort vor allem auf Menschen mit dhnlichen Problemen treffen,
was der Zugang zu neuen Netzwerken erschwert und wenig zur Diversitdt von sozialen
Kontakten beitragt.

Aufgrund dessen, dass beziiglich Elternschaft kein Unterschied zwischen den beiden Ver-
gleichsgruppen festgestellt werden konnte, kann angenommen werden, dass bei der klini-
schen wie bei der nicht klinischen Stichprobe ein Lebensentwurf mit Familie und Kindern
besteht. Aus der Diskussion mit den Sozialarbeitenden ging allerdings hervor, dass bei
vielen Eltern der klinischen Stichprobe kein Kontakt zu den eigenen Kindern besteht und
diese oft nicht einmal auf der sozialen Netzwerkkarte erscheinen, weil im Laufe der Zeit —
auch aufgrund der psychischen Erkrankung eines Elternteils — die Beziehung zerbrochen
war. Die Sozialarbeitenden berichten allerdings auch, dass es sich bei den Kindern hiufig
nicht um ,,Wunschkinder* handelt, die erkrankten Elternteile in die Familienplanung nicht

einbezogen worden sind.

Klinische und nicht klinische Stichprobe unterscheiden sich hinsichtlich psychosozialer
Lebensbedingungen also voneinander. Aufgrund der Theorie und der Datenlage liegt die
Vermutung nahe, dass die Personen der klinischen Stichprobe aufgrund fehlender oder
ungeniigender positiver frither Beziehungserfahrungen diese Beziehungen nicht als Schutz-
faktor erkennen konnten, was sich erschwerend auf die Entwicklung von Kompetenzen im
Umgang mit Belastungen und der Befriedigung der oben genannten psychischen Grundbe-
diirfnisse auswirkt. Da die beiden Stichproben nach Alter und Geschlecht parallelisiert

worden sind, kann davon ausgegangen werden, dass sich die beiden Stichproben beziiglich
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der entwicklungsbezogenen Lebensaufgaben in vergleichbaren Situationen befinden. Auf-
grund der oben genannten Risikofaktoren darf vermutet werden, dass das Risiko einer De-
kompensation bei dhnlich starken Belastungen im Vergleich zur nicht klinischen Stichpro-
be erhoht ist. Fiir eine eindeutige Aussage iiber diesen Zusammenhang sollten jedoch die bei-
den Stichproben grésser und die nicht klinische Stichprobe eine Zufallsstichprobe sein
(vgl. Methodenkritik S. 75).

In diesem Zusammenhang schilderten die Sozialarbeitenden, wie schwierig es beispiels-
weise im Rahmen des Projekts der poststationdren Netzwerkkoordination sei, Psychiatrie-
patienten und -patientinnen zu neuen positiven Beziehungserfahrungen und neuen Kontak-
ten — beispielsweise iliber einem Beitritt in einen Verein — zu verhelfen: Auch wenn der
Wunsch nach neuen sozialen Kontakten, nach der Ausiibung einer bestimmten Téatigkeit im
Verein da sei, briachten die Patienten oft den Mut nicht auf, einem Verein beizutreten. Sie
sehen den Grund iibereinstimmend darin, dass die Angst vor Fragen, vor Stigmatisierung,
die Angst vor Beziehung und Nihe zu gross und die psychosoziale Hemmschwelle zu hoch
sei. Weiter beobachten die Fachleute, dass vielen der Patienten und Patientinnen die Kraft
fiir die Aufrechterhaltung und Pflege von sozialen Kontakten fehle, weil sie zu vielen un-
gelosten Problemen gegeniiber stiinden: Kontakt zu fritheren Beziehungen wiederaufneh-
men, neue Beziehungen aufbauen, Arbeit finden, Wohnsituation klidren. Bezogen auf die
Schwierigkeiten beziiglich sozialen Beziehungen kann angenommen werden, das psychi-
sche Storungen den Aufbau und die Pflege zwischenmenschlicher Kontakte belasten und er-
schweren. Aus der Erfahrung der Fachleute der ipw anldsslich der Diskussion der Ergeb-
nisse wurde bestitigt, dass der Aufbau und die Pflege einer Beziehung mit einem psy-
chisch instabilen Menschen dem sozialen Netzwerk viel Wohlwollen abverlangt: So wiir-
den diese Beziehungen beispielsweise oft als anstrengend erlebt, weil sich die Gespriche
nur um die Situation des psychisch kranken Menschen drehe und das Gefiihl entstehe, mit
den eigenen Bediirfnissen und Anspriichen an eine Beziehung auf Augenhdhe zu kurz zu
kommen. Die Gefahr, dass sich Menschen von psychisch instabilen Menschen zuriickzie-
hen sei auch aus diesen Griinden gross. Diese Umstdnde seien moglicherweise mitverant-
wortlich fiir die geringe Anzahl sozialer Kontakte, was sich in der Auswertung der Netz-
werkkarten bestétigt.

Die sozialen Netzwerke der klinischen Stichprobe (Frage 2) bestehen im Durchschnitt aus
13 Personen. Dabei macht der Anteil des Sektors Familie mit 40% den grossten Teil aus,
gefolgt von den Sektoren FreundInnen/Bekannte (25%), professionelle Helferlnnen (24%)

und Kolleglnnen (11%). Es wurde die Frage gestellt, ob sich die sozialen Netzwerke der
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klinischen Stichprobe signifikant von den Netzwerken der nicht klinischen Stichprobe un-
terscheiden (Frage 4.2). Die fiir die Beantwortung dieser Frage aufgestellten Hypothesen
konnten alle bejaht werden: Die Netzwerke der klinischen Stichprobe weisen durchschnitt-
lich eine signifikant kleinere Gesamtzahl von Personen auf als die Netzwerke der nicht
klinischen Stichprobe (Hypothese 4.2 a). Im Vergleich zur nicht klinischen Stichprobe sind
die relativen Anteile der Sektoren Familie (Hypothese 4.2 b) und professionelle HelferIn-
nen (Hypothese 4.2. ¢) der klinischen Stichprobe signifikant grosser und die relativen An-
teile der Sektoren Kolleglnnen (Hypothese 4.2. d) und FreundInnen/Bekannte (Hypothese
4.2. e) signifikant kleiner. Die Zusammenhédnge zwischen der Zugehorigkeit zur klinischen
resp. zur nicht klinischen Stichprobe und der Anzahl Personen im gesamten Netzwerk resp.
den relativen Anteilen der Sektoren am Gesamtnetzwerk sind alle stark.

Dass die relativen Anteile der Sektoren Familie und professionelle HelferInnen der klini-
schen Stichprobe signifikant grosser sind als die der nicht klinischen Stichprobe erstaunt
nicht weiter. Es sind die beiden Sektoren, fiir deren Aufbau am wenigsten Eigenleistung im
Sinne von ,,aktiver Beziehungsarbeit* (Keupp, 2004; vgl. Kap. 4.2 S. 34) erbracht werden
muss: Zum einen werden alle Menschen in eine Familie hineingeboren und obwohl auch
Familienkontakte abgebrochen werden konnen, kann aufgrund der Daten vermutet werden,
dass diese im Vergleich zu Freundes- und Kollegenbeziehungen doch relativ krisenresis-
tent sind. Zum anderen haben die Patienten und Patientinnen der Studie Zugang zu psycho-
sozialen Grundversorgung und somit zu professionellen Helfern und Helferinnen. Die bei-
den Sektoren machen im Durchschnitt 64% des gesamten Netzwerks aus. Im Gegensatz
dazu machen die beiden Sektoren FreundInnen/Bekannte und Kolleglnnen zusammen
durchschnittlich 36% des Gesamtnetzwerks aus (vgl. die im Anhang G dargestellten Netz-
werkkarten). Die soziale Kontakte in den letztgenannten beiden Sektoren sind in hochin-
dustrialisierten Gesellschaften keinesfalls gegeben, sondern miissen stindig neu erschaffen
und gepflegt werden, was in einem schlechten psychischen Zustand eine besondere Her-
ausforderung darstellt. Studien belegen, dass sich die Anzahl sozialer Kontakte von Psy-
chiatriepatienten und -patientinnen kurz vor Klinikeintritt stark verringern, da sie sich bei
einer Verschlimmerung der Krankheit sozial zuriickziehen (vgl. Kap. 2, S. 7). Ergidnzend
dazu berichten die Sozialarbeitenden der ipw, sie stellten nach Austritt sogar einen weite-
ren sozialen Riickzug fest: und zwar aus Angst, dass es erneut zu einer krisenhaften Ent-
wicklung kommen konnte. Vor dem Hintergrund der oben beschriebenen Grundbediirfnis-
se und der daraus abgeleiteten Annahme, dass ein grosser Teil dieser Bediirfnisse in zwi-

schenmenschlichen Kontakten befriedigt werden, fiihrt diese Tendenz zum Riickzug und
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unter Umstinden zur Entwicklung und Aufrechterhaltung von psychischen Stérungen.
Diesem Riickzug entgegenzuwirken, ist eine wichtige Aufgabe der poststationdren Netz-
werkkoordination.

Wie in einem circulus vitiosus beeinflussen sich fehlende oder schwach besetzte soziale
Netzwerke und psychische Stérungen. Die psychische Krankheit beeinflusst die Art und
Weise wie Beziehungen gepflegt werden und die Beziehung selbst negativ. Diese Bezie-
hungen — resp. ihre mangelnde Verfiigbarkeit — beeinflussen wiederum die Entwicklung
der Krankheit. Die Kontakte zu ehemaligen Arbeitskollegen des unter 7.1 beschriebenen
27jéhrigen Patienten waren zundchst aus der Sicht des Patienten zwar vorhanden aber of-
fenbar doch zu wenig stark, dass die ehemaligen Kollegen in der Krise fiir ihn da waren.
Mit jedem Klinikaufenthalt, mit jedem Arbeitsplatz- und Wohnortswechsel wird die Pflege
von Beziehungen nur schon durch die Ortliche Distanz erschwert. Kleine Netzwerke mit
geringer Diversitdt und sehr unterschiedlich starker Besetzung der einzelnen Sektoren - in
der Art wie sie in der klinischen Stichprobe dieser Arbeit vorliegen - sind besonders ge-
fahrdet: Die Beziechungen konzentrieren sich auf wenige Personen, diese sind dementspre-
chend hoch belastet und gefordert, was das Risiko einer Uberforderung und eines Riick-
zugs ihrerseits erhoht - was wiederum in einem an sich schon kleinen Netzwerk entspre-
chend schwerwiegende Folgen hat, wie das Beispiel des unter 7.1 beschriebenen Einzel-
falls zeigt, wo die ansonsten unterstiitzende Beziehung der 51jdhrigen Patientin zu ihrem
Sohn aufgrund von einer Auseinandersetzung unterbrochen wurde und ein ganzer Sektor
(FreundInnen/Bekannte) wegbrach, da in diesem Sektor offenbar keine unabhédngig vom
geschiedenen Ehemann Beziehungen existierten. Geringe Diversitidt bedeutet am Beispiel
des unter 7.1 beschriebenen Einzelfalls des 27jdhrigen Patienten auch, dass sich sein
Freundes- und Bekanntenkreis aufgrund dessen, dass er sich immer wieder in therapeuti-
schen Einrichtungen authidlt, immer mehr aus Leuten zusammensetzt, die eine &dhnliche
Problematik aufweisen wie er und eine hoffnungsvoll erscheinende Wohnlosung besonders

schwierig ist und scheitern ldsst.

Obwohl in der vorliegenden Arbeit die Qualitit der Beziehungen in den sozialen Netz-
werkkarten nicht erfasst wurde, kann festgestellt werden, dass etwas mehr als die Halfte
(56%) der klinischen Stichprobe soziale Unterstiitzung subjektiv dhnlich wahrnimmt, wie
die Normstichprobe (Frage 3a). Aber bei 23% der klinischen Stichprobe weicht die Wahr-
nehmung der sozialen Unterstiitzung deutlich und bei 21% sehr auffillig von der Norm-

stichprobe ab. Das heisst, dass fast die Hilfte der klinischen Stichprobe subjektiv entweder
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sehr viel oder sehr wenig soziale Unterstiitzung wahrnimmt. Weiter kann festgestellt wer-
den, dass die klinische Stichprobe nur mittelméssig zufrieden mit dieser sozialen Unter-
stiitzung ist (Frage 3b). Dies im Unterschied zur nicht klinischen Stichprobe (Fragen 4.3
und 4.4), die subjektiv durchschnittlich signifikant mehr soziale Unterstiitzung wahrnimmt
und im Durchschnitt signifikant zufriedener mit der sozialen Unterstiitzung ist (Hypothese
4.3). Diese Hypothese und die Hypothese 4.4 zur Zufriedenheit mit der sozialen Unterstiit-
zung konnen folglich beide bejaht werden. Der Effekt der Zugehorigkeit zur Stichproben-
gruppe auf die Wahrnehmung der sozialen Unterstiitzung und auf die Zufriedenheit mit der
sozialen Unterstiitzung ist stark. Offenbar kann die nicht klinische Stichprobe auch diesbe-
ziiglich von der Diversitdt ihrer sozialen Netzwerke profitieren: Sie hat dadurch subjektiv
den Eindruck, Zugang zu einer grossen Vielfalt von sozialer Unterstlitzung zu haben, wenn
sie diese briuchte. Dabei bewertet sie die potentielle Verfiigbarkeit des sozialen Netzwerks
positiv und hat sich offenbar einen Moglichkeitsrahmen (vgl. Kap. 4.2.3, S. 40) geschaffen,
den sie nutzen und der ihrer Personlichkeit angemessen ist. Dieses Vertrauen in und das
Wissen um ein soziales Netzwerk unterstiitzt das Wohlbefinden und die Gewissheit, bei
allfélligen krisenhaften Situationen nicht nur auf personliche sondern vor allem auch auf
netzwerkbezogene Ressourcen zuriickgreifen zu konnen, was genau dem Gegenteil des

oben beschriebenen circulus vitiosus — sozusagen einem circulus benignus — entspricht.

8.2 Methodenkritik und weiterfiihrende Uberlegungen

Hinsichtlich der Methodenkritik sind folgende Punkte auszufiihren. Die Resultate beruhen
auf einer relativ kleinen Stichprobe. Es ist zu vermuten, dass dies der Grund fiir die fehlen-
de Normalverteilung der fiir die Beantwortung der Fragestellung 4.2 relevanten Variablen
war: Zum einen néhert sich die Verteilung der Variablen einer Stichprobe mit wachsender
Anzahl Messungen (Anzahl n) der Normalverteilung (Diekmann, 1995, S. 402). Zum an-
deren kann davon ausgegangen werden, dass die Variablen Gesamtzahl der Personen im
sozialen Netzwerk und relativen Anteile der Sektoren, wie viele andere Merkmale der Na-
tur auch, die charakteristische Verteilungsform mit wenigen Extremwerten und einer
grossten Haufigkeitsverteilung in der Mitte (Field, 2009, S. 19) aufweisen.

Weiter wurde die nicht klinische Vergleichsgruppe wohl nach Alter und Geschlecht mit
der klinischen Stichprobe parallelisiert, es kann jedoch nicht von einer Zufallsstichprobe
im eigentlichen Sinne gesprochen werden. Die Resultate konnen daher nicht verallgemei-

nert werden und beschrinken sich auf die Personen der untersuchten beiden Stichproben.
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Weiter flossen lediglich die Anzahl der Beziehungen in die Auswertung ein — die Qualitit
der Beziehungen (z.B. konflikthaft, zu nahe, zu weit entfernt) und die speziellen Positionen
und Funktionen einzelner Netzwerkmitglieder wurden nicht miteinbezogen und sind ledig-
lich bei der unter 7.1 beschriebenen Einzelfallanalyse ersichtlich. Hierflir wére eine quali-
tative Forschung notwendig und interessant, insbesondere auch im Zusammenhang mit der
Frage, welche Art von soziale Kontakte die Betroffenen unterstiitzend respektive zufrie-
denstellend (vgl. Fragestellungen 4.3 und 4.4) empfinden wiirden. Es ist davon auszuge-
hen, dass dies individuell sehr unterschiedlich ist (vgl. Kap. 2, S. 8). Diesbeziiglich auf-
schlussreich wire es auch zu erfahren, wie die Betroffenen von einem stationdren Aufent-
halt profitieren: versuchen sie mit einem Klinikaufenthalt moglicherweise einem zu engen
sozialen Netz, das ihre Autonomie zu sehr einschriankt, zu entkommen oder lidsst sich mit ei-
nem stationdren Aufenthalt — zumindest voriibergehend — das Bediirfnis nach sozialen
Kontakten, nach Beziehung stillen?

Eine weitere Frage wire, inwiefern die unterschiedlichen sozialen Netzwerke mit den Per-
sonlichkeitseigenschaften der betreffenden Personen zusammenhdngen, um herauszufin-
den, ob verallgemeinerbare Indikatoren fiir ein funktionales soziales Netzwerk fiir die je-
weiligen Personlichkeitsdimensionen (z.B. mit dem NEO-Fiinf-Faktoren-Inventar, Bor-
kenau & Ostendorf, 2008) auszumachen sind: Es fillt auf, dass sich die Netzwerkkarten
der nicht klinischen Stichprobe zum Teil erheblich unterscheiden, obwohl die jeweiligen An-
kerpersonen (Kap. 4.3. S. 41) gleichermassen angeben, soziale Unterstiitzung zu erfah-
ren und damit zufrieden zu sein.

Beziiglich der Geschlechterverteilung féllt auf, dass sich die klinische Stichprobe aus 65%
Minnern und 35% Frauen zusammensetzt. In der Diskussion mit den Fachleuten, wurde
vermutet, dass dieser Unterschied zufillig sei. Allerdings beobachten die Sozialarbeitenden
immer wieder, dass Frauen unter denselben schwierigen psychosozialen Umstidnden ihren
Alltag tendenziell ldnger bewiltigen konnen als Méanner resp. den stationdren Aufenthalt
weiter hinausschieben. Auch Fydrich et al. (vgl. Kap. 4.2.2, S. 37) stellen fest, dass Frauen
eher wechselseitige soziale Beziehungen und besseren Zugang zu sozialer Unterstiitzung
bei grosserer Diversitidt von sozialen Netzwerken haben als Ménner. Ob dies auch fiir die
Frauen der Behandlungsgruppe zutrifft, kann aufgrund der kleinen Anzahl der Probandin-
nen nicht beantwortet werden. Allerdings wire der genderspezifische Aspekt der Fahigkeit,
soziale Netzwerke aufzubauen und zu erhalten, ein weiterer interessanter Untersuchungs-

gegenstand.
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Vor dem Hintergrund der Theorie und der Empirie, sowie aus der Diskussion mit den
Fachleuten der ipw anldsslich der Prdsentation der Resultate dieser Arbeit kann festgestellt
werden, dass die sozialarbeiterische, netzwerkfokussierte Begleitung von Psychiatriepati-
enten und -patientinnen iiber den stationdren Aufenthalt hinaus ein sinnvoller und vielver-
sprechender Ansatz ist, um das Risiko eines Wiedereintritts in die Klinik zu verringern und
um die Wahrscheinlichkeit zu erhohen, eine krisenhafte Phase im ambulanten Setting und
mit der Unterstiitzung von sozialen Beziehungen eines breit abgestiitzten Netzwerks zu
meistern. So werden beispielsweise gemeinsam mit den Patienten belastende aber auch
unterstiitzende Beziehungen des Netzwerks identifiziert. Die Patienten werden bei der
Verdanderung und beim verstiarkten Einbezug dieser Personen unterstiitzt mit dem Ziel, die
unterstiitzende Funktion eines sozialen Netzwerks iiber die professionellen HelferInnen
und Familienbeziehungen hinaus zu erweitern. Damit soll einerseits eine grossere Diversi-
tit erreicht werden, andererseits soll die Belastung, die die Unterstiitzung einer Person in
einer Krise mit sich bringt, auf mehrere Personen verteilt werden, um die Funktionalitit
des Netzwerks auch dann zu gewdhrleisten, wenn eine Person fiir eine gewisse Zeit
(z.B.Ferien, Krankheit, personliche krisenhafte Situation) ausfallt.

Um zu priifen, ob das Ziel- stationdre Aufenthalte zu umgehen oder zu verkiirzen — mit der
poststationdren Netzwerkkoordination erreicht werden kann, muss die Evaluation des Pro-
jekts abgewartet werden. Allerdings zeichnet sich aufgrund von ersten Erfahrungen bereits
ab, dass die Zeitdauer von drei Monaten flir die Unterstiitzung bei der Beziehungsarbeit,
das heisst flir den Aufbau, die Erweiterung oder Verdnderung und den Erhalt und die Pfle-
ge des Netzwerks zu kurz ist: allein der Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung zwi-
schen Patienten- und Patientinnen und den Sozialarbeitenden braucht mindestens einen
Monat. Die Sozialarbeitenden berichten beispielsweise, dass es oft mehrere Wochen daue-
re, bis die Patienten ihnen einen Kontakt zu ihrem sozialen Netzwerk ermoglichen. Bei der
unter 7.1 beschriebenen 51jdhrigen Frau erhielten sie die Erlaubnis auch nach drei Mona-
ten nicht. Weiter zeigt es sich, dass gerade den Aufbau von neuen Beziehungen, aufgrund
der oben beschriebenen psychosozialen Hemmschwellen, ein ldnger dauernder Prozess ist.
In diesem Zusammenhang ist es auch problematisch, wenn die nach drei Monaten aufge-
baute Beziehung zum Sozialarbeitenden abgebrochen werden muss, weil die durch das
Projekt vorgesehene Zeitdauer abgelaufen ist. Wenn die Zusammenarbeit gut verlduft und
ein Vertrauensverhédltnis im Autfbau ist, kann diese Erfahrung von Beziehungsabbruch bis-

herige dhnliche Beziehungserfahrungen bestitigen. Auch reicht die kurze dreimonatige
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Zeitdauer nicht, um die positiven Erfahrungen auch auf andere Beziehungen {ibertragen zu
konnen.

So stellt sich die Frage, ob aufgrund der unter Kapitel 3 beschriebenen Annahmen {iber den
Zusammenhang von mangelnder Grundbediirfnisbefriedigung und der Entwicklung von
skriptgebundenen Verhaltens-, Fiihl- und Denkweisen (vgl. Exkurs 3.2.3.1, S. 17), welche
sich im Erwachsenenalter als dysfunktionale Bewiltigungsmuster im Umgang mit krisen-
haften Verdnderungen zeigen und in Zusammenhang mit der Entwicklung und Aufrecht-
erhaltung von psychischen Storungen gebracht werden konnen, die sozialpsychiatrische Be-
gleitung an ihre Grenzen stosst? Vielmehr ginge es moglicherweise darum, diese friih er-
worbenen Muster in einer intensiven Psychotherapie zum einen zu reflektieren und einen
bewussten Entscheid hinsichtlich Verdnderung zu féllen. Eine lédngere therapeutische Be-
gleitung ermoglicht andererseits korrigierende Beziehungserfahrungen, die dann im Ideal-
fall auf die Bezichungen in den anderen Sektoren des Netzwerks iibertragen werden kon-
nen.

Die Sozialarbeitenden dusserten in der Diskussion die Vermutung, dass eine Schwierigkeit
hinsichtlich der Verdnderbarkeit von sozialen Netzwerken daher riihre, dass sich gerade
chronisch kranke Patienten und Patientinnen mit ihrer psychischen Krankheit identifizieren
und sich nicht vorstellen konnen, wie ein Leben ohne diese aussehen wiirde. In diesem
Sinne beobachten sie immer wieder, dass die Bereitschaft, Verdnderungen beziiglich des
sozialen Netzwerks anzustreben, fehlt. In diesem Sinne ist es wichtig, sich bewusst zu sein,
dass es sich lohnt, netzwerkorientierte Ansédtze in die Privention (z.B. Psychoedukation,

Familienbegleitung) einfliessen zu lassen.

Das Ziel dieser Arbeit, die psychosozialen Lebensbedingungen einer Gruppe von psychiat-
rischen Patienten und Patientinnen darzustellen und mit Personen, die nicht von einer psy-
chischen Stérung betroffen waren zu vergleichen, ist erreicht worden. Der Unterschied
zwischen den beiden Gruppen ist fast ausschliesslich signifikant. Vor dem Hintergrund
dieser Resultate, dhnlichen empirischen Ergebnissen aus anderen Studien und den theoreti-
schen Uberlegungen, ist der netzwerkfokussierte Ansatz fiir die Begleitung von Psychiat-
riepatienten und -patientinnen, so wie er im Projekt der poststationdren Netzwerkkoordina-
tion umgesetzt wird, vielversprechend — insbesondere dann, wenn die in der Diskussion
mit den Sozialarbeitenden vorgebrachten Schwierigkeiten und Vorbehalte in die Weiter-

entwicklung des Projekts einfliessen werden.
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Anhang A

Zorcher Hochschulo

zh Angewandte ° . o i ‘ "ZINEP
Psychologie Ipw Integrlerte Psychiatrie ZURCHER IMPULSPROGRAMM

Winterthur - Zijrcher Unterland ZUR nachhaltigen ENTWICKLUNG
DER PSYCHIATRIE

Studien-lD:DDD Datum: / / Messzeitpunkt: to[ ] t4[ ] to[ ]

Client Sociodemograhic and Service Receipt Inventory (Interview)

1. SOZIODEMOGRAPHISCHE INFORMATIONEN

1.1 Personenstand (gesetzlicher Zivilstand) : D
1 = Ledig/Single 4 = Geschieden
2 = Verheiratet/Lebensgemeinschaft 5 = Verwitwet
3 = Getrennt 9 = Unbekannt
1.2 Haben Sie Kinder (inkl. nicht ja[ ] nein []

1.2a  Wenn ja, wie viele Kinder haben Sie? __Kinder

1.2b  wie alt sind lhre Kinder?

1.3 Staatsangehorigkeit:

1.4 Geburtsland:

1.5 Falls nicht in CH geboren: Seit wie vielen Jahren leben Sie in der
Schweiz? Jahre

1.6 Sprachkenntnisse: 1 = Muttersprache deutsch I:'
2 = Andere Muttersprache
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2. AUSBILDUNG UND BESCHAFTIGUNG

2.1 Allgemeine Schulbildung in Jahren: ___Jahre
2.2 Schulabschluss: jal ] nein[_]
2.3 Hochster erreichter Schulabschluss: D
1 = Primarschule 4 = Anderer Abschluss
2 = Grundschule (mind. 9J.) 9 = Unbekannt
3 = Matura

Isbildung als:

* Ziffer eintragen: Ausbildung/Lehre (< 1 Jahr)

*

1= abgeschlossen
Ausbildung/Lehre (> 1 Jahr)

*

2 = abgebrochen

3 = am Absolvieren Lehrabschluss/Fahigkeitsausweis

*

4 = nicht bestanden
Berufliche Weiterbildung

*

Universitatsabschluss/

*

*

HNENANEEEN

(Fach-)Hochschule

2.5  aktueller Beschaftigungsstatus: |:|
1 = angestellt oder selbstandige Tatigkeit 5 = Student/-in
(allgemeiner Arbeitsmarkt) 6 = Arbeitslos
2 = Ehrenamtliche Beschaftigung 7 = Hausfrau/-mann
3 = Geschutzter Arbeitsmarkt (Werkstatte etc.) 8 = Rentner/in ohne Tatigkeit
4 = Schiler/-in 9= Andere:
2.6a Falls beschaftigt, Tatigkeit als : zu wieviel Prozent? %

2.6b  Wie viele Tage blieben Sie in den letzten 12 Monaten krankheitshalber
der Arbeit fern? Tage
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3. WOHNSITUATION/LEBENSUMSTANDE

3.1 Wie sind |hre derzeitigen Lebensumstande? I:I
1 = Allein lebend (mit/ohne Kinder) 5 = Mit anderen Verwandten
2 = Mit Ehepartner/-in (mit/ohne Kinder) 6 = Mit anderen
3 = Mit Partner/-in 9 = Unbekannt
4 = Mit Eltern
3.2 Wo wohnten Sie in den letzten 12 Monaten normalerweise? I:“:'
1 = Eigentumswohnung oder eigenes Haus 6 = Ubernachtungseinrichtung ohne Betreuung
2 = Mietwohnung/-haus 7 = Psychiatrische Langzeitabteilung
3 = staatlich subventionierte Mietwohnung 8 = Allgemeinkrankenhaus
4 = Ubernachtungseinrichtung mit Betreuung 9 = Obdachlos
"rund um die Uhr Wohlfahrtsverband 10 = Andere
5 = Ubernachtungseinrichtung mit Betreuung <
als 24 h pro Tag
3.3 Bei privater Wohnsituation:
Wie viele Erwachsene leben dort? Erwachsene
Wie viele Kinder unter 18J. leben dort? Kinder
3.4a Haben Sie wahrend der letzten 12 Monate noch irgendwo anders ge- jal ] nein[ ]
lebt (auller der unter 3.2 angegebenen Einrichtung und aufter im
Krankenhaus?)?
Wenn ja, wo?
3.4b Anzahl Adressanderungen in den letzten 12 Monate: __Adressanderungen
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4. EINKOMMEN

4.1 Erhalten Sie irgendwelche Unterstiitzungen? jal | nein[ ]
(Aulder privaten Unterstlitzungen)

Falls ja: Welche Unterstiitzungen erhalten Sie? (ankreuzen [X| Mehrfachantwort méglich)

Arbeitslosenunterstut- Soziahilfe L]
zung/Sozialhilfe: Arbeitslosentaggeld ALV/-hil n
Asyl-Unterstutzung ]
Invalidenrente IV [
Behinderung: Erganzungsleistungen zur IV u
Pensionskasse BVG g
Krankheit: Krankentaggeld =
Kinderzulage ]
Andere: Witwenrente 0
Hilflosenentschadigung (ab 1.1
4.2 Wie hoch ist Inr Gesamteinkommen aus allen Quellen? Franken
Gesamt-Brutto-Einkommen: Franken (1=pro Woche 2=pro Mo- I:I
nat, 3=Jahr)
Gesamt-Netto-Einkommen: Franken (1=pro Woche 2=pro Mo- I:I
nat, 3=Jahr)
4.3 Was ist Ihre Haupteinkommensquelle? |:|
1 = Gehalt/ Lohn 4 =Rente
2 = Staatliche Unterstltzung (z.B. Sozialhil- 5 = Familiare Unterstitzung (z. B. Ehepartner/in)
fe) 6 = andere
3 = Arbeitslosenhilfe, Arbeitslosengeld
4.4 Welchen Betrag erhalten sie aus der unter 4.3 genannten Quelle? Franken
4.5a Sind Sie bevormundet? jal ] nein[ ]
4.5b Haben Sie einen Beistand? jal_] nein[_]

Anhang A



5. PSYCHIATRISCHE VORGESCHICHTE der letzten 12 Monate

(fiir Kostenberechnung)

I Achtung: s. auch Codierungshilfe flr Arten der Behandler/Institutionen!!

5.1. Stationar (psychiatrisch und somatisch)

Institution Abteilung bzw. | Monat der | FFE Freiwillig | Anzahl Tage
Art Einweisung

5.2. Ambulant (psychiatrisch und somatisch)

Behandler/-in bzw. Einrichtung Anzahl Ter- | Durchschnittl. Noch aktuell?
mine Dauer pro Termin
in min. JA NEIN

5.3. sonstige medizinische oder soziale Dienstleistungen (teilstationare Einrichtungen, Werk-
statten etc.)

Dienst/Betreuer/-in Anzahl Durchschnittl. Noch aktuell?
Termine _Daugr pro Termin Ja nein
in min.
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5.4. Psychiatrisch verordnete Medikamente (taglich)

Medikament inkl. | Morgen | Mittag Abend Nacht Beginn der | Ende der Ein-
Dosierung Einnahme | nahme

5.5 Psychiatrisch verordnete Medikamente nicht taglich (Reserve bzw. Depot)

Medikament inkl. Do- | Depot | Reserve| Haufigkeit Beginn der | Ende der Ein-
sierung Einnahme | nahme
5.6a Hatten Sie in den letzten 12 Monate Kontakt mit der Polizei jal ] nein[]
oder der Justiz?
Wenn ja: Wie viele Kontakte mit der Polizei fanden statt? Kontakte
Wie viele Nachte wurden in Polizeigewahrsam oder im — Nachte
Gefangnis verbracht?
5.6b Strafverfahren in den letzten 12 Monate
Jahr des Verfah- | Grund? Verurteilung erfolgt? | Art der Strafe

rens
Ja nein
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Anhang B

HHHHHHszP

Zh Angewanqte ° ZURCHER IMPULSPROGRAMM
Psychologie |pw Integrierte Psychiatrie ZUR nachnelteen ENTWICKLUNG
Winterthur - Ziircher Unterland
Studien-lD:DDD Datum: I Messzeitpunkt: to[_]t{[_Ito[ ] ts[ ]t

Manchester Short Assessment of Quality of Life
Soweit nicht anders angegeben, bitte mit: ,1 = sehr unzufrieden® bis ,7 = sehr zufrieden* antworten.

1 sehr unzufrieden

2 unzufrieden

3 weitgehend unzufrieden

4 teilweise unzufrieden/teilweise zufrieden

5 weitgehend zufrieden

6 zufrieden

7 sehr zufrieden
Antwort

Bitte

Nummer
eintragen

Wie zufrieden sind Sie im Ganzen mit Inrem Leben heute?

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Beruf (oder der beschiitzten Beschaftigung oder Ausbil-
dung/Schulung) als lhrer Hauptbeschaftigung?

Oder, falls Sie arbeitslos oder berentet sind:

Wie zufrieden sind Sie damit, arbeitslos/berentet zu sein?

Wie zufrieden sind mit Ihrer finanziellen Situation?

Ja=1
Haben Sie jemanden, den Sie als ,enge/engen Freund/in“ bezeichnen wiirden? e
nein=
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Haben Sie in der letzten Woche eine/einen Freund/in gesehen? (eine/einen
Freund/in besucht, von einer/einem Freund/in besucht worden oder eine/einen
Freund/in auf3erhalb Ihres Zuhauses und Arbeit getroffen?)

Ja=1

nein=2

Wie zufrieden sind Sie mit der Anzahl und der Qualitat Ihrer Freundschaften?*

Wie zufrieden sind Sie mit lhren Freizeitaktivitaten?

Wie zufrieden sind Sie mit Ihnrer Wohnung/Unterkunft?

Wurden Sie im letzten Jahr wegen eines Deliktes angeklagt?

Ja=1

nein=2

10

Wurden Sie im letzten Jahr Opfer physischer (koérperlicher) Gewalt?

Ja=1

nein=2

11

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer personlichen Sicherheit?

12

Wie zufrieden sind Sie mit den Menschen, mit denen Sie zusammenleben?

oder falls Sie alleine leben: Wie zufrieden sind Sie damit, alleine zu leben?

13

Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Sexualleben?

14

Wie zufrieden sind Sie mit lhren familidren Verhaltnissen?

15

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer kdrperlichen Gesundheit?

16

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer seelischen Gesundheit?
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Anhang C

l l IZI NEP
o Angemancie Wiserschation [ )
" . . ZURCHER IMPULSPROGRAMM
h A d Ipw Integrlerte PsyChlat”e ZUR nachhaltigen ENTWICKLUNG
ngewandte . - DER PSYCHIATRIE
z Psychologie Winterthur - Ziircher Unterland

Studien-lD:DDD Datum: /] Messzeitpunkt: to[_|t[_[to[ ] ta[ Its[ ]

F-SozU K-14 — Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beziehungen zu wichtigen Menschen, also zum Partner, zu Familienmit-
gliedern, Freunden und Bekannten, Kollegen und Nachbarn. Es wird erhoben, wie Sie diese Beziehungen erleben
und einschatzen.

Der Fragebogen enthalt eine Reihe von Aussagen. Neben jeder Aussage finden Sie funf Kastchen. Kreuzen Sie
bitte das Kastchen an, das |hrer Zustimmung entspricht. Ein Kreuz ganz rechts ("trifft genau zu") wirde bei-
spielsweise bedeuten, dass die entsprechende Aussage flr Sie genau zutrifft; ein Kreuz in der zweiten

Spalte von links wurde bedeuten, dass diese Aussage flr Sie eher nicht zutrifft.

trifft trifft trl_fﬂ _ Trifft trifft
. eher teilweise genau
nicht zu . zu
nichtzu  zu zZu
1. Ich finde ohne weiteres jemanden, der sich um meine Woh- |:|

[]
[]
[]

nung kiimmert, wenn ich mal nicht da bin.

[]
2 \IIEVIsegI::br;t g/ilslnschen, die mich ohne Einschrankung so nehmen, |:| |:| |:| |:| |:|
3. Ich erfahre von anderen viel Verstéandnis und Geborgenheit. |:| |:| |:| |:| |:|
4. :;hmh;brt:;i]::r; sk:r;rn\'/ertrauten Menschen, mit dessen Hilfe ich |:| |:| |:| |:| |:|
5. Ejzicﬁggranrfelisvr;r; i:SsT;iiLZTe Probleme bei Freunden oder |:| |:| |:| |:| |:|
6. chh?:;rf uFr:g L;nu?ez/ﬁhnf?rzw,j:j\?eeﬁnd:ghsirz?cﬁu;dzggrezﬁgnzr?:gchte. |:| |:| |:| |:| |:|
7 Lcntwtéﬁr;r;snzehrere Menschen, mit denen ich gerne etwas |:| |:| |:| |:| |:|
8. Ich habe Freunde/Angehdrige, die mich einfach mal umarmen. |:| |:| |:| |:| |:|
S o e e 0 0 0 O O
10. \é\t/ir;nvi\;:;tr;rzlssgzr::rfclj(;unc:.t bin, weiss ich, zu wem ich damit |:| |:| |:| |:| |:|
11.  Es gibt Menschen, die Freude und Leid mit mir teilen. |:| |:| |:| |:| |:|
12. Sfisgqezla:;:::nnsl;riil.mden/Angehérigen kann ich auch mal ganz |:| |:| |:| |:| |:|
13. :::hhnr;aé)iise(izgc:gn\((irr:gayvtgsl l;/il_ji?:chen, in dessen N&he ich mich |:| |:| |:| |:| |:|
4. Gorlon genere und mitdor e men nauigwere. o L O OO OO O

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe!
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Anhang D

Miindliche Information an die Mitglieder der nicht klinischen Stichprobe

Ausgangslage

Es kann davon ausgegangen werden, dass unter Anderem psychosoziale Bedingungen (z.B.
soziale Netzwerke als Quelle von sozialer Unterstiitzung) eine Rolle bei der Entwicklung von
psychischen Krankheiten spielen. Ob jemand nach einem stationdren Aufenthalt in einer
psychiatrischen Klinik zuriick in ein unterstiitzendes soziales Umfeld kommt oder ganz auf

sich alleine gestellt ist, hat eine grosse Auswirkung auf die Entwicklung der Krankheit.

Aus diesem Grund hat die Integrierte Psychiatrie Winterthur (ipw) ein Projekt mit Namen
poststationdre Netzwerkkoordination lanciert. Bei diesem Projekt werden Patienten und Pati-
entinnen iiber den Austritt hinaus intensiv sozialarbeiterisch begleitet. Dabei wird der Patient
oder die Patientin beim Aufbau und Erhalt ihres sozialen Netzwerkes unterstiitzt. Ziel dieser
Unterstiitzung ist es, die Anbindung an das ambulante Versorgungssystem nach Klinikaustritt
sicher zu stellen und Wiedereintritte in die psychiatrische Klinik zu verhindern. Uber einen
Zeitraum von drei Jahren wird die Wirksamkeit dieser Netzwerkkoordination iiberpriift.

Ziel der Arbeit

In meiner Masterarbeit erfasse ich im Rahmen dieser Studie verschiedene Aspekte der Le-
bensbedingungen der Studiengruppe. Dariiber hinaus interessiert es mich, ob und inwiefern
sich diese von den Lebensbedingungen ,,gesunder Ménner und Frauen unterscheiden. Fiir
diesen Vergleich ist ein Fragebogen zu wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung, der Le-
benszufriedenheit und einigen psychosozialen Bedingungen (Zivilstand usw.) auszufiillen.
Zusétzlich zu diesem Fragebogen wird die soziale Netzwerkkarte erhoben (soziale Beziehun-

gen in den Sektoren Freunde/Bekannte, Familie, Schule/Beruf und professionelle Beziehun-

gen).
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Anhang E

Befragung im Rahmen der Masterarbeit zu Lebensbedingungen einer nicht klinischen Stichprobe

Studien-lD:DDDD Datum: I

Diese Daten sind vertraulich und fliessen lediglich in meine Masterarbeit ein.

Soziodemografische Informationen

1. Personalstand (gesetzlicher Zivilstand)
* ledig/single: [1] « verheiratet: |2 * getrennt: 3| * geschieden: E| * verwitwet: 5| * unbekannt: |§|

2. Haben Sie Kinder (inkl. nicht-leibliche)? - ja: « nein: [

3. Aktueller Beschiftigungsstatus
 angestellt oder selbstéandige Tatigkeit: * Ehrenamtliche Beschaftigung:

* Geschitzter Arbeitsmarkt: * Schiler/-in: |4—_1|

* Student/-in: * Arbeitslos: |§|

* Hausfrau/-mann: * Rentner/in ohne Tatigkeit:
* Andere: |§|

4. Derzeitige Lebensumsténde

+ allein lebend (mit/ohne Kinder): » Mit Ehepartner/-in (mit/ohne Kinder): |Z|
* mit Partner/-in: * Mit Eltern: lé—_‘r|
* Mit anderen Verwandten: * Mit anderen: |§|

* Unbekannt: |§|

5. Wie hoch ist ihr Gesamt-Einkommen in sFr. pro Jahr?
(Lohn, Rente, Beitrag von anderen)

- weniger als 35°000: « zwischen 35001 und 50°000: « ab 50°001:

Befragung im Rahmen der Masterarbeit zu Lebensbedingungen einer nicht klinischen Stichprobe
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F-SozU K-14 — Fragebogen zur sozialen Unterstiutzung

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beziehungen zu wichtigen Menschen, also zum Partner, zu Familienmit-
gliedern, Freunden und Bekannten, Kollegen und Nachbarn. Es wird erhoben, wie Sie diese Beziehungen erleben
und einschatzen.

Der Fragebogen enthalt eine Reihe von Aussagen. Neben jeder Aussage finden Sie flinf Kastchen. Kreuzen Sie
bitte das Kastchen an, das |hrer Zustimmung entspricht. Ein Kreuz ganz rechts ("trifft genau zu") wirde bei-
spielsweise bedeuten, dass die entsprechende Aussage flr Sie genau zutrifft; ein Kreuz in der zweiten Spalte von
links wurde bedeuten, dass diese Aussage flr Sie eher nicht zutrifft.

trifft trifft trifft
trifft ri
eher teilweise genau
nicht zu zu
nicht zu zu zu
1. Ich finde ohne weiteres jemanden, der sich um meine Woh- |:| |:| |:| |:| |:|
nung kimmert, wenn ich mal nicht da bin.
Es gibt Menschen, die mich ohne Einschrankung so nehmen,
2. O ° O O 0O 0O 0O
wie ich bin.
3.  Ich erfahre von anderen viel Verstandnis und Geborgenheit. |:| |:| |:| |:| |:|
Ich habe einen sehr vertrauten Menschen, mit dessen Hilfe ich
s O O 0O O O
immer rechnen kann.
Bei Bedarf kann ich mir ohne Probleme bei Freunden oder
5. O O 0O O @O
Nachbarn etwas ausleihen.
Ich habe Freunde/Angehdrige, die sich auf jeden Fall Zeit
6. genenige, g senadd o0 O 0O O O
nehmen und gut zuhdéren, wenn ich mich aussprechen méchte.
Ich kenne mehrere Menschen, mit denen ich gerne etwas
7. S O O 0O O @O
unternehme.
8. Ich habe Freunde/Angehdrige, die mich einfach mal umarmen. |:| |:| |:| |:| |:|
Wenn ich krank bin, kann ich ohne Zégern Freunde/ Angehori-
g cmimmusneom fanmmemesogem e 0 o O O O
ge bitten, wichtige Dinge fiir mich zu erledigen.
Wenn ich mal sehr bedriickt bin, weiss ich, zu wem ich damit
0. O O 0O O @O
ohne Weiteres gehen kann.
11.  Es gibt Menschen, die Freude und Leid mit mir teilen. |:| |:| |:| |:| |:|
Bei manchen Freunden/Angehdérigen kann ich auch mal ganz
12 senere ° O O 0O O O
ausgelassen sein.
Ich habe einen vertrauten Menschen, in dessen Nahe ich mich
1s. O O 0O O @O
ohne Einschrankung wohl fiihle.
Es gibt eine Gruppe von Menschen (Freundeskreis, Clique), zu
1, o omtane S vn Henschn <= 0 O O O O

der ich gehore und mit der ich mich haufig treffe.
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Befragung im Rahmen der Masterarbeit zu Lebensbedingungen einer nicht klinischen Stichprobe

Manchester Short Assessment of Quality of Life

Soweit nicht anders angegeben, bitte mit: ,1 = sehr unzufrieden® bis ,7 = sehr zufrieden“ antworten.

sehr unzufrieden

unzufrieden

weitgehend unzufrieden

teilweise unzufrieden/teilweise zufrieden
weitgehend zufrieden

zufrieden

sehr zufrieden

NO O WN =

Antwort

Bitte
Nummer
eintragen

Wie zufrieden sind Sie im Ganzen mit Inhrem Leben heute?

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Beruf (oder der beschiitzten Beschaftigung oder Ausbil-
dung/Schulung) als lhrer Hauptbeschaftigung?

Oder, falls Sie arbeitslos oder berentet sind:

Wie zufrieden sind Sie damit, arbeitslos/berentet zu sein?

Wie zufrieden sind mit Ihrer finanziellen Situation?

Ja=1
Haben Sie jemanden, den Sie als ,enge/engen Freund/in“ bezeichnen wiirden? e
nein=
Haben Sie in der letzten Woche eine/einen Freund/in gesehen? (eine/einen Ja=1
Freund/in besucht, von einer/einem Freund/in besucht worden oder eine/einen .
Freund/in auBerhalb Ihres Zuhauses und Arbeit getroffen?) nein=2
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Wie zufrieden sind Sie mit der Anzahl und der Qualitat Ihrer Freundschaften?*

Wie zufrieden sind Sie mit lhren Freizeitaktivitaten?

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Wohnung/Unterkunft?

Ja=1
Wurden Sie im letzten Jahr wegen eines Deliktes angeklagt? —
nein=

10

Ja=1
Wurden Sie im letzten Jahr Opfer physischer (koérperlicher) Gewalt? —
nein=

11

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer persénlichen Sicherheit?

12

Wie zufrieden sind Sie mit den Menschen, mit denen Sie zusammenleben?

oder falls Sie alleine leben: Wie zufrieden sind Sie damit, alleine zu leben?

13

Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Sexualleben?

14

Wie zufrieden sind Sie mit lhren familidren Verhaltnissen?

15

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer kdrperlichen Gesundheit?

16

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer seelischen Gesundheit?

Vielen Dank!

Falls Sie Interesse an der Arbeit habe, schicke ich sie Ihnen gerne per email zu.

lhre email-Adresse:
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Anhang F

Zorcher Hochschule
for Angewandte Wissenschatten

zh Angewandte ‘ ZINEP
Psychologie ° ZURCHER IMPULSPROGRAMM
Ipw Integrierte Psychiatrie ZUR nachhaltigen ENTWICKLUNG

DER PSYCHIATRIE

Winterthur - Ziircher Unterland

Studien-lD:DDD Datum: I Messzeitpunkt: to[_It[_1to[ ] ta[_1ts[ ]

Global Assessment of Functioning

GAF: In die Einschatzung sollte die Beurteilung der psychischen, sozialen und beruflichen Funktion bezogen auf
ein hypothetisches Kontinuum psychischer Gesundheit/ Krankheit miteinflieen. Funktionseinschrankungen be-
dingt durch kérperliche - oder umgebungsbedingte Einschrankungen sollten nicht miteinbezogen werden.

Keine Symptome: 100-91

Hervorragende Leistungsfahigkeit in einem breiten Spektrum von Aktivitiaten; Probleme im Leben schei-
nen niemals auBer Kontrolle zu geraten; wird von anderen wegen einer Vielzahl positiver Qualitaten ge-
schatzt.

Person mit herausragender Leistungsféhigkeit in allen Lebensbereichen: 95-100
Person mit herausragender Leistungsféhigkeit mit minimalen Problemen in einem Bereich: 91-94

Keine oder minimale Symptome: 90-81

Keine oder nur minimale Symptome (z.B. leichte Angst vor einer Priifung), gute Leistungsfiahigkeit in
allen Bereichen, zufrieden mit dem Leben; interessiert und eingebunden in ein breites Spektrum an Akti-
vitiaten, sozial effektivim Verhalten; nicht mehr als libliche Alltagsprobleme oder -sorgen

(z.B. nur gelegentlicher Streit mit Familienmitgliedern)

Person ohne Symptome und Alltagsprobleme: 88-90
Person mit minimalen Symptomen oder Alltagsproblemen: 84-87
Person mit minimalen Symptomen und Alltagsproblemen: 81-83

Einige voriibergehende Symptome: 80-71

Leichte Symptome liegen vor, diese sind aber nur voriibergehender Natur und zu erwartende Reaktionen
auf psychosoziale Belastungsfaktoren (z.B. Konzentrationsschwierigkeiten nach einem Familienstreit); leicht-
gradige Beeintrachtigung der sozialen, beruflichen und schulischen Leistungsfiahigkeit (z.B. zeitweises
Zuruckbleiben in der Schule).

Person mit ENTWEDER leichten Symptomen ODER leichtgradiger Beeintréchtigung der sozialen, beruflichen
oder schulischen Leistungsféhigkeit: 78-80

Person mit leichter Beeintrachtigung in mehr als einem Funktionsbereich (sozial, beruflich, schulisch): 74-77
Person mit leichten Symptomen UND leichter Beeintrdachtigung der Leistungsféhigkeit (sozial, beruflich, schu-
lisch): 71-73

Einige anhaltende leichte Symptome: 70-61
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Leichte Symptome, die NICHT ausschlieBlich zu erwartende Reaktionen auf psychosoziale Belastungs-
faktoren sind (z.B. leicht depressive Stimmung und/oder Schlafstérungen). Einige anhaltende Schwierigkeiten
beziiglich der sozialen, beruflichen oder schulischen Leistungsfahigkeit (z.B. gelegentliches Schule-
schwanzen, Diebstahl im Haushalt oder wiederholtes Zuriickbleiben in der Schule oder Beruf), ABER hat einige
wichtige zwischenmenschliche Beziehungen

Person mit leichten anhaltenden Symptomen ODER leichten Schwierigkeiten beziiglich der sozialen, beruflichen
oder schulischen Leistungsfahigkeit: 68-70

Person mit leichten anhaltenden Schwierigkeiten in mehr als einem Bereich (sozial, beruflich, schulisch):64-67
Person mit leichten anhaltenden Symptomen UND einigen Schwierigkeiten beziiglich der sozialen, beruflichen
oder schulischen Leistungsfahigkeit: 61-63

MaRig ausgepragte Symptome: 60-51

MaRig ausgepragte Symptome (z.B. haufig depressive Stimmungslage und Schlafstérungen und/oder Gribeln,
Zwangssymptome; oder gelegentliche Angstattacken; oder Affektverflachung und umstandliche Sprache; oder
ERstérungen und unterhalb des Normalgewichtes ohne Depression); maRige Schwierigkeiten beziiglich sozia-
ler, beruflicher und schulischer Leistungsfahigkeit (z.B. wenige Freunde, Konflikte mit Mitarbeitern, Schulka-
meraden oder Bezugspersonen)

Person mit ENTWEDER mé&Rig ausgeprédgten Symptomen ODER méRigen Schwierigkeiten bezliglich sozialer,
beruflicher oder schulischer Leistungsféhigkeit: 58-60

Person mit méRligen Schwierigkeiten in mehr als einem Bereich sozialer, beruflicher oder schulischer Leistungs-
fahigkeit: 54-57

Person mit méRligen Symptomen UND méaligen Schwierigkeiten beziiglich, sozialer, beruflicher oder schulischer
Leistungsféhigkeit: 51-53

Einige ernste Symptome oder Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit: 50-31

Ernsthafte Beeintrachtigung in Beruf, Schule oder Hausarbeit (bei Hausfrauen/ -méannern) (z.B. unfahig,
eine Arbeitsstelle zu behalten oder auf der Schule zu bleiben; Versagen in der Schule, oder Unfahigkeit, fir Heim
und Familie zu sorgen);

haufige Konflikte mit dem Gesetz (z.B. wiederholter Diebstahl, Arrest) oder gelegentliches konfliktfreudi-
ges Verhalten;

ernsthafte Beeintrachtigungen in Beziehungen zu Freunden (z.B. sehr wenige Freunde oder meidet die
Freunde);

ernsthafte Beeintrachtigung in Beziehungen zu Familienangehorigen (z.B. haufiges Streiten mit der Familie/
Familie wird gemieden oder Person hat kein Zuhause);

ernsthafte Beeintrachtigung der Urteilsfahigkeit (inkl. Schwierigkeiten, Entscheidungen zu treffen, Verwirrung,
Desorientiertheit);

ernsthafte Beeintrachtigung des Denkens (inkl. stdndige Beschaftigung mit Gedanken, verzerrten Kérperemp-
findungen, Verfolgungswahn);

ernsthafte Beeintrachtigung der Stimmung (inkl. stdndig depressive Stimmung sowie Hilflosigkeit und Hoff-
nungslosigkeit, Agitiertheit oder manische Stimmungslage);

ernsthafte Beeintrichtigung durch Angste (Panikattacken, (iberwaltigende Angstgefiihle);

andere Symptome: seltene Halluzinationen, Wahnvorstellungen oder ernste Zwangsrituale; latent suizida-
le Gedanken

Person mit 1 Stérungsbereich: 48-50

Person mit 2 Stérungsbereichen: 44-47
Person mit 3 Stérungsbereichen: 41-43
Person mit 4 Stérungsbereichen: 38-40
Person mit 5 Stérungsbereichen: 34-37
Person mit 6 Stérungsbereichen: 31-33

Funktionsunfahigkeit in fast allen Bereichen: 30-21
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Beschiftigung mit Suizidgedanken oder klare Suizidabsichten ODER Verhalten deutlich beeinfluBt durch
Wahn oder Halluzinationen ODER ernsthafte Beeintrachtigung der Kommunikation (zeitweise inkoharent,
verhalt sich grob inadaquat oder schwere stuporése Depression);

ernsthafte Beeintrachtigung bei Arbeit, Schule oder Hausarbeit (bei Hausfrauen/ -méannern) (z.B. unfahig,
eine Arbeitsstelle zu behalten oder auf der Schule zu bleiben; Versagen in der Schule; Unfahigkeit, sich um Heim
und Familie zu kimmern);

haufige Gesetzeskonflikte (z.B. haufige Diebstahle, Arrest) oder gelegentliches konfliktfreudiges Verhalten;
ernsthafte Beeintrachtigung in Beziehungen zu Freunden (z.B. sehr wenige oder keine Freunde oder letzte
Freunde werden gemieden);

ernsthafte Beeintrachtigung in Beziehungen zur Familie (z.B. haufiges Streiten mit der Familie und/ oder
Meiden der Familie oder hat kein Zuhause);

ernsthafte Beeintrachtigung des Urteilsvermoégens (incl. Unfahigkeit, Entscheidungen zu treffen, Verwirrtheit,
Desorientiertheit);

ernsthafte Beeintrachtigung des Denkens (incl. stdndige Beschaftigung mit Gedanken, verzerrten Kérperemp-
findungen, Verfolgungswahn);

ernsthafte Beeintrachtigung der Stimmung (incl. dauerhafte depressive Stimmungslage, Hilf- und Hoffnungs-
losigkeit, Agitiertheit oder manische Stimmungslage) ;

ernsthafte Beeintrichtigung durch Angste (Panikattacken, iberwaltigende Angstgefiihle); andere Symptome:
seltene Halluzinationen, Wahnvorstellungen oder ernste Zwangsrituale; latent suizidale Gedanken

Person mit irgendeinem der ersten drei Einzelkriterien: 21
Person mit 7 der kombinierten Kriterien: 28-30

Person mit 8-9 der kombinierten Kriterien: 24-27

Person mit 10 der kombinierten Kriterien: 20-23

Gewisse Eigen- oder Fremdgefahrdung: 20-11

Suizidversuche ohne eindeutige Todesabsicht (z.B. leichte Uberdosis Tabletten oder Ritzen am Unterarm in
Anwesenheit anderer);

maRige Gewalttiatigkeit oder selbstverletzendes Verhalten;

ernsthafte manische Erregtheit oder schwere Agitiertheit und Impulsivitat;

ist gelegentlich nicht in der Lage, die geringste personliche Hygiene aufrechtzuerhalten (z.B. Durchfall
wegen Einnahme von Laxantien oder Schmieren mit Kot);

Notaufnahme im psychiatrischen Krankenhaus;

in korperlicher Gefahr wegen medizinischer Probleme (z.B. schwere Anorexie oder Bulimie und spontanes
Erbrechen oder exzessive Einnahme von Laxantien/ Diuretika, Diatmedikamenten aber ohne ernste Herz- oder
Nierenprobleme, ernste Dehydratation oder Desorientiertheit)

Person mit 1-2 der 6 Stérungsbereiche dieser Kategorie: 18-20
Person mit 3-4 der 6 Stérungsbereiche dieser Kategorie: 14-17
Person mit 5-6 der 6 Stérungsbereiche dieser Kategorie: 11-13

Anhaltende Eigen- oder Fremdgefahrdung: 10-1

Schwerer Suizidversuch mit eindeutiger Todesabsicht (z.B. erstechen, erschielen, erhangen oder Einnahme
groRRer Uberdosis Tabletten nicht in Anwesenheit anderer); haufige ernsthafte Gewalttitigkeit oder Selbstver-
stimmelung;

extreme manische Erregtheit oder extreme Agitiertheit oder Impulsivitét (z.B. lautes Schreien und Zerfetzen
der Matratze);

anhaltende Unfahigkeit, die minimale personliche Hygiene aufrechtzuerhalten;

Notaufnahme in psychiatrischer Klinik;

in akuter/ ernster Gefahr wegen medizinischer Probleme (z.B. schwere Anorexie oder Bulimie mit Herz-/
Nierenproblemen, spontanes Erbrechen bei JEGLICHER Nahrungsaufnahme oder schwere Depression mit un-
kontrolliertem Diabetes)

Person mit 1-2 der 6 Stérungsbereiche dieser Kategorie: 8-10
Person mit 3-4 der 6 Stérungsbereiche dieser Kategorie: 4-7
Person mit 5-6 der 6 Stérungsbereiche dieser Kategorie: 1-3

Nach: Hall, R. (1995). Global assessment of functioning: a modified scale; Psychosomatics, 36, 267-275.
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Anhang G

1 klinische Stichprobe nicht klinische Stichprobe
Freundinnen/Bekannte — | Familie Freundinnen annte I’\\IAEZKT?IB.!). P 2'20§?m]|ie
2
Kolleginnen prof. Helferinnen KoIIeg Inne
w, 53j. w, 51j.
ntotal=7 ntotaI=58
n % n %
Familie 3 43 19 32.75
Freundinnen | , 28.5 26 44.8
Bekannte
Kolleglnnen 0 0 11 19
prof. Helferln- > 28 5 2 345
nen ' )
Wahrnehmung
soz. Unterst. 2.92 4.46
Zufriedenheit > 575
soz. Unterst.
Wohnform mit anderen mit anderen
Zivilstand getrennt verheiratet
Elternschaft ja ja
ausserh. Be- i -
schaftigung J J
Jahreseink. weniger als 35000 Uber 50000
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2 klinische Stichprobe nicht klinische Stichprobe
Freundinnen/Bekannte— | Familie
AN
s
AN
1 ,;_!‘
“
\ prof. Helferlnnen Ko"eglnne
m, 45j. m, 43j.
Ntotal= 1 9 ntotal=50
n % n %
Familie 10 52.6 14 28
Freundinnen 5 26.3 23 46
Bekannte
Kolleglnnen 1 5.3 10 20
prof. Helferln- 3 15.8 3 6
nen
Wahrnehmung 4 4.79
soz. Unterst.
Zufriedenheit 3 6.5
soz. Unterst.
Wohnform alleine mit anderen
Zivilstand unbekannt verheiratet
Elternschaft ja nein
ausserh. Be- i -
schaftigung J J
Jahreseink. Uuber 50000 Uuber 50000
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3 klinische Stichprobe nicht klinische Stichprobe
Freundinnen/Bekannte — | Familie lz&‘;:z\é’lia;. amnu 6115?5,;‘%?’"
n nt Yhbek
nbekannt 23
ekannt 21
Kolleginnen prof. Helferinnen KoIIegIn ne

m, 50j. m, 51j.

ntotal=1 0 r'|totaI=39

n % n %
Familie 4 40 11 28
Freundinnen
Bekannte 2 20 21 54
Kolleglnnen | 1 10 7 18
prof. Helfe- 3 10 0 0
rinnen
Wahrneh-
mung Soz. 243 4
Unterst.
Zufrieden-
heit soz. 3.5 5.75
Unterst.
Wohnform alleine mit anderen
Zivilstand ledig verheiratet
Elternschaft | ja nein
ausserh.
Beschafti- ja ja
gung
Jahreseink. | weniger als 35000 35000-50000
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klinische Stichprobe

nicht klinische Stichprobe

Freundinnen/Bekannte —— | Familie

Kolleginnen prof. Helferinnen

lfgmilie

m8.2.20

Kolleginne

w, 51j. w, 53j.

ntotaI=6 ntota|=51

n % n %
Familie 5 83.3 18 35.3
Freundinnen
Bekannte 0 0 21 41.2
Kolleglnnen | 0O 0 7 13.7
prof. Helfe- | 4 16.7 5 9.8
rinnen
Wahrneh-
mung Soz. 2.14 4.86
Unterst.
Zufriedenheit 35 6.5
soz. Unterst.
Wohnform alleine mit anderen
Zivilstand getrennt verheiratet
Elternschaft | ja ja
ausserh.
Beschafti- nein ja
gung
Jahreseink. Uuber 50000 35000-50000
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5 klinische Stichprobe nicht klinische Stichprobe
Freundinnen/Bekannte — | Familie
Stk a9
Kolleginnen prof. Helferinnen Kolleglnne

w, 37j. w, 36j.

ntotal=1 1 ntotaI=49

n % n %
Familie 3 27.3 20 40.8
Freundinnen 3 27 3 o5 52
Bekannte
Kolleglnnen 1 9.1 4 8.2
prof. Helferln- 4 36.3 0 0
nen '
Wahrnehmung 343 5
soz. Unterst. )
Zufriedenheit 425 6.25
soz. Unterst.
Wohnform alleine mit anderen
Zivilstand geschieden verheiratet
Elternschaft nein ja
ausserh. Be- nein -
schaftigung J
Jahreseink. weniger als 35000 Uber 50000
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klinische Stichprobe

nicht klinische Stichprobe

Freundinnen/Bekannte — | Familie

Kolleginnen prof. Helferinnen

Kolleginne

w, 56j. w, 58|.

r'|totaI=21 r'|totaI=35

n % n %
Familie 11 52.4 13 371
croundinnen | g 28.6 17 48.6

ekannte

Kolleglnnen 1 4.7 5 14.3
prof. Helferln- 3 14.3 0 0
nen
Wahrnehmung 4.7 45
soz. Unterst. ) )
Zufriedenheit 4.71 55
soz. Unterst.
Wohnform alleine mit anderen
Zivilstand getrennt verheiratet
Elternschaft ja ja
ausserh. Be- nein ia
schaftigung
Jahreseink. Uuber 50000 Uber 50000

Anhang G




7 klinische Stichprobe nicht klinische Stichprobe
Freundinnen/Bekannte —— | Familie
Unkbe;(—a:n_sﬁ;—ﬁ‘“-—-—__h
Kolleginnen prof. Helferinnen Kolleg Inne

w, 46j. w, 48|.

Niotal™ 14 ntotaI=50

n % n %
Familie 8 57.2 14 28
Freundinnen
Bekannte 3 21.4 19 38
Kolleglnnen 0 0 15 30
prof. Helferln- 3 21 4 2 4
nen ’
4
Wahrnehmung 4.93 436
soz. Unterst. ) )
Zufriedenheit 4.75 6.5
soz. Unterst.
Wohnform mit anderen mit anderen
Zivilstand verheiratet verheiratet
Elternschaft ja nein
ausserh. Be- nein -
schaftigung J
Jahreseink. - 35000-50000
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klinische Stichprobe

nicht klinische Stichprobe

Freundinnen/Bekannte —— |

Familie

Kolleginnen

prof. Helferinnen

Kolleginne

w, 24j. w, 25j.

r'|totaI=9 r'|totaI=30

n % n %
Familie 2 22.2 8 26.6
Freundlnnen 4 445 15 50
Bekannte
Kolleglnnen 0 0 7 234
prof. Helferln- 3 333 0 0
nen
Wahrnehmung 25 5
soz. Unterst.
Zufriedenheit 25 575
soz. Unterst.
Wohnform - mit anderen
Zivilstand - ledig
Elternschaft nein nein
ausserh. Be- . .
schaftigung nein 12
Jahreseink. 35000-50000 Uuber 50000
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klinische Stichprobe

nicht klinische Stichprobe

Freundinnen/Bekannte —— |

Familie

Kolleginnen

prof. Helferlnnen

Kolleginne

m, 45j. m, 45j.

Niotal™ 17 ntotaI=42

n % n %
Familie 4 23.5 6 14.3
Freundinnen | ; 412 25 595
Bekannte
Kolleglnnen 0 0 10 23.8
prof. Helferln- 6 35 3 y 24
nen
Wahrnehmung 207 407
soz. Unterst.
Zufriedenheit 2 75 575
soz. Unterst.
Wohnform allein mit anderen
Zivilstand ledig ledig
Elternschaft nein nein
ausserh. Be- nein -
schaftigung J
Jahreseink. weniger als 35000 Uber 50000
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10

klinische Stichprobe

nicht klinische Stichprobe

Freundinnen/Bekannte — | Familie

Freundinnen

Unbekan
U

bekannt 3
tl

_Unbekannt 42
nbekannt 40

3 bekannt 41
elannuigekannt 43

Kolleginne
Kolleginnen prof. Helferinnen

w, 41]. w, 42;.

Ntotal™ 1 7 ntotal=47

n % n %
Familie 10 52 14 30
Freundlnnen
Bekannte 3 17.5 19 40
Kolleglnnen | 0 0 10 21.5
prof. Helfe- 4 23 5 4 85
rinnen ) )
Wahrnehmung 2 29 4.71
soz. Unterst. ) )
Zufriedenheit 375 6
soz. Unterst. )
Wohnform mit anderen mit anderen
Zivilstand verheiratet ledig
Elternschaft ja nein
ausserh. Be- nein ia
schaftigung
Jahreseink. keine Angaben Uber 50000
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11 klinische Stichprobe nicht klinische Stichprobe
Freundinnen/Bekannte- Familie Freundinnen /B
Kolleginnen prof. Helferinnen Kolleg Inner

m, 41j. m, 43j.

Ntotal= 1 6 Ntotal= 1 23

n % n %
Familie 3 18.75 33 26.8
Freundlnnen | o 56.25 58 471
Bekannte
Kolleglnnen 1 6.25 26 21.1
prof. Helferln- 3 18.75 6 5
nen
Wahrnehmung 414 5
soz. Unterst.
Zufriedenheit 35 7
soz. Unterst.
Wohnform alleine mit anderen
Zivilstand ledig verheiratet
Elternschaft nein ja
ausserh. Be- nein -
schaftigung :
Jahreseink. weniger als 35000 Uber 50000
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12 klinische Stichprobe nicht klinische Stichprobe
Freundinnen/Bekannte. Familie
Kolleginne
Kolleginnen prof. Helferlnnen

m, 48j. m, 48j.

ntotal=1 0 ntotal=80

n % n %
Familie 2 20 10 12.5
Freundinnen
Bekannte 3 30 48 60
Kolleglnnen |1 10 22 27.5
prof. Helfe- 4 40 0 0
rinnen
Wahrnehmung 393 5
soz. Unterst. )
Zufriedenheit 45 575
soz. Unterst.
Wohnform mit anderen mit anderen
Zivilstand geschieden ledig
Elternschaft ja nein
ausserh. Be- nein -
schaftigung J
Jahreseink. weniger als 35000 Uber 50000
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13

klinische Stichprobe

nicht klinische Stichprobe

Freundinnen/Bekannte Familie

Kolleglnnen prof. Helferlnnen

Kolleginne

w, 36j. w, 35j.

ntotaI= 1 6 ntota|=45

n % n %
Familie 7 43.75 13 28.9
Freundinnen | , 12,5 21 466
Bekannte
Kolleglnnen | 5 31.25 17.7
prof. Helfe- 2 125 3 6.8
rinnen
Wahrnehmung 35 4.71
soz. Unterst.
Zufriedenheit 595 6
soz. Unterst.
Wohnform alleine mit anderen
Zivilstand ledig ledig
Elternschaft nein ja
ausserh. Be- i -
schaftigung J J
Jahreseink. weniger als 35000 Uner 50000
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14 klinische Stichprobe nicht klinische Stichprobe
Freundinnen/Bekannte — | Familie -159?‘037“‘323). 63.5@1’9"”
o Unbekanm 4
gkannt 46
45
Annt 51
Kolleginnen prof. Helferinnen Kolleg Inne
m, 32j. m, 32j.
ntotaI=1 0 ntota|=48
n % n %
Familie 3 30 12 25
Freundinnen
Bekannte 1 10 29 60.4
Kolleglnnen | 2 20 7 14.6
prof. Helfe- 4 40 0 0
rinnen
Wahrnehmung 35 436
soz. Unterst. ) )
Zufriedenheit 375 55
soz. Unterst.
Wohnform mit anderen mit anderen
Zivilstand ledig verheiratet
Elternschaft nein nein
ausserh. Be- . . .
schaftigung ja (ehrenamtlich) ja
Jahreseink. weniger als 35000 Uber 50000
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15

klinische Stichprobe

nicht klinische Stichprobe

Freundinnen/Bekannte-

Familie

Kolleginnen

prof. Helferlnnen

Kolleginne

m, 27j. m, 29j.

Ntotal= 1 5 r'|totaI=47

n % n %
Familie 6 40 14 29.7
Freundinnen 3 20 14 09 7
Bekannte
Kolleglnnen | 4 26.6 17 36.3
prof. Helfe- | , 13.4 2 43
rinnen
Wahrnehmung 407 4.71
soz. Unterst. ) )
Zufriedenheit 4 55
soz. Unterst.
Wohnform alleine mit anderen
Zivilstand ledig ledig
Elternschaft nein nein
ausserh. Be- nein -
schaftigung J
Jahreseink. 35000-50000 uber 50000
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klinische Stichprobe

nicht klinische Stichprobe

Freundinnen/Bekannte — |

RN

Familie

Kolleginnen

prof. Helferlnnen

Kolleginne

m, 22j. m, 22j.

r'|totaI=5 r'|totaI=28

n % n %
Familie 2 40 8 28.5
FreundIn-
nen 2 40 14 50
Bekannte
Kolleglnnen | 0 0 6 21.5
prof. Helfe- y 20 0 0
rinnen
Wahrnehmung
soz. Unterst. 343 4.64
Zufriedenheit 395 6.25
soz. Unterst.
Wohnform mit anderen mit anderen
Zivilstand ledig ledig
Elternschaft nein nein
ausserh. Be- nein ia
schaftigung
Jahreseink. weniger als 35000 35000-50000

Anhang G




17 klinische Stichprobe nicht klinische Stichprobe
Freundinnen/Bekannte — | Familie
Kolleginnen prof. Helferlnnen Kolleginne prof-Helferinne

m, 47j. m, 47j.

ntotaI=6 ntota|=34

n % n %
Familie 2 333 9 26.5
FreundIn-
nen 0 0 17 50
Bekannte
Kollegin- 1, 333 6 17.6
nen ) )
prof. Helfe- > 333 > 59
rinnen ’ )
Wahrneh-
mung Soz. 2.5 4.07
Unterst.
Zufriedenheit 3 6
soz. Unterst.
Wohnform mit anderen mit anderen
Zivilstand geschieden verheiratet
Elternschaft | ja ja
ausserh.
Beschafti- ja ja
gung
Jahreseink. weniger als 35000 35000-50000
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klinische Stichprobe

nicht klinische Stichprobe

Freundinnen/Bekannte Familie

Kolleginnen prof. Helferinnen

Netzwi
annte 9120 (37a),

Freundinnen

Kolleginne

w, 39;. w, 37j.

Niotal= 18 r'|totaI=32

n % n %
Familie 6 334 11 34.4
Freundinnen | 5 16.6 15 46.9
Bekannte
Kolleglnnen | 8 44.5 4 12.5
prof. Helfe- y 55 2 6.2
rinnen
Wahrnehmung 464 4.79
soz. Unterst. ) )
Zufriedenheit 6.5 575
soz. Unterst. ) )
Wohnform alleine alleine
Zivilstand geschieden ledig
Elternschaft ja nein
ausserh. Be- . .
schaftigung 12 12
Jahreseink. Uber 50000 weniger als 35000
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