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Die vorliegende Forschungsarbeit befasst sich mit der Frage, wie Fachpersonen der Sozialen Arbeit
depressiv erkrankte Menschen im Ubergang von einer stationiren Einrichtung in eine selbstindige

Wohnform nachhaltig unterstitzen, begleiten und befahigen kénnen.

Die Autorin zeigt auf, was eine depressive Erkrankung fiir Betroffene in Bezug auf ihre
Alltagsbewaltigung bedeuteten kann und welche Herausforderungen sich in der Zusammenarbeit mit

Betroffenen zeigen kdnnen.

Fiir die Autorin stellt sich die Frage, inwieweit die individuellen Bediirfnisse bericksichtigt wurden, sich
Betroffene unterstiitzt fiihlten und wie sie auf diesen Ubergang vorbereitet wurden. Das
Forschungsergebnis wird aufzeigen, dass Betroffene wenig Unterstiitzung erhalten haben und sich die
Soziale Arbeit vermehrt auf die Betreuung in der aktuellen Wohnform konzentriert hat. Ein gelungener

Ubergang basiert in der Forschungsarbeit auf den Schwerpunkten Selbsthilfe und sozialen Kontakten.

Der Abschluss der Arbeit bilden die Handlungsempfehlungen zuhanden von Professionellen der
Sozialen Arbeit. Die Handlungsempfehlungen basieren auf den theoretischen Grundlagen und den
empirisch erarbeiteten Erkenntnissen. Sie stellen die taglichen Begegnungen mit depressiv erkrankten

Menschen in den Fokus.
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Die psychische Erkrankung Depression wird aktuell von Gesellschaft, Politik, Wirtschaft und in den
Medien thematisiert. Griinde dafiir sind einerseits hohe sozio6konomische Folgekosten und anderseits
das Leiden der Betroffenen und ihren Angehdrigen. Fiir die Autorin sind es personlichen Erfahrungen
im familidren Umfeld, die sie seit ihrer Kindheit und bis heute begleiten. Die grosse Herausforderung
fir Betroffene und deren Angehorigen hat sie immer wieder aufs Neue beschaftigt. Trotz der Thematik
auf den verschiedenen Ebenen ist die Stigmatisierung von Seiten der Gesellschaft wie auch von
Betroffenen nach wie vor vorhanden. Die auch heute noch offene Frage nach der Ursache fir eine
Erkrankung und wie Betroffene lernen sie zu akzeptieren, dariber zu sprechen und mit ihr ein
gelingendes Leben mit einer moglichst hohen Lebensqualitat zu fihren, nahm sie zum Anlass, ihre
Bachelorarbeit diesem Thema zu widmen. Mit ihrer Arbeit will sie Erfahrungen von Betroffenen

abbilden und daraus eine Handlungsempfehlung zuhanden der Sozialen Arbeit ableiten.

Ihr personlicher Dank geht an alle Interviewpartnerinnen und Interviewpartner, die ihr Einblick in ihre
personlichen Erfahrungen ermdglichten. Fir den Zugang zu Betroffenen haben sie verschiedene
Institutionen unterstitzt, denen sie dafur sehr dankbar ist. Weiter bedankt sie sich bei Anita Glatt,
welche sie in der Forschungswerkstatt des Bachelorkolloquiums und der Erstellung der Disposition
unterstitzt hat. Ein weiterer Dank geht an Elke Brusa, Dozentin an der Hochschule Luzern — Soziale
Arbeit, und Christine Bohler, Leiterin des Sozialdienstes der Luzerner Psychiatrie, fir die
Fachpoolgesprache und die wertvollen Inputs aus der Theorie und Praxis. Esther Damas,
Fachpsychologin fiir Psychotherapie FSP, dankt sie fir die Priifung der fachlichen Aussagen zum
Krankheitsbild und Patrick Hofer fiirs Korrekturlesen. Ein grosser Dank geht auch an ihre Familie und

ihr Umfeld, welche sie wahrend dem ganzen Arbeitsprozess unterstiitzt und begleitet haben.



1 Einleitung

Mit der Einleitung wird die Ausgangslage von depressiv erkrankten Personen aufgezeigt. Sie fuhrt
spater im selben Kapitel zur Fragestellung Gber. Im Weiteren wird der Begriff der Sozialen Arbeit, die
Relevanz dieser Arbeit fiir professionell Tatige erldutert und die Adressatinnen und Adressaten dieser

Arbeit vorgestellt. Zum Schluss dieses Kapitels wird auf den Aufbau der Bachelorarbeit eingegangen.

1.1 Ausgangslage flr depressiv erkrankte Personen

Aus der Studie von Wittchen und Jacobi (2011) geht hervor, dass in den EU-Staaten sowie in Schweiz,
Island und Norwegen pro Jahr mehr als ein Drittel der Bevolkerung an einer psychischen Stérung
erkrankt (zit. in Daniela Schuler, Alexandre Tuch, Nathalie Buscher & Paul Camenzind, 2016, S. 11).
Psychische Storungen und Krankheiten zeigen sich bei Betroffenen unterschiedlich im individuellen
Leidensdruck und der Funktionsstorung. Unterschiede sind zu erkennen in Bezug auf die Art und Weise
wie Geflihle erlebt und gedussert werden, wie gedacht, gelernt und geurteilt wird, wie sich ihr
Verhalten und wie sich ihr korperliches Erleben und Empfinden zeigen. Symptome einer psychischen
Erkrankung haben fiir Betroffene Einfluss auf das Fihlen, Denken, Erleben, Wahrnehmen sowie das

Handeln (Marianne Bosshard, Ursula Ebert & Horst Lazarus, 2010, S. 24).

Eine psychische Storung hat selten Auswirkung auf nur einen Lebensbereich. Haufig ist beispielsweise
die Arbeitsfahigkeit betroffen, was sich auf die Leistungsfahigkeit und die krankheitsbedingte
Abwesenheit auswirken kann. Im Weiteren konnen die sozialen Aktivitdten beeintrachtigt sein.
Betroffenen fillt es schwer, bestehende Kontakte zu pflegen oder neue Beziehungen aufzubauen. Ihre
soziale Integration wird dadurch eingeschrankt oder existiert nicht mehr (Astrid Mattig, 2016, S. 10 -
11). Eine psychische Krankheit ist im Weiteren auch die Hauptursache fiir Suizide. Erkrankte leiden
zusatzlich oft unter schweren korperlichen Krankheiten, was sich negativ auf die Lebensqualitat
auswirken und ihre Lebenserwartung verringern kann. Neben dem Leiden fiir Direktbetroffene
bedeutet eine psychische Erkrankung auch eine starke Belastung fiir Angehdorige (Schuler et al., 2016,

S. 13).

Laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sind mehr als 300 Millionen Menschen weltweit an einer
Depression erkrankt. Dies bedeutet eine Zunahme von 18% zwischen dem Jahr 2005 und 2015
(Weltgesundheitsorganisation, ohne Datum). Wie spater in dieser Arbeit aufgezeigt wird, leiden fast
30% der Schweizerinnen und Schweizer an depressiven Symptomen (Schuler et al., 2016, S. 26 — 27).
Wie aus diesen Daten zu entnehmen ist, kommt eine depressive Erkrankung haufig vor und liegt auch
im Fokus dieser Arbeit. In den weiteren Ausfiihrungen in dieser Arbeit wird die Autorin die Begriffe

Krankheit und Stérung gleichbedeutend verwenden.



Das Leben von Jung und Alt ist gepragt durch vielfiltige Uberginge. Bereits in der frithesten Kindheit
bis hin ins hohe Alter durchlaufen wir unterschiedlichste Lebens- und Entwicklungsphasen. Sie bringen
Veranderungen in Bezug auf die Lebenswelten, Lebensorte, Lebenskonstellationen und
Lebensumstdnde im privaten, beruflichen und 6ffentlichen Kontext mit sich. Mit ihnen verandern sich
auch die Rollen, Funktionen und Aufgaben, die Kapazitaten und Mdglichkeiten, Bedirfnisse und
Anspriiche sowie persénliche Beziehungen und Bindungen. Viele dieser Uberginge haben einen
normativen Charakter, das heisst, viele von uns sind damit konfrontiert und wir kdnnen in bestimmten
Lebensphasen und Lebensaltern mit grésster Wahrscheinlichkeit mit ihnen rechnen. Auch statistisch
und zeitlich nicht-normative Ubergdnge kdnnen unsere Lebensphase durchkreuzen und Gewohntes
und Gewesenes unmittelbar beenden — wie zum Beispiel eine depressive Erkrankung (Frank Nestmann

& Kathy Weinhold, 2012, S. 52 - 53).

Die vorliegende Arbeit wird sich mit einem nicht-normativen Ubergang nach Nestmann und Weinhold
beschaftigen. Nach einem stationaren Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik oder in einer
betreuten Wohnform wechseln depressiv erkrankte Personen oft in ihre eigene Wohnung. Dieser
Ubergang konfrontiert Betroffene mit neuen Situationen, Anforderungen und Lebenslagen. Einerseits
stellen sich ihnen grosse Herausforderungen, anderseits bieten sich ihnen auch neue

Entwicklungschancen (S. 53).

1.2 Die Soziale Arbeit

Der Begriff Soziale Arbeit wird heute mehrdeutig verwendet. Die Autorin hélt sich in den weiteren
Ausfiihrungen an die Definition von Maximilian Buchka (2003), welcher ihn als gemeinsamen

Ordnungsbegriff fur die Fachbereiche Sozialarbeit und Sozialpddagogik verwendet (S. 172).

Aufgrund einer depressiven Erkrankung stehen Betroffenen verschiedene Hilfsangebote zur
Verfligung. Dies kénnen einerseits niederschwellige Angebote fiir die Abklarung und Beratung sein,
anderseits konnen dies psychiatrische und psychotherapeutische ambulante oder stationare
Versorgungsangebote sein. Die vorliegende Arbeit wird sich mit den beiden stationdren Angeboten
eines Klinikaufenthaltes und einer betreuten Wohnform beschaftigen. In beiden Angeboten werden
Betroffene durch ein interprofessionelles Team aus der Psychiatrie, der Psychologie, der
psychiatrischen Pflege und der Sozialen Arbeit betreut. Gemeinsam wird eine Verbesserung der
gesundheitlichen Situation angestrebt, die Férderung der sozialen Integration geférdert und Beratung
in diversen Lebensbereichen angeboten. Da es sich bei beiden Angeboten um eine voriibergehende
Behandlungs- und Betreuungsform handelt, wird der Schritt zurlick in die selbstandige Wohnform in
den meisten Fallen thematisiert und vorbereitet. In den weiteren Ausfiihrungen dieser Arbeit liegt der

Fokus auf der Profession der Sozial Arbeit.



Mit der Forschungsfrage

Wie kénnen depressiv erkrankte Menschen in stationdiren Einrichtungen in der Alltagsbewdiltigung
auf den Ubergang in eine selbstindige Wohnform durch die Soziale Arbeit nachhaltig unterstiitzt,

begleitet und beféhigt werden?

wird analysiert, wie es der Sozialen Arbeit gelingen kann, Menschen mit einer depressiven Erkrankung

auf eine selbstandige Wohnform vorzubereiten.

1.3 Berufsrelevanz

Wie spater in dieser Arbeit erldutert wird, sind kritische Lebensereignisse wie Verlusterlebnisse,
finanzielle Schwierigkeiten und unterschiedliche Belastungssituationen fiir die Entstehung einer
psychischen Storung ausschlaggebend (Astrid Mattig, 2016, S. 12). Laut Schuler et al. (2016) kann eine
depressive Erkrankung fir Betroffene verschiedenste Auswirkungen haben. Neben einem erheblichen
Leiden, einer deutlichen Behinderung im Alltag, in der Beziehungsfdahigkeit und der beruflichen
Integration, ist eine Erkrankung auch mit hohen sozio6konomischen Kosten verbunden (S. 12 — 14). Im
Weiteren kann die Stigmatisierung von Betroffenen eine Chronifizierung der Erkrankung begiinstigen
und die Heilungschance vermindern (Chantale Biirli, Fabienne Amstad, Margreet Duetz Schmucki &

Daniela Schibli, 2015, S. 18).

Laut dem Berufskodex der Sozialen Arbeit haben Professionelle die Verpflichtung und das Ziel, den
Zugang zu und Teilhabe an gesellschaftlichen Ressourcen zu erschliessen, die soziale Integration zu
gewdhrleisten und Betroffene zu begleiten, zu betreuen und zu schiitzen um ihre Entwicklung zu
fordern, zu sichern oder zu stabilisieren. In ihrer taglichen Arbeit sind die Prinzipien der
Menschenrechte fundamental (AvenirSocial, 2010, S. 6 - 8). Daraus ergibt sich fir die Soziale Arbeit die
Aufforderung, sich der Problemlage von depressiv erkrankten Menschen anzunehmen und sich,

gestitzt auf den Berufskodex und die Menschenrechte, fiir sie einzusetzen.

1.4 Fragestellung und Ziel der Arbeit

Die beschriebene Ausgangslage fiihrt zu den folgenden vier Fragestellungen, die in dieser Arbeit

behandelt werden:

1. Mit welchen seelischen und kérperlichen Symptomen sind depressiv erkrankte Personen
konfrontiert?
2. Welche Symptome beeinflussen die Alltagsbewdltigung von depressiv erkrankten Personen?

3. Wie beschreibt die Soziale Arbeit ihr Handlungsfeld in stationdren Einrichtungen?



4. Welche Faktoren beeinflussen die Alltagsbewdltigung von depressiv erkrankten Personen in

einer selbstdndigen Wohnform?

Mit der vorliegenden Forschungsarbeit wird der Ubergang von einer stationdren Institution in eine
selbstandige Wohnform von depressiv erkrankten Personen beleuchtet. Die Autorin bezweckt mit
ihrer Forschungsarbeit die Bedirfnisse von Betroffenen abzubilden und daraus Handlungs-

empfehlungen zuhanden der Soziale Arbeit abzuleiten.

1.5 Adressatinnen und Adressaten

Die vorliegende Arbeit richtet sich an alle Professionellen der Sozialen Arbeit, welche depressiv
erkrankte Personen in stationaren Institutionen betreuen. Weiter kann die Arbeit auch fir das
interprofessionelle Team in diesen Einrichtungen und fir das Nachversorgungssystem von ambulanten

und niederschwelligen Angeboten von Interesse sein.

1.6 Aufbau der Arbeit

Die Bachelorarbeit ist in sechs Kapitel gegliedert. Nachdem sich das erste Kapitel mit der Ausgangslage
fiir Betroffene, der Sozialen Arbeit als Profession, der Berufsrelevanz, der Fragestellung und dem Ziel
der Arbeit sowie der Adressatinnen und Adressaten widmet, wendet die Autorin im zweiten Kapitel
den Blick auf die psychische Erkrankung Depression und die Alltagsbewaltigung von Betroffenen.
Einerseits geht die Autorin auf die Formen affektiver Stérungen ein, zeigt die Klassifikation der
Depression in den beiden Diagnosemanuals ICD-10 und DSM-V, geht auf verschiedene Symptome und
auf den Verlauf einer Erkrankung ein. Mit der Statistik von depressiven Erkrankungen in der Schweiz,
dem Konzept der Salutogenese, dem biopsychosozialen Gesundheitsmodel und dem Vulnerabilitats-
Stress-Modell werden im Kapitel mogliche Behandlungsformen beschrieben und mit der Definition der
Alltagsbewaltigung wird das Kapitel abgeschlossen. Das dritte Kapitel widmet sich ist der Sozialen
Arbeit mit ihren ethischen Prinzipien, dem Betreuungsteam in stationdren Einrichtungen, den
Konzepten und Methoden sowie dem Verstandnis der Alltagsbewaltigung in den stationdren
Einrichtungen. Das Vorgehen fiir die qualitative Erhebung wird im Kapitel vier vorgestellt. Die Erhebung

nimmt auf die Forschungsfrage

Wie kénnen depressiv erkrankte Menschen in stationédiren Einrichtungen in der Alltagsbewidiltigung
auf den Ubergang in eine selbstindige Wohnform durch die Soziale Arbeit nachhaltig unterstiitzt,

begleitet und befdhigt werden?



Bezug. Die Ergebnisse und die Diskussion dariiber werden im Kapitel fiinf abgebildet. Die
Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen zuhanden der Soziale Arbeit im Kapitel sechs bilden

den Schluss der Arbeit.



2 Depression und Alltagsbewadltigung

Im nachfolgenden Kapitel wird die Depression mit den unterschiedlichen Symptomen beschrieben.
Weiter wird mit verschiedenen Modellen auf mogliche Entstehungs- und Verlaufserklarungen
eingegangen und mit einer Grafik die depressive Erkrankungssituation in der Schweiz abgebildet. Der
Schluss des Kapitels bildet das Spannungsfeld zwischen psychischer Gesundheit und psychischer
Krankheit, moglicher Behandlungsformen und mogliche Beeintrachtigung der Alltagsbewaltigung von

betroffenen Personen.

2.1 Formen affektiver Stoérungen

Die Depression gehort in die Gruppe der affektiven Stérungen. Die Hauptsymptome von affektiven
Stérungen liegen in einer Veranderung der Stimmung oder der Affektivitdt entweder zur Depression,
begleitet mit oder ohne Angst, oder zu gehobener Stimmung hin. Dieser Stimmungswechsel wird
oftmals von einem Wechsel des allgemeinen Aktivitatsniveaus begleitet. Die meisten anderen
Symptome beruhen auf diesem Zusammenhang oder lassen sich damit leicht erkldren. Ein
wiederholtes Auftreten dieser Stérungen ist moglich. Oft gehen belastende Ereignisse oder Situationen

dem Beginn einer Episode voraus (Horst Dilling, Werner Mombour & Martin H. Schmidt, 2015, S. 159).

Die nachfolgende Darstellung bildet die Unterteilung der affektiven Stérungen ab:

affektive Storungen

1 1 1 | B 1 1 1
manische bipolare depressive rezidivie- anhaltende andere nicht naher
Episode affektive Episode rende affektive affektive bezeichnete
(F20) Storung (F22) depressive Storung Stoérung affektive
(F21) Storung (F34) (F38) Storung
(F33) {F39)

Abbildung 1: Ubersicht affektive Stérungen (eigene Darstellung auf der Basis von Dilling et al., 2015, S.159-186)

Bei allen weiteren Verwendungen der Begriffe Depression, depressive Erkrankung oder depressive
Stérung bezieht sich die Autorin auf die Kategorien depressive Episode (F32), rezidivierende depressive

Stérung (F33) und die anhaltende affektive Stérung (F34).

2.2 Depression

Der Begriff Depression ist nach Daniel Hell (2012) vom lateinischen Wort «deprimere» abgeleitet und
wird mit niederdriicken oder niederschlagen lbersetzt. Gegen Ende des 19. Jahrhunderts wurde er in
die deutsche Psychiatrie eingefiihrt, ist aber keineswegs eine neue Erscheinung. In alten Schriften

werden Beschreibungen erwahnt, die sich mit der heutigen Depression charakterisieren lassen. Infolge
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Antriebsmangel oder Antriebshemmung sind Betroffene haufig in ihrer Autonomie eingeschrankt.
Selbst eine leichte depressive Episode wirkt sich in der heutigen Zeit, wo Flexibilitdt und Vernetzung
verlangt werden, hinderlich auf die Alltagsbewaltigung aus. Die Depression kann mit dem Verlust der
Lebenskraft umschrieben werden und wird mit einer bedriickten Grundstimmung sowie Interessen-

und Antriebsverlust gedussert (S. 6).

Nach Dilling et al. (2015) kann der Verlauf einer depressiven Stérung als einzelne oder wiederkehrende
Episode stattfinden, wobei eine depressive Episode mindestens zwei Wochen andauern sollte.
Depressive Episoden treten leicht, mittelgradig oder schwer auf. Fir eine medizinische Diagnose
miissen mindestens zwei der Hauptsymptome und mindestens eins der Zusatzsymptome gemdss
Absatz 2.2.1 erkennbar sein. Der Schweregrad wird nach der Gewichtung der Haupt- und
Zusatzsymptome vorgenommen. Eine leichte Episode weist zwei Haupt- und ein Zusatzsymptom, eine
mittelgradige Episode zwei Haupt- und mindestens drei Zusatzsymptome und eine schwere Episode

alle drei Haupt- und mindestens fiinf Zusatzsymptome auf (S. 169 - 174).

2.2.1  Symptome einer Depression

Nach Dilling et al. (2015) leiden Betroffene gewoéhnlich unter den Hauptsymptomen wie gedriickte
Stimmung, Interessenverlust, Freudlosigkeit, Verminderung des Antriebs und erhohte Ermidbarkeit.
Neben den Hauptsymptomen kénnen haufig Zusatzsymptome wie verminderte Konzentration und
Aufmerksamkeit, vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen, Schuldgefiihle und Gefilihle von
Wertlosigkeit, negative und pessimistische Zukunftsperspektiven, Suizidgedanken, Selbstverletzung

oder Suizidhandlungen, Schlafstérungen und verminderter Appetit beobachtet werden (S. 169 - 170).

Ralf F. Trauber und Carola Nisch (2011) unterteilen die Symptome einer Depression auf vier Ebenen:
die emotionale, die physiologisch-vegetative, die kognitive und die verhaltensorientierte Ebene.
Obwohl das Storungsbild einheitlich als Depression bezeichnet wird, kann die Erkrankung in den
unterschiedlichsten Symptomkonstellationen auftreten und dadurch sehr unterschiedliche

Auswirkungen fiir Betroffene aufweisen.

- Die emotionale Ebene wird mit der Niedergeschlagenheit, Traurigkeit, emotionaler Labilitat,
Reizbarkeit, Unzufriedenheit bis hin zur Feindseligkeit, Schuldgefiihlen, Angstlichkeit, Angst
vor dem Versagen, Schiichternheit, Angst die sich bis zur Panikattacke steigern kann,
Anhedonie und Einsamkeit beschrieben.

- Die physiologisch-vegetative Ebene bezieht sich auf die Stérung der Vitalgefiihle, auf
Antriebslosigkeit und Antriebshemmung, auf innere Unruhe, welche sich bis zu Panikattacken

steigern kann, auf Schlafstorungen, Albtraume, Libidoverlust oder Veranderung von Appetit,



auf allgemeine vegetative Beschwerden wie Magenschmerzen, Durchfall, Ubelkeit sowie
Schmerzen und Verspannungen.

- Auf der kognitiven Ebene zeigen sich die Symptome in Form von Griibeln, negativen
Verzerrungen, Selbstkritik, pessimistischen Zukunftserwartungen, Misserfolgsorientierung,
vermindertem Selbstvertrauen, Mutlosigkeit sowie Hoffnungs- und Sinnlosigkeit,
Konzentration- und Aufmerksamkeitsproblemen, Entscheidungsunfahigkeit, Vermeidung von
Ubernahme von Verantwortung, Wahnvorstellungen oder Halluzinationen, hypochondrische
Beflirchtungen (Angst, an einer unheilbaren Krankheit zu erkranken) bis hin zu suizidalen
Gedanken.

- Auf der Verhaltensebene konnen Reduktionen von Aktivitaten, sozialer Riickzug, Zunahme
von Abhangigkeit von anderen, zusammengesunkene Korperhaltung, eingeschrankte Gestik
und Mimik, Suizidankiindigung, Vorbereitung und Versuch bis schlimmstenfalls zum

vollendeten Suizid beobachtet werden (S.34 - 40).

Die beiden Definitionen zeigen, dass sich eine depressive Erkrankung sehr unterschiedlich und
vielfaltig zeigen kann und muss in der Zusammenarbeit mit Betroffenen stets individuell beachtet

werden.

2.2.2  Klassifikation der Depression nach ICD-10 und DSM-5

Mit dem International Classification of Diseases (ICD) hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
einheitliche Diagnosekriterien und Bezeichnungen fir Krankheiten geschaffen. Nach Thomas Kohler
(2012) ist das Kapitel iber psychische Stérungen bei einflussreichen amerikanischen Psychiatern auf
Widerstand gestossen und so hat die American Psychiatric Assosiation ein eigenes Manual, das
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), veroffentlicht. Wahrend sich heute in
den europaischen Psychiatrien weitgehend das ICD mit der aktuellsten Version 10 durchgesetzt hat,
bevorzugen amerikanische Psychologenkreise das DSM in der neusten Version V. Die beiden
diagnostisch-klassifikatorischen Systeme haben sich in ihrer Entwicklung angendhert und die einzelnen
Stérungen entsprechen sich heute weitgehend in Bezug auf die Bezeichnung und Gruppierung. Von
der Definition her lassen sich auch die Stérungsbilder miteinander vergleichen, Unterschiede sind

lediglich in der Namensgebung und in detaillierterer Kategorisierung erkennbar (S. 16 — 17).

Astrid Mattig (2016) erwahnt, dass in beiden Manuals der Begriff Storung anstelle von Krankheit
verwendet wird, da psychische Stérungen, entgegen den somatischen Erkrankungen, nicht auf klare
Ursachen zurlickzufiihren sind. Dies erlaubt den Storungsbegriff offener zu verwenden und mit
Symptomen zu beschreiben. Die Ursachen und die Entstehung (wie zum Beispiel Trennung, Verlust der

Arbeit) werden bei beiden Klassifizierungsmodellen nicht berticksichtigt (S. 11).



Die nachfolgende Tabelle zeigt eine Gegeniiberstellung der Klassifizierung nach ICD-10 und DSM-5.

F32 Depressive Episode 296.2x | Major Depression, einzelne Episode

F32.1 | Leichte depressive Episode 296.21 | Leicht

F32.2 | Mittelgradige depressive Episode 296.22 | Mittelschwer

F32.3 | Schwere depressive Episode ohne 296.23 | Schwer ohne psychotische Merkmale
psychotische Symptome

F32.3 | Schwere depressive Episode mit 296.24 | Mit psychotischen Merkmalen

psychotischen Symptomen

296.25 | In teilweiser Remission

296.26 | Vollremittiert

F32.8 | Sonstige depressive Episoden 296.20 | Nicht naher bezeichnet

F32.9 | Depressive Episode, nnb 311 Andere naher bezeichnete oder nicht
naher bezeichnete depressive Storung

F33 Rezidivierende depressive Storung 296.3 | Major Depression, rezidivierend

F33.0 | Leichte Episode 296.31 | Leicht

F33.1 | Mittelgradige Episode 296.32 | Mittelschwer

F33.2 | Schwere Episode ohne psychotische 296.33 | Schwer ohne psychotische Merkmale
Symptome

F33.3 | Schwere Episode mit psychotischen 296.34 | Mit psychotischen Merkmalen
Symptomen

F33.4 | Remittiert 296.35 | Vollremittiert

F33.8 | Sonstige rezidivierende depressive 296.30 | Nicht ndher bezeichnet
Stérung

F33.9 | Rezidivierende depressive Stérung, nnb | 311 Andere naher bezeichnete oder nicht

naher bezeichnete depressive Stérung

F34 Anhaltende affektive Storung
F34.0 | Zyklothymia 301.13 | Zyklothyme Stérung

F34.1 | Dysthymia 300.4 | Anhaltende depressive Stérung
(Dysthymia)

F34.8 | Sonstige anhaltende affektive Stérung
F34.9 | Anhaltende affektive Stérung, nnb
Tabelle 1: Gegeniiberstellung ICD-10 und DMS-5 (leicht modifiziert nach Doerk, 2016)

2.2.3  Entstehung einer Depression

Bei der Frage nach der Entstehung einer Depression miissen samtlichen Einflussfaktoren Beachtung
geschenkt werden. Das Biopsychosoziale Modell, welches nach Georg L. Engel (1977) als ganzheitliches
Gesundheitsmodell verstanden wird, eignet sich fiir die Erklarung besonders, da es den Menschen als
korperlich-seelisches Wesen in seiner 6kosozialen Lebenswelt betrachtet. Das Modell beinhaltet die
biologischen, die psychologischen und die sozialen (wie auch spirituellen) Faktoren. Damit die
Gesundheit entstehen oder erhalten werden kann, missen alle Faktoren zusammenwirken. Ist dieses

Zusammenwirken gestort, wird von einer Krankheit gesprochen (zit. in Meier Magistretti, 2015, S. 28).
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Abbildung 2: Biopsychosoziales Modell (eigene Darstellung auf der Basis von Meier Magistretti, 2015, S. 27-28)

Aus der Sicht des Biopsychosozialen Modells wir von einer multifaktoriellen Verursachung der

psychischen Erkrankung ausgegangen.

Zubin und Spring (1977) gehen in ihrer Erklarung mit dem Vulnerabilitats-Stress-Modell noch einen
Schritt weiter. Sie zeigen auf, dass neben den Faktoren aus dem Biopsychosozialen Modell weitere
Faktoren wie Belastungen und Stress eine Storung ausldosen kdnnen. Fiir den Verlauf einer Erkrankung
sind die individuellen Schutz- und Risikofaktoren entscheidend, ob sich eine Stérung chronifiziert oder
ob die Symptome abklingen. Diese Faktoren werden auch als auslosende, beziehungsweise

aufrechterhaltende Faktoren bezeichnet (zit. in Mattig, 2016, S. 11).

Ein drittes Erklarungsmodell kommt von Daniel Hell (2015). Mit seinem zirkuldren Depressionsmodell
erklart er, wie es von einer anfanglichen ersten depressiven Episode, meist ausgeldst durch belastende
Erfahrungen, zu einem anhaltenden Distress und zu leichten oder starkeren biologischen Reaktionen
kommen kann. Eine biologische Veranderung wird oft in der Hirnaktivitat, des Stirnhirns und des
sogenannten limbischen Systems und einem Anstieg des Stresshormons Cortisol beobachtet. Im
Weiteren kann eine Verlangsamung oder Hemmung der Psychomotorik und des vegetativen
Nervensystems dazukommen. Der Koérper erscheint in einer Ruhestellung, seine Aktivitat ist gehemmt.
Fiir Betroffene sind diese Veranderungen oft sehr belastend und enttduschend, was sich wiederum

negativ auf den Distress auswirken kann (S. 100 - 104).
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Belastung/Distress
Verlusterlebnis, Konfliktsituation,
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Abhangig von Genetik, Biografie
und Neuropathologie

\ /
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fritheren (depressiven)
Erfahrungen

Psychologische Einstellung
und Reaktion
Abhangig von Selbstbild,
interpersonellen Einfliissen und
Personlichkeitsstorungen

Abbildung 3: Zirkulares Depressionsmodell (eigene Darstellung auf der Basis von Hell, 2015, S. 101)

Hell spricht bei diesem Modell auch von einem Teufelskreis: eine anfangliche Deprimiertheit schaukelt
sie sich in eine Depression hoch. Begiinstigt wird dieser Kreislauf durch soziale, biologische wie auch
psychologische Faktoren, die sich gegenseitig verstarken. Es gilt zu beachten, dass bei einem kleinen

Anteil von Betroffenen lediglich kérperliche Stérungen beobachtet werden kénnen (S. 102-103).

2.2.4  Verlauf einer Depression

Mit den nachfolgenden Abbildungen wird der Verlauf einer Depression aufgezeigt. Bei der depressiven
Spirale wird der Zusammenhang aus der Reduzierung von positiven Aktivitdten aufgrund der negativen
Stimmungslage aufgezeigt. Bei der positiven Spirale wird der umgekehrte Weg, mit dem Aufraffen zu
einer ehemals angenehmen Tatigkeit bis hin zur Normalisierung der Stimmung und dem

Wiedererlangen von Kraft und Lebensfreude, abgebildet.
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Abbildung 4: Depressionsspirale (Ralf F., Tauber & Carola, Nisch, 2012, S.91)

2.2.5 Statistiken in der Schweiz
Laut Schuler et al. (2016) sprechen fast 30% aller Schweizerinnen und Schweizer von depressiven
Symptomen. Eine leichte Depressivitat! kommt bei den Frauen hiufiger vor, eine mittlere bis schwere

Stérung werden von Frauen und Mannern etwa gleich oft erwahnt (S. 27).

Depressivitat in der Schweiz nach Geschlechtund Alter, 2012
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Abbildung 5: Depressivitat in der Schweiz (eigene Darstellung auf der Basis von Schuler et al., 2016, S. 27)

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist liberzeugt, dass Depressionen oder affektive Storungen
bis zum Jahr 2020 zu den zweith&ufigsten Volkskrankheiten zihlen werden. Uber 50% der schweren

Depressionen werden in Europa nicht behandelt. Griinde sind nach wie vor das Gefiihl von Scham und

! Depressivitat wird in diesem Abschnitt aufgrund von selbstberichteten Indikatoren depressiver Verstimmung
verwendet. Eine medizinische Diagnose war fiir die Erhebung nicht zwingend.
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der personlichen Unzuldnglichkeit. Ein Leiden fiir Betroffene wie auch fir Angehdrige resultiert aus
diesem Verhalten. Betroffene leiden auch an ihrem Arbeitsplatz, kdnnen ihre volle Leistungsfahigkeit
nicht mehr erbringen oder werden fiir langere Zeitrdume krankgeschrieben (Weltgesundheits-

organisation, ohne Datum).

2.2.6  Psychische Gesundheit - psychische Krankheit
Der Begriff Gesundheit findet in der Wissenschaft keine einheitliche Definition und wird deshalb mit
unterschiedlichen Konzepten und Begriffen erklart. Nachfolgend werden zwei Definitionen vom

Spannungsfeld psychischer Gesundheit und psychischer Krankheit abgebildet.

Nach Schuler et al. (2016) wird unter psychischer Gesundheit personliches Wohlbefinden,
Lebenszufriedenheit, Beziehungsfahigkeit und Selbstbewusstsein verstanden. Mit diesen Fahigkeiten
sind normale Lebensbelastungen zu bewaltigen, einer beruflichen Tatigkeit kann nachgegangen und
einen Beitrag an die Gemeinschaft kann geleistet werden. Psychische Stérungen dagegen
beeintrachtigen die Funktionsfahigkeit, das Erleben und Verhalten von betroffenen Personen. lhr
Alltag wird durch die Stérung in allen Lebensbereichen beeinflusst und mindert ihre Lebensqualitat.

Flir Angehorige ist die Erkrankung belastend und kann bei Betroffenen bis hin zum Suizid fihren (S. 5).

Fir Sabrina Effinghausen (2014) ist unter psychischer Gesundheit ein angenehmes, nicht aber
selbstverstandliches, Gleichgewichtsstadium von Risiko- und Schutzfaktoren zu verstehen. Ein
Gleichgewicht, welches zu jedem Zeitpunkt immer wieder aufs Neue hergestellt werden muss. Im
Bereich der psychischen Gesundheit — psychischer Krankheit gibt es keine klaren Grenzen zwischen
«noch gesund» und «schon krank». Ab wann eine psychische Beeintrachtigung vorliegt, hangt von
verschiedenen Faktoren wie zum Beispiel dem Alter, Geschlecht, der kulturellen Umgebung und dem

vorhandenen Gesundheitssystem ab (S. 51 — 53).

2.2.7 Konzept der Salutogenese

Mit der salutogenetischen Orientierung appelliert der Soziologe Aaron Antonovsky (1997) sich von
einer Klassifizierung von Menschen als gesund oder krank zu distanzieren. Es gilt zu verhindern, sich
ausschliesslich auf die Atiologie einer bestimmten Krankheit zu fokussieren, sondern vielmehr die
Gesamtheit eines Menschen zu berilicksichtigen und diesen auf einem multidimensionalen

Gesundheits-Krankheits-Kontinuum zu betrachten (S. 29).

Gesundheit Krankheit

Abbildung 6: Gesundheits-Krankheits-Kontinuum (eigene Darstellung auf der Basis von Antonovsky, 1997, S.29)
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Weder Gesundheit noch Krankheit ist ein statischer Zustand. Jeder Mensch ist damit konfrontiert, dass
er sich mit seinen Stressoren, mit seinen an sich gestellten Anforderungen, auseinandersetzt (S. 26).
Nach Sabrina Effinghausen (2014) kénnen sich Betroffene in Richtung Gesundheit verschieben, sofern

chronisch erkrankte Personen Uber gesunde Anteile verfiigen (S. 51).

Nach Aaron Antonovsky (1997) hat der Koharenzsinn einen grossen Einfluss auf die Gesundheit. Die

folgenden drei Komponenten liegen diesem Sinn zu Grunde:

- Die Verstehbarkeit: die Fahigkeit eine Situation zu verstehen, eine Handlung zu erfassen, den
Sinn eines Ereignisses zu verstehen und erklaren zu kénnen
- Die Handhabbarkeit: mit den geeigneten Ressourcen eine Problemsituation I6sen zu kénnen

- Die Sinnhaftigkeit: das individuelle Empfinden Uber den Sinn des eigenen Lebens (S. 33-36)

Antonovsky beschreibt den Koharenzsinn (Sense of Coherence) als globale Orientierung. Die Definition
ist gepragt durch den Ausdruck, in welchem Ausmass ein durchdringendes, andauerndes und trotzdem
ein dynamisches Gefiihl des Vertrauens vorhanden ist. Das Vertrauen umfasst die Bereiche an
Anforderungen aus der inneren und &dusseren Umgebung, an vorhandene Ressourcen um diese
Anforderungen erflllen zu koénnen und dass sich diese Herausforderungen, die notwendigen

Investitionen und Engagements, auch lohnen (S. 36).

Sense of Coherence (SOC)

STRESSOR

i
H- ® H*

&
TENSION ~  \ g0 yrogENESIS

PATHOGENESIS -‘/}}

BREAKDOWN

Abbildung 7: Der Koharenzsinn (leicht modifiziert nach Meier Magistretti, 2015, S. 18)

Im Leben jedes Menschen gibt es Stressoren, welche Antonovsky (1997) als daussere Anforderungen an
den Organismus definiert, die das Gleichgewicht stéren. Die Stressoren I6sen einen Spannungszustand
aus, welcher bewiltigt werden kann oder nicht. Fiir eine erfolgreiche Bewailtigung tragen die
generalisierten Widerstandsressourcen bei. Diese umfassen sowohl individuelle wie auch soziale und
kulturelle Faktoren. Die generalisierten Widerstandsressourcen haben zwei Funktionen: einerseits
pragen sie die Lebenserfahrungen und die Moglichkeit fir Menschen pragende und koharente
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Lebenserfahrungen zu machen und anderseits sind sie unterstiitzend bei der Bewadltigung von

Spannungszustdnden (S. 43 — 46).

Sabrina Effinghausen (2014) ist Giberzeugt, dass bei einer psychischen Erkrankung der Koharenzsinn oft
nur schwach ausgebildet ist, was teilweise mit dem Krankheitsverlauf erklart werden kann. Folglich
sinkt die Fahigkeit von Handhabbarkeit und Verstehbarkeit und kann sich negativ auf die Sinnhaftigkeit
des eigenen Lebens auswirken. Fiir sie ist es eminent wichtig, dass die Potentiale und Fahigkeiten
Betroffener sowie deren Bewaltigungsmoglichkeiten analysiert werden um im Sinne der Salutogenese,
der Verstehbarkeit, der Handhabbarkeit und der Bedeutsamkeit, individuelle Interventionen zu

verfolgen (S. 70 - 71).

Das salutogenetische Verstandnis basiert auf einer ganzheitlichen und wirklichkeitsnahen Betrachtung
des eigenen Lebens. Es leitet zu einem ressourcenorientierten Arbeiten an und wird im Kapitel drei

weiter ausgefiihrt.

2.3 Behandlungsformen in einem interprofessionellen Team

In stationaren Einrichtungen werden depressiv erkrankte Menschen von einem interprofessionellen
Team betreut. Wahrend von Seiten Psychologie, Psychotherapie und psychiatrischer Pflege neben den
medikamentdsen Behandlungen auch unterschiedliche Psychotherapieansitze wie zum Beispiel
kognitive Verhaltenstherapie, psychodynamische Therapie oder Gesprachstherapie auf die
individuellen Bedirfnisse der betroffenen Person verordnet werden (Martin E., Keck, ohne Datum, S.
34), libernimmt die Soziale Arbeit die Losung sozialer Probleme. Professionelle der Sozialen Arbeit
nehmen dabei eine eigenstiandige Sicht auf die sozialen Verhaltnisse ein und verfolgen die Lésung
sozialer Probleme. Die interprofessionelle Zusammenarbeit verfolgt ein gemeinsames Ziel, welches

sich an den individuellen Bediirfnissen der depressiv erkrankten Person orientiert.

2.4 Alltagsbewaltigung

Wie im Abschnitt 2.2.1 Symptome einer Depression erwahnt, leiden Betroffene unter gedriickter
Stimmung, Interessenverlust, Freudlosigkeit, Verminderung des Antriebs und erhéhter Ermudbarkeit.
Daniel Hell (2015) erklart, dass eine gedriickte Stimmung Betroffene mutlos machen und sie in ein
Stimmungstief driicken kann. Fiir ihn kann die Beeintrdchtigung bis zu einer volligen Lahmlegung
flihren und Betroffene erscheinen fiir andere Menschen abgekapselt und schwer erreichbar. Den Kern
einer depressiven Episode beschreibt er als «kkummervollen Innehalten» und ist (iberzeugt, dass auch
weitere Symptome das Bild von Aktivitatsverlust und Kimmernis verstarken, Symptome, welche sich

negativ auf den Energiehaushalt auswirken und die Handlungsbereitschaft und Aktionsfahigkeit
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beeinflussen. Fir ihn hangen die psychomotorische Hemmung, die Verlangsamung im Denken und

Handeln, stark mit der Depressionstiefe zusammen (S. 15 - 33).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Betroffene dazu neigen, langsamer und weniger
produktiv zu sein. Sie befinden sich in einem Unvermoégen zu reagieren und zu handeln. Sie haben
Entscheidungsprobleme und fiihlen sich unsicher. Ihr Stimmungstief wirkt sich auf die Familie, die
Gemeinschaft oder auch auf gemeinsame Aktivitditen aus. Die Einschrankungen kénnen bis zur
Selbstvernachlassigung fiihren. Fir die Alltagsbewaltigung stellen sich fur Betroffene somit grosse

Herausforderungen.
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3 Die Soziale Arbeit in stationdaren Einrichtungen und die

Alltagsbewaltigung

Das nachfolgende Kapitel beschreibt die Soziale Arbeit in stationdren Einrichtungen. Mit dem
Berufskodex von AvenirSocial (2010) wird die tagliche Arbeit mit depressiv erkrankten Menschen
verpflichtet und Ziele daraus abgeleitet. Nachfolgend wird das Betreuungsteam der Sozialen Arbeit in
den stationadren Einrichtungen beschrieben und mogliche Konzepte und Methoden aufgefiihrt. Der
Schluss dieses Kapitels widmet sich dem Verstandnis von Alltagsbewadltigung in stationaren

Einrichtungen aus der Sicht der Sozialen Arbeit.

3.1 Die Soziale Arbeit und ihre Handlungsfelder

Jede gesundheitliche Beeintrachtigung hat eine Auswirkung auf den Alltag, beziehungsweise auf die
Lebenswelt von Betroffenen. Nach Hans Thiersch (2015) ist es die Aufgabe der Sozialen Arbeit, sich auf
die Stimme ihrer Adressatinnen und Adressaten einzulassen. Widersprichlichkeit, Erfahrungen der
Alltagsbewaltigung, Routinen, Verlasslichkeit und den Stolz Giber die Bewaltigung ihres Alltages miissen
von Professionellen genauso verstanden werden wie unterdrickte Wiinsche und Hoffnungen,
Verwerfungen, Erzahlungen von Leid, Unglick und Unverstandnis. Die Soziale Arbeit hért von
Betroffenen, was in ihrer Alltagsbewadltigung geleistet werden kann und wo sich individuelle
Schwierigkeiten ihrer Lebensverhaltnisse zeigen. Es ist der Auftrag von Professionellen, Betroffene zu

einem gelingenderen Leben zu motivieren, zu bestarken und zu ermdglichen (S. 123).

3.1.1 Ethische Prinzipien
Der Berufskodex von AvenirSocial (2010) ist ein Instrument fir die Begriindung ethischer
Interventionen in der taglichen Arbeit von Professionellen aus der Sozialen Arbeit. Darin werden

ethische Richtlinien fiir ein moralisches Handeln im beruflichen Alltag aufgezeigt (S. 4).

Fir die Autorin relevante Verpflichtungen aus dem Berufskodex in der Zusammenarbeit mit depressiv
beeintrachtigen Menschen sind dies der Grundsatz der Selbstbestimmung, die Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben und die Erméachtigung fiir die Mitwirkung in der Gestaltung der Sozialstruktur

durch die individuelle Entwicklung von Starken und Wahrung ihrer Rechte (S. 8 —9).

3.1.2 Das Betreuungsteam der Sozialen Arbeit

Wie bereits friiher in der Arbeit erwdhnt, werden Betroffene in stationdren Einrichtungen in ihrer
Alltagsbewaltigung von verschiedenen Professionsgruppen betreut. Wahrend in Kliniken ein
interprofessionelles Team fir die Betreuung zustdndig ist, sind es in betreuten Wohnformen

grosstenteils Mitarbeitende aus der Sozialen Arbeit. Der Grund dafir liegt nach Sabrina Effinghausen
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(2014) in der ganzheitlichen Wahrnehmung und Unterstiitzung von Betroffenen mit dem Ziel zu
grosstmoglichen Autonomie durch Hilfe zur Selbsthilfe im Alltag und in der individuellen Lebenswelt

(S. 73). Die beiden Betreuungsformen werden in dieser Arbeit gleichbehandelt.

Die Betreuung von Betroffenen wird von einem ganzen Team gewahrleistet. Diese Situation stellt die
Bedingung, dass die Alltagsbewaltigung fiir Erkrankte nicht davon abhangig sein darf, welche Person
aus dem Team filr deren Betreuung zustandig ist. Grosses Potential bietet diese Gegebenheit indem
einzelne Betreuungspersonen nur eine Teilbetrachtung des Betroffenen wahrnehmen. Die berufliche
Erfahrung von der Betreuungsperson hat Einfluss auf die Beurteilung der jeweiligen Begegnung mit
einer depressiv erkrankten Person. Aus dieser Gegebenheit kommen im Betreuungsalltag
verschiedene Erlebnisse, Einschatzungen, Eindriicke, mogliche Arbeitsansdtze und Fachwissen
zusammen. Diese umfangreichen Erkenntnisse miissen an Teambesprechungen einfliessen und
gemeinsam im Team Entscheidungen flir weitere Handlungen und eine gemeinsame Haltung getroffen
werden. Dieser Austausch bietet fiir das ganze Team eine transparente Handlungsweise und fir
Betroffene eine professionelle Betreuung sowie ein Profit von verschiedenen Lebenserfahrungen und
Fachwissen der jeweiligen Betreuungsperson. Fir Betroffene kann diese Situation aber auch eine
grosse Herausforderung darstellen. Fir eine gelingende Zusammenarbeit wird zu jeder
Betreuungsperson eine vertrauensvolle Beziehung vorausgesetzt und zusatzlich sind sich Betroffene

Uber einen Austausch innerhalb des Betreuungsteams bewusst.

3.1.3 Stationare Einrichtungen

Fiir depressiv erkrankte Menschen stehen neben den Therapiemoglichkeiten im Gesundheitswesen
Unterstlitzungsmoglichkeiten im Bereich der Sozialen Arbeit zur Verfliigung. Mit Blick auf das
Aktionsprogramm psychische Gesundheit im Kantons Luzern kdnnen Angebote ambulant, teilstationar
oder stationar in Anspruch genommen werden. Im Kantonsgebiet steht das folgende Versorgungs-

angebot zur Verfligung:

- Akutpsychiatrie (Luzerner Psychiatrie)

- Rehabilitationspsychiatrie (Luzerner Psychiatrie)

- Begleitetes Wohnangebot der Luzerner Psychiatrie, von traversa Netzwerk flir Menschen mit
einer psychischen Erkrankung und dem Verein Jobdach (Judith Trageser, Juliane Fliedner,

Thomas von Stokar & Bernadette Wiirsch, 2011, S. 55 -57).

Nach LUSTAT (2017) standen im Jahr 2014 in der Luzerner Psychiatrie 255 Betten zur Verfligung,
welche von 2’437 Patientinnen und Patienten belegt wurden. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer
betrug 35,9 Tage (S. 279 — 280). Ein Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik wird in einer akuten

Situation von Betroffenen freiwillig oder in Form einer flirsorgerischen Unterbringung gewahlt. Eine
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flrsorgerische Unterbringung ist gemass Art. 426. Abs. 1 und 2 ZGB anzuordnen, wenn die psychisch
erkrankte Person schutzbediirftig ist und die Behandlung oder Betreuung nicht anders erfolgen kann.
Bei einer fiirsorgerischen Unterbringung sind auch die Belastungen und der Schutz von Angehdérigen

und Dritten zu berlicksichtigen.

Beim betreuten Wohnangebot, welches die (soziale) Rehabiliation und die soziale Reintegration
verfolgt, geht es um das alltagliche Leben, um die gesundheitliche Stabilisierung, eine grosstmogliche
Selbstbestimmung und Lebensqualitdt (Judith Trageser, Juliane Flieder, Thomas von Stokar &
Bernadette Wiirsch, 2011, S. 57). Das Angebot des betreuten Wohnens wird oft als Anschlusslésung
an einen Akut- oder Rehabilitationsaufenthalt gewahlt, sofern eine selbstiandige Wohnform fir

depressiv erkrankte Personen aus gesundheitlichen Griinden noch nicht moglich ist.

3.1.4 Konzepte und Methoden

Die nachfolgende Grafik nach Ester Weber (2016) orientiert (iber die Beratungsfelder der Sozialen

Arbeit.
Freiwilligkeit
Information / Service Verédnderung / Entwicklung
Materielle Probleme Sozialarbeiterische Psychosoziale Probleme
Beratung
Schutz / Kontrolle Stabilisierung / Betreuung
"Fiirsorge” Begleitung

Gesetzliche Massnahmen

Abbildung 8: Strukturierungshilfe der Beratung in der Sozialen Arbeit (leicht modifiziert nach Weber, 2016, S. 12)

In der Praxis existieren verschiedene Konzepte und Methoden. Die Auswahl ist abhangig von den
institutionellen Vorgaben, den Erfahrungen der Professionellen und ihrem Vertrauen in einzelne
Methoden. Fiir die Autorin ist wichtig, dass Betroffene mit einer nachhaltigen Methode betreut

werden. Die nachfolgende Aufstellung bildet eine Auswahl der ihr wichtigen Methoden ab.

Beraterische Aufgaben der Sozialen Arbeit

Jede professionelle Handlung findet in einem bestimmten Kontext und unter Bericksichtigung
verschiedener Interventionen statt. Aus diesem Grund ist die Beratung der Sozialen Arbeit stets
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doppelt verortet. Einerseits im Wissen um das soziale Problem im spezifischen Arbeitsfeld und

anderseits im Verfahrenswissen.

Die Soziale Arbeit in stationdren Einrichtungen fordert die gesellschaftliche, familidare und berufliche
Integration und leistet Beratung in allen Lebensbereichen. Betroffene erhalten Hilfe im Hinblick auf die
Zeit nach dem stationdren Aufenthalt, zum Beispiel im Hinblick auf eine selbstandige Wohnform. Fir
die Soziale Arbeit steht bei der Zusammenarbeit mit depressiv erkranken Personen die Starkung der
individuellen Ressourcen, die Hilfe zur Selbsthilfe sowie die Unterstiitzung Angehoriger im

Vordergrund (Esther Weber, 2016, S. 10 — 11).
Beziehungsgestaltung

Angela Mahnkopf (2015) ist Uberzeugt, dass neben den Grundhaltungen von Empathie und
Wertschatzung eine Haltung von Hoffnung, Sicherheit und die Anregung zur Aktivitat in der Arbeit mit
Depressionserkrankten wichtig ist. Bei der Einflihlung in die innere Welt der Betroffenen sollten
Professionelle der Sozialen Arbeit sich nicht vom Pessimismus Erkrankter entmutigen lassen, sondern
das professionelle Wissen iber die Symptome und die Beeinflussung der Depression anwenden. Die
Hoffnung bedeutet nach Mahnkopf Betroffenen zu vermitteln, dass sie wieder gesund werden kénnen
oder dass sich ihr Gesundheitszustand zumindest verbessern wird. Es geht dabei um eine authentische
Uberzeugung von Seiten der betreuenden Person. Eine authentische Professionalitdt und Kompetenz
vermittelt depressiv erkrankten Menschen nicht nur Hoffnung, sondern verschafft ihnen auch eine

Sicherheit (S. 45 — 48).
Recovery-Ansatz

Der Recovery-Ansatz ist ein Konzept aus der Arbeit mit psychisch erkrankten Menschen und verfolgt
die Entwicklung aus der Beschrankung der Patientenrolle hin zu einem selbstbestimmten und
sinnerfillten Leben. Recovery ist ein Prozess, in dessen Verlauf Betroffene erfahren, wie mit
anhaltenden Symptomen und Vulnerabilitdten gelebt werden kann —und zwar gut. Der Ansatz verfolgt
eine Erweiterung von einer krankheitsorientierten Behandlung zu einer integrativen Perspektive von
psychischer Gesundheit und Krankheit und beinhaltet die Einstellung fir eine mogliche Gesundung.
(Michaela Amering & Margit Schmolke, 2007, S. 11 — 13). Fiir Michaela Amerig und Margrit Schmolke
bedeutet die Hoffnung, das eigene Selbstwertgefiihl - auch unabhangig der Erkrankung - zu finden,
sich die Selbstachtung und das Selbstwertgefiihl zu bewahren und sich nicht nur tber die Patientinnen-

oder Patientenrolle zu definieren (S. 21).
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Das Recovery-Konzept basiert auf einem personenzentrierten Ansatz. Die Betreuung psychisch
erkrankten Personen ist ein individueller Prozess, welcher sich an deren Bediirfnissen, an den

persdnlichen Werten und Zielen orientiert (S. 20 - 21).

Resilienz

Unter Resilienz wird die Widerstandskraft, Elastizitat, Wiedergewinnung der urspriinglichen Stabilitat
nach einer Belastung verstanden. Dies bedingt, dass sich Betroffene mit ihrer Erkrankung
auseinandersetzen, den IST-Zustand akzeptieren und die eigenen Ressourcen fiir eine Stabilisierung
einsetzen. Resilienz im Kontext von Recovery bezieht sich auf die Fahigkeit mit der Erkrankung leben
lernen zu kénnen. Wichtige Komponenten fir die Resilienzférderung sind Achtsamkeit, zielgerichtetes
Handeln, Mut, die Fahigkeit mit dem Unerwarteten umzugehen und trotz Schwierigkeiten

weiterzugehen (Michaela Amering & Margit Schmolke, 2007, S. 110 — 113).

Empowerment

Empowerment und Resilienz sind eng miteinander verkniipft. Je resilienter sich Betroffen fiihlen, desto
eher kénnen sie sich selbst helfen. Nach Andreas Knuf und Ulrich Seibert (2001) ist es die Aufgabe von
Empowerment Bedingungen fiir die Ermoglichung der Einflussnahme von Betroffenen zu schaffen und
dafiir zu sorgen, dass sie nicht in den Zustand der Demoralisierung geraten. Ohne das Gefiihl, im
eigenen Leben etwas bewirken zu kdnnen, ist das Vertrauen in die eigenen Krafte und Moglichkeiten
nicht vorhanden. Als wichtigste Voraussetzung fiir ein gelingendes Empowerment missen die

Ressourcen anstelle der Defizite in den Vordergrund gestellt und geférdert werden (S. 32 — 34).

3.1.5 Die Alltagsbewaltigung in stationaren Einrichtungen

Hans Thiersch (1986) beschreibt den Alltag mit seiner Vielfaltigkeit von Problemen und Aufgaben. Der
Alltag stellt Menschen vor die Bewaltigung der an sie gestellten Aufgaben. Spricht Thiersch vom Alltag,
so sind die Kompetenzen jedes Menschen in seinem Alltag gemeint. Fir ihn ist der Alltag ambivalent.
Einerseits werden Menschen mit dem unverbildet Offenen konfrontiert, was sie unmittelbar fordert,
anderseits bringt der Alltag auch das Banale, das Routinierte mit sich. Der Alltag entspricht der

gegebenen Wirklichkeit, die verstanden werden muss (S. 12 - 14).

Als Synonym zur Lebensweltorientierung verwendet Hans Thiersch (2015) auch den Begriff
gelingender Alltag. Unter Lebenswelt ist der private Aspekt, die Lebensumstdnde einzelner zu
verstehen. Diese bilden die Ausgangslage fiir eine Hilfe zur Selbsthilfe, mit dem Ziel eines freien und

selbstbestimmten Lebens — eines gelingenden Alltags. Betroffene sind selbst Expertinnen und Experten
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und definieren, welche Aufgaben sie zum Zeitpunkt der Hilfeannahme ungeniigend ausfiihren und so

den gelingenden Alltag verhindern (S. 350 — 352).

Wie bereits vorgangig in dieser Arbeit erwahnt, wirkt sich eine psychische Erkrankung auf den Alltag
Betroffener aus. Durch die Beeintrachtigung werden die emotionale, kognitive, interpersonale,
korperliche und die Verhaltensebenen in verschiedenen Lebensbereichen tangiert. Nach der eingangs
erwdhnten Auffassung von Hans Thiersch hat sich die lebensweltorientierte Soziale Arbeit auf die
Lebenswelt der individuellen Person zu fokussieren. Sie hat dort zu agieren, wo depressiv erkrankte
Menschen in ihrer alltdglichen Bewaltigungsaufgabe auf Unterstitzung, Begleitung und Befdhigung

angewiesen sind.
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4 Methodisches Vorgehen

Zu Beginn der Erlduterungen zum methodischen Vorgehen wird die Fragestellung nochmals
aufgegriffen und daraus die Wissensliicke abgeleitet. Es wird auf die Methodenwabhl, die Stichprobe

und die Datenerhebung eingegangen und das Generieren des empirischen Wissens aufgezeigt.

4.1 Fragestellung

Die Zielsetzung dieser Arbeit ist, die Zusammenarbeit von Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter in
stationaren Einrichtungen und depressiv erkrankte Menschen zu analysieren. Der Fokus liegt in der

Alltagsbewaltigung Betroffener und die Forschungsfrage

Wie kénnen depressiv erkrankte Menschen in stationdren Einrichtungen in der Alltagsbewidltigung
auf den Ubergang in eine selbstéindige Wohnform durch die Soziale Arbeit nachhaltig unterstiitzt,

begleitet und beféihigt werden?
liegt der ganzen Erhebung zu Grunde.

Die Ausfuhrungen im theoretischen Teil dieser Arbeit zeigen auf, wie unterschiedlich sich eine
depressive Erkrankung bei Betroffenen auswirken kann und welche anspruchsvolle Lebenssituation sie
zu bewaltigen haben. Die Soziale Arbeit in stationdren Einrichtungen ist dabei gefordert, sich dieser

Situation anzunehmen um die Lebensqualitdt Betroffener zu erhalten oder zu verbessern.

4.2 WissenslUcke

Nach den Rechercheergebnissen im theoretischen Teil dieser Arbeit fehlt das Wissen Uber die
tatsachliche Zusammenarbeit von Professionellen mit Erkrankten in stationdren Einrichtungen. Es fehlt
das Wissen Uber die Auswirkungen und die Nachhaltigkeit in der Alltagsbewaltigung Betroffener. Es ist
von Interesse, mit welcher Haltung Professionelle agieren und welche Methoden zur Anwendung
kommen. Mit einer Erhebung werden diese individuellen Daten erhoben, das heisst, es werden die
Erfahrungen aller interviewten Personen zusammengetragen, einander gegenibergestellt und

diskutiert.

4.3 Methodenwahl

Fiir die Beantwortung der Forschungsfrage hat sich die Autorin fiir eine qualitative Erhebungsmethode
entschieden. Mit dieser Erhebung wird neues Wissen Uber die Zusammenarbeit, die
Beziehungsgestaltung und die professionelle Tatigkeit der Sozialen Arbeit in Erfahrung gebracht. Bei
dieser Erhebungsmethode koénnen nach Horst Otto Meyer (2004) verbale Daten mittels

Leitfadeninterview gewonnen werden. Sie eignet sich besonders fir die Datenerhebung konkreter
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Aussagen in Bezug auf eine Wissensliicke. Der Interviewleitfaden wird mit offen formulierten Fragen
ausgearbeitet. Wird der Leitfaden wahrend dem Interview konsequent verwendet, ergibt sich eine
Struktur und die erhobenen Daten kdnnen besser verglichen werden. Der Leitfaden dient zur
Orientierung und die Reihenfolge der Fragen muss nicht strikt nach dem Leitfaden erfolgen. Das
Interview sollte moéglichst offen gestaltet und die interviewte Person zum Erzdhlen ermuntert werden

(S.36-137).

Fiir das Leitfadeninterview wurde eine besondere Form, das problemzentrierte Interview nach
Andreas Witzel (2000), gewahlt. Das problemzentrierte Interview ist eine empirische Untersuchung
aus der Akteurperspektive. In der vorliegenden Arbeit wird von der Perspektive von depressiv
erkrankten Menschen in stationdren Einrichtungen ausgegangen. Dabei steht die individuelle
Alltagsbewaltigung als bestimmte Problematik im Vordergrund. Die Erhebungsform verfolgt das Ziel
einer moglichst unvoreingenommenen Erfassung individueller Handlungen, Wahrnehmungen und

Verarbeitungen (S. 1).

Die vorliegende Arbeit untersucht die Erfahrungen depressiv erkrankter Menschen mit ihren
individuellen Krankheitssymptomen und die professionelle Hilfe der Sozialen Arbeit. Aus diesem Grund
wurde der Leitfaden mit dem Vorwissen aus dem Theorieteil dieser Arbeit erstellt. Andreas Witzel
erklart, dass das Vorwissen in der Erhebungsphase als heuristisch-analytischer Rahmen fir die
Frageideen dienen soll. Bei einem problemzentrierten Interview kann der Erkenntnisgewinn in der
Erhebungs- wie auch in der Auswertungsphase in einer Kombination von induktivem wie auch
deduktivem Vorgehen gewahlt werden (S. 1). Aus diesem Grund wurde der Leitfaden wie folgt

gegliedert:

1. Vorformulierte Einleitungsfrage mit Zentrierung auf das untersuchte Problem
(Forschungsfrage)

2. Sondierungsfragen zur sukzessiven Offenlegung der subjektiven Problemsicht nach dem
Prinzip der Offenheit oder Induktion

3. Ad-hoc-Fragen mit Bezug auf den Leitfaden, sofern die interviewte Person gewisse

Themen nicht erwdhnt

Der Aspekt der Deduktion, das neue Wissen aus vorherigen Interviews oder im Interview selbst
erworbenes Wissen, wird bei spezifischen Sondierungsfragen oder einer Verstandigungsfrage

wahrend dem Interview eingebracht (S. 3 - 4).

Bei der Gestaltung des Leitfadens wurde darauf geachtet, dass auf allfallige Folgefragen oder neue

Themen jederzeit eingegangen werden kann. Nach der vorformulierten Einleitungsfrage wurden die
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Sondierungs- und Ad-hoc-Fragen den folgenden Themenfeldern zugeordnet: Wohnform, Tages-
struktur, Zusammenarbeit mit Betreuungsperson, Gesundheit und soziales Umfeld (Anhang A). Um
unverstandliche oder zu komplexe Frageformulierungen zu vermeiden, hat die Autorin mit einer

depressiv erkrankten Person aus ihrem Umfeld ein Probeinterview durchgefiihrt.

4.4 Stichprobe

Nach Horst Otto Mayer (2004) ist es in vielen empirischen Untersuchungen nicht moglich, alle
Elemente einer Grundgesamtheit zu erheben. Fir die vorliegende Arbeit waren unter dem Begriff der
Grundgesamtheit alle depressiv erkrankten Menschen, die aktuell in einer stationdren Einrichtung
betreut werden, zu verstehen. Da der Umfang einer solchen Befragung den Rahmen dieser Arbeit
Ubersteigen wirde, wird auf die Erhebung einer sogenannten Stichprobe zurlickgegriffen. Bei der
Stichprobenbildung einer qualitativen Forschung ist die Relevanz zum Thema der untersuchten

Subjekte zu berilcksichtigen (S. 37 — 38).

Bezugnehmend auf die Forschungsfrage ergeben sich die folgenden Kriterien fir die

Stichprobenbildung:

- Die interviewte Person ist an einer Depression erkrankt

- Die interviewte Person wird oder wurde bis vor kurzer Zeit in einer stationdren Einrichtung
betreut

- Die interviewte Person ist auf die Unterstlitzung in Bezug auf ihre Alltagsbewaltigung

angewiesen oder war bis vor kurzer Zeit darauf angewiesen

Uwe Flick (1999) erlautert die Festlegung der Stichprobe wie folgt: Wird eine Stichprobe vor Beginn
der Erhebung aufgrund bestimmter Merkmale festgelegt, so spricht man von einer Vorab-Festlegung.
Wird eine Stichprobe wahrend der Untersuchung laufend durch neue Erkenntnisse aktualisiert,
respektive erganzt, wird von einem theoretischen Sampling gesprochen (zit. in Meyer, 2004, S. 38). In
der vorliegenden Forschungsarbeit wird die Vorab-Festlegung angewendet, da der Rahmen einer
Bachelorarbeit und die zeitlichen Ressourcen ein theoretisches Sampling nicht zulassen wirden.
Mayer erldutert im Weiteren, dass die Kriterien fiir die Stichprobenbildung vor der Durchfiihrung der
Erhebung festgelegt werden missen. Zudem ist zu beachten, dass die ausgewahlte Stichprobe sich

nicht zu sehr von der Grundgesamtheit unterscheidet (S. 38 — 40).

Nachdem die Kriterien fiir die Stichprobe festgelegt wurden, kontaktierte die Autorin stationdre und
ambulante Institutionen im Raume Luzern um den Zugang zu depressiv erkrankten Menschen zu
erhalten. Bei der Recherche nach moglichen Institutionen bediente sich die Autorin dem

Aktionsprogramm psychische Gesundheit von Trageser et al. (2011, S. 53) und der Internetrecherche.
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Der Rucklauf verlief erfolgreich, bei vier Interessierten musste ein Interviewtermin aus zeitlichen
Griinden sogar abgesagt werden. Der Autorin wurden mogliche Kontakte aus einer betreuten und
einer selbstandigen Wohnform vermittelt. Erschwerter stellte sich der Zugang zu Betroffenen heraus,
welche aktuell in einer Klinik sind. Dies ldsst sich mit der gesundheitlichen Situation und der kurzen
Aufenthaltsdauer erkladren. Fir die Erhebung stellte sich der fehlende Zugang als vertretbar heraus, da
die Autorin Interviewpartnerinnen und Interviewpartner finden konnte, welche erst kirzlich aus der
Klinik ausgetreten sind und somit den Aufenthalt sehr gut reflektieren konnten. Weiter konnte die
Autorin fir die Befragung zwei Peers gewinnen. Peers sind psychisch erkrankte Personen, welche
heute in Therapiesettings tatig sind und dazu eine Peer-Ausbildung absolviert haben. Sie sind selber
Betroffene, die sich schon langer auf dem Gesundungsweg befinden, und daher eine grosse Erfahrung
mit ihrer Erkrankung und dem Versorgungsnetz mit sich bringen. Mit dem Einbezug dieser beiden

Interviews verschafft sich die Autorin einen umfangreichen Blick auf die ganze Thematik.

Durch den Feldzugang hat sich die folgende tatsachliche Stichprobe ergeben:

Aktuelle Wohnform
Alter Klinik Betreutes Wohnen Selbstandige Wohnform
Mannlich | Weiblich Mannlich | Weiblich Mannlich | Weiblich
20 — 30jahrig 1 1
30— 50jahrig 1 1
Alter als 50jahrig 1 3
Peers 1 1

Tabelle 2: Tatsachliche Stichprobe (eigene Darstellung)

4.5 Datenerhebung

Wie bereits im Kapitel 4.3 erwdhnt, wurde fiir die vorliegende Forschung das problemzentrierte

Interview nach Witzel (2000, S. 2) gewahlt und die Erhebung erfolgte mit einem Leitfadeninterview.

45.1 Durchfihrung der Leitfadeninterviews

In einem ersten Schritt wurde mit den vermittelten Interviewpartnerinnen und Interviewpartner
telefonisch Kontakt aufgenommen um ihr Interesse und die Erhebungskriterien zu prifen.
Anschliessend wurde ein Interviewtermin in einem Zeitfenster von drei Wochen gesucht und die

Ortlichkeiten festgelegt.

Zu Beginn des Gesprachs hat sich die Interviewerin kurz vorgestellt und das Ziel der Bachelorarbeit
dargelegt. Ihr war es wichtig, von Anfang an eine einladende und vertrauensvolle Gesprachs-
atmosphare zu schaffen. In zweiten Schritt wurde die interviewte Person auf die Anonymisierung der
Daten hingewiesen und um Erlaubnis fiir die Audioaufnahme gebeten. Die Aufnahme diente zur

Nachvollziehbarkeit der Gesprache und gewahrte eine genaue Erfassung und Auswertung der Daten.
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Die Aufnahmen wurden nach Auswertung gel6scht. Der Ablauf des Interviews erfolgte nach dem
Leitfaden, wobei die Reihenfolge nicht zwingend eingehalten wurde. Der Leitfaden diente der

Orientierung um keine wesentlichen Aspekte zu vergessen.

Nach dem Gesprach wurden die Tontrageraufnahmen durch Postskripte ergadnzt. Sie geben Aufschluss
Uber den Gesprachsinhalt, zur Gesprachssituation, zur Atmosphare und Gber die von der interviewten
Person gesetzten Schwerpunkte. Sie konnen zur Reflektion des Gesprachs sowie fiir die Anlehnung an

die theoretische Stichprobe verwendet werden (Andreas Witzel, 2000, S. 3).

4.5.2 Datenaufbereitung

Samtliche Interviews wurden mittels Computerprogramm vollstandig und in der gesprochenen
Sprache wortlich transkribiert. Bei der Aufbereitung wurden auf Pausen, Stimmlagen und sonstigen
parasprachlichen Elemente nach Meyer (2004) verzichtet und es wurde dem Inhalt des Gesprachs

Beachtung geschenkt (S. 46).

4.5.3 Datenauswertung

Fiir die Auswertung der Daten wurde das sechsstufige Auswertungsverfahren nach Claus Miihlefeld,
Paul Windolf, Norbert Lampert und Heidi Kriiger (1981) verwendet. Dieses Verfahren eignet sich
besonders fir offene Interviews und wenn der Schwerpunkt der Auswertung auf den

Kommunikationsinhalten, dem rein Gesagten, liegt (1981, S. 336 — 337).

eAntworten markieren, welche sich auf den Leitfaden beziehen

sAntworten in das Kategorienschema einordnen und gegebenenfalls das
Kategoriensystem erweitern

eLogik zwischen den Einzelinformationen herstellen

eText zur inneren Logik erstellen

eText mit Zitaten aus den Interviews ergdnzen

eBericht erstellen

€€C€E€EKC

Abbildung 9: Sechsstufiges Auswertungsverfahren nach Miihlefeld et al. (1981), (eigene Darstellung)
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Als Grundlage fir die Datenauswertung dienten die Transkripte der Interviews. In Anlehnung an das
sechsstufige Auswertungsverfahren wurde in einem ersten Schritt die Textstellen markiert, welche den
Fragen aus dem Leitfaden zugeordnet werden konnten. Im zweiten Schritt wurden die markierten
Stellen dem Kategorienschema aus dem Leitfaden zugeordnet. Wahrend diesem Arbeitsschritt wurde
das Kategorienschema laufend durch neue Kategorien ergdnzt, welche sich aus den einzelnen
Erhebungen ergaben. Der dritte Arbeitsschritt galt der Erstellung einer inneren Logik. Die Antworten
in den einzelnen Kategorien wurden einander gegenlibergestellt um Aussagen zur gleichen Thematik
herauszuarbeiten. Mit dieser Gegeniberstellung suchte die Autorin nach einer allgemein giiltigen
Sichtweise unter den interviewten Personen. Kommt es zu widerspriichlichen Aussagen, werden diese
nach Empfehlung von Mihlefeld et al. (1981) nicht vernachldssigt, sondern sie werden in den
Auffiihrungen besonders erwdhnt (S. 337). Im vierten Schritt wurde diese Logik zu einem Text
zusammengefasst und im flinften Arbeitsschritt wurde der Text mit Zitaten aus den Interviews erganzt.
In der sechsten Stufe werden abschliessend die Auswertungstexte zu einem Bericht zusammengefasst.

Dieser Bericht wird im nachsten Kapitel abgebildet.
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5 Forschungsergebnisse und Diskussion

In der vorliegenden qualitativen Forschung wurde eine retroperspektive Sichtweise der depressiv
erkrankten Menschen nach einem Ubergang von einer stationdren Einrichtung in eine begleitete

Wohnform untersucht. Die Ergebnisse aus der Datenerhebung werden in diesem Kapitel dargestellt.

In einem ersten Schritt werden die interviewten Personen kurz beschrieben. In einem weiteren Schritt
werden die einzelnen Kategorien aufgelistet und mit einzelnen Zitaten aus den Interviews erganzt. Die
einzelnen, durch die Datenauswertung laufend angepassten, Kategorien werden jeweils anschliessend

an die Zitate mit einer Diskussion abgeschlossen.

5.1 Teilnehmende Interviewpersonen

Die tatsachliche Stichprobe wurde bereits im Kapitel vier abgebildet. Fir eine bessere Nachvoll-
ziehbarkeit der Ergebnisse und Zusammenhdnge aus den Interviews werden die interviewten

Personen kurz vorgestellt. Zum Schutz der Teilnehmenden werden die Daten anonymisiert.
Teilnehmerin 1 (T1): Weiblich, 62jadhrig (deutsche Muttersprache)

Aktuelle berufliche Tatigkeit: Arbeitsintegration

Untersuchter Ubergang: Klinik — selbstindige Wohnform
Teilnehmerin 2 (T2): Weiblich, 63jahrig

Aktuelle berufliche Tatigkeit: geschitzter Arbeitsplatz

Untersuchter Ubergang: betreute — selbstandige Wohnform
Teilnehmer 3 (T3): Mannlich, 26jahrig

Aktuelle berufliche Tatigkeit: angestellt

Untersuchter Ubergang: Klinik — selbstandige Wohnform
Teilnehmerin 4 (T4): Weiblich, 46jahrig

Aktuelle berufliche Tatigkeit: keine

Untersuchter Ubergang: Klinik — selbstandige Wohnform
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Teilnehmerin 5 (T5): Weiblich, 52jahrig

Aktuelle berufliche Tatigkeit: geschiitzter Arbeitsplatz

Untersuchter Ubergang: Klinik — selbstindige Wohnform
Teilnehmer 6 (T6): Mannlich, 26jahrig

Aktuelle berufliche Tatigkeit: Arbeitsintegration

Untersuchter Ubergang: Klinik — selbstandige Wohnform
Teilnehmerin 7 (T7): Weiblich, 66jahrig

Aktuelle berufliche Tatigkeit: keine

Untersuchter Ubergang: betreute — selbstandige Wohnform
Teilnehmer 8 (T8): Mannlich, 42jahrig

Aktuelle berufliche Tatigkeit: keine

Untersuchter Ubergang: Klinik — selbstindige Wohnform
Teilnehmerin 9 (T9): Weiblich, 40jahrig

Aktuelle berufliche Tatigkeit: Peer
Teilnehmer 10 (T10): Mannlich, 32jahrig

Aktuelle berufliche Tatigkeit: Peer

5.2 Ergebnisse und Diskussion

In der Einleitung jeder einzelner Kategorie wird diese kurz beschrieben, mit einzelnen Zitaten aus den
Interviews ergdnzt und anschliessend diskutiert. Die Kategorien haben sich im Laufe der Auswertung
leicht verdndert (Tagesstruktur wurde in berufliche Tatigkeit und Freizeitbeschaftigung aufgeteilt) und
neue Kategorien (Therapie und Klinik, Selbsthilfe) sind dazugekommen. Diese neuen Kategorien haben
sich durch die vielen Ausserungen wihrend den Interviews ergeben. Fiir die Autorin fiihrten diese

Aussagen zu neuen Erkenntnissen, auf welche in dieser Arbeit spater eingegangen wird.
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Ergebnisse aus dem Themenbereich Wohnform

Bei der Frage nach der aktuellen Wohnform und ob die Wohnform ihren aktuellen Bedirfnissen
entspricht, haben sich alle Teilnehmenden zufrieden gedussert. lhnen scheint es wichtig zu sein, dass
sie weiterhin ein selbstbestimmtes Leben flihren konnen, bei Bedarf aber jederzeit auf Unterstiitzung
inihrer alltaglichen Lebensfiihrung, bei gesundheitlichen Schwierigkeiten sowie auf psychosoziale Hilfe

zahlen konnen. Diese Sicherheit ldsst sie zur Ruhe kommen und nimmt ihnen unnétigen Druck.

T2: «Jetzt gniess ech am meischte, dass ech mech wohl fiihle i dere Wohnig. Wenn ech hei chome, isch

smer wohl. Ech cha ldse dren, cha schlofe dren, ech fiihle mech do wohl.»

T5: «Ech fiihle mech wohl do, jetzt han ech au en Balkon. Das schdtz ech sehr ond de Setzplatz ond
Pergola hende osse ond do onde Kochi. Det hend mer au no en Setzplatz. Ond de cha mer go Ferseh

luege. Ond wenn mer sech muess zrogg zie, isch das au keis Problem. »

T8: «Do het mer so gwdssi Ufgabe. For das, dass es doch werklech chli isch, chammer do zemlech uf
dLiit i go, vor ond no gd. Mer cha im Hus hdlfe, me cha oswdirts go. Ech dénke, joim Moment isch das

werklech s’Rechtige fér mech.»

T8: «Jo das esch’s Ziel, ganz nederschwellig. E chli Rueh is Lébe zbrenge, e chli Tagesstruktur, e chli

luege wie ond ob au osserhalb vo do no machbar isch vo de Wohnform. Mer cha sech Zyt lo ohni Drock. »
Diskussion

Fiir die befragten Personen ist es wichtig, dass sie sich in ihrer aktuellen Wohnform wohl fiihlen. Sie
kénnen sich frei bewegen, sie geniessen die Autonomie und fiihren ein selbstbestimmtes Leben. Der
individuelle Bedarf an Begleitung und Unterstiitzung ist gewahrleistet. Der Druck von der
selbstandigen Alltagsbewaltigung fallt dadurch weg. Sie kdnnen jederzeit auf die Betreuungspersonen

zugehen, haben aber auch die Moglichkeit sich zurilickzuziehen.

Die geeignete Wohnform hat grossen Einfluss auf die Genesung. Betroffene kommen wieder zur Ruhe
und sie kdnnen sich ihren individuellen Bediirfnissen widmen. Sie haben gentigend Zeit und Raum sich

mit ihrer Krankheit auseinanderzusetzen und sich allfélligen Krisen anzunehmen.

Eine langerfristige Wohnform gewdhrt Betroffenen eine Stabilitdt und Sicherheit. Bei einem
Institutionswechsel fehlt diese Stabilitat. Neue Rahmenbedingungen, Strukturen und Anforderungen
miissen bewiltigt werden. Auch eine Konstanz in der Betreuung und Begleitung ist in diesem Ubergang

nicht gewahrleistet.
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In Bezug auf die Alltagsbewaltigung hat die Wohnform weiter Einfluss auf die Fertigkeit von
Alltagstatigkeiten wie zum Beispiel kochen, reinigen und administrative Arbeiten erledigen. In den
Institutionen wird einerseits die Mitarbeit in der Kliche und im Garten gefordert, anderseits bieten

Angebote von Ateliers die Moglichkeit, individuelle Fertigkeiten zu fordern oder neu zu gewinnen.

Ergebnisse aus dem Themenbereich Tagesstruktur (berufliche Tatigkeit)

Die urspriingliche Kategorie Tagesstruktur wurde wahrend der Auswertung in die Kategorien

berufliche Tatigkeit und Freizeitbeschaftigung unterteilt.

Von den Befragten gehen aktuell nicht alle einer beruflichen Tatigkeit nach. Griinde dafir sind ihre
Erkrankung, fehlende Angebote fiir Menschen mit einer psychischen Erkrankung oder die Erreichung
des Pensionsalters. Das Fehlen einer geeigneten Arbeitsstelle ist fiir einen Grossteil der Betroffenen
kein Problem. lhnen scheint es viel wichtiger zu sein, dass sie eine Tagesstruktur haben und dass sie
sich Zeit lassen konnen. Fiir alle Befragten ist in diesem Themenbereich der Aspekt von Wertschatzung,

das Geflihl von «gebraucht werden», «fiir etwas nitzlich sein» und soziale Kontakte sehr wichtig.

T3: «Aso mdngisch heds kei Senn gmacht. Won ech niid zStand brocht ha ond de senkt denn de

Sdlbstwadirt. »

T5: «Ond de het das be mer wie en Schub gd, en positive Schub. Jetzt chan ech weder 6pis go mache.
Mer wird weder brucht, mer het en Beschdiftigung. Das isch édbe scho s’A ond s’O, dass mer use got,
weder onder anderi Liit. Net nor emmer do im Hus isch, dass mer use got dpis got go mache, mer isch

abgldnkt.»

T6: «Jo vel, das get mer scho vel. Aso Wertschdtzig, isch en Ufgab. Ech cha ech weiss au ned, es isch
scho wechtig fér mech. D’Wertschdtzig, neui Liit, en anderi Omgebit. E chli vo de Gedanke wegcho, 6pis

mache. Es got mer besser set dem ech schaffe.»

T8: «De Job det isch fér de Moment eifach ned gange. Zerscht halbtags ond denn no weniger. Aber es
isch so vel Drock, so vel im Chopf. Ech ha mech gar ned rechtig chénne konzetriere. Jo denn ha nech de

Job kénndet ond ha dénkt, dass ech scho schnell épis werde fende.»

Wahrend diese vier Zitate die eingangs erwdhnten Aussagen bekréaftigen, scheint eine interviewte

Person eine berufliche Tatigkeit zu vermissen.

T4: «Ech bi gdre im Service gseh. Das vermesse ech jetzt scho.»
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Aus welchen Grinden die interviewte Person nicht wieder im Gastgewerbe tatig ist, ist aus den

erhobenen Daten nicht ersichtlich.

Diskussion

Eine berufliche Tatigkeit hat einen grossen Einfluss auf die Tagesstruktur von Betroffenen. Sie sind
ausserhalb ihrer Institution/Wohnung und kénnen sich von ihrer Erkrankung ablenken. Eine berufliche
Tatigkeit bringt aber auch Verpflichtungen mit sich, was sich wiederum bei depressiv erkrankten
Menschen in Form von Druck und Anforderungen an ihre Konzentrationsfahigkeit zeigen kann. In
diesem Bereich sind Betroffene auf ein verstdndnisvolles Umfeld angewiesen. Erlaubt es die
gesundheitliche Situation nicht, im ersten Arbeitsmarkt tatig zu sein, bieten geschiitzte Arbeitsplatze

eine gute Alternative.

Die Auslibung einer beruflichen Tatigkeit wirkt sich positiv auf die Selbstwirksamkeit und den
Selbstwert aus. An diesen Eigenschaften fehlt es depressiv erkrankten Menschen oft. In der Ausiibung
wird eine sinnvolle Beschaftigung in einem sozialen Umfeld gesehen, was wiederum zu Kontakten, zu

neuen Bekanntschaften fiihren kann. Ein wichtiger Aspekt der Arbeit ist zudem die Wertschatzung.

Fiir Betroffene hat diese Kategorie viele wertvolle Aspekte, die sich positiv auf die Gesundung von

Betroffenen auswirken kann.

Ergebnisse aus dem Themenbereich Tagesstruktur (Freizeitbeschaftigung)

Die urspriingliche Kategorie Tagesstruktur wurde wahrend der Auswertung in die Kategorien

berufliche Tatigkeit und Freizeitbeschaftigung unterteilt.

Neben der beruflichen Tatigkeit hat der Themenbereich Freizeitbeschaftigung einen wichtigen
Stellenwert in der Gestaltung der Tagesstruktur. Die Autorin wollte in diesem Bereich in Erfahrung
bringen, wie Betroffene ihre Freizeit gestalten und ob eine Veranderung des Freizeitverhaltens
stattgefunden hat. Mit den empirischen Daten kann aufgezeigt werden, ob durch die Krankheit ein

verandertes Freizeitverhalten oder auch neue Interessen und Fahigkeiten aufgedeckt werden kénnen.

T1: «Dann hab ich dann auf eigenen Wunsch noch drechseln gelernt.»

T1: «Kreative Sachen mache ich jetzt gerne, also alles zu was ich vorher keine Zeit hatte. Ich gehe jetzt

auch mit meinem Mann schnitzen, Bowling spielen. »

T2: «Sletscht Mol han ech en Felm gluegt vom Falco. Denn han ech afo google ond fascht jede Tag fend

ech épis éber ehn. Das enteressiert mech. Ond ech erfahre emmer weder 6pis N6is 6ber ehn. »
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T3: «Ech ha met Karate agfange, 2x pro Woche ond ha mer au es neus Mountainbike gkauft. Ech merke

au, das tuet guet. Es hed aber ned emmer de gwénschti Effekt.»

T5: «Ond dbe, ech laufe au no géirn ond bewege mech gdrn.»

T7: «Ech go gédirn go lddele, sehr géirn.»

T7: «Met Musig blibt mer jong. Ech lose all Tag Musik am Fernseh. Jede morge los ech.»

Diskussion

Die Aussagen zeigen, dass Betroffene von verschiedenen Freizeittatigkeiten sprechen, die sie Dank der
Erkrankung neu gefunden haben. Mit der Erkrankung sind frihere Tatigkeiten aktuell nicht mehr
moglich, doch lassen sich — auch mit einer depressiven Erkrankung — neue Interessen finden. Mit der
Erkrankung veranderte sich die Tagesstruktur und Betroffenen steht mehr Zeit fiir Freizeitaktivitaten
zur Verfligung. Tatigkeiten, zu welchen sie friiher nie Zeit hatten, lassen sich verwirklichen und

verhelfen zu neuen Kontakten, in einem neuen Umfeld.

Lebensfreude erleben ist mit einer depressiven Erkrankung eine grosse Herausforderung. Oft fehlt im
Alltag der Antrieb oder das Interesse. Gelingt es Betroffenen, neue Aktivitdten aufzunehmen, steigert

sich ihr Selbstwert und ihr Selbstvertrauen.

Diese Kategorie zeigt wichtige Aspekte fiir die Unterstiitzung im Genesungsverlauf: Lebensfreude,

soziale Kontakte, Selbstwirksamkeit und Selbstvertrauen.

Ergebnisse aus dem Themenbereich Gesundheit

Im Kapitel Depression wurde das Krankheitsbild analysiert und das vielfdltige Erscheinungsbild
aufgezeigt. In diesem Themenbereich wollte die Autorin in Erfahrung bringen, wie sich die depressive
Krankheit bei den interviewten Personen zeigt, mit welchen Symptomen sie in ihrem Alltag

konfrontiert werden und wie sie mit der Krankheit umgehen.

T3: «Ech ha so erliibt, dass Depressione ond Vertroue grondsdtzlech es Problem darstellt. »

T3: «Mis ganze Ldbe lang han ech das Gfiihl, latend mis ganze Ldbe. Was ech Postraumatischi
Belaschtigstérig ond do drus isch de Depression entstande, zemlech lang akut isch es zerka set emene
Johr met Flashbacks rechtig penetrant worde. Das isch 6ber Alptréium, Schlofproblem, ha mech némme

chénne konzentriere.»
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T5: «Es isch emmer das, denn ha nech gar kei Interessene meh gha ond es witers Frogezeiche was wot
ech jetzt no? Das Ldbe isch jetzt glauffe, verbi. Nei jetzt isch, ergendeinisch magsch eifach némme. Jo

die letschti isch jo emmer meh de Gedanke im Henderchopf, de Gedanke ech go weder i See ufe.»

T6: «Det isch es vorallem om — jo ech ha rdchti Stemmigsschwankige gha i dere Zyt ond em ond e grosse
Selbsthass eigentlech. Alles wo ech gmacht ha isch falsch gseh. Das isch es grosses Thema gseh, de
enneri Kritiker onder Kontrolle zha. Du machsch nor Féihler, Scheisse, du bisch domm. So die ergendwie
i Greff zbecho, ned zernscht néh, ned so néch a mech dnne zlo. Positivi Sache zbecho. Jo positive

Gedanke ergendwie zbecho.»

T6: «Depression het so 2 — 3 Woche. Ech weiss au ned wie lang das duret. Mdngisch so noch 2 Woche

chomi Angscht éber, Angscht éber es hért némme uf. Das isch schlemm, das isch Scheisse.»

T7: «I de Depression ha nech kei Musig glost. Det han ech, forchtbar gseh, wo ech i dere Wohnig gseh
be allei. Ech ha mdngisch bis drii Schloftablette gno ond ha ned chénne schlofe. Ond det han ech scho
meh Bier gno, médngisch, ha nech 6pe 6 Dose ond die 3 Schloftablette. Met de Zit han ech au gseid, das

got némme e so. Ond de han ech i Klinik mésse. »

Diskussion

Den Aussagen ist deutlich zu entnehmen, mit welchem Leidensdruck Betroffene zu kampfen haben.
Auch die unterschiedlichen Krankheitsbilder kommen zum Vorschein. Alle vier Symptomebenen aus

dem Theorieteil nach Trauber und Nisch (2011) sind deutlich erkennbar:

Auf der emotionalen Ebene sind Stimmungsschwankungen, Angst und Vertrauensverlust als hdufige
Symptome genannt worden. Auf der physiologisch-vegetativen Ebene wurden vorwiegend
Schlafprobleme, innere Unruhe bis hin zu Panikattacken erwéahnt. Die kognitive Ebene zeigt sich bei
den Befragten in Form von Selbsthass, Halluzinationen und Konzentrationsstorungen und auf der
Verhaltensebene sind fehlendes Interesse, Suchtproblematik, Suizidgedanken bis hin zum versuchtem

Suizid erwahnt worden.

Neben den verschiedenen Symptomen ist die Akzeptanz bei allen Interviewten erwahnt worden. Erst
mit der Annahme, mit der Akzeptanz der Erkrankung ist es ihnen gelungen, sich auf den
Genesungsprozess einzulassen. Das Akzeptieren war eine Voraussetzung um sich auf die
therapeutische und medikamentdse Behandlung einzulassen. Der Prozess dauerte oft Jahre und war
eine schmerzliche Erfahrung mit vielen Hochs und Tiefs. Erst mit der Akzeptanz wurde eine

Stabilisierung der Erkrankung moglich und Betroffene konnten sich auf den Genesungsweg begehen.
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In diesem Prozess hat die Auseinandersetzung mit der Erkrankung, die Psychoedukation und eine

konstante und vertrauensvolle Begleitung eine wichtige Rolle gespielt.

Ergebnisse aus dem Themenbereich Therapie und Klinik

Der Themenbereich Therapie und Klinik wurde wahrend der Auswertung ergdnzt.

Dieser Themenbereich beleuchtet die erworbenen Fahigkeiten in Bezug auf den Umgang mit der
depressiven Erkrankung. Weiter ist von Interesse, wie es Betroffenen heute gelingt ihren Alltag zu
bewaltigen und ob die Interventionen in der Therapie oder in der Klinik dazu nachhaltig beigetragen

haben.

T1: «Was mir am meisten geholfen hat, dass die Therapeuten das stehen lassen haben, was ich gesagt
habe. Einfach so stehen lassen. Einfach aus der Therapie so Sachen angeboten wie kognitive
Verhaltenstherapie oder Emotionstraining. Das ganze theoretische Zeug, nicht so als Zwang sondern

als Information. Das ist mir im Lauf der Zeit auch gelungen.»

T3: «Das andere isch de Hauptponkt wo mer gschaffet hend, die sogenannte Flashbacks wo i de
Chendheit passiert isch. Au met de Muetter zime hemmer das ufgschaffet. Die Situation send mer
konkret dére gange. Us de hétige Perspektive wie das abglaufe isch, was passiert isch. Das hed mer
scho ermdéglecht, secher isch es markant besser worde, de Zdmehang, de Ablauf han ech mésse verstoh.
Bis jetzt send nor Brochstéck do gseh, fragmentiert ond so ond spuckt denn so im Chopf ome. Das muess

mer zerscht verstoh. »

T3: «Mini zwéiti isch au en jongi Frau gseh, épe 30gi. Wom Wéise isch sie sehr onderschedlech gseh. So
proaktiv, isch eigendlech ned gdg min Strech glaufe. Ech wérd scho séige, sGrondproblem isch fér en
erfolgrichi Therapie sehr wechtig, sZwéschemdnschleche. Glichzitig isch es au es Problem. Do muess
mer sech eifach ergendwie drof i lo. Ech ha méingisch sGfiihl, es entstod praktisch es Onglichgwecht.
SGegendber verzellt jo niid, isch aber einersiets au verstdndlech. En professionelli Haltig ned zverliihre

ond dech e chli menschlecher si.»

T5: «Vom neue Psychiater han ech sogar Ritalin becho, wel ech so ne Zwaschpli bi. Ond jetzt hed er mer
das Truxal gd. Da het sech so bewdhrt. Jetzt bi nech schén usgleche. Ond de het de Volltreffer gmacht.
Ond jetzt han ech dd Psychiater. Er isch scho 72. Dd isch en coole ond au vom Menschleche her. Ech

wot eifach ernscht gno wdrde, egal vo wem. »
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T5: «Dd met de Ablésig vom Messbruch, das isch denn wechtig gseh, isch alles guet cho. Au ddnkt
schmotzig ond blockiert gseh ond noch dere Behandlig han ech au weder chénne bewege ond de Kérper

isch en Einheit. Total blockiert dor das Ganze ond das muess mer werklech goge aluge.»

T8: «Zerscht bin ech zLozéirn, denn zwéi Woche dehei, eimol Lozéirn, eimol Megge, dehei, eimol St Urban
bis Endi Oktober, denn bis Metti Januar vom GIA betreut als Tagespatient ond denn glich weder
stationdr i de Klinik. On denn isch denn Spitex no gseh ond Klinik ond denn hend mer alles ufgleisst. Es

macht werklech kei Senn. Jo denn hend dArzt gseit, leuget si es betreuts Wohne a.»
Diskussion

Gelingt eine Akzeptanz der depressiven Erkrankung, bekunden Betroffene mit einem oder mehreren
Klinikaufenthalten keine Mihe mehr. Ein Klinikaufenthalt erweist sich als Notwendigkeit fiir den
personlichen und den Schutz von Drittpersonen. Auf dem Gesundungsweg gehoren Riickschlage dazu
und klinische Aufenthalte werden als Unterstiitzung und als «Rettungsinsel» angenommen. Wahrend
Betroffene mit mehreren Klinikeintritten keine Mihe verzeichnen, stellt sich fir die Soziale Arbeit die
Frage, ob Patientinnen und Patienten beim Klinikaustritt gesundheitlich wie auch psychosozial
genligend vorbereitet wurden. Ob langere Klinikaufenthalte die Erkrankung stabilisieren oder ob
wiederholte Eintritte zum Genesungsverlauf gehoren, konnte mit der Erhebung nicht abschliessend
geklart werden. Mit Blick auf die psychosoziale Unterstitzung in Kliniken stellt sich zur Frage, ob die
Soziale Arbeit im Kontext der interprofessionellen Zusammenarbeit genligend Durchsetzungskraft,

sich fur ihre Themenfelder einzusetzen, hat.

Von Betroffenen wird ein Klinikaufenthalt auch als Riickzugsort betrachtet um sich mit der eigenen
Erkrankung auseinanderzusetzen. Mit verschiedenen Therapiemethoden und der Psychoedukation
fiihlen sie sich bei der Krankheitsbewaltigung gut unterstitzt. Fiir Betroffene ist auch wichtig, mogliche
Ursachen fiir die Erkrankung kennen zu lernen und diese zu verstehen. Fir eine erfolgreiche Therapie
ist eine vertrauensvolle, empathische und akzeptierende Haltung des Betreuungsteams entscheidend.
Der Beziehungsarbeit wird von Seiten der Betroffenen grosse Beachtung geschenkt und eine Konstanz

in der Zusammenarbeit unterstiitzt diese massgeblich.

Ergebnisse aus dem Themenbereich Zusammenarbeit mit Betreuungsperson

Wie bereits vorgangig in dieser Arbeit erwahnt, werden depressiv erkrankte Menschen in stationdren
Einrichtungen durch Mitarbeitende aus Psychologie, Psychiatrie, psychiatrische Pflege und der
Sozialen Arbeit betreut. Bei der Frage nach der Gestaltung der Zusammenarbeit und welche Profession

die Bezugspersonenarbeit innehatte, zeigt sich, dass die Soziale Arbeit in der klinischen
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Zusammenarbeit sehr wenig bis gar nie erwahnt wurde, wahrend beim betreuten Wohnen

mehrheitlich Mitarbeitende aus der Sozialen Arbeit tatig sind.

T3: «Jo ech ha vor allem zwéi Bezogspersone wo ech gha ha: Psychologin ond e Pfleger, zwéi

Hauptpersone.»

T3: «De Sozialdienst han ech nie in Aschproch gno. Han ech au ned brucht, zo dem chan ech wie niid

sdge. Isch mer au nie vorgschtellt worde oder empfohle worde. »

T5: «Doch met em Chef heds Kontakt gha vom Sozialdienst. Ond er hed denn au do dne begleitet cho
de Herr vom Sozialdienscht. Aso sHus goge aluege ond berote oder er isch werklech guet aber ech bi

eifach véllig blockiert gseh.»

T6: «Aso i de Klinik sélber han ech en Bezogsperson gha. Das isch en Fachfrau Pfleg gseh. Puh, alles
mégleche hend mer besproche. Det isch es vorallem om — jo ech ha richti Stemmigsschwankige gha i

dere Zyt ond em ond e grosse Selbsthass eigentlech.»

T7: «Det han ech en ganz en néitti Bezogsperson gha. Das isch mini zwéiti Bezogsperson gseh. Mdéngisch

wdg de Zemmerornig ond em so wies mer god ond so.»

Diskussion

Im klinischen Kontext scheint der Sozialdienst, die Soziale Arbeit, in der Zusammenarbeit mit depressiv
erkrankten Menschen wenig Gewichtung zu haben. Griinde dafiir sind aus der empirischen Erhebung
nicht hervorgegangen. Die Autorin geht davon aus, dass die gesundheitliche Verfassung Betroffener
eine psychosoziale Unterstiitzung in einer akuten Situation nicht zuldsst, dass von Seiten der Betreuung
der Schwerpunkt auf medizinisch-therapeutische Behandlung gelegt wird, die Aufenthaltsdauer fir
eine ganzheitliche Betreuung zu kurz ist oder sich die Soziale Arbeit zu wenig fir die Gewichtung der

sozialen Verhaltnisse und Bedingungen durchsetzen kann.

Im betreuten Wohnen ist die Teamkonstellation weniger heterogen. Die Soziale Arbeit hat sich in
diesem Bereich etabliert. Bewohnerinnen und Bewohner werden in Themen wie Tagesstruktur,
Alltagsfertigkeiten, Alltagsbewaltigung und Umgang mit Krisen unterstitzt und begleitet. Inwieweit es
der Sozialen Arbeit gelingt, Betroffene in Bezug auf ihre Veranderung, Entwicklung und der Hilfe zur

Selbsthilfe zu befahigen, kann aus der Erhebung nicht abgeleitet werden.
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Ergebnisse aus dem Themenbereich soziales Umfeld

Wie im Theorieteil dieser Arbeit erwahnt, fallt es Betroffenen schwer, soziale Kontakte zu pflegen oder
neue aufzubauen. In diesem Themenbereich wird die aktuelle Situation der interviewten Personen
erfragt. Weiter thematisierte die Autorin die Stigmatisierung einer psychischen Erkrankung aus Sicht
der Betroffenen und der Gesellschaft. Sie wollte in Erfahrung bringen, wie weit diese bei der

Aufrechterhaltung oder beim Aufbau eine Rolle spielt.

T3: «Das isch bis jetzt véllig onmdglech gseh. Wenn mer das ned sdlber kennt, cha mer das ned fasse.
Bi andere I6sst das ergendwie Helflosigkeit, Onverstdndnis us. Das isch schwerig fér beidi Site. De
Ustusch met de andere au zwdsse, dass mer ned isoliert isch met dem. Ech ha soziali Kontéikt, au met

Betroffne, beides. Das isch au ned so liecht, ech cha hét guet drébert rede.»

T4: «Zbgle isch en Chrampf gseh wdgem Chnli, aber ech ha es ganz guets Omfeld: mini Muetter, de

Sepp, mi Briieder, mini Chend ond es Kollegepddrli. Jo das han ech scho, es guets Omfeld.»

T4: «I de Selbsthelfegroppe send die soziale Kontdkt fér mech wechtig. Ech bi dbe es Gselligs. Mer mach
das Fréid ond ech wohne jo allei, ha kei Partner. Letschmol hend mer éber dStigmatisierig gred. Aber

ech hdt das nie erldbt, dass mer 6per seid du bisch fuhl oder so.»

T6: «Ech ha Gl6ck gha. Es isch nie es Problem gseh. Aso klar, for mini Fameli isch es au ned eifach gseh.
Sie hend au vel briielet wege dem. Vel Fameliegschpréch, dSchweschter so briielet het, das het mer
scho mega weh do. Aber es isch nie en Vorworf cho oder so. Sie send au de zue i de Lag gseh, oder sie

hend welle meh drébert erfahre bi de Gschpréch wie chénts sie mech onderstétzte. »

T8: «Ond well ech werklech némme es grosses Netz, oder i de Zwdschezit isch es keis me.»

T7: «Nei ech ha kei Frénd, ke Fréndin niid. Ech bi eigentlech uf mech allei gstellt. »

Diskussion

Die Situation der sozialen Kontakte zeigt sich sehr unterschiedlich. Wahrend Interviewte
Unterstlitzung und Begleitung von Seiten der Familie und Freunden in Anspruch nehmen kdnnen,
verfliigen andere Uber gar keine Kontakte mehr. Sie begriinden dies nicht mit einer Stigmatisierung der
Gesellschaft oder von ihrer Seite, sondern suchen die Begriindung in einer Hilfslosigkeit, einem
Unverstandnis oder einem Unwissen im Umfeld. Dieser Situation kdnnen sie in Selbsthilfegruppen
entgegenwirken. In diesen Kreisen finden sie Betroffene mit eigenen Krankheitserfahrungen, sie
kénnen sich gegenseitig austauschen, sie flihlen sich nicht alleine mit ihrer Krankheit und konnen neue

Kontakte aufbauen.
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Fir Betroffene ist es wichtig, dass ihr Umfeld Uber ihre Erkrankung informiert wird. Eine
Psychoedukation wiirde es ihnen erlauben, das nétige Wissen fir eine Begleitung und Unterstiitzung
Betroffener gewadhrleisten zu kénnen. Sie konnte einem Verlust entgegenwirken und die Akzeptanz

von allen Seiten férdern.

Ergebnisse aus dem Themenbereich Selbsthilfe

Der Themenbereich Selbsthilfe ist erst bei der Auswertung der Daten entstanden.

Jede interviewte Person hat sich in einem Bereich selber Kompetenzen angeeignet um mit der eigenen
Erkrankung besser umgehen zu kénnen. Oft wurde sie dabei von ihrem Umfeld unterstiitzt oder konnte

aufgrund ihrer eigenen Ressourcen Hilfsangebote erschliessen.

T1: «Ein Kollege hat mir auch ein Buch gegeben (iber hochsensible Menschen. Und das hat mir auch
sehr geholfen. In dem Buch steht auch, dass Sensibilitdt als negativ empfunden wird. Und das stimmt
voll und ganz. Ich hab ja das ganze Leben versucht nicht sensibel zu sein. Ich hab dagegen gekdmpft.
Das ganze Leben hab ich gegen die Windmiihlen gekémpft. Das hat schon mal geholfen, was das ist. Je
mehr Reize man aufnimmt, je mehr Energie braucht diese zu verarbeiten. Im Prinzip muss ich sagen,

alles vorsorgliche Vermeidung. »
T1: «Und halt das Akzeptieren. Der einzige der dir helfen kann bist du selber. »

T3: «Bi eusere Zitig isch das en chline Hewies gseh. Det han ech das gseh vom Trialog-Seminar. Ech ha
det no récht lang z6gered aber ha ddnkt, das schad mer secher ned. De Ustusch met Betroffene brengt
mer jo secher vel. Es isch en gueti Groppe vo Betroffene, de Fachliit ond Aghérige. Das ergéinzt sech

sehr sehr guet. So glichi Gedanke vo allne Parteie.»

T5: «Ech go dbe au gdrn a Vortrdg ond gone au gdrn a Seminar, wo positiv for dech, was du sélber
chasch bitréige. Jetzt bin ech all Tag dra weder dpis zmache, au met pflanzleche Sache. Ond au spirituell

ond met mine geischtige Helfer.»

T6: «Ech ha mech nie i 6pis lo ine dréinge. Met de IV hends lang gseit, ech set, ech set, nei echwot net
ond plétzlech bin ech sdlber han ech tuusig Gschpréch gmacht ond de heds plétzlech klick gmacht ond
ech ha dénkt, dass es ned so schlemm isch. Z. B. ech go mech jetzt go amdlde, mache e Voramdldig.

Ech go a es Gschpréch. Ech go jetzt i Klinik. Alles Sache wo Zyt brucht hend. »

T6: «Nor scho de Schrett bis ech zor IV gange bi ond gseit ha: ech bruche Helf. Oder do i nes Wohnheim
inne cho, i Psychi go. Das send alles Schrett gseh, das isch schwerig gseh ond het Oberwendig brucht

ond au Chraft aber au Muet, fend ech. Ech ha vel Ondersté6tzig gha, aber abgno hets mer niemme.»
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Diskussion

Aus den Interviews ist ersichtlich, dass sich die interviewten Personen intensiv mit ihrer Krankheit und
ihren Symptomen auseinandergesetzt haben. So waren Themen wie Krankheitsverarbeitung und
Krankheitsbewaltigung flr sie wichtig und fir die Interviewerin gleichzeitig von grossem Interesse. Es
ist ihr aufgefallen, dass trotz dauerhafter krankheitsbedingter Einschrankungen ein gelingender
Umgang mit der Erkrankung gefunden werden kann. Der Bezug zum salutogenesischen Konzept, dem
Gesundheits-Krankheits-Kontinuum und dem Kohéarenzsinn kann sehr gut nachvollzogen werden. Die
interviewten Personen fiihlen sich grosstenteils kdrperlich, nicht aber psychisch, gesund. Mit ihren
individuellen Bewaltigungsmethoden bewegen sie sich nun auch in eine mogliche Richtung psychischer
Gesundheit. Sie suchen dazu Hilfe in Selbsthilfegruppen, Literatur, Internet und tben sich in Geduld,

Uberwindung und Kraft.

Grundvoraussetzung fir ihre Coping-Strategie sind fiir die Interviewten die Akzeptanz und eine
intensive Auseinandersetzung mit ihrer Krankheit. Unterstiitzend empfinden sie ein Umfeld, welches
sie auf ihrem Gesundungsweg begleitet und nicht alleine lasst. Sie sind sich bewusst, dass jede
Hilfeleistung, jede Unterstitzung ihnen nicht abgenommen wird, sondern von ihnen selbst
angenommen werden muss. lhre eigene Selbstwirksamkeit ist dafiir Grundvoraussetzung, denn ohne

ihre Einwilligung, ohne ihre Bereitschaft kénnen keine externen Ressourcen erschlossen werden.
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6 Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlung fiir die Soziale Arbeit

Zu Beginn der vorliegenden Forschungsarbeit stand die folgende Frage:

Wie kénnen depressiv erkrankte Menschen in stationédiren Einrichtungen in der Alltagsbewidiltigung
auf den Ubergang in eine selbstindige Wohnform durch die Soziale Arbeit nachhaltig unterstiitzt,

begleitet und beféihigt werden?

Mit den Schlussfolgerungen werden die empirischen Daten zur Forschungsfrage zusammengefasst und

daraus die Handlungsempfehlungen zuhanden der Sozialen Arbeit abgeleitet.

6.1 Schlussfolgerungen

Die Schlussfolgerungen nehmen Bezug auf die individuelle Retroperspektive der

Interviewpartnerinnen und Interviewpartner.

Eine bedirfnisorientierte Wohnform hat grossen Einfluss auf die Genesung von depressiv erkrankten
Menschen. Trotz ihrer Erkrankung ist es Betroffenen wichtig, ihre Autonomie fiir ein selbstbestimmtes

Leben, auch in stationdren Einrichtungen, aufrecht erhalten zu kdnnen.

Eine professionelle Betreuung im medizinisch-therapeutischen Bereich und psychosoziale Hilfe muss
den individuellen Bediirfnissen entsprechen. Betroffene erwarten von ihrem Betreuungsteam eine
vertrauensvolle, wertschatzende und empathische Zusammenarbeit. Menschen mit einer depressiven
Krankheit sehnen sich nach einer stabilen Zusammenarbeit. Jeder Klinikeintritt, jeder Therapeutinnen-
und Therapeutenwechsel bedeutet fiir sie ein Neuanfang in der Beziehungsarbeit. Ein neues Einlassen
auf eine neue Person verlangt von Betroffenen viel Energie und Durchhaltewillen, was sich je nach

Symptomen der Krankheit als grosse Herausforderung darstellen kann.

Einer beruflichen Tatigkeit wird ein hoher Stellenwert zugeschrieben. Sie hat einen grossen Einfluss
auf die Tagesstruktur und lenkt Betroffene von ihrer Erkrankung ab. Darlber hinaus stiftet Arbeit Sinn
und ldentitat, die eigenen Fahigkeiten kdnnen verwirklicht werden und Wertschatzung wird erfahren.

Weiter wirkt sie sich positiv auf die Selbstwirksam und den Selbstwert aus.

Mit einer aktiven Freizeitbeschaftigung kann die Lebensfreude unterstiitzt werden und gibt die
Moglichkeit, soziale Kontakte zu kniipfen. Auch mit einer depressiven Erkrankung kénnen neue
Interessen gefunden und neue Fahigkeiten entdeckt werden, was sich positiv auf den Selbstwert und

das Selbstvertrauen auswirkt.
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Das Annehmen, das Akzeptieren der jetzigen Situation ist eine wichtige Voraussetzung fiir den Beginn
des Neuen, fur den Beginn zur Gesundung. Es gilt die eigenen Grenzen zu akzeptieren und auf der

anderen Seite neue Moglichkeiten zu entdecken.

Die Aufrechterhaltung von sozialen Kontakten ist fiir Betroffene schwierig. lhre Erkrankung nimmt sehr
viel Raum ein, fordert sie. Sie sind nicht immer in der Lage die Kontakte zu pflegen. Ein soziales Netz
kann aufrechterhalten werden, wenn das Umfeld tiber die Krankheit informiert wird und so das notige
Wissen fir die Unterstiitzung Betroffener erhélt. Erkrankte sind fiir die Psychoedukation auf die

Unterstlitzung von ihrem Betreuungsteam angewiesen.

Hilfe zur Selbsthilfe ist ein Ziel der Sozialen Arbeit wie auch von den Betroffenen. Dies hat sich aus der
Erhebung ergeben. Betroffene wollen ihre Erkrankung verstehen, ihre Entstehungsgriinde kennen und
den Umgang mit ihr entdecken. Gelingt es ihnen die Krankheit zu akzeptieren, so kdnnen sie sich auf
den Genesungsweg begehen. Unterstiitzungsangebote in Selbsthilfegruppen, Zusammenarbeit mit

Peer-Personen, Vortrage und Literatur sind wertvolle Quellen.

Die in der Forschungsarbeit interviewten Personen sind auf dem Genesungsweg bereits weit
fortgeschritten. Sie alle haben ihre Krankheit akzeptiert und teilweise bereits Erfahrungen in der
Selbsthilfe gemacht. Die Autorin sieht darin auch den Grund, dass sich die Interviewpartnerinnen und
Interviewpartner gerne und offen an der Forschungsarbeit beteiligt haben. Sie ist sich bewusst, dass
bei einem anderen Stadium der depressiven Erkrankung die empirischen Daten wohl zu einem anderen

Ergebnis geflihrt hatten.

6.2 Handlungsempfehlungen zuhanden der Sozialen Arbeit

Die nachfolgenden Handlungsempfehlungen ergeben sich aus dem Theorieteil dieser Arbeit und den

erhobenen Einflussfaktoren fiir eine gelingende Alltagsbewaltigung depressiv erkrankter Menschen.
Eine interprofessionelle Zusammenarbeit

Eine interprofessionelle Zusammenarbeit bietet grosses Potential in Bezug auf das unterschiedliche
Professionswissen und die unterschiedlichen Erfahrungen eines Teams. Die Soziale Arbeit ist in diesem
Rahmen dazu aufgefordert, sich nicht an der pharmakologischen Tendenz zu orientieren, sondern den
psychosozialen Ansatz zu verfolgen. Der Fokus der Sozialen Arbeit soll auf dem Alltag und der
Lebenswelt depressiv erkrankter Menschen liegen und deren eigene Perspektiven und soziale
Kontexte berlicksichtigen. Jede Person ist durch die Biografie, die eigenen Begabungen und durch die

eigenen Fahigkeiten individuell und einzigartig. Die Losung der individuellen sozialen Probleme ist oft
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Voraussetzung fiir eine Heilung, da die Krankheit in vielen Fallen durch eine soziale Problematik

ausgelost wurde.

Damit eine fachliche Auseinandersetzung in einem interprofessionellen Team moglich ist, ist die
Soziale Arbeit aufgefordert, sich vertieft mit der Thematik einer psychischen Erkrankung
auseinanderzusetzen. Um ihre Rolle in einem interprofessionellen Team einnehmen zu kdnnen, ist
dieses Wissen elementar und ermdéglicht ihnen in der Zusammenarbeit das therapeutische und

medizinische Vorgehen zu unterstitzen und mitzutragen.

Recovery-orientierte Beziehungsgestaltung

In der taglichen Arbeit zeigt sich die recovery-orientierte Beziehungsgestaltung in einer
partnerschaftlichen Zusammenarbeit, mit Respekt und Empathie, in einer Atmosphare von Hoffnung
und Optimismus. Betroffene erwarten von professionell Tatigen mehr Menschlichkeit. Diesem
Anspruch wird die professionelle Ndhe gerecht, eine professionelle Haltung die menschliche
Anndherung spirbar macht. Mit einer recovery-orientierten Haltung werden nicht nur die
Selbstbestimmung und die Wahlfreiheit von Betroffen unterstiitzt, sondern Professionelle der Sozialen

Arbeit orientieren sich an deren individuellen Lebenszielen und Ressourcen.

Ressourcenorientierung

Bezugnehmend auf das Salutogenese-Modell ist der Nutzen vorhandener Ressourcen zum Erhalt der
Gesundheit und des Wohlbefindens vom Koharenzgefiihl abhingig. Die drei Komponenten des

Kohéarenzgefiihls sind Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit.

Ein ausgeprdgtes Kohédrenzgefiihl erlaubt eine flexible Reaktion auf Anforderungen. Der
ressourcenorientierte Blick ermdglicht die Starken bei der Krankheitsbewaltigung einsetzen zu konnen.

Der Fokus fiir einen gelingenderen Alltag muss auf gesundheitsrelevante Ressourcen liegen.

Empowerment

Das Konzept des Empowerments betont neben der Gesundheitsforderung auch die Fahigkeit zu einer
selbstbestimmten, autonomen Lebensfiihrung. Diese Erlduterung kann auch mit Selbstwirksamkeit,
Selbstbefahigung, Autonomie und Selbstverfligung umschrieben werden. Das Konzept verfolgt die
Zurickgewinnung von Einflussmoglichkeiten auf das eigene Leben. Prozesse zur Selbstwirksamkeit
kénnen mit Hilfe des Ansatzes angestossen werden und Betroffene in Situationen der Benachteiligung,
der Ausgrenzung, des Mangels und der Alltagsbewaltigung ermachtigt werden, ihre Ressourcen zu

einer selbstbestimmten Lebensflihrung einzusetzen. Empowerment bezieht sich einerseits auf die
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individuelle Ebene, auf die Ebene der Betroffenen, aber auch auf die institutionelle Ebene. Fir die
Institutionen bedeutet das Konzept, ihr Klientel in den Behandlungsplan und die Zielvereinbarung mit
einer ressourcenorientierten Haltung miteinzubeziehen. Der Blick der Sozialen Arbeit hat sich auf die

Starken und die eigenen Ressourcen Betroffener zu richten.

Hilfe zur Selbsthilfe

Die Soziale Arbeit ist aufgefordert, das Potential zur Selbsthilfe Betroffener zu aktivieren und ihnen
Selbsthilfegruppen und die Unterstlitzung von Peers zu ermdglichen. Peers werden oft als
Fachpersonen mit einem besonders hohen Mass an Mitgefiihl wahrgenommen. Sie kdnnen den
Perspektivenwechsel und die Rollenibernahme aus ihrer Erfahrung vornehmen und kennen die
besonderen Herausforderungen der Erkrankung. Eine Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe ermdoglicht
es, auf Verstandnis zu stossen, sich auszutauschen, soziale Strukturen zu bilden und zu versuchen, sich

mit der Erkrankung auseinanderzusetzen und sie zu akzeptieren.

Soziale Kontakte

Angehorige kdnnen in diesem Bereich eine wichtige Stiitze sein, denn Menschen mit einer depressiven
Erkrankung sind auf ein unterstiitzendes und begleitendes Umfeld angewiesen. Damit Angehdrige in
einer belastenden Situation diese Anforderungen bewaltigen kdnnen, sind sie auf das Wissen Uber die
Erkrankung und das Versorgungswesen angewiesen. Die Soziale Arbeit hat Aufklarungsarbeit zu

leisten.

Psychosoziale Beratung

Nach Esther Weber (2016) sind in der Beratung von Klientinnen und Klienten nicht nur die
notwendigen materiellen Ressourcen zu erschliessen, sondern auch den immateriellen Ressourcen
Beachtung zu schenken. Die immateriellen Ressourcen helfen dem Klientel belastende
Lebenssituationen zu verstehen und diese zu bewaltigen. Zudem liegt es in der Aufgabe der Sozialen
Arbeit, die immateriellen Ressourcen zu erschliessen, da sie oftmals Ausloser personlicher und sozialer

Probleme sind (S. 10).

Tagesstruktur

Die Tagesstruktur Betroffener hat einen hohen Stellenwert. Die Aktivitdten sollen ihren Interessen und
Fahigkeiten entsprechen um die Lebensfreude zu wecken und der Aktivitdt Sinn zu verleihen.
Zufriedenstellende Erlebnisse wahrend den Aktivitaten wirken sich positiv auf den Selbstwert und das

Selbstvertrauen aus. Die Soziale Arbeit ist aufgefordert, Betroffene in der Gestaltung der Tagesstruktur
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zu unterstiitzen. Dazu ist die Vernetzung innerhalb des sozialen Versorgungsangebotes zwingend und

muss Betroffenen vorgestellt werden.
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Anhang A

Fragebogen fiir Leitfadeninterview / stationdre Institution

Name:

Vorname:

Alter:

Erlernter Beruf:

Familie:

Institution:

Diagnose:

Dauer des Aufenthaltes:

Einleitungsfrage:

Mit meiner Forschungsarbeit untersuche ich die Zusammenarbeit zwischen ihnen als Patientin/Patient
oder als Bewohnerin/Bewohner und ihrer Betreuungsperson aus der Sozialen Arbeit in der stationédren
Einrichtung.

Sondierungsfragen/Ad-hoc-Fragen:

¢ Wohnform

Was schatzen sie an ihrer aktuellen Wohnform?
Was gefillt ihnen weniger?
Entspricht sie ihren aktuellen Bedirfnissen?

Wiinschen sie fiur sich in absehbarer Zukunft eine neue Wohnform?

e Tagesstruktur

Wenn sie an ihren ersten Tag in der Institution denken: was hat sich zu heute verandert?
Kénnen sie mir ihren Alltag beschreiben? (Alltagstatigkeiten)
Was macht ihnen an ihrem Alltag am meisten Freude?

Was gefallt ihnen weniger?
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Was ist ihnen anfangs schwerer gefallen, was ihnen heute leicht oder leichter fallt?
Was fallt ihnen auch heute noch schwer?
Was denken sie konnte der Grund dafiir sein?

Haben sie Bedenken, dass ihnen eine Wohnform ausserhalb der Institution Schwierigkeiten bereiten
konnte?

Wenn ja, welche?

e Zusammenarbeit mit Betreuungsperson:

Aus welchen Berufsgruppen stellt sich ihr Betreuungsteam zusammen?
Haben sie aus diesem Team eine Bezugsperson?

Kénnen sie mir was zur Zusammenarbeit mit ihrer Bezugsperson erzahlen?
Welche Themen besprechen sie mit ihrer Bezugsperson?

Wie werden die Themen bestimmt? Wer legt sie fest?

Gibt es Themen die sie besonders interessieren?

Gibt es auch Themen die sie weniger oder gar nicht interessieren, die fiir sie nicht von Bedeutung
sind? Wenn ja, welche?

Kénnen sie was zu ihrer Bezugsperson sagen?
Was schatzen sie an ihr am meisten?
Welche Eigenschaften eher weniger?

Wie oft treffen sie sich mit ihr zu einem gemeinsamen Gesprach?

e Gesundheit:

Wenn sie an ihre depressive Erkrankung denken: wo sehen sie fiir sich die grossten Schwierigkeiten?
Sehen sie in ihrer Erkrankung auch Vorteile fiir sie? Wenn ja, welche?

Haben sie durch die depressive Erkrankung neue Interessen gefunden?

Was denken sie, was oder wer hat sie in ihrem Genesungsprozess bis heute unterstiitzt?

Hat ihnen dabei die Zusammenarbeit mit ihrer Bezugsperson weitergeholfen? Wenn ja, wie?

Hat die Zusammenarbeit mit der Bezugsperson sie in irgendeinem Bereich gehindert?

Wie wiirden sie die Unterstiitzung durch die Institution beschreiben (férderlich/hinderlich)?

e Soziales Umfeld:
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Haben sie auch Freunde/Freundinnen und Familienangehorige die sie in diesem Prozess unterstitzt
haben und oder aktuell unterstitzen?

Pflegen sie ausserhalb der Institution soziale Kontakte?
Wie wiirden sie die sozialen Kontakte innerhalb der Institution beschreiben?

e  Zukunft:

Was denken sie, wo stehen sie in 5, 10 vielleicht 15 Jahren?

Zum Schluss: haben sie einen Wunsch fur ihre Zukunft?

Postscriptum
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