JOHANNES JUNGBAUER

Partner schizophrener Patienten

g

DOI: 10.1486/9783884143179



DOI: 10.1486/9783884143179



JOHANNES JUNGBAUER

Partner schizophrener Patienten

Belastungslagen
Bewaltigungsstrategien
Lebensentwiirfe

Forschung fur die Praxis — Hochschulschriften

Psychiatrie-Verlag

DOI: 10.1486/9783884143179



Die Deutsche Bibliothek — CIP-Einheitsaufnahme
Jungbauer, Johannes: Partner schizophrener Patienten : Belastungslagen,
Bewadltigungsstrategien, Lebensentwiirfe /Johannes Jungbauer. —
Bonn : Psychiatrie-Verl., 2001
(Forschung fiir die Praxis - Hochschulschriften)
Zugl.:, Univ., Diss., 2001
ISBN 3-88414-317-4
1. Auflage

© Psychiatrie-Verlag gGmbH, Bonn 2001

Alle Rechte vorbehalten. Kein Teil dieses Werkes darf ohne Zustimmung
des Verlags vervielfaltigt oder verbreitet werden.

Umschlaggestaltung: Dorothea Posdiena, Dortmund

Satz: Marina Broll, Dortmund

Druck: WB-Druck, Rieden am Forggensee

Psychiatrie-Verlag im Internet: www.psychiatrie.de/verlag

DOI: 10.1486/9783884143179



Inhalt

1 Einleitung 11
2 Die Krankheit Schizophrenie 15
2.1  Epidemiologie 15
2.2 Ursachen, Symptomatik und Krankheitsverlauf 15
2.3 Behandlung und Rehabilitation 18
3 Zum Stand der Angehdrigenforschung 20
3.1  Vorbemerkung 20
3.2 Ergebnisse der »Expressed Emotion«-Forschung 20
3.3  Studien zu sozialen Netzwerken schizophrener Menschen 23
3.4 Studien zu Belastungen von Angehdrigen psychisch Kranker 27
3.4.1  Belastungskonzepte 27
3.4.2  Aspekte des Belastungserlebens 28
3.4.3  Einflussfaktoren fir objektive und subjektive Belastungen 30
3.4.4  Zusammenhdnge zwischen objektiven Belastungsfaktoren,
Belastungserleben und Belastungsbewaltigung 32
3.4.5 Gesundheitliche Belastungsfolgen 34
3.4.6  Belastungsreduktion durch Angehérigenarbeit 35
3.5  Zusammenfassende Bewertung des Forschungsstands 37
4 Theoretische Aspekte und Perspektiven 40
4.1  Vorbemerkung 40
4.2  Soziologische Aspekte 42
4.3  Zeitgeschichtliche Aspekte 44
4.4  Entwicklungspsychologische Aspekte 45

DOI: 10.1486/9783884143179



4.5 Austauschtheoretische Aspekte 47
4.6 Stresstheoretische Aspekte 51
4.7 Rehabilitationswissenschaftliche Aspekte 53

5 Forschungskonzept und Methode

der vorliegenden Untersuchung 55
5.1 Thematische und methodologische Voriiberlegungen 55
5.2 Das narrative Interview als methodischer Zugang 56
5.3 Zum Vorgehen bei der Rekrutierung und Datenerhebung 58
5.4 Aufbereitung und Auswertung der Interviews 60
5.5 Datenauswahl und theoretisches Sampling 67
5.6 Stationen der Theoriegenerierung 70
5.7 Diskurs in der Forschergruppe 72
6 Ergebnisse 74
6.1 Zur Ergebnisdarstellung: Eine Leseanleitung 74
6.2 Beschreibung der Gesamtstichprobe 76
6.3 Akute Belastungen in psychotischen Krankheitsphasen 78

6.3.1  Vorbemerkung 78

6.3.2  Der Erkrankungsbeginn: Schock, Angst und Hilflosigkeit 78

6.3.3  Erstmals miterlebte psychotische Krisen 81

6.3.4  Belastungen bei nicht schubhaftem Erkrankungsbeginn 83

6.3.5 Akute Belastungen im weiteren Erkrankungsverlauf 84

6.3.6  Kumulation von Belastungen wéhrend psychotischer Krisen 86

6.3.7  Exkurs: Kritik an Psychiatrie und Arzten 87

6.3.8  Zusammenfassung 89
6.4 Veranderungen und Belastungen im Beziehungsalltag 90

6.4.1 Vorbemerkung 90

6.4.2  Veranderungen des Verhaltens und der Persénlichkeit des erkrankten Partners 90

6.4.3  Veranderungen in der Lebenssituation des Erkrankten 92

6.4.4  Sorgen und Beflirchtungen hinsichtlich psychotischer Riickfélle 94

6.4.5 Erhohte Arbeitsbelastung im Alltag 96

6.4.6  Konflikte und Streit 97

6.4.7  Beeintrachtigungen der gemeinsamen Freizeitgestaltung 98

6.4.8  Beeintrdchtigungen der Sexualitat 99

DOI: 10.1486/9783884143179



6.4.9  Verlust von sozialen Kontakten 101
6.4.10 Ambivalenzen im Umgang mit dem erkrankten Partner:

Nicht-Wollen oder Nicht-Kénnen? 102
6.4.11 Veranderungen des partnerschaftlichen Rollengefliges 103
6.4.12  Gesundheitliche Belastungsfolgen 105
6.4.13  Zur Variabilitat chronischer Belastungslagen 106
6.4.14  Zusammenfassung 107
6.5 Bewaltigungsstrategien 109
6.5.1 Vorbemerkung 109
6.5.2  Informationsbeschaffung 110
6.5.3  Inanspruchnahme des psychiatrischen Versorgungssystems
und Unterstiitzung der Behandlung 112
6.5.4  Mobilisierung familialer Unterstiitzungsressourcen 113
6.5.5 Strategien des gemeinsamen Krisenmanagements 114
6.5.6  Krankheitsangepasste Gestaltung des Beziehungsalltags 116
6.5.7  Kognitive Normalisierung 117
6.5.8  Neubewertung der Erkrankung 120
6.5.9  Fokussierung auf intakte Aspekte der Partnerschaft 121
6.5.10 Belastungshezogene Bewadltigungsstrategien 122
6.5.11 Zusammenfassung 124
6.6  Krankheitsdeutungen und gemeinsame Lebensentwiirfe 126
6.6.1  Vorbemerkung 126
6.6.2  Die Schizophrenie des Partners als biografischer Einschnitt 126
6.6.3  Trennungsimpulse 127
6.6.4  Solidaritat und Verpflichtung 129
6.6.5 Partnerschaft trotz und mit der Schizophrenie 132
6.6.6  Zusammenfassung 136
7 Diskussion 138
7.1  Zusammenfassende Bewertung der Untersuchungsergebnisse 138

7.2  Theoriebezuge und Implikationen fir die weiterfihrende Studien 142

7.3  Schlussfolgerungen fur die psychosoziale Praxis 147

Literaturverzeichnis 152

DOI: 10.1486/9783884143179



Anhang A: 28 Fallportraits

Fallportrait 1 (Interview 002): »lch muss umlernen.
Ich kann nicht och noch auf der Strecke bleiben.«

Fallportrait 2 (Interview 109): »Mit dem Krankenhaus
und dem Therapieplan bin ich nicht zufrieden.«

Fallportrait 3 (Interview 171): »Es gab viele Situationen,
wo wirklich mein Leben in Gefahr war.«

Fallportrait 4 (Interview 116): »Dass ich eine Liebe
verloren habe, ist das Erschitterndste daran.«

Fallportrait 5 (Interview 008): »Unser Verhdltnis hat sich
Uberhaupt nicht verandert, héchstens zum Positiven noch.«

Fallportrait 6 (Interview 121): »Wir machen nicht viel.
Wir liegen viel in unserer Freizeit, das entspannt uns.«

Fallportrait 7 (Interview 009): »Ich habe auch ein eigenes Leben.
Die Anpassung muss nicht bis zur Aufopferung gehen.«

Fallportrait 8 (Interview 036): »Manchmal muss ich sie anplarren,
sonst krieg ich Gberhaupt nischt zu essen.«

Fallportrait 9 (Interview 167): »Ich habe mich im Gedankenlesen
gelbt. Die Krankheit macht’s notwendig, dass man seinen Partner
genau beobachtet.«

Fallportrait 10 (Interview 032): »Die Krankheit hat ihn

total verédndert — und demzufolge och die Familie, mich und

ebend och’s ganze Umfeld.«

Fallportrait 11 (Interview 138): »Jetzt ist es ja vorbei.

Es kann sein, dass er dieses Jahr schon wieder arbeiten gehen kann.«
Fallportrait 12 (Interview 176): »Sein Schub war keine so

groRRe Uberraschung fiir mich.«

Fallportrait 13 (Interview 140): »Ich weil3 nicht, ob ich eine
Trennung psychisch durchgestanden hatte.«

Fallportrait 14 (Interview 050): »Meine Bediirfnisse und sein
Ruhebedurfnis auf einen Nenner zu bringen ist gar nicht so leicht.«
Fallportrait 15 (Interview 013): »Man lebt immer mit der Gefahr,
dass sie urpldtzlich wieder mal ein Tief hat.«

Fallportrait 16 (Interview 040): »Das packt man ja kaum,
das alles alleine zu machen.«

Fallportrait 17 (Interview 037): »Ich dachte fruher, ein Christ muss
dort stehen bleiben, wo ihn der Herrgott in der Ehe hingestellt hat.«
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Fallportrait 18 (Interview 033): »Ich hab sie ja nicht nur fur’s Bett
geheiratet, sondern auch, dass sie sich um den Haushalt kimmert.« 195

Fallportrait 19 (Interview 155): »Ich wollte ihn nicht verlieren,
weil es ist Liebe im Spiel — auch heute noch.« 196

Fallportrait 20 (Interview 095): »Wir leben eigentlich ganz normal.« 199

Fallportrait 21 (Interview 010): »Wenn ihre psychische Erkrankung

durchbricht, mtssen wir bissel nach dem Arzt rennen und so.

Ansonsten — ganz normales Leben.« 201
Fallportrait 22 (Interview 143): »Ich fuhle mich teilweise machtlos.

Madochte gerne helfen, aber wie?« 202
Fallportrait 23 (Interview 070): »Mein Mann ist auch froh, dass er

in so 'ner Familie drin ist, wo sich alle bissel helfen.« 203
Fallportrait 24 (Interview 031): »Weil ich auch betroffen bin,

versteh ich ihn und kann drauf eingehen.« 206
Fallportrait 25 (Interview 026): »Am schlimmsten ist es, wenn alle

beide durchh&ngen. Das ist nicht in den Griff zu kriegen.« 207
Fallportrait 26 (Interview 035): »Wir tun uns gegenseitig stiitzen

und geben uns gegenseitig Kraft.« 208
Fallportrait 27 (Interview 062): »Ich verrate meinen Mann niemals,

fur keine Millionen.« 209

Fallportrait 28 (Interview 076): »Irgendwie passen wir zusammen
wie ein Paar alte Pantoffeln.« 211

Anhang B: Schematische Darstellung
des Theoretischen Samplings 214
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Nur wenn wir uns mehr der Frage zuwenden, wie psychisches Kranksein
in den westlichen Kulturen gegenwartig verstanden wird, gelebt werden
kann und wie andere mit psychisch kranken Menschen umgehen, gewinnen
wir die Voraussetzungen fiir den Dialog und kénnen eine Briicke zwischen
Wissenschaft und Alltagspraxis bauen.

(M. ZaumseiL & M. C. ANGERMEYER, 1997, S. 12)

1 Einleitung

Mit der zunehmenden Verlagerung der psychiatrischen Versorgung in den ambulanten
Bereich hat die Bedeutung der Angehérigen fir die Rehabilitation psychisch kranker
Menschen erheblich zugenommen. So wird heute der weitaus gré3te Teil schizophrener
Patienten nach relativ kurzer Zeit wieder nach Hause, und dies heil3t in vielen Fallen: in
die Familie entlassen @RsLER FATKENHEUER & L 0FFLER, 1993). Gleichzeitig sind im

Zuge der Psychiatriereform auch die Aufnahmeraten der psychiatrischen Kliniken ange-
stiegen — ein Ph&nomen, das haufig mit dem Begriff der »Drehturpsychiatrie« beschrie-
ben wird. Diese Entwicklung legt die Vermutung nahe, dass sich die Angehdrigen mit der
Aufgabe, die Rehabilitation schizophrener Patienten zu einem wesentlichen Anteil mit-
zutragen, haufig uberfordert flhlensgHorsT, 2000).

Die mit der Betreuung eines schizophrenen Menschen verbundenen Belastungen, die im
alltaglichen Zusammenleben entstehenden Probleme und das Leid der Angehdrigen sind
in der psychiatrischen Fachliteratur vielfach thematisiert worden (zum Uberblick vgl.
BARONET, 1999; INGBAUER, BiscHkoPF & ANGERMEYER, 2001a; loukissa, 1995;

MAurIN & Bovp, 1990; Poskg, 1996). Eine eingehende Literaturanalyse zeigt allerdings,
dass es hislang nur sehr wenige Publikationen speziell zur Lebenssituation von Ehe- und
Lebenspartnern schizophrener Menschen gibt. Sowohl in der Forschungs- als auch in der
Ratgeberliteratur zur Situation von Angehdrigen werden meist die Probleme und Belas-
tungen der Eltern thematisiert, nur sehr selten dagegen diejenigen der Partner. Dieses
Ergebnis ist umso Uberraschender, als zu den spezifischen Belastungen von Partnern an-
derer psychiatrischer Patienten (z. B. mit Depressionen, Suchterkrankungen oder Alters-
demenzen) eine Vielzahl wissenschaftlicher Untersuchungen vorliegen.

Warum sind die Partner schizophrener Patienten in der Forschung bislang weitgehend
unbeachtet geblieben? Ein Grund dafir kdnnte die von Wissenschaftlern vertretene Auf-
fassung sein, dass schizophrene Menschen aufgrund ihrer spezifischen Beeintrachtigun-
gen nur selten dazu in der Lage sind, in einer Beziéhzuneben. Aufgrund der krank-

1 Die Begriffe »Beziehung« und »Partnerschaft« werden in der vorliegenden Arbeit synonym verwen-
det. Sie sind hier als Sammelbezeichnungen fiir heterosexuelle eheliche und nicht-eheliche Lebens-
gemeinschaften zu verstehen. Zur weiteren Explikation dieser Begrifferegd-:BerNSHEIM (1998)
sowie BErRHOFF & GRAU (1999).
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12 Einleitung

heitsbedingten Einschrankungen im Alltag, die sich natirlich auch auf den jeweiligen
Partner auswirken, mag es zudem als unwahrscheinlich angesehen werden, dass sich je-
mandfreiwillig dazu entschlie3t, mit einem schizophrenen Menschen dauerhaft zusam-
menzuleben (vgl. Kapitel 3. 3). Moglicherweise wirkt sich hier jedoch auch eine jahrzehn-
telange Forschungstradition aus, deren Erkenntnisinteresse in erster Linie auf
krankheitsverursachende und -aufrechterhaltende Bedingungenhied@nftsfamilie

des Betroffenen bezogen ist (vgl. Kapitel 3. 2). Dartber hinaus erscheint es denkbar, dass
es in der Forschungspraxis schwieriger ist, die Partner schizophrener Menschen fur die
Teilnahme an einer wissenschaftlichen Untersuchung zu gewinnen als deren Eltern.

Die Idee zu der vorliegenden Studie entstand wahrend meiner Mitarbeit in dem Forschungs-
projekt »Gesundheitliche und finanzielle Belastungen von Familien mit psychisch kran-
ken Angehorigen«, das zwischen 1998 und 2001 an der Universitat Leipzig durchgefiihrt
wurde. Im Rahmen dieser Tatigkeit habe ich u. a. 49 Ehe- und Lebenspartner schizophre-
ner Menschen befragt und die fiir dieses Thema relevante Forschungsliteratur bearbeitet.
Nachdem uber Partnerschaften schizophrener Menschen bislang nur wenig geforscht
wurde, erschien es mir sehr reizvoll, mich im Rahmen einer eigenen Untersuchung mit
diesem Thema auseinander zu setzen und ein weitgehend unbekanntes Gebiet der Schi-
zophrenieforschung zu erkunden. Die Rahmenstudie erdffnete mir zudem die Mdglich-
keit, mich dem Thema unter Anwendung qualitativer, »sinnverstehender« Forschungs-
methoden anzunahern — ein Zugang, der m. E. fir das Thema und die Zielsetzung der
Untersuchung besonders gut geeignet ist. Wiex(1997) herausgearbeitet hat, sind
subjektiveAlltagsvorstellungenndbiografische Deutungemvie sie sich in Erzahlungen

und Alltagsbeschreibungen manifestieren, ein wichtiger Schliissel fur das Verstandnis der
Situation von psychisch Kranken und ihrer Angehérigen. Biografische Erz&hlungen ha-
ben eine wichtige Funktion fur die Entwicklung und Aufrechterhaltung einer Identitat mit
und trotz der psychischen Erkrankung des Partners; sie bilden eine Basis fur das Verste-
hen der eigenen Erfahrungen und der eigenen Situation. Das narrative Interview ist gleich-
sam die »natirliche« Methode zur Generierung solcher Erzahlungen und Alltagsbe-
schreibungen; die Analyse der so entstandenen Texte bietet einen adaquaten Zugang fur
das Verstandnis subjektiver Sinnstrukturen und Konstruktionen, die sich einem systema-
tischen »Abfragen« (etwa im Rahmen von standardisierten Interviews oder Fragebogen-
instrumenten) verschlieBen wirden.

Zugleich durfte ein qualitativ-verstehender Forschungsansatz am ehesten die Chance bie-
ten, eine Brucke zwischen der wissenschaftlichen Untersuchung psychischen Krankseins
und der Alltagspraxis zu bauen. WieufiseiL und ANGERMEYER (1997) konstatieren,
besteht eine Kluft zwischen dem biomedizinischen Modell und dem pragmatischen Ma-
nagement psychischer Stérungen einerseits und der individuellen und sozialen Wirklich-
keit der Betroffenen andererseits. Um diese Kluft zu Uberwinden, ist es nach Auffassung
der Autoren unabdingbar, neben der naturwissenschatftlichen Forschung die Untersuchung
derkulturbestimmten Wirklichkeit psychischen Kranksemr&nzutreiben, wie sie sich

vor allem in subjektiven Alltagsvorstellungen und Erzéhlungen zeigt.

Die Zielsetzung der vorliegenden Studie war es daher, unter Zuhilfenahme qualitativer
Erhebungs- und Auswertungsmethoden zu rekonstruieren, wie die Studienteilnehmer die
psychische Erkrankung ihres Partners und den gemeinsamen Beziehungsalltag erleben.
Was bedeutet es fiir einen Menschen, wenn der Ehe- oder Lebenspartner an einer Schizo-
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Einleitung 13

phrenie erkrankt? Wie wird die Schizophrenie des Partners in den gemeinsamen Lebens-
alltag und in die eigene Lebensplanung integriert? Welche spezifischen Probleme und Ein-
schrankungen treten im Zusammenleben mit einem schizophrenen Patienten auf, und wie
versuchen die Partner, diese krankheitsbedingten Belastungen zu bewaltigen? Diese Fra-
gen umreiRen Themenbereiche, auf die ich im Rahmen dieser Arbeit ausfuhrlich einge-
hen werde.

Dieses Buch basiert auf einer Uberarbeiteten Fassung meiner Dissertation, die im Som-
mer 2001 unter dem Titel »Leben mit einem schizophrenen Partner« an der Freien Uni-
versitat Berlin angenommen wurdedeauer, 2001). Der vorliegende Text gliedert sich

in einen theoretischen und in einen empirischen Teil: Das Anliegen des Theorieteils (Ka-
pitel 2 bis 5) ist eine forschungsbezogene und methodologische Standortbestimmung; er
wird er6ffnet mit einer kompakten Darstellung epidemiologischer, nosologischer und
rehabilitativer Aspekte der Schizophrenie, soweit dies fiir das weitere Verstandnis der Ar-
beit notwendig erscheint (Kapitel 2). Das 3. Kapitel beinhaltet einen Uberblick uiber die
fur das Thema der Untersuchung relevante Forschungsliteratur. Dazu gehért auch eine
theoretische Verortung des Themas auf der »wissenschaftlichen Landkarte«, die es erlaubt,
sinnvoll an bestehende Forschungstraditionen anzuknipfen (Kapitel 4). Im Hinblick auf
das Thema und die Methode der Arbeit werden sich dann einige methodologische und
forschungspraktische Uberlegungen anschlieRen. Dabei werde ich insbesondere auf das
Vorgehen bei der Datenerhebung, Datenaufbereitung und Datenauswertung eingehen
(Kapitel 5).

Im empirischen Teil der Arbeit (Kapitel 6 und Anhang) werden die Analysen und Ergeb-
nisse der Untersuchung ausfiuhrlich dargestellt. Ausgehend von detaillierten Einzelfall-
analysen sollen Phdanomene und Zusammenhéange herausgearbeitet werden, die fur Part-
nerschaften mit schizophrenen Patienten spezifisch sind. Im Mittelpunkt von Kapitel 6
stehen die vielfaltigen Belastungen und Veréanderungsprozesse, die in diesen Partnerschaf-
ten auftreten, sowie unterschiedliche Strategien im Hinblick auf die Bewaltigung krank-
heitsbedingter Belastungen. Ferner werde ich in diesem Kapitel auch auf unterschiedli-
che Krankheitsdeutungen und Lebensentwirfe der Partner eingehen. Den Abschluss der
Arbeit bildet eine zusammenfassende Diskussion der Untersuchungsergebnisse (Kapitel
7). Dabei werde ich u. a. einige Ansatzpunkte fur die Konzeption professioneller Unter-
stitzungsangebote skizzieren, die speziell fur Partner schizophrener Patienten hilfreich
sein kénnen.

Um den gesamten Auswertungsprozess fur den Leser nachvollziehbar zu machen, habe
ich versucht, die Arbeitschritte der qualitativen Analyse sorgféltig zu explizieren und zu
dokumentieren. Die zusammenfassenden Fallrekonstruktionen (»Fallportraits«) wurden
im Anhang platziert, um ein komfortables Querlesen zwischen theoretischer Genera-
lisierung und Einzelfallanalysen zu ermdglichen. Gleichzeitig gestattet diese Form der
Ergebnisdarstellung dem interessierten Leser einen direkten und erfahrungsnahen Zugang
zum Thema, und es ist durchaus mdglich, die Lektire des Buchs mit den Fallportraits zu
beginnen.

»Schreiben ist eine verdammt introvertierte Angelegenheit« — diese lakonische Bemer-
kung von Alfred Anderscéhbeschreibt auch meine eigenen Erfahrungen wahrend der

2 Siddeutsche Zeitung vom 22. /23.10.1990
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Arbeit an dieser Untersuchung. Wissenschaftliche Forschung lebt jedoch gliicklicherweise
auch von kommunikativen Prozessen, von Austausch, Auseinandersetzung, Kritik und
Anregung. An dieser Stelle mdchte ich mich deshalb bei all jenen bedanken, die in dieser
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sei dabei Herr Prof. Dr. Matthias C. Angermeyer genannt, der mich als Projektleiter der
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mutigt hat. Herrn Prof. Dr. Dieter Kleiber bin ich fiir die kollegiale und unbirokratische
Betreuung meiner Dissertation zu gro3em Dank verpflichtet. Bedanken mdchte ich mich
nattrlich auch bei allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Angehérigenprojekts so-
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Jeannette Bischkopf, Frau Dr. Peggy Liebelt, Frau Dipl.-Psych. Uta L6big, Frau Dipl.-
Psych. Johanna Trosbach, Frau Dipl.-Psych. Claudia Mory, Frau Manja Musikowski, Herrn
Dr. Hans-Ulrich Wilms, Frau Dr. Bettina Wittmund und Frau Anka Zimmer. Wertvolle
Anregungen im Hinblick auf die qualitative Methodik der Untersuchung verdanke ich
Herrn Prof. Dr. Fischer-Rosenthal. Dem Psychiatriekoordinator der Stadt Leipzig, Herrn
Thomas Seyde, schulde ich Dank fur seine informativen Hinweise zu wendebedingten
Veranderungen der Situation psychisch Kranker in den neuen Bundeslandern. Fur Denk-
anstoRe im Hinblick auf die Uberarbeitung des Manuskripts bin ich Frau Dr. Gabriele
Wilz sowie Frau Prof. Dr. Auckenthaler sehr dankbast but not leasndchte ich Frau
Dipl.-Psych. Kirsten Stelling danken, ohne deren Unterstiitzung und interessierte Anteil-
nahme ich mir dieses Buch gar nicht vorstellen kdnnte. Sie hat meine Arbeit in ihrem
gesamten Entstehungsprozess begleitet und war mir in vielen fachlichen Diskussionen
eine kritische und kompetente Gesprachspartnerin. Dafiir und fir alles andere: Vielen,
vielen Dank!
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2 Die Krankheit Schizophrenie

2.1 Epidemiologie

Die Schizophrenie ist eine aus klinischer Sicht relativ haufige psychische Erkrankung;
nach den Alterspsychosen ist sie mit einem Anteil von 4,6 % der psychiatrischen Erst-
erkrankungen die haufigste Psychose. Das »Life-time-Risiko« betragt etwa ein Prozent,
d. h. einer von 100 Menschen erkrankt irgendwann in seinem Leben an einer Schizophre-
nie Die Schatzungen fur die Jahrespravalenz liegen je nach der Enge bzw. Weite der
Diagnosekriterien zwischen 0,2 und 0,4 %R THurM, 1994). Da schizophrene Psy-
chosen meist chronisch verlaufen, sind die Inzidenzraten deutlich niedriger als die Pra-
valenzraten. Die Zahl der jahrlichen Neuerkrankungen belduft sich in Deutschland auf
etwa 10 bis 20 Falle pro 100.000 EinwohnexgkERr, 1993; HiFNER & AN DER HEIDEN,

1997). In Leipzig, einer mittleren Grof3stadt mit ca. 480.000 Einwohnern, sind nach einer
Schatzung von &pe (1998) zwischen 1.100 und 2.200 Personen an Schizophrenie er-
krankt; dabei ist von etwa 100 Neuerkrankungen pro Jahr auszugehen.

Das Erkrankungsrisiko ist fur Manner und Frauen etwa gleich hoch, doch zeigen sich
deutliche Geschlechtsunterschiede hinsichtlich des Alters bei der Erstaufnahme: Manner
kommen im Durchschnitt etwa funf Jahre friher als Frauen erstmalig wegen einer Schi-
zophrenie in eine psychiatrische Behandlungseinrichtung. Ob es sich hierbei um »echte«
Unterschiede im Erkrankungsalter oder um Unterschiede der Latenzperiode zwischen
Erkrankungsbeginn und erstem Behandlungskontakt handelt, ist jedoch bisher noch nicht
geklart (RRANZEN, 1994).

Schizophrene Patienten finden sich haufiger in den unteren sozialen Schichten und leben
oft in stadtischen Wohngebieten mit schwieriger Sozialstruktur. Eine kausale Beziehung
zwischen Schichtzugehorigkeit und Erkrankungsrisiko ist jedoch nach heutigem For-
schungsstand mit hoher Wahrscheinlichkeit auszuschlieRen; vielmehr wird dieser Befund
mit der so genannten »downward drift«-Hypothese erklart, nach der schizophrene Men-
schen aufgrund ihrer psychischen und sozialen Behinderungen haufiger in niedrigere
soziale Schichten abrutschen bzw. seltener in hdhere soziale Schichten aufsteigen als Nicht-
Erkrankte aus einer Referenzpopulationfkkr & an DER HEIDEN, 1997; Ry & THURM,

1994).

2.2 Ursachen, Symptomatik und Krankheitsverlauf
Trotz intensiver wissenschaftlicher Bemiuhungen sind die Ursachen der Schizophrenie
bislang nicht vollstandig erforscht. Als gesichert gilt heute, dass keine isolierte Einzel-

ursache, sondern ein multifaktorielles Bedingungsgefiige fur die Entstehung der Erkran-
kung verantwortlich ist. Das aufudcHTERLEIN und Dawson (1984) zurlickgehende
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Vulnerabilitats-Stress-Modebesagt, dass eine genetische oder friih erworbene Vul-
nerabilitdt im Zusammenspiel mit kdrperlichen und psychosozialen Faktoren zu einer
Stoérung im Neurotransmittersystem und damit zum Ausbruch einer Schizophrenie fihrt.
Dabei spielen chronische oder akute Stressbelastungen eine besonders wichtige Rolle (vgl.
BAumL, 1994).
Schizophrene Psychosen sind meist durch das Nebeneinander von gesunden und veran-
derten Bereichen im Erleben und Verhalten der Betroffenen gekennzeichnet. Wahrend die
positiven Symptome (»Plus-Symptome«) produktive, fiir AuRenstehende haufig nicht
nachvollziehbare Erlebens- und Verhaltensweisen umfassen (z. B. Halluzinationen, Wahn-
erlebnisse und Erregtheit), sind negative Symptome (»Minus-Symptome«) mit dem Ver-
lust psychischer Funktionen und Fahigkeiten verbunden (z. B. Verarmung des Gefihlsle-
bens, Antriebslosigkeit, Rickzugsverhalten). Grob desorganisiertes und katatones
Verhalten wurden traditionell ebenfalls den Positivsymptomen zugeordnet, bilden aber
nach moderner Auffassung eigenstandige Symptomgruppen. Obgleich die grundlegen-
den kognitiven Féhigkeiten bei schizophrenen Erkrankungen intakt bleiben, treten oft kog-
nitive Leistungseinbuf3en auf. Insbesondere in den akuten schizophrenen Episoden oder
unter dem Einfluss von Negativsymptomen sind die Erkrankten oft verwirrt und desori-
entiert; dabei kbnnen Konzentrationsstérungen und Beeintrachtigungen des Gedéachtnis-
ses auftreten (AL TGESUNDHEITSORGANISATION 1993; 33, WITTCHEN & ZAuDIG, 1998).
Aufgrund der vielfaltigen schizophrenen Symptome und Krankheitsverlaufe wird haufig
von »den Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis« gesprochen, (E994).
Die Vielfalt schizophrener Symptome wird in der Regel durch die Bildung von Unter-
gruppen bzw. nach klinischen Kernsyndromen geordret.tRd THurmM (1994) unter-
scheiden beispielsweise vier Hauptsyndrome der Schizophrenie:
= Die paranoid-halluzinatorisch&orm st das haufigste Kernsyndrom der Schizophre-
nie. Sie zeichnet sich durch das Uiberdauernde Auftreten von Wahnsymptomen (haufig
Verfolgungswahn) und begleitendender Halluzinationen aus (insbesondere das Horen
kommentierender, dialogischer oder imperativer Stimmen). Darlber hinaus kommen
haufig Ich-Stérungen vor, bei denen sich die Patienten durch Lenkungs- und Be-
einflussungserlebnisse des eigenen Kérpers oder der eigenen Gedanken massiv bedroht
fihlen kénnen. Die Fiille dieser veranderten Erlebnisweisen rufen bei den Betroffe-
nen haufig groRe Angst, Fassungslosigkeit und starkes Misstrauen gegeniber der so-
zialen Umwelt hervor.
= Die hebephrene Formbeinhaltet eine relativ kleine Untergruppe der Schizophrenie.
Sie beginnt meist schon in der friihen Jugend und zeichnet sich in erster Linie durch
auffallende Denkstérungen mit Veranderungen im affektiven Bereich aus. Die Patien-
ten wirken h&aufig unangebracht heiter und unbekiimmert (»l&ppisch«), ohne sich da-
bei wirklich freuen zu kdnnen. lhr Verhalten wirkt oft manieriert, sprunghaft und un-
vorhersehbar. Wahnideen und Halluzinationen sind hingegen eher fliichtig bzw. schwach
ausgepragt.
= Beiderkatatonerorm stehen Beeintréachtigungen der Psychomotorik im Vordergrund.
Die Patienten verharren haufig ungewdhnlich lange in unnattrlichen und bizarren
Korperstellungen, die sie willentlich nicht verandern kdnnen (»katatoner Stupor«). Die
Bewegungsstarre kann zuweilen aber auch in extreme Erregungszustande mit fieber-
haftem Bewegungsdrang umschlagen. Ein haufiges Symptom der katatonen Schizo-
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phrenie ist ferner die sog. wachserne Biegsamkeit der GliedmaRen (»Flexibilitas cerea«),
bei der von au3en auferlegte Korperhaltungen sehr lange beibehalten werden.

= Als Schizophrenia simplexird eine langsame psychotische Entwicklung bezeichnet,
bei der typische schizophrene Symptome wie z. B. Wahn, Halluzinationen oder Kata-
tonie nur schwach ausgepragt sind. Die Stérung entwickelt sich oft »schleichend« tber
viele Jahre hinweg. Der Erkrankte verliert allmahlich an Leistungsvermdgen, Kontakt-
fahigkeit und Initiative. Aufgrund der wenig charakteristischen Symptome wird die
Diagnose jedoch nur selten gestellt.

Im Hinblick auf die Diagnostik der Schizophrenie weistzen (2000) darauf hin, dass

durch die Vielfalt méglicher Symptome sowie durch die Tatsache, dass jeweils nur einige
davon auftreten, eine klare Abgrenzung des Krankheitsbildes erschwert wird. Zudem sind
viele Symptome nicht spezifisch fur Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis,
sondern tberschneiden sich mit Symptomen »benachbarter« psychischer Erkrankungen
in vielfaltiger Weise. So ist z. B. die Abgrenzung zu delnizoaffektiven Stérungedtie

neben schizophrenen Symptomen sehr ausgepragte affektive Beeintrachtigungen (Depres-
sion, Manie, Angste) beinhalten, in der klinischen Praxis oft mit Unsicherheiten behaftet.
Hinzu kommt, dass die derzeit Ublichen Diagnosesyste&mel0 undDSM-IV psychi-

sche Erkrankungen generell &kstegoriale Stérungeauffassen, deren Vorhandensein
aufgrund bestimmter Kriterien entweder bestatigt oder abgelehnt werden muss. Empiri-
sche Studien legen aber die Vermutung nahe, dass jenseits der schizophrenen Kern-
syndrome abgeschwéchte Erkrankungsformen existieren, die sich diagnostisch nur schwer
erfassen und von anderen Krankheitsbildern abgrenzen lasseers (1998) sieht des-

halb in der Schizophrenie eher ettimensionale Stérunglie am Rand der markanten
Kernsyndrome an Schérfe verliert und flieBende Ubergénge zum psychisch Gesunden hat.
Was den Erkrankungsverlauf anbelangt, so beginnen die meisten Schizophrenien zwischen
der Pubertat und dem 30. Lebensjahr; Spatschizophrenien (um das 50. Lebensjahr) treten
bei Frauen haufiger auf als bei Mannern. Der Krankheitsbeginn kann sehr plétzlich erfol-
gen, indem innerhalb einer sehr kurzen Zeitspanne psychotische Symptome wie z. B.
Halluzinationen, Denkstérungen oder Wahngedanken einsetzen. Von einem »schleichen-
den« Krankheitsbeginn wird gesprochen, wenn der akuten Erkrankungsepisode eine Phase
mit leichteren psychischen Veranderungen vorausgeht (z. B. Nachlassen der Leistungsfa-
higkeit in Beruf oder Ausbildung, Kontaktstérungen, Reizbarkeit, depressive Verstimmun-
gen). Dieses unspezifische »Prodromalstadium« kann sich unter Umstanden tGber Mona-
te bis Jahre hinziehen, ehe sich die o. g. typischen Symptome der Schizophrenie zeigen
(AN DER HEIDEN & HAFNER, 2000; Fnzen, 2000).

Der Verlauf schizophrener Psychosen ist sehr variabel. In den meisten Féllen wechseln
akut psychotische Episoden mit stabilen Phasen, in denen es zu einer vollstandigen oder
zumindest partiellen Remission der produktiv-psychotischen Symptome kommt. Nach dem
Abklingen eines akuten schizophrenen Schubs kénnen depressiv gefarbte Erschopfungs-
zustande auftreten, in denen sich die Betroffenen ausgebrannt, niedergeschlagen und nicht
voll leistungsfahig flhlen. Dieses »postremissive Erschépfungssyndrom« kann ein hal-
bes Jahr und langer andauern, bevor sich die Patienten wieder erholen; in anderen Féllen
kann dieser Zustand allerdings auch in eine schwere Depression tibergehen (B94).

Ein Teil der Patienten leidet auch unter dauerhaften Residualzustanden, die mit chroni-
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schen Negativsymptomen wie z. B. psychomotorischer Verlangsamung, Antriebsschwéche,
Affektverflachung und kognitiven Defiziten verbunden sinde(M&ESUNDHEITSORGA
NisATION, 1993). Ferner kommt es im Krankheitsverlauf haufig zu einem deutlichen Ver-
lust sozialer KompetenzeAN ber HEIDEN & HAFNER, 2000).

Nach Angaben von BumL (1994) heilt bei etwa 10 bis 20 % der Erkrankten die Schizo-
phrenie nach dem ersten Schub vollstandig aus; bei 40 bis 60 % ist trotz rezidivierender
schizophrener Episoden ein Leben auf einem relativ stabilem Funktionsniveau mdglich.
Bei 20 bis 30 % der Patienten verschlechtert sich der Zustand jedoch bis hin zu tberdau-
ernden psychischen und sozialen Behinderungernigkos (1995) kommt aufgrund sei-

ner katamnestischen Langzeitstudie zu einer etwas pessimistischeren Einschétzung hin-
sichtlich der Chancen fir eine vollstandige Wiederherstellung: Bei strengen Diagnose-
und Remissionskriterien (»restitutio ad integrum«) sei lediglich bei ca. 7 % der Erkrank-
ten eine vollstandige Ausheilung nach dem Abklingen der ersten schizophrenen Episode
zu erwarten.

2.3 Behandlung und Rehabilitation

Lange Zeit galt die Schizophrenie als kaum beeinflussbare Erkrankung mit schlechter
Prognose und schwersten sozialen Beeintrachtigungen. Dies &nderte sich erst in den 50er
Jahren, als mit dem Chlorpromazin das erste Neuroleptikum in die psychiatrische Behand-
lung eingefuhrt wurde. Durch die medikamentdse Therapie gelang es erstmals, die be-
sonders belastenden produktiven Symptome (z. B. Halluzinationen, Wahnvorstellungen
und schwere Denkstoérungen) wirksam abzubauen und das Risiko fir schizophrene Rezi-
dive deutlich zu senken. Die Neuroleptika gerieten zeitweise in Verruf, weil sie zum Teil
ohne begleitende therapeutische Malinahmen als blo3es Mittel der Disziplinierung miss-
braucht wurden; ferner stellen die unerwiinschten Nebenwirkungen (z. B. Zittern, Be-
wegungsunruhe; Mudigkeit und Benommenheit) bis heute ein schwieriges Problem dar.
Gleichwonhl stellt die neuroleptische Behandlung einen unverzichtbaren Grundpfeiler der
modernen Schizophrenietherapie dar. Ziel der medikamentdsen Behandlung ist es, lan-
gerfristig die produktiven psychotischen Symptome zu unterbinden oder doch zumindest
zu kontrollieren, ohne den Patienten sozial und emotional handlungsunfahig zu machen
In diesem Zusammenhang stellt insbesondere die Entwicklung der sog. atypischen
Neuroleptika (z. B. Clozapin) einen weiteren wesentlichen Fortschritt fir viele schizo-
phrene Patienten dar, weil diese im Gegensatz zu den Standardneuroleptika deutlich we-
niger Nebenwirkungen aufweisenifgen, 1998).

Eine wichtige Verbesserung im Hinblick auf die Therapie und die Rehabilitation schizo-
phrener Patienten stellt ferner der Ausbau der psychiatrischen Standardversorgung in den
letzten beiden Jahrzehnten dar. Heute existiert in den meisten Regionen Deutschlands ein
breites Spektrum an stationéren, teilstationaren und ambulanten Behandlungsmaglichkei-
ten, ferner eine Vielzahl komplementéarer, »lebensweltlicher« Unterstiitzungsangebote in
den Wohngemeinden der Betroffenen.

Trotz dieser Fortschritte in der psychiatrischen Versorgung, aufgrund derer es heute meist
moglich ist, die akuten Krankheitsphasen zu verkiirzen und die Rickfallhdufigkeit erheb-
lich zu senken, kommt es bei etwa der Halfte der Betroffenen zu Gberdauernden psychi-
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schen BehinderungendSaus et al., 1997). Diese fuhren in etwa 60 % der Falle zu einer
dauerhaften Erwerbsunféhigkeit {ENer, 1998). Im Alltag erschweren psychische und
soziale Defizite, wie z. B. die verringerte emotionale Belastbarkeit sowie die haufig auch
zwischen den akuten Episoden persistierende Negativsymptomatik eine selbststandige
Lebensgestaltung. Schizophrene Patienten bedirfen daher in besonderem Mal3e reha-
bilitativer Hilfen, um die Folgen ihrer Erkrankung zu bewaltigen. Dabei sind — neben der
psychiatrischen bzw. psychotherapeutischen Versorgung — die komplementaren Angebo-
te auf der Ebene der sozialen Wiedereingliederung, des betreuten Wohnens, der berufli-
chen Rehabilitation und der Freizeitgestaltung von besonderer Bedeutung. In diesem
Zusammenhang wird jedoch auch darauf hingewiesen, dass eine zu grof3e Abhangigkeit
der Erkrankten von psychosozialen und rehabilitativen Angeboten vermieden werden sollte.
Als wichtiger Grundsatz einer gemeindenahen Versorgung schizophrener Menschen gilt
daher, dass die familidren und sozialen Ressourcen (Familie, Freunde, Nachbarn) so zu
unterstitzen sind, dass eine weitestgehend unabhéngige, selbststéandige Lebensfihrung
des Betroffenen und seiner Familie moglich wirdyse, 1998).

Zusammenfassend kann man festzustellen, dass durch verbesserte Behandlungsmdoglich-
keiten und erweiterte Versorgungsangebote die Krankenhausaufenthalte schizophrener
Menschen vermindert und die Prognose fiir den weiteren Krankheitsverlauf deutlich ver-
bessert werden konnten. Aufgrund dieser insgesamt sehr positiven Entwicklungen ist es
heute vielen schizophrenen Patienten méglich geworden, trotz ihrer krankheitsbedingten
Einschrankungen und Behinderungen ein relativ selbststandiges und sozial integriertes
Leben aulRerhalb von station&ren Einrichtungen zu filhren. Dazu gehort nicht zuletzt ist
die Mdglichkeit, trotz der schizophrenen Erkrankung eine Partnerschaft eingehen und leben
zu kdénnen. Diese Mdglichkeit kann fir chronisch psychisch Kranke ein wichtiger Aspekt
sozialer Einbindung und »Normalitét« sein, auf den ich im Rahmen dieser Arbeit hoch
ausfuhrlich eingehen werde.
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3 Zum Stand der Angehdrigenforschung

3.1 Vorbemerkung

Im folgenden Kapitel werde ich versuchen, einen Uberblick iiber den fir das Thema der
vorliegenden Untersuchung relevanten Forschungsstand zu geben. Im Hinblick auf die
sozialen Beziehungen schizophrener Menschen lassen sich m. E. drei bedeutende For-
schungstraditionen unterscheiden: Die Forschungsarbeiten zum »Expressed Emotion«-
Konzept (vgl. Kapitel 3. 2) befassen sich mit den Zusammenhangen zwischen Merkma-
len des Familienklimas und erneuten Klinikeinweisungen bzw. Ruckféllen des Patienten.
In der Netzwerkforschung (vgl. Kapitel 3. 3) wird darliber hinaus versucht, die sozialen
Beziehungen schizophrener Menschen im Uberblick zu erfassen und mogliche Zusam-
menhé&nge zwischen Netzwerkcharakteristika und Erkrankungsmerkmalen zu dokumen-
tieren. Diesen beiden Forschungsrichtungen ist gatientenzentrierte Perspektige-
meinsam, d. h. ihr Erkenntnisinteresse bezieht sich in erster Linie auf die Auswirkungen
sozialer und familialer Beziehungen auf den Erkrankungsverlauf und Erkrankungsprog-
nose des Betroffenen. Im Gegensatz dazu stehhdightrigenzentrierte Perspektiler
Forschungsarbeiten, die sich mit den Auswirkungen psychischer Krankheit auf des fa-
miliale Umfeld befassen (»caregiver burden studies«; vgl. Kapitel 3. 4). Im Mittelpunkt
dieser Studien stehen die erkrankungsbedingten Belastungen und Beeintrachtigungen der
Angehdrigen sowie Moglichkeiten der Belastungsreduktion.

3.2 Ergebnisse der »Expressed Emotion«-Forschung

Fur die Angehérigen schizophrener Menschen interessierte sich die Schizophreniefor-
schung lange Zeit vor allem im Hinblick auf deren (mit-)verursachende Rolle bei der
Krankheitsgenese. Das Verhalten der Familienmitglieder — insbesondere der Mutter —
wurde als eine unmittelbare Ursache fir die Entstehung der Schizophrenie gesehen. Kau-
sale Zusammenhénge zwischen Familiendynamik und Schizophrenie waren seit der fru-
hen 40er Jahren ein wichtiger Gegenstand sozialpsychiatrischer Forschung; ihren Hohe-
punkt hatte diese Forschungsrichtung in den 50er und 60er Jahren. lhre prominentesten
Vertreter waren der Psychoanalytiker Theodor Lidz und der Ethnologe Gregory Bateson.
Ihre Konzepte vom »Double-bind« (z. Batson et al., 1969) und von der »schi-
zophrenogenen Mutter« (z. Bidz & Lipz, 1949) sind weit Uber die psychiatrische For-
schung hinaus bekannt geworden.

Wie Finzen (2000) ruckblickend feststellt, haben diese Konzepte nicht nur zu einem er-
weiterten Verstandnis schizophrenen Verhaltens und schizophrener Kommunikation bei-
getragen, sondern auch grof3es Leid Uber viele Familien gebracht, indem sie in fataler Weise
das Verhaltnis zwischen gesunden Eltern und schizophrenem Kind als »Téater-Opfer-Be-
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ziehung« interpretierten. Den Eltern, insbesondere den Mutter schizophrener Menschen
wurde so eine Suindenbockrolle zugewiesen. Obgleich die These, dass »falsches« Eltern-
verhalten einen wesentlichen Faktor fir die Genese der Schizophrenie darstellt, mittler-
weile von der Forschung weitgehend aufgegeben ist, sind Reste dieser Atiologiekonzepte
im therapeutischen Alltag noch heute zu splremsRMEYER, 1984a; [BFGER-ERLEN-

MAIER, 1994).

Als gesichert gilt heute indessen, dass die Art und Weise, wie Familienmitglieder miteinan-
der umgehen, fir deverlaufvon Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis von er-
heblicher Bedeutung ist. Den bedeutendsten methodischen Beitrag leistete hierbei zweifel-
los die Forschungsgruppe um George W. Brown mit der Entwicklung des Konzepts der
»Expressed Emotion&E), was sich in Anlehnung anvsermEYER (1984D) vielleicht am
treffendsten alemotionales Engagemeiibersetzen lasst. Brown und seine Mitarbeiter
konnten 1962 erstmals zeigen, dass die emotionale Atmosphére in der Familie ein wichti-
gen Indikator fur die Prognose schizophrener Patienten sein kaawiRet al., 1962).

Die Grundlage fur die Einschatzung des emotionalen Engagements einer Familie bildet
ein semistrukturiertes Interview, das so genannte »Camberwell Family Inter@deWs (

das mit den wichtigsten Angehérigen (»key relatives«) durchgefihrt wird und in dessen
Mittelpunkt die psychische Krankheit und deren Auswirkungen auf die Familie stehen.
Anhand der Tonbandaufzeichnungen wird nach einem standardisierten Verfahren der Grad
der zum Ausdruck kommenden Feindseligkeit dem Patienten gegeniber, die Anzahl der
kritischen Bemerkungen iiber diesen sowie das AusmafR an emotionaler Uber-Involviertheit
bzw. Uberprotektion eingeschétzt. Aus diesen Komponenten wird dann ein Index der
Expressed Emotion gebildet. Dabei werden neben dem Inhalt des Gesprachs auch pa-
raverbale Signale (z. B. Tonfall, Sprechtempo) berticksichtigt. Es wird davon ausgegan-
gen, dass die in den Interviews gezeigten Haltungen auch die Alltagsinteraktion zwischen
Angehorigen und Patienten bestimmen (zur Durchfuhrung und Auswertuogides.
KoTTcen et al., 1984). Wie Bown et al. (1962) nachweisen konnten, war fur schizo-
phrene Kranke, die nach der Krankenhausbehandlung in Familien mit einem hohen Grad
an emotionalem Engagement (»High Expressed Emotion«) zurlickkehrten, das Ruckfall-
risiko deutlich héher als fir Kranke in Familien, die vergleichsweise wenig emotional
engagiert waren (»Low Expressed Emotion«). Dieses Ergebnis konnte in der Folge mehr-
fach repliziert werden (z. B.®wn, BirLey & WinG, 1972; Lerr & V AuGHN, 1981;
VAUGHN et al., 1982).

Heute ist die wichtige Bedeutung des »Expressed Emotion«-Konzeptes im Hinblick auf
die Erkrankungsprognose der Schizophrenie weithin anerkannt. So fapgileRd&on

und Kuipers (1994) in ihrer Metaanalyse von 25 empirischen Untersuchungen »uber-
waéltigende« Belege fir einen engen Zusammenhang zwischen emotionalem Engagement
und schizophrenem Ruckfallrisiko. Gleichwohl gilatH8rrFeTTER (1995) zu bedenken,

dass ein solcher Zusammenhang nichiaien schizophrenen Patienten feststellbar sei,
sondern in erster Linie bei jungen Mannern, die noch im Elternhaus leben. Bei anderen
Beziehungskonstellationen halt der Autor eine vorsichtigere Einschatzung fur angemes-
sen. Weiterhin weisenAdcHN und LErrF (1989) darauf hin, dass beispielsweise der Zu-
sammenhang zwischen emotionalem Engagement und RuckfallrisikEhégartnern
schizophrener Patienten nicht eindeutig nachgewiesen werden konnte. Wie die Autoren
bemerken, wurde bei den untersuchten Ehepartnern tiberprotektives oder tberkritisches
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Verhalten, wie es Eltern von Patienten haufig zeigen, relativ selten beobachtet — und selbst
wenn dies der Fall war, so konnten daraus keine Prognosen hinsichtlich des Krankheits-
verlaufs abgeleitet werden.

In diesem Zusammenhang sind neuere Forschungsarbeiten interessant, in denen »Ex-
pressed Emotion« als Ausdruck einer komplexen Interaktion zwischen dem Erkrankten
und seiner Familie verstanden, die zugleich Rahmenbedingung und Folge der Erkrankung
darstellen kann (vgl. BRrowcLouGH & PARLE, 1997; Bibp, OLEs & HuGHES, 1998;
KavanagH, 1992; SuTH et al., 1992). So zeigen etwa die Befragungsergebnisse von
Scazurca und Kuirers (1996), dass Angehdrige mit stark ausgepragtem emotionalem
Engagement gleichzeitig besonders starke Belastungen erleben. Dieser enge Zusammen-
hang war in der genannten Studie unabhangig von den Symptomen und vom Verhalten
des schizophrenen Patienten nachweisbar. Die Autoren kommen aufgrund ihrer Ergeb-
nisse zu dem Schluss, dass Belastungserleben und Expressed Emotion zwei Seiten der
selben Medaille darstellenEg and burden both measure aspects of the relationship
between relatives and patients. [Our] findings suggest that EE and burden of care are more
dependant on relatives appraisal of the patient condition than on the actual deficits.«
(Scazurca & Kuipers, 1996, 580)

Einen Schritt weiter gehtcSierrRMANN (1995), der aufgrund seiner Untersuchungs-
ergebnisse vermutet, dass ein hoher Grad an Expressed Emotion als Indikator fiir eine
durch massiven Stress gekennzeichneten Interaktion in der Familie gelten kann, welche
sowohl vom Erkrankten als auch von dessen Angehdrigen als sehr belastend empfunden
wird. Emotionales Uberengagement kann nach Auffassung des Autors als Anzeichen fiir
ein misslungenes bzw. misslingendes Bewaéltigungsverhalten hoch belasteter Angehdori-
ger aufgefasst werden, welches wiederum ungtinstig auf den Erkrankten zuriickwirken
kann? Vor diesem Hintergrund halt esi&rrMANN (1995) flr wichtig, bei der Planung
poststationarer BehandlungsmafRnahmen den Angehdrigen psychisch Kranker mehr Auf-
merksamkeit zu widmen als bisher. Die Bereitstellung gezielter Unterstiitzungsangebote,
z.B. individuelle Angehdrigenberatung oder Angehérigengruppen, kdnne nach seiner Auf-
fassung eine Entlastung der Angehdrigen bewirken und zu einer fir den Patienten giinsti-
gen Veranderung des Familien- und Beziehungsklimas beitragen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Auspragung des in der Herkunftsfamilie des
Patienten herrschenden emotionalen Engagements relativ verlassliche Vorhersagen hin-
sichtlich des Krankheitsverlaufs zulasst. Wahrend ein hoher Grad an emotionalem Enga-
gement mit einem erhdhten Rickfallrisiko einhergeht, scheint ein niedriger Grad an emo-
tionalem Engagement Ruckfalle zwar nicht zu verhindern, aber immerhin zeitlich zu
hinauszogern (WrzL, NiEDERMEIER & CoHEN, 1995)* Festzuhalten ist allerdings auch,

dass dieser Zusammenhang bei den Ehepartnern schizophrener Menschen nicht eindeu-

3 Zu einer dhnlichen Auffassung kommem3urca & Kuipers (1999), die einen engen Zusammen-
hang zwischen hohen EE-Werten und dysfunktionalem Copingverhalten nachweisen konnten (vgl.
Kapitel 3. 4 in dieser Arbeit).

4 Gleichwohl ist die aus dieser Erkenntnis vordergriindig abgeleitete These, dass eine hohe Auspra-
gung der »Expressed Emotion« tiesachefir einen ungiinstigen Krankheitsverlauf darstellt, em-
pirisch nicht zu belegen.ciuLze MonkinG (1993) warnt in diesem Zusammenhang eindringlich
davor, hohes emotionales Engagement als Synonym fiir »problematisches Angehdérigenverhalten«
aufzufassen.
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tig nachgewiesen wurde. WieaVVcHn & LEFF (1989) vermuten, spielen hierbei mog-
licherweise Selektionseffekte eine Rolle:

Verglichen mit der Allgemeinbevélkerung ist der Anteil der Verheirateten unter den Personen,
bei denen eine Schizophrenie diagnostiziert worden ist, bekannterweise niedrig. Vielleicht zeugt
allein schon die Tatsache, dass der Patient verheiratet ist, von einer guten pramorbiden Persén-
lichkeit und damit von einer giinstigeren Prognose fiir eine Wiederherstellung nach einem schi-
zophrenen Schub. @4cHN & LEFF, 1989, S. 192)

3.3 Studien zu sozialen Netzwerken schizophrener Menschen

Aufgrund zahlreicher epidemiologischer Studien gilt heute als gesichert, dass ein intak-

tes soziales Unterstutzungssystem ejretektiven Faktorm Hinblick auf die seelische

Gesundheit darstellt @ura, 1981; $craves, 1980; SHmoLDT, PoreE & HIBBARD,

1989). Insbesondere bei der Bewaltigung schwerer Lebenskrisen und chronischer Erkran-

kungen kann die enge Vertrauensbeziehung zu einer anderen Person eine Uberaus wichti-

ge psychosoziale Ressource darstellen: »Die Qualitat dieser spezifischen Beziehung zu

einer Person, der man volles Vertrauen schenkt, auf deren Verstéandnis man jederzeit rech-

nen kann und an die man sich jederzeit mit persénlichen Problemen wenden kann, scheint

demnach ein besonderer Schutzfaktor zu seing(Ba, 1981, S. 23). Dass ein intaktes

soziales Netzwerk auch auf den Krankheitsverlauf schizophrener Patienten positive Aus-

wirkungen haben kann, ist bereits mehrfach empirisch belegt worden (2.LBst&IN

& CaToN, 1983; HeLL & FURER, 1987; MuLLER et al., 1986; 8HuLzE-M OENKING, 1996;

SaLokanGas, 1997). Trotz z. T. erheblicher methodischer Unterschiede dieser Studien

l&sst sich als Fazit festhalten, dass die Prognose fiir den Patienten gunstiger ist, wenn er

Uber ein funktionierendes soziales Unterstiitzungssystem verfigt.

In einem Uberblicksartikel hat MsErRMEYER (1995) eine Vielzahl von Forschungsbe-

funden zu sozialen Netzwerken schizophrener Menschen zusammengetragen. Zusammen-

fassend stellt er fest, dass Netzwerke schizophrener Patienten typischerweise die folgen-

den Charakteristika aufweisen:

= Gemessen an Normalpersonen, aber auch an anderen psychiatrischen Patienten (wie
Alkoholkranken oder Patienten mit depressiven Syndromen) ist das Netzwerk schizo-
phrener Menschen kleiner. Defizite bestehen aber nicht nur in quantitativer, sondern
auch in qualitativer Hinsicht: Schizophrene Kranke erleben durch ihre Beziehungs-
partner weniger soziale Unterstiitzung.

= Die zwischenmenschlichen Beziehungen der Erkrankten sind haufig kurzlebig und sehr
storanfallig. Im Krankheitsverlauf kommt es haufig zu einem Schrumpfungsprozess
des sozialen Netzwerks.

= Der Anteil der Familienangehorigen im sozialen Netzwerk ist vergleichsweise grof3;
die Zahl externer, die Familiengrenzen Uiberschreitender Beziehungen entsprechend ge-
ring. Meist handelt es sich bei den Familienangehoérigen um die Eltern der Patienten.

= Bei Patienten mit langerer Krankengeschichte rekrutieren sich die Personen eines Netz-
werks zu einem nicht geringen Teil aus Mitpatienten oder Menschen mit anderen psy-
chischen oder sozialen Beeintréachtigungen.
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= Schizophrene verfugen selten tUber multiplexe Beziehungen, d. h. Beziehungen, die
gleichzeitig mehrere Funktionen erfiullen wie z. B. die Bereitstellung emotiamaler
instrumenteller Unterstltzung (z. B. konkrete Hilfen bei der Alltagsbewaltigung).

= Die Beziehungen schizophrener Kranker sind haufig asymmetrisch, d. h. es mangelt
ihnen an Reziprozitat — dgsid pro quazwischen den Beziehungspartnern ist gestort.
Oft leben Patienten in einseitiger Abhangigkeit von den Eltern oder anderen zentralen
Personen, auf deren Unterstiitzung sie in hohem MalR3e angewiesen sind

Die hier dargestellten Defizite in den sozialen Netzwerken schizophrener Menschen und
die haufig zentrale Rolle der Herkunftsfamilie sind vielfach empirisch bestatigt worden.
So kommen HeerFELLNER Und RTTMANNSBERGER (1994) in ihrer Untersuchung zu

dem Ergebnis, dass zwar die meisten schizophrenen Menschen ihre Kontakte als ausrei-
chend erleben; bemerkenswert ist jedoch, dass die sozialen Netzwerke der Befragten zu
54 % aus anderen psychiatrischen Patienten oder aus Betreuungspersonen bestanden. Auch
in dieser Stichprobe spielte die Herkunftsfamilie eine zentrale Rolle fur die Beziehungs-
ressourcen der Betroffenen. »Bei ndherer Betrachtung nach einzelnen Lebensbereichen
zeigt sich, dass sich die Mehrzahl der Kontakte auf die Herkunftsfamilie, Freunde, Be-
kannte und auf den professionellen Bereich konzentriert. Es ist wenig Uberraschend [sic!],
dass in der von uns untersuchten Population Ehepartner bzw. Lebensgefahrten und eige-
ne Kinder wenig Rolle spielen.« fHERFELLNER & RITTMANNSBERGER, 1994, S. 182)
JoHNsonN (2000) erklart sich den geringen Anteil von Partnern in seiner Interviewstudie
damit, dass schizophrene Menschen aufgrund des relativ frihen Erkrankungsbeginns und
ihrer krankheitsbedingten Defizite mdglicherweise nur selten in der Lage sind, dauerhaft
in einer festen Beziehung zu leben: Umgekehrt halt er es fur wahrscheinlich, dass sich
Ehepartner friiher oder spéter vom Patienten trennen, weil — anders als Eltern — die Bezie-
hung zum Patienten keine unbedingte lebenslange Verantwortlichkeit bedeutet:

The small proportion of marriages seems related to the period of life (late adolescence, early
20s) at which the overt signs of mental illness occur. Most people with a significant mental iliness
probably remain single. Experience suggests that IMs with a mood disorder may be able to sustain
marital relationships. However, those with a thought disorder often offer so little emotional
support and are so limited in their social functioning that spouses, lacking the sense of affiliation
and responsibility usually in a parent, cannot sustain the relationshipis@y, 2000, 128)

MEeLcorp (1996) untersuchte in einer qualitativen Interviewstudie die sozialen Beziehun-
gen schizophrener Menschen in ihren lebensgeschichtlichen Bezligen. Da diese Studie
eine der wenigen Arbeitérist, die sich — neben anderen Beziehungsformen — eingehend
mit dem Thema der Partnerschaft befasst, méchte ich die Ergebnisse Melcops im Folgen-
den etwas ausfuhrlicher darstellen:

Die herausragende Bedeutung der Beziehung zu den eigenen Eltern auf der einen Seite
und zu ebenfalls Betroffenen auf der anderen Seite wird durch die Ergebnisse des Autors
im Wesentlichen bestéatigt. Der Einschatzung vanafreLLNER Und RTTMANNSBERGER

(1994), dass Ehe und Partnerschaft fur die Sozialkontakte schizophrener Menschen eine

5 Der an tiefenpsychologischen und paardynamischen Aspekten des Themas interessierte Leser sei an
dieser Stelle auf die Monografie vore (1982) hingewiesen.
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untergeordnete Rolle spielen, ist nach Auffassung Melcops insofern zuzustimmen, als auch
die Befragten seiner Untersuchungsstichprobe nur verhaltnismafig selten in Ehen oder
Partnerschaften leben. Dieser Befund ist aus seiner Sicht zum einen dadurch erklarbar,
dass viele Befragte bedingt durch eine friih im Lebenslauf ausbrechende Schizophrenie
niemals eine Paarbeziehung angeknipft haben; zum anderen komme es in den zum Zeit-
punkt des Erkrankungsbeginns bestehenden Partnerschaften sehr haufig zur Trennung:

In den gelebten Partnerschaften findet haufig eine anfangliche Kooperation zwischen Partnern
und Professionellen statt, die Partner erhalten zusatzliche Verantwortlichkeiten. Dies andert sich
jedoch im weiteren Verlauf. Entweder trennen sich die Partner oder die Betroffenen werden in

ihren eigenen Trennungsbemuhungen unterstitzt. Die Tendenz zum Abbruch setzt sich damit
fast regelhaft durch. (kLcor, 1996, S. 185)

Zugleich stellt der Autor fest, dass — unabhéngig von der realen Existenz einer Paar-
beziehung — die Partnerschéftsmatikin den Lebensgeschichten Schizophrener haufig
einen breiten Raum einnimmt. In diesem Zusammenhang ergaben sich bei der Auswer-
tung des Interviewmaterials folgende deskriptive Kategorien:

1) Unerfullter Wunsch nach einem geliebten Partner

2) Lebenssituation nach einer Trennung vom Partner

3) Partnerschaft zwischen Betroffenen

4) Weitergeflhrte Partnerschaft

5) Partnerschaft mit einem neuen Partner ohne psychiatrische Erfahrung

Ad 1) Unerflllter Wunsch nach einem geliebten Partfi@r.einen sehr grof3en Teil schi-
zophrener Menschen avanciert der unerfillte Partnerwunsch zu einem zentralen Lebens-
konflikt. Das Zusammenleben mit einem Wunschpartner wird haufig stark idealisiert und
nicht zuletzt dadurch umso unrealistischer. Oft werden vergebliche Versuche unternom-
men, diesen Konflikt zu I6sen; der Wunsch nach einem Partner wird jedoch mit zuneh-
mender Erkrankungsdauer immer weniger konkret in eine Kontaktsuche umgesetzt. In
der Identitatskonstruktion zeigt sich die Schwierigkeit des Arrangements mit dem Allein-
leben ohne den idealisierten oder gewiinschten Partner. Spatmoderne Identitdtsangebote
wie »Single« oder »kreativer Aul3enseiter« flieBen punktuell in Selbstdarstellungen ein,
eine subjektive Entlastung der negativen Selbstwahrnehmung ist damit jedoch nicht ver-
bunden.

Ad 2) Lebenssituation nach einer Trennung vom ParFiereinen anderen Teil der Er-
krankten, deren Partnerschaft nach einer Krisenphase in die Briiche gegangen ist, bekommt
das Partnerschaftsthema einen sehr negativen Stellenwert und wird weitgehend aus der
eigenen Lebensgeschichte ausgeklammert. Der Wunsch nach einer Partnerschaft ist in
dieser Gruppe eher schwach ausgepragt; die Betroffene finden sich zunehmend mit einer
Situation ab, in der ein Partner keine konkrete oder nur eine geringe Rolle spielt, ohne
sich dabei grundsatzlich fur eine neue Partnerschaft zu verschlieen. Die Trennungs-
erfahrung wird haufig zum Ausgangspunkt fur die verstarkte Hinwendung zu anderen
sozialen Beziehungen, z. B. zu den Eltern, Bekannten oder auch Haustieren.

Ad 3) Partnerschaft zwischen Betrofferfeartnerbeziehungen zwischen Personen, die bei-

de psychisch krank sind, werden haufig im psychiatrischen Kontext angekntipft. Die eigene
psychische Erkrankung wird hier zur Voraussetzung fir bescheidenere bzw. realistischere
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Partnerwiinsche und spiegelt manchmal den Versuch einer Kompensation eigener Einschran-
kungen dar. Lebensgeschichtlich kann der gleichfalls betroffene Partner zu einer dominan-
ten Kraft in der eigenen Lebensgestaltung werden. In der Regel wird der gesamte Alltag
gemeinsam verbracht. Die Kommunikation zwischen den Partnern nimmt die Form eines
lockeren Austauschs Uber Alltagliches an. Der jeweils andere wird als ebenfalls Leidender
geschatzt, geachtet und toleriert; oft wird das besondere Verstandnis betont, das ihm hin-
sichtlich der Erkrankung und der dadurch bedingten Behinderung entgegengebracht wird.
Diese Beziehungen stellen fiir einen Teil der Betroffenen eine Maglichkeit dar, sich vor dem
Hintergrund der eigenen Lebensgeschichte zu stabilisieren.

Ad 4) Weitergeflihrte Partnerschaltur in seltenen Fallen wird nach Einschatzung von
MEeLcor (1996) eine vor der Ersterkrankung bestehende Partnerschaft dauerhaft weiter-
gefiihrt: »In diesem Fall kommt es in eher untypischer Weise nicht zur Trennung vom
Partner als Charakteristikum in der Phase der Krisesxgbb, 1996, S. 179) Diese Kons-
tellation ist nach Einschétzung des Autors vermutlich sehr konfliktreich, mag aber selbst-
wertsteigernd fur den nicht-betroffenen Partner sein. Die Motive fur eine mogliche Tren-
nung liegen eher auf der Seite des nicht-betroffenen Partners. Der Erkrankte selbst sieht
sich im Zusammenhang mit seiner krankheitsbedingten Lebenskrise als »Opfer«, wah-
rend der Partner eine dominierende und gleichzeitig firsorgende Rolle Gbernimmt.

Ad 5) Paarbeziehung mit einem neuen Partner ohne psychiatrische Erfahuahngdie-

se Konstellation ist nach Auffassung des Autors eher untypisch. Eine neue Partnerschaft
zu einem nicht ebenfalls Betroffenen kommt nach seinen Befragungsergebnissen nur in
seltenen Ausnahmefallen zustande und scheint am ehesten bei einem sehr glinstigen Krank-
heitsverlauf méglich zu sein, der ein sozial integriertes Leben mit relativ geringer Inan-
spruchnahme psychiatrischer Versorgungsangebote zulasst.

Zusammenfassend stelltévicor (1996) fest, dass das Thema »Partnerschaft« in den Le-
bensgeschichten schizophrener Menschen einen breiten Raum einnimmt; dies gelte auch
und gerade dann, wenn — wie dies meist der Fall ist — die Betroffenen keinen Partner ha-
ben. Paarbeziehungen sind nach den Ergebnissen des Autors noch am ehesten mit einem
ebenfalls psychisch kranken Partner méglich und haben dann auch Aussicht auf eine zeit-
liche Persistenz. Als »untypische Nebenlinien« seien dagegen die nach der Erkrankung
dauerhaft weitergefiihrten Partnerschaften und die neuen Partnerschaften zu einem Nicht-
Betroffenen zu bewerten:

Als eher untypische Formen partnerschaftlichen Lebens finden sich in Ausnahmeféllen die
Partnerschaft mit einem neuen Partner ohne psychiatrische Erfahrung und die weitergefihrte
Partnerschaft. Fur die Partnerschaft mit einem neuen Partner scheinen eine besonders gute Be-
wertung durch Professionelle und keine Anbindung an ambulante Angebote wichtige Voraus-
setzungen zu sein. Fur die weitergefuhrte Partnerschaft konnen [...] ungewdéhnlich starke Moti-
ve des nicht-betroffenen Partners materieller oder ideeller Art und die Einbindung in einen
groReren Familienkreis konstitutiv sein. Die weitergefiihrte Partnerschaft weist tendenziell dau-
erhatft erhebliche Ungleichheiten auf und stabilisiert die Unlésbarkeit zentraler Identitatskonflikte
des Betroffenen. Gleichzeitig bietet sie ihm jedoch einen wichtigen Rest verbliebener gesell-
schaftlicher Normerfillung. (MLcor, 1996, S. 186)

Inwieweit die Einschétzung Mcors (1996) zutrifft, dass langerfristig weitergefiihrte
Partnerschaften und neue Partnerschaften zu einem »gesunden« Partner seltene Ausnah-
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mefélle darstellen, ist m. E. diskutabel: In einer Reihe neuerer Untersuchungen ergaben
sich Anhaltspunkte dafur, dass ein zwar verhaltnismaiig geringer, aber durchaus beacht-
licher Prozentsatz schizophrener Menschen in solchen Ehen oder Partnerschaften lebt
(STROMWALL & RoBinson, 1998; KiLian et al., 2001; SLokANGAS, 1997; $HuULZE
MONKING, STAROSTE & BUIKER-BRINKER, 1996; THARA & SRINIVASAN, 1997).

So zeigte sich z. B. in der katamnestischen Studie waniSE MONKING, STAROSTE &
Buiker-BRINKER (1996) erwartungsgemal, dass die Herkunftsfamilie fur viele Patien-
ten dauerhaft den wichtigsten Sozialkontakt darstellt — nach acht Jahren lebten 40 % der
befragten Patienten immer noch bei den Eltern und wurden durch diese erheblich unter-
stutzt. Gleichwohl lebten immerhin rund 20 % der Befragten immer noch mit dem ur-
spriinglichen (Ehe-)Partner zusammen. Bei glinstigem Krankheitsverlauf war bei dieser
Gruppe sogar die giinstigste Arbeits- und Sozialintegration innerhalb der Stichprobe zu
beobachten.

Zu einem ahnlichen Befund kommiSkancas (1997) in einer in Finnland durchge-
fuhrte Langsschnittstudie. Hinsichtlich der Wohnsituation schizophrener Menschen be-
richtet der Autor, dass die meisten der von ihm befragten Patienten (47 %) dauerhaft bei
den Eltern lebten; 27 % lebten allein oder in nicht-familialen Lebenszusammenhangen
und etwa 26 % lebten mit einem (gesunden) Ehe- oder Lebenspartner. Aufgrund seiner
Langsschnittanalyse kommiSkancas (1997) zu dem Schluss, dass das familiare Um-
feld von groR3er Bedeutung fiir den Krankheitsverlauf bzw. die Rehabilitation schizophrener
Patienten sei. Positive Veranderungen im Hinblick auf die Notwendigkeit klinischer Be-
handlungen und das allgemeine Funktionsniveau seien bei denjenigen Patienten am deut-
lichsten ausgepragt, die mit einem Partner zusammenleben. Dabei seien positive Wech-
selwirkungen zwischen dem sozialem Netzwerk einerseits und dem Gesundungs- bzw.
Rehabilitationsprozess andererseits anzunehmen:

Particularly in patients living with their spouse, it is possible that the close and often confiding

relationship with a (healthy) spouse helps the patients to maintain their family interaction at a
rather high level despite their illness. Spouses may also play a critical role in maintaining

connections with extra-family members and friends during the first and most severe months of
the illness. (8LokANGAs, 1997, 466)

3.4 Studien zu Belastungen von Angehdrigen psychisch Kranker

3.4.1 Belastungskonzepte

In der Forschung zu sozialen Netzwerken und zum »Expressed Emotions«-Konzept sind
die Angehdrigenbeziehungen schizophrener Menschen vor allem im Hinblick darauf
betrachtet worden, welche Auswirkungen diese Beziehungen auf den Patienten haben. In
einem Wechsel der Perspektive wurde indessen etwa seit Mitte der 50er Jaht¢SA den

und in England damit begonnen, die Auswirkungen psychischer Krankheit — insbesonde-
re der Schizophrenie — auf das familiale Umfeld der Patienten zu untersuchen. Bereits in
diesen frihen Studien konnten z. T. einschneidende Veranderungen und Einschrankun-
gen des Familienlebens dokumentiert werden (vgl. zZLBu€EN & Y ARROW, 1955; RRAD
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& SAaINsBURY, 1968). Dabei waren ¢tnic und HamiLton (1966; 1969) die ersten Au-
toren, die zwischen objektiven und subjektiven Belastungsfaktoren differenzierten. Als
objektive Belastun@»objective burden«) bezeichneten sie alle beobachtbaren bzw. un-
mittelbar »greifbaren« negativen Auswirkungen der psychischen Erkrankung, wie z. B.
Stoérungen des Familienalltags, notwendige Betreuungsleistungen oder finanzielle Kosten
und Ausfalle. Alssubjektive Belastun@subjective burden«) definierten sie dagegen das
Ausmal3, in dem sich Angehorige durch diese Situation tatséchlich belastet fiihlen bzw.
einschatzen.

Die Unterscheidung zwischen objektiven und subjektiven krankheitsbezogenen Belas-
tungsfaktoren war auf3erordentlich einflussreich fur die weitere Erforschung der Belastun-
gen von Angehdrigen psychisch Kranker und ist bis heute in Gebrauchufuggaler,
BiscHkoPF & ANGERMEYER, 2001; BsroNET, 1999). Da es sich hierbei um spezifische,

d. h. eng mit der psychischen Erkrankung verknupfte Belastungskonzepte handelt, wurde
von einigen Autoren vorgeschlagen, zusétzlichatigmeine Stressbelastupglistress«)

der Angehdrigen zu bericksichtigen:

The distinction between distress and burden is important and should not be used interchangeably.
Distress is related to more general measures of family members’ mental health, psychological
morbidity, or life strain. The difference between distress and burden is that distress is not
specifically attributed to the presence of the patient, but to one’s overall life situatiarri(V

& Bovyp, 1990, 99)

Diese zusétzliche Differenzierung wurde also eingeftihrt, weil davon auszugehen ist, dass
eine Vielzahl von Faktoren zum Belastungserleben der Angehdrigen beitréagt: Neben den
Beeintrachtigungen, die mit der psychischen Krankheit eines nahe stehenden Menschen
verbunden sind, kdnnen weitere, nicht krankheitsbedingte Belastungsfaktoren eine wich-
tige Rolle fur die allgemeine Stressbelastung spielen. Dieser Aspekt ist zugleich der Aus-
gangspunkt fUr eine stresstheoretische Betrachtung erlebter Belastungen und méglicher
Belastungsfolgen.

In einer Reihe neuerer Arbeiten wurde dafiir pladiert, die »klassischen« Belastungskonzepte
durch differenzierte stresstheoretische Modelle zu ersetzen (zvB.LGz & KISLER,

1995; HatriELD, 1997; dycE et al., 2000; McLiano et al., 1998). Im Zusammenhang

mit dieser Entwicklung wird die Defizitorientierung des Belastungsbegriffs zunehmend
zugunsten einer komplexeren interaktiven Sicht aufgegeben, wobei Ressourcen, Be-
waltigungspotenziale und Entwicklungsmoglichkeiten der Familien stérker als zuvor be-
ricksichtigt werden (DornBos 1996; GREENBERG et al., 1994, ldrwiTz et al., 1996;

Picot etal., 1997; Gok et al., 1997). Auf diesen Aspekt soll weiter unten noch ausfuhr-
licher eingegangen werden (vgl. Kapitel 4. 6 und 4. 7).

3.4.2 Aspekte des Belastungserlebens

In der Literatur wird eine Vielzahl unterschiedlicher Belastungen beschrieben, die Ange-
horige psychisch Kranker erleben. Im Folgenden seien die m. E. wichtigsten Aspekte die-
ses Belastungserlebens zusammengefasst:

Innere Anspannung und StreBas Belastungserleben von Angehdérigen psychisch Kranker
wurde in vielen Untersuchungen relativ allgemein als Stress definiert, der im Extremfall
mit Uberlastung und Uberforderung einhergehen kann (z.d®. & TUurNER, 1987;
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SoLomonN & DRraINE, 1995a; b). Wéhrend der akuten Erkrankungsepisoden erleben die
Angehdrigen die eigene Ohnmacht und Hilflosigkeit besonders statk FERLENMAIER,

1994; DHRNER, EGETMEYER und Konning, 1997). Im alltaglichen Zusammenleben mit

dem Patienten sehen sich die Angehdrigen haufig in einer ausweglosen Situation gefan-
gen, der sie sich auf Dauer nicht gewachsen fihlema@nik & NeLson, 1984; $-

MoN, 1994; THompsoN & DoLL, 1982).

Schuld- und SchamgefiihiBesonders die Eltern schizophrener Patienten erleben haufig
massive Schuldgefiihle, die mit depressiven Verstimmungen einhergehen kénnen. Die
Befiirchtung, die Schizophrenie des Sohns oder der Tochter mdglicherweise durch fal-
sche Erziehung oder durch Fehlverhalten im familalen Umgang verursacht zu haben, er-
leben viele Eltern als quélende Belastunguikissa, 1995). knzen (2000) erinnert in
diesem Zusammenhang daran, dass nicht zuletzt die psychiatrische Forschung mit ihren
Konzepten von der »schizophrenogenen Mutter« und vom »double bind« zu entsprechen-
den Schuldzuweisungen beigetragen hat (vgl. Kapitel 3. 2). Scham- und Peinlichkeits-
gefuhle kdnnen entstehen, wenn sich der Erkrankte in 6ffentlichen Situationen auffallig
verhdlt. Die soziale Stigmatisierung schizophrener Erkrankungen tragt zuséatzlich zur
Verunsicherung von Angehdrigen bei und kann zur Vermeidung sozialer Kontakte und
Aktivitaten fuhren.

Arger. Insbesondere dann, wenn Angehorige die schizophrenen Symptome und Verhal-
tensweisen nicht einer psychischen Erkrankung, sondern der Absicht bzw. der mangeln-
den Selbstkontrolle des Patienten zuschreiben, kénnen Argergefiihle entstehen. Dieser
Arger bezieht sich haufig auf die Negativsymptome der Schizophrenie, wie z. B. An-
triebslosigkeit, Apathie und sozialer Rickzug¢RPENCHER & M UESER, 1997).

Angste und Sorgem den akuten Erkrankungsepisoden ist die Befiirchtung, der Erkrankte
konne Selbstmord begehen, besonders belastend fiir die Angehdérigen. Angste beziehen
sich oft auch auf eine als ungewiss erlebte Zukunft: Wahrend bei den Eltern der Erkrank-
ten die Sorge im Mittelpunkt steht, wer nach dem eigenen Tod die Betreuung des erkrankten
Kindes Ubernehmen wird, ist bei Ehe- und Lebenspartnern der gemeinsame Lebensplan
in Frage gestellt (MnNION, MUESER & SoLomoN, 1994).

Verantwortung und Verpflichtun@ubjektive Belastungen kénnen auch dadurch entste-
hen, dass es Angehdrige als schwierig erleben, die Grenzen ihrer Verantwortlichkeit ab-
zustecken (KKrp & WaTTs-Roy, 1999). In der Beziehung zum erkrankten Angehdrigen

gilt es zu entscheiden, fir welche Lebensbereiche Verantwortung tibernommen werden
kann und wo Grenzen gesetzt werden mussen — moglicherweise auch, wann eine Distan-
zierung vom Erkrankten notwendig ist. Wie die Autoren vermuten, spielt dabei auch eine
Rolle, ob es sich um Ehepartner, Eltern oder Kinder handelt:

Additional caregiving research must [...] be attentive how men and women, spouses, parents,
children and siblings of sick people operate with different symbolic universes of obligation.
Persons occupying different statuses engage in identical caring situations (monitoring me-
dications, intervening during a crisis, arrangig for hospitalisations, and so on), but likely ex-
perience them in fundamentally different waysagK & WatTs-Roy, 1999, 488)
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3.4. 3 Einflussfaktoren fiir objektive und subjektive Belastungen

Der Schweregrad und die Haufigkeit schizophrener Symptome und devianter Verhaltens-
weisen werden in vielen Studien als wichtiger Faktor fir den Grad der objektiven Belas-
tung Angehoriger beschriebens@ick et al., 1992; RovencHER 1996; RiNIONS &

Prupo, 1983). Weniger eindeutig ist hingegen, welche Verhaltensweisen von den Ange-
horigen als wie belastend erlebt werden. In diesem Zusammenhang wurde zwischen den
Auswirkungen positiver und negativer Symptome der Erkrankten unterschieden. Wie
bereits erwahnt, umfassen die positiven Symptome der Schizophrenie produktive bzw.
Ubersteigerte Erlebens- und Verhaltensweisen, wahrend negative Symptome mit dem
Verlust normaler Funktionen und Fahigkeiten verbunden sind (vgl. Kapitel 2. 2). In einer
Reihe von Studien wurde dargelegt, dass die negativen Symptome des Erkrankten fur die
Angehdrigen meistens subjektiv belastender sind als die positiven SymptenoeNF

etal., 1987; 8HENE, 1990). In einer Untersuchung vord¥encHER UNd MUESER (1997)

ergab sich hingegen, dass negative Symptome nicht unbedingt eine gréRere subjektive
Belastung darstellen als positive Symptome. Wie die Autoren hervorheben, héngt es von
individuellen Bewertungs- und Attributionsprozessen (z. B. Verantwortlichkeitszuschrei-
bungen) ab, inwieweit die Angehdrigen Verhaltensweisen des Erkrankten als belastend
erleben; ferner ist offenbar auch von Bedeutung, in welchem Ausmalf? die Angehdrigen
Uber Krankheitswissen und Bewaltigungsstrategien verfligem{hdk VALENTINER &
AGRESTA 1997).

Wie BaroNET (1999) aufgrund ihrer Metaanalyse von 28 quantitativen Untersuchungen
feststellt, spielen soziodemographische Faktoren offenbar eine relativ geringe Rolle fur
die Belastung von Angehdrigen psychisch Kranker. Bereitsikd und HamiLton (1966)

hatten berichtet, dass Alter, Bildung und Schichtzugehérigkeit das Ausmal der erlebten
Belastung kaum beeinflussen. Dieser Befund wurde auch in einer Reihe neuerer Unter-
suchungen bestatigtques et al., 1995; S8Lomon & DraINE, 1995; $NG et al., 1997).

Die Zugehdrigkeit zu einer bestimmten sozialen Schicht hat keine wesentliche Bedeu-
tung fiir den Grad der subjektiven Belastung, obwohl sich naturlich hinsichtlich einiger
objektiver Belastungsfaktoren (z. B. finanzielle Belastungen, Arbeitslosigkeit) z. T. erheb-
liche Differenzen feststellen lassem@prsonund DoLL, 1982). Wéhrend b und Tur-

NER (1987) fanden, dass Angehdrige mit niedrigem Bildungsniveau gréf3ere Belastungen
erleben als Angehdrige mit hohem Bildungsniveau, konnte dies in anderen Untersuchun-
gen nicht bestatigt werden N & A vison, 1988; RiINHARD, 1994; $LomoN & DRAINE,

1995). Insgesamt ist die Befundlage uneindeutigr@ieT, 1999); es ist jedoch davon
auszugehen, dass ein niedriger soziobkonomischer Status als »Indexvariable« fur weitere
potenzielle Belastungsfaktoren (z. B. materielle Unsicherheit, beengte Wohnverhaltnis-
se, GroRRe des sozialen Netzes etc.) betrachtet werden kann.

In einer Vielzahl von Studien wurde Ubereinstimmend berichtet, dass weibliche Angehd-
rige groRere Belastungen erleben als mannliche Angehdrige, insbesondere, wenn sie im
gleichen Haushalt mit dem psychisch Kranken zusammenleben (2N8nBon &

CovNE, 2000; dNEs & JoNEs, 1994; dNES, RoTH & JoNEs; 1995; SNNEKAMP, 1995).

Dieser Befund ist wohl der Tatsache geschuldet, dass Frauen (und hier insbesondere die
Miitter) in den meisten Fallen die wichtigste Bezugsperson fur den Erkrankten sind bzw.
bleiben. Aus diesem Grund haben Frauen in der Regel die Hauptlast der Betreuung zu
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tragen. In diesem Zusammenhang ist anzunehmen, dass sich Belastungsfaktoren durch
multiple Rollenanforderungen (z. B. Krankenbetreuung, Erwerbstéatigkeit, Kindererzie-
hung, Haushaltsfuhrung) bei Frauen besonders ungunstig kumulieren. So erleben Ehe-
partnerinnen schizophrener Patienten die Erkrankung ihres Partners dann als besonders
belastend, wenn sie gleichzeitig kleine Kinder zu betreuen hatuen&M vison, 1988).

Im Hinblick auf die Frage, ob das Verwandtschaftsverhaltnis bzw. die Art der personli-
chen Beziehung zum Erkrankten das Belastungserleben der Angehdérigen beeinflusst, ist
die Befundlage heterogen. So ergaben sich in der Studieisens et al. (1984) hin-
sichtlich der Belastungsdimensionen »subjective burden« und »distress« keine signifikan-
ten Differenzen zwischen Eltern, Ehepartnern oder anderen Bezugspersonen. Dagegen
fand Wasow (1985) in ihrer qualitativen Untersuchung Belege dafir, dass die psychi-
sche Erkrankung einer nahe stehenden Person von Eltern, Ehepartnern und Kindern durch-
aus unterschiedlich wahrgenommen wird. Die psychische Erkrankung stellt eine Verlust-
erfahrung dar, die mit beziehungsspezifischen Belastungsaspekten einhergeht: Wahrend
die psychische Erkrankung des Sohns oder der Tochter fur Eltern mit dem Verlust vieler
Zukunftshoffnungen und -perspektiven verbunden ist, wird die psychische Erkrankung
des Ehepartners haufig als Verlust der gelebten bzw. erlebbaren Gegenwart empfunden.
Eine ahnliche Auffassung vertretenahWhion, Mueser und SLomon (1994), die da-

rauf hinweisen, dass gleiche Belastungsthdiirdgltern und Partnern schizophrener Men-
schen jeweils sehr unterschiedlidedeutungehaben kénnen. Dies gelte etwa im Hin-

blick auf die von Angehérigen haufig geaul3erten Zukunftssorgen und -&ngste:

The burdens associated with marriage to a mentally ill partner [...] include maintaining a sense
of partnership, raising children, running a household, managing finances and maintaining a social
life with a mate whose illness often involves chronic or episodic psychosis, impulsivity, un-
reliability, self-absorbtion, lethargy ans social withdrawal. [...] Parents and spouses also have
some very real differences in their concern about the future. Although both groups share worries
about the future, parents are usually more concerned with who will take over their caretaking
responsibilies, whereas spouses are more concerned with whether they should remain in the
marriage. (M\NNION, MUESER & SoLomon, 1994, 180/181)

Ein Vergleich der moglicherweise spezifischen Belastungssituationen verschiedener An-
gehdriger psychisch Kranker wird m. E. dadurch erschwert, dass bei schizophrenen Pati-
enten meist deren Eltern als »Angehorige« befragt wurden, bei depressiven Patienten
dagegen deren Ehepartner. Haufig ergibt sich so der Vergleich zwischen Eltern schizo-
phrener und Ehepartnern depressiver Patienten. In vielen Publikationen ist zudem ledig-
lich von »Angehorigen psychisch Kranker« die Rede, ohne dass zwischen der Erkran-
kungsgruppe einerseits und der Beziehung andererseits differenziert wurde. Insgesamt sind
daher bislang nur vorsichtige Aussagen dartiber moglich, inwieweit die Art der Bezie-
hung zu einem schizophrenen Patienten das Belastungserleben beeinflusst.
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3.4.4 Zusammenhédnge zwischen Belastungsfaktoren, Belastungserleben
und Belastungsbewdltigung

Bereits die Analyse der vonddnic und HamiLton (1969) erhobenen Befragungsdaten
ergab, dass zwar in 81 % der untersuchten Familien objektive Belastungsfaktoren fest-
stellbar waren, gleichwohl fuhlten sich nur 11 % der Befragten schwer belastet (60 %
erlebten eine mittelstarke, 29 % uberhaupt keine Belastung). Diese deutliche Diskrepanz
zwischen objektiver und subjektiver Belastung wurde in spéteren Studien bestétigt. So
zeigten die Ergebnisse voadvrsonund DocL (1982), dass sich lediglich 7 % der Varianz

des Belastungserlebens von Angehdrigen durch objektive Belastungsfaktoren erklaren
lieRen. NoH und TurRNER (1987) stellten in ihrer Untersuchung fest, dass nur subjektive,
nicht aber objektive Belastungen signifikant mit dem psychischen Wohlbefinden der
Angehdrigen zusammenhangen. Sie folgern daraus, dass sich objektive Belastungsfaktoren
nur in dem Mal3e negativ auf das psychische Wohlbefinden der Angehoérigen auswirken,
in dem sie tberhaupt als Einschrankung bzw. Belastahggenommewerden. Gleich-

wohl ist in einigen Studien mit Partnern depressiver Patienten eine enge Korrelation zwi-
schen subjektiven und objektiven Belastungsfaktoren festgestellt wordemi@n &

CovnE, 2000; vNE et al., 1987).

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen legen die Hypothese nahe, dass die Relation zwi-
schen Belastungsfaktoren und Belastungserleben durch weitere Faktoren moderiert wird,
die sich auswirkekdnnenaber nicht missen. Einen wesentlichen Fortschritt stellen in die-
sem Zusammenhang Forschungsarbeiten dar, die stresstheoretische Konzepte aufgreifen.
So formulierten M+ und Avison (1988) ein Modell fur die Entstehung von Stressbe-
lastungen bei Angehérigen psychisch kranker Menschen. Dieses Modell berticksichtigt neben
Merkmalen der Krankheitssymtomatik und der Familienkonstellation insbesondere die
Bedeutung von Risikofaktoren (z. B. belastende Lebensereignisse) und psychosozialen
Ressourcen. Die Autoren weisen der (erlebten) sozialen Unterstiitzung und der generali-
sierten Selbstwirksamkeitserwartung (»mastery«) eine besonders wichtige Bedeutung fur
das Belastungs- bzw. Entlastungserleben zu. Soziale und personale Ressourcen kdnnen somit
als protektiver Faktor fur die seelische Gesundheit der Angehdrigen aufgefasst werden.

In einer Untersuchung vonuBp, OLes und HicHEs (1998) ergab sich ein enger Zu-
sammenhang zwischen objektiven Belastungsfaktoren, dem Belastungserleben und den
Bewaltigungsstrategien von Angehdrigen. Dabei zeigte sich, dass ein dysfunktionaler
Umgang mit dem Patienten und den erkrankungsbedingten Problemen (z. B. resignative,
kritische und Uberprotektive Verhaltensweisen) mit einer erhéhten emotionalen Belastung
einhergeht; umgekehrt ist ein konstruktiver und freundlicher Bewaltigungsstil offenbar
mit geringeren Belastungen verbunden. Zu vergleichbaren Ergebnissen kommens

und DraiNE (1995a; 1995b), die in einer Interviewstudie das adaptive Bewaltigungs-
verhalten Angehoriger untersuchten. Bei der Auswertung der Befragungsdaten zeigten
sich enge Beziehungen zwischen der Effektivitdt des Bewaltigungsverhaltens sowie per-
sonalen und sozialen Ressourcen auf der einen Seite und dem Belastungserleben auf der
anderen Seite. Ein groReres Repertoire an adaptiven Bewaltigungsstrategien war in der
Regel bei denjenigen Angehdrigen vorhanden, die gleichzeitig Giber mehr soziale Unter-
stutzung verfiigten und zuversichtlich waren, ihre schwierige Lebenssituation bewéltigen
zu kénnen. Anders alsdw und Avison (1988) sind die Autoren der Auffassung, dass
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nicht in erster Linie generalisierte, sondern vielmsgezifischdd. h. auf den Umgang

mit der psychischen Erkrankung bezogene) Selbstwirksamkeitserwartungen wichtig fur
Belastungserleben und -bewaltigung sind: »Regardless of belief in the ability to control
situations in general, the strain of having a mentally ill relative was affected by the family
members’ sense of confidence in their ability to manage the consequences of their relati-
ves' iliness.« (BLomon & DRAINE, 1995b, 425)

Die wichtige Bedeutung von personalen und sozialen Ressourcen fiir das Belastungser-
leben konnte auch im internationalen Vergleich bestétigt werden. In ihrer europaweiten
Befragung von Angehdrigen schizophrener Menschen stellken iMvo et al. (1998)

fest, dass Belastungen durchgdngig dann besonders stark erlebt wurden, wenn wenig
soziale Unterstitzung vorhanden war und die eigenen Bewaéltigungskompetenzen ver-
gleichsweise schwach ausgeprégt waren.

Um die unterschiedlichen Bewdltigungsstrategien von Angehdrigen schizophrener Pati-
enten differenziert erfassen zu kénnen, hatten die Autoren im Vorfeld der erwahnten Be-
fragung ein spezifisches Fragebogeninstrument entwickeltFa@ily Coping Ques-
tionnaire(MacLiaNO etal., 1996). Durch eine Faktorenanalyse wurden drei iibergeordnete
Hauptfaktoren ermittelt, welche den weitaus grof3ten Teil der Gesamtvarianz innerhalb
der Fragebogenskalen erklartéh): Problemorientierte Bewaltigungsstrategien, (2) emo-
tionale Bewaltigungsstrategiamd (3) die Aufrechterhaltung eigener sozialer Interes-
sen.Dieses Resultat bestatigt nach Ansicht der Autoren grundsatzlich diezaufus

und FoLkman (1984) zuriickgehende Unterscheidung zwischen problemorientierten und
emotionsbezogenen Stressbewaltigungsstrategien. Wahrend der erste Faktor gezielte
Aktivitdten zur Verdnderung situativer und personlicher Umstande beinhaltet (z. B. durch
Informationssuche, das Bemiihen um eine soziale Einbeziehung des Kranken sowie po-
sitive Kommunikation), ist der zweite Faktor durch Versuche gekennzeichnet, die eigene
emotionale Belastungsreaktion zu regulieren (Vermeidung des Kontakts, Ausiibung von
Zwang oder aber ein resignatives Sich-Abfinden). Der dritte Faktor, der die Aufrechter-
haltung sozialer Kontakte, Aktivitaten und Interessen umfasst, nimmt nach Auffassung
von MacLiano et al. (1996) eine Mittelstellung ein, da sein Einfluss auf das Wohlbefin-
den sowohl instrumentell als auch emotional modulierend sein kénne.

Im Hinblick auf emotionale Bewaltigungsversuche wie Kontaktvermeidung, Austibung
von Zwang und Resignation fandenddiano, VELTRO, GUARNERI und Marasco (1995)

einen signifikaten korrelativen Zusammenhang zu seelischen Beschwerden wie Depres-
sions- und Angstsymptomen. Ob bzw. inwieweit es sich dabei um Belastungsfolgen auf-
grund misslingender Copingbemiihungen handelt, muss bei der Interpretation dieses Zu-
sammenhangs allerdings offen bleiben, da psychische Beschwerden und Symptome sowohl
die Ursache als auch die Folge ineffektiver Bewdltigungsversuche sein kénnen.

In einer Reihe neuerer Arbeiten wurde die traditionelle Unterscheidung zwischen objek-
tiven und subjektiven Belastungsfaktoren zugunsten differenzierter stresstheoretischer
Modelle aufgegeben. So unternahmemrBowcLoucH und RARLE (1997) im Rahmen

ihrer Langsschnittstudie den interessanten Versuch, die Konzepte von Belastungserleben,
Bewertungsprozessen und Expressed Emotion miteinander in Beziehung zu setzen. Da-
bei greifen die Autoren die vonakzarus und FoLkman (1984; 1991) vorgenommene
Unterscheidung zwischen primarandsekundaren Bewertungsprozesaafi Wahrend

sich primére Bewertungsprozesse auf die wahrgenommene Bedrohung durch die Symp-
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tome und das Verhalten des Erkrankten beziehen, beinhalten sekundare Bewertungs-
prozesse die Einschatzung der eigenen Kompetenzen im Hinblick auf die Bewaltigung
der Situation. Die Ergebnisse der Studie stiitzen die Hypothese, dass Bewertungsprozesse,
Belastungserleben und Expressed Emotion eng miteinander verknipft sind: Diejenigen
Angehdrigen, die sich am meisten durch die Erkrankung belastet fiihlten und ihre eige-
nen Einflussméglichkeiten am pessimistischsten einschatzten, zeigen danach mit hoher
Wabhrscheinlichkeit feindseliges, kritisches oder Uberprotektives Verhalten.

Scazurca und Kuirpers (1999) stellten bei Angehérigen schizophrener Patienten einen engen
Zusammenhang zwischen dem Grad der erlebten Belastung, EBhEerten und dys-
funktionalen Copingstrategien fest. Ausgehend von stresstheoretischen Uberlegungen ver-
muten die Autoren, dass das Belastungserleben und die eingesetzten Copingstrategien eng
mit individuellen Bewertungsprozessen zusammenhangen. Wird die Situation als unaban-
derlich bzw. unkontrollierbar eingeschéatzt, so werden einerseits hohere Stressbelastungen
erlebt, andererseits werden mit geringerer Wahrscheinlichkeit problemorientierte Coping-
strategien eingesetzt. Dysfunktionale Copingstrategien und Verhaltensweisen (z. B. Vermei-
dung, Ablenkung, Abreagieren) sowie Feindseligkeit gegeniiber dem Erkrankten kénnen
so als Ausdruck eines hohen Grades an erlebter Belastung aufgefasst werden.

3.4.5 Gesundheitliche Belastungsfolgen

Vor allem in englischen und amerikanischen Studien wurden viele Befunde zusammenge-
tragen, die einen hohen Grad an subjektiver Belastung inshesondere bei Angehérigen schi-
zophrener Menschen belegen. Trotz dieser beachtlichen Forschungstradition besteht bis heute
weitgehend Unklarheit dartiber, inwieweit bzw. in welchen Bereichen die Angehérigen als
Folge erlebter Belastungen ihrerseits gesundheitliche Beeintrachtigungen erleiden und
womoglich selbst arztliche oder psychotherapeutische Hilfe in Anspruch nehmen missen.
Um gesundheitliche Konsequenzen erlebter Belastungen zu dokumentieren, fiiilarten A
GERMEYER, MATSCHINGER UNd HoLzINGER (1997) eine postalische Befragung durch. Die
Ergebnisse dieser Erhebung belegen nach Auffassung der Autoren, dass Angehdrige psy-
chisch kranker Menschen in der Tat als Risikogruppe fur seelisch-korperliche Erkrankun-
gen angesehen werden missen: Etwa ein Drittel der Befragten fiihlte sich durch die Be-
treuung des Erkrankten sehr stark, ein weiteres Drittel maRig stark belastet. Unter den
negativen Auswirkunkungen rangieren an erster Stelle gesundheitliche Beeintrachtigun-
gen. Rund neun von zehn Angehdrigen klagten vor allem tGber psychische Beschwerden
wie Grubelei, innere Unruhe, Reizbarkeit oder Mattigkeit sowie Schlafstérungen.
Ausgehend von diesen Befragungsergebnissen halten es die Autoren fir dringend geboten,
Maoglichkeiten und Angebote zur Entlastung Angehdériger zu schaffen. Wie sie einraumen,
ist bei der Interpretation der skizzierten Ergebnisse trotzdem ein gewisser Vorbehalt an-
gebracht. So stellt die untersuchte Stichprobe — Mitglieder eines Angehdrigenverbandes
— eine selegierte Gruppe dar, deren Angaben nicht ohne weiteres auf die Gesamtheit der
Angehorigen psychisch Kranker generalisierbar sind. Hinzu kommt, dass Eltern (und hier
wiederum Mutter psychisch erkrankter S6hne) in der Untersuchung deutlich Uberrepra-
sentiert sind, wahrend (Ehe-)Partner eine sehr kleine Gruppe bilden. Im Hinblick auf die
spezifische Belastungssituation von Ehe- und Lebenspartnern psychisch kranker Men-
schen kénnen aufgrund der vom@&erRMEYER, MATSCHINGER Und HoLzINGER (1997)
vorgelegten Ergebnisse daher nur sehr vorsichtige Aussagen gemacht werden.
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Seit langerem bekannt ist in diesem Zusammenhang, dass die Pravalenz seelischer Be-
schwerden und Symptome bei Partnern psychiatrischer Patienten erhoht ist — insbeson-
dere, wenn es sich dabei um Frauen handelt (vgliaan, 1962; 1964; MTHORST &
DieksTrA, 1987). Worauf diese erhdhte Pravalenz zuriickzuftihren ist, ist bislang nicht
eindeutig geklart. Im Wesentlichen werden in diesem Zusammenhang zwei unterschiedli-
che Hypothesen diskutiert: Dassortive-mating-theorgeht davon aus, dass bei der
Partnerwahl Selektionsprozesse wirksamdegr die das Zusammenfinden von Perso-

nen bewirken, die bereits von vorneherein fir bestimmte psychische Fehlentwicklungen
disponiert sind (vgl. z. B. Wers et al., 1985). Demgegenuber nimmt dathogenic-
interaction-theoryan, dass eine psychische Erkrankung negative Eskalationsprozesse in
der ehelichen Interaktion bewirkt, welche das seelische Wohlbefinden des jeweils Ande-
ren beeintrachtigt — mit unter Umsténden weiteren ungunstigen Rickkoppelungen auf
beide Partner (zusammenfassendribrsTt & DIEksTRA, 1987). Einschrankend muss
allerdings angemerkt werden, dass diese Hypothesen insbesondere bei Paaren diskutiert
und Uberpruft wurden, bei denen einer der beiden Partner an einer Depression erkrankt
war (vgl. z. B. BEnanzoN & CovnE, 2000; dHNSON & JacoB, 1997; SANGENBERG &

THERON, 1999). Im Hinblick auf Partnerschaften schizophrener Menschen liegen — wie
bereits erwahnt — bislang ohnehin nur sehr wenige Studien vor.

3.4.6 Belastungsreduktion durch Angehdrigenarbeit

Wie Lam (1991) in seinem Uberblicksartikel feststellt, ist in der psychiatrischen Praxis
die Angehdrigenarbeit meist dlgerapeutisches Instrumekanzipiert: In Ergédnzung zur
medikamenttsen Behandlung des Patienten werden psychoedukative Gruppen fur Ange-
horige meist als weiterer Baustein der ambulanten psychiatrischen Versorgung angese-
hen, mit dessen Hilfe Einstellungen, Gefuhle und Verhaltensweisen der Angehérigen da-
hingehend beeinflusst werden sollen, dass die Rehabilitationschancen fiir den Patienten
erhoéht werden bzw. das Risiko eines Ruckfalls vermindert wird. Dennoch wird in den
letzten Jahren zunehmend auch die Auffassung vertreten, dass die Aufgabe der Ange-
horigenarbeit vorrangig darin besteht, den betroffenen Familien Unterstiitzung anzubie-
ten und sie bei der Bewaltigung ihrer Sorgen und Note zu begleiten. Es geht es dabei also
zunachst unHilfestellung, Entlastungind moéglicherweise auch um di#obilisierung

von SelbsthilfepotenzialdANGERMEYER 1984b; RGER-ERLENMAIER €t al., 1994; BRNER

etal., 1997). Die heute existierenden vielfaltigen Beratungs- und Unterstiitzungsangebote
fur Angehorige schizophrener Patienten befinden sich somit in einem Spannungsfeld
zwischen patienten- und angehdérigenzentrierten Zielsetzungen.

In einer Reihe von Studien wurde nachgewiesen, dass professionell angeleitete Ange-
hdrigengruppen von den Teilnehmern in der Regel als hilfreich erfahren werden (zusam-
menfassend: dukissa, 1995). In diesem Zusammenhang weiséonNg et al. (1991)

darauf hin, dass auch Gruppenangebote, die priméar auf eine Unterstitzung bei der medi-
kamentdsen Behandlung der Patienten abzielen, einen deutlichen Entlastungseffekt fur
Angehdrige haben kdnnen. Die zentrale Rolle der Informationsvermittlung in Ange-
horigengruppen ergibt sich nach Ansicht der Autoren nicht nur aus dem Ziel einer »Com-
pliance-Schulung«, sondern auch aus dem dringenden Wunsch vieler Angehdériger nach
Informationen Uber die Schizophrenie und Uber geeignete Behandlungsmdglichkeiten. Wie
BAaumL et al. (1991) zusammenfassend feststellen, kdnnen durch solche Angehérigen-
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gruppen ein besseres Verstandnis der Einschrankungen und Verhaltensauffalligkeiten des
Patienten sowie eine deutliche Verbesserung des subjektiven Befindens erreicht werden.
Auch ScHERRMANN et al. (1992) pladieren dafir, die Vermittlung von krankheitsspe-
zifischem Wissen in den Mittelpunkt der Angehérigenarbeit zu riicken. Die Autoren eva-
luierten Gruppenangebote fiir Angehdrige schizophrener Patienten mit und ohne struktu-
rierte Informationsvermittlung. Dabei zeigte sich, dass Angehdrige die Teilnahme an einer
informationszentrierten Gruppe im Durchschnitt als entlastender und hilfreicher erleben
als die Teilnahme an einer reinen Gesprachsgruppe. Der entlastende Effekt der Informa-
tionsvermittlung geht nach Auffassung der Autoren auf kognitive Veranderungsprozesse
zurlck: Durch Informationen tber die Entstehung und den Verlauf der schizophrener
Psychosen kénnen beispielsweise irrationale Schuldgefiihle abgebaut werden. Die ver-
besserte Kenntnis krankheitsbedingter Symptome und Verhaltensweisen vermag tber eine
Modifikation von Attributionsmustern Arger- und Angstgefiihle zu reduzieren. Folgt man
der Argumentation von&ErRRMANN et al. (1992), so kann Psychoedukation als erwei-
terter therapeutischer Ansatz aufgefasst werden, der emotionale Entlastungsprozesse durch
kognitive Umstrukturierungen bewirkt.

StromwaLL und Rosinson (1998) erachten gezielte Unterstiitzungsangebote fir die
(Ehe-)Partner schiohrener Menschen als sinnvoll und notwendig, weil die Ublichen
psychoedukativen Angebote zu stark auf die Bedirfnisse von Eltern schizophrener Pati-
enten zugeschnitten seien:

With some exceptions [...] psychoeducational programs for families are primarily oriented to clients’
families of origin. The egalitarian nature of the partnership relationship and its voluntary com-
mitment suggests that partners’ needs are different from those of parents of adult children with
schizophrenia. Although basic principles of illness management, communication, and problem-
solving may remain the same, the social support component of psychoeducational programs can
be enhanced by specific programs for partnenkRd@waLL & Rosinson, 1998, 387)

Weil die spezifischen Bedurfnisse von Partnern in heterogen zusammengesetzten An-
gehdrigengruppen offenbar nicht hinreichend beriicksichtigt werden kénnen, halen M
NIoN, Mueser und SLomon (1994) das Konzept dé&pouse Coping Skills Workshop
entwickelt. Neben der Vermittlung eines krankheitsspezifischen Basiswissens stellt das
Workshopkonzept die Erdrterung beziehungsrelevanter Themen in den Vordergrund. Bei
der Evaluation der durchgefihrten Workshops zeigte sich eine stark verminderte Ab-
brecherquote der Partner gegentiber den zuvor durchgefiihrten Angehdérigengruppen mit
heterogener Teilnehmerzusammensetzung. Insbesondere im Hinblick auf das eigene
Belastungserleben und die Einstellungen zum Erkrankten konnte bei den befragten Teil-
nehmern eine »dramatische« Entspannung festgestellt werden. Die positiven Effekte des
Workshops erwiesen sich auch in einer Nachbefragung im Abstand von einem Jahr als
weitgehend stabil. Zusammenfassend haltemion, Mueser und Sromon (1994)

fest, dass Partner psychisch kranker Menschen die Teilnahme an einem speziell auf ihre
Bedurfnisse zugeschnittenen Beratungs- und Unterstiitzungsangebots im Vergleich zu einer
»gemischten« Angehdrigengruppe als weitaus hilfreicher erleben. Eine wichtige Rolle
durfte dabei nach Auffassung der Autoren die erlebte soziale Unterstiitzung seitens der
anderen Workshopteilnehmer sein, die in einer reinen Partnergruppe offenbar in sehr viel
hoherem Mal3 vorhanden ist.
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3. 5 Zusammenfassende Bewertung des Forschungsstands

Wie die in den vorangegangenen Kapiteln zusammengetragenen Forschungsergebnisse
zeigen, gibt es bislang nur wenige wissenschaftliche Untersuchungen uber Partnerschaf-
ten schizophrener Menschen. In der Netzwerkforschung geht man davon aus, dass die
zwischenmenschlichen Beziehungen schizophrener Menschen in aller Regel sehr kurzle-
big und storanfallig sind; aus diesem Grund wird angenommen, dass Partnerschaften noch
starker als andere soziale Beziehungen entweder gar nicht erst gekniipft werden oder im
Verlauf der Erkrankung auseinandergeheaLébr (1996; 1997) kommt in seiner qua-
litativen Studie zu dem Ergebnis, dass die Partnerstatftatikfiir die meisten schizo-
phrenen Menschen zwar eine Uberaus wichtige Rolle spielt, dass aber nur wenige Patien-
ten tatsachlich in einer stabilen Partnerschaft leben. Diese Einschatzung wird allerdings
durch einige neuere Untersuchungsergebnisse relativiert. So konnternzoBangas

(1997) und SHuLze MonkinG et al. (1996) in ihren Langsschnittstudien dokumentie-

ren, dass ein — gemessen an den Befunden der Netzwerkforschung — durchaus beachtli-
cher Prozentsatz schizophrener Menschen Uber viele Jahre hinweg in Ehen und Partner-
schaften zu leben imstande ist.

Im Hinblick auf das Thema der vorliegenden Untersuchen sind insbesondérg-die
amerikanischen und englischearegiver burden studies von Bedeutung. In zahlreichen
Untersuchungen sind die hier die Belastungen und Beeintrachtigungen von Angehérigen
psychisch Kranker eindrucksvoll dokumentiert worden. Dennoch ziemgs dnd bNEs

(1994) eine recht zuriickhaltende Bilanz der bisherigen Forschung: »Although a great deal
of research has attempted to assess caregiver burden of those caring for the chronically
mentally ill, many questions remain unanswered due to unresolved methodological issues.«
(JonEs & JonEs, 1994, 75) Theoretische und methodologische Unklarheiten sind zunachst
im Hinblick auf die Operationalisierung der verwendeten Belastungskonzepte und der
Validierung der Untersuchungsinstrumente festzustellen. Hinzu kommt, dass nicht selten
unterschiedliche Belastungskonzepte miteinander vermengt werden, etwa die spezifischen
Konzepte von objektiver und subjektideankheitsbezogener Belastufsdpurden«) und

das globale Konzept datlgemeinen Stressbelastufigdistress«). In einigen Studien
werden die aus erlebten Belastungen resultierenden psychosomatischen Beeintrachtigun-
gen der Angehorigen ebenfalls als »Belastung« bezeichnet, obwohl es sich eher um
Belastung®lgenhandelt. Obgleich eine »saubere« Unterscheidung dieser Belastungs-
konzepte insofern erschwert wird, als von vielfaltigen Wechselwirkungen auszugehen ist,
erscheint eine klare Differenzierung der Begriffe und Konzepte doch unabdingbar — ins-
besondere, wenn untersucht werden soll, wie subjektive Belastungen entstehen und unter
welchen Umstéanden Angehdérige psychisch kranker Menschen als Konsequenz erlebter
Belastungen gesundheitliche Beeintrachtigungen erleiden. Viel versprechend erscheinen
in diesem Zusammenhang neuere Untersuchungsansatze, die das theoretische und kon-
zeptuelle Inventar der Stress- und Bewaltigungsforschung aufgreifen. Innerhalb dieser
theoretischen Rahmung kdnnen nicht nur die Belastungen und Defizite, sondern auch die
Ressourcen und die u. U. positiven Aspekte der Betreuungssituation angemessener be-
rucksichtigt werden, als dies bisher der Fall was¢BnBoos 1996; GREeNBERG et al.,

1994; HorviTz et al., 1996; vgl. auch Kapitel 4. 6 dieser Arbeit).

Eine differenzierte Betrachtung der Situation von Angehdrigen schizophrener Menschen
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wird m. E. dadurch erschwert, dass in vielen Untersuchuadeankungsspezifische
Beziehungsstruktureser Patienten auf3er Acht gelassen wurden. Wohl aufgrund der Tat-
sache, dass bei schizophrenen Patienten die Herkunftsfamilie meist den wichtigsten Sozial-
kontakt darstellt (HBERFELLNER & RITTMANNSBERGER, 1994), wurden — wie bereits er-
wahnt — in dieser Erkrankungsgruppe meist Eltern als »Angehdrige« befragt, nur selten
dagegen Ehepartner. Dagegen spielt bei depressiven Patienten die Ehe bzw. Partnerschaft
sowie die eigene Familie offenbar eine weitaus wichtigere Rolle, so dass hier viel haufi-
ger (Ehe-)Partner als Angehérige befragt wurden (vgl. zeBaBzon & Covne, 2000;

CovnE et al., 1987; dHnsoN & Jacos, 1997). In vielen Untersuchungen zur Situation

von Angehdrigen psychisch Kranker ergibt sich so der nicht unproblematische Vergleich
zwischen Eltern schizophrener und Ehepartnern depressiver Patienten: »The majority of
researchers selected a single family member as the respondent [...]. In most instances, the
single family member has been the mother of a schizophrenic patient or the spouse of a
depressed patient.« @riN & Boyp, 1990, 103) Im Hinblick auf spezifische Belastun-

gen von Partnern schizophrener Patienten sind aufgrund der bislang vorliegenden Studi-
en nur sehr vorsichtige Aussagen moglich, ebenso hinsichtlich moglicher Unterschiede
im Belastungserleben von Eltern und Partnern.

Ein weiteres Problem der Angehérigenforschung besteht darin, dass die Studienteilnehmer
vieler Untersuchungen fur die Gesamtheit der Angehérigen psychisch Kranker nicht re-
prasentativ sein dirften. Wienes und bnes (1994) bemangeln, wird bei der Auswabhl

von Untersuchungssamples in der Regel nach Mal3gabe von pragmatischen und 6kono-
mischen Erwagungen verfahren; randomisierte Studiendesigns finden sich hingegen re-
lativ selten. Haufig werden die Studienteilnehmer aus Mitgliedern von Selbsthilfegrup-
pen und Betroffeneninitiativen rekrutiert. Derartige Stichproben stellen jedoch eine stark
selegierte Gruppe dar, die sich wahrscheinlich vor allem aus Personen mit hdherem Bil-
dungsniveau, Bereitschaft zu sozialem Engagement und vergleichsweise guter finanziel-
ler Situierung zusammensetzt. Moglicherweise ist bei Mitgliedern eines Angehérigen-
verbandes auch ein hdherer Leidensdruck vorhanden, der sich in einem aktiveren
Hilfesuchverhalten manifestiert. Auch die Stéarke der erlebten Verantwortlichkeit dem
Erkrankten gegentber mag hier eine Rolle spielen. Insgesamt spricht jedenfalls viel fiir
die Vermutung, dass in den vorliegenden Studien bestimmte Gruppen von Angehdrigen
systematisch unterreprasentiert sind. Die Ergebnisse dieser Studien sind daher nicht ohne
weiteres auf die Gesamtheit der Angehérigen psychisch Kranker generalisierbar.

Ein grundsatzliches Defizit der meisten bislang vorliegenden Studien zu sozialen Bezie-
hungen schizophrener Menschen besteht ferner in der »stiefmutterlichen Behandlung der
Sinnebene« (KusmaNN & ANGERMEYER, 1989). Die in der psychologischen Forschung

bis heute vorherrschenden standardisierten und quantifizierenden Methoden erlauben es
meist nur in sehr begrenztem Umfang, slibjektiven Bedeutungen erfassen, welche

die soziale Wirklichkeit der befragten Angehdrigen ja letztendlich ausmachen.Alenvi

und Boyp (1990) kritisch anmerken, bewirken die oftmals stark vereinfachenden Ope-
rationalisierungen der meisten Untersuchungen eine Simplifizierung der komplexen in-
teraktionalen Belastungen und Beziehungen von Angehérigen psychisch erkrankter Men-
schen. Um subjektive Sinnzusammenhange zu analysieren, um familiale Beziehungen und
die »Einbindung« der psychischen Erkrankung in den Lebensalltag der Betroffenen ad-
aqguat nachzuzeichnen, wird daher in letzter Zeit zunehmend die Anwendung qualitativer,
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»sinnverstehender« Forschungsstrategien gefordert und realisiert (vgINzGERMEYER

& ZAUMSEIL, 1997; RcHTER, 1997; Posg, 1996; ZaumsEiL & L EFERINK, 1997).

Dieses methodologische Desiderat ist fur die vorliegende Untersuchung umso relevanter,
als sie mit ihrer Fragestellung weitgehend unerforschtes Terrain betritt. Hier ist eine qua-
litative Forschungsstrategie insofern angemessen, als sie ein exploratives, hypothesen-
generierendes Vorgehen bei einer weitgehenden Offenheit dem Untersuchungsgegenstand
gegenuber ermoglicht (vgl. MrinG, 1996). Im Hinblick auf die Rekonstrukticub-
jektiverAlltagsvorstellungefiber psychische Krankheit kénnen qualitative Veerfahren sogar
als Forschungsmethode der Wahl geltandiE, 1997). Das Ziel der vorliegenden Arbeit

ist es daher, aufgrund von Alltagsbeschreibungen und Erzahlungen zu rekonstruieren, wie
die Studienteilnehmer die psychische Erkrankung ihres Partners und den gemeinsamen
Beziehungsalltag erleben; ferner, welche Beziige zwischen diesen Erfahrungen und dem
eigenen Leben hergestellt werden.
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4 Theoretische Aspekte und Perspektiven

4.1 Vorbemerkung

Das oben erwéahnte Prinzip deffenheit dem Untersuchungsgegenstand gegemiitabr

von Horrmann-RiIEM (1980) als zentrale Grundregel der interpretativen Sozialforschung
beschrieben. Das Offenheitsprinzip steht nach Auffassung der Autorin im Widerspruch
zu der haufig getibten Forschungspraxas,der empirischen Untersuchung theoretisch
abgeleitete Hypothesen zu formulieren, die dann »nur noch« am Gegenstand Uberpriift
werden. Im Gegensatz zu hypothesentestenden Forschungsstrategien zielt der qualitative
Forschungsprozess meist darauf ab, das untersuchte Phanomen im Licht eines theoreti-
schen Rahmens zu erklaren, der iensterlaufder induktiv-interpretativen Analyse ent-

steht. »Offenheit« beinhaltet dabei die Forderung, dass weder theoretische Vor-
strukturierungen und Hypothesen noch methodische Festlegungen den Blick auf
wesentliche Aspekte des zu untersuchenden Themas versperren durfen.

Andererseits warnt kvrinG (1996) vor dem Missverstandnis, das Offenheitsprinzip im
Sinne einer »Theoriefeindlichkeit« aufzufassen. Vielmehr bleibt die Berlicksichtigung von
Theorien und Wissensbesténden, die fur das zu untersuchende Thema relevant sein kdn-
nen, auch im Rahmen qualitativer Forschungsstrategien ein wichtiges Erkenntnismittel.
Strauss und Grein (1996) weisen in diesem Zusammenhang insbesondere darauf hin,
dass die Fachliteratur die theoretische Sensibilitat des qualitativ arbeitenden Forschers
dadurch anregen kann, dass sie Konzepte und Ideen anbietet, die sich bei der Datenerhe-
bung und Datenauswertung Gewinn bringend nutzen lassen. Daruber hinaus ist es nach
Abschluss der qualitativen Analyse mdglich, Theoriebezilige im Sinne eines erganzenden
Glltigkeitsnachweises zu verwenden. Indem auf bereits vorliegende themenrelevante
Konzepte und Theorien verwiesen wird, kann die Angemessenheit der Befunde validiert
und ggf. das Besondere an den Untersuchungsergebnissen besser herausgearbeitet wer-
den.

Eine theoretische Verortung des Themas »Leben mit einem schizophrenen Partner« ist
vor diesem Hintergrund auch dann sinnvoll, wenn aus inhaltlichen und methodologischen
Grunden auf die Formulierung deduktiv abgeleiteter und empirisch zu Gberprtfender
Hypothesen verzichtet wird. Deshalb mdchte ich im folgenden Kapitel die Fragestellung
der Untersuchung unter theoretischen Gesichtspunkten umreil3en und einige Ansatzpunkte
fur die spatere Theoriegenerierung bereitstellen. Die Funktion dieses Kapitels ist es aller-
dingsnicht, einen erschopfenden Uberblick tiber alle grundsatzlich existierenden bzw.
denkbaren theoretischen Bezilige zu geben und diese entsprechend ihrer vermuteten Re-
levanz zu gewichten. Streng genommen bleibt dadurch die getroffene Auswahl von theo-
retischen Perspektiven selektiv — sie dient in erster Linie dazu, Hinweise auf forschungs-
bezogene und gesellschaftliche Implikationen der untersuchten Fragerstellung zu geben,
die mir besonders bedeutsam erscheinen.
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Aus der Perspektive des Psychologen kdnnen diatioei und interdisziplinre Aspekte

des Themas unterschieden werden: Interdisziplindre Bezuge sind vor allem hinsichtlich
historischer und gesellschaftlicher Kontextfaktoren gegeben, die sich auf das Zusammen-
leben mit einem psychisch kranken Menschen auswirken kénnen. Dabei sind gesellschaft-
liche Modernisierungsprozesse von besonderer Bedeutung, weil sich diese einerseits in
veranderten biografischen Mustern und Sozialbeziehungen, andererseits in einem veran-
derten gesellschaftlichen Umgang mit der Erkrankung »Schizophrenie« niederschlagen
(Kapitel 4. 2). Ferner durften zeitgeschichtliche und politische Rahmenbedingungen im
Hinblick auf die spezifische Situation von Partnern psychisch kranker Menschen in Ost-
deutschland relevant sein (Kapitel 4. 3).

Innerhalb der Psychologie sind m. E. insbesondere entwicklungspsychologische, sozial-
psychologische und klinisch-psychologische Aspekte des zu untersuchenden Themas
interessant. Aus der Sicht der sozialpsychologischen Beziehungsforschung ware beispiels-
weise zu fragen, wie der Zusammenhalt und die Beziehungszufriedenheit in einer Part-
nerschaft mit einem schizophrenen Menschen einzuschéatzen ist (Kapitel 4. 4). Aus ent-
wicklungspsychologischer Sicht sind hingegen die spezifischen Entwicklungsbedingungen
und Entwicklungsrisiken innerhalb dieser Partnerschaften zu betrachten (Kapitel 4. 5).
Klinisch-psychologische und rehabilitative Aspekte sind schlieZlich im Hinblick auf die
Entstehung und die mdglichen Folgen psychischer Beeintrachtigungen von Partner schi-
zophrener Patienten von Bedeutung, ferner im Hinblick auf geeignete psychologische
Interventionsstrategien (Kapitel 4. 6 und 4. 7).

4.2 Soziologische Aspekte

Die Beziehung zu einem schizophrenen Partner ist eine Lebensform, die nicht losgel6st
von gesellschaftlichen und kulturellen Bezligen betrachtet werden kann. Aus soziologischer
Sicht sind dabei vor allem gesellschaftliche Modernisierungsprozesse von Bedeutung, die
mit der Herauslosung der Menschen aus traditionellen Sozialformen und Orientierungen
einhergehen und zu weitreichenden Verdnderungen von Biografien und Identitdten ge-
fuhrt haben (vgl. Bck, 1994; B:ck & BEck-GERNSHEIM, 1994; B:ck, GIDDENS & L ASH,

1996; B=ck-GERNsSHEIM, 1998; Keupr, 1994).

Nach Auffassung von Bk (1995) besteht der qualitative Unterschied zwischen tra-
ditionaler und moderner Biografie vor allem in einer zunehmeimagimidualisierung

von Lebenslaufen. Das Verblassen gesellschaftlicher Normen und Traditionen hat nicht
nur die Moglichkeit erdffnet, ein »eigenes Leben« zu fiihren, das Entscheidende an die-
ser Entwicklung ist, dass die Vorgaben der spatmodér@esellschaft die Selbstor-
ganisation des Lebenslaufs und die Selbstthematisierung der Biografie geradezu erzwin-

6 In Anlehnung an ZumseiL (1997) soll unter »Spatmoderne« die gegenwartige Phase der Moderne
verstanden werden. Den Begriff »Postmoderne« soll vermieden werden, weil er in sehr unterschied-
lichen Zusammenhangen und Bedeutungen verwendet wird und dadurch eher zur Verwirrung bei-
trégt. Die von Bck (1995; 1997) entwickelten Begriffe »reflexive Moderne« bzw. »zweite Moder-
ne« mochte ich hier ebenfalls nicht aufgreifen, weil sie m. E. eine sehr viel ausfiihrlichere Darstellung
soziologischer Diskurse erfordern wirden.
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gen. Die spatmoderr¢ormabiografie wird so zuWahbiografie, die vielfaltige Chan-

cen der Selbstverwirklichung, aber auch Risiken des Scheiterns beinhaltet.

Dieser Trend zur Individualisierung von Lebensentwirfen kennzeichnet zunehmend auch
das Binnenverhéltnis sozialer Beziehungen. Bezogen auf die Lebensform der Ehe bzw.
Partnerschaft bedeutet dies einen Wandel »von der Notgemeinschaft zur Wahlverwandt-
schaft« (B:ck-GErNsHEIM, 1994): Anders als friher sind Partnerwahl und Ehe nicht mehr

in erster Linie von 6konomischen Zwangen oder gesellschaftlichen Normen bestimmt.
Eine langerfristige Partnerschaft gilt heute zunehmend als eine unter vielen denkbaren
Lebensformen; sie erfordert anders als friiher eine bewusste Entscheidung, moglicher-
weise sogar eine Rechtfertigung.

Wie ScHneewinp (1999) darlegt, haben sich die Muster des Ehe- und Familienlebens in
den letzten vier Jahrzehnten stark verandert. Obwohl die traditionelle »Zwei-Kind-Fami-
lie« in Deutschland immer noch der vorherrschende Familientyp ist, sind Anzeichen fir
eine Erosion traditioneller Bindungen und Lebensformen erkennbar: Die abnehmende
Heiratsneigung bei steigenden Scheidungsziffern, sinkende Geburtenraten, die Zunahme
nicht-ehelicher Lebensgemeinschaften und bewusst allein lebender Personen (»Singles«)
signalisieren eine zunehmende Individualisierung von Partnerschaft und Familie. Eine Rei-
he soziologischer Analysen hat gezeigt, dass dieser Trend innerhalb der Gesellschaft un-
terschiedlich weit vorangeschritten istuikart und KoxLi (1992) vermuten, dass da-

bei inshesondere die Milieuzugehérigkeit und die Lebenssituation (auf dem Land oder in
der Stadt) eine wichtige Rolle spielen:

Die Ehe ist in vielen sozialen Milieus immer noch der Normalfall, und Elternschaft ist trotz der
allmahlichen Akzeptanz von Kinderlosigkeit immer noch ein Leitwert. Die traditionalen For-
men des Ehelebens und der Geschlechterverhéltnisse widerstehen in manchen Milieus noch
ziemlich gut dem Individualisierungsdruck. [...] Auch wenn es richtig ist, dass heute mehr als
je zuvor eigenstandige Uberlegungen und Entscheidungen erforderlich sind — wir sind davon
Uiberzeugt, dass in den einzelnen Milieus Wertvorstellungen vorhanden sind, die einen grof3en
Einfluss auf die individuellen Entscheidungen ausiiben. Die Wahimdglichkeiten und die vor-
stellbaren >Lebensentwiirfe< im Dorf oder in einem Arbeiterviertel sind ganz andere als jene in
Schwabing, Kreuzberg oder in der HafenstraBer@RT & KoHLi, 1992, S. 24/25)

In dem MalRe, wie Partnerschaft, Ehe und Familie als wahlbare Lebensformen wahrge-
nommen werden, nimmt ihre Bedeutung fur die eigene ldentitat zu. Spatmoderne Zweier-
beziehungen sind haufig mit vielfaltigen Hoffnungen und Glickserwartungen der jewei-
ligen Partner verknipft. Je mehr Bezlige gesellschaftlicher Stabilitat und Sicherheit
entfallen, desto mehr richtet sich das Bedurfnis, dem eigenen Leben Sinn und Veranke-
rung zu geben, auf die Partnerschaft. Die Ehe wird so zunehmend zu einer wichtigen In-
stanz fur die soziale Konstruktion der Wirklichkeit und zu einem »Anker der inneren Iden-
titét« (Beck-GERNSHEIM, 1990).

Die gesellschaftlichen Individualisierungs- und Modernisierungsprozesse der letzten Jahr-
zehnte haben sich auch in veranderten Identitéaten und Sozialbeziehungen psychisch kranker
Menschen niedergeschlagen. In diesem Zusammenhang konstatereseZ und
LererINk (1997) eineModernisierung der Schizophrenie: »Schizophrenie« bedeutet heute
nicht nur deshalb etwas anderes als friher, weil sich die Behandlung psychisch Kranker
und das Verstandnis ihrer Probleme im Zuge medizinischer, pharmakologischer und so-
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zialer Fortschritte gewandelt haben. Zugleich haben sich die Diskurse und Interpretatio-
nen, die sich um die Erkrankung »Schizophrenie« ranken, verandert. Solche kulturellen
Deutungen psychischer Krankheit unterliegen einem gesellschaftlichen Transforma-
tionsprozess und sind unmittelbar fir den einzelnen Patienten rel8ehizophren zu
seinbedeutet fur Betroffene heute etwas anderes als noch vor wenigen Jahrzehnten; ebenso,
sich als schizophren zu verstehem entsprecherfaiehandelt zu werdeiicbenso diirfte

es heute etwas anderes bedeuten als friiher, mit einem schizophrenen Ehepartner zusam-
menzuleben und sich selbst als der Partner eines chronisch psychisch kranken Menschen
zu definieren. Gerade, weil die Paarbeziehung in der Spatmoderne zu einer zentralen In-
stanz fur die soziale Konstruktion der eigenen Wirklichkeit geworden ist, geht es fur Part-
ner schizophrener Menschen darum, die psychische Erkrankung des Partners in die eigene
Identitat und Biografie zu integrieren, womit wiederum bestimmte Formen der Krankheits-
deutung verbunden sein durften.

Die mit den beschriebenen Modernisierungsprozessen einhergehende grof3ere individu-
elle Verantwortlichkeit fur die eigene Lebensgestaltung durfte fur Partner schizophrener
Menschen spezifische Chancen und Risiken beinhalten: Auf der einen Seite kbnnten sich
groRere Spielraume fir die Gestaltung eines »eigenen« Lebens und Zusammenlebens trotz
der Einschrankungen durch die Schizophrenie er6ffnen. Auf der anderen Seite ist es denk-
bar, dass die spatmodernen Anforderungen an Individualitat und Selbstverantwortlichkeit
die Situation der Ehepartner erschweren kann, indem die Bewaltigung von krankheits-
bedingten Schwierigkeiten eher als in der eigenen Verantwortung stehend wahrgenom-
men wird (LEFLEY, 1998).

Wenn die These vondgk-GernsHEIM (1994) zutrifft, dass das Leben in einer Partner-
schaft heute zunehmend positive Begriindungen und Rechtfertigungen voraussetzt, so
dirfte dies fur die Partnerschaft mit einem psychisch kranken Menschen in besonderem
MalRe gelten. Positive Begriindungen mégen unter bestimmten Umstanden maoglich sein
und eine Uberdauernde Partnerschaft gewahrleisten; wenn eine Paarbeziehung dagegen
angesichts krankheitsbedingter Probleme auf Dauer nicht (mehr) gerechtfertigt werden
kann, ist eine Trennung wahrscheinlich. Ausgehend von austauschtheoretischen Uberle-
gungen liel3e sich hier sogar die etwas zugespitzte Frage stellen, warum bzw. unter wel-
chen Bedingungen Partnerschaften mit schizophrenen Men#oddraupigeknipft und
aufrechterhalten werden (auf diesen Aspekt mochte ich im Kapitel 4. 4 ausfihrlich einge-
hen).

Im Hinblick auf die Entscheidung, mit einem psychisch kranken Ehepartner zusammen-
zuleben, gibt es moglicherweise auch milieu- und wohnortspezifische Unterschiede. So
istim Anschluss an die Uberlegungen varBarT und Kol (1992) zu erwarten, dass

in sozialen Milieus, in denen die Orientierung an traditionellen familialen Leitbildern noch
starker ausgepragt ist, die Schwelle fiir eine Beendigung der Partnerschaft hoher ist. Fir
die Aufrechterhaltung einer »traditionellen« Partnerschaft mag es hinreichend sein, wenn
die krankheitsbedingten Beeintrachtigungen des Zusammenlebens kein extremes Ausmalf3
annehmen; wird die Partnerschaft hingegen als frei wahlbare Lebensform wahrgenom-
men, so bedarf ihre Aufrechterhaltymagitiver Begriindungen und Rechtfertigundaer

Wohnort dirfte auRBerdem insofern von Bedeutung sein, als sich in der Grof3stadt bekann-
termal3en eine gréRRere Toleranz gegeniber abweichenden und alternativen Lebensformen
findet, die auch psychisch Kranken und ihren Partnern entgegenkommen kénnte.
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4.3 Zeitgeschichtliche Aspekte

Einen besonderen Akzent erhalt die vorliegende Untersuchung durch den Umstand, dass
Studienteilnehmer aus dem Stadtgebiet von Leipzig befragt worden sind. Mit der deutsch-
deutschen Vereinigung trafen ja nicht nur unterschiedliche Strukturen der psychiatrischen
Versorgung aufeinander, sondern auch sehr unterschiedliche gesellschaftlich-kulturell
Uberformte Lebensentwirfe, Werthaltungen und Auspragungen der Modernisiezung (H
MANN, 1997; WbLLE, 1998). Trotz der sich seit Beginn der 90er Jahre rasch angleichen-
den auReren Lebensverhaltnisse sind in den neuen Bundeslandern bis heute spezifisch
»ostdeutsche Strukturen und Phanomene« zu beobachtenNegErRE1999).

\Vor allem die mit der Ubernahme westlicher Gesellschaftsstrukturen zunehmende In-
dividualisierung sozialer Risiken wird von vielen Ostdeutschen mit Unbehagen und Verun-
sicherung registriert; ksLER (1995) spricht in diesem Zusammenhang von der »unge-
wolltenModerne« in den neuen Bundesléndern. So wurde etwa nach dem Zusammenbruch
der DDR-Arbeitsgesellschaft die Arbeitslosigkeit und die Angst um den Verlust des Ar-
beitsplatzes fur viele Menschen in den neuen Bundeslandern zu einer ungewohnten, z. T.
existenzbedrohenden Erfahrung. Etwa ein Drittel der ostdeutschen Bevolkerung verlor
nach der Wende ihren angestammten Arbeitsplatz; tber 75 % der Menschen im erwerbs-
fahigen Alter machten zwischen 1989 und 1994 zumindest einmal Erfahrungen mit Ar-
beitsbeschaffungs-MaRnahmen, Kurzarbeit oder einem anderem »Beschéaftigungsersatz«
Einer Studie von ¥ceL (1999) zufolge betrachtet nur ein Drittel der Ostdeutschen den
Bruch ihrer bisherigen Arbeitsbiografie als Chance fiir einen beruflichen Neuanfang. Ein
weiteres Drittel fuhlte sich bei der Suche nach einem Arbeitsplatz blockiert — etwa durch
in derDDR erworbene, heute jedoch nutzlose berufliche Fahigkeiten und Qualifikatio-
nen; das letzte Drittel glaubt, sich mit dem definitiven Ende ihres Erwerbslebens abfin-
den zu muissen.

Fir die Situation schizophrener Menschen und ihrer (Ehe-)Partner sind neben den Veran-
derungen des Arbeitsmarkts die veranderten Strukturen des Sozial- und Gesundheitswe-
sens von Bedeutung. Bis 1989 lag das gesamte Sozial- und GesundheitswbBgd der

in staatlicher Hand. Sowohl die Kosten fir die medizinische und rehabilitative Versor-
gung als auch materielle Leistungen (z. B. Renten) wurden aus staatlichen Mitteln finan-
ziert. Auch fir die Gewahrleistung der Grundbedurfnisse chronisch Kranker und Schwer-
beschadigter (z. B. die Bereitstellung einer Wohnung und die Reintegration bzw. der
Verbleib in der Erwerbstatigkeit) waren staatliche Organe zustandig. Konkret bedeutete
dies u. a., dass die Betriebe tiber Rehabilitations- und Arbeitsgesetze angewiesen wurden,
geschutzte Arbeitsplatze fur chronisch Kranke bereitzustellen. In aller Regel erfolgte eine
regulére tarifliche Entlohnung bei voller rechtlicher Gleichstellung des schwerbeschéadigten
Arbeitnehmers (Hitmann, 1997). Diese Regelung hatte zur Folge, dass iDDOBrschi-
zophrene Menschen trotz ihrer erkrankungsbedingten Leistungsdefizite haufig in einen
»normalen« betrieblichen Alltag integriert waren.

Als nach der Wende dieser sehr umfangreiche und ausdifferenzierte geschiitzte Arbeits-
markt zusammenbrach, verloren viele chronisch psychisch Kranke ihre Tatigkeiten; gleich-
zeitig setzte eine Welle von Berentungen ein. Aufgrund der Regelung im deutschen Eini-

7 vgl. Stddeutsche Zeitung vom 6.9.1999
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gungsvertrag, dass hinsichtlich der Renteneinstiegsklauseln fiir eine Ubergangszeit noch
DDR-Richtlinien galten, war Anfang der 90er Jahre der Anspruch auf eine Erwerbs-
unféahigkeitsrente verhaltnisméaRig einfach zu erreichen. Dies fihrte dazu, dass der Anteil
der Rentenempfanger unter psychisch Kranken in den neuen Bundeslandern heute etwa
doppelt so hoch ist wie in den alten Bundeslandezn{§ 1999). Obgleich sich dieser

hohe Anteil der Rentenempfanger langfristig wieder auf West-Niveau einpendeln durfte,
ist heute fur psychisch Kranke in den neuen Bundeslandern eine andere wirtschaftliche
und soziale Situation gegeben als in den alten Bundeslandern. Es erscheint plausibel, dass
sich diese Rahmenbedingungen auch auf die Ehen und Partnerschaften der Betroffenen
auswirken und maoglicherweise zu spezifisch ostdeutschen Phdnomenen im Zusammen-
leben mit einem schizophrenen Partner fuhren.

4.4 Entwicklungspsychologische Aspekte

Aus entwicklungspsychologischer Sicht kbnnen Partnerschaften als intime Beziehungs-
systeme aufgefasst werden, die sich im gemeinschaftlichen Lebensvollzug entwickeln bzw.
weiter entwickeln (8HNEEwIND, 1999). Dabei lassen sich spezifische Phasen der Be-
ziehungsentwicklung unterscheiden: Partnerwahl, Partnerschaft und Elternschaft sind meist
als wichtige Entwicklungsaufgaben des friihen Erwachsenenalters beschrieben worden
(OLBRICH & BRUDERL, 1998). Doch auch im mittleren und héheren Erwachsenenalter,
»wenn Ehen alter werden«wgbaci & HolLsTEIN, 1986) bleibt die Beziehung zum Part-

ner ein wichtiger Faktor fur die Wahrnehmung der eigenen Identitat und Lebensqualitat.
Dabei kénnen sich die Rollenanforderungen, aber auch die Problem- und Konfliktbereiche
innerhalb einer Paarbeziehung Uber die Lebensspanne hinweg erheblich verschieben
(WELTER-ENDERLIN, 1995).

BRANDSTADTER, BALTES-GoTZz und Heie (1990) beschreiben Paarbeziehungen als »Ent-
wicklungsnischen, in denen sich Entwicklung der (Ehe-)Partner auf Individual- und Paar-
ebene vollzieht. Die Beziehung zum Partner ist in der Regel mit spezifischen Anforderun-
gen und Ressourcen verbunden, die die eigenen Entwicklungsmoglichkeiten und -interessen
teils erweitern, teils einschranken. Wenn man sich vom Partner in seinen eigenen Ent-
wicklungsinteressen unterstitzt fuhlt, ist die Beziehungszufriedenheit meist besonders grof3;
zu Konflikten und Krisen kommt es hingegen, wenn die Entwicklungsinteressen der Part-
ner nicht oder nicht mehr miteinander kompatibel sind.

Vor diesem entwicklungspsychologischen Hintergrund betrachtet, beinhaltet das Zusam-
menleben mit einem schizophrenen Partner vermutlich sehr spezifische Entwicklungs-
bedingungen. Als Entwicklungshindernis erscheint zunachst der frihe Erkrankungsgipfel
der Schizophrenie zwischen dem zweiten und dem dritten Lebensjahrzehnt, der mit den
fur das friihe Erwachsenenalter charakteristischen Entwicklungsaufgaben der Partnerschaft
und der Elternschaft zusammenfallt. So mag die psychische Erkrankung des Partners als
tief greifende Verdnderung der Beziehung empfunden werden, die die eigenen Entwick-
lungsinteressen und -moglichkeiten einschréankt und eine Beendigung der Partnerschaft
winschenswert erscheinen lasst. Andererseits ist es denkbar, dass die mit einer Schizo-
phrenie verbundenen Konflikte und Passungsprobleme durch Umstrukturierungen der
Partnerschaft gemeinsam geldst werden kénnen und dass die Partnerschaft stabilisiert
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fortgefuhrt wird. Nicht von vorneherein auszuschliel3en ist ferner die Moglichkeit, dass
die Partnerschaft mit einem chronisch psychisch Kranken trotz krankheitsbedingter Ein-
schrankungen als Bereicherung der eigenen Entwicklungsmdglichkeiten erlebt wird.
Erkrankungsbedingte Probleme im Hinblick auf familiale Ubergange und Entwicklungs-
aufgaben stehen auch im Mittelpunkt der Uberlegungen veongvaLL und RoBINSON

(1998). Unter Zugrundelegung eines die gesamte Lebensspanne umfassenden Familien-
entwicklungsmodells betrachten die Autoren mégliche Auswirkungen der Schizophrenie
auf die Ubernahme familialer Rollen, insbesondere im Hinblick auf Partnerschaft und El-
ternschaft. Diese mit einer Schizophrenie verbundenen méglichen Entwicklungsprobleme
sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Tabelle 1: Partnerschafts- und familienbezogene Entwicklungsprobleme aufgrund einer
schizophrenen Erkrankung (in Anlehnung an SromwaLL & R oBinson, 1998)

Entwicklungsstufe erkrankungsbedingte Probleme
Allein stehende — erschwerte Ablésung von den Eltern
junge Erwachsene — Schwierigkeiten bei einer selbststéandigen Lebensfiihrung

— Probleme beim Anknupfen intimer Beziehungen und beim
Aufbau einer Partnerschaft

Junge Paare — Probleme und Belastungen im Zusammenleben der
ohne Kinder Partner
— Entfremdung der Partner und frihe Trennung

Familien mit — Probleme bei der Erfullung familialer Aufgaben (z. B.
kleinen Kindern Haushaltsfihrung, Erziehung)
— GroRere Verantwortungsibernahme des gesunden
Partners

— Mdogliche Entwicklungsrisiken fur die Kinder

Familien mit heran- — Betreuung/Unterstiitzung durch Ehepartner und Kinder
wachsenden Kindern — Enttauschte Hoffnungen des Partners auf Entlastung

— Entfremdung in der Beziehung zu den Kindern

— Jugendliche mussen vorzeitig erwachsene Familienrollen

Ubernehmen
Familie mit erwach- — Fortgesetzte Notwendigkeit der Unterstiitzung durch
senen Kinern Ehepartner und Kinder
— Erschwerte Abldsung der erwachsenen Kinder von den
Eltern

Nach Auffassung voni®omwacrL und Rosinson (1998) ist die entwicklungspsycho-
logische Perspektive sehr hilfreich fir ein ganzheitliches Verstandnis schizophrener Men-
schen und ihrer Probleme. Eine weitgehend befriedigende Erfullung partnerschaftlicher
und familialer Rollenanforderungen kdnne dartiber hinaus als wichtige Zielsetzung psychi-
atrischer Interventionen angesehen werden. In diesem Zusammenhang halten die Auto-
ren entwicklungsbezogene Unterstitzungsangebote flr schizophrene Menschen und de-
ren (Ehe-)Partner fir notwendig und sinnvoll:
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Improving the ability of those with schizophrenic disorders to handle their roles as partners and
parents through specific interventions may ease stress, foster more permanent relationship, and
reduce the possibility of relapse. A focus on clients’ family life-cycle stages broadens outcome
beyond overt symptomatology, general social skills, and employment. Competent functioning
in family roles is as important to clients as more traditional psychiatric outcomesm@aLL

& RosinsoN, 1998, 586)

Auch im Forschungskontext einklinischen Entwicklungspsychologi@erTer, 1999)
kénnen Paarbeziehungen schizophrener Menschen im Hinblick auf individuelle und
familiale Folgen abweichender Entwicklungsverlaufe analysiert werden. Sowohl fiir chro-
nisch psychisch Kranke als auch fur deren Ehepartner sind zunachst speRifgae
faktorenzu betrachten, welche die »normale« Entwicklung der Partner beeintréchtigen
und maoglicherweise zu pathologischen Fehlentwicklungen fihren kénnen. Neben den
erkrankungsbedingten Beeintrachtigungen selbst kdnnten beispielweise mangelnde so-
ziale Kompetenzen oder ungunstige Bewaltigungsstrategien der Partner derartige Ent-
wicklungsrisiken beinhalten. Auf der anderen Seite mafobsitzfaktoremgeben, die
Fehlentwicklungen verhindern oder zumindest abmildern kdnnen, etwa ein unterstiitzen-
des soziales Umfeld oder ein aktives Problemldseverhalten. Im Anschluss an die Uberle-
gungen von @RrRTER (1999) ist ferner davon auszugehen, dass auch die individuelle
Vulnerabilitatbzw. ResilienZi. S. einer konstitutionellen Robustheit) eine wichtige Rol-

le dafiir spielt, ob sich die Entwicklungsrisiken, die das Zusammenleben mit einem schi-
zophrenen Partner beinhaltet, tatsachlich in pathologischen Fehlentwicklungen niederschla-
gen.

4.5 Austauschtheoretische Aspekte

Wie AnGerRMEYER (1995) aufgrund austauschtheoretischer Uberlegungen vermutet, sind
schizophrene Menschen auf dem »freien Beziehungsmarkt« mit einem besonderen Prob-
lem konfrontiert: Die Bilanz zwischen Geben und Nehmen, das »quid pro quo, dirfte
haufig zu Ungunsten der Kranken ausfallen. Die zu erwartende negative Kosten-Nutzen-
Bilanz in der Beziehung zu einem schizophrenen Menschen fuihre dazu, dass Partnerschaf-
ten entweder gar nicht erst geknipft werden oder mit hoher Wahrscheinlichkeit friher
oder spater auseinander gehen. Da im Rahmen der vorliegenden Untersuchung unter an-
derem der Frage nachgegangen werden soll, inwieweit diese Annahme tatsachlich zutrifft,
sollen in diesem Kapitel einige austauschtheoretische Grundgedanken dargelegt werden.
In Anlehnung an Prozesse im Wirtschaftsleben gehen austauschtheoretische Modelle von
einer Angebot-Nachfrage-Situation in sozialen Beziehungen awsr €&/, 1993). Diese
Modelle interpretieren auch das Zusammenleben in Partnerschaften priméar als Austausch
von Ressourcen und Belohnungen. Bei der Partnerwahl wird nach einer Kalkulation der
Kosten und Nutzen der attraktivste Partner ausgewahlt, also derjenige, der am meisten
Schonheit, Status, Geld, Intelligenz oder andere Ressourcen zu bieten hat. Der Nutzen
wird dabei durch den Wert der Leistung bestimmt, die man erhalten mdchte; die Kosten
ergeben sich aus dem Aufwand, diese Leistung zu organisieren und die Beziehung zu der
betreffenden Person aufrechtzuerhalten. Die Kalkulation der Kosten wird dabei durch
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bestimmte Rahmenbedingungen und Zwénge beeinflusst, sodass Beziehungsentschei-
dungen je nach sozialer Situation und individuellem normativem Hintergrund unterschied-
lich ausfallen kénnen (»rational choice« vs. »constraint choice«, wghaDo, 1991).

Fur die sozialpsychologische Beziehungsforschung ist die sog. »Interdependenztheorie«
von THiBAUT & KELLEY (1959; KeELLEY & THIBAUT, 1978) besonders einflussreich ge-
wesen. Diese Theorie geht davon aus, dass fir die Aufnahme, den Fortbestand und den
Entwicklungsverlauf von sozialen Beziehungen nicht in erster Linie das tatsachliche oder
erwartete »Nettoergebnis« entscheidend ist, sondern vielmehr dessen relative Stellung zu
unterschiedlichen Vergleichsstandards. Diese wiederum hangen z. B. mit Erfahrungen zu-
sammen, die eine Person mit verschiedenen Beziehungspersonen macht oder in der Ver-
gangenheit gemacht hat und bestimmen die »Ergebnisqualitat«, die der Person ihrer An-
sicht nach zusteht.

Mit diesem Modell kann jedoch letztlich nicht erkléart werden, wie es zu dem Aufbau von
Austauscbeziehungefkommt. Vielmehr wére es nach dem skizzierten Modell ja vor-
stellbar, dass eine Person sich zu jedem Zeitpunkt neue Austauschpartner sucht, wenn dies
nach Kosten-Nutzen-Gesichtspunkten glnstig erscheint. Unterstitzungsbeziehungen (als
solche sind Paarbeziehungen in diesem Zusammenhang zu verstehen) lassen sich erst dann
erklaren, wenn von der Existenz einer Reziprozitatsnorm ausgegangen wird: Man nimmt
an, dass Reziprozitat (Gegenseitigkeit, Gleichwertigkeit der Leistungen) in Beziehungen
eine soziale Norm darstellt und das Prinzip einer Ausgeglichenheit von Leistung und
Gegenleistung bzw. von Geben und Nehmen sozial erwlinscht ist. Weniger, aber daflr
intensivere Beziehungen, wie z. B. zwischen (Ehe-)Partnern und anderen Familienmit-
gliedern kénnen sich so langfristig als »effektiver« und »kostenginstiger« erweisen als
viele kurzfristige Kontakte (WLTER, 1993). Da allerdings selten von einer vollstandigen
Aquivalenz von Leistung und Gegenleistung ausgegangen werden kann, werden in Be-
zug auf Paarbeziehungen weiter gefasste Definitionen des Reziprozitétsbegriffs diskutiert.
So fuhrt Nve (1979, zit. nach WLTER, 1993) den Begriff der »generalisierten Rezipro-
zitat« fir Familienbeziehungen ein, und#®nucct & Akivama (1987) sprechen im Hin-

blick auf enge personliche Beziehungen von einer »lebenslaufbezogenen Reziprozitat«:
So werden in lang andauernden Paarbeziehungen Zeiten, in denen eine Person in der
Beziehung mehr Unterstiitzung gab als ihr Partner, mit in die Beurteilung der Gegensei-
tigkeit der Beziehung einbezogen. Die Autoren bezeichnen die so erworbenen Unter-
stlitzungsreserven als »support-bank.

Im Hinblick auf die austauschtheoretische Analyse von Paarbeziehungen stiilt das
vestitionsmodelp»investment model«) vonReuLT (1980; RusBuLT & ARRIAGA, 1997)

eine wichtige Weiterentwicklung dar. Zum einen werden die fir die Bindung und den
Zusammenhalt innerhalb einer Paarbeziehung entscheidenden Bedingungen genauer spe-
zifiziert; zum anderen stellt insbesondere das Konzept der in eine Partnerschaft einge-
brachten Investitionen eine wichtige theoretische Erweiterung dar. Aufgrund einer Reihe
von Untersuchungsergebnissen kann das Investitionsmodell zudem als empirisch gut
abgesichert gelten (vgl.lRBuLT, 1983; DuFFYy & RusBuLT, 1986; RisBULT, JOHNSON

& M orrow, 1986; RisBuLT & Buunk, 1993; RisBuLT, DIRGOTAS & V ERETTE, 1994).

Da sich das Modell von Rusbult m. E. gut auf die psychologische Betrachtung von Paar-
beziehungen Ubertragen lasst, in denen ein Partner psychisch erkrankt ist, sollen im Fol-
genden dessen wichtigste Begriffe erlautert werden.
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Als zentrales Konzept von Rusbults Modell kannaaamitmeninnerhalb einer Bezie-

hung gelten. Dieses umfasst sowohl die Absicht, eine aktuell bestehende Partnerschaft

aufrechtzuerhalten (kognitiver Aspekt) als auch die empfundene Bindung an den Partner

(emotionaler Aspekt). Gleichwohl betont die Autorin die Notwendigkeit, die theoretischen

Konzepte von »commitment« und »Beziehungszufriedenheit« strikt auseinander zu hal-

ten, da Letztere nur eine von drei Determinanten des commitment darstelle: Nach Rusbults

Auffassung hangt das commitment eines Beziehungspartners nicht nur von der Bezie-

hungszufriedenheit, sondern auch von der Bewertung moglicher Beziehungsalternativen

und vom Umfang der vorgenommenen Investitionen in die bestehende Partnerschaft ab.

= Fir dieBeziehungszufriedenhsihd — analog zum Interdependenzmodell vemAuT
& KEeLLEY (1959) — Belohnungen, Kosten und die Hohe des Vergleichsniveaus ent-
scheidend. Das Vergleichsniveau ergibt sich insbesondere aus anderen bzw. friiheren
Beziehungserfahrungen des jeweiligen Partners sowie aus Beobachtungen von Bezie-
hungen anderer Personen. Je gunstiger vor diesem Hintergrund die Kosten-Nutzen-
Bilanz in der eigenen aktuellen Beziehung ausfallt, desto héher dirfte die Beziehungs-
zufriedenheit und das commitment des betreffenden Beziehungspartners sein.

= Die Bewertung potenzieller Alternativdringt davon ab, welche tatsachlichen oder
vorstellbaren Alternativen einer Person zur Verfligung stiinden, wenn sie die aktuell
bestehende Beziehung beenden wiirde. Diese Alternative kann z. B. in der Aufnahme
einer anderen Partnerschaft oder in der Entscheidung, allein zu leben bestehen. Je giin-
stiger der Vergleich der aktuellen Partnerschaft zu solchen Alternativen ausfallt, desto
ausgepragter durfte das commitment des jeweiligen Partners sein.

= UnterBeziehungs-Investitionerersteht Rusbult Faktoren, die das Beenden einer Be-
ziehung »kostspielig« machen, weil sie im Fall einer Trennung verloren gehen. Dabei
lassen sich zwei Kategorien von Beziehungs-Investitionen unterscheiden: sog. »in-
trinsische« Investitionen, wie z. B. die in eine Partnerschaft eingebrachte Zeit, Mihe
und Emotion, sowie »extrinsische« Investitionen, wie z. B. gemeinsame Freunde, Ak-
tivitaten, Erinnerungen, materielle Dinge oder Ereignisse, die in besonderer Weise mit
der Partnerschaft verknlpft sind. Diese Beziehungs-Investitionen kénnen im Falle ei-
ner Trennung nicht ohne weiteres zuriickgenommen oder von der Beziehung »abge-
zogen« werden. Aus diesem Grund erhéhen Beziehungs-Investitionen das commitment
einer Person und halten sie umso starker in der Partnerschaft, je hdher die Verluste bei
einer Beendigung der Beziehung eingeschatzt werden.

Das Investitionsmodell sagt voraus, dass bei hohem Zufriedenheits- und Investitionsniveau
bei gleichzeitig geringer Zahl bzw. Qualitat von Beziehungsalternativen das commitment
eines Beziehungspartners besonders hoch ist und daher der Fortbestand der Beziehung
sehr wahrscheinlich ist. Dagegen musste sich die umgekehrte Auspragung bzw. eine ent-
sprechende Verénderung der drei Modellparameter destabilisierend auf eine Partnerschaft
auswirken und eine Trennung wahrscheinlicher machen.

Selbst wenn man berticksichtigt, dass austauschtheoretische Modelle in ihrer vereinfa-
chenden Anlehnung an 6konomische Prozesse lediglich einen bestimmten Aspekt sozia-
ler Beziehungen beleuchten, so kdnnen sie doch einen wichtigen Beitrag flir das Verstandnis
von Paarbeziehungen leisten. Dies gilt auch und besonders im Hinblick auf Partnerschaf-
ten, in denen mindestens einer der beiden Partner an einer Schizophrenie erkrankt ist.
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Im Zusammenleben mit einem schizophrenen Partner sind aufgrund austauschtheoretischer
Uberlegungen zunachst eine Reihe von Problemen wahrscheinlich. Wenn der Wert eines
potenziellen Beziehungspartners u. a. danach bemessen wird, welche Vorteile fiir einen
selbst die Beziehung voraussichtlich bringt, so diirften schizophrene Menschen vergleichs-
weise unattraktive Partner sein: So muss man z. B. bereit sein zu riskieren, durch das bis-
weilen bizarre oder aus dem Rahmen fallende Verhalten des Erkrankten in unangenehme
oder peinliche Situationen gebracht zu werden. Ferner muss man darauf gefasst sein, dass
der schizophrene Partner friiher oder spater erneut eine psychotische Episode erleiden kann
und dass man selbst gefordert sein wird, ihm in dieser sehr belastenden Krisenzeit zur
Seite zu stehen. Nicht zuletzt ist mit dem Risiko zu rechnen, dass das Stigma der psychi-
schen Krankheit des Partners auch auf einen selbst abfarbt. Aufgrund dieser hohen Kosten
kénnte vermutet werden, dass Partnerschaften zu schizophrenen Menschen nur relativ
selten geknupft bzw. Gber einen langeren Zeitraum aufrechterhalten werdeméegl: A

MEYER, 1995).

Gleichwonhl ist es auch vorstellbar, dass eine Beziehung trotz der Schizophrenie des Part-
ners weitergefiihrt wird. Aus austauschtheoretischer Sicht kénnten kénnen dabei unter-
schiedliche Faktoren eine Rolle spielen: Méglicherweise werden die gestiegenen Kosten
des gesunden Partners in dessen Augen von anderen Faktoren aufgewogen, sodass die
Gesamtbilanz insgesamt akzeptabel ausfallt und die Beziehungszufriedenheit hinreichend
hoch bleibt. Denkbar ist natlrlich auch, dass die Alternativen zur aktuellen Beziehung —
so belastend diese moéglicherweise empfunden wird raalsunattraktiver bewertet
werden. Aufgrund der Annahmen des Investitionsmodells wéare es ferner plausibel, dass
diejenigen Partnerschaften, die erath Erkrankungsbeginn geknipft werden, stabiler

sind als jene, in deren Verlauf eine Schizophrenie neu auftritt — eine starke Verédnderung
eines oder mehrerer Modellparameter durfte ja eher in denjenigen Partnerschaften auftre-
ten, in denen die urspringlichen Beziehungsbedingungen durch die Schizophrenie in Frage
gestellt werden. So ist beispielsweise anzunehmen, dass sich eine bis dato ausgewogene
bzw. giinstige Kosten-Nutzen-Bilanz (»quid pro quo«) drastisch zu Ungunsten des ge-
sunden Beziehungspartners verschiebt, wenn der andere Partner an einer Schizophrenie
erkrankt. Ausgehend von austauschtheoretischen Annahmen durfte sich ein solches Un-
gleichgewicht destabilisierend auf eine Partnerschaft auswirken und auf lange Sicht zu
einer Trennung fihren.

Auf der anderen Seite kdnnen austauschtheoretische Modelle erklaren, warum Partner-
schaften zu einem erkrankten Menschen aufrechterhalten webgehimaoglicherweise

die Beziehungszufriedenheit sehr gering ist und Alternativen zu dieser Beziehung eine
erhebliche Entlastung bedeuten wirden. Beispielsweise wére es unter Zugrundelegung
des Investitionsmodells vonuRsuLT (1980) denkbar, dass eine Trennung mit zu hohen
personlichen Kosten und »Investitions-Verlusten« verbunden wére. In diesem Zusammen-
hang kdnnte auch von Bedeutung sein, dass vom erkrankten Partner im Lauf der Bezie-
hung Unterstiitzungsreserven (»support-bank«, wgtoAucci & Akiyama , 1987) auf-

gebaut wurden, welche nun die fir den gesunden Partner ungiinstige Kosten-Nutzen-Bilanz
ausgleichen kdnnen. Bleibt man bei dieser Vorstellung, so dirften diese Unterstiitzungs-
reserven allerdings nach einem gewissen Zeitraum aufgezehrt sein, falls das Ungleichge-
wicht in der Beziehungsbilanz dauerhaft bestehen bleibt.
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4.6 Stresstheoretische Aspekte

Wie bereits in Kapitel 3. 3 dargelegt wurde, sind in den letzten beiden Jahrzehnten zahl-
reiche Untersuchungen zu den Belastungen von Angehorigen psychisch Kranker durch-
gefiihrt worden. Die meisten der vorliegenden Forschungsarbeiten rekurrieren auf das
»klassische« Belastungskonzept vooeNic und HamiLton (1966), die zwischen ob-
jektiven und subjektiven Belastungsfaktoren unterscheiden. In neueren Arbeiten werden
zunehmend auch differenzierte stresstheoretische Konzepte herangezogen, um das Be-
lastungserleben und die Belastungsbewaltigung von Angehérigen zu untersuchen. So
pladieren beispielsweiseH@aLisz und KisLer (1995) dafir, stresstheoretische For-
schungskonzepte und entsprechende Messinstrumente fur die Angehoérigenforschung zu
nutzen:

It would be more efficient for caregiver burden researchers to measure caregivers’ experience
of their situation in terms of perceived stress, rather than using any of the popular burden scales.
Moreover, this relatively syoung< area of research in caregiver burden may benefit from the wealth

of knowledge that has been gained over the years in the area of stress and coping. Processes and
principles that have been identified by stress researchers may be used to organize caregiver burden
research into a more coherent body of knowledgewCisz & KisLEr, 1995, 96)

Auch im Hinblick auf die Thematik dieser Arbeit sind m. E. stresstheoretische Aspekte
sehr bedeutsam. In Anlehnung an das transaktionale Stressmodelhacorug und
FoLkman (1991; FoLkmAN & L AzARus, 1991) kdnnen die erkrankungsbedingten Symp-
tome und Defizite des Patienten &tsessorermufgefasst werden, die beim (Ehe-)Partner

des Patienten zu korperlichen, kognitiv-emotionalen und behavi@&lessreaktionen
fuhren kdnnen. Inwieweit Stress erlebt wird, hangt danach entscheidend von kognitiven
Prozessen in Form von bewertenden Wahrnehmungen, Gedanken und Schlussfolgerungen
ab.Priméare Bewertungeheziehen sich darauf, ob die schizophrene Erkrankung und die
damit verbundenen Schwierigkeiten als Bedrohung oder Verlust wahrgenommen werden,
sekundare Bewertungen beziehen sich dagegen auf die Einschatzung eigener Bewal-
tigungsmaoglichkeiten und -fahigkeiten im Hinblick auf die erkrankungsbedingten Prob-
leme. Ferner ist im Anschluss an das Modell varArus und FoLkman (1991) anzu-
nehmen, dass durch die kontinuierliche Auseinandersetzung mit der Schizophrenie des
Partners adaptive Veranderungsprozesse stattfinden kénnenNdialmwertungefiih-

ren und eine Modifikation der urspriinglichen primaren bzw. sekundaren Bewertung be-
wirken.

Hinsichtlich der Bewertung von krankheitsbedingten Belastungen durfte ferner von Be-
deutung sein, inwieweit die Schizophrenie vom Partner als einschneideitidebes
LebensereignigFiLipp, 1981) erlebt wird, und ob aufier der schizophrenen Erkrankung
noch andere potenziell belastende Ereignisse oder Lebensumstande vorliegen, die unter
Umstanden zu einer Kumulation unterschiedlicher Stressoren fuhren. Weiterhin ist die
Haufigkeit und Intensitéat von kleineilltagsbelastungeru betrachten, die im Zusam-
menleben mit einem schizophrenen Ehepartner entstehen, sowie die Art und Weise, wie
diese »daily hassles« von den Partnern verarbeitet werden.

In diesem Zusammenhang diirften vor allemBée/altigungsstrategiebedeutsam sein,

die Partner unternehmen, um mit den krankheitsbedingten Belastungen fertig zu werden.
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Bewadltigung (»coping«) im Sinne vomkarus und FoLkman (1991) umfasst nicht nur
Verhaltensweisen, die eine aktive Meisterung der mit der Schizophrenie einhergehenden
Probleme erméglichen, sondern auch alle Reaktionen, die auf ein Aushalten, Tolerieren
und auch Vermeiden oder Verleugnen von Stressbelastungen abzielen. Obwohl der heuti-
ge Stand der Bewaltigungsforschung stark durch dieses recht weite Bewaltigungskonzept
gepragt ist, wird der Begriff »Bewaltigung« in unterschiedlichen Bedeutungszusammen-
hangen verwendet. Noch wenig Einigkeit besteht Uiber Konzepte wie z. B. Belastungs-
verarbeitung, Problemlésung, Anpassung, Abwehr, Krankheitsverarbeitung oder Krisen-
bewaltigung. Aufgrund der Heterogenitat der zugrunde liegenden theoretischen Konzepte
fehlt bislang eine allgemein akzeptierte Taxonomie des Bewaltigungsverhaltens (vgl.
SaLewskl, 1997; QReveg, 1997).

Um Bewaltigungsstrategien inhaltlich weiter zu differenzieren, sind unterschiedliche
Systematisierungsvorschlage gemacht worden: So differenzieren grB:RC SCHEIER

und WEINTRAUB (1989) hinsichtlich der Funktion des Bewaltigungsverhaltens: Wahrend
problemfokussierte Bewaltiguti@sungsorientierte Aktivitaten und die Suche nach prak-
tischer sozialer Unterstiitzung beinhalteteisiotionsfokussier@ewaltigungz. B. durch
Akzeptieren, Leugnung oder religidsen Glauben gekennzeichnet. dystenktionaler
Bewaltigung (»less useful coping«) fassen die Autoren Verhaltensweisen wie Vermeidung,
Ruckzug und Geflhlsausbriiche zusammenxLund WeseRr (1990) unterscheiden hin-

gegen beziiglich der Reaktionsebene zwisehtionalenundintrapsychischemewal-
tigungsformenZu den aktionalen Bewaltigungsstrategien zéhlen sie neben problem-
l6sungsorientierten Handlungen auch so heterogene Verhaltensweisen wie aktives
Vermeidungs- oder Fluchtverhalten, Suche nach sozialer Unterstiitzung, Entspannung und
der Konsum von Genussmitteln. Dagegen beinhalten intrapsychische Bewaltigungsformen
»verdeckte« Wahrnehmungs-, Denk- und Interpretationsprozesse. Die Autoren unterschei-
den hier zwischen defensiven (z. B. Leugnung), evasiven (z. B. Bagatellisierung, Ablen-
kung), positiv konnotierten (z. B. positive Neubewertung) und selbstzentrierten (z. B.
Selbstbeschuldigung) Formen intrapsychischer Bewaltigung.

Speziell im Hinblick auf die Belastungsbewaltigung in PaarbeziehungemhatBAnN

(1997; 2000) mit seinem systemisch-transaktionalen Bewaltigungsmodell eine interes-
sante konzeptuelle Erweiterung vorgeschlagen. Danach wird Stress als systemisches Pha-
nomen aufgefasst, das nicht nur eine einzelne Person, sondern auch deren Beziehungs-
partner und unter Umstanden auch den weiteren sozialen Kontext betrifft. Innerhalb von
Partnerschaften konnen daher drei unterschiedliche Formen der Stressbewaltigung unter-
schieden werden: Wahremtdividuelle Copingstrategieder Partner unabhangig von-
einander ablaufen, beziehen sityadische Copingstrategiesuf gemeinschaftliche
Bewaltigungsbemuihungen, bei denen sich die Partner auf ein gemeinsames Ziel hin ori-
entieren. Darlber hinaus kdnneeziehungsibergreifende Copingstrategéargesetzt
werden, bei denen aulRerhalb der Partnerschaft nach sozialer Unterstiitzung gesucht wird.
Daruber hinaus geht der Autor von komplexen Wechselwirkungen zwischen diesen Be-
waltigungsprozessen auf unterschiedlichen Systemebenen und der Belastungswahrneh-
mung des einzelnen Partners aus.

SchlieRlich sind unter einer stresstheoretischen Perspektivgpaniektive Faktorerzu
beriicksichtigen, die Ehepartnern als Ressourcen bei der Auseinandersetzung mit er-
krankungsbezogenen Stressoren dienen kdnnen und die dazu beitragen, dass die eigene
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korperliche und seelische Gesundheit trotz bestehender Belastungen aufrechterhalten wird.
In diesem Zusammenhang kénnen personale und soziale Ressourcen einen forderlichen
Einfluss auf die Belastungsbewaltigung haben. Eine wichtige soziale Ressource ist ver-
mutlich dersoziale Riickhalt (»social support«) des betreffenden Ehepartners. Folgt man
den Ergebnissen vorc8Bwarzer und LEprin (1989), so diirfte insbesondere der qualita-

tive Aspekt detUnterstitzungszufriedenhdéiedeutsam fiir eine gelingende Belastungs-
bewadltigung sein. Als wichtige personale Ressource kénnen hingegen generalisierte
Kompetenz- und Selbstk@amkeitserwartungeates Partners angesehen werden. Die op-
timistische Erwartung, erkrankungsbedingten Probleme in den Griff zu bekommen und
eine positive Entwicklung aktiv beeinflussen zu kdnnen, dirfte sich ebenfalls ginstig auf
die (Mit-)Bewaltigung der erkrankungsbedingten Schwierigkeiten auswirken (vgl.
SCHWARZER, 1994; $HRODER & SCHWARZER, 1997; TavLor, 1993).

4.7 Rehabilitationswissenschaftliche Aspekte

Mit der Psychiatriereform und dem Aufbau gemeindenaher ambulanter Angebote hat die
Bedeutung familialer Ressourcen fur die psychiatrische Versorgung zugenommenen. Im
Zuge einer zunehmendé&fedikalisierungkonzentriert sich die Psychiatrie heute zuneh-
mend auf die medizinische Behandlung akuter Stérungen, wahrend fur die kontinuierli-
che Betreuung und die Rehabilitation chronisch psychisch Kranker ambulante und kom-
plementére Einrichtungen sowie — falls vorhanden — die Angehdorigen der Betroffenen
»zustandig« sind. Die Einbeziehung in den psychischen und sozialen Rehabilitations-
prozess der Patienten ist fir die Angehoérigen mit dineto-Professionalisierunger-

bunden, die die Frage nach den Mdglichkeiten und Grenzen der Familie als Rehabilitations-
instanz aufwirft (ErsTER 1997; 1998).

Gerade weil heute chronisch psychisch Kranke die meiste Zeit ihres Alltags in ihrem
Wohngebiet und in ihrer Familie verbringen, ist davon auszugehen, dass kein noch so gutes
Angebot der psychiatrischen Versorgung die naturlichen sozialen Einbindungen in Fami-
lie und Partnerschaft ersetzen kanayi@, 1998). In diesem Zusammenhang kénnte
beispielsweise eine bestehende Partnerschaftatisktiver Faktorim Hinblick auf den
Erkrankungsverlauf und den Rehabilitationsprozess schizophrener Menschen betrachtet
werden. Dabei ist zu vermuten, dass das spezifische Rehabilitationspotenzial einer Part-
nerschaft von unterschiedlichen Faktoren abhangt, wie z. B. den jeweiligen erkrankungs-
bedingten Einschrankungen des Patienten, den individuellen Merkmalen der Paar-
beziehung sowie den zur Verfligung stehenden Ressourcen zur Bewaltigung der im
Beziehungsalltag auftretenden Probleme. Auf der anderen Seite kann das Zusammenle-
ben mit einem schizophrenen Menschen mit gravierenden Stressbelastungen einherge-
hen, die unter Umstanden auch ein Gesundheitsrisiko darstellen kénnen (vgl. Kapitel 3. 3).
Wenn es zutrifft, dass Partner psychiatrischer Patienten aufgrund erhéhter Belastungen
haufiger korperlich oder seelisch erkranken, so stellt dies eine Schwéchung des familialen
Rehabilitationspotenzials dar, welche sich wiederum ungunstig auf den Erkrankungsverlauf
des Patienten auswirken kann. Auf der anderen Seite verursachen belastungsbedingte Er-
krankungen von erwerbstatigen Partnern ihrerseits volkswirtschaftliche Kosten, z. B.
Mehrausgaben fur die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder Produktivitats-
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ausfalle im Arbeitsleben. Aus gesundheitsékonomischer Sicht ist es somit denkbar, dass
sich die von Angehdérigen erlebten Belastungen in doppelter Hinsicht negativ auf die
Folgekosten psychischer Erkrankungen auswirken kénnen.

Die Mdglichkeiten und Grenzen einer Paarbeziehung fir die Rehabilitation schizophre-
ner Menschen sind aufgrund des bereits erwahnten Forschungsdefizits im Hinblick auf
solche Partnerschaften schwer einzuschéatzen. Aus rehabilitationswissenschaftlicher Sicht
erscheint es daher sinnvoll, das supportive Potenzial, aber auch die spezifischen Belastun-
gen und Belastungsfolgen sowie den Unterstiitzungsbedarf von Partnern schizophrener
Menschen zu dokumentieren. Auf dieser Grundlage kénnten Vorschlage fir die Entwick-
lung geeigneter partnerbezogener Unterstiitzungsstrategien und Rehabilitationskonzepte
abgeleitet werden. In diesem Zusammenhang ist es z. B. denkbar, dass geeignete Unter-
stlitzungsangebote sowohl zu einer emotionalen Entlastung der (Ehe-)Partner als auch zu
einer verbesserten Ruckfallprophylaxe und Rehabilitation der Patienten beitragen kon-
nen (vgl. SHERRMANN et al., 1992; S&RomwaLL & Rosinson, 1998).
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5 Forschungskonzept und Methode
der vorliegenden Untersuchung

5.1 Thematische und methodologische Vortiberlegungen

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, zu rekonstruieren, wie Ehe- und Lebenspartner
schizophrener Menschen Partner ihren Beziehungsalltag erleben und bewaéltigen. Was
bedeutet es fur das eigene Leben, wenn der Ehe- oder Lebenspartner an einer Schizophrenie
erkrankt? Wie wird das Zusammenleben mit und trotz der Schizophrenie des Partners
empfunden? Wie werden die Erfahrungen des Unverstandlichen, des Anders-Seins, der
Krankheit »verarbeitet«? Der Ausgangspunkt fuir die Beantwortung dieser Fragen ist so-
mit die subjektive Lebenswirklichkeder Partner. Um die unterschiedlichen Aspekte des
»Lebens mit einem schizophrenen Partner« angemessen untersuchen zu kénnen, habe ich
mich fur eine qualitative Forschungsstrategie entschieden. Damit greife ich die in den
letzten Jahren zunehmend erhobene Forderung auf, bei der Untersuchung psychischer
Krankheit und der damit zusammenhangenden sozialen Phanomene deutende, sinnver-
stehende Methoden einzusetzeni¢k, 1997; RcHTER, 1997; Rosk, 1996; ZAuMSEIL

& ANGERMEYER, 1997).

Die vorliegende Arbeit ist daher in theoretischer und methodischer Hinsiclofuddita-

tiven Denkerverpflichtet (Mavring, 1996). Dies bedeutet zunachst, dass sich die Pla-
nung und Durchfihrung der Untersuchung nicht am naturwissenschaftlich-quantitativen
Paradigma der deduktiven Geltungsbegriindung orientierte. Das Ziel der Untersuchung
war nicht dieTheorieverifizierungsondern di@heoriegenerierungm Gegensatz zu quan-
titativen Verfahren, bei denen ex ante Hypothesen aus der Theorie abgeleitet und in
operationalisierter Form empirisch Uberprift werden, zielte meine Untersuchung auf die
Bildung emergenter, d. h. erst im Verlauf der Forschungsprozesses entstehender Konzep-
te und Hypothesen ab (vgl..&sErR & STrRAuss, 1998). Aus diesem Grund wurde die
Fragestellung zwar unter theoretischen Aspekten umrissen (vgl. Kapitel 4), aber nichtim
Sinne von zu Uberprifenden Hypothesen ausgearbeitet. Die Zielsetzung der Arbeit war
es vielmehr, die sich in der Untersuchung zeigenden Phanomene im Licht eines theoreti-
schen Rahmens zu erklaren, der erst im Verlauf der induktiv-interpretativen Analyse ent-
wickelt und schrittweise vervollstandigt werden sollte.

Die Orientierung am qualitativen Denken bedeutet ferner, dass bei der Auswahl der Daten-
quellen (Sampling) nicht der Aspekt der Reprasentativitat im Vordergrund stand. Die
quantitative Forschungslogik basiert ja meist auf der Bildung einer zufallig ausgewéhlten
und als reprasentativ erachteten Stichprobe mit dem Ziel, die Ergebnisse im Hinblick auf
die interessierende Gesamtpopulation zu generalisieren. Im Gegensatz dazu wurde in der
vorliegenden Untersuchung die Auswahl der Datenquellen im Verlauf der Analyse nach
MalRgabe der »theoretischen Relevanz« fur das zu analysierende Phdnomen vorgenom-
men. Gaser und Srauss (1998) haben in diesem Zusammenhang den Begriff »theo-
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retisches Sampling« gepragt. Auf die konkrete Anwendung dieser Methode werde ich im
Kapitel 5. 5 zurickkommen.

Die qualitative Forschungsstrategie dieser Arbeit impliziert weiterhin, dass keine Haufig-
keiten ausgezahlt wurden, um die Giltigkeit der Untersuchungsergebnisse zu belegen.
Obwohl es grundsatzlich auch im Rahmen qualitativer Auswertungen sinnvoll sein kann,
Quantifizierungen vorzunehmen (etwa durch die Uberfiihrung trennscharf definierter
Kategorien in Nominaldaten), habe ich aufgrund inhaltlicher und methodischer Erwagun-
gen auf diese Moglichkeit verzichtet. Das Ziel meiner Arbeit war es in erster Linie, Kate-
gorien herauszuarbeiten, die tber ein »konzeptionelles Ordnen« hinausgehen und einen
theoretischen Erklarungsweftir die untersuchte Fragestellung habemnr{@ss &

Corain, 1996). Aus diesem Grund habe ich mich fur ein interpretatives Auswertungs-
verfahren entschieden, bei dem sequenzielle Einzelfallanalysen mit der fortschreitenden
Formulierung theoretischer Generalisierungen kombiniert werden. Im Kapitel 5. 4 sollen
die einzelnen Schritte dieses Auswertungsverfahrens anhand eines Interviewausschnitts
ausfuhrlich erlautert werden.

5.2 Das narrative Interview als methodischer Zugang

Die Forschungsperspektive der vorliegenden Arbeit karallegsorientierte Sichtweise

der Schizophrenieharakterisiert werden (vgladmseiL und LEFERINK, 1997; LEFERINK,

1997). Diese fokussiert auf das »Leben mit der Schizophrenie«, das Mit-Erleben und Mit-
Erleiden bestimmter Symptome und krankheitsbedingter Einschrankungen im gemein-
samen Lebensalltag. In diesem Zusammenhang geht es u. a. um die Frage, inwieweit es
gelingt, einen krankheitsangemessenen Lebensstil zu entwickeln, der z. B. bestimmte
Bewadltigungsstrategien und Alltagsarrangements umfasst. Ferner ist unter einer alltags-
orientierten Perspektive zu untersuchen, wie die Erkrankung des Partners in das eigene
Selbstkonzept integriert wird und welche Formen der Krankheits-Deutung damit verbun-
den sind.

Wie FLick (1997) herausgearbeitet hat, sind Erzahlungen ein wichtiger Schlissel fur das
Verstandnis derartiger Alltagsvorstellungen und biografischer Deutungen:

Erzéhlungen sind Konstruktionen, die einen Rahmen fir die Interpretation, Einordnung und das
Verstehen von Erfahrungen anbieten. [...] Sie haben eine wichtige Funktion bei der Entwick-
lung und Aufrechterhaltung einer Identitat und fiir die Herstellung von Sinn im eigenen Leben
mit und trotz der Krankheit — kurz, eine Basis fur das Verstehen der eigenen Situation. Die ei-
gene Lebensgeschichte wird zur Interpretationsfolie fir das Unversténdliche an den eigenen
Erfahrungen in und mit der Krankheit oder an den Reaktionen der anderen aufsie 1897,

S. 41/42)

Zu einer dhnlichen Auffassung kommibtrer (1995), der unter Bezugnahme auf phi-
losophische und soziologische Diskurse den Begrifinderativen Identitatanalysiert.

Die eigene Identitat ist danach nicht einfach gegeben, sondern muss (immer wieder neu)
durch Erzahlen hergestellt werden. Biografische Erzéhlungen haben insofern eine funda-
mentale Orientierungsfunktion fur das Individuum, als Ereignisse, Erleben und Handeln
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nicht nur fir den Zuhdrer, sondern auch fur den Erzéhlenden selbst in eine verstehbare
Linie gebracht werden. Durch diese »narrative Verkniipfung« kann der Handlungs- und
Sinnzusammenhang flr den Erzéhlenden gewahrt oder neu hergestellt werden.
Ausgehend von diesen Uberlegungen erscheint die Analyse biografischer Erzahlungen
und Alltagsbeschreibungen gut geeignet, um die subjektive Lebenswirklichkeit von Part-
nern schizophrener Menschen zu rekonstruieren. Um solche Erzéhlungen und Alltags-
beschreibungen zu generieren, wurde in der vorliegenden Untersuchung die Methode des
narrativen Interviewsingesetzt.

Das narrative Interview stellt eine besondere Form des offenen Interviews dar v G

1998; Ressman, 1993; WepemANN, 1986). Dabei wird der Interviewpartner darum gebe-

ten und darin unterstitzt, seine eigenen Erlebnisse und Erfahrungen in Form einer Stegreif-
erzahlung wiederzugeben. Der Grundgedanke dieses Vorgehens ist, dass es subjektive
Bedeutungsstrukturen gibt, die sich einem systematischen »Abfragen« — etwa im Rahmen
eines standardisierten Interviews oder Fragebogenverfahrens — verschlie3en wirden, im freien
Erzahlen Uber bestimmte Ereignisse hingegen zutage treten. Das narrative Interview macht
sich dabei den Umstand zunutze, dass Erzahlungen auch im Alltag der meisten Menschen
eine wichtige Rolle spielen und daher ein »nattrliches, in der Sozialisation eingeibtes
Diskursverfahren« darstellen (RbemanN, 1986, S. 24). In den freien Erzahlungen des
Interviewpartners werden zum einen Ubergreifende Handlungs- und Ereigniszusammenhange
sichtbar, wie sie von diesem subjektiv erlebt wurden. Zum anderen kann aufgrund der er-
zéhlten Inhalte und der Art und Weise, wie etwas erzéhlt wurde, auf die individuelle Verar-
beitung und Bewertung von Erfahrungen geschlossen werden.

HermaNNs (1995) beschreibt das Vorgehen bei einem narrativen Interview als eine Fol-
ge von Aufgaben, die sich dem Interviewer stellen: IrEilestiegsphasbesteht die Auf-

gabe des Interviewers darin, den Interviewpartner Uber die Besonderheiten des narrativen
Interviews zu informieren. Wenn der Interviewer den Eindruck hat, dass der Interview-
partner seine Aufgabe im Gesprach verstanden hat und mit ihr einverstanden ist, erfolgt
die »Redelibergabe«: Der Interviewer bittet den Interviewpartner, tUber das interessieren-
de Thema zu erzéhlddamitbeginnt diePhase der Haupterzahlung/ahrend der Studien-
teilnehmer die Rolle des Erzéahlers Gibernimmt, ist der Interviewer hauptsachlich Zuhorer.
Er soll in dieser Phase versuchen, sich in die Geschichte »hineinzuhdren«, die Perspekti-
ve des Interviewpartners zu verstehen und ihm dies im Sinne eines »aktiven Zuhérens«
bzw. durch entsprechende non- und paraverbale Zeichen (z. B. »Mhm, Nicken etc.) zu
signalisieren. Generell ist in dieser Interviewphase nach den Prinzipien des Aktiven Zu-
hdrens zu verfahren. Kommt der Erz&hler ans Ende seiner Geschichte, so macht er dies in
aller Regel durch eine Koda oder Schlussbetrachtung deutlich. Dies leitet im Allgemei-
nen dieNachfragephase ein, in der der Interviewer den Interviewpartner bitten kann, unklar
gebliebene Passagen seiner Erzahlung zu prazisieren. In einer abschlidfamden
zierungsphas&dnnen dem Interviewpartner zusatzliche Fragen gestellt werden, die auf
eine zusammenfassende Bewertung des Erzéhlten abzielen.

Das Vorgehen bei den narrativen Interviews der vorliegenden Untersuchung lehnt sich im
Wesentlichen an den voreRvanns (1995) beschriebenen Ablauf an, wurde aber in ei-
nigen Punkten modifiziert. Im folgenden Kapitel soll noch etwas genauer beschrieben wer-
den, wie bei der Kontaktaufnahme und der Durchfihrung der narrativen Interviews vor-
gegangen wurde.
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5.3 Zum Vorgehen bei der Rekrutierung und der Datenerhebung

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer erfolgte Uber stationére, teilstationédre und ambu-
lante psychiatrische Einrichtungen in Leipzig. In einem ersten Schritt wurden Mitarbeiter
dieser Einrichtungen gebeten, diejenigen schizophrenen Patienten tber die geplante Befra-
gung zu informieren, die verheiratet waren oder in einer festen Paarbeziehung lebten. Da-
bei wurde das Zusammenleben im gleichen Haushalt als Einschlusskriterium festgelegt, weil
dies als Indikator fiir einen nennenswerten Grad an »Mit-Betroffenheit« und eine gewisse
zeitliche Persistenz der Partnerschaft erachtet wurde. Wenn die Patienten mit der Befragung
ihres Partners einverstanden waren, so erfolgte in einem zweiten Schritt die telefonische
Kontaktaufnahme mit den Studienteilnehmern. Dieses erste Telefongesprach umfasste In-
formationen tUber das Thema, die Zielsetzung und die praktische Durchfiihrung der Studie.
Die Partner wurden darauf hingewiesen, dass ihre Teilnahme freiwillig sei und dass person-
liche Informationen streng vertraulich behandelt wiirden; ferner wurde eine Aufwandsent-
schadigung in H6he vdbM 50,- pro Befragungstermin in Aussicht gestellt. Wenn die Part-

ner mit den Modalitéaten der Befragung einverstanden waren, so wurde ein Interviewtermin
vereinbart. Die Interviews wurden in aller Regel im Rahmen von Hausbesuchen durchge-
fuhrt; wenn die Studienteilnehmer dies nicht wiinschten, so bestand auch die Méglichkeit,
das Gespréch in einem Raum der Universitatsklinik zu fihren.

Die Befragung selbst begann mit dem narrativen Interview. Dabei ging es zunachst um
die Erzahlstimulierungd. h. der Studienteilnehmer wurde in einer Eingangsfrage gebe-
ten, Uber seine Situation im Zusammenhang mit der Erkrankung zu berichten:

= Was hat sich fir Sie seit der Erkrankung lhres Partners verandert?

Der Interviewer griff wahrend der nun folgenden Erzahlungen und Schilderungen so wenig
wie mdglich lenkend ein, auR3er in Situationen, in denen der rote Faden des Gesprachs
vollig verloren zu gehen drohte. Die Gesprachsanteile des Interviewers waren daher ge-
ring und beschrénkten sich in der Regel auf unterstiitzende bzw. Versténdnis signalisie-
rende Bemerkungen. Wenn langere Gesprachspausen eintraten oder ein Erzahlthema ab-
geschlossen wurde, wurde der Interviewpartner durch weitere Fragen zur Fortfiihrung
seiner Erzahlung animiert:

= »Was beschaftigt Sie zur Zeit am meisten?«
= »Gab es in letzter Zeit etwas, was Sie besonders belastet hat?«

Bei Interviewpartnern, die zu sehr abstrakten oder argumentativen Darstellungen ihrer
Lebenssituation neigten, hatte der Interviewer die Moglichkeit, charchtive Vertiefungs-
fragen(FiscHER-RosSENTHAL, 1999) konkrete Erzahlungen und Situationsbeschreibungen
zu generieren. In einer Modifikation des »klassischen« narrativen Interviews, das Nach-
fragen erst nach Abschluss der Haupterzahlung zulasst, waren diese bei Bedarf direkt im
Anschluss an entsprechende AuRerungen des Studienteiinehmers mdaglich:

8 Aufdiese drei »Einstiegsfragen« hatten sich die Projektleiter der Angehorigenprojekte im Forschungs-
verbund Berlin-Brandenburg-Sachsen geeinigt, um eine projektiibergreifende Kooperation bei der
Auswertung qualitativer Interviews zu erleichtern (vglc&rmeYeR et al., 2000; BLck & DINKEL,
1999;von CramoN et al., 2000; sowigoN KARDORFF & SCHONBERGER 2000).
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= »Konnen Sie mir Uber diese Zeit (z. B. Erkrankungsbeginn des Partners) noch etwas
mehr erzahlen?«

= »Sie erwdhnten vorhin Situation x (z. B. Konflikt in der Familie), kbnnen Sie mir die-
se noch einmal genauer schildern?«

= »Kdnnen Sie sich an eine konkrete Situation erinnern, in der Sie dieses Geflhl hatten,
... (z. B. mit Ihren Kraften am Ende zu sein)?

Die inhaltliche Strukturierung und der zeitliche Umfang der narrativen Interviews hing
insgesamt weitgehend vom jeweiligen Studienteilnehmer ab. Die Gesprache dauerten im
Durchschnitt etwa eine halbe Stunde; die Dauer des langsten Interviews betrug 75 Minu-
ten, die des kirzesten zehn Minuten. Séamtliche Interviews wurden mit einem Tonband-
gerét aufgezeichnet. Der unmittelbare Informationsgehalt der Interviewaufnahmen vari-
ierte stark, weil die Auskunftsbereitschaft der Studienteilnehmer sehr unterschiedlich
ausgepragt war. In einigen Interviews finden sich deshalb nur fragmentarische Informa-
tionen Uber die Lebensgeschichte und die Lebenssituation der betreffenden Studien-
teilnehmer.

Nach Beendigung des narrativen Interviews wurden einige Fragebégen, in denen so-
ziodemografische Daten, finanzielle Belastungen und gesundheitliche Beeintrachtigun-
gen erfasst wurden, im Beisein des Interviewers ausgefillt. Das Ausftillen dieses relativ
umfangreichen Fragebogenpakets nahm in der Regel die meiste Zeit des Interviewkontakts
in Anspruch. Psychische Beeintrachtigungen und Symptome der Studienteilnehmer wur-
den mit einer modifizierten Version des von @O entwickeltenComposite Interna-

tional Diagnostic Interview@IDI) erhoben. Da€IDI ist ein standardisiertes Interview

zur Erfassung aktueller und lebenszeitbezogener psychischer Stérungen im Erwachsenen-
alter gemaf der Kriterien d&3D-10 undDSM-IV. Im Rahmen der vorliegenden Studie
wurde eine computerisierte Version des Instruments eingeB&zX(M-CIDI ). In An-

lehnung an das von MicHEN (1998) vorgeschlagene Vorgehen wurde dabei ein zwei-
stufiges Design gewahlt: Wahrend des ersten Interviewkontakts wurde den Studien-
teilnehmern ein Screening-Fragebogen mit 13 sog. Stammfragen vorgelegt, die sich auf
aktuelle und frihere psychische Beeintrachtigungen beziehen und mit »Ja« oder »Nein«
zu beantworten sind. In denjenigen Fallen, in denen mindestens eine der Screening-Fra-
gen positiv beantwortet wurde, wurde ein weiterer Termin zur Durchfiihrung eines voll-
standigen klinischen Interviews vereinb@itA-X M-CIDI , Laptop-Version; vgl. WT-

CHEN, 1998).

Beim Ausfillen der Fragebdgen und auch wahrend des klinischen Interviews in einem
zweiten Interviewkontakt fuhlten sich die Studienteilnehmer héufig zu weiteren Erzéh-
lungen und Alltagsbeschreibungen angeregt, die im Rahmen des narrativen Interviews noch
nicht aufgetaucht waren. In einigen Féllen waren Studienteilnehmer auch erst nach dem
Abschalten des Aufnahmegeréats dazu bereit, Uber bestimmte Themen zu sprechen. Um
auch diese Informationen dokumentieren und verwerten zu kénnen, wurde im Anschluss
an die Interviews ein sogfontaktprotokollangefertigt (Ginka, 1998): Dabei wurden

die im Verlauf des Interviewkontakts gemachten Beobachtungen und weitere nicht in der
Interviewaufnahme enthaltene Informationen so genau wie méglich festgehalten. In An-
lehnung an das Vorgehen der Grounded Theory wurden dariiber hinaus alle theorierelevante
Hypothesen, Konzepte und Interpretationen, die wahrend des Datenerhebungsprozesses
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auftauchten, in separatbfemosotiert (Webpemann, 1986). Die Kontaktprotokolle und
Memos dienen nicht nur einer Kontextualisierung des erhobenen Interviewmaterials, son-
dern werden im weiteren Verlauf der Datenauswertung als eigenstandige wichtige Daten-
quelle betrachtet.

5.4 Aufbereitung und Auswertung der Interviews

Die Bearbeitung des vorliegenden Interviewmaterials erfolgte unter Anwendung eines im
Rahmen des Forschungsprojekts entwickelten Verfahréas auf methodische Prinzi-

pien derstrukturalen biografischen Fallanaly$BiscHER-ROSENTHAL, 1995; 1996) und
derGrounded Theor{GLASER & STrRAUSS, 1998; Srauss & CoRrsiN, 1996) rekurriert.

Es handelt sich dabei um eine Auswertungsmethode, die auf eine schrittweise interpretative
Erschliel3ung des Interviewmaterials abzielt. Die Auswertung der Interviews lief nach einer
systematischen Prozedur ab, bei der samtliche Verfahrensschritte dokumentiert wurden.
Mit diesem regelgeleiteten Vorgehen waren zwei methodische Ziele verbunden: Erstens
sollte wéhrend des Auswertungsprozesses ein rascher und gezielter Wechsel zwischen
unterschiedlichen Abstraktions- und Interpretationsebenen und damit eine 6konomische
Ruckuberprufung der Ergebnisse ermdglicht werden. Zweitens sollte durch die ausfiihr-
liche Explikation und Dokumentation des Vorgehens gewahrleistet werden, dass der
Auswertungsprozess in allen seinen Schritten nachvollzogen werden kann. Auf diese Art
und Weise wurden die fir qualitative Untersuchungen zentralen Gutekriterizether
dischen Regelgeleitetheind denerfahrensdokumentatidoericksichtigt (vgl. MyrRING,

1996).

Die Aufbereitung und Auswertung des Interviewmaterials lasst sich durch folgende funf
Schritte beschreiben (vgl. Abbildung 5, S. 67):

1.Transkription.Der erste Arbeitsschritt bestand in einer exakten Verschriftung der vor-
liegenden Interviewaufnahmen. Durch die Transkription wurde eine vollstédndige Texter-
fassung der gefuihrten Interviews hergestellt. Wichtige Informationen tUber das Wort-
protokoll hinaus (z. B. Auffalligkeiten der Sprache wie Pausen, Betonungen, Lachen u. A.)
wurden nach den vondeHer RosenTHAL (1996) vorgeschlagenen Transkriptionsregeln
vermerkt. Die so entstandenen Texte stellten die Grundlage fir die weitere Auswertung
dar. Der folgende Ausschnitt vermittelt einen Eindruck von dem transkribierten Interview-
material:

9 Die Auswertungsmethode der vorliegenden Untersuchung wurde u. a. in Zusammenarbeit mit mei-
ner Kollegin Frau Dipl.-Psych. Jeannette Bischkopf entwickelt, die sich in ihrer Dissertation mit der
Lebenssituation von Partnern depressiver Patienten beschaftigt@rr, 2000).
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Ja, Frau K., vielleicht kénnen Sie mal ein bisschen dariiber erzéhlen, was sich fur Sie
verandert hat seit der Erkrankung lhres Mannes.
(1) Na eigentlich fast alles.

Fast alles.

S ganze Leben, hm.
Ja.

(2) Ja, hm.

Kdnnen Sie mal bisschen dariiber berichten?
/ Hm ((lachend)), was soll ich n da grof3 erzéhlen? ((Lachen)) (1) S ist (2) mh (3)
s ist gar nicht so einfach da was zu erzahlen.
Ja. Wo anfangen, ne?

Wo anfangen, hm. Also, dass die Krankheit eben halt, ihn total
verandert hat und, eben demzufolge och de Familie. Kinder, mich und ebend

Ja Mhm

och- und s ganze Umfeld.
Ja.
Das hat sich alles halt verandert. Obwohl s halt wie gesagt jetzt schon wieder (1) sich,
(2) normalisiert. Ne? So wie friiher wird s zwar sicher nie wieder werden, weil

Mhm
bei ihm eine Personlichkeitsveranderung stattgefunden hat durch die Krankheit.
Ja.
Und s ist manchmal sehr schwer, flir mich und fiir de Kinder damit klar zu
kommen. S ist nicht einfach. (1) Ja s ist ((Seufzen)) man wollt s, man will s eben
halt nicht wahrhaben was de Krankheit angerichtet hat.
Hm (1) das war schon 'n richtiger Schicksalsschlag fur Sie.

Ja. Mittlerweile, er ist als

gesund- sagen wir mal, als gesunder Mensch zur Kur gefahren- / ist ja gut komm
((Hundebellen)) Nimm den mal mit raus ((in andere Richtung gesprochen)) und &h
und kam nach 14 Tagen, ich sag mal als todkranker Mann wieder nach Hause. Ohne
mich zu informieren, (1) ham sie ihn mir nach Hause gebracht. (1) Total verandert.

Abbildung 1: Transkribierter Interviewausschnitt (Interview 032, Einstiegsphase)

2. Sequenzierunddas Ziel dieses Arbeitsschrittes war es, die Materialfulle des vorlie-

genden Interviewtranskripts zu reduzieren und gleichzeitig eine Strukturierung des ge-

samten Textes in seiner sequenziellen Reihenfolge vorzunehmen. Dabei wurde das trans-

kribierte Interview zunéchst in kleine Textabschnitte zerlegt. Die Setzung einer neuen

Sequenz erfolgte bei Themenwechseln sowie bei deutlichen Wechseln in den Ebenen der

Sachverhaltsdarstellung. Die gefundenen Sequenzen wurden in tabellarischer Form auf-

bereitet, wobei folgende Prinzipien der Textbearbeitung zur Anwendung kamen:

= AuslassungBedeutungsgleiche und irrelevante Texteinheiten innerhalb einer Interview-
sequenz wurden weggelassen.

= Zusammenfassungmfangreiche Erzéhlpassagen und Schilderungen wurden in kom-
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primierter Form wiedergegeben, wobei die bedeutungstragenden Aussagen erhalten
bleiben sollten.
= SelektionEinzelne Textbestandteile (nach Méglichkeit wortliche Zitate des Interview-
partners) wurden bei der Darstellung der Sequenzierung unverandert wiedergegeben,
wenn sie wesentliche Sachverhalte in treffender oder kompakter Form reprasentier-
ten.
Strauss und GRreiN (1996) machen darauf aufmerksam, dass die mit der Selektion und
Reduktion von Textmaterial verbundenen Entscheidungen immer auch bereits erste theo-
retische Aussagen Uber den zu untersuchenden Gegenstand beinhalten. Somit erweisen
sich die Grenzen zwischen Datenaufbereitung und Datenauswertung auch bei dem oben
skizzierten Vorgehen als flieBend. Im vorliegenden Zusammenhang hatte die Interview-
sequenzierung jedoch in erster Linie die Funktion eines Aufbereitungsverfahren: Es soll-
te ein kompaktes, Uberschaubares »Corpus« des gefuhrten Interviews geschaffen werden,
das eine strukturierte Ausgangsbasis fur weitere Analysen bietet und zugleich eine syste-
matisierte Rickiberprifung der spater gewonnenen Erkenntnisse am Ausgangsmaterial
ermoglicht (vgl. MhvyrING, 1996; SEDMERSEN, 1983).
3. Sequenzielle Interpretation und Explikati@er Grundgedanke dieses Arbeitsschritts
war es, zusatzliches Material an die sequenzierten Textabschnitte heranzutragen, um die-
se zu erlautern, zu erklaren oder auszudeuten. Erste Deutungsentwirfe ergaben sich durch
interpretierende Paraphrasen einzelner Textbestandteile unter Einbeziehung theoretischer
Begriffe und Abstraktionen. Weiteres Explikationsmaterial boten »interne« Beziige im
Textumfeld der zu interpretierenden Interviewsequenz sowie »externe«, tber den Text des
Interviews hinausgehende Kontextinformationen (z. B. Giber den Interviewpartner und die
Gesprachssituation). Die fallbezogenen Interpretationen und Abstraktionen, die sich auf
das Textmaterial und auf theoretische Vorannahmen stiitzten, wurden in Form von kurzen
theoretischen Memos festgehalten. Dabei sollten nach Mdglichkeit bereits vorlaufige
Hypothesen im Hinblick auf die spater vorzunehmende Fallrekonstruktion generiert wer-
den (vgl. Abbildung 2).
Die obige Beschreibung legt moglicherweise die Auffassung nahe, dass die Interview-
sequenzierung und die Interpretation der Interviewsequenzen zwei streng getrennte Ar-
beitsschritte darstellen. Dies ist jedoch nicht der Fall. Die gewéhlte Forschungsmethode
sah vielmehr grundsatzlich zu jedem Zeitpunkt der Auswertung die Moglichkeit vor,
theoriebezogene Memos und Hypothesen zu formulieren. Konkret bedeutet dies, dass
Sequenzierung und Interpretation nicht als grundsatzlich zeitlich aufeinander folgende,
sondern als z. T. parallele, einander tGiberschneidende und aufeinander verweisende Aus-
wertungsschritte zu betrachten sind.
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Sequenz Thema offenes Kodieren/Explikation
008-029 - »Fast alles«, »das ganze Leben« hat  — Schizophrenie = tiefer biografischer Ein-
sich verandert schnitt; »kritisches Lebensereignis«

— »Die Krankheit hat ihn total verandert — verheerende Auswirkung auf samtliche
und demzufolge och die Familie, Kin-  Lebensbereiche
der, mich und ebend och’s ganze Um- — Beeintrachtigung der Sozialbeziehungen

feld« — gravierende Veranderungen hinsichtlich

— sehr schwer fur Familie, damit klarzu-  Familienstruktur und partnerschattlicher
kommen Rollenverteilung

— »So wie friher wird’s nie wieder — Neudefinition der Beziehung zum er-
werden« krankten Partner notwendig

— »Man will's nicht wahrhaben manch-
mal, was de Krankheit angerichtet hat«
031-036 - als gesunder Mensch zur Kur gefahren — Krankheitsbeginn traf Partnerin vollig
und als todkranker Mann wieder nach ~ unvorbereitet wie eine Naturkatastrophe
Hause gekommen
031-036 — »Ohne mich zu informieren, haben sie — Fassungslosigkeit angesichts der »tota-
ihn mir nach Hause gebracht, total len« Wesensveranderung
verandert« — Emporung, weil keine Information von
arztlicher Seite erfolgte; Kritik; Unter-
stellung arztlicher Inkompetenz im
Umgang mit Angehdorigen

036-043 — wahrend der Kur beginnende Verfol- — Wahnsymptome des Partners wurden als
gungsideen, Misstrauen: erst gedacht, bizarr und verwirrend erlebt, aber zuerst
er macht Spal3; »hatte mich schon nicht ernst genommen
gewundert« — Zunehmende Hilflosigkeit/Ratlosigkeit

— Arztin angerufen, diese »hat sofort — Erleichterung nach Klinikeinweisung
gemerkt, was los ist«

045-051 — »ab dem Zeitpunkt wurde probiert, — Verabreichung unterschiedlicher Medika-
probiert, probiert« mente als zusatzliche Verunsicherung;

— Eine Einweisung nach der anderen, Misstrauen den Arzten gegeniiber; Ver-
kein Medikament hat angeschlagen dacht: Versuchskaninchen? Falsche Be-
— Klinikaufenthalt ein ganzes Jahr handlung?

— Erkrankungsverlauf wird rtickblickend
als sehr schwer wahrgenommen

Abbildung 2: Sequenzanalyse (Ausschnitt aus Interview 032)

4. Bindelung und Generalisierurigie unterschiedlichen Themen und Aspekte, die sich

bei der sequenziellen Analyse des Interviews nach und nach herausschélten, wurden im
Anschluss in »thematischen Feldern« zusammengefasst. Dabei wurden inhaltlich eng
zusammenhangende, unter Umstanden im Interview weit verstreute Textsequenzen und
die sich darauf beziehenden Explikationen in gebtindelter Form wiedergegeben. Das Er-
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gebnis dieses Arbeitsschritts war eine inhaltlich strukturierte Ubersicht tiber die im
Interviewtext vorkommenden Themen und die darauf bezogenen interpretativen Aspek-

te.

Themenfeld 1: Belastungen und Uberforderungsgefiihle

Sequenz

Thema/Explikation

008-029

053-054

056-065

068-072

072-083

152-189

219-248

350-362

383-386

Probleme, die Folgen der Erkrankung/Personlichkeitsveranderung zu akzeptieren;
»Man will's nicht wahrhaben manchmal, was de Krankheit angerichtet hat«

Gefuhl, selbst massiv belastet zu sein; gliicklicherweise sind Kinder schon alt genug
und keinezusatzlicheBelastung

Jahr des Klinikaufenthalts: »harte Zeit, die mich och sehr viele Nerven gekostet hat«
Grenzen der Belastbarkeit waren erreicht; »och beim Arzt gewesen und Medikamen-
te genommenc; durch schweren Stress selbst »kurz vorm Black-out«
Mehrfachbelastung fiihrte zu Uberforderungsgefiihlen und massivem Alltagsstress
Trauer und Mitgefiihl mit dem Partner

Im Alltag: Vermittlungsbemuhungen im Vater-Sohn-Konflikt kosten viel Kraft
Mehrfachbelastung Beruf — Familie — Erkrankung des Partners; oft Gefiihl, der
Belastung nicht gewachsen zu sein; »Situationen, wo ich manchmal fast am
Verzweifeln bin«

Wechselhaftigkeit und Unangemessenheit der Stimmungen des Patienten: anstren-
gend und z. T. peinlich fir Partnerin

fuhlt sich allein gelassen, Wunsch nach mehr Hilfe und Unterstiitzung; Resignation

Themenfeld 2: Personlichkeitsverdnderungen des erkrankten Partners

Sequenz

Thema/Explikation

008- 029 Folgen der Schizophrenie: »totale« Personlichkeitsveranderung; irreparable

072-083

152-189

253-276
278-311

350-362

362-380

Schadigungen der Partnerschaft, des Familienlebens sowie externer Sozial-
beziehungen

Mitgefuhl mit dem Partner, der sich nichts mehr zutraut; Trauer Uber den Verlust des
selbstbewussten und kompetenten Partners, auf den sie friiher stolz war
Pedanterie/Perfektionismus und Reizbarkeit durch Krankheit immer schlimmer
geworden

besonders in Konfliktsituationen: »Dann ist er & total anderer Mensch«
Laienpsychologische Theaorie fiir verandertes Verhalten des Partners:
Kindheitstrauma + Erkrankung fuihrt zu verstarktem Konfliktverhalten

aktuelle Wechselhaftigkeit und Unangemessenheit der Stimmungen des Patienten:
anstrengend und z. T. peinlich fir Partnerin.

»Humor und Lachen sind ganz weg bei ihm«; befindet sich nur noch in einer diisteren
Welt, nicht einfach ihn da raus zu holen.

Abbildung 3: Biindelung in thematischen Felder (Interview 032, Ausschnitt)
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Die thematischen Felder stellen Strukturierungsdimensionen dar, bei denen eine inhaltliche
Uberlappung mit anderen thematischen Feldern durchaus mdglich ist. So kann z. B. eine
definierte Interviewsequenz gleichzeitig zwei unterschiedlichen thematischen Feldern zu-
geordnet werden. Dies ist ein wichtiger Unterschied zu inhaltsanalytischen Verfahren, bei
denen ein Kategoriensystem so konstruiert sein muss, dasineieetigeZuordnung des
zergliederten Textmaterials zu den Kategorien immer gewahrleistet ist frgliNg, 1996).

Das im Rahmen der vorliegenden Untersuchung angewandte Auswertungsverfahren ist in
dieser Hinsicht weniger »exakt«, bietet aber den wichtigen Vortelil, dass einander tberlap-
pende thematische Felder die Komplexitat und Mehrdeutigkeit des Textmaterials differen-
zierter abbilden kénnen als scharf voneinander abgegrenzte Kategorien, die zwangslaufig
inhaltliche oder sinnhafte Verkirzungen der Interviews mit sich bringen.

5. Zusammenfassende Fallrekonstruktion. In einer Integration der bisher geleisteten Aus-
wertungsschritte wurde der untersuchte Einzelfall in Form eines kompakten »Fallportraits«
rekonstruiert. Dabei wurden alle vorliegenden Informationen und Zwischenergebnisse
(Interviewanalysen, Kontaktprotokolle, Memos, Fragebogendaten) in einer Gesamtin-
terpretation des Falles zusammengefihrt. Die zusammenfassende Fallrekonstruktion zielte
insbesondere auf eine strukturierte Darstellung biografischer und alltagsbezogener Deu-
tungen des Studienteilnehmers ab, die flr dessen »Leben mit einem schizophrenen Part-
ner« bedeutsam sind. Beim Verfassen der Fallportraits wurden die herausgearbeiteten
thematischen Felder miteinander in Beziehung gesetzt und nochmals am Ausgangsmate-
rial des transkribierten Interviews Uberpriift. Einer Empfehlung wveaussund GRrsiN

(1996) folgend, wurden dabei nicht nur die Interviewtranskripte erneut durchgesehen,
sondern auch die jeweiligen Tonbander abgehort. Besonders treffende AuRerungen der
Interviewteilnehmer wurden im originalen Wortlaut in das Fallportrait integriert. Abschlie-
Rend wurde versucht, in einer pragnanteadline— moglichst unter Verwendung eines
Zitats oder eines Ausdrucks des Interviewpartners — ein inhaltliches Kondensat des ana-
lysierten Interviews zu formulieren. Die Headline sollte retrospektiv den thematischen
Kern eines individuellen Falles benennen und angesichts der relativ grol3en Datenmen-
gen dabei helfen, den Uberblick tiber die untersuchten Félle zu bewalzran &JFaas,

1993).
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Fallportrait/Interview 032
»Die Krankheit hat ihn total verandert —
und demzufolge och die Familie, mich und ebend och’s ganze Umfeld«

Frau K. ist 43 Jahre alt; mit ihrem erkrankten Ehemann (42) ist sie seit 1980 verheiratet. Das
Paar hat zwei Kinder im Alter von 15 und 17 Jahren. Bis zur Erkrankung erlebte Frau K. das
Familienleben und die Beziehung als sehr befriedigend und harmonisch; sie war stolz auf ihren
Mann, der in ihren Augen selbstbewusst, humorvoll und handwerklich begabt war. Die gesell-
schaftlichen Umbriiche der deutschen Wiedervereinigung hatten beide Partner beruflich unbe-
schadet Uberstanden: Frau K. wurde als Angestellte von einem grof3en Dienstleistungsbetrieb
tubernommen, Herr K. fand schon bald eine Beschaftigung als Kraftfahrer, mit der er sehr zu-
frieden war. Aufgrund des Doppelverdienstes gab es keine finanziellen Sorgen, und die Familie
konnte ihre privaten Lebensvorstellungen weitgehend verwirklichen. Vor ca. vier Jahren erkrankte
Herr K. wahrend eines Kuraufenthalts an Schizophrenie. Seitdem war er mehrfach und jeweils
fir mehrere Monate in stationarer psychiatrischer Behandlung. Seine Berufstatigkeit musste Herr
K. aufgeben; heute bezieht er eine Erwerbsunféhigkeits-Rente.

Fur Frau K. bewertet die schizophrene Erkrankung ihres Ehepartners riickblickend als tiefen
biografischen Einschnitt, ja eine Lebenskatastrophe: »Fast alles« hat sich fur sie seither veran-
dert. Noch heute ist Frau Kdérner erschiittert tiber die erkrankungsbedingten Veranderungen in
Partnerschaft und Familienleben: »Es ist manchmal sehr schwer fir mich und de Kinder, damit
klarzukommen, ’s ist nicht einfach. Man will's eben nicht wahrhaben manchmal, was de Krank-
heit angerichtet hat.«

Zunéchst waren delastungen wahrend des Erkrankungsbegiumd des langen Klinikauf-
enthalts ihres Mannes, welche Frau K. als sehr »harte Zeit« erlebte, die sie »viel Nerven gekos-
tet« hat. Zu der zeitaufwéandigen und nervenaufreibenden Betreuung des erkrankten Partners
kamen die ohnehin vorhandenen Anforderungen von Beruf, Kindererziehung und Haushalt. Frau
K. hatte in dieser Zeit das Gefihl, der Situation nicht mehr gewachsen zu sein. Als Folge der
multiplen Belastungeerlebte Frau K. innerhalb kurzer Zeit mehrere Panikattacken und war
wochenlang krankgeschrieben. Es erscheint plausibel, dass ihre seit ihrer Kindheit bestehende
Neigung zu Angst und Vermeidungsverhalte in dieser Belastungsphase akut zum Ausbruch kam
(Agoraphobie, Angstanfalle). Die seelische Krise und die Panikattacken lie3en Frau K. beflirch-
ten, selbst psychisch zu erkranken: »Ich hatte schon Angst, selber Giberzuschnappen!«

Nach dem Abklingen der akuten Symptomatik ihres Mannes erlebt Frau K. vielfaltige negative
Veranderungen unBelastungen im alltdglichen Zusammenledbren Mann nimmt Frau K.

als durch die Krankheit »total anderen Mensch« wahr. Es gelingt ihr kaum noch, ihn aus seiner
»disteren Welt herauszuholen«. Der frihere Humor und die Frohlichkeit sind verschwunden,
daftir nimmt Frau K. zunehmend unsympathische Ziige an ihrem Mann wahr, wie etwa launi-
sche und unberechenbare Stimmungen, Pedanterie, Rechthaberei und cholerische Ausbriche.
Zusétzlich wird das Zusammenleben durch das Ende von Herrn K.s Arbeitsbiografie belastet:
Zum einen bringt die mehr zu Hause verbrachte Zeit auch ein erhohtes Konfliktpotenzial zwi-
schen den Familienmitgliedern mit sich; zum anderen erlebt Herr K. oft Langeweile und Sinn-
verlust sowie depressive Verstimmungen.

Abbildung 4: Fallportrait mit Headline (Interview 032, Ausschnitt)
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Transkription der Interviewaufnahmen

U

Strukturierung und Reduktion:
Sequenzierung des Interviewtranskripts
Selektion und Zusammenfassung von Texteinheiten

Interpretative Explikation der Textsequenzen:
Abstrahierende Paraphrase
Kontextanalyse (Textzusammenhang/Interviewkontext
Offenes Kodieren/Memowriting
Gof. Feinanalyse ausgewahlter Textpassagen (vgl. Kap. 5 7)

U

Biindelung und Generalisierung:
Formulierung interpretativ-deskriptiver
Strukturierungsdimensionen
(Thematische Felder)

U

Einzelfallbezogene Ergebnisaufbereitung:
Zusammenfassende Fallrekonstruktion (Fallportrét)
Einbeziehung quantitativer Fragebogendaten
Formulierung einer »Headline«
Ruckiberprifung am Ausgangsmaterial

Abb. 5: Arbeitsschritte bei der Interviewauswertung

Die zeitgleich zu der fallrekonstruktiven Auswertung der Interviews stattfindende theo-
retische Analyse war mit dem Ziel verbunden, aufgrund des vorliegenden Materials (Fall-
rekonstruktionen, thematische Feldanalysen, Kontaktprotokolle) zu allgemein gultigen
Aussagen im Hinblick auf phdnomenspezifische Zusammenhange zu gelangen. Auf die-
sen Aspekt deheoretischen Generalisierungerde ich im Kapitel 5. 6 ausfuhrlicher zu-
rickkommen.

5.5 Datenauswahl und theoretisches Sampling

Wie bereits im Kapitel 5. 1 erwéhnt wurde, habe ich mich bei der Auswahl der zu analy-
sierenden Interviews an den Prinzipien ttesoretischen Samplingsientiert. Dieses
Verfahren ist eine zentrales methodisches Konzept in der von Barney Glaser und Anselm
Strauss entwickelte@Grounded Theoryvgl. GLAsSER & STrAuss, 1998; Srauss &

CorBiN, 1996; WEDEMANN, 1995). Im Gegensatz zu Formen des reprasentativen Samp-
lings findet beim theoretischen Sampling die Auswahl von Fallen, Datenquellen oder Er-
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eignissen nichvor, sonderrwahrendder Untersuchung statt. Datenerhebung und Aus-
wertung finden daher in der Regel parallel statt und sind eng miteinander verschréankt.
Die grundlegende Operation des theoretischen Samplings besteht darin, dass Entschei-
dungen Uber die Fallauswahl in Abhangigkeit vom jeweiligen Stand der Datenanalyse
getroffen werden.

Aufgrund des quantitativen Forschungsdesigns der Rahmenstudie mussten jedoch ein
Kompromiss hinsichtlich des Samplings gefunden werden So erfolgte die Auswahl von
Interviewpartnern, wie im Kapitel 5. 1 beschrieben wurde, nach MaRRgabe der ex ante
definierten Einschlusskriterien und der angestrebten StichprobengréRe. Durch diese Vor-
gaben war die von Gser und Srauss (1998) gefordert&lexibilitat bei der Datener-
hebung stark eingeschrankt. Ein »quasi-theoretisches« Sampling war daher nur nach
Abschluss der Erhebung und innerhalb des vorliegenden Datenpools mdglich.

Strauss und GreiIN (1996) beflrworten eine solche Modifikation des »klassischen«
Vorgehens, wenn aus forschungspraktischen Grinden die tibliche Form des theoretischen
Samplings nicht realisiert werden kann:

Wir meinen, dass Forscher intensives theoretisches Sampling [aneHjalbihrer tatsachli-

chen Daten durchfiihren kdnnen und sollten. Indem sie das tun, stellen sie Vergleiche auf theo-
retischer Basis an, um dann wie Ublich ihre Konzepte zu entwickeln. Diese Verfahren arbeiten
gewissermalden so, als ob ein Interview-Pool sich immer weiter entwickelt oder als ob Inter-
viewpartner entweder tberlegt ausgewahlt oder als bedeutsam fir die Untersuchung erkannt
worden waren. (8auss & Corsin, 1996, S. 164)

Die Auswahl der zu analysierenden Interviews orientierte sich an derrzanss und

CorsIN (1996) vorgeschlagenen Verfahrensregel, nach der zu Beginn des theoretischen
Samplings eine maximalen Variabilitdt anzustreben ist, um so ein breites Spektrum an
themenrelevanten Kategorien zu generieren. Im weiteren Verlauf der Analyse liegt der
Schwerpunkt des Samplings dagegen auf der weiteren Explikation, Verdichtung und Sat-
tigung der gefundenen Kategorien.

Konkret bedeutete dies, dass auf der Grundlage der vorliegenden Kontaktprotokolle zu-
nachst moéglichst unterschiedliche Falle und Konstellationen fur eine Analyse ausgewahlt
wurden. Beispielsweise handelte es sich bei dem ersten analysierten Fall um eine weibli-
che Studienteilnehmerin, die ihren schizophrenen Partner vor etwa zehn Jahren »mit sei-
ner Krankheit geheiratet« hatte. Im Mittelpunkt dieses Interviews standen die Uber viele
Jahre hinweg erlebten Alltagsbelastungen des Zusammenlebens und die gravierenden
Auswirkungen dieser Belastungen auf die eigene Gesundheit (Fallportrait 1/Interview 002).
Im Sinne eines kontrastierenden Vergleichs wurde fur die zweite Fallanalyse ein méannli-
cher Studienteilnehmer ausgewéhlt, dessen Partnerin sechs Monate zuvor ihren ersten
schizophrenen Schub erlitten hatte. Thematische Schwerpunkte dieses Interviews waren
der erst kurz zurtickliegende Schock des Erkrankungsbeginns sowie die Bemiihungen des
Partners, die neue Situation zu bewéltigen und alle verfligbaren Hilfemdglichkeiten aus-
zuschopfen (Fallportrait 2/Interview 109).

In einer spateren Phase der Auswertung ging es hingegen darum, bereits vorliegende
Auswertungskategorien zu spezifizieren und miteinander in Beziehung zu setzten. Des-
halb wurde das Sampling im Verlauf der Untersuchung zunehmend von der Zielsetzung
geleitet, die Giltigkeit von Kategorien in &hnlich gelagerten Fallen zu Uberprifen und
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Variationen der Kategorie aufzudecken. Das zentrale Kriterium fur die Auswahl eines In-
terviews war hier di¢heoretische Relevarfidr die zu entwickelnde Theorie Uber das
»Leben mit einem schizophrenen Partner«. Auch dieses Prinzip sei anhand eines konkre-
ten Beispiels erlautert: Im Verlauf der Analyse zeigte sich, dass einige Studienteilnehmer
trotz massiver Beziehungsprobleme und Belastungen den Gedanken an eine Trennung
von ihrem erkrankten Partner nicht in Erwéagung zogen, ja sogar weit von sich wiesen
(vgl. z. B. Interviews 002; 062; 155, 171). Um das sich hier herauskristallisierende Themen-
feld zu spezifizieren und hinsichtlich moglicher Zusammenhéange zu anderen Kategorien
zu Uberpriifen, wurden gezielt weitere Interviews flr eine Analyse ausgewabhlt, in denen
zwar schwere Belastungen berichtet wurden, eine Trennung vom Partner aber explizit
ausgeschlossen wurde.

Das Sampling innerhalb des zur Verfiigung stehenden Interviewpools wurde nun solange
fortgesetzt, bis sich eirtbeoretische Sattigunign Hinblick auf die Kategorienbildung
abzeichnete:

Die Anzahl analysierbarer Falle lasst sich in einer Studie mit dem Ziel einer theoretischen Ver-
allgemeinerung [...] erst ex post, also nach dem Abschluss der Analyse bestimmen; sie ist er-
reicht, wenn kein neuer Typus mehr rekonstruiert, mithin von einer theoretischen Sattigung
gesprochen werden kanni{EHER-ROSENTHAL & ROSENTHAL, 1997, S. 151)

Theoretische Sattigung ist nach Auffassung vora8ss und Gorein (1996) dann er-

reicht, wenn

1. keine neuen oder bedeutsamen Daten mehr in Bezug auf eine Auswertungskategorie
aufzutauchen scheinen;

2. die Kategorienbildundichtist, insoweit als alle wesentlichen erachteten Aspekte des
Phanomens (Variation; Ursachen und Folgen; intervenierende Bedingungen) beriick-
sichtigt wurden;

3. die Beziehungen zwischen den verschiedenen Kategorien differenziert ausgearbeitet
und Uberprift sind.

Ein exaktes Kriterium fur die theoretische Sattigung der entwickelten Auswertungs-

kategorien ist naturgeman schwer festzulegen. Wann kann z. B. davon ausgegangen wer-

den, dass eine befriedigende Dichte der Kategorien und ihrer Verkniipfungen erreicht ist?

Wann kénnen die Kategorien der theoretischen Verallgemeinerung als hinreichend validiert

gelten? Die Entscheidung, zu welchem Zeitpunkt das theoretische Sampling abzuschlie-

Ben ist, muss letztlich vom Forscher selbst getroffen werden. WieINt (1996) in

diesem Zusammenhang kritisch bemerkt, sind die besten und einleuchtendsten Ergebnis-

se einer qualitativen Untersuchung wertlos, wenn sie vorwiegend auf subjektiven Entschei-

dungen beruhen, die nicht Uberprift werden kdnnen. Ich habe deshalb versucht, die ein-
zelnen Schritte der Datenauswahl und -auswertung argumentativ zu begriinden und zu
dokumentieren, um sie so fur Aul3enstehende transparent zu machen. Dartber hinaus stellte
der Diskurs in der Forschungsgruppe einen wichtigen Baustein fur eine intersubjektive

Uberprifung der getroffenen Entscheidungen dar (vgl. Kapitel 5. 7).
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5.6 Stationen der Theoriegenerierung

Wahrend des in den beiden vorangegangenen Kapiteln beschriebenen Auswertungs-
prozesses kristallisierte sich nach und nach ein theoretischer Bezugsrahmen fiir das »Le-
ben mit einem schizophrenen Partner« heraus. Dieser sollte nun schrittweise erweitert und
ausgearbeitet werden. Bei der Theoriegenerierung wurde dazu prinzipiell im Sinne einer
komparativen Kasuistikerfahren, die durch die vergleichende Analyse unterschiedlicher
Einzelfalle zu phanomenspezifischen Erkenntnissen gelangen will (vgledANN,

1998). Entscheidend flrr das Vorgehen der vorliegenden Untersuchung ist die enge Ver-
schrankung von Datenauswahl, Einzelfallanalyse und theoretischer Verallgemeinerung.
Diese Verschrankung lasst sich durch Abb. 6 veranschaulichen.

Globalanalyse der
gefiihrten Interviews

Kontaktprotokolle |—_

Quantitative Fragebogendater

Theoretisches
Sampling

Transkription der <:|
Interviewaufnahmen

Strukturierung und ﬁ \/

Reduktion: Sequenzierung

Interpretative Explikation N
der Textsequenzen

ll Theoretische Generalisierung
Biindelung und Beschreibung phanomenspezifischer

Verallgemeinerung: [—' Zusammenhé&nge

Thematische Felder

U

Einzelfallbezogene
Ergebnisaufbereitung:
Fallportraits

Abb. 6: Schematische Darstellung des Vorgehens bei der Theoriegenerierung
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Aus dem Schema geht hervor, dass bereits betxigikation einzelner Interviewse-
guenzen — also in einer relativ frihen Phase der Interviewauswertung — erste Beitrage zu
einer theoretischen Generalisierung geleistet wurden. So ergaben sich wahrend der ers-
ten vorgenommenen Sequenzanalyse (Interview 002) zahlreiche Konzepte und Kategori-
en, bei denen eine theoretische Relevanz fir die Fragestellung angenommen werden konnte
(z. B. Stress und Belastung; Stigmatisierungsbefiirchtungen; Adaptationsprozesse). In glei-
cher Weise stellte die Biindelung der Sequenzen in gréRere thematische Felder (z. B. Nor-
malisierung des Beziehungsalltags, akute Uberforderungsgefiihle) interessante Ansatz-
punkte fiir eine theoretische Verallgemeinerung bereit.

Bereits nach der Analyse des ersten Interviews lag also reichhaltiges Material fur die
Formulierung phanomenspezifischer Zusammenhange vor, die freilich noch einen sehr
vorlaufigen und erganzungsbedurftigen Charakter hatte und deren Giiltigkeit anhand
weiterer Fallanalysen zu Uberprufen war (VedHER-ROSENTHAL & ROSENTHAL, 1997).

So ergab die Analyse des ersten betrachteten Falls (Interview 002) u. a. folgende theore-
tische Verallgemeinerung:

In Beziehungen mit einem schizophrenen Menschen kénnen Solidaritat und Verpflichtung eine
besondere Bedeutung gewinnen. Dabei spielt die Orientierung an traditionellen Wertvorstellun-
gen hinsichtlich Ehe und Partnerschaft eine zentrale Rolle. Eine Trennung wirde fir den Part-
ner bedeuten, den Erkrankten in einer Situation im Stich zu lassen, in der dieser Hilfe und Un-
terstiitzung am dringendsten bendtigt. Aus diesem Grund weisen Partner den Gedanken an eine
Trennung auch im Falle erheblicher und lange andauernder Belastungen weit von sich. Sie
empfinden auch langerfristig die Verpflichtung, zum Erkrankten zu stehen und eine entspre-
chende Verantwortung zu ibernehmen. Die Erkenntnis, dass der Einsatz fur den psychisch kran-
ken Partner auf Dauer einen hohen personlichen und gesundheitlichen Preis fordert, kann aller-
dings zu einem Zuriickschrauben des eigenen Engagements und zu einem Bemihen um
Entlastung fuhren.

Abbildung 7: Theoretische Verallgemeinerung im Anschluss an eine Fallrekonstruktion

In dem analysierten Fall hatte die Studienteilnehmerin ihren Mann im Wissen um dessen
psychische Krankheit geheiratet; daher konnte davon ausgegangen werden, dass sie zum
Zeitpunkt der EheschlieBung Belastungen und Einschréankungen des Beziehungsalltags
zumindest teilweise antizipierte. Im Hinblick auf den zu entwickelnden Theoriebaustein
stellte sich an diesem Punkt die Frage, ob die Grenzen der Verantwortlichkeit anders de-
finiert werden, wenn der Partner erst im Verlauf der Beziehung an einer Schizophrenie
erkrankt. Im weiteren Verlauf der Datenauswahl und -analyse sollten daher u. a. Falle
miteinander verglichen werden, bei denen die Schizophrenie des Partners vor bzw. wéh-
rend der Ehe ausgebrochen war.
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5.7 Diskurs in der Forschungsgruppe

An diesem Punkt der Untersuchung wurden auch diskursive Elemente in den Auswer-
tungsprozess mit einbezogen. In einem vierzehntéagig stattfindenden Forschungscol-
loguium mit vier bis acht Wissenschaftlern wurde die Auswertung der Interviews konti-
nuierlich begleitet und reflektiert. Die Arbeitstreffen in der Forschungsgruppe waren in
mehrfacher Hinsicht hilfreich fir die Interviewauswertung und die darauf bezogene
Theoriegenerierung (vgl. Mick & MEey, 1998):

Die Forschungsgruppe bildete zunachst &iterpretationsgemeinschattit einem brei-

ten Spektrum unterschiedlicher Ideen und Perspektiven. Im Rahmen der Arbeitstreffen wur-
den u. a. Einzelfalle aus unterschiedlichen Forschungsprojekten gemeinsam analysiert und
im Hinblick auf theoretische Implikationen diskutiert. Neben globalen Einzelfallbespre-
chungen wurden dabei differenzierte Feinanalysen durchgefihrt. Das Vorgehen bei diesen
Feinanalysen orientierte sich an methodischen Prinzipien der objektiven Hermeneutik
(OevermANN et al., 1979; RicHERTZ, 1997) sowie der biografischen Narrationsanalyse

im Sinne von Wolfram Fischer-Rosenthal (vgsdt+ER-ROSENTHAL, 1995; 1996; SCHER
RoseNTHAL & RoseNTHAL, 1997). Dabei wurden einzelne Interviewpassagen des Tran-
skripts herausgegriffen und gleichsam einer »mikroskopischen« Untersuchung unterzogen:
Einzelne Interakte (Satze oder Satzteile) des Textes wurden Schritt flr Schritt hinsichtlich
ihres vermutlichen oder méglichen Bedeutungsgehalts analysiert und mit dem tatsachlichen
Fortgang des Interviews verglichen. Im Verlauf der Analyse wurden aufgrund dieses Ver-
gleichs mdglicher und tatsachlicher Bedeutungen der betrachteten Interakte plausible Les-
arten des Textes herausgearbeitet, die sich am Ende in fallbezogenen Strukturhypothesen
verdichteten. Da diese Methode mit einem auf3erordentlich hohen Aufwand an zeitlichen
und personellen Ressourcen verbunden ist, wurden lediglich einige ausgewahlte (besonders
aussagekraftige, schwer interpretierbare oder prototypische) Interviews mit Partnern schi-
zophrener Menschen einer solchen ausfihrlichen Feinanalyse unterzogen.

Neben ihrer Funktion als Interpretationsgemeinschaft gewéhrleistete die Forschungsgruppe
einewissenschaftlich8upervisiorder vorliegenden Untersuchung, indem das methodi-
sche Vorgehen und die theoretische Konzeptbildung kontinuierlich reflektiert wurde. In
diesem Zusammenhang fanden auch zwei ganztagige Forschungscolloquien unter der
Leitung von Prof. Dr. Fischer-Rosenthal statt, in denen die von ihm entwickelte Methode
der strukturalen biografischen Fallanalyse anhand ausgewahlter Interviewbeispiele ange-
wendet und diskutiert wurde. Im Hinblick auf das Thema und die Methode der vorliegen-
den Untersuchung wurden dabei u. a. Méglichkeiten der methodischen Adaptation bzw.
der Kombination mit Elementen der Grounded Theory erdértert. Das in den Kapiteln 5. 4
und 5. 6 dargestellte Vorgehen ist somit in einigen Punkten auch das Ergebnis der in den
Forschungscolloquien gefuihrten Methodendiskussion.

Nicht zuletzt wurde in der Forschungsgruppe elis&ursive Validierungler gewonne-

nen Ergebnissangestrebt. Um die Gultigkeit von Interpretationen und theoretischen
Konzepten zu tberprifen, sind in der qualitativen Sozialforschung unterschiedliche kom-
munikative Strategien vorgeschlagen worden (vghug, 1995; Lecewig, 1987; SHEELE

& GroEegeN, 1988). Unabhéngig von der Frage nach legitimen Kommunikationspéttnern

10 Die kommunikative Validierung wissenschaftlicher Geltungsanspriiche findet traditionell innerhalb
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bedeutet »diskursive Validierung« grundsétzlich eine dialogférmige Uberprifung wissen-
schaftlicher Erkenntnisanspriche. In den Arbeitstreffen der Forschungsgruppe beinhal-
tete der Validierungsdiskurs vor allem die Uberpriifung und Diskussion der vorliegenden
Zwischenergebnisse (Interpretationen der Textsequenzen, Themenfeldanalysen, Fall-
rekonstruktionen). Ferner wurde das schwierig zu definierende Kriterium fir eine »theo-
retischen Sattigung« der entwickelten Auswertungskategorien einem kritischen Diskurs
unterworfen. Die Auseinandersetzung mit abweichenden, kontroversen oder erganzen-
den Auffassungen und Interpretationen der beteiligten Wissenschaftler stellte damit ein
wichtiges Korrektiv fir die von mir individuell vorgenommenen Analyse dar.

der Wissenschaftlergemeinschaft statt; dartiber hinaus kann es jedoch auch sinnvoll sein, die befrag-
ten Personen selbst in den Diskurs einzubeziehen oder die Interpretationsgemeinschaft auf die Of-
fentlichkeit auszudehnen (vgl.\KLe, 1995).

DOI: 10.1486/9783884143179



6 Ergebnisse

6.1 Zur Ergebnisdarstellung: Eine Leseanleitung

Die Ergebnisse dieser qualitativen Untersuchung beziehen sich auf 49 Interviews, die ich
zwischen Mérz 1999 und Mai 2000 mit Partnern schizophrener Menschen gefihrt habe.
Von diesen 49 Interviews habe ich nach dem Prinzip des theoretischen Samplings 28
ausgewahlt und einer ausfuhrlichen qualitativen Analyse unterzogen. Um den gesamten
Auswertungsprozess fir den Leser nachvollziehbar zu machen, habe ich versucht, die
Arbeitschritte dieser Analyse moglichst sorgféltig zu explizieren und zu dokumenitieren.

Die in den folgenden Kapiteln dargestellten Ergebnisse sind als theoretische Generalisie-
rungen auf der Grundlage der vorgenommenen Einzelfallanalysen zu verstehen. Sie stel-
len den Versuch dar, spezifische Phdanomene und Zusammenhénge in Partnerschaften mit
schizophrenen Patienten mdglichst differenziert herauszuarbeiten (vgl. Kapitel 5. 6).

Die Struktur des Ergebnisprasentation sei im Folgenden kurz umrissen: Zunéchst soll die
Gesamtstichprobe der befragten Partner anhand einiger statistischer Daten naher charak-
terisiert werden. Dies erscheint sinnvoll, um die im Anschluss dargestellten Ergebnisse
der qualitativen Analyse angemessen verorten und beurteilen zu kénnen (Kapitel 6. 2).
Im darauf folgenden Abschnitt wird beschrieben, wie Partner schizophrener Menschen
den Erkrankungsbeginn bzw. spéatere psychotische Erkrankungsschibe erleben und wel-
che akuten Belastungen in solchen Phasen auftreten. Dabei sollen auch unterschiedliche
Beziehungskonstellationen und Erkrankungsverlaufe beriicksichtigt werden, die in die-
sem Zusammenhang eine Rolle spielen kénnen (Kapitel 6. 3). Auf alltédgliche bzw. chro-
nische Belastungen des Zusammenlebens und auf krankheitsbedingte Veranderungen des
Beziehungsalltags werde ich im Kapitel 6. 4 eingehen. Im Anschluss daran sollen Be-
waltigungsstrategien beschrieben werden, die Partner von schizophrenen Menschen an-
wenden, um mit den erkrankungsbedingten Problemen und Belastungen zurechtzukom-
men. Dabei werden u. a. verschiedene Aspekte des Bewaltigungsverhaltens eroértert
(Kapitel 6. 5). Im Mittelpunkt des Kapitels 6. 6 stehen unterschiedliche Krankheitsdeu-
tungen und Partnerschaftskonzepte, die im Zusammenleben mit einem schizophrenen
Partner bedeutsam sein kénnen. Eine Diskussion der dargestellten Ergebnisse sowie
Schlussfolgerungen fur die Konzeption professioneller Unterstiitzungsangebote, die spe-
ziell fur Partner schizophrener Menschen hilfreich sein kénnen, beschlie3en den Ergebnis-
teil (Kapitel 7).

Im Anhangdieser Arbeit finden sich zunachst séamtliche Fallportraits, die unter Anwen-
dung der im Kapitel 5 explizierten Auswertungsmethode verfasst wurden (Anhang A).
Die Anonymisierung personlicher Daten erfolgte dadurch, dass séamtliche Eigennamen

11 Der an einer vollstandigen Daten- und Verfahrensdokumentation interessierte Leser sei auf die ent-
sprechenden Abschnitte in meiner Dissertation verwiesen (wgkeAuer, 2001).
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durch zuféllig ausgewahlte Pseudonyme ersetzt wurden,; ferner wurden Altersangaben und
Informationen zum biografischen Hintergrund der Studienteilnehmer soweit verandert,
dass eine individuelle Zuordnung nahezu unmaoglich sein durfte. Diese Variante der An-
onymisierung ist m. E. »lesefreundlicher« als die der Namensabkirzung (»Herr P.«) und
tragt Gberdies durch eine bessere Einpragsamkeit dazu bei, den Uberblick tiber die analy-
sierten Einzelfalle zu bewahren. Im Anschluss an die Fallportraits ist der Auswahlprozess
des theoretischen Samplings als Flussdiagramm dargestellt (Anhang B). Dadurch soll trans-
parent gemacht werden, nach welchen Kriterien Interviews fur eine ausfihrliche Einzelfall-
analyse ausgewahlt wurden, wann und warum neue Auswahlkriterien in den Auswahl-
prozess einbezogen wurden und an welcher Stelle der Auswertung das Sampling beendet
wurde.

Bei der Ergebnisdarstellung der folgenden Kapitel war es mir wichtig, die theoretischen
Verallgemeinerungen maoglichst haufig durch den Rekurs auf konkrete Fallbeispiele und
Interviewzitate zu belegen. Dadurch soll dem Leser die Mdglichkeit gegeben werden, die
Ergebnisse der qualitativen Analyse anhand konkreter Interviews nachzuvollziehen und
im Sinne einekomparativen Kasuistik (3Temann, 1998) miteinander in Beziehung zu
setzen. Um ein komfortables »Querlesen« zwischen Einzelfallanalyse und theoretischer
Generalisierung zu ermdglichen, wurden die Einzelfallanalysen in Form kompakter Fall-
portraits im Anhang dieser Arbeit aufgenommen. Bei allen zitierten Interviewpassagen
wird sowohl auf die zugehorigen Fallportraits als auch auf die Textstelle im Originaltran-
skript verwiesen.

An dieser Stelle mdchte ich hervorheben, dass die Fallportraits trotz ihrer etwas stiefmut-
terlichen Platzierung im Anhang als wesentliches Komplement der in den folgenden
Kapiteln referierten Ergebnisse aufzufassen sind. In Anlehnung an neuere methodische
Entwicklungen in der soziologischen Forschung kénnte man in diesem Zusammenhang
von einemportraitgestitzten Ergebnisprasentatisprechen (vgl. Bck, VOSSENKUHL &

ZIEGLER, 1995; kscHER, MUNCHMEIER & V. STREIT, 1997). Der Grundgedanke dabei

ist, dass die sozialwissenschaftliche Erkenntnis gleichsam in einem Pendelprozess zwi-
schen der Betrachtung individueller Einzelfélle und der theoretischen Abstraktion entsteht.
Zugleich kann die Gesamtheit der Fallportraits als »Collage« sehr unterschiedlicher Le-
benslagen und Beziehungsformen betrachtet werden. Diese Form der Zusammenschau
gestattet es dem Leser, schrittweise ein »Gesamt-Gefiuhl« fir die Lebenswirklichkeit von
Partnern schizophrener Menschen zu entwickeln (egkkink, 1997). Gleichzeitig wird

durch den Rekurs auf individuelle Einzelfélle der Gefahr begegnet, dass die Vielfalt der
individuellen Lebenswirklichkeiten durch Generalisierungen tibermafig nivelliert wird.

In diesem Sinne kdnnen die Fallportraits durchaus fur sich allein betrachtet werden; dem
entsprechend interessierten Leser bietet sich dadurch die Mdglichkeit, die Lekture des
Ergebnisteils — gleichsam als Einstimmung — mit den im Anhang A versammelten Fall-
portraits zu beginnen. Dieser Zugang gestattet nicht zuletateristehende Deuturtps

zu untersuchenden Pha&nomens im Sinne von Karl Jaspers: »Verstandliche Zusammen-
hange [...] werden nicht durch Zahlen, sondern durch den verstandenen Einzelfall erwie-
sen, Zahlen zeigen nur die Haufigkeit ihres Vorkommenasefks 1972, S. 598).
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6.2 Beschreibung der Gesamtstichprobe

Da die vorliegende Arbeit dem qualitativen Denken verpflichtet ist, steht die Dokumenta-
tion von Haufigkeiten bzw. die Analyse statistischer Zusammenhéange nicht im Mittel-
punkt des Erkenntnisinteresses. Gleichwohl stellen die zur Verfigung stehenden quanti-
tativen Daten m. E. wichtige Kontextinformationen dar, die es gestatten, Ergebnisse der
qualitativen Analyse besser einzuordnen und im Hinblick auf deren Giiltigkeit zu beur-
teilen. Aus diesem Grund soll die Gesamtstichprobe der befragten Partner von schizo-
phrenen Menschen anhand einiger statistischer Daten naher charakterisiert werden.
Wahrend der ersten Befragungswelle der beschriebenen Rahmenstudie wurden insgesamt
52 Partner schizophrener Patienten befragt. 49 dieser Interviews habe ich selbst durchge-
fuhrt, drei Studienteilnehmer wurden von anderen Projektmitarbeitern befragt. In 28 Fal-
len handelte es sich bei den Studienteilnehmern um méannliche, in 24 Féallen um weibli-
che Partner. Das Durchschnittsalter der Studienteilnehmer betrug 46 Jahre; der jingste
war 22, der alteste 72 Jahre alt. 73 % der Paftwaren mit dem Patienten verheiratet,

75 % hatten (meist gemeinsame) Kinder.

Um den soziodkonomischen Status der Studienteilnehmer zu ermitteln, wurde die aktu-
elle bzw. die zuletzt ausgelbte Berufstatigkeit erfragt. Dabei zeigte sich folgende Vertei-
lung: 27 % der befragten Partner waren Arbeiter oder Facharbeiter, 10 % waren selbst-
standig oder freiberuflich tatig, und 8 % befanden sich in der Ausbildung bzw. im Studium.
Der grof3te Teil der Studienteilnehmer Ubte eine angestellte Tatigkeit aus bzw. hatte eine
solche zuletzt ausgeibt: Bei 36 % handelte es sich um einfache Angestellte mit oder ohne
fachliche Berufsausbildung, 19 % waren Angestellte mit einer héher qualifizierten Tatig-
keit oder einer Leitungsfunktion. Hinsichtlich der aktuellen Einkommenssituation ergab
sich, dass 42 % der Studienteilnehmer zum Zeitpunkt der Befragung erwerbstatig waren,
die Arbeitslosigkeit lag bei 17 %. Im Altersruhestand befanden sich bereits 6 % der be-
fragten Partner, 21 % bezogen eine Erwerbsunfahigkeits-Rente; in der Regel handelte es
sich hierbei um ebenfalls psychisch erkrankte Personen.

Um weitere Anhaltspunkte fiir die soziale Segmentierung der Stichprobe zu erhalten, wurde
in Anlehnung an 8ruLze (1995) ein Interviewer-Rating hinsichtlich der Milieuzu-
gehdrigkeit vorgenommen. Dabei wurden die Studienteilnehmer aufgrund der von ihnen
prasentierten alltagsasthetischen Schemata und ihrer »Lebensphilosophie« einem sozio-
logischen Milieu zugeordnet. Danach gehorten 52 % der Befragten dem eher unterschicht-
typischen Harmoniemilieu an, 23 % dem gutbirgerlich-durchschnittlichen Integrations-
milieu, dagegen nur 8 % dem hochkulturell-gebildeten Niveaumilieu. Den eher
jugendlichen Milieus — Selbstverwirklichungs- bzw. Unterhaltungsmilieu — gehdrten mit

10 % bzw. 8 % ebenfalls relativ wenige der befragten Partner an.

Zum Zeitpunkt der Befragung waren die befragten Partner im Schnitt seit 15 Jahren mit
dem Patienten verheiratet oder lebten in einer festen Beziehung mit ihm zusammen. In
44 % der Falle erkrankte der Patient im Verlauf der Partnerschaft erstmals an Schizophre-

12 Streng genommen ist die Angabe von Prozentwerten bei Fallzahlen von n < 100 nicht siamvoll. C
grano salis kdnnen Prozentangaben aber auch zur Beschreibung kleinerer Stichproben verwendet
werden, weil sie im Vergleich zu absoluten Fallzahlen ein anschaulicheres VerteilungsmaR darstel-
len (vgl. BorTz, 1999).

DOI: 10.1486/9783884143179



Ergebnisse 77

nie, in 56 % der Félle bestand die psychische Erkrankung bereits, bevor sich das Paar
kennen lernte. Im Durchschnitt hatten die Studienteilnehmer ihren Partner seit zehn Jah-
ren mit seiner Erkrankung erlebt, wobei die Dauer des »Lebens mit dem schizophrenen
Partner« zwischen acht Monaten und 34 Jahren variierte. Die gemeinsam mit dem Part-
ner verbrachte Zeit (Schlaf nicht mitgerechnet) wurde im Schnitt mit 49 Stunden pro Woche
beziffert.
19 % der befragten Partner waren selbst von einer psychischen Krankheit betroffen oder
psychisch deutlich beeintrachtigt, als die Partnerschaft gekntipft wurde. In der Mehrzahl
dieser Falle hatte sich das Paar im Kontext der psychiatrischen Versorgung kennen ge-
lernt, z. B. in einer psychiatrischen Klinik, bei einer beruflichen Wiedereingliederungs-
mafinahme oder durch Vermittlung des behandelnden Arztes. Zum Zeitpunkt der Befra-
gung ihres Partners befanden sich 87 % der schizophrenen Patienten in regelmafiiger
ambulanter Behandlung bei einem niedergelassenen Psychiater, 15 % waren in teilsta-
tionérer und 8 % in stationérer psychiatrischer Behandfudm die aktuelle funktio-
nelle Beeintrachtigung des Patienten zu erfassen, wurde der behandelnde Arzt gebeten,
eine quantitative Beurteilung gemaf der Achse V-1V (Global Assessment of
Functioning vgl. Anhang G) vorzunehmen. Hier ergab sich mit einem durchschnittlichen
GAF-Wert von 53 eine mittelstarke Beeintrachtigung, wobei in Einzelfallen beachtliche
Abweichungen nach oben und nach unten auftraten. Was die Einkommenssituation der
Patienten angeht, so bezog der weitaus grof3te Teil (75 %) eine Berufs- oder Erwerbs-
unfahigkeitsrente; Uber ein Einkommen aus Erwerbstatigkeit bzw. (im Falle einer vo-
ribergehenden Krankschreibung) tber Krankengeld verfigten dagegen nur 19 % der Pa-
tienten.
Diese quantitative Beschreibung der Gesamtstichprobe legt folgende Schlussfolgerungen
nahe:
= Zunéachst kann festgehalten werden, dass in Leipzig eine beachtliche Anzahl von sta-
bilen, d. h. Uber viele Jahre hinweg bestehenden Partnerschaften mit schizophrenen
Menschen existiert. Untermauert wird dieser Befund durch Ergebnisse eines zeitgleich
zur vorliegenden Untersuchung durchgefiihrten Forschungsprojekts, bei dem 307 schi-
zophrene Patienten in Leipzig im Hinblick auf ihre Lebenssituation befragt wurden.
Dabei zeigte sich u. a., dass zum Befragungszeitpunkt 32,9 % der Studienteilnehmer
in einer Ehe oder einer festen Paarbeziehung lebtern(Ket al., 2001).
= Der Umstand, dass die Mehrzahl der Partnerschaften zu einem Zeitpunkt gekniipft wur-
de, als der Patient bereits psychisch erkrankt war, deutet darauf hin, dass die Beziehungs-
aufnahme zu einem schizophrenen Menschen durchaus mit der Erwartung einer posi-
tiven Beziehungsbilanz verbunden sein kann.
= Die meisten Studienteilnehmer leben in Partnerschaften mit einem Patienten, der nach
DSM-IV-Kriterien als leicht bis mittelschwer beeintrachtigt einzustufen ist. Dabei ist
zusétzlich zu beachten, dass die Rating-KriterierGédé¢i-Skala in einigen Fallen ei-
nen »Deckeneffekt« implizieren, weil bei einer dauerhaften Beeintrachtigung der Er-
werbsfahigkeit eine Einstufung Gber 50 nicht méglich ist, obwohl der Patient u. U. in
anderen Funktionsbereichen besser eingestuft werden musste. Der hohe prozentuale
Anteil der schizophrenen Patienten, die eine Erwerbsunfahigkeitsrente beziehen, sagt

13 Bei der Frage nach dem aktuellen Behandlungsstatus waren Mehrfachantworten méglich.
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hingegen nichts Uber die Schwere der psychischen Behinderung aus, sondern ist viel-
mehr auf den spezifischen historischen und sozialrechtlichen Hintergrund in den neu-
en Bundeslandern zurtickzufuhren (vgl. Kapitel 4. 3).

= Die Mehrzahl der befragten Partner kann sozialen Milieus zugeordnet werden, in de-
nen eine vergleichsweise traditionell-konservative Werteorientierung anzunehmen ist.
Trotz moglicher Zweifel hinsichtlich der Ubertragbarkeit der vorgze (1995) in
Westdeutschland entwickelten Milieubeschreibungen auf ostdeutsche Verhaltnisse kann
davon ausgegangen werden, dass sich die meisten Studienteilnehmer an eher traditio-
nellen Leitbildern hinsichtlich Familie und Partnerschaft orientieren.

6.3 Akute Belastungen wéahrend psychotischer Krisen

6.3.1 Vorbemerkung

Die meisten der von mir befragten Studienteilnehmer schilderten die Schizophrenie ihres
Partners als phasenhaftes Krankheitsgeschehen, bei dem akute psychotische Schibe mit
z. T. langjéhrigen stabilen Phasen wechseln. Die psychotischen Schiibe sind meist durch
dramatische Veranderungen im Verhalten des Patienten gekennzeichnet. Nach dem Ab-
klingen der akuten Symptomatik kommt es in der Regel zu einer weitgehenden Remissi-
on; gleichwohl sind die Patienten haufig durch langfristige Negativsymptome und uner-
winschte Nebenwirkungen der verabreichten Medikamente beeintréachtigt. Aus der
Perspektive des Partners weist die Schizophrenie dadurch unterschiedliche Belastungs-
aspekte auf, die eng mit den spezifischen Problemen zusammenhéangen, die in diesen
unterschiedlichen Krankheitsphasen auftreten. Wahrend der psychotischen Episoden
werden qualitativ andere Belastungen erlebt als wahrend der stabilen Phasen: In Anleh-
nung an die »akute Symptomatik« des Patienten kann wahrend der psychotischen Episo-
den voraekuten Belastungeates Partners gesprochen werden; dagegen gehen die stabilen
Phasen des Patienten fur dessen Partnealititlichen bzw. chronischen Belastungen
undVeranderungen des Beziehungsalltagsher (vgl. Kapitel 6. 4).

Im diesem Kapitel soll zun&chst beschrieben werden, wie Partner schizophrener Men-
schen den Erkrankungsbeginn bzw. spéatere psychotische Erkrankungsschiibe erleben und
welche akute Belastungen in diesen Phasen auftreten. Ein eigener Abschnitt ist der in
diesem Zusammenhang haufig geduRerten Kritik an den behandelnden Arzten und der
Psychiatrie gewidmet. Ferner werde ich auf die Frage eingehen, inwieweit es fur das Er-
leben akuter Belastungen eine Rolle spielt, ob die Partnerschaft vor oder nach dem Er-
krankungsbeginn eingegangen wurde.

6. 3.2 Der Erkrankungsbeginn: Schock, Angst und Hilflosigkeit

Der Beginn einer Schizophrenie ist fir den Ehepartner des Betroffenen mit enormen
emotionalen Belastungen verbunden. Oft wird der Erkrankungsbeginn als plotzlich,
verstérend und Uberwaltigend wahrgenommen. Der erkrankte Partner zieht sich ohne
ersichtlichen Grund zuriick, wirkt misstrauisch und verangstigt oder bleibt tagelang ver-
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schwunden, ohne sich zu melden. In manchen Féllen verhélt sich der Erkrankte auch feind-
selig und aggressiv, wobei nicht nur verbale Angriffe, sondern auch Sachbeschadigungen
und gewalttatige Ubergriffe gegen andere Personen auftreten konnen. Insgesamt wird der
erkrankte Partner als stark verandert, fremd und unheimlich wahrgenommen:

»FUr mich war'’s ein ganz schreckliches Erlebnis, wie se meinen Mann, der hatte ganz andere
Zige, der sah so hasslich aus. (Interviewer: Mhm, ganz verandert.) Ja, wo die den dann auf die-
se Pritsche geschnallt haben mit den Riemen. Oh, mir war’s so elend, mir war’s so elend, oh!
[...] Das war bei dem ersten Schub, ach, wo ich ihn dann [in der Klinik] besucht habe, da hat er
dann auch gesagt, muss ich mir ein anderes Zimmer suchen, und da hat er wohl gedacht, ich
trenne mich von ihm oder so. [...] Da war ich aber so verzweifelt, weil ich nicht wusste, was ich
machen sollte. Er hat sich total von mir abgegrenzt, kein Wort mit mir gesprochen, mich behan-
delt wie Luft.« (Fallportrait 19/Interview 155; 154—-167)

Die beim Beginn einer Schizophrenie erstmals auftretenden Wahnideen und Halluzina-
tionen sowie das unverstéandliche Verhalten des Betroffenen erschrecken den Ehepartner
umso mehr, als sie diese Symptome scheinbar vollig unvermittelt auftreten und zunachst
Uberhaupt nicht eingeordnet werden kénnen. In dieser Situation erleben die Partner sehr
belastende Gefiihle von Ohnmacht, Angst und Kontrollverlust:

»\or allen Dingen, dass es ebend och fiir mich binnen von Stunden geschehen ist das. Ich bin
auswarts gewesen zwei Tage und man kommt nach Hause und die Situation is da. (Interviewer:
’s kam wie aus heiterem Himmel.) Ja, ja! Ich dachte erst, das is irgendwie 'n dummer Scherz,
hier spielt jemand mit dir. [...] Ich komm nach Hause und sie ist der Meinung, wir missen die
Welt retten. [...] Sie ist dann auf’'m Ful3boden gelegen, man hatte gedacht, sie schléft, aber sie
hat vielleicht ihr Umfeld noch bewusster wahrgenommen als jeder andere im Raum. Und na ja,
das ging dann mit hysterischen Schreien, Ausbriichen einher, ein regelrechtes Verkrampfen.«
(Fallportrait 2/Interview 109; 31-36; 48/49; 73—76)

Nicht selten stellen in dieser Phase Suizidabsichten oder gar Suizidversuche des Erkrankten
eine zusatzliche schwere Belastung dar. Partner missen in dieser Situation die Grenzen
ihrer eigenen Hilfemdglichkeiten erkennen:

»Die erste Zeit hatte sie ja auch versucht, sich umzubringen, war sie suizidgefahrdet. Sie wusste
wahrscheinlich nicht, wie das mit'm Leben weitergehen soll, oder sie hatte da Angstzustande,
und sie hat dann och mehrmals den Versuch unternommen. Entweder mit Tabletten, dass sie da
'ne Uberdosis Tabletten genommen hatte, [oder] dass se versucht hatte, de Pulsadern aufzuschnei-
den. Das war mindestens fuinf, sechs Mal passiert. Da hat se dann och im Krankenhaus gelegen.
Tja, das ist naturlich, das belastet natirlich den Ehepartner, wenn man da gar nichts dagegen
machen kann.« (Fallportrait 15/Interview 013; 28-37)

Beim Erkrankungsbeginn ist der erlebte Kontrollverlust auch deshalb sehr stark ausge-
pragt, weil die meisten Partner zu diesem Zeitpunkt nur wenig tber psychische Krank-
heiten und die dabei auftretenden Symptome wissen. Anders als bei einer kdrperlichen
Erkrankung kann bei einer Schizophrenie kaum auf bekannte Erklarungs- und Atio-
logiekonzepte zurtickgegriffen werden. Aus diesem Grund kénnen z. B. Wahnvorstellun-
gen, katatone Symptome oder dissoziale Verhaltensweisen des Erkrankten anfangs gar
nicht als Krankheitssymptome gedeutet werden; das Verhalten und die Symptome des
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Partners bleiben zunachst unerklarlich und irrational. Das Einordnen bzw. Benennen der
Probleme als psychische Krankheit (z. B. durch eine vorlaufige arztliche Diagnose) kann
fur den Partner deshalb entlastend wirken:

»In dem Moment, wo ich gewusst habe, was es ist, konnte ich personlich eigentlich besser da-
mit umgehen. Die schlimmste, die allerschlimmste Zeit war, als ich noch nicht wusste, wies
einzuordnen ist. Mhm. Das war das Schlimmste.« (Fallportrait 7/Interview 009; 24—26)

Auch im Hinblick auf verfigbare Hilfemoglichkeiten bestehen zu Beginn der Erkrankung
Informationsdefizite. Die Partner des Erkrankten wissen anfangs meist nicht, an wen sie
sich in ihrer Not und in ihrer Ratlosigkeit wenden kénnen bzw. welche Einrichtung der
»richtige« Ansprechpartner sein kdnnte. In vielen Féllen wenden sich die Partner nach
einigem Zogern zundchst an den Hausarzt; dieser Uberweist den Erkrankten in der Regel
zu einem niedergelassenen Nervenarzt oder vermittelt den Kontakt zu einer psychiatri-
schen Einrichtung.

Die Einschaltung eines Nervenarztes oder einer psychiatrischen Klinik geht fir den Partner
des Patienten oft mit ambivalenten Geflihlen einher. Einerseits ist dieser Schritt mit der
Hoffnung verbunden, dass kompetente Fachleute am ehesten in der Lage sind, die Erkran-
kung unter Kontrolle zu bekommen bzw. zu heilen. Andererseits kann der erste Kontakt mit
dem psychiatrischen Versorgungssystem fiir den Partner zu einer zusatzlichen Belastung
werden. Inshesondere dann, wenn BehandlungsmafRnahmen gegen den Willen des Erkrankten
eingeleitet werden, ist dies fir den Ehepartner des Betroffenen mit qualenden Schuld-, Scham-
und Versagensgefiihlen verbunden. Bei der zwangsweisen Unterbringung in der geschlos-
senen Abteilung einer psychiatrischen Klinik kommt es zu dramatischen, sich tberschla-
genden Ereignissen. Der erkrankte Partner wird vom medizinischen Personal Uberwaltigt,
medikamentds »ruhig gestellt« und »abtransportiert«:

»Und aus heiterem Himmel kam das. [...] Ich wusste ja gar nicht, wo man Uberhaupt hingeht

da. Am Sonntagabend war’s ganz akut, [...] da war se dann gewalttatig sogar schon geworden.
Hat gedacht ich will ihr was tun! Und dann kon®MH [medizinischer Notdienst], vier Man-

ner mussten se festhalten. Die hat eine wahnsinns Kraft entwickelt, das ist ja unwahrscheinlich
gewesen.« (Fallportrait 5/Interview 008; 27-46)

»'s wurd immer schlimmer, mit [...] véllig hysterischen Schreiausbriichen, Verkrampfungen, in
SchweilR gebadet. [...] Na ja, und dann ((seufzt)) klar, Notarzt, Uberfallkommando, muss ich
mal so sagen. Mit Festhalten und Beruhigungsspritzen ruhig gestellt. Sie hat sich unheimlich
dagegen gestraubt.« (Fallportrait 2/Interview 109; 90-104)

Darliber hinaus kann die Diagnose »Schizophrenie« und die Einweisung in eine psychiat-
rische Klinik Angste und Stigmatisierungsbefiirchtungen auslésen, die mit weit verbreite-
ten Vorurteilen Uber psychisch kranke Menschen und psychiatrische Einrichtungen zusam-
menhangen. Nicht selten setzen die Partner des Erkrankten die Diagnose »Schizophrenie«
zunéchst mit einer dauerhaften »geistigen Umnachtung« oder einer unberechenbar-gefahr-
lichen Personlichkeitsspaltung a la Dr. Jekyll und Mr. Hyde gleich; die psychiatrische Kili-
nik wird als gefangnisartige Verwahranstalt fir gemeingefahrliche Geisteskranke und Idio-
ten imaginiert:

»Wenn man mit so was das erste Mal in Bertihrung kommt, denkt man blof3, ja was die anderen
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denken: >Oh, Klappsmuhle<, und >der ist doof¢, und schon schwirrt einem wieder alles durch
den Kopf was man so weif3 aus grauslichen Edgar-Wallace-Filmen, was so’s Volk dariiber sagt.
Und dann liest man das in dem Buch. >Um Gottes Willen, was, schizophrenk und schon sieht
man da vorm inneren Auge irgendwelche Zwangsjacken oder was weel3 ich, irgendwelche fins-
teren Keller die von auf3en wie ein Krankenhaus aussehen, und da hat man echt Angst.« (Fall-
portrait 9/Interview 167; 507-515)

Die erstmalige Unterbringung des Erkrankten in der geschlossenen Abteilung eines psychi-
atrischen Krankenhauses kann mit einem regelrechten »Klinikschock« verbunden sein.
Der erste Eindruck von der Psychiatrie ist oft von Erschrecken und tiefem Befremden
gepragt, z. B. angesichts baulicher Sicherheitsmalinahmen, beengter rdumlicher Verhalt-
nisse oder stark beeintrachtigter Mitpatienten. Hinter diesem Erschrecken steht vor allem
die Sorge um den erkrankten Partner, der dieser bedrohlich erscheinenden Umgebung
dauerhaft ausgesetzt ist. Hinzu kommt, dass bestimmte Behandlungsmaf3nahmen (z. B.
Fixierung, starke medikamentdse Sedierung, Elektrokrampftherapie) als unverstandlich,
unmenschlich und entwirdigend empfunden werden:

»Da kam die Arztin und dann, ist praktisch ne Uberweisung ins Krankenhaus. Das war eben
das Schlimmste! (Interviewer: Mhm, fur Sie war das ein ganz schdner Schock.) Na ja, die erste
Zeit im Krankenhaus, da war sie auch in, praktisch, ich weif3 nicht, wie man das nennt, prak-
tisch unter'm Netz. Ja, also, das war Uber's Bett, da war ein Netz gespannt. Also, das war ganz
schlimm. Ja, also praktisch, na gefesselt kann man fast sagen. Und das waren dann auch relativ
groRRe Séle. Ich weil?3 jetzt nicht mehr, wie viele [Patienten] das dort waren. Das war [in der Klinik
in] D., und das war schon schlimm.« (Fallportrait 20/Interview 095; 65-76)

»Es war ja natrlich am Anfang schwer [...]. Wenn man neu mit dieser Krankheit konfrontiert
wird, dass man gar nicht weil3 wo kommt's her. [...] Wo sie stationdr aufgenommen war [und]
dann auch diese Elektroschocks bekommen hat, dass war irgendwie etwas, na ja, befremdend
fur jemand, der noch nie was damit zu tun hatte.« (Fallportrait 15/Interview 013; 8—22)

6.3.3 Erstmals miterlebte psychotische Krisen

Wenn eine Partnerschaft erst nach Beginn der psychischen Erkrankung eingegangen wurde,
so bedeutet dies nicht unbedingt, dass sich der Partner des Betroffenen Uber das Risiko
einer erneuten akuten Krankheitsphase im Klaren ist und die damit verbundenen Belas-
tungen antizipieren kann. Typischerweise ist der Patient nur wenig oder gar nicht durch
seine Schizophrenie beeintrachtigt, wenn die Partnerschaft geknipft wird. Oft weil der
Partner des Patienten »theoretisch«, dass dieser psychisch krank ist bzw. dass das Risiko
einer erneuten Krankheitsphase besteht; die bei einem schizophrenen Schub zu erwarten-
den Belastungen werden jedoch meist stark unterschatzt. In anderen Féllen ist dem Part-
ner zwar bekannt, dass der Partner in der Vergangenheit eine schwere psychische Krise
erlebt hatte; mit einem erneuten Auftreten dieser Probleme wird jedoch nicht gerechnet.
Ein schizophrener Ruckfall bei einem mdglicherweise bereits seit vielen Jahren erkrank-
ten Patienten kann unter diesen Umstanden ebenso belastend fir den Partner sein wie in
anderen Féllen eine Ersterkrankung innerhalb der Partnerschaft:

»Ich hab ihn sozusagen mit seiner Krankheit geheiratet. Er hat mir zwar erzahlt, dass er nerven-

DOI: 10.1486/9783884143179



82 Ergebnisse

krank ist, aber ich dachte das kann nicht allzu schlimm sein, da hat er jemanden an seiner Seite,
das verkrafteste och. Aber es gab dann nachher schon Phasen wo ich’s dann nicht mehr verkraf-
tet hab. [...] Es war der Umzug 1990, also das war ne Katastrophe. Die rAumliche Veranderung
damit ist er nicht klargekommen. [...] Naja, und dann hat er wieder angefangen durchzudrehen.
Dann hat er sich nackt ausgezogen, vor'n Spiegel gestellt und immer hin und her gewippt. Ich
kannte so was davor ja nicht. Und da hab ich erst mal furchtbare Angst gekriegt.« (Fallportrait
1/Interview 002; 10-29).

»Also wo ich ihn kennen gelernt habe, meint‘ er, hatte wohl einen dunklen Punkt in seinem
Leben, und da dacht‘ ich nun hier, Vorstrafen oder so was und, na nee, sagt er, er hatte wohl
einen Nervenzusammenbruch, aber was wussteste denn schon als normaler DDR-Mensch was
ein Nervenzusammenbruch ist. Also jeder hat bestimmt schon mal ne Situation gehabt, es geht
nicht mehr weiter und das schaffste nicht, und so hatte ich’s eigentlich abgetan. [...] Wo er dann
drei Tage weg war und ich nichts von ihm gehort habe, das war schon eine total schlimme Zeit
fir mich. Und dann stand ein Kriminalbeamter bei mir vor der Tur, und dann musste ich horen,
dass er auf der Intensivstation lag, also es einen richtigen Black-out gegeben héatte.« (Fallportrait
19/Interview 155; 22—-27; 55-58)

Etwas anders verhalt es sich, wenn der Ehepartner des Patienten die Schizophrenie oder
eine andere psychische Krankheit aus eigener Erfahrung kennt. Aufgrund der selbst durch-
lebten und durchlittenen psychischen Krisen sind diese Partner eher in der Lage, sich in
das schizophrene Erleben des Erkrankten hineinzuversetzen, als Partner ohne entsprechen-
de Erfahrungen. Ein akuter psychotischer Schub wird deswegen von diesen Partnern als
weniger bedrohlich erlebt. Die bei einem psychotischen Schub zu erwartenden Belastun-
gen werden meist realistischer eingeschétzt, und in akuten Krisensituationen kann ange-
messener reagiert werden. Tendenziell scheinen solche Partnerschaften von einer akuten
psychischen Krankheitsphase weniger stark erschittert bzw. grundlegend in Frage gestellt
zu werden. Trotzdem kdnnen natirlich auch in diesen Fallen erhebliche Belastungen auf-
treten, wenn der Partner erneut erkrankt:

»lch wusste ja, dass er die Krankheit hat, wo ich ihn kennen gelernt hab, und deswegen war das
[aktueller Schub] dann auch nich so 'ne groRe Uberraschung fiir mich. (Interviewer: Das hatte
er Ihnen vorher schon mal erzahlt gehabt.) Ja. Das war klar. Wir haben uns ja im Berufs-
forderungswerk kennen gelernt, und so 'ne Umschulung auf Reha-Basis bekommt man ja nur,
wemma irgend so 'ne Krankheit hat. Und von meiner Seite her wusst ich ja auch, was es is.«
(Fallportrait 12/Interview 176; 13—-22)

»Ich bin auch betroffen und versteh ihn und kann drauf eingehen. Trotzdem, als er die letzte
Psychose hatte, da war er zu Hause, s war schwer. Weil als Au3enstehender, auch wenn man
selbst betroffen ist, wei3 man sich kaum zu helfen, weil jeder reagiert anders. Und es ist nicht
einfach damit klarzukommen. Dachte ich bin beim Geheimdienst und so, und wollte nischt von
mir wissen, also, war sehr grob, das war dann nicht einfach.« (Fallportrait 24/Interview 031; 8—
18)
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6. 3.4 Belastungen bei nicht-schubhaftem Erkrankungsverlauf

Wie die klinische Praxis zeigt, ist der Beginn und der Verlauf schizophrener Psychosen
sehr variabel: Die Schizophrenie setzt in vielen Féllen sehr plétzlich bzw. innerhalb einer
kurzen Zeitspanne ein; sie kann jedoch auch »schleichend« beginnen, wobei zumindest
retrospektiv mehr oder weniger deutliche Veranderungen des Erlebens und Verhaltens
feststellbar sind, die sich Uber einen langeren Zeitraum hinweg entwickeln (vgl. Kapitel
2. 2). Gleichwohl wurde eine solche Prodromalphase von den befragten Ehepartnern kaum
beschrieben. In der Regel wurde der Krankheitsbeginn bzw. die erste miterlebte Krank-
heitsphase als plotzlicher, nahezu ohne Vorwarnung einsetzender schizophrener Schub
mit paranoid-halluzinatorischer Symptomatik geschildert. Nur in wenigen Fallen wurde
der Beginn bzw. der Verlauf der Schizophrenie als allméhliche Entwicklung beschrieben.
Aus der Perspektive des Partners ist ein schleichender Krankheitsbeginn mit anderen
Belastungen verbunden als ein plétzlich einsetzender Schub. Der Krankheitsbeginn wird
nicht als eine unvermittelt hereinbrechende Katastrophe, sondern vielmehr als langsam
voranschreitender Krisenprozess erlebt. Die Verdnderungen des Partners und des Be-
ziehungsalltags vollziehen sich allméhlich, ja »unmerklich«. Die Atmosphére in Partner-
schaft und Familie wird zunehmend distanzierter und gereizter, und Kommunikation
zwischen den Ehepartnern nimmt ab. Gleichguiltigkeit, Aggressivitat oder emotionale Zu-
sammenbriche des Partners werden nicht einer psychischen Krankheit, sondern einer
schwere Beziehungskrise zugeschrieben:

»Das war in unserem Fall ebend leider sehr unmerklich. [...] Retrospektiv l&sst sich da natur-
lich schon sagen, dass damals Symptome da waren, die sich in ihrer, ah, Krankheit immer mehr
manifestiert haben, aber die hat man als Anfanger ebend einfach nicht so empfunden. [...] Wenn
man sich zurlickzieht und auch die Frau sich zurlickzieht und sich beide zuriickziehen, muss
die Liebe irgendwann erkalten. Und das ist ein groR3es, also das ist ein richtig seelisches, ele-
mentares Problem, auch ein mentales Problem ((Lange Pause)) (Interviewer: Das haben sie als
sehr schmerzhaft erlebt, dieses Erkalten der Liebe, als es zum Ausbruch der Krankheit gekom-
men ist.) Ja, vor allen Dingen ist die Trauer umso gréRer, wenn man im Nachhinein merkt, dass
es tatsachlich [...] weniger ein Versagen der Liebe war, sondern eben wirklich eine Erkrankung.
Eine richtige Krankheit, nicht wahr, die man also nicht erkannt hat.« (Fallportrait 4/Interview
116; 13-44)

Das Fehlen »eindeutiger« paranoid-halluzinatorischer oder katatoner Symptome erschwert
es dem Partner zusatzlich, die Verdnderung des Patienten als schwere psychische Krank-
heit zu interpretieren. Unselbststandiges oder aggressives Verhalten des Partners sowie
im Beziehungsalltag erlebte Kommunikationsdefizite werden unter diesen Umsténden eher
einer »charakterlichen Schwéche« zugeschrieben. Dies ist umso mehr der Fall, wenn neben
den krankheitsbedingten Defiziten gleichzeitig intakte bzw. funktionierende Bereiche des
Verhaltens bestehen, etwa im Rahmen der Berufstatigkeit:

»Fir meine Begriffe hat er ein gerade klassisches Bild einer Neurose. Er konnte sich ja noch
nie artikulieren. Ein schwabischer Junge lacht nicht, weint nicht, und [...] ein Junge erzahlt doch
nie so was. Er hatte also gar keene Chance, seine Seele zu bilden. [...] Aber auf Arbeit soll er
ausgezeichnet gewesen sein. Noch jetzt hat das dort niemand gemerkt. [...] Und zu Hause hat er
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dann die Angste ausgelebt. [...] Also, wenn ich jetzt sagen sollte, es hat sich etwas gravierend
verandert, das kann ich nicht. Zu Hause nicht, auf3er, dass die Drangsale noch mehr zunahmen,
und dann hat er manchmal geweint sogar. Und zuletzt war es so schlimm, dass er gesagt hat:
>Muss ich dort — hat er immer seine Arbeitsstelle gemeint — noch hin?<[...] Und das ist meine
personliche Angst geworden, dass es in den dienstlichen Bereich tUberschwappt.« (Fallportrait
17/Interview 037; 332—-338, 368—400)

6. 3.5 Akute Belastungen im weiteren Erkrankungsverlauf

Im weiteren Krankheitsverlauf erleben die Partner des Patienten immer dann akute Belas-
tungen, wenn erneut einen schizophrener Schub auftritt. Gleichwohl sind diese akuten
Belastungen bei spateren Schiiben weniger gravierend als beim Erkrankungsbeginn bzw.
bei der ersten miterlebten Erkrankungsphase. Mit zunehmender (gemeinsamer) Krank-
heitserfahrung und besserer Informiertheit sind Partner eher in der Lage, die vielfaltigen
Probleme wahrend psychotischer Krankheitsphasen zu bewéltigen. So kann das veran-
derte Verhalten des Partners aufgrund friherer Erfahrungen mit der akuten schizophre-
nen Symptomatik besser eingeordnet und als Zeichen eines beginnenden Schubs gedeu-
tet werden. Darlber hinaus wissen die Partner bei spateren Krankheitsschiiben eher, an
wen sie sich wenden kénnen, um professionelle Hilfe zu bekommen:

»Das ging so wieder richtsch Richtung Verfolgungswahn- Verfolgungswahn also, ich hab da-
mit gerechnet dass er wieder behauptet der Bundesgrenzschutz is hinter uns her oder so was.
[...] Hab ich ihn geschnappt [...] an seim Arm, mich vor den hingestellt, hab den geschiittel,
hab den angeguckt, hab gesaclth bin real.Annaist real.Dasis Mist!« Ich sache: >Du ge-

horst ins Krankenhaus!« [...] Ich sache: >sWir miissen was unternehmen!« [...] Sin mir Mittwoch
friih zu dem Arzt hin, und gar nich grof3 rumdiskutiert. Er sacht: >Hier, ich will 'ne Einweisung,

ich brauch 'ne Einweisung. Ich hére wieder Stimmen. Brauch ma jetz gar nich lange druber zu
reden, ich mochte bitte sofort ins [Krankenhaus] eingewiesen werden. [...] Ich weel, woran ich
bin, meine Frau is mit, die kdnn’ Se och fragen, und die erklart Ihnen das och alles, was gewe-
sen is.«« (Fallportrait 9/Interview 167; 152—-171, 181-189)

Trotz dieser im Krankheitsverlauf verbesserten Bewaltigungskompetenzen werden die
schizophrenen Krankheitsschiibe weiterhin sehr gefurchtet, weil die Partner aus Erfah-
rung wissen, dass ihre eigenen Hilfemdglichkeiten in dieser Situation begrenzt sind. Nach
wie vor empfinden es die Partner wahrend eines Schubs als sehr schwierig, mit dem Pa-
tienten umzugehen und angemessen auf dessen Verhalten zu reagieren. Die wiederholt
gemachte Erfahrung, dass die eigenen Unterstiitzungsbemihungen wahrend eines aku-
ten Schubs wenig wirksam sind, kann besonders bei psychisch wenig robusten Partnern
zu quélenden Schuld- und Versagensgefihlen fiihren. Unter Umstanden kann sich dadurch
ein emotionaler Teufelskreis etablieren, denn in einer hilflosen oder niedergeschlagenen
Stimmung fuhlt sich der Partner noch weniger im Stande, den Erkrankten angemessen zu
unterstitzen.

»lch kann nur soviel sagen, dass es fur mich nicht einfach is, wenn jetz irgendwelche Schiibe
bei ihr auftreten, einmal depressiver Art, einmal manischer Art, das schwankt zum Teil sehr stark,
und weil ich da irgendwie selber davon betroffen bin und och nich immer weif3, wie ich ihr dabei

helfen kann. [...] Is schwierig, mh, in der depressiven Phase, [...] ich versuche dann immer, sie
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irgendwie zu stimuliern, aber das gelingt mir dann auch sehr schlecht, weil ich dann auch, wie
gesacht, sehr schnell nervlich jetzt am Boden bin und ich ihr dann auch nich irgendwie weiter-
helfen kann. Also, wahrscheinlich brauchte sie einen Partner, der irgendwie starker [belastbar]
is, um das zu verkraften.« (Fallportrait 13/Interview 140; 9-13, 27-37)

Obwohl die Partner nach und nach ein differenzierteres Krankheitswissen erwerben,
missen sie im spateren Krankheitsverlauf immer wieder einrdumen, dass dem Verstehen
und Sich-Einfiihlen in den Partner Grenzen gesetzt sind. Die Schizophrenie des Partners
wird nach wie vor als unberechenbares Krankheitsgeschehen erlebt, dem man trotz aller
Bewaltigungsbemiihungen relativ machtlos gegenuber steht:

»Die Information von der Krankheit selber, da bin ich immer noch Laie, kann ma sagen. Denn
ich selber kann mir dartiber kein richtiges Bild machen und hab auch nich das Verstandnis, jetz
so zu erklaren, wie sich das verhdlt. Denn es kommt manchmal mit Ankiindigung und manch-
mal ist es auch so, dass man den Zeitpunkt der Ankiindigung verpasst, und dann ist die Krank-
heit da. [...] Gut, ich bin kein Mediziner, aber ich fuhle mich teilweise machtlos der Sache ge-
genuber. Méchte gerne helfen, aber wie?« (Fallportrait 22/Interview 143; 11-20)

Insbesondere die stationareren Klinikaufenthalte wahrend akuter Krankheitsphasen wer-
den oft als sehr belastend erlebt. Die raumliche Trennung Uber viele Wochen hinweg be-
deutet fur viele Partner einen sehr schmerzhaften Einschnitt in den gemeinsamen Be-
ziehungsalltag:

»Immer wenn se in der Klinik ist, ist das fur mich ja och ne Belastung. Ich bin ja dann immer
jeden Tag hingefahren. Ich meine, es ist nicht so weit, das ist nicht das Problem, aber wenn ich
dann von der Arbeit gekommen bin halb um sieben, dann bin ich eben trotzdem dort hoch mal
hin, und wenn’s bloR? 'ne Viertelstunde war. Und das hat sie ja auch erst mal beruhigt wieder.
Na, das ist schon auch belastend, wenn de dann och zu Hause, wenn de alleine hier rumsitzt,
und das ist och nicht grade angenehm, ne? Wenn du weif3t, die Frau ist im Krankenhaus, und
das ist ja nun nicht immer blof3 mit zwei Wochen getan, das sind ja dann meist immer so sechs
Wochen oder langer.« (Fallportrait 5/Interview 008; 185—-194)

Wie bereits erwahnt, kdnnen Partner, die selbst psychisch erkrankt sind, die Belastungen
eines schizophrenen Schubs meist realistischer einschatzen als Partner ohne vergleichba-
re Erfahrungen. Aufgrund der eigenen Krankheitserfahrung sind diese Partner eher in der
Lage, sich in das psychotische Erleben des Patienten hineinzuversetzen. Ein schizophre-
ner Schub wird deswegen von diesen Partnern als weniger bedrohlich erlebt und akute
Belastungen kénnen besser bewaltigt werden. In diesen Partnerschaften gibt es jedoch
eine spezielles Belastungsrisiko: Wenn beide Pagieéchzeitigeine psychische Krise
erleben, so kann die entstehende Doppelbelastung oft nicht mehr aus eigener Kraft be-
waltigt werden. Die eigene akute Erkrankung tritt in dieser Situation so stark in den Vor-
dergrund, dass ein angemessenes Eingehen auf die Bedirfnisse des ebenfalls erkrankten
Partners nicht mehr mdglich ist:

»Da ich das selber [aus eigener Erfahrung] weif3, konnt’ ich mich in manches leichter hinein-

versetzen, was meinen Mann betrifft. Zumindest dass man auf manche Dinge keinen Einfluss
hat. Obwohl man das weil3 was da vorgeht kann man’s nicht &ndern, ne. Das ist irgendwie be-
driickend, aber damit muss man irgendwie leben, ne? (280-284) Blof3 wenn dann nun zweie,
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kdnnen Sie sich das vorstellen, wenn alle beide durchh&ngen — na dann ist eigentlich alles ir-
gendwie daneben, das ist nicht in'n Griff zu kriegen.« (Fallportrait 25/Interview 026; 238-244)

6. 3.6 Kumulation von Belastungen wéhrend psychotischer Krisen

Waéhrend eines psychotischen Schubs ist der Betroffene in der Regel nicht mehr in der
Lage, seine Ublichen Aufgaben in Partnerschaft und Familie zu erfillen. Oft sind die aku-
ten Erkrankungsphasen — bedingt durch einen Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik
— mit einer langeren Abwesenheit von zu Hause verbunden. In dieser Situation muss der
Partner des Patienten oft viele verschiedene, z. T. ungewohnte Aufgaben und Pflichten
alleine bewaltigen. Neben der zeitaufwandigen und nervenaufreibenden Krankenbetreuung
sind dies z. B. die Aufrechterhaltung der Erwerbstatigkeit, die Organisation und Bewalti-
gung von Haushaltsarbeiten sowie die Erziehung der Kinder. In den ausgewerteten Inter-
views ergaben sich deutliche Hinweise darauf, dass gerade diese Kumulation unterschied-
licher Anforderungen zu massiven Beeintrachtigungen der eigenen Befindlichkeit und
Lebensqualitét fuhrt. Besonders stark wird diese Belastung beim Beginn der Erkrankung
erlebt, weil der Partner diese vielfaltigen Anforderungen vollig unvorbereitet und gleich-
sam »aus dem Stand« meistern muss:

»Ich bin immer ins Krankenhaus gefahren, arbeiten gegangen. S war ne harte Zeit, die mich
auch viel Nerven gekostet hat. Ich stand ja och kurz vorm Black-out. Ich bin damals zu meinem
praktischen Arzt gegangen und der hat mir dann Medikamente verschrieben. [...] Na und die
Kinder. Standig gefragt, und dann noch arbeiten gegangen und, s war alles ein bisschen ville.
Umzug alleene bewadltigt. S kam halt alles zusammen.« (Fallportrait 10/Interview 032; 55-72)

»Am Anfang war’s besonders schwer, weil ich muss wirklich sagen, ich hab mich mit den Din-
gen nie beschéftigt. Hausaufgaben, das war ihr Metier, da hat se gar kein’ andern rangelassen.
Haushalt, ma von Abwaschen und Staubsaugen och nich, und (3) ich habe vielleicht auch nicht
so die Geduld und Ausdauer, mit dem Jungen Hausaufgaben zu machen, wenn das ebend nicht
gleich klappt, dann wird man erregt. Am Anfang war’s ebend besonders schlimm, dass ich ziem-
lich schnell explodiert bin.« (Fallportrait 2/Interview 109; 233-240)

Diese Kumulation unterschiedlicher Belastungen wird umso mehr als Uberforderung
empfunden, je weniger der Partner des Erkrankten die Mdglichkeit hat, soziale oder
familiale Ressourcen zu mobilisieren, um zumindest einen Teil der zu bewaltigenden
Aufgaben zu delegieren.

»Na, ich hab ja viel, viel erlebt, och grade, als se die zweete Geburt hatte, oder nee, die erste, da
war’n wir noch nich verheiratet. Wir ham zwei Kinder. Wo die zweete hier geboren wurde, da
musste se namlich gleich wieder in de Klinik, de Psychiatrie. Und da bin ich dann & Vierteljahr
alleine gewesen mit den Kindern hier und musste das alles bewerkstelligen. Da konnt’ ich och
a Vierteljahr nicht auf Arbeit gehen, also musste’s Geschéft da liegen lassen. [...] Da hab ich
vom Krankengeld, was meine Frau kriegte noch — da hatte se ja noch gearbeitet — musste ich
leben. Na, das war schon 'ne schwierige Situation! Und von der Verwandtschaft hatte ich eben
och keine Hilfe.« (Fallportrait 16/Interview 040; 39-50)

»Er lag ja dann immer ein halbes bis dreiviertel Jahr im Krankenhaus. Um eben das alles in die
Reihe zu bekommen, also um meine eigene Arbeit nicht zu verlieren, das Kind abzusichern,
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weil wir in Leipzig keine Verwandten haben, also das is eben schlecht wegen Babysitting, ja,
und das ist erst mal eine wahnsinnig starke Belastung.« (Fallportrait 19/Interview 155; 7-11)

Im Verlauf der Erkrankung werden sich die Partner schizophrener Menschen natirlich
dartber bewusst, dass sie immer wieder mit dem Wiederauftreten psychotischer Schiibe
und der damit einhergehenden Kumulation akuter Belastungen rechnen missen. Die zu
erwartenden Belastungen und Uberforderungsgefiihle werden von vielen Partnern trotz-
dem in Kauf genommen, solange die Hoffnung besteht, dass akute Schiibe nur relativ selten
auftreten und in absehbarer Zeit wieder unter Kontrolle gebracht werden kénnen. Bei sehr
haufigen und sehr lange andauernden psychotischen Episoden kdnnen die Partner jedoch
an die Grenzen ihrer Kréfte und auch ihrer Solidaritat mit dem Erkrankten kommen. Die
Partnerschaft und die gemeinsame Lebensplanung erscheinen dann existenziell bedroht,
und die Frage einer moglichen Trennung vom Erkrankten kann als letzter Ausweg erwo-

gen werden (vgl. Kapitel 6. 6. 3).

6.3.7 Exkurs: Kritik an Arzten und Psychiatrie

Insbesondere im Zusammenhang mit akuten psychotischen Episoden wiinschen sich die
Ehepartner von schizophrenen Patienten eine enge Kooperation mit den behandelnden
Arzten. Dahinter steht zum einen der Wunsch, (iber die Krankheitsentwicklung und die
Akutbehandlung des erkrankten Partners méglichst umfassend informiert zu werden. Zum
anderen erhoffen sich viele Partner eine Einbindung in die Behandlung des Partners, sei
es durch die Berlicksichtigung eigener Informationen oder Anregungen oder durch die
Vereinbarung eines eigenen aktiven Beitrags im Rahmen der Behandlungsplanung. Die-
se Erwartungen werden jedoch in vielen Fallen enttauscht. Haufig fihlen sich die Partner
der Patienten von den behandelnden Arzten nicht ernst genommen. Den Arzten wird
Gleichgultigkeit und mangelndes Engagement unterstellt; anféangliche Kooperationsan-
gebote erweisen sich als leere Versprechungen:

»Ich wirde mir mehr Zusammenarbeit mit den Angehdérigen wiinschen, zumal bei der Einliefe-
rung der Arzt damals sich mir gegentiber geduf3ert hat, dass es mit das Wichtigste ist, dass wir,
also dass er und ich zusammenarbeiten. Dass er alles von mir erféahrt, was er im Prinzip fur die
Behandlung meiner Frau wissen muss und dass ich ihm nichts verschweige. Eigentlich is es
aber [dabei] geblieben, fast bis heute, dass ich ein Mal im Monat nachfragen musste, 'n Termin
geben lassen. Das Krankenhaus an sich ist nie an mich herangetreten. [...] Es geht ja dabei nich
mal um mich, das is eigentlich nebenséachlich, wie ich mich fuhle in der Sache jetz, aber ’s hat
noch nie einer gefragt: >Herr Poph&ie haben ja nu jede Woche ihre Frau zu Hause, wie schat-
zen Sie denn die Situation ein Ihrer Frau?< So, und da muss ich naturlich sagen, das hilft einem
nich, im Gegenteil, das macht die ganzen Spannungen zu Hause in einem selbst jetzt hier, das
schirt das Ganze eigentlich nur.« (Fallportrait 2/Interview 109; 368-378, 395-402)

Im Zusammenhang mit den Wissensdefiziten hinsichtlich der Erkrankung wird den Arz-
ten nicht selten vorgeworfen, sie wiirden die Partner des Patienten nicht hinreichend in-
formieren und dadurch einen angemessenen Umgang mit der Schizophrenie zuséatzlich

14 Samtliche in den zitierten Interviewpassagen und in den Fallportrats vorkommenden Eigennamen
wurden durch zuféllig ausgewahlte Pseudonyme ersetzt.
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erschweren. Die in den Interviews geauRRerte Kritik bezieht sich hdufig darauf, dass sich
die behandelnden Arzte beim Beginn der Erkrankung zu wenig Zeit fiir ein Gespréach mit
dem Partner nehmen oder dass wichtige Informationen unverstandlich dargestellt, wenn
nicht sogar verschwiegen werden. So berichteten einige Interviewpartner, dass ihnen die
psychiatrische Diagnose lange nicht mitgeteilt worden sei; in anderen Fallen wurde es
offenbar versaumt, den Partnern Diagnose, Behandlungsmaf3nahmen und Prognose zu
erklaren.

»Und es hat mir sehr viel dran gelegen, dass ich mal mit jemandem mich druber unterhalten
kann, wie das spater sich auswirkt und was da noch kommt. Da bin ich einmal blof3 kurz bei so
einem Arzt gewesen und was der mir erzahlt hat, damit bin ich Uberhaupt nicht klargekommen.
Das war in so 'nem ((tief luftholend§til heruntergeleiert, und ich konnte mir da tberhaupt
nichts drunter vorstellen. Und das ist, was bei mir immer noch bisschen im Hinterkopf ist.«
(Fallportrait 1/Interview 002; 113-120)

»Eins muss ich natirlich sagen, als diese Krankheit zum Ausbruch kam, ich wusste zu der Zeit
nich dass er Schizophrenie hat, das hab ich erst viel spater erfahren. Da hiel3 es dann so beildu-
fig, er is schizophren, und dann hab ich erst mal nachlesen miissen im Buch, was das bedeutet.«
(Fallportrait 3/Interview 171; 98—-102)

Insbesondere solche AuRerungen von Arzten, die als Kritik oder Schuldvorwurf aufgefasst
werden kénnen, werden von den Ehepartnern schizophrener Patienten sehr sensibel regist-
riert. In manchen Fallen filhlen sich Partner zusatzlich verunsichert, wenn ihnen von Arz-
ten unangemessenes Verhalten in akuten Krisensituationen vorgeworfen wird oder sie gar
fur Verschlechterungen im Zustand des Patienten verantwortlich gemacht werden. Auf
derartige Vorwurfe reagieren Partner au3erordentlich empfindlich:

»Da ging’s meinem Mann wieder schlecht, und ich sach: >Ach weef3te was, woll'n mer nich
zum Arzt fahrn?< >Ja.< Da hat der Arzt mich rund gemacht. Da hat der zu mir gesacht: >Was
bilden Sie sich denn wohl hier ein, Sie kénnen doch nich, wie Sie sich das einbilden, Ihren Mann
hier einweisen!< Und da hab ich mich geschamt, da hab ich gedacht, Au weia, was haste denn
jetzt gemacht! Und letztendlich is mein Mastwchblof3 wieder in der Klinik gelandet. Und ich

bin der Meinung, so was darf nich passiern! [...] Ich meene, ma is keen Arzt. Aber stelln Se mal
vor, ich ware nich gegangen, und 's war was Schlimmeres passiert. Dann hatten se ((mit kip-
pender Stimme)) mir noch Vorwiirfe gemacht! Kann doch wohl nich wahr sinl« (Fallportrait
23/Interview 070; 233—-249).

Auch AuRerungen, die auf eine tiberhebliche bzw. geringschéatzige Haltung des Arztes schlie-
Ren lassen, rufen in der Regel Misstrauen, Widerstand und Kritik hervor. Manchen Arzten
wird in diesem Zusammenhang Verstandnislosigkeit und mangelndes Einfihlungsvermo-
gen fur die Lebenssituation und die Gefluhle psychisch Kranker bzw. ihrer Angehdrigen
vorgeworfen. So kdnnen die Partner der Patienten z. B. sehr verletzt reagieren, wenn ein
Arzt Zweifel daran aulRert, ob die Beziehung zum erkrankten Partner noch lebenswert sei:

»Da frachte [der Arzt] mich doch dann so, [...] >Na, wenn er bloR noch da 'n ganzen Tag rum-
sitzt, was is'n das dann noch fur Sie so.< Und ich sache: >Na, ich bitte Sie! Ich bin froh, dass ich
meinen Mann Uberhaupt noch habe!x Sacht man so was? Das is doch arrogant hoch drei! Und
unsensibel! Sollte man nich sachn zu die Patienten. (Interviewer: Der konnte das gar nicht ver-
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stehen, dass Sie Uberhaupt noch bei Ihrem Mann bleiben.) Wahrscheinlich. Ich meene, das hat
er nich so gesagt, aber das hat mir so wehgetan!« (Fallportrait 23/Interview 070; 163-171).

6.3.8 Zusammenfassung

Akute psychotische Episoden sind fiir den (Ehe-)Partner eines schizophrenen Menschen
in der Regel mit erheblichen emotionalen und praktischen Belastungen verbunden. In
Anlehnung an die »akute Symptomatik« des Patienten kann dalzdiuten Belastungs-
erfahrungendes Partners gesprochen werden.

Dabei geht deBeginn einer Schizophrenieit besonders starken psychischen Belas-
tungen wie Angst, Verzweiflung und Kontrollverlust einher. Der erste schizophrene
Schub wird vom Partner des Betroffenen meist als plétzlich, verstérend und Gberwal-
tigend erlebt.

Insbesondere beim Beginn einer Schizophrenie, aber auch im spateren Krankheitsver-
lauf erschwerernformationsdefizitem Hinblick auf Symptome und Behandlungs-
moglichkeiten die Bewaltigung der Situation. Anders als bei einer kdrperlichen Erkran-
kung kann bei einer Schizophrenie zunachst kaum auf bekannte Erklarungs- und
Atiologiekonzepte zuriickgegriffen werden.

Zusétzliche Belastungen kdnnen bei éestenKontaktaufnahme mit dem psychiatri-
schen Versorgungssystentstehen, da sie oft mit Schuld-, Scham- und Versagens-
gefuhlen verbunden ist. Ferner kann die Diagnose »Schizophrenie« und die Einleitung
einer psychiatrischen Behandlung erhebliche Angste und Stigmatisierungsbefiirch-
tungen auslosen.

Die in den Interviews geduRekKeitik an Psychiatrie und Arztekennzeichnet einen
weiteren Belastungsfaktor: Haufig fuhlen sich die Partner des Patienten von den be-
handelnden Arzten nicht ernst genommen. Den Arzten wird ferner vorgeworfen, sie
wurden die Angehérigen nicht hinreichend informieren und dadurch einen angemes-
senen Umgang mit der Schizophrenie zusatzlich erschweren.

Wenn eine Partnerschaft erst nach Beginn der Schizophrenie eingegangen wurde, kann
daserstmalige Miterleben einer psychotischen Kris&J. ebenso belastend fur den
Partner sein wie in anderen Féllen eine Ersterkrankung wahrend der Partnerschaft. Die
bei einem erneuten Schub zu erwartenden Belastungen werden in diesen Fallen meist
stark unterschéatzPartner mit eigener Psychoseerfahrusiod dagegen eher in der
Lage, die bei einem erneuten schizophrenen Schub auftretenden Belastungen realistisch
zu antizipieren und in der Krisensituation problemangemessen zu reagieren.

Die akute Symptomatik, die oftmals mit einer Klinikeinweisung verbunden ist, bringt
fur den Partner des Erkrankten el@mulation praktischer und emotionaler Anfor-
derungenmit sich. Neben der ohnehin belastenden und zeitaufwéandigen Betreuung
des Erkrankten missen zahlreiche Aufgaben und Verpflichtungen alleine bewaltigt
werden, wie z. B. Erwerbstatigkeit, Haushaltsfiilhrung und Kindererziehung.

Im weiteren Krankheitsverlauf erleben Partner immer dann akute Belastungen, wenn
erneut einen schizophrener Schub auftritt. Gleichwohl sind diagien Belastungen

bei spateren Schiibeneist weniger intensiv als beim Erkrankungsbeginn. Mit zuneh-
mender Krankheitserfahrung und besserer Informiertheit sind Partner eher in der Lage,
die vielfaltigen Probleme wahrend psychotischer Krankheitsphasen zu bewaltigen.

DOI: 10.1486/9783884143179



90 Ergebnisse

= Beihaufigen und lang andauernden akuten Belasturkgemen Partner schizophre-
ner Menschen jedoch an die Grenzen ihrer Krafte und auch ihrer Solidaritat mit dem
Erkrankten kommen. Die Partnerschaft und die gemeinsame Lebensplanung erschei-
nen dann existenziell bedroht, und die Frage einer moglichen Trennung vom Erkrank-
ten kann als letzter Ausweg erwogen werden.

6.4 Veranderungen und Belastungen im Beziehungsalltag

6.4.1 Vorbemerkung

Nach dem Abklingen eines akuten schizophrenen Schubs kommt es in der Regel zu ei-
nem weitgehenden Riickgang psychotischer Symptome, in manchen Fallen auch zu einer
vollstandigen Remission. Gleichwohl sind viele Patienten auch in diesen vergleichswei-
se stabilen Phasen beeintrachtigt, z. B. durch anhaltende Negativsymptome und uner-
wiinschte Nebenwirkungen der benétigten Medikamente. Bei vielen Betroffenen kommt
es zu erheblichen psychischen und sozialen Einschrdnkungen, die oft auch eine dauer-
hafte Erwerbsunféhigkeit nach sich ziehen. Aus der Perspektive der Partner kdnnen in
den nicht-akuten Krankheitsphasen neue Belastungsaspekte in den Vordergrund rticken.
Aufgrund des Uberdauernden Charakters dieser Probleme kann highreaischen
Belastungserfahrungester Partner gesprochen werden. Zugleich kommt es oft zu tief
greifendenVerénderungen der Paarbeziehung und des familialen Alltags

In den folgenden Kapiteln soll ein Reihe dieser spezifischen Belastungserfahrungen be-
schrieben werden, die im alltdglichen Zusammenleben mit einem schizophrener Menschen
auftreten kdnnen. Zunachst werden einige Veranderungen im Hinblick auf die Lebenssi-
tuation, das Verhalten und die Personlichkeit des Betroffenen erdrtert, die von dessen
Partner als Belastung empfunden werden kénnen (Kapitel 6. 4. 2 und 6. 4. 3). Im Anschluss
daran sollen Beeintrachtigungen und Belastungen beschrieben werden, die als Folge die-
ser Veranderungen im Beziehungsalltag auftreten (Kapitel 6. 4. 4 bis 6. 4. 12). Abschlie-
Rend werde ich auf die Variabilitdt von Belastungslagen eingehen, die in Partnerschaften
mit schizophrenen Menschen feststellbar ist (Kapitel 6. 4. 13).

6.4.2 Verdnderungen des Verhaltens und der Persénlichkeit
des erkrankten Partners

In vielen Fallen wird der schizophrene Partner auch nach dem Abklingen des schizophre-
nen Schubs durch persistierende Negativsymptome und/oder unerwiinschte Nebenwir-
kungen der verabreichten Medikamente als deutlich verandert wahrgenommen. Diese
Veranderungen sind oft dauerhaft vorhanden und betreffen das Temperament, das Ver-
halten, die Stimmung, ja die gesamte Personlichkeit des erkrankten Partners. Die Belast-
barkeit des Betroffenen ist in vielen Féllen stark herabgesetzt, er fiihlt sich oft mide, kraftlos
und leicht erschopfbar; gleichzeitig ist ein ausgepragter Interessen- und Motivationsverlust
vorhanden, und der Erkrankte fiihlt sich innerlich leer und ausgebrannt. Haufig besteht
eine nachhaltige depressive Verstimmung mit Niedergeschlagenheit, Minderwertigkeits-
gefuhlen und verstarktem Grubeln; dagegen kdénnen frihere aktive und extravertierte

DOI: 10.1486/9783884143179



Ergebnisse 91

Wesensziige des erkrankten Partners (wie z. B. Selbstbewusstsein und Humor) vollig in
den Hintergrund treten:

»Na, und als er rauskam aus der Klinik ebend, also da [war] er wie gesagt total veréandert. Er hat
sich total Uberflussig geflihlt, zu nichts mehr nitze. Und dass er ebend nichts mehr so machen
konnte wie friiher. Er war ja friher [...] & perfekter Handwerker, sag ich jetzt mal. Das war ebend
fast alles weg, 's war alles ins Hintertreffen geraten, und das hat ihn ebend sehr fertig gemacht.
Hat sich nichts mehr zugetraut. [...] Also, Humor und Lachen, das war auch ganz weg bei ihm.
Das ist ja schlimm gewesen. Jetzt lacht er wenigstens ab und zu mal wieder, aber das hat och
noch Seltenheitswert. Ist ebend &n Mensch geworden, der sich eigentlich nur in einer disteren
Welt befindet zeitweise. Und es ist gar nicht so einfach, ihn da rauszuholen. Manchmal gelingt
mir's gar nicht mehr.« (Fallportrait 10/Interview 032; 72—-79, 373-379)

In anderen Fallen wird der Erkrankte in den nicht-akuten Krankheitsphasen als launisch
und reizbar erlebt. Haufig zieht er sich vom Partner und den Kindern zurtick und will in
Ruhe gelassen werden. Bereits bei geringfligigen Anlassen neigt er zu starken emotiona-
len Reaktionen, die vom Partner als Gberzogen und unangemessen erlebt werden. In die-
sen Fallen wird das Zusammenleben als schwierig, angespannt und stérungsanfallig emp-
funden.

»Das Zusammenleben ist schwierig, weil er hat so Schlafstdérungen, und da ist er oft launisch.
L&sst seine Launen immer an uns aus. Wenn mal bei ihm was nicht klappt, dann kriegen wir’s
zu spuren. Oder wenn er dann unausgeschlafen ist, dann ist er sehr launisch. Und sonst geht’s,
aber er isoliert sich och sehr stark. Er zieht sich oft zurtick. [...] Das hat mich eigentlich schon
beschaftigt, dass er immer noch so seine Launen gezeigt hat und so grillig war zu uns. [...] Und
da hatte ich schon Bedenken gehabt, nicht, dass sich das so verhértet, also hier, dass der dann
nochlaunischer wird.« (Fallportrait 24/Interview 031; 35-39, 47-53)

Oft wird der erkrankte Partner vor allem als unbestandig und emotional labil wahrgenom-
men, wobei Schwankungen zwischen depressiven und aggressiven Stimmungen auftre-
ten kdnnen. Derartige Stimmungsschwankungen kénnen sehr plétzlich und ohne erkenn-
bare Ursache auftreten. Viele Partner schizophrener Menschen machen die Erfahrung, dass
jederzeit ein dramatischer Stimmungsumschwung méglich ist. Diese Unberechenbarkeit
hinsichtlich der Stimmung des erkrankten Partners kann als sehr belastend empfunden
werden.

»Das kommt ja alles sehr abrupt, das geht tiber Nacht, na? Abends, da nimmt man sich noch 'n
Strick, und friih steht man auf, und die Welt ist wunderbar, und jetzt geht 's wieder los, und da
wird alles niedergewalzt, na?« (Fallportrait 7/Interview 009; 127-129)

Einige schizophrene Menschen verhalten sich kontinuierlich sehr aggressiv und grob ih-
rer sozialen Umgebung gegenuber. Die Partner dieser Patienten erleben die Betroffenen
im Alltag als gehassig, aufbrausend und riicksichtslos. Haufig sehen sie sich mit aggres-
siven Verhaltensweisen konfrontiert, die sie als verletzend und demditigend empfinden.
Das Spektrum dieser aggressiven Verhaltensweisen kann von eiskaltem Schweigen tber
Sarkasmen bis zu bdsartigen verbalen Attacken und Gebrill reichen. In manchen Fallen
ist das aggressive Verhalten des erkrankten Partners auch mit massiven Drohungen bis
hin zu physischer Gewaltanwendung verbunden:
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»Er hat schon im ersten Jahr gesagt: >Wer dich hasslichen Vogel, dich Spalte heiratet, muss so-
wieso bekloppt seinlk Solche Dinge. Aus der Krankheit heraus sagt er solche Dinge, die >Spal-
te< kommt téglich. Die Tochter wie ich, wir sind die bléden Spalten, mit denen man gar nicht
umgehen kann. Und zwar [...] ist er zur Zeit besonders aggressiv, da er so eine Unruhe in sich
hat. [...] Da knallt's dolle, da ist noch gar nichts passiert, verstehen Se? Da donnert ’s, da ist
noch gar keen Blitz zu sehen. Er ist also tiber die MaRen bdse. Das kann ich gar nicht alles wie-
dergeben. Da wird ich bitterlich weinen.« (Fallportrait 17/Interview 037; 156-160, 232-237)

»Er war jahzornig und bdsartig, ich hab da auch viel durchgemacht mit ihm. (Interviewer: Das
Zusammenleben war nicht gerade einfach.) Nein, es war sehr kompliziert. Normalerweise war’s
keine Partnerschaft mehr, schon viele Jahre nicht mehr. [...] Die Arzte haben immer zu mir gesagt,
ich musste mich trennen, weil mein Leben nich mehr gesichert war. Also, ich musste immer
damit rechnen, dass da mal irgend was passiert. Dass er sich nich mehr unter Kontrolle hat. (In-
terviewer: Dass er Sie auch wirklich gewalttéatig angreift.) Ja, es gab Situationen, wo er eben
sagte: >Ilch nehm’s Messer und stech’ dich abl«« (Fallportrait 3/Interview 171; 156160, 232—
237)

Eine derartige aggressive Wesensveranderung stellt fir den Partner des Erkrankten eine
Extrembelastung dar. Das alltdgliche Zusammenleben ist in diesen Fallen von Angst und

Traumatisierung gepragt. Wenn die Partnerschaft trotz dieser gravierenden chronischen
Belastungen aufrechterhalten wird, kann der Beziehungsalltag als regelrechte »Ehehdlle«
erlebt werden. Der Wunsch, sich vom erkrankten Partner zu trennen, ist in diesen Fallen

sehr stark ausgepragt (vgl. Kapitel 6. 6. 6).

6.4.3 \Verdnderungen in der Lebenssituation des Erkrankten

Eine Schizophrenie stellt fur den Betroffenen einen tiefen biografischen Einschnitt dar.
Die gesamte Lebensperspektive ist durch die psychische Krankheit veréndert. Die Aus-
sicht, als chronisch Kranker nie wieder so leben zu kénnen wie vor der Erkrankung und
maoglicherweise dauerhaft auf Medikamente angewiesen zu sein, ist in der Regel mit ei-
nem langen und schwierigen Lernprozess verbunden. Eine Schizophrenie bedeutet aber
auch deshalb einen tiefen Lebenseinschnitt, weil sie oft mit einer dauerhaften Einschrén-
kung der Erwerbsfahigkeit verbunden ist. In vielen Féallen kommt es zu einem berufli-
chen Abstieg und schlief3lich zur oft ungewollten Beendigung der Arbeitsbiografie. Der
Freundes- und Bekanntenkreis des Erkrankten kann schrumpfen oder sogar ganz verlo-
ren gehen; in manchen Fallen kann es mittel- und langfristig zu einer weitgehenden so-
zialen Isolation des Patienten kommen (vgl. Kapitel 6. 4. 9).

Einige der befragten Partner sahen einen engen Zusammenhang zwischen dieser veran-
derten Lebenssituation und den politisch-gesellschaftlichen Veranderungen seit der deut-
schen Wiedervereinigung. Diese Partner haben das Geflhl, dass sich das allgemeine so-
ziale Klima durch die Umstrukturierung des Arbeitsmarktes sowie des Gesundheits- und
Sozialwesens stark gewandelt hat. DidDDR-Zeiten erlebte Solidaritat und Unterstut-

zung dem schizophrenen Partner gegentiber macht in den Augen dieser Studienteilnehmer
zunehmend einer rauen und herzlosen »Ellenbogengesellschaft« Platz, in der psychisch
Kranke vom Erwerbsleben und der Teilhabe am sozialen Leben ausgegrenzt werden:

»Das muss man och sagen, dass sein Betrieb, wo er gearbeitet hat, sich sehr fur ihn eingesetzt
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hat zu DDR-Zeiten. Die sind im Krankenhaus gewesen, ham ihn besucht, die haben eben — weil
sie kannten ihn schon vorher — weil er sich ja so verandert hatte, ham se ihm ene Arbeitsstelle
aulRerhalb des Hauptgebaudes gegeben, wo er also nich dauernd, sagen wir mal, sich im Mittel-
punkt stehend flihlte. Also, das war sagenhaft, wenn man sich das mal Uiberlegt und vergleicht,
was heute ware in dem Fall. Da ist viel gemacht worden und viel unterstiitzt worden. [...] Das
war wirklich einmalig eigentlich, was die da fir ihn geleistet haben und ihn nicht an den Rand
gestellt haben.« (Fallportrait 25/Interview 026; 27—39)

Auch aus der Perspektive des Partners sind die Folgen dieser einschneidenden biogra-
fischen Ver&anderungen sehr deutlich zu spuren. Eine Berentung aufgrund von Berufs- oder
Erwerbsunfahigkeit wird meist nicht nur positiv als materielle Absicherung, sondern vor
allem auch negativ als ein Verlust der normalen Teilhabe am sozialen Leben wahrgenom-
men: Fir den Erkrankten ist der gewohnte Lebensrhythmus von Arbeit und Freizeit auf-
gehoben, und durch den Wegfall der Beziehungen am Arbeitsplatz versiegt eine wichtige
Quelle der Befriedigung sozialer Bedurfnisse. Der Status der Erwerbsunfahigkeit bedeu-
tet fir den Betroffenen den Verlust eines wichtigen Teils der eigenen Identitat. Im alltag-
lichen Zusammenleben wird der Erkrankte oft als unzufrieden und missgelaunt wahrge-
nommen. Vom Partner werden Gefuihle wie Langeweile, Sinnverlust oder Fatalismus, aber
auch ein verringertes Selbstwertgeftihl wahrgenommen.

»Am meisten beschéftigt mich, [...] dass er einfach mit seinem Leben nicht so zufrieden ist, [...]
dass er einfach mit der Situation, in der er sich jetzt befindet als Rentner, [nicht zurechtkommt].
[...] Ich versteh’s nicht, dass er sich immer wieder Gedanken machen muss, dass er immer wie-
der grubelt und griibelt und griibelt. Und ich hab ihm oft gesagt, Vergangenheit kannst du nicht
andern, und dass es ist, na ja, wie’s ist.« (Fallportrait 19/Interview 155; 267-279)

Der Verlust des Arbeitplatzes und der damit verbundenen Anforderungen bringt in vielen
Fallen einen ungewollten »MiRiggang« des erkrankten Partners mit sich. Oft fallt es den
Betroffenen schwer, nicht-berufliche Alternativen zur Erwerbstétigkeit zu finden und den
Alltag durch befriedigende Tatigkeiten und Aufgaben neu zu strukturieren. In Verbindung
mit ohnehin vorhandenen Antriebsproblemen kann dies zu einer weiteren Verstarkung
passiver und resignativer Tendenzen fiihren:

»Das Einzige, was eigentlich nicht so schon ist, ist, [...] dass meine Frau keine direkte Aufgabe
mehr hat, kein >Muss¢, und das ist, sag mer mal, nicht schén. Aber ich weif3 auch nicht, sie hat
auch selbst nicht unbedingt viele Interessen; das heil3t neuerdings — ich hab ihr jetzt 'nen Com-
puter gekauft — da macht sie sogar mal was am Computer von sich aus. Ich meine, Haushalt und
so, da gibt es gar keine Frage, da macht sie alles, [...] aber es fehlt eine Aufgabe, die ein bisschen
Druck bringt. [...] Also, wenn man blof3 immer zu Hause ist, dann wird das nichts, na. Das ist,
sag ich mal, nicht ein Problem, waisekt mit der Krankheit zusammenhéngt. Das kann einen
selbst auch treffen. (Interviewer: Dass man dann so passiv wird.) Ja, und das wird meiner An-
sicht nach vielleicht durch die Medikamente noch verstéarkt.« (Fallportrait 20/Interview 095;
257-281)

In den analysierten Interviews lassen sich Anhaltspunkte daftir finden, dass es mannli-
chen Patienten besonders schwer fallt, mit dem Status der Erwerbsunfahigkeit bzw. der
Berentung zurechtzukommen. Der dauerhafte Verlust der eigenen Arbeitsfahigkeit durfte

DOI: 10.1486/9783884143179



94 Ergebnisse

fur Manner deshalb so schmerzhaft sein, weil sich ménnliche Identitatskonzepte im All-
gemeinen stérker als die von Frauen auf die berufliche Leistungsfahigkeit beziehen. Das
Ende der eigenen Arbeitsbiographie kann daher fir ménnliche Patienten mit einer schwe-
ren Beschadigung ihres Selbstbilds einhergehen. Im Alltag fuhlt sich der Erkrankte oft
nutzlos und Uberflissig. Hinzu kommt, dass die Alternative, sich beim Verlust der Erwerbs-
tatigkeit starker im Haushalt und in der Kindererziehung zu engagieren fur Manner in
geringerem Mal3e positiv bewertet wird als von Frauen, weil diese »typisch weiblichen«
Tatigkeiten nicht als »Auslastung« empfunden werden oder sogar mit dem eigenen mann-
lichen Rollenverstandnis kollidieren:

»Der Hund ist och eine Anschaffung seinetwegen, damit er, weil er ja nun den ganzen Tag zu
Hause ist, damit er was zu tun hat. [...] Er ist jetzt erwerbsunféhig geschrieben. Und ich, ich bin

zwar in der gliicklichen Lage, nichts mehr machen zu missen im Haushalt, wenn ich von Ar-

beit komme. Es ist sehr schon, aber eben halt — das ist keene Auslastung fur ihManhals

sag ich jetzt mal. Und er sucht ja krampfhaft nach einer Beschéftigung, blof3 das ist gar nicht so
einfach.« (Fallportrait 10/Interview 032; 132-143)

Auch fur den Partner kann die veranderte Lebenssituation und der veranderte soziale Sta-
tus des Erkrankten Verlusterfahrungen mit sich bringen. Die Berentung des erkrankten
Partners ist nicht nur mit dem Ausfall eines Einkommens und ggf. mit Einschrankungen
des Lebensstandards verbunden, sondern oft auch mit dem Verlust gemeinsamer Zukunfts-
perspektiven. Haufig missen die Partner schizophrener Menschen in diesem Zusammen-
hang eigene und gemeinsame Lebensentwiirfe revidieren (vgl. Kapitel 6. 6). Dartber hinaus
kann es zu Verschiebungen im partnerschaftlichen Rollengefiige kommen, wenn der Partner
des Erkrankten als einziger »Ernahrer« fur die Existenzsicherung der Familie verantwort-
lich ist.

Eine weitere Begleiterscheinung der Erwerbsunfahigkeit ist, dass sich der Erkrankte meist
haufiger zu Hause aufhalt. Dadurch gibt es im Beziehungs- und Familienalltag nicht nur
mehr Kommunikationsmdglichkeiten, sondern auch mehr »Reibungsflachen«, die das
Konfliktpotenzial zwischen dem Erkrankten und seinem Partner bzw. seiner Familie deut-
lich erhéhen kénnen (vgl. Kapitel 6. 4. 6).

6.4.4 Sorgen und Beflirchtungen hinsichtlich psychotischer Riickfélle

Viele Partner schizophrener Menschen fiihlen sich im Alltag durch Sorgen und Angste
hinsichtlich des weiteren Krankheitsverlaufs belastet. Aufgrund der wahrend friherer
Schibe erlebten akuten Belastungen wird das mogliche Auftreten eines erneuten Schubs
sehr gefirchtet. Die Schizophrenie des Partners wird in den nicht-akuten Erkrankungs-
phasen oft als latente Bedrohung empfunden, die gleichsam wie ein »Damokles-Schwert«
Uber dem Beziehungsalltag schwebt. Insbesondere dann, wenn ein Partner in der Vergan-
genheit bereits mehrfach die Erfahrung gemacht hat, dass die psychotischen Schibe des
Patienten sehr pldtzlich und ohne Vorwarnung auftreten, herrscht eine Grundstimmung
angstlicher Besorgnis.

»Stellenweise geht's mir selber och nich so gut, weil man macht sich halt Gedanken, ne. Dann
hat man Angst, von heut off morgen manchmal, s wird doch wohl nich wieder, 's wird doch
wohl nich wieder was passieren! (Interviewer: Mhm. Ob die Krankheit wieder ausbricht.) Ja,
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genau. Ich meene, wir ham’s ja schon vier mal gehabt, dann geht's immer 'ne lange Weile. Jetz
im Moment — Gott sei Dank! — is wieder mal Ruhe, mal von den kleenen Depressionen, die
taglich ufftreten, mal abgesehen.« (Fallportrait 23/Interview 070; 16-25)

Im Alltag wird der schizophrene Partner oft mit besorgter Aufmerksamkeit im Hinblick
auf mogliche Verhaltensauffalligkeiten beobachtet, die erfahrungsgemaf als Friihwarn-
zeichen eines sich anbahnenden psychotischen Ruckfalls gedeutet werden kénnen (z. B.
Schlaflosigkeit, Veranderungen des Aktivitatsniveaus, Rickzugsverhalten). Einerseits wird
diese kontinuierliche Beobachtung des Partners als wichtig erachtet, um bereits bei ge-
ringfugigen Abweichungen vom gewohnten Verhalten ggf. rasch reagieren und umgehend
Gegenmalinahmen gegen einen akuten Schub einleiten zu kdnnen. Andererseits bringt
die Wachsamkeit dem Erkrankten gegentuber auch eine chronisch erhohte Anspannung
mit sich, die dem Partner des Patienten auf Dauer viel Kraft abverlangt:

»Also mich beschéftigt am meisten, wenn er wieder mal recht ruhig is und sich irgendwo hin
verkrimelt. Da bin ich noch geschadigt. Also, da strauben sich mir schon wieder die Nacken-
haare, und dann bin ich schon wieder bewegt zu sagen: >Schatz, is was? Hast du was?« —»>lch?
Nischt!« (Interviewer: Also, da machen Sie sich einfach sehr schnell Sorgen.) O ja. Ich mach
mir eigentlichimmerSorgen um mein’ Mann!« (Fallportrait 9/Interview 167; 465-473)

Sorgen und Befiirchtungen treten verstarkt auf, wenn der erkrankte Partner die verordne-
ten Psychopharmaka nicht oder nur unregelmagig nimmt — sei es versehentlich (z. B. aus
Vergesslichkeit) oder absichtsvoll. Letzteres kann z. B. dann der Fall sein, wenn sich der
Patientim Rahmen einer paranoid-halluzinatorischen Residualsymptomatik verfolgt fuhlt
und die psychiatrische Behandlung als Teil einer Verschwoérung gegen ihn interpretiert.
Meist werden jedoch die Medikamente eigenmachtig abgesetzt, wenn sich die Patienten
wieder weitgehend gesund fuhlen und die Notwendigkeit einer neuroleptischen Langzeit-
medikation nicht einsehen. Aus Erfahrung wissen viele Partner, dass ein abruptes Abset-
zen der Medikamente Uber kurz oder lang zu einem erneuten psychotischen Schub fuhrt:

»Nu hat er aber de Medikamente auch so als Teil in diesem Puzzle gesehen, dass die eigentlich
dazu da sind, ihn mundtot zu machen beziehungsweise ihn aulRer Gefecht zu setzen, na? Dazu
also ist zu sagen so manches, ’s ist wie so 'n Krimi. [...] Das ging noch lange so. Und erst seit
ungefahr drei Jahren nimmt er jetzt, bekommt er jetzt regelmafig das Lyogen gespritzt. Hatte
och vorneweg mal andere Medikamente, und wenn’s ihm dann gut ging, dann hat er gesagt:
>Ich brauche das nicht mehr!<, und dann konnte man drauf warten, ne? Innerhalb von & Viertel-
jahr bricht das dann wieder zusammen.« (Fallportrait 25/Interview 026; 86—96)

Auch bestimmte Alltagssituationen, die mit erfahrungsgemaf mit Stress und Aufregun-
gen verbunden sind (z. B. Umzug, Urlaub, Familienfeiern, Arger mit Behorden etc.), ver-
setzen die Partner schizophrener Patienten immer wieder in einen Zustand erhdhter Alarm-
bereitschaft. Aus Erfahrung wissen viele Partner, dass derartige Stresssituationen das Risiko
fur einen psychotischen Schub erhéhen kénnen. Daher werden solche Situationen ten-
denziell vermieden oder so gestaltet, dass die Stressbelastung fir den Patienten mdglichst
gering ist. Gleichwohl ist es natirlich nicht moglich, den erkrankten Partner von samtli-
chen potenziellen Stressoren abzuschirmen, wenn gleichzeitig ein weitgehend »norma-
les« Leben mit und trotz der psychischen Erkrankung angestrebt wird.
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»Meine Frau war immer, sag mer mal, gereizt oder sehr empfindlich, wenn irgendwas ins Haus
stand. Irgend 'ne Geburtstagsfeier oder es kam Besuch oder so. Da war sie — also sag mer mal,
das hat sie belastet. Und das waren dann auch immer, ich sag mal, Momente, wo ich bissel Angst
hatte, das es wieder ausbricht, ja.« (Fallportrait 20/Interview 095; 162—168)

6.4.5 Erhéhte Arbeitsbelastung im Alltag

Viele schizophrene Menschen sind aufgrund von Antriebsproblemen, depressiven Stim-
mungen und kognitiven Defiziten dauerhaft in ihrer Leistungsféahigkeit eingeschrankt. Sie
sind deshalb nicht mehr oder nur noch zum Teil in der Lage, alltdgliche Aufgaben im
Haushalt und in der Familie zu bewaltigen. Um trotzdem einen weitgehend »normalen«
Lebensalltag aufrechtzuerhalten, tibernehmen die Partner der Patienten in diesen Fallen
zusatzliche Aufgaben und Pflichten in Partnerschaft und Farbiliech die damit ver-
bundene hoéheren Arbeitsbelastung ergibt sich fiir diese Partner oft ein chronisch erhéhtes
Stressniveau, etwa durch vermehrte korperliche und geistige Anstrengungen, zuséatzliche
Verantwortung oder mehr Zeitdruck. Die Ubernahme zusétzlicher Aufgaben und Pflich-
ten stellt insbesondere dann eine grof3e Belastung dar, wenn der Partner gleichzeitig be-
rufstétig ist.

»lch muss viel die ganze Wirtschaft machen. Essen kochen mach ich sowieso. Und wenn hier
de Tochter in de Schule geht, die sagt: >De Mutter macht nischt, da mach ich och nischt.< Und
dann lasst se alles stehen und liegen. Da hab ich erst mal zu tun, das Zeug erst mal wieder rich-
tig sauber zu machen. Bleibt alles stehen. Na, und wenn ich dann noch nebenbei & bissel was
gemacht hab, [...] da hab ich natirliche keene Zeit, hier das zu machen. Na, und da hakt 's och
immer a bissel aus. Hm. Da kann ich reden, was ich will: sMach das &’'mal, mach das doch mal
wegl< und das bleibt eben [trotzdem] so lange, bis ich wieder mal Zeit hab. Das packt man ja
kaum dann, alles alleine machen.« (Fallportrait 16/Interview 040; 212—-223)

»Also, das Empfinden hab ich eigentlich, dass es ihm sehr an Antrieb fehlt. Es gibt so Dinge, na
ja, jeder hat ja nun eigentlich seine Aufgaben, denk ich mal. 'Ne Frau hat mehr das Hausliche,
und 'n Mann, ma hofft immer, dass er och mal so 'n paar handwerkliche Sachen macht. Und am
Anfang, als wir hier noch vorrichten [= renovieren] mussten, hat er das auch mit mehr Selbst-
verstandlichkeit gemacht. Und, und jetzt muss ich schon lange drangen, drangen, und manch-
mal vielleicht auch schimpfen, dass er auch mal was macht. Denn ich kann ja nicht alles hier
alleine machen. [...] Das Téagliche mach ich ja sowieso fast alles selber, da hat er wenig Aufga-
ben.« (Fallportrait 14/Interview 050, 27-41)

In diesem Zusammenhang missen z. T. auch ungewohnte Tatigkeiten neu erlernt und
gemeistert werden, fur die friiher der Erkrankte zustandig war. Wahrend sich mannliche

Partner in hausliche Aufgabenbereiche (wie z. B. Kochen, Putzen und die Betreuung der
Kinder) hineinfinden mussen, sehen sich Partnerinnen vor handwerkliche und organisa-
torische Herausforderungen gestellt, die der Erkrankte nicht mehr bewaltigen kann:

»Also, ich musste praktisch die Funktion des Mannes mitiibernehmen. Wir ham ja saniert hier
in der Wohnung, oder renoviert. Das hab ich alles selber gemacht, nich, ich hab tapeziert und
so. Er stand eben daneben und hat zugeguckt, er hatte auch keine Lust und kein Interesse mehr.
[...] Da musst ich mich reinfinden in das gesamte Familienleben, dass ich das alles selber be-
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waltige. Wir ham’n Garten, das musst ich selber machen. Ich musst mich um’s Auto selber
kiimmern, und ah, ihn ging das alles nichts mehr an.« (Fallportrait 3/Interview 171, 161-170)

Die Ubernahme zusatzlicher Aufgaben in Partnerschaft und Familie ist nicht nur mit
Belastungen verbunden, sondern geht auch mit einer langfristigen Verschiebpag-des
nerschaftlichen Rollengefiiges einher. In dem Mal3e, in dem der Erkrankte als wenig be-
lastbar, unselbststéandig und hilfebeddrftig erlebt wird, sieht sich der Partner zunehmend
in einer tragenden bzw. unterstitzenden Helferrolle (vgl. Kapitel 6. 4. 11).

6.4.6 Konflikte und Streit

Chronische Belastungen im Beziehungsalltag konnen auch deswegen entstehen, weil es
vermehrt zu Konflikten zwischen den Partnern kommt.@h8hte Konfliktpotenzial im
Beziehungsalltaggann durch unterschiedliche Faktoren bedingt sein: So bringt z. B. die
veranderten Lebenssituation des Erkrankten einen engeren Kontakt und damit auch mehr
Reibungsflachen zwischen den Partnern mit sich. Zugleich entwickeln sich im Krank-
heitsverlauf die Bedirfnisse der Partner oft auseinander, und es kommt zunehmend zu
Differenzen hinsichtlich der Gestaltung des Alltags. Eine aus Sicht der Partner besonders
wichtige Ursache fir das erhdhte Konfliktpotenzial ist die krankheitsbedingte Persén-
lichkeitsveranderung des Patienten: Dieser wird in einigen Fallen seit dem Beginn seiner
Erkrankung als launisch und unzuverlassig empfunden, in anderen Féllen als norglerisch
und streitsiichtig oder sogar als bdsartig und aggressiv. Vor diesem Hintergrund kann es
im Alltag vermehrt zu Meinungsverschiedenheiten und Wortgefechten kommen, etwa dann,
wenn sich der Partner vom Patienten zu Unrecht kritisiert oder angegriffen fihlt oder wenn
der Erkrankte bestimmte Vereinbarungen nicht einhalt. Die im Alltag haufig gleich oder
ahnlich ablaufenden Konfliktepisoden kosten den Partner des Erkrankten viel Kraft und
haben auf Dauer eine zermirbende Wirkung.

»Wenn irgendwie ne Belastung auf sie zukommt, dann ist es aus. Dann hab ich Schwierigkeiten
mit ihr. Ja, das war erstmal so im Grof3en und Ganzen dazu zu sagen. (Interviewer: Wie sehen
diese Schwierigkeiten aus, kdnnen Sie dartber berichten?) Na ja, sonst ist se eher bissel ruhig,
aber dann geht's eben loBasist falsch!« undDasmusste machen!s, sDas musstenachen!«

und, ja und dann gibt's eben immer Reibereien, das ist klar. Das ist naturlich dann schwer, das
alles zu schlichten.« (Fallportrait 16/Interview 040; 63-72)

Die Konflikte zwischen den Partnern kdnnen in ihrer Form und Intensitéat sehr stark vari-
ieren. Das Spektrum mdoglicher Konflikte reicht von unterschwelligen Spannungen und
Gereiztheiten im Beziehungsalltag Gber scharfe verbale Auseinandersetzungen bis hin zu
massiven Drohungen und korperlichen Attacken. Insbesondere dann, wenn der schizo-
phrene Partner zu sehr aggressivem und provozierendem Verhalten neigt, kann es zu dra-
matischen Konflikteskalationen kommen:

»Er brauchte immer jemand, den er herausfordert, damit er sich abreagieren konnte. [...] Er hat
dann immer so lange gestichelt, bis er mich aus der Reserve gelockt hatte. Ich bin eigentlich 'n
ruhiger Mensch, aber es ging dann eben manchmal nich mehr. So Situationen, wo man sich auch
zur Wehr setzen musste und sagen: >Also jetzt is’ genug! Jetz, so geht das nich! So kannste das
nich mit mir machen! [...] Einmal war’n wir im Garten, und wie’s so abends ist, man setzt sich

in de Schaukel, und da fiel's ihm ein — er war wieder mal so jahzornig und bésartig — und dann
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sagte er: >Steh auf, du faules Schwein, und mach lieber was!< Und ich reagierte naturlich nich.
Da nahm er meinen Arm und schleuderte mich aus der Schaukel, sodass ich 'n paar Meter ge-
flogen bin.« (Fallportrait 3/Interview 171; 251-257, 269-274)

Auch dann, wenn die Spannungen und Konflikte in erster Linie zwischen dem Erkrank-
ten und anderen Familienmitgliedern auftreten, kann dies eine Belastung fiir den Partner
darstellen. Insbesondere im Kontakt mit den heranwachsenden Kindern treten Auseinan-
dersetzungen auf, in denen der Partner des Patienten vermitteln und schlichten muss. Dabei
kann der Partner unter Umstanden »zwischen die Fronten geraten« und den Unmut bei-
der Konfliktparteien auf sich ziehen. Spezifisch fir das Zusammenleben mit einem schi-
zophrenen Menschen ist naturlich nicht di€safliktkonstellationsondern vielmehr die
kognitiveAmbivalenz des Partners, der haufig zwischen der Ricksichtnahme auf den
Patienten, der Parteinahme fir eine objektiv richtige bzw. verniinftige Position und dem
Abwagen angemessener Kompromisse schwankt:

»Bringt natirlich ja generell in die Familie sehr viel Unruhe rein. Und Sie sehen, unser jungster
Sohn ist noch zu Hause, mit knapp 21 Jahren, der kann natirlich noch gar nicht das Verstandnis
dafur haben. Das heif3t also, ich steh immer zwischen zwei Fronten. Auf der einen Seite muss
ich sagen, hat unser Junge Rfchtmit dem was er sagt. Er sagt 's auf seine Weise, wie die
Jugend das so macht — kompromisslos, hart, graderaus, so. Damit schafft er 'ne Konfrontation,
die mitunter auch recht hart ist, zwischen meinem Mann und ihm. So, nun steh ich dazwischen,
ne. Und dann muss ich eben immer irgendwie versuchen, zu glatten und zu beschwichtigen.«
(Fallportrait 7/Interview 009; 134-142)

»Heute gibt’s eben 6fter mal Reibereien, weil's mir eben nicht immer gelingt, ruhig zu bleiben.
Also, ’s gelingt nicht immer. Das ist, weil ebend och Sachen offtreten, wo ich mir sage, die sind
trotz dieser Krankheit nicht normal, sag ich jetzt mal. Er hat zum Beispiel total Probleme, mit
seinem Sohn klarzukommen, na? Der ist 17, und die Jugend hat nun heute ganz andre Vorstel-
lungen vom Leben als [friher]. [...] Es gibt Tage, da rastet er vollkommen aus. Das ist ganz
schlimm. Und da steht eben nu halt die Mutter zwischen den beeden.« (Fallportrait 10/Inter-
view 032; 92—-109)

6.4. 7 Beeintrdchtigungen der gemeinsamen Freizeitgestaltung

Oft missen die Partner schizophrener Menschen erhebliche Abstriche im Hinblick auf
die gemeinsame Freizeitgestaltung machen. Viele Patienten leiden unter einem chroni-
schen Schwachezustand, der mit Interesseverlust, Antriebslosigkeit und Affektverflachung
einhergeht. Im Alltag werden passive und konsumierende Tatigkeiten praferiert, wie z. B.
Doésen, Faulenzen, Fernsehen und Rauchen. Die verminderte Belastbarkeit sowie das
gesteigerte Ruhe- und Schlafbedirfnis des Erkrankten kollidieren in denjenigen Féllen
mit Bedurfnissen des Partners, in denen dieser gern aktiv ist und etwas unternehmen
mdchte. Das Ausbalancieren dieser unterschiedlichen Bedurfnisse kann sehr schwierig
sein, wenn der Partner des Patienten Wert darauf legt, dass zumindest ein Teil des Alltags
und der Freizeit gemeinsam verbracht wird. Haufig muss viel »Uberzeugungsarbeit«
geleistet werden, um den Erkrankten wenigstens gelegentlich zu gemeinsamen Aktivita-
ten zu motivieren und damit einen Teil der eigenen Bedurfnisse zu befriedigen.
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»In den ersten Jahren ham wir auch mehr unternommen, lange Spaziergange, stundenlange. Ich
will, ich muss ja immer raus, aléch. Nur rumsitzen, das macht mich wahnsinnig. [...] Das nun

auf einen Nenner zu bringen, das ist gar nicht so leicht, meine Bedirfnisse und sein Ruhe-
bedurfnis. (Interviewer: Also, Sie wirden 6fter gern mal aktiver sein, Ausfliige machen.) Ja, ja!
Mal langere Ausflige. Letzten Sonntag zum Beispiel, [...] da ham wir uns mit meiner Tochter
und ihrer Familie getroffen an der Weil3en Elster, und sind wa mal mehrere Stunden rudern
gegangenDasist schon, so was. Und nich immer mittags sich hinlegen!« (Fallportrait 14/In-
terview 050; 96-98, 124—139)

Der passive, ereignisarme Alltag, den chronisch beeintrachtigte schizophrene Menschen
als angenehm erleben, kann fir deren Partner sehr belastend sein. Die zu Hause gemein-
sam mit dem Erkrankten verbrachte Zeit bedeutet in diesen Fallen einen schmerzhaften
Verzicht auf Abwechslung und Aktivitat; der Beziehungsalltag wird als eintdnig, ermu-
dend und auf die Dauer als lAhmend empfunden. Dagegen kdnnen Freizeitaktivitditen ohne
den erkrankten Partner sowie die eigene Berufstatigkeit einen gewissen Ausgleich schaf-
fen, der das Zusammenleben mit dem Betroffenen ertraglicher macht (vgl. auch Kapitel
4.5.10):

»Zu Hause ich will nicht bleiben, als Arbeitslose immer zu Hause. Ich muss immer die Welt
haben um mich. (Interviewer: Sie brauchen auch die Aktivitat.) Immer, immer, immer! [...] Wenn
ich nur bei meinem Mann bin, schén, ja, einen Tag, gut. Aber zweiten Tag ich bin krank. Ich bin
krank, ich hab Uberall Schmerzen, ich hab keine Energie, bin ich wie tot! Couch oder Bett und
Fernsehen naturlich, sauber machen, kochen das mach ich gerne. Aber ohne Aktivitat, ich bin
wie nichtsl« (Fallportrait 27/Interview 062; 197—-206)

In anderen Fallen kann die gemeinsame Freizeitgestaltung dadurch beeintrchtigt sein,
dass bei dem Erkrankten sehr plotzlich und ohne erkennbare Ursache depressive Stim-
mungen auftreten. Viele Partner schizophrener Menschen wissen aus Erfahrung, dass
derartige Stimmungseinbriiche jederzeit moglich sind. Diese Unberechenbarkeit hinsicht-
lich der Gemutsverfassung des Erkrankten kann dazu fiihren, dass die langerfristige Pla-
nung gemeinsamer Freizeitaktivitdten (z. B. Urlaub, Ausflige, Besuche) erheblich er-
schwert ist:

»lhre Stimmung ist sehr wechselhaft. Zwo, drei Tage geht 's, oder eben 'ne Woche, und off
eenmal, urplétzlich ist das, wie aus heiterem Himmel, kommt ganz plétzlich die Depression,
und nach zwee Tagen is wieder gut. Das ist immer das Ungewisse, wenn man sich jetzt was
vornimmt oder so, zum Beispiel in Urlaub fahren. Man lebt immer mit der Gefahr oder aber mit
dem Bewusstsein, dass es irgendwie wieder losgeht.« (Fallportrait 15/Interview 013; 195-201)

6.4.8 Beeintrdchtigungen der Sexualitét

Nur wenige Partner schizophrener Patienten berichteten in den durchgefiihrten Interviews
von Schwierigkeiten, welche die gemeinsame Sexualitét betreffen. Moglicherweise wur-

de dieses Thema von vielen Studienteilnehmern als zu personlich oder unangenehm emp-
funden und deswegen nicht von selbst angesprochen. Hemmend wirkte sich dabei offen-
bar auch die Tatsache aus, dass das Gesprach mit einem Tonbandgeréat aufgezeichnet wurde,
denn in einigen Fallen wurden sexuelle Probleme thematisiert, nachdem die Interview-
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aufnahme beendet war. Aus diesem Grund lassen sich in den transkribierten Interview-
aufnahmen nur wenige Textstellen auffinden, die das Thema »Sexualitat« betreffen. Al-
lerdings lassen sich aus den vorliegenden Kontaktprotokollen einige Anhaltspunkte fur
die Relevanz dieses Themas ableiten. Insgesamt kénnen dabei nur vorsichtige Schluss-
folgerungen im Hinblick auf diesen Belastungsaspekt gezogen werden; gleichwohl kann
festgehalten werden, dass die gemeinsame Sexualitat durch die Schizophrenie des erkrank-
ten Partners erheblich beeintrachtigt werden kann. Diese erkrankungsbedingten sexuel-
len Schwierigkeiten kénnen zu einem belastenden Problem fiir beide Partner werden.

So kann beispielsweise das sexuelle Interesse und das Lustempfinden des Erkrankten durch
Nebenwirkungen der verabreichten Medikamente dauerhaft stark gedampft sein. Mogli-
che unerwiinschte Nebenwirkungen der bei der Behandlung einer Schizophrenie einge-
setzten Medikamente sind z. B. Potenzprobleme und die Verminderung bzw. der Verlust
der sexuellen Appetenz. In diesen Fallen kommt es zu nachhaltigen Beeintrdchtigungen
des Intimlebens bis hin zu einem weitgehenden Verzicht auf sexuelle Begegnungen. Wenn
diese Schwierigkeiten langer andauern, so kann dies fur beide Partner sehr belastend sein.
In manchen Fallen wird deswegen der behandelnde Arzt gebeten, die Medikamentendosis
zu reduzieren oder ein anderes Medikament auszuprobieren, das die Sexualitat des Er-
krankten weniger stark beeintrachtigt. Allerdings sind sich sowohl die Patienten als auch
deren Partner meist dartiber bewusst, dass eine Veranderung der Medikation auch das
Risiko eines erneuten psychotischen Schubs erhéht und damit sehr gravierende akute
Belastungen nach sich ziehen kann. Diese Paare sind daher auf Dauer eher bereit, die
medikamentts bedingte Beeintrachtigung der gemeinsamen Sexualitat in Kauf zu neh-
men als das Risiko eines erneuten schizophrenen Schubs einzugehen.

In manchen Féllen ist die langfristige Neuroleptikabehandlung auch mit einer erhebli-
chen Gewichtszunahme verbunden, wodurch sich der Erkrankte kdrperlich relativ stark
verandern kann. Dies kann dazu fiihren, dass sich der Erkrankte als hasslich und nicht
mehr begehrenswert empfindet. Auch vom Partner kann das Ubergewicht des Patienten
als Beeintrachtigung der erotischen Attraktion empfunden werden. In einigen Féllen
werden Versuche unternommen, das Ubergewicht wieder zu reduzieren, z. B. durch eine
Diat oder die Einnahme von Appetitztglern.

Zusatzlich zu diesen medikamentenbedingten Problemen kann die Sexualitat durch wei-
tere Faktoren beeintrachtigt werden. Stérungen der Sexualitat kénnen verstarkt werden,
wenn die Atmosphére des Beziehungsalltags durch haufige krankheitsbedingte Miss-
stimmungen, Spannungen und Unzufriedenheit gepragt ist. Durch lange anhaltende Kon-
flikte und Kommunikationsstérungen kann es zu einer emotionalen Entfremdung zwi-
schen den Partnern kommen. In einigen Fallen kann die seelische und korperliche
Anziehung allmahlich véllig erléschen. Dies kann z. B. dann der Fall sein, wenn der er-
krankte Partner aufgrund starker Verdnderungen im Verhalten nicht mehr als die Person
erlebt wird, die vor der Erkrankung als attraktiver Sexualpartner empfunden wurde.
Traumatische Erfahrungen fiihren zu gravierenden Stérungen des Intimlebens. Dies kann
beispielsweise dann der Fall sein, wenn der Erkrankte seinen Partner wéahrend eines aku-
ten schizophrenen Schubs korperlich angegriffen oder misshandelt hat. Aufgrund dieser
Gewalterfahrung kann u. U. selbst nach dem vélligen Abklingen der psychotischen Symp-
tome nicht zu einem unbelasteten Sexualitat zuriickgefunden werden. In anderen Fallen
pragen gewalttatige Konflikteskalationen und sexuelle Demutigungen den Beziehungs-
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alltag. Dadurch kann es zu einer nachhaltigen Stérung der sexuellen Beziehung oder zu
einem volligen Erldschen des sexuellen Interesses kommen.

6.4.9 \Verlust von sozialen Kontakten

Haufig kommt es im Verlauf der schizophrenen Erkrankung zu e@tlemahlichen Sub-
stanzverlust des sozialen Netzwerksin Phdnomen, das in vielen Fallen zunachst den
Erkrankten selbst betrifft, aber auch auf dessen Partner »ausstrahlen« kann. In einigen
Fallen gewinnen Kontakte zu ebenfalls Betroffenen aus der »Psychiatrie-Szene« an Be-
deutung, wahrend der friihere Freundes- und Bekanntenkreis des Erkrankten schrumpft
oder sogar ganz verloren geht. Diese Abnahme bzw. der weitgehende Verlust sozialer
Kontakte kann durch unterschiedliche Ursachen bedingt sein: Aufgrund der veranderten
Lebenssituation und der Erwerbsunfahigkeit des Patienten gehen viele Kontaktmdog-
lichkeiten und damit Gelegenheiten, Bekanntschaften zu kniipfen, verloren. Haufig wen-
den sich auch frihere Freunde und Bekannte vom Erkrankten ab, z. B. weil dessen krank-
heitsbedingte Personlichkeitsverdnderung Verunsicherung und Unbehagen auslést, oder
weil der Erkrankte aufgrund seiner Defizite nicht mehr als attraktiver Kommunikations-
partner empfunden wird. Hinzu kommt, dass viele Patienten dazu neigen, sich aus ihrem
ehemaligen Freundeskreis zurtickzuziehen, weil ihre Kraft fur die Pflege enger Kontakte
nicht mehr ausreicht.

»Wir haben eben och durch die Krankheit fast alle Freunde verloren. Die haben sich eben alle
von uns distanziert. Weil keiner mehr so mit ihm klarkommt, wie’s friiher gewesen ist, na? (In-
terviewer: Weil er so ein schwieriger Mensch geworden ist?) Mhm, und fast nicht mehr gelacht
hat. [...] (Interviewer: Das ist natirlich schon ein schwerer Verlust, gerade die Freunde.) Ja. Das
ist richtig, das ist richtig, ja. Wie gesagt, fur einen AulRenstehenden ist das nicht einfach, mit so
was klar zu kommen.« (Fallportrait 10/Interview 032; 362—-368, 381-384)

Mittel- und langfristig kann es zu einer weitgehenden sozialen Isolation des Patienten
kommen. In manchen Fallen hat der Erkrankte kaum noch eigene soziale Kontakte, und
die Pflege von Freundschaften oder Bekanntschaften wird weitgehend dem Partner Uber-
lassen. In dieser Situation stellt der Partner unter Umstanden die letzte verbliebene Ver-
bindung zur sozialen »Aul3enwelt« dar:

»Er spricht nicht mehr mit anderen, er hat nur noch mich. Und er miisste sich doch noch mit
jemand anderem unterhalten! Ich wiinschte, er hatte noch einen Freund. Er hatte Freunde ge-
habt, manchmal kommen sie noch zu uns, aber ich sehe, dass sie wollen sich nicht mehr mit
ihm unterhalten. [...] Er hat keine Konzentration mehr, wenn er [sich] mit den Freunden unter-
haltet. Sie fragen, er antwortet, sie fragen, er antwortet — und auch nur, wenn er unbedingt muss.
Und deshalb die Freunde besuchen uns nicht mehr gerne.« (Fallportrait 27/Interview 062; 352—
367)

Der Partner des Patienten ist dann besonders stark vom Verlust sozialer Kontakte betrof-
fen, wenn vor dem Beginn der Schizophrenie vorwiegend ein gemeinsamer Freundes-
und Bekanntenkreis bestand. Der Verlust dieser Kontakte wird sehr schmerzlich erlebt,
z. B. deshalb, weil damit viele Ansatzpunkte der gemeinsamen Freizeitgestaltung verlo-
ren gehen und weil eine wichtige Mdéglichkeit wegfallt, sich im Kontakt mit Anderen als

Paar positiv zu erleben. Hinzu kann die Angst kommen, im Stich gelassen zu werden und
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dem belastenden Zusammenleben mit einem schizophrenen Partner alleine nicht gewach-
sen zu sein. Andererseits besteht in manchen Fallen auch eine gewisse Verunsicherung
AuRenstehenden gegenuber, z. B. im Hinblick auf deren Verstandnislosigkeit oder Vor-
eingenommenheit psychisch Kranken gegeniber. Dies kann dazu beitragen, dass der
Partner des Patienten seinerseits weniger Anstrengungen unternimmt, um soziale Kon-
takte aufrechtzuerhalten oder neu zu kntpfen.

Wenn enge verwandtschatftliche Kontakte bestehen, kann es im Krankheitsverlauf auch
zu einemRlckzug in die Familigommen, bei dem der Kontakt zu Eltern bzw. Schwie-
gereltern, Kindern und Geschwistern an Wichtigkeit gewinnt. Der Grund fiir eine solche
Entwicklung durfte vor allem darin bestehen, dass von der Familie in der Regel eine gro-
Rere Akzeptanz bzw. mehr Verstandnisbereitschaft fur den erkrankten Partner erwartet
werden kann als von Bekannten oder Freunden.

»Und so gibt's keene Probleme. Die Kinder akzeptieren ihn, wie er ist. Wenn wir dort irgendwo

hinfahren, dann wissen wir genau, da ist immer ein Zimmer, wo ein Bett steht, weil er muss
sich ja dann zwischendurch mal hinlegen. Oder es ist ihm nicht gut, da legt er sich hin. Das
wissen sie alle, meine Leute in der Familie.« (Fallportrait 1/Interview 002; 183—-186)

Insbesondere dann, wenn der Partner des Patienten selbst psychisch krank oder beein-
trachtigt ist, kann es zu eingemeinsamen sozialen Isolierdkigmmen. Bei einigen die-

ser Paare entwickelt sich ein gleichsam »symbiotischer« Beziehungsalltag, in dem die
Partner sehr stark aufeinander bezogen sind, aber zugleich weitgehend abgeschottet von
ihrer Umwelt leben. Eine derartige Konstellation wird allerdings sehr unterschiedlich erlebt
und bewertet: Wahrend sich manche Partner einsam fihlen und gerne mehr soziale Kon-
takte hatten, sind andere Partner durchaus zufrieden mit ihrer zuriickgezogenen und kon-
taktarmen Situation (vgl. Kapitel 6. 4. 12).

6. 4. 10 Ambivalenzen im Umgang mit dem erkrankten Partner:
Nicht-Wollen oder Nicht-Kénnen?

Schizophrene Menschen zeigen im Alltag oft Stimmungen oder Verhaltensweisen, die das
Zusammenleben in der Familie einschranken oder stéren (z. B. Antriebslosigkeit, Sprung-
haftigkeit oder Aggressivitat). Fir die Partner dieser Patienten besteht ein besonderes
Problem darin, dass in vielen Situationen schwer entscheidbar ist, inwieweit diese prob-
lematische Verhaltenweisen der psychischen Erkrankung oder aber dem urspriinglichen
Naturell des erkrankten Partners geschuldet sind. Diese permanente Ambivalenz im Hin-
blick auf einekrankheitsbezogene oder personenbezogene Attribution problematischer
Verhaltenweiseikann die Partner der Erkrankten stark verunsichern und belasten:

»Die grofte Schwierigkeit fir mich personlich liegt eigentlich darin, dass [seine] Unberechen-
barkeit schwer abzugrenzen ist. Sie kdnnen schwer sagen: >Das ist der Ursprungsmentalitat zu-
zuordnen, und das ist der Krankheit zuzuordnen.< Das verwischt sich manchmal sehr. Und das
ist fur mich eigentlich das Schwierigste und auch das Belastendste. Na, das is standig so wie
Wechselbader, ne, heild — kalt. (Interviewer: Die Frage, was ist der eigentliche Mensch und was
ist die Krankheit.) Ja. Das ist oft sehr schwer auseinander zu halten « (Fallportrait 7/Interview
009; 12-23)

In manchen Féllen wird dem erkrankten Partner unterstellt, er bediene sich seiner Krank-
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heit als Vorwand, um unangenehmen Pflichten aus dem Weg zu gehen. In diesen Fallen wird
angenommen, dass es dem erkrankten Partner »mit etwas gutem Willen« durchaus méglich
ware, mehr zu leisten. Dies betrifft beispielsweise die ungleiche Verteilung von Aufgaben
und Pflichten im Haushalt und in der Familie, die in einigen Fallen als sehr ungerecht emp-
funden wird. In diesem Zusammenhang werfen manche Partner dem Erkrankten vor, ihre
»Narrenfreiheit« auszunutzen. Gleichwohl fallt es den Partnern schwer, zweifelsfrei abzu-
schatzen, inwieweit der Patient »nicht kann« oder wirklich nur »nicht will«:

»Da fuhlt man sich auch manchmal sehr ausgenutzt, na? Man ist die Person, die alles regelt, die
da ist, die unerschopfliche Kréfte hat. s-Das machst du schon, das schaffst du schon, das hast du
doch auch geschafft, und da wirst du das wieder schaffen<, und noch 'n Packen drauf, und noch
'n bisschen drauf ... ((erregtes Atmen)) Und »ich bin ja eh verriickt, und da hab ich ja sowieso
...« (Interviewer: Narrenfreiheit?) Ja, genau so isses!« (Fallportrait 7/Interview 009; 243-249)

»Es gibt manchmal [Situationen], da weif3 ich nicht, ob ich ihm Unrecht tue, wenn ich auch mal
schimpfe. Ob er nich will oder ob er nich kann, das is flr mich 'n Problem. [...] Je trager er
wird, desto hitziger wird ich manchmal, und da weil3 ich nicht, soll ich jetzt lieber an mich hal-

ten, will er nich oder kann er nich? (Interviewer: Da sind Sie sich oft unsicher.) Da bin ich echt
unsicher. (Fallportrait 14/Interview 050; 50-59)

Allerdings ist in diesem Zusammenhang auch festzustellen, dass einige Partner dazu nei-
gen, die psychische Erkrankung im Alltag gleichsam »auszublenden«. Die Schizophre-
nie wird dann im Wesentlichen mit den akuten Erkrankungsepisoden gleichgesetzt; nach
der Entlassung aus der Klinik wird von dem Betroffenen wieder weitgehend »normales«
Verhalten erwartet oder sogar offen eingefordert:

»Und da hab ich gedacht, dass meine Frau wieder in der Lage ist, mich zu unterstiitzen. Dass
sie immer einkaufen geht, Wasche wéscht und die Tiere versorgt. Wir haben vier Meerschwein-
chen. So, und das hat sie nicht geschafft. Das kam auf mich wieder drauf zu. [...] Und da misste
meine Frau dann einfach sich zusammen nehmen ein bisschen, und, sagen wir mal, mich mehr
unterstiitzen. Dass sie eben mal den Haushalt macht. Eben dass sie mal Wasche wéascht oder
mal einkaufen geht.« (Fallportrait 18/Interview 033; 346350, 392—-394)

6. 4. 11 Verdnderungen des partnerschaftlichen Rollengefiiges

Im langfristigen Zusammenleben mit einem schizophrenen Partner kénnen sich die Rol-
len innerhalb der Partnerschaft erheblich verschieben. Derartige Rollenveranderungen
treten zwar auch im Verlauf anderer Paarbeziehungen auf, doch dirften sie in dem Mal3e
spezifisch fur das Zusammenleben mit einem psychisch Kranken sein, in dem sie als
krankheitsbedingt gedeutet und im Alltag als Belastung empfunden werden.

Eine oft einschneidende Rollenveranderung ergibt sich aus der veranderten Lebenssitua-
tion des schizophrenen Patienten. Bedingt durch die Erwerbsunféahigkeit des Erkrankten
ist der Partner oft als alleiniger Hauptverdiener fur die finanzielle Absicherung der Fami-
lie zustandig. Dies wird insbesondere in den Fallen als starke Veranderung der partner-
schaftlichen Rollenkonstellation empfunden, in denen vor dem Erkrankungsbeginn der
Patient gleichberechtigt oder sogar maf3geblich fiir die Sicherung des Lebensunterhalts
verantwortlich war (veranderte Rollenkonstellation: Versorger — abhéangige Person).
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In dem MalRe, in dem der Erkrankte seine Robustheit und Selbststandigkeit einbif3t, kann
der Partner des Patienten in eine tragende bzw. unterstiitzende Helferposition geraten. Diese
Rollenverteilung kann zuséatzlich polarisiert werden, wenn der Patient nicht nur psychisch,
sondern auch kérperlich beeintrachtigt ist und in hohem Mal3e auf die Unterstiitzung durch
seinen Partner angewiesen ist (veranderte Rollenkonstellation: Pfleger — Patient):

»A paar Jahre hintereinander hatte er jedes Jahr 'ne neue Krankheit: Einmal eene Prostata-
operation, dann wieder 'ne Hodenoperation, und da ging’s ihm vorher nicht gut und hinterher
nich gut. Da nimmt man selbstverstandlich Rucksicht. Und vergangenes Jahr [...] war es bei
ihm Basedow, da war'n mal ne Zeitlang die Werte bei ihm so hoch, da ging’s ihm auch ganz
schlecht. [...] Ja, das war'n nu immer so Zeiten, na, da war mir das schon selbstverstandlich,
das Rucksicht-Nehmen, wenn er nich so kann, wenn’s ihm gesundheitlich nich so geht.« (Fall-
portrait 14/Interview 050, 102—-121)

»Ja, nu kam eben das noch dazu, das war 1997, da war's ganz schlimm mit ihm, da is er dann
zum Pflegefall geworden. Also, er nich mehr an sich bremsen kénn’, er hat immer eingemacht,
er konnt’ Urin nich mehr halten, die Hose war standig nass, und die gro3en Geschéfte, das ging
eben in die Hose. [...] Da habe ich ihn dann gepflegt, ich musste ihn waschen — er konnt’ sich
nich mehr alleine waschen — musste ihn dann windeln, wie's nich mehr anders ging, und ich
war dann nur noch seine Krankenschwester. Man sagte mir schon immer, ich wer das nich lan-
ge durchstehen.« (Fallportrait 3/Interview 171, 172-183)

In anderen Partnerschaften kann der Patient u. U. in die Rolle eines unselbststandigen und
hilfebedurftigen Kindes zurtickfallen, wahrend der Partner zusatzliche Verantwortlichkeits-
bereiche Ubernimmt und versucht, die vielfaltigen alltdglichen Anforderungen und Prob-
leme weitgehend allein zu meistern. Dies kann z. B. bedeuten, dass sich der Partner des
Patienten zunehmend um Dinge kimmern muss, die dieser friher selbst hatte bewaltigen
kdnnen oder mussen (veranderte Rollenkonstellation: Mutter/Vater — Kind):

»In gewisser Weise hab ich ein drittes Kind dazubekommen. Und sehr eigenwillig ist es. Eins,
was unberechenbarer ist als Kinder und auch schwerer zu beeinflussen naturlich, weil’s eigent-
lich ein Erwachsener ist. [...] Ich mochte zwar nicht die Mutterrolle Gbernehmen, aber in gewis-
ser Weise muss ich ’s ja dann doch irgendwie. Da fuhlt man sich auch manchmal sehr ausge-
nutzt, na? Man ist die Person, die alles regelt, die da ist, die unerschopfliche Kréafte hat.«
(Fallportrait 7/Interview 009; 6-11, 241-243)

In anderen Féllen ist es moglich, dass der Partner zunehmend versucht, den Erkrankten
zu lenken oder zu beeinflussen, weil er sich in seinen Augen unverniinftig und »kindisch«
verhalt, seitdem er psychisch erkrankt ist (z. B. geringe Impulskontrolle, Dickkdpfigkeit,
Einfaltigkeit). In diesen Fallen wird das Verhalten des erkrankten Partners Auf3enstehen-
den gegentber oft als peinlich empfunden. Der erkrankte Partner wird u. U. wie ein schwie-
riger Zdgling empfunden, den man diplomatisch positiv beeinflussen oder notfalls auch
mit kleinen Tricks Uberlisten muss, weil man mit Einsicht und Vernunft nicht rechnen kann
(verénderte Rollenkonstellation: Betreuer — schwieriger Z6gling):

»Und es gibt eben Tage, da [...] ist er wie & kleenes Kind, dass er eben was geschafft hat. Da
freut er sich och eben halt hier wie & kleenes Kind. (Interviewer: Wenn er ein Erfolgserlebnis
hat.) Ja, da méchte er die ganze Welt umarmen und allen zeigen, was er gemacht hat. Na ja, und
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a AuRenstehender, der ebend nich weel3, was mit ihm ist, der sagt ebend: >Der Alte, der hat &
Vogel, sag ich mal.« (Fallportrait 10/Interview 032; 352—362)

»lch schicke ihn noch heut zu seiner Mutter, wenn wir hier die Wohnung renovieren wollen und
neue Gardinen drankommen. Da schick ich ihn weg. Weil seine Art sich einzubringen, ist so
was von falsch. Der nimmt dann zum Beispiel, wenn der Maler hier raus is, nimmt er einen
Pinsel aus Angelas Malerkasten von der Schule: >Na, so sauber wart ihr aber och nicht!c, und
macht da irgendwelche Punkte, pf, pf, na? Also — so was steckt man dann eben weg. [...] Wenn
Se dreil3ig Jahre mit so einem Menschen leben und so im Nachhinein es durchdenken und im-
mer wieder versuchen, gerade zu riicken oder im Vorfeld schon fiir ihn zu ebnen, dass es besser
wird und nicht so angstbesetzt ist fur ihn, da wissen Se schon, wie das lauft.« (Fallportrait 17/
Interview 037; 118-136)

6. 4. 12 Gesundheitliche Belastungsfolgen

Die im Zusammenleben mit einem schizophrenen Menschen auftretenden chronischen
Belastungen bestehen in der Regel Uber lange Zeit hinweg; sie kénnen in einigen Fallen
Jahre oder sogar Jahrzehnte andauern. Zugleich fehlt oft die Zeit oder die Gelegenheit fir
erholsame und entspannende Aktivitaten. Dies fuhrt dazu, dass sich viele Partner in ei-
nem Zustand standig erhohter psychischer und korperlicher Anspannung befinden. Auf-
grund dieses chronisch erhéhten Anspannungszustands kann es zu einer allgemeinen
Schwachung des Organismus und zu Beeintrachtigungen der korperlich-seelischen Ge-
sundheit kommen. Wenn die chronischen Belastungserfahrungen Giber viele Jahre hinweg
anhalten, kann das Anpassungsvermdogen der Partner allméhlich nachlassen und schliel3-
lich sogar ganz zusammenbrechen.

Die im Rahmen der vorliegenden Studie befragten Partner schizophrener Menschen be-
richteten vor allem Uber ddortschreitenden Verlust ihrer psychischen Robustlheit
diesem Zusammenhang erleben sich einige Partner als zunehmend empfindlich und emo-
tional labil. Die eigene Befinden kann dadurch dauerhaft beeintréchtigt sein; einige Part-
ner leiden auch unter anhaltenden depressiven Verstimmungen, die dem klinischen Bild
einer dysthymen Stdrung entsprechen.

»Gesundheitlich wird’s och nich besser, man wird ja och nich jinger. Da kommt dort e Weh-
wehchen, dort e Zipperlein dazu. Wobei, man versucht immer, stark zu sein nach auf3en hin, ja
sicher. Aber innen drinne sieht’s anders aus. [...] (Interviewer: Also, gesundheitlich spiren Sie
schon auch Auswirkungen.) Auf jeden Fall, ja. Bin nervéser geworden. Bei jedem bisschen fangt
man an zu heulen da. (Interviewer: Die Haut ist dinner geworden.) Wahnsinnig diinner, ja. Ich
dachte immer, ich hab ne Elefantenhaut — nee, hab ich nich! Manchmal denk ich schon, ich bin
e Sensibelchen geworden.« (Fallportrait 23/Interview 070; 318-330)

Insbesondere dann, wenn zusétzlich zu den Beeintrachtigungen des Beziehungsalltags
weitere belastende Ereignisse oder Lebensumstande auftreten (z. B. eigene Arbeitslosig-
keit, schwere korperliche Erkrankungen), kdnnen die Grenzen der psychischen Belast-
barkeit iberschritten werden. In diesen Féllen kann Essehopfungszustéanden und Burn-

out, zum Teil auch zu schweren depressiven Episoden kommen.
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»Nervlich hab ich das dann nicht mehr verkraftet. Das war dann mal so weit, dass mein Mann
von sich aus seine Nervendrztin angerufen hat, und ich lag im Bett, hab nur noch geweint. Ich
kam gar nicht mehr klar mit allem. [...] Jetzt lbéh soweit. Ich bin och in nervenérztlicher
Behandlung. Und bei mir gibt's och Tage, wo mir alles zu viel ist, wo ich ihm denn schon vor-
her sage: »Vater, geh du in die Kiiche oder was, lass mich mal einen Moment alleene. Ich brooch
die Ruhe.«« (Fallportrait 1/Interview 002; 87—89, 98-100)

Auch dann, wenn eine lange andauernde chronische Belastungss#utgaitobenvird

(etwa durch eine Trennung vom erkrankten Partner), kann es zu einem psychischen Zu-
sammenbruch kommen. Dies kann dadurch bedingt sein, dass die Betreuung eines schwer
beeintrachtigten schizophrenen Menschen — so belastend sie méglicherweise empfunden
wird — dem eigenen Lebensalltag in gewisser Weise auch Struktur und Sinn verleiht. Wird
die Betreuungssituation unvermittelt beendet, so kann der Partner des Patienten ein exis-
tenzielles Vakuum erleben:

»Im Januar '99 kam bei mir der Zusammenbruch, nich. Also, vorher hatt’ ich immer diese Auf-
gabe, ich musste mich um ihn kimmern, diese Pflicht. Obwohl ich kraftemaRig eh nicht gut
drauf war, das >Muss< war eben vorhanden. Und als er dann [im Wohnheim] untergebracht war,
war ich erst mal beruhigt. Ich brauchte keine Angst mehr zu haben, dass mir was angetan wird,
[...] aber dann kam der Zusammenbruch. Also, ich hatte mich kraftem&Rig zu stark verausgabt,
ich wusste nichts mehr mit mir anzufangen. (Interviewer: Sie hatten eigentlich schon lang Ihre
Grenzen uberschritten, ne.) Ja, und da sagte eben der Herr Dr. Rauch auch zu mir: >Sie sind jetz
in ein ganz tiefes Loch gefallen, und das ist eigentlich kein Wunder.< Das is normal in meiner
Situation.« (Fallportrait 3/Interview 171; 325-339)

Insgesamt stehen bei den gesundheitlichen Belastungsfolgen, welche die befragten Part-
ner schizophrener Menschen berichtetenBeieintrachtigungen der seelischen Gesund-
heitim Vordergrund. In diesem Zusammenhang treten vor allem depressive bzw. dysthyme
Beeintrachtigungen sowie schwere seelische Erschépfungszustéideagggen wur-

den koérperliche Beeintrachtigungen aufgrund chronischer Belastungserfahrungen (z. B.
somatische Erkrankungen und psychosomatische Befindlichkeitsstérungen, erhéhte An-
falligkeit fur Infektionskrankheiten) von den Studienteilnehmern relativ wenig thematisiert.

6. 4. 13 Zur Variabilitidt chronischer Belastungslagen

Die Analyse der gefiihrten Interviews zeigt, dass in Partnerschaften mit schizophrenen
Menschen eine grof3e Variabilitdt chronischer Belastungslagen existiert. Die Bandbreite
des Belastungserlebens reicht von minimalen Beeintrachtigungen tber chronischen All-
tagsstress bis hin zu Uberdauernden Extrembelastungen. Ob und in welchem Ausmalf3
wahrend der nicht-akuten Erkrankungsphasen chronische Belastungen erlebt werden, hangt
von einer Reihe unterschiedlicher Faktoren ab.

In der Regel sind chronische Belastungen in dem Maf3e vorhanden, in dem der Patient

15 Dieses Ergebnis wird durch erste statistische Analysen der Rahmenstudie bestatigt. Die Auswertung
der beim ersten Befragungszeitpunkt erhobenen CIDI-Daten ergab, dass bei den befragten Partnern
die 4-Wochen-Pravalenz fir Affektive Storungen (F 32—34) im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung
mehr als doppelt so hoch war (vglidMds, JUNGBAUER & M oRyY, 2000; INGBAUER et al., 2001).
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wahrend der nicht-akuten Erkrankungsphasen als beeintrachtigt oder verandert wahrge-
nommen wird. Dabei werden umso gravierendere Belastungen erlebt, je starker und an-
haltender diese Beeintrachtigungen in den Augen des Partners sind, und je weniger er das
Geflihl hat, etwas gegen die Belastungen tun zu kénnen. Wenn im Beziehungsalltag kon-
stant sehr starke Belastungen auftreten (z. B. Konflikte, Gewalt, Arbeitsiiberlastung) und
gleichzeitig keine positiven Gegengewichte vorhanden sind, so wird die Situation auf Dauer
als unertraglich empfunden. Der Impuls, sich vom Erkrankten zu trennen, kann in diesen
Fallen sehr stark werden. Dagegen werden moderate oder mittelstarke Beeintrachtigun-
gen des Beziehungsalltags eher als handhabbare Belastung erlebt. Dabei ist auch bedeut-
sam, inwieweit der Partner eines schizophrenen Menschen Bewaéltigungsstrategien ein-
setzt und Uber entsprechende psychosoziale Ressourcen verfugt (vgl. Kapitel 6. 5).
Vergleichsweise geringe chronische Belastungen werden erlebt, wenn es nach dem Abklin-
gen akuter psychotischer Schibe zu einer vollstdndigen Remission kommt. Insbesondere
dann, wenn der Erkrankte wieder seiner Berufstétigkeit oder seiner Ausbildung nachgehen
kann, kommt es zu einer weitgehenden Re-Normalisierung des Beziehungsalltags. In die-
sen Fallen beziehen sich erkrankungsbedingte Alltagsbelastungen der Partner weniger auf
objektiv vorhandene Einschrankungen und Probleme, sondern eher auf Sorgen und Beflrch-
tungen hinsichtlich eines maglichen schizophrenen Riickfalls. Insbesondere in Situationen,
die mit Umstellungen und Stressbelastungen verbunden sind wird der erkrankte Partner
angstlich im Hinblick auf etwaige Friihwarnzeichen oder Symptome beobachtet.

Wenn der Partner des Patienten ebenfalls psychisch krank oder beeintrachtigt ist, sind die
chronischen Belastungserfahrungen oft weniger stark ausgepragt. Dies kann z. B. dadurch
bedingt sein, dass nicht nur die akuten Belastungen wahrend psychotischer Schiibe, son-
dern auch die zu erwartenden Einschrankungen des Beziehungsalltags aufgrund eigener
Krankheitserfahrungen realistischer antizipiert werden kénnen. In Paarbeziehungen zwischen
psychisch kranken Menschen werden aufgrund der krankheitsbedingten Defizite des jeweils
anderen Partners oft nur relativ geringe Belastungen erlebt, weil die Bedirfnisse der Partner
(z. B. nach einem ruhigen, anforderungsarmen Alltag oder nach reduzierten Kommuni-
kationsstrukturen) eher kompatibel oder sogar identisch sind. In einigen Fallen dirfte dabei
allerdings auch eine Rolle spielen, dass das »Anspruchsniveau« einiger psychisch kranker
Partner (z. B. an eheliche Kommunikation oder gemeinsame Aktivitdten) von vorneherein
geringer ist. In diesen Partnerschaften kann trotz z. T. erheblicher Beeintrachtigungen der
Partner ein hohes Malf? beiderseitiger Beziehungszufriedenheit vorhanden sein.

6.4. 14 Zusammenfassung

Nach dem Abklingen eines psychotischen Schubs kénnen fir die Partner schizophrener
Patienten neue Belastungsaspekte in den Vordergrund riicken, die meist eng mit per-
sistierenden Negativsymptomen, Verhaltensdefiziten und unerwiinschten Medikamenten-
nebenwirkungen zusammenhé&ngen. Aufgrund des Uberdauernden Charakters dieser Prob-
leme kann hier voohronischen Belastungserfahrungder Partner gesprochen werden.
Zugleich kommt es oft zu tief greifend&eranderungen der Paarbeziehung und des
familialen Alltags.
= Haufig wird der Erkrankte in seinem Wesen und in seinem Temperament als deutlich
verandert wahrgenommen. Dabei stehen meist chronische Schwéachezustéande im Vor-
dergrund (Antriebslosigkeit, Passivitat, sozialer Riickzug). In anderen Fallen ist der
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Beziehungsalltag aufgrund der emotionalen Labilitat des Patienten dauerhaft beein-
trachtigt. Einige Erkrankte verhalten sich auch aggressiv und grob — bis hin zu gewalt-
tatigen Ubergriffen.

Gravierende Veranderungen der Beziehung und des familialen Alltags ergeben sich
durch eine Berentung des Patienten aufgrund von Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit.
Die dadurch veranderte Lebensperspektive kann sowohl fir den Patienten als auch fir
dessen Partner eine schwere Verlusterfahrung bedeuten. Zugleich ergeben sich durch
die veranderte Lebenssituation in Verbindung mit den erkrankungsbedingten Beein-
trachtigungen des Patienten oft Verdnderungen des partnerschaftlichen Rollengefuiges.
Auch in den nicht-akuten Erkrankungsphasen wird die Schizophrenie vom Partner des
Betroffenen als latente Bedrohung empfunden. Im Alltag wird der Erkrankte oft mit
angstlicher Sorge im Hinblick auf Frihwarnzeichen oder Symptome beobachtet, die
erfahrungsgeman einen schizophrenen Ruckfall ankiindigen. Diese besorgte Aufmerk-
samkeit dem Erkrankten gegentiber bringt eine chronisch erhéhte Anspannung mit sich,
die dem Partner auf Dauer viel Kraft abverlangt:

Im alltaglichen Zusammenleben mussen die Partner schizophrener Patienten z. T. er-
hebliche Beeintrachtigungen ihrer Lebensqualitat hinnehmen. Aufgrund der verringer-
ten Belastbarkeit des Erkrankten Gibernehmen die Partner oft zuséatzliche Aufgaben in
Partnerschaft und Familie. Haufig handelt es sich dabei um ungewohnte, geschlechts-
rollenspezifische Tatigkeiten, fur die vor der Erkrankung der Patient zustandig war.
Der dadurch vermehrte Arbeitsaufwand stellt fir den Partner vor allem dann eine chro-
nische Belastungserfahrung dar, wenn er gleichzeitig berufstatig ist. Die Ricksicht-
nahme auf die verringerte Belastbarkeit und veranderte Bedirfnisse des schizophre-
nen Partners bedeutet ferner, dass Abstriche bei eigenen Bedurfnissen gemacht werden
mussen, etwa im Hinblick auf die eheliche Kommunikation, die gemeinsame Freizeit-
gestaltung oder die Sexualitat.

Durch die emotionale Labilitdt und Reizbarkeit des Patienten in Verbindung mit der
haufigeren Anwesenheit zu Hause ist das Konfliktpotenzial oft erhéht. Das Spektrum
moglicher Konflikte reicht von unterschwelligen Spannungen und Gereiztheiten Uber
scharfe verbale Auseinandersetzungen bis hin zu massiven Drohungen und korperli-
chen Attacken.

Nicht selten kommt es zu einem Substanzverlust des sozialen Netzwerks, weil sich
Freunde und Bekannte vom Patienten und seiner Familie abwenden. In anderen Féallen
wird weniger Energie darauf verwendet, soziale Kontakte aufrechtzuerhalten bzw. auf-
zubauen, z. B. deshalb, weil Unverstandnis und Vorurteile von AuRenstehenden erfah-
ren wurden oder beflrchtet werden.

Als Folge der im Beziehungsalltag erlebten chronischen Belastungen kénnen Partner
schizophrener Menschen schwerwiegende Beeintrachtigungen ihrer seelischen Gesund-
heit erleiden. In diesem Zusammenhang treten vor allem schwere seelische Erschop-
fungszustéande sowie depressive bzw. dysthyme Stérungen auf.

Insgesamt existiert in Partnerschaften mit schizophrenen Menschen eine grol3e Varia-
bilitdt chronischer Belastungslagen. Die Belastungserfahrungen der Partner sind umso
gravierender, je starker die krankheitsbedingten Beeintrachtigungen und Veréanderun-
gen des Patienten erlebt werden; dagegen werden in denjenigen Fallen, in denen der
Patient nicht als wesentlich veréandert wahrgenommen wird, nur relativ geringere chro-
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nische Belastungen erlebt. Bei einer vollstandigen Remission kommt es in der Regel
zu einer weitgehenden Re-Normalisierung des Beziehungsalltags.

= Wenn der Partner des Patienten ebenfalls psychisch krank oder beeintrachtigt ist, er-
lebt er tendenziell geringere chronische Belastungen. Dies kann unterschiedliche Griin-
de haben: In manchen dieser Paarbeziehungen kénnen die krankheitsbedingten Alltags-
belastungen aufgrund eigener Krankheitserfahrungen realistischer antizipiert werden;
in anderen Fallen ist das »Anspruchsniveau« im Hinblick auf die gemeinsame Alltags-
gestaltung von vorneherein niedriger, und die Bedurfnisse der Partner hinsichtlich ei-
nes ruhigen, ereignisarmen Alltags passen eher zusammen.

6.5 Bewaltigungsstrategien

6.5.1 Vorbemerkung

Wie gehen Partner schizophrener Menschen mit den akuten und alltdglichen Belastungen
um, die im Zusammenleben mit dem Erkrankten auftreten? Welche Anstrengungen wer-
den unternommen, um die krankheitsbedingten Schwierigkeiten des Zusammenlebens zu
meistern, und was wird getan, um die eigenen Belastungen zu mildern oder zu vermei-
den? In diesem Kapitel sollen unterschiedliche Bewaltigungsstrategien beschrieben wer-
den, die von Partnern schizophrener Menschen eingesetzt werden, um mit ihrer oft belas-
tenden Lebenssituation fertig zu werden.

Wenn im Folgenden eine breite Palette unterschiedlicher Bewaltigungsstrategien beschrie-
ben wird, so handelt sich dabei um eine Darstellung aller Bewaltigungsbemiihungen, die
in den gefiihrten bzw. analysierten Interviews geschildert wurden. Insofern gibt der fol-
gende Uberblick wichtige Hinweise auf das Bewaltigungsverhalten von Partnern schizo-
phrener Menschen. Inwieweit Bewaltigungsstrategien von den befragten Partnern
thematisiert wurden, war individuell jedoch sehr unterschiedlich: Wahrend einige Studien-
teilnehmer im Interview kaum auf eigene Bewaltigungsversuche eingingen oder nur eini-
ge wenige beschrieben, berichteten andere eine ganze Reihe unterschiedlicher Anstren-
gungen, die erkrankungsbedingten Schwierigkeiten in den Griff zu bekommen. Hinzu kam,
dass — abhangig von der individuellen Problemwahrnehmung — die Schwerpunkte bei der
Schilderung der eigenen Bewaltigungsstrategien sehr unterschiedlich gesetzt wurden. Nicht
zuletzt verflgen einige Partner offensichtlich iber mehr Bewaltigungskompetenzen und
-ressourcen als andere. Zusammenfassend kann daher zunachst festgestellt werden, dass
Bewaltigungsstrategien abhéangig von der Problemkonstellation und den zur Verfiigung
stehenden Bewaltigungsmdoglichkeiten sehr unterschiedlich eingesetzt werden.

An dieser Stelle sei auch auf ein mégliches Missverstandnis in der Verwendung des Be-
griffs »Bewaltigungsstrategie« hingewiesen. Unter einer »Strategie« versteht man im all-
taglichen Sprachgebrauch eine kalkulierte Abfolge von Handlungen, die dem Erreichen
eines bestimmten Ziels dient. Unter Zugrundelegung einer solchen Begriffsauffassung
koénnten jedoch die meisten Bewaltigungsversuche von Partnern schizophrener Menschen
geradenichtals Strategie bezeichnet werden. Zu Beginn der Erkrankung des Partners ist
ein zweckrationales, planvolles Handeln schon deshalb kaum mdéglich, weil die dazu
notwendigen Informationen meist fehlen (vgl. Kapitel 6. 3. 2). Im weiteren Verlauf der
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Schizophrenie bzw. des Zusammenlebens mit dem Erkrankten lernen die Partner zwar
allmahlich, wie sie sich gunstigerweise verhalten bzw. nicht verhalten sollten. Aber auch
dann noch haben die Bewaltigungsversuche in der Regel eher reaktiven als strategischen
Charakter. Der Begriff »Bewaltigungsstrategie« ist deswegen nicht optimal geeignet, um
zu beschreiben, wie Partner psychisch Kranker mit akuten und alltdglichen Belastungen
umgehen. Wenn in diesem Kapitel trotzdem von Bewaéltigungsstrategien die Rede ist, so
wird damit der Tatsache Rechnung getragen, dass sich dieser Begriff in der psychologi-
schen Fachliteratur weitgehend durchgesetzt hat. Gleichwohl sollte dabei die missver-
standliche Konnotation des Strategiebegriffs im Auge behalten werden.

Die Bewaltigungsversuche von Partnern schizophrener Menschen kénnen mit Hilfe fol-
gender Ordnungssystematik betrachtet werderblembezogene Bewaltigungsstrategien
(Kapitel 6. 5. 2 bis 6. 5. 6) beinhalten aktive Bemihungen im Hinblick auf eine Entschér-
fung krankheitsbedingter Stressoren und auf eine Verbesserung der eigenen Problemltse-
kompetenz. Die Gemeinsamké&itgnitiv-emotionaler Bewaltigungsstrategiétapitel

6.5. 7 bis 6. 5. 9) besteht dagegen darin, dass versucht wird, die Schizophrenie des Part-
ners und die daraus erwachsenden Probleme des Zusammenlebens neu zu bewerten. Bei
belastungsbezogenen Bewaltigungsstratgifapitel 6. 5. 10) geht es schliel3lich um eine
Regulierung oder Linderung der von den Partnern erlebten Belastungsreaktion. Auf Zu-
sammenhange zwischen diesen unterschiedlichen Aspekten der Belastungsbewaltigung
werde ich im zusammenfassenden Kapitel 6. 5. 11 eingehen.

6.5.2 Informationsbeschaffung

Wie bereits im Kapitel 6. 3. 1 erdrtert wurde, wird der Beginn bzw. die erste miterlebte
psychotische Episode einer Schizophrenie vom Partner des Betroffenen als besonders belas-
tend erlebt. In der Regel wissen die Partner zu diesem Zeitpunkt nur sehr wenig tber psy-
chische Krankheiten und adaquate Hilfemdglichkeiten. Die Bewaltigungsversuche zielen
in dieser Phase deshalb haufig darauf ab, dieses Informationsdefizit auszugleichen. Haufig
bemiihen sich die Partner, krankheitsbezogene Informationen von den behandelnden Arz-
ten oder von anderen Mitarbeitern der psychiatrischen Klinik zu bekommen. Dabei geht es
zum einen unallgemeine Informationetiber Ursachen, Symptome, Verlauf und Behand-
lungsmaoglichkeiten der Schizophrenie, zum andereimdividuellelnformationerzur Be-
handlung und Erkrankungsprognose des eigenen Partners. Da sich die Partner von den Arz-
ten oft unzureichend informiert fiihlen, werden nicht selten psychologische Fachblcher und
Ratgeber als zusatzliche Informationsquellen genutzt. Sofern sich im Bekannten- oder Freun-
deskreis Personen mit psychologischem Fachwissen befinden (z. B. Psychologen, Sozial-
arbeiter, Krankenschwestern), so werden diese um Information und Rat gebeten.
Krankheitsbezogene Informationen kénnen fir Partner schizophrener Menschen eine
aul3erordentlich entlastende Wirkung haben. Zum einen helfen solche Informationen da-
bei, das verstorende und unerklarliche Verhalten des Erkrankten einzuordnen und zumin-
dest ansatzweise nachzuvollziehen. Die Krankheitssymptome kdnnen damit als weniger
bedrohlich und unvorhersehbar wahrgenommen werden. In dem Malf3e, in dem unverstand-
liche Verhaltensweisen und Symptome des erkrankten Partners der Schizophrenie zuge-
schrieben werden, konnen Angste und Schuldgefiihle abbaut werden. Ferner wird ein hin-
reichendes Krankheitswissen als Grundlage dafir gesehen, adéquat auf den erkrankten
Partner eingehen bzw. seine Genesung nicht durch falsches Verhalten zu gefahrden:
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»lch hab immer die Schuld an mir gesucht. Immer. Und es hat unendlich lange gedauert, Jahre,
und letztendlich hat mir der Dérner und Plog [psychiatrisches Fachbuch] geholfen. >Irren ist
menschlich< hab ich auswendig gelernt, wenn Se so wollen. Und da konnt’ ich meinen Mann
verstehen, zumindestens interpretieren und so. Und hab gewusst, dass das, ich bin der Agens,
an dem er sich austobt, aber ich bin nicht der Grund fiir seine Eskalationen.« (Fallportrait 17/
Interview 037, 198—-207)

»lch wusste gar nicht was das alles bedeutet und habe viele Gesprache mit den Arzten gefiihrt
und auch gelesen. Ne gute Freundin die ist Sozialarbeiterin, die hatte mir dann auch einige Sachen
gegeben Uber Psychologie und so. Da hab ich mir dann vieles angelesen, hab auch vieles dann
besser verstanden, und mir war dann auch, wo ich mich mit der Psychologin unterhalten habe,
klar, was ich tun werde.« (Fallportrait 19/Interview 155, 219-225)

Ein individuell plausibles Erklarungsmodell im Hinblick auf die Krankheitssymptome
und die Krankheitsursachen kann dabei helfen, der Schizophrenie des erkrankten Part-
ners den Nimbus des Unerklarlichen und Irrationalen zu nehmen. Gleichzeitig deutet ein
solches Erklarungsmodell bereits konkrete Moglichkeiten des Umgangs mit der Erkran-
kung an, z. B. die Vermeidung von Stress und Zeitdruck (vgl. Kapitel 6. 5. 6):

»Es kamen zu viel Einflisse mit einem Mal. Und da is da das Problem, das zu verarbeiten, und
das is das, wo ich der Meinung bin, da setzt sich was feste. Und dann arbeitet der Kopf nich
weiter, und dann passiert diese Krankheit, also dann tritt se extrem auf dann. [...] Wir ham des-
wegen jetz’ eine ruhige Art zu leben hier, und ich hab versucht, auch eigentlich eine Ruhe riiber-
zubringen, soweit wie’s ging, und damit lief’s eigentlich ganz gut.« (Fallportrait 22/Interview
143; 43-46, 168-170)

Krankheitsbezogene Informationen kdnnen auch eine Voraussetzung fir weitere Hand-
lungsschritte darstellen, die auf eine aktive Mitwirkung bei der Behandlung der Schizo-

phrenie abzielen. In diesem Zusammenhang wird ein fundiertes Krankheitswissen als
wichtig erachtet, um als informierter Partner die Therapie sachkundig und kritisch beur-

teilen zu konnen und ggf. Behandlungsalternativen in Erwagung ziehen zu kénnen:

»lch habe auch allerhand driiber gelesen, und weil die verschiedensten kleinen Nischen dieser
Krankheit, eh, sich tiberschneiden, von reiner Schizophrenie tiber eh eh, schizoaffektive Sachen
Uber Reaktionen Uiber Depressionen alles, was es so an Nischen noch gibt. Es is alles e bissl arg
Uiberschneidend, sodass man vielleicht sicher am Anfang och keine eindeutigen Diagnosen stellen
kann. [...] Ich weif3, dass es Kliniken gibt, die sich richtig spezialisiert ham. Gibt Kliniken die
reine Depressionen behandeln mit kognitiver Verhaltenstherapie, dann gibt’s Kliniken, die De-
pressionen behandeln mit anderen Therapien, es gibt Kliniken die ham Stationen die reine, eh,
schizophrene Sachen behandeln. [...] Ich hab dem Doktor klargemacht, das ich von ihm erwar-
te, dass sie meiner Frau die optimalste Behandlung gewahrleisten kénn’.« (Fallportrait 2/Inter-
view 109, 309-329)

Insgesamt ist davon auszugehen, dass die Beschaffung krankheitsbezogener Informatio-
nen eine wichtige Basisstrategie der Belastungsbewaltigung von Partnern darstellt. Mit
zunehmender Informiertheit wird die Bewertung der Erkrankung und der eigenen Be-
waltigungsmdglichkeiten giinstig verandert und der erlebte Kontrollverlust zumindest
teilweise ausgeglichen. Die Mdglichkeit, psychotische Verhaltensweisen und Symptome
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richtig einzuschéatzen und ggf. zu antizipieren, kann zunéchst dazu beitragen, dass die
Schizophrenie des erkrankten Partners als weniger chaotisch, unerklérlich und zufallig
wahrgenommen wird (primére Bewertung). Weiterhin wirkt sich das Bewusstsein, aus-
reichend Uber die Schizophrenie des Partners informiert zu sein, positiv auf die Einschat-
zung der eigenen Bewaltigungsméglichkeiten aus (sekundare Bewertung). Die Erwartung,
aufgrund ausreichender Informiertheit durch angemessenes Verhalten und hilfreiche
MalRnahmen aktiv zur Genesung des Erkrankten beitragen zu kédnnen und nicht nur ohn-
machtig abwarten zu missen, kann die wahrgenommene Bedrohung durch die psychi-
sche Erkrankung weiter reduzieren.

6. 5.3 Inanspruchnahme des psychiatrischen Versorgungssystems
und Unterstiitzung der Behandlung

Wie bereits im Kapitel 6.3.6 dargelegt wurde, stehen die Partner schizophrener Menschen
den psychiatrischen Institutionen und Arzten oft mit ambivalenten bis kritischen Gefiih-
len gegentber. Zugleich wird die Inanspruchnahme des psychiatrischen Versorgungs-
systems und professioneller Hilfen als alternativiose Notwendigkeit gesehen. In akuten
psychotischen Episoden haben die Partner des Patienten meist die Erfahrung gemacht,
dass der Erkrankung ohne eine Klinikeinweisung und einen stationdren Psychiatrie-
aufenthalt nicht beizukommen ist. Im Alltag bezieht sich die Inanspruchnahme des psychi-
atrischen Versorgungssystems in erster Linie auf regelmaRige Besuche des Patienten bei
einem niedergelassenen Nervenarzt und die Verabreichung eines Depot-Neuroleptikums
bzw. das Verschreiben von Tabletten. Meist akzeptieren die Partner des Erkrankten, dass
eine regelmafige Medikamenteneinnahme trotz der z. T. sehr unangenehmen Nebenwir-
kungen unumganglich ist — insbesondere dann, wenn sie bereits die Erfahrung gemacht
haben, dass der Patient einen schizophrenen Ruckfall erleidet, sobald er die verordneten
Medikamente eigenméchtig absetzt.

Fur viele Partner schizophrener Menschen stellt das psychiatrische Versorgungssystem —
trotz seiner gleichzeitig kritisierten Mangel — eine zentrale Unterstliitzungsressource dar.
Im Krankheitsverlauf wird ihnen zunehmend klar, dass ihre Partnerschaft mit dem Er-
krankten ohne professionelle Unterstiitzung nicht méglich ware. Aus diesem Grund zie-
len ihre Bewaltigungsbemuhungen haufig darauf ab, diese Unterstitzungsressource mog-
lichst effektiv zu nutzen.

Wahrend die Partner zu Beginn der Schizophrenie meist gar nicht wissen, an wen sie sich
wenden kénnen, um Hilfe zu bekommen, kann die gezielte Nutzung psychiatrischer Unter-
stlitzungsmaoglichkeiten mit zunehmender (gemeinsamer) Krankheitserfahrung zu einer
wichtigen Bewaltigungsstrategie werden. Die Partner des Erkrankten bemiihen sich in der
Regel, notwendige BehandlungsmalRnahmen zu initiieren oder zu unters$idgtzend
beispielsweise der erkrankte Partner bei einer sich anbahnenden psychotischen Krise dazu
aufgefordert bzw. dazu tUberredet, den Nervenarzt aufzusuchen oder in die psychiatrische
Klinik zu fahren. Falls es nicht anders geht, wird notfalls gegen den Willen des erkrank-
ten Partners eine Klinikeinweisung in die Wege geleitet. Weiterhin versuchen die Partner,
den Erkrankten zur Befolgung der arztlichen Empfehlungen (Compliance) zu motivie-
ren, z. B. hinsichtlich der regelmafRigen Einnahme von Medikamenten oder der Teilnah-
me an therapeutischen MalRnahmen.
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»Aber sie is im Prinzip bis jetzt stabil, [der Schub ist] nun auch schon fast anderthalb, zwei
Monate her, und nun is wieder Entlassung im Gesprach. Hab ich se nu im Prinzip so weit och
gekriegt, dass sie doch immer noch e bisschen langer drinne bleibt, dass se nich gleich sich wieder
entlassen lasst. (Interviewer: Also, Sie selber waren da eher skeptisch, ob das auch hinhaut, wenn
sie nicht lang genug in Behandlung bleibt?) Ja, genau.« (Fallportrait 2/Interview 109, 191-198)

In diesem Zusammenhang kann der personlidrgakt und die Kooperation mit den
behandelnden Arztexine wichtige Moglichkeit darstellen, die medizinische Behandlung

des erkrankten Partners zu unterstitzen. Diese Zusammenarbeit kann z. B. dann als not-
wendig erachtet werden, wenn beflrchtet wird, dass der Patient die zur Verfigung ste-
henden Behandlungsmadglichkeiten nicht optimal nutzt, seine Bedurfnisse den Arzten ge-
geniber nicht artikuliert oder dass sein Hilfebedarf von diesen nicht erkannt wird.

»Ich hab mich immer so als Dolmetscher betrachtet, bin mit zu den Arzten gegangen und hab
gesagt was los ist, wie er sich zu Hause verhalt und welche Probleme es gibt. Er hat ndmlich
immer wenn er zu den Arzten kam gesagt, ihm geht es gut und so. Und in Wirklichkeit war es
eben nich so. Ja und &h, so war’s dann auch bei der Frau Dr. Neumann, und wir ham dann sehr
eng zusammengearbeitet, auch mit Frau Dr. Barlach, &h, sie konnten sich dann ein besseres Bild
Uber ihn selber machen.« (Fallportrait 3/Interview 171, 110-117)

Insgesamt gesehen stellt die Nutzung des psychiatrischen Versorgungssystems und die
aktive Unterstltzung bei der Behandlung des erkrankten Partners eine wichtige problem-
bezogene Bewaéltigungsstrategie dar. Sie wirkt direkt entlastend, wenn gezielte Mal3nah-
men zur Verdnderung belastender bzw. potenziell belastender Situationen ergriffen oder
in die Wege geleitet werden. Indirekt entlastend kann aber auch schon die Gewissheit sein,
dass in Gestalt des psychiatrischen Versorgungssystems Unterstlitzungsressourcen zur
Verfigung stehen, auf die im Krisenfall jederzeit zurtickgegriffen werden kann:

»Und dann ist fir mich ne Beruhigung, in [der Klinik] in Delitzsch. drauRen, die Arztin, die
Frau Schwenk [...], da hab ich zu ihr gesagt, ich sache: [...] >Was soll ich denn machen, wo soll
ich mit mein Mann jetzt hin?< Und da hat die zu mir gesagt, sacht se: >Frau Heinrich, wenn das
wieder mal is, egal wann auch immer, ’s kann auch mitten in der Nacht sein, Sie kénnen jeder-
zeit zu uns hierher komm’, Sie werden nicht abgewiesen.« Wissen Se, was mir das gegeben hat!?
Das, das war, das war wie e Geschenk! Da hab’sch gedacht: >Hoffentlich passiert’s nie wieder,
aber wenn, dann weel3te ganz genau, jetz fahrste da hin und da wirste nich abgewiesen.«« (Fall-
portrait 23/Interview 070, 219-230)

6. 5.4 Mobilisierung familialer Unterstiitzungsressourcen

Insbesondere wahrend akuter psychotischer Schiibe entstehen flr den Partner des Erkrank-
ten viele zusatzliche Anforderungen und Belastungen. Neben dem zeitlichen Mehrauf-
wand fur die Krankenbetreuung bzw. Krankenbesuche muss der »Ausfall« des Patienten
in Haushalt und Familie kompensiert werden (vgl. Kapitel 6. 3. 5). Um das alltagliche
Arbeitspensum zu bewaltigen und sich zumindest teilweise zu entlasten, greifen einige
Partner — falls vorhanden — auf familiale Unterstitzungsressourcen zurtick. So werden
beispielweise die Eltern oder die Geschwister mobilisiert, um einige der anfallenden
Aufgaben zu Ubernehmen:
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»Jetzt bin ich eher schon wieder Herr der Situation. Meine Mutter nimmt mir auch sehr viel ab,
alles was Wasche waschen betrifft und so. Sie is immer da, wenn er [11-jgahriger Sohn] nach
Hause kommt, und sie Gbernimmt zum groRten Teil, na, 's Abendbrot und solche Sachen dann
auch mit. Die Schwiegereltern auch, die nehmen ihn freitags ab Mittag, machen dann [alles],
die teilen sich alle beide rein, die einen machen Sonnabend und die anderen machen Sonntag ’s
Essen.« (Fallportrait 2/Interview 109, 244—-251)

»Es is jeden Tag in der Woche jemand drinne [in der Klinik zu Besuch]. Montag — Donnerstag
die Schwiegereltern, Dienstag — Freitag ich, Mittwochs ihre Schwester, ab und zu abends dann
— so sagen wir — in der zweiten Schicht, ((lachend)) nach den anderen einer von ihren beiden
Briidern noch.« (Fallportrait 2/Interview 109, 28 —287)

Der soziale Rickhalt und die erlebte Solidaritat im Familienverband kann einen wichti-
gen inneren Halt fir den Partner eines schizophrenen Menschen darstellen. Das Bewusst-
sein, mit den Problemen und Risiken, aber auch mit der Verantwortung, die die Partner-
schaft mit dem Erkrankten beinhaltet, nicht allein dazustehen, kann erheblich zur
emotionalen Entlastung beitragen:

»lch meene, de Familie hort ja nich mit 'm eigenen Mann auf, na? Und das is eigentlich immer
schon das bei uns, ob das 1960 war oder 70 oder jetzt, wir ham immer einander geholfen, ob-
wohl’s och nich immer einfach is. Aber ich meine, sie ham och immer meinem Mann geholfen,
wo 's ihm schlecht ging. Also so is es ja, nich. Also, das is immer e Geben und Nehmen unter-
einander. [...] Och mein Mann, das tut er och immer betonen, er is froh, dass er in so 'ner Fami-
lie drin is wo sich alle bissel helfen.« (Fallportrait 23/Interview 070, 126—136)

»Die Kinder akzeptieren ihn, wie er ist. Wenn wir dort irgendwo hinfahren, dann wissen die
genau, da ist immer ein Zimmer wo ein Bett steht, weil er muss sich ja dann zwischendurch mal
hinlegen. Oder ist ihm nicht gut, legt er sich hin. Das wissen sie, alle meine Leute [...] Ich sag
dann immer schon zu den Kindern, wenn ich mal eher sollte gehen, dass ihr den Vater och, weil
's ja nicht seine eigenen Kinder sind, ne, dass ihr euch um den Vater kimmert. Das musst ihr
mir versprechen.« (Fallportrait 1/Interview 002, 183—-186; 221-223).

6.5.5 Strategien des gemeinsamen Krisenmanagements

Die Inanspruchnahme professioneller Unterstiitzungsressourcen ist haufig mit einer wei-
teren problembezogenen Bewaltigungsstrategie verknipft, die sich auf den Umgang mit
akuten oder sich anbahnenden Krisensituationen bezieht. Aufgrund der im Zusammenle-
ben mit dem schizophrenen Partner gemachten Erfahrungen und der verbesserten Krank-
heitskenntnisse werden — z. T. gemeinsam mit dem erkrankten Partner — kiinftige Krisensi-
tuationen antizipiert und individuelle Strategien des Krisenmanagements entwickelt. Eine
derartige Strategie umfasst zunachst das situations- und problemangepasste Reagieren,
falls psychische Krisen, Friihwarnzeichen oder schizophrene Symptome auftreten. Bei
leichteren psychischen Krisen kann bereits das geduldige und einflldgageben auf

die Bedirfnisse des Erkranktégiwa in Form eines permanenten Kommunikationsange-
bots) eine hilfreiche Strategie der Krisenbegleitung und -bewéltigung darstellen:

Es gibt zum Beispiel Tage, da merkt ma’s dann schon friih beim Uffstehn, ach, na heute kommste
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wieder zu nischt. Sitzen wir dann da und reden von friih bis in den Abend, mit Unterbrechun-
gen naturlich, aber es hilft ihm, s hilft ihm. Und ich merke dann och, wie’s dann halt immer
wieder besser wird. [...] Ich meine, je mehr ma sich jetz auf jemanden einstellt da, umso mehr
kann ma schon entgegenwirken. Ich mein & Gesprach macht schon ma viel, das hab ich ja och
gemerkt. Das hab isch gelernt, am Anfang war’s gar nich so einfach.« (Fallportrait 23/Interview
070, 28-34; 56-60)

Eine etwas komplexere Strategie des Krisenmanagements basiert darauf, dass bereits bei
den ersten sich abzeichnenden Frihwarnzeichen, die erfahrungsgeman einem akuten schi-
zophrenen Schub vorausgeheorbeugende Malnahmengriffen werden, um ein wei-

teres Fortschreiten der Erkrankung zu verhindern. Hierzu ist eine genaue Beobachtung
des schizophrenen Partners hinsichtlich entsprechender Verhaltensauffalligkeiten notwen-
dig. Treten Frihwarnzeichen der Schizophrenie auf, so werden unverziglich die vorher
vereinbarten Schritte unternommen, wie z. B. eine voribergehende Erhéhung der Me-
dikamentendosis, eine zeitweilige Beurlaubung oder ein praventiver Kurzaufenthalt in einer
psychiatrischen Klinik:

»lch hab mich im in Anfiihrungsstrichen sGedankenlesen< getibt, weil die Krankheit die macht's
einfach notwendig, dass ma sein Partner ebend genau beobachtet, dass ma Signale deuten kann
und dass ma drauf eingeht. Und dass ma was unternimmt eben, dass ma gleich was unternimmt.
[...] Also falls er mal wieder dann irgendwie apathisch wird und desinteressiert, da unternehm’
ma dann lieber gleich zu dem Zeitpunkt was. Und wir ham das och abgeklart mit der Notration,
inwieweit ma das Medikament noch erhéhen kdnn’, und dann sagen wir halt: Jawoll, ich geh
aber trotzdem mal lieber in die Klinik, und wenn’s nur is eene Nacht zur Beobachtung oder so.«
(Fallportrait 9/Interview 167, 11-18; 501-506)

Ein gemeinsames Krisenmanagement setzt in der Regel ein darauf bezogenes prinzipiel-
les Einvernehmen zwischen den Partnern voraus. Dazu muss gewdhrleistet sein, dass sich
beide Partner tber die Art der im Krisenfall zu unternehmenden Schritte geeinigt haben,
wie z. B. die Inanspruchnahme psychiatrischer Hilfen oder den Umgang mit etwaigen
Problemen, die dabei auftreten kdnnen. Ein »Abkommen« im Rahmen eines gemeinsa-
men Krisenkonzepts kann u. U. auch beinhalten, dass im Zweifelsfall dem gesunden Partner
die Entscheidung tber die Notwendigkeit bzw. den Zeitpunkt von Krisenmaf3nahmen tber-
lassen wird. Gemeinsames Krisenmanagement setzt ferner voraligideBartner den

Beginn einer etwaigen psychotischen Krise »mitbekommen«. Die Basis dafiir kann das
routinemanige, offene Miteinander-Reden (ber die Krankheitssymptome bzw. das Be-
finden des erkrankten Partners sein:

»lch hab [die Psychologin] dann noch Mal mit dem Andreas zusammen aufgesucht, [...] und da
haben wir dann auch eine Kompromiss geschlossen. Dass eben er, er weil3, wann die Sympto-
me auftreten, wie auch ich, dass wir dann offen miteinander sprechen und dass wir dann eben
halt ein Konzept haben, wie wir verfahren. Also nicht, dass dann einer sagt: >Hier, mit mir ist
nichts¢, oder: >Ich brauch keine Hilfe<, oder, oder. Und das hat ganz gut geklappt, dieses Ab-
kommen, bis jetzt.« (Fallportrait 19/Interview 155, 235-241)

Bewaltigungsstrategien des Krisenmanagements zielen in erster Linie auf den Umgang
mit akuten oder drohenden schizophrenen Schiibe ab. Sie werden von einigen Partnern
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gezielt eingesetzt, um Krisensituationen zu entschérfen und Stressbelastungen moglichst
frih entgegenzuwirken. Doch auch in »gesunden« bzw. nicht-psychotischen Phasen, in
denen keine oder ganz andere Probleme auftreten, kann es fir den Partner eines schizo-
phrenen Menschen entlastend sein, wenn er weil3, dass er im Notfall Gber wirksame
Handlungsmadglichkeiten verfligt. Wenn sich eine Strategie des Krisenmanagements im
Krisenfall bewahrt, so kann dies die Angst vor einem erneuten Schub des Partners weiter
reduzieren und die eigene Selbstwirksamkeitserwartung erhdhen.

6. 5.6 Krankheitsangepasste Gestaltung des Beziehungsalltags

Mit zunehmender gemeinsamer Krankheitserfahrung lernen die Partner schizophrener
Menschen, dass der Beginn einer Psychose u. a. durch eine grof3ere Vulnerabilitat des Er-
krankten mitbedingt ist und dass ein schizophrener Schub durch Stress und Aufregung aus-
gelost werden kann. Um diesen Risikofaktoren entgegenzuwirken, sind viele Partner be-
reit, einen ruhigen, krankheitsangepassten Lebensstil zu teilen und zu unterstitzen. Ein
krankheitsangepasster Lebensstil umfasst in der Regelgangichlichenanforderungs-

armen Alltagohne Leistungs- oder Zeitdruck sowielosvusst&ermeidung von potenziell
krankheitsausltésenden Aufregungen und Sties=rwartung der Partner ist, dass sich ein
solcher krankheitsangepasster Lebensstil positiv auf das Befinden des erkrankten Partners
auswirkt und dadurch auch das Risiko eines erneuten schizophrenen Schubs minimiert:

»Wir ham deswegen jetz eigentlich eine ruhige Art zu leben hier, und ich hab versucht auch,
eigentlich eine Ruhe riiberzubringen, soweit wie's ging, und damit lief's eigentlich ganz gut.
Denn wir sind hier nicht irgendwie in Hektik jetz, >du musst das oder dies oder jenes«. Das gibt’s
gar nicht, das is immer so, wie’s is. Is es mal dran, drinnen was zu machen, machste drinnen
was, mochste draulRen was machen, machste eben drauf3en was. Das is egal. Oder wenn de mal
die Nase voll hast, machste dich lang, das is egal, wann. (Interviewer: Und Sie denken, das tut
Ihrer Partnerin gut, dieses eher ruhige Leben.) Ja, die Ruhe, auf alle Falle! Das hat sich schon
bemerkbar gemacht, wiird ich sagen.« (Fallportrait 22/Interview 143, 168-179)

»lch bin dieses Jahr sechzig geworden, und mit dem Geburtstag, ich sage, mach dir keene Ge-
danken, ah, keenen Kopf, wir gehen in die Gartengaststétte. Sind wir in die Gartenkantine ge-
gangen. Also, das hatte sie im Prinzip doch zu sehr belastet. Also so was, wird ich sagen, das
kdnnte ich nun nicht tun oder wiirde ich nicht tun. (Interviewer: Also so ein groRes Fest zu ver-
anstalten beispielsweise.) Ja, nicht unbedingt, weil da ist das irgendwie wie ein Berg vor ihr.
Oder wenn ich jetzt sagen wirde, wir wirden umziehen, da wird sie auch krank.« (Fallportrait
20/Interview 095, 381-391)

Ein krankheitsangepasster Lebensstil kann @dividuell angemessene Routinen und
Arrangements bei der Alltagsgestaltusgjnhalten, z. B. im Hinblick auf die gemeinsam

oder getrennt verbrachte Zeit, die Einnahme der Mahlzeiten oder das Zubettgehen. Diese
Arrangements kdnnen einen sowohl fur den Erkrankten als auch fiir dessen Partner ange-
messenen bzw. ertraglichen Beziehungsalltag ermdglichen:

»[Nachmittags] trinken wir Kaffee. Dann legt er sich wieder hin. Denn [...] essen wir Abend-
brot, dann gucken wir noch ein bisschen Fernsehen. Aber um zehne verschwindet er, weil wir
das och so gehandhabt haben. Ich kann nicht mit ihm zusammen ins Bett gehen, weil er standig
umherwihlt und ich nervlich och angegriffen bin. Und dann wiirden wir uns doch bloRR anschrei-
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en, und das will ich nicht. Und dann geht er um zehn ins Bett, und wenn ich dann gehe, dann
schlaft er schon. Also, so sind wir eigentlich ganz gut tibereingekommen.« (Fallportrait 1/Inter-
view 002, 152-159)

Als Konzession an die akuten und chronischen Defizite schizophrener Patienten miissen
die Partner haufig ungewohnte Tatigkeiten im Haushalt und in der Familie Gbernehmen
bzw. neu erlernen, fir die zuvor der Erkrankte zustandig war. [Reeeganisation
familialer Aufgaben und Pflichteist allerdings oft mit weiteren Belastungen verbunden
und kann mit einer langfristigen Verschiebungmasnerschaftlichen Rollengefiiges ein-
hergehen (vgl. Kapitel 6. 4. 4):

»Also, ich musste praktisch die Funktion des Mannes mit lbernehmen. Er stand eben daneben
und hat zugeguckt, er hatte auch keine Lust und kein Interesse mehr. [...] Da musst ich mich
reinfinden in das gesamte Familienleben, dass ich das alles selber bewaltige. Wir ham’'n Gar-
ten, das musst ich selber machen. Ich musst mich um’s Auto selber kimmern, und &ah, ihn ging
das alles nichts mehr an.« (Fallportrait 3/Interview 171, 162—170)

6.5.7 Kognitive Normalisierung

Als Kognitive Normalisierungvird im Folgenden eine Bewaltigungsstrategie bezeich-
net, die darauf abzielt, die Bedeutung der Erkrankung so umzudefinieren, dass die Devianz
des Krankheitsverhaltens relativiert wird. Die Schizophrenie als Ereignis und Alltagsrealitat
kann von den Partnern der Patienten offenbar leichter akzeptiert werden, wenn ein weit-
gehend »normales« gemeinsames Leben mit und trotz der Erkrankung fur mdglich ge-
halten wird. Kognitive Normalisierung bezieht sich auf ein »Herunterdefinieren« der
erkrankungsbedingten Probleme. Dies geschieht z. B. dadurch, dass schizophrene Krank-
heitssymptome als »noch im Bereich einer Norm liegend« bzw. nicht allzu weit entfernt
davon wahrgenommen bzw. dargestellt werden. In dem Mal3e, wie die Differenz zwischen
Normalitat und pathologischer Normabweichung reduziert wird, wird auch die Bedro-
hung der eigenen Beziehungsdefinition durch die Erkrankung abgeschwécht.

Eine haufige Variante der kognitiven Normalisierung besteht irsdehe nach plausi-

blen Erklarungen fur das deviante Krankheitsverhadtes Partners. Indem psychotische
Verhaltensweisen und Symptome des Patienten (wie z. B. Aggressivitat, Ruickzugsver-
halten, kognitive Desorganisiertheit) als »verstandlich« oder »nachvollziehbar« interpre-
tiert werden (z. B. vor dem Hintergrund einer sehr belastenden Lebenssituation oder be-
ruflicher Uberlastung), wird die psychische Stoérung tendenziell zu einer normalen Reaktion
angesichts abnormer Rahmenbedingungen:

»Er hat och blof3 'ne Stunde geschlafen. Wenn er vielleicht mehr geschlafen hétte, héatt’ er im
Betrieb angerufen, dass er ma sich richtig ausschlaft, wéar das vielleicht gar nich so gekomm'’.
[...] Na, er hat och manchmal mehr gearbeitet als acht Stunden, [die Firma] setzte das voraus.
(Interviewer: Hm. Das war vielleicht zu viel, meinen Sie?) Ja, denk ich mir och. 'S hat och der
Arbeitskollege gesagt, dass er bisschen kiirzer treten soll, wenn er wieder arbeiten geht. [...]
Dadurch, dass er so in Stress gekomm is’, so ohne Schlaf, 16, 18 Stunden unterwegs gewesen
immer, 's kam mit einem Schlag dann.« (Fallportrait 11/Interview 138, 69—71; 180 —192)
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Also, der erste Schub war nach der Wende. Bedingt durch die politischen Ereignisse hat er Angst
bekommen, dass er uns als Familie Uber Wasser halten kdnnte, und darauf folgten jeweils alle
zwei Jahre Schube. [...] Er hat zu der Zeit in eine Arbeit gehabt in einem Forschungsteam, die
so Druckereimaschinen herstellte, das hatte sich dann aber nicht mehr halten kdnnen der Be-
trieb. Aber das war auch noch mit ein Punkt, [...] dass er an seine Personlichkeit nicht mehr
geglaubt hat, das Selbstwertgefuhl war unten, weil das waren alles Ingenieure, also [als] wis-
senschaftliche Kader ausgebildet, und er war nur ein einfacher Drucker.« (Fallportrait 19/Inter-
view 155, 2—4; 34-39)

Derartige Interpretationen legen die Deutung nahe (oder lassen sie zumindest zu), der
Partner sei »in Wirklichkeit« gar nicht psychisch krank, sondern habe lediglich einen
angesichts der belastenden Umstande verstandlichen »Nervenzusammenbruch« erlitten.
Insbesondere beim Beginn der Erkrankung bzw. nach dem Abklingen des ersten psy-
chotischen Schubs kann eine solche Interpretation mit der vollstandigen Leugnung einer
psychischen Erkrankung einhergehen.

Wurden dagegen bereits mehrere schizophrene Schiibe erlebt, so wird in der Regel grund-
satzlich konzediert, dass der Partner psychisch krank ist. Die kognitive Normalisierung
kann dann darin bestehen, dass die vorhandenen Probleme herunterspielt bzw. entdra-
matisiert werden. So neigen einige Partner dazu, die Beeintrachtigungen durch die psy-
chische Krankheit des Patienten als geringfligig, das eigene Leben und die Partnerschaft
als »ganz normal« und unauffallig darzustellen.

Dies zeigt sich z. T. bereits an défortwahl: Einige Studienteilnehmer vermeiden
krankheitsbezogene Begriffe wie »schizophren, »Verfolgungswahn«, »psychotisch« und
verwendeten stattdessen neutralere Bezeichnungen wie z. B. »Nervenzusammenbruch,
»Black-out«, »Krise«, »er war ganz am Boden, etc. Diesmalisierenden Umschrei-
bungenvon Symptomen und erkrankungsbedingten Beeintréchtigungen zielen letztlich
auf eine Ent-Pathologisierung des Krankheitsverhaltens ab. Die Schizophrenie wird da-
bei oft weitgehend mit akuten Erkrankungsphasen gleichgesetzt, die die Normalitat des
gemeinsamen Alltags zwar in der Vergangenheit erschuttert haben, letztlich aber nicht ernst-
haft gefahrden kénnen:

»[Nach dem Schub] hat sich das dann stabilisiert. Meine Frau ist ja dann noch Jahre oder ich
mochte fast sagen: Jahrzehnte zur Betreuung gegangen und, na ja, mal in die Tagesklinik und
so, aber das war eigentlich, ich sage mal, nichts, was irgend was beeinflusst hat oder so, das
warn eigentlich keine Beeintréchtigungen. Da gab’s dann eigentlich erst mal keine Probleme
weiter. Das lief dann eigentlich ganz normal. [...] Meine Frau war naturlich, ich sag mal, etwas,
ich will nicht sagen: anders geworden, aber doch, der Einfluss der Medikamente hatte sich doch,
sagen wir mal, etwas ausgewirkt, dass sie nicht mehr so impulsiv war und so, aber so nach und
nach hat sich das eigentlich normalisiert.« (Fallportrait 20/Interview 095, 34—-40; 90-94)

»Na ja, eigentlich sind’s die paar Tage, wo sie & bissel Stress wieder macht, wenn ihre Psyche
durchbricht, ihre psychische Erkrankung. Na, da miiss mer & bissel nach’'m Arzt rennen und so.
Und sonst, ganz normales Leben. Das Einzige ist, sie steht frih bissel schwer auf. [...] Eigent-
lich merkt man'’s alle paar Jahre mal, dass es durchbricht, aber ansonsten: ganz normales Le-
ben.« (Fallportrait 21/Interview 010, 16-31)
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»Also verandert in dem Sinne [hat sich] nichts weiter, aul3er dass se ab und zu mal dadurch ins
Krankenhaus muss. Was bissel bedauerlich ist, dass noch nich die Méglichkeit besteht, die
Krankheit e bissel auf andere Art und Weise, woll'n mal sagen: zu lindern, oder dass sie nich
stationar eingeliefert werden muss. Das ist das Einzige daran eigentlich.« (Fallportrait 22/In-
terview 143, 6-11)

Das Herunterspielen und Entdramatisieren erkrankungsbedingter Beeintrachtigungen
stellt damit eine Mdglichkeit dar, das Idealbild einer weitgehend »normalen Ehe« bzw.
eines »normalen Familienlebens« trotz der Schizophrenie des Partners aufrechtzuerhalten.
In dem Mal3e, wie das Problem in der Wahrnehmung des Partners schrumpft, wachst die
Néhe zur angestrebten Normalitat. Diese Variante der kognitiven Normalisierung geht
haufig mit dem Wunsch nach sozialer Unauffalligkeit und Angepasstheit einher.

Die Differenz zwischen dem Wunsch nach Normalitat und der schizophrenen Norm-
abweichung kann auch dadurch relativiert werden, dass die eigenen Probleme und Be-
eintrachtigungen mit denen anderer, offensichtlich viel schwerer belasteter Paare in Be-
ziehung gesetzt werdeBoziale Abwértsvergleictezlauben es den Partnern schizophrener
Menschen, die eigenen Belastungen als vergleichsweise gering bzw. noch im Rahmen des
Ertraglichen einzustufen:

»Wo wir in Tubingen [in der psychiatrischen Klinik] waren, da war da ein junger Mann, mit
dem hat mein Mann auch oft Schach gespielt, auch unterhalten und auch kennen gelernt den.
Und der hat aber in seinem Anfall seine Frau bedroht und die Kinder, auch richtig mit dem Messer.
Also, da mussten wirklich die Nachbarn noch mit dazu kommen, dass da nichts passiert. Und
der hat sich natirlich das Leben genommen, ne, so zwei Tage danach, wo ich dann abgereist
bin. Und das war auch noch mit so’n Tick bei mir, also [dass ich] dachte: So ein Gliick, dass es
bei uns nicht so war.« (Fallportrait 19/Interview 155, 255-262)

»lch kann doch nicht sagen das mein Mann ... ich find, hab ja jetzt vieles mitgekriegt. Es gibt ja
auch bosartige unter den [schizophrenen] Menschen, ne. Er ist das ganze Gegenteil. Ich kénnte
meinen Mann ausnehmen, wenn ich wollte. Er wiirde mir jeden Wunsch erfiillen.« (Fallportrait
1/Interview 002, 163-165)

DasHinterfragen der seelisch gesunden Natellt eine weitere Variante der kognitiven
Normalisierung dar. Die Normabweichung des schizophrenen Partners kann durch die
Einschatzung neutralisiert werden, dass die gangige Definition von »Normalitat« und
»psychischer Gesundheit« im Grunde sehr willkiirlich und unscharf ist. Dies kann zu der
Feststellung flihren, dass im Grunde alle Menschen irgendwie verrtickt sind bzw. dass es
keinen prinzipiellen Unterschied zwischen den Problemen des psychisch kranken Part-
ners und den Problemen der so genannten Gesunden gibt:

»Was aber bei Anderen normal [ist], jedem Menschen oder so, ob das mal genau so is, ob wir
nun normal sind oder ob sie normal ist, das ist noch die Frage ((lacht)). So bezeichne ich das
mal. Wer da normaler von uns beiden is, is immer noch dahingestellt. Und auch diejenigen, die
der Meinung sind, sie sind nich in der Richtung krank vielleicht, haben das doch manchmal
mehr notwendig als wie die, die sich deswegen behandeln lassen.« (Fallportrait 22/Interview143,
201-209)

Eine gewisse Normalitat kann fiir Partner schizophrener Menschen auch gegeben sein,
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weil sie den Erkrankten erst kennen gelernt haben, als dieser bereits erkrankt war. Die
erlebte Normalitat ergibt sich hier aus dem alltéaglichen, gewohnten und nicht anders ge-
kannten Bedingungen des Zusammenlebens. Psychische Probleme des Partners wie z. B.
Reizbarkeit oder Antriebslosigkeit werden zwar durchaus als Beeintrachtigungen des
Beziehungsalltags wahrgenommen, stellen kbigie Abweichung von einer individuel-

len Normdar, die sich auf krankheitsbedingte Verédnderungen bezieht:

»lch habe meine Frau kennen gelernt, da hatte se die Erkrankung schon, da war'n die gro3en
Schilbe alle schon weg. Na ja, sie war immer ein bissel unter Tabletten, und ich kenn se eigent-
lich nicht anders. Ich kenn se nicht, wie se vorneweg war. [...] Und sonst, ganz normales Leben.
Das Einzige ist, sie steht friih bissel schwer auf und so. [...] Ich weil3 nicht, ob es wirklich mit
ihrer psychischen Erkrankung zu tun hat, oder ob’s von Natur aus ein Problem war. [...] Ich kenn’s
ja nun nicht anders.« (Fallportrait 21/Interview 010, 3-8; 18-27)

»Er erzahlt immer, dass er [friiher] sehr sportlich war, und als Schuler und Student immer Hand-
ball gespielt hat und Meisterschaften gemacht hat und so. Das kann ich mir jetz im Moment gar
nich vorstellen, dass das mal’n sportlicher Mensch war ((lacht)). Er is sehr ruhig und, na ja,
vielleicht kann man’s auch noch richtig beim Namen nennen, etwas trége. Ich kenne ihn nur so.
Ich kann’s wie gesagt nich beurteilen, aber sicher war er lebhafter friher.« (Fallportrait 14/In-
terview 050, 14-21)

Auch jenseits zitierbarer Textpassagen lassen sich in den durchgefiihrten Interviews An-
haltspunkte fiir eine kognitive Normalisierung finden. Eine Reihe von Studienteilnehmern
schilderte wéhrend der Interviewkontakte ausfihrlich ihre Lebenssituation und ihren
Beziehungsalltag, ohne dabei von sich aus auf die psychische Erkrankung des Partners
und damit zusammenhé&ngende Probleme einzugehen. Eine Thematisierung der Schizo-
phrenie wird von diesen Studienteilnehmern offenbar ebenso vermieden wie eine innere
Auseinandersetzung mit diesem Thema; in einigen dieser Falle war den Partnern bezeich-
nenderweise nicht einmal die Diagnose »Schizophrenie« bekanieiematisierung

der Schizophrenibei der Interpretation und der Darstellung des Beziehungsalltags kann
daher ebenfalls als Variante kognitiver Normalisierung interpretiert werden.

6.5.8 Neubewertung der Erkrankung

Mit zunehmender gemeinsamer Krankheitserfahrung lernen die Partner schizophrener
Menschen meist, die Erkrankung besser einzuschatzen und angemessener zu reagieren.
Hinzu kommt ein kognitiv-emotionaler Bewaltigungsprozess, der eine emotionale Entlas-
tung der Partner bewirkt: Verbessertes Krankheitswissen und verbesserte Kompetenzen
des Krisenmanagements bringen in der Regel auch eine veranderte Krankheits- und
Situationsbewertung mit sich. Dideubewertung der Erkrankung als handhabbares bzw.
bewaltighares Problertrégt dazu bei, dass die Situation insgesamt als weniger bedroh-
lich wahrgenommen wird. Eine Partnerschaft oder Ehe erscheint damit trotz der Beein-
trachtigungen durch die Schizophrenie des Partners moglich.

»Man merkt das mitunter schon an bestimmten Verhaltensweisen, dass es bald wieder mal so
weit ist. Na ja, aber ich meene gut, man hat sich doch ein bisschen damit befasst und darauf
eingestellt, [deshalb] wiird ich och sagen, dass man besser damit umgeht. Na ja, es ist ja och so,
weil das liegt och im Charakter des Einzelnen. Ich bin jetzt nun nicht so’'n Typ, der jetzt, woll

DOI: 10.1486/9783884143179



Ergebnisse 121

mer sagen, leicht erregbar ist. Oder ich bin eigentlich ein ruhiger Typ der jetzt nicht so leicht
hier auf de Palme geht oder so explodiert oder irgendwie. Das ist dann in dem Falle sicherlich
och angebracht oder von Vorteil.« (Fallportrait 15/Interview 013, 61-68)

Auch dieSuche nach einem positivem Sinn der Erkrankamg zu einer Neubewertung

der Schizophrenie und der gemeinsamen Krankheitserfahrungen fihren. Die gemeinsam
im Verlauf der Erkrankung durchlebten Krisen und Belastungen bedeuten nicht zwangs-
laufig, dass eine negative Bilanz im Hinblick auf das Zusammenleben gezogen wird. Fir
einige der befragten Partner ist die Partnerschaft gleichsam gestarkt aus der Prifung der
Krankheit hervorgegangen: Die psychische Erkrankung des Partners und die damit ver-
bundenen Belastungen werden dadurch nicht mehr nur als irrationaler Schicksalsschlag
oder als existenzielle Bedrohung des gemeinsamen Lebensentwurfs gedeutet, sondern als
eine im Hinblick auf die Partnerschaft sinnhafte Lebenserfahrung:

»Wir sind ja nun och schon jetzt Gber 26 Jahre verheiratet, hatten die Silberhochzeit voriges
Jahr, ah, vor zwei Jahren schon. Also, das Verhaltnis hat sich [durch die Krankheit] Gberhaupt
nicht geandert, also héchstens zum Positiven mehr noch. Das muss ich ehrlich sagen. (Inter-
viewer: Inwiefern?) Na, dass man doch & bisschen, noch & bissl mehr aufeinander zugeht, bei-
de. Mhm? Das ist 'n bisschen in-, ich finde intensiver geworden dadurch.« (Fallportrait 5/Inter-
view 008, 15-19)

»Die Krankheit hat uns eigentlich so richtig bewiesen dass ma zusammengehéren und einer
ohne den andern gar nich sein kann. Also, das is seit dem ersten Mal als Gefthl, als, als war'n
wir zwar zwei Korper, aber als warn wir eine Seele. Und der Andere spiirt, also Andreas merkt
ganz genau wenn ich was hab und mir’s nich gut geht, und ich merk ganz genau wenn er was
hat und ihm’s nich gut geht. Es is irgendwie, ’s is, ’'s kann ma gar nich beschreiben, das muss
ma erleben. Es is wirklich so.« (Fallportrait 9/Interview 167, 363—-368)

6.5.9 Fokussierung auf positive Aspekte der Partnerschaft

Durch die gedankliche Fokussierung auf positive und intakte Aspekte des Zusammenle-
bens kann es gelingen, die belastenden Erfahrungen zu relativieren, die im Zusammenle-
ben mit einem schizophrenen Partner aufgetreten sind oder in Zukunft erwartet werden.
Diese intakten Aspekte der Beziehung bilden ein entlastendes Gegengewicht bei der Be-
wertung der eigenen Lebenssituation, der Partnerschaft und der gemeinsamen Zukunfts-
perspektiven:

»Ich wollte ihn nicht verlieren, nein, weil es ist Liebe im Spiel, ne, auch heute noch. Und er ist
ja, wenn er gesund ist, ein sehr guter Mann fur mich, auch fir die Tochter ein guter Vater, und
auch die Chemie stimmt ja zwischen mir und meinem Mann, sonst hatten wir ja auch nicht
geheiratet. Und da sind so viele gemeinsame Dinge, und nd, das wollte ich nicht.« (Fallportrait
19/Interview 155, 225-230)

Positive und intakte Aspekte des Zusammenlebens werden nicht selten von Partnern ge-
sehen, die selbst psychisch krank oder beeintrachtigt sind. Vor dem Hintergrund der eige-
nen Krankheitserfahrungen bzw. der eigenen Defizite kann die emotionale Unterstitzung
durch einen Partner, der psychische Probleme aus eigener Erfahrung kennt, sogar als be-
sonders hilfreich angesehen werden.
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»Wir stiitzen uns gegenseitig. Wir geben uns gegenseitig Kraft. [...] Und dann sprechen wir uns
och mal aus und das hilft och viel. Und so kommen wir ganz gut klar, komm ich ganz gut Kklar.
{...] Wenn ich ihn nicht hétte, wisst ich gar nicht, wie ich hier so durchs Leben gehen sollte.
(Interviewer: Und fir Ihren Partner sind Sie andererseits auch ne Stiitze, sagten Sie.) Ja, ne. Wir
unterstlitzen uns gegenseitig. Das ist immer, das ist so gut.« (Fallportrait 26/Interview 035, 73—
80; 136-142)

6. 5. 10 Belastungsbezogene Bewéltigungsstrategien

Neben problembezogenen und kognitiv-emotionalen Strategien der Belastungsbewaltigung
wurden von einigen Interviewpartnern Bewaltigungsversuche beschrieben, die in erster
Linie auf eine Regulierung oder Linderung der erlebten Belastungsreaktion abzielen.
Derartige Bewaltigungsstrategien werden im Allgemeinen eingesetzt, um akute oder chro-
nische Spannungszustéande positiv zu beeinflussen bzw. zu kontrollieren. Haufig geht es
darum, positive Gegengewichte zu den erkrankungsbedingten Belastungen zu schaffen
und Mdglichkeiten der eigenen Entlastung zu nutzen.

Belastungsbezogene Bewaltigungsversuche wurden in den analysierten Interviews zwar
vergleichsweise selten beschrieben; trotzdem lassen sich hier zwei unterschiedliche Aspek-
te dieser Bewaltigungsstrategie unterscheiden: Zum einen wurden Bewdltigungsversuche
geschildert, die eindwrzfristigen Erleichterung und Entlastudiggnen, zum anderen eher
langerfristige Bemuhungen, die eimegelméaRigen Erholung und Regeneratitienen.

Das Uberschreiten der eigenen Belastbarkeitsgrenzen kann eine wichtige Erfahrung im
Hinblick auf solche Bemiihungen sein, mehr fir sich selbst zu sorgen. Akute und chroni-
sche Uberforderungsgefiihle, aber auch eigene gesundheitliche Probleme kénnen Partner
schizophrener Menschen dazu motivieren, entsprechende Schritte zu unternehmen.
Akute Belastungen, wie sie z. B. wahrend eines schweren psychotischen Schubs auftre-
ten, kénnen fur Partner des Betroffenen auch ein Anlassaseiliche, psychotherapeu-

tische oder seelsorgerische HilfeAnspruch zu nehmen. Beratungsgesprache bei einer
Selbsthilfegruppe kdnnen ebenfalls als hilfreich und entlastend empfunden werden:

»Ich bin in der vergangenen Woche am Dienstag in diesem Verein gewesen, in WEGE e. V. [Leip-
ziger Angehdrigenverein]. Ja und da hatt’ ich’n Gespréach, und man sagte mir, 's war'n zwei

Fraun, die sich mit mir unterhielten, eh, ich hatte sehr viel erreicht. [...] Ich hatt’ ja das praktisch

mit meim Mann, eh, das gut geldst. [...] [Die Gespréache mit Frau Dr. Born], das fehlt mir sehr.

[...] weil ich durch sie auch viel Kraft gewonnen habe. Also, es war nicht nur so, dass ich die

Medizin, ich halte nich sehr viel von Medikamenten, nich. Aber die Gesprache, die ham mir

immer viel gegeben. Und ich bin jetzt eben auch in so 'ner Situation wo ich diese Gespréche
suche. Dass ich das nich in mich hineinfresse, wie man so sagt.« (Fallportrait 3/Interview 171,
394-404; 453-460)

»Es war auch unertraglich. Es ging vielleicht ein halbes Jahr, und [normalerweise] hab ich auch

viel Optimismus, aber da hab ich gedacht, das schaffste nicht alleine, und da hab ich eine Psy-
chologin aufgesucht [...] und die war mir auch sehr [sympathisch] und die Chemie stimmte auch.

Und ich hab sie dann auch gefragt und die hat mich dann auch gefragt was ich will. Ich sage na
ja, eine Scheidung will ich nicht. Na ja, und dann haben wir eben dartiber gesprochen und so
habe ich mich eben auch verhalten.« (Fallportrait 19/Interview 155, 168—175)

DOI: 10.1486/9783884143179



Ergebnisse 123

In einigen Fallen wird einAuszeit von einer akuten Belastungssituagiogestrebt, z. B.

im Rahmen eines voribergehenden Ortswechsels oder eines Urlaubs. Diese Auszeit ist in
der Regel mit der zeitweiligen Kontaktvermeidung oder Trennung verbunden, u. U. kann
sie jedoch auch gemeinsam mit dem erkrankten Partner als erholsam erlebt bzw. antizi-
piert werden:

»Und ich konnte es aber nervlich, also ich, ich hab gedacht, jetzt musst du hier auch weg, und
das war dann im Januar, da hab ich mit der Tochter, ich hab dann gesagt, weif3te was, wir ma-
chen jetzt die Winterferien, wir fahren weg ohne den Papa.« (Fallportrait 19/Interview 155, 175—
178)

»Mein Mann [und ich] fahr'n dann oft auf die Burg G., das is unsre Lieblingsburg. Wenn ma so

richtig den Kanal voll ham, wenn ma so richtig denken, oh shit, 's geht nicht mehr weiter oder

so, dann setzen wir uns ins Auto und fahrn dort hin. Die begriiRen uns dort schon mit Hand-
schlag, die kenn’ uns schon.« (Fallportrait 9/Interview 167, 263—267).

Das Bestreben, eine angemessene emotionale Distanz zum erkrankten Ehepartner herzu-
stellen und eigene Freirdume im Alltag zu schaffen, kann eine langerfristig wirksame
Bewaltigungsstrategie darstellen. Sie driickt sich z. B. degefmaiigé-reizeitaktivitaten

ohne den erkrankten Partnaus, wie z. B. Einkaufsbummel, Teilnahme an Volkshoch-
schulkursen, Gartenarbeit, Ausfliige etc.:

»Ich hab’s Auto, [...] und den Garten hab ich noch, eh ja, wenn das Wetter dann besser ist, na
gut, dann lenk ich mich ab indem ich eben in den Garten gehe und mich dort beschéftige, oder
ich setz mich ins Auto und fahr dann eben mal, was weif} ich, zu Bekannten. [...] Weil ich dann
das Gefuhl hab, wenn ich im Auto sitze, s ist alles weg und ich find’s schdn und ich fahr auch
gern. Und das ist mein Luxus, den ich habe.« (Fallportrait 3/Interview 171, 407-416)

Auch die eigen®erufstatigkeikann eine langfristige Mdglichkeit sein, Distanz zu den
alltaglichen Belastungen des Zusammenlebens zu schaffen und neue Kraft zu schopfen
(vgl. Interviews 032, 009):

»Was mir geholfen hat war, dass ich immer berufstatig war. [...] Mein Beruf ist mein Hobby
und dadurch Ub ich meinen Beruf sehr gern aus, und dort hab ich mir die Kraft geholt. Und hab
nattrlich auch den nétigen Abstand zu hier gehabt, ne? Fiir acht Stunden am Tag. [...] Ich kénnt
mir nicht vorstellen, von friih bis zum Abend hier zu sein. Andere freuen sich auf die Wochen-
enden, manchmal fraoh mich auf den Montag, wenn ich wieder arbeiten gehen kann.« (Fall-
portrait 7/Interview 009, 56; 75-84)

Die Einsicht, dass die jahrelange Betreuung des erkrankten Partners und das gleichzeiti-
ge Zurickstellen eigener Bedurfnisse einen hohen gesundheitlichen Tribut fordert (z. B.
in Form eigener Erkrankungen oder Beschwerden) kann der Ausgangspunkt fur regelma-
RBigegesundheitsforderliche und erholsame Aktivitéteim (z. B. Entspannungstraining,
Physio- und Psychotherapie):

»Ich hab so viel mit mir zu tun jetzt hier. Ich hab jetzt hier Massagen gekriegt fur die Wirbel-
saule und Fango [...] Dann geh ich zu de Nervenarztin. Dann mach ich Autogenes Training. Da
hoff ich dass mir das ein bisschen was bringt, dass ich och mal ablenken kann oder mal, ja nicht
immer blof} Tabletten, dass ich das och mal so packe. Aber wie gesagt, man muss das auch ler-
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nen, ne. Ich hab da schon angefangen [in der Klinik] in Delitzsch. Es hat eigentlich gut geklappt.
Nun will ich sehen, dass ich das weitermache, denn ich muss umlernen. Ich kann nicht och noch
auf der Strecke bleiben.« (Fallportrait 1/Interview 002, 174-182)

6.5. 11 Zusammenfassung

In den vorangegangenen Kapiteln wurde eine Reihe von Bewaltigungsstrategien beschrie-

ben, die Partner schizophrener Menschen anwenden, um mit ihren Problemen und Belas-

tungen zurechtzukommen. Dabei wurden drei unterschiedliche Aspekte der Bewaltigung

unterschieden:

Problembezogene Bewadltigungsstrategien Partner kénnen entweder »direkt« auf die

Entscharfung krankheitsbedingter Belastungsfaktoren, auf eine Verbesserung der eigener

Problemlésekompetenz oder auf beide Aspekte zugleich abzielen:

= Die Beschaffung krankheitsbezogener Informationen stellt insbesondere beim Er-
krankungsbeginn bzw. bei der ersten miterlebten psychotischen Krise eine wichtige
Basisstrategie dar: Mit zunehmender Informiertheit wird der erlebte Kontrollverlust
zumindest teilweise ausgeglichen und die eigenen Kompetenzen im Umgang mit dem
erkrankten Partner verbessert.

= Auch die gezielte Inanspruchnahme des psychiatrischen Versorgungssystems ist eine
wichtige problembezogene Bewaltigungsstrategie. Weil den Partnern im Krankheits-
verlauf meist klar wird, dass ihre Partnerschaft ohne professionelle Unterstiitzung nicht
moglich ware, bemihen sie sich in der Regel, notwendige BehandlungsmalRnahmen
zu initiileren oder zu unterstitzen.

= Um den zeitlichen Mehraufwand fir die Krankenbetreuung zu bewaltigen und den
»Ausfall« des Patienten in Haushalt und Familie zu kompensieren, greifen einige Partner
— falls vorhanden — auf familiale Untersttitzungsressourcen zurtck.

= Bewaltigungskonzepte des Krisenmanagements zielen in erster Linie auf den Umgang
mit akuten oder drohenden schizophrenen Schiiben ab. Sie werden von einigen Part-
nern im Vorhinein geplant und gezielt eingesetzt, um Krisensituationen zu entschéarfen
und Stressbelastungen moglichst friih entgegenzuwirken.

= Um das Risiko eines erneuten schizophrenen Schubs zu minimieren, sind die Partner
meist bereit, einen ruhigen, krankheitsangepassten Lebensstil zu teilen und zu unter-
stutzen. Ein krankheitsangepasster Lebensstil umfasst in der Regel einen gemachli-
chen, anforderungsarmen Alltag ohne Leistungs- oder Zeitdruck sowie die bewusste
Vermeidung von potenziell krankheitsauslésenden Aufregungen und Stressoren.

Die Gemeinsamkekognitiv-emotionaler Bewaltigungsstrategiessteht darin, dass die

Schizophrenie des Partners und die daraus erwachsenden Probleme des Zusammenlebens

neu bewertet werden. Dadurch kann die wahrgenommene Bedrohung durch die Erkran-

kung reduziert werden:

= Dies kann z. B. dadurch geschehen, dass die erlebten Probleme und Belastungen he-
runterspielt und entdramatisiert werden, sodass die krankheitsbedingte Normabwei-
chung gleichsam neutralisiert wird. Eine kognitive Normalisierung kann aber auch durch
soziale Abwartsvergleiche mit noch schwerer Betroffenen oder durch die Infragestellung
gangiger Normen hinsichtlich psychischer Gesundheit und Krankheit erfolgen.
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= Die Neubewertung der Erkrankung als erfahrungsgeman handhabbares bzw. bewal-
tighbares Problem kann dazu beitragen, dass die Situation insgesamt als weniger be-
drohlich wahrgenommen wird. Auch die Suche nach einem positiven Sinn der Erkran-
kung kann zu einer Neubewertung der Schizophrenie und der gemeinsamen
Krankheitserfahrungen fihren.

= Durch die kognitive Fokussierung auf positive Aspekte des Zusammenlebens kénnen
die erlebten bzw. zu erwartenden Belastungen relativiert werden. Diese intakten Aspekte
der Beziehung bilden ein entlastendes Gegengewicht bei der Bewertung der eigenen
Lebenssituation und der Partnerschaft.

Bei belastungsbezogenen Bewaéltigungsstrategim es schliel3lich um eine Regulie-

rung oder Linderung der von den Partnern schizophrener Menschen erlebten Belastungs-

reaktionen:

= Eine solche Regulierung wird oft durch Aktivitdten angestrebt, die einer kurzfristigen
Erleichterung und Entlastung dienen, wie z. B. ein voribergehender Ortswechsel oder
die zeitweilige Kontaktvermeidung mit dem Erkrankten. Auch Beratungsgesprache mit
einem Arzt oder einer Selbsthilfegruppe kdnnen kurzfristig entlastend wirken.

= Langerfristige regenerative Bewaltigungsstrategien, die einer regelmafigen Erholung
dienen, sind z. B. regelmafige Freizeitaktivitaten ohne den erkrankten Partner, regel-
maRige gesundheitsférderliche und erholsame Aktivitaten oder auch ein verstarktes
berufliches Engagement.

Bei der gewéhlten Unterscheidung zwischen problembezogenen, kognitiv-emotionalen
und belastungsbezogenen Bewadltigungsstrategien von Partnern schizophrener Menschen
handelt es sich wohlgemerkt nicht um ein Kategoriensystem, sondern lediglich um eine
Ordnungssystematilbies bedeutet, dass die beschriebenen Bewaltigungsprozesse nicht
getrennt voneinander ablaufen, sondern sich vielfach Uberschneiden und gegenseitig be-
dingen. Unter welchem Gesichtspunkt die Bewaltigungsbemiihungen primér zu betrach-
ten sind, hangt von der Intention des Partners und vom Gesamtkontext der jeweiligen
Belastungssituation ab. So kdnnen z. B. problembezogene Bewaltigungsstrategien eine
starke kognitiv-emotionale Komponente haben, denn sie zielen in der Regel sowohl da-
rauf ab, aktiv zur bestméglichen Bewaltigung von schizophrenen Krisen beizutragen, als
auch darauf, einem erlebten oder antizipierten Kontrollverlust entgegenzuwirken und die
eigene Selbstwirksamkeitserwartung zu erhéhen. Umgekehrt sind kognitiv-emotionale
Bewaltigungsprozesse oft die Voraussetzung daflr, dass aktive Anstrengungen im Hin-
blick auf die Losung konkreter Probleme und die eigene Entlastung unternommen wer-
den und dass ein krankheitsangemessener Lebensstil etabliert wird.
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6.6 Krankheitsdeutungen und gemeinsame Lebensentwirfe

6.6.1 Vorbemerkung

Die Fallportraits im Anhang dieser Arbeit zeigen, dass es flr Partner schizophrener Men-
schen nicht nur darum geht, eine Vielzahl konkreter Probleme und Belastungen zu be-
waltigen, sondern auch darum, ihre Lebenssituation seelisch zu verarbeiten. In diesem
Zusammenhang ringen die Partner haufig darum, die Schizophrenie als Lebensereignis
und Lebensrealitat in digigeneBiografie zu integrieren und die Perspektiven eines ge-
meinsamen Lebens trotz dieser Erkrankung einzuschatzen. Damit sind wiederum sehr
unterschiedlichdrankheitsdeutungen und Konzepte von Partnerschafiunden, auf

die ich im folgenden Kapitel ndher eingehen mdéchte. Trotz der grof3en Vielfalt der Be-
lastungslagen und Lebensentwiirfe finden sich hier einige typische Deutungsmuster hin-
sichtlich der psychischen Krankheit und der Beziehung zum erkrankten Partner. Diese
Deutungsmuster stehen in engem Zusammenhang zum Krankheitsverlauf und den damit
einhergehenden Belastungen, zu den eingesetzten Bewaltigungsstrategien und zum bio-
grafischen Hintergrund der Partner. Aufgrund dieser Querbezlige werde ich im Folgen-
den auf einige Aspekte des »Lebens mit einem schizophrenen Partner« zuriickkommen,
die bereits in den vorangegangenen Kapiteln angesprochen wurden.

6. 6.2 Die Schizophrenie des Partners als biografischer Einschnitt

Die beim Beginn der Schizophrenie bzw. beim ersten miterlebten Schub gehegten Hoff-
nungen auf eine rasche und dauerhafte Wiederherstellung des Betroffenen erweisen sich in
den meisten Fallen als triigerisch. Haufig wird es als schwierig und schmerzhaft erlebt, zu
akzeptieren, dass eine vollstandige Heilung und Re-Normalisierung des Beziehungsalltags
aller Voraussicht nach nicht moglich ist. Selbst dann, wenn die Beziehung aufZerlich unver-
andert weitergefihrt wird, kann sich iBedeutunglurch die Schizophrenie fundamental
verandern. Wie bereits im Kapitel 6. 4 beschrieben wurde, wird der Erkrankte in seiner Per-
sonlichkeit oft als stark verédndert wahrgenommen; seine Lebensperspektive — und damit
auch diejenige des Partners — hat sich durch die Folgen der psychischen Erkrankung in exis-
tenzieller Weise veréndert. Partner schizophrener Patienten missen sich auf ein Leben mit
einem chronisch Kranken einstellen, der dauerhaft auf Hilfe und Unterstiitzung angewiesen
ist. Vor diesem Hintergrund erleben viele Partner schizophrener Menschen erhebliche Be-
lastungen und Einschrénkungen. Im Kontext der eigenen Lebensgeschichte wird die schi-
zophrene Erkrankung oft diefer biografischen Einschnithit weit reichenden Folgen fir

die Paarbeziehung, die Familie und das eigene Leben bewertet:

»Die Krankheit hat ihn total verandert und demzufolge och de Familie, Kinder, mich und ebend's
ganze Umfeld. [...] So wie friher wird’s zwar sicher nie wieder werden, weil bei ihm eine
Personlichkeitsveranderung stattgefunden hat durch die Krankheit. Und 's ist manchmal sehr
schwer fur mich und die Kinder damit klarzukommen. Man will's eben halt nicht wahr haben
manchmal, was de Krankheit angerichtet hat.« (Fallportrait 10/Interview 032; 17-20, 23-29).

Auch fur diejenigen Partner, die den Patienten kennen gelernt haben, als dieser bereits
erkrankt war, kann die Schizophrenie einen lebensveréandernden biografischen Einschnitt
darstellen. Typischerweise war der erkrankte Partner zum Zeitpunkt des Kennenlernens
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nur wenig oder gar nicht durch seine Erkrankung beeintrachtigt. Ein schizophrener Riick-
fall, der mit einer deutlichen Zustandsverschlechterung verbunden ist, kann fir diese Partner
die gleiche biografische Bedeutung haben wie in anderen Fallen eine Neuerkrankung im
Verlauf der Partnerschatft.

In dem Male, in dem der erkrankte Partner als verandert und fremd erlebt wird, ist die
urspringliche Beziehungsdefinition in Frage gestellt. Wenn die Partnerschatft trotz erheb-
licher Veranderungen und Belastungen weitergefiihrt werden soll, so muss die Beziehung
zum Patienten teilweise oder sogar vollig neu definiert werden. Niesgefinition der
Beziehundann sich auf unterschiedliche Bereiche der Partnerschaft erstrecken: Im Hin-
blick auf dielntimitat und Vertrautheizwischen den Partnern ist u. a. von Bedeutung,
inwieweit der Erkrankte weiterhin in der Lage ist, entsprechende Bedurfnisse des Part-
ners zu erfullen. Fur die emotionale Nahe und den als notwendig erachteten Abstand spielen
auch krankheitsbedingte Belastungen des gesunden Partners und veranderte Bedurfnisse
des Patienten im Hinblick auf N&he und Distanz eine wichtige Rolle. Ferner kénnen sich
erhebliche Veranderungen hinsichtlighmeinsamer Aktivitaten und Interessegeben.

Durch die Beeintrachtigungen und die verminderte Belastbarkeit des Patienten kann sich
das Spektrum der Situationen, die mit den Partner gemeinsam verbracht und positiv er-
lebt werden, deutlich verengen. Haufig ist es auch notwendig, die Aufgaben in Partner-
schaft und Familie neu zu verteilen. Di€organisation der Aufgabenbereidietrifft

z. B. die Erwerbstatigkeit, Aufgaben im Haushalt und der Kindererziehung. In der Regel
Ubernimmt der Partner des Patienten zusatzliche Verantwortlichkeitsbereiche. In diesem
Zusammenhang sind Verschiebungen hinsichtliciRadélenverteilungn der Beziehung

oft unumgénglich: Eine vor der psychischen Erkrankung symmetrische Rollenkonstellation
kann z. B. dann zu einer komplementéren werden, wenn sich der Partner des Patienten
auf Dauer in einer tragenden bzw. unterstitzenden Helferposition befindet. Nicht zuletzt
ist dieAusgewogenhefpquid pro quo«) zwischen den Partnern insofern neu zu bestim-
men, als der gesunde Partner vom Erkrankten meist nicht im gleichen Maf3e Unterstut-
zung und Solidaritat erwarten kann, wie er sie diesem gewahrt. Dabei sind z. B. neue
Gerechtigkeitsmaf3stabe im Hinblick auf das Geben und Nehmen in der Beziehung anzu-
legen.

Langfristig ist es in der Beziehung zu einem schizophrenen Menschen unumganglich, die
bestehenden bzw. verbleibenden Méglichkeiten des Zusammenlebens einzuschéatzen und
auch die Grenzen dieser Moglichkeiten abzustecken. In diesem Zusammenhang ist es fur
Partner haufig ein wichtiger Schritt, die Belastungen realistisch einzuschatzen, welche
eine Schizophrenie mit sich bringt. Die Erkenntnis, dass der Einsatz fur den erkrankten
Partner auf die Dauer einen hohen personlichen und gesundheitlichen Preis fordern kann,
kann zu einem Zurlickschrauben des eigenen Engagements und zu einem Bemuhen um
Entlastung fiihren. Auch die Erwagung, sich aus der Beziehung zum Erkrankten teilwei-
se oder vollig zuriickzuziehen, stellt in diesem Zusammenhang eine Mdglichkeit dar, sich
selbst zu schitzen.

6. 6.3 Trennungsimpulse

Da in der vorliegenden Untersuchung ausschlie3lich Studienteilnehmer befragt wurden,
die sichfiir ein Zusammenleben mit dem psychisch kranken Partner entschieden haben,
sind streng genommen keine Aussagen dariiber méglich, unter welchen Umstanden es zu
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einer Trennung kommt und wie diese begriindet bzw. bewertet wird. Gleichwohl finden
sich in den gefiihrten Interviews zahlreiche Anhaltspunkte dafiir, dass eine schizophrene
Erkrankung die Stabilitat einer Beziehung ernsthaft gefahrden kann. Partnerschaften mit
schizophrenen Menschen sind insoffragile Partnerschaftenals die Beziehungsde-
finition und die gemeinsame Lebensperspektive durch die Erkrankung oft existenziell in
Frage gestellt werden.

Eine Trennung vom erkrankten Partner wird dabei eher mittel- und langfristig erwogen.
Unmittelbar nach Erkrankungsbeginn wird die Beziehung zum Patienten hingegen selten
in Frage gestellt — im Gegenteil: Trotz der z. T. massiven Stressbelastungen zeigen die
Partner in dieser Phase meist besonders gro3e Solidaritat mit dem Erkrankten und weisen
den Gedanken an eine Trennung weit von sich. Diese Solidaritat kann allerdings im wei-
teren Krankheitsverlauf ins Wanken kommen, wenn der Partner seine Erwartungen auf
eine Wiederherstellung des Erkrankten revidieren muss.

In diesem Zusammenhang spielt es haufig eine wichtige Rolle, dass Paarbeziehungen als
voraussetzungsvolle Beziehunghiiniert werden, die — anders als z. B. die Beziehun-
gen zwischen Eltern und Kindern — unter bestimmten Umstanden auch beendet werden
konnen. Wahrend die Aufrechterhaltung einer Partnerschaft mit der Erwartung von Ge-
meinsamkeit und beiderseitiger Beziehungszufriedenheit verknupft ist, wird eine Tren-
nung dann erwogen, wenn aus Sicht des Partners grundlegende Voraussetzungen der
Beziehung nicht mehr gegeben sind. Fir Partner schizophrener Menschen kann die Fra-
ge einer Trennung virulent werden, wenn der Beziehungsalltag dauerhaft groRe personli-
che Opfer fordert und nur wenig Hoffnung besteht, dass zufrieden stellende Bedingun-
gen des Zusammenlebens wieder hergestellt werden kénnen. Dies ist insbesondere dann
der Fall, wenn ein Partner ausgepragte Winsche und Erwartungen hinsichtlich eines »ei-
genen Lebens« hat und Alternativen zu der Beziehung mit dem erkrankten Partner fir
legitim und denkbar halt:

»Als Ehefrau bin ich nicht unbedingt dazu verpflichtet, weil ich habe ja auch ein eigenes Le-
ben, eigene Vorstellungen von meinem Leben. Und die Anpassung, das ist ne ganz persénliche
Meinung, muss nicht bis zur Aufopferung gehen. Das kann eigentlich niemand verlangen. [...]
Und wie gesagt, in ganz schlechten Phasen, na da hat's meinerseits schon manchmal ein bisschen
Uberlegungen gegeben, inwieweit die Sache fiir mich tiberhaupt noch sinnvoll ist, denn ich meine,
ich fuhle mich ja noch nicht in dem Alter, wo ich sage ((ironischer Tonfall)) na ja, oh Gott, die
paar Jahre die kriegste schon noch rum, so lange hélste halt nochmas&ann’s ja wohl

nicht sein!« (Fallportrait 7/Interview 009; 64-69, 253-260).

Im Krankheitsverlauf kann es zu einer fortschreitenden emotionalen Entfremdung der
Partner bis hin zum Verlust der gegenseitigen Liebe und Zuneigung kommen. Riickzugs-
verhalten, Kontaktvermeidung und Konflikte fihren u. U. zu einer weitgehenden Zerrt-
tung der Partnerschaft. Eine Beendigung der Beziehung zum Erkrankten wird besonders
dann angestrebt, wenn gleichzeitig hohe Anspriiche hinsichtlich Zuneigung, Gemeinsam-
keit und Harmonie in einer Paarbeziehung gestellt werden.

»Die Liebe, die lebt davon, dass eine intensive Begegnung stattfindet, und wenn man sich dann
zuriickzieht und dann auch die Frau sich zurlickzieht und sich beide zurtickziehen, muss Liebe
irgendwann erkalten. Das ist ein grof3es, also ein richtiges seelisches elementares Problem, und
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auch ein mentales Problem. [...] Vor allen Dingen ist die Trauer umso grof3er, wenn man im
Nachhinein merkt, dass es tatsachlich [...] weniger ein Versagen der Liebe war, sondern eben
wirklich eine Erkrankung, eine richtige Krankheit. [...] Jetzt kann ich nur sagen, dass ein Ver-
lust stattgefunden hat dadurch, dass ich eine Liebe verloren habe dadurch, das ist das Erschuit-
terndste eigentlich daran.« (Fallportrait 4/Interview 116; 34—44, 162—-163)

Eine Weiterfilhrung der Beziehung ist auch dann ernsthaft gefahrdet, wenn sich der Part-
ner des Erkrankten den Belastungen des Beziehungsalltags nicht mehr gewachsen fihit
und wenn gravierende Auswirkungen auf die eigene seelische oder kérperliche Gesund-
heit (»Burn-out«) festgestellt oder befirchtet werden. Bei haufigen und lange andauern-
den psychotischen Krisen sowie bei schweren Beeintrachtigungen im Beziehungsalltag
kénnen die Partner an die Grenzen ihrer Kréfte und auch ihrer Solidaritat mit dem Er-
krankten kommen. Insbesondere dann, wenn miassive physische Bedrohumgm
Erkrankten ausgeht oder beflrchtet wird, sind die Trennungsimpulse des Partners sehr
stark ausgepragt. Wie bereits im Kapitel 6. 4. 2 beschrieben wurde, bewirkt die schizo-
phrene Erkrankung bei einigen Patienten eine aggressive Wesensveréanderung, die fur den
Partner mit Extrembelastungen einhergehen kann. Das alltdgliche Zusammenleben ist in
diesen Fallen von Angst und Traumatisierung gepragt. Wenn die Partnerschatft trotz die-
ser gravierenden chronischen Belastungen aufrechterhalten wird, kann der Beziehungs-
alltag als regelrechte »Ehehdlle« erlebt werden. In den meisten derartig gelagerten Féalle
dirfte es Uber jedoch kurz oder lang zu einer Trennung kommen.

»Es gab Situationen, wo er eben sagte: >lch nehm’s Messer und stech’ dich ab!«, nich. Also, ich
hab abends oder auch so am Tage immer aufgepasst, dass kein Messer oben rumlag oder so.
Und [...] seit langerer Zeit ham wir dann getrennt geschlafen, einfach weil ich Angst hatte, nich.
[...] Er war auch nachts sehr unruhig, er konnte nachts schlecht schlafen, is dann in der Woh-
nung rumgegeistert. So war auch mein Schlaf nich mehr gesichert und, wie gesagt, ich war gar
kein Mensch mehr. Kurz und gut, er war also dort [in der psychiatrischen Klinik] in Delitzsch.
Und das is im November, ich glaube am 15. November 98 gewesen, und da hab ich also gesagt,
dass ich ihn nich mehr nach Hause nehme. Weil ich einfach Angst hab.« (Fallportrait 3/Inter-
view 171; 236-249)

6. 6.4 Solidaritdt und Verpflichtung

In Beziehungen mit einem schizophrenen Menschen gewinnen Solidaritat und Verpflich-
tung oft eine besondere Bedeutung. Viele Partner interpretieren die schizophrene Erkran-
kung gleichsam als »Ernstfall«, in dem ein auf Gegenseitigkeit beruhendes Solidaritats-
versprechen eingeldst werden muss. Insbesondere beim Beginn der Schizophrenie zeigen
die Partner oft in hohem Mal3e Solidaritat mit dem Erkrankten und sind bereit, erhebliche
Einschréankungen und Belastungen zu ertragen. Im weiteren Krankheitsverlauf ist der
schizophrene Patient oft dauerhaft auf die Hilfe und Unterstiitzung seines gesunden Ehe-
partners angewiesen; die Gegenseitigkeit der erwartbaren Solidaritéat wird dadurch erheb-
lich eingeschréankt. Gleichwohl empfinden viele Partner auch langerfristig die Verpflich-
tung, zum Erkrankten zu stehen und eine entsprechende Verantwortung zu bernehmen.
Dabei gehen die Partner von der Annahme aus, dass im umgekehrten Falle — z. B. bei ei-
ner eigenen schweren Erkrankung — ebenso Verlass auf den Betroffenen gewesen wére.
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Oft spielt fur die empfundene Verpflichtung auch eine wichtige Rolle, dass die Partner-
schaft bereits seit vielen Jahren besteht und dass das gemeinsam Erlebte und Aufgebaute
positiv bewertet wird. Insgesamt stellt die Solidaritat mit dem erkrankten Partner ein wich-
tiges stabilisierendes Moment fiir die durch die Schizophrenie belastete und gefahrdete
Beziehung dar.

Den erkrankten Partner zu verlassen, widerspricht den moralischen Wertvorstellungen
vieler Partner. Eine Trennung wiirde fiir diese Partner bedeuten, den Erkrankten in einer
Situation im Stich zu lassen, in der dieser Hilfe und Unterstlitzung am dringendsten be-
notigt. Aus diesem Grund weisen viele Partner den Gedanken an eine Trennung auch im
Falle erheblicher und lange andauernder Belastungen weit von sich:

»lch hab ihn ja nicht geheiratet, dass ich ihn auf der Strecke lasse. Denn die Nervenéarztin [...]
wo ich erst war, die hat zu mir gesagt: >Frau Schreber, haben Sie schon mal an Scheidung ge-
dacht?«Ist ja— nee! ich heirate doch nicht meinen Mann 1990, dass ich ihn jetzt auf der Strecke
lasse und gehe. So. Erstens wird’ er jammerlich zu Grunde gehen. Und ich kénnte das mit
meinem Gewissen gar nicht vereinbaren. (Interviewer: Da hétten Sie das Gefiihl, ihn im Stich
zu lassen.) Nee, konnte ich nicht. Nee, wiirde ich gar nicht fertig bringen.« (Fallportrait 1/Inter-
view 002; 226-237)

»Man hat's ja och manchmal gesehen da, dass [in der Klinik] och Frauen drin waren, wo die
Méanner die praktisch sitzen gelassen haben oder so. Also das ist — ich finde, das ist mit das
Schlimmste, was man solchen Leuten Giberhaupt antun kann. Denn wenn man die eigenen Leu-
te, den eigenen Mann oder Frau — ist ja egal, wer's jetzt ist — wenn die dann noch die Kranken
im Stich lassen, also das wér das Schlimmste, was es, glaub ich, fiir die Leute selber gibt.« (Fall-
portrait 5/Interview 008; 229-237)

Eine Verantwortlichkeit fur den Partner wird u. U. auch dann noch empfunden, wenn sich
der Partner innerlich bereits vom Patienten gel6st hat und eine Fortfuhrung der Partner-
schaft im Grunde nicht wiinscht. In diesen Fallen kann die empfundene Verantwortlich-
keit den Partner dazu bewegen, sich trotz geringer Beziehungszufriedenheit nicht vom
Patienten zu trennen und die Beziehung zumindest formal aufrechtzuerhalten. Solange
der Partner das Gefuhl hat, dass der Patient auf seine praktische Hilfe und Unterstiitzung
angewiesen ist, ist er bereit, diese zu gewahren:

»Ich [stelle] natirlich die Beziehung zu meiner Frau, in dieser Art, wie sie besteht, nicht in Frage.
(Interviewer: Also, eine Scheidung kommt fiir Sie nicht in Frage?) Alskganein Frage, wenn

erstens meine Frau wieder in dem Stadium, im Stande ist, in der Lage [ist], ihr Leben vollsténdig
selbst zu arrangieren, eigene Fligel zu entfalten — Punkt eins. Und k&me in Frage zweitens, wenn
sieauch wirklich das richtig will. (Interviewer: Solange das nicht der Fall ist, empfinden Sie noch
diese Verantwortung fiir Sie.) Ja, ich fuhle mich dafir verantwortlich. Ich muss sagen, also ohne
mich irgendwie jetzt so rauszustreichen, dass es auch wichtig war die ganze Zeit, dass ich fur sie
wirklich, tatsachlich, absolut da war. (Fallportrait 4/Interview116; 217—229)

In einigen Fallen steht die erlebte Verantwortlichkeit in enger Beziehung zu traditionel-
len gesellschaftlichen Normen hinsichtlich Ehe und Partnerschaft. Diese Normen sind oft
religiés verankert und rekurrieren auf das Idealbild der unaufléslichen Ehe, in der die
Ehepartner auch in Krisenzeiten zueinander halten und unter Umstanden bereit sein mus-
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sen, grolRe personliche Opfer zu bringen. Manche Partner wollen nicht riskieren, mit ei-
ner Scheidung gegen derartige Normen zu versto3en. In diesem Zusammenhang kann das
Selbstverstandnis als glaubiger Christ ein wichtiger Grund sein, sich trotz vieler Belas-
tungen und Einschrankungen nicht vom erkrankten Partner zu trennen:

»lch hatte mir ein falsches Bild gemacht. Hab gedacht, ein Christ muss dort stehen bleiben, wo
ihn der Herrgott in der Ehe hingestellt hat. Das ist Nonsens! [...] Und dann war ich aus Feigheit,
muss ich och noch sagen, gegen die Scheidung. In mir war immer so ein Prestige, Sie werden’s
nicht glauben, katholisch und geschieden und lauter solcher Quatsch. Und ich denke, ich hab
mir dieses Kartenhaus an Idealismus aufgebaut, um meine eigene Schwache damit zu kaschie-
ren. Das weil3 ich inzwischen auch. Ich hatte mich sehr wohl scheiden lassen miissen, schon
wegen des Kindes.« (Fallportrait 17/Interview 037; 289-305)

Eine besondere moralische Verpflichtung kann dann empfunden werden, wenn der Part-
ner des Betroffenen glaubt, an der Erkrankung des Patienten mitschuldig zu sein. Dies
kann mit Selbstvorwiirfen und Schuldgefiihlen verbunden sein, die sich darauf beziehen,
die Krankheit ausgel®st zu haben oder beim Beginn der Schizophrenie falsch reagiert und
so den Krankheitsverlauf verschlimmert zu haben. Die unbedingte Treue und Solidaritat
mit dem erkrankten Partner kann in diesen Fallen auch als eine Art Wiedergutmachung
fur friheres Fehlverhalten betrachtet werden:

»Mein armer Mann hat geheult, er hatte Angst vor mir. Er hat mich geliebt, aber wenn ich be-
trunken war, er hat Angst vor mir gehabt. [...] So hab ich seine Gesundheit kaputt gemacht. (In-
terviewer: Sie sehen da eine Mitschuld an seiner Krankheit.) Ja, ich bin sehr schuldig. Sehr
schuldig! [...] Ich habe so viel falsch gemacht. Jetzt nicht mehr natirlich, aber es ist zu spat
jetzt. Jetzt ist es zu spat! (Interviewer: Aber Sie stehen auch zu lhrem Mann.) Natirlich! Nattr-
lich, bis zum Tod. Das sage ich, ich weif3 das. Ich verrate meinen Mann niemals, fiir keine Mil-
lionen. Weil das ist, wissen Sie was — [...] Liebe ist auch wichtig, sehr wichtig, aber Moral ist
noch wichtiger, [...] das bleibt immer hier innen im Herzen.« (Fallportrait 27/Interview 062;
123-124; 138-139; 147-167)

In einigen Fallen wagen die Partner nicht, sich scheiden zu lassen bzw. die Beziehung zu
beenden, weil der Erkrankte immer wieder Suizidgedanken &ufRert oder sogar konkret mit
Selbstmord droht, falls sich der Partner von ihm trennen sollte. Insbesondere kann dabei
die Angst eine Rolle spielen, moralische Schuld auf sich zu laden, wenn der erkrankte
Partner nach einer Trennung seine Drohung wahrmachen wirde. Aber auch die Befilrch-
tung, dass der Erkrankte ohne die Unterstltzung des Partners nicht Uberlebensfahig wére
und nach einer Trennung moglicherweise vollig verwahrlosen wirde, kann den Ausschlag
daflr geben, dass die Beziehung trotz Belastungen und Unzufriedenheit nicht beendet

wird:

»Heute ist es die Angst — wenn ich >heute< sage, ist es schon ein paar Jahre so — die Angst, dass
ich denke [...] er wiirde wegen seines Unvermogens, irgendwas fir sich zu gestalten und zu le-
ben, im wahrsten Sinne des Wortes sozial zu leben, wiird’ er sich suizidieren. Die Tochter sagt
das nicht, die sagt: >Der ist viel zu feige! Der droht zwar taglich finf Mal damit, aber er wiirde
sich nicht suizidieren.< Aber ich kénnte es auch nicht aushalten, wenn ich dann hier in Leipzig
irgendwo wohnte und ich ihn vielleicht bei den Obdachlosen treffe, oder betrunken oder lieder-
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lich, oder was weel ich. Das ist es, was mich heute hier halt. Sonst nichts.« (Fallportrait 17/
Interview 037; 308—-321)

Bei alteren Partnern kann die Solidaritat dem erkrankten Partner gegeniiber auch mit der
Frage verbunden sein, was aus diesem werden soll, wenn sie selbst eine Unterstiitzung
nicht mehr leisten kénnen — etwa im Falle eigener Pflegebedurftigkeit oder nach dem
eigenen Tod. Die empfundene Verantwortlichkeit kann den Partner motivieren, sich im
Hinblick auf langfristige Moglichkeiten der materiellen Absicherung und der adaquaten
Versorgung des Patienten zu informieren und entsprechende Vorkehrungen zu treffen.

»Das beschéftigt mich dann immer: Was wird mal, wenn du mal nicht mehr kannst? Und dann
sag ich immer schon zu den Kindern: Wenn ich mal sollte eher gehen, dass ihr den Vater och —
weil’s ja nicht seine [eigenen] Kinder sind, ne — dass ihr euch um den Vater kiimmert. Das musst
ihr mir versprechen. Na, sagen sie mal: >sMensch, Mutti, an was du denkst! So was brocht man
doch gar nich zu denkenl< Ja, aber man macht sich dann schon seine Sorgen, was wird.« (Fall-
portrait 1/Interview 002; 220-226)

6. 6.5 Partnerschaft trotz und mit der Schizophrenie

In den vorangegangenen Kapiteln ist deutlich geworden, dass eine Schizophrenie fast
immer als Belastung und Bedrohung der Partnerschatft erlebt wird. Oft steht nicht nur die
urspringliche Beziehungsdefinition, sondern die Beziehung an sich in Frage. Gleichwohl
zeigte sich in den geflihrten Interviews, dass viele Studienteilnehmer ein befriedigende
Partnerschaft trotz und mit der Schizophrenie des Partners fur mdglich halten und eine
insgesampositive Beziehungsbilarzrehen. Fir die Weiterfliihrung der Partnerschaft ist
offensichtlich entscheidend, inwieweit es gelingt, die psychische Erkrankung kognitiv-
emotional zu bewadltigen und die Chancen eines gemeinsamen Lebens trotz vorhandener
Einschrankungen optimistisch zu bewerten.

Dies ist z. B. bei einemergleichsweise ginstigen Krankheitsverldaf Fall, was die
Haufigkeit und Dauer psychotischer Episoden sowie die Schwere chronischer Beeintrach-
tigungen angeht. Wenn die schizophrenen Schube in relativ gro3en zeitlichen Abstanden
auftreten und der Betroffene im Beziehungsalltag als nicht allzu gravierend eingeschrankt
bzw. veréndert erlebt wird, wird eine Partnerschaft trotz der psychischen Erkrankung als
insgesamt zumutbar und bewaéltigbar erachtet. Zu einer optimistischen Einschéatzung der
eigenen Bewaltigungsmdglichkeiten tragt auch bei, dass die Partner mit zunehmender
gemeinsamer Krankheitserfahrung meist lernen, die Schizophrenie besser einzuschéatzen
und adaquat auf den Betroffenen einzugehen. Dadurch wird der erlebte Kontrollverlust
reduziert und die eigene Selbstwirksamkeitserwartung erhéht; die Schizophrenie wird nicht
mehr als eine so grofRe Bedrohung der Beziehung wahrgenommen wie beim Erkrankungs-
beginn.

Eine insgesamt positive Beziehungsbilanz wird in der Regel dann gezogen, wenn zwar in
einigen Bereichen des Zusammenlebens eine Neudefinition der Beziehung notwendig ist,
aber der »Kern« der Beziehungsdefinition (z. B. gegenseitige Zuneigung, Gemeinsamkeit,
Respekt und Verstandnis) durch die Erkrankung nicht ernsthaft beschadigt wurde. Die im
Alltag notwendige Rucksichtnahme und die Konzessionen hinsichtlich eigener Bedurfnis-
se werden nicht als gravierendes Problem der Beziehung erlebt, wenn noch geniigend in-
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takte Personlichkeitsbereiche vorhanden sind, die Gemeinsamkeit und Kommunikation
zwischen den Partnern ermdglichen und eine hinreichende Beziehungs-»Normalitat« zu-
lassen. In den Augen des Partners kénnen liebenswerte Eigenschaften und Vorziige des
Patienten die Einschrankungen aufwiegen, die mit seiner Erkrankung verbundenen sind:

»Ich wollte ihn nicht verlieren, nein, weil es ist Liebe im Spiel, ne, auch heute noch. Und er ist
ja, wenn er gesund ist, ein sehr guter Mann fir mich, auch fiir die Tochter ein guter Vater, und
auch die Chemie stimmt ja zwischen mir und meinem Mann, sonst hatten wir ja auch nicht
geheiratet. Und da sind so viele gemeinsame Dinge, und nd, das wollte ich nicht.« (Fallportrait
19/Interview 155, 225-230)

Wenn der Beziehungs- und Familienalltag trotz zeitweiliger Erschitterungen durch psy-
chotische Schube als insgesamt harmonisch und liebevoll empfunden wird, so kann die
Weiterfuhrung der Partnerschaft als winschenswert, ja als selbstversténdlich erachtet
werden. Umgekehrt sehen etliche Partner die intakte Beziehung und die familiale Ein-
bindung des Patienten (z. B. ein verwandtschaftliches Netzwerk oder positive Beziehun-
gen zu den eigenen Kindern) als guinstige Voraussetzung fir die Bewaltigung der Schizo-
phrenie an:

»Mit meiner Frau komm’ ich blendend aus, und wir ham & sehr gutes Verhaltnis zu unserer
Tochter. [...] Wir sind ja nun och schon jetzt Giber 26 Jahre verheiratet, hatten die Silberhochzeit
voriges Jahr, &h, vor zwei Jahren schon. Also, das Verhéltnis hat sich [durch die Krankheit]
Uberhaupt nicht geéndert, also hdchstens zum Positiven mehr noch. Das muss ich ehrlich sa-
gen. (Interviewer: Inwiefern?) Na, dass man doch & bisschen, noch & bissl mehr aufeinander
zugeht, beide. Mhm? Das ist 'n bisschen in-, ich finde intensiver geworden dadurch. [...] Wie
gesagt, wir ham so ein gutes Verhaltnis, och mit unserer Tochter zusammen, also wir alle drei
jetzt, und das, glaub’ich, hilftihr auch sehr, sehr viel.« (Fallportrait 5/Interview 008, 9-19, 224—
227)

Wie bereits in den Kapiteln 6. 5. 8 und 6. 5. 9 ausgefiihrt wurde, bedeuten die im Verlauf
der Erkrankung gemeinsam durchlebten Krisen und Belastungen nicht zwangslaufig, dass
die Schizophrenie des Partners nur als irrationaler Schicksalsschlag und als Bedrohung
der Beziehung gedeutet wird. Die psychische Erkrankung kann auch als existenzielle
Grenzsituation erlebt werden, die dazu fuhrt, dass die Beziehung im Hinblick auf ihre
wirklich wesentlichen Aspekte neu bewertet und bewusster gelebt wird. Fir einige der
befragten Partner ist ihre Beziehung dadurch sogar gestarkt aus der Prifung durch die
Krankheit hervorgegangen. Sie wird in diesem Fall als sinnhafte Lebenserfahrung inter-
pretiert und kann zu einer gewissen Akzeptanz der Erkrankung fuhren.

»Eine glickliche Ehe, &h, und gliickliche Stunden, das istimmer leicht zu sagen. [...] Aber wenn
jetzt so waspassiert, solche bitteren Stunden, dass man da zusammenhélt, dasdssiatso

eine Kunst. Also in bitteren Stunden, in schweren Stunden zueinander halten, das ist eine gro-
Bere Kunst als wenn sich jemand hinstellt [und sagt]: >Wir sind gllicklich!c, und die hatten nur
gluckliche Stunden und tberhaupt keine Priifung oder so.« (Fallportrait 19/Interview 155, 225—
230)

»Durch die Krankheit sind wir och alle beede stutziger geworden. Wir ham uns oft zusammen-
gesetzt und stundenlange Diskussionen gefiihrt]: »Ja, was kann ’'s deochdgben?<, und
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irgendwie sind ma sogar off de Kirche und de Bibel gekommen. [...] (Interviewer: Also, dass
auch’n gewisser Sinn in der Krankheit drin stecken konnte?) Ja, dass es ihm vielleicht vorher-
bestimmt ist, in gewissen Abstanden zu ham oder wie Schicksal. Oder dass es hathesssein
irgendwie.« (Fallportrait 9/Interview 167; 553-579)

Einige Partner empfinden die Firsorge und Verantwortung fiir den erkrankten Partner trotz
der damit verbundenen Belastungersaisivolle LebensaufgabBer Sinn besteht darin,

fur den Patienten da zu sein und ihm trotz seiner psychischen Erkrankung ein verhaltnis-
maRig normales Leben zu ermdglichen. Diese Partner sind sich dariiber bewusst, dass der
Patient ohne ihre Unterstitzung im Alltag nicht oder viel schlechter zurechtkdme und
maglicherweise in einer Einrichtung fur chronisch psychisch Kranke untergebracht wer-
den musste. In diesem Zusammenhang bekunden manche Partner durchaus einen gewis-
sen Stolz auf die eigene Betreuungsleistung:

»Sie [Nervenarztin des Ehepartners] kannte mich noch nicht. Sie kannte meinen Mann schon
viele Jahre, die Frau Dr. Schmidt, aber mich nicht. Und da war ich erst mal froh, dass se och
mal sieht, dass er jetzt hier ein richtiges Umfeld hat, ne. Wo er alleene war, nich, — gut, ein Mann
alleene, und nur versorgt von der Tante und nie was alleene gemacht — na ja, da sah es halt och
dementsprechend aus! Und da sagte sie: >Mensch, dass Sie sich so'’n Mann noch genommen
haben, Frau Schreber — ich bewundere Siel< Ich sage: >Ja, mein Mann hat mir ja erzahlt, was
mit ihm los ist.<« (Fallportrait 1/Interview 002; 53-59)

Fur einige der befragten Studienteilnehmer, die ihre Partnerschaft positiv oder neutral
bewerten, stellt die Schizophrenie lediglich Elarginalthema der Beziehurtar. Diese
Partner zeigen sich weitgehend desinteressiert an der psychischen Erkrankung, in eini-
gen Fallen kennen sie bezeichnenderweise nicht einmal die Diagnose »Schizophrenie«.
Meist spielt in diesen Féllen eine wichtige Rolle, dass die Schizophrenie des Péctiers

als lebensverandernder biografischer Einschnitt erlebt wurde, weil der Partner zum Zeit-
punkt des Kennenlernens bereits erkrankt bzw. beeintrachtigt war und im Verlauf der Part-
nerschaft in dieser Hinsicht keine wesentlichen Veranderungen eintraten. Der vom Be-
troffenen bevorzugte Lebensrhythmus kann u. U. sogar den Vorstellungen des gesunden
Partners entsprechen oder keine besondere Konzessionen erfordern. Im Hinblick auf die
Beziehungsdefinition wird die psychische Erkrankung des Partners de-thematisiert,
krankheitsbedingte Probleme werden heruntergespielt oder als »normale« Probleme
bewert, wie sie in jeder Partnerschaft auftreten. Die Beziehung wird insgesamt als positiv
bzw. »normal« bewertet. Im Falle eines schizophrenen Schubs wird die Zustandigkeit ftir
die Erkrankung weitgehend an den Betroffenen und an die behandelnden Arzte delegiert.

»lch habe meine Frau kennen gelernt, da hatte se die Erkrankung schon, da war'n die grof3en
Schiibe alle schon weg. Na ja, sie war immer ein bissel unter Tabletten, und ich kenn se eigent-
lich nicht anders. Ich kenn se nicht, wie se vorneweg war. [...] Und sonst, ganz normales Leben.
Das Einzige ist, sie steht friih bissel schwer auf und so. [...] Ich weil3 nicht, ob es wirklich mit
ihrer psychischen Erkrankung zu tun hat, oder ob’s von Natur aus ein Problem war. [...] Ich kenn’s
ja nun nicht anders.« (Fallportrait 21/Interview 010, 3-8; 18-27)

Eine andere Konstellation besteht darin, dass der Partner des Patienten seine eigenen
Chancen auf dem »freien Beziehungsmarkt« ebenfalls relativ ungiinstig einschatzt, etwa
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aufgrund einer eigenen Erkrankung, einer Behinderung oder einer sozialen Aul3enseiter-

rolle. Krankheitsbedingte Einschrénkungen des Zusammenlebens werden von diesen

Partnern u. U. in Kauf genommen, uiberhauptin einer Paarbeziehung leben zu kdn-

nen. In diesen Fallen werden die Einschrankungen des Beziehungsalltags und der gemein-
samen Lebensperspektive des Paars nicht unbedingt als Belastung erlebt; im Vordergrund
der Partnerschaftsdefinition stehen eher die positiven Aspekte und Gemeinsamkeiten des
Zusammenlebens. Dabei wird eiinelividuelle Passung der beiderseitigen Bedurfnisse

und Erwartungerwahrgenommen:

»lch meine, es gibt Uberall mal Diskrepanzen, aber, ich meine gut, sie kleckert mal mehr, aber
was passiert? Da féllt mal was um, aber daran hab ich mich gewdhnt mit der Zeit, ne. Sonst,
lauft’s eigentlich gut. [...] Wir haben dann geheiratet, so. Kinderwunsch hatten wir sowieso nicht
gehabt, und das war’ auch gar nicht moglich gewesen durch ihre Erkrankung, und ich hatte och
von der Sache her eigentlich och nicht den Wunsch gehabt. Also da warn wir uns einig. Wo ich
dann zuletzt gesagt habe: Irgendwie passen wir zusammen wie ein paar alte Pantoffeln.« (Fall-
portrait 28/Interview 076; 12—15, 30-34)

Die Alternative des Alleinlebens wird in diesen Féallen als sehr viel unattraktiver bewertet
als die Beziehung zu dem schizophrenen Partner; umgekehrt werden im Zusammenleben
mit dem Erkrankten auch Vorteile und Annehmlichkeiten gesehen. In diesem Zusammen-
hang werden durchaus bewussétsten-Nutzen-Uberlegungangestellt. Die Beziehungs-
definition dieser Partner beinhaltet in diesen Fallen bestimmte Anspriiche und Erwartun-
gen, die trotz der Einschrdnkungen des Patienten als legitim empfunden und z. T. offen
eingefordert werden:

»lch bin zufriedener als vorher, wo ich ledig war. Ja, ich will mal sagen, erst mal doppeltes
Einkommen, das macht schon was aus — in der heutigen Zeit sowieso. Und dann eben das
Alleenesein, das fangt schon damit an, da schmeckt doch kein Essen allene. Du machst nichts
in der Wohnung und du lasst eben alles, schiebst eben immer alles vor dir her, und letzten En-
des stehst du so vor der Mullhalde mit Anfihrungsstrichen. Wie gesagt, durch das Eheleben,
wie gesagt, das ist immer gewissermaf3en ein Ansporn — bei ihr sowieso, weil sie ja so nicht so
kann durch ihre Krankheit, ne.« (Fallportrait 28/Interview 076; 43—49)

»Ich hab Claudia ja auch geheiratet nicht bloB hier fiir's Bette, ja sondern auch, dass sie mir in
meiner Arbeit unterstiitzt. Wenn ich jetzt, sagen wir mal, nicht da bin, dass sie sich um den
Haushalt kimmert, dass Abends Essen da ist und entsprechend geplant ist. [...] Und da misste
meine Frau dann einfach sich zusammennehmen) ein bisschen und, sagen wir mal, das hier
unterstitzen mit. Dass sie eben mal den Haushalt macht eben dass sie mal Wasche wascht oder
mal einkaufen geht.« (Fallportrait 18/Interview 033; 355-362, 392-394)

Die Partnerschaft zu einem ebenfalls psychisch kranken Menagttevion einigen Be-
troffenen als individuell angemessene und vorteilhafte Lebensform wahrgenommen. In
diesen Fallen ist gegenseitiges Verstandnis und gegenseitige Unterstlitzung maglich, die
auf der eigenen Erfahrung mit psychischem Kranksein beruhen. Dartber hinaus werden
nicht nur Einschréankungen und Defizite, sondern auch bestimmte Praferenzen und Be-
durfnisse geteilt, z. B. im Hinblick auf einen ruhigen Lebensrhythmus und einem an-
forderungsarmen Alltag. In einigen Fallen wird der gréf3te Teil der Zeit gemeinsam ver-
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bracht, und es kommt zu einem quasi »symbiotischen« Beziehungsalltag, bei dem die
Partner sehr eng aufeinander bezogen sind, aber nur wenige soziale Auf3enkontakte ha-
ben. Gleichwohl kann ein solcher Beziehungsalltag als durchaus befriedigende und krank-
heitsangemesseif&con de vivre bewertet werden:

»lch muss Riicksicht nehmen auf meine Frau, die hat das selbe wie ich — Schizophrenie. Ist
zwar ausgeheilt bei ihr, aber manchmal merkt man, sie ist nicht so sehr belastbar. Sie ist leicht
ermiidbar, ne. [...] (Interviewer: Kénnen Sie mal ein bisschen tber Ihren Alltag erzéhlen?) Och,
wir machen nicht viel. Wir liegen viel in unserer Freizeit, das entspannt uns. Dann les’ mer viel,
horen viel Radio, sehen viel fern. Zum Beispiel ne Biografie Uber Adolf Hitler, sehr interessant.
[...] Wir kénnen jetzt Bicher kaufen und Uiber den Mann lesen, keiner tut uns da bestrafen. (In-
terviewer: Und Sie lesen das gemeinsam mit lhrer Frau?) No, meine Frau liest mir vor. [...] (In-
terviewer: Also, das hort sich nach einem relativ ruhigen Leben an.) Ruhig, ja. Wir fihren ein
ruhiges Leben. Das ist auch wichtig fiir uns, sag ich mal, weil wir uns dann nicht argern und so
weiter.« (Fallportrait 6/Interview 121; 8-16, 43—-62, 133-138)

In Beziehungen zwischen Betroffenen kdnnen sich Liebe und Partnerschaft auf das Beduirf-
nis beziehen, dem eigenen, von der psychischen Erkrankung erschitterten Leben Sinn, Ver-
ankerung und Stabilitdt zu geben. Der Wunsch nach einer Paarbeziehung und einem »nor-
malen« Familienleben bezieht sich dabei nicht nur auf individuelle Gliickserwartungen,
sondern auch auf das Bestreben, das drohende Stigma der psychischen Krankheit abzuschit-
teln und eine gewisse gesellschaftliche Anerkennung zu erreichen. Eine stabile und befrie-
digende Beziehung wird trotz des Handicaps der psychischen Erkrankung als bewéltigbare
Herausforderung gesehen, wenn sich beide Partner auf die zu erwartenden Probleme ein-
stellen kénnen und geeignete auRere Rahmenbedingungen gegeben sind, wie etwa eine
angemessene Betreuung durch die behandelnden Arzten, eine optimale Medikation und eine
hinreichende materielle Absicherung, z. B. durch eine Erwerbsunfahigkeits-Rente.

6.6.6 Zusammenfassung

Die meisten Partner erleben eine schizophrene Erkrankung als tiefen biografischen Ein-
schnitt mit weit reichenden Folgen fir die Beziehung zum Betroffenen und fur das eige-
ne Leben. In diesem Zusammenhang ringen die Partner haufig darum, die Schizophrenie
als Lebensereignis und Lebensrealitat ingiifeeneBiografie zu integrieren und die Per-
spektiven eines gemeinsamen Lebens trotz und mit dieser Erkrankung einzuschéatzen.
Damit sind wiederum sehr unterschiedliche Krankheitsdeutungen und Konzepte von Part-
nerschaft verbunden. Entsprechende Deutungsmuster stehen in engem Zusammenhang
zum Krankheitsverlauf und den damit einhergehenden Belastungen, zu den eingesetzten
Bewadltigungsstrategien und zum biografischen Hintergrund der Partner.
= Partnerschaften mit schizophrenen Menschen sind indodgite Partnerschaftenals
die Beziehungsdefinition und die gemeinsame Lebensperspektive durch die Erkran-
kung oft grundlegend in Frage gestellt werden. In dem Mal3e, in dem der schizophrene
Partner als verandert und beeintréachtigt empfunden wird, ist eine Neudefinition der
Beziehung notwendig, wenn die Partnerschaft weitergefiihrt werden soll.
= Das Thema einer Trennung vom erkrankten Partner wird eher mittel- und langfristig
virulent. Destabilisierend wirken dabei hohe Anspriche hinsichtlich eigener Lebens-
und Beziehungsvorstellungen; erlebte oder befiirchtete Bedrohungen sowie gravierende
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Uberforderungsgefiihle und Belastungsfolgen. Einen stabilisierenden Einfluss auf die
Partnerschaft haben dagegen Faktoren wie ein vergleichsweise glnstiger Erkrankungs-
verlauf und eine familiare Einbindung des Patienten; eine eher traditionelle Auffas-
sung von Ehe und Partnerschaft; eine optimistische Einschatzung eigener Bewaltigungs-
moglichkeiten; lange gemeinsam verbrachte Lebenszeit und eine insgesamt positive
Beziehungsbilanz.

Viele Partner interpretieren die schizophrene Erkrankung gleichsam als »Ernstfall«,
in dem ein auf Gegenseitigkeit beruhendes Solidaritatsversprechen eingeldst wird. Die
empfundene Verpflichtung gegeniiber dem erkrankten Partner ist beim Erkrankungs-
beginn besonders stark ausgepragt, kann aber auch langfristig ein stabilisierendes
Moment fur die Beziehung darstellen. Eine Trennung vom Erkrankten widerspricht
den moralischen Wertvorstellungen vieler Partner. Haufig spielt in diesem Zusammen-
hang die Orientierung an traditionellen Leitbildern hinsichtlich Ehe und Partnerschaft
eine wichtige Rolle. Eine Verantwortlichkeit fur den Partner wird u. U. auch dann noch
empfunden, wenn sich der Partner innerlich bereits vom Patienten geldst hat und eine
Fortfuhrung der Partnerschaft nicht wiinscht.

Einige Partner, die ihre Chancen auf dem »freien Beziehungsmarkt« eher unglnstig
einschéatzen — z. B. aufgrund einer eigenen Erkrankung, einer Behinderung oder einer
sozialen AuRenseiterrolle — nehmen die krankheitsbedingten Einschrankungen in Kauf,
um Uberhauptin einer Paarbeziehung leben zu kénnen. Im Vordergrund der Part-
nerschaftsdefinition stehen in diesen Fallen oft die positiven Aspekte des Zusammen-
lebens. Dabei wird eine individuelle Passung der beiderseitigen Bedurfnisse und Er-
wartungen wahrgenommen.

Fur Partner, die selbst psychisch erkrankt sind, kann die Partnerschaft zu einem schi-
zophrenen Menschen eine individuell angemessene und vorteilhafte Lebensform dar-
stellen. In diesen Fallen werden viele Bedurfnisse geteilt; im Alltag ist oft eine gegen-
seitige Hilfe und Unterstitzung moglich, die auf der eigenen Erfahrung mit psychischer
Krankheit beruht. In einigen dieser Partnerschaften wird sehr viel Zeit gemeinsam
verbracht, und es kann zu einem symbiotischen Beziehungsalltag kommen.
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7.1 Zusammenfassende Bewertung der Untersuchungsergebnisse

Als im Méarz 2000 auf der international&NMESH-Konferenz® in Leipzig erste Ein-

drticke und Zwischenergebnisse der vorliegenden Untersuchung vorgestellt wunden (W
MUND, Diaz & JuNGBAUER, 2000), wurden die prasentierten Daten mit grof3em Interesse,

z. T. aber auch mit Skepsis aufgenommen und kommentiert. So fiel es einigen Konferenz-
teilnehmern schwer zu glauben, dass eine nennenswerte Anzahl schizophrener Patienten
Uber viele Jahre hinweg in Ehen und Partnerschaften lebt und dass das Zusammenleben
von den Partnern der Betroffenen trotz der krankheitsbedingten Einschrankungen oft
positiv bewertet wird.

Gleichwohl lassen die Ergebnisse der Studie — zumal in Verbindung mit der zeitgleich
durchgefihrten Patientenbefragung vanik et al. (2001) — die Schlussfolgerung zu,
dass solche Partnerschaften sehr viel haufiger existieren, als von vielen Wissenschaftlern
angenommen wird (vgl. Kapitel 6. 2). Partnerschaften mit schizophrenen Menschen schei-
nen insbesondere dann moglich zu sein, wenn der Betroffene im Alltag vergleichsweise
leicht bis mittelschwer beeintrachtigt ist; Patienten mit gravierenden Funktionsbeein-
trachtigungen und Defiziten leben dagegen relativ selten in einer langfristigen Paar-
beziehung, obgleich auch solche Féalle existieren. Umgekehrt belegt die Untersuchung auch,
dass eine positiv erlebte Paarbeziehung einen stabilisierenden Faktor fur die Alltags-
bewéltigung und den Erkrankungsverlauf des Patienten darstellen kann. Dieser Ver-
weisungszusammenhang steht im Einklang mit einer Reihe neuerer Untersuchungen, in
denen von einer Wechselwirkung zwischen einem verhaltnisméagig giinstigen Erkrankungs-
verlauf und dem Vorliegen einer zeitlich stabilen Partnerschaft ausgegangen wird (vgl.
ScHULZE MONKING, STAROSTE & BUIKER-BRINKER, 1996; SLoKANGAS, 1997).

Die Fallportraits im Anhang dieser Arbeit zeigen eindrtcklich, dass in Partnerschaften
mit schizophrenen Patienten ein breites Spektrum unterschiedlicher Belastungslagen und
Lebensentwiirfe existiert. Ein wichtiges Ergebnis der vorliegenden Untersuchung ist da-
her auch, dass eentypischen Beziehungsalltag mit einem schizophrenen Partner nicht
gibt. Zutreffender ist die differenzierte Vorstellung, dass unterschiedliche Auspragungen
der schizophrenen Erkrankung von unterschiedlichen Partnern individuell unterschied-
lich verarbeitet und in unterschiedliche Lebensentwirfe integriert werden. Diese Plurali-
tat zeigt zum einen, dass heute im Zusammenleben mit einem schizophrenen Partner er-
hebliche Spielrdume fir eine individuelle Lebensgestaltung und unterschiedliche Varianten
von Beziehungszufriedenheit vorhanden sind. Zum anderen verdeutlicht die Vielfalt der
beschriebenen Beziehungs- und Lebensentwurfe, wie schwierig es ist, allgemein glltige

16 Es handelte sich um die 4. Internationale Konferen£despean Network for Mental Health Ser-
vice EvaluatiofENMESH) mit dem Thema »Psychiatric Reform and Service Research in Europe«.
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Aussagen Uber »gute« Paarbeziehungen zu machen und »hilfreiche« Interventionen fir
Partner schizophrener Patienten zu planen. Beziehungsmodelle und Therapieansétze, in
denen die Beziehungsqualitat normativ bestimmt wird, werden m. E. den grof3en Variabi-
litat subjektiver Beziehungs-»Normalitét« nicht gerecht, die im Zusammenleben mit ei-
nem schizophrenen Partner existieren.

Es spricht viel dafir, dass Partnerschaften mit schizophrenen Patientandames
Phanomen sind, das u. a. erst durch die verbesserten Behandlungsmdglichkeiten und
Versorgungsangebote fur psychisch Kranke mdéglich geworden ist. Eine wichtige Rolle
durften in diesem Zusammenhang auch gesellschaftlich-kulturelle Modernisierungs-
prozesse spielen, die — wiedseiL und LEFerink (1997) argumentieren — eine Mo-
dernisierung der Schizophrenie bewirkt haben. Obwohl in der Bevélkerung Vorurteile und
Ressentiments gegentuber psychisch Kranken immer noch verbreitet sindnwgk- A

MEYER & M ATSCHINGER, 1995), wird eine schizophrene Erkrankung heute oft vollig an-
ders gedeutet als noch vor einigen Jahrzehnten. In dem Malfie, in dem das Stereotyp der
Schizophrenie als bedrohliche, geféhrliche und unheilbare Geisteskrankheit verblasst, wird
die Deutung moglich, dass es sich um eine behandelbare und bewaéltighbare Krankheit han-
delt, die bei geeigneten Rahmenbedingungen auch ein befriedigende Partnerschaft zulasst.
Diese Modernisierung mag in einer Grof3stadt wie Leipzig weiter fortgeschritten sein als
in landlichen Regionen; zugleich durften sich fir Betroffene in einem stadtischen Um-
feld mehr Chancen bieten, trotz des Handicaps der psychischen Krankheit einen passen-
den Partner zu finden und die eigenen Winsche von Liebe und Gemeinsamkeit zu ver-
wirklichen.

Der Befund, dass sich viele der im Rahmen dieser Untersuchung befragten Studien-
teilnehmer an traditionellen Leitbildern hinsichtlich Ehe und Familie orientieren, steht
m. E. nur in scheinbarem Widerspruch zu der These, dass Partnerschaften mit schizophre-
nen Menschen ein modernes Phdnomen sind. Zum einen bedeutet die Enttraditionalisierung
moderner Biografien nicht unbedingt, dass Traditionen keine Rolle mehr spielen — oft durfte
sogar das Gegenteil der Fall sein, weil gerade Traditionen in einer uniibersichtlicher wer-
denden sozialen Realitat Orientierung und Verankerung versprechen. Der entscheidende
Punkt ist vielmehr, dass auch traditionale Lebensstile immer weniger automatisch tber-
nommen werden kdnnen, sondern zunehmend Selbstreflexion und bewusste Entscheidung
erfordern: »Individualisierung< in diesem Sinne mé&intraditionalisierung, aber auch

das Gegenteil: die >Erfindung von Traditionen«e¢B, 1995, S. 13). Zum anderen ist
davon auszugehen, dass Individualisierungsprozesse innerhalb verschiedener gesellschaft-
licher Subgruppen unterschiedlich verlaufen, dass es mithin Reibungen, Gegenbewegun-
gen und milieuspezifische Erscheinungsformen der Modernisierung gibt. In diesem Zu-
sammenhang ist zu beachten, dass die Mehrzahl der befragten Partner sozialen Milieus
zugerechnet werden kann, die dem »Individualisierungsdruckx o & K oHLi, 1992)

noch relativ gut widerstehen und in denen trotz »theoretisch« vorstellbarer alternativer
Lebensentwiirfe weitgehend an traditionellen Formen des Ehe- und Familienlebens fest-
gehalten wird.

Bei der Interpretation der Untersuchungsergebnisse sind dariiber hinaus spezifisch ostdeut-
sche Aspekte der gesellschaftlichen Modernisierung zu beachten. Die meisten der befrag-
ten Studienteilnehmer hatten ihren erkrankten Partner noch unter den sozialen und 6kono-
mischen Bedingungen dBeDR-Gesellschaft kennen gelernt. Wie im Kapitel 4. 3 dargelegt
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wurde, war damals die Mehrzahl der schizophrenen Patienten trotz ihrer erkrankungs-
bedingten Leistungsdefizite in einen weitgehend »normalen« betrieblichen und sozialen
Alltag integriert; gleichzeitig war eine tarifliche Entlohnung bei voller rechtlicher Gleich-
stellung mit nicht-behinderten Arbeitnehmern gegeben. Es erscheint plausibel, dass die
gesellschaftliche Teilhabe psychisch kranker Menschen durch das Arbeitsleben weitere so-
ziale Integrationsschritte (wie z. B. die Mdglichkeit einer Paarbeziehung) begiinstigt hat.
Trotz der nicht zu leugnenden Mangel in der damaligen psychiatrischen Versorgung (vgl.
KLeg, 1993) wurden unter den 6konomischen und sozialen RahmenbedingurigbRder
Gesellschaft Partnerschaften mit einem schizophrenen Menschen maglicherweise eher ge-
knupft und aufrechterhalten als beispielsweise in Westdeutschland. Auf der anderen Seite
stellt sich hier die brisante Frage, ob und in welchem Umfang der Zusammenbruch des staat-
lich gestltzten Arbeitsmarkts entsprechende soziale Desintegrationsprozesse nach sich zieht
— eine Entwicklung, die langfristig die Chancen schizophrener Menschen, in einer stabilen
Partnerschaft zu leben, erheblich beeintréachtigen kdnnte.

Dies gilt umso mehr, als Partnerschaften mit schizophrenen Menschen dinagilen
Partnerschaftersind, die in vieler Hinsicht belastet und gefahrdet sind. Die Ergebnisse
dieser Untersuchung belegen, dass eine Schizophrenie meist auch fir den Partner des
Betroffenen gravierende Belastungen und Veranderungen mit sich bringt, die die Be-
ziehungsdefinition und die gemeinsame Lebensperspektive existenziell in Frage stellen.
Ob und unter welchen Voraussetzungen ein »Leben mit dem schizophrenen Partner«
maoglich ist, hangt entscheidend davon ab, inwieweit die Erkrankung kognitiv-emotional
verarbeitet und sowohl individuell als auch gemeinsam mit dem Betroffenen bewaltigt
werden kann. Digemeinsame Bewaltigung der Schizophréeigeutet zum einen, dass

die psychische Erkrankung — in welcher Form auch immer — von beiden Partnern akzep-
tiert und in ihre gemeinsame Identitat als Paar integriert wird; zum anderen bedeutet »ge-
meinsame Bewaltigung«, dass die Partner versuchen, individuelle Arrangements fur ein
Zusammenleben unter erschwerten Bedingungen zu entwickeln und Losungen fur den
Umgang mit auftretenden Problemen zu finden (z. B. krankheitsangepasste Gestaltung
des Beziehungsalltags, gemeinsame Strategien des Krisenmanagements). Es erscheint plau-
sibel, dass individuelle und gemeinsame Bewaltigungsstrategien sowohl durch glnstige
auere Rahmenbedingungen als auch durch gezielte Hilfeangebote unterstiitzt werden
kénnen (vgl. Kapitel 7. 3).

Auf der anderen Seite wird es immer wieder Falle geben, in denen Partner schizophrener
Menschen di&renzen ihrer Bewaltigungsmoglichkeitemeichen. Im Hinblick auf der-

artige Grenzen hatdusaLem (1997) darauf hingewiesen, dass es extreme Belastungs-
situationen gibt, in denen ein Loslassen oder Nicht-Bewéltigen noch die bestmdgliche
Handlungsalternative darstellt. In der vorliegenden Untersuchung haben sich deutliche
Hinweise darauf ergeben, dass Grenzen der Bewaltigung auch im Zusammenleben mit
einem schizophrenen Partner erreicht und Uberschritten werden kénnen — z. B. bei haufi-
gen und lange andauernden psychotischen Krisen, bei massiven und langjahrigen Beein-
trachtigungen des Beziehungsalltags oder bei sehr aggressivem Verhalten des Erkrank-
ten. Wird eine Paarbeziehung unter derartigen Bedingungen, d. h. trotz massiver
Belastungen und unzureichender Bewaltigungsressourcen aufrechterhalten, so sind auf
die Dauer schwerwiegende seelische und kérperliche Schaden des Partners zu erwarten.
Es ist natUrlich davon auszugehen, dass Partner schizophrener Mensehlerankitings-
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spezifischen Belastungkanfrontiert sind, die in &hnlicher Weise von anderen nahen An-
gehorigen erlebt werden. Sehr wahrscheinlich bringt der meist schubhafte Erkrankungs-
verlauf auch fur Eltern oder Geschwister — sofern diese in engem Kontakt mit dem Be-
troffenen leben — einen Wechsel zwischen akuten und chronischen Belastungssituationen
mit sich. In den nicht-akuten Phasen durfte die Schizophrenie von den Eltern des Betrof-
fenen ebenso als latent vorhandene Bedrohung erlebt werden wie von deren Partnern. Fer-
ner treten im alltaglichen Umgang mit dem Erkrankten vermutlich ahnliche Verunsiche-
rungen und innere Ambivalenzen auf, etwa im Hinblick auf die Frage, ob bestimmte
Einschrankungen der psychischen Erkrankung oder der »Ursprungsmentalitdt« des Be-
troffenen geschuldet sind.

Auf der anderen Seite sind Partner schizophrener Menschen insofpartmérschafts-
spezifischen Belastung&onfrontiert, als eine schwere psychische Erkrankung immer
auch mit beziehungsspezifischen Rollenanforderungen, Entwicklungsaufgaben und Kon-
ventionen kollidiert. So sind z. B. fiir Eltern schizophrener Patienten Themen besonders
relevant, die die Eltern-Kind-Beziehung betreffen — etwa die Frage nach einer moglichen
Mitschuld an der Erkrankung durch Fehler in der Erziehung, das Problem einer verzdger-
ten oder verhinderten Ablésung von den Eltern und das Dilemma einer fortbestehenden,
mdglicherweise lebenslangen Abhangigkeit des Patienten vom ElternbausAJer

& ANGERMEYER, submitted). Dagegen stehen fur Partner schizophrener Menschen oft The-
men im Vordergrund der Problemwahrnehmung, die spezifisch fiir Paarbeziehungen sind,
z. B. die Infragestellung von ehelicher Intimitdt und Vertrautheit, die Reorganisation fa-
milialer und partnerschaftlicher Aufgaben und die Neudefinition des gemeinsamen Lebens-
entwurfs. Hinzu kommt, dass eine Partnerschaft in der Regel anders definiert wird als
andere enge Familienbeziehungen: Wéahrend die Beziehung zwischen Eltern und erwach-
senen Kindern meist als unaufldsbare, lebenslange Verbindung empfunden wird (vgl.
STELLING, 1997), wird eine Ehe oder Partnerschaft eher als Beziehung gedeutet, die auf
bestimmten Voraussetzungen und Erwartungen beruht, wie z. B. gemeinsame Interessen
und Entwicklungsorientierungen, gegenseitige Solidaritat und Ausgewogenheit von Neh-
men und Geben. Je mehr die Beziehung zum Erkrankten als in diesem Sinne voraus-
setzungsvoll wahrgenommen wird, desto eher spielt auch die Option eine Rolle, dass die
Beziehung unter bestimmten Umstanden beendet werden kann.

Nattrlich kdnnte an dieser Stelle eingewendet werden, dass viele dieser Belastungen auch
von Partnern anderer chronisch Kranker und Behinderter erlebt werden, also z. B. von
Partnern von Patienten mit Multipler Sklerose, Querschnittslahmung oder Schlaganfall.
In diesem Zusammenhang vertrittnker (1998) die Auffassung, dass — unabhéangig von

der Art der Erkrankung — alle Ehepartner chronisch kranker Menschen mit &hnlichen
Belastungen und Verénderungen konfrontiert sind. Diese Vermutung ist m. E. nicht von
der Hand zu weisen, soweit es sich dabei um partnerschaftsspezifische Probleme handelt.
Andererseits bringt eine Schizophrenie auch Belastungsaspekte mit sich, die bei korper-
lichen Erkrankungen keine oder nur eine untergeordnete Rolle spielen, z. B. die oft gra-
vierenden Veranderungen des Sozialverhaltens und der Personlichkeit des Patienten. Die
Belastungssituation von Partnern schizophrener Menschen kann daher vielleicht am ehes-
ten als »Schnittmenge« von erkrankungs- und beziehungsspezifischen Belastungsfaktoren
aufgefasst werden.
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7.2 Theoriebezige und Implikationen fur weiterfuhrende Studien

Im 4. Kapitel wurde bereits darauf hingewiesen, dass nach Abschluss der qualitativen Ana-
lyse eine erneute Bezugnahme auf themenrelevante Konzepte und Theorien sinnvoll ist. Zum
einen besteht dadurch die Moglichkeit, das Besondere an den Untersuchungsergebnissen
deutlicher herauszuarbeiten und die Angemessenheit der Befunde zu tberprifen. Zum an-
deren kdnnen die Ergebnisse durch Theoriebezilige besser auf der »wissenschaftlichen Land-
karte« eingeordnet werden und konkrete Anregungen fur weiterfiihrende Forschungsarbei-
ten geben. Deshalb seien im Folgenden einige theoretische Aspekte der Fragestellung
nochmals aufgegriffen und unter Einbezug der Ergebnisse diskutiert.

Die Analyse der gefiihrten Interviews bestatigt zunachst@isstheoretische Auffassiing

dass eine Schizophrenie in den meisten Fallen — wenn auch nicht immer — mit schweren
Stressbelastungen fur den Ehepartner des Betroffenen einhergeht und komplexe An-
passungs- und Bewaéltigungsleistungen erfordert. In Anlehnung an das Stressmodell von
Lazarus und FoLkman (1991) kann die schizophrene Erkrankundsatessoaufgefasst
werden, der beim Partner des Patienten &iressreaktioauf unterschiedlichen Ebenen
hervorruft. Was Art und Ausmalfd dieser Stressreaktion anbetrifft, so zeigte sich in der
vorliegenden Studie eine »Koppelung« zwischen dem aktuellen Gesundheits- bzw. Er-
krankungsstatus des Patienten und dem Belastungsniveau des Ehepartners: Wahrend eine
akut-psychotische Episode zahlreiche intensive, aber zeitlich begrenzte Stressoren mit sich
bringt, treten nach deren Abklingen meist chronische Stressoren (»daily hassles«) in den
Vordergrund, die zwar weniger massiv sind, aber aufgrund ihrer Persistenz das Befinden
und die Lebensqualitat der Partner umso nachhaltiger beeintrachtigen kénnen. Bei einer
weitgehenden Remission des Patienten sind die krankheitsbedingten Stressoren des Part-
ners in der Regel relativ schwach ausgeprégt.

Inwieweit sich die Partner des Patienten durch unterschiedliche Stressoren belastet fiih-
len, h&ngt erwartungsgeman sehr stark von individuellen Bewertungs- und Bewaltigungs-
mustern ab. In der vorliegenden Arbeit wurden die Bewaltigungsbemiihungen der Partner
drei unterschiedlichen funktionalen Dimensionen zugeordnet: Die Befragten beschrieben
in erster Linie problembezogene Bewaltigungsstrategiénz. B. Informationsbeschaf-

fung, Eingehen auf Bedurfnisse des Patienten und Konzepte des Krisenmanagements.
Belastungsbezogene Bewaltigungsstrate(ieB. erholsame Aktivitaten, Distanzierung)
werden inshesondere dann eingesetzt, wenn die Situation als unabanderlich wahrgenom-
men wird und die Grenzen der eigenen Belastbarkeit deutlich werden. Vor allem bei der
langfristigen Belastungsbewaltigung spiekagnitiv-emotionale Prozessine zentrale

Rolle. Diese beziehen sich auf eine Neubewertung der Schizophrenie (priméare Bewer-
tung), die Beurteilung eigener Bewaltigungsmoglichkeiten (sekundare Bewertung) sowie
eine Einschatzung der Paarbeziehung selbst: In dem Mal3e, in dem die Partnerschaft (wie-
der) positiv gedeutet wird und die Chancen der Beziehung optimistisch eingeschétzt
werden, werden die krankheitsbedingten Belastungen als bewaltigbare Anforderung wahr-
genommen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung stiitzen die Hypothe&gwakigungs-
prozesse und -ressourceime zentrale Rolle fur das Belastungserleben, die Partnerschafts-
zufriedenheit, die Stabilitdt der Paarbeziehung sowie fiir die seelische und kdrperliche
Gesundheit der Partner spielen (vgiH86DER & ScHWARZER, 1997). So scheint es im
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Hinblick auf mdgliche gesundheitliche Belastungsfolgen dysfunktionale Bewaltigungs-
muster zu geben, die das Auftreten seelischer Beschwerden und psychosomatischer Be-
eintrachtigungen beginstigen (vgl. Kapitel 6. 4. 12): Als »Risikopopulation« im Hinblick

auf derartige gesundheitliche Folgeschaden kénnen zum einen Partner gelten, die nur tiber
geringe personale und soziale Bewaltigungsressourcen verfiigen und bereits bei modera-
ten krankheitshezogenen Stressoren die Grenzen ihrer Bewaltigung erreichen. Gefahrdet
sind aber auch solche Partner schizophrener Patienten, die trotz massiver chronischer Stres-
soren, unzureichender auRRerer Unterstiitzung und fehlender rekreativer Gegengewichte
die Paarbeziehung dauerhaft aufrechterhalten. Umgekehrt kann die Hypothese formuliert
werden, dass das Gesundheitsrisiko fur Partner schizophrener Patienten mit der Menge
der zur Verfugung stehenden sozialen Ressourcen sowie der individuellen und gemeinsa-
men Bewaltigungsstrategien sinkt.

Besonders interessant erscheinen die Untersuchungsergebnisse vor dem Hintergrund ei-
ner weitergefassten, systemischen Sicht von Stress und Coping bei Paaraywm@in,

2000). Wie bereits weiter oben ausgefuhrt wurde, ist eine befriedigende Paarbeziehung
offensichtlich dann mdéglich, wenn eine gemeinsame Bewaltigung der Schizophrenie im
Sinne deslyadischen Copingelingt. Dieser Befund steht im Einklang mit Forschungs-
ergebnissen, die dyadischen Copingprozessen eine zentrale Bedeutung fiir die Partner-
schaftsqualitat und die Vorhersage von Partnerschaftsverlaufen zuweisemiBnn

1995a; b). Naturlich muss an dieser Stelle einschrankend gesagt werden, dass in der vor-
liegenden Studie nur die Partner des Patienten, nicht aber die Patienten selbst befragt
wurden. Folgt man der Argumentation voodEnmann (2000), so ist der Begriff des
dyadischen Coping streng genommen nur dann sinnvoll, wenn die Perspbkiien
Partnerbekannt sind, z. B. beztiglich ihrer Bewertungen der Stresssituation und vorhan-
dener Bewaltigungsmaoglichkeiten.

Insgesamt gesehen unterstreichen die Untersuchungsergebnisse die in den letzten Jahren
zunehmend erhobene Forderung, stresstheoretische Forschungskonzepte vermehrt fir der
Angehdérigenforschung zu nutzen (vghvLisz & KISLER, 1995; SazuFcaA & KUIPERS,

1999). Bei weiterfiihrenden Studien zur Situation von Partnern schizophrener Patienten
sollten insbesondere Bewaltigungsprozesse sowie personale und soziale Ressourcen sys-
tematisch erfasst und mit partnerschafts- und gesundheitsbezogenen Variablen (z. B.
Beziehungszufriedenheit, seelische Gesundheit, psychosomatische Beschwerden) in Be-
ziehung gesetzt werden. Dabei erscheint grundsatzlich ein multimodaler Zugang ange-
messen, bei dem — je nach Fragestellung — geeignete quantitative und qualitative Methoden
eingesetzt und miteinander kombiniert werden sollten. Um die dyadischen Bewaltigungs-
aspekte besser herausarbeiten zu kénnen, sollten mdglichst beide Partner gemeinsam tber
ihren Umgang mit der Schizophrenie befragt werden (Paarinterviews); ferner sollten ggf.
auch noch weitere soziale Bezugspersonen (Familienmitglieder, Sozialarbeiter etc.) be-
fragt werden, um beziehungsubergreifende Bewaltigungsprozesse erfassen zu kdnnen.
Im Kontext dersozialpsychologischen Beziehungsforschung sind die vorliegenden Un-
tersuchungsergebnisse vor allem als Beleg dafuir zu sehen, dass eine beachtliche Anzahl
von stabilen Ehen und Partnerschaften mit schizophrenen Patienten existiert, und dass viele
Partner ihre Paarbeziehung sogar positiv bewerten. Dieser Befund steht im Kontrast zu
der bislang dominierenden Auffassung, dass schizophrene Patienten nur in seltenen Aus-
nahmefallen in einer Paarbeziehung leben. Aufgrund austauschtheoretischer Uberlegun-
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gen wird vielfach angenommen, dass solche Partnerschaften entweder erst gar nicht zu-
stande kommen oder bald wieder auseinander gehen, weil die Kosten des Zusammenle-
bens fur den Partner des Patienten zu hoch sind (glisdn, 2000; MeLcop, 1997).

Bei ndherer Betrachtung sind die vorliegenden Ergebnisse allerdings durchaus mit mo-
dernen austauschtheoretischen Modellvorstellungen vereinbar; insbesondere das im Ka-
pitel 4.5 referierte Investionsmodell vorwgsuLT (1980; RisBuLT & ARRIAGA, 1997)

vermag die Befunde zur Aufnahme und Aufrechterhaltung von Partnerschaften schizo-
phrener Patienten plausibel zu erklaren. Die Tatsache, dass die meisten Studienteilnehmer
ihre Paarbeziehung angeknupft hatten, als der Partner bereits erkrankt war, deutet darauf
hin, dass die Beziehungsaufnahme trotz einer schizophrenen Erkrankung mit der Erwar-
tung einer positiven Kosten-Nutzen-Bilanz einhergehen kann. Dafir gibt es recht unter-
schiedliche Grunde: Haufig werden die zu erwartenden Kosten unterschatzt, weil der
Patient zum Zeitpunkt des Kennenlernens nur wenig beeintréchtigt ist und die krankheits-
bedingten Einschrankungen nicht realistisch antizipiert werden kdnnen. In anderen Fal-
len wird zwar mit hohen Kosten gerechnet, doch werden diese bewusst in Kauf genom-
men — etwa dann, wenn die eigenen Chancen auf dem »Beziehungsmarkt« ebenfalls als
relativ ungtinstig eingeschatzt werden und die Alternative darin bestiinde, ganz ohne Partner
zu leben, oder dann, wenn trotz (oder sogar wegen) der schizophrenen Erkrankung eine
individuelle Passung der beiderseitigen Bedirfnisse wahrgenommen wird (z. B. bei Part-
nerschaften zwischen zwei psychisch kranken Menschen).

In Ubereinstimmung mit den austauschtheoretischen Uberlegungenvesmmeyer

(1995) ist festzuhalten, dass die personlichen und gesundheitlichen Kosten von Partnern
schizophrener Menschen oft sehr hoch sind — »objektiv« betrachtet ist dadurch kein ausge-
wogenegquid pro quozwischen den Partnern madglich, wenn die Paarbeziehung trotz der
Schizophrenie aufrechterhalten wird. Deshalb erscheint es auf den ersten Blick Gberraschend,
dass die befragten Partner zum Befragungszeitpunkt im Durchschnitt seit 15 Jahren mit dem
Patienten verheiratet waren und ihn seit mehr als zehn Jahren mit der Schizophrenie erlebt
hatten. Im Hinblick auf die Bindungsbereitschaft hat die Interviewauswertung ergeben, dass
viele Partner eine (hinreichend) positive Gesamtbilanz der Paarbeziehung ziehen und keine
Trennung wiinschen. Dies ist beispielsweise dann der Fall, wenn der Patient in den Augen
des Partners viele liebenswerte Eigenschaften und Vorziige hat und der »Kern« der
Partnerschaftsdefinition durch die Schizophrenie nicht ernsthaft beschadigt wurde. In an-
deren Partnerschaften wird die Partnerschaft trotz relativ niedriger Beziehungszufriedenheit
aufrechterhalten, etwa, wenn die im Lauf einer langjahrigen Beziehung aufgebauten Unter-
stitzungsreserven (»support bank; vglrénucct & Akiyama , 1987) einer Trennung vom
erkrankten Partner entgegenstehen. Zum anderen werden etliche Paarbeziehungen trotz
niedriger Beziehungszufriedenheit fortgefuhrt, weil eine Trennung mit hohen personlichem
»Investitionsverlusten« verbunden wére (z. B. an Zeit und Mihe, aber auch an materiellen
Gutern und Sicherheiten), oder wenn keine befriedigende Lebensalternative (z. B. eine neue
Partnerschaft in vorgeschrittenem Lebensalter) fur moglich gehalten wird. Nicht zuletzt kann
die langfristige Betreuung eines schizophrenen Partners auch einen immanenten »Beloh-
nungswert« haben, wenn sie als sinnstiftend fiir das eigene Leben empfunden wird und der
Stolz auf die eigene Betreuungsleistung ein positives Gegengewicht zu den krankheits-
bedingten Nachteilen darstellt.

Insbesondere bei der Analyse von Interviewthemen, die sich auf unterschiedliche Anschau-
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ungsweisen von Liebe, Partnerschaft und ethischer Verpflichtung beziehen, ist deutlich
geworden, dass der austauschtheoretischen Betrachtung von Paarbeziehungen schizophre-
ner Patienten Grenzen gesetzt sind. Obwohl auch diese Themen prinzipiell einer Kosten-
Nutzen-Analyse zuganglich sind, erscheint an dieser Stelle die Einbeziehung anderer
Forschungskonzepte sinnvoll. So hat die vorliegende Untersuchung beispielsweise gezeigt,
dass die befragten Partner ihre Beziehungen sehr unterschiedlich definieren und Priorita-
ten entsprechend unterschiedlich setzen: Wahrend fir einige der Partner Liebe, Intimitat
und Gemeinsamkeit im Mittelpunkt der Beziehungsdefinition stehen, sehen andere die
gegenseitige Solidaritat und Fursorge als das Wichtigste an; bei wieder anderen stehen
eher pragmatische Erwéagungen hinsichtlich einer sicheren Lebensgrundlage im Mittel-
punkt. Ferner zeigen die Untersuchungsergebnisse, dass die Beziehungsdefinitionen der
Partner schizophrener Patienten zum einen vom jeweiligen Selbstkonzept abhéngen, zum
anderen offensichtlich milieu- und alterskohortenspezifisch sind.

Vor diesem Hintergrund sollten weiterfiihrende Studien zu Partnerschaften schizophre-
ner Patienten verstarkt beziehungsspezifische Themen bericksichtigen, beispielsweise
Partnerschaftskonzepte, Bindungsmuster und Beziehungszufriedenheit. An diesem Punkt
ware es m. E. lohnend, Konzepte der sozialpsychologischen Paarbeziehungs- und Bin-
dungsforschung aufzugreifen (vglmArosy et al., 1998; BrRHOFF & GRAU, 1999;

SHavER & CLARK, 1996). So kdnnte z. B. im Sinne des Bindungskonzepts wen B
THoLoMEW und HorowiTz (1991) gefragt werden, wie sich sichere, vermeidende, angst-
lich-ambivalente oder gleichgtiltige Paarbindungsmuster auf Konzepte von Partnerschaft,
Familie und gemeinsamer Krankheitsbewaltigung auswirken. Hinsichtlich unterschied-
licher Lebensentwiirfe zu Liebe und Partnerschaft ware es interessant zu untersuchen, wel-
che Rolle individuelld_iebesstile(z. B. »romantischer Liebesstil« vs. »pragmatischer
Liebesstil«) fiir die Beziehungsgestaltung zum schizophrenen Partner und die Krankheits-
bewaltigung spielen (vgl. BRHOFF & GRrau, 1999). Nicht zuletzt kénnte die Nutzung
soziologischer Forschungskonzepte, z. B. zur soziodemografischen Segmentierung und
zu milieuspezifischen Lebens- und Erlebensformen (zdBu&e, 1995), genaueren
Aufschluss Uber die vermutlich unterschiedliche Krankheitsverarbeitung von Paaren in
verschiedenen gesellschaftlichen Milieus geben.

Ausentwicklungspsychologischer Perspektigadienen m. E. die biografisch-prozessua-

len Aspekte der gemeinsamen Krankheitsbewaltigung besondere Beachtung. Die Analy-
se der geflhrten Interviews hat gezeigt, dass der Erkrankungsbeginn bzw. der erste miter-
lebte psychotische Schub von den Partnern schizophrener Patienten als einschneidendes
kritisches Lebensereigréslebt wird (vgl. kLipp, 1981). Im Vergleich zu normativen bio-
grafischen Zasuren (z. B. Beendigung der Schulzeit, Schwangerschaft, Tod der Eltern)
wird der Beginn einer Schizophrenie meist als unvorhersehbare und extreme Bedrohung
wahrgenommen, die mit Gefuhlen von Angst, Hilflosigkeit und Verlust einhergeht. Auf-
grund dieser Merkmale besitzt eine schizophrene Erkrankung anfangs haufig die Quali-
tat einefFamilienkatastrophévgl. McCusBIN & FiGLEY, 1983; $HNEEWIND, 1999). Im
weiteren Krankheitsverlauf kommt es meist zu tief greifenden Veranderungen der Paar-
beziehung und des familialen Alltags, die —wie beschrieben — mit vielfaltigen Adaptations-
und Akkomodationsprozessen einhergehen. Fiir den Partner des Patienten weist eine Schi-
zophrenie dadurch Ahnlichkeiten mit anderen schweren oder lebensbedrohlichen Erkran-
kungen auf, die pl6tzlich einsetzen oder Uberraschend diagnostiziert werden und chroni-
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sche Beeintrachtigungen nach sich ziehen, wie z. B. Schlaganfall, Schadelhirntrauma oder
Krebs (vgl. Baick & DINKEL, 2000; GARK, 2000; KLAUER & FiLipp, 1990; $HuLz et

al., 1998). Zugleich verdeutlichen die vorliegenden Untersuchungsergebnisse auch die
spezifische Lebenssituation von Partnern schizophrener Patienten (vgl. Kapitel 7. 1).

Die Ergebnisse der vorgelegten Studie zeigen, dass die gemeinsame Bewaltigung einer
schizophrenen Erkrankung meist einen langerfristigi@mwicklungsprozestarstellt, der

mit vielfaltigen Anforderungen an beide Partner verbunden ist. In Anlehnungiafli SR

(1993) kbnnen dabei krankheitsbezogene, personenbezogene und umweltbezogene Aspek-
te unterschieden werderankheitsbezogene Anforderungenfassen z. B. die Ausein-
andersetzung mit den Symptomen und den Behandlungsmdglichkeiten der Schizophre-
nie, die Entwicklung von Bewaltigungskonzepten fir akute psychotische Krisen sowie
die Etablierung eines krankheitsangemessenen AllReysonenbezogene Anforderun-
genbestehen u. a. darin, dass der Partner lernt, die Schizophrenie des Patienten zu akzep-
tieren und ein emotionales Gleichgewicht trotz der krankheitsbedingten Belastungen auf-
rechtzuerhalterlJmweltbezogene Anforderunggind schlieRlich in der Reorganisation
familialer und sozialer Rollen zu sehen, vor allem in den Beziehungen zu den Kindern
und anderen Familienmitgliedern sowie zu Freunden und Bekannten. Die Fallportraits
im Anhang dieser Arbeit illustrieren, dass derartige Entwicklungs- und Lernprozesse sehr
schwierig und langwierig sein kdnnen. Nicht zufallig bezeichnereGi & Strauss

(1993) die Bewaltigung einer chronischen Krankheit lapidafdisit, die sowohl vom
Patienten selbst als auch von dessen Ehepartner geleistet werden muss. »Weiterleben ler-
nen« mit einer Schizophrenie heildt in diesem Zusammenhang nicht nur, dass sich die
Partner nach einer anfanglichen Phase der Krise neu orientieren und ihren Familien- und
Beziehungsalltag unter erschwerten Bedingungen organisieren missen — ein zentraler
Aspekt dieser Arbeit besteht vor allem in tentitatsarbeitder beiden Partner: Analog

zu der »Krankheits-ldentitatsarbeit«, die ein schizophrener Patient bei der Revision sei-
ner beschadigten Autobiografie leistet (vgkTROFF €t al., 1997), muss auch der Ehe-
partner des Betroffenen die psychische Erkrankung in sein Selbstkonzept und sein Kon-
zept von Partnerschaft integrieren, wenn er die Beziehung trotz und mit der Schizophrenie
aufrechterhalten will.

Eine Beschrankung der vorliegenden Studie besteht sicherlich darin, dass langerfristige
Entwicklungsprozesse nur retrospektiv und in einem Querschnittsvergleich abgeleitet
werden konnten. Aus entwicklungspsychologischer Sicht ware es natirlich sehr spannend,
Partnerschaften schizophrener Patienten Uber langere Zeitrdume hinweg zu untersuchen
und Entwicklungsverlaufe — insbesondere im Hinblick auf die Erfullung partnerschatftli-
cher und familienbezogener Entwicklungsaufgaben — im Rahmen von Langzeitstudien
zu dokumentieren (vgl.7%®omwaLL & Rosinson, 1998). Zur Erfassung langfristiger
Veranderungsprozesse, z. B. im Hinblick auf den Beziehungsalltag, die Gestaltung fa-
milialer Rollen, die Partnerschaftsdefinition und die Beziehungszufriedenheit erscheinen
prospektive Langsschnittstudien gut geeignet. Dabei sollten m. E. mehrere follow-up-Er-
hebungen im Abstand von einigen Jahren stattfinden, weil nur dadurch »echte« biografische
Entwicklungsverlaufe abgebildet und die individuellen Verlaufskurven der Schizophre-
nie angemessen mitbericksichtigt werden kénnen. Nicht zuletzt waren aufgrund prospek-
tiver Langzeitstudien verlasslichere Aussagen dartiber moglich, wie haufig und unter
welchen Umstanden bzw. aus welchen Griinden Partnerschaften mit einem schizophre-
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nen Patienten beendet werden. In diesem Zusammenhang wére es naturlich wichtig,
Trennungspaare nicht etwa als »drop-out« zu behandeln, sondern beide Partner unabhan-
gig voneinander weiterzubefragen.

7.3 Schlussfolgerungen fir die psychosoziale Praxis

Ein wichtiger Ausgangspunkt dieser Arbeit war die Uberlegung, dass eine Rekonstrukti-
on des Krankheitserlebens und des Beziehungsalltags von Partnern schizophrener Men-
schen die Chance bietet, eine Briicke zwischen Wissenschaft und Alltagspraxis zu bauen.
Aus den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung lassen sich in der Tat eine Reihe
von Ansatzpunkten hinsichtlich modglicher Verbesserungen in der psychiatrischen Versor-
gung ableiten — umso mehr, als einige Studienteilnehmer heftige Kritik an den behan-
delnden Arzten und den psychiatrischen Einrichtungen duRerten (vgl. Kapitel 6. 3. 7). Im
Folgenden werde ich deshalb versuchen, einige Verbesserungsmaoglichkeiten im Hinblick
auf Hilfe, Unterstititzung und Beratung fiir Partner schizophrener Menschen zu skizzie-
ren.

Im Hinblick auf die Planung geeigneter professioneller Unterstiitzungsangebote fur Part-
ner schizophrener Menschen geht es m. E. nicht in erster Linie um die Konzeption vdllig
neuer Angebote, sondern zunéchst darum, vorhandene Hilfemoglichkeiten effektiver zu
nutzen und ggf. miteinander zu vernetzen, etwa im Rahmen einer verbesserten Kommu-
nikation zwischen Arzten, Patienten und Partnern oder einer engeren interinstitutionellen
Kooperation (vgl. MLLER & ScHURMANN, 1993). Ferner dirften einige der im Folgen-

den vorgeschlagenen Angebote nicht nur fir Partner, sondealtefiiahen Angehorigen
schizophrener Menschen hilfreich sein; andere sind jedoch aufgrund der z. T. spezifischen
Belastungslagen von Partnern besonders fur diese Zielgruppe notwendig und sinnvoll.
Generell sollten Unterstiitzungsangebote fir Partner schizophrener Patiégléinst

zeitnah zum Erkrankungsbegibareitgestellt werden, weil in dieser Phase besonders
massive Stressbelastungen erlebt werden. In diesem Zusammenhang sollten starker als
bisher routinemafig nach der Klinikeinweisung ausfiihrliEiveelgesprache mit dem
behandelnden Arztattfinden, in denen die Partner individuell und ausfiihrlich Gber die
geplante Behandlung informiert werden (z. B. tber die zu erwartende Dauer des Klinik-
aufenthalts, die einzelnen Behandlungsschritte, die verabreichten Medikamente sowie
deren mogliche Nebenwirkungen). Dartber hinaus erscheint es fur die Bewaltigung der
akuten Situation dringend notwendig, den Partnern die (vorlaufige) Diagnose angemes-
sen zu erlautern und Informationen Uber die jeweilige psychische Erkrankung zu geben
(z. B. Symptomatik, Ursachen, Verlauf etc.).

Eine weitere gute Mdglichkeit, die Partner verstarkt in die Akutbehandlung des Erkrank-
ten einzubeziehen, ist diengehorigenvisitewie sie in einigen psychiatrischen Eintiaf

gen praktiziert wird. Bei einer Angehdrigenvisite besteht die Méglichkeit, in der Regel ein
Mal wochentlich gemeinsam mit dem erkrankten Partner an einem Gruppengesprach in
der Klinik teilzunehmen, das vom behandelnden Arzt moderiert wird. Dabei werden alle
behandlungsrelevanten Themen erértert, die vom Patienten, dem Partner oder dem Arzt
als wichtig erachtet werden (vgliknoricH et al., 2001; JHANNSEN, 1993; S TERMANN

& HoLLANDER, 1996). Ein solches Angebot, daside Partnerinbezieht, erscheint vor
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allem vor dem Hintergrund des weiter oben diskutierten Befundes sinnvoll, nach dem die
gemeinsame Krankheitsbewaltigung der Partner eine besonders wichtige Rolle fir die
emotionale Entlastung der Partner, die Beziehungszufriedenheit und die Stabilitéat der
Paarbeziehung spielt.

Da die Partner besonders in den Anfangsphasen einer Schizophrenie eine Vielzahl neuer
Informationen zu verarbeiten haben, sollten ihnen fesctaiftliches Informationsmate-

rial zur Verfligung gestellt werden, z. B. in Form von Broschiiren oder Faltblattern. In
diesem Zusammenhang kann es auch sinnvoll sein, ein gutes allgemein verstandliches
Buch fiir Angehorige zu empfehlen. Zum Thema Schizophrenie liegen heute eine Reihe
geeigneter Publikationen vor (z. BEBLER & BEITLER, 2000; BiumL, 1994; DEGER
ErLENMAIER et al., 1997; kvzen, 2000; 2001).

Im weiteren Erkrankungsverlauf sollte gemeinsam mit den behandelnden Arzten erértert
werden, wie der Partner in die Langzeitbehandlung und die Rehabilitation des Patienten
einbezogen werden kann. In diesem Zusammenhang sollten die Partner zum einen Uber
mogliche bzw. zu erwartende Beeintrachtigungen des Zusammenlebens informiert wer-
den, zum anderen sollten Hinweise auf eine krankheitsangemessene Alltagsgestaltung und
entsprechende Handlungsméglichkeiten des Partners gegeben werden.

Es kann davon ausgegangen werden, dass solche Informations- und Unterstitzungsan-
gebote das Belastungserleben der Partner erheblich reduzieren kénnen. Beim Erkrankungs-
beginn bzw. beim ersten miterlebten Schub kdnnen die Partner ungewéhnliches oder bi-
zarres Verhalten der Patienten moglicherweise zum ersten Mal als krankheitsbedingt
einordnen, sodass irrationale Angst-, Arger- und Schuldgefiihle abgebaut werden kon-
nen. Dartber hinaus haben sie nach dem Informationsgespréch das Gefihl, zumindest in
groben Zigen zu wissen, was Uberhaupt mit ihnrem Partner in der Klinik geschieht. Durch
ihre Einbeziehung bei der Behandlungsplanung bekommen die Partner das Geflhl, nicht
nur ohnméchtig abwarten zu mussen, sondern aktiv etwas zur Genesung des Patienten
beitragen zu kénnen. All dies reduziert Unsicherheit und fehlende kognitive Kontrolle,
starkt dagegen die Kompetenzerwartung und die Bewertung der eigenen Bewaltigungs-
moglichkeiten. Damit kdnnen wichtige Faktoren fur das Erleben von Stress in gunstiger
Weise beeinflusst werdenAkarus & FoLkman, 1991).

Dartber hinaus kann durch démstausch mit anderen Angehdrigeine emotionale
Entlastung erreicht und eventuell gegenseitige lebenspraktische Hilfe initiiert werden.
Partner sollten deshalb an bestehende regionale Angebote der Selbsthilfe informiert wer-
den. Winschenswert wére es in diesem Zusammenhang, die Partner dabei nicht nur an
andere Institutionen zu »verweisen«, sondern eine Kooperation, moglicherweise auch eine
organisatorische Vernetzung unterschiedlicher professioneller und nicht-professioneller
Angebote fur Angehorige psychisch Kranker (z. B. Angehorigenverbande oder Betrof-
feneninitiativen) anzustreben. Allerdings ist davon auszugehen, dass derartige Gruppen-
gesprache nicht von allen Partnern gewiinscht werden; einige Partner dirften das indivi-
duelle Beratungsgesprach mit dem Arzt vorziehen, weil sie sich davon eher einen
»greifbaren« Nutzen versprechen oder Vorbehalte im Hinblick darauf haben, in einer
Gruppensituation Uber personliche Dinge zu sprechen.

Die vorliegende Untersuchung zeigt neben dem Bedrfnis der Partner nach zeitnaher und
angemessener Information die Notwendigkeit, bei der Planung von Hilfeangphdten
nerschaftsspezifische Thenvenstarkt zu beriicksichtigen. Die Ublichen psychoedukativen
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Angehdorigengruppen sind erfahrungsgeman stark auf sie Bedurfnisse von Eltern zuge-
schnitten und werden wohl auch deswegen hauptsachlich von Eltern genutzifugk S

wALL & RoBinson, 1998). Vor diesem Hintergrund erscheint es sinnvoll und notwendig,
auchspezifische Unterstiitzungsangebote fir Parmekonzipieren und bereitzustellen.
Ausgehend von den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung méchte ich deshalb
abschliel3end ein Konzept fiir ein solches Unterstiitzungsangebot skizzieren.

In einem regelmafig stattfindenden Seminar fiir Partner schizophrener Menschen sollten
neben der Vermittlung krankheitsbezogener Informationen auch beziehungsspezifische
Themen in ausreichendem Umfang erortert werden. Grundsatzlich erscheint dafir ein
teilnehmerorientiertes Workshop-Konzsptnvoll. Dabei ist der Begriff »Workshop« als
personenzentrierter Ansatz der Gruppenleitung aufzufassen, der die Teilnehmer bei der Pla-
nung und Gestaltung des Programms explizit mitbeteiligt, flexible Schwerpunktsetzungen
zulasst und forderliche Gruppenprozesse in den Vordergrund rickvgkAbER, 1998).

Der Workshop sollte von einem Diplom-Psychologen oder Arzt geleitet werden, der die
Schizophrenie aus klinischer Erfahrung kennt und mit den Alltagsproblemen von Angeho-
rigen psychisch kranker Menschen vertraut ist. Eine denkbare Variante ist es — ggf. in Ko-
operation mit Angehdrigenverbanden — zuséatzlich einen betroffenen Partner als Co-Mode-
rator hinzuzuziehen. Das Konzept des Workshops basietitalbnzeptuellen Bausteinen
namlichinformation, Training, ReflexionndInteraktion in der Teilnehmergrupfegl. Ab-

bildung 7). Diese Bausteine seien im Folgenden kurz erlautert:

Information.Da verbessertes Krankheitswissen zur Entlastung der Partner beitragen und
weitere problembezogene Bewaéltigungsstrategien anstof3en kann, sollte es ein wichtiges
Ziel des Partner- Workshops sein, grundlegende Informationen und Verstehenshilfen im
Hinblick auf die Schizophrenie zu vermitteln. Dazu gehoéren z. B. Basiskenntnisse tber
Symptomatik, Ursachen und Verlaufsformen schizophrener Erkrankungen, aber auch
Informationen Uber die zu erwartenden Auswirkungen einer Schizophrenie auf den
Beziehungs- und Familienalltag. Wichtige Themen, die bei der inhaltlichen Vorbereitung
des Workshops berlcksichtigt werden sollten, sind z. B. mégliche Veréanderungen in der
Beziehung der Partner zueinander; Probleme bei der Organisation von Familie und Haus-
halt; Fragen der Kindererziehung und etwaige Entwicklungsrisiken sowie eventuelle
Beeintrachtigungen der Sexualitat durch Nebenwirkungen der verabreichten Medikamente.
Gleichwohl sollte der Leiter so weit wie mdglich auf die individuellen Informationsbe-
dirfnisse der jeweiligen Teilnehmergruppe eingehen und nicht etwa einen von vornehe-
rein feststehenden Themenplan »durchzuziehen«.

Training. Um problembezogene und belastungsbezogene Bewaltigungsstrategien zu un-
terstitzen, sollten im Rahmen eines Partner-Seminars entsprechende Kompetenzen ge-
fordert werden. In diesem Zusammenhang kann — je nach Bedarf — auf bewahrte psycho-
logische Trainingskonzepte fur Stressbewéltigung, Entspannungstechniken und die
Verbesserung sozialer Kompetenzen zurlickgegriffen werden (zv&:41& PFINGSTEN,

1998; KaLuza, 1996; KRAMPEN, 1992; MEicHENBAUM, 1991; Gim, 1992). Im Hinblick

auf die Starkung von Problemlésekompetenzen stellen z. B. Rollenspiele eine gute Mog-
lichkeit dar, konflikttrachtige und problematische Situationen des Beziehungsalltags zu
bearbeiten und neue Handlungsmaoglichkeiten anzuregen. Ferner kénnten gemeinsam mit
den anderen Teilnehmern individuelle Strategien des Krisenmanagements erarbeitet wer-
den, wobei gruppenbasierte Kreativtechniken (z. B. Brainstorming) hilfreich sein kdnnen.

DOI: 10.1486/9783884143179



150 Diskussion

e -.."H.
i i,
#  Information
| B Symplesudik; Ve
| tonf, Usaction iy Sebin
| phremr Riwhge Poblere |

'." B [ ot Bl Lin g g

\ r,
e -
Sty Interakiiom ety
.--__.-" T Evfadwus prapsisns b, e T
r s, T Ui ;o
Reflexion Ferckenang swnaker Komakie I raming
f o =T i Srrosboralipeng.
Bewilli puig dei Er- i KN s imanapoamer]
brmdarnp, Ll sy saiek | sl Eosmpdonam
| ol omd i aer Sohiw- L Enleeddds sl rsigiag .I
-\.H:.-_u crim s Powrmrmcnd l_.-' .'\-.L‘ K,
TE FFREEH P il
e .-""-. H"\-\.__ __.-""-.

Abbildung 7: Konzeptuelle Bausteine eines Workshops fur Partner schizophrener
Menschen

Reflexion.Da kognitiv-emotionale Bewaltigungsprozesse fur das Zusammenleben mit
einem schizophrenen Patienten eine zentrale Rolle spielen, sollte ein Partner-Workshop
auch Chancen fir eine personlichen Reflexion und Selbsterfahrung eréffnen. »Selbster-
fahrung« bedeutet dabei, sich bewusst mit der eigenen Lebenssituation und Zukunftsper-
spektive als Partner eines chronisch psychisch kranken Menschen auseinander zu setzen.
Diese Beschaftigung mit der eigenen Biografie kann z. B. ein Anlass sein, eigene Haltun-
gen, Wertvorstellungen und Verhaltensweisen in einem neuen Licht zu betrachten und neue
Aspekte an der eigenen Lebenssituation zu entdecken. Vor diesem Hintergrund sollte den
Partnern ausreichend Raum gegeben werden, um tiber Fragen einer gemeinsamen Lebens-
planung trotz und mit der Schizophrenie des Partners, aber auch tUber Trennungsgedanken
zu sprechen. Ferner kénnte durch introspektive Ubungen (z. B. Fantasiereisen, Meditati-
on, schriftliche Ubungen) ein Reflexionsprozess angestoRen werden, der im Austausch
mit den anderen Teilnehmern seine Fortsetzung findet: Die Auseinandersetzung mit al-
ternativen Einstellungen und Lebensentwiirfen kann eine weitere Gelegenheit bieten, ei-
gene Sichtweisen neu zu bewerten.

Interaktion.Damit ist ein zentraler Aspekt des Seminarkonzepts bereits angesprochen:
Die Interaktion und der Austausch innerhalb der Teilnehmergruppe hat insofern eine sehr
wichtige Funktion, als von einem engen Zusammenhang zwischen Lern- und Bewal-
tigungsprozessen einerseits und sozialen Gruppenprozessen andererseits auszugehen ist:
Zundachst bietet der Erfahrungsaustausch mit Partnern, die mit &hnlichen oder gleichen
Schwierigkeiten konfrontiert sind, die Mdglichkeit zur Relativierung der eigenen Proble-

me durch sozialen Vergleich. Die Konfrontation mit der Situation anderer Teilnehmer kann
dartiber hinaus eine gewisse Distanz zu den eigenen Schwierigkeiten schaffen, aus der
heraus eigene Handlungsmoglichkeiten leichter erkannt werden. Ferner kdnnen die Part-
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ner bei der Bearbeitung von Schwierigkeiten emotionale Entlastung, Unterstiitzung und
Bestatigung von der Gruppe erhalten, z. B. dadurch, dass andere Teilnehmer aufgrund
eigener Erfahrungen hilfreiche Vorschldge zur Losung eines Problems beitragen. Nicht
zuletzt kann die Gruppe eine Moglichkeit bieten, Gefiihle der Einsamkeit zu mildern und
Kontakte zu anderen Partnern aufzubauen. Dies durfte besonders fiir Teilnehmer von
Bedeutung sein, die im Zusammenhang mit der Schizophrenie ihres Partners einen Ver-
lust sozialer Kontakte erleben.

Vor diesem Hintergrund hat der Gruppenleiter die Aufgabe, die Interaktion der Teilneh-
mer untereinander anzuregen, Vertrauen und Offenheit zu férdern und kooperatives Ver-
halten zu unterstitzen. Ob und inwieweit in der Teilnehmergruppe tragféahige Beziehun-
gen entstehen und sich die Bereitschaft zu gegenseitiger Unterstitzung entwickelt, ist
naturlich nur in begrenztem Malf3e von vorneherein planbar. Mdglich ist es jedoch, giins-
tige Rahmenbedingungen zu realisieren, die eine konstruktive Gruppenatmosphére for-
dern. Grundsétzlich durfte neben der sachkompetenten Vermittlung von Informationen
und Methoden ein personenzentrierter, partnerschatftlicher Leitungsstil forderlich fur die
Durchfuhrung eines teilnehmerorientierten Workshops flr Partner sein @ugicH,

1998).
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Anhang A: 28 Fallportraits

Fallportrait 1/Interview 002

»lch muss umlernen. Ich kann nich’ och noch auf der Strecke bleiben.«

Frau Schreber (47 Jahre) ist auf dem Land aufgewachsen und stammt aus einfachen Ver-
haltnissen. Viele Jahre lang hat sie in einem korperlich sehr anstrengenden Beruf in der
Landwirtschaft gearbeitet. Wegen berufsbedingter Riickenprobleme wechselte sie spater
in die Verwaltung eines grof3en Industriebetriebs, wo sie bis zu ihrer vorzeitigen Berentung
tatig war. Aus ihrer ersten Ehe hat Frau Schreber drei erwachsene Kinder, zu denen sie
bis heute einen guten und regelmafigen Kontakt hat. Ihren heutigen Ehepartner (55 Jah-
re) hat sie 1988 kennen gelernt und »mit seiner Krankheit geheiratet«. Herr Schreber war
bereits als junger Mann an Schizophrenie erkrankt; ein Lehramtsstudium hatte er aufgrund
der Erkrankung nach wenigen Semestern abbrechen mussen. In den vier Jahrzehnten sei-
ner Erkrankung war Herr Schreber haufig in stationarer psychiatrischer Behandlung. Im
Verlauf der Ehe war dies jedoch nur zwei Mal der Fall; weitere sich anbahnende schizo-
phrene Episoden konnten ambulant abgefangen werden.

Ruckblickend raumt Frau Schreber heute ein, dass sie zum Zeitpunkt der EheschlieBung
die vielfaltigen Belastungen des Zusammenlebens mit dem schizophrenen Partner unter-
schatzt, die eigene Belastbarkeit hingegen Uberschatzt hat: »Am Anfang dachte ich, das
kann doch nicht allzu schlimm sein [...], das verkrafteste och. Aber es gab dann nachher
Phasen, wo ich’s wirklich nicht mehr verkraftet hab.« Heute glaubt sie, dass sich die jah-
relange Aufopferung fir den Partner und das gleichzeitige Zurtickstellen eigener Bedirf-
nisse racht und einen hohen gesundheitlichen Tribut fordert.

Obwohl Frau Schreber beim Beginn der Partnerschaft wusste, dass ihr Mann psychisch
krank war, war es auf3erst belastend fur sie, als zwei Jahre nach der Eheschliel3ung ein
akuter schizophrener Schub auftrat. Das plotzlich veranderte Verhalten des erkrankten
Ehepartners erlebte sie als bizarr und bedrohlich: »Dann hat er angefangen, wieder durch-
zudrehen. Dann hat er sich nackt ausgezogen, vor’n Spiegel gestellt und immer hin und
hergewippt. Ich kannte ja so was davor nicht. Und da hab ich erst mal furchtbar Angst
gekriegt.« Dieakuten Stressbelastungedhrend des schizophrenen Schwiasen umso

groRer, als Frau Schreber gleichzeitig noch arbeiten gehen musste: »Keine Nacht konnte
ich schlafen und musste ja nun gleichzeitig noch Schicht arbeiten. [...] Die Phase war am
allerschlimmsten, die ich mit ihm erlebt hab.«

Hinzu kommt, dass sich Frau Schreber von den behandelnden Arzten nie angemessen
informiert fuhlte: »Es hat mir sehr viel dran gelegen, dass ich mal mit jemandem mich
druber unterhalten kann, wie das mal spater sich auswirkt und was da noch kommt. [Aber]
was der Arzt mir da erzahlt hat, da bin ich Uberhaupt nicht mit klargekommen. Das war in
so 'nem Stil runtergeleiert, und ich konnte mir da Uberhaupt nichts drunter vorstellen.«
Bis heute vermag Frau Schreber nicht die Diagr8idezophrenieu nennen oder zu
erklaren. Auch die Teilnahme an einer Informationsveranstaltung fir Angehdorige half ihr

in dieser Hinsicht nicht viel weiter. »Es sind dann so viel Worter und Fremdwdrter, was
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ich och gar nicht kapiere. Ich kann nicht mal die Krankheit richtig nennen. Wenn mich
der Arzt fragt, sag ich, er ist nervenkrank.«

Langerfristig waren es vor allem digelen kleinen Alltagsbelastungdes Zusammen-
lebens, welche Frau Schreber in ihrer Summe als belastend und zermurbend erlebte.
Das krafteraubende Ringen um die Bewaltigung des gemeinsamen Alltags, die standi-
ge Sorge und Ricksichtnahme auf den kranken Ehepartner bei gleichzeitiger berufli-
cher Beanspruchung fuhrte — wie Frau Schreber heute glaubt — schlie3lich zu einem
Zusammenbruch ihrer Gesundheit. Heute ist Frau Schreber durch eine Vielzahl gravie-
render korperlicher Erkrankungen und Beeintrachtigungen belastet (Ruckenschmerzen,
Diabetes, Schilddriisen-Uberfunktion, Brustkrebs-Operation). Hinzu kamen immer
haufiger Angst- und Erschépfungszusténde sowie schwere depressiven Episoden: »Nerv-
lich hab ich das dann nicht mehr verkraftet. Das war dann mal so weit, dass mein Mann
von sich aus seine Nervenarztin angerufen hat, und ich lag im Bett, hab nur noch ge-
weint. Ich kam gar nicht mehr klar mit allem. [...] Jetzt ioim soweit. Ich bin och in
nervenarztlicher Behandlung.«

Aktuell steht fir Frau Schreber daher 8ierge um ihre eigene GesundhgitVorder-

grund und pragt ihren Alltag sehr stark. In den vergangenen zwélf Monaten war Frau
Schreber »fast taglich« bei unterschiedlichen Arzten in Behandlung und musste eine Viel-
zahl von Medikamenten einnehmen; ferner war sie aufgrund ihrer Krebserkrankung und
der Depression insgesamt drei Monate in verschiedenen Kliniken. Ihre (bislang offenbar
nicht diagnostizierten) Panikattacken schranken sie in ihren Alltagsaktivitaten zunehmend
ein. Die vielfaltigen gesundheitlichen Belastungen gehen umso mehr mit Ohnmachts- und
Resignationsgeftihlen einher, als Frau Schreber ihrerseits vom Ehepartner kein Verstand-
nis bzw. keine Hilfe erwarten kann. »Er versteht's ja nicht.«

DasErkennen der eigenen Belastbarkeitsgrengidiir Frau Schreber ein wichtiger Schritt

im Hinblick auf Einstellungs- und Verhaltensénderungen gewesen. Die Einsicht, sich in
der Vergangenheit als »miutterlicher Typ« zu sehr fur Andere aufgeopfert zu haben und zu
wenig auf die eigenen Bedirfnisse Riicksicht genommen zu haben, hat dazu gefihrt, dass
Frau Schreber sich heute bemuht, etwas fir sich selbst zu tpositide Gegengewich-

te zu ihren belastenden Alltagserfahrungersetzen, z. B. Autogenes Training, Psycho-
therapie, Einkaufsbummel etc.: »Ich hab viel mit mir zu tun jetzt. Nun will ich sehen,
dass ich das weitermache, denn ich muss umlernen. Ich kann nich och noch auf der Stre-
cke bleiben.« Dabei spielt auch das Bestreben, eine angemessenere emotionale Distanz
zum erkrankten Ehepartner herzustellen und eigene Freiraume im Alltag zu schaffen eine
wichtige Rolle: »Was ich jetzt erst gelernt hab, ich muss och mal alleene.«

Im Hinblick auf das alltdgliche Zusammenleben hat sich fur Frau Schreber im Lauf der
Jahre eind&rankheitsangepasste Alltagsroutiemgependelt. Diese Normalisierung des
gemeinsamen Lebens- und Krankheitsalltags umfasst zum einen individuell angemesse-
ne Arrangements und Gewohnheiten (z. B. Zubettgehen, Arztbesuche, Medikamentein-
nahme, Mahlzeiten etc.), zum anderen die Einschatzung, die Schwierigkeiten des Zusam-
menlebens im Grof3en und Ganzen routiniert bewéltigen zu kénnen: »Da hab ich mich
nun schon alles dran gewdhnt. Da bin ich schon ganz schon vorwarts gekommen.« Frau
Schreber méchte ihren Mann trotz seiner schizophrenen Erkrankung nicht zu sehr in die
Rolle eines »Pflegefalls« zu drangen und raumt ihm deswegen bewusst Freirdume ein,
z. B. bei seiner Alltagsgestaltung (Herrn Schrebers Hobby ist Stra3enbahnfahren) und der
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Medikamenteneinnahme: »Ich will ihm ja nicht seine Personlichkeit nehmen, dass ich
ihn nur kontrolliere. Er muss ja och alleene wissen, dass er damit zurecht kommt.«
Trotz der vielfaltigen Einschrankungen, Belastungen und Sorgen die Frau Schreber durch
die Schizophrenie ihres Ehepartners erlebt, kommt eine Trennung fir sie unter keinen
Umstanden in Frage. Dslerantwortungsgeftihl und die Solidaritéat dem erkrankten Partner
gegenibewiegen fiir Frau Schreber schwerer als die Einschrankungen und Probleme des
Zusammenlebens: »Ich hab ihn ja nicht geheiratet, damit ich ihn auf der Strecke lasse.
Erstens wirde er jammerlich zugrunde gehen, und ich kdnnte das mit meinem Gewissen
gar nicht vereinbaren.« An diesem Punkt bekundet Frau Schreber durchaugwiisen

sen Stolz auf die eigene Betreuungsleistdngleich weist sie auf positiven Seiten des
Zusammenlebens hin, um ilMertschatzung des erkrankten Ehepartzerbegriinden:

»Er ist ja seelensgut. Ich kann ja nicht sagen, dass er bose zu mir ist oder was. Er sagt mir
nie ein schlimmes, bdses Wort.«

Fallportrait 2/Interview 109

»Mit dem Krankenhaus und dem Therapieplan bin ich nicht zufrieden.«

Herr Poppe ist 36 Jahre alt; beruflich ist er als Elektriker tatig. Mit seiner erkrankten
Ehepartnerin ist er seit 1988 verheiratet. Gemeinsam mit dem achtjahrigen Sohn und der
Mutter von Herrn Poppe lebt das Ehepaar im eigenen Haus. Frau Poppe (30) war bis zum
Beginn ihrer Schizophrenie sehr engagiert als Lehrerin berufstatig. Ihre Ersterkrankung
liegt etwa ein halbes Jahr zurtick, und es ist zur Zeit noch nicht abzusehen, ob sie wieder
in ihren Beruf zurlickkehren kann. Der bisherige Krankheitsverlauf war zunachst von star-
ken Schwankungen und »Rickschlagen« gekennzeichnet; erst in letzten Wochen zeich-
net sich eine Konsolidierung ihres Gesundheitszustands ab. Seit dem Beginn ihrer Erkran-
kung wird Frau Poppe (mit einer kurzen Unterbrechung) in einer psychiatrischen Klinik
behandelt; die Wochenenden verbringt sie inzwischen wieder zu Hause bei ihrer Familie.
Herr Poppe wurde vom ersten schizophrenen Schub seiner Frau wie vapidizieh
hereinbrechenden Naturkatastropliieerrascht: »Vor allen Dingen [war belastend], dass

es fur mich binnen von Stunden geschehen ist. Ich komm nach Hause, und sie ist der
Meinung, wir mussen die Welt retten.« Die plotzlich auftretenden Wahnideen, das bizar-
re Verhalten und die katatonen Symptome seiner Frau erschreckten ihn zutiefst, zumal
sich der Zustand seiner Frau rasch verschlimmerte. Nun kam es zu dramatischen, sich
Uiberschlagenden Ereignissen: »Na ja und dann ((seufzt)), klar, Notarzt, Uberfallkomman-
do, muss ich mal so sagen. Mit Festhalten und Beruhigungsspritzen ruhig gestellt. Sie hat
sich unheimlich dagegen gestraubt.« Herrn Poppes anfangliche Uninformiertheit im Hin-
blick auf die Symptome und die Behandlungsmdglichkeiten bei psychischen Krankhei-
ten trug zusatzlich zu seiner Verunsicherung und dem Gefuihl des Kontrollverlusts bei:
»Fur mich [war das alles] unverstandlich, weil ich null Ahnung davon hatte. Ich bin vol-
lig kopflos durch die Gegend gelaufen.«

Nach der Klinikeinweisung seiner Frau war Herr Poppe mit einer Situation konfrontiert,
die eine Reihe zusétzlicher Alltagsbelastungen mit sich brachte und viele Umstellungen
erforderte. So musste er nun allein »den ganzen Haushalt bewaltigen. Schularbeiten. Sa-
chen, um die ich mich noch nie zu kimmern brauchte«. Diese neuen und ungewohnten
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Anforderungen mussten mit der weiterhin ausgeubten Berufstatigkeit und den taglichen
Klinikbesuchen koordiniert werden. Hinzu kamen die vielen Sorgen und Angste, die Herr
Poppe nach der Erkrankung seiner Frau empfand (z. B. hinsichtlich eines mdglichen Selbst-
mordversuchs). DiKumulation dieser Belastungen fuhrte dazu, dass er sich haufig tber-
fordert fhlte und zstarken emotionalen Stressreaktionen neigte (z. B. Reizbarkeit bei
geringfligigen Anlassen, witendes Herumschreien).

Im Hinblick auf die Bewaltigung praktischer Anforderungen und Verpflichtungen stellte
die Solidaritat innerhalb der Familie eine wichtige Ressource dar. So war es fur Herrn
Poppe eine grol3e Erleichterung, Teile der Haushaltsfiihrung an seine Mutter, seine Schwie-
gereltern und an seine Schwester abgeben zu kénnen. Auch die Gesprache innerhalb der
Familie empfand Herr Poppe immer wieder als entlastend, zumal er die Gespréache mit
den behandelnden Arzten in der Regel als oberflachlich und wenig hilfreich erlebte. In
letzter Konsequenz fuhlt er sich jedoch bei der Bewéltigung seiner Situation auf sich al-
lein gestellt. In diesem Zusammenhang versucht Herr Poppe immer wieder, sich eine
realistische, aber kdmpferische Grundhaltugbewahren, die von Geduld und Beson-
nenheit gepragt ist

Herr Poppe ist entschlossen, alle verfligbaren Moglichkeiten auszuschdpfen, die zu einer
Genesung seiner Frau beitragen und das Risiko eines Ruckfalls verringern kénnen. Anfangs
zeigte sich dies z. B. in einer ausgepragten Compliance im Hinblick auf arztliche Anwei-
sungen und Behandlungsvorgaben. In diesem Zusammenhang fiihlte er sich gleichsam als
Vermittler zwischen den Arzten, seiner erkrankten Frau und der allméhlich ungeduldig
werdenden Familie. Durch eine intensive Auseinandersetzung mit Fachliteratur und Ratgeber-
biichern versuchte er, seine anfanglichen Wissensdefizite hinsichtlich der Erkrankung sei-
ner Frau auszugleichen. Heute fuhlt sich Herr Poppe aufgrundBesaraftigung mit der
Erkrankungals informierter, kritischer Angehoriger, der um die seiner Ansicht nach gravie-
renden Mangel in der Psychiatrie weil3 und auch mdgliche Behandlungsalternativen beur-
teilen kann.

Dabei hat er vor allem einen sdtohen Anspruch an die &rztliche Behandlumgler
psychiatrischen Klinik: »Ich hab dem Doktor klargemacht, dass ich von ihm erwarte, dass
sie meiner Frau die optimalste Behandlung gewahrleisten kdnnen.« In diesem Zusam-
menhang hat Herr Poppe (nicht zuletzt aufgrund seiner intensiven Beschéaftigung mit ein-
schlagigen Fachbiichern und Ratgebern) inzwischen recht konkrete Vorstellungen im Hin-
blick auf effektive therapeutische MaRnahmen (z. B. sorgféltige Information und
Einbeziehung des Ehepartners in die Behandlung; haufige, intensive Einzelgesprache mit
der Patientin; flexibler, patientengerechter Behandlungsplan). Diese Erwartungen sieht
er allerdings kaum eingeldst. So wirft er beispielsweise den behandelnden Arzten vor, sie
hatten ihn durch widerspruchliche oder nichts sagende Information immer wieder nur
zusétzlich verunsichert. Herr Poppe fiihlt sich von den Arzten nicht ernst genommen,
obwohl er glaubt, dass seine Expertise als Ehepartner sehr wichtig fur die Behandlungs-
planung ware: »Es hat noch nie einer gefragt: Herr Poppe, Sie haben ja nu jede Woche
Ihre Frau zu Hause, wie schatZ&irdenn die Situation Ihrer Frau ein?« Zugleich unter-
stellt er eine lieblose, eintdnige und ineffektive Behandlungsgestaltung im Klinikalltag.
Obwohl er einrdumt, dass der Umgang mit einer schweren psychischen Krankheit auch
fur Professionelle schwierig sein kann und deren Hilfemdglichkeiten oft begrenzt sind,
zieht er eine rechiegative Zwischenbilanz im Hinblick auf die medizinischen Méglich-
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keiten:»Ich muss sagen, ich bin mit dem Krankenhaus und dem Therapieplan nicht zu-
frieden.«

Fallportrait 3/Interview 171

»Es gab viele Situationen, wo wirklich mein Leben in Gefahr war.«

Frau Eberhard ist 59 Jahre alt;2DR-Zeiten war sie Abteilungsleiterin in einem Waren-

haus, nach der Wende Sachbearbeiterin in einer Spedition. Mit ihnrem erkrankten Ehepart-
ner (60) ist sie seit fast 40 Jahren verheiratet; der erste schizophrene Schub trat vor 18 Jah-
ren auf. Im Lauf der Erkrankung wurde das Zusammenleben immer schwieriger. Hinzu kam
nach und nach eine Reihe schwerer korperlicher Erkrankungen (Herzinfarkt, Schlaganfall,
Krebs), sodass eine intensive Betreuung und Pflege notwendig wurde. Uber Jahre hinweg
pflegte sie ihren Mann zu Hause; aufgrund der grof3en Belastungen entschloss sie sich Ende
1998 zu einer raumlichen Trennung. Heute lebt sie allein in der ehemals gemeinsamen
Wohnung; »offiziell« hat ihnr Mann zwar noch ein eigenes Zimmer, aber keinen Wohnungs-
schliissel mehr. Herr Eberhard bewohnt ein eigenes Appartement im Rahmen des Betreuten
Wohnens; Frau Eberhard besucht ihnren Mann an mehreren Tagen in der Woche fir einige
Stunden. Sie kimmert sich um praktische und organisatorische Dinge (z. B. Arztkontakte,
Waschewaschen) und unternimmt Ausflige mit ihrem Mann. Ab und zu nimmt sie ihn zu
einer Reise mit, z. B. wenn sie ihre Schwester in Norddeutschland besucht.

DerAusbruch der Schizophrerselebte Frau Eberhard als Katastrophe mit verheerenden
Folgen fir das Familienleben. Bereits zu Beginn der Erkrankung schatzte sie die Ge-
nesungschancen sehr pessimistisch ein: »Eins war mir klar nach zwei Wochen, er konnte
nie wieder gesund sein.« Besonders grof3e Sorgen machte sie sich um ihre damals erst
achtjahrige Tochter. Die Verfolgungsideen und Selbstmorddrohungen ihres Mannes wa-
ren fur Frau Eberhard umso belastender, als sie zum damaligen Zeitpunkt kaum etwas
tiber schizophrene Erkrankungen wusste und sich von den behandelnden Arzten nicht
ausreichend informiert flihlte. Ihre ersten Erfahrungen mit der Psychiatrie (»geschlosse-
ne Anstalt«; »Elektroschocks«) erschreckten sie und trugen zusatzlich Angstund
Verunsicherungei.

Im weiteren Verlauf der Erkrankung wurde das eheliche Zusammenleben immer schwie-
riger und belastender. Frau Eberhard erlebte ihren Mann als stark verandert in siner Per
lichkeit (»Er war gar nich mehr er selber«). Sie hatte das Geftihl, fiir das Zuriickstellen ihrer
eigenen Bedurfnisse nicht das Geringste zurlickzubekommen, sondern im Gegenteil von
ihrem Mann nur missachtet und gedemdtigt zu werden. Viele Jahre lang litt sie unter sei-
ner Ubellaunigkeit, Aggressivitat und Ricksichtslosigkeit. »Die Funktion des Mannes«

in Familie und Haushalt (Organisation, Autoreparaturen, Renovieren etc.) musste von Frau
Eberhard »mitibernommen« werden, weil ihr Mann nicht mehr dazu bereit war. Hinzu
kamen sexuelle Demutigungen und das haufige Fremdgehen ihres Ehemanns, durch das
sich Frau Eberhard besonders verletzt fiihlte: »Normalerweise war’s keine Partnerschaft
mehr, schon viele Jahre nicht mehr.«

Das groRte Problem war fir Frau Eberhard jedocautiehmend&ewalttatigkeit ihres
Mannes. Im Lauf der Zeit sah sie ihre anféanglichen Befurchtungen hinsichtlich der Un-
berechenbarkeit und Geféhrlichkeit psychisch Kranker bestétigt. »Er war jahzornig und
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bdsartig, ich habe viel durchgemacht mit ihm.« Nicht selten war sie Opfer massiver Be-
drohungen und korperlicher Misshandlungen, die z. T. ernsthafte Verletzungen verursach-
ten: »Es gab viele Situationen, wo wirklich mein Leben in Gefahr war.« Uber viele Jahre
hinweg war die Angst vor gewalttatigen Ubergriffen ihres Mannes im Alltag von Frau
Eberhard allgegenwartig.

Als ihr Mann aufgrund schwerer kérperlicher Erkrankungen pflegebeddrftig wurde, ver-
sah sie die damit verbundenen Tatigkeiten des Waschens, Essenanreichens etc. Das Zu-
sammenleben wurde jedoch durch diese zusatzliche Belastung so unertraglich, dass sie
sich am Ende ihrer Kréafte fihlte. In dieser Phase war das Gefihl der Verzweiflung und
Ausweglosigkeit so stark, dass sie »nicht mehr aus noch ein wusste« und haufig an Selbst-
mord dachte. Erst nach langem Zégern und auf dringendes Anraten der Arzte hin fasste
Frau Eberhard schlie3lich dEntschluss zu einer raumlichen Trennwog ihrem Mann.

Im Nachhinein bewertet sie diese Losung als einzig moglichen Ausweg.

Obwohl Frau Eberhard diese rAumliche Trennung zunachst als grof3e Entlastung erlebte,
brach sie nach kurzer Zeit nervlich véllig zusammen. Der gewohnte Alltagsstress — so
belastend er gewesen war — wurde unvermittelt von einer existenziellen Sinnkrise abge-
|6st. Frau Eberhard hatte das bedngstigende Geflihl, »in ein tiefes Loch zu fallen«. Erst in
ihrer veranderten Situation wurde ihr schmerzlich bewusst, wie sie all die Jahre verbracht
hatte — immer nur fiir ihren Mann dagewesen zu sein, nichts dafir zurickbekommen zu
haben und ihr eigenes Leben gar nicht gelebt zu haben: »Jeder Mensch hat doch ein Recht
auf Personlichkeit und Zuneigung. Das hab ich all die Jahre nicht gehabt. Da kommt man
schon ins Griibeln, da sacht man, warum ist das alles so [gewesen].«

Frau Eberhard fihlt sich heute haufig sehr niedergeschlagen und kraftlos. Als Folge der
langjahrigen Belastungen leidet sie unter schweren Depressionen mit gravierenden An-
triebsproblemen und Schlafstérungen. Wegen ihrer psychischen Schwierigkeiten ist sie
seit ihrem Zusammenbruch in nervenarztlicher Behandlung und nimmt Antidepressiva.
Nach einer sechswdchigen Kur in einer psychosomatischen Reha-Klinik hat sie das Ge-
fuhl, dass es langsam wieder aufwarts geht; allerdings rechnet sie mit einer langen Phase
der Erholung (»Das sitzt alles zu tief«). Um gegen ihre Depression anzukdmpfen, will sie
mehr fr sich selbst tun. Statt »ins Schneckenhaus zu kriechen, versucht sich Frau Eber-
hard durch angenehme Beschéaftigungen (Autofahren, Spazierengehen, Gartenarbeit)
abzulenken. AuRerdem mochte sie ihre Einsamkeit berwinden und Kontakt zu ebenfalls
Betroffenen aufnehmen. Sie hofft so, mit verstéandnisvollen Zuhérern Uber ihre Situation
reden zu kdnnen und nicht mehr alles in sich »reinfressen« zu missen. Einen ersten Schritt
hat sie schon durch die Kontaktaufnahme mit einer Selbsthilfegruppe unternommen.
Dass Frau Eberhard unter auf3erst schwierigen Bedingungen 16 Jahre lang bei ihrem Mann
aushielt und die mit dem Zusammenleben und der Pflege verbundenen Belastungen auf-
opferungsvoll ertrug, ist einem ausgepradeaiuhlder Verpflichtungihrem Mann ge-
genuber zuzuschreiben. Diese wahrgenommene Verpflichtung hat offenbar unterschied-
liche Aspekte: Zunéchst spielen hier ihre konservative Wertvorstellungen von der Ehe als
lebenslanger Gemeinschaft eine wichtige Rolle. Der damit verbundene normative Anspruch
hinsichtlich unbedingter ehelicher Solidaritat ging einher mit ihnrem hohem individuellen
Anspruch an sich selbst, von ihr tbernommene Pflichten moglichst tadellos zu erfillen
und nicht versagen zu durfen (»Perfektionismus«). Hinzu kam ihre Befilrchtung, sich
moralisch schuldig zu machen und von Anderen moglicherweise daflr verurteilt zu wer-
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den, wenn sie ihren Mann »im Stich lassen« wirde. Aus all diesen Grinden ist es fur Frau
Eberhard bis heute undenkbar, den Kontakt zu ihrem Mann vollstandig abzubrechen.

Fallportrait 4/Interview 116

»Dass ich eine Liebe verloren habe, ist das Erschlitterndste daran.«

Herr Schenkendorf ist 35 Jahre alt; beruflich ist er als Ingenieur in einer Forschungs-
einrichtung tatig. Seit 1983 ist er mit seiner erkrankten Ehefrau (43) verheiratet und hat
mit ihr gemeinsam drei Kinder im Alter von 8, 10 und 13 Jahren. Die Schizophrenie ent-
wickelte sich bei Frau Schenkendorf allmahlich und nach einer langen Prodromalphase.
Im Verlauf mehrerer Jahre verschlechterte sich ihr Zustand langsam, aber stetig. Ihre psy-
chischen und sozialen Beeintrachtigungen (massive Angste, sozialer Riickzug, korperli-
che Verwahrlosung, Antriebsverlust) waren schlie3lich so gravierend, dass sie ihren Be-
ruf als Juristin nicht mehr ausiiben konnte. 1997 wurde gegen ihren Willen die Einweisung
in die geschlossene Abteilung einer psychiatrischen Klinik angeordnet. Im Verlauf der
sich daran anschlieBenden fast zweijahrigen psychiatrischen Behandlung (davon ca. acht
Monate stationér) besserte sich ihr Gesundheitszustand nur langsam. Inzwischen ist ihr
Funktionsniveau wieder relativ gut und stabil, trotzdem ist sie voraussichtlich noch fir
langere Zeit auf eine mindestens halbtagige tagesklinische Betreuung angewiesen. Frau
Schenkendorf lebt heute zwar wieder zu Hause bei ihrer Familie und hat wieder einige
Aufgaben im Haushalt und in der Erziehung der Kinder ibernommen. Das Verhéltnis zu
ihrem Mann hat sich jedoch grundlegend verandert: Herr Schenkendorf ist zwar bereit,
die Beziehung und das Zusammenleben in einem Haushalt aufrechtzuerhalten, »solange
es noch notwendig ist«, aber er sieht seine Ehefrau nicht mehr als Liebespartnerin. Vor
einiger Zeit hat er eine neue und offenbar auf Dauer angelegte Partnerschaft zu einer an-
deren Frau geknupft, sodass sich aktuell das Bild einer »Dreiecks-Beziehung« bietet.
Herr Schenkendorf deutete das veranderte Verhalten seiner Frau sehr lange nicht als Symp-
tome einer psychischen Krankheit, sondern vielmehr als Bestandteil einer schweren
BeziehungskriseDabei dirfte von Bedeutung sein, dass sich die Schizophrenie nur all-
mahlich und gleichsam »schleichend« entwickelte. Erst retrospektiv erkannte er betrof-
fen, dass er die damalige Situation vollkommen falsch eingeschétzt hatte und dass die
von ihm erlebte Beziehungskrise nicht durch ein »Versagen der Liebe«, sondern durch
eine »richtige Krankheit« bedingt war. Umso tragischer empfindet er es heute, dass in
dieser Zeit die Liebe zu seiner Ehefrau wohl unwiederbringlich verloren gegangen ist:
»Dass ich eine Liebe verloren habe, ist das Erschutterndste daran.«

Als schlieBlich eine Zwangseinweisung in eine psychiatrische Klinik unumgéanglich wurde,
wurde Herrn Schenkendorf klar, dass er die Situation falsch eingeschatzt hatte: »lrgend-
wann konnte man nicht mehr die Augen davor verschlieRen, dass es eine Krankheit war.«
Diese Erkenntnis bedeutete eine stakmtionale Belasturfgir ihn. Gleichzeitig musste

er wahrend der psychiatrischen Behandlung seiner &rsitzliche Aufgaben und Ver-
pflichtungeniibernehmen, v. a. im Hinblick auf die Erziehung der Kinder und die Haus-
haltsfihrung. Hinzu kamen die gleichzeitige Ausibung seines zeitaufwandigen Berufs
und die taglichen Besuche in der psychiatrischen Klinik:Kdieulation unterschiedli-

cher Anforderungen und Belastundestete Herrn Schenkendorf sehr viel Kraft. Immer
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wieder fuhlte er sich durch die Situation Uberfordert; er durchlebte damals »echte De-
pressionen« in denen er das Geflihl hatte, dass »kein Land mehr in Sicht« war.

Bis heute leidet Herr Schenkendorf urgaélenden Schuldgefiihletie sich darauf be-
ziehen, beim Beginn der Schizophrenie falsch reagiert und so den Erkrankungsverlauf
verschlimmert zu haben. Dabei wirft er sich vor allem vor, sich in den damaligen Be-
ziehungskonflikten mit seiner Frau riicksichtslos und grob verhalten zu haben und viel zu
spat arztliche Hilfe in Anspruch genommen zu haben (»Ich persénlich war ja vollkom-
men im Unrecht, [aber] ich hab’s nicht begriffen«). Dieser »Selbstzerfleischungsprozess«
ist bis heute sehr schmerzhaft und offenbar noch lange nicht abgeschlossen: »Das dauert
(2), bis man so was (2) fasst (5). [lange Sprechpausen] Ich bin immer noch an dem Punkt,
wo ich sage: Hattest du nur gleich den Arzt behandeln lassen!«

Aufgrund der langen Partnerschaft (18 Jahre, davon 16 Jahre verheiratet) und der friher
sehr intensiven emotionalen Beziehung empfindet Herr Schenkendorf eine besondere
Verantwortung und Verpflichtursginer Frau gegentiber. Dabei dirfte auch eine wichtige
Rolle spielen, dass er generell einen hobidisch-moralischen Anspruem sein Han-

deln hat und es immer wieder darauf hin reflektiert. Hinzu kommt, dass sich Herr Schenken-
dorf seiner Frau gegentber immer noch schuldig flhlt und durch unbedingte Solidaritat
sein Verhalten wahrend des Erkrankungsbeginns wieder gutmachen will. Eine Trennung
von seiner Frau lehnt Herr Schenkendorf kategorisch ab, solange diese gesundheitlich nicht
wieder weitgehend wiederhergestellt ist und ihn nicht mehr braucht. Solange dies nicht
der Fall ist, kommt eine Scheidung fir Herrn Schenkendorf nicht in Frage. Er nimmt dabei
nicht zuletzt auch Konflikte mit seiner neuen Partnerin in Kauf, weil er »die Beziehung
zu meiner Frau in dieser Art, wie sie besteht«, nicht in Frage stellt.

Die aktuelle»Dreiecks-Beziehunggtellt fur Herrn Schenkendorf ein zwar unkonventio-
nelles, aber ethisch durchaus nicht fragwirdiges Beziehungsarrangement dar. Weil er in
hohem Mal3e Verantwortlichkeit fir seine Ehefrau und seine Kinder empfindet, ist er fest
entschlossen, den auflieren Rahmen von Ehe und Familie »mit Abstrichen« aufrechtzuer-
halten: »Das geht schon. Das soll auch so weitergehen, solange es noch notwendig ist.«
Zugleich halt er es fur grundsatzlich unmdglich, zwei Frauen gleichzeitig zu lieben und
begehren. Seiner Ehefrau gegeniiber empfindet er nicht mehr Liebe, sondern eher »vater-
liche« Geflihle von Verantwortung und Wohlwollen. In der gegebenen Situation erscheint
Herrn Schenkendorf das derzeitige Beziehungsarrangement zwar nicht als vollstandig
befriedigende, aber immerhin als bestmégliche Losung.

Fallportrait 5/Interview 008

»Unser Verhéltnis hat sich tiberhaupt nicht verdndert,

héchstens zum Positiven noch.«

Herr Schubert ist 45 Jahre alt. Bis zum ZusammenbrucbDRmwar er in seinem er-

lernten Beruf als Handwerker tatig, nach der Wende fand er eine Beschaftigung als Ver-
kaufer in einem Autohaus. Mit seiner erkrankten Ehepartnerin (44) ist Herr Schubert bereits
seit Uber 26 Jahren verheiratet; das Ehepaar hat eine 20-jahrige Tochter, die noch zu Hau-
se wohnt. Anfang 1984 — nach zwolf Ehejahren — erlitt Frau Schubert erstmalig einen schi-
zophrenen Erkrankungsschub. Seitdem sind im Abstand von jeweils ca. funf Jahren drei
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weitere psychotische Episoden aufgetreten, die jeweils mit einem stationéren Psychiatrie-
aufenthalt verbunden waren; die Berentung von Frau Schubert erfolgte Anfang der 90er
Jahre nach der Wende; heute ist sie stundenweise als Haushaltshilfe tatig, »um mal unter
die Leute zu kommen.

DenErkrankungsbeginseiner Frau erlebte Herr Schubert als sehr einschneidendes und
belastendes Ereignis: »Wie aus heiterem Himmel« traten Verfolgungsideen auf, die mit
einem dramatisch veranderten Verhalten einhergingen (Angstzustande, um Hilfe schrei-
en, korperliche Aggressionen) und eine sofortige Klinikeinweisung notwendig machten.
Angesichts des vollig veranderten Wesens seiner Frau und der anfangs nur langsamen
Besserung in der Klinik erlebte er wahrend dieser Zeitlsghstende Geflihle der Hilf-
losigkeit, der Verzweiflung und der Hoffnungslosigkeit

In den folgenden Jahren lernte Herr Schubert, die Erkrankungssymptome und das Ver-
halten seiner Frau vor und wahrend einer psychotischen Episode besser einzuschétzen;
die Schizophrenie erlebt er heute deshalb nicht mehr im gleichen Mal3e als beangstigend
und bedrohlich wie zu Beginn der Erkrankung. Trotzdem ist er sich auch der Grenzen
seines Verstehens bewusst, insbesondere was den »Graubereich« zwischen Normalitét und
Krankheit angeht: »Man merkt das nicht immer, man denkt manchmal: Na, schlechte Laune
oder irgendwas.« Die schizophrenen Schibe sind flir Herrn Schubert auch heute noch mit
Belastungen verbunden. Insbesondere die aggressive Reizbarkeit seiner Frau empfindet
Herr Schubert immer wieder als schwerschiitterung der Beziehungs- und Familien-
harmonie Auch die meist ca. sechswochige raumliche Trennung von der Partnerin wah-
rend eines stationaren Psychiatrieaufenthalts bedeutet eine sehr unangenehme Einschran-
kung far ihn. Neben dem hohen Aufwand an Zeit und Energie fiir die taglichen Besuche
erlebt er den zeitweiligen Verlust des gewohnten harmonischen Beziehungsalltags und
der damit verbundenen hauslichen Geborgenheit als belastend.

Trotz dieser z. T. erheblichen Einschrankungen und Belastungen hat Herr Schubert die
Partnerschaft zu seiner erkrankten Frau offenbar nie ernsthaft in Frage gestellt. Eine Tren-
nung war fur ihn schon aufgrunebralischer Erwéagungeindiskutabel: »Das Schlimmste,

was man [den Kranken] antun kann, ist sie im Stich zu lassen.« Die Unterstellung seiner
Frau kurz nach dem Ausbruch ihrer Schizophrenie, er werde sich nun sicher von ihr tren-
nen, empfand Herr Schubert deswegen als krénkend und verletzend. In diesem Zusam-
menhang ist jedoch auch von wichtiger Bedeutung, dass Herr Schubert sein Ehe- und
Familienleberinsgesamals tiberausharmonisch und befriedigeretlebt: »Mit meiner

Frau komm ich blendend aus [und] wir ham & sehr gutes Verhaltnis zu unserer Tochter.«
Diesem ausgezeichnete Verhaltnis hat nach Auffassung von Herrn Schubert auch die lang-
jahrige Schizophrenie der Ehepartnerin nichts anhaben kénnen — im Gegenteil: »Unser
Verhaltnis hat sich Gberhaupt nicht verandert, hdchstens zum Positiven mehr noch.« Durch
die Notwendigkeit, »noch & bissel mehr aufeinander zuzugkbelg, [ist unsere Bezie-

hung] noch intensiver geworden«. Das intakte Familienleben ist fur Herrn Schubert umso
wichtiger, als es aul3erhalb der Familie keine engeren Freundschaften und Beziehungen
gibt und die Verwandtschaftsbeziehungen offenbar durch die psychische Erkrankung sei-
ner Frau in die Briiche gegangen sind: »Das Wichtigste ist, dass wir beide zueinander hal-
ten und uns gut verstehen.«

Herrn Schuberts grof3e Wertschatzung seiner erkrankten Ehefrau gegeniiber kommt be-
sonders deutlich in seinem Bestreben zum Ausdruck pairieerschaftliche und gleich-
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berechtigte Beziehurmy ihr aufrechtzuerhalten. Er bemuiht sich bewusst, seine Ehepart-
nerin ungeachtet ihrer krankheitsbedingten Einschrankungen und Defizite ernst zu neh-
men, ihre Entscheidungen zu respektieren und ihre weitgehende Eigenverantwortlichkeit
(z. B. hinsichtlich der Medikamenteneinnahme) zu unterstiitzen. Die Grenzen der eige-
nen Einflussnahme zu akzeptieren ist fir Herrn Schubert jedoch auch mit inneren Ambi-
valenzen verbunden. Beispielsweise schwankt Herr Schubert im Hinblick auf die Neben-
tatigkeit seiner Frau zwischen Respekt, Stolz und der Sorge, dass sie sich zuviel Belastung
zumutet und dass dadurch das Rickfallrisiko steigen kdnnte.

In den 16 Jahren, die seit der ersten psychotischen Episode seiner Ehepartnerin vergangen
sind, hat fur Herr Schubert eirernprozess hinsichtlich des Umgangs mit der Erkran-
kungstattgefunden. So hat er z. B. im Lauf der Zeit viele Erfahrungen und Kompetenzen
im Hinblick auf die Schizophrenie erworben und dadurch anfangliche Unsicherheiten und
Vorurteile abgebaut: »Verandert hat sich auf jeden Fall meine Einstellung zu der Krank-
heit Uberhaupt.« Im Lauf der Zeit hat Herr Schubert die Vorstellung akzeptiert, dass die
psychische Erkrankung seiner Frau chronisch ist und es etwa alle finf bis sechs Jahre zu
einer akuten psychotischen Episode kommt. Nach und nach gelang es Herrn Schubert,
die Frihwarnzeichen eines Rickfalls (z. B. Schlaflosigkeit, Gereiztheit) aufgrund von
Erfahrungswerten besser zu erkennen und angemessener zu reagieren. Um das Risiko eines
erneuten Krankheitsschubs zu minimieren, versucht Herr Schubert seine Frau so weit wie
moglich zu unterstiitzen und zu entlasten. Nicht zuletzt sieht Herr Schubert das harmoni-
sche Familienleben und das liebevolle Verhéltnis zwischen ihm und seiner Frau als wich-
tigen Schutzfaktor im Umgang mit der Erkrankung: »Wir haben so ein gutes Verhaltnis,
och mit unserer Tochter. [...] Das, glaub ich, hilft ihr auch sehr, sehr viel.«

Fallportrait 6/Interview 121

»Wir machen nicht viel. Wir liegen viel in unserer Freizeit,

das entspannt uns.«

Herr Schneider ist 58 Jahre alt. In seiner Jugend hat er eine Lehre als Mauerer gemacht, war
aber spater bei d&VA tatig. Aufgrund seiner psychischen Probleme konnte er spater nur
noch eine leichte Tatigkeit als Pfortner ausuben. Im Alter von 28 Jahren musste sich Herr
Schneider zum ersten Mal wegen einer schweren Depression in stationére psychiatrische
Behandlung begeben. Insgesamt war er etwa sechsmal wegen depressiver Episoden in ei-
ner psychiatrischen Klinik; beim letzten Klinikaufenthalt vor acht Jahren traten zusatzlich
Halluzinationen und Wahngedanken auf (Diagnose: schizoaffektive Stérung). Seit 1991
bezieht er eine Erwerbsunfahigkeits-Rente. Seiner heutigen Ehepartnerin (54) begegnete
Herr Schneider zum ersten Mal 1977 in der psychiatrischen Klinik; vier Jahre spéater trafen
sich die beiden aus Zufall wieder und knlpften eine Beziehung an. Nach langjahriger Ver-
lobungszeit heiratete das Paar 1988. Frau Schneider ist bereits seit Uber 30 Jahren an Schi-
zophrenie erkrankt und wurde in diesem Zusammenhang mehrmals stationar behandelt. Der
letzte Psychiatrieaufenthalt war 1977, seither konnten sich anbahnende akute Krankheits-
episoden immer ambulant abgefangen werden. Trotz ihrer Erkrankung und der dadurch
bedingten Defizite war sie viele Jahre als Sekretarin tatig; im Zuge der Berentungswelle
nach der Wende entschloss sie sich, eine Erwerbsunféahigkeitsrente zu beantragen.
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Herr Schneider fuhlt sich durch seigigenen psychischen Problestark beeintrachtigt.
Aufgrund seiner eigenen langjahrigen depressiven bzw. schizoaffektiven Erkrankung hat
er das Gefuhl, zu einem Aul3enseiter der Gesellschaft geworden zu sein. Der Umgang mit
anderen (v. a. unbekannten) Menschen ist ihm eher unangenehm; Stress und Aufregung
kann er nicht ertragen, und er fiihlt sich schnell Gberfordert. Besonders seine seit vielen
Jahren bestehende Schlaflosigkeit macht Herrn Schneider sehr zu schaffen. Mit den Jah-
ren ist jedoch sein Anspruchsniveau im Hinblick auf sein Wohlbefinden gesunken: »[Die
Schulnote] drei bis vier ist mein befriedigender Zustand, wenn mich jemand fragen tut.«
Herr und Frau Schneider fuhren eirniges Leben»Wir machen nicht viel. Wir liegen

viel in unserer Freizeit, das entspannt uns.« Das Paar verbringt viel Zeit gemeinsam zu
Hause; Fernsehen, Radio horen, Lesen oder einfach nur gemitliches Auf-dem-Sofa-Lie-
gen stellen bevorzugte Beschaftigungen dar. Dieses kontemplative und ereignisarme Le-
ben wird von beiden Partnern als sehr angenehm empfunden, auch wenn es zuweilen mit
Langeweile verbunden ist. Die mit vergleichsweise geringen Anforderungen und Verpflich-
tungen verbundene Alltagsgestaltung stellt zugleich dirsrkheitsangepassten Lebens-

stil dar. Aufregung und Stress werden weitgehend vermieden, um das Risiko eines erneu-
ten psychotischen Schubs zu minimieren: »Es ist wichtig, sich nicht viel zu argern und so
weiter, [damit wir] gut Uber die Runden kommen.«

Gegenseitige Hilfe und Unterstiitzustgllt fir Herrn Schneider ein wichtiges Fundament

der Partnerschaft dar. So bringt die verminderte Belastbarkeit seiner Frau Einschréankungen
mit sich (z. B. bei der Bewaltigung der Hausarbeit) und erfordert eine gewisse Ricksicht-
nahme und Mithilfe von seiner Seite. Umgekehrt verlasst sich Herr Schneider selbst in vie-
len Dingen auf die Unterstiitzung seiner Frau (z. B. Organisation des Haushalts, Umgang
mit Arzten und Behorden). Dabei ist sich Herr Schneider dariiber im Klaren, dass die Leis-
tungsbilanz der beiden Partner unausgewogen ist: »Wir helfen uns gegenseitig. Meine Frau
hilft nur meistens mehr.« Obgleich er deswegen ein schlechtes Gewissen hat und seine Frau
prinzipiell mehr unterstitzen mdchte, ist er sich unsicher hinsichtlich konkreter Hilfe-
moglichkeiten (ein starkeres Engagement bei der Hausarbeit kollidiert offenbar mit seinem
mannlichen Rollenverstéandnis). Hinzu kommt, dass er durch seine psychische Erkrankung
insgesamt starker beeintrachtigt ist als seine Frau und daher auch mehr Hilfe benétigt. Sei-
ne sich aktuell ungunstig entwickelnde Zuckerkrankheit, die wohl in absehbarer Zeit eine
Insulinbehandlung erforderlich machen wird, dirfte das bestehende Ungleichgewicht hin-
sichtlich der gegenseitigen Unterstiitzung weiter zu Lasten von Frau Schneider verstarken.
Der Alltag wird zum groéRten Teil zusammen verbracht; die meisten Beschaftigungen
werden nach Moglichkeit gemeinsam ausgetibt, und auch bei der Nervenarztin vereinba-
ren Herr und Frau Schneider immer einen gemeinsamen Termin. Insgesamt erscheint es
gerechtfertigt, von einersymbiotischen Beziehungsalltag sprechen. Dabei wird eine

im Wesentlichen traditionelle Rollenauffassung hinsichtlich Ehe und Partnerschaft prak-
tiziert: Herr Schneider ist zumindest pro forma der »Herr im Haus«, also z. B. auch der-
jenige, dem bei Entscheidungen das letzte Wort zusteht, wahrend Frau Schneider fur ty-
pisch weibliche Arbeiten (z. B. Kochen, Putzen) zusténdig ist und sich im Zweifelsfall
dem Manne unterzuordnen hat. Realiter hat jedoch Frau Schneider eine wesentlich akti-
vere Rolle in der Partnerschaft. So wird die Organisation des Haushalts und des gemein-
samen Lebens weitgehend von Frau Schneider ibernommen, wahrend Herr Schneider
meist nur einen unterstiitzenden Beitrag leistet.
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Im Laufe der mittlerweile 16-jahrigen Partnerschaft von Herrn und Frau Schneider gab
es offenbar viele krankheitsbedingte Probleme und Krisen: »Es gab eben ganz schwieri-
ge Sachen manchmal, wo wir durchmussten.« (Frau Schneider) Trotz der z. T. sehr gro-
Ren Einschrankungen hat die Beziehung gehalten und erscheint — wohl auch aus Mangel
an Alternativen — stabil. Herr und Frau sind sich so gegenseitig Halt und Anker im Leben
geworden.

Fallportrait 7/Interview 009

»lch habe auch ein eigenes Leben. Die Anpassung muss

nicht bis zur Aufopferung gehen.«

Frau Hoffmann ist 49 Jahre alt. Sie legt Wert auf eine gepflegtes, geschmackvolles AuRe-
res und prasentiert sich als intelligente, selbstbewusste und attraktive Frau. Als Inhaberin
einer Buchhandlung hat sich sie nach der Wende eine eigenstandige berufliche Existenz
aufgebaut, die ihr sehr viel bedeutet. Mit ihrem erkrankten Ehepartner (54) ist Frau
Hoffmann seit 28 Jahren verheiratet; das Paar hat zwei erwachsene Séhne, von denen der
jungere (19 Jahre) noch zu Hause wohnt.

Die Erkrankung des Ehepartners ist erstmals vor 13 Jahren aufgetreten und bedeutete fir
Frau Hoffmann besonders anfangs eine sehr starke Belastung: »Die allerschlimmste Zeit
war, als ich noch nicht wusste, wie's einzuordnen ist.« Als die Diagdaszophrenie
feststand, konnte sie »besser damit umgehen«: Es wurde klar, dass viele der als proble-
matisch und unberechenbar erlebten Verhaltensweisen des Ehepartners einer medizini-
schen Erkrankung geschuldet waren. Gleichwohl blieb bis heute als schwierigstes und
belastendstes Problem fir Frau Hoffmann die Frage bestehen: »Was ist der Ursprungs-
mentalitét zuzuordnen und was ist der Krankheit zuzuordnen [?]«. Diese Frage ist fir Frau
Hoffmann im Alltag haufig nicht entscheidbar. Einerseits unterstellt Frau Hoffmann ih-
rem Partner immer wieder Mutwillen im Hinblick auf sein Verhalten und &rgert sich da-
riber, dass er seine »Narrenfreiheit« auf inre Kosten ausnutzt. Auf der anderen Seite emp-
findet sie Unsicherheit im Hinblick darauf, inwieweit der Partner fir sein Verhalten
Uberhaupt verantwortlich gemacht werden kann. DAeskivalenztellt Frau Hoffmann

als das grof3te und belastendste Problem des Zusammenlebens dar.

Im Alltag erlebt Frau Hoffmann — abhéngig von den jeweiligen Erkrankungsphasen des
Partners — unterschiedlichmotionale BelastungeRhasen der Antriebslosigkeit und Teil-
nahmslosigkeit, in denen der Partner auch vermehrt Alkohol konsumiert, wechseln haufig
mit Phasen eines (ibersteigerten Tatendrangs. Die oft abrupten Ubergéange zwischen diesen
Zustanden werden von auch Frau Hoffmann als emotionale »Wechselbader« empfunden,
die Trauer, Ohnmacht und Resignation, aber auch Wut und trotziges Aufbegehren mit sich
bringen. Der »tagliche Kleinkrieg«, das erhdhte Konfliktpotenzial in der Familie, Gefuhle
der Einsamkeit und des Alleingelassen-Seins in ihrer Verantwortung sowie der Ohnmacht
und der Uberforderung bringen Frau Hoffmann zunehmend an den Rand eines Beziehungs-
»burnouts«. Im letzten Jahr hat sie im Zusammenhang mit einem akuten Krankheitsschub
ihres Ehepartners erstmals einen mehrere Monate andauernden Zustand absoluter Leere und
Erschopfung erleb@DI-Diagnose: schwere depressive Episode).

In diesem Zusammenhang sieht Frau Hoffmann die eiBengstatigkeit als wichtige
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Maoglichkeit der EntlastungDie rAumliche, gedankliche und emotionale Distanzierung
vom erkrankten Partner erlebt sie einerseits als erholsamen »time-out«, andererseits als
Quelle der Selbstbestéatigung und Sinngebung. Die Freirdume, welche die eigene Berufs-
tatigkeit als selbststandige Buchhandlerin erdffnet, stellen fir sie eine lebenswichtige
Kontrasterfahrung dar, ohne die sie die Belastungen im Zusammenleben mit dem erkrank-
ten Partner nicht ertragen kénnte: »Wahrscheinlich hétte ich [sonst] die Ehe beendet.«
Die schizophrene Erkrankung des Ehemanns hat fir Frau Hoffmarmteattiehe Rollen-
verschiebung in der Partnerschafit sich gebracht: »In gewisser Weise hab ich ein drit-

tes Kind dazubekommen.« Die vor Erkrankungsbeginn weitgehend symmetrische Rol-
lenverteilung hat sich zunehmend in Richtung einer komplementéren Rollenverteilung
verandert, in der Frau Hoffmann den Ehemann nicht mehr wie friiher als starken, autono-
men und attraktiven Partner wahrnimmt. Heute wird der Ehepartner eher als schwacher,
hilfebedrftiger, »kindischer« Mensch wahrgenommen, der, obwohl er liebenswert ist, in
vielen Dingen nicht fur voll genommen werden kann und fir den zunehmend Verantwor-
tung Ubernommen werden muss. Zu der veranderten Wahrnehmung des Ehepartners tragt
auch dessen beruflicher Abstieg bei (Abteilungsleiter — Sachbearbeiter — seit kurzem ar-
beitslos).

Nach und nach hat Frau Hoffmann zunehmendiaimereDistanz zum erkrankten Part-

ner entwickelt, um sich selbst zu schiitzen: »das lasst sich auf so ne lange Dauer wahr-
scheinlich doch nicht ertragen.« Im Laufe der Jahre hat si@rdiezen der Solidaritéat

und moralischen Verantwortlichkdifr den erkrankten Ehepartner abgesteckt: »Anpas-
sung muss nicht bis zur Aufopferung gehen!« Frau Hoffmann fhlt sich mit 49 Jahren
noch als aktive und attraktive Frau, der prinzipiell Alternativen offen stehen: »Als Ehe-
frau bin ich nicht unbedingt dazu verpflichtet. [...] Ich habe auch ein eigenes Leben.«
Insbesondere in den fir sie sehr anstrengenden akuten Krankheitsphasen des Partners hat
Frau Hoffmann daher immer wieder eine Trennung erwogen.

Fallportrait 8/Interview 036

»Manchmal muss ich sie anpldrren, sonst krieg ich (iberhaupt nischt zu essen.«

Herr Eisner ist 53 Jahre alt und hat ein bewegtes Leben mit unterschiedlichen Beziehun-
gen und beruflichen Tétigkeiten hinter sich (kein Schulabschluss; Hilfsarbeiter, Backer,
Bergmann). Zu seiner ersten Ehepartnerin und seinen erwachsenen Séhnen hat er nach
offenbar dramatischen familiaren Auseinandersetzungen keinen Kontakt mehr. Trotz sei-
ner jahrelangen Arbeitslosigkeit und der damit einhergehenden unginstigen finanziellen
Situation (Arbeitslosenhilfe/Sozialhilfe) bekundet Herr Eisner, das Leben zu geniel3en.
Gemeinsam mit seiner erkrankten Partnerin Frau Fuchs widmet er sich unterschiedlichen,
eher anspruchslosen Freizeitaktivitaten (Ausflige, Spazierengehen, Kneipenbesuche).
Seinen massiven Alkoholkonsum spielt Herr Eisner Aul3enstehenden gegentuber zwar
herunter, doch lassen sich die deutlichen Folgen des jahrelangen Alkoholmissbrauchs nur
schwer verbergen.

Seine schizophrene Partnerin Frau Fuchs hat Herr Eisner vor zehn Jahren kennen gelernt;
Frau Fuchs war zu diesem Zeitpunkt bereits seit 16 Jahren erkrankt. Obgleich Herr Eisner
die arztliche Diagnose »Schizophrenie« nicht kennt, glaubt er aufgrund seiner langjéhri-

DOI: 10.1486/9783884143179



178 Anhang A: 28 Fallportraits

gen Erfahrung die Symptome und Verhaltensweisen seiner Partnerin gut einschétzen zu
kénnen: »Man kennt die Krankheit. [...] Ich kenne sie so gut, ich merke es [wenn] ihre
Kurve abféllt. Dann fangt se an zu trampeln, und dann is es aus mit ihr.«

Die krankheitsbedingten Defizite seiner Partnerin (z. B. erhdhter Schlafbedarf, Bewegungs-
unruhe etc.) erlebt Herr Eisner zwar durchaus als Beeintrachtigung des Zusammenlebens;
gleichwohl gehdrt dies fiir ihn bereits zum gewohnten Alltag und wird nicht als aul3erge-
wohnliche Belastung empfunden. Den Beziehungsalltag erlebt er als »normal« und un-
spektakular (»Wisst nicht, was es da zu sagen gibt«). Zur Normalitéat des Zusammenle-
bens mit Frau Fuchs gehdren neben den krankheitsbedingten Beeintrachtigungen und der
seit vielen Jahren notwendigen Einnahme von Medikamenten auch die Tatsache, dass in
regelmaRigen Abstéanden ein Klinikaufenthalt unumgénglich ist. DNesmalisierung

des Beziehungs- und Krankheitsalltggft mit der Einschatzung einher, dass die Erkran-
kung der Partnerin insgesamt berechenbar bzw. handhabbar ist und daher keine besonde-
re Bedrohung darstellt.

Die Normalisierung des gemeinsamen Alltags fiihrt dazu, dass Herr Eisner ungeachtet
der Erkrankung von Frau Fuchs auf die von ihm als richtig und legitim empfundene Rol-
lenverteilung in der Partnerschaft besteht. Der Anspruch des méannlichen Partners auf
bestimmte weibliche Versorgungsleistungen (z. B. Essen gekocht zu bekommen) stellt fir
Herrn Eisner eine selbstverstandliche Voraussetzung des Zusammenlebens dar — »[sonst]
kénnt ich och alleene bleiben!«. Derartige Anrechte werden von ihm energisch eingefor-
dert, selbst dann, wenn dies mit dem Risiko verbunden ist, einen neuerlichen Erkrankungs-
schub der Partnerin zu beglinstigen. Dem »guten Willen«, die Partnerin bei sich abzeich-
nenden Krisen zu schonen, sind fir Herrn Eisner dort Grenzen gesetzt, wo es um die
Prioritat eigener Bedurfnisse und Anspriiche geht: »Manchmal muss ich sie anpléarren,
sonst krieg ich Gberhaupt nischt zu essenl«

Im Hinblick auf seine Partnerschaft stellt Herr Eisner durchaus belost&n-Nutzen-
Uberlegungeran, wobei seine Gesamtbilanz nicht ungiinstig auszufallen scheint. Abge-
sehen von den erwahnten weiblichen Versorgungsleistungen zieht Herr Eisner weitere
handfeste Vorteile aus der Partnerschaft mit Frau Fuchs. So stellt in Anbetracht seiner
prekaren finanziellen Situation die »Gutergemeinschaft« mit Frau Fuchs (die aufgrund
ihrer Berentung Uber ein regelmafiges bescheidenes Einkommen verfligt) eine materiel-
le Absicherung dar, wenn auch auf niedrigem Niveau. Ferner bringt der Schwerbehinderten-
status seiner Partnerin auch Vorteile fir Herrn Eisner mit sich, etwa die kostenlose Mitbe-
nutzung der offentlichen Verkehrsmittel. Trotz der krankheitsbedingten Einschrankungen
zieht er insgesamt eine sehr positive Bilanz hinsichtlich des Zusammenlebens: »Ich hab’s
bis jetzt nicht bereut.«

Fallportrait 9/Interview 167

»lch habe mich im Gedankenlesen gelibt. Die Krankheit macht’s notwendig, dass

man seinen Partner genau beobachtet.«

Frau Thomasius ist 33 Jahre alt.2IDR-Zeiten war sie als Bauzeichnerin in einem tech-
nischen Betrieb tatig. Nach der Wende verlor sie ihre Stelle und war einige Jahre arbeits-
los; heute nimmt sie an einer Umschulungsmafnahme teil. Mit ihrem Ehepartner ist sie
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seit 1985 verheiratet. Herr Thomasius ist 36 Jahre alt und arbeitet im Servicebereich ei-
nes GroRunternehmens. Herr und Frau Thomasius haben zwei Séhne im Alter von 8 und
10 Jahren. Das Zusammenleben in der Familie wird stark durch die Weltanschauung und
den Lebensstil der Wave-Gothic-Szene gepragt, der sich Herr und Frau Thomasius seit
vielen Jahren verbunden fiihlen.

1996 und 1999 erlebte Herr Thomasius zwei schizophrene Schiibe mit ausgepragter pa-
ranoid-halluzinatorischer Symptomatik. Beide Male war er fir mehrere Monate in statio-
narer psychiatrischer Behandlung. Heute ist er weitgehend wiederhergestellt; trotz nach
wie vor vorhandener Symptome (gelegentliches Stimmenhdéren) ist er wieder in der Lage,
seiner Berufstatigkeit nachzugehen.

Bereits 1995 hatte sich der erste schizophrene Schub angebahnt. Unter Alkoholeinfluss
hatte sich Herr Thomasius in eine Stimmung witender Aggressivitat hineingesteigert und
seine Frau brutal geschlagen. Dieser Gewaltausbruch traf Frau Thomasius wie aus heite-
rem Himmel, zumal sich ihr Mann ihr gegentiber nie anders als sanft und liebevoll ver-
halten hatte. Das damalige Erlebnis hat sie nachhaltig traumatisiert. Zwar hat sie ihrem
Mann sein Fehlverhalten langst verziehen, doch empfindet sie die damalige Situation bis
heute wie eine Wunde, die niemals heilen kann. Seit jenem Abend ist es Frau Thomasius
unmdglich, mit ihrem Mann Sex zu haben — das intensiv erinnerte Bild der Gewalt steht
wie eine Mauer zwischen ihnen. Beide Partner leiden sehr unter dieser Situation.

Als bei ihrem Mann einige Monate nach diesem Gewaltausbruch die Schizophrenie akut
ausbrach, durchlebte Frau Thomasius ein Chaos belastender und verwirrender Emotio-
nen. Frau Thomasius raumt riickblickend ein, damals durchaus Gefuihle der Schadenfreude
und des Triumphs empfunden zu haben, weil sie die psychische Krankheit zunachst als
schicksalhafte Bestrafung fur die erlittene Misshandlung deutete. Andererseits litt sie sehr
unter der Erkrankung ihres Mannes, weil sie ihn ja nach wie vor liebte. Angesichts des
damals voéllig veranderten Wesens ihres Mannes sowie der begrenzten eigenen Einfluss-
maglichkeiten erlebte sie Geflhle von Ohnmacht, Verzweiflung und Depression. In die-
ser Situation fuhlte sich Frau Thomasius so Uberfordert, dass sie eine Trennung von ih-
rem geliebten Mann in Erwagung zog; da dies aber ebenfalls undenkbar erschien, dachte
sie haufig daran, als letzten Ausweg Selbstmord zu begehen.

Die erlebterBelastungen wahrend des Erkrankungsbegimaien umso groéRer, als Frau
Thomasius zum damaligen Zeitpunkt nur sehr wenig Uber psychische Erkrankungen wusste
und das Verhalten bzw. die Symptome ihres Mannes zunachst nicht einordnen konnte. Zu
diesem Informationsdefizkamen Angste und Stigmatisierungsbefiirchtungen, die sich
auf immer noch sehr verbreitete Psychiatrieklischees bezogen und erst allmahlich im
Verlauf der psychiatrischen Behandlung relativiert wurden: »Wenn man mit so was das
erste Mal in Beriihrung kommt, denkt man blof3, ja was die anderen denken: >Oh, Klapps-
mihle< und >der ist doof, [...] was so’s Volk dariiber sagt. Und dann liest man das in dem
Buch. >Um Gottes Willen, was, schizophren!k und schon sieht man da vorm inneren Auge
irgendwelche Zwangsjacken oder was weel3 ich, irgendwelche finsteren Keller die von
aul3en wie ein Krankenhaus aussehen, und da hat man echt Angst.«

Auch wahrend dexweiten akuten Krankheitsphakees Mannes durchlebte Frau Thoma-

sius eine schwere Krise. Obwohl sie aufgrund der Erfahrungen des ersten Schubs gelernt
hatte, die Symptome der Schizophrenie besser einzuschéatzen, erlebte sie die Person-
lichkeitsveranderung und die angstvoll-aggressive Agitiertheit ihres Mannes erneut als
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massive Belastung. Gleichwohl bewertet sie den zweiten Schub rickblickend als insge-
samt weniger belastend, weil sie damals mehr eigene Moglichkeiten sah, auf die Erkran-
kung zu reagieren und adaquate Hilfe in Anspruch zu nehmen: »Es ist schon ein Riesen-
fortschritt, dass wir uns beim zweeten Mal eher gekimmert ham, weil wir's dann doch
eher gemerkt ham, was es ist.«

Aufgrund der Erfahrungen der beiden schizophrenen Schiibe hat Frau Thomasius gemein-
sam mit ihrem Mann einBtrategie des Krisenmanagemealgeleitet. Diese Strategie
basiert darauf, bereits bei den ersten sich abzeichnenden Friihwarnzeichen unverziiglich
den Arzt oder die Klinik aufzusuchen und entsprechende Gegenmalf3nahmen einzuleiten,
um so eine psychotische Eskalation zu vermeiden. »Falls er dann wieder apathisch wird
oder desinteressiert, da unternehmen wir dann lieber gleich zu dem Zeitpunkt was.« Im
alltaglichen Zusammenleben wird das Verhalten von Herrn Thomasius kontinuierlich mit
besorgter Wachsamkeit im Hinblick auf mégliche Krankheitsanzeichen beobachtet: »Ich
habe mich im —in Anfuhrungsstrichen — Gedankenlesen gelbt, weil die Krankheit macht's
einfach notwendig, dass man sein’ Partner ebend genau beobachtet. Dass man Signale
deuten kann und dass man drauf eingeht, und dass man gleich was unternimmt.«

Bei der Bewaltigung der psychischen Erkrankung spielZdagehorigkeit des Paars zur
Wave-Gothic-Szergine nicht unerhebliche Rolle. Die beim Erkrankungsbeginn von ih-

ren Eltern erhobene Beschuldigung, die diistere Gothic-Weltanschauung sei die Ursache
fur die Schizophrenie ihres Mannes, hatte bei Frau Thomasius zunachst zu Schuldgefiih-
len und einer tiefen inneren Zerrissenheit gefuhrt. Heute sieht sie den gemeinsamen Gothic-
Stil dagegen als authentische, angemessene und keineswegs krankheitsbegtnstigende
Lebensweise. Dadurch, dass ihr Ehepartner hinsichtlich des Lebensstils sehr &hnlich denkt,
empfindet sie ein starkes Zusammengehdorigkeitsgefuhl: »Ich lebe mein Leben so, wie’s
mir gefallt. Ich kann gar nicht anders. Und da wir alle beede einer Ansicht sind, gibt’s da
Uberhaupt keene Probleme.« Frau Thomasius sieht sich umso mehr in der Angemessen-
heit ihres Lebensstils bestatigt, als durch das Ausleben der damit verbundenen Bedurfnis-
se die Bewadltigung der psychischen Krankheit oft erleichtert wird: »Andere Leute gehen
im Park spazieren, ich geh ebend auf Friedhdfe oder wir fahrn auf ne Burg. Wenn wir mal
denken: oh shit, es geht nicht mehr weiter, dann setzen wir uns ins Auto und fahren dort
hin.«

Die schizophrene Erkrankung hat auch fiir Frau Thomasius viele grundlegende, ja exis-
tenzielle Fragen aufgeworfen: »Durch die Erkrankung sind wir och beede stutziger ge-
worden. Wir haben uns oft zusammengesetzt und stundenlange Diskussionen gefiihrt. [..]
Dass es ihm vielleicht sogar vorbestimmt ist, in Abstanden die Krankheit zu haben. [Dass
es] wie Schicksal ist, dass es halt so sein muss.« Zéeseche, einen sinnhaften Bezug

zum eigenen Leben herzustellgnegeln inr Bemiihen wider, die psychische Erkrankung

in die gemeinsame Biografie und Identitat als Paar zu integrieren. Vor diesem Hintergrund
sieht sie heute auch positive Aspekte der erlebten Belastungen: »Ich meene, man lebt doch,
um sich selbst sein Leben zu gestalten und was Schoénes draus zu machen. Und wenn eben
Tiefschlage kommen, da muss man auch was Positives rausziehen.« Dabei hat Frau
Thomasius das Gefihl, dass die Partnerschaft zu ihrem Mann sogar gestarkt aus den
krankheitsbedingten Krisen hervorgegangen ist: »Die Krankheit hat uns eigentlich so rich-
tig bewiesen, dass wir zusammengehoren und einer ohne den anderen gar nicht sein kann.«
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Fallportrait 10/Interview 032

»Die Krankheit hat ihn total verdndert — und demzufolge och die Familie,

mich und ebend och’s ganze Umfeld.«

Frau Korner ist 39 Jahre alt; mitihrem erkrankten Ehemann (40) ist sie seit fast 20 Jahren
verheiratet. Das Paar hat zwei Kinder im Alter von 15 und 17 Jahren. Bis zur Erkrankung
erlebte Frau Korner das Familienleben und die Beziehung als sehr befriedigend und har-
monisch. Sie war stolz auf ihren Mann, der in ihren Augen selbstbewusst, humorvoll und
handwerklich begabt war. Die gesellschaftlichen Umbriiche der deutschen Wiederverei-
nigung hatten beide Partner beruflich unbeschadet Giberstanden: Frau Kérner wurde als
Angestellte von einem groRen Dienstleistungsbetrieb Gbernommen, und auch Herr Kor-
ner fand schon bald eine ihn zufrieden stellende Beschaftigung als Verkaufer. Aufgrund
des Doppelverdienstes gab es keine finanziellen Sorgen, und die Familie konnte ihre pri-
vaten Lebensvorstellungen weitgehend verwirklichen. Vor etwa vier Jahren erkrankte Herr
Kérner wahrend eines Kuraufenthalts an Schizophrenie. Seitdem war er mehrfach und
fur jeweils mehrere Monate in stationarer psychiatrischer Behandlung. Seine Berufsta-
tigkeit konnte Herr Kdrner angesichts schwerer Funktionsbeeintrachtigungen nicht wei-
terfuhren; heute bezieht er eine Erwerbsunféhigkeits-Rente.

Fur Frau Korner bewertet die schizophrene Erkrankung ihres Partners ruckblickend als
tiefen biografischen Einschnija als Lebenskatastrophe: »Fast alles« hat sich fur sie seither
verandert. Noch heute ist Frau Koérner erschttert Uber die erkrankungsbedingten Veran-
derungen in Partnerschaft und Familienleben: »Es ist manchmal sehr schwer ftir mich und
de Kinder, damit klarzukommen, ’s ist nicht einfach. Man will's eben nicht wahrhaben
manchmal, was de Krankheit angerichtet hat.«

Die Zeit des Erkrankungsbeginosd des langen Klinikaufenthalts ihres Mannes erlebte
Frau Korner als besonders belastende Phase: »S war eine harte Zeit, die mich och viel
Nerven gekostet hat.« Zu der zeitaufwéndigen und nervenaufreibenden Betreuung des
erkrankten Partners kamen die ohnehin vorhandenen Anforderungen von Beruf, Kinder-
erziehung und Haushalt. Frau Korner hatte in dieser Zeit das Gefihl, der Situation nicht
mehr gewachsen zu sein: » Ich stand ja och kurz vorm Black-out. [...] Es war eben alles &
bissel ville. Es kam halt alles zusammen.« Als Folge der massiven nervlichen Anspan-
nung erlebte Frau Kérner innerhalb kurzer Zeit mehrere Panikattacken und war wochen-
lang krankgeschrieben. Es erscheint plausibel, dass die seit ihrer Kindheit bestehende
Neigung zu Angst und Vermeidungsverhalten in dieser Belastungsphase akut zum Aus-
bruch kam. Die seelische Krise und die Angstsymptome (Panikattacken, Agoraphobie)
lieRen Frau Korner befiirchten, selbst psychisch zu erkranken: »Ich hatte schon Angst,
selber Uberzuschnappen.«

Im Zusammenhang mit dem Erkrankungsbeginn formuliert Frau Kérner sehr deutliche
Kritik an Psychiatrie und ArztemDiese bezieht sich z. B. darauf, dass versaumt wurde,
sie rechtzeitig und angemessen Uber die Erkrankung ihres Ehepartners zu informieren:
»[Er kam] als todkranker Mann wieder nach Hause. Ohne mich zu informieren, haben sie
ihn mir nach Hause gebracht, total verandert!« Auch den behandelnden Arzten in der
psychiatrischen Klinik wirft sie mangelhafte Informationsweitergabe vor und unterstellt
ihnen fachliche Inkompetenz. So hat Frau Kérner z. B. den Verdacht, inr Ehemann sei bei
der Verabreichung von Psychopharmaka als »Versuchskaninchen« missbraucht worden,
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weil nach ihrem Eindruck viele unterschiedliche Medikamente ausprobiert wurden, ohne
dass sich eine spirbare Besserung zeigte und der Wechsel der Préaparate von den Arzten
erlautert wurde.

Nach dem Abklingen der akuten Symptomatik ihnres Mannes erlebte Frau Korner vielfal-
tigenegativeveranderungen und Belastungen im alltaglichen ZusammenlébemMann

nimmt Frau Korner als durch die Krankheit »total anderen Mensch« wahr. Es gelingt ihr
kaum noch, ihn aus seiner »dusteren Welt herauszuholen«. Der Humor und die Frohlich-
keit, die sie friher an ihrem Mann so geschatzt hat, sind vollig verschwunden; dafir nimmt
Frau K. an ihrem Mann zunehmend unsympathische und »nervige« Ziige an ihrem Mann
wahr, wie etwa launische und unberechenbare Stimmungen, Pedanterie, Rechthaberei und
cholerische Ausbriiche. Zusatzlich belastet wird das Zusammenleben durch das Ende von
Herrn Korners Arbeitsbiografie: Zum einen bringt die mehr zu Hause verbrachte Zeit auch
mehr »Reibungsflachen« und haufigere Konflikte zwischen den Familienmitgliedern mit
sich. Zum anderen erlebt Herr Kérner durch die unfreiwillige Untatigkeit oft Langewei-

le, Sinnverlust und depressive Stimmungen.

Als besonders belastend empfindet Frau Kérner das seit dem Ausbruch der Schizophre-
nie deutlicherhdhte Konfliktpotenzial in der Familieldufig kommt es zu »Reibereien«
zwischen Herrn Kérner und seinem 17-jahrigen Sohn, in denen Frau Kérner — meist er-
folglos — zu vermitteln versucht und nicht selten selbst in die Schusslinie gerat. Die im
Alltag haufig gleich oder &hnlich ablaufenden Konfliktepisoden kosten viel Kraft und haben
auf Dauer eine zermurbende Wirkung.

Schmerzlich erlebt Frau Korner den Verlust des friiheren Partners, der — wie sie berichtet
— vor seiner schizophrenen Erkrankung selbstbewusst, selbststandig und humorvoll war
und die mannliche Familienrolle (Ehepartner, Vater, Brotverdiener, »Mann im Haus«) an-
gemessen ausfillen konnte. Aufgrund der krankheitsbedingten Persdnlichkeitsverdnderung
und der Erwerbsunfahigkeit des Ehepartners erlebt Frau Kérner eine deviistleie-

bung der familialen Rollengleichgewiclzs ihren Lasten, welche sie verunsichert und
bedriickt. Auch deverlust des gemeinsamen Freundeskrést@sden Augen Frau Korners

der Personlichkeitsveranderung des Ehepartners geschuldet. Frau Korner als kontaktfreu-
dige, extravertierte Frau erlebt diesen Verlust der sozialen Kontakte als besonders schmerz-
haft. Zum einenist ihr die Moglichkeit genommen, sich gemeinsam mit dem Partner nach
»aullen, d. h. im Kontakt mit anderen, als Paar positiv zu erleben. Zum anderen leidet
sie unter dem Gefiihl bzw. der Befiirchtung zunehmender Isolation und des Alleingelas-
sen-Seins.

Die krankheitsbedingten Personlichkeitsveranderung des Ehepartners tnahelie
Beziehungsdefinition grundlegend in Frage gesteltr Impuls, »am liebsten wegzuren-

nen« und »alles hinter sich zu lassen, ist immer wieder in akuten Belastungssituationen
aufgetreten. Den Schritt, sich von ihrem Mann zu trennen und »sich nicht selbst kaputt-
zumachen, hat Frau Korner bereits mehrfach gedanklich durchgespielt, zumal sie in die-
sem Punkt emotionale Unterstiitzung von Arbeitskolleginnen bekommt. Trajeriter

gen Beziehungszufriedenhgit sie eine Trennung bislang jedoch nicht ernsthaft in
Erwégung gezogen: »Man hat auch eine Verantwortung.«

Als Gegenpol zu den vielféltigen Belastungen und Sorgen verfligt Frau Kornéieuch
psychosoziale Ressourgatie es ihr ermdglichen, den Alltag nicht nur negativ zu erle-
ben, Distanz zu belastenden Gefuihlen zu schaffen und positive Gegengewichte in ihrem
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Leben zu setzen (Berufstatigkeit und ein gutes Verhaltnis zu Arbeitskolleginnen; intakte
Beziehungen zu ihren Kindern; aktive Grundhaltung; gute soziale Kompetenzen; Planung
eigener angenehmer Freizeitaktivitaten). lhre Fahigkeit, »abzuschalten« und die eigenen
Belastungen und Probleme gedanklich auszublenden, zeigt sich u. a. daran, dass sie ihren
korperlichen Gesundheitszustand als »gut« bezeichnet, trotz der in letzer Zeit sehr star-
ken Ruckenschmerzen und des chronisch hohen Blutdrucks. Ihrer deutlich ausgepragten
Angststérung (starkes Vermeidungsverhalten) hat Frau Koérner noch nie besondere Be-
achtung geschenkt und sie fhlt sich im Alltag in keiner Weise eingeschrankt.

Fallportrait 11/Interview 138

»Jetzt ist es ja vorbel. Es kann sein, dass er dieses Jahr schon wieder arbeiten

gehen kann.«

Frau Madler ist 25 Jahre alt. Nach ihrem Hauptschulabschluss Ubte sie verschiedene ein-
fache Téatigkeiten aus; heute ist sie als Reinigungskraft in einer gro3en Firma tétig. Frau
Médler hat eine sehr schwere Kindheit hinter sich, tber die sie nur sehr ungern spricht.
Aus ihren wenigen Angaben geht hervor, dass sie als Einzelkind bei ihrer allein erziehen-
den, offenbar alkoholabhéngigen Mutter aufgewachsen ist. Angst und Traumatisierung
pragten die Jahre ihrer Kindheit. Seit vielen Jahren hat sie keinen Kontakt mehr zu ihrer
Mutter. Aufgrund ihrer traumatischen Kindheitserfahrungen zeigten sich massive psychi-
sche Entwicklungsstérungen bei ihr, wegen derer sie jahrelang in psychotherapeutischer
Behandlung war. Bis heute ist sie Bettnasserin.

Mit ihrem Lebenspartner Herrn Lukas (24 Jahre) ist Frau Madler seit sieben Jahren be-
freundet. Das Paar lebt seit einigen Jahren in einer gemeinsamen Wohnung im Haus von
Frau Madlers Gro3mutter. Herr Lukas arbeitet als Produktionshelfer in einem Industrie-
betrieb. Aus seiner rechts-nationalistischen politischen Uberzeugung macht er kein Hehl.
Vor etwa einem halben Jahr zeigten sich bei ihm erstmals schizophrene Symptome. Ar-
beitskollegen brachten ihn wegen akuter Angstzustadnde zum Arzt; dieser Uberwies ihn
direkt in eine psychiatrische Klinik. Sein Versuch, bereits wenige Wochen spéter wieder
arbeiten zu gehen, fihrte zu einem erneuten Aufflammen des noch nicht véllig abgeklun-
genen schizophrenen Schubs. Auf Anraten des behandelnden Arztes entschloss sich Herr
Lukas daraufhin zu einer langeren (bis heute andauernden) Behandlung in einer Tages-
klinik.

Die schizophrenen Symptome ihres Partners waren Frau Madler zunéchst gar nicht son-
derlich aufgefallen. Als Herr Lukas in Gesprachen auf3erte, er wolle die Welt verandern
und Deutschland retten, fasste sie dies lediglich als nicht ganz ernst gemeinte Ubertrei-
bung seiner ihr ja bekannten politischen Gesinnung auf: »Ich hab mir da nichts bei ge-
dacht. Ich dachte, das hat er aus Spald so gesagt.« Frau Madler reagierte dater sehr
rascht und erschrockerals Herr Lukas auf Initiative von Arbeitskollegen in eine
psychiatrische Behandlung tiberwiesen wurde. Im Nachhinein macht sie sich Vorwiirfe,
die Krankheitssymptome ihres Partners nicht friiher bemerkt zu haben. Immer wieder ver-
sucht sie, den Erkrankungsbeginn zu rekonstruieren und die damaligen Verhaltensauf-
falligkeiten ihres Partners richtig einzuordnen.

Die Phase des Erkrankungsbeginrgs fir Frau Madler mithassiven emotionalen Belas-
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tungenverbunden, zumal Herr Lukas trotz der eingeleiteten psychiatrischen Behandlung
zunehmend Verhaltensweisen zeigte, die sie als bizarr, z. T. sogar als schockierend erleb-
te. Sie fuhlte sich voller Angst und Verzweiflung, zumal ihr Partner immer wieder Selbst-
mordabsichten auRRerte: »Ich war fix und fertig. Ich habe och geweint, weil ich dachte, die
Krankheit geht nie wieder zuriick.« Die Sorgen und Angste um ihren Partner waren in
dieser Zeit so grof3, dass sie sich kaum noch in der Lage fihlte, die Anforderungen ihrer
Berufstatigkeit zu bewaltigen.

Im taglichen Zusammenleben mit ihrem Partner erlebte Frau Madler dessen Antriebs-
losigkeit und Passivitat als besonders Besorgnis erregende Veranderungen. Dies war umso
mehr der Fall, als Vitalitdt und Robustheit im Selbstverstandnis von Herrn Lukas sonst
eine offenbar zentrale Rolle spielen. Auch fur Frau Madler selbst stellt der Umstand, dass
ihr Partner nicht mehr (bzw. nur noch eingeschrankt) arbeitsféahig ist, das deutlichste Zei-
chen seiner psychischen Krankheit dar. Die Sorgen, die sie sich macht, beziehen sich daher
stark auf eine moglicherweisauerhaft beeintréchtigte Arbeitsfahigkedn Herrn Lu-

kas: »Ich wiinsch’keenem so ne Krankheit. Weil ich weel3 nich ob er wieder arbeiten gehen
kann.« Vor diesem Hintergrund fuhlt sie sich in dem Maf3e weniger belastet, als die Ak-
tivitat ihres Partners allmahlich zurtickkehrt.

Ruckblickend fuhrt Frau Madler den psychischen Zusammenbruch ihres Partners haupt-
séachlich auf seine beruflichen Stressbelastungen und sein Schlafdefizit zum Zeitpunkt des
Krankheitsausbruchs zurtick. Damit interpretiert sie die psychischen Probleme ihres Part-
ners als nachvollziehbare, temporare und gleichsam »normale« Uberlastungsreaktion.
DieseKrankheitsdeutungveist zwei wichtige Aspekte auf: Zum einen vermeidet sie die
Belastung, die mit dem Eingestandnis verbunden ware, dass ihr Partner an einer Schizo-
phrenie leidet. Zum anderen vermindert sie das Gefiihl der Ohnmacht, da vergleichbare
Uberlastungsreaktionen kiinftig ausgeschlossen werden kénnen, wenn ihr Partner beruf-
lichem Stress aus dem Weg geht.

Im Hinblick auf die Zukunft schwankt Frau Méadler zwischergst und HoffnungSor-

gen macht sie sich vor allem im Hinblick darauf, ob womdglich bleibende psychische
Beeintrachtigungen ihres Partners zu beflrchten sind: »Ich weil3 nicht, ob das wieder richtig
weggeht, [ob er wieder wird] wie er friher war. Weil jemand hat mir erzéhlt, e Teil bleibt,
aber ob’s stimmt, kann man noch nicht einschatzen.« Auf der anderen Seite zeichnet sich
in letzter Zeit eine deutliche Besserung des Zustands von Herrn Lukas ab, die ihr Anlass
zu Hoffnung und Optimismus gibt.

AuRenstehenden gegenilber tendiert Frau Madler dazu, die psychische Erkrankung ihres
Partners herunterzuspielen oder zu verschweigen. Sie vermeidet weitgehend stigmatisie-
rende Krankheitsbegriffe wie z. B. »Schizophrenie«, »Psychose« oder »Wahn«. Frau
Madler respektiert dabei nicht zuletzt den Wunsch ihres Partners, ihn nicht durch die
Schilderung seiner als peinlich empfundenen psychischen Probleme zu kompromittieren.
Sie hat daher die Interpretation ihres Partners tlbernommen, der seine psychische Krank-
heit alsvoribergehende, bereits weitgehend Uberwundene Rietge»Aber jetzt ist es

ja vorbei. Es kann sein, dass er dieses Jahr schon wieder arbeiten gehen kann.«
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Fallportrait 12/Interview 176

»Sein Schub war keine so groBe Uberraschung fiir mich.«

Frau Konrad ist 26 Jahre alt. Aufgrund ihres kulturellen Interesses hatte sie nach ihrem
Abitur ein Germanistikstudium aufgenommen. Im Alter von 21 und 23 Jahren erlebte sie
zwei schwere psychotische Krisen, die mit mehrmonatigen Klinikaufenthalten verbun-
den waren (mutmaRliche Diagnose: Schizoaffektive Stdrung). Aufgrund ihrer psychischen
Erkrankung sah sie sich nicht imstande, ihr Studium zu Ende zu fiihren. Deshalb begann
sie einige Zeit nach ihrer Entlassung aus der psychiatrischen Klinik eine kaufmannische
Ausbildung im Rahmen einer Férdermaf3nahme fiir psychisch Kranke. Frau Konrad fiihit
sich heute wieder weitgehend gesund und durch die Psychopharmaka kaum noch beein-
trachtigt. Sie ist daher sehr zuversichtlich, ihre Ausbildung erfolgreich abzuschlieRen und
danach regulér in dem erlernten Beruf zu arbeiten.

Ihren seit 1990 an Schizophrenie erkrankten Partner Herrn Leuschner (25 Jahre), der
ebenfalls an der beruflichen Férderungsmalinahme teilnahm, hat Frau Konrad vor etwa
neun Monaten kennen gelernt. Frau Konrad und Herr Leuschner verliebten sich leiden-
schaftlich ineinander und beschlossen bereits nach kurzer Zeit, in eine gemeinsame Woh-
nung zu ziehen. Nach zwei Monaten, in denen das Paar sehr glucklich zusammenlebte,
erlitt Herr Leuschner einen schizophrenen Rickfall mit ausgeprégter paranoider Symp-
tomatik und starken Angsten. Seither ist er in stationérer psychiatrischer Behandlung.
Aufgrund der Schwere und der Haufigkeit seiner schizophrenen Schilbe haben ihm die
behandelnden Arzte die Beantragung einer Erwerbsunfahigkeitsrente empfohlen.
Angesichts der starken psychischen Beeintrachtigungen ihres Partners, der nicht nur un-
ter den schizophrenen Symptomen, sondern auch unter schweren Nebenwirkungen der
zur Zeit noch hoch dosierten Neuroleptika leidet, empfindet Frau Konrad Trauer, Schmerz
und Mitleid: »Es tut schon weh, wenn man jetzt den Partner so sieht.« Das Bangen um
den erkrankten Partner und die Hoffnung auf dessen Wiederherstellung beherrschen zur
Zeit ihre Gedanken. Obwohl sie die Hoffnung auf eine Ausheilung der Schizophrenie noch
nicht vollig aufgegeben hat, schatzt sie diese Moglichkeit aufgrund der Schwere und Léange
der bisherigen Krankheitsschiibe als immer unwahrscheinlicher ein. Aus diesem Grund
macht sie sich auch Sorgen im Hinblick auf die berufliche Zukunft und die langfristige
materielle Absicherung ihres Partners.

Im Vergleich zu einer ambulanten oder tagesklinischen Behandlung erlebt Frau Konrad den
stationaren Klinikaufenthalt inres Partners als wesentlich stérkeren Eingriff in das gemein-
same Leben. Der noch im Aufbau befindliche Beziehungsalltag des Paars wurde durch die
Klinikeinweisung abrupt und schmerzhaft unterbrochen. Durch tagliche Krankenbesuche
versucht Frau Konrad, den intensiven Kontakt zu Herrn Leuschner so weit wie moglich
aufrechtzuerhalten. Sie nimmt dabei in Kauf, dass diese Krankenbesuche mit einem erheb-
lichen Zeitaufwand verbunden sind und die Planung ihrer Freizeit stark bestimmen. Seit
etwa einem halben Jahr sind die Besuche in der Klinik ein fester Bestandteil von Frau Kon-
rads Alltag. Diese Krankenbesuche sind mit unterschiedlichen Motiven verbunden: Erstens
hat sie nach wie vor den Wunsch, den geliebten Partner taglich zu sehen und moglichst viel
Zeit mit ihm gemeinsam zu verbringen. Zweitens méchte sie dem Partner ihre Solidaritat
zeigen, ihm Mut machen und dadurch aktiv etwas zu seiner Genesung beitragen. Drittens
bewirken die Krankenbesuche auch eine emotionale Entlastung. Das Gefuhl, tber den Krank-
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heitsverlauf und die BehandlungsmalRnahmen genau informiert zu sein, vermittelt Frau
Konrad eine gewisse Sicherheit: »Dadurch, dass ich ihn taglich sehe, geht's eigentlich. [So
weil3 ich:] Na ja, morgen seh’ich ihn ja wieder.«

Trotz mancher Einschréankungen und Sorgen fiihlt sich Frau Konrad durch die Schizo-
phrenie ihres Partners nur maRig belastet: »Es geht eigentlich. Auf einer Skala von eins
bis zehn vielleicht die vier.« In diesem Zusammenhang ist bedeutsam, dass sie sich be-
reits zu Beginn der Partnerschaft Uber die Schizophrenie ihres Partners und das Risiko
eines psychotischen Rickfalls im Klaren war: »Ich wusste ja, dass er die Krankheit hat,
wo ich ihn kennen gelernt hab. Deswegen war sein Schub keine so groRe Uberraschung
fur mich.« Hinzu kommt, dass die Diagnose »Schizophrenie« fur Frau Konrad kaum mit
Stigma und Angst behaftet war. Aufgrund ihrer eigenen psychischen Erkrankung und der
darin gemachten Erfahrungen konnte sie die Schizophrenie ihres Partners weitgehend
realistisch einschatzen und deshalb antizipieren, welche Belastungen mit einem erneuten
Schub verbunden sein wurden.

Eine stabile und befriedigende Beziehung halt Frau Konrad trotz der Schizophrenie von
Herrn Leuschner durchaus fur moglich, wenn sich beide Partner auf die zu erwartenden
Schwierigkeiten einstellen und geeignete Rahmenbedingungen gegeben sind (z. B. Ge-
duld; Compliance; optimale Medikation; finanzielle Absicherung durch Erwerbsunfa-
higkeits-Rente). Trotz der aktuellen Belastungen blickt sie einer gemeinsamen Zukunft
mit vorsichtigem Optimismus entgegen. Fur Frau Konrad wiegen die positiven Aspekte
der Partnerschaft die erkrankungsbedingten Einschrankungen und Probleme bei weitem
auf. In diesem Zusammenhang erlebt sie das liebevolle Zusammensein, die gemeinsamen
Interessen, das auf gemeinsamer Krankheitserfahrung beruhende Verstandnis sowie die
gegenseitige Solidaritat als ein wichtiges Fundament der Beziehung.

Fallportrait 13/Interview 140

»lch weil3 nicht, ob ich eine Trennung psychisch durchgestanden hétte.«

Herr Lehmann ist 54 Jahre alt; er hat Mathematik studiert und UD@RZeiten eine
anspruchsvolle berufliche Tatigkeit aus. Nach der Wende wurde er jedoch arbeitslos und
es gelang ihm nicht mehr, auf dem Arbeitsmarkt Fuld zu fassen (aktuell ist er iBeiner
Malnahme beschéftigt). Mit seiner Partnerin Frau Késtner (48 Jahre alt) lebt Herr Lehmann
seit Uber 15 Jahren zusammen. Zu Beginn der Partnerschaft war Frau Kastner bereits er-
krankt, doch traten die schizophrenen Schiilbe wahrend der ersten Jahre offenbar relativ
selten auf, sodass sie ihren Beruf als Sekretarin weiterhin ausiiben konnte. In den letzten
Jahren sind Erkrankungsschiibe und stationare Klinikaufenthalte jedoch haufiger gewor-
den; dieEU-Berentung erfolgte 1992.

Die schizophrenen Erkrankungsschiibe seiner Partnerin, welche vor allem mit starken
Stimmungsschwankungen und »unberechenbaren« Verhaltensweisen einhergehen, bedeu-
ten fur Herrn Lehmann eine massaeelische Belastung und Uberforderuie Gren-

zen der eigenen Belastbarkeit sind fur Herrn Lehmann umso schneller Uberschritten, als
er sich selbst als »hoch sensiblen«, angstlichen und wenig robusten Menschen charakte-
risiert. In diesem Zusammenhang erlebt er einen emotionalen Teufelskreis: Die Erfolglo-
sigkeit seiner Bemuhungen, der Partnerin aus ihrer Antriebslosigkeit und Depression
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herauszuhelfen, fuhren dazu, dass sich Herr Lehmann selbst hilflos und ohnméchtig fuhlt
und seinerseits »sehr schnell nervlich am Boden« ist. In dieser depressiven Stimmung
wiederum fuhlt er sich umso weniger im Stande, seiner Partnerin wirksam zu helfen.
Aufgrund schwerer depressiver Krisen, die er in diesem Zusammenhang durchlebt hat,
hat sich Herr Lehmann bereits zweimal freiwillig in tagesklinisch-psychiatrische Behand-
lung begeben. Das Eingestandnis des eigenen Versagens als Partner ist fiir ihn sehr schmerz-
haft: »Wahrscheinlich brauchte sie einen Partner, der starker [belastbar] ist, um das zu
verkraften.«

Zugleich erlebt Herr Lehmann die psychotischen Schiibe seiner Partnerin immer wieder
alsexistenziell8edrohung der Partnerschaahrend ihrer psychischer Krisen hat Frau
Kastner bereits mehrfach Selbstmordabsichten geduf3ert bzw. Selbstmordversuche unter-
nommen; ferner hat sie oft damit gedroht, sich von Herrn Lehmann zu trennen und aus
der gemeinsamen Wohnung auszuziehen. Inwieweit die Trennungsabsichten seiner Part-
nerin ihrer Schizophrenie geschuldet sind oder aber den »normalen« Beziehungsproblemen
(wie z. B. den sexuellen Schwierigkeiten zwischen den beiden Partnern), ist fir Herrn
Lehmann nur schwer entscheidbar. Gleichwohl erscheint ihm erstere Deutung weniger
bedrohlich: »Ich hatte immer angenommen — aggvofftmuss ich sagen — dass [ihre
Trennungsabsicht] durch die hypomanische Phase bedingt ist.« Bei der Bevorzugung dieser
Lesart durfte eine Rolle spielen, dass Trennungswuiinsche selbst als »Krankheitssymptom«
relativiert werden kénnen und keine personliche Abwertung auslosen; lberdies besteht
dabei eher die Hoffnung, dass die Partnerin bei einem Abklingen der schizophrenen
Symptomatik die Trennungsabsichten zuricknimmt.

Insgesamt ist Herrn Lehmanns eigene seelische Befindlichkeit offenbar sehr stark vom
Gesundheitszustand der erkrankten Partnerin und den damit verbundenen Auswirkungen
auf deren Beziehungsverhalten abhangig. Ein Leben ohne Frau Kastner ist fur Herrn
Lehmann nicht vorstellbar und erscheint ihm sinnlos, Trennungsabsichten der Partnerin
l6sen massive, existenzielle Angste bei ihm aus. Auch die aktuelle Beziehungskrise hat
ihn auRBerordentlich stark belastet: »Ich weil3 nicht, ob ich eine Trennung psychisch durch-
gestanden hétte.« Die ausgepréagtetionale Abhangigkeit von der erkrankten Partne-

rin fihrt dazu, dass Herr Lehmann bei Beziehungsproblemen auch in anderen Lebensbe-
reichen (z. B. im Berufsleben) erhebliche Beeintrachtigungen erlebt. Seine ohnehin nur
geringe Selbstwertschatzung wird mit jeder Partnerschaftskrise zusétzlich geschwacht.
Biografisch betrachtet kann eine eri{mppelung zwischen Erkrankungsgeschichte und
Beziehungsgeschicraagenommen werden: Wahrend akute Krankheitsphasen von Frau
Kastner in der Regel mit schweren Beziehungskrisen einhergingen, brachte die Besse-
rung bzw. Stabilisierung ihres Gesundheitszustands auch eine Konsolidierung der Part-
nerschaft mit sich. Nachdem die Beziehung trotz der immer wiederkehrender Krisen und
fehlender auf3erer Verbindlichkeiten (wie z. B. Heirat oder Kinder) tber viele Jahre hin-
weg gehalten hat, dirften die positiven Aspekte der »stabilen« Beziehungsphasen letzt-
lich fur die Partner Giberwiegen. Zugleich ist davon auszugehen, dass die — zumindest la-
tent —immer vorhandene Bedrohung der Partnerschaft durch die Schizophrenie fur Herrn
Lehmann mit einer langfristigen seelischen Anspannung verbunden war.
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Fallportrait 14/Interview 050

»Meine Bedlirfnisse und sein Ruhebed(irfnis auf einen Nenner zu bringen ist gar

nicht so leicht.«

Frau Nolte ist 59 Jahre alt; aus ihrer ersten Ehe hat sie zwei erwachsene Kinder. Bis zu
ihrer vorgezogenen Berentung vor drei Jahren war sie als Lehrerin tatig. Mit ihrem psy-
chisch kranken Partner (65 Jahre) ist sie seit 1991 in zweiter Ehe verheiratet. Herr und
Frau Nolte waren als Kinder gemeinsam in die Schule gegangen, hatten sich aber viele
Jahre lang aus den Augen verloren. Nach der Erneuerung ihrer Bekanntschaft beschlos-
sen sie rasch, zu heiraten. Auch fiir Herrn Nolte ist es die zweite Ehe; er hat ebenfalls
einen erwachsenen Sohn aus erster Ehe.

Herr Nolte ist seit 35 Jahren an Schizophrenie erkrankt. Im Verlauf der Erkrankung traten
mehrere heftige Schibe auf, wegen derer Herr Nolte jeweils langere Zeit in stationarer
psychiatrischer Behandlung war. Trotz seiner Schizophrenie konnte er noch viele Jahre
in seinem Beruf als leitender Angestellter arbeiten; auf die Dauer war er dieser Aufgabe
jedoch nicht mehr gewachsen und musste einen allmahlichen beruflichen Abstieg hin-
nehmen; zuletzt war er in seiner Werft als Pfortner tatig. Seinen letzten schizophrenen
Schub erlebte Herr Nolte 1988. Damals erlebte er sehr starke Beeintrachtigungen und
Symptome und war er Uber ein Jahr lang in stationarer Behandlung; in dieser Zeit ging
auch seine erste Ehe in die Briche.

Die erkrankungsbedingten Antriebsschwierigkeiteres Ehemanns, den sie meist als
passiv und »trage« erlebt, stellen fiir Frau Nolte das zentrale Problem des alltaglichen
Zusammenlebens dar. Herr Nolte zeigt kaum noch Interesse an einer aktiven Freizeitge-
staltung (wie z. B. Spazieren gehen, Ausfliige etc.), sondern wiinscht sich eher einen ru-
higen, stresslosen Tagesablauf zu Hause. Frau Nolte wiirde dagegen gerne sehr viel mehr
unternehmen und leidet darunter, Abstriche bei ihren Freizeitaktivitaten machen zu mas-
sen: »Ich will, ich muss ja immer raus. Also.iblur rumsitzen, das macht mich wahnsin-
nig!« Weil sie gleichzeitig grol3en Wert auf eine gemeinsame Freizeitgestaltung legt, ist
die Gestaltung des Beziehungsalltags undAdesbalancieren der unterschiedlichen Be-
durfnisseoft mit einer gereizten Stimmung zwischen den Partnern verbunden: »Meine
Bedirfnisse und sein Ruhebedirfnis auf einen Nenner zu bringen ist gar nicht so leicht!«
Weil sich ihr Mann aufgrund seiner Antriebsprobleme zunehmend von seinen Aufgaben
im Haushalt zurlickzieht, hat Frau Nolte zudem das Gefiihl, dass die Arbeiten und Pflich-
ten in der Partnerschaft ungerecht verteilt sind: »Ich muss dréangen und vielleicht och mal
schimpfen, dass er auch mal was macht. Das Téagliche mache ich ja fast alles selber. [...]
Die paar Aufgaben, die ich ihm zuteile, sind ihm och noch zu viell« Gleichzeitig nimmt
Frau Nolte ihren Mann als im Hinblick auf die Alltagsbewaltigung unbeholfen und we-
nig lebenstichtig, sich selbst als kompetent und pragmatisch wahrkbBieglementéare
Rollenverteilungzwischen den beiden Partnern hat sich nicht zuletzt dadurch verstérkt,
dass Herr Nolte in den letzten Jahren durch zusétzliche korperliche Erkrankungen zeit-
weise auf besondere Unterstiitzung und Rucksichtnahme durch seine Frau angewiesen
war.

Zwar kennt Frau Nolte die Diagnose »Schizophrenie«, doch fallt es ihr oft schwer, Ver-
sténdnis fur die Probleme ihres Ehemanns aufzubringen. So ist es fur sie z. B. sehr schwie-
rig zu entscheiden, inwieweit die Antriebsschwierigkeiten inres Ehemanns seiner psychi-
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schen Erkrankung geschuldet sind. Haufig argert sie sich Uber die »Tragheit« ihres Man-
nes und bringt ihren Unmut oder ihre Belustigung dariiber zum Ausdruck; zugleich ist sie
unsicher im Hinblick auf den Umgang mit den Defiziten ihres Mannes: »Manchmal weil3
ich echt nicht, ob ich ihm Unrecht tue, wenn ich ihn auch mal schimpfe oder so. Ob er
nicht will oder ob er nicht kann, das ist fir mich 'n Problem.«

Insgesamt ist Frau Nolte mit ihrem Beziehungsalltag unzufrieden. Die erkrankungs-
bedingten Defizite ihres Mannes lassen sich nur schlecht mit ihrem Partnerschaftsideal
vereinbaren: Dieses beinhaltet u. a. die Erwartung, dass ein guter Enemann Initiative zei-
gen und zumindest die spezifisch mannlichen Hausarbeiten zuverlassig erledigen sollte.
Ferner beinhaltet dieses Idealbild die Auffassung, dass in einer harmonischen Ehe mdg-
lichst viele Aktivitdten gemeinsam ausgeubt werden sollten und dass Geben und Neh-
men gerecht verteilt sein sollten. All diese Erwartungen sind nach Auffassung von Frau
Nolte in ihrer Ehe nicht bzw. nicht mehr erfillt. Dass sie die Ehe trotz glerargen
Beziehungszufriedenheiicht in Frage stellt, dirfte zum einen mit ihrer trotz aller Ein-
schréankungen vorhandenen Zuneigung, zum anderen mit ihrem Verantwortungsgefuhl
ihrem Mann gegenuber zusammenhéangen.

Fallportrait 15/Interview 013

»Man lebt immer mit der Gefahr, dass sie urplétzlich wieder mal ein Tief hat.«

Herr Wolff libte nach der Wende aufgrund seiner kaufmannische Ausbildung eine Tatig-
keit als Handelsvertreter aus, mit der viele Reisen und haufige Abwesenheit von zu Hau-
se verbunden war. Seit 1997 ist er arbeitslos, und angesichts seines vorgeschrittenen Al-
ters (57 Jahre) und der schizophrenen Erkrankung seiner Ehepartnerin unternimmt er keine
allzu grol3en Bemuihungen, vor Erreichen des Rentenalters wieder auf dem Arbeitsmarkt
Ful3 zu fassen. Mit seiner erkrankten Ehefrau (49 Jahre alt) ist Herr Wolff seit 20 Jahren
verheiratet; die Ehe ist kinderlos. Nach sechs Jahren Ehe traten bei Frau Wolff erstmals
schizophrene Symptome mit Verfolgungsideen, Angstzustanden und Suizidversuchen auf.
Im Lauf der letzten Jahre hat die Schwere der Erkrankungsschibe offenbar nachgelassen,
und Frau Wolff ist heute trotz immer noch starker Stimmungsschwankungen nicht mehr
im gleichen Maf3e suizidgeféhrdet wie zu Beginn der Erkrankung.

Der Beginn der schizophrenen Erkrankungssymptome seiner Frau war auch fur Herrn
Wolff mit erheblichen seelischen Belastungen verbunden: »Die ersten Jahre waren sehr
schlimm.« Die absurd erscheinenden Verfolgungsgedanken seiner Frau, ihre massiven
Angstzustande und nicht zuletzt die stationaren Psychiatrieaufenthalte mit der damaligen
Elektrokrampftherapie I6sten bei Herrn Wolff eine starke Verunsicherung und »Befrem-
den« aus. Angesichts mehrerer Suizidversuche sowie eines dramatischen Verlustes an
Autonomie und Selbstverantwortlichkeit erschien ihm nicht nur das Leben seiner Frau,
sondern auch die Partnerschaft und der gemeinsame Lebensentwurf existenziell bedroht.
Hinzu kam, dass Herr Wolff damals von seinem sozialen Umfeld, d. h. von Freunden und
Bekannten wenig Hilfe, Unterstitzung und Versténdnis erwarten konnte. &kieten
Belastungen zu Beginn der Erkrankwagren fir ihn um so gravierender, als gleichzeitig
durch den Untergang d®&DR und die damit verbundenen Veranderungen des Arbeits-
markts seine beruflichen Existenz geféahrdet war. Durch Flexibilitat und eine mit haufi-
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gen Reisen verbundene Téatigkeit konnte er seinen Arbeitsplatz halten, allerdings zu dem
Preis, weiterhin haufig nicht zu Hause sein zu kénnen, was wiederum mit vielen Sorgen
und einem schlechten Gewissen gegentiber seiner erkrankten Frau verbunden war.
Obgleich er seine Frau heute nicht mehr als akut suizidgeféhrdet einschatzt, ist sich Herr
Wolff dartiber im Klaren, dass seine Frau an einer schweren, chronischen Krankheit lei-
det. Diese niichterne, realistische Einschatzung geht einher mit dem Bemuhen, alle zur
Verfiigung stehenden (v. a. medizinischen) Mdglichkeiten zu nutzen, um ein weitgehend
normales Leben mit der Schizophrenie zu ermdglichen »Man weil} ja och, dass es keene
Heilung gibt, aber das ist doch eene Anderung [...], dass es gemildert wird.«

Im Zusammenleben mit seiner Frau erlebt Herr Wolff eine Reihe von Belastungen und
Einschrankungen dd&2eziehungsalltagsnsbesondere die »depressiven«, antriebsarmen
Phasen der Ehepartnerin (z. B. Teilnahmelosigkeit; Reizbarkeit; Unféhigkeit, alltagliche
Aufgaben zu bewaltigen) werden als sehr problematisch empfunden. Auch das in solchen
Phasen exzessive Rauchen seiner Frau stellt fir Herrn Wolff als Nichtraucher eine deut-
liche Beeintréchtigung dar. Generell, aber vor allem in den antriebsarmen Phasen versucht
er, seiner Frau soweit wie moglich von Alltagsaufgaben (z. B. im Haushalt) zu entlasten.
Die insgesamt unausgewogene »Leistungsbilanz« der beiden Partner wird im Allgemei-
nen durch das erkrankungsbedingte Handicap seiner Frau gerechtfertigt. Es fallt Herrn
Wolff jedoch zuweilen sehr schwer, mit Kritik und Vorwurfen seiner Frau umzugehen,
die sich just gegen diese vielféltigen Unterstiitzungsbemihungen richten. Auch Freunde
und Bekannte kénnen nach Herrn Wolffs Eindruck nicht ermessen und wirdigen, was er
als Ehepartner fir seine erkrankte Frau leistet, »weil sie die nie erleben, wenn se mal'n
Tief hat«. Mit einer gewissen Verbitterung stellt er fest, dass Au3enstehende nur die an-
genehmen, gesunden Persdnlichkeitsanteile seiner Frau erleben, wéhrend er ungeachtet
seiner viel hoheren »Aufwendungen« die belastenden, kranken Seiten tragen und ertra-
gen muss.

Im Verlauf von 14 Jahren gemeinsamem Beziehungs- und Krankheitsalltags hat Herr Wolff
gelernt, mit der Schizophrenie seiner Frau umzugehen: »Man kennt die Krankheit, man
hat sich darauf eingestellt.« Auch sein ruhiges, besonnenes Temperament sieht er als vor-
teilhaft fur den Umgang mit der Erkrankung der Partnerin an. Aufgrund seiner langjéhri-
gen Erfahrungen und Beobachtungen sowie seiner theoretischen Beschéftigung mit dem
Thema »Schizophrenie« (u. a. Besuch einer psychoedukativen Angehdrigengruppe) glaubt
er, die Verhaltensweisen und Symptome seiner Frau im Prinzip einschatzen zu kénnen:
»Man merkt mitunter an bestimmten Verhaltensweisen, dass es bald wieder mal so weit
ist.«

Gleichwohl bleibt die Unberechenbarkeit im Krankheitsverlauf seiner Frau fir Herrn Wolff
als groRtes und belastendstes Problem des Zusammenlebens bestehen. Die extremen
Stimmungseinbriche seiner Frau ereignen sich nach seinem Empfinden oft »urplétzlich«
und »wie aus heiterem Himmel«. Herr Wolff »lebt immer in der Gefahr oder mit dem
Bewusstsein«, dass sich unvermittelt eine schwere psychische Krise ereignen kdnnte.
»Dieses Ungewisse« wird von Herrn Wolff als erhebliche Einschrankung der Alltags- und
Freizeitgestaltung empfunden.
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Fallportrait 16/Interview 040

»Das packt man ja kaum, das alles alleine zu machen.«

Herr Biermann ist 72 Jahre alt; DIDR-Zeiten fuhrte er Uber viele Jahre hinweg und unter

oft schwierigen Bedingungen einen kleinen Handwerksbetrieb. Bis heute erledigt er zu
Hause kleinere Auftragsarbeiten friherer Stammkunden. Seine sehr viel jiingere Ehepart-
nerin (47 Jahre) kennt Herr Biermann bereits »von Kindesbeinen an«, denn sie ist die
Stieftochter seines Bruders. Seit 1970 sind Herr und Frau Biermann verheiratet. Das Paar
hat zwei erwachsene Tdchter: Die jingere Tochter (18) ist Abiturientin und wohnt zu Hause
bei den Eltern, die altere (25) lebt mit ihrer eigenen Familie am Rande der Stadt.

1972 erkrankte Frau Biermann an Schizophrenie und verbrachte neun Monate in einer
psychiatrischen Klinik. In der Folge traten im Abstand von einigen Jahren mehrere akute
Krankheitsphasen auf; zwei Schiibe wurden durch die Geburt der Kinder ausgeldst (»Kind-
bett-Psychose«). Im Laufe der 30-jahrigen Ehe war Frau Biermann insgesamt sieben Mal
in stationdrer oder teilstationdrer psychiatrischer Behandlung. Die letzte psychotische
Krise, die mit einem mehrere Monate wahrenden Besuch in einer Tagesklinik verbunden
war, liegt etwa ein Jahr zuriick.

Die akuten Krankheitsphasen seiner Frau waren fur Herrn Biermann insbesondere zu
Beginn mit grof3en Belastungen verbunden. In der Regel waren die Schube mit einem
stationéren Klinikaufenthalt und somit mit einer lAngeren Abwesenheit seiner Frau von
zu Hause verbunden. In dieser Situation sah sich Herr Biermann vor die schwierige, ja
unlésbare Aufgabe gestellt, Beruf, Kindererziehung und Haushalt alleine zu bewaltigen.
Damals musste Herr Biermann seinen Handwerksbetrieb zeitweilig schlieRen und damit
finanzielle Verluste in Kauf nehmen: »Da bin ich dann & Vierteljahr alleine gewesen mit
den Kindern hier und musste das alles bewerkstelligen. Da konnt’ ich och & Vierteljahr
nicht auf Arbeit gehen, also musste 's Geschéft da liegen lassen. [...] Da [musste ich] vom
Krankengeld meiner Frau leben. Na, das war schon 'ne schwierige Situation!« Diese
Kumulation akuter Belastungempfand Herr Biermann umso mehr als Uberforderung,

als er nicht auf Hilfe von Verwandten oder Freunden zuriickgreifen konnte, um zumin-
dest einen Teil der zu bewaltigenden Aufgaben zu delegieren.

Neben den akuten Belastungen wahrend der psychotischen Schiibe erlebte Herr Biermann
erheblicheverdnderungen und Beeintrachtigungen im gemeinsamen Alliab.in den
weitgehend stabilen Krankheitsphasen lebte er viele Jahre hindurch gleichsam in stéandi-
ger Alarmbereitschaft: »Da sind manchmal die Kinder [ins Geschéft] gekommen: sKomm
schnell nach Hause, die Mutti macht das und das und das!« Das ist schon oft vorgekom-
men, das war schon schwierig!« Zudem war Frau Biermann aufgrund ihrer Negativ-
symptome (Antriebsprobleme, verminderte Belastbarkeit, kognitive Defizite) immer
weniger in der Lage, die Aufgaben des Haushalts und der Kindererziehung zu bewalti-
gen. Haufig sah sich Herr Biermann gezwungen, zusatzlich zu seiner anstrengenden Be-
rufstéatigkeit liegen gebliebene Hausarbeiten zu erledigen. Bis heute Gbernimmt er einen
grofRen Teil der Aufgaben, furr die seiner Auffassung nach eigentlich seine Frau zustandig
ware (Kochen, Abwaschen, Aufraumen etc.): »Ilch muss die ganze Wirtschaft machen.
[...] Das bleibt eben so lange, bis ich wieder mal Zeit hab. Das packt man ja kaum, das
alles alleine zu machen!«

Das groR3te und belastendste Problem ist fiir Herr Biermararhu#tste Konfliktpotenzial
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im Beziehungsalltagseine erkrankte Ehepartnerin erlebt er seit dem Beginn der Schizo-
phrenie als norglerisch, streitlustig und wenig kompromissbereit. Haufig kommt es zu
Konflikten, wenn sich Herr Biermann zu Unrecht von seiner Frau kritisiert oder angegrif-
fen fuhlt. Bei Meinungsverschiedenheiten (z. B. im Hinblick auf sinnvolle bzw. unnétige
Anschaffungen oder die Organisation des Haushalts) versucht Herr Biermann meist er-
folglos, seine Frau »zur Vernunft« zu bringen. Letztlich gibt er haufig nach, weil er Ruick-
sicht auf die Defizite seiner erkrankten Ehepartnerin nehmen will: »lch muss mich eben
viel nach meiner Frau richten, na? Aufgrund der Krankheit, um & bisschen Ruhe in die
Sache zu bringen, wenn’s mal wieder bissel eskaliert.«

Die Schizophrenie hat insgesamt zu eipelarisierten Rollenverteilung zwischen den
Ehepartnerrbeigetragen: Wahrend sich Herr Biermann um eine solide, fleiBige und ge-
nigsame Lebensfiihrung bemiht, erlebt er seine Ehefrau in vielen Situationen als faul,
chaotisch und unverninftig. Vor allem die unausgewogene Aufgabenverteilung in der
Partnerschaft erlebt Herr Biermann als sehr ungerecht, zumal er seine Frau bei etwas gutem
Willen fur féahig halt, wesentlich mehr zur Hausarbeit beizutragen. Gleichwohl sind die
Belastungen fur Herrn Biermann heute insgesamt weniger gravierend als friher: »Jetzt
ist es ja nicht mehr so schlimm mit der Belastung. Jetzt bin ich ja och zu Hause den gan-
zen Tag, bin ja Rentner.«

Fallportrait 17/Interview 037

»Ich dachte friiher, ein Christ muss dort stehen bleiben, wo ihn der Herrgott in

der Ehe hingestellt hat.«

Frau Dr. Riemann ist 59 Jahre alt. Friiher hatte sie als Naturwissenschaftlerin eine leiten-
de Position in einem Forschungsinstitut; aufgrund eines Herzleidens schied sie jedoch 1989
aus dem Berufsleben aus und ist seither berentet. Mit ihrem psychisch kranken Ehemann
ist Frau Dr. Riemann seit 28 Jahren verheiratet; das Ehepaar hat eine erwachsene Tochter,
die aktuell noch Studentin ist und bei den Eltern wohnt. Herr Riemann (55 Jahre) war
trotz gravierender psychischer Probleme bis vor etwa einem halben Jahr als Anwalt tatig.
Als ihm Ende 1998 hinsichtlich seiner Berufstétigkeit gro3ere strukturelle Veranderun-
gen angekundigt wurden, brach er psychisch vollig zusammen und begab sich erstmals
in seinem Leben in psychiatrische Behandlung. Angesichts des untypischen, nicht-schub-
haften Verlaufs der Erkrankung und des vollstandigen Fehlens halluzinatorischer Symp-
tome wurde die Diagnosestellung von den behandelnden Arzten kontrovers diskutiert.
Aufgrund der dauerhaften Wahnvorstellungen und der ausgepragten formalen Denk-
stérungen einigte man sich jedoch schlieRlich auf die Diagnose »Schizophrenie«. Herr
Riemann befindet sich aktuell zur Behandlung in einer psychiatrischen Tagesklinik.
Obwohl die psychiatrische Behandlung ihres Mannes erst vor kurzem eingeleitet wurde,
bestehen nach Auffassung von Frau Dr. Riemann seine psychischen Probleme im Prinzip
schon seit Beginn der Ehe. Allerdings war dies fur sie zum Zeitpunkt des Kennenlernens
nicht erkennbar: »lch habe meinen Mann als vollig andere, liebenswerte, aufgeschlosse-
ne Personlichkeit kennen gelernt — also das Gegenbild von dem, was sich [nach der Hei-
rat] sofort zeigte.« In diesem Zusammenhang unterstellt sie ihrem Mann, er habe sie da-
mals (u. a. um in »bessere Verhaltnisse« einzuheiraten) bewusst getduscht und erst nach
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der Eheschlie3ung sein »wahres Gesicht« gezeigt. Frau Dr. Riemann empfand ihren Mann
zunehmend als gefuhlskalten, brutalen und zwanghaften Menschen. Gleichzeitig erlebte
sie ihn jedoch als unselbststéandig und verletzlich wie ein kleines Kind und glaubte, dass
er weitgehend auf ihre Hilfestellung angewiesen sei.

Der eheliche Alltag war fur Frau Dr. Riemann dwiifaltige Probleme und Belastungen
gepragt. Zunachst war es die Unselbststandigkeit und Unzuverlassigkeit im Hinblick auf
praktische Dinge (z. B. Organisation des Haushalts und des Familienlebens), die Frau Dr.
Riemann als grof3e Einschrankung und Enttauschung erlebte: »Ich musste alles in die eige-
nen Hande nehmen, sonst hétte erstens nichts geklappt und zweitens ist mein Mann jemand,
auf den Sie in der Familie Gberhaupt nicht zahlen kdnnen.« Gegentber Aufl3enstehenden
empfand sie es immer wieder als sehr peinlich, wenn sich ihr Mann ihrer Ansicht nach un-
angemessen verhielt (z. B. mimosenhaft, exzentrisch und kindisch-destruktiv). Zugleich hatte
Frau Dr. Riemann das Gefiihl, »normale partnerschaftliche Forderungen« wie z. B. Hof-
lichkeit, Rucksichtnahme oder Gesprachsbereitschaft nicht einmal ansatzweise stellen zu
koénnen.

Hinzu kam, dass Herr Riemann im Hinblick auf seine psychischen Probleme eine Art
Doppelleben fuhrte: Wahrend er sich am Arbeitsplatz offenbar weitgehend unter Kon-
trolle hatte und zuverlassig »funktionierte«, lebte er seine aggressiven und regressiven
Impulse zu Hause ungezlgelt aus. So wurde er z. B. haufig bei geringfligigen Anlassen
von Angst und Verzweiflung Gberwaltigt und musste dann von Frau Dr. Riemann getros-
tet werden wie ein kleines Kind. Die schweren hypochondrischen Angste ihres Mannes
waren flr sie umso schwerer zu ertragen, als sie selbst im Lauf der Jahre mehrfach ernst-
lich erkrankte (Herzleiden, Osteoporose, Krebs), bei ihrem Mann aber keinerlei emotio-
nalen Rickhalt fand. Auf der anderen Seite musste sie fast taglich grobste Gehéassigkei-
ten und Beschimpfungen ihres Mannes ertragen. »Er ist Uber die Mal3en bdse. Das kann
ich nicht wiedergeben, da wird’ ich bitterlich weinen.« Mehrfach wurde sie von ihrem
Mann massiv bedroht und korperlich misshandelt. Das eheliche Zusammenleben war
deshalb gepréagt durch Angst und Traumatisierung. Fir den Fall einer Scheidung drohte
Herr Riemann furchtbare Konsequenzen an: »Er sagt, eher wird’ er mich totschlagen —
das glaub ich dem auch!«

Der Umgang mit diesen vielfaltigen Problemen und Belastungen fiel Frau Dr. Riemann
oft sehr schwer. Mit der Zeit lernte sie, das Verhalten ihres Mannes sowie Friihwarnzeichen
einer Zustandsverschlechterung besser einzuschéatzen und darauf zu reagieren. So konnte
sie z. B. potenziell peinliche oder konflikttrachtige Situationen durch entsprechende Malf3-
nahmen oft rechtzeitig entscharfen: »Wenn Sie 30 Jahre mit so einem Menschen leben
und es durchdenken und immer wieder versuchen, geradezuriicken oder im Vorfeld schon
fur ihn zu ebnen, dass es besser wird, da wissen Sie schon, wie das lauft.« Durch eine
weitgehende Reduktion bzw. Vermeidung des Kontakts gelang es ihr haufig, Konflikten
und aggressiven Eskalationen mit ihrem Mann aus dem Weg zu gehen: »Da stell ich ihm
sein Essen hin und wir schliel3en uns ein aus Angst. So kdnnen wir uns manchmal einem
Bombardement entziehen.« In ihrer schwierigen Situation fand sie besonders in ihrem
Glauben an Gott inneren Halt. Das Gebet und die Beichte empfand sie immer wieder als
grol3e Entlastung, ja als »Psychotherapie«, ohne die sie die Ehe mit ihrem Mann nicht
mehr ertragen hatte.

Trotz der gravierenden erkrankungsbedingten Probleme und Konflikte wurde nach au-
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Ren das Bild einer normalen und respektablen Ehe prasentiert. Hinter der sorgsam auf-
rechterhaltenen Fassade einer intakten Familie erlebte Frau Dr. Riemann ihre Ehe als
entsetzliche Belastung; zugleich war sie bis zum Beginn der psychiatrischen Behandlung
bemiiht, die psychischen Probleme ihres Mannes zu Hause »aufzufangen« und AulR3en-
stehenden gegeniiber zu decken. Die gleichsam mutterliche Firsorge und Verantwortung,
die ihr Verhalten dem Ehemann gegenuber bestimmte, verstarkte die aul3erst polarisierte,
dabei aber komplementéare Rollenverteilung innerhalb der Beziehung. Die Mdéglichkeit
einer Trennung oder Scheidung wurde zwar immer wieder gedanklich durchgespielt, aber
auch immer wieder verworfen. So betrachtet dirfte Frau Dr. Riemann ihrerseits viel dazu
beigetragen haben, den Status quo in der Ehe Uber all die Jahre hinweg aufrechtzuerhalten.
Ihr Selbstverstandnis als glaubige Katholikin war fir Frau Dr. Riemann ein wichtiger
Grund, sich trotz der vielen Belastungen nicht von ihrem Mann zu trennen. Dabei spielte
die starke Orientierung an kirchlich-moralischen Vorstellungen von der lebenslangen,
unbedingten Verpflichtung einem Ehepartner gegeniber eine zentrale Rolle: »Ich dachte
friher, ein Christ muss dort stehen bleiben, wo ihn der Herrgott in der Ehe hingestellt
hat.« Hinzu kam, dass Frau Dr. Riemann offenbar nicht riskieren wollte, mit einer Schei-
dung gegen konservative kirchliche und soziale Normen zu verstof3en: »Ich war [auch]
aus Feigheit gegen die Scheidung. Ich hab mir dieses Kartenhaus an Idealismus aufge-
baut, um meine eigene Schwache damit zu kaschieren.« Heute sind es andere Griinde,
die sie davon abhalten, die Ehe zu beenden. Insbesondere spielt dabei die Angst eine Rolle,
schuld daran zu sein, wenn sich ihr Mann nach einer Trennung umbringen wiirde. Doch
auch eine Verelendung ihres Ehemanns kdnnte sie nicht ertragen: »wenn ich ihn vielleicht
bei den Obdachlosen treffe, betrunken oder liederlich oder was weil3 ich. Das ist es, was
mich heute hier hélt. Sonst nichts.«

Mit der aktuellen psychiatrischen Behandlung ist Frau Dr. Riemann nicht zufrieden; die
Diagnose »Schizophrenie« und die medikamenttse Behandlung mit Neuroleptika halt sie
fur falsch. Nach wie vor hélt sie an ihrer eigenen Krankheitsdeutung fest, dass die psychi-
schen Probleme ihres Mannes seiner zwanghaften Personlichkeitsstruktur geschuldet sind:
»FUr meine Begriffe hat er ein geradezu klassisches Bild von einer Neurose. Die Rigidi-
tat hat ihn immer auf diese Angstschiene geschoben.« Sie mutmaf3t deshalb, dass die ei-
gentlichen Probleme ihres Mannes in der psychiatrischen Tagesklinik unbearbeitet blei-
ben, weil hierzu eine aufarbeitend-konfrontative »Gesprachstherapie« notwendig ware.
Frau Dr. Riemann blickt heute mit Gefuihlen der Trauer und Verbitterung, zum Teil auch
mit Zynismus auf ihre Ehe zuriick. Bis heute hadert sie mit dem Schicksal, diesen Ehe-
mann geheiratet zu haben. Angesichts der vielen Krankungen und Verletzungen, die ihr
von ihrem Mann zugefligt wurden (und immer noch werden), empfindet sie Geflihle von
Scham, Schmerz und Verzweiflung. Frau Dr. Riemann schwankt zwischen der resignati-
ven Uberzeugung, dass es filr sie zu spat ist, noch etwas an ihrer Situation zu d&ndern und
dem Impuls, ihre »Ehehdlle« und ihr bisheriges verkorkstes Leben hinter sich zu lassen:
»lch winschte, ich kdnnte diese vier Mébelstiicke nehmen und wéar’ ganz weit weg. Ganz
weit.«
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Fallportrait 18/Interview 033

»lch hab sie ja nicht nur flirs Bett geheiratet, sondern auch, dass sie sich um den

Haushalt kiimmert.«

Herr Seume hat einen schweren Lebensweg hinter sich. Er ist im Heim aufgewachsen
und hat eine Sonderschule fiir Lernbehinderte besucht. Mit 18 Jahren hatte er grof3e Schwie-
rigkeiten beim Ubergang in ein selbststandiges Erwachsenenleben. Jahrelang arbeitete er
nachts als Heizer. Um seinen Angsten und Depressionen zu entfliehen, begann Herr Seume
damals, in groRen Mengen Alkohol und Medikamente zu konsumieren. Schlie3lich musste
er sich in psychiatrische Behandlung begeben. Nach der Wende verlor er seinen Arbeits-
platz, bekam aber aufgrund der damaligen Ubergangsbestimmungen relativ rasch eine
Erwerbsunfahigkeits-Rente. Heute ist Herr Seume 37 Jahre alt; er hat seine Sucht tber-
wunden, ist aber nach wie vor sehr labil und auf eine engmaschige Sozialbetreuung ange-
wiesen. Herr Seume gibt sich jedoch gro3e Miihe, trotz seiner intellektuellen Defizite und
seiner psychischen Probleme ein weitgehend »normales«, angepasstes Leben zu fuhren.
Mit seiner an Schizophrenie erkrankten Ehepartnerin (38) ist Herr Seume seit 1991 ver-
heiratet; die gemeinsame Nervenarztin spielte damals offenbar die Rolle der »Beziehungs-
stifterin. Frau Seume war zum Zeitpunkt des Kennenlernens bereits zwolf Jahre psy-
chisch krank. In der Anfangszeit der Beziehung hat sich Herr Seume offenbar zum ersten
Mal in seinem Leben richtig glticklich gefihlt. Herr und Frau Seume haben eine gemein-
same funfjahrige Tochter; die jedoch bei einer Pflegemutter lebt, weil das Jugendamt den
Eltern das Sorgerecht entzogen hat. Uber diese MaRnahme ist Herr Seume bis heute sehr
verbittert.

Als zentrales Problem erlebt Herr Seumestiewierige finanzielle Situatiomit der er

und seine Frau leben missen. Sowohl er als auch seine Frau beziehen eine Erwerbs-
unfahigkeits-Rente, doch Herr Seume empfindet das gemeinsame Einkommen als bei
weitem zu niedrig, um einen zwar bescheidenen, aber angemessenen Lebensstandard zu
gewabhrleisten: »Diese einfachen Ausgaben kriegen wir nicht auf die Reihe.« Besonders
verbittert ist Herr Seume darUber, dass soziale Vergleiche fast immer zu seinen Unguns-
ten ausfallen: »Was der [Nachbar] sich angeschafft hat, und dann wir?« Die schwierige
finanzielle Situation wird zusatzlich verscharft durch die Probleme von Herrn und Frau
Seume, mit Geld umzugehen — beide haben einen gerichtlich eingesetzten Betreuer, der
fur die finanziellen Belange zustandig sind. Allerdings ist Herr Seume der Auffassung,
dass die aktuelle finanzielle Knappheit vor allem der Inkompetenz und Gleichgultigkeit
seiner Frau geschuldet ist, wahrend er selbst verzweifelt bemiht ist, eine gewisse Solidi-
tat und Ordnung in das gemeinsame Leben zu bringen.

Herr Seume ist sehr bemiiht, die drohende Stigmatisierung durch die psychischen Prob-
leme beider Partner zu vermeiden und ein weitgehendales, an burgerlichen Wert-
vorstellungen orientiertes Leben fiihren. Dazu gehdrt z. B. eine gesunde, regelmafiige
Lebensfuhrung ohne Alkohol und Zigaretten; ferner ist Herr Seume vor einigen Jahren
der Kirche der Mormonen beigetreten, wo er inneren Halt und Anerkennung findet. Durch
Aushilfstatigkeiten (z. B. Entrimpelungen) versucht er, seine finanzielle Situation etwas
zu verbessern und sich dem Ideal einer geregelten Arbeit anzunahern. Auch in AuRerlich-
keiten — etwa was Geschmack oder materielle Wiinsche angeht — orientiert sich Herr Seume
an kleinbirgerlichen Klischees und Normalitatsvorstellungen (z.B. Urlaub in Thiringen,
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Haustiere, eigener Schrebergarten). Gleichzeitig ist sich Herr Seume schmerzlich bewusst,
dass das ertraumte normale, birgerlichen Leben in den meisten Punkten fUr immer uner-
reichbar bleiben wird — zumal seine diesbezlglichen Anstrengungen immer wieder von
Frau Seume durchkreuzt werden (z. B. durch Betteln und Kippensammeln in der Nach-
barschatft).

Im alltdglichen Zusammenlebesieht sich Herr Seume mit dem Problem konfrontiert,
dass seine Frau ihren Tag nicht selbststandig strukturieren kann und — zusétzlich zu der
ohnehin notwendigen Betreuung durch psychosoziale Einrichtungen — zunehmend auf
seine Hilfe und Anleitung angewiesen ist. Immer haufiger fuhlt er sich von dieser Situa-
tion Uberfordert. Seine Erwartung, seinerseits von der Partnerin entlastet zu werden (z. B.
im Haushalt), wird far ihn immer weniger erfillt. »Da misste sich meine Frau einfach
zusammennehmen und mich unterstiitzen. [...] Ich hab sie ja nicht nur firs Bett geheira-
tet, sondern auch, dass sie sich um den Haushalt kimmert und dass abends Essen da ist.«
Wenn Frau Seume aufgrund eines akuten psychotischen Schubs langere Zeit in einer psy-
chiatrischen Klinik verbringen muss, so ist dies fur Herrn Seume besonders unangenehm
und belastend, da er wahrend ihres Klinikaufenthalts allein fir die Organisation des ge-
samten Haushalts zustandig ist. Nicht der schizophrene Schub seiner Frau, sondern viel-
mehr die sich daraus ergebende Anforderung, den Alltag véllig ohne ihre Hilfe und Un-
terstlitzung bewaltigen zu missen, ist fiir ihn eine erschreckende Vorstellung.

Aufgrund dieser vielen Probleme Uberlegt Herr Seume in letzter Zeit immer 6fter, ob er
sich von seiner Frau trennen soll. Die urspringliche Partnerschaftsdefinition ist fiir ihn
durch die fortschreitende Erkrankung und die Defizite seiner Partnerin in Frage gestellt:
»Meine Frau ist nicht mehr so, wie ich sie kennen gelernt habe. Friiher hat sie selbststandig
nachgedacht, heute muss ich ihr alles sagen.« Die Rollenverteilung in der Partnerschaft
empfindet er als sehr ungerecht; als legitim empfundene weibliche Versorgungsleistun-
gen (z. B. Sexualitat, Haushaltsfuhrung) kénnen immer weniger eingefordert werden.
Haufig empfindet Herr Seume die Verantwortung fiir seine Frau nur noch als entsetzliche
Last: »Grauenhaft ist das!«

Fallportrait 19/Interview 155

»Ich wollte ihn nicht verlieren, weil es ist Liebe im Spiel — auch heute noch«

Frau Frischmuth (36 Jahre) ist als selbststéandige Krankengymnastin tétig. Sie hat sie eine
eigene kleine Praxis; diese liegt Tar an Tur mit der Wohnung, in der sie mit ihrem er-
krankten Partner (35) und ihren zwei Kindern (10 und 12 Jahre) lebt. Herr und Frau
Frischmuth sind seit 14 Jahren verheiratet. Zwei Jahre vor der EheschlielRung hatte Herr
Frischmuth einen ersten schizophrenen Schub erlebt, war danach jedoch jahrelang ohne
Medikamente symptomfrei. Wéahrend der ersten Jahre der Ehe hatte Frau Frischmuth »nie
etwas von seiner Krankheit gemerkt«, und das Zusammenleben war von Harmonie, opti-
mistischen Zukunftsplanen, Elternschaft und dem Aufbau einer gemeinsamen Existenz
gepréagt. 1992, 1994 und 1996 kam es jedoch zu erneuten Ausbriichen der Schizophrenie.
Aufgrund der jahrelangen Symptomfreiheit erlebte Frau Frischmuth den 1990 auftreten-
den Schub ihres Mannes wie eine Neuerkrankung. »Theoretisch« hatte sie zwar gewusst,
dass ihr Mannes »als junger Bursche einen Nervenzusammenbruch gehabt« hatte; mit der
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Mdglichkeit eines erneuten Schubs hatte sie jedoch nicht wirklich gerechnet. Wahrend
der dreiakuten Erkrankungsphaseahm sie starke Veranderungen an ihrem Mann wahr,

die sie sehr erschreckten und belasteten. Diese Veranderungen betrafen die Ausstrahlung,
das Verhalten, ja die gesamte Personlichkeit ihres Ehepartners. »Mein Mann hatte ganz
andere Zige, der sah so hasslich aus.« Herr Frischmuth, ansonsten ein eher sanfter und
umgéanglicher Mensch, verhielt sich plétzlich eigenbrotlerisch, abweisend und aggressiv,
z. T. auch kindisch und verantwortungslos. Mehrmals war er tagelang spurlos verschwun-
den und musste Uber Polizei UDBK gesucht werden, wahrend Frau Frischmuth voller
Angst auf ein Lebenszeichen wartete. Wahrend der schizophrenen Schibe kam es immer
wieder zu Vorféllen, die mit grol3en emotionalen Belastungen fir sie verbunden waren.
So verstorte sie ein Gewaltausbruch ihres Mannes mit Sachbeschadigung und Korperver-
letzung umso mehr, als dies polizeiliche Ermittlungen und ein Gerichtsverfahren nach sich
zog. Nach einer extremen Fastenkur, die er unternommen hatte, um die Schizophrenie
auf »natirlichem« Wege zu Uberwinden, schwebte Herrn Frischmuth in akuter Lebens-
gefahr und musste kunstlich ernéghrt werden. Vollig verzweifelt war Frau Frischmuth, als
ihr Mann nach einer Klinikeinweisung bekundete, er wolle sich von ihr scheiden lassen
und sie monatelang »wie Luft« behandelte.

Die akuten Krankheitsphasen ihres Mannes waren fur Frau Frischmuth umso aufreiben-
der, als sie gleichzeitig viele weitere Aufgaben und Verpflichtungen alleine bewaltigen
musste (z. B. Kindererziehung, Beruf, Haushalt). AuRerdem hatte sie keine Freunde und
Verwandte in Leipzig, die sie hatten entlasten oder unterstiitzen kénnenKDiesk-

tion unterschiedlicher Belastungeri gleichzeitigehlenden sozialen Ressourdéhrte

dazu, dass sich Frau Frischmuth wahrend des ersten (miterlebten) Schubs véllig verzwei-
felt und uberfordert fuhlte. Als zudem ihre Partnerschaft und Lebensplanung existenziell
bedroht schien, wurde die seelische Belastung so grof3, dass sie sich in psychologische
Behandlung begab: »Es war unertréglich. [Normalerweise] hab ich viel Optimismus, aber
da hab ich gedacht, das schaffste nicht alleine.«

Es war eine »ganz, ganz schwere Lektion« fur Frau Frischmuth, zu verstehen und zu
akzeptieren, dass ihr Mann vermutlich sein Leben lang psychisch krank sein wird und
Neuroleptika einnehmen muss, um das Risiko eines Ruckfalls zu minimieren. Durch
Gesprache mit Arzten und Psychologen sowie durch die Lektiire von Ratgeberliteratur
erwarb sie nach und nach eine Art Basiswissen im Hinblick auf die Schizophrenie. Heute
fuhlt sie sich informierter und kompetenter im Umgang mit der Erkrankung ihres Man-
nes. In diesem Zusammenhang haben sich Herr und Frau Frischmuth auf ein Konzept des
gemeinsamen Krisenmanangements geeinigt, nach dem sie bereits bei den ersten Anzei-
chen eines schizophrenen Schubs verfahren (Friiherkennung; Sofortmaf3nahmen). Die-
ses Krisenkonzept bedeutet fur Frau Frischmuth ein weitere wichtige Handhabe im Um-
gang mit der Erkrankung.

Um die vielfaltigen Probleme und Belastungen im Zusammenhang mit der Schizophre-
nie ihres Mannes zu bewaltigen, unternahm Frau Frischmuth eine Reihe unterschiedli-
cher Schritte. Durch regelmafige Beratungsgesprache mit einer Psychotherapeutin ver-
suchte sie, eine emotionale Entlastung fir sich selbst zu erreichen. Diese Gesprache halfen
ihr auch dabei, ihre belastenden Erlebnisse neu zu bewerten und im Hinblick auf eine
Fortsetzung der Partnerschaft einzuordben die konkreten Schwierigkeiten in den Griff

zu bekommen, welche die Schizophrenie ihres Mannes aufwarf, bediente sie sich dage-
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gen aktiver, problemorientierter Strategien (z. B. Aneignung von krankheitsspezifischem
Wissen; Entwicklung einer gemeinsamen Strategie des Krisenmanagements; neues Ar-
rangement bei der Organisation des Familienalltags).

Durch die drei schweren schizophrenen Schiibe und die Berentung von Herrn Frischmuth
hat sich der gemeinsame Alltag stark verandert. Aufgrund seiner Erwerbsunfahigkeit
verbringt Herr Frischmuth heute viel Zeit relativ untatig zu Hause, wahrend Frau Frisch-
muth die Aufgabe der »Familienernahrerin« ibernommen hat. In diesem Zusammenhang
hat offenbar auch eine Polarisierung hinsichtlich der Rollenverteilung in der Partnerschaft
stattgefunden. Wahrend Frau Frischmuth sich als aktiv, optimistisch und belastbar dar-
stellt, beschreibt sie ihren erkrankten Ehepartner als schwach, passiv und tberempfind-
lich. Der Umgang mit den erkrankungsbedingten Problemen ihres Ehepartners wird fur
sie dadurch erschwert, dass man ihm seine Schizophrenie nicht unmittelbar anmerkt: »Er
ist eigentlich so wie [sic!] ein gesunder Mensch, wie jeder andere auch.« Trotz dieser
scheinbaren Normalitat gibt es im alltdglichen Zusammenleben viele Einschrankungen
und Schwierigkeiten. So ist Herr Frischmuth z. B. psychisch sehr labil, antriebsarm und
neigt bereits bei geringflgigen Anlassen zu Depressivitat: »Ich versteh’s eben nicht, dass
er immer so viel gribelt und grubelt und gribelt.« Bei der Organisation des familialen
Zusammenlebens und der Freizeitgestaltung nimmt Frau Frischmuth immer auch auf die
erkrankungsbedingten Defizite ihres Mannes Riicksicht — nicht zuletzt deshalb, weil an-
dernfalls mit dem Risiko eines erneuten psychotischen Schubs gerechnet werden muss.
Die Schizophrenie ist so zu einem zentralen Bezugspunkt im gemeinsamen Alltag ge-
worden.

Trotz der vielen erlebten, bestehenden und antizipierten bzw. befiirchteten Belastungen
ist Frau Frischmuth entschlossen, an der Partnerschaft mit ihnrem erkrankten Mann fest-
zuhalten. lhre mit vielen Opfern verbundene Solidaritét sieht sie gleichsam als Zeichen
fur eine besonders wertvolle und erhaltenswerte Partnerschaft: »Man muss auch in bitte-
ren Stunden zueinander halten. Das ist eine grof3ere Kunst, als eine gliickliche Ehe ohne
schwere Priifung zu fuhren.« Frau Frischmuth ist deshalb bereit, die krankheitsbedingten
Einschrankungen des Alltags und auch mdgliche neue Schibe in Kauf zu nehmen. Eine
Trennung wirde sie erst dann in Erwagung ziehen, wenn sie eine korperliche Bedrohung
durch ihren Mann befiirchten musste — eine Mdglichkeit, die sie allerdings als sehr un-
wahrscheinlich einstuft.

In diesem Zusammenhang sind fur Frau Frischmutpatigive Aspekte der Partnerschaft

ein wichtiges Gegengewicht zu den erlebten Belastungen und Einschréankungen. Nach ih-
rem Empfinden ist das Fundament der Beziehung, das aus gegenseitigem Verstehen, Zunei-
gung sowie gemeinsamen Interessen und Werthaltungen besteht, durch die Schizophrenie
bisher nicht zerstort worden. Trotz der Erkrankung gibt es fir Frau Frischmuth noch viele
intakte Bereiche des Zusammenlebens: »Ich wollte ihn nicht verlieren, weil es ist Liebe im
Spiel —auch heute noch. Er ist ja, wenn er gesund ist, ein sehr guter Mann fur mich, auch far
die Kinder ein guter Vater. Auch die Chemie stimmt ja zwischen mir und meinem Mann.«
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Fallportrait 20/Interview 095

»Wir leben eigentlich ganz normal.«

Herr Kowalski, 59 Jahre alt, Jurist, ist seit 1965 mit seiner erkrankten Ehepartnerin (61
Jahre) verheiratet. Das Ehepaar hat zwei erwachsene Séhne, die eigene Familien gegrun-
det haben und in andere Stadten leben. Frau Kowalski erlebte ihren ersten schizophrenen
Schub bereits ein Jahr nach der EheschlieBung im Anschluss an die Geburt ihres ersten
Sohns. Aufgrund dieser akuten Erkrankungsphase musste sie ein halbes Jahr stationar in
einer psychiatrischen Klinik behandelt werden. Nur langsam erholte sie sich damals von
ihrem Schub; insgesamt dauerte es etwa zwei Jahre, bis eine weitgehende Besserung ein-
trat. Danach verzichtete Frau Kowalski darauf, wieder in ihrem Beruf als Schneiderin
zurlickzukehren; stattdessen widmete sie sich dem Haushalt und der Erziehung der Kin-
der. Eine Erwerbsunféhigkeitsrente wurde aus diesem Grund nie beantragt. Seit ihrem
ersten Schub ist sie in ambulanter psychiatrischer Betreuung und nimmt regelméaRig
Neuroleptika. Uber viele Jahre hinweg konnten zeitweilige psychische Krisen ambulant
abgefangen werden. Vor finf Jahren kam es jedoch zu einem erneuten schweren schizo-
phrenen Schub mit Iangerem Psychiatrieaufenthalt.

Als seine Ehepartnerin vor 33 Jahren an Schizophrenie erkrankte, bedeutete dies fir Herrn
Kowalski eine »einschneidende Veranderung« in seinem Leben. Den Beginn der Erkran-
kung empfand er als plétzlich, erschreckend und Uberwaltigend; das Verhalten der Ehe-
partnerin nahm er als bizarr veréandert und unheimlich wahr. Angesichts der verstérenden
Symptome seiner Ehepartnerin und der Klinikeinweisung fiihlte sich Herr Kowalski vol-

ler Angst, Verzweiflung und Ohnmacht. Hinzu kam, dass er die Lebens- und Behandlungs-
bedingungen in der psychiatrischen Klinik als unmenschlich und schockierend erlebte.
DieseBelastungen beim Erkrankungsbegimarden einerseits dadurch verscharft, dass
lange Zeit Informationsdefizite hinsichtlich Diagnose, Behandlung und Verlauf der psy-
chischen Erkrankung der Ehepartnerin bestanden. Andererseits wollte sich Herr Kowalski
zunachst gar nicht damit auseinander setzen, dass seine Frau an einer Schizophrenie er-
krankt war — ein Akzeptieren dieser Tatsache war ihm erst spater moglich, als seine Frau
schon auf dem Wege der Besserung war: »Ich weil3 gar nicht, ob ich [diese Informatio-
nen] hatte haben wollen. Im Nachhinein hat man das schon etwas anders gesehen.« Da
seine Frau auch nach der Entlassung aus der psychiatrischen Klinik noch relativ lange
stark beeintrachtigt war (u. a. durch Antriebslosigkeit, Apathie, Nebenwirkungen der
Medikamente), machte er sich grof3e Sorgen im Hinblick auf die gemeinsame Zukunft
und Lebensplanung. Er war deshalb sehr erleichtert, als sich der Gesundheitszustand sei-
ner Frau langsam, aber stetig verbesserte.

Um das Risiko eines schizophrenen Riickfalls zu vermindern, wurden in den folgenden
Jahren viel&/orsichtsmalRnahmeargriffen. Als beispielsweise Herr und Frau Kowalski

im Zusammenhang mit der zweiten Schwangerschatft einen erneuten schizophrenen Schub
beflirchteten, entschieden sie sich fur eine Entbindung in der Uniklinik, wo sie sich im
Notfall die schnellste und kompetenteste Hilfe erwarteten. Auch danach untersttitzte Herr
Kowalski seine Frau immer darin, sich strikt an die Anweisungen der behandelnden Arz-
te zu halten. Diesausgepragte Compliange. B. regelméaRige ambulante Betreuung tiber
viele Jahre hinweg; Medikamenteneinnahme trotz lastiger Nebenwirkungen) wurde bis
heute weitgehend durchgehalten. Immer dann, wenn Herr Kowalski mégliche Anfangs-
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symptome einer akuten Erkrankung bei seiner Frau wahrnimmt, ermutigt er sie, sofort
professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen: »Wenn ich jetzt was merken wirde, wird’
ich sagen: Geh lieber noch mal hin [Klinik].« Um mégliche Krankheitsausléser wie Auf-
regungen und Belastungen weitgehend zu vermeiden, wurden gewohnte Alltagsaktivitaten
und -routinen verandert und z. T. eingeschrankt. In diesem Zusammenhang unterstitzte
Herr Kowalski seine Frau auch darin, auf eine Wiederaufnahme ihrer Berufstatigkeit zu
verzichten — zumal andere, nicht krankheitsbezogene Argumente ebenfalls fur eine sol-
che Entscheidung sprachen.

Dieser auf die Vermeidung von Stress abzielekidakheitsangepasste Lebensstibr-
derteine Reihe von Zugestandnissen. Neben den finanziellen Abstrichen durch den Ver-
zicht auf einen Doppelverdienst sind dabei Konzessionen bei der gemeinsamen Alltags-
gestaltung und Lebensplanung zu nennen. Herr Kowalski ist grundsétzlich bemiht, so
weit wie moglich auf die Bedurfnisse und den Tagesrhythmus seiner Frau Rucksicht zu
nehmen und gemeinsam mit ihr befriedigende Lésungen zu finden (»Wir passen uns da
ab.«). Dies bedeutet u. a. auch, dass Herr Kowalski oft auf gemeinsame Freizeitaktivitaten
verzichtet, die seine Ehepartnerin als zu belastend empfindet (z. B. Theaterbesuche, Fa-
milienfeiern etc.). Weil dadurch auch die Gelegenheiten fur soziale Kontakte auRerhalb
der Familie abgenommen haben, ist der Beziehungsalltag insgesamt ruhiger und intro-
vertierter geworden.

Obwohl es viele Jahre lang zu keiner akuten psychotischen Episode mehr kam, ist die
psychische Erkrankung im gemeinsamen Alltag haufig spurbar. Herr Kowalski erlebt seine
Frau im Vergleich zu friiher als verandert. lhre oft plétzlichen und tberraschenden Stim-
mungsschwankungen und ihre Anfliige von Gereiztheit und Aggressivitat geben ihm immer
wieder Anlass ziBorgen und Beflirchtungdrinsichtlich eines Wiederaufflackerns der
Schizophrenie: »Das waren auch immer so Momente, wo ich bissel Angst hatte, dass es
wieder ausbricht.« Auch in Situationen oder bei Anlassen, die erfahrungsgemaf das Risi-
ko eines schizophrenen Riickfalls bergen (z. B. Geburtstagsfeste, Besuch), beobachtet er
seine Frau mit angstlicher Wachsamkeit hinsichtlich eventueller Krankheitssymptome:
»lch bin da natirlich etwas tberempfindlich.« Gré3ere Lebensveranderungen, wie z. B.
der Umzug in eine andere Wohnung, wiirden nach Einschatzung von Herrn Kowalski ein
unkalkulierbares Risiko darstellen: »Wenn ich jetzt sagen wirde, wir wirden umziehen,
da wird’ sie krank.«

Herr Kowalski neigt dazu, die Beeintrachtigungen durch die psychische Krankheit seiner
Frau als geringfligig, das eigene Leben und die Partnerschaft als »ganz normal« und un-
auffallig darzustellen. Die Schizophrenie wird dabei weitgehend mit akuten Erkrankungs-
phasen gleichgesetzt, die die Normalitdt des gemeinsamen Alltags zwar mehrfach dra-
matisch erschiittert, letztlich aber nicht ernsthaft gefahrdet haben: »Danach [schizophrener
Schub] gab’s eigentlich keine Probleme weiter. Das lief dann eigentlich ganz normal.«
Bemerkenswert erscheint in diesem Zusammenhang auch, dass Herr Kowalski psychiat-
rische Krankheitsbegriffe (wie z. B. »Schizophrenie«, »Psychose«, »Wahn«, »Schub« etc.)
konsequent vermeidet; dagegen werden oft alternative Erklarungsmaoglichkeiten fur die
Beeintrachtigungen seiner Frau bevorzugt, die auf deren Ent-Pathologisierung hinauslaufen
(z. B. nachlassende Vitalitat im Alter; Unausgelastetheit der Ehepartnerin; »normale«
Stimmungsschwankungen). Diddermalisierung der Schizophrenie und des Beziehungs-
alltags gestattet es Herrn Kowalski, sein Idealbild eines »normalen« (d. h. weitgehend
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angepassten und unauffalligen) Familienlebens aufrechtzuerhalten. Zugleich durfte die-
se Normalisierung eine erhebliche kognitive Ambivalenz mit sich bringen, denn Herr
Kowalski ist sich der »latenten« Gefahr ernsthafter psychischer Probleme bzw. eines er-
neuten Schubs durchaus bewusst, falls der krankheitsangepasste Lebensstil nicht einge-
halten wird.

Fallportrait 21/Interview 010

»Wenn ihre psychische Erkrankung durchbricht, miissen wir bissel nach dem

Arzt rennen und so. Ansonsten — ganz normales Leben.«

Herr Hering ist 46 Jahre alt. Als Ingenieur war eDRR-Zeiten in der Schwerindustrie

tatig; nach der Wende wurde er jedoch arbeitslos. Zur Zeit ist er im Rahmen einer Ar-
beitsbeschaffungs-MalRnahme tétig. Seine Ehepartnerin (43 Jahre) hat Herr Hering vor
1987 in seinem Betrieb kennen gelernt. Zum damaligen Zeitpunkt war Frau Hering be-
reits drei Jahre an Schizophrenie erkrankt und hatte mehrere stationare Psychiatrieauf-
enthalte hinter sich. Gleichwohl war sie weiter berufstéatig; die sich anbahnenden schizo-
phrenen Schiilbe konnten meist ambulant abgefangen werden. Nach einem erneuten
schizophrenen Schub beantragte Frau Hering 1992 auf Anraten ihres Nervenarztes eine
Erwerbsunfahigkeitsrente.

Herr und Frau Hering haben zwei Kinder im Alter von fiinf und neun Jahren; die Familie
lebt unter raumlich sehr beengten Verhaltnissen. Wahrend sich Frau Hering meist in der
Wohnung aufhalt und sich fir Haushalt und Kindererziehung zustandig fuhlt, sieht Herr
Hering seine Rolle in erster Linie als Erndhrer der Familie. Wahrend seiner Arbeitswoche
ist er nur wenig zu Hause; der Kontakt zwischen den Ehepartnern beschréankt sich im Alltag
auf zwei Stunden vor dem Schlafengehen, die meist gemeinsam vor dem Fernseher ver-
bracht werden. Am Wochenende unternimmt die Familie gemeinsame Ausfliige, z. B. in
den Zoo oder zum Camping an einen Badesee.

Durch die psychische Erkrankung seiner Ehepartnerin fuhlt sich Herr Hering nur gering-
fugig beeintrachtigt. Die Erkrankung seiner Frau ist fur ihn zwar latent vorhanden, aber
durch die Medikamente fast vollstandig unter Kontrolle. Die auftretenden akuten psychi-
schen Krisen werden als seltene bzw. rasch voribergehende Stérungen des normalen
Beziehungsalltags wahrgenommen: »Die groRen Schibe [sind] alle schon weg.][...] Ei-
gentlich merkt man’s nur alle paar Jahre mal, dass es durchbricht.« Aus diesem Grund
erlebt Herr Hering die Erkrankung seiner Frau nicht als ernsthafte Bedrohung von Part-
nerschaft und Familie. Bei der Behandlung der Erkrankung halt sich Herr Hering lieber
heraus. Er selbst kennt bezeichnenderweise nicht einmal die Diagnose »Schizophrenie,
und fiir Krankheitssymptome wie Ubererregtheit oder Antriebsarmut bringt er nur wenig
Verstandnis auf. Bei psychischen Krisen und Symptomen Uberlasst er die notwendigen
Schritte und MaRnahmen weitestgehend seiner Frau und den behandelnden Arzten, die
seiner Erfahrung nach die Probleme rasch wieder unter Kontrolle bekommen: »Das war’'n
immer nur so drei Tage, und dann hatten sie das wieder im Griff. Da hab ich selbst nie so
sehr viel davon mitbekommen.«

Herr Hering schildert seinen Beziehungs- und Familienalltag als »vdéllig normal« und
»genau so wie in anderen Familien«. Normalitat ist fur ihn schon deshalb gegeben, weil
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er seine Frau erst nach ihrem Erkrankungsbeginn und mit ihnren Beeintrachtigungen (z. B.
geringe Belastbarkeit, Antriebsprobleme) kennen gelernt hat: »Ich kenne sie nicht anders.«
Sein Alltag, den er als unspektakulér, gleichférmig und eher ereignisarm schildert, ent-
spricht im Wesentlichen seinen Idealvorstellungen einer an unauffélliger Angepasstheit
orientierten Normalitéat.

Um sein Idealbild eines »normalen Familienlebens« bzw. einer »normalen Ehe« trotz der
Schizophrenie seiner Partnerin aufrechterhalten zu kénnen, neigt Herr Hering dazu, die
erkrankungsbedingten Probleme herunterzuspielen. Zwar konzediert er grundséatzlich, dass
seine Frau psychisch krank ist, doch sieht er die erkrankungsbedingten Probleme nicht
als auRergewdhnliche Abweichung von der Norm an. Die psychischen Krisen der Ehe-
frau interpretiert er als seltene und insgesamt ertragliche Stérungen eines ansonsten weit-
gehend reibungslosen Alltags. Zugleich werden die mit einer (drohenden) psychotischen
Krise verbundenen Stressbelastungen entdramatisiert: »Wenn ihre psychische Erkrankung
durchbricht, mussen wir bissel nach dem Arzt rennen und so. Ansonsten — ganz normales
Leben.«

Fallportrait 22/Interview 143

»lch flihle mich teilweise machtlos. Méchte gerne helfen, aber wie?«

Herr Linke ist 51 Jahre alt. Aus erster Ehe hat er zwei erwachsene Stéhne, zu denen heute
nur noch ein lockerer Kontakt besteht.IDR-Zeiten war er viele Jahre bei der Post tatig.
Nach der Wende wollte er die Welt kennen lernen; fur eine Spedition fuhr er mit einem
LKW durch ganz Europa. Vor allem seiner erkrankten Partnerin Frau Pauli zuliebe will
Herr Linke heute sein »Nomadenleben« wieder aufgeben und sesshafter werden. Die
Partnerschaft besteht seit zwei Jahren. Bereits zu Beginn ihrer Bekanntschaft hatte ihm
Frau Pauli offen gesagt, dass sie psychisch krank sei und eine Partnerschaft mit ihr des-
halb nicht leicht sein wiirde. Frau Pauli ist heute 35 Jahre alt; seit ihrem 21. Lebensjahr ist
sie an Schizophrenie erkrankt. Aufgrund ihrer psychischen Erkrankung bezieht sie eine
Erwerbsunféhigkeits-Rente. In den letzten Jahren ist ihre Schizophrenie zunehmend durch
negative Symptome (wie z. B. Rickzugsverhalten, Antriebslosigkeit, Apathie) gepragt.
Aufgrund akuter psychotischer Krisen war sie bereits haufig in stationérer psychiatrischer
Behandlung. Auch in den zwei Jahren ihrer Partnerschaft zu Herrn Linke hatte sie zwei
schizophrene Schibe, die beide Male mit einem Klinikaufenthalt verbunden waren.
Aufgrund seiner bisherigen Erfahrungen und eines Informationsgespréachs mit einer Arz-
tin kann sich Herr Linke die psychische Erkrankung seiner Partnerin relativ gut erklaren.
Seinsubjektives Krankheitsmodelhtspricht im Wesentlichen der Vulnerabilitats-Stress-
Hypothese: Herr Linke glaubt, dass seine Partnerin sehr sensibel und tberempfindlich
ist, sodass schon relativ moderate Stressbelastungen oder ungtinstige Witterungsbedin-
gungen eine schwere psychische Krise auslésen kdnnen. Krankheitsfordernd wirken nach
seiner Erfahrung nicht nur unangenehme Erlebnisse und Belastungen, sondern auch die
Uberflutung mit positiven Eindriicken: »Es [kommen] zu viel Einfliisse mit einem Mal.
Und da ist das Problem, das zu verarbeiten, da setzt sich was feste. Und dann arbeitet der
Kopf nicht weiter, dann tritt diese Krankheit extrem auf.«

Dieses plausible Krankheitsmodell hilft Herrn Linke, der Schizophrenie den Nimbus des

DOI: 10.1486/9783884143179



Anhang A: 28 Fallportraits 203

Unheimlichen und Unerklarlichen zu nehmen und einen krankheitsangemessenen Lebens-
stil seiner Partnerin zu unterstitzen. Dieser beinhaltet einen geméchlichen, anforderungs-
armen Alltag, der weitgehend frei ist von Zeit- und Leistungsdruck: »Ich hab versucht,
eine Ruhe riberzubringen, und damit lief’s eigentlich ganz gut. Wir sind hier nicht ir-
gendwie in Hektik, du musst das oder dies oder jenes. [...] Das ist unsere Art zu leben, die
Ruhe.« Bei sich anbahnenden psychischen Krisen unterstitzt Herr Linke seine Partnerin
darin, umgehend professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen, um den schizophrenen
Schub mdéglichst ambulant abfangen zu kénnen.

Gleichwohl empfindet sich Herr Linke im Hinblick auf die psychische Erkrankung seiner
Partnerin immer noch unzureichend informiert: »Mir fehlt das fachliche Wissen oder Uber-
haupt die Moglichkeit, mal eine Information da driiber zu kriegen.« Sein Krankheitsmodell
ist zwar auf einer abstrakten Ebene plausibel und differenziert, aber es reicht offenbar nicht
aus, um seine Unsicherheit im Umgang mit den konkreten psychischen Problemen seiner
Partnerin vollig abzubauerirankheitsbedingte Probleme im Beziehungsaétagben sich

vor allem aus den Minussymptomen der Schizophrenie. Herrn Linke fallt es zuweilen sehr
schwer, die depressive, apathische Stimmung seiner Partnerin zu ertragen, zumal diese auch
mit kognitiven Einbuf3en (Abwesenheit, Zerstreutheit) und Kommunikationsproblemen ein-
hergeht: »Ich flihle mich teilweise machtlos der Sache gegeniiber. Méchte gerne helfen, aber
wie?« Diese§sefiihl der Hilflosigkeitst fiir ihn umso schwerer zu ertragen, als er norma-
lerweise gewohnt ist, in schwierigen Situationen pragmatisch und lésungsorientiert zu han-
deln. Die fehlende Handhabe im Hinblick auf die konkreten psychischen Probleme seiner
Partnerin l6st immer wieder Unmut und Arger bei inm aus: »Da bin ich wie gesagt e Laie.
Ich habe da manchmal e bissel Wut drtiber, dass ich eben nich reagieren kann. [Wenn] ich
merke, da is was, aber was machste jetzt?«

Herr Linke empfindet sich selbst als aktiv-robusten Gegenpol zu seiner wenig belastba-
ren, hilfebedurftigen Partnerin. Trotz seines sehr unternehmungslustigen, extravertierten
Naturells ist er bereit, sich so weit wie mdglich auf den ruhigen, krankheitsangemessenen
Lebensstil von Frau Pauli einzustellen. Die voraussichtlich auch in Zukunft regelmafi-
gen Psychiatrieaufenthalte seiner Partnerin empfindet er zwar als unangenehme Unter-
brechungen des gemeinsamen Beziehungsalltag, doch er nimmt dies als notwendige und
letztlich noch ertragliche Einschrankung in Kauf. Nicht zuletzt hilft ihm seine humorvol-

le, optimistische Lebenseinstellung dabei, die krankheitsbedingten Probleme des Zusam-
menlebens zu relativieren. Der gemeinsame Zukunft mit seiner Partnerin sieht Herrn Linke
trotz der erwartbaren Probleme gelassen entgegen: »Ich sehe alles immer e bissel positiv.
Irgendwie wird’s schon weitergehen!«

Fallportrait 23/Interview 070

»Mein Mann ist auch froh, dass er in so 'ner Familie drin ist, wo sich alle bissel

helfen.«

Frau Heinrich ist 49 Jahre alt; aus ihrer ersten Ehe hat sie drei erwachsene Téchter Zu
DDR-Zeiten war sie in der Produktion eines grof3en Betriebs tatig; nach der Wende wurde
sie arbeitslos und fand nach einiger Zeit eine Stelle als Reinigungskraft. Vor etwa einem
Jahrwurde ihr diese Stelle gekiindigt, seitdem ist sie arbeitslos. Mitihrem psychisch kran-
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ken Partner (42 Jahre) ist Frau Heinrich seit Uber zehn Jahren in zweiter Ehe verheiratet.
Gemeinsam mit ihrem Mann, ihrer 88-jahrigen pflegebedurftigen Mutter sowie einer ih-
rer Tochter und deren Kindern lebt sie in einer Vier-Generationen-Familie im eigenen Haus.
Herr Heinrich war bis zum Ausbruch seiner Schizophrenie als Schweil3er im gleichen
Betrieb wie seine Frau tatig. Beginnend ab 1988 erlebte er innerhalb weniger Jahre vier
heftige Erkrankungsschiibe und unternahm mehrere Selbstmordversuche. Wahrend der
akuten Erkrankungsphasen war er jeweils langere Zeit in stationédren psychiatrischer Be-
handlung. Seit 1990 ist Herr Heinrich berentet. Auch beim letzten schizophrenen Schub,
der etwa drei Jahre zuriickliegt, hatte er in einer vollig verzweifelten Stimmung versucht,
sich das Leben zu nehmen. Seit seiner Entlassung aus der psychiatrischen Klinik ist sein
Gesundheitszustand offenbar relativ stabil; in zweiwdchigem Abstand sucht er einen nie-
dergelassenen Psychiater auf, der ihm ein Depot-Neuroleptikum verabreicht.

Die akuten Krankheitsphasémes Mannes waren fur Frau Heinrich jedes Mal mit extre-
men emotionalen Belastungen verbunden. Als besonders beédngstigend erlebte sie dabei
den Umstand, dass sich die schizophrenen Schibe véllig unerwartet und sehr rasch ent-
wickelten und dass ihr Mann dann Selbstmord begehen wollte. Aus diesem Grund lebt
sie seit Jahren in der stéandigen Sorge, ihr Mann kdnne ganz plétzlich und womdglich
wahrend ihrer Abwesenheit erneut erkranken: »Man macht sich halt Gedanken. Man hat
Angst, es wird doch nicht wieder was passieren von heut auf morgen.« Auch einem még-
lichen erneuten Psychiatrieaufenthalt sieht sie mit groem Unbehagen entgegen.

In diesem Zusammenhang auRRert Frau Heirvitiemente Kritik an Psychiatrie und Arz-

ten Aufgrund wiederholter negativer Erfahrungen ist sie zu der Uberzeugung gelangt, dass
viele Psychiater arrogant und inkompetent sind. Den Patienten und ihren Angehdérigen ste-
hen sie ihrem Eindruck nach meist gleichgiltig gegeniber. In mehreren akuten Krisensi-
tuationen hatten sich Arzte vollkommen verantwortungslos gegeniiber ihrem erkrankten
Ehemann verhalten. Frau Heinrich wirft den Arzten ferner vor, diese hatten sie als besorgte
und verantwortungsbewusste Ehepartnerin nicht nur nicht ernst genommen, sondern auch
noch fur ihr Handeln kritisiert und beschuldigt — egal, wie sie sich verhalten habe. Als be-
sonders taktlos empfand sie die Frage eines Arztes, ob ihre Ehe Uberhaupt noch lebenswert
sei: »Das ist doch arrogant hoch drei und unsensibel. Das hat mir so weh getanl«

Auch im alltdglichen Zusammenleben mit dem erkrankten Ehepartner treten vielfaltige
Belastungen auf. In den Augen von Frau Heinrich ist ihr Mann durch die Schizophrenie ein
ganz anderer Mensch geworden. Dlesakheitsbedingte Personlichkeitsverandersiadjt

fur sie eine schmerzliche Verlusterfahrung dar. Vor der Erkrankung erlebte sie ihren Mann
als mannlich-robust und zupackend, heute dagegen als kraftlos und wenig belastbar, oft auch
als tberempfindlich und reizbar: »Mein Mann war friiher ein Arbeitstier von friih bis abend.
Heut ist er das Gegenteil, ich meen, das ist krankheitsbedingt. [...] Es gab Zeiten, da hat ihn
die Fliege an der Wand gestort.« Im Alltag ist ihnr Mann haufig wegen geringfugiger Anlasse
verangstigt, deprimiert oder auch aggressiv und braucht dann viel Zuspruch und Trost. Hin-
zu kommt, dass er durch seine Schizophrenie offenbar vergesslicher und nachlassiger ge-
worden ist, was Frau Heinrich insbesondere im Zusammenhang mit Arztbesuchen und der
Einnahme von Medikamenten Anlass zur Sorge gibt. Nicht zuletzt kann Herr Heinrich auf-
grund seiner verminderten Belastbarkeit viele seiner friheren Aufgaben nicht mehr bzw.
nicht mehr alleine bewaltigen, sodass Frau Heinrich zuséatzliche Verpflichtungen (z. B.
Haushalt, Garten, Alltagsorganisation) Gbernehmen muss.
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Im Lauf der Jahre hat Frau Heinrich gelernt, besser mit der Schizophrenie ihres Mannes
umzugehen und die Erkrankungssymptome einzuschatzen. »Am Anfang war’s nicht so
einfach, als man die Krankheit noch nicht so akzeptiert hatte. Ehe man dann nach und
nach gemerkt hatte, was hilft oder was falsch ist jetzt im Moment.« Heute ist sie meist in
der Lage, sich auf die erkrankungsbedingten Probleme des Ehepartners einzustellen und
situations- und problemangemessen zu reagieren: »Je mehr man sich auf jemand einstellt,
umso mehr kann man [der Krankheit] entgegenwirken.« In diesem Zusammenhang spie-
len Geduld, Gelassenheit und die Bereitschaft, sich viel Zeit fir Gesprache zu nehmen,
eine besonders wichtige Rolle fiir Frau Heinrich. Gerade in Krisensituationen stellt das
Miteinander-Reden eine bewahrte Bewaltigungsstrategie fir sie dar: »Wir reden von frih
bis abend, aber es hilft ihm und ich merke dann, wie es wieder besser wird.« Frau Hein-
rich sieht die Bewaltigung der Schizophrenie als gemeinsame Aufgglaker auch ihr

Mann viel beitragt: »Er gibt sich auch grof3e Miuhe. Er hat trotz seiner Krankheit och an
sich gearbeitet, [...] das is fir ihn eine groRe Herausforderung gewesen.«

Frau Heinrich empfindet eingtarke moralische Verpflichturiprem Mann gegeniber,

aber auch gegeniiber den anderen Familienmitgliedern. »Ich kann ja nu hier nich die Tur
zumachen [und sagen]: So, das ist mein Mann und der braucht mich. Ich meene, de Fami-
lie hort ja nicht mit dem eigenen Mann auf.« So kiimmert sie sich auch um ihre pflegebe-
dirftige Mutter und unterstiitzt ihre allein erziehende Tochter bei der Erziehung ihrer Kin-
der.

Auch die eigene Arbeitslosigkeit stellt fur Frau Heinrich ein sehr belastendes Problem
dar. Obwohl sie einraumt, dass sie sich jetzt viel mehr Zeit fiir ihren erkrankten Partner
und die pflegebeddrftige Mutter nehmen kann, erlebt sie die Ungewissheit ihrer Situation
insgesamt als schwere Krise. Haufig wird sie durch massive Angste und Zukunftssorgen
gequalt: »Das ist ja nu wieder, was mich kaputt macht. Wie geht’s weiter? Was wird mit
800 Mark Arbeitslosenhilfe? Wie geht’s weiter, wenn ich mal gehe, was macht dann mein
Mann? Ich durchlebe das jeden Tag, siebenmal die Woche.«

Die Folgen der erlebten Belastungsimd besonders im seelischen Bereich deutlich aus-
gepragt. Frau Heinrich leidet in letzter Zeit vermehrt an emotionaler Labilitat, Schlaflo-
sigkeit und depressiven Verstimmungen: »Bin nervdser geworden. Bei jedem bisschen
fangt man an zu heulen. [Die Haut ist] wahnsinnig dunner. Ich dachte friher immer, ich
hab 'ne Elefantenhaut. Nee, hab ich nichtl« Seit einiger Zeit ist sie wegen Depressionen
in nervendrztlicher Behandlung.

Trotz ihrer vielfaltigen Belastungen fihlt sich Frau Heinrich nicht vollkommen entmu-
tigt; ihre Partnerschaft bewertet sie ungeachtet aller Probleme insgesamt als positiv. Ganz
generell ist sie sehr stolz auf déasammenhalt und die Solidaritat innerhalb ihrer gro-
BenFamilie, und fir ihr eigenes Selbstverstandnis hat »Familie« eine zentrale Bedeutung.
Der eigene Clan stellt fur Frau Heinrich nicht nur Verpflichtung und Belastung dar, son-
dern auch einen inneren Halt und eine wichtige Ressource bei der Bewaltigung ihrer viel-
faltigen Probleme: »Wir haben uns schon immer gegenseitig geholfen, obwohl’s nicht
immer einfach war. Sie haben och meinem Mann geholfen, wo’s ihm schlecht ging. Es is
immer ein Geben und Nehmen untereinander. Mein Mann ist och froh, dass er in so 'ner
Familie drin ist, wo sich alle bissel helfen.«
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Fallportrait 24/Interview 031

»Weil ich auch betroffen bin, versteh ich ihn und kann drauf eingehen. «

Frau Wieland ist 33 Jahre alt. DIDR-Zeiten war sie als Facharbeiterin in einem Grol3-
betrieb tétig; nach der Wende absolvierte sie eine Umschulung im kaufméannischen Be-
reich. Mit 27 Jahren erkrankte sie an Schizophrenie (paranoid-halluzinatorische Symp-
tomatik); insgesamt erlebte sie bis heute drei akute Erkrankungsschiibe. Zur Vorbeugung
eines erneuten Krankheitsausbruchs nimmt sie bis heute sehr gewissenhaft Neuroleptika.
Dadurch gelingt es ihr offenbar gut, die Schizophrenie unter Kontrolle zu halten; eine
Berentung wegen Erwerbsunféhigkeit strebt Frau Wieland daher vorlaufig nicht an. Ih-
ren ebenfalls an Schizophrenie erkrankten Partner Herrn Diederichs (31) hat Frau Wie-
land vor vier Jahren wahrend eines psychiatrischen Klinikaufenthalts kennen- und lieben
gelernt. Schon nach verhaltnismaRig kurzer Zeit beschlossen Frau Wieland und Herr
Diederichs, als Paar zusammenzubleiben. Heute haben sie eine 1 Y-jahrige kleine Toch-
ter; seit kurzem sind sie auch verheiratet. Herr Diederichs war vor &elsgerentung

als Architekt tatig; mit seiner Schizophrenie versucht er sich bewusst und intensiv ausein-
ander zu setzen (Studium von Fachliteratur, Teilnahme an Betroffenen-Initiativen, Ta-
gebuchschreiben).

Frau Wieland bewertet ihegene Psychoseerfahrung als Hilfe im Umgang mit dem er-
krankten PartnerBeispielsweise fallt es ihr leichter, mit feindseligen Verhaltensweisen
des Ehepartners umzugehen, wenn sie sich daran erinnert, dass sie selbst wahrend eines
schizophrenen Erkrankungsschubs sehr negative Gefiihle gegeniber ihren Eltern hegte:
»lch weild dann schon, wie man damit umgehen muss.« Die schizophrenen Symptome
des Partners l6sen vergleichsweise wenig Angst und Verunsicherung aus, weil sie glaubt,
diese aufgrund ihrer eigenen Erfahrung gut verstehen und angemessen darauf reagieren
zu kénnen.

Gleichwohl ist sich Frau Wieland auch der Grenzen dieser Empathie bewusst. Es ist ihr
nicht immer maglich, ihren Partners zu verstehen, und in manchen Situation fuhlt sie sich
ratlos und Uberfordert. Besonders wéhrend einer akut-schizophrenen Phase 16st sein
misstrauisches und abweisendes Verhalten bei Frau Wieland Verletztheit und Ratlosig-
keit aus: »Auch wenn man selbst betroffen ist, weil? man sich kaum zu helfen, weil jeder
reagiert anders. [...] Er dachte ich bin beim Geheimdienst und wollte nischt mehr von mir
wissen, war sehr grob. Das war dann nicht einfach.«

Auch in den weitgehend »stabilen« Phasen ihres Partners erlebt Frau Wielaadl-viele
taglicheBelastungen und Beeintrachtigungeas Zusammenleben ist schwierig, weil

er hat so Schlafstérungen und da ist er oft launisch. Lasst seine Launen immer an uns aus.
Wenn mal bei ihm was nicht klappt, dann kriegen wir's zu spiren.« lhren Partner empfin-
det sie haufig als »grillig« und gleichgdltig ihr und dem Kind gegeniber. Vor allem seine
starken Stimmungsschwankungen und seine Rickzugs- bzw. Abkapselungstendenzen
bereiten ihr grof3e Sorgen und sie befurchtet eine »Verhartung« bzw. Chronifizierung die-
ses Zustands. Nicht zuletzt ist die gemeinsame Sexualitat durch die Nebenwirkungen der
Medikamente stark beeintrachtigt — eine Situation, unter der beide Partner leiden.
Angesichts dieser Belastungen hegt Frau Wieland durchaus eine gewisse Skepsis im Hin-
blick auf die gemeinsame Zukunft, doch letztlich Uberwiegveisichtiger Optimismus

Mit Herrn Diederichs teilt sie die Hoffnung, trotz der Schizophrenie ein weitgehend »nor-
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males« burgerliches Familienleben fuhren zu kdnnen. Liebe, Ehe und Elternschaft bezie-
hen sich fur Frau Wieland und Herrn Diederichs auch auf das Bediirfnis, dem eigenen,
von der psychischen Krankheit erschiitterten Leben Sinn, Verankerung und Stabilitét zu
geben.

Fallportrait 25/Interview 026

»Am schlimmsten ist es, wenn alle beide durchhdngen. Das ist nicht in den Griff

zu kriegen.«

Frau Richter ist 59 Jahre alt; als politisch interessierte und engagierte Ingenieurin gehérte
sie zuDDR-Zeiten zu den intellektuellen Kadern. Seit fast 30 Jahren erlebt sie immer wieder
schwere depressive Episoden, die ihre Berufstétigkeit bis heute stark behindern. Aus ih-
rer ersten Ehe hat Frau Richter einen 33-jahrigen Sohn. Ihren an Schizophrenie erkrank-
ten Ehemann, Herrn Dr. Heine, lernte sie 1982 wahrend eines mehrmonatigen stationa-
ren Psychiatrieaufenthalts kennen.

Damals stellten die beiden Partner viele gemeinsame Interessen fest; durch Verabredun-
gen und gemeinsame, positiv erlebte Aktivitaten halfen sich Frau Richter und Herr Dr.
Heine gegenseitig, ihre seelischen Probleme zu bewaltigen. Bis heute ist die Beziehung
zwischen den beiden Ehepartnern gegenseitigem Respekt und Wertschatgepgagt.

Die Erwartung, dass gemeinsames Glick auch mit den gravierenden psychischen Erkran-
kungen beider Partner maglich ist, gab schlielRlich den Ausschlag fiir die Entscheidung,
zusammenzuleben und zu heiraten.

Im Verlauf der 18-jahrigen Partnerschaft erlebte Frau Richter unterschidsiékzstun-

gen durch die Schizophrenie ihres EhepartnBis paranoiden Vorstellungen ihres Man-

nes, der sich von der Stasi verfolgt fihlte und die Psychiatrie als deren repressives Macht-
mittel ansah, wirkten fir sie anfangs durchaus nicht abwegig oder unglaubwiirdig, zumal
Herr Dr. Heine politisch gesehen tatsachlich ein kritischer Kopf war und seine Vermutun-
gen zumindest teilweise sehr plausibel klangen. Aufgrund der Unsicherheit, inwieweit
die Wahnvorstellungen und Angste des Partners einen realen Hintergrund hatten, fiihlte
sich Frau Richter stark verunsichert. In dem Bemuhen, ihren Partner ernst zu nehmen und
sein Erleben nicht vorschnell als »krank« abzutun, versuchte sie, sich durch eigene Nach-
forschungen Klarheit zu verschaffen. Als sich nach und nach herausstellte, dass die Ver-
folgungsideen des Partners tatsachlich paranoid waren, musste sie damit leben, dass ihr
Partner sehr lange (bis vor ca. drei Jahren) keine bzw. keine stabile Krankheitseinsicht
zeigte und die verordneten Neuroleptika eigenméchtig abzusetzen pflegte, was zu haufi-
gen Wiedererkrankungen fiihrte. Auch dies war fir Frau Richter immer wieder mit er-
heblichen seelischen Belastungen verbunden.

Als Verscharfung der durch die Schizophrenie ihres Ehepartners bedingten Probleme sieht
Frau Richter diavendebedingten Veranderungen und UngerechtigkditienWahrneh-

mung, dass — anders als2DR-Zeiten — psychisch Kranke heute weitgehend vom Er-
werbsleben ausgegrenzt werden und dass die friiher verbreitete Solidaritéat unter den Ar-
beitnehmern zunehmend verschwindet, ist fur Frau Richter eine Quelle von Arger und
Emporung.

Ihre eigenen schweren Depressionen empfindet Frau Richter als gréf3te Belastung. Der
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emotionale »Absturz ins Bodenlose« kommt immer wieder unvorhersehbar und unkon-
trollierbar. Vor allem diese Ohnmacht ist es, die Frau Richter immer wieder als »furcht-
bar« und »beéngstigend« erlebt. Krdnkend an den depressiven Episoden sind insbeson-
dere die (zeitweiligen) intellektuellen Defizite (» Trotteligkeit«; »wie Alzheimer«), die ihr
auch die Ausliibung ihres Berufs erschweren. DBetastungen durch die eigene psychi-

sche Erkrankungind dann besonders stark, wenn zur gleichen Zeit der Ehepartner eine
akute psychische Krise durchlebt. Von ihm ist dann — anders als sonst — keine Unterstiit-
zung zu erwarten, und das Zusammenleben ist doppelt belastet: »Wenn dann nun alle beide
durchhéngen, [...] dann ist das nicht in den Griff zu kriegen.«

Auf der anderen Seite betrachtet Frau Richter @égene Erfahrung mit psychischer
Krankheit als Hilfe im Umgang mit dem schizophrenen Ehepaifretz der Unterschiede,

die sie zwischen den beiden Erkrankungen feststellt, sieht Frau Richter auch viele »Ana-
logien«: »Wenn man das selber schon mal erlebt hat, [...] kann man das och mal beim
anderen tolerieren.« Gleichwohl gibt es auch Grenzen dieser Empathie: Zum einen ist es
Frau Richter nicht immer mdglich, die Probleme des Partners ausreichend nachzuvoll-
ziehen; zum anderen fallt es ihr trotz des Wissens um die Erkrankung zuweilen schwer,
ihren Unmut zu unterdriicken: »Obwohl man weil3, was da vorgeht, kann man’s nicht
andern. Das ist irgendwie bedriickend, aber damit muss man irgendwie leben.« Das Ver-
stéandnis und das Akzeptieren des erkrankten Partners aufgrund der eigenen Erfahrung mit
seelischen Problemen vermag die eigenen Belastungen zu reduzieren, aber nicht zu be-
seitigen.

Fallportrait 26/Interview 035

»Wir tun uns gegenseitig stitzen und geben uns gegenseitig Kraft«

Frau Kaulbach (42 Jahre) hat selbst »mit den Nerven zu tun«: Seit ihrer Kindheit leidet
sie unter ihren grof3en Kontaktschwierigkeiten, sozialen Hemmungen und z. T. massiven
Angsten. Hinzu kommen erhebliche kognitive bzw. intellektuelle Defizite (z. B. langsa-
me Auffassungsgabe, geringe geistige Beweglichkeit; Probleme beim Lesen und Schrei-
ben, Lernbehinderung mutmalflich als Folge einer frihkindlichen Hirnhautentziindung).
Frau Kaulbach hat offensichtlich eine sehr schwere Kindheit erlebt (Au3enseiterstatus bei
Gleichaltrigen; liebloses Elternhaus, brutaler, gewalttéatiger Vater; mit 14 Jahren Verge-
waltigung durch einen Unbekannten). Frau Kaulbach hat eine 20-jahrige Tochter, die sich
jedoch »aus Scham Uber so eine Mutter« von ihr »losgesagt« hat. Auch andere soziale
Kontakte (Freunde, Verwandte) scheinen nicht zu bestehen; Frau Kaulbach lebt — abgese-
hen von dem intensiven Kontakt zu ihrem Lebenspartner — sozial weitgehend isoliert.
Ihren an Schizophrenie erkrankten Lebenspartner Herrn Koch (38 Jahre) hat Frau Kaulbach
vor ca. drei Jahren bei einem Aufenthalt in der psychiatrischen Uni-Tagesklinik kennen
gelernt. Nach relativ kurzer Zeit beschlossen die beiden, in Herrn Kochs kleiner Woh-
nung zusammenzuziehen. Beide Partner sind dtlueRenten materiell abgesichert und
verbringen sehr viel Zeit gemeinsam zu Hause. Trotz der aufRerst beengten Wohnverhalt-
nisse und des offenbar extrem ereignisarmen Alltags aufert sich Frau Kaulbach sehr zu-
frieden Uber ihre derzeitige Lebenssituation. Diese sei heute sehr viel besser als vor der
Beziehung zu Herrn Koch. Djgositive Bewertung ihrer Partnerschaft und des gemein-
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samen Lebensalltagsgibt sich somit auch aus einer Kontrasterfahrung zu ihrer friheren
Lebenssituation

Das Zusammenzuleben mit Herrn Koch bringt fur Frau Kaulbach zahlreiche Erleichte-
rungen mit sich. Dank seiner tiberdurchschnittlichen Intelligenz und Bildung und seines
forschen bis aggressiven Auftretens ist Herr Koch in der Lage, ihr viele fiir sie unange-
nehme Dinge und Schwierigkeiten abzunehmen (z. B. Behdrdengéange). Zugleich scheint
er sich geduldig darum zu bemihen, Frau Kaulbachs soziale Kompetenzen aufzubauen
und ihr Selbstbewusstsein zu stéarken (z. B. lernen, sich »besser auszudriicken«; eigene
Interessen und Bedurfnisse besser zu vertreten etc.; die eigene Person mehr zu schatzen).
Positiv erlebt sie auch das »Miteinander-Reden« als partnerschaftliche Form des Umgangs
mit Problemen und Konflikten. Frau Kaulbach empfindet Herrn Koch gegenuber liebe-
volle Dankbarkeit: »Wenn ich ihn nicht hatte, da wisst’ich gar nicht wie ich hier so durchs
Leben gehen sollte.« Dagegen schétzt Herr Koch seine Partnerin als »herzensguten
Menschg, die fir ihn da sei und ihn »mit all seinen Macken« liebt.

Vor diesem Hintergrund hat sich Frau Kaulbach die von Herrn Koch vorgegebene Be-
ziehungsdefinition zu eigen gemacht: »Wir tun uns gegenseitig stlitzen.« Durch die Er-
fahrung beider Partner mit — wenn auch sehr unterschiedlichen — seelischen Schwierig-
keiten und sozialen Defiziten scheint bei beiden eine grolRe Bereitschaft vorhanden zu sein,
den jeweils anderen zu verstehen, so zu akzeptieren wie er ist, und, wo man kann, zu helfen.
Aus diesegegenseitigen Hilfe und Unterstiitzuright Frau Kaulbach — ebenso wie ihr
Partner — Kraft, Selbstbewusstsein und Zufriedenheit.

Dersymbiotische Charakter der Beziehumgschen den so ungleichen Partnern kommt

vor allem darin deutlich zum Ausdruck, dass engere soziale Beziehungen auf3erhalb der
Partnerschaft offenbar vollig fehlen und gleichzeitig der jeweils andere den ausschlief3li-
chen personlichen Bezugspunkt darzustellen scheint (taglich ca. 12—14 Stunden gemein-
sam verbrachte Zeit). Gleichwohl scheinen Frau Kaulbach und Herr Koctagamede

vivre gefunden zu haben, welche beiden einen weitgehend befriedigenden und subjektiv
krankheitsangemessenen Lebensalltag gewahrleistet.

Fallportrait 27/Interview 062

»lch verrate meinen Mann niemals, fiir keine Millionen.«

Frau Torberg ist Ungarin und lebt seit sieben Jahren in Deutschland. Sie ist 48 Jahre alt
und damit erheblich alter als ihr 34-jahriger Ehepartner. In Budapest war sie viele Jahre
Lehrerin und gehérte einer kiinstlerisch-intellektuellen Bohéme-Szene an. Seit sie in
Deutschland lebt, ist sie bei einer Reinigungsfirma tatig. Aus ihrer ersten Ehe hat Frau
Torberg einen erwachsenen Sohn, der jedoch in Russland lebt und den sie nur selten sieht.
Ihren erkrankten Ehepartner hat Frau Torberg 1992 kennen gelernt, als sich dieser anlasslich
eines Studienreise in Budapest aufhielt und bei gemeinsamen Freunden wohnte. Sie ver-
liebte sie sich heftig in den humorvollen und unternehmungslustigen jungen Mann. Nach
kurzer Zeit heiratete das Paar, und Frau Torberg siedelte nach Deutschland tiber, um hier
gemeinsam mit ihrem Ehemann »ein neues Leben zu beginnen.

Herr Torberg ist gelernter Drucker; im Alter von 26 Jahren hatte er erstmals einen schizo-
phrenen Schub, sich jedoch sich jedoch relativ rasch wieder erholt. Als er seine Ehepart-
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nerin kennen lernte, hatte er jahrelang keine Symptome mehr erlebt und rechnete auch
nicht damit, dass die psychische Krankheit wieder aufflammen kdnnte. Ein Jahr nach der
Heirat erlitt Herr Torberg jedoch einen schweren psychotischen Ruckfall, der mit einem
langen Psychiatrieaufenthalt verbunden war. Auch nach dem Abklingen der akuten Symp-
tomatik litt er unter erheblichen psychischen Beeintrachtigungen und musste eine Er-
werbsunfahigkeits-Rente beantragen. Heute lebt Herr Torberg sehr zuriickgezogen, Die
Wohnung verlasst er nur selten. Viel Zeit verbringt er mit Fernsehen und Schlafen; hin
und wieder hilft er seiner Frau bei ihrer Reinigungstatigkeit.

Der Umzug nach Deutschland und die schizophrene Erkrankung ihres Ehepartners ha-
ben das Leben von Frau Torberg sehr veréndert. Oft ist sie sehr traurig Gber Verlust ihres
guten Berufs, der sozialen Kontakte sowie des unbeschwerten und abwechslungsreichen
Lebens in Budapest. Als besonders schmerzlichen Verlust empfindet Frau Torberg die starke
Personlichkeitsveranderurilgres Ehepartnerdieute erlebt sie ihren Mann als apathisch,
depressiv und unselbststandig; sein Humor, seine Aktivitat und auch seine Sexualitat sind
fast vollstandig verschwunden. Viele frihere Quellen der Lebensfreude sind dadurch fur
Frau Torberg versiegt, und sie zieht eine resignierte Bilanz: »Zigaretten rauchen ist das
Einzige, was ich noch habe in meinem Leben.«

Im alltdglichen Zusammenleben mit ihrem Ehepartner ist Frau Torberg mit vielen Beein-
trachtigungen und Problemen konfrontiert. Die stark ausgepragten Negativsymptome
(Antriebslosigkeit, kognitive Defizite sozialer Rlickzug) haben dazu gefiihrt, dass ihr Mann
nur noch sehr wenig zur Bewaltigung alltaglicher Aufgaben beitragen kann und ein sehr
passives und zurlickgezogenes Leben flhrt. Die Schizophrenie von Herrn Torberg hat daher
auch zu eineRollenverschiebung in der Beziehwgefuhrt: Wahrend Frau Torberg ener-
gisch und pragmatisch versucht, die vielféaltigen krankheitsbedingten Anforderungen und
Probleme zu meistern, ist ihr Ehepartner sehr stark auf ihre Unterstiitzung und Hilfestel-
lung angewiesen. Da die Kontakte zu seinen friheren Freunden und Bekannten groR3ten-
teils verloren gegangen sind, ist sie eine seiner wenigen verbliebenen Verbindungen zur
Auf3enwelt: »Er hat nur noch mich!«

Im Hinblick auf die Zukunft macht sich Frau Torberg viele Sorgen. Insbesondere hegt sie
die Befurchtung, arbeitslos zu werden — nicht nur wegen der dann zu erwartenden finan-
ziellen Probleme. Die mit der Berufstéatigkeit verbundenen Aktivitaten und sozialen Kon-
takte stellen fiir Frau Torberg vor allem einen wichtigen Ausgleich zu dem ruhigen, pas-
siven und nahezu ereignislosen Beziehungsalltag dar: »Wenn ich nur bei meinem Mann
bin, schon, ja, einen Tag, gut. Aber am zweiten Tag [...] bin ich wie tot. Couch oder Bett
und Fernsehen, natirlich. Saubermachen, Kochen, das mach ich gerne, aber ohne Aktivi-
tat bin ich wie nichts!« Hinzu kommt die Beflirchtung, dass sich Schizophrenie des Man-
nes mit zunehmender Erkrankungsdauer immer weiter verschlimmert, ohne dass sie dies
in irgendeiner Weise beeinflussen kann: »Deshalb mache ich mir Sorgen, wenn er wird
40 und 45 oder 50 — ich denke, das wird schlimmer. Ich weild das intuitiv. [...] Daran an-
dern kann ich aber nichts.«

Frau Torberg ist gleichwohl entschlossen, unter allen Umstanden bei ihrem erkrankten
Ehepartner zu bleiben und solidarisch zu ihm zu stehen: »Ich verrate meinen Mann nie-
mals, fuir keine Millionen!« lhrem Mann gegenuber nicht empfindet Frau Torberg nur lie-
bevolle und zartliche Gefuihle, sondern auch eine besondere moralische Verpflichtung, denn
sie wirft sich vor, fur das Wiederauftreten und die Verschlimmerung der Schizophrenie
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verantwortlich zu sein. Nach ihrer Ubersiedlung nach Deutschland hatte sie eine tiefe
psychische Krise erlebt und war zeitweise alkoholabhéngig. lnrem Mann gegenuber ver-
hielt sie sich in dieser Zeit riicksichtslos und grob: »Das war mehr als Belastung [fur ihn],
das war Brutalitdt. Mein armer Mann hat geheult, wenn ich betrunken war, hat er Angst
vor mir gehabt. So hab ich seine Gesundheit kaputtgemacht.« Bis heute empfindet Frau
TorbergSchuld, Reue und Mitleid ihrem Ehepartner gegentibee unbedingte Treue

und Solidaritat — »bis zum Tod« — stellt fir sie deshalb auch den Versuch dar, ihr friiheres
Fehlverhalten wieder gutzumachen.

Mit der psychiatrischen Behandlung ihres Ehepartners ist Frau Torberg sehr unzufrieden.
Aufgrund ihrer bisherigen Erfahrungen hat sie den Eindruck gewonnen, dass die Psychi-
ater »ihren Job nicht richtig machen«. Ihre eigenen Belastungen und Probleme lastet sie
daher auch demesinteresse und dem mangelnden Pflichtbewusstsein deaArieer
Meinung nach war der Kontakt zwischen den Arzten und ihrem Mann viel zu oberflach-
lich. Ihr Hauptkritikpunkt ist, dass sich Arzte durchweg zu wenig Zeit fiir personliche
Gesprache nehmen — ein Aspekt, den sie selbst flr sehr wichtig halt: »Mein Traum ist,
dass mein Mann [einemnichtigen Psychiater kriegt, der nicht nur Spritze [gibt] oder die
Rezepte, sondern sich auch noch mit inm unterhalten [will].« Uberdies vermutet Frau
Torberg, dass die medikamentdsen Mdglichkeiten nicht voll ausgeschopft werden: »ich
bin kein Arzt, aber vielleicht braucht er andere Medikamente, weil der Organismus ist
schon dran gewdhnt. Vielleicht muss er neue kriegen nach funf Jahren, blo3 zum versu-
chen und gucken, vielleicht helfen die besser.«

Fallportrait 28/Interview 076

»lrgendwie passen wir zusammen wie ein Paar alte Pantoffeln.«

Herr Schonefeld ist 38 Jahre alt. Nach dem Besuch der Hauptschule hat er in einer Fabrik
gearbeitet, eine Berufsausbildung hat er allerdings nicht gemacht. Auftreten und Lebens-
stil kdnnen einem einfachen »Arbeitermilieu« zugeordnet werden. Als junger Mann hat
Herr Schonefeld eine schwierige Lebensphase durchgemacht: Aufgrund wiederholter Ei-
gentumsdelikte wurde er zu einer mehrjahrigen Gefangnisstrafe verurteilt — eine Strafe,
die er damals als unangemessen hart empfand, zumal er wahrend der Haftstrafe vielfalti-
ge Demutigungen seitens der Mithé&ftlinge erdulden musste. Nach seiner Haftentlassung
fiel es ihm schwer, wieder Ful3 zu fassen; in der Folge kam es zu Alkoholproblemen und
offenbar auch regelmaRig zu Schlagereien. Aktuell ist Herr Schonefeld arbeitslos; zuletzt
war er im Rahmen einer Arbeitsbeschaffungs-MaRnahme als Bauhelfer tatig. Von der
Arbeitslosigkeit in Ostdeutschland sieht er sich als ungelernter Arbeiter besonders stark
betroffen. Er selbst hat das Gefiihl, vom Schicksal hart und ungerecht behandelt worden
zu sein; durch seine vielen negativen Erfahrungen ist er sehr misstrauisch und einzel-
gangerisch geworden: »Ich hab im Leben einfach zu viel Scheil3e erlebt!«

Seine erkrankte Ehepartnerin (37 Jahre) hat Herr Schonefeld vor elf Jahren in einer Gast-
statte kennen gelernt. Die Lebensgeschichte von Frau Schonefeld ist ebenfalls die einer
AuRRenseiterin: Nach dem Besuch einer Sonderschule fir Lernbehinderte war sie einige
Jahre lang als Reinigungskraft tatig; in ihrem 18. Lebensjahr erkrankte sie an Schizophrenie
und war im weiteren Krankheitsverlauf mehrere Male fur langere Zeit in stationérer psychi-
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atrischer Behandlung; die Invalidisierung/Berentung erfolgte bereits kurze Zeit nach der
Ersterkrankung. Im Verlauf der Ehe kam es zu zwei weiteren akuten psychotischen Riick-
fallen, die beide mit einem langeren Klinikaufenthalt verbunden waren.

Herr Schonefeld fuhlt sich im Allgemeinen durch die psychische Erkrankung nicht we-
sentlich belastet. Die krankheitsbedingten Beeintrachtigungen seiner Frau (z. B. Unge-
schicklichkeit, Antriebsprobleme) betrachtet er zwar als gewidaeslicap des Be-
ziehungsalltags, nicht aber als schwerwiegende Einschrankudigsem Zusammenhang

sieht Herr Schonefeld seine heute gréRere Lebenserfahrung und Besonnenheit als Vo-
raussetzung, um mit seiner schizophrenen Partnerin zusammenleben zu kénnen und Rick-
sicht auf sie zu nehmen: »Wo ich zwanzig war, na ja, da war ich noch nicht so weit, da
war’ das nichts geworden. Aber mit den Jahren wird man nun auch & bissel ruhiger.«
Belastungen und Sorgén Zusammenhang mit der Schizophrenie seiner Frau erlebt Herr
Schonefeld vor allem in Situationen, in denen er einen erneuten Krankheitsschub beftirch-
tet: »Wenn sie einen Rickfall hat, also jetzt wenn sie die Neigung zum Riickfall hat, das
belastet mich, weil da tut sie mir in dem Sinn dann auch Leid, ne.« Aufgrund der beiden
psychotischen Schibe, die er im Lauf der Partnerschaft miterlebt hat, kann er die dabei
auftretenden akuten Belastungen realistisch einschatzen. Er ist deswegen bereit, seine
Partnerin in psychischen Krisen zu unterstiitzen, soweit dies in seinen Kréften steht.

Im Umgang mit der psychischen Erkrankung seiner Frau und drohenden schizophrenen
Ruckfallen stellt fir Herrn Schénefeld diensequente Nutzung des psychiatrischen
Versorgungssysterdge primare Bewaltigungsstrategie dar. Bei entsprechenden Verhaltens-
auffalligkeiten seiner Frau wird sofort die behandelnde Arztin aufgesucht, um notwendi-
ge Behandlungsschritte (z. B. Veranderung der Medikation) zu ermdglichen und so dro-
hende Krankheitsschilbe ambulant abzufangen zu kénnen. Besonders in akuten
Krisenphasen sieht Herr Schonefeld die enge Zusammenarbeit mit der behandelnden Arztin
als sehr wichtig an. So hat er z. B. mit ihr die Absprache getroffen, seine erkrankte Ehe-
frau wahrend sich anbahnender psychischer Krisen genau zu beobachten und dariber Auf-
zeichnungen zu machen: »Da suchen wir aber sofort gleich 'nen Arzt auf und da wird ihr
gleich geholfen. [...] Da nehm ich Notizen mit, alles, wie sie sich verhalt und verhalten
hat. Ich beobachte sie dann ne Woche und das geb ich dann der Arztin.«

Aktuell ist fur Herr Schonefeld die psychische Erkrankung seiner Frau weit weniger bela-
stend als seine derzeitigebeitslosigkeitDabei bedriickt ihn besonders, dass ihm von sei-

ner sozialen Umgebung (z. B. von den Nachbarn) unterstellt werden kdnnte, er sei asozial
und zu faul zum Arbeiten. Hinzu kommt, dass es Herr Schonefeld als beschamend erlebt,
dauerhaft auf Kosten der Gesellschaft zu leben: »Da heildt es eben, der ist ein faules Schwein
oder Assi, und das ist eben das, was mich belastet! [...] Man kommt sich & bissel wie & Schma-
rotzer vor.« Die Schwierigkeiten bei der Arbeitsplatzsuche erlebt Herr Schénefeld immer
wieder als frustrierend und demititigend. Seine Chancen auf eine neue Beschaftigung sieht
er aufgrund eines fehlenden Ausbildungsabschlusses eher pessimistisch; dartiber hinaus hegt
er die Befurchtung, manchen Anforderungen des Arbeitsmarkts (z. B. Fortbildungen, Fih-
rerscheinprifung) in intellektueller Hinsicht nicht gewachsen zu sein: »Ich bin & Praktiker.
Flrs Theoretische hab ich absolut keen Bock.« Seine Hoffnungen richten sich derzeit auf
eine vom Arbeitsamt in Aussicht gesteltB-Maflinahme.

Hinsichtlich des Zusammenlebens mit seiner psychisch kranken Ehepartnerin zieht Herr
Schonefeld eine sepositive Beziehungsbilantn den Augen passen er und seine Part-
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nerin gut zusammen, weil sie sich in vieler Hinsicht &hnlich sind — beide haben ein schwie-
riges Schicksal mit vielen negativen Erfahrungen hinter sich und fuihlen sich als Auf3en-
seiter der Gesellschaft. Auch hinsichtlich der Erwartungen und Wiinsche an das eheliche
Zusammenleben gibt es offenbar eine weitgehende Ubereinstimmung; z. B. wiinschen sich
weder Herr Schonefeld noch seine Ehepartnerin Kinder. Insgesamt fasst Herr Schénefeld
diese Situation in einer ironischen Metapher zusammen: »lrgendwie passen wir zusam-
men wie ein Paar alte Pantoffeln.« Im Vergleich zu der Alternative des Alleinlebens sieht
er viele Vorteile in seiner Partnerschaft; »Ich bin zufriedener als vorher, wo ich ledig war.
Erst mal doppeltes Einkommen, das macht schon was aus, in der heutigen Zeit sowieso.
Und dann eben, ist [das Eheleben besser als] das Alleenesein, das fangt schon damit an,
da schmeckt doch kein Essen allene.« Dartiber hinaus hat Herr Schonefeld das Gefuhl,
dass die Ehe und die Verantwortungsiibernahme fir seine erkrankte Partnerin einen posi-
tiven und stabilisierenden Einfluss auf sein Leben und seinen Charakter hat. So hat er
beispielsweise aus Ricksicht auf seine Ehepartnerin seinen Alkoholkonsum stark redu-
ziert und bemuht sich um einen regelméaRigen, soliden Lebenswandel. Im Hinblick auf
eine langfristige gemeinsame Lebensperspektive ist Herr Schonefeld recht optimistisch:
»Also, es lauft und lauft und lauft!«
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AN R
Fallportrait 1 (Interview 002) -
,Ich muss umlernen. Ich kann nich och noch auf der
Strecke bleiben.“

Frau S., 47 Jahre, 3 erwachsene Kinder aus 1. Ehe;

R S

Gesundheitszustand (Krebs; Diabetes; Depression);
berentet; hat Patienten (55) vor 10 Jahren ,,mit seiner
Krankheit geheiratet“. Interviewschwerpunkte: Belas-
tungen und Probleme des tdglichen Zusammenlebens;
Erkennen der eigenen Grenzen, Sorge um die eigene
Gesundheit; Verantwortung fiir erkrankten Partner;
krankheitsbezogene Alltagsarrangements; Bemithen um

des erkrankten Ehepartners.

positive Gegengewichte zu Belastungen; Wertschétzung |

Unterschicht / Harmoniemilicu; wegen schlechtem [

e

TR

Kriterien fiir die Auswahl des nichsten |

Einzelfalls (Fallkontrastierung): i

- Erkrankungsbeginn liegt erst relativ [
kurz zuriick

- Erkrankungsbeginn
Partnerschaft

SRR

o

i

g

im Verlauf der }

e R R B 7
Fallportrait 2 (Interview 109)
»Mit dem Krankenhaus und dem Therapieplan bin

ich nicht zufrieden.«

Befragung. Interviewschwerpunkte: Uberraschender,

gen; Kontrollverlust; multiple Belastungen wihrend des
(Informationsbeschaffung, Compliance, Ubernahme

familialer Unterstiitzung); Zukunftssorgen;
und Kritik an Arzten / Psychiatrie.

Skepsis

Herr P., 36 Jahre; scit 11 Jahren mit Patientin (30) |
verheiratet, 8-jahriger Sohn; Handwerker / Lehrerin P
(Integrationsmilicu); Erkrankungsbeginn 6 Monate vor |
verstorender Krankheitsbeginn, akute Stressbelastun-
Klinikaufenthalts; Umgang mit verinderter Situation §

neuer bzw. ungewohnter Aufgaben, Mobilisierung [

- Jiingerer Partner mit kleinen Kindern
- Minnlicher Partner

R

Kriterien fiir die Auswahl des niichsten

SR R

RS S

Fallportrait 3 (Interview 171)

in Gefahr war.“
Frau E., 59 Jahre; mit Patient seit 39 Jahren verheiratet,

Pflegebediirftigkeit; nach letztem Schub teilweise rdum-
liche Trennung (betreutes Wohnen). Interviewschwer.
tit / Gewalttitigkeit des Partners; Angst und Uberforde-

und Burn-out durch jahrelange Pflege; ,,musste Funkti-

Folge erlebter Langzeitbelastungen

»Es gab viele Situationen, wo wirklich mein Leben

1 erwachsene Tochter. Erkrankungsbeginn des Pat. vor §

18 Jahren, zusitzlich kérperliche Multimorbiditat mit
punkte: Starke Personlichkeitsverdnderung, Aggressivi- |5
rung bestimmten das Zusammenleben, Verzweiflung :E‘

on des Mannes mitiibernchmen™; Angst, sich bei Tren-
nung schuldig zu machen; starke Depressionen als b

Einzelfalls (Fallkontrastierung):
Langzeitbelastung des Partners

Chronische Beeintrachtigung des Pati-
enten / niedriges Funktionsniveau
Negative Bewertung der Beziehung
steht im Vordergrund des Interviews

Fallportrait 4
(Fortsetzung nichste Seite)

Kriterium fiir die Auswahl des niichsten
Einzelfalls (Fallkontrastierung):
- Erkrankungsbeginn wurde nicht als plotz-

lich bzw. iiberraschend erlebt

.
|
L
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Fallportrait 4 (Interview 116)
wDass ich eine Liebe verloren habe, ist das
Erschiitterndste daran.“

Herr S., 35, seit 14 Jahren mit Patientin (43) verheira-
tet; 3 Kinder (8,10,13). Ingenieur, gebildet / unkonven-
tionell / Selbstverwirklichungsmilieu. Erkrankungsbe-
ginn vor ca. 2 Jahren, langer Psychiatricaufenthalt;
aktuell ,Dreiecksbezichung” bei aufrechterhaltener
Ehe. Interviewschwerpunkte:  schleichender Krank-
heitsbeginn; Schizophrenic wurde lange nicht als
Krankheit, sondern als Bezichungskrise erlebt; im
Nachhinein Schuldgefiihle; schmerzhafier Verlust der
geliebten Partnerin; familiale Belastungen und Anfor-
derungen; starkes Verantwortungsgefthl fiir Frau und

Kriterium fiir die Auswah] des nichsten
Einzelfalls (Fallkontrastierung):
- positive Aspekte des Zusammenlebens
stehen im Vordergrund der Beziehungs-
definition.

Fallportrait 5 (Interview 008)
wUnser Verhiitnis hat sich @iberhaupt nicht
veriindert, hichstens zum Positiven noch.*

Herr S., 45 Jahre; seit 26 Jahren mit Patientin verheira-
tet; 1 erwachsene Tochter; cinfacher Angestellter /
Harmoniemilien; erster schizophrener Schub der Part-
nerin (insgesamt 4) vor 14 Jahren; seit 7 Jahren beren-

tet.

Interviewschwerpunkte: Krankheitsbeginn als  ein-
schneidendes Lebensereignis (,aus heiterem Himmel“),
akute Belastungen wihrend psychotischer Episoden;
Allmahlicher Lemnprozess im Umgang mit der Schizo-
phrenie; Verantwortung und Solidaritit; positive /
intakte Aspekte des Bezichungsalltags

Kriterium fiir die Auswahl des niichsten
Einzelfalls (Fallkontrastierung):

- Beide Partner sind psychisch erkrankt
oder beeintriichtigt

Fallportrait 6 (Interview 121)

»Wir machen nicht viel. Wir liegen viel in unserer
Freizeit, das entspannt uns,*

Herr S., 58 Jahre, selbst psychisch krank; Unterschicht /
Harmoniemilieu, lernte schizophrene Partnerin vor 16
Jahren in psychiatrischer Klinik kennen. Beide Partner
sind EU-Rentner.

Interviewschwerpunkie: starke Becintrichtigung durch
eigene psychische Probleme; creignisarmer, krankheits-
angepasster Lebensalltag, Vermeidung von Stress und
Aufregung; gegenseitige Hilfe und Unterstiltzung, wo-
bei Partnerin mehr beitriigt (besseres Funktionsniveau);
symbiotischer Bezichungsalltag; trotz vieler Probleme
stabile, positiv bewertete Beziehung, -

Kriterium fiir die Auswahl des niichsten

Einzelfalls (Falikontrastierung):

- Anderes soziales Milieu: gehobene Ein-
kommens- und Bildungsschicht / Niveau-
milieu

Fallportrait 7
(Fortsetzung niichste Seite)
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Fallportrait 7 (Interview 009) 5
Hlch habe auch ein cigenes Leben. *Die Anpassung §
muss nicht bis zur Aufopferung gehen.“
Frau H., 49, sclbststindiger Beruf, Niveaumilicu; seit

28 Jahren mit Patient (54) verheiratet, 2 erwachsene
Sohne; Erkrankungsbeginn des Pat. vor 13 Jahren,
dramatischer beruflicher Abstieg (heute arbeitslos).
Interviewschwerpunkte: . Allerschlimmste Zeit“; Er-
krankungsbeginn (Kontroliverlust), Rollenverdnderun-
gen in der Partnerschafi, Belastungen in Abhiingigkeit
vom aktuellen Gesundheitszustand des Partners; Belas- §
tungsfolge: depressive Episoden; Eigene Berufstitigkeit
als wichtiger Ausgleich; zunchmende innere Distanzie-
rung vom Partner als , Selbstschutz

Fallportrait 8 (Interview 036)
»Manchmal muss ich sie anplirren, sonst krieg ich
iiberhaupt nischt zu essen.“

Herr E., 53, Sozialhitfeempfinger, langzeitarbeitslos,
Alkoholproblem. Hat Partnerin vor 10 Jahren bereits
erkrankt kennen gelemt (nicht verheiratet). Interview-
schwerpunkte: Empfindet erkrankungsbedingte Defizite
(Antricbsprobleme, Klinikaufenthalte) nicht als grofes
Problem; Einschitzung: Berechenbarkeit der Erkran-
kung bei gleichzeitigem Desinteresse; besteht trotz &
Erkrankung auf legitime* Versorgungsanspriiche
seitens der Partnerin (Kochen, Waschen); zieht positive
Bilanz der Partnerschaft (v.a. in matericller Hinsicht)
und der eigenen Lebenssituation

Fallportrait 9 (Interview 167)
»lch habe mich im Gedankenlesen geiibt.

Die Krankheit macht’s notwendig, dass man

seinen Partner genan beobachtet.

Frau T., 33, seit 15 Jahren mit Patient (36) verheiratet;
2 Kinder (9 u. 11 Jahre). Krankheitsbeginn vor 4 Jah-
ren, Gewaltausbruch und Traumatisicrung; bisher 2
Schiibe. Beide Partner fiihlen sich Wave-Gothic-Szene
zngehorig  (Selbstverwirklichungsmilieu). Interview-
schwerpunkte: Massive Belastungen in akuten psychoti-
schen Krisen; Stigmatisicrungsbefiirchtungen; Umgang §
mit Schizophrenie als Lernprozess; Strategie des (ge-
meinsamen) Krisenmanagements: Beobachtung und
sofortiges Reagieren; Sinnfragen an die Erkrankung.

Fallportrait 10
(Fortsetzung néichste Seite)

Kriterium fiir die Auswahl des nichsten
Einzelfalls (Fallkontrastierung): i
. Milieu- / Schichtzugehdrigkeit im unte- &

ren sozialen Spektrum b

Kriterien fiir die Answahl des niichsten
Einzelfalls (Differenzierung): ;
- Variabilitfit des Belastungserlebens und [
des Umgangs mit der Schizophrenie :
- Weitere Differenzierung im Hinblick auf
unterschiedliche erkrankungsbezogene &
Belastungsaspekte und Bewaltigungs-
strategien B

Kriterinm fiir die Auswahl des nichsten
Einzelfalls (Differenzierung): .
- Akute“ und ,chronische“ Belastungs- |
aspekte (psychotische Krisen des Patien-
ten / Beziehungsalltag)
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Fallportrait 10 (Interview 032)

»Die Krankheit hat ihn total verfindert —

und demzufolge och die Familie, mich,

und eben das ganze Umfeld.*

Frau K., 39, seit 19 Jahren mit Patient (40) verheiratet,
cinfache Angestellte; Harmoniemiliew; 2 Kinder (17
und 15); Erkrankungsbeginn vor 4 Jahren. Interview-
schwerpunkte: Erkrankungsbeginn als Lebenskatastro- [
phe; Multiple Belastungen und Uberforderung; Negati-
ve Verdnderungen im gemeinsamen Alltag; erhShtes
Konfliktpotential in Partnerschaft und Familie; Ver-
lusterfahrung durch Personlichkeitsverinderung; Rol-
lenverschiebungen in der Partnerschaft; Berufstitigkeit
als positives Gegengewicht zu ericbten Belastungen.

Kriterium fiir die Auswahl des niichsten
Einzelfalls (Differenzierung): 4
- Weitere ,akute™ Belastungsaspekte und
Probleme wihrend des Erkrankungsbe- B
ginns.

Fallportrait 11 (Interview 138) :
wletzt ist es ja vorbei. Es kann sein, dass er schon
bald wieder arbeitet.“

Frau M., 25, seit 7 Jahren mit Patient (24) befreundet;,
Erkrankungsbeginn vor 6 Monaten; Arbeiterschicht / [
Unterhaltungsmilicu / deutsch-national. Aktuell Be-
handlung in Tagesklinik. Interviewschwerpunkte: Gro- §&
Be emotionale Belastungen bei Erkrankungsbeginn;
Sorge, ob Arbeitsfihigkeit dauverhaft beeintriichtigt,
Subjektive Krankheitstheorie: durch Stress und Uber- B
forderung im Beruf verursacht; schwankt aktuell zwi- [
schen Sorge und Hoffnung; AuBenstechenden gegeniiber
wird die Schizophrenie heruntergespielt oder ver- §
schwiegen.

Kriterium fiir die Auswah! des nichsten |

Einzelfalls (Differenzierung): g

- Differenzierung im Hinblick auf ,aku-
te“ Belastungsaspekte beim Vorliegen §
einer eigenen psychischen Erkrankung
(eigene Psychoseerfahrung) :

Fallportrait 12 (Interview 176)
»Sein Schub war keine so grofie Uberraschung

fiir mich.“

Frau K., 26, selbst psychisch krank (schizoaffektive
Stérung), abgebrochenes Studium, z.Z. Umschulung.
Sefbstverwirklichungsmilieu. Seit 9 Monaten Partner-
schaft zu Patient (25), in RehamaBnahme kennen ge-
lernt; gemeinsame Wohnung. Patient. ist z.Z. in statio-
nirer Behandlung. Interviewschwerpunkte:
Klinikaufenthalt als starker Eingriff in den
gemeinsamen Lebensalliag; t4gliche Besuche in Klinik
vermitteln Sicherheit, Hoher Zeitaufwand; Schwanken
zwischen Trauer / Mitleid und Hoffnung; hilt stabile
Partnerschaft trotz Schizophrenie fir moglich; Eigene B
Krankheitserfahrung wird als hilfreich erlebt.

Kriterium fiir die Auswahl des niichsten

Fallportrait 13 Einzelfalls (Differenzierung): :
(Fortsetzung niichste Seite) - Belastungen der Partnerschafisbeziehung §
withrend akut-schizophrener Phasen
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Fallportrait 13 (Interview 140)
oIch weifl nicht, ob ich eine Tremnung psychisch
durchgestanden hiitte.

Herr L., 54, Akademiker, z.Z. arbeitslos, wendebedingt
Knick in beruflicher und privater Biografie (Depression

reits erkrankter Patientin (48). Interviewschwerpunkte:
1. Schub wurde wie Ersterkrankung erlebt; massive
seclische Belastungen wihrend psychotischer Krisen
der Partnerin; Gefithle der Uberforderung und Hilflo-
sigkeit, Selbstcharakterisierung: iingstlich-sensibel;
Bedrohung der Partnerschaft wihrend akuter Schiibe;
Gefithl der Abhingigkeit von Partnerin; Trennungsvor-
stellung 16st existenzielle Angste aus.

/ Alkohol); seit 15 Jahren Partnerschaft zu damals be- &

Kriterium fiir die Auswahl des niichsten
Einzelfalls (Differenzierung):
,Chronische Belastungsaspekte: Lang-
fristige Beeintrichtigungen des tigli-
chen Zusammenlebens und Abstriche
bei eigenen Bediirfnissen

Fallportrait 14 (Interview 050)
»Meine Bediirfnisse und sein Ruhebediirfnis auf
einen Nenner zu bringen ist gar nicht so leicht.“
Frau N., 59, (frither Lehrerin) seit 8 Jahren in 2. Ehe
mit Patient (65) verheiratet. Patient (frither leitende
Stellung) ist seit 35 Jahren an Schizophrenie erkrankt.
Beide Partner im Ruhestand. Integrationsmilien. Inter-
viewschwerpunkte: Antriebsschwierigkeiten / ,Trig-
heit“ des Patienten als zentrales Problem des Bezie-
hungsalltags, Ausbalancieren der unterschiedlichen
Bediirfnisse; zunchmend komplementiire Rollenvertei-
lung in der Partnerschaft; Probleme bei Zuschreibung
der krankheitsbedingten Defizite (nicht koénnen vs.
nicht wollen); Solidaritit und Verantwortung bei
gleichzeitig geringer Beziehungszufriedenheit

Kriterium fiir die Auswahl des niichsten
Einzelfalls (Diffcrenzierung):

Fallportrait 15 (Interview 013)

»Man lebt immer mit der Gefahr, dass sic
urpltzlich mal wieder ein Tief hat.“

Herr W., 57, z.Z. arbeitslos, seit 20 Jahren mit Patientin
(49) verheiratet, kinderlose Ehe. Harmoniemilien. Er-
krankungsbeginn vor 14 Jahren. Interviewschwerpunk-
te: Massive emotionale Belastungen bei Erkrankungs-
beginn, zmsitzlich Existenzingste wegen Wende; all-
tigliche Belastungen: Antriebsschwiche / Stimmungs-
schwankungen / Reizbarkeit der Partnerin; Unausge-
wogene Leistungsbilanz; Lernprozess: hat sich auf
Krankheit eingestellt, Unberechenbarkeit / Ungewiss-
heit plstzlicher psychotischer Krisen bzw. Stimmungs-
einbriiche als stiirkste Belastung des Bezichungsalltags

- Weitere chronische Belastungsaspekte:
Sorgen und Befiirchtungen hinsichtlich
schizophrener Riickfille / Krisen

Kriterium fiir die Answahl des niichsien

Fallportrait 16
(Fortsetzung nichste Seite)

Einzelfalls (Differenzierung):

- Weitere Differenzierung chronische Belas-
tungsaspekte: Erhthte Arbeitsbelastung,
erholites Konflikipotential

-
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Fallportrait 16 (Interview 040)
»Das packt man ja kaum, das alles alleine machen.” B
Herr B., 72, Rentner / frither selbstindiger Schneider, §
seit 29 Jahren mit Patientin (47) verheiratet. 2 Kinder
(25, 18). Erkrankungsbeginn vor 27 Jahren bei
Schwangerschaft. ,Einfache Leute*, Harmoniemilieu.
Interviewschwerpunkie: Belastungen wihrend psychoti- &
scher Krisen / Klinikaufenthalte; musste Haushalt und
Erziehung oft allein bewiltigen; geringe Belastbarkeit §
der Partnerin; Konfliktpotential / Kontroversen; hiufig
Streit und Meinungsverschiedenheiten; sicht sich selbst
als Gegenpol der Patientin (selbst Frithaufsteher, , flei-
Big, ordentlich, geniigsam, verniinftig; Partnerin: Fau-
lenzerin, chaotisch, wenig belastbar, unverninftig).

Kriterium fiir die Auswahl des niichsten
Einzelfalls (Differenzierung):

- Weitere chronische Belastungsaspekte:
Aggressives Verhalten, Zusammenieben
mit dem Patienten wird als Dauerkrise
erlebt.

Fallportrait 17 (Interview 037)
HIch dachte frither, ein Christ muss dort stehen blei-
ben, wo ihn der Herrgott in der Ebe hingestellt hat.“
Frau Dr. R., 59, seit 28 Jahren mit Patient (55, Ingeni-
eur) verheiratet, 1 erwachsene Tochter, Niveaumilieu.
Untypischer, nicht-schubhafter Krankheitsverlauf. In-

i nkte: Portrait des Ehemanns: Kalt / #
brutal / launisch / unselbstindig; ,Doppellcben: Nach
auben weitgehend unauffillig, Ausleben aggressiver
und regressiver Impulse in der Familie; Probleme wur-
den nach AuBen vertuscht, Angst und Traumatisierung
beherrscht Beziehungsalltag; Religiositit als innerer
Riickhalt, aber auch als Trennungshindernis; mit psy-
chiatrischer Behandlung unzufrieden; Eigene Krank-
heitsdeutung: Neurose / Charakterstdrung.

Kriterium fiir dic Auswahl des nichsten
Einzelfalls (Differenzierung):
- Wahmehmung chronischer Belastun- §§
gen, wenn Partner ebenfalls psychisch

krank / beeintriichtigt ist

Fallportrait 18 (Interview 033)
wich hab sie ja nicht nur fiir's Bett geheiratet, son-
dern auch, dass sie sich um den Haunshait kimmert.“
Herr S., 37, schwerer Lebensweg, intellektuell und
psychisch beeintriichtigt, EU-Rente, Gelegenheitsjobs
(frither Heizer); Harmoniemilieu / sozial deklassiert.
seit 8 Jahren mit Patientin (38) verheiratet, 1 Tochter (5
Jahre), aber Entzug des Sorgerechts. Interviewschwer-
punkte: Finanzielle Sorgen und Probleme; Ideal: Nor-
males, kleinbiirgerliches Leben; Niedrige Bezichungs-
zufriedenheit; Zentrales Problem: Unselbstindigkeit /
Antriebsprobleme; UneingelSster Anspruch auf weibli-
chen Beitrag zum Haushalt (Kochen, Waschen); Fihit
sich oft itberfordert und verzweifelt; besonders wihrend
Abwesenheit der Partnerin bei Klinikaufenthalt.

Kriterium fiir dic Answahl des nichsten

Fallportrait 19 Einzelfalls (Differenzierung):
(Fortsetzung niichste Seite) - Umgang mit akuten und chronischen
Belastungen / Bewiltigangsversuche
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Fallportrait 19 (Interview 155) ’
»ich wollte ihn nicht verlieren, weil es ist Liebhe im [
Spiel — auch heute noch.“ i
Frau F., 36, seit 14 Jahren mit Patient (35) verheiratet,
2 Kinder (10 und 12), selbstindige Krankengymnastin,
Integrationsmilien. Pat. war zu Beginn der Partner- §
schaft bereits erkrankt, aber jahrelang symptomfrei
gewesen. Interviewschwerpunkte: 3 schwere Schiibe als
massive Belastung; Kumulation unterschiedlicher Be-
lastungen bei gleichzeitig fehlenden sozialen Ressour-
cen; Bewidltigungsstrategien: Informationsbeschaffung,
Krisenkonzept, kognitive Neubewertung der Erkran-
kung; Alltagsbelastungen; Rollenverinderungen; Beto-
nung positiver / intakter Aspekte der Partnerschaft.

Kriterium fiir die Auswahl des niichsten

Einzelfalls (Differenzierung):

- Differenzierung im Hinblick auf kogni-
tiv-emotionale und problembezogene
Bewiltigungssirategien

Fallportrait 20 (Interview 095)

»Wir leben eigentlich ganz normal.“ :
Herr K., 59, Jurist, seit 35 Jahren mit Patientin (61) §
verheiratet, 2 erwachsene Sohne; Integrationsmilien.
Erkrankungsbeginn vor 33 Jahren bei 1. Schwanger-
schaft, insgesamt 3 akute Schiibe.

Interviewschwerpunkte: Erkrankungsbeginn wurde als |
sehr belastend erlebt; sehr gute Compliance; Vermei- §
dung von Stress und Aufregung zur Minimierung des
Riickfallrisikos; Konzessionen bei der gemeinsamen [
Lebensgestaltung, Lemprozess im Hinblick auf Um- [
gang und Einschitzung der Schizophrenie; Tendenz,
erkrankungsbedingte Probleme herunterzuspielen / zu B
entdramatisieren, bis hin zur Lengnung; Ideal: ,Norma-
lit4t“ als unauffillige Angepasstheit.

Einzelfalls (Differenzierung):

sierung” als Bewiltigungsstrategic

Fallportrait 21 (Interview 010) E
+Wenn ihre psychische Erkrankung durchbricht, §
miissen wir bissel mach dem Arzt rensen und so.
Ansonsten — ganz normales Leben.“

Kriterium fiir die Auswahl des niichsten &

- Fokussierung auf ,kognitive Normali- §

Herr H., 46, Dipl.-Ing., seit Wende arbeitslos. Partnerin
(43) war bei Beginn der Partnerschaft bereits erkrankt;
schizophrene Schiibe konnten i.d.R. ambulant abgefan-
gen werden. 2 Kinder (5 und 9), beengte Wohnverhilt-
nisse, Harmoniemilieu. Wenig Alltagskontakt zwischen
Ehepartnern. nterviewschwerpunkie: Herunterspielen
krankheitsbezogener Probleme; Sich-Heraushalten bei
Behandlung der Krankheit; Unspektakulirer, ereignis-
armer Alltag; Schilderung des Partnerschafts- und g
Familienalltags als ,,vollig normal“.

Kriterium fiir die Auswahl des nfichsten

Einzelfalls (Differenzierung): .

- Differenzierung hinsichtlich problem- §
orientierter Bewiltigungsstrategien

Fallportrait 22
(Fortsetzung néchste Seite)
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Fallportrait 22 (Interview 143)
»lch fiilhle mich teilweise machtlos. Michte gerne
helfen, aber wie?“

Herr L., 51, Fernfahrer / ,Lebenskiinstler, seit 2 Jah-
ren mit Patientin (35) befreundet; diese ist sei ihrem 17.
Lebensjahr an  Schizophrenie erkrankt. Interview-
schwerpunkte: Gefiihl, nicht ausreichend informiert zu
sein; Fiihlt sich oft hilflos und ohnmichtig; Subjcktive
Krankheitstheorie (Sensibilitit + Stress = akute Krise);
Probleme des Bezichungsalltags ergeben sich v.a. aus
Minussymptomen; Krankheitsangemessener, anforde- |8
rungsarmer Alltag; Hinterfragen der seelisch gesunden E
Norm; sieht sich selbst als robust-optimistischen Ge-
genpol zur wenig belastbaren Partnerin.

Kriterium fiir die Auswahl des niichsten
Einzelfalls (Differenzierung):

- Strategien der Belastungsbewiltigung
und Ressourcen: Familialer Riickhalt

Fallportrait 23 (Interview 070) .
»Mein Mann ist auch froh, dass er in 30 *ner Familie

drin ist, wo sich alle bissel helfen.*
Frau H., 49, seit 13 Jahren in 2. Ehe mit Patient (42) §
verhmmtet 2 erwachsene Tochter. Erkrankungsbeginn §
vor 11 Jahren. GroBfamilie, 4-Generationen im glei-
chen Haus. Arbeiterschicht / Harmonicmilieu.
Interviewschwerpunkte: Extreme Belastungen in akuten
Krisen / Angst vor Selbstmord des Partners; vehemente
Kritik an Psychiatrie und Arzten; krankheitsbedingte
Personlichkeitsverdnderungen; Krankheitsbewiltigung &
als gemeinsame Aufgabe; Miteinander-Reden als Be-

willtigungsstrategie; Moralischc Verpflichtung; Eigene
Arbeitslosigkeit als zusiitzliche Belastung; gesundheit-
liche Belastungsfolgen; Familic als inner Halt.

Kriterien fiir die Auswahl des nichsten

Einzelfalls (Differenzierung):

- Probleme und Belastungsbewiltigung
bei Partnerschaften zwischen psychisch

Kranken.

Fallportrait 24 (Interview 031)
»Weil ich auch betroffen bin, versteh ich ihn und
kann drauf eingehen.*

Frau W., 33, Facharbeiterin, selbst seit 10 Jahren schi-
zophren erkrankt, hat Partner (35, Architekt, berentet)
vor 4 Jahren in Psychiatrie kennen gelernt. Seit kurzem
verheiratet, kleiner Sohn (1 ). Jahre), Erzichungsur-
laub. Integrationsmilicu. Interviewschwerpunkte: Eige-
ne Psychoseerfahrung als Hilfe im Umgang mit er-
kranktem Partner, weniger Angst und Unsicherheit;
Wihrend akuter Krisen trotzdem Grenzen des Verste-
hens; Probleme im Bezichungsalltag: launisch, ,gril-
tig¢, gleichgiiltig;, Medikamentennebenwirkungen;
Trotz Zukunfissorgen vorsichtiger Optimismus; Ideal:
Normales / biirgerliches Familienieben.

Kriterium fiir die Auswahl des niichsten

Fallportrait 25 ) Einzetfalls (Differenzierung):
(Fortsetzung nichste Seite) . Weitere Differenzierung: Partnerschaf-
ten: zwischen psychisch Kranken.
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Fallportrait 25 (Interview 026)
»Am schlimmsten ist es, wenn beide durchhingen.
Das ist nicht in den Griff zu kriegen..*

Frau R., 59, Ingenieurin, seit 18 Jahren in 2. Ehe mit
Patient verheiratet, erwachsene Tochter aus 1. Ehe;
Leidet selbst unter starken Depressionen; hat Ehemann §
(Akademiker) wihrend Psychiatricaufenthalt kennen [§
gelernt. Intellektuell-kritisch / Integrationsmilieu. In- [
terviewschwerpunkte: Zu Beginn Verunsicherung durch §
Verfolgungswahn; wendebedingte Ungerechtigkeiten
als Verscharfung der Belastungen; z.Z. groBtc Belas-
tung: Eigene Depression, besonders, wenn es Partner
ebenfalls schlecht geht; Erfahrung mit psychischer
Krankheit als Hilfe im Umgang mit dem Partner.

Fallportrait 26 (Interview 035)
»Wir tun uns gegenseitig stiitzen und geben uns
gegenseitig Kraft.“

Frau K., 42, selbst psychisch krank / lernbehindert;
schwere Kindheit, sexueller Missbrauch; dngstlich; hat
schizophrenen Partner (38, intelligent, aggressiv) vor 3
Jahren in Psychiatrie kennengelernt; schr beengte
Wolmverhiltnisse, Harmoniemilien, soziale Isolation /
AuBenseiter-Dasein. Interviewschwerpunkte: Symbioti-
sches Zusammenleben wird als positiv geschildert;
Hohe Beziehungszufriedenheit, Gegenseitige Unterstiit-
zung; Dankbarkeit dem Partner gegeniiber; Gegenseiti- |
ge Achtung; passiver, ereignisarmer Bezichungsalitag;. &

Fallportrait 27 (Interview 062)
»Ich verrate meinen Mann niemals,

fiir keine Millionen.*

Frau T., 48., Ungarin, frither Lehrerin, heute Putzfrau,
erwachsener Sohn aus 1. Ehe. Seit 7 Jahren mit er-
kranktem Partner (34) verheiratet; dieser war beim
Kennenlernen erkrankt, aber symptomfrei; nach Riick-
fall starke Negativ- / Residualsymptomatik, lebt sehr
passiv und zuriickgezogen. Integrationsmilieu. Inter-
viewschwerpunkte: Traner iiber Verlust des fritheren
Lebensfrende, Rollenverschiebung in der Bezichung; §
Schuldgefithle gegeniiber dem erkrankten Ehepartner;, §&
starke Verantwortung und Verpflichtung, Zukunftssor-
gen (Arbeitslosigkeit, Verschlimmerung der Schizo-
phrenie); Kritik an den behandelnden Arzten.

Fallportrait 28
(Fortsetzung niichste Seite)

Kriterium fiir die Auswahl des niichsten

Einzelfalls (Differenzierung): :
- Lebensentwiirfe in Partnerschaften zwi-
schen psychisch kranken / psychisch be-

Kriterien fiir dic Auswahl des niichsten
Einzelfalls (Differenziernng):

- Differenzierung im Hinblick Partner-
schafiskonzepte / Thema |,,Solidaritdt
und Verpflichtung” :

Kriterium fiir die Auswahl des nichsten
Einzelfalls (Differenzierung):

Passung / positive Bezichungsbilanz, [
Relativierung  eigener Anspriiche und
Erwartungen ;
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Fallportrait 28 (Interview 076)
HIrgendwie passen wir zusammen wie zwei alte
Pantoffeln.*

Frau S., 38, arbeitsloser Bauhelfer, seit 11 Jahren. mit
Patientin verheiratet; kinderlos. Friiher Haftstrafen,
Alkoholabhéingigkeit, heute Bemithen um solide Le-
bensfihrung; fiihit sich trotzdem als sozialer Auflensei-
ter. Patientin (37): Lernbehindert, scit ihrem 18. Le-
bensjahr erkrankt. Unterschicht / Harmoniemilieu.
Interviewschwerpunkte: Keine schwerwiegenden Ein- £
schrinkungen durch Erkrankung; Passung der gegen- §
seitigen Erwartungen; Sorgen v.a. im Zusammenhang &
mit akuten Schiiben; Compliance als primare Bewdlti-
gungsstrategie; Hauptbelastung: Arbeitslosigkeit. E
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