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Bis zum Jahr 2020 sollen Depressionen zu den zweithaufigsten Erkrankungsursachen gehéren (19).

Depressionen verursachen nicht nur personliches Leid (8, 16). Das Krankheitserleben ist vielmehr

geteiltes Erleben (13), und die Bewaltigung der Erkrankung stellt einen Prozess dar, in den alle

Familienmitglieder involviert sind (9). Deswegen ist die Situation der Angehdrigen mit zu betrachten

und entsprechende Unterstiitzung im Umgang mit den Folgen einer Erkrankung anzubieten.

von Susanne Schoppmann
und Wilfried Schnepp

Hintergrund und Problemstellung

ine integrative Literaturstudie (14) zeigt, dass An-
E gehdrige depressiv erkrankter Menschen unter

dhnlichen Belastungen wie Angehorige von ander-
weitig psychisch erkrankten Menschen leiden: Sie sind
ebenfalls hohen emotionalen Belastungen ausgesetzt,
erleben eine gesellschaftliche Ausgrenzung aufgrund
der Erkrankung und sind selbst gesundheitlichen
Risiken ausgesetzt. Durch den zeitlichen Betreuungsauf-
wand kommen auch berufliche Nachteile und finan-
zielle Einbussen hinzu (1, 6, 21). Auch die Winsche an
die im Gesundheitswesen Tatigen sind &hnlich. Aller-
dings scheint die (Hoffnungs-)Losigkeit (10) der Erkran-
kung Depression sich auf die Angehdrigen in gewisser
Weise zu Ubertragen und dazu zu fihren, dass diese
den Lebensalltag ebenfalls in einer negativen Farbung
erleben und ihre Zuversicht verlieren.
Im Rahmen eines Projekts zur Entwicklung eines evi-
denzbasierten Unterstitzungsangebots fir Angehorige
depressiv erkrankter Menschen (5, 15), wurde in einem
Teilaspekt der Frage nachgegangen, wie Angehdrige
die depressive Erkrankung eines Familienmitglieds be-
waltigen.

Methode und Material

Die Untersuchung orientierte sich an der Methode der
interpretativen Phanomenologie (3). Nach dem Vorlie-
gen eines ethischen Clearings wurden fir diesen Teilas-
pekt des Projekts neun offene, interaktive Interviews (4)
mit Angehorigen depressiv erkrankter Menschen ge-
fuhrt. Die Interviews dauerten im Durchschnitt 60 Mi-
nuten, sie wurden alle aufgezeichnet, wortlich transkri-
biert und einer thematischen Analyse (19) unterzogen.

Die im Anschluss an die Interviews erstellten Feldnoti-
zen und Memos wurden als Kontextdaten (17) im Rah-
men der Analyse genutzt.

Bei den Angehdrigen depressiv erkrankter Menschen
handelt es sich um eine Mutter einer erwachsenen
Tochter sowie um vier Ehemanner und vier Ehefrauen.
Die Angehdrigen verflgten im Durchschnitt Gber eine
zehnjahrige Erfahrung im Zusammenleben mit einem
depressiv erkrankten Menschen.

Ergebnisse

Angehorige bewdltigen die depressive Erkrankung
eines Familienmitglieds mit unterschiedlichen Strate-
gien. Dazu gehoren die vorsichtige Distanzierung, die
Reduktion der Anspriiche an das erkrankte Familienmit-
glied und an die gewohnte Haushaltsfihrung, die aktive
Sorge fir eigene Entspannungsmaoglichkeiten, die Re-
lativierung der eigenen Situation im Vergleich mit an-
deren und das Loslassen, um durchhalten zu kénnen.

Ein wenig Distanz: Die interviewten Angehdrigen
wussten nicht von vornherein, welche Handlungsstra-
tegien ihnen bei der Bewaltigung der Erkrankung nltz-
lich sind, und hatten dementsprechend auch Erfahrun-
gen mit untauglichen Handlungsstrategien gemacht.
Dazu gehorte vor allen Dingen, sich mit seiner gesam-
ten Energie und Aufmerksamkeit auf den erkrankten
Menschen zu konzentrieren, was geradewegs in die Er-
schopfung flhrte. So sagte ein Ehemann:

«lch habe mich im Grunde genommen vollkommen bei-
seitegestellt? (..) Es ging immer nur um sie. Sie war der Mit-
telpunkt. Und ich habe keine Rticksicht auf mich genom-
men oder auf sonst was und bin dabei irgendwo in einer
Sackgasse gelandet, die mich véllig Gberfordert hat.»

Besser ist es, fUr ein wenig Distanz zwischen sich und
dem erkrankten Familienmitglied zu sorgen. Das kann



auf sehr unterschiedliche Art und Weise geschehen.
Eine Ehefrau und Mutter hat sich zum Beispiel ein eige-
nes Zimmer eingerichtet, in das sie sich bei Bedarf zu-
rickziehen konnte; und die geschlossene Zimmertur
wurde fur die restliche Familie — einschliesslich des er-
krankten Ehemannes — zum Signal daflr, dass sie nun
Zeit fUr sich brauchte. Andere Interviewpartner began-
nen vermehrt, ausserhdusliche Aktivitdten auch allein
wahrzunehmen, um sich ihre Freude an dieser Aktivitat
nicht durch die depressive Stimmung der erkrankten
Person beeintrachtigen zu lassen. Andere fuhren allein
in die Ferien, um sich eine wirkliche Atempause zu gén-
nen.

Diese Art von Distanz erfordert allerdings, dass ein Stiick
der empfundenen Verantwortung an die erweiterte Fa-
milie, an Freunde oder auch an die erkrankte Person
selbst abgegeben wird, und das ist nicht einfach. So be-
richtet eine Mutter, wie schwer es ihr einerseits fallt, sich
angesichts der kranken Tochter abzugrenzen und sie in
ihrer depressiven Stimmung allein zu lassen, sie sieht
aber andererseits doch auch, dass diese Distanz fUr sie
Uberlebensnotwendig ist. Dabei ist es ihr ein Anliegen,
nicht kalt und abweisend zu wirken.

Anspriiche reduzieren: Eine weitere Handlungsstrate-
gie besteht darin, die Anforderungen an das erkrankte
Familienmitglied gering zu halten und die eigenen An-
spriche an die Ordnung im Haushalt zu reduzieren.
Praktisch bedeutet das zum Beispiel, die Wohnungsre-
novierung aufzuschieben und noch langer mit dem
alten Teppichboden zu leben, gelegentlich den Staub
oder das ungespulte Geschirr zu ignorieren oder die
Gartenarbeit liegen zu lassen und stattdessen einen
Spaziergang zu machen. Eine Familie hat eine gemein-
same Alltagsroutine entwickelt, in welcher auch fur das
erkrankte Familienmitglied an jedem Tag eine kleine
Aufgabe, wie zum Beispiel das Ausrdumen der Spulma-
schine oder Ahnliches, vorgesehen ist. Fiir diese Familie
ist es auch sehr hilfreich, die Unterstitzung einer Freun-
din anzunehmen, der es gut gelingt, die erkrankte Per-
son mit innerer Gelassenheit an ihre Aufgaben zu
erinnern.

Fir einige der interviewten Angehorigen ist es hilfreich,
manchmal so zu tun, als ware alles ganz normal, und
zum Beispiel gemeinsam oder allein auszugehen. Aller-
dings wissen diese Angehorigen sehr genau, dass sie
eben nur so tun als ob, denn auch wenn sie sich zum
Beispiel bei einem Fest amusieren, bleibt das Mobil-
telefon eingeschaltet, damit sie jederzeit erreichbar sind.
Und dabei wird es auch regelméssig auf Nachrichten
kontrolliert, denn es kénnte ja doch sein, dass Hilfe ge-
braucht wird.

Ein berufstatiger Ehemann und Familienvater, dessen
Frau depressiv erkrankt ist, beschreibt diese Situation
folgendermassen:

«Man lebt als Angehdriger unter dieser Bereitschaftsspan-
nung.»

Aktiv fiir die eigene Entspannung sorgen: Fir die
Angehorigen ist es wichtig, nach Moglichkeiten der ei-
genen Entspannung zu suchen. Dabei kann es sich um
ein Computerspiel, den Riickzug mit einer Tasse Tee und
einem Buch, eine Stunde auf der Couch oder auch um
gezielte Entspannungstbungen wie autogenes Trai-
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ning handeln. Allerdings wird diese Entspannung in der
Regel erst dann gesucht, wenn die erkrankten Familien-
mitglieder anderweitig beschéftigt sind oder selbst
schlafen. Diese Suche nach Moglichkeiten der Entspan-
nung ist eng damit verbunden, fir sich selbst zu sorgen
und einen Ausgleich zu finden, der Kraft gibt. Was die
einzelnen Angehdrigen starkt, ist sehr verschieden. Fiir
eine Angehdrige ist eine Selbsthilfegruppe und ihr En-
gagement dort eine Moglichkeit, als Angehdrige Selbst-
bewusstsein und Starke zu entwickeln, fir andere kann
es ein Treffen mit Freunden, ein Konzertbesuch, ein
Abend in der Disco oder das regelmdssige Treffen mit
der Skatrunde sein. Wichtig ist, dass diese Situationen
aktiv aufgesucht werden, denn andernfalls droht den
Angehdrigen der eigene Energieverlust.

Auch miteinander zu sprechen, einander wissen zu las-
sen, wie man sich fuhlt, wird von einigen der hier inter-
viewten Angehdrigen als eine wichtige Strategie
verstanden. Eine Ehefrau schreibt zum Beispiel regel-
massig Tagebuch und I3dsst es ihren Mann dann lesen,
wenn sie den Eindruck hat, dass sein Befinden dies zu-
lasst. Ihrist es wichtig, dass er weiss, was sie denkt und
fuhlt, auch wenn sie das, aufgrund der Erkrankung, eben
nicht taglich direkt aussprechen kénnen. In einer ande-
ren Familie gibt es eine tdglich vereinbarte Viertel-
stunde, in der gemeinsam Tee getrunken und der Tag
entsprechend dem Befinden des erkrankten Mannes
geplant wird. Dieses trotz der Erkrankung «miteinander
in einer inneren Verbindung bleiben» und die Krank-
heitsbewaltigung als eine gemeinsame Anstrengung
zu sehen, ist fUr das Aufrechterhalten des Familien-
lebens von Bedeutung.

Die eigene Situation relativieren: Wenn die Situation
schwer zu ertragen ist, trosten sich einige der Angeho-
rigen selbst damit, dass es Familien gibt, denen es noch
schlechter geht. Sie relativieren ihre eigene Situation,
indem sie ihre eigene mit der Situation anderer Men-
schen vergleichen. Dabei kann es sich um andere Fami-
lien handeln, die zum Beispiel mit gesunden heran-
wachsenden Jugendlichen pubertatsbedingt auseinan-
dersetzen mussen oder die einen pflegebedurftigen,
alten Menschen zu Hause versorgen. Es kann sich aber
auch um einen Vergleich mit anderen Angehdrigen
handeln, die zum Beispiel in einer Angehdrigengruppe
von ihren Problemen mit einem depressiv erkrankten
Menschen berichtet haben. Gerade der Vergleich mit
anderen Angehorigen, die ebenfalls mit einem depres-
siv erkrankten Menschen zusammenleben, kann so-
wohl dazu dienen, die eigene Situation zu relativieren,
als auch Anlass zur Hoffnung geben. Und auch wenn
es fir Angehorige schwierig ist, die Hoffnung auf eine
bessere Zukunft kontinuierlich aufrechtzuerhalten, hof-
fen sie doch darauf, dass der kommende Tag leichter zu
bewdltigen sein wird als der vergangene.

Loslassen: Gerade Angehorige, die schon Uber viele
Jahre mit der Erkrankung in der Familie leben, wissen,
dass es fr sie selbst leichter wird, wenn sie sich auch
emotional abgrenzen. Das Stiick emotionale Distanz ist
einerseits eine Voraussetzung dafir, das Leben mit der
Erkrankung auf Dauer zu ertragen, und andererseits
dient es auch dazu, die erkrankte Person begleiten zu
kénnen. So sagt ein Interviewpartner:
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«Ja. Ich glaube, das ist irgendwie die Grundvoraussetzung,
weil in dem Augenblick, wo man das nicht mehr schafft,
landen eigentlich beide da drin. Denn man kann sich
dem nichtentziehen. Wenn man sich so weit éffnet und so
weit mitleidet, dann frisst einen die Depression irgendwie
auf(..)»

Das erkrankte Familienmitglied loszulassen bedeutet,
sich nicht mehr fur sein Glick verantwortlich zu fihlen,
die Probleme des erkrankten Menschen nicht zu den
eigenen Problemen zu machen, sondern stattdessen
mit seinem Empfinden bei sich und den eigenen Be-
dirfnissen zu bleiben. Dieses Loslassen ist ein Lernpro-
zess, der sich maéglicherweise Uber Jahre erstreckt. Eine
Interviewpartnerin verdeutlicht diesen Lernprozess:

«(..)ich darf nicht zu viel Mitleid empfinden und sagen <Ach
Gott, die Arme». Ich muss versuchen, auch gefihlsmdssig
Distanz zu halten. Es ist ihre Krankhetit, ich bin da, ich un-
terstiitze sie, ich lass sie nicht allein, aber wenn sie heult,
darfich nicht auch heulen. [...] Das sind so Mantras im Kopf,
da hab ich Monate dran gearbeitet, um zu dieser Einstel-
lung zu gelangen. Aber ich muss das, ich muss das (...).»

Auch ein anderer Interviewpartner empfindet diese
Grenze zwischen Mitleid und Mitgefthl. Sich dieser
Grenze bewusst zu sein und sie einzuhalten, ist gleich-
bedeutend damit, zu akzeptieren, dass man als Angeho-
riger die Erkrankung weder beeinflussen noch kontrol-
lieren kann. Diese Akzeptanz kann dazu beitragen, dass
Angehdrige zu einer inneren Gelassenheit finden und
sich mit ihrer Lebenssituation ausséhnen kdnnen.

Diskussion

In der oben genannten integrativen Literaturstudie (14)
erfuhren die Handlungsstrategien der Angehérigen zur
Bewaltigung der Erkrankung wenig Aufmerksamkeit.
Lediglich Stjernsward und Ostmann (18) beschreiben,
dass sich Angehorige darum bemuhen, mithilfe von
kérperlicher Bewegung, meditativen Ubungen, sozialen
Kontakten und auch professioneller Unterstiitzung ihre
Bewadltigungsfahigkeit zu erhalten. In den hier vorge-
stellten Ergebnissen zéhlen die Bemihungen der An-
gehorigen, ein Stick Distanz zwischen sich und dem
erkrankten Familienmitglied zu schaffen, zu den Hand-
lungsstrategien. Dabei kann es sich sowohl um rdumli-
che Distanz wie den Rickzug in ein eigenes Zimmer als
auch um zeitliche Freirdume handeln. Die hier beteilig-
ten Angehdrigen reduzierten ihre Anspriche an die Or-
ganisation des Haushalts, sie schufen Gelegenheiten,
bei denen sie bewusst so getan haben, als ob alles ganz
normal ware, sie entwickelten die unterschiedlichsten
Varianten, um die Kommunikation mit dem erkrankten
Familienmitglied aufrechtzuerhalten, und sie relativier-
ten ihre eigene Situation, indem sie sich mit anderen
Familien verglichen. Hinzu kamen bei erfahreneren An-
gehorigen die Bemuhungen, loszulassen, eine emotio-
nale Distanz zu schaffen und sich dartber klar zu sein,
dass man als Angehériger die Erkrankung weder beein-
flussen noch kontrollieren kann. Dass dies von denjeni-
gen Angehorigen berichtet wurde, die schon sehr lange
mit einem erkrankten Familienmitglied zusammenleb-
ten, bestatigt die Moglichkeit eines phasenhaften Ver-
laufs der familialen Krankheitsbewaltigung (2, 12, 22).
Karp und Tanarugsachock (7) beschreiben als letzte
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Phase der emotionalen Krankheitsbewdltigung von An-
gehorigen die Phase der Reduktion des Eingebunden-
seins, ohne deswegen Schuldgefihle zu haben, was
voraussetzt, dass Angehorige akzeptieren, die Erkran-
kung nicht kontrollieren zu kénnen.

Limitationen

Mit neun Interviews ist das vorliegende Sample klein.
Es wurden eine Mutter einer erwachsenen Tochter
sowie vier Ehefrauen und vier Ehemanner interviewt,
aber keine Geschwister und keine Kinder von depressiv
erkrankten Eltern. Zudem konnte aufgrund des schwie-
rigen Feldzugangs die Strategie des Theoretic Sampling
nicht genutzt werden. Fir die Datensattigung und die
Entwicklung einer Theorie wdren weitaus mehr Inter-
views mit Angehorigen nétig gewesen, um zum Bei-
spiel geschlechts- und rollenspezifische Unterschiede
im Erleben der Angehorigen abbilden zu kénnen.

Schlussfolgerung und Empfehlungen
Trotz der offensichtlichen Limitationen geben die Er-
gebnisse Auskunft Gber Handlungsstrategien, die von
Angehdrigen zur Bewaltigung einer depressiven Erkran-
kung in der Familie erfolgreich eingesetzt wurden. Das
ist bedeutsam, weil die eigene Uberzeugung, eine Si-
tuation befriedigend bewadltigen zu kénnen, als protek-
tiver Faktor in der Krankheitsbewaltigung gilt (6, 11).
Deswegen kdnnen die hier gewonnenen Erkenntnisse
den professionell im Gesundheitswesen Tatigen dazu
dienen, Angehdrige noch besser zu begleiten, zu bera-
ten und sie in ihrer Kompetenz weiter zu starken. @
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Merkpunkte:

® Eineintegrative Literaturstudie (14) zeigt, dass Angehdrige depressiv erkrank-
ter Menschen unter dhnlichen Belastungen wie Angehdrige von anderweitig
psychisch erkrankten Menschen leiden.

® Angehdrige bewiltigen die depressive Erkrankung eines Familienmitglieds mit
unterschiedlichen Strategien.

® Bemiihungen der Angehdrigen, ein Stiick Distanz zwischen sich und dem er-
krankten Familienmitglied zu schaffen, zéhlen zu den wichtigen Handlungs-
strategien.

® Beierfahreneren Angehérigen kommt hinzu, dass sie es schaffen, eine emotio-
nale Distanz zu schaffen, und sich dariiber klar sind, dass man als Angehdriger
die Erkrankung weder beeinflussen noch kontrollieren kann.
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