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1 Einfiihrung

JOHANNES JUNGBAUER

1.1 Zur Rolle der Angehérigen in der psychiatrischen
Rehabilitation

Im Zuge der Psychiatriereform hat in den vergangenen 30 Jahren die Bedeutung
»extramuraler« sozialer Ressourcen fur die Versorgung schizophrener Patienten
erheblich zugenommen. Heute werden die meisten schizophrenen Patienten nur
noch wiahrend akuter psychotischer Episoden stationar behandelt, wahrend die
psychiatrische Langzeitbehandlung und die Rehabilitation nach Moglichkeit in den
Wohngemeinden der Betroffenen erfolgt. In den meisten Regionen Deutschlands
existiert ein breites Spektrum ambulanter Hilfeangebote (z.B. niedergelassene
Psychiater und Psychotherapeuten, sozialpsychiatrische Dienste) sowie zahlreiche
komplementire, »lebensweltliche« Unterstiitzungsangebote (z. B. Tagesstatten fir
psychisch Kranke, Kontakt- und Beratungsstellen, beschiitzte Werkstatten). Die
zunehmend gemeindenahe Orientierung der psychiatrischen Versorgung hat nicht
zuletzt bewirkt, dass die Familienangehorigen der Patienten wesentlich stiarker am
Rehabilitationsprozess beteiligt werden (und werden konnen) als friiher.

Fur die verstirkte Einbeziehung der Angehorigen in den psychischen und
sozialen Rehabilitationsprozess lassen sich eine Reihe wichtiger Griinde an-
fithren: Zum einen besteht heute weitgehend Einigkeit darin, dass kein noch so
gutes professionelles Versorgungsangebot die natirlichen sozialen Einbindun-
gen der Erkrankten in Familie und Partnerschaft ersetzen kann. Insbesondere
fur schizophrene Patienten, bei denen es im Erkrankungsverlauf meist zu einer
Schrumpfung des sozialen Netzwerks kommt (ANGERMEYER, 19935), stellen die
Angehorigen eine aufSerordentlich wichtige Unterstiitzungsressource dar. Fur
die Angehorigen wiederum bedeutet es vielfach einen wichtigen Fortschritt, von
psychiatrischer Seite als proto-professionelle Helfer ernst genommen und so
weit wie moglich in die Behandlung des Erkrankten integriert zu werden. Zum
Teil wird in diesem Zusammenhang von den Angehorigen ein ausgesprochen
emanzipatorischer Standpunkt vertreten und eine gleichberechtigte Partnerschaft
zwischen professionellen und familialen Helfern eingefordert (DISERENS, 2001;
LisoFsky, 2001; SimoN, 2000). Aus einer rein gesundheitsokonomischen Pers-
pektive schliefflich mag die verstarkte Kooperation mit den Angehorigen auch als
»out-sourcing« eines ehemals wichtigen psychiatrischen Zustandigkeitsbereichs
aufgefasst werden, die mutmafSlich auch mit entsprechenden Kosteneinsparungen
im Gesundheitswesen verbunden ist (FORSTER, 1997, 1998).
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10 Einfihrung

Auf der anderen Seite kann die langfristige Betreuung eines psychisch kranken
Menschen mit vielfiltigen Problemen und Belastungen verbunden sein, die die
Frage nach den Grenzen der Familie als Rehabilitationsinstanz aufwerfen. In
diesem Zusammenhang hat ANGERMEYER (2002) in pointierter Form auf das bei
Angehorigen moglicherweise erhohte Risiko gesundheitlicher Belastungsfolgen
hingewiesen: Unter den Bedingungen persistierender Stressbelastungen erscheint
es denkbar, dass sich Angehorige von ihrer urspriinglichen Rolle als Rebabilita-
tionsassistenten zu Rehabilitationsaspiranten und schliefflich womoglich selbst
zu Rehabilitationskonsumenten wandeln. Wenn es zutrifft, dass Angehorige
aufgrund der bei der Betreuung und Pflege erlebten Belastungen anfilliger fir
Erkrankungen sind, so ist dies natiirlich sehr bedeutsam fur die psychiatrische
Rehabilitation: Zum einen geht dies vermutlich mit einer Schwichung des fa-
milialen Rehabilitationspotenzials einher, was sich wiederum ungunstig auf
den Erkrankungsverlauf des Patienten auswirken kann. Zum anderen wird die
stirkere Einbeziehung der Angehorigen in den Rehabilitationsprozess sowohl
ethisch als auch okonomisch fragwiirdig, wenn sie ein erhohtes Gesundheitsri-
siko der Angehorigen bewirkt. Dabei ist zu bedenken, dass belastungsbedingte
Erkrankungen von Angehorigen ihrerseits finanzielle Kosten verursachen, z.B.
durch Mehrausgaben fiir die Inanspruchnahme medizinischer bzw. rehabilitativer
Leistungen oder Produktivititsausfalle. Aus gesundheitsokonomischer Sicht ist
es somit durchaus denkbar, dass sich die von Angehorigen erlebten Belastungen
in doppelter Hinsicht negativ auf die Folgekosten psychischer Erkrankungen
auswirken.

1.2 Forschungshintergrund und Forschungsfragen

Das vorliegende Buch ist als Habilitationsschrift an der Medizinischen Fakultit
der Universitat Leipzig entstanden. Es handelt sich um eine kumulative Arbeit,
d.h. sie fuf$t auf einer Sammlung von Einzelpublikationen, die zwischen 2001
und 2004 in deutschen und internationalen Fachzeitschriften erschienen sind.
Den Forschungshintergrund der ausgewahlten Publikationen bildet die Studie
»Gesundheitliche und finanzielle Belastungen von Familien mit psychisch kranken
Angehorigen«, die zwischen Oktober 1998 und Oktober 2001 unter der Leitung
von Prof. Dr. M. C. Angermeyer an der Universitat Leipzig durchgefithrt worden
ist (ANGERMEYER et al., 2001). Dieses Forschungsprojekt wurde vom Bundesmi-
nisterium fiir Bildung und Forschung finanziell gefordert und stand seinerseits
im Kontext des breit angelegten Forschungsschwerpunktes » Angehorige in der
Rehabilitation« des Reha-Forschungsverbundes Berlin-Brandenburg-Sachsen/BBS
(vgl. WriLms, 1999). Das Ziel der ersten Forderphase war die differenzierte Do-
kumentation von gesundheitlichen und finanziellen Belastungen, die Angehorige
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Forschungshintergrund und Forschungsfragen 11

psychisch kranker Menschen bewiltigen mussen. Auf der Grundlage der For-

schungsergebnisse sollten ferner Vorschlage erarbeitet werden, wie Belastungen

von Angehorigen gezielt reduziert werden konnen, z. B. durch spezifische Unter-
stiitzungsangebote und Interventionsprogramme. Im Rahmen dieses Forschungs-
projekts wurden Angehorige von Patienten mit Schizophrenien, Depressionen

und Angststorungen befragt; dabei wurden drei Untersuchungszeitpunkte im

Abstand von jeweils sechs Monaten realisiert. Neben Ehe- und Lebenspartnern

von Patienten aus den o.g. Diagnosegruppen wurden Eltern von schizophrenen

Patienten befragt. Zur Erfassung der von den Angehorigen subjektiv erlebten

Belastungen wurden qualitative Interviews gefuhrt, wihrend bei der Erhebung

von korperlichen und psychosomatischen Symptomen auf erprobte quantitative

Fragebogeninstrumente zuriickgegriffen wurde.

Die vorliegende Arbeit stellt eine Teilstudie innerhalb dieses breit angelegten
Forschungsprojekts dar, die hinsichtlich der befragten Stichprobe, der untersuch-
ten Fragestellungen sowie des methodischen Zugangs eine Auswahl bzw. spezifi-
sche Akzentsetzungen vornimmt. Dies bedeutet konkret, dass sich die Arbeit hin-
sichtlich der berticksichtigten Diagnosegruppe ausschliefSlich auf die Angehorigen
schizophrener Patienten bezieht, wobei die Perspektiven sowohl der Eltern als auch
der (Ehe-)Partner untersucht werden. Im Hinblick auf die untersuchten Fragestel-
lungen fokussiert die Arbeit vor allem auf das subjektive Belastungserleben der
Angehorigen, wihrend objektive Belastungsfaktoren und Belastungsfolgen (z. B.
finanzielle Kosten, gesundheitliche Beschwerden) im Vergleich zur Rahmenstudie
weniger ausfiihrlich thematisiert werden. In methodischer Hinsicht schliefSlich
tragt die Arbeit einen vorwiegend qualitativen Charakter, d.h. die Arbeit orien-
tiert sich nicht in erster Linie am quantitativ-statistischen Forschungsparadigma,
sondern vorwiegend an einem qualitativ-sinnverstehenden Forschungsansatz im
Sinne von Max Weber (vgl. HOFFMANN-RIEM, 1980; KORTE, 1993). Aus diesem
Grund steht in den folgenden Kapiteln die Auswertung und Analyse von qualita-
tiven Interviews deutlich im Vordergrund, wihrend die Darstellung quantitativer
Untersuchungsergebnisse vergleichsweise weniger Raum einnimmt.

Die Zielsetzung der vorliegenden Arbeit war es somit, zu rekonstruieren,
wie Angehorige die Schizophrenie eines nahe stehenden Menschen erleben und
welche Folgen erlebte Belastungen nach sich ziehen. Dabei sollten folgende Fra-
gestellungen untersucht werden:

e Wie wird eine schizophrene Erkrankung von den Eltern und den (Ehe-)Partnern
des Betroffenen subjektiv erlebt?

e Welche erkrankungs- und beziehungsspezifischen Belastungen treten im lin-
gerfristigen Zusammenleben mit dem Erkrankten auf, und wie werden diese
wahrgenommen bzw. verarbeitet?

» Welche finanziellen Belastungen bringt eine Schizophrenie mit sich, und wie
werden diese von Eltern und Partnern bewertet?
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12 Einfiihrung

» Unter welchen Umstianden bringen die bei der Betreuung eines schizophrenen
Patienten erlebten Belastungen ein Risiko fiir psychische und psychosomatische
Beschwerden und Storungen der Angehorigen mit sich?

» Welche Ansatzpunkte fiir professionelle Unterstiitzungsangebote lassen sich
ausgehend von den Erwartungen und Bedurfnissen der Angehorigen formu-
lieren?

1.3  Die Studienteilnehmer: Rekrutierung und Stichprobe

In den meisten empirischen Untersuchungen tiber Angehorigen psychisch Kran-
ker werden die Studienteilnehmer tber organisierte Angehorigengruppen und
-verbiande rekrutiert. Diese Vorgehensweise ist nahe liegend und 6konomisch,
fithrt aber mit hoher Wahrscheinlichkeit zu systematischen Selektionseffekten.
Wie JoNES und JONES (1994) anmerken, setzen sich derartige Stichproben in der
Regel eher aus Personen mit hoherem Bildungsniveau, Bereitschaft zu sozialem
Engagement und vergleichsweise guter finanzieller Situierung zusammen. Bei
vielen Mitgliedern eines Angehorigenverbandes diirfte auch ein hoherer Lei-
densdruck vorhanden sein, der sich u.a. in einem aktiveren Hilfesuchverhalten
manifestiert. Um derartige Selektionseffekte zu vermeiden, erfolgte die Rekrutie-
rung in der o.g. Leipziger Angehorigenstudie iber den Kontakt zu stationaren,
teilstationdren und institutionell-ambulanten psychiatrische Einrichtungen in
Leipzig. In einem ersten Schritt wurden Mitarbeiter dieser Einrichtungen tiber
die Studie informiert und gebeten, diejenigen Patienten tber die geplante Un-
tersuchung zu informieren, welche die diagnostischen Einschlusskriterien der
Studie erfillten und Kontakt zu ihren Eltern hatten oder mit einem (Ehe-)Partner
zusammenlebten. Wenn eine Partnerschaft bestand, so wurde zunichst versucht,
den Partner fiir die Teilnahme an der Studie zu gewinnen. Hier wurde — anders
als bei den Eltern — neben der psychiatrischen Diagnose das Zusammenleben im
selben Haushalt als zusitzliches Einschlusskriterium fur die Studienteilnahme
festgelegt. Die Validierung der klinischen Diagnosen und die Dokumentation
der Absagen bzw. der Drop-outs wurde durch das Aktenstudium vor Ort in den
kooperierenden Einrichtungen gewahrleistet.

Insgesamt wurden 291 schizophrene Patienten kontaktiert, die angaben, Kon-
takt mit ihren Eltern zu haben oder mit einem festen Partner zusammenzuleben.
Wenn die Patienten mit der Befragung ihres Partners bzw. ihrer Eltern einver-
standen waren (n=149), so erfolgte in einem zweiten Schritt die telefonische
Kontaktaufnahme mit den Angehorigen. Dieses erste Telefongesprach umfasste
Informationen tiber das Thema, die Zielsetzung und die praktische Durchfiihrung
der Befragung. Die Angehorigen wurden darauf hingewiesen, dass ihre Teilnahme
an der Befragung freiwillig sei und dass personliche Informationen streng ver-
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Die Studienteilnehmer: Rekrutierung und Stichprobe 13

traulich behandelt wiirden; ferner wurde eine finanzielle Aufwandsentschadigung
in Aussicht gestellt. Wenn sie mit den Modalitaten der Befragung einverstanden
waren, wurde ein erster Interviewtermin vereinbart. Nach dem Telefonat sagten
103 Angehorige schizophrener Patienten die Teilnahme an der Studie zu, was
einem Prozentsatz von 69,1 % der kontaktierten Angehorigen entspricht. Zum
Zeitpunkt der Zusage wurden 55,3 % der betreffenden Patienten institutionell-
ambulant (Verbund fiir Gemeindenahe Psychiatrie e. V. und Institutsambulanzen
der psychiatrischen Kliniken) 35,0 % stationdr (Universitatsklinikum Leipzig,
Parkkrankenhaus Leipzig Stid-Ost, Sachsisches Fachkrankenhaus Altscherbitz)
und 9,7 % teilstationdr in den Tageskliniken der o.g. Krankenhduser behan-
delt.

Um trotz des relativ hohen Zeitaufwands fiir die Angehorigen eine moglichst
reprasentative Stichprobe zu rekrutieren und die Drop-out-Rate zu minimie-
ren, wurde den Studienteilnehmern eine finanzielle Aufwandsentschadigung
in Hohe von DM 50,- pro Interviewtermin angeboten. Dariiber hinaus wurde
auch zwischen den einzelnen Befragungszeitpunkten eine intensive Kontaktpfle-
ge praktiziert (z.B. durch Einladungen zu Informationsveranstaltungen oder
GrufSkarten zu Geburtstagen und Feiertagen). Auf diese Art und Weise wurde
versucht, auch diejenigen Angehorigen fiir die mehrmalige Teilnahme an der
Befragung zu motivieren, die sich andernfalls nicht dazu bereitgefunden hatten
—etwa aufgrund mangelnden Interesses oder einer generell geringen Bereitschaft
zum Engagement fur die Belange psychisch Kranker und ihrer Angehorigen. Die
Drop-out-Rate tiber den Studienverlauf hinweg konnte auf diese Art und Weise
sehr gering gehalten werden. 78 % der zu t, befragten Angehorigen schizophre-
ner Patienten nahmen an allen drei Befragungszeitpunkten teil; zu t, betrug die
Teilnahmequote 84 %, zu t, 85 % der Gesamtstichprobe.

Bei der untersuchten Angehorigenstichprobe handelte es sich um 52 (Ehe-)
Partner und 51 Eltern. In der Partnerstichprobe wurden in 28 Fillen mannli-
che, in 24 Fillen weibliche Partner befragt. Das Durchschnittsalter der Partner
betrug 46,3 Jahre (SD 11,6), das der Patienten 44,8 Jahre (SD 10,9). 73 % der
Partner waren mit dem Patienten verheiratet, 75 % hatten (meist gemeinsame)
Kinder. Die befragten Partner waren im Schnitt seit 15 Jahren mit dem Patienten
verheiratet oder lebten in einer festen Beziehung mit ihm zusammen (SD 8,1).
Die Elternstichprobe setzte sich aus 42 Mittern und neun Vitern zusammen.
Das Durchschnittsalter der befragten Eltern betrug 60,2 Jahre (SD 10,4); die
Altersspanne reichte dabei von 36 bis 85 Jahren. In dieser Teilsstichprobe lag
das mittlere Alter der Patienten bei 33,2 Jahren (SD 8,9); der Patient war seit
durchschnittlich elf Jahren an einer Schizophrenie erkrankt (SD 10,1). In 21 Fallen
lebte der Patient im gleichen Haushalt mit dem befragten Elternteil, wihrend 30
Patienten eine eigene Wohnung hatten.
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14 Einfihrung

1.4  Untersuchungsinstrumente und Datenerhebung

Bei der Konzeption der Rahmenstudie und der Auswahl der Erhebungsinstru-
mente wurde eine Kombination quantitativer und qualitativer Verfahren ge-
wihlt. Zur Erfassung der von den Angehorigen erlebten Belastungen wurde eine
qualitative Interviewmethode eingesetzt, wihrend die Erhebung »objektiver«
gesundheitlicher Parameter in enger Anlehnung an das bereits vorliegende quan-
titative Instrumentarium des zeitgleich laufenden Bundes-Gesundheitssurveys
(vgl. BELLACH, 1997) erfolgte. Die wichtigsten Variablen und Instrumente sind
in Tabelle 1 zusammengefasst.

Tab. 1: Untersuchungsinstrumente der Leipziger Angehorigenstudie

Zielvariable Erhebungsinstrument

Diagnose des Patienten Diagnosestellung nach ICD-10 des behandelnden Arztes bzw.
Psychologen

Grad der funktionellen Beeintrachtigung  Global Assessment of Functioning (GAF) Rating des behandelnden

des Patienten Arztes (vgl. Sass, WirtcHen & ZaupiG, 1998)

Soziodemografische Daten des Patienten  Angehérigenfragebogen (Eigenentwicklung)

Soziodemografische Daten des Angehdrigenfragebogen (Eigenentwicklung)

Patienten

Korperliche Beschwerden und Fragen Nr. 3 und 12 des Bundesgesundheits-Surveys 1998

Erkrankungen (vgl. BeLLach, 1997)

Psychosomatische Beschwerden GieBener Beschwerdebogen GBB (BriHLer & ScHeer, 1995)

Psychiatrisch relevante Beschwerden Klinisches Interview DIA-X-M-CIDI (Laptopversion) nach Vorschaltung

und Symptome eines Screening-Fragebogens (vgl. WirrcHen 1998)

Inanspruchnahme medizinischer und Fragen Nr. 23, 32b, 33, 37, 38 und 42 des Bundesgesundheits-

rehabilitativer Leistungen Surveys 1998 (vgl. Betach, 1997)

Medikamenteneinnahme Arzneimittel-Anamnesebogen des Bundesgesundheits-Surveys 1998
(vgl. Bettach, 1997)

Finanzielle Belastungen Finanz-Fragebogen (Eigenentwicklung)

Subjektive Lebensqualitat WHOQOL-BREF (ANGERMEYER et al., 2000)

Belastungserleben/subjektive Belastungen  Narratives Interview/qualitative Auswertung

Die Interviewkontakte umfassten neben einem ausfiihrlichen narrativen Interview
das Ausfillen der in Tabelle 1 aufgefiithrten Fragebogen; dariiber hinaus wurde
gegebenenfalls ein diagnostisches Interview (DIA-X M-CIDI) gefuhrt, fur das aus
Zeitgriinden in der Regel ein zweiter Gespriachstermin vereinbart wurde. Die
Interviews wurden in aller Regel im Rahmen von Hausbesuchen durchgefiihrt;
wenn die Studienteilnehmer dies nicht wiinschten, so bestand dariiber hinaus auch
die Moglichkeit, das Gesprach in einem Raum der Universitatsklinik zu fithren.

Die Befragung begann mit dem narrativen Interview (vgl. GLINKA, 1998;
RiessmaN, 1993). Dabei wurde der Angehorige in einer Eingangsfrage gebeten,
tiber seine Situation im Zusammenhang mit der Erkrankung zu berichten: » Was
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hat sich fiir Sie seit der Erkrankung Thres Partners (bzw. Ihrer Partnerin/Ihres
Sohns/Threr Tochter) verdndert? « Der Interviewer griff wihrend der nun folgen-
den Erzahlungen und Schilderungen moglichst wenig lenkend ein, aufSer in Situ-
ationen, in denen der rote Faden des Gesprachs vollig verloren zu gehen drohte.
Die Gesprachsanteile des Interviewers waren daher gering und beschriankten sich
in der Regel auf unterstiitzende bzw. Verstandnis signalisierende Bemerkungen.
Wenn langere Gesprachspausen eintraten oder ein Erzahlthema abgeschlossen
wurde, wurde der Interviewpartner durch weitere Fragen zur Fortfiihrung seiner
Erzdhlung animiert: »Was beschiftigt Sie zurzeit am meisten? « sowie »Gab es
in letzter Zeit etwas, was Sie besonders belastet hat?« Dariiber hinaus hatte
der Interviewer bei Angehorigen, die zu sehr abstrakten oder argumentativen
Darstellungen ihrer Lebenssituation neigten, die Moglichkeit, durch narrative
Vertiefungsfragen (FISCHER-ROSENTHAL, 1999) konkrete Erzahlungen und Si-
tuationsbeschreibungen zu generieren. In einer Modifikation des »klassischen«
narrativen Interviews, das Nachfragen erst nach Abschluss der Haupterziahlung
zulisst, waren diese bei Bedarf direkt im Anschluss an entsprechende AufSe-
rungen des Studienteilnehmers moglich. Simtliche Interviews wurden mit dem
Einverstindnis der Studienteilnehmer auf Band aufgenommen und zeitnah von
studentischen Hilfskriften transkribiert.

Nach Beendigung des narrativen Interviews wurden im Beisein des Interviewers
die in Tabelle 1 aufgefithrten Fragebogen ausgefiillt, in denen soziodemografische
Daten, finanzielle Belastungen und gesundheitliche Beeintrdchtigungen erfasst
wurden. Im Hinblick auf moglicherweise bestehende psychische Beschwerden
und Storungen wurde den Angehorigen ein Screening-Fragebogen vorgelegt,
dessen Fragen sich auf aktuelle und frithere psychische Beeintrachtigungen be-
zogen und mit » Ja« oder »Nein« zu beantworten waren. In denjenigen Fallen, in
denen mindestens eine der Screening-Fragen positiv beantwortet wurde, wurde
ein weiterer Termin zur Durchfithrung eines vollstandigen klinischen Interviews
vereinbart (DIA-X M-CIDI, Laptop-Version; vgl. WITTCHEN, 1998).

Unmittelbar im Anschluss an jeden Interviewkontakt wurde vom Interviewer
ein ausfithrliches Kontaktprotokoll angefertigt. Dabei wurden die im Verlauf des
Interviewkontakts gemachten Beobachtungen und weitere nicht in der Bandauf-
nahme des Interviews enthaltene Informationen so genau wie moglich festgehalten.
In Anlehnung an das Vorgehen der Grounded Theory wurden dartber hinaus alle
theorierelevante Hypothesen, Konzepte und Interpretationen, die wiahrend des
Datenerhebungsprozesses auftauchten, in separaten Memos notiert (WIEDEMANN,
1991). Die Kontaktprotokolle und Memos dienen nicht nur einer Kontextualisie-
rung des erhobenen Interviewmaterials, sondern wurden im weiteren Verlauf der
Datenauswertung als eigenstandige Datenquelle betrachtet, insbesondere bei der
Erstellung fallbezogener Globalanalysen, die im weiteren Fortgang eine wichtige
Funktion bei der Auswahl zu analysierender Einzelfaille hatten.
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16 Einfiihrung

1.5  Datenauswahl und -auswertung

Was die qualitative Auswertung anbetrifft, so wurde grundsitzlich im Sinne einer
komparativen Kasuistik verfahren, die durch die vergleichende Analyse unter-
schiedlicher Einzelfille zu phinomenspezifischen Erkenntnissen gelangen will
(vgl. JUTTEMANN, 1998). Die Auswahl und Auswertung der gefithrten Interviews
erfolgte im Wesentlichen unter Anwendung eines Verfahrens, das auf Prinzipien
der Thematischen Feldanalyse (F1ISCHER-ROSENTHAL, 1996; FISCHER-ROSENTHAL
& ROSENTHAL, 1997) und der Grounded Theory (GLASER & STRAUSS, 1998)
rekurriert. Diese Methode zeichnet sich unter anderem durch eine Kombination
von theoretischem Sampling, Einzelfallanalyse und Theorieentwicklung aus. Beim
theoretischen Sampling finden Datenerhebung und Auswertung in der Regel
parallel statt und sind eng miteinander verschrankt; die grundlegende Operation
besteht darin, dass Entscheidungen tiber die Fallauswahl in Abhidngigkeit vom
jeweiligen Stand der Datenanalyse getroffen werden. Aufgrund des quantitativen
Forschungsdesigns der Rahmenstudie war ein solches Vorgehen zunichst nicht
moglich, da die Auswahl von Interviewpartnern nach Maflgabe der ex ante
definierten Einschlusskriterien und der angestrebten Stichprobengrofse erfolgte.
Daher wurde unter Modifikation des »klassischen« Vorgehens nach Abschluss
der Erhebung ein quasi-theoretisches Sampling innerhalb des vorliegenden Da-
tenpools durchgefiihrt.

Das dabei gewahlte Vorgehen kann als zweischrittiger Prozess beschrieben wer-
den: Zunichst wurden samtliche Interviews unter Verwendung der vorliegenden
Kontaktprotokolle und Kontextinformationen einer Globalanalyse unterzogen.
In einem zweiten Arbeitsschritt wurden sukzessive einzelne Interviews fiir eine
ausfithrliche interpretative Analyse ausgewahlt, wobei das Sampling nach den
Kriterien der theoretischen Relevanz und der theoretischen Sittigung im Hin-
blick auf die zu untersuchende Fragestellung erfolgte. Grundprinzip des bei der
Einzelfallanalyse eingesetzten Verfahrens war das sequenzielle Herausarbeiten
thematischer Felder und darauf bezogener theoretischer Verallgemeinerungen.

Dariiber hinaus wurden zahlreiche Einzelfille und Textpassagen im Rahmen
eines regelmafSig stattfindenden Forschungscolloquiums im Forschungsteam
gemeinsam analysiert und diskutiert. Das Vorgehen bei der hier zu leistenden
Feinanalyse orientierte sich an den methodischen Prinzipien der strukturalen
biographischen Fallanalyse (F1ISCHER-ROSENTHAL, 1996). Zugleich wurde in der
Forschungsgruppe eine diskursive Validierung des Samplings und der herausge-
arbeiteten Ergebnisse gewihrleistet (vgl. MRUck & MEy, 1998).!

1 Eine eingehende Beschreibung der Auswertungsmethodik nebst zahlreichen erliuternden Bei-
spielen aus Fallanalysen findet der interessierte Leser bei JUNGBAUER (2001).
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Die Eingabe und Auswertung der quantitativen Fragebogendaten erfolgte
mithilfe des statistischen Softwarepakets SPSS 9.0. Die Qualitidt der Dateneinga-
be wurde durch randomisierte Stichproben von fallbezogenen Doppeleingaben
gewihrleistet. Da die Quote der Eingabefehler in jeder Stichprobe deutlich unter
einem Prozent lag, wurde auf eine vollstindige Doppeleingabe verzichtet. Bei der
Analyse gesundheitsbezogener Daten wurde die Normstichprobe entsprechend
der soziodemografischen Daten der befragten Angehorigen modifiziert, um eine
Vergleichbarkeit der in Leipzig erhobenen Daten mit den Referenzdaten herzu-
stellen. Dazu wurde aus dem verfiigbaren Gesamtdatenbestand der Datensatz
des Bundes-Gesundheitssurveys aus den neuen Bundeslindern extrahiert, welcher
dem Altersrange der Studienteilnehmer entspricht (vgl. hierzu Kapitel 8).

1.6 Zum Aufbau der Arbeit

Nachdem das vorliegende Buch im Wesentlichen eine Zusammenfihrung bereits
andernorts publizierter Aufsatze darstellt, war es das primire Ziel, aus den aus-
gewdhlten Arbeiten eine thematisch und logisch geschlossene Gesamtdarstellung
zu formen. Obwohl es gelungen ist, Inhalt und Gestalt der Originalmanuskripte
weitgehend zu erhalten, war es unumganglich, einige Textpassagen zu verdn-
dern. So wurden insbesondere die Methodenabschnitte stark gekiirzt, um eine
wiederholte detaillierte Darstellung von Studiendesign, untersuchter Stichprobe
und Forschungsmethode zu vermeiden. Die fiir den Gesamtkontext zentralen
Aspekte von Datenerhebung und -auswertung wurden deshalb im Einleitungs-
kapitel ausfuhrlicher dargestellt, wohingegen auf spezifische Methoden und
Techniken (z.B. typologische Verlaufsanalysen; statistische Auswertungen) erst in
den betreffenden Kapiteln genauer eingegangen wird. Auch die Einleitungs- und
Diskussionsteile der Zeitschriftenbeitrage wurden mit Blick auf den Gesamt-
kontext Uberarbeitet; an einzelnen Stellen wurden auflerdem iiberbriickende
Textpassagen eingefiigt, um eine kohidrente und fliissig lesbare Darstellung zu
erreichen. Hinsichtlich des Aufbaus der Habilitationsschrift wurde eine Rei-
henfolge gewahlt, die zunichst auf subjektive Belastungen und Problemlagen
der Angehorigen fokussiert, um darauf die mittel- und langfristigen Folgen der
erlebten Belastungen und schliefSlich der Frage nach dem Unterstiitzungsbedarf
der Angehorigen in den Blick zu nehmen.

Der Form einer kumulativen Habilitationsschrift ist es geschuldet, dass sich
— aufs Ganze gesehen — thematische Uberschneidungen und Redundanzen in
der Darstellung nicht ginzlich vermeiden lassen. Dem steht der Vorteil gegen-
tiber, dass der argumentative rote Faden der Originalpublikationen weitgehend
erhalten geblieben ist; daher sind die einzelnen Kapitel der Arbeit nach wie vor
auch unabhingig voneinander lesbar. Zu beachten ist dariiber hinaus auch, dass
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18 Einfiihrung

das Zusammenfiigen bereits vorliegender Einzelpublikationen a posteriori eine
thematische Auswahl impliziert, die im Hinblick auf den Forschungsgegenstand
moglicherweise weniger stringent und erschopfend ist als eine von vornherein
als Monographie angelegte Arbeit.

Im sich anschliefenden zweiten Kapitel (vgl. JUNGBAUER, BISCHKOPF &
ANGERMEYER, 2001) wird zunichst ein kompakter Literaturuberblick zu Ent-
wicklungslinien, Konzepten und Ergebnissen der psychiatrischen Angehorigen-
forschung bereitgestellt, der dazu beitragen soll, die im weiteren Fortgang der
Arbeit dargestellten Ergebnisse und Uberlegungen wissenschaftlich adiquat zu
verorten. Im Anschluss daran werden im dritten Kapitel die subjektiven Belas-
tungslagen von (Ehe-)Partnern und Eltern schizophrener Patienten miteinan-
der verglichen, wobei sich zahlreiche Gemeinsamkeiten, aber auch einige sehr
bedeutsame Unterschiede zeigen (vgl. JUNGBAUER & ANGERMEYER, 2002). Im
Mittelpunkt des vierten Kapitels steht die spezifische Lebenssituation der Ehe-
und Lebenspartner — eine Gruppe, die in der Angehorigenforschung bisher weit-
gehend iibersehen worden ist (vgl. JUNGBAUER et al., 2004 b). Die finanziellen
Belastungen, mit denen Angehorige schizophrener Patienten konfrontiert sind,
werden im fiinften Kapitel dokumentiert, wobei sowohl auf die objektiven (d. h.
in Geldbetrigen quantifizierbaren) Kosten als auch auf die damit verbundenen
subjektiven Belastungsfaktoren eingegangen wird (vgl. MORY, JUNGBAUER &
ANGERMEYER, 2002; sowie JUNGBAUER, MORY & ANGERMEYER, 2002a). Im
sechsten Kapitel werden Ergebnisse einer qualitativen Lingsschnittstudie vor-
gestellt, bei der die von Eltern im Verlauf eines Jahres erlebten Belastungen zu
drei Erhebungszeitpunkten dargestellt werden (vgl. JUNGBAUER, WITTMUND,
DieETRICH & ANGERMEYER, 2003). Im siebten Kapitel werden — quasi in einem
interdisziplindren Perspektivwechsel — entwicklungspsychologisch bedeutsame
Probleme in Familien mit einem erwachsenen schizophrenen Kind beleuchtet (vgl.
JUNGBAUER et al., 2004 a). Im achten Kapitel wird der Frage nachgegangen, ob
die bei der Betreuung eines schizophrenen Patienten erlebten Belastungen dazu
fithren, dass Angehorige einem statistisch erhohten Gesundheitsrisiko ausgesetzt
sind (JUNGBAUER, MORY & ANGERMEYER, 2002 b). Die beiden letzten Kapitel
nehmen vor allem den Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf der Angehorigen in den
Blick: Zunachst wird im neunten Kapitel kritisch auf die Rolle des behandeln-
den Arztes aus Sicht der Angehorigen eingegangen, wobei sowohl hilfreiche
als auch zusidtzlich belastende Aspekte herausgearbeitet werden (JUNGBAUER,
WiTTMUND & ANGERMEYER, 2002). Im zehnten Kapitel schliefSlich geht es um
den spezifischen Unterstiitzungsbedarf von (Ehe-)Partnern schizophrener Patien-
ten und entsprechende Interventionsmoglichkeiten (vgl. JUNGBAUER, MoORY &
ANGERMEYER, 2002 ¢). Den Abschluss der Arbeit bildet eine zusammenfassende
Diskussion der dargestellten Ergebnisse.
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