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Abstrakt 

Hintergrund: Aktuelle Untersuchungen geben Hinweise zur Wirksamkeit der psychiatri-

schen Zuhause-Behandlung. Die Mehrzahl der Untersuchungen verfolgte ein quantitatives 

Design und konnte signifikante Ergebnisse in der Reduzierung der Wiederaufnahmerate und 

Verweildauer sowie der Erhöhung der Patientenzufriedenheit identifizieren. In diesem Zu-

sammenhang wurden Forschungsdesiderate in Bezug auf Wirkfaktoren der psychiatrischen 

Zuhause-Behandlung aus der Perspektive von Menschen mit psychischen Erkrankungen 

eruiert. 

Zielsetzung: Ziel der Studie ist die Identifikation der Wirkfaktoren bei der Inanspruchnahme 

von psychiatrischer Zuhause-Behandlung von Menschen mit psychischen Erkrankungen. 

Zudem werden diagnosebezogene Besonderheiten in Bezug auf die subjektive Wahrneh-

mung aus der Lebenswelt von Menschen mit psychischen Erkrankungen herausgearbeitet. 

Die subjektiven Sichtweisen der Wirkfaktoren werden in Korrelation zur Zuhause-

Behandlung gesetzt. 

Methode: Mittels qualitativer Studie wurden Interviews mit 18 Menschen mit psychischen 

Erkrankungen in folgenden aufsuchenden Settings in Deutschland durchgeführt: Psychiatri-

sche Institutsambulanz (=PIA), ambulante psychiatrische Pflege (=APP), Assertive Commu-

nity Treatment (=ACT), stationsäquivalente Behandlung (=StäB). Bei der Auswahl des qua-

litativen Samplings wurde auf eine starke Kontrastierung geachtet, die mittels soziodemo-

graphischem Fragebogen durchgeführt wurde. Zusätzlich wurde das Sampling in drei Grup-

pen geteilt: Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung, Menschen mit einer depressiven 

Erkrankung sowie eine Gruppe mit Menschen mit emotional instabiler Persönlichkeitsstö-

rung vom Borderline-Typ. Mittels thematischer Kodierung nach Uwe Flick wurden vier 

Hauptkategorien der Wirkfaktoren der psychiatrischen Zuhause-Behandlung erarbeitet. Die-

se wurden für die anschließende Analyse von diagnosespezifischen Besonderheiten herange-

zogen. 

Ergebnisse: Das vorliegende Forschungsprojekt konnte vier Hauptkategorien identifizieren, 

die die Wirkfaktoren von psychiatrischer Zuhause-Behandlung aus der Sicht von Menschen 

mit psychischen Erkrankungen deutlich abbilden. Die Wirkfaktoren schlüsseln sich in die 

folgenden vier Hauptkategorien auf: (1) Rolle der Bezugsperson, (2) Therapeutische Maß-

nahmen, (3) Lebenswelt und (4) Behandlungscharakteristika. Die Ergebnisse verdeutlichen 

die herausragende Bedeutung der Bezugsperson. Der Beziehungs- und Vertrauensaufbau ist 

demnach an die Erfüllung spezifischer Attribute gebunden, die Menschen mit psychischen 

Erkrankungen jeweils individuell mit der Bezugsperson in Verbindung bringen. Gelingt der 
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Beziehungs- und Vertrauensaufbau zur Bezugsperson, kann sich eine therapeutische Bezie-

hung entwickeln. Die therapeutische Beziehung kann genutzt werden, um weitere therapeuti-

sche Maßnahmen einzuleiten. Hierbei ist festzuhalten, dass sich durch die Lebenswelt weite-

re Vorteile ergeben, beispielsweise die häusliche Atmosphäre. Zudem unterstreichen typi-

sche Behandlungscharakteristika der Zuhause-Behandlung die therapeutische Wirkung, bei-

spielsweise die 24/7-Erreichbarkeit. Durch das Zusammenspiel von allen vier Hauptwirkfak-

toren kann die Zuhause-Behandlung wirksame Effekte hervorrufen. Die Ergebnisse lassen 

sich auf alle Menschen mit unterschiedlichen psychischen Erkrankungen übertragen. Die 

diagnosebezogenen Besonderheiten und Alleinstellungsmerkmale beziehen sich auf die Rol-

le der Bezugsperson und die therapeutischen Maßnahmen.  

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse verdeutlichen, dass viele personen- und umweltbezoge-

nen Kontextvariablen einen starken Einfluss auf einen erfolgreichen Behandlungs-, Gene-

sungs- und Beziehungsprozess haben können. Auch wird die Komplexität der Wirksamkeit 

von psychiatrischer Zuhause-Behandlung dargestellt. Die beschriebenen Wirkfaktoren sind 

geeignet, um Qualifizierungsbedarfe für die Tätigkeiten in ambulanten, aufsuchenden Set-

tings für psychiatrische Fachpersonen abzuleiten. Insbesondere können die Ergebnisse zur 

Optimierung und dem Ausbau von aufsuchenden psychosozialen Behandlungsangeboten 

dienen. Die Ergebnisse stellen Wirkfaktoren aus Sicht von Menschen mit psychischen Er-

krankungen dar, die durch zukünftige Arbeiten adaptiert und verifiziert werden müssen. 

 

Schlüsselwörter: Seelische Gesundheit ▪ Psychische Erkrankung ▪ Zuhause-Behandlung ▪ 

Wirkfaktoren ▪ Therapeutische Beziehung ▪ Komplexe Intervention  
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Abstract 

Background: Recent studies provide evidence on the effectiveness of psychiatric outpatient 

treatment. The majority of studies followed a quantitative design and were able to identify 

significant results in reducing readmission rates and length of stay as well as increasing pati-

ent satisfaction. In this context, research desiderata were identified with regard to the impact 

factors of psychiatric home treatment from the perspective of people with mental illnesses.  

Objective: The aim of the study is to identify the factors that influence the use of psychiatric 

home treatment by people with mental illness. In addition, diagnosis-related peculiarities in 

relation to the subjective perception from the lifeworld of people with mental illnesses will 

be worked out. The subjective perceptions of the impact factors are put into correlation with 

home treatment. 

Methods: By means of a qualitative study, interviews were conducted with 18 people with 

mental disorders in the following outreach settings in Germany: Psychiatric Outpatient Insti-

tute (=PIA), Outpatient Psychiatric Care (=APP), Assertive Community Treatment (=ACT), 

Inpatient Equivalent Treatment (=StäB). In the selection of the qualitative sampling, attenti-

on was paid to a strong contrast, which was carried out by means of sociodemographic ques-

tionnaires. In addition, the sampling was divided into three groups: People with a delusional 

disorder, people with a depressive disorder and a group of people with borderline-type emo-

tionally unstable personality disorder. Using thematic coding according to Uwe Flick, four 

main categories of effective factors of psychiatric home treatment were developed. These 

were used for the subsequent analysis of diagnosis-specific characteristics. 

Results: The present research project was able to identify four main categories that clearly 

depict the impact factors of psychiatric home treatment from the perspective of people with 

mental illness. The impact factors break down into the following four main categories: (1) 

role of the caregiver, (2) therapeutic measures, (3) living environment and (4) treatment cha-

racteristics. The results clearly show the outstanding importance of the caregiver. The estab-

lishment of relationships and trust is thus linked to the fulfilment of specific attributes that 

people with mental illnesses individually associate with the caregiver. If the relationship and 

trust building with the caregiver is successful, a therapeutic relationship can develop. The 

therapeutic relationship can be used to initiate further therapeutic measures. It should be 

noted that the living environment has further advantages, for example the home atmosphere. 

In addition, typical treatment characteristics of home-based treatment underline the 

therapeutic effect, for example the 24/7 accessibility. Through the interaction of all four 

main factors, the home treatment can produce healing effects. The results can be transferred 
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to all people with different mental illnesses. The diagnosis-related special features and uni-

que selling points relate to the role of the caregiver and the therapeutic measures. 

Conclusion: The results illustrate that many environmental variables can have a strong in-

fluence on a successful treatment, recovery and relationship process. The complexity of the 

effectiveness of psychiatric home treatment is also illustrated. The described factors of effec-

tiveness are suitable for deriving qualification needs for activities in outpatient, outreach 

settings for psychiatric professionals. In particular, the results can be used to optimise and 

expand outreach psychosocial treatment services. The results represent impact factors from 

the perspective of people with mental illnesses that need to be adapted and verified in future 

work. 

 

Keywords: mental health ▪ mental illness ▪ home treatment ▪ effective factors ▪ therapeutic 

relationship ▪ complex intervention 
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Zusammenfassung in einfacher Sprache 1
 

In den letzten Jahren sind immer mehr aufsuchende psychiatrische Behandlungsangebote zu 

erkennen. Für die unterschiedlichen Behandlungsangebote wird der Begriff „psychiatrische 

Zuhause-Behandlung“ verwendet. Wissenschaftler konnten die Wirksamkeit von psychiatri-

scher Zuhause-Behandlung feststellen. Zum Beispiel kann psychiatrische Zuhause-

Behandlung eine erneute Aufnahme in ein Krankenhaus vermeiden. Auch sind viele Men-

schen mit der Zuhause-Behandlung sehr zufrieden. Dennoch sind wenige Aussagen von den 

Menschen mit psychischen Erkrankungen vorhanden. Dadurch beschäftigt sich die vorlie-

gende Arbeit besonders mit diesen Fragen: 

Warum ist die Zuhause-Behandlung so wirksam? 

Welche Punkte haben einen Einfluss auf die Zuhause-Behandlung? 

Dazu wurde eine Befragung mit 18 Menschen durchgeführt. Jeder Mensch hat von seinen 

persönlichen Erfahrungen mit der psychiatrischen Zuhause-Behandlung berichtet. Insgesamt 

konnten vier wichtige Ergebnisse herausgearbeitet werden, die einen starken Einfluss auf die 

Zuhause-Behandlung haben:  

(1) die Bezugsperson (Zum Beispiel „die Pflegekraft“ oder „der Arzt“), 

(2) die Maßnahmen (Zum Beispiel „gemeinsames Kochen“), 

(3) das Zuhause (Zum Beispiel „die Wohnung“, in der die befragten Menschen 

leben), 

(4) die Behandlungsmerkmale (Zum Beispiel, dass die Bezugsperson „Tag und 

Nacht“ erreichbar ist) 

Die Ergebnisse zeigen die besondere Rolle der Bezugsperson. Das wichtigste Ziel ist der 

Aufbau einer guten Beziehung zur Bezugsperson. Dazu gehört zum Beispiel das gegenseiti-

ge Vertrauen. Durch das Vertrauen kann sich der Mensch öffnen. Dadurch kann er seine 

Gedanken aussprechen. Zusätzlich bietet das Zuhause weitere Vorteile, wie zum Beispiel die 

Familie, die auch dort lebt. Auch ist die Bezugsperson Tag und Nacht erreichbar. Dadurch 

fühlt sich der Mensch nicht allein. Er kann immer seine Bezugsperson anrufen.  

Durch das Zusammenspiel von allen Punkten vermittelt die psychiatrische Zuhause-

Behandlung Sicherheit und Stabilität. Das wirkt sich gut auf die Gesundheit aus.  

                                                 
1
 Die Zusammenfassung in einfacher Sprache erfolgt nach der UN-Behindertenrechtskonvention von 2006/2009 zur Gleichstel-

lung von Menschen mit Behinderungen und wurde von zwei Genesungsbegleiter: innen aus psychiatrischen Einrichtungen 
gegengelesen. Die formalen Kriterien erfolgen in Anlehnung an das Netzwerk Einfache Sprache. 
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1. Einleitung 

1.1 Problemstellung und Zielsetzung 

In Deutschland erfolgt die Versorgung von schweren psychischen Erkrankungen überwie-

gend in stationären psychiatrischen Einrichtungen. Dieses traditionelle Vorgehen ist in der 

modernen psychiatrischen Versorgungspraxis weitestgehend obsolet. Dennoch können posi-

tive Entwicklungen in der Inanspruchnahme von aufsuchenden psychiatrischen Behand-

lungsangeboten erkannt werden. Dies ist insbesondere auf den Ausbau von psychiatrischen 

Institutsambulanzen (PIA) und tagesklinischen Angeboten sowie der Förderung von Innova-

tionsprojekten zurückzuführen. Gefördert wird dieser Popularitätszuwachs durch die Ten-

denzen der schrittweisen Deinstitutionalisierung und der gesetzlichen Weiterentwicklung der 

Versorgung und der Vergütung für psychiatrische und psychosomatische Leistungen, dem 

sogenannten PsychVVG, welches in § 115d des fünften Sozialgesetzbuches verankert ist. 

Zusätzlich wurde 2018 die neue Behandlungsform der stationsäquivalenten Behandlung 

(StäB) eingeführt. Diese Behandlungsform erlaubt es psychiatrischen Einrichtungen, schwe-

re psychische Erkrankungen im Zuhause der Patienten zu behandeln und eine zunehmende 

Personenzentrierung sicherzustellen (DGPPN, 2018).  

Die 2018 veröffentlichte S3-Leitlinie „Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen 

Erkrankungen“ der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosoma-

tik und Nervenheilkunde emphielt die Aktualisierung von Leitlinien zur Entwicklung von 

psychosozialen Versorgungs- und Behandlungsoptionen (DGPPN, 2018). Die S3-Leitlinie 

weist darauf hin, dass psychosoziale Interventionen bei schweren psychischen Erkrankungen 

von besonderer Bedeutung sind. Aufsuchende Behandlungsangebote sind ein wichtiger Fak-

tor bei der Umsetzung von gemeindenahen Behandlungsangeboten. Diese unterscheiden sich 

in der Akuität der Erkrankung, der interdisziplinären Teambasierung des Versorgungsmo-

dells und der aufsuchenden sowie nicht-aufsuchenden Behandlungen. 

Die Studienlage macht deutlich, dass die aktuelle Evidenz überwiegend aus dem internatio-

nalen Bereich stammt. Die Wirksamkeit individualisierter, personenzentrierter und aufsu-

chender Behandlungsformen in der Psychiatrie, wie Home Treatment (HT), Assertive Com-

munity Treatment (ACT) oder intensives Casemanagement (ICT), werden international aus-

reichend belegt (Gühne et al., 2011). Alle psychiatrischen aufsuchenden Behandlungsange-

bote sind bestrebt, erneute Krankenhauseinweisungen zu reduzieren oder zu verhindern 

(Weinmann et al., 2019) sowie die Patientenzufriedenheit zu verbessern (Barker et al., 2011). 

Es gibt Hinweise darauf, dass das zeitnahe und häufige Aufsuchen durch ein interdisziplinä-
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res therapeutisches Behandlungsteam eine kostengünstigere Alternative zur stationären Ver-

sorgung darstellen kann (Karow et al., 2020; Kilian et al., 2016). 

Das Hauptaugenmerk der aufsuchenden Behandlung liegt somit auf der Vermeidung oder 

Verkürzung des Krankenhausaufenthalts (Stulz et al., 2020). Dies gelingt beispielsweise 

durch eine zielgerichtete Maßnahmenplanung. Diese Maßnahmen sollten sich insbesondere 

an den Grundbedürfnissen des Menschen orientieren. Beispielsweise stellt Gesundheit ein 

Grundbedürfnis des Menschen dar. Das gesundheitliche Wohlbefinden des Menschen ist 

Grundvoraussetzung für die freie Entfaltung seiner psychischen, physischen und sozialen 

Leistungsfähigkeit. In Anlehnung an die Maslowsche Bedürfnispyramide stellen auch phy-

siologische Grundbedürfnisse (z.B. Essen und Trinken), soziale Bedürfnisse (z.B. Freund-

schaft), Sicherheitsbedürfnisse (z.B. Schutz der Person), Wertschätzungsbedürfnisse (z.B. 

Wertschätzung) und Selbstverwirklichungsbedürfnisse (z.B. Entfaltung der Persönlichkeit) 

wichtige Aspekte einer zielgerichteten Maßnahmenplanung dar (Maslow, 1943). Das 

grundlegende Ziel der aufsuchenden psychiatrischen Behandlung bezieht sich somit auf 

die Erfüllung der persönlichen Bedürfnisse des Menschen. Dies gelingt beispielsweise 

durch die Alltagsintegration. Durch das gemeinsame Trainieren von Alltagssituation, z.B. 

gemeinsames Kochen, können das Belastungserleben erprobt und zielgerichtete Maßnah-

men abgeleitet werden. Die aufsuchende psychiatrische Behandlung kann durch die All-

tagsnähe und reale Alltagssituationen frühzeitig Krisenherde identifizieren und Bewälti-

gungsstrategien ableiten. Dadurch kann in einem sehr hohen Maß „Hilfe zur Selbsthilfe“ in 

der eigenen Lebenswelt ermöglicht werden. Demzufolge soll eine langfristige autonome 

Lebensführung in der eigenen häuslichen Umgebung ermöglicht, Remissionen vermieden 

und Chronizität vorgebeugt werden (Heinz & Utschakowski., 2006).  

In Anlehnung an § 37 Absatz 1 Satz 1 SGB V soll die Zuhause-Behandlung bei bestimm-

ten Diagnosen durch lokale Spezialisten und Versorgungsstrukturen bereitgestellt werden. 

Damit bildet zum Beispiel die Häusliche Krankenpflege-Leitlinie (HKP-Leitlinie) eine 

deutschlandweit einheitliche Grundlage für die ambulante pflegerische und ambulante 

psychiatrische Versorgung. Leider gibt es keine einheitliche Leistungsklausel, was bedeu-

tet, dass jeder potenzielle Anbieter ein individuelles Behandlungsangebot mit dem Kosten-

träger aushandeln muss. Infolgedessen gibt es in Deutschland noch immer keinen überre-

gionalen medizinischen Dienst der Krankenkassen für psychiatrische Zuhause-

Behandlung, obwohl eine innovative medizinische Struktur geschaffen wurde, die sich in 

Effizienz und Kostenersparnis von der medizinischen Standardversorgung unterscheidet (§ 

37 Absatz 1 Satz 1 SGB V).  
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An dieser Stelle soll noch einmal betont werden, dass im deutschsprachigen Raum kein ein-

heitliches Verständnis von psychiatrischer Zuhause-Behandlung vorliegt. Da keine einheitli-

chen Regelungen bestehen, werden unterschiedliche Definitionen und Betreuungsinhalte 

festgelegt. Diese Inkonsequenzen führen zu Missverständnissen in der Inanspruchnahme von 

psychiatrischer Zuhause-Behandlung.  

Vor diesem Hintergrund soll das Forschungsprojekt in unterschiedlichen psychiatrischen 

Einrichtungen aufsuchender Settings in Form einer qualitativen Studie durchgeführt werden. 

Ziel der wissenschaftlichen Erhebung ist es, mit Hilfe einer qualitativen Befragung von 

Menschen mit psychischen Erkrankungen, neue Erkenntnisse über die aufsuchende psychiat-

rische Versorgungspraxis zu generieren und die spezifischen Wirkfaktoren der psychiatri-

schen Zuhause-Behandlung zu identifizieren. Durch die moderate und quantitativ geprägte 

Studienlage in Deutschland wird erwartet, dass neue empirische Forschungserkenntnisse 

gewonnen werden. Diese können genutzt werden, um die Intervention „Zuhause-

Behandlung“ zu konturieren, was wiederum ein übergeordnetes Verständnis und die Ver-

gleichbarkeit fördern kann. Auch sollen durch den Einbezug von Menschen mit psychischen 

Erkrankungen, die Subjektivität und Komplexität von Wirkfaktoren in Korrelation mit der 

Lebenswelt, herausgearbeitet werden. Durch den Einbezug der Menschen sollen realitätsna-

he und authentische Ergebnisse eruiert werden. Dadurch ist zu erwarten, dass das vorliegen-

de Forschungsprojekt neue Erkenntnisse zur psychiatrischen Zuhause-Behandlung generie-

ren kann. Diese Erkenntnisse erweisen eine deutliche wissenschaftliche und praxisorientierte 

Relevanz für die psychosoziale Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen 

oder Menschen mit seelischen Krisen. Auch können sie zu einer Optimierung von aufsu-

chenden psychiatrischen Behandlungsangeboten beitragen.  

 

1.2 Hinweise zur Verwendung bestimmter Begrifflichkeiten und zur Lesbar-

keit 

Für das vorliegende Forschungsprojekt werden durchgängig die Begriffe Teilnehmer: innen 

und Menschen mit psychischen Erkrankungen verwendet. Die Begrifflichkeiten sollen eine 

hohe Authentizität, Transparenz und nutzerfreundliche Perspektive aus der Lebenswelt der 

Menschen verdeutlichen. Der Begriff „Betroffener“ wird dahingegen ausgeschlossen, da sich 

die Teilnehmer: innen nicht als „Betroffene“ gefühlt haben. Die Festlegung der Begrifflich-

keiten erfolgte im Dialog mit allen Teilnehmer: innen. 
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Zusätzlich werden die psychischen Erkrankungen durch eine weiche Bezeichnung der Be-

griffe: „Menschen mit einer wahnhaften und depressiven Erkrankung sowie emotional insta-

biler Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ“, verwendet. In diesem Zusammenhang wurde 

sich bewusst gegen die Begriffe „Diagnose“ oder „Störungen“ entschieden, um eine vorbe-

haltsfreie Beschreibung und nutzerfreundliche Perspektive der Teilnehmer: innen zu gewähr-

leisten. 

Auch wird in der Ergebnisdarstellung auf den Begriff „Lebenswelt“ Bezug genommen. Alf-

red Schütz beschreibt die Lebenswelt als „Gesamtzusammenhang der Lebenssphäre“ 

(Schütz, 1971, S. 284). Die Lebenswelt bezieht sich auf die Wechselwirkung der intersubjek-

tiv sinnhaften Welt, an denen die Menschen durch natürliche Einstellungen teilhaben. Die 

Lebenswelt orientiert sich an Raum, Zeit und interagiert mit sozialen Beziehungen und 

Strukturen. Die Lebenswelt spielt sich im Alltag der Menschen ab, die durch subjektive Er-

fahrungen innerhalb der Lebenswelt geprägt werden. (Schütz, 1971). 

Unter dem Begriff „Wirkfaktoren“ werden Merkmale verstanden, die den therapeutischen 

Prozess kennzeichnen und für den Therapieerfolg verantwortlich sind (Berking & Rief, 

2012). Die wirksamen Effekte (Grawe, 1995) beziehen sich auf den Behandlungs-, Gene-

sungs-, und Beziehungsprozess. In der vorliegenden Arbeit werden die vier Hauptkategorien 

als übergeordnete und allgemeine Wirkfaktoren verstanden. Die Subkategorien müssen im 

Zusammenspiel von spezifischen Erkrankungen und individuellen Patientenmerkmalen, 

sowie deren Wirkmechanismen, betrachtet werden. Die Bewertung als Wirkfaktor erfolgt im 

individuellen Kontext und beinhaltet immer die Sichtweise und Perspektive von Menschen 

mit psychischen Erkrankungen. Die Codes dienen der Charakterisierung der Subkategorie. 

Darüber hinaus wird im aufsuchenden psychiatrischen Setting der Begriff „Zuhause-

Behandlung“ verwendet. Unter dem Begriff werden ausschließlich die aufsuchenden Set-

tings psychiatrische Institutsambulanz (=PIA), ambulante psychiatrische Pflege (=APP), 

Assertive Community Treatment (=ACT), stationsäquivalente Behandlung (=StäB) und Ho-

me Treatment (=HT), zusammengefasst. Diese aufsuchenden Settings sind Gegenstand der 

vorliegenden Forschungsarbeit. Zudem orientiert sich die Schreibweise „Zuhause-

Behandlung“ an den offiziellen Modellprojekten von psychiatrischen Instituten
2
 in Deutsch-

land. 

Des Weiteren wird durchgängig der Begriff der Bezugsperson verwendet. Bezugspersonen 

können in der psychiatrischen Zuhause-Behandlung Personen aus dem pflegerischen, ärztli-

                                                 
2
 Zum Beispiel: Pfalzklinikum AdöR oder Helios Gesundheit. 
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chen und therapeutischen Bereich sein, auch wenn im aufsuchenden Setting die aufsuchende 

Tätigkeit überwiegend durch den pflegerischen Dienst erfolgt.  

 

1.3 Besondere Umstände bei der Bearbeitung der Dissertation  

Die Bearbeitung des Forschungsprojektes unterlag zwei erheblichen und außergewöhnlichen 

Störungseinflüssen, die im Folgenden ausgeführt werden. 

COVID 19-Pandemie 

Das vorliegende Forschungsprojekt begann während der COVID 19-Pandemie. Daher wur-

den Studiendesign und Forschungsvorhaben maßgeblich von den Maßnahmen zur Eindäm-

mung des Infektionsgeschehens beeinflusst. Gravierende Auswirkungen für das vorliegende 

Forschungsprojekt hatte dies besonders für den Rekrutierungsprozess und der damit verbun-

denen Anzahl der Teilnehmer: innen. Der Rekrutierungsprozess wurde im Zeitraum Oktober 

2021 bis Februar 2022 durchgeführt, der durch landesweit steigende Fallzahlen und Inziden-

zen gekennzeichnet war. Aufgrund forschungsökonomischer Aspekte musste der Rekrutie-

rungsprozess in diesem Zeitfenster durchgeführt werden. Zeitgleich mussten im Rahmen der 

Interviews bei Menschen mit psychischen Erkrankungen forschungsrelevante Aspekte, zum 

Beispiel die Sicherstellung des Informed Consent, berücksichtigt werden. Vor diesem Hin-

tergrund wurde ein ethisches Clearing bei der Ethikkommission der Deutschen Gesellschaft 

für Pflegewissenschaft für Interviews im häuslichen Rahmen beantragt und bewilligt. Viele 

potenzielle Teilnehmer: innen sagten aufgrund bestehender Ängste vor einer möglichen An-

steckung im Rahmen eines Interviews ab. Auch gilt zu betonen, dass durchgeführte Inter-

views stellenweise mittels Mundschutz durchgeführt werden mussten. Dadurch konnten 

weitere forschungsrelevante Aspekte wie Mimik und Gestik kaum berücksichtigt werden. 

Diese angespannte gesellschaftliche Situation wirkte sich somit reduzierend auf die Teil-

nehmeranzahl und weiterführende Interviewinformationen aus.  

 

Schließung der Pflegewissenschaftlichen Fakultät an der VPU 

Zusätzlich wurde am 1. April 2021 durch die Geschäftsführung der Vinzenz-Pallotti Univer-

sity (ehemals PTHV) unerwartet verkündet, dass die Pflegewissenschaftliche Fakultät mit 

sofortiger Wirkung stillgelegt würde. Ohne weiterführende Bemerkungen zu diesem Sach-

verhalt, wird an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass diese Entscheidung weitreichende 

Konsequenzen im Sinne forschungsökonomischer Aspekte auf die Fertigstellung dieser Dis-

sertation hatte. Vor dem Hintergrund der COVID 19-Pandemie und limitierten zeitlichen 



 

11 

Ressourcen, musste das Forschungskonstrukt im bestehenden Zeitrahmen durchgeführt wer-

den. Dadurch wurde eine Laborsituation geschaffen, die ausschließlich die Betrachtung der 

Lebenswelt von Menschen mit psychischen Erkrankungen vorgenommen hat. Auf eine wei-

terführende Analyse von Pflegefachpersonen wurde aufgrund der limitierenden Rahmenbe-

dingungen verzichtet. 

Demzufolge wurde sich ausschließlich auf Menschen mit psychischen Erkrankungen kon-

zentriert, die wiederum im qualitativen Sampling durch die COVID 19-Pandemie beeinflusst 

wurden. Durch effizientes Zeitmanagement konnten dennoch alle relevanten Merkmale z.B. 

Behandlungsform und psychische Erkrankungen, erfüllt werden. 

 

1.4 Aufbau der Arbeit 

Im ersten Kapitel dieser Arbeit erfolgte eine ausführliche Einleitung und die gravierenden 

und außergewöhnlichen Rahmenbedingungen des Forschungsprozesses wurden dargelegt. 

Im zweiten Kapitel erfolgt eine Hinführung zum Thema, welche die Entwicklung und aktuel-

le Situation von aufsuchenden psychiatrischen Behandlungssettings im Kontext der seeli-

schen Gesundheit in Deutschland herausstellt. 

Das dritte und vierte Kapitel begründet das Forschungsdesign und methodische Vorgehen. 

Daher beinhaltet das dritte Kapitel den theoretischen Rahmen der Arbeit. Zunächst werden 

wesentliche aufsuchende psychiatrische Behandlungsformen beschrieben und voneinander 

abgegrenzt. Im Anschluss daran wird die Auswahl der Behandlungsformen begründet, um 

die theoretischen Vorüberlegungen zur Auswahl relevanter Merkmale im qualitativen Samp-

ling darzulegen. Das Hauptaugenmerk liegt bei Menschen mit psychischen Erkrankungen. 

Letztlich werden empirische Befunde von aufsuchenden psychiatrischen Settings mittels 

Evidenzen und theoretischen Überlegungen aufgezeigt.  

Darauf aufbauend wird im vierten Kapitel die empirische Forschung in der psychiatrischen 

Versorgung diskutiert. Im Hinblick auf das Forschungsdesgin werden verschiedene Arten 

und Methoden der empirischen Forschung beschrieben und die Bedeutung der empirischen 

Forschung für die psychiatrische Pflegewissenschaft herausgestellt. In Ergänzung dient diese 

Beschreibung auch als Begründung für das vorliegende Forschungsdesign. Ziel ist es, einen 

umfassenden Überblick zu geben und ein Verständnis für die zentrale Fragestellung des For-

schungsprojekts zu generieren. 

Im fünften Kapitel wird das methodische Vorgehen dargestellt. Besonderheiten im methodi-

schen Vorgehen, die wiederum Änderungen im Forschungsdesign implizieren, werden un-
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mittelbar diskutiert und aufgezeigt. Im weiteren Verlauf werden die Inhalte der Datenerhe-

bung begründet und die Datenanalyse vorgestellt. Abschließend werden forschungsethische 

Aspekte aufgeführt und die Bedeutung im Kontext der Lebenswelt von Menschen mit psy-

chischen Erkrankungen herausgearbeitet.  

Im sechsten Kapitel erfolgt die Ergebnisdarstellung. Hier wird zu Beginn der Ablauf der 

Interviewsituation beschrieben. Daran anknüpfend werden in der ersten Ebene drei exempla-

rische Transkriptionen der Interviews mit entsprechender Einzelfallanalyse und der Darstel-

lung der induktiven Kategorien abgebildet. Die zweite Ebene ermöglicht einen Gesamtüber-

blick von induktiven Haupt- und Subkategorien, sowie entsprechenden Codeausprägungen. 

Die dritte Ebene zielt auf eine Darstellung von diagnosebezogenen Besonderheiten ab. Zent-

rales Merkmal dieses Kapitels bildet die Darstellung der einzelnen Haupt- und Subkatego-

rien. Aus forschungsökonomischen Aspekten werden weitere Transkripte in einer separaten 

PDF-Datei beigefügt und entsprechende Einzelfallanalysen sowie relevante Nebenkategorien 

im Anhang aufgeführt. 

Im siebten Kapitel erfolgt eine kritische Reflexion der inhaltlichen und der methodischen 

Vorgehensweisen. Besonders hervorzuheben ist die Überprüfung der Ergebnisse durch ent-

sprechende Gütekriterien nach Steinke (2010).  

Im achten Kapitel werden die Ergebnisse diskutiert und mit den Erkenntnissen aus der aktu-

ellen Forschungslage verglichen. Abschließend werden im neunten Kapitel Implikationen für 

die Praxis formuliert. 
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2. Hinführung zum Thema 

2.1 Die empirische Entwicklung der aufsuchenden psychiatrischen Pflege 

Aufsuchende psychiatrische Pflege von Menschen mit einer psychischen Erkrankung ge-

winnt in der aktuellen Versorgungspraxis zunehmend an Bedeutung. Die Betreuung und 

Behandlung findet verstärkt im direkten Lebensumfeld von Menschen mit psychischen Er-

krankungen statt. Durch den komplexen Versorgungsbedarf steigt das Angebot an aufsu-

chenden Behandlungsansätzen. Allerdings mangelt es an empirisch gesicherten Aussagen zu 

den Merkmalen der Wirksamkeit von aufsuchender psychiatrischer Zuhause-Behandlung. 

Aktuell vorliegende Erhebungen untersuchten Aufgaben und Tätigkeiten von Pflegefachper-

sonen der ambulanten psychiatrischen Pflege (Gensheimer, 2021) oder deren Auswirkungen 

auf die Behandlungsdauer-, die Kosten- oder die Zufriedenheit (Brewer et al., 2015). Vali-

dierte Ergebnisse zur Wirksamkeit aus der Perspektive der Menschen sind aus der aktuellen 

Literatur kaum zu entnehmen. Das Subjekterleben des Menschen sollte als Indikator für ei-

nen professionellen Behandlungs- und Beziehungsprozess dienen. 

Die Wirksamkeit von individualisierten aufsuchenden Behandlungsformen im Lebensumfeld 

von Menschen mit psychischen Erkrankungen ist im internationalen Kontext in Form von 

Home Treatment (=HT), Assertive Community Treatment (=ACT) oder Intensive Case Ma-

nagement (ICM) ausreichend belegt. Studien zeigen, dass die Behandlung und Betreuung 

von Menschen mit psychischen Erkrankungen im häuslichen Umfeld signifikante Behand-

lungserfolge sichern können. Beispielsweise konnten die stationäre Behandlungsdauer signi-

fikant reduziert und die Behandlungsbereitschaft sowie die Zufriedenheit der Menschen und 

der Angehörigen erhöht werden (DGPPN, 2018). 

Die S3-Leitlinie zu psychosozialen Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen emp-

fiehlt mit dem höchsten Empfehlungsgrad und der höchsten Evidenzebene (Empfehlungs-

grad: A, Evidenzebene: Ia): „Menschen mit schweren psychischen Störungen in akuten 

Krankheitsphasen sollen die Möglichkeit haben, von mobilen multiprofessionellen Teams 

definierter Versorgungsregionen in ihrem gewohnten Lebensumfeld behandelt zu werden“ 

(DGPPN, 2018, S. 112) und eine flächendeckende psychiatrische Zuhause-Behandlung zu 

implementieren. 

Dementsprechend zeigen sich auf nationaler Ebene einige Pilotprojekte, die beispielsweise 

eine aufsuchende Akutversorgung am Wohnort oder im Lebensumfeld der Menschen organi-

sieren (DGPPN, 2018). Somit ist die erhaltende psychosoziale Integration in der eigenen 

Lebenswelt einschließlich der damit verbundenen sozialen Netzwerke im Sinne der Saluto-

genese förderlich. Andererseits sollte bei Menschen mit psychischer Erkrankung, die einen 
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längeren Krankenhausaufenthalt benötigen, das Risiko einer Krankenhauseinweisung und 

sozialen Desintegration berücksichtigt werden. Nachfolgend wird auf die aufsuchende psy-

chiatrische Pflege in Deutschland eingegangen. 

 

2.2 Status Quo - Aufsuchende psychiatrische Pflege in Deutschland 

Ambulante und aufsuchende psychiatrische Versorgung ist oft gleichbedeutend mit ambulan-

ter psychiatrischer Pflege (APP). Aus Literatur und Expertenkreisen geht hervor, dass es in 

Deutschland keine nationale Definition der ambulanten psychiatrischen Versorgung gibt. 

Dies führt zu einem ungleichen Verständnis der ambulanten psychiatrischen Versorgung 

sowie Fachbegriffen, Arbeitsprofilen und Leistungsspektrum von Pflegefachkräften. Dieser 

Unterschied wird durch unterschiedliche nationale Gesetze und individuelle Auslegungen 

des Begriffs noch verstärkt. Die Navigation durch internationale Begriffe oder Definitionen 

kann aufgrund unterschiedlicher informeller und rechtlicher Rahmenbedingungen schwierig 

erscheinen (Kloos, 2021). 

Zusätzlich bestehen weitere zahlreiche aufsuchende Behandlungsformen in Deutschland. Für 

das vorliegende Forschungsprojekt sind beispielsweise die Behandlungsformen psychiatri-

sche Institutsambulanz, Assertive Community Treatment und stationsäquivalente Behand-

lung nach SGB V relevant. Zusätzlich gibt es weitere aufsuchende Behandlungsformen, die 

einen gemeindepsychiatrischen Ansatz verfolgen und die sich im Rahmen der Sozialgesetz-

bücher IX und XI bewegen. Weitergehende Informationen werden im Kapitel 3.1 ausgeführt.  

In diesem Sinne kann die aufsuchende psychiatrische Pflege als übergeordnetes Konzept 

verstanden werden, das eine klare Definition der individuellen Behandlungskonditionen 

erfordert. Daher gibt es keinen übergeordneten Rahmen für alle aufsuchenden psychiatri-

schen Settings (Kloos, 2021).  

Im Folgenden Abschnitt erfolgt eine erste Annährung und Darstellung von aufsuchenden 

psychiatrischen Behandlungsangeboten und Versorgungsansätzen. Die Darstellung soll die 

Komplexität der psychiatrischen Versorgungsstrukturen in Deutschland verdeutlichen.  

 

2.2.1 Situation in der Versorgung 

Seelische und psychische Erkrankungen sind neben langanhaltenden, chronischen und re-

zidivierenden Krankheitssymptomen zusätzlich mit weitreichenden Erkrankungen im per-

sönlichen, sozialen und beruflichen Kontext verbunden und haben daher eine hohe gesell-

schaftspolitische Relevanz. Die Behandlung von Menschen mit psychischen Erkrankungen 
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erfolgt im deutschen Kontext primär durch stationäre Behandlungsangebote. Dieses traditi-

onsreiche Vorgehen gilt in der aktuellen Versorgungspraxis weitestgehend überholt. Durch 

die psychiatrischen Institutsambulanzen, die ambulante psychiatrische Pflege und die Tages-

kliniken soll die langfristige Versorgung in der häuslichen Umgebung sichergestellt werden. 

In vergangener Zeit scheinen die Sektoren aufzuweichen und das Interesse an der ambulan-

ten und aufsuchenden Versorgung zu steigen. Die Erfahrungen zeigen, dass sich Menschen 

mit psychischen Erkrankungen eine Zuhause-Behandlung wünschen, aufgrund der individu-

ellen Lebens- und Gesundheitsumstände sowie der weiterhin bestehenden Stigmatisierung 

von psychischen Erkrankungen (Müller, 2008).  

Ausschlaggebende Indikatoren sind das Spannungsfeld zwischen dem zunehmenden Versor-

gungsbedarf, der knappen Ressourcen und der fehlenden Integration vorhandener und viel-

fältiger Leistungsangebote. Durch den zunehmenden gesellschaftlichen Druck entstehen in 

der Versorgungspraxis vereinzelte Innovationskonzepte, die mit verschiedenen Limitationen 

verbunden sind. Dadurch kann die Inanspruchnahme von aufsuchenden Behandlungsangebo-

ten nur einen minimalen Teil der Menschen in Deutschland erreichen. Viele der Menschen 

mit psychischen Erkrankungen können von Innovationskonzepten nicht profitieren, da die 

Konzeptionen und Behandlungsformen an Diagnosen, Krankenkassenzugehörigkeiten oder 

zeitliche Limitationen gebunden sind. Zusätzlich stellt die Fragmentierung der psychiatri-

schen Versorgung durch unterschiedliche Zuständigkeiten, Finanzierungsmodelle und 

Kommunikationsebenen weitreichende Problematiken dar.  

Die Wirksamkeit von individualisierten und aufsuchenden Behandlungsformen im Lebens-

umfeld von Menschen mit psychischen Erkrankungen, wie zum Beispiel Home Treatment 

und Assertive Community Treatment, ist international ausreichend belegt (Drummond et al., 

2017; Leiphart et al., 2005; Mueller-Stierlin et al., 2017) und findet sich in Deutschland in 

Modellprojekten unter den Namen StäB, integrative psychiatrische Behandlung oder ambu-

lante psychiatrische Akutbehandlung, wieder (Carpenter & Tracy, 2015). Eine aufsuchende 

Behandlung ermöglicht den Aufbau einer therapeutischen Beziehung, geht mit einer geringe-

ren Symptombelastung (Aubry et al., 2019; Brewer et al., 2015; Butler et al., 2011) und einer 

Reduzierung der Behandlungsdauer sowie Wiederaufnahme (Barker et al., 2011; Brewer et 

al., 2015; Gühne et al., 2011) einher. Qualitative Erhebungen betonen die emotionale Entlas-

tung (Khalifeh et al., 2015) und die Erhöhung der Patientenzufriedenheit (Aubry et al., 2019; 

Gühne et al., 2011; Mueller-Stierlin et al., 2017). Gerade für Menschen mit psychischen 

Erkrankungen stellt die Kontinuität der Behandlung ein wichtiger Bestandteil dar.  
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Durch die Einführung von aufsuchenden Versorgungsangeboten wird eine gemeinde-, reali-

tätsnahe und patientenzentriete Versorgung realisiert. Daher sollten Art und Umfang der 

Versorgung auf den Einzelnen zugeschnitten sein und gleichzeitig wichtige soziale und the-

rapeutische Beziehungen gepflegt werden (Carpenter & Tracy, 2015). Dadurch kann eine 

personalisierte Behandlungsplanung erfolgen, die eine Berücksichtigung der Lebensumstän-

de sowie den persönlichen Anliegen und Ressourcen berücksichtigt. Diese aufsuchenden 

gemeindenahen Behandlungsansätze sollen laut S3-Leitlinie „Psychosoziale Therapien bei 

schweren psychischen Erkrankungen“ ausgebaut werden (DGPPN, 2018). Dadurch soll der 

Grundsatz „ambulant vor stationär“ gefestigt werden.  

Entsprechend der aktuellen Evidenzlage werden nachfolgend weitere Indikatoren für die 

aktuelle Situation in der nationalen Versorgung anhand der Dilemmata der Rechtsgrundlage, 

dem Behandlungsgrundsatz und der Ziele einer zukünftigen Versorgung aufgezeigt. 

 

2.2.2 Das Dilemmata der Rechtsgrundlage 

Die Möglichkeiten der Inanspruchnahme von aufsuchenden psychiatrischen Settings sind 

durch verschiedene Zuständigkeiten und unterschiedliche gesundheitspolitische, gesetzliche 

sowie finanzielle Rahmenbedingungen reglementiert. Diese bürokratischen Reglementierun-

gen erschweren die Inanspruchnahme von aufsuchenden psychiatrischen Behandlungsfor-

men und verhindern eine optimale sowie effektive Behandlung von Menschen mit psychi-

schen Erkrankungen (Schmid et al., 2013). Durch die Komplexität und Fragmentierung von 

Kostenträger, formalen Voraussetzungen, zeitlichen Reglementierungen und unterschiedli-

chen Namensnennungen, entstehen Missverständnisse, Unklarheiten und Behandlungsbrüche 

bei Menschen mit psychischen Erkrankungen (Deister & Stab, 2013). Gerade für diese Men-

schengruppe ist die Behandlungs- und Beziehungskontinuität von hoher Relevanz. Für die 

Verdeutlichung der Komplexität, werden die Rechts- und Finanzierungsgrundlagen von am-

bulanten und aufsuchenden psychiatrischen Settings in Deutschland aufgeführt. Die nachfol-

gende Abbildung verdeutlicht insbesondere die Beschränkungen und sektorisierten Versor-

gungsstrukturen.  
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Abbildung 1 Rechts- und Finanzierungsgrundlagen von ambulanten und aufsuchenden psychiatrischen 

Settings (eigene Darstellung) 

 

 

2.2.3 Behandlungsgrundsatz 

Das vordergründige Behandlungsziel bei allen Formen der psychiatrisch aufsuchenden und 

ambulanten Behandlung, ist die Verbesserung der Lebensqualität einschließlich der sozialen 

Netzwerke, der Erhalt der Selbst- und Berufstätigkeit sowie die Förderung der persönlichen 

Entwicklung (Richter & Hahn, 2009). Dadurch sollen stationäre Aufenthalte reduziert oder 

vermieden werden, um das psychosoziale Umfeld der Menschen zu erhalten und eine schnel-

le Wiedereingliederung sowie soziale Teilhabe zu ermöglichen. Alle aufgeführten ambulan-

ten und aufsuchenden Behandlungsformen verfolgen den Grundsatz der Ressourcenorientie-

rung. Die Förderung und Aktivierung der Ressourcen soll die Fähigkeiten und Fertigkeiten 

von Menschen mit psychischen Erkrankungen fördern und erhalten, damit sie ein selbstbe-

stimmtes und eigenverantwortliches Leben führen können. Der Behandlungsgrundsatz ba-

siert auf einer ganzheitlichen und patientenorientierten Versorgung, die die individuellen 
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Bedarfe und Bedürfnisse der Menschen mit psychischen Erkrankungen berücksichtigt. Dem-

entsprechend findet in der Zuhause-Behandlung insbesondere die Berücksichtigung des 

Recovery-Konzepts
3
, der partizipativen Entscheidungsfindung (Charles et al., 1997) und die 

Förderung des Empowerments (Knuf & Bridler, 2008) unter Berücksichtigung der Patien-

tenautonomie Art. 12 UN-BRK (DIfM, 2009), statt. 

Durch die Behandlung von psychischen Erkrankungen soll eine Stabilisierung und Verbesse-

rung der individuellen Funktionsfähigkeit gefördert werden. Mit einer spezialisierten und 

individuell pflege-therapeutischen sowie ärztlichen Versorgung soll der Genesungsprozess 

des Menschen gefördert werden. Dies gelingt unter anderem durch kommunikative Prozesse 

und eine therapeutische Beziehung zur Bezugsperson. Dadurch sollen die Selbsthilfefähig-

keiten und Bewältigungsstrategien entwickelt werden, um die Selbstwirksamkeit und Selbst-

versorgungskompetenzen zu stärken. Das Selbstmanagement und die Gesundheitsförderung 

stehen dadurch im Zusammenhang mit dem Konzept des Gesundheitsgeschehens, dem Sa-

lutogenese-Konzept (Weißflog et al., 2016). 

Zu den Kompetenzprofilen von spezialisierten Pflegefachpersonen gehören unter anderem 

die Beziehungsgestaltung, Medikamentenmanagement, Diagnostik, verhaltenstherapeuti-

sche Interventionen, Planung von Freizeitaktivitäten, Förderung der Therapiemotivation, 

lebenspraktische Beratung, Krisenmanagement oder die Koordinierungsaufgaben im psy-

chosozialen Umfeld (Anderl-Doliwa, 2017). Durch die erweiterten und komplexen Kom-

petenzprofile soll bei den Menschen mit einer psychischen Erkrankung eine eigenständige 

Lebensführung im langfristigen Versorgungsbedarf sichergestellt werden. 

 

2.2.4 Ziel für die Versorgung der Zukunft 

Das Ziel der Versorgung der Zukunft sollte klar im Ausbau der ambulanten und aufsuchen-

den Behandlungsformen in Deutschland liegen. Zukünftige Behandlungsangebote sollten 

noch stärker gemeindenah und gemeindebezogen unter besonderer Berücksichtigung der 

Beziehungskontinuität organisiert werden. Das übergeordnete Ziel sollte somit in der Dein-

stitutionalisierung liegen. Dies würde ein Abbau von stationären Betten und zeitgleichen den 

Ausbau von ambulanten und aufsuchenden Behandlungsangeboten bedeuten. Durch die 

Ambulantisierung können vorhandene Ressourcen innerhalb des sozialen Netzwerkes und 

der Selbsthilfe gefördert werden. In diesem Zusammenhang sollten Leistungsangebote von 

psychiatrischen Institutionen individuell und flexibel an die Bedarfe und Bedürfnisse der 

                                                 
3
 Recovery ist  eine gesundheits- und ressourcenorientierte sowie prozesshafte Haltung, die Hoffnung, Selbstbestimmung, 

Wissen, Lebenszufriedenheit und Selbsthilfemöglichkeiten fördern möchte, um die subjektive Lebensqualität und die Selbst-
wirksamkeit von Menschen mit psychischen Erkrankungen zu stärken (Rabenschlag & Needham, 2012). 
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Menschen mit psychischen Erkrankungen ausgerichtet sein. Dadurch soll die persönliche 

Autonomie der Menschen in einem Höchstmaß gefördert werden. Partizipation und eine 

hohe Eigenverantwortung sollen parallel eine hohe Behandlungsqualität sicherstellen. Dies 

erfordert einen niederschwelligen, unbürokratischen und unkomplizierten Zugang zu allen 

aufsuchenden Behandlungsformen. Auch müssen die Diagnosebegrenzungen bei der Inan-

spruchnahme der einzelnen aufsuchenden Behandlungsangebote aufgehoben werden, um das 

ganzheitliche sozialpsychiatrische Potenzial zu verwirklichen. 

Das Behandlungsangebot sollte sich auch im Bereich der kooperativen und sektorenübergrei-

fenden Versorgung bewegen, um die interdisziplinäre Zusammenarbeit zu fördern und 

Schnittstellenprobleme abzubauen. Durch Kollaborationen sollen bestmögliche Synergien 

entwickelt werden, die den Einbezug von weiteren Hilfesystemen, dem sozialen Umfeld, 

Angehörigen und weitere Ressourcen fördern. Durch eine komplexe Behandlung in der 

häuslichen Umgebung können Brüche im Behandlungsverlauf vermieden und eine Kontinui-

tät in der Beziehung zwischen dem Menschen und der Bezugsperson sichergestellt werden. 

Aufgrund des langfristigen Versorgungsbedarfs, soll eine kontinuierliche Begleitung durch 

qualifiziertes Personal erfolgen. Auch vor dem Hintergrund, die Behandlungs-, Beziehungs- 

und Lebensqualität der Menschen nachhaltig zu fördern. Dies erfordert innovative und sekto-

renübergreifende Behandlungsangebote, die eine menschenzentrierte, ganzheitliche und per-

sonalisierte Behandlung gewährleisten. In diesem Zusammenhang sollte sich die Behandlung 

an den Bedarfen und Bedürfnissen der Menschen anpassen, das soziale und berufliche Um-

feld, sowie Angehörige und weitere Ressourcen inkludieren, um schwere und komplexe 

Krankheitsbilder, sowie eine Progression chronischer Verläufe zu vermeiden. 
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3. Theoretischer Rahmen 

3.1 Komplexe Strukturen von ambulanten und aufsuchenden psychiatrischen 

Settings 

Die psychiatrische Zuhause-Behandlung findet am Wohnort der Menschen statt und unter-

scheidet sich dadurch deutlich von anderen ambulanten Settings wie den Tageskliniken, 

betreutem Wohnen, sozialpsychiatrischen Diensten und ambulanten Psychotherapien. In 

diesem Rahmen wurde ein Modell entwickelt, um einen Gesamteindruck von ambulanten 

und aufsuchenden psychiatrischen Settings zu generieren. Die Organisation der einzelnen 

Settings erfolgt in Anlehnung an Akuität der Erkrankung und Interdisziplinarität des Be-

handlungsteams. Auch wird über die farbliche Markierung in primär aufsuchend, überwie-

gend aufsuchend und bei Bedarf aufsuchend kategorisiert. Um zusätzlich die Komplexität 

zu verdeutlichen, wird mittels farblicher Markierung analog zur Abbildung 1 die Rechts- 

und Finanzierungsgrundlage dargestellt.  

 

Abbildung 2 Ambulante und aufsuchende psychiatrische Settings (eigene Darstellung in Anlehnung an 

Stengler et al., 2015) 
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Nachfolgend werden alle für die vorliegende Forschungsarbeit relevanten aufsuchenden 

psychiatrischen Settings erläutert.Definitionen und Abgrenzung von ambulanten und aufsu-

chenden psychiatrischen Settings. 

 

3.1.1 Home Treatment 

Der Begriff „Home Treatment“ wird häufig unspezifisch für gemeindebasierte und aufsu-

chende Behandlungsangebote verwendet. Die klassische Home Treatment-Behandlung 

hingegen wird als kurzfristige Behandlung definiert, die in der eigenen und häuslichen 

Umgebung stattfindet (Kloos, 2021). Kernbestandteil von Home Treatment ist ein interdis-

ziplinäres Behandlungsteam, das Menschen mit psychischen Erkrankungen in ihrem eige-

nen Lebensumfeld behandelt. Im Rahmen eines individuellen und abgestimmten Behand-

lungsplans, werden die Menschen in einem intensiven Betreuungsrahmen zu Hause be-

treut. Durch die 24/7-Rufbereitschaft wird eine kontinuierliche Behandlung sichergestellt, 

sofern die Dauer der Maßnahmen, nicht die Dauer des Krankenhausaufenthaltes über-

schreitet (Brimblecombe, 2001). 

Hauptkomponente von Home Treatment ist die häusliche Akutbehandlung. Eine Intensiv- 

und Krisenbehandlung dauert durchschnittlich sechs Wochen. Sie wird von einem speziali-

sierten interdisziplinären Team durchgeführt. Dies macht die Behandlung zu Hause zu 

einer Alternative zur Notfallbehandlung im Krankenhaus. Dies wird insbesondere durch 

eine 24/7-Versorgung erreicht (Kloos, 2021). Durch regelmäßige Hausbesuche, die bei 

Bedarf auch mehrfach täglich erfolgen, kann eine ärztlich-psychiatrische Behandlung si-

chergestellt werden. Dies setzt eine permanente und zeitnahe Verfügbarkeit des interdis-

ziplinären Behandlungsteams voraus. Flexibilität der Mitarbeitenden und ein gutes koope-

ratives Netzwerk mit stationären Institutionen gelten als zentrales Behandlungselement. 

Zu betonen ist, dass der Begriff Home Treatment, im Sinne der Akutbehandlung, besonders 

im internationalen Sprachgebrauch etablieret ist. In Deutschland gibt es vereinzelte Instituti-

onen, die Akutbehandlung im Sinne von Home Treatment anwenden. Diese Institutionen 

verwenden wiederum unterschiedliche Begrifflichkeiten. Beispielsweise werden die Begriff-

lichkeiten integrative psychiatrische Behandlung (IPB) (Krefeld: Alexianer-Krankenhaus), 

ambulante psychiatrische Akutbehandlung zu Hause (APAH) (Frankfurt am Main - Vitos 

Klinik Bamberger Hof) oder aufsuchende Akutbehandlung durch mobile Krisenteams (Be-

zirkskrankenhaus Donauwörth) verwendet. Aus der aktuellen Versorgungspraxis ist ein zu-

nehmender Trend der Implementierung von stationsäquivalenten Behandlungsangeboten zu 
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erkennen. Diese stehen sinnbildlich für die häusliche Akutbehandlung. Weiterführende In-

formationen werden im anschließenden Kapitel aufgeführt.  

 

3.1.2 Stationsäquivalente Behandlung  

Die stationsäquivalente Behandlung ist ein zum 01.01.2018 gesetzlich verankertes psychiat-

risches Behandlungsangebot in Deutschland, das eine Alternative zur stationären Akutbe-

handlung darstellt. Durch die Erweiterung nach § 39 Absatz 1 Satz 3 SGB V wurde folgen-

der Zusatz ergänzt:  

„Versicherte haben Anspruch auf vollstationäre, stationsäquivalente oder tagesstationäre 

Behandlung durch ein nach § 108 zugelassenes Krankenhaus, wenn die Aufnahme oder die 

Behandlung im häuslichen Umfeld nach Prüfung durch das Krankenhaus erforderlich ist, 

weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationäre, vor- und nachstationäre oder ambulante 

Behandlung einschließlich häuslicher Krankenpflege erreicht werden kann.“ 

Auf der gesetzlichen Grundlage nach § 115d Absatz 1 Satz 1 SGB V ist die stationsäquiva-

lente psychiatrische Behandlung eine Krankenhausbehandlung im häuslichen Umfeld, die 

durch ein mobiles multiprofessionelles Behandlungsteam durchgeführt wird. Es handelt sich 

um eine integrierte multimodale psychiatrische Behandlung, die sicherzustellen hat, dass die 

Behandlung an mehr als sechs Tagen in einer Woche durchgeführt wird. Darüber hinaus 

kann Telefonkommunikationvorgenommen werden. Auch muss auf kurzfristig wechselnde 

Bedarfe und Bedürfnisse der Menschen eingegangen werden. Dies erfolgt durch die Sicher-

stellung der Erreichbarkeit, die werktags im Tagesdienst und darüber hinaus, durch eine 

Rufbereitschaft 24 Stunden am Tag an sieben Tagen in der Woche erfolgt. 

Die Vereinbarung zur stationsäquivalenten psychiatrischen Behandlung erfolgt nach § 115d 

Absatz 2 Satz 1 SGB V. Die Vereinbarung zwischen dem GKV-Spitzenverband der Kran-

kenkassen, dem Verband der Privaten Krankenversicherung und der Deutschen Kranken-

hausgesellschaft sieht folgenden Grundsatz zur Vereinbarung zur Stationsäquivalenten psy-

chiatrischen Behandlung nach §115d Absatz 2 Satz 1 SGB V vor (GKV-Spitzenverband & 

Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2017): 

„(1) Die stationsäquivalente psychiatrische Behandlung umfasst eine Krankenhaus-

behandlung im häuslichen Umfeld durch mobile fachärztlich geleitete multiprofessi-

onelle Behandlungsteams. Sie entspricht hinsichtlich der Inhalte sowie der Flexibili-

tät und der Komplexität der Behandlung einer vollstationären Behandlung. Es han-
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delt sich um eine integrierte multimodale psychiatrische Behandlung anhand einer 

ärztlich geleiteten Therapiezielplanung.  

(2) Die Entscheidung über die Erbringung einer stationsäquivalenten psychiatr i-

schen Behandlung unterliegt bei Vorliegen der leistungsrechtlichen Voraussetzungen 

der therapeutischen und organisatorischen Entscheidung des Krankenhauses. Ent-

scheidungsleitend ist, auf welche Weise das Therapieziel bei einem Patienten mit 

Krankenhausbehandlungsbedürftigkeit am ehesten zu erreichen ist.  

(3) Es gilt das Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a SGB V.“ 

Ein stationsäquivalentes Behandlungsteam, wie es in § 7 Absatz 2 gefordert wird, besteht aus 

einem ärztlichen Dienst, einem pflegerischen Dienst und mindestens einem Vertreter einer 

weiteren Berufsgruppe. Die Verantwortung für die Behandlung liegt bei dem Facharzt für 

Psychiatrie und Psychotherapie. Die fachärztliche Leitung gemäß § 7 Absatz 4 hat sicherzu-

stellen, dass bei stationsäquivalenter psychiatrischer Behandlung an mehr als sechs Tagen in 

Folge eine wöchentliche multiprofessionelle Fallbesprechung durchgeführt wird, in die min-

destens drei der an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen einbezogen werden. Diese 

Regelung umfasst ebenfalls die beauftragten Leistungserbringer nach § 10. Die Fallbespre-

chung kann unter Zuhilfenahme von Telekommunikation geschehen. 

Zusätzlich sieht die Vereinbarung zur Stationsäquivalenten psychiatrischen Behandlung eine 

Sicherstellung der Behandlung nach § 9 vor (GKV-Spitzenverband & Deutsche Kranken-

hausgesellschaft, 2017): 

(1) „Organisation von kurzfristig wechselnden Bedarfen und Bedürfnissen der Patien-

ten. 

(2) Die Erreichbarkeit ist werktags im üblichen Tagdienst sicherzustellen (Rufbereit-

schaft). 

(3) Darüber hinaus ist eine jederzeitige, 24 Stunden an sieben Tagen in der Woche, 

ärztliche Eingriffsmöglichkeit durch das Krankenhaus zu gewährleisten. Bei kurz-

fristigen Verschlechterungen des Gesundheitszustandes des Patienten muss umge-

hend mit einer vollstationären Aufnahme reagiert werden können.“ 

Dadurch entspricht die stationsäquivalente Behandlung hinsichtlich der Inhalte sowie der 

Flexibilität und der Komplexität der Behandlung einer vollstationären Behandlung (GKV-

Spitzenverband & Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2017). In diesem Zusammenhang 

führen Klocke und Kollegen (2022) in einer systematischen Übersichtarbeit an, dass Anfang 

2021 ein bundesweites Netzwerktreffen mit 35 Anbietern der stationsäquivalenten Behand-
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lung (StäB) in Deutschland stattgefunden hat. Es kann davon ausgegangen werden, dass das 

Interesse und die Zahl an StäB-Angeboten zwischenzeitlich zugenommen haben. 

 

3.1.3 Assertive Community Treatment 

Assertive Community Treatment (ACT) ist ein Modell der psychosozialen Versorgung und 

verfolgt einen evidenzbasierten, genesungsorientierten und multidisziplinären Behandlungs-

ansatz für Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen, die aufgrund der Komplexität 

der Bedürfnisse eine intensivere und langfristige Unterstützung benötigen (Schöttle et al., 

2015). Die aufsuchende Behandlung wird von ambulanten, multidisziplinären psychiatri-

schen Teams durchgeführt (Assertive Community Treatment oder Intensive Case Manage-

ment, ICM) und gehört, wie das Home Treatment und die stationsäquivalente Behandlung, 

zu den intensiven Formen der aufsuchenden Behandlungsangebote. Die Behandlung eignet 

sich für Personen mit häufigen Behandlungsunterbrechungen oder wiederholten Kranken-

hausaufenthalten (Kloos, 2021). Das Ziel von einer ACT-Behandlung liegt insbesondere in 

der langfristigen Aufrechterhaltung der Behandlungs- und Beziehungskontinuität, um erneu-

te stationäre Aufnahmen zu reduzieren und Genesungsverläufe zu verbessern. Auch zielt die 

ACT-Behandlung auf eine autonome Lebensführung im eigenen Lebensumfeld ab, um sozia-

le Teilhabe sicherzustellen und zu gewährleisten.  

Der Unterschied zu Home Treatment oder zur stationsäquivalenten Behandlung liegt vor 

allem in der psychosozialen Unterstützung, sowie der Integration und Rehabilitation von 

Wohnen und Arbeit, um eine umfassende Versorgung zu gewährleisten. Auch hier werden 

Maßnahmen der Krisenintervention oder des Medikamentenmanagements geleistet. Die ge-

setzliche Verankerung erfolgt im SGB V und wird überwiegend über Modellprojekte nach § 

64b Absatz 1-4 finanziert.  

 

3.1.4 Ambulante psychiatrische Pflege 

Die häusliche psychiatrische Krankenpflege ist unter dem Synonym ambulante psychiatri-

sche Pflege bekannt und wurde mit einem Beschluss des G-BA vom 25.02.2005 in der Be-

kanntmachung Nr. 96 vom 25.05.2005, Seite 7969, in die häusliche Krankenpflege nach § 37 

SGB V überführt (BfGuSS, 2005). Das Ziel liegt in der Unterstützung von Menschen mit 

psychischen Erkrankungen in ihrem eigenen Lebensumfeld und in der Gewährleistung von 

sozialer Inklusion. Damit gehört die häusliche psychiatrische Krankenpflege zu den ambu-

lanten und aufsuchenden Versorgungsangeboten. Ambulante psychiatrische Versorgung ist 
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aufsuchend tätig und fungiert als Bindeglied zwischen Kliniken, Ärzten, Therapeuten, Pfle-

geheimen und anderen psychiatrischen Diensten in der Gemeinde (BAPP, 2008). Die Aufga-

ben der häuslichen psychiatrischen Pflege beziehen sich auf den Aufbau einer professionel-

len Beziehung, Hilfe bei der Bewältigung von Alltagsanforderungen, Schaffung einer stüt-

zenden Tagesstruktur, Psychoedukation, Erkennen von Krisensituationen, frühzeitige Kri-

senintervention und weitere psychosozialen Unterstützungen. Die Behandlungsform wird 

ausschließlich durch Pflegefachkräfte ausgeführt und kann vom niedergelassenen Facharzt 

oder bei Vorliegen einer fachärztlichen Diagnose vom Hausarzt verordnet werden. Die In-

tensität des Besuchs hängt von den Bedürfnissen und Anforderungen der Menschen ab und 

kann von mehrmals täglich bis einmal im Monat variieren. Personen über 18 Jahren haben 

Anspruch auf häusliche psychiatrische Versorgung (BAPP, 2008). Der G-BA hat weitere 

Richtlinien nach § 92 festgelegt, die den Ort definieren und in welchen Fällen die entspre-

chenden Leistungen der häuslichen Krankenpflege erbracht werden können (§ 92 Absatz 1 

Satz 2 SGB V). 

 

3.1.5 Psychiatrische Institutsambulanzen  

Gemäß der Rechtsgrundlage des § 118 Absatz 1 Satz 2 SGB V haben psychiatrische Institut-

sambulanzen einen spezifischen Versorgungsauftrag und eine zugeordnete Region für Men-

schen mit langfristigen Versorgungsbedarfen. Eine Hospitalisierung durch eine spezialisierte 

psychiatrische stationäre Behandlung soll damit vermieden werden. Mittels der sozialpsychi-

atrischen und gemeindenahen Tradition, versorgt das multiprofessionelle Behandlungsteam 

die Menschen überwiegend nicht aufsuchend. Damit richten sich die Angebote der psychiat-

rischen Kliniken auch an Menschen, die nur unzureichend fachpsychiatrisch durch niederge-

lassene Vertragsärzte, Psychotherapeuten und andere medizinische Einrichtungen versorgt 

werden können (GKV-Spitzenverband et al., 2010). Damit übernehmen PIAs die psychiatri-

sche Versorgung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen. Bei schweren 

psychiatrischen Erkrankungen kann im Bedarfsfall auch eine aufsuchende Behandlung erfol-

gen. Hierbei verfolgt die psychiatrische Behandlung einen multimodalen Behandlungsansatz. 

Die Häufigkeit der Hausbesuche orientiert sich an der Schwere, den Bedarfen und individu-

ellen Bedürfnissen der Menschen. Durch die langjährige Begleitung der Menschen, ist die 

Behandlung weniger intensiv und krisenbehaftet. Im Mittelpunkt stehen dadurch nieder-

schwellige Behandlungsangebote, die sich an der medikamentösen Therapie, psychosozialen 

Hilfen, Alltagsunterstützung und Psychoedukation orientieren. Im Rahmen von Kriseninter-

ventionen oder rezidivierenden Störungen, besteht auch die Möglichkeit der Nachsorge im 

häuslichen Umfeld nach einem wiederkehrenden stationären Aufenthalt. Dadurch stehen der 
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langfristige Versorgungsbedarf und die langfristige Behandlungs- sowie Beziehungskontinu-

ität im Vordergrund.  

 

Community Mental Health Teams  

Im internationalen Kontext hat sich in Anlehnung an psychiatrische Institutsambulanzen der 

Begriff der Community Mental Health Teams (CMHT) etabliert und ist damit am ehesten 

vergleichbar. Auch hier werden Menschen mit psychischen Erkrankungen von einem multi-

professionellen Team behandelt. Die Versorgung wird für Menschen mit einer psychischen 

Erkrankung in einer definierten Versorgungsregion vorgehalten. Sie erfolgt überwiegend 

nicht aufsuchend, kann bei Bedarf jedoch auch als aufsuchende Behandlungsform fungieren. 

Sie ist auch für die Verordnung von Medikation und psychosozialen Hilfen verantwortlich. 

Erwähnenswert ist, dass es in den letzten Jahren, insbesondere in England, zu einer Speziali-

sierung von Community Mental Health Teams gekommen ist. Die gemeindepsychiatrischen 

Teams werden in der Funktion von CMHT durch differenzierte und spezialisierte Teams 

übernommen (Stengler et al., 2015): 

„Crisis Resolution Teams“ oder „Acute Home Treatment Teams“ helfen in Situationen, in 

denen ansonsten eine stationäre Behandlung notwendig geworden wäre und realisieren eine 

intensive Unterstützung zu Hause, ggf. auch ergänzend mit tagesklinischen Angeboten. 

„Assertive Outreach Teams“ können langfristige Unterstützung, insbesondere für sog. Non-

Compliance-Patienten anbieten und somit für diese Gruppe von Menschen den anhaltenden 

Kontakt zum Versorgungssystem sichern. 

„Psychosis early Intervention Teams“ haben sich etabliert, um insbesondere für junge Men-

schen mit undifferenzierten Symptomen oder Prodromalsymptomen einer Psychose, Unter-

stützung, Diagnostik und frühzeitige Hilfen anzubieten. 

 

3.1.6 Alternative ambulante und aufsuchende Behandlungsformen 

Neben den aufgeführten psychiatrischen Behandlungsformen gibt es weitere alternative am-

bulante und aufsuchende Behandlungsformen. Im Folgenden werden die Soziotherapie, die 

Eingliederungshilfe, der sozialpsychiatrische Dienst und die gesetzliche Betreuung aufge-

griffen. 
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Soziotherapie 

Die ambulante Soziotherapie basiert auf der gesetzlichen Grundlage des § 37a im SGB V. 

Durch die Überarbeitung der Soziotherapierichtlinien durch den G-BA, wurden 2017 neue 

Regelungen für die Inanspruchnahme von Menschen mit psychischen Erkrankungen und die 

Verordner getroffen. Die ambulante Soziotherapie ist auf einen langfristigen Versorgungs-

bedarf ausgelegt und der Anspruch auf 120 Stunden innerhalb von drei Jahren je Krankheits-

fall begrenzt (§ 37a Absatz 1 Satz 3 SGB V). Nach Ablauf der drei Jahre kann die Soziothe-

rapie erneut, auch bei gleichbleibender Indikation, verordnet werden. Der G-BA hat weitere 

Richtlinien nach § 92 über Voraussetzungen, Art und Umfang der Versorgung festgelegt (§ 

37a Absatz 2 Satz 1 SGB V). Inhaltlich zielt die Behandlungsmethode der Soziotherapie auf 

die Aktivierung und Förderung der Selbstwirksamkeit ab, die eine autonome Lebens- Ge-

sundheitsführung ermöglichen möchte. Rezidive und wiederkehrende Krankheitsepisoden 

sollen dadurch vermieden oder reduziert werden. Soziotherapie ist somit eine langfristige 

und koordinierte psychosoziale Begleitung von Menschen mit psychischen Erkrankungen, 

die zusätzlich die Einbeziehung des sozialen Umfeldes fördert. Durch die Alltagsbeglei-

tung sollen potenzielle Belastungsfaktoren identifiziert werden, um Bewältigungsstrate-

gien abzuleiten. Dadurch soll mit dem Menschen eine individuelle Behandlungsplanung 

erfolgen, die die persönliche Handlungsfähigkeit verbessert und die Ressourcen stärkt. 

Eingliederungshilfe 

Die Eingliederungshilfe ist eine deutsche Sozialleistung, die Familien und Einzelpersonen 

bei der gesellschaftlichen Inklusion und sozialen Teilhabe unterstützen. Seit 2020 ist die 

Eingliederungshilfe im SGB IX organisiert. Die Leistungen zur sozialen Teilhabe werden in 

den einzelnen Bundesländern durch die Landesrahmenverträge nach § 131 Absatz 1-4 SGB 

IX geregelt. Ihr Ziel ist es, die notwendige Unterstützung und die Mittel zur Verfügung zu 

stellen, um die soziale und wirtschaftliche Situation zu verbessern. Auch sollen die Men-

schen in einer autonomen und individuellen Lebensführung bestärkt werden, indem die 

Selbstbestimmung und Partizipation gefördert werden. Für die Ermöglichung einer individu-

ellen und selbstbestimmten Lebensführung werden in § 102 nach SGB IX Leistungen der 

medizinischen Rehabilitation, Teilhabe am Arbeitsleben, Teilhabe an Bildung oder soziale 

Teilhabe geboten (§ 102 Absatz 1 Satz 1 SGB IX). 

Im Rahmen der Eingliederungshilfe sind weitere ambulante und aufsuchende Behandlungs-

formen möglich. Durch das Ambulant Betreute Wohnen nach § 113 Absatz 2 Satz 1 SGB 

IX in Verbindung mit § 76 Absatz 2 Satz 1 SGB IX, ist eine aufsuchende Hilfe im Sinne des 

§ 99 Absatz 3 Satz 1 SGB IX in Verbindung mit § 53 Absatz 1 SGB XII (BAGüS, 2021). 
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Auch durch Leistungen im Rahmen des Persönlichen Budgets nach § 29 Absatz 1 Satz 2 

SGB IX, können weitere ambulante und aufsuchende Versorgungsstrukturen ermöglicht 

werden.  

Sozialpsychiatrischer Dienst 

Der Sozialpsychiatrische Dienst (SpD oder SpDi) ist ein kommunal organisiertes Beratungs-

angebot in Deutschland, das sich auf die gemeindenahe psychiatrische Beratung und Betreu-

ung von Menschen mit psychischen Erkrankungen oder seelischen Krisen spezialisiert hat 

(Bramesfeld, 2023). Der SpD ist bei der jeweiligen Landesbehörde angestellt und arbeitet 

mit den gesetzlichen Krankenkassen zusammen. Er erbringt oder koordiniert aktiv psychoso-

ziale Dienste, einschließlich psychologischer Therapie, psychosozialer Beratung und Rehabi-

litation, Krisenintervention und psychiatrischer Beratung. Darüber hinaus koordiniert der 

SpD die Zusammenarbeit mit anderen relevanten Dienstleistern, wie z. B. den lokalen Be-

hörden, um sicherzustellen, dass die Menschen mit psychischen Erkrankungen, aber auch 

Menschen ohne psychiatrische Diagnose, die geeigneten Dienste erhalten. Zusätzlich kann 

der SpD der Prävention von psychischen Krisen dienen, indem gefährdeten Personen ent-

sprechende Ressourcen zur Verfügung gestellt werden. Die Inanspruchnahme des SpD ist 

zeitlich unbegrenzt, sofern keine vorrangige gesetzliche Betreuung vorhanden ist. Zusätzlich 

ist die Inanspruchnahme an eine Regionalzuordnung gebunden. 

Gesetzliche Betreuung 

Eine gesetzliche Betreuung ist eine natürliche Person, die von einem deutschen Gericht be-

stellt wird. In § 1814 nach BGB werden Voraussetzungen formuliert, um die Angelegenhei-

ten eines volljährigen Menschen zu regeln, der aufgrund einer psychischen Krankheit, einer 

Behinderung oder aus anderen Gründen nicht in der Lage ist, für sich selbst zu sorgen (§ 

1814 Absatz 1-5 BGB). Der gesetzliche Betreuer ist dafür verantwortlich, dass die betreffen-

de Person im Einklang mit dem Gesetz versorgt wird. Dies kann die Bereitstellung einer 

angemessenen Unterkunft, finanzielle Unterstützung, medizinische Versorgung, rechtliche 

Vertretung und andere notwendige Dienstleistungen umfassen. Der gesetzliche Vormund ist 

auch dafür verantwortlich, dass die Rechte der Person respektiert und gewahrt werden. Sie 

müssen auch dafür sorgen, dass die Rechte der Person in allen anderen Lebensbereichen, wie 

z.B. im Arbeitsleben oder in der Ausbildung, respektiert werden. Eine gesetzliche Betreuung 

basiert auf der Rechtsgrundlage des § 1815 nach BGB, der die Dauer und Zuständigkeitsbe-

reiche per Betreuungsbeschluss festlegt (§ 1815 Absatz 1-3 BGB). 

Durch die Darstellung der ambulanten und aufsuchenden Behandlungsformen, wird die 

Komplexität der Versorgungsstrukturen deutlich. Die letztliche Begründung zur Auswahl 
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und der Inanspruchnahme der aufsuchenden psychiatrischen Behandlungssettings hat unter-

schiedliche Entscheidungsgrundlagen, die im Folgenden Abschnitt aufgeführt werden. 

Grundständig spielen die Bedarfe und Bedürfnisse von Menschen mit psychischen Erkran-

kungen eine entscheidende Rolle. Im Folgenden Kapitel werden ausschließlich die für das 

vorliegende Forschungsprojekt relevanten psychiatrisch aufsuchenden Settings StäB/HT 

ACT, APP und PIA aufgeführt.  

 

3.2 Begründung zur Auswahl der aufsuchenden psychiatrischen Settings 

3.2.1 Bedarfe und Bedürfnisse 

Die Grundlage zur Wahl von aufsuchenden psychiatrischen Behandlungssettings bilden die 

Bedarfe und Bedürfnisse von Menschen mit psychischen Erkrankungen. Die Bedarfe und 

Bedürfnisse sind ausschlaggebend für die Wahl des Behandlungssettings und der einleiten-

den Therapien. Die Bedarfe und Bedürfnisse von Menschen mit psychischen Erkrankungen 

gliedern sich in die folgenden drei Dimensionen: die Dringlichkeit, die individuellen Res-

sourcen und die Krankheitsschwere, die wiederum für die Entscheidung der individuellen 

Behandlung handlungsleitend sind. Das bedeutet, dass sie sich immer im Spannungsfeld 

zwischen der Krankheitsschwere, der Dringlichkeit einer Maßnahme und der individuellen 

Ressourcen bewegen. Diese drei Dimensionen lassen sich aus den Bedarfen und Bedürfnis-

sen der Menschen und dessen Behandlung ableiten.  

Die Matrix dient als Basis jeder klinischen Entscheidungsfindung in Bezug auf die Auswahl 

passender Angebote und aufsuchenden Behandlungssettings. Anhand dessen können zeitna-

he Reaktionen auf wechselnde Bedarfe und Bedürfnisse abgeleitet und dynamisch an den 

Behandlungsprozess angepasst werden. 
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Abbildung 3 Grundlage zur Wahl der Bedarfe und Bedürfnisse 4 

 

 

Im Folgenden werden die drei Dimensionen aufgeschlüsselt und erläutert: 

Dringlichkeit  Die Dimension Dringlichkeit gibt an, wie schnell Menschen 

mit psychischen Erkrankung psychiatrische Unterstützung 

benötigen. Gemeint ist die Zeit zwischen dem Erstkontakt 

und dem Behandlungsbeginn. Beispielsweise sind Situatio-

nen mit akuter Eigen- oder Fremdgefährdung klinische Er-

eignisse, die sofortigen Handlungsbedarf erfordern und kei-

nerlei Verzögerung dulden. Eine geplante elektive Aufnah-

me in speziellen therapeutischen Programmen hingegen be-

nötigt keinen sofortigen Handlungsbedarf, bzw. erweist eine 

niedrige Dringlichkeit, da es sich um bereits ausreichend 

stabile Patienten mit langfristigem Versorgungsbedarf han-

delt.  

Individuelle Ressourcen  Diese Dimension besagt, wie viele Ressourcen dem Men-

schen mit psychischen Erkrankungen zur Verfügung stehen. 

Diese Ressourcen basieren auf erlernten Fähigkeiten, biolo-

gischen Voraussetzungen und Unterstützung aus der sozia-

len Lebenswelt. Hierunter fallen zum Beispiel Umfeldvari-

                                                 
4
 Die Grundlage zur Wahl der Bedarfe und Bedürfnisse orientiert sich an den Kriterien der Triage gemäß § 64b Absatz 1-4 SGB 

V, Pfalzklinikum (AdöR) Klingenmünster. 
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ablen, wie die Stabilität von Wohn- und Arbeitssituation, die 

soziale Unterstützung sowie personelle Ressourcen wie 

Kognition, Vorwissen und Motivation. Die individuellen 

Ressourcen geben an, wie viele Ressourcen den Menschen 

mit psychischen Erkrankungen zur Verfügung stehen, um 

die aktuelle Krise zu bewältigen. So können Menschen mit 

einem stabilen sozialen Umfeld bei gleicher Symptomatik 

und Dringlichkeit ein anderes Niveau an Bedürfnissen und 

Bedarfen aufweisen als ein Mensch mit unklarem Umfeld. 

Krankheitsschwere Die Dimension der Krankheitsschwere zeigt an, wie hoch 

die Symptombelastung in der aktuellen Situation ist. Sie be-

inhaltet auch eine eingeschränkte Handlungs- und Steue-

rungsfähigkeit, die sinngebend für die Komplexität des 

Krankheitsbildes steht (Multimorbidität, Begleiterkrankun-

gen, Leidensdruck) 

Diese drei beschriebenen Dimensionen interagieren miteinander und beeinflussen kontinu-

ierlich die Bedarfe und Bedürfnisse von Menschen mit psychischen Erkrankungen. Während 

des Behandlungsprozesses wird eine kontinuierliche Überprüfung der Bedarfe und Bedürf-

nisse vorgenommen. Durch Veränderungen in den Dimensionen, kann individuell auf die 

veränderten Bedarfe und Bedürfnisse eingegangen werden. In diesem Zusammenhang er-

folgt eine Verortung in eine stabile Versorgung, ein erhöhtes Versorgungsrisiko oder eine 

Versorgungskrise.  

 

Das Ampelsystem 

Im Kontext der Verortung nutzen viele Institutionen das Ampelsystem. Es dient der Erstein-

schätzung des Versorgungsrisikos anhand der individuellen Bedarfe und Bedürfnisse der 

Menschen mit psychischen Erkrankungen und dient der einleitenden Therapien. Die Ein-

schätzung basiert auf den drei Dimensionen der Dringlichkeit, der individuellen Ressourcen 

und der Krankheitsschwere bei Menschen mit psychischen Erkrankungen. In diesem Zu-

sammenhang wird zwischen einer stabilen Versorgung, einem erhöhten Versorgungsrisiko 

und einer Versorgungskrise eingestuft. Dieses Ampelsystem dient als ergänzendes Instru-

ment zur klinischen Entscheidungsfindung in Bezug auf die Auswahl passender Angebote 

und Behandlungssettings. 
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Abbildung 4 Grundlage von Bedarfen und Bedürfnissen im Ampelsystem5 

 

Eine stabile Versorgung impliziert eine geringe Dringlichkeit der Behandlung, eine Viel-

zahl persönlicher, individueller Ressourcen und einen geringen Krankheitsschweregrad. 

Ein erhöhtes Versorgungsrisiko bildet einen erhöhten Versorgungsbedarf der individuel-

len Bedarfe und Bedürfnisse von Menschen mit psychischen Erkrankungen. Beispielhaft 

wären hier Menschen mit mittelgradiger depressiver Episode (mittlere Krankheitsschwere), 

stabilem Umfeld und Helfernetz (mittlere bis hohe Ressourcen) und fehlendem Gefähr-

dungspotential (niedrige – mittlere Dringlichkeit), benannt. 

Die Versorgungskrise bedeutet einen hohen Bedarf der Bedürfnisse in allen drei Dimen-

sionen Dringlichkeit, individuelle Ressourcen und Krankheitsschwere. So weisen Menschen 

mit einer schweren Psychose (hohe Krankheitsschwere), im dysfunktional-häuslichen Um-

feld ohne Helfernetz (niedrige individuelle Ressourcen) und akuter Eigengefährdung (hohe 

Dringlichkeit) einen höheren Level an Bedarfen und Bedürfnissen auf und werden in die 

Versorgungskrise eingestuft. 

Mittels des Aufnahmegesprächs erfolgt eine Ersteinschätzung der Bedarfe und Bedürfnisse. 

Die Bedarfe und Bedürfnisse erschließen sich aus der Dringlichkeit, der individuellen Res-

sourcen und Krankheitsschwere. Anhand der Ergebnisse erfolgt eine Zuteilung zum entspre-

chenden Behandlungssetting. Zusätzlich ist die Inanspruchnahme in der Regel an unter-

                                                 
5
 Die Grundlage zur Wahl der Bedarfe und Bedürfnisse orientiert sich an den Kriterien der Triage gemäß § 64b Absatz 1-4 SGB 

V, Pfalzklinikum (AdöR) Klingenmünster. Das Ampelsystem orientiert sich an den Kriterien der Triage des Landeskrankenhau-
ses (AöR). 
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schiedliche formale Voraussetzungen gebunden. Werden die formalen Voraussetzungen 

nicht erfüllt, erfolgt der Ausschluss aus der psychiatrischen Zuhause-Behandlung. 

 

Formale Voraussetzungen 

Die Grundvoraussetzung für die Inanspruchnahme von psychiatrischer Zuhause-Behandlung 

ist immer mit einem Ausschluss einer akuten Eigen- oder Fremdgefährdung, schwerem 

Suchtverhalten, Kindeswohlgefährdung, dem Vorhandensein eines Unterbringungsbeschlus-

ses oder einem unangemessenen sowie problematischen häuslichen Umfeld verbunden (Klo-

cke et al., 2022; Schwarz et al., 2020). Beispielsweise wurden formale Voraussetzungen für 

die Inanspruchnahme von StäB in der Vereinbarung zur stationsäquivalenten psychiatrischen 

Behandlung festgelegt (GKV-Spitzenverband & Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2017). 

Weitere formale Voraussetzungen oder Rahmenvereinbarungen müssen für die individuellen 

aufsuchenden Behandlungsformen geprüft werden. 

Nachfolgend wird  die Vorgehensweise detailliert beschrieben, die sich auf die aufsuchenden 

Behandlungssettings der vorliegenden Arbeit konzentriert. 

 

3.2.2 Grundlage zur Wahl von aufsuchenden psychiatrischen Settings 

Im Aufnahmegespräch oder im laufenden Behandlungsprozess wird durch die Fachperson 

und den Mensch mit psychischen Erkrankungen eine regelmäßige Evaluation der aktuellen 

Bedarfe und Bedürfnisse vorgenommen. Unter Berücksichtigung von Dringlichkeit, indivi-

duellen Ressourcen und Krankheitsschwere, wird ein optimales aufsuchendes Behandlungs-

setting ausgewählt. Grundlage entsprechender Entscheidungen sind die drei Dimensionen, 

aus welchen sich ein aufsuchendes Setting ergibt. Das folgende Modell orientiert sich am 

Ampelsystem und bietet eine vereinfachte Darstellung und Orientierung für die Auswahl der 

aufsuchenden Behandlungssettings StäB/HT, ACT, APP und PIA.  
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Abbildung 5 Grundlage zur Wahl von aufsuchenden Behandlungssettings 

 

 

Die Dimension Bedarfe und Bedürfnisse ist eine direkte Ableitung aus der vorherigen Abbil-

dung der Bedarfe und Bedürfnisse (Abb. 6). Dieses Modell geht davon aus, dass aus der 

Dringlichkeit, der individuellen Ressourcen und der Krankheitsschwere, die Bedarfe und 

Bedürfnisse von Menschen mit psychischen Erkrankungen ausgehen. Die Dimension gibt 

daher an, welche Intensität das aufsuchende Behandlungssetting aufweisen muss, um den 

Bedarfen und Bedürfnissen gerecht zu werden.  

Eine weitere Dimension bildet die Struktur durch Gebäude. Sie impliziert die Räumlichkei-

ten oder der klinische Ort, der für die Behandlung notwendig ist. Ausprägungen dieser Di-

mension reichen ausschließlich für die vier aufsuchenden psychiatrischen Behandlungsset-

tings StäB/HT, ACT, APP und PIA.  

Die Dimension der klinischen Ressourcen meint, wie hoch der Arbeitsaufwand in ökonomi-

scher Sichtweise in Bezug auf Zeit und Personal ist, um die Behandlungsziele zu erreichen. 

Dies umfasst sowohl die Häufigkeit von Hauskontakten, die involvierten Berufsgruppen und 

die absehbare Dauer des Behandlungsverlaufs. 
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Insgesamt obliegt diesem Modell eine dynamische Ansichtsweise, aus dem sich stetig der 

Bedarf und die Bedürfnisse der Menschen mit psychischen Erkrankungen ableiten lassen. 

 

3.2.3 Diagnosespektren in aufsuchenden psychiatrischen Settings 

Für ein tiefergehendes Verständnis von aufsuchenden psychiatrischen Settings, werden nach-

folgend typische und charakteristische Diagnosespektren von Menschen in der Inanspruch-

nahme von aufsuchenden psychiatrischen Behandlungsangeboten aufgeführt.  

Aus einer klinikinternen Auswertung von 2018 wurde die Verteilung der Diagnosespektren 

der ambulanten Behandlungsformen
6
 analysiert. Nachfolgend werden die vier größten Be-

handlungsgruppen nach ICD-10 aufgeführt. Die Menschen mit der Diagnosegruppe F30-F39 

Affektive Störungen nehmen mit 29% die dominierende Gruppe bei der Inanspruchnahme 

von ambulanten Behandlungsformen ein. Gefolgt wird die Inanspruchnahme von Menschen 

mit der Diagnosegruppe F90-F98 Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der 

Kindheit und Jugend mit 19%, es folgt F20-29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte 

Störungen mit 11%, genauso wie F00-F09 Organische, einschließlich symptomatischer psy-

chischer Störungen mit 11% und F40-F43 Neurotische, belastungs- und somatoforme Stö-

rungen mit 9%. Menschen mit der Diagnosegruppe F10-F19 Psychische und Verhaltensstö-

rungen durch psychotrope Substanzen spielen mit 4% hingegen eine untergeordnete Rolle im 

aufsuchenden Setting. Dies kann darauf zurückzuführen sein, dass viele aufsuchende Be-

handlungsformen formale Voraussetzungen festlegen und aktives oder schweres Suchtver-

halten unter anderem ein Ausschlusskriterium sein kann (Schwarz et al., 2020). 

Knorr und Kollegen (2021) haben inhaltlich Hauptdiagnosen und Behandlungsschwerpunkte 

bei der Etablierung von stationsäquivalenter Behandlung aufgeführt. Hierbei wurde deutlich, 

dass 2018 der Behandlungsschwerpunkt bei Menschen mit psychotischer Störung F20-29 

lag. 2019 hat sich der Schwerpunkt auf affektive Störungen F30-39 verlagert, der sich aller-

dings ausschließlich auf depressive Störungen bezogen hat. Die Zahlen sind insbesondere 

auf den Behandlungsschwerpunkt von psychotischen Störungen des Instituts zurückzufüh-

ren. Mit einer Erweiterung des Behandlungskonzeptes wurden 2019 bereits 13% der Men-

schen mit einer Alkoholabhängigkeit nach erfolgreichem stationärem Entzug behandelt 

(Knorr et al., 2021). Diese Ergebnisse decken sich mit dem gemeinsamen Bericht des GKV-

Spitzenverbandes und der Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V. aus 2021 über die Aus-

wirkungen der stationsäquivalenten psychiatrischen Behandlung im häuslichen Umfeld 

                                                 
6
 Mit ambulant sind Leistungsbereiche der psychiatrischen Institutsambulanzen sowie die vor- und nachstationären Behandlun-

gen gemeint. 
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(GKV-Spitzenverband & Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2021). Hier wurde deutlich, 

dass die StäB in 2/3 der Fälle von Frauen In Anspruch genommen wurde. Die drei Hauptdi-

agnosespektren bezogen sich 2020 mit 42,2% auf Menschen mit F30-30 affektive Erkran-

kungen, 30% auf Menschen mit F20-29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen 

sowie 10,9% auf Menschen mit einer F40-F48 neurotischen, Belastungs- und somatoformen 

Störung. Auch wurde deutlich, dass 2020 mit 15,9% Menschen mit einer rezidivierenden 

depressiven Störung (F33.2) behandelt wurden. 

Köster (2005) hat die Basisdokumentation von psychiatrischen Institutsambulanzen in Ba-

den-Württemberg evaluiert. Die Ergebnisse zeigen, dass der Behandlungsschwerpunkt von 

PIAs insbesondere bei Menschen mit schweren und chronischen psychischen Erkrankungen 

lag. In Bezug auf die Patientencharakteristika, wurden überwiegend Menschen mit Erkran-

kungen aus dem schizophrenen Formenkreis behandelt. Auch sollte betont werden, dass der 

Anteil von komorbiden psychischen Störungen im Durchschnitt bei 45% lag. 

Insgesamt wird deutlich, dass sich die Hauptdiagnosespektren in aufsuchenden psychiatri-

schen Settings überwiegend auf Menschen mit Erkrankungen aus dem schizophrenen und 

affektiven Formenkreis beziehen. Weitere dominierende Gruppen sind Menschen mit einer 

emotional instabilen Persönlichkeitsstörung oder einer Alkoholabhängigkeit. Dennoch sollte 

betont werden, dass die Behandlung von Menschen mit einer psychischen und Verhaltens-

störung durch psychotrope Substanzen insbesondere durch spezialisierte Ambulanzen in 

Deutschland erfolgt (Köster, 2005). Dies ist auch der Tatsache geschuldet, dass die Diagno-

sespektren durch formale Voraussetzungen oder Rahmenvereinbarungen bestimmt werden 

und sich dadurch im aufsuchenden Setting unterscheiden können. Weitere Alleinstellungs-

merkmale werden im anschließenden Kapitel aufgeführt.  
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3.3 Empirische Befunde von aufsuchenden psychiatrischen Settings 

3.3.1 Milieu 

„Wenn ich ein Milieu schaffe, das mich entspannt, dann ändert sich etwas in meinem Hirn-

stoffwechsel, und umgekehrt verändert sich die >>neurobiologische Stimmung<< meines 

Körpers und Gehirns ebenfalls in einer angsteinflößenden oder aggressiven Umgebung.“  

(Aebi et al., 1993, S. 20) 

Aebi et al. haben bereits 1993 erkannt, dass das Behandlungsmilieu einen maßgeblichen 

Einfluss auf den Behandlungs- und Genesungsprozess haben kann. Das übergeordnete Ziel 

liegt in der Vermittlung von Stabilität und dem Erhalt eines allgemeinen Wohlbefindens. 

Durch den gezielten Einsatz von Ressourcen, kann das Milieu zu einer autonomen Lebens-

führung beitragen. Der Schwerpunkt des Behandlungsmilieus liegt in der Schaffung eines 

sicheren und unterstützenden Umfeldes, das eine offene und ehrliche Kommunikation sowie 

persönliches Wachstum und die Selbstwirksamkeit fördert.  

In diesem Zusammenhang wurde das Behandlungsmilieu besonders durch die historische 

Entwicklung geprägt. In der Zeit der Aufklärung sind erste Ansätze der Sozialpsychiatrie 

und der Milieutherapie entstanden. Bekannte Vertreter waren der Pariser Arzt Philippe Pinel 

(1745–1826) mit seiner „traitement moral – Behandlung“ und der Engländer John Conolly 

(1794–1866) mit der „Non-restraint-Bewegung“ (Sauter, 2012). Die sozialpsychiatrischen 

Impulse beinhalteten die Entwicklung einer moralischen Behandlung und die Herstellung 

von Normalität. Die Sozialpsychiatrie beschäftigt sich somit mit der Wechselwirkung zwi-

schen sozialen, psychologischen und biologischen Faktoren und bezieht Familie sowie 

Wohn- und Arbeitssituation in die Prävention und Behandlung von Menschen mit psychi-

schen Erkrankungen ein (Sauter, 2012).  

Durch die historische Entwicklung und die typischen Charaktereigenschaften von psychiatri-

schen Stationen, ist das Milieu immer mehr in den Fokus der Wissenschaft geraten. Scheydt 

und Kollegen (2016) haben festgestellt, dass durch ein ungünstiges Behandlungsmilieu eine 

Reizüberflutung entstehen kann. Inhaltlich wird deutlich, dass die Reizüberflutung durch 

viele Stimulationen und Krisenherde ausgelöst werden kann. Unter anderem werden aggres-

sive Mitpatienten, zu viele Mitpatienten oder eine unruhige Atmosphäre aufgeführt. Dadurch 

wird eine psychische Überforderung ausgelöst, die einen dauerhaften Stress- und Erregungs-

zustand impliziert und damit eine Zunahme von Bluthochdruck, Muskelverspannung, 

Schlafstörungen oder Aggressivität zu erwarten ist.  

Brunt und Hannson (2002) vermittelt, dass kleinere Wohneinheiten oder therapeutische Ge-

meinschaften (DGPPN, 2018) einen höheren Grad an Autonomie ermöglichen. Dadurch 
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entsteht ein geordnetes Umfeld, welches Aggressionsereignisse reduzieren kann. Durch die 

kleineren Wohneinheiten kann individuell auf den Menschen eingegangen und die Autono-

mie gewahrt werden. Aus der Perspektive der „Affekt Logik“ von Ciompi, kann das therapeu-

tische Setting die Emotionen und Spannungen des Menschen reduzieren. Das therapeutische 

Setting beinhaltet eine kleine, reizgeschützte, entspannende, freundliche und offene Umge-

bung (Ciompi & Hoffmann, 2004).  

Zehnder und Rabenschlag (2011) haben auch festgestellt, dass zu große Stationen zu starren 

Stationsabläufen und -regeln beitragen. Dadurch werden die Individualität und Flexibilität in 

der Kontaktaufnahme zum Menschen beeinträchtigt. Die Mitarbeiter: innen nehmen das 

Gefühl von verstärkter Kontrolle und die Menschen das Gefühl von weniger Autonomie 

wahr. In Bezug auf die Reizüberflutung werden weitere architektonische Besonderheiten 

aufgeführt, die eine Über- oder Unterstimulation erzeugen können. Beispielsweise haben das 

Vorhandensein von Rückzugsmöglichkeiten und Privatsphäre, sowie die Beschaffenheit von 

Mobiliar, eine natürliche Umgebung oder die Sauberkeit sowie die Geräuschkulisse einen 

Einfluss auf eine Über- oder Unterstimulation (Richter & Hoffmann, 2014; Van der Schaaf 

et al, 2013). Dementsprechend kann davon ausgegangen werden, dass das Milieu einen maß-

geblichen Einfluss auf die gelebte Privatsphäre und die Reizabschirmung haben kann. Die 

Reizabschirmung verfolgt das Ziel, den wahrgenommenen Stress zu reduzieren und den 

Menschen zu beruhigen (Scheydt et al., 2016).  

In Bezug auf die psychiatrische Zuhause-Behandlung kann davon ausgegangen werden, dass 

das Zuhause viele der genannten Aspekte per se gewährleistet. Werden die genannten As-

pekte erfüllt, bietet die Zuhause-Behandlung Rückzugsmöglichkeiten und eine reizarme 

Umgebung. Das reizarme Umfeld ermöglicht zudem eine Reizabschirmung, die Klarheit und 

Transparenz sicherstellt (Hoffmann & Voss, 2017). Grundsätzlich kann davon ausgegangen 

werden, dass die Informationsverarbeitung und selbstreflexive Prozesse erleichtert werden. 

Dadurch entstehen viele Möglichkeiten der Interaktion und der Kommunikation auf Augen-

höhe (Skorpen et al., 2009). Letztlich wird deutlich, dass das Milieu in der psychiatrischen 

Zuhause-Behandlung einen wesentlichen Einfluss auf den Behandlungs- und Genesungspro-

zess haben kann. Das Zuhause kann somit direkt die Individualität, die Flexibilität, die Au-

tonomie, die Partizipation, die Privatsphäre und die Reizabschirmung sicherstellen. Natur-

gemäß treten im eigenen Lebensumfeld weniger Konfliktsituation auf. Entstehende Konflikt-

situationen beziehen sich überwiegend auf Alltagsanforderungen im Haushalt, interpersonel-

le Konflikte innerhalb der Familie oder der sozialen Isolation (Klocke et al., 2022). 
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Auch sollte betont werden, dass sich diese Vorteile nicht nur auf psychiatrische Versor-

gungsstrukturen beziehen. Häfliger und Kollegen (2023) haben festgestellt, dass sich auch 

die Zuhause-Behandlung von Menschen mit somatischen Erkrankungen vorteilhaft auf die 

psychosoziale Versorgung auswirkt. Inhaltlich wurde herausgearbeitet, dass das Zuhause als 

schön und angenehmer wahrgenommen wird als eine stationäre Behandlung. Die Wahrneh-

mung wird allerdings durch den körperlichen Zustand, die Erkrankung und die Angehörigen 

beeinflusst. Dadurch erweist sich die Zuhause-Behandlung für alle pflege-therapeutischen 

Bereiche als vorteilhaft, die eine psychosoziale Versorgung gewährleisten und Menschen mit 

dem Fokus auf die seelische Gesundheit unterstützen. Die psychosoziale Versorgung kann 

sich dadurch auf psychiatrische und somatische Gesundheitsbereiche beziehen und die sich 

wiederum auf den Schwerpunkt der seelischen Gesundheit im aufsuchenden Setting. Dem-

entsprechend werden nachfolgend weitere Faktoren ausgeführt, die insbesondere durch das 

Zuhause gewährleistet werden können und die Menschen in den Mittelpunkt der Zuhause-

Behandlung stellen. 

 

3.3.2 Territorialität und Privatheit 

Die Territorialität impliziert, dass ein Gebiet oder ein Grundstück einer natürlichen Person 

gehört. Die Territorialität ermöglicht den Menschen, sich über ihre Besitzverhältnisse zu 

verständigen und das Eigentum anderer Menschen zu respektieren. Sie dient auch dem 

Schutz und der Sicherheit der dort lebenden Menschen und des ihnen gehörenden Eigen-

tums. Die Territorialität wird in der Regel durch Schilder und Tore gekennzeichnet, die das 

Eigentum eines Menschen markieren. Diese können entweder physisch (z. B. ein Zaun) oder 

symbolisch (z. B. ein Namensschild) sein. Die Menschen können ihr Territorium auch durch 

das Mähen des Rasens, das Aufstellen von Gartendekorationen, die Überwachung mit Kame-

ras und vielem mehr markieren. Territorialität in der häuslichen Umgebung ist somit wichtig, 

weil sie die Sicherheit und die Privatsphäre der dort lebenden Menschen schützt und den 

vollkommenen autonomen Kontrollerhalt ermöglicht.  

In Bezug auf die psychiatrische Zuhause-Behandlung kann das Zuhause besonders die As-

pekte der Territorialität und Privatsphäre gewährleisten. Die Territorialität wird insbesondere 

durch eine engere und veränderte Interaktion zwischen dem Menschen und der Bezugsper-

son wahrgenommen, die durch die Kommunikation auf Augenhöhe entsteht. Dieses Gefühl 

sei unter anderen auf eine veränderte Rollendefinition der Bezugspersonen zurückzuführen 

(Schwarz et al., 2020). Durch die Behandlung in der eigenen Lebenswelt, wird die Bezugs-

person mit der Gastrolle oder dem Gaststatus in Verbindung gebracht (Gensheimer, 2021). 
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Dadurch fühlen sich die Menschen sicherer als im stationären Setting (Schwarz et al., 2020). 

Durch eine neue hierarchische Ordnung im Behandlungsprozess, richtet sich die Behandlung 

nach den Bedürfnissen der Menschen und nicht der Mensch nach der standardisierten Be-

handlung. Durch die territoriale und private Umgebung entsteht ein emotionales Gleichge-

wicht, das das Sicherheitsgefühl und die Kommunikation auf Augenhöhe fördert. 

Auch kann mit der Zuhause-Behandlung im aufsuchenden Setting einer verspäteten oder 

fehlenden Inanspruchnahme von psychiatrischen Hilfesystemen entgegengewirkt werden. 

Die fehlende Inanspruchnahme von psychiatrischen Hilfesystemen ist unter anderem auf die 

bestehenden Ängste vor Stigmatisierung, der Furcht vor dem Entzug der elterlichen Sorge 

oder auch Transportschwierigkeiten zurückzuführen (Ravens-Sieberer et al., 2002). Durch 

die aufsuchende Behandlung können bestehende Barrieren im Zugang zu psychiatrischen 

Hilfesystemen abgebaut und entgegengewirkt werden. Die Zuhause-Behandlung findet hier-

bei im häuslichen Umfeld der Menschen statt und bedeutet, nicht in der Klinik behandelt 

werden zu müssen. Durch die veränderte Rollendefinition der Bezugsperson und der territo-

rialen Gegebenheiten der häuslichen Umgebung können bestehende Ängste proaktiv abge-

baut werden. Die Wahrung der persönlichen Autonomie kann sichergestellt werden, indem 

eine professionelle Haltung der Bezugsperson vorausgesetzt und die Privatsphäre durch 

Vermeidung von grenzüberschreitenden Verhaltensweisen in der Häuslichkeit der Men-

schen, geschützt wird (Schwarz et al., 2020). Durch die häusliche Behandlung kommen die 

Behandler zu den Menschen nach Hause. Dementsprechend wird die Behandlung und Inter-

aktion auf ein kleines Behandlungsteam begrenzt, weshalb das Gefühl der Anonymität be-

sonders gestärkt wird. Die Zuhause-Behandlung kann in diesem Zusammenhang zu einer 

Entstigmatisierung von psychischen Erkrankungen und zu einer Normalisierung der Versor-

gungsstrukturen beitragen (Klocke et al., 2022). 

 

3.3.3 Selbstbestimmung 

Selbstbestimmung ist in der psychiatrischen Zuhause-Behandlung ein Behandlungsansatz, der 

die Autonomie und Unabhängigkeit des Einzelnen betont, um zielgerichtete Maßnahmen zu 

entwickeln, die mit den Zielen und Werten des Menschen übereinstimmen. In diesem Zu-

sammenhang wird die Selbstbestimmung besonders in der Zuhause-Behandlung ermöglicht, 

die sich durch den vollständigen Kontrollerhalt über die Lebens- und Behandlungsführung 

identifizieren lässt. Die Bezugsperson ermöglicht diesen Kontrollerhalt und die Verantwor-

tungsübernahme durch Beratung und Aufklärung, sowie die Einleitung von Unterstützungs-

möglichkeiten und der Ressourcengewinnung. Durch die Vermittlung von notwendigen In-
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formationen können die Menschen fundierte und autonome Entscheidungen treffen, die zur 

Erreichung der Behandlungsziele erforderlich sind. Dazu zählen beispielsweise die Entwick-

lung eines individuellen Behandlungs- und Maßnahmenplans, sowie die Anwendung von 

psychoedukativen Elementen. Selbstbestimmung fördert somit das Gefühl der Kontrolle und 

der Eigenverantwortung, was zu einer besseren Therapiebereitschaft führen kann. 

Dementsprechend findet besonders in der Zuhause-Behandlung das Konzept des Empower-

ments seine Anwendung. „Empowerment [ist] […] keine ‚Spezialdisziplin‘, sondern eine 

Haltung, die sich in jeder Alltagshandlung professionell Tätiger manifestiert.“ (Knuf, 2003, 

S. 18) Empowerment ist ein Prozess zur Förderung und Befähigung zur Selbstpflege, der 

Menschen den größten Kontrollerhalt über Entscheidungen und Maßnahmen in Bezug auf 

ihre Gesundheit, Lebens- und Alltagsgestaltung ermöglicht (Rodwell, 1996; World Health 

Organization, 1986). Das Empowerment- Konzept möchte somit die Eigeninitiative und die 

Stärkung der Selbstpflegefähigkeit fördern. Die Stärkung der Selbstpflege ist bei Menschen 

mit d vorhandenen psychischen Erkrankungen und ihren nahestehenden Bezugspersonen eine 

Voraussetzung für eine autonome Lebens- und Alltagsgestaltung. 

Demensprechend sollen die Menschen durch die therapeutische Beziehung zur Bezugsperson 

befähigt werden, autonome Entscheidungen bezüglich eigener Interessen, Lebens- und All-

tagsverhältnisse zu treffen. Das Empowerment muss im gesamten Behandlungsprozess ein-

sortiert werden und wird durch die pflegerische Haltung der Bezugspersonen bestimmt. 

(DGPPN, 2018). Durch die autonome Entscheidungsgrundlage gliedert sich das Konzept der 

partizipativen Entscheidungsfindung an das Konzept des Empowerments an. Durch die Befä-

higung zur Eigeninitiative und Selbstpflegefähigkeit sollen partizipative Entscheidungsfin-

dungen
7
 gestärkt werden. Dies erfolgt beispielsweise durch die Gewährleistung einer kontinu-

ierlichen Einbeziehung in den Behandlungsprozess. Durch die Kommunikation auf Augenhö-

he werden alle Möglichkeiten besprochen, die einen langfristigen Therapieerfolg sicherstellen 

sollen (DGPPN, 2018). Das Konzept des Empowerments und der partizipativen Entschei-

dungsfindung ebnen den Weg zum Konzept „Recovery“ (Amering & Scholke, 2012; Knuf & 

Bridler, 2008). Das Ziel aller psychosozialen Interventionen bilden die Veränderungen der 

persönlichen Haltung, Werte, Ziele und Gefühle des Menschen. Dadurch soll dem Menschen 

ein hoffnungsvolles Leben innerhalb seiner krankheitsbedingten Erkrankungen ermöglicht 

werden (DGPPN, 2018). Durch das Gefühl von Hoffnung soll dem Menschen eine Genesung 

unter seiner psychischen Erkrankung gelingen. Die Berücksichtigung der Selbstbestimmung 

                                                 
7
 „Shared decision-making“ (Partizipative Entscheidungsfindung) ist  dadurch definiert, dass (mindestens) zwei Beteiligte in 

einem Prozess des wechselseitigen Informationsaustauschs aktiv partizipieren und nach einem interaktiven Abwägungsprozess 
zu einer gemeinsamen Entscheidung gelangen, für die beide die Verantwortung übernehmen (Charles et al., 1997). 
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ist somit ein wichtiger Bestandteil für eine offene und vertrauensvolle Beziehung und bildet 

einen übergeordneten Behandlungsrahmen für alle therapeutischen Behandlungskonzepte im 

aufsuchenden Setting. Selbstbestimmung über die Gesundheit ermöglicht auch die Befähi-

gung zur Gesundheit und gesundheitsförderlichen Verhaltensweisen. Dadurch ist es das über-

geordnete Ziel der Gesundheitsförderung, die besonders durch die Befähigung der Selbstbe-

stimmung im aufsuchenden Setting gewährleistet wird, letztlich eine selbstbestimmte Lebens- 

und Alltagsgestaltung zu ermöglichen. Weitere förderliche Aspekte werden durch die Flexibi-

lität und Individualität gewährleistet, die im anschließenden Kapitel thematisiert werden. 

 

3.3.4 Flexibilisierung und Individualisierung 

Die psychiatrische Zuhause-Behandlung ist speziell auf die Bedürfnisse des Einzelnen zuge-

schnitten und bietet eine individuelle und flexible Behandlungsplanung an. Durch eine per-

sonenzentrierte und ganzheitliche Behandlungsplanung können die individuellen Bedarfe 

und Bedürfnisse des Einzelnen erreicht werden. Die Flexibilität bezieht sich auf das kom-

plette Behandlungsangebot. Die Frequenz, der Zeitpunkt oder die Örtlichkeit können sich an 

die Bedarfe und Bedürfnisse anpassen und erscheinen dadurch besonders unbürokratisch 

(Schwarz et al., 2020; Von Peter et al., 2018). In diesem Zusammenhang richtet sich die 

Bezugsperson am Einzelnen aus und nicht der Einzelne am stationären Behandlungsangebot.  

Auch können durch die häusliche Umgebung und die Aufrechterhaltung der Lebenswelt 

alltagsnahe Krisenherde effektiv erkannt und bearbeitet werden. Dadurch können individuel-

le Bewältigungsstrategien erarbeitet werden, die sich direkt an die Lebens- und Gesundheits-

situation anpassen. Auslösende Krisen in interpersonellen familiären Konflikten können in 

der direkten Interaktion erkannt werden. Interpersonelle Konflikte und Problematiken wer-

den in der Zuhause-Behandlung im Vergleich zum stationären Kontext schneller ersichtlich 

(Schwarz et al., 2020). Dementsprechend besteht in der Zuhause-Behandlung auch die Mög-

lichkeit der freien Steuerung von therapeutischen Maßnahmen (Von Peter et al., 2018). Dies 

bedeutet, dass sich die Maßnahmen individuell und flexibel an der aktuellen Lebens- und 

Gesundheitssituation orientieren. Die Bezugsperson besitzt die Freiheit für therapeutische 

Entscheidungen und kann die Art der therapeutischen Maßnahme, die Frequenz, die Örtlich-

keit oder den Zeitpunkt unproblematisch variieren.  

Insgesamt wird deutlich, dass die Zuhause-Behandlung ein individuelles und flexibles Be-

handlungsangebot darstellt und eine ganzheitliche und personenzentrierte Versorgung ge-

währleistet. Durch die genannten Aspekte ergeben sich weitere Vorteile, die in den folgen-

den Kapiteln aufgeführt werden. 
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3.3.5 Ressourcenförderung 

Ressourcenförderung ist in der psychiatrischen Versorgung eine Strategie, mit dem Ziel, 

Menschen mit psychischen Erkrankungen zu befähigen, geeignete Ressourcen zu nutzen, um 

herausfordernde Verhaltensweisen zu lindern und die Funktionsfähigkeit zu verbessern. Die 

Strategie zielt darauf ab, bestehende Unterstützungsmöglichkeiten zu identifizieren, zu be-

werten und zielgerichtet zu nutzen. „Ressourcen stellen das positive Potential eines Indivi-

duums dar, einen <Möglichkeitsraum> mit dessen Hilfe alltägliche und besondere Anforde-

rungen bzw. Lebensaufgaben bewältigt werden können.“ (Willutzki & Teismann, 2013, S. 

32) Insgesamt ist alles, was von einem Menschen in einer bestimmten Situation wertge-

schätzt oder als hilfreich erlebt wird, eine Ressource (Schiepek & Cremers, 2003). Insbeson-

dere sind bei Menschen mit psychischen Erkrankungen die Ressourcen nicht immer zugäng-

lich oder werden weniger wahrgenommen. Auch sind die Menschen durch die schwere ihrer 

Erkrankung langfristig in der Gesundheits- und Lebensführung sowie Alltagsgestaltung ein-

geschränkt. Dadurch gewinnt die Beobachtungsperspektive an Bedeutung und es ist die Auf-

gabe der Bezugsperson, die Wahrnehmung und Nutzung der Ressourcen zu fördern. Dem-

entsprechend stellt die Ressourcenförderung ein integraler Bestandteil des Pflegeprozesses 

dar und ist konzeptioneller Bestandteil vieler Pflegetheorien. Nennenswert sind die Bedürf-

nismodelle nach Dorothea Orem (Orem, 1971) oder Monika Krohwinkel (Krohwinkel, 

2013), Pflegeergebnismodelle im impliziten Sinn von Copingstrategien nach Betty Neuman 

(Neuman, 2008) oder das Interaktionsmodell nach Hildegard Peplau (Peplau, 1952). Res-

sourcenförderung gehört somit zu dem pflegerischen Leitgedanken und ist dadurch hand-

lungsleitend im Behandlungsprozess. Durch die Ressourcenorientierung wird eine gesund-

heitsförderliche Perspektive eingenommen, die sich in den Behandlungskonzepten wider-

spiegelt. 

Beispielsweise wird in der psychiatrischen Zuhause-Behandlung eine patientenzentrierte 

Versorgungspraxis im Sinne der Salutogenese gewährleistet (Cott, 2014). Durch alltags- und 

lebensweltorientierte Maßnahmen werden gezielt Ressourcen entwickelt und gefördert. Vor-

teilhaft zeigt sich ein tiefergehendes Verständnis von Bewegunggründen, Verhaltensweisen 

und der Lebenssituation, dass das biographische Wissen des Menschen voraussetzt. Inhalt-

lich orientieren sich die Fragen nach der persönlichen Stärkung des Menschen beispielsweise 

folgendermaßen: Was stärkt ihn? Was trägt ihn durch sein Leben und hilft ihm, Probleme 

sowie Krisen zu bewältigen und das Wohlbefinden zu fördern? Durch die Einnahme einer 

ressourcenorientierten Perspektive werden die Fähigkeiten und Fertigkeiten der Menschen in 

den Vordergrund gestellt. Dadurch können zielgerichtet Ressourcen identifiziert und heraus-

fordernde Verhaltensweisen systematisch bewältigt werden (Flückinger, 2009).  
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Dies gelingt besonders durch die Zuhause-Behandlung, da ein direkter Theorie-Praxis Trans-

fer unter realistischen Rahmenbedingungen möglich ist. Das Zuhause identifiziert somit 

wesentlich mehr Ressourcen und zeichnet sich durch die sofortige Verfügbarkeit von subjek-

tiv wahrgenommenen Ressourcen aus. Dadurch kann der Mensch durch sein eigenes Leben-

sumfeld besonders in seiner Selbstbefähigung gestärkt werden. Durch ressourcenorientiertes 

Denken und Handeln zielen alle Interventionen auf die Steigerung von Ressourcen ab. Auch 

steht die Förderung des Selbstmanagements im Vordergrund, das sich durch veränderte Le-

bens- und Gesundheitssituationen anpasst. Dadurch bedarf es einer kontinuierlichen Adapti-

on der Lösungsstrategien, die im Rahmen der Alltags- und Krisenbewältigung notwendig 

sind. Dementsprechend wird im anschließenden Kapitel die Bedeutung der Kontinuität auf-

gegriffen. 

 

3.3.6 Kontinuität 

Die Kontinuität ist charakteristisch für alle aufsuchenden psychiatrischen Settings und be-

zieht sich auf die Bezugsperson und die generelle Sicherstellung einer kontinuierlichen Be-

handlung über unterschiedliche Zeitintervalle. Die kontinuierliche Betreuung möchte 

dadurch die Wahrscheinlichkeit einer Wiederaufnahme verringern und Behandlungsbrüche 

vermeiden. Durch die kontinuierliche und langfristige Versorgung ergeben sich einige Vor-

teile im Behandlungs- und Genesungsprozess. Beispielsweise kann durch eine kontinuierli-

che Behandlung eine personenzentrierte und ganzheitliche Versorgung sichergestellt werden. 

Zentrale Indikatoren für eine personenzentrierte Praxis beinhalten das Eingehen auf den 

Menschen, die Verfügbarkeit und Präsenz des Behandlungsteams und einen ganzheitlichen 

Arbeitsstil (McCormack & McCance, 2016). Durch die Erfüllung der genannten Aspekte 

kann eine Beziehung und Vertrauen zur Bezugsperson entstehen. Die Beziehungsgestaltung 

ist hierbei handlungsleitend und zielführend bei der Einleitung von weiteren therapeutischen 

Maßnahmen. Durch Beziehungskontinuität kann das gemeinsame Durchleben von heraus-

fordernden und krisenhaften Situationen ermöglicht werden, was wiederum die gezielte Er-

arbeitung von Bewältigungsstrategien ermöglicht. Das Autorenteam um Häfliger und Kolle-

gen (2023) haben hierbei festgestellt, dass Bezugspersonen das Gefühl von Sicherheit ver-

mitteln. Inhaltlich wird das Sicherheitserleben durch die Erarbeitung von Bewältigungsstra-

tegien und die Entwicklung eines Verständnisses in Bezug auf emotionale Belastungen ge-

stärkt. Die Notwendigkeit von Kontinuität wird besonders vor dem Hintergrund der sich 

schnell verändernden Gesundheits- und Lebenssituationen deutlich. Sich schnell verändernde 

Gesundheits- und Lebenssituationen können sich wieder auf den Kontext der seelischen Ge-

sundheit beziehen und müssen nicht per se auf das psychiatrische Setting begrenzt werden. 
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Auslösende Faktoren unterliegen hierbei der Subjektivität und können beispielsweise durch 

eine Naturkatastrophe, die Trennung vom Lebenspartner oder einen Umzug ausgelöst wer-

den. Durch die Behandlungskontinuität können situativ angepasste und individuelle Bewälti-

gungsstrategien erarbeitet werden. Die Förderung der Selbstpflegefähigkeit, der Selbstwirk-

samkeit und der Lebensqualität stehen im Mittelpunkt der therapeutischen Ausrichtung. 

Durch die kontinuierliche Behandlung kennen die Menschen unterschiedliche Strategien, die 

sie in solch herausfordernden Lebens- oder Gesundheitssituationen anwenden können. Durch 

die veränderte Lebens- und Gesundheitssituation können auch neue Lebensanforderungen 

entstehen, die wiederum neue Lösungsansätze implizieren und eine kontinuierliche Evaluati-

on der vorhandenen Strategien erfordern. Die Sicherstellung der Lebens- und Alltagsführung 

sind hierbei zielführende Parameter.  

Auch sollte betont werden, dass durch die kontinuierliche Betreuung die Selbstwirksamkeit 

gestärkt wird. Durch das Erleben der Selbstwirksamkeit können die Menschen positive Ver-

änderungen erkennen und wahrnehmen. Dies löst wiederum das Gefühl von subjektiver Si-

cherheit und Stabilität aus. Wichtig erscheint hierbei auch die Sicherstellung einer kontinu-

ierlichen Kommunikation und das Gefühl zu haben, dass man als Mensch nicht allein gelas-

sen wird und eine Bezugsperson immer ansprechbar ist (Bachofner et al., 2021). Kommuni-

kative Prozesse können durch den Hausbesuch, das Telefon, die Videotelefonie, Messenger 

Dienste oder eine E-Mail sichergestellt werden. Letztlich zählt, dass dem Menschen eine 

Bezugsperson zur Seite steht, die die Lebens- und Gesundheitsanforderungen des Menschen 

kennt und individuelle Lösungsmöglichkeiten erarbeitet werden (Bachofner et al., 2021). 

Die Kontinuität kann dadurch als Grundvoraussetzung für alle aufsuchenden Settings ange-

sehen werden und wird mit der höchsten Priorität für eine erfolgreiche Implementierung 

aufsuchender Settings eingestuft (Wheeler et al., 2015). Auch hier erfolgt wieder der Ver-

weis auf alle aufsuchenden Settings, die den Bereich der seelischen Gesundheit thematisie-

ren. Die Kontinuität im aufsuchenden Setting ist somit ein entscheidender Qualitätsindikator 

im Behandlungs-, Beziehungs- und Genesungsprozess. Diese personenzentrierte, ganzheitli-

che und kontinuierliche Behandlung ermöglicht zudem einen umfassenden Überblick über 

den kompletten Behandlungs- und Genesungsprozess. Dadurch kann eine adäquate Kommu-

nikation im interdisziplinären Behandlungsteam und in der interprofessionellen Zusammen-

arbeit mit komplementären Bereichen oder Angehörigen sichergestellt werden. Die Verfüg-

barkeit eines Netzwerkes erweist sich als weiterer Vorteil des aufsuchenden Settings und 

wird im anschließenden Kapitel thematisiert.  
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3.3.7 Netzwerke 

In Anlehnung an die Kontinuität wird deutlich, dass das aufsuchende Setting insbesondere 

durch die Verfügbarkeit von Netzwerken hervorsticht. Diese Netzwerke unterscheiden sich 

durch die kollaborative Versorgung und dem systematischen Einbezug von Bezugspersonen, 

deren Wirksamkeit hinsichtlich Symptomreduktion und Remission durch zahlreiche Studien 

verifizieren konnten (Archer et al., 2012). 

Eine kollaborative Versorgung beinhaltet eine Initiative der strukturierten und partnerschaft-

lichen Zusammenarbeit unterschiedlicher Professionen (Gühne et al., 2014). Das Ziel liegt in 

der Optimierung der Versorgungssituation von chronisch kranken Menschen und wird durch 

einen Hausarzt, einen Case-Manager und kooperierende Spezialisten durchgeführt. Wesent-

liche Aspekte sind eine strukturierte, evidenzbasierte Behandlungsplanung und ein kontinu-

ierliches Monitoring (Bower et al., 2006). In diesem Zusammenhang wird wieder die Bedeu-

tung der Behandlungskontinuität akzentuiert (Pickett et al., 2012). In Bezug auf die Zuhause-

Behandlung wird der Stellenwert der interdisziplinären und interprofessionellen Zusammen-

arbeit besonders hervorgehoben. Durch einen kontinuierlichen Austausch nimmt die Be-

zugsperson die handlungsleitende Rolle im Behandlungsprozess ein und kann einen Gesamt-

überblick über die Lebens- und Gesundheitssituation ermöglichen (Häfliger et al., 2023). 

Dadurch können kontinuierliche Kommunikationsprozesse aufrechterhalten werden. Die 

Bezugsperson fungiert als Verbindungsglied und Kommunikationsbrücke bei der berufs-

gruppenübergreifenden Zusammenarbeit innerhalb des interdisziplinären Behandlungsteams 

und sektorenübergreifenden Kooperationen (Von Peter et al., 2018). Dadurch arbeiten sie an 

der Schnittstelle des interdisziplinären Behandlungsteams, der Kooperationspartner, den 

Patienten: innen und ihren Familien. 

Ein weiterer Aspekt ist der systematische Einbezug von nahestehenden Bezugspersonen 

innerhalb der Zuhause-Behandlung (Von Peter et al., 2018). Der Einbezug beschränkt sich 

hierbei nicht im klassischen Sinn nur auf die Familie, sondern berücksichtigt auch weitere 

nahestehende soziale Kontakt und Netzwerke (Imhof et al., 2011). Diese sozialen Unterstüt-

zungssysteme nehmen im Behandlungs- und Genesungsprozess eine entscheidende stabili-

sierende Rolle ein. Dennoch müssen auch die enormen persönlichen, sozialen und finanziel-

len Belastungen berücksichtigt werden, die mit einer chronischen oder psychischen Erkran-

kung einhergehen können (Höpflinger & Hugentobler, 2005). In diesem Zusammenhang 

kompensiert oder übernimmt das soziale Unterstützungssystem die resultierenden Erkran-

kungen im sozialen und beruflichen Kontext. Sie nehmen im Rahmen der Alltagsbewälti-

gung und im Genesungsprozess eine federführende Rolle ein. Durch die kompensatorische 

Unterstützung und mögliche Überlastungen bedarf es der Notwendigkeit von weiteren Un-
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terstützungsangeboten, die der Entlastung von körperlichen und emotionalen Belastungen 

dienen.  

Durch die Aufrechterhaltung der Lebensanforderungen in der Zuhause-Behandlung kann 

zeitgleich eine weitere Verantwortungsübernahme der Alltagsanforderungen erfolgen. Dem-

entsprechend können die Menschen behandelt und parallel die Verantwortungsübernahme 

für Ehepartner, Kinder oder Haustiere aufrechterhalten. Dadurch stehen der Einbezug von 

nahestehenden Bezugspersonen und die Aufrechterhaltung der Lebensanforderungen in en-

ger Verbindung. Diese sozialen Netzwerke und die Alltagsnähe können allerdings auch zu 

weiteren Konfliktpotenzialen führen. Durch die Zuhause-Behandlung können auftretende 

Probleme gezielt bearbeitet und bewältigt werden. Die Bewältigung der Erkrankungen kann 

somit in der gewohnten Umgebung stattfinden und es erfolgt keine Regression im Vergleich 

zum vollstationären Kontext (Klocke et al., 2022; Schwarz et al., 2020). 

In diesem Zusammenhang ist es die Aufgabe der Bezugsperson, die verschiedenen Unter-

stützungspotenziale aller Netzwerke zu erkennen und zielgerichtet einzusetzen. Das Vorhan-

densein eines familiären Unterstützungssystems muss nicht immer vorteilhaft und zielfüh-

rend sein. Es bedarf einer genauen Feinanalyse, um Belastungs- oder Überlastungserleben 

von nahestehenden Bezugspersonen zu erkennen und zielgerichtete Interventionen einzuset-

zen. Dennoch sollte auch betont werden, dass das soziale Umfeld und die Netzwerke weitere 

Ressource implizieren können (Schwarz et al., 2020). Diese Ressourcen können insbesonde-

re durch die Zuhause-Behandlung aufrechterhalten werden. 

 

3.3.8 Bezugspersonen als therapeutisches Mittel 

Die therapeutische Beziehung in der psychosozialen Versorgung gilt als therapeutisches 

Mittel und kann indirekt die Behandlungsbereitschaft und das Behandlungsergebnis positiv 

beeinflussen (Nienaber et al., 2018). Die Bezugsperson nimmt dadurch die entscheidende 

Rolle im Behandlungs- und Genesungsprozess ein und hebt die wesentliche Bedeutung des 

Beziehungsprozesses hervor. Eine Beziehung resultiert demnach durch den Prozess des Ver-

trauensaufbaus. Der Aufbau von Vertrauen kann durch die Entwicklung einer therapeuti-

schen Beziehung zwischen Bezugsperson und Menschen erfolgen. Das therapeutische Bünd-

nis basiert auf Verständnis, Empathie und gegenseitiger Wertschätzung (Yang et al., 2014). 

Für die Herstellung eines therapeutischen Bündnisses bedarf es einem tieferen Verständnis 

über den Menschen, seinem Lebensumfeld, seinen Bedürfnissen und Bedarfen. Darüber hin-

aus sind die Vertraulichkeit und der Respekt des Gegenübers sowie seiner Familie wichtige 

Bestandteile der therapeutischen Beziehung. Diese Annahme kann durch die Studie von 
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Häfliger und Kollegen (2023) und Kobleder und Kollegen (2017) verifiziert werden. Beide 

Autorenteams haben die Vertrauensbeziehung zur Bezugsperson als Grundvoraussetzung für 

die Einleitung einer psychosozialen Behandlung anerkannt. Der Aufbau einer therapeuti-

schen Beziehung ist somit das übergeordnete Behandlungsziel und handlungsleitend für den 

kompletten Behandlungsprozess. Durch einen Vertrauensaufbau können Ängste und Sorgen 

genommen  sowie das Gefühl von Sicherheit entwickelt werden (Häfliger et al., 2023). Die 

zwischenmenschlichen Prozesse und die emotionale Unterstützung sind wichtige Bausteine 

für die Beziehungsgestaltung und können durch das Zuhören, Trösten, Mitfühlen und hu-

morvolles Miteinander erfolgen (Bachofner et al., 2021; Long et al., 2012). Auch wird die 

Beziehungsgestaltung durch die Förderung von Hoffnung unterstützt (Nienaber et al., 2018). 

Durch eine positive oder motivierende Gesprächsführung kann bei dem Menschen das Ge-

fühl von Hoffnung entstehen und die Therapiebereitschaft indirekt gefördert werden. In die-

sem Zusammenhang werden die positiven Sichtweisen gefördert und Widerstandsressourcen 

aktiviert, die zur Bewältigung der aktuellen Krise angewendet werden können. Die Förde-

rung von Hoffnung kann somit eine positive Sichtweise auf die Zukunft sichern. Daraus 

resultieren Lebensmut und Zuversicht für die aktuelle Gesundheitssituation und die zukünf-

tigen Lebensphasen. Die Vermittlung von Positivität, die motivierende Gesprächsführung 

oder der Vertrauensaufbau gelingen allerdings nur, wenn Zeit und Kontinuität im Bezie-

hungsprozess verfügbar sind. Ein gelungenes Beispiel ist das „da sein - beeing with“ 

(Nienaber et al., 2018) aus dem milieutherapeutischen Soteria-Konzept (Ciompi et al., 2001; 

Hoffmann & Voss, 2017). Durch eine abweisende Grundhaltung oder das ständige Ablehnen 

von Gesprächen kann keine tragbare Beziehung und Vertrauen zum Menschen aufgebaut 

werden.  

Dementsprechend können insbesondere in der Zuhause-Behandlung Zeit und Kontinuität 

sichergestellt werden. Durch die vorab aufgeführten empirischen Befunde von aufsuchenden 

psychiatrischen Settings, kann eine ganzheitliche und patientenorientierte Versorgung ge-

währleistet werden. Die Behandlungs- und Beziehungskontinuität stellt den Mensch mit 

seiner individuellen Lebens- und Gesundheitsgeschichte in den Mittelpunkt der psychosozia-

len Versorgung. Durch die Zuhause-Behandlung kann besonders die Individualität berück-

sichtigt und zielgerichtete Maßnahmen abgeleitet werden, die sich an den aktuellen Lebens- 

und Gesundheitserfordernissen orientieren. Des Weiteren werden die Kommunikation auf 

Augenhöhe, die authentische Interaktion oder das Normalitätsprinzip durch die häusliche 

Umgebung gefördert. Die aufgeführten Aspekte gelingen zum Beispiel durch das gemeinsa-

me Erledigen von Tätigkeiten (Hurtz, 2013). Dadurch lässt sich erschließen, dass das Zuhau-

se insbesondere den Aufbau einer therapeutischen Beziehung aufgrund der situativen und 
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räumlichen Gegebenheiten fördert. Demnach kann durch die Erfüllung der Anforderungen 

eine tragbare therapeutische Beziehung und Vertrauen zur Bezugsperson entstehen. Diese 

Beziehung kann als therapeutische Intervention genutzt werden, um Konflikte zu lösen und 

Krisen zu bewältigen. Dadurch kann die Einhaltung der Behandlungsanforderungen geför-

dert und eine günstigere Behandlungseinstellung seitens des Menschen entwickelt werden 

(Priebe & McCabe, 2008). Die Rolle der Bezugsperson ist dadurch ein zielführender Para-

meter bei der Einleitung eines erfolgreichen Behandlungs- und Genesungsprozesses und 

kann insbesondere durch die häuslichen Gegebenheiten sowie die Charakteristika der Zuhau-

se-Behandlung gefördert werden. 

 

3.4 Psychiatrische Zuhause-Behandlung als komplexe Intervention 

Die aufgeführten Aspekte machen deutlich, dass es sich bei der psychiatrischen Zuhause-

Behandlung um eine komplexe Intervention handelt. Eine komplexe Intervention charakteri-

siert sich durch mehrfache interagierende Komponenten und die Multidimensionalität in der 

Behandlung (Mühlhauser et al., 2011). Die Komplexität bezieht sich auf die Anzahl der In-

terventionen, die Subjekte (z.B. Mensch, Bezugsperson und Leistungsanbieter) und die Ef-

fekte (z.B. Variablen, Relevanz und Anzahl) einer Intervention (Bödeker & Kreis, 2006). 

Komplexe Interventionen bieten sich dadurch besonders bei schweren psychischen Erkran-

kungen, vorhandenen Komorbiditäten und Einschränkungen in physiologischen, kognitiven 

und sozialen Bereichen an. Durch die Behandlung in der häuslichen Umgebung ergeben sich 

einige Vorteile gegenüber dem stationären Kontext. Beispielsweise können durch das Milieu 

typische Konfliktsituationen (z.B. keine Rückzugsmöglichkeiten) vermieden werden. Cha-

rakteristische Probleme bei den therapeutischen Ausrichtungen beziehen sich hingegen auf 

Alltagsanforderungen, Lebenssituationen oder interpersonelle Konflikte innerhalb der Fami-

lie. Dementsprechend können individuelle, flexible und zielgerichtete Maßnahmen eingelei-

tet und lebensnahe Bewältigungsstrategien erarbeitet werden. Die Bearbeitung der Probleme 

orientiert sich an der natürlichen Umgebung und dem dynamischen Alltagsgeschehen. Dem-

zufolge können die gelernten Strategien innerhalb der gewohnten Umgebung geübt und er-

probt werden.  

Auch können die Menschen ihre Lebensumstände aufrechterhalten und entsprechenden Ver-

pflichtungen (z.B. Kinder und Haustiere) nachgehen (Schwarz et al., 2020). Dementspre-

chend ist der direkte Einbezug von nahestehenden Bezugspersonen möglich, um langfristige 

Erfolge zu sichern. Der Einbezug umfasst die Aufklärung, Einbeziehung oder entsprechende 

Entlastung von emotionalen Erkrankungen. Durch die häusliche Behandlung werden insbe-
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sondere die Selbstbestimmung und die Teilhabe am Leben gefördert. Die persönliche Auto-

nomie und Zufriedenheit werden hingegen durch die Territorialität und Wahrung der Pri-

vatsphäre gestärkt (Raschmann et al., 2021). Auch wird die die Ressourcenförderung durch 

flexible und individuelle Behandlung vorangetrieben. Die Einleitung von therapeutischen 

Maßnahmen unterliegt jedoch einer paternalistischen Beziehungsgestaltung. Durch die Be-

handlungskontinuität kann insbesondere eine Beziehung und Vertrauen aufgebaut werden, 

was bei der Bearbeitung von vulnerablen Themen besonders zielführend ist. Der Vertrau-

ensaufbau wird insbesondere durch die Empathie, eine natürliche, positive, ruhige und sym-

pathische Art der Bezugsperson gefördert (Bachofner et al., 2021).  

Letztlich wird deutlich, dass die Komplexität der aufgeführten Aspekte insbesondere die 

Bedeutung der Zuhause-Behandlung hervorstellt und durch diverse Studien verifiziert wer-

den kann. Llewellyn-Jones und Kollegen haben bereits 1999 die Effektivität von komplexen 

aufsuchenden Versorgungsangeboten untersucht. Der multidisziplinäre Ansatz und die Kol-

laborationen zeigten eine signifikante Verbesserung der depressiven Symptomatik. Auch 

Klug und Kollegen (2010) haben einen multidisziplinären aufsuchenden psychiatrischen 

Behandlungsansatz untersucht. Inhaltlich wurde deutlich, dass mit Home Treatment eine 

Verbesserung der Funktionalität und Lebensqualität sowie eine Reduktion der Symptomatik 

einhergingen.  

Dadurch wird deutlich, dass die Zuhause-Behandlung eine komplexe Intervention darstellt. 

Komplexe Interventionen bieten sich besonders bei multimorbiden Menschen mit Ein-

schränkungen im physiologischen, kognitiven und sozialen Bereichen an. Durch die aufge-

führten Aspekte ergeben sich einige Vorteile durch das Zuhause, die sich auf das Behand-

lungsergebnis und die Therapiemotivation auswirken können. Dadurch können insbesondere 

der langfristige rehabilitative Versorgungsbedarf und die subjektive Lebensqualität sicherge-

stellt werden. 
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4. Empirische Forschung in der psychiatrischen Versorgung 

4.1 Empirische Forschung: Hintergrund 

Die empirische Forschung bezieht sich auf direkte Beobachtungen und Erfahrungen, die 

durch Befragungen oder Experimente gewonnen werden. Dadurch bezieht sie sich nicht di-

rekt auf eine Theorie, sondern versucht durch die wissenschaftliche Methode Hypothesen zu 

testen, Daten zu generieren, um letztlich Schlussfolgerungen zu entwickeln. Empirische For-

schung bedient sich besonders den Bezugswissenschaften Psychologie, Soziologie und Wirt-

schaft. Sie dient der Beantwortung von Fragen, der Ableitung von Bedeutungen und der 

Gewinnung von Erkenntnissen über ein Thema oder einen Sachverhalt. Die in der empiri-

schen Forschung gesammelten Daten werden verwendet, um eine Rekonstruktion der sozia-

len Wirklichkeit vorzunehmen und Sinnzusammenhänge zu verstehen. 

Die Empirische Forschung in der psychiatrischen Versorgung hilft besonders psychosozialen 

Fachkräften, die wichtigsten Merkmale psychischer Erkrankungen zu verstehen und wirksa-

me Behandlungsansätze zu identifizieren. Durch die Analyse von Verhaltensweisen und der 

Rekonstruktion der sozialen Wirklichkeit, können Fachkräfte evidenzbasierte Interventionen 

entwickeln, die eine langfristige Genesung und ein besseres Wohlbefinden fördern. Darüber 

hinaus kann die empirische Forschung die Wirksamkeit bestehender Behandlungen messen, 

um Entscheidungen über die Auswahl von Behandlungsansätzen zu unterstützen. Diese For-

schung kann auch dazu genutzt werden, neue Erkenntnisse über psychische Probleme zu 

gewinnen und bessere Möglichkeiten zu deren Vorhersage und Bewältigung zu entwickeln. 

 

4.2 Arten und Methoden der empirischen Forschung 

4.2.1 Quantitative Forschungsmethoden 

Der Leitgedanke von quantitativer Forschung besteht in der sauberen Operationalisierung 

von theoretischen Zusammenhängen sowie der Messbarkeit und Quantifizierung von Ergeb-

nissen (Flick, 2007). Die Ergebnisse erlauben es, allgemeine Aussagen zu generieren, die 

zum Beispiel durch repräsentative Zufallsstichproben erfolgen. Durch eine breite Stichpro-

bengröße werden die Ergebnisse subtrahiert und quantifiziert. Durch kontrollierte Designs 

können Kausalzusammenhänge abgeleitet werden. Die Subjektivität des Menschen wird in 

diesem Zusammenhang ausgeblendet. Die Vorgehensweise wird durch standardisierte Fra-

gebögen abgeleitet, die eine statistische Auswertung ermöglicht.  

Dieses Vorgehen hatte zur Folge, dass die sozialwissenschaftlichen Forschungsergebnisse im 

Alltag kaum wahrgenommen wurden, da sie durch die Einhaltung von methodischen Stan-
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dards, Alltagsfragen oder -probleme nicht abbilden konnten. Das quantitative Vorgehen kann 

in diesem Rahmen nicht leugnen, dass die Ergebnisse durch soziale und kulturelle Hinter-

gründe der Menschen beeinflusst werden. 

 

4.2.2 Qualitative Forschungsmethoden 

Die qualitativen Forschungsmethoden eignen sich besonders für die Untersuchung von so-

zialen Zusammenhängen und komplexen Lebenswelten. In Anbetracht der zunehmenden 

Individualisierung, der Erweiterung der sozialen Milieus und der Diversifikation von Le-

bensweisen, gewinnen empirische Forschungsarbeiten an Bedeutung. Durch den sozialen 

Wandel ist die Empirie mit einem Perspektivwechsel konfrontiert, der neue Strukturen über-

prüft und Modelle entwickelt. Daraus folgt das Bestreben nach induktiven Vorgehensweisen, 

die Zusammenhänge untersuchen und anhand neuer Ergebnisse, Theorien ableiteten. Speziell 

für die psychiatrische Pflegeforschung sind Desiderate in Bezug auf die Bedeutung der All-

tagsrelevanzen und subjektiven Bedeutungen des alltäglichen Erlebens zu erkennen. Vor 

diesem Hintergrund ist zu betonen, dass die psychiatrische Praxis das subjektive Wissen und 

die Erfahrung der Menschen mit psychischen Erkrankungen in den Mittelpunkt der Behand-

lung stellt. Wohingegen die Sichtweise der Professionellen aus ihrem beruflichen Alltag eine 

sinnvolle Kombination darstellt. Für diese Kombination bestehend aus Perspektivwechseln, 

subjektiven Erfahrungen und Einstellungen zu bestimmten Sachverhalten sowie für die Ana-

lyse von komplexen Interventionen von Menschen mit psychischen Erkrankungen, eigenen 

sich besonders qualitative Forschungsmethoden. 

Üblicherweise wird subjektives Wissen durch qualitative Interviews erhoben. Fragen können 

mehr oder weniger offen sein. Laut Schütze (1983) können subjektive Erfahrungen und per-

sönliche Prozesse von Individuen durch narrative Interviews reproduziert werden. Nicht in 

jedem Fall ist eine eindeutige methodische Ausrichtung zielführend. Bei manchen Themen- 

und Problemkreisen kann eine Kombination aus offenen Fragen und Erzählungen hilfreich 

sein (Flick, 2007). 

Beispielsweise stellt das episodische Interview eine methodeninterne Triangulation dar, die 

eine Kombination von zwei methodischen Zugängen beinhaltet. Für die Ausgangssituation 

werden semantisches und episodisches Wissen unterschieden. Semantisches Wissen bezieht 

sich auf Konzepte und ihre Beziehungen, die durch das Verhalten von Fragen und Antworten 

geschaffen werden. Episodisches Wissen umfasst Erinnerungen an Situationen und wird 

durch Erzählungen erworben (Flick, 2007). 
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Das semantische Wissen hat sich aus dem episodischen Wissen entwickelt und kann durch 

den Kontext beeinflusst werden. Durch kontinuierliche Erfahrungen an spezifische Situatio-

nen, können sich die Menschen ein korrektes Verständnis von Sachverhalten machen. 

Dadurch leitet sich aus dem semantischen Verständnis ab, ob etwas gut, schlecht oder wel-

che Arten von Ausprägungen es gibt. Das episodische Interview lässt sich in verschiedenen 

Bereichen der empirischen Forschung einsetzen, in denen es um Wissen und subjektive Ein-

stellungen geht. Die Analyse der erhobenen Daten kann auf unterschiedlichen Wegen erfol-

gen. Bewährt haben sich die Methoden der Kodierung und der Kategorisierung, mit dem Ziel 

der Entwicklung von Typen und Mustern in den Antworten und Erzählungen (Flick, 2007). 

 

4.2.3 Triangulation quantitativer und qualitativer Forschung 

Seit einigen Jahren ist ein zunehmender Trend in der Anwendung von methodischer Trian-

gulation zu erkennen. Dieser Trend wurde in den 1970er Jahren durch Norman Denzin 

(1970) verstärkt und erstmalig konzeptualisiert. Er unterscheidet vier Formen der Triangula-

tion:  

Bei der Daten-Triangulation werden verschiedene Datenquellen kombiniert, die an ver-

schiedenen Orten, von verschiedenen Personen und zu verschiedenen Zeiten gesammelt 

wurden. Die Investigator-Triangulation ist durch den Einsatz verschiedener Interviewer 

gekennzeichnet, um möglichen subjektiven Vorurteilen entgegenzuwirken. Die Theorie-

Triangulation beinhaltet die Annäherung an das Untersuchungsobjekt durch verschiedene 

Perspektiven und Hypothesen. Letzteres ist eine methodologische Triangulation, in dem 

verschiedene Methoden innerhalb derselben Methode verwendet werden. Sie wird unterteilt 

in „within-method“ (verschiedene Methoden, die in derselben Methode verwendet werden) 

und „between method“ (grundlegende Kombination von Methoden wie Interview und Be-

obachtung) (Denzin, 1970). 

Von Triangulation spricht man im Kontext der empirischen Forschung von der Verknüpfung 

quantitativer und qualitativer Forschungsmethoden. Der Forschungsgegenstand wird aus 

unterschiedlichen Perspektiven betrachtet und durch unterschiedliche Datensätze ergänzt. So 

gibt Uwe Flick folgende Definition: „Triangulation beinhaltet die Einnahme unterschiedli-

cher Perspektiven auf einen untersuchten Gegenstand oder allgemeiner: bei der Beantwor-

tung von Forschungsfragen. Diese Perspektiven können sich in unterschiedlichen Methoden, 

die angewandt werden, und/oder unterschiedlichen gewählten theoretischen Zugängen kon-

kretisieren, wobei beides wiederum miteinander in Zusammenhang steht bzw. verknüpft wer-

den sollte. Weiterhin bezieht sie sich auf die Kombination unterschiedlicher Datensorten 
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jeweils vor dem Hintergrund der auf die Daten jeweils eingenommenen theoretischen Per-

spektiven. Diese Perspektiven sollten so weit als möglich gleichberechtigt und gleicherma-

ßen konsequent behandelt und umgesetzt werden. Durch die Triangulation (etwa verschiede-

ner Methoden oder verschiedener Datensorten) sollte ein prinzipieller Erkenntniszuwachs 

möglich sein, dass also bspw. Erkenntnisse auf unterschiedlichen Ebenen gewonnen werden, 

die damit weiter reichen, als es mit einem Zugang möglich wäre.“ (Flick, 2008, S. 12) 

Blickt man in zurückliegende Forschungsvorhaben, orientierten sich diese am methodischen 

Vorgehen der Triangulation, auch wenn dies nie wissentlich benannt wurde (Flick, 2011). 

Ein bekanntes Beispiel ist die Studie „Die Arbeitslosen von Marienthal“ von Jahoda, Zeisel  

und Lazarsfeld (1933). In der Studie wurden verschiedene Arten von Daten verwendet, da-

runter Katasterblätter, Biografien, Schulaufsätze, statistische Daten und historische Informa-

tionen über das Dorf. Daraus wird deutlich, dass die Triangulation eine Kombination aus 

methodischen Ansätzen ist und unterschiedliche Perspektiven auf den Forschungsgegenstand 

einnimmt. Der Zugang kann durch quantitative und qualitative Forschung und Beobachtun-

gen erlangt werden. Methodische Perspektiven werden um objektive Fakten, subjektive Ein-

stellungen und historische Informationen erweitert. Insgesamt wird deutlich, dass die Trian-

gulation von Ansätzen und Vorgehensweisen in der qualitativen Forschung eine lange Tradi-

tion hat und ein erweitertes Bewusstsein darstellt. In der zeitgenössischen empirischen For-

schung spielen die Schlagworte „Mixed Methods“ (Tashakkori & Teddlie, 2003) oder „In-

tegrative Sozialforschung“ (Seipel & Rieker, 2003) eine immer wichtigere Rolle. Im an-

schließenden Kapitel werden die methodischen Herangehensweise der Triangulation am 

Beispiel des episodischen Interviews aufgeführt.  

 

4.2.4 Triangulation am Beispiel des episodischen Interviews 

Die Triangulation in der qualitativen Forschung meint, dass innerhalb einer qualitativen Me-

thode, unterschiedliche methodische Zugänge kombiniert werden. Das episodische Interview 

nach Uwe Flick (2007) verbindet Fragen und Erzählungen in der Auseinandersetzung mit 

einem spezifischen Forschungsgegenstand – zum Beispiel der psychiatrischen Zuhause-

Behandlung. Dadurch stellt das episodische Interview eine Form der „within-method“ Trian-

gulation dar. Mit der Kombination aus Erzählanreizen und Fragen, können unterschiedliche 

Datensorten in Form von Erzählungen und Antworten generiert werden. Die Triangulation 

möchte innerhalb einer Methode unterschiedliche Perspektiven einnehmen. Sie bedient sich 

der narrativ-episodischen und dem begrifflich-semantischen Wissen, die sich aus den Er-

kenntnissen der Gedächtnis- und Wissenspsychologie bedienen.  
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Die narrativ-episodische Wissensform bezieht sich auf Situationen, ihren Kontext und Ab-

läufe. Durch Erzählaufforderungen werden persönliche Erfahrungen und Schlüsselereignisse 

geschildert, die wiederum kontextsensitiv beeinflusst werden können. Das begrifflich-

semantische Wissen bezieht sich hingegen auf Begrifflichkeiten, Definitionen und Relatio-

nen, die durch Argumentationen unterstrichen werden. Allerdings ist zu betonen, dass durch 

ähnliche Erfahrungen, generalisierbare Wissensbestände abgeleitet werden können, die im 

Folgenden in einem übergeordneten Regelwissen fungieren (Flick, 2007). Das bedeutet, dass 

semantisch-begriffliches Wissen durch wiederholte Gewohnheiten und Erfahrungen zur Ver-

allgemeinerung von Begriffen führt. Im Gegensatz dazu werden verallgemeinerte Konzepte 

durch narrativ-episodische Erfahrungen mit ihrer persönlichen Bedeutung gefüllt: ,,Regeln 

und Maximen stellen signifikante Verallgemeinerungen über Erfahrungen dar, aber Ge-

schichten illustrieren und erklären, was diese Zusammenfassungen bedeuten." (Robinson & 

Hawpe, 1986, S. 124) 

Diese abstrakte Ansicht des Wissens bezieht sich auf das semantische Wissen bzw. Gedächt-

nis. Das semantische Gedächtnis wird für die Verwendung der Sprache verwendet. Es ist ein 

organisiertes Wissen, das eine Person über Worte, Symbole und ihre Bedeutung und dessen 

Beziehung zueinander organisiert. In der Aktualität wird davon ausgegangen, dass das se-

mantische Wissen durch das episodische Wissen ergänzt wird. Neben Begrifflichkeiten wer-

den auch persönliche Erfahrungen und Erinnerungen an konkrete Situationen im Gedächtnis 

gespeichert. Beide Formen des Wissens erschließen das generalisierte Weltwissen über be-

stimmte Bereiche und Situationen (Flick, 2007). Dadurch wird das Weltwissen durch das 

semantische als auch durch das episodische Wissen ergänzt.  

Mit diesen unterschiedlichen Perspektiven können unterschiedliche Zugänge innerhalb einer 

Methode generiert werden. Mittels des episodischen Interviews werden zuerst narrative Ele-

mente in Form von Erzählaufforderungen durchgeführt. Zweitens werden auch nicht narrati-

ve Leitfragen aufgeführt, die durch beschreibende und argumentative Darstellungsformen 

überzeugen. Der nicht narrative Teil wird gezielt im abschließenden Teil des Interviews ein-

gesetzt. Durch diese methodeninterne Triangulation kann das episodische Interview eine 

systematische Nutzung beider Wissensbestände generieren (Flick, 2007).  

In diesem Zusammenhang werden die Menschen in dieser Interviewform mehrfach aufge-

fordert, Situationen zu erzählen. Hierbei können auch Ketten von Situationen oder wieder-

kehrende bzw. in der Vergangenheit liegende Situationen aufgegriffen werden. Neben narra-

tiven Erzählaufforderungen werden abschließend Fragen zu subjektiven Definitionen entwi-

ckelt. Diese bilden das semantische Wissen, mit der Bedeutung von argumentativen und 
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theoretischen Darstellungen von Begrifflichkeiten, ab. Zur Orientierung wird ein themati-

scher Leitfaden entwickelt. 

Diese Vorgehensweise hat den Vorteil, dass Veränderungen über den Prozess wahrgenom-

men werden können. Dies erfolgt durch die Mischung von Definitionen und Erzählungen, 

die in Beziehung gebracht werden. Hinsichtlich der besprochenen Situationen im episodi-

schen Interview, lassen sich unterschiedliche Typen unterscheiden. Vorteilhaft ist auch, dass 

immer wiederkehrende Episoden und Situationen durch den Interviewpartner besprochen 

werden. Durch diese unterschiedlichen Fragetypen (Aufforderung, Erzählungen und Be-

griffsdefinitionen), werden unterschiedliche Methoden trianguliert. Durch die Triangulation 

werden unterschiedliche Datensorten diskutiert. Sie handeln von Situationserzählungen, 

wiederkehrenden Situationen, abstrahierten Beispielschilderungen, bis hin zu Stereotypen, 

subjektiven Definitionen und argumentativ-theoretischen Aussagen, zum Beispiel Explikati-

onen von Begriffen und ihren Zusammenhängen untereinander (Flick, 2007). Es ist zu beto-

nen, dass der Wechsel zwischen Erzählungen und allgemeiner Beispiele nicht als Verlust 

von Authentizität oder Validität angesehen wird. Vielmehr geht es um die komplexe Abbil-

dung der sozialen Wirklichkeit. 

 

4.3 Bedeutung der empirischen Forschung für die psychiatrische Pflege 

Die psychiatrische Pflegeforschung hat in den letzten Jahren rasant an Erkenntnissen dazu-

gewonnen. Im internationalen Vergleich wird allerdings deutlich, dass die psychiatrische 

Forschung noch immer in den Kinderschuhen steckt. Die Bedeutung und das Interesse an 

empirischer Forschung für das psychiatrische Forschungsfeld scheinen jedoch stetig zu 

wachsen. Zum Themenfeld „Psychiatrie“ und „psychiatrische Pflege“ ist kaum primär Lite-

ratur vorhanden. Gerade vor diesem Hintergrund eignet sich die Triangulation von qualitati-

ven und quantitativen Forschungsmethoden. Durch die Befragung von Experten oder Men-

schen mit psychischen Erkrankungen, können grundlegende Erkenntnisse abgeleitet werden, 

die zur Theorienbildung oder Modellentwicklung beitragen können. Dazu wird eine grundle-

gende Offenheit erwartet, die individuelle Bedeutungen, Sichtweisen und vielfältige Facetten 

abbilden kann. Durch die Kombination von qualitativen und quantitativen Methoden, könn-

ten die soziale Wirklichkeit und die komplexen Erlebniswelten abgebildet werden. Die quali-

tative Herangehensweise eignet sich für die Abbildung von objektiven Tatbeständen und 

subjektiven Einstellungen in der psychiatrischen Arbeit. Durch die Annahme von unter-

schiedlichen Perspektiven kann Alltags-, Experten-, oder biographisches Wissen abgerufen 

werden. Es können individuelle und interaktive Handlungsmuster festgehalten werden. 
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Dadurch kann ein Verständnis entwickelt werden, dass nicht nur nach Häufigkeiten und Ver-

teilungen von Ereignissen fragt. Vielmehr geht es um die Bedeutung: Wie kommen wir zu 

dieser Bewertung und welche Aspekte spielen eine entscheidende Rolle? Beispielweise kann 

die Häufigkeit des Krankheitsbildes Schizophrenie in unterschiedlichen sozialen Bevölke-

rungsschichten quantifiziert abgebildet werden (Hollingshead & Redlich, 1958). In der quan-

titativen Vorgehensweise kann allerdings nicht abgebildet werden, ob die Lebenskontextfak-

toren den Ausbruch einer psychischen Erkrankung fördern oder ob sie durch psychische 

Erkrankungen in eine niedrigere soziale Schicht fallen. Auch kann die subjektive Betroffen-

heit oder der individuelle Umgang mit den psychischen Erkrankungen nicht abgebildet wer-

den. Qualitative Forschungsmethoden eignen sich dadurch besonders für die Untersuchung 

von psychischen Erkrankungen und die Einbeziehung der unterschiedlichen Perspektiven der 

Menschen, Angehörigen oder Professionellen. 

Demzufolge werden Kommunikationsstrukturen, Bedeutungskonstruktionen und Sinnzu-

sammenhänge nachvollziehbar und analysierbar. Das Ziel der empirischen Forschung in der 

psychiatrischen Arbeit ist somit, die Lebenssituationen von Menschen mit psychischen Er-

krankungen besser zu verstehen. Durch die Analysen können für die Zielgruppen spezifische 

Behandlungsangebote abgeleitet werden. Die Lebenssituation der Menschen mit psychischen 

Erkrankungen gilt in vielerlei Hinsicht als problematisch und ist mit negativen Assoziationen 

behaftet. Die Menschen sind oftmals Opfer von emotionaler Vernachlässigung oder psychi-

scher und physischer Gewalt. Durch die weiterhin bestehende Stigmatisierung, sind die 

Menschen mit gesellschaftlichen und sozialen Herausforderungen konfrontiert. Obdach- oder 

Arbeitslosigkeit (Knörle et al., 2022) und instabile familiäre und soziale Strukturen sind 

charakteristisch für diese Menschengruppen. Durch den Wegfall von stabilisierenden Fakto-

ren, wird eine psychische Gesundung erschwert. Dazu kommt, dass die Menschen durch ihre 

psychischen Erkrankungen phasenweise Einschränkungen in der Lebens- und Gesundheitssi-

tuation vorweisen und dementsprechend Erkrankungen in der Aufrechterhaltung von ge-

sundheitsförderlichen Verhaltensweisen haben. Durch rezidivierende Phasen entwickeln sich 

chronische Erkrankungen, die zu einem erhöhten medizinischen und psychosozialen Bedarf 

führen. Dadurch sind die Menschen oftmals in ihrer Alltagsgestaltung und ihrer sozialen 

Rolle eingeschränkt. Ausgehend von dem Zeitpunkt der Diagnose, bedeutet eine psychische 

Erkrankung auch einen radikalen Bruch in der Lebenswelt, der häufig die körperliche, psy-

chische und soziale Identität des Menschen in Frage stellt (Bury, 1982; Corbin & Strauss, 

2004). Eine psychische Erkrankung stellt den gewohnten Tagesablauf in Frage, da dieser an 

die unterschiedlichen Bedarfe und Bedürfnisse angepasst werden muss. Dies erfordert oft-

mals die Umstellung von alltäglichen Handlungsroutinen und den Verzicht auf positive Ak-
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tivitäten. Diesen Verlust erleben die Menschen häufig als einen Verlust von stützenden Res-

sourcen im Prozess der Krankheitsbewältigung (Bury, 1982; Schaeffer, 2004). 

Unter diesem Aspekt wird die Bedeutung der empirischen Forschung für die psychiatrische 

Pflege und psychosoziale Versorgung besonders hervorgehoben. Ausgehend von empiri-

schen Studien, macht es für die psychiatrische Arbeit Sinn, das Erleben und den Umgang mit 

der Erkrankung seitens der Menschen zur explorieren. Unter welchen Aspekten die psychi-

sche Erkrankung vom Einzelnen als belastend erlebt wird und welche Bewältigungsreaktio-

nen gefordert werden, sind von der Subjektivität des Menschen abhängig. Die Bewältigung 

der Erkrankung wird als fortführender Prozess der Auseinandersetzungen verstanden, der auf 

das individuelle Belastungserleben einwirkt. Dadurch bedarf es einer kontinuierlichen An-

passung an die unterschiedlichen Bedarfe und Bedürfnisse.  

Durch die beschriebene Komplexität von psychischen Erkrankungen und die damit verbun-

dene psychiatrische Versorgungspraxis, bieten sich besonders empirisch-qualitative Untersu-

chungen an.  
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5. Methodisches Vorgehen 

5.1 Design 

In Kapitel 4. Empirische Forschung in der psychiatrischen Pflege wurde bereits die Bedeu-

tung der empirisch-qualitativen Erhebungsmethoden für die psychiatrische Pflege herausge-

arbeitet. Im Folgenden Abschnitt wird das für das Forschungsvorhaben zielführende Design 

dargestellt. Das Design orientierte sich an den Devisen „Unterschiedliche Menschen, Be-

handlungsformen, Institutionen und Regionen“. Dadurch sollte proaktiv einer Laborsituation 

und Datenverzerrung entgegengewirkt werden. 

Das Forschungsprojekt wurde in aufsuchenden psychiatrischen Settings in Deutschland 

durchgeführt. Zu Beginn wurde eine Anfrage an verschiedene Institutionen der aufsuchenden 

psychiatrischen Versorgungseinrichtungen gestellt. Auf einen möglichst genauen vorab fest-

gelegten Rekrutierungsplan musste aufgrund der forschungsrelevanten Aspekte (siehe Kap. 

5.4) verzichtet werden. In diesem Zusammenhang wurden explizit Gatekeeper der aufsu-

chenden Behandlungsformen psychiatrische Institutsambulanzen, ambulante psychiatrische 

Pflege, Assertive Community Treatment und Stationsäquivalente Behandlung angefragt. Es 

wurden Menschen mit wahnhaften und depressiven Erkrankungen sowie Menschen mit einer 

emotional instabilen Persönlichkeitsstörung, Typ Borderline rekrutiert, die bereits Erfahrun-

gen mit aufsuchenden psychiatrischen Versorgungsstrukturen gemacht haben. Dazu wurde 

ein exploratives-qualitatives Vorgehen gewählt, das durch halbstandardisierte Fragebögen 

mittels des episodischen Interviews nach Uwe Flick (2007) durchgeführt wurde.  

Ziel der explorativen und experimentellen Forschung ist es, relevante Aspekte eines be-

stimmten Fachgebiets zu identifizieren, aus denen wichtige Variablen extrahiert werden 

können. Dieses Verfahren ist besonders praktisch, wenn nur wenig Wissen über komplexe 

Sachverhalte und sinnvolle Strukturen in Bezug auf die soziale Wirklichkeit vorhanden ist. 

Dadurch können weniger erkundete Gebiete konturiert werden (Quandt et al., 2008). Bezug-

nehmend auf das vorliegende Forschungsprojekt und den bestehenden Desideraten, ist eine 

explorativ-qualitative Herangehensweise zielführend.  

Das qualitative Vorgehen wurde bei Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen durchge-

führt. Diese Personengruppen zählen zu den vulnerablen Gruppen, die im Rahmen der For-

schung unbedingt eine ethische Reflexion und ein ethisches Clearing voraussetzen. Das 

Clearing wurde durch die Ethikkommission der Deutschen Gesellschaft für Pflegewissen-

schaft e.V. erteilt. Eine genaue Erläuterung erfolgt in Kap. 5.4. 
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5.2 Datenerhebung 

5.2.1 Entwicklung einer Forschungsfrage 

Ein zentrales Element in der qualitativen Forschung ist die Formulierung der Fragestellung. 

Sie ist ein entscheidendes Kriterium für den Erfolg der Untersuchung und steht in der ständi-

gen Reflexion zum Forschungsprozess. Die Fragestellung bildet die Orientierung für die 

Konkretisierung der Konzeption, des Forschungsdesigns, bei der Erschließung des For-

schungsgegenstandes, der Rekrutierung des Samplings, bei der Erarbeitung des Interview-

leitfadens und bei der abschließenden Datenauswertung (Flick, 2007). Anhand der Fragestel-

lung baut sich das methodische Vorgehen auf und bietet dadurch die wesentliche Entschei-

dungsgrundlage für die Angemessenheit von methodischen Entscheidungen. 

Die Forschungsfrage selbst verfolgt immer das Ziel, Klarheit über den Forschungsgegen-

stand zu entwickeln. Eine zu wenig ausdifferenzierte Fragestellung birgt die Gefahr, dass 

zahlreiche Texte zur Interpretation vorliegen und kein roter Faden erkennbar ist. Der For-

schende sollte in diesem Zusammenhang immer eine klare Vorstellung über seine Fragestel-

lung entwickeln und dennoch über eine gewisse Offenheit für neue Erkenntnisse verfügen. 

Mit der Entscheidung für eine Forschungsfrage, ist eine Reduktion oder eine Strukturierung 

des Forschungsfeldes vorgesehen. Bestimmte Aspekte werden in den Vordergrund oder in 

den Hintergrund gestellt, bzw. auch aus dem Prozess ausgeschlossen (Flick, 2007). Die For-

schungsfrage selbst sollte zu Beginn des Forschungsprozesses formuliert werden. Alternativ 

kann sich die Fragestellung im Prozess entwickeln und immer weiter konkretisiert sowie 

fokussiert werden. 

Um eine möglichst offene Herangehensweise zu gewährleisten, wurde eine übergeordnete 

Forschungsfrage entwickelt, um die Komplexität der psychiatrischen Zuhause-Behandlung 

zu verstehen. Das vordergründige Forschungsinteresse obliegt der Suche nach Wirkfaktoren 

für die psychiatrische Zuhause-Behandlung. Um der übergeordneten Forschungsfrage einen 

Handlungsrahmen zu bieten, werden weitere Überlegungen und Eingrenzungen in der The-

matik vorgenommen. Die Überlegungen greifen die inhaltliche Reflexion zur Fragestellung 

auf, die sich aus der aktuellen Forschungslage ableiten lässt. Des Weiteren werden Begren-

zungen des Gegenstandes und Darstellungsziele formuliert. Abschließend dienen die Über-

legungen einer Forschungsfrage für das vorliegende Forschungsprojekt, dass durch den For-

schungsprozess und den Forschungsgegenstand einer ständigen Reflexion und Evaluation 

unterlag. Weitere Anpassungsprozesse werden im methodischen Vorgehen mittels des ur-

sprünglichen Forschungsinteresses beschrieben. 
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Reflexion zur Fragestellung 

Zur Entwicklung der Fragestellung wurde vorab eine systematische Literaturrecherche mit 

Hilfe des Evidence Mappings erstellt. Das Evidence Mapping ist eine vergleichsweise neue 

Methode zur Literaturbewertung und -aufbereitung. Durch die Darstellung der Anzahl, des 

Forschungsdesigns und den Merkmalen der Forschungsarbeiten, kann ein erweitertes Ver-

ständnis für ein bestimmtes Thema erreicht werden (Kloos, 2021). Der Vorteil der Methode 

kristallisiert sich durch das Aufdecken von Forschungsdesideraten und das Ableiten von 

Handlungsfeldern heraus (Hetrick et al., 2010). Die systematische Überprüfung, die mit der 

Evidenz Mapping-Methode erstellt wurde, zielte auf die Abbildung von Wirkfaktoren ambu-

lanter und aufsuchender Settings der Psychiatrie ab. Ziel war es, die vorhandene Evidenz 

systematisch aufzubereiten, um einen aktuellen und unverzerrten Gesamtüberblick von auf-

suchenden psychiatrischen Behandlungssettings zu generieren (Kloos, 2021). Durch die sys-

tematische Aufbereitung konnten Forschungsdesiderate abgeleitet werden, die für das vor-

liegende Forschungsprojekt handlungsleitend waren. 

Die Literaturarbeit konnte 57 Forschungsarbeiten zu ambulanten und aufsuchenden Behand-

lungssettings der Psychiatrie identifizieren. Insgesamt konnten drei wichtige Kernergebnisse 

eruiert werden (Kloos, 2021):  

(1) Der größte Erkenntnisgewinn besteht zu den Behandlungsformen Home Treat-

ment und Assertive Community Treatment. Die Erhebungen wurden zum größten 

Teil in Großbritannien durchgeführt.  

(2) Die Forschungsarbeiten verwendeten überwiegend ein quantitatives Design, wel-

ches die Wirksamkeit von ambulanten und aufsuchenden Behandlungssettings ex-

plorierte. Kernaussagen wurden unter anderem zur Behandlungsdauer, Wiederauf-

nahmerate und Behandlungszufriedenheit gemacht. Die Perspektive von Menschen 

mit psychischen Erkrankungen wurde in diesem Kontext kaum berücksichtigt.  

(3) National und international werden unterschiedliche Begriffsdefinitionen von 

Home Treatment verwendet, die ein einheitliches Verständnis von Home Treatment 

erschweren.  

Das Evidence Mapping veranschaulicht, dass das gesellschaftliche und forschungsrelevante 

Interesse an der psychiatrischen Zuhause-Behandlung rasant zugenommen hat (Kloos, 2021). 

Die gesichteten Forschungsarbeiten konnten unter anderen signifikante Wirkfaktoren zur 

Behandlungsdauer, Wiederaufnahme und Behandlungszufriedenheit generieren. Dennoch 

bestehen große Desiderate im Kontext der Perspektive von Menschen mit psychischen Er-
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krankungen. Zum subjektiven Erleben von Menschen mit psychischen Erkrankungen und der 

Rolle der Bezugsperson in der psychiatrischen Zuhause-Behandlung sind kaum Forschungs-

arbeiten vorhanden. 

Zusammenfassend sollten zukünftige Forschungsprojekte die vorhandenen Ergebnisse veri-

fizieren und durch die Perspektive der Menschen operationalisieren. Dadurch eigenen sich 

besonders qualitative Forschungsmethoden, die die Subjektivität der Menschen inkludiert 

und eine optimale Ergänzung zu quantitativen Forschungsmethoden repräsentiert. 

Vor diesem Hintergrund wurde für die vorliegende Forschungsarbeit eine qualitative For-

schungsmethode gewählt, die die Perspektive von Menschen mit psychischen Erkrankungen 

in der Wahrnehmung und Nutzung der psychiatrischen Zuhause-Behandlung betrachten sol-

len. Auch wird erwartet, dass durch die patientenzentrierte Forschungsarbeit neue Erkennt-

nisse gewonnen werden. 

 

Begrenzung des Gegenstandes 

Zur Konkretisierung der Fragestellung beginnt das Vorhaben mit der Begrenzung des Ge-

genstandes. In diesem Kontext wurde sich ausschließlich auf aufsuchende Behandlungsfor-

men im Sinne StäB/HT, ACT, APP und PIA konzentriert. 

Aus forschungsökonomischer Sicht und besonderen Umständen bei der Bearbeitung des 

Forschungsprojektes (siehe Kap. 1.3), wurde sich ausschließlich auf die Perspektive der 

Menschen mit psychischen Erkrankungen konzentriert. Eine weitere Konkretisierung erfolgt 

in Kapitel 5.2.2. 

Um eine möglichst detaillierte Beschreibung aus der Lebenswelt der Menschen zu generie-

ren, ist eine komplexe Betrachtung des Forschungsfelds „psychiatrische Zuhause-

Behandlung“ notwendig. Mögliche Ursachen für Behandlungsabbrüche, Probleme oder 

Konsequenzen im Rahmen der Zuhause-Behandlung sollen eruieret werden. Dazu wurden 

Leitfragen entwickelt, die bei der Entwicklung der Forschungsfrage und bei der Erarbeitung 

des halbstandardisierten Leitfadens für das episodische Interview berücksichtigt wurden: 

a) Welches Verständnis haben Menschen mit psychischen Erkrankungen von der Zu-

hause-Behandlung? 

b) Welche Aspekte werden aus der Perspektive von Menschen mit psychischen Er-

krankungen in der Zuhause-Behandlung benötigt, um stabil bleiben zu können? 

c) Welche Aspekte in der Zuhause-Behandlung sind relevant, um erneute Krisen zu 

verhindern? 
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d) Welche Rolle spielt die Bezugsperson in der Zuhause-Behandlung? 

e) Welche Rahmenbedingungen sind in der Zuhause-Behandlung notwendig, um Be-

ziehungsaufbau und Beziehungsgestaltung zu ermöglichen? 

f) Welche Aspekte sind aus der Perspektive der Menschen wichtig für den Bezie-

hungsaufbau?  

g) Welchen Einfluss hat die eigene Lebenswelt in der Zuhause-Behandlung und wie 

beeinflusst sie den Genesungsprozess? 

h) Bestehen Unterschiede bei Menschen mit unterschiedlichen psychiatrischen Erkran-

kungen bei der Wahrnehmung der Zuhause-Behandlung? 

In diesem Kontext geht es zum Ersten um eine erste Annährung an ein komplexes Feld unter 

dem Fokus, die Sicht der Menschen mit psychischen Erkrankungen verstehen zu wollen 

(Bergold & Flick, 1987). Zum Zweiten soll das Verhältnis von subjektiven Deutungen zu 

objektiven beschreibbaren Strukturmerkmalen untersuchter Handlungsumwelten abgeleitet 

werden (Flick, 1989). 

Durch die Eingrenzung auf wesentliche Aspekte und Perspektiven, birgt es die Gefahr von 

Reibungsverlusten. Um diesen Verlusten vorzubeugen, müssen methodische Überlegungen 

erfolgen, die den Verlust an Authentizität begrenzen.  

Für die vorliegende Untersuchung eignet sich die systematische Perspektive der Triangulati-

on (Flick, 2007). Durch die Triangulation können gezielt Perspektiven und Methoden mitei-

nander kombiniert werden. Dies hat zum Vorteil, dass möglichst viele Aspekte berücksich-

tigt werden können. Beispielweise kann die subjektive Sichtweise der Menschen und das 

Verhältnis von subjektiven Deutungen zu objektiven Merkmalen der Handlungswelten, in 

Korrelation gebracht werden. Die systematische Kombination der Triangulation ermöglicht 

es, unterschiedliche Aspekte zu betrachten und neue Erkenntnisräume zu eröffnen. In diesem 

Zusammenhang wurde sich bewusst für das episodische Interview (siehe Kap. 5.2.3) ent-

schieden.  

 

Darstellungsziele 

Bei der Formulierung der Forschungsfragen und der Entscheidung für das methodische Vor-

gehen, sollte immer berücksichtigt werden, welche Form der Darstellungsziele angestrebt 

wird (Flick, 2007). Durch die neu gewonnenen Forschungserkenntnisse wurden die Darstel-

lungsziele an den Forschungsprozess angepasst. Methodische und inhaltliche Anpassungs-

prozesse wurden kontinuierlich vorgenommen und werden in allen folgenden Kapiteln auf-
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gegriffen. Das übergeordnete Darstellungsziel ist die Erstellung von drei unterschiedlichen 

Ebenen.  

In der ersten Ebene erfolgt eine exemplarische Darstellung der drei fallvergleichenden Grup-

pen am Beispiel eines Falls mit einer Einzelfallbeschreibung. Dazugehörige Transkripte und 

induktive Kategoriensysteme sind aus dem Anhang 1 zu entnehmen. Die drei fallverglei-

chenden Gruppen werden in Menschen mit wahnhafter oder depressiver Störung sowie Men-

schen mit einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörung, Typ Borderline, kategorisiert. 

Für jede Gruppe soll exemplarisch ein Fall aufgeführt werden. Aus forschungsökonomischer 

Sichtweise werden keine weiteren Transkriptionen im Anhang aufgeführt. Bei Bedarf kön-

nen diese bei der Autorin angefragt werden. Weitere Einzelfallbeschreibungen werden in 

Anhang 2 beigefügt. Die Darstellung hat überwiegend einen heuristischen Charakter, kann 

jedoch auch als Teilergebnis der Gesamtanalyse in Betracht gezogen werden. 

In der zweiten Ebene erfolgt eine detaillierte Darstellung eines induktiven Kategoriensys-

tems zu den Wirkfaktoren psychiatrischer Zuhause-Behandlung. Das übergeordnete Katego-

riensystem leitet sich aus allen geführten Interviews ab. Es fungiert als Hauptergebnis der 

vorliegenden Forschungsarbeit. 

In der dritten Ebene erfolgt eine Analyse der drei Gruppen von Menschen mit psychischen 

Erkrankungen. Die Gruppen unterschieden sich in Menschen mit wahnhaften oder depressi-

ven Störungen sowie emotional instabilen Persönlichkeitsstörungen, Typ Borderline. Diese 

Analyse dient der Ableitung von diagnosebezogenen Besonderheiten im Rahmen von Wirk-

faktoren der psychiatrischen Zuhause-Behandlung.  

 

Ableitung von zwei Forschungsfragen 

Mit Hilfe der Vorüberlegungen zur Entwicklung einer Forschungsfrage, wurden zwei offene 

Forschungsfragen entwickelt. Die offene Herangehensweise soll einen übergeordneten Rah-

men ermöglichen, der die Komplexität der psychiatrischen Zuhause-Behandlung repräsen-

tiert und dem gerecht wird. Die Forschungsfragen lauten: 

Was sind Wirkfaktoren psychiatrischer Zuhause-Behandlung bei Menschen mit psy-

chischen Erkrankungen aus der Sicht der Teilnehmer: innen? 

Bestehen diagnosespezifische Unterschiede bei der Wahrnehmung von psychiatri-

scher Zuhause-Behandlung bei Menschen mit einer wahnhaften oder depressiven 

Erkrankung sowie bei Menschen mit einer emotional instabilen Persönlichkeitsstö-

rung, Typ Borderline, aus der Sicht der Teilnehmer: innen? 
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Die Reflexion der Fragestellung, die Begrenzung des Gegenstandes und die Überlegungen 

zu den Darstellungszielen waren handlungsleitend für das methodische Vorgehen. Weitere 

wichtige methodische Überlegungen werden nachfolgend aufgeführt und kritisch diskutiert.  

 

5.2.2 Qualitatives Sampling 

Die Frage der Stichprobenziehung kann den Forschungsprozess maßgeblich beeinflussen. 

Die methodologische Vorgehensweise erfolgt mit dem Ziel, repräsentative und valide Er-

gebnisse zu generieren, die durch unverzerrte Stichproben entstehen sollen. Durch ein gere-

geltes Verfahren können alle relevanten Merkmalskombinationen berücksichtigt werden. In 

der qualitativen Forschung stellt sich bei der Auswahl der Fälle folgendes Problem: „Wie 

kann sichergestellt werden, dass für die Untersuchungsfragestellung und das Unters u-

chungsfeld relevante Fälle in die Studie einbezogen werden?“ (Kelle & Kluge, 1999, S. 42) 

In diesem Zusammenhang treten Verzerrung auf, wenn die Personen, sozialen Strukturen 

oder institutionelle Felder nicht in den Untersuchungsprozess inkludiert werden und nur eine 

eindimensionale Sichtweise der Professionellen gewählt wird. Gerade die Perspektive der 

Menschen mit psychischen Erkrankungen kann die soziale Wirklichkeit abbilden und gene-

riert realitätsnahe Aussagen.  

Die Vermeidung von Verzerrungen stellt in der quantitativen und der qualitativen Empirie 

ein zentrales Kriterium für die Fallauswahl dar. Während in der quantitativen Forschung 

überwiegend mit Zufallsstichproben gearbeitet wird, empfiehlt sich für die qualitative For-

schung eine systematische Sampling Strategie. Gerade vor dem Hintergrund, dass sich inten-

sive und interpretative Analysen des Datenmaterials in der qualitativen Forschung fast im-

mer durch kleine Stichprobengrößen realisieren lassen (Kelle & Kluge, 1999). Zufallsstich-

proben würden bei einer kleinen Stichprobe zu folgeschweren Verzerrungen führen und ei-

genen sich daher für große Stichprobengrößen. Für das qualitative Vorgehen sollte eine be-

wusste und durch Kriterien gesteuerte Fallkontrastierung erfolgen, die für die Fragestellung 

relevante Fälle berücksichtigt. 

Für das systematische Vorgehen eignen sich drei methodische Herangehensweisen. Die Su-

che nach Gegenbeispielen wurde durch die Autoren der „Chicagoer Schule“ publik. Sie 

eignet sich für die (Weiter)Entwicklung von Hypothesen oder Theorien. Anhand der Gegen-

beispiele werden die Theorien mit dem empirischen Material auseinandergesetzt und (wei-

ter-)entwickelt. Durch vorläufig definierte Hypothesen werden nach entscheidenden Fällen 

gesucht, die Gegenevidenzen zur Ausgangshypothese zeigen. Werden entsprechende Gegen-

beispiele gefunden, muss die Ausgangshypothese modifiziert werden. Dieser Vorgang wird 
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so lange wiederholt, bis kein Gegenbeispiel mehr gefunden wird (Kelle & Kluge, 1999). Das 

Ziel der Suche nach Gegenbeispielen ist die Überprüfung von Hypothesen und deren empiri-

sche Weiterentwicklung. 

Das Theoretical Sampling erschließt sich aus theoretisch abgeleiteten und empirisch gehalt-

vollen erklärenden Hypothesen. Bei empirisch gehaltenvollen Hypothesen handelt es sich 

um eine Art theoretisches Vorwissen. In der qualitativen Forschung ist die Strategie des 

Theoretical Samplings nur bedingt einsatzbar, da die Forschenden oft mit nur vagen Aus-

gangshypothesen in das Forschungsfeld hineingehen. Beim Theoretical Sampling werden 

Untersuchungseinheiten miteinander verglichen, die hinsichtlich theoretisch bedeutsamer 

Merkmale entweder relevante Unterschiede oder große Ähnlichkeiten aufweisen. Glaser und 

Strauss sprechen von den Methoden der Minimierung („minimization“) und Maximierung 

(„maximization“) von Unterschieden (Kelle & Kluge, 1999, S. 48). Der Prozess gilt als be-

endet, wenn eine theoretische Sättigung erreicht ist und keine weiteren Unterschiede oder 

Gemeinsamkeiten identifiziert werden können. Dadurch ist immer eine volle Ausschöpfung 

der maximalen Variationen notwendig. Die Fallauswahl erfolgt hierbei immer parallel zur 

Analyse des Datenmaterials und der Kategorien der sich entwickelnden Theorien. Dieses 

methodische Vorgehen erfordert ein offenes Untersuchungsdesgin. 

Für Studien, die kein offenes Untersuchungsdesign verfolgen, eignen sich weitere Methoden, 

die eine durch Kriterien geleitete Fallauswahl realisieren. Durch eine a priori Definition von 

Auswahlmerkmalen kann sichergestellt werden, dass bestimmte relevante Merkmalskombi-

nationen im qualitativen Sampling vertreten sind. Im Unterschied zum Theoretical Sampling, 

werden der Stichprobenumfang und die Merkmalskriterien vor der Erhebung festgelegt und 

nach Beendigung aller Erhebungen analysiert. Solche Strategien werden in der Literatur als 

Selektives Sampling verstanden (Schatzman & Strauss, 1973, S. 38). Vor der Datenerhebung 

müssen folgende Kriterien festgelegt werden: Relevante Merkmale für die Fallauswahl, 

Merkmalsausprägungen und die Größe des qualitativen Samples. Die Auswahl der relevan-

ten Merkmale muss anhand der Forschungsfrage, theoretischer Vorüberlegungen und des 

Vorwissens über den Forschungsgegenstand festgelegt werden. 

 

Selektives Sampling 

Durch das gewählte methodische Vorgehen ist eine Fallkontrastierung durchgeführt worden. 

Die Kontrastierung entspricht einem selektiven Sampling. Das bedeutet, dass vor der Daten-

erhebung ein qualitativer Stichprobenplan entwickelt wurde, der sich an der Forschungsfra-

ge, den theoretischen Vorüberlegungen und dem bestehenden Vorwissen zum Forschungs-
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gegenstand, ableiten ließ. Das Sampling orientiert sich an kontrastreichen Fällen in der  psy-

chiatrischen Zuhause-Behandlung. Nachfolgend werden die relevanten Merkmale für die 

Fallauswahl, die Merkmalsausprägungen und die Größe des Samplings aufgeführt und disku-

tiert.  

 

Relevante Merkmale für die Fallauswahl 

Der qualitative Stichprobenplan orientierte sich an den relevanten Merkmalen und wurde 

nach dem Prinzip der bewussten heterogenen Auswahl angelegt. Dadurch konnten alle rele-

vanten Merkmalkombinationen im qualitativen Sampling berücksichtigt werden, die die 

Varianz und die Heterogenität des Forschungsgegenstandes abbilden (Kelle & Kluge, 1999). 

Der gewählte qualitative Stichprobenplan unterliegt einer Vorstellung von unterschiedlichen 

Verteilungen der Eigenschaften und Einstellungen bei den Menschen mit psychischen Er-

krankungen. Die Auswahl von Menschen soll sich so unterscheiden, dass sich in der Analyse 

auf die spezifischen Merkmale bezogen werden kann. Dieser Logik folgen die relevanten 

Merkmale für die Teilnehmerauswahl: 

Menschen mit… In dem vorliegenden Forschungsprojekt wurde sich bewusst für das 

Merkmal „Menschen mit psychischen Erkrankungen“ entschieden. 

Die psychischen Erkrankungen wurden in drei Gruppen unterteilt. 

Menschen mit… 

 wahnhaften Erkrankungen 

 depressiven Erkrankungen 

 emotional instabile Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ 

Es wurde sich bewusst für diese Personengruppen entschieden, da sie die dominierenden 

Gruppen im Diagnosespektrum des aufsuchenden psychiatrischen Settings sind (siehe Kap. 

3.2.3) und die Umsetzung der Rekrutierung dadurch realistisch erschien. Durch die unter-

schiedlichen psychiatrischen Erkrankungen und den daraus resultierenden unterschiedlichen 

Erkrankungen, kann sich das Belastungserleben in hohem Maß unterscheiden. Durch unter-

schiedliche Bedarfe und Bedürfnisse (siehe Kap. 3.2) der Personengruppen, können unter-

schiedliche Erfahrungen und Perspektiven auf die psychiatrische Zuhause-Behandlung ein-

genommen werden. 
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Merkmalausprägungen 

Behandlungsform  Als erste Merkmalausprägung wurde die Behandlungsform ausge-

wählt. Es wurden Menschen mit unterschiedlichen psychischen Er-

krankungen rekrutiert, die in der Gegenwart oder in der Vergangen-

heit eine der Behandlungsformen PIA, APP, ACT und StäB/HT in 

Anspruch genommen haben. Wie bereits im theoretischen Rahmen 

(siehe Kap. 3) verdeutlicht wurde, unterscheiden sich die vier Be-

handlungsformen in der Kontinuität der Hausbesuche und der Akui-

tät der psychischen Erkrankungen. Bei allen Personengruppen wurde 

unabhängig der Behandlungsform darauf geachtet, dass keine akute 

Eigen- oder Fremdgefährdung vorliegt.  

Ort Eine weitere Merkmalausprägung war der Ort. Es wurde explizit 

darauf geachtet, dass unterschiedliche aufsuchende psychiatrische 

Versorgungsstrukturen in Deutschland angefragt werden.  

Bei den ersten zwei Merkmalausprägungen Behandlungsform und Ort handelt es sich um 

aufsuchende psychiatrische Versorgungsstrukturen in Deutschland. Aus forschungsökonomi-

schen Aspekten wurde ausschließlich in regionalen Versorgungsstrukturen im Radius von 

+/- 100 Kilometer rekrutiert. Dennoch sollten Teilnehmer: innen in unterschiedlichen Institu-

tionen gesucht werden, um a) die Anonymität zu wahren und b) regionale und klinikinterne 

Besonderheiten zu berücksichtigen. Beide Merkmalausprägungen wurden federführend be-

rücksichtigt, um anschließend soziodemographische Merkmalausprägungen bei den Teil-

nehmer: innen zu bestimmen. 

Geschlecht Die erste soziodemographische Merkmalausprägung beinhaltet das 

Geschlecht. Es wurde darauf geachtet, dass sowohl Teilnehmer: in-

nen des weiblichen, männlichen und wenn möglich des diversen Ge-

schlechts rekrutiert werden.  

Alter Die zweite soziodemographische Merkmalausprägung beinhaltet das 

Alter. In diesem Zusammenhang wurde nach Teilnehmer: innen ab 

18 Jahren gesucht. Die Alterspanne nach oben hatte keine Grenzen. 

Grundvoraussetzung war die vollkommene Einwilligungsfähigkeit 

und kognitive Fähigkeit, alle Sachverhalte zu verstehen. 

Kulturelle Aspekte Die dritte soziodemographische Merkmalausprägung beinhaltet die 

kulturellen Aspekte. Es wurde aktiv nach Teilnehmer: innen gesucht, 
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die unterschiedliche kulturelle Aspekte aufweisen. Im Vordergrund 

standen die religiösen Ausrichtungen und das kulturelle Verständnis. 

Berufliche Situation Die vierte soziodemographische Merkmalausprägung beinhaltet die 

berufliche Situation. Die Teilnehmer: innen sollten in diesem Kon-

text unterschiedlich beruflich verankert sein. Zur Auswahl kamen 

Teilnehmer: innen mit einer geringfügigen Beschäftigung, Früh-

berentung, der erste oder zweite Arbeitsmarkt.  

Wohnsituation Die fünfte soziodemographische Merkmalausprägung beinhaltet die 

aktuelle Wohnsituation. In diesem Kontext wurden Teilnehmer: in-

nen gesucht, die allein, in einer Wohngemeinschaft oder bei der Fa-

milie wohnen. 

Psychiatrieerfahrung Die letzte soziodemographische Merkmalausprägung beinhaltet die 

Erfahrung in Jahren mit den aufsuchenden psychiatrischen Versor-

gungsstrukturen. 

Bei den ausgewählten Merkmalausprägungen handelt es sich unter anderem um klassische 

soziodemographische Merkmale. Diese spielen eine entscheidende Rolle bei der Konstrukti-

on eines qualitativen Stichprobenplans. Entscheidend sind die resultierenden sozialstruktu-

rellen Kontextbedingungen, die mit den kontrastierenden Fällen einhergehen und die soziale 

Wirklichkeit abbilden. Durch das Aufzeigen unterschiedlicher Zugehörigkeiten, können 

individuelle Ressourcen und soziokulturelle Lebensgestaltungen abgebildet werden. Die 

relevanten Merkmale enthalten Indikatoren für verschiedene soziale Situationen in der Inan-

spruchnahme von psychiatrischer Zuhause-Behandlung. Zur Auswahl der Fallkontrastierung 

eignen sich quantitative Forschungsmethoden, um die unterschiedlichen Strukturen frühzei-

tig zu identifizieren und die Teilnehmer: innen zu rekrutieren.  

 

Größe des qualitativen Samplings 

Qualitative Forschungsdesigns verwenden häufig kleine Stichproben, da die gezielte Rekon-

struktion von Einzelfällen einen erhöhten Arbeitsaufwand bedeutet. Aus forschungsökono-

mischen Gründen wäre es nicht angebracht, die Stichprobengröße zu erhöhen. Daher wurde 

in diesem qualitativen Forschungsprojekt auf eine bewusste Auswahl von Fällen geachtet, 

die einer anerkannten Stichprobenmethode entspricht (Marshall, 1996). Dies auch vor dem 

Hintergrund, dass die Größe des qualitativen Samplings einen maßgeblichen Einfluss auf die 

Ergebnisinterpretation nehmen kann. Durch unvorhersehbare Ereignisse (siehe Kap. 1.3) und 



 

70 

die limitierten zeitlichen und personellen Ressourcen, wurde sich auf eine Gesamtzahl von 

18 Teilnehmer: innen begrenzt. Die 18 Teilnehmer: innen schlüsseln sich nochmals in die 

drei Gruppen auf:  

 Sechs Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung 

 Sechs Menschen mit einer depressiven Erkrankung 

Sechs Menschen mit einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörung, Borderline-

Typ 

 

Rekrutierung des Samplings 

Ausschlaggebend für die Wahl des Rekrutierungsverfahrens war eine forschungsethische 

Reflexion (siehe Kap. 5.4). Für die Rekrutierung des Samplings wurde das Gatekeeper-

Verfahren ausgewählt. In diesem Zusammenhang sollten die Gatekeeper einen ersten Feld-

zugang ermöglichen. Die Gatekeeper waren die Bezugspersonen der Teilnehmer: innen. 

Durch den bereits vorhandenen Vertrauensstatus wurden sie bei der Rekrutierung und Aus-

wahl der Teilnehmer: innen zur Schlüsselperson im Rekrutierungsprozess. Zur Vermeidung 

persönlicher Interessen oder eines Vertrauensbruchs, dienten die Gatekeeper nur der Kon-

taktherstellung. Die weitere Informationsvermittlung wurde über die Forschende organisiert 

und wird in Kap. 5.4 aufgegriffen. 

 

Samplingbeschreibung 

Die detaillierte Beschreibung des qualitativen Samplings erfolgt nur in begrenztem Umfang 

unter Berücksichtigung der ethischen Aspekte der Studie, um mögliche Rückschlüsse auf die 

Teilnehmer: innen zu vermeiden. 

Das qualitative Sampling bestand aus 18 Teilnehmer: innen im Alter von 20 bis 76 Jahren, 

die alle eine psychische Erkrankung haben. Davon waren zwölf Teilnehmer: innen weiblich 

und sechs Teilnehmer: innen des männlichen Geschlechts. Darüber hinaus hatten sechs Teil-

nehmer: innen eine depressive Erkrankung, sechs Teilnehmer: innen eine wahnhafte Erkran-

kung und weitere sechs Teilnehmer: innen eine emotional instabile Persönlichkeitsstörung, 

Typ Borderline. Besonders hervorzuheben ist, dass viele Teilnehmer: innen Komorbiditäten 

mit weiteren psychischen Einschränkungen aufweisen. Beispielsweise eine Suchtproblema-

tik oder eine Essstörung. Unabhängig der Komorbiditäten stand bei den rekrutierten Teil-

nehmer: innen immer die depressive Erkrankung, die wahnhafte Erkrankung oder die emoti-
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onal instabile Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ, im Vordergrund. Davon wurden acht 

Teilnehmer: innen aktiv durch eine psychiatrische Institutsambulanz, fünf durch die ambu-

lante psychiatrische Pflege und drei durch ein Assertive Community Treatment, rekrutiert. 

Weitere zwei Teilnehmer: innen wurden durch Home Treatment betreut und haben in diesem 

Kontext die aufsuchende Akutbehandlung erfolgreich abgeschlossen. Besonders hervorzu-

heben gilt, dass die Teilnehmer: innen durch ihre Erfahrungen in der Vergangenheit bereits 

unterschiedliche aufsuchende Behandlungsformen in Anspruch genommen haben. Dadurch 

konnten auch positive und negative Erlebnisse rekonstruiert werden. Durch die unterschied-

lichen aufsuchenden Behandlungsformen wurden Teilnehmer: innen aus unterschiedlichen 

Institutionen in Deutschland rekrutiert. Auch konnten Teilnehmer: innen mit möglichst un-

terschiedlichen soziodemographischen Merkmalausprägungen gefunden werden. Beispiels-

weise konnten Teilnehmer: innen des weiblichen und männlichen Geschlechts rekrutiert 

werden. Personen mit einer diversen Ausrichtung konnten hingegen nicht gefunden werden. 

Des Weiteren unterscheiden sich die Personengruppen in religiösen Aspekten im Sinne rö-

misch-katholischer, evangelischer und muslimischer Ausrichtung. Die Erfahrungen mit psy-

chiatrischen Versorgungsstrukturen reichten von weniger als ein Jahr und mehr als 20 Jah-

ren. Eine weitere Merkmalausprägung bestand in der aktuellen Wohnsituation. Die Teilneh-

mer: innen lebten allein zuhause, mit ihrer Familie oder in einer festen Partnerschaft. Letzt-

lich konnten Teilnehmer: innen mit  unterschiedlichen beruflichen Situationen rekrutiert 

werden. Die Personen unterscheiden sich durch eine vorzeitige Erwerbsminderungsrente, 

einer geringfügigen Beschäftigung, der Vollzeitbeschäftigung auf dem ersten und zweiten 

Arbeitsmarkt sowie eines Vollzeitstudiums.  

Abschließend kann festgehalten werden, dass 18 Teilnehmer: innen gefunden werden konn-

ten, die eine große Varianz in den relevanten Merkmalausprägungen und eine gewisse Hete-

rogenität im Bereich der psychischen Grunderkrankung vorweisen. 

 

Abweichung im qualitativen Sampling 

Das ursprüngliche qualitative Sampling sollte neben den relevanten Merkmalen „Menschen 

mit psychischen Erkrankungen“, auch die relevanten Merkmalen „Behandlungsform“ und 

„Geschlecht“ beinhalten. Unabhängig der Erkrankung sollte ein Vergleich der Behandlungs-

formen stattfinden und mögliche geschlechtsspezifische Unterschiede herausgearbeitet wer-

den. Durch die Berücksichtigung der forschungsethischen Aspekte war eine möglichst ge-

naue Festlegung des qualitativen Samplings vorab nicht möglich. Zum Ersten wurde die 

Rekrutierung maßgeblich durch das Gatekeeper Verfahren beeinflusst. Der Gatekeeper selbst 
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war an vorgegebene ethisch relevante Aspekte gebunden (siehe Kap. 5.4) und hatte zeit-

gleich Einfluss auf die Auswahl der Teilnehmer: innen. Zum Zweiten hatten die durch die 

Gatekeeper ausgesuchten Teilnehmer: innen die Möglichkeit, der Teilnahme zu- oder abzu-

sagen. In diesem Zusammenhang konnte kaum Einfluss auf die Wahl der Teilnehmer: innen 

genommen werden. Dies beeinflusste wiederum die Größe und die relevanten Merkmale des 

Samplings. Vorab konnte ausschließlich eine Gesamtzahl von sechs Personen für jede der 

drei Gruppen festgelegt werden. Eine weitere Einflussnahme auf relevante Merkmalausprä-

gungen innerhalb der drei Gruppen war dadurch nur bedingt möglich. 

Auch war es das ursprüngliche Ziel, weitere sechs Personen mit einer Suchterkrankung zu 

rekrutieren. Im fortschreitenden Forschungsprozess wurde deutlich, dass Menschen mit einer 

Suchterkrankung durch formale Voraussetzungen der aufsuchenden Settings kategorisch 

ausgeschlossen werden oder eine Suchterkrankung oftmals als Komorbidität mit einer ande-

ren psychischen Erkrankung auftritt. Anhand dieser Erkenntnis wurden Menschen mit einer 

Suchterkrankung endgültig von der mündlichen Befragung ausgeschlossen. Die ursprüngli-

che Gesamtzahl von 24 Personen wurde dadurch auf 18 Personen reduziert.  

Eine letzte Abweichung wurde bei der Gruppe „Menschen mit depressiver Erkrankung“ 

vorgenommen. Ursprünglich war eine Gruppe mit der übergeordneten Begrifflichkeit „Men-

schen mit affektiven Erkrankungen“ geplant. In der Rekrutierungsphase haben sich aller-

dings nur Personen mit einer depressiven Symptomatik gefunden. Vor diesem Hintergrund 

wurde auf den Begriff „affektive Erkrankungen“ verzichtet und in „Menschen mit depressi-

ver Erkrankung“ umgewandelt.  

Trotz Abweichungen im qualitativen Sampling, konnten mit den theoretischen Überlegungen 

18 Teilnehmer: innen rekrutiert werden, die die relevanten Merkmale erfüllten. Im weiteren 

Rekrutierungsprozess wurden die Gatekeeper beauftragt, nach möglichst unterschiedlichen 

Personen, innerhalb der Personengruppe zu suchen. Die Unterschiede der Personen ergeben 

sich in diesem Zusammenhang aus den vorgestellten relevanten Merkmalausprägungen.   

 

5.2.3 Episodisches Interview 

Für die Durchführung der mündlichen Einzelbefragungen wurde sich für das episodische 

Interview nach Uwe Flick (2007) entschieden (siehe Kap. 4.2.4). Im Gegensatz zur Beobach-

tung, bietet der Einsatz von Interviews auch die Möglichkeit, Einblicke in Aspekte des sub-

jektiven Erlebens wie Gefühle, Meinungen und Einstellungen zu gewinnen. Auch im Kon-

text nicht beobachtbarer Ereignisse stehen Verhaltensmuster, die per Postskript festgehalten 

werden können. Mündliche Interviews bieten somit eine niederschwellige und alltagstaugli-
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che Methode, um zusätzliche Hintergrundinformationen über die Teilnehmer: innen zu 

sammeln (Döring & Bortz, 2016). Die Hintergrundinformationen können in der abschließen-

den Analyse und Ergebnisinterpretation zur Unterstützung genutzt werden, um Sinnzusam-

menhänge zu rekonstruieren.  

Das episodische Interview selbst richtet sich auf Situationen oder Episoden, in denen die 

Teilnehmer: innen prägende Erfahrungen gesammelt haben. Die Darstellungsform (Be-

schreibung oder Erzählung) der Situationen oder die Auswahl von Situationen kann von dem 

Teilnehmer: innen selbst nach subjektiver Relevanz entschieden werden (Flick, 2007). Das 

Ziel liegt in der Darstellung und Erzählung von allgemeinen oder vergleichenden Situationen 

bzw. Episoden. Dadurch bietet sich die Interviewform an, um verschiedene Perspektiven auf 

das Thema aufzugreifen. Der wesentliche Bestandteil des episodischen Interviews liegt in 

der regelmäßigen Aufforderung zum Erzählen von Situationen. Inhaltlich können auch 

Kombinationsketten von Situationen aufgegriffen werden. Komplementär werden auch Fra-

gen nach subjektiven Definitionen und abstrakten Zusammenhängen gestellt. Letzteres zielt 

auf die semantischen Anteile des Wissens ab. Zur einheitlichen Gestaltung wird ein halb-

standardisierter Leitfaden entwickelt, der sowohl offene als auch geschlossene Fragen impli-

ziert. Der halbstrukturierte Ansatz ermöglicht es den Teilnehmer: innen, individuelle Anpas-

sungen vorzunehmen und sich auf bestimmte Zeiträume zu konzentrieren. Beispielsweise 

können Fragen ignoriert, angeregt oder vertieft werden. Dies kann eine natürliche Situation 

schaffen, die den Gesprächsfluss unterstützt. Dieses Interview wurde durch ein Aufnahmege-

rät aufgenommen und anschließend wörtlich transkribiert (Atteslander et al., 2010).  

Trotz pandemiebedingter Einschränkungen wurde darauf geachtet, dass die Interviews im 

persönlichen Kontakt durchgeführt werden. Grundlegende Aspekte wie Gestik und Mimik 

hätten ohne Sichtkontakt in der Interviewsituation kaum erfasst werden können. Des Weite-

ren konnte dadurch direkt auf Stimmungsschwankungen oder emotionale Instabilität einge-

gangen werden, ohne negative Konsequenzen zu verbüßen. 

Die mündlichen Befragungen wurden durch die Forschende selbst durchgeführt. Um mögli-

chen Rollenkonflikten vorzubeugen, wurde eine forschungsethische Reflexion vorgenom-

men, um mögliche präventive Strategien abzuleiten (siehe Kap. 5.4). 

Die Datenerhebung des Forschungsprojektes fand zu unterschiedlichen Zeitpunkten und in 

unterschiedlichen Räumlichkeiten statt. Die Teilnehmer: innen konnten eigenständig ent-

scheiden, in welchen Rahmen das Interview durchgeführt werden sollte. Dadurch wurde die 

größtmögliche Wohlfühlatmosphäre ermöglicht. Die meisten Teilnehmer: innen haben sich 

für Durchführung des Interviews in ihrem eigenen Wohnumfeld entschieden.  
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Die Teilnehmer: innen wurden vorab über den Datenerhebungsprozess informiert. Ihnen 

wurde auch gesagt, dass alles Gesagte auf einem Tonbandgerät aufgezeichnet und anschlie-

ßend transkribiert wird. Sie wurden auch darauf hingewiesen, dass die Befragung anonym 

ausgewertet wird, so dass keine Rückschlüsse auf einzelne Personen möglich sind. Die Teil-

nahme am Interview war freiwillig und konnte jederzeit ohne Umstände beendet werden. Die 

Tonaufnahmen wurden nach dem Transkriptionsvorgang komplett gelöscht und es wurde 

eine schriftliche Einverständniserklärung eingeholt. 

 

Leitfadeninterview 

Zur Erstellung eines Leitfadens wurde die SPSS-Methode angewendet (Helfferich, 2022). Im 

Hinblick auf den Leitfaden wurden die zentralen Interessen der vorliegenden Forschungsar-

beit in drei Phasen unterteilt. Die Formulierungen der Fragen orientieren sich hierbei an der 

Methodik des episodischen Interviews. 

Die erste Phase dient der Aufwärmphase des Interviews. In dieser Phase versucht die For-

schende, eine gute Atmosphäre aufzubauen, indem sie mit Alltagserzählungen und einer 

situativ passenden Selbstoffenbarung beginnt. Anschließend erfolgt der Gesprächseinstieg, 

in welchem das inhaltliche und methodische Vorgehen umschrieben wird. Daraufhin wird 

der soziodemographische Fragebogen ausgehändigt, um wichtige Erkenntnisse zu soziode-

mographischen Merkmalen zu gewinnen und um darauf inhaltlich aufbauen zu können. 

Die Hauptphase schlüsselt sich nochmals in die drei Hauptabschnitte des narrativen und des 

semantischen Teils sowie die Fragen nach subjektiver Definition von psychiatrischer Zuhau-

se-Behandlung. Den ersten Hauptabschnitt bilden die narrativen Fragen. Es wurden offene 

Fragen nach den persönlichen Erfahrungen mit der psychiatrischen Zuhause-Behandlung 

gestellt, die eine Ableitung von Wirkfaktoren beinhalten.  

Ich würde gerne wissen, was Ihnen am meisten bei der aufsuchenden Behandlung 

geholfen hat. Was ist besonders an der „Zuhause-Behandlung“? Bitte sagen Sie mir 

alles, was Ihnen spontan dazu einfällt.  

Durch die offene Fragestellung sollten die Teilnehmer: innen all ihre Erfahrungen schildern, 

die ihnen spontandazu einfielen, auch im Umgang mit der Bezugsperson.  

Im zweiten Hauptabschnitt wurden semantische Fragen gestellt, die die Beziehungen in den 

Kontext gesetzt haben. Ziel war es, Bedingungen oder Schlüsselereignisse zu identifizieren, 

die in den Kontext des Beziehungsaufbaus und des Genesungsprozesses gesetzt werden kön-

nen. 
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Gab es Schlüsselereignisse, die das Vertrauen und den Beziehungsaufbau zu Ihrer 

Bezugsperson besonders gestärkt haben? Was war das Besondere an diesen Situati-

onen? Können Sie mir dazu ein Beispiel erzählen?  

Im weiteren Verlauf der Hautphase wurden weitere Fragen zur sozialen Lebenswelt gestellt, 

die die Bedeutung der Behandlung im Zuhause der Teilnehmer: innen herausarbeiten sollte. 

Hier sollten auch potenzielle Bewältigungsstrategien identifiziert werden, die sich förderlich 

auf den Genesungsprozess ausgewirkt haben.  

Können Sie mir eine Situation beschreiben, in der Sie erfolgreich eine psychische 

Krise abgewendet haben? Was war das für eine Situation? Was ist da passiert? Er-

zählen Sie mir davon. Was haben Sie unternommen, dass es Ihnen besser ging ?  

Auch war die soziale Lebenswelt der Menschen mit psychischen Erkrankungen Gegenstand 

des zentralen Forschungsinteresses. Daher wurden weitere Fragen zum sozialen Umfeld oder 

auch zum sozialen Netzwerk gestellt, sowie Unterschiede zwischen aufsuchenden und stati-

onären Settings erfragt. Eine kritische Auseinandersetzung sollte gefördert werden, um po-

tenzielle Schnittstellenprobleme und Behandlungsunterschiede zu identifizieren.   

Wie erleben Sie Ihre eigene Wohnung oder Ihr Lebensumfeld als psychiatrisches Be-

handlungsfeld? 

Im letzten Hauptabschnitt wurden Fragen zur subjektiven Definition der psychiatrischen 

Zuhause-Behandlung gestellt, um eine kurze Zusammenfassung zu erschließen, die prägnan-

te und wichtige Schlüsselbegriffe zielführend herausarbeitet. 

Was verbinden Sie mit dem Begriff Zuhause-Behandlung?  

Abschließend wurde die Möglichkeit gegeben, potenzielle offene Aspekte zu klären und das 

persönliche Interesse für die Projektteilnahme zu eruieren. 

 

Methodendiskussion  

Das episodische Interview nutzt die Expertise der Teilnehmer: innen, um die Erfahrungen in 

den Kontext von Wirkfaktoren der psychiatrischen Zuhause-Behandlung zu bringen. Der 

Bezug auf Situationen oder Episoden ermöglicht eine kontextbezogene Eingrenzung der 

Lebensgeschichte. Alternativ können auch Alltäglichkeiten in Bezug gesetzt werden. Der 

Teilnehmer: innen selbst kann entscheiden, welche Vertiefungsansätze er verfolgt und wie er 

steuernd in das Interview eingreift. Dadurch können einseitige narrative Elemente durch 

offene Dialoge abgelöst werden. Durch die Verbindung von Erzählungen und konkreten 
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Fragen, wird eine methodische Triangulation realisiert. Diese Herangehensweise eignet sich 

besonders für die Konstruktion der sozialen Wirklichkeit. Demzufolge richtet sich die Frage-

stellung überwiegend auf gruppenspezifische Unterschiedlichkeiten von Erfahrungs- und 

Alltagswissen (Flick, 2007). Der Vergleich der Gruppen ist somit das Ziel bei der Auswahl 

des Samplings. Mittels der Methodik können subjektive Sichtweisen der Teilnehmer: innen 

rekonstruiert und in den gruppenspezifischen Unterschiede kategorisiert werden. Die metho-

dischen Grenzen liegen in der Beschränkung des Alltagswissens. In diesem Zusammenhang 

orientiert sich die Methode am Gegenstand, der Fragestellung, der untersuchten Subjekte und 

angestrebten Aussagen.  

Diese Vorgehensweise erwies sich als zielführend für das vorliegende Forschungsprojekt. 

Die Teilnehmer: innen konnten gezielt ihre Erfahrungen aus unterschiedlichen Episoden und 

Blickwinkeln abbilden. Gerarde vor dem Hintergrund, dass psychische Erkrankungen durch 

wiederkehrende Episoden in geschwächter oder verstärkter Form auftreten und durch den 

Kontext beeinflusst werden können. Auch konnte eine entspannte, authentische und gelöste 

Atmosphäre erzeugt werden. Nicht nur durch die Wahl des episodischen Interviews, auch 

durch die Partizipation am Interviewrahmen.  

Dazu haben die Interviews und der Forschungsprozess verdeutlicht, dass Menschen mit psy-

chischen Erkrankungen eindeutig den Wunsch nach mehr gesellschaftlicher Aufklärungsar-

beit offenbaren. Besonders um der weiterhin bestehenden Stigmatisierung entgegenzuwir-

ken, sollten Menschen mit psychischen Erkrankungen frühzeitig sensibilisiert und Ängste 

vor aufsuchenden psychiatrischen Behandlungssettings genommen werden. Alle Teilnehmer: 

innen der Interviews wollten in diesem Zusammenhang einen Beitrag zur Öffentlichkeitsar-

beit leisten und haben durch ihr Erfahrungswissen zielführend zum Erkenntnisgewinn beige-

tragen. Dennoch gilt zu betonen, dass besonders Menschen mit psychischen Erkrankungen 

nur dann interviewt werden sollten, wenn sie sich in einer stabilen Lebensphase befinden. 

Eine ethische Betrachtung ist unabdingbar. 

 

5.2.4 Soziodemographischer Fragebogen 

Bei der Durchführung von Interviews hat sich die Verwendung von soziodemographischen 

Fragebögen als sinnvoll erwiesen (Witzel, 1985). Die Informationen ergeben sich zum Teil 

aus der Untersuchung heraus oder werden explizit bei den Teilnehmer: innen erfragt. Inhalt-

lich wird davon ausgegangen, dass die Fragen einen Einfluss auf spezielle Sachverhalte oder 

den zu untersuchenden Gegenstand haben. Anderseits können die Fragen die Perspektive 

erweitern und neue Felder erkunden.  
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In diesem Zusammenhang hat die Forschende inhaltliche Themenbereiche aufgegriffen, die 

für die Fallkontrastierung und die Rekonstruktion der Zuhause-Behandlung bedeutsam wa-

ren. Die Darstellung der Items erfolgte mittels Multiple Choice Antwortmöglichkeiten. 

Nachfolgend werden die übergeordneten Items des soziodemographischen Fragebogens auf-

geführt. Diese clustern sich in Angaben zum Teilnehmer: innen, Angaben zur Krankheits-

anamnese und Angaben zur psychiatrischen Zuhause-Behandlung. 

Angaben zum Teilnehmer: innen 

- Geschlecht, Nationalität. Familienstand, Wohnsituation, höchster Schulabschluss, 

Erwerbstätigkeit 

Angaben zur Krankheitsanamnese  

- Diagnose, Krankheitsdauer, Krankenhausaufenthalte innerhalb der letzten 12 Mona-

te, Anzahl bisheriger stationärer Aufenthalte 

Angaben zur psychiatrischen Zuhause -Behandlung 

- Betreuungsform (PIA, APP, ACT, StäB/HT) | Betreuungsumfang (Wie viele Stun-

den werden Sie in der Woche betreut?) | Betreuungsintensität (Wie oft werden Sie 

besucht?) | Seit wann nehmen Sie die ambulante Betreuungsform in Anspruch? | 

Gibt es eine 24/7-Rufbereitschaft? 

Auf eine genaue Datenauswertung des soziodemographischen Fragebogens wurde aus for-

schungsethischen Aspekten verzichtet, um die Anonymität der Teilnehmer: innen zu wahren. 

Eine Beschreibung des Samplings ist bereits in Kap. 5.2.2 erfolgt. 

 

Methodendiskussion  

Der soziodemographische Fragebogen diente zum Ersten der Fallkontrastierung im Sinne der 

Suche nach relevanten Merkmalausprägungen im qualitativen Sampling. Zum Zweiten wur-

de der Fragebogen im Entree des Interviews verwendet, um das gegenseitige Kennenlernen 

zwischen Teilnehmer: innen und Interviewerin zu fördern. Die Warm-up Phase ermöglichte 

es beiden Parteien ein gegenseitiges Verständnis zu entwickeln und das momentane Bezie-

hungsgeschehen zu fördern. Auch konnte im späteren Interviewverlauf auf vorab gehörte 

Lebensinhalte und Ereignisse eingegangen und darauf aufgebaut werden. Dadurch erwies 

sich der Einsatz eines soziodemographischen Fragebogens zielführend. Dennoch wurde auch 

auf die Datensparsamkeit geachtet. Es wurden nur Daten erhoben, die der Fallkontrastierung 

und letztendlich dem qualitativen Sampling dienten.  
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5.3 Datenanalyse 

5.3.1 Datenaufbereitung 

Durch die technische Datenaufbereitung der Interviews, steht die damit verbundene Ver-

schriftlichung der Tonaufnahme als notwendiger Zwischenschritt vor der weiterführenden 

Datenanalyse und -interpretation. Hierzu gibt es unterschiedliche Transkriptions- und Daten-

aufbereitungssysteme. Die Auswahl des Transkriptionssystems hängt maßgeblich von dem 

Forschungsinteresse und dem Forschungsgegenstand ab. In sprachanalytischen Zusammen-

hängen richtet sich das Forschungsinteresse in einem Höchstmaß an erzielte Genauigkeit bei 

Äußerungen, Pausen und ihrer Darstellung (Flick, 2007). Die Rechtfertigkeit der Genauig-

keit ist gegeben, wenn sich die Untersuchung auf die Organisation von Sprache richtet. In 

diesem Zusammenhang erscheint es sinnvoll, nur so viel und genau zu transkribieren, wie es 

die Fragestellung erfordert (Strauss, 1991). Eine zu genaue Transkription, die nicht dem 

Forschungsinteresse entspricht, bindet zahlreiche Ressourcen des Forschenden. Beispiels-

weise variieren komplexe Transkriptionsregeln in der Variabilität textueller Merkmale oder 

können auch äußere Merkmale der Interviewsituation widerspiegeln. Auch werden die Aus-

sagen und der Sinn in der Darstellung dadurch verkompliziert und weniger zugänglich ge-

macht. Eine Transkription sollte in ihrer Handhabbarkeit, Lesbarkeit und Interpretierbarkeit 

vernünftig gestaltet sein. In diesem Zusammenhang wurde eine erweiterte Form der inhalt-

lich-semantischen Transkription angewendet. Durch die Transkriptionsregeln liegt die Priori-

tät auf dem semantischen Inhalt des Gesprächs. Auf eine genaue Analyse in der Aussprache 

und Betonung im Sinne der Prosodie
8
 wird aus forschungspragmatischen und dem For-

schungsgegenstand gegenüber als nicht relevant eingestuften Gründen verzichtet. Durch die 

inhaltlich-semantische Transkription werden die Umgangssprache und der Dialekt leicht 

geglättet
9
 (Kuckartz et al., 2010). Bei der Transkription wurde sich an den gängigen Tran-

skriptionsregeln nach Dresing und Pehl (2018) orientiert und nochmals an die eigenen Be-

dürfnisse adaptiert. Die Transkriptionsregeln werden in der folgenden Abbildung 6 darge-

stellt. 

 

 

 

 

 

                                                 
8
 Prosodie bezieht sich auf eine Reihe von sprachlichen Konstrukten wie Sprachton, Sprachrhythmus und Intonation.  

9
 Mit einer Glättung entfällt die korrekte Registrierung von Dialekten und Sprachfärbungen weitgehend. 
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5.3.2 Datenanalyse mittels MaxQDA 

Nach erfolgter Transkription wurden die Daten mit MaxQDA analysiert. Im Gegensatz zu 

quantitativen Programmen, können qualitative Datensätze keine interpretativen Ergebnisse 

liefern, die die sinnrekonstruierende Interpretation wiederherstellen. In diesem Fall wurde 

die Interpretation der Ergebnisse von der Forschenden selbst vorgenommen. Im Kontext 

subjektiv verfälschender Ergebnisse wurde eine Validierung eingebaut (siehe Kap. 7.1.1). In 

diesem Zusammenhang steht die Datenanalyse mit MaxQDA im Einklang mit der qualitati-

ven Bewertung. Neben der hohen Benutzerfreundlichkeit und den intuitiven Visualisie-

rungswerkzeugen ist es möglich, Analysen von außergewöhnlich hoher Qualität durchzufüh-

ren, die Fallstudien und Querschnittsanalysen ermöglichen (Kuckartz, 2010). Auf dieser 

Grundlage wurde das Programm MaxQDA zur Auswertung der gewonnenen Daten verwen-

det. Nachfolgend wird die Auswertungsmethodik dargestellt.  

(1) Transkription     = wörtlich 

(2) Wortschleifungen    = Schriftdeutsch 

(3) Dialekt      = Übersetzung ins Hochdeutsche 

(4) Umgangssprachliche Partikel    = werden wenn möglich transkribiert 

(5) stottern, ausgelassene und abgebrochene Wörter   = ignoriert oder geglättet 

(6) Wortdoppelungen = Erfassung nur, wenn Stilmittel zur Beto-

nung genutzt werden. 

(7) Wort- und Satzabbrüche  =  Kennzeichnung durch Abbruchzeichen 

„/“  

(8) Rezeptionssignale, die den Redefluss der anderen Person nicht unterbrechen, werden  nicht 

transkribiert. Sie werden dann transkribiert, 

wenn sie als direkte Antwort auf eine Frage 

genannt werden. 

(9) Pausen ab ca. 3 Sekunden  = Markierung durch (…)  

(10) Emotionale nonverbale Äußerungen der befragten Person und des Interviewers, welche die 

Aussage unterstützen oder verdeutlichen 

(wie lachen oder seufzen), werden beim 

Einsatz in Klammern notiert. 

(11) Die interviewende Person wird durch ein „I:“, die befragte Person durch ein „B:“ gekenn-

zeichnet.  

Abbildung 6 Adaptierte Version inhaltlich-semantischer Transkriptionsregeln (Dresing & Pehl, 2018) 
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5.3.3 Thematische Kodierung nach Uwe Flick  

Für die Datenauswertung der episodischen (Leitfaden) -Interviews wurde das Verfahren der 

thematischen Kodierung verwendet. Das Verfahren wurde in Anlehnung an Strauss (1991) 

für vergleichende Studien entwickelt. Mittels der Fragestellung wurden vorab festgelegte 

Gruppen definiert. Der Forschungsgegenstand orientierte sich immer an der sozialen Vertei-

lung auf Phänomene oder Prozesse (Flick, 2007). Die Grundannahme besteht darin, dass in 

unterschiedlichen Gruppen oder sozialen Lebenswelten verschiedene subjektive Sichtweisen 

vorliegen. Im Unterschied zu Strauss (1991), wurden die Gruppen vor der Erhebung festge-

legt, um die Vergleichbarkeit zu fördern. Das Ziel der thematischen Kodierung liegt auf der 

Vergleichbarkeit der Analyse und der Fallauswahl. Dieses Vorgehen wurde durch einen 

mehrstufigen Prozess angewendet.  

 

1. Schritt: Einzelfallanalyse  

Die Einzelfallanalyse erschließt sich aus zwei Schritten. Im ersten Schritt wird eine Einzel-

fallbeschreibung für die jeweilige interviewte Person durchgeführt. Diese ergibt sich aus der 

vorliegenden Transkription. Inhaltlich wird in der Einzelfallbeschreibung eine Kurzbeschrei-

bung des jeweiligen Falls erstellt. Die Kurzbeschreibung beinhaltet zu Beginn eine typische 

Aussage aus dem Interview (das Motto des Falls). Anschließend folgt ein kurzes Charakte-

ristikum zur Person im Hinblick auf die Fragestellung und die zentralen Themen, die der 

Teilnehmer: innen hinsichtlich des Untersuchungsgegenstandes angesprochen hat (Flick, 

2007). Im Laufe der Interpretation können die Einzelfallbeschreibungen kontinuierlich über-

prüft und modifiziert werden. Die Kurzbeschreibungen haben zunächst einen heuristischen 

Charakter und können nach abschließender Analyse ein Bestandteil der Ergebnisse sein. In 

der vorliegenden Arbeit wurde für jedes Interview eine Einzelfallbeschreibung erstellt (siehe 

Anhang 2).  

Im zweiten Schritt werden die Einzelfälle fallspezifisch thematisch kodiert (Flick, 2007). 

Dafür wird für jede Gruppe ein Fall ausgesucht anhand dessen jeweils eine Einzelfallanalyse 

durchgeführt wird. Die Auswahl des Falls aus der jeweiligen Gruppe ist an keine spezifi-

schen Kriterien gebunden. Für die fallspezifische Kodierung wird zunächst offen und dann 

selektiv kodiert. Die selektive Kodierung zielt hierbei auf die Generierung thematischer Be-

reiche und Kategorien ab. Nach Abschluss der ersten Einzelfallanalyse werden die entwi-

ckelten Kategorien und thematischen Bereiche, auf die beziehenden Fälle innerhalb einer 

Gruppe miteinander verglichen. Daraus resultiert eine thematische Struktur, die für die an-

schließende Analyse der weiteren Fälle innerhalb einer Gruppe zugrunde liegt. Diese thema-
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tische Struktur wird am ersten Fall entwickelt und durch die weiteren Fälle innerhalb der 

Gruppe kontinuierlich überprüft und modifiziert. Dieses Vorgehen wird für jede Gruppe 

separat durchgeführt.  

Für die vorliegende Arbeit bedeutet das, dass von jeder der drei Gruppen (Menschen mit 

einer wahnhaften oder depressiven Erkrankung sowie Menschen mit einer emotional instabi-

len Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ) ein Fall ausgesucht wird. Für jeden Fall der drei 

Gruppen wird jeweils ein separates Kategoriensystem entwickelt. Dieses Kategoriensystem 

wird anschließend auf die jeweiligen Gruppenmitglieder angewendet und entsprechend mo-

difiziert. Abschließend werden dadurch drei separate Kategoriensysteme entwickelt, die die 

drei Gruppen repräsentieren. Eine exemplarische Darstellung der Einzelfallanalyse inklusive 

des induktiven Kategoriensystems wird in der ersten Ergebnisebene (Kap. 6.2) aufgeführt. 

 

2. Schritt: Fallübergreifende Analyse 

Im zweiten Schritt erfolgt eine fallübergreifende Analyse. Die entwickelte thematische 

Struktur dient der anschließenden fallübergreifenden Analyse. Anhand der thematischen 

Struktur können Gemeinsamkeiten oder Unterschiede herausgearbeitet werden (Kelle & 

Kluge, 1999). Federführend ist die soziale Verteilung der unterschiedlichen Perspektiven in 

den einzelnen Gruppen. Nachdem sich beispielsweise in der Einzelfallanalyse die subjektive 

Definition von psychiatrischer Zuhause-Behandlung entwickelt hat, werden die weiteren 

Definitionen und die zugehörigen Kodierungen aus allen weiteren Fällen miteinander vergli-

chen. Anschließend werden ähnliche Kodierungen in den einzelnen Gruppen zusammenge-

fasst und zu den spezifischen Gruppen herausgearbeitet. Das bedeutet, dass über die Fallkon-

trastierungen zuerst die Fälle innerhalb einer Gruppierung auf Ähnlichkeiten verglichen 

werden. Durch den anschließenden Fallvergleich können bestehende Unterschiede zwischen 

den Gruppen verdeutlichet werden (Flick, 2007). Im Folgenden können Typen entwickelt 

werden, die die Deutungs- und Handlungsmuster in ihren Sinnzusammenhängen analysiert 

und interpretiert.  

 

Abweichung in der Einzelfall- und fallvergleichenden Analyse 

Während der Durchführung der Interviews hat die Forschende festgestellt, dass die Teilneh-

mer: innen der drei Gruppe trotz unterschiedlichen psychischen Erkrankungen ähnliche Be-

dürfnisse und Bedarfe vorweisen. Dadurch wurden ähnliche Inhalte durch die Teilnehmer: 

innen während der Interviewsituation aufgegriffen (siehe Kap. 5.2.2). Dementsprechend hat 
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sich die Forschende während des Interviewprozesses dazu entschieden, dass die Anwendung 

der thematischen Kodierung mit entsprechender Typenbildung nicht zielführend gewesen 

wäre. Dadurch wurden entsprechende Operationalisierungen innerhalb der Methodik vorge-

nommen. In Anlehnung an die thematische Kodierung wurde folgende Vorgehensweise ge-

wählt:  

 

1. Schritt: Einzelfallbeschreibung 

Nach erfolgter Transkription aller Interviews wurde für jedes Interview eine entsprechende 

Einzelfallbeschreibung durchgeführt (siehe Anhang 2). Die Inhalte gleichen den Anforde-

rungen (z.B. Motto des Falls, Kurzcharakteristika und zentrale Themen des Interviews) nach 

Uwe Flick (Flick, 2007). 

2. Schritt: Einzelfallanalyse 

Anschließend wurde von jeder der drei Gruppen ein Fall ausgesucht. Für jeden Fall wurde 

eine Einzelfallanalyse mittels Kategorienentwicklung durchgeführt. Das Vorgehen der Ko-

dierung orientierte sich an einem dreistufigen Prozess. Zunächst erfolgte eine sehr offene 

Kodierung mittels Satz-für-Satz oder in-vivo Kodierung. Dadurch wurde sich zunächst sehr 

stark am Datenmaterial angelehnt, um erste Phänomene zu erfassen. Anschließend erfolgte 

eine erste Redundanz durch die Zusammenführung von sinngleichen oder doppelten Inhalten 

(siehe Anhang 1). Dies ermöglichte einen ständigen Vergleich der gefundenen Zwischener-

gebnisse. Diese Zwischenergebnisse wurden anschließend auf ein erhöhtes Abstraktionsni-

veau gebracht. Dadurch wurden ähnliche Codes auf einem abstrakteren Level zu Kategorien 

zusammengefasst. Diese Kategorien wurden hinsichtlich ihrer Eigenschaften getrennt vonei-

nander betrachtet und analysiert. Dadurch schlüsseln sich die Kategorien in Haupt- und Sub-

kategorien auf, um eine entsprechende Ausdifferenzierung vorzunehmen. Es wurde deutlich, 

dass Hauptkategorien nicht als eindimensionales Konstrukt verstanden werden dürfen (Glä-

ser & Laudel, 2010), sondern mussten in der Mehrdimensionalität von Merkmalausprägun-

gen betrachtet werden. In diesem Kontext wurden drei separate Kategoriensysteme für den 

jeweiligen Fall einer der Gruppe entwickelt (siehe Kapitel 6.2). 

3. Schritt: Gesamtanalyse 

Anhand der drei separaten Kategoriensysteme wurde anschließend ein Gesamtkategoriensys-

tem entwickelt, das im Folgenden auf alle weiteren Fälle und Gruppen angewendet wurde. 

Dieses Kategoriensystem unterstand dadurch einer ständigen Operationalisierung oder Modi-

fizierung. Es wurde ein gemeinsames Kategoriensystem entwickelt, das sich in Haupt- und 
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Subkategorien aufschlüsselt (siehe Kap. 6.3). Zusätzlich erfolgte eine separate Aufschlüsse-

lung der Subkategorien mittels Codes, um eine inhaltliche Charakterisierung der Merkmal-

ausprägungen vorzunehmen. Im Unterschied zu Codes, haben Kategorien somit „ein kom-

plexeres Innenleben“ (Berg & Milmeister, 2008, S. 8) und müssen in ihrer Codeausprägung 

betrachtet werden.  

Die Kategorienbezeichnung erfolgte hierbei sehr stark am Textmaterial. Die textbasierten 

Kategorien- und Codebezeichnungen sollen dadurch eine besonders nutzernahe und authen-

tische Perspektive innerhalb der Kategorien vornehmen, die die soziale Wirklichkeit von 

Menschen mit psychischen Erkrankungen abbilden. 

4. Schritt: Fallübergreifende Analyse 

Anhand der Haupt- und Subkategorien mit entsprechenden Codes, wurde anschließend eine 

fallübergreifende Analyse durchgeführt. Hierbei wurden für jede Gruppe Hauptmerkmale 

und diagnosespezifische Besonderheiten in Bezug auf Wirkfaktoren psychiatrischer Zuhau-

se-Behandlung herausgearbeitet. Die Herausarbeitung von Hauptmerkmalen orientierte sich 

im Kontrast zu Flick (2007), am Gesamtkategoriensystem und nicht an der Entwicklung 

eines separaten Kategoriensystems für jede Gruppe (siehe Kapitel 6.4). Im anschließenden 

Kapitel 5.4 erfolgt eine ausführliche Betrachtung der forschungsethischen Aspekte für die 

vorliegende Forschungsarbeit. 

 

5.4 Forschungsethische Aspekte 

In gesellschaftlichen Diskursen wächst die Sensibilität für ethische Fragen in der qualitativen 

Forschung. Im Mittelpunkt stehen der Schutz aller Teilnehmer: innen am Forschungsprozess 

und die Forderung nach mehr Sensibilität für vulnerable Gruppen oder ethische Diversity 

(Flick, 2007). Übergeordnete Ethikkodices bieten einen fundierten Rahmen zur Orientierung. 

Sie können hingegen keine eindeutigen Lösungen anbieten. Vielmehr geht es um eine indi-

viduelle Berücksichtigung von allen Phasen des Forschungsprozesses. Ethische Fragen erge-

ben sich somit in jedem Schritt des Forschungsprozesses. Zum Beispiel beim Einstieg in das 

Untersuchungsfeld oder bei der Auswahl der Kriterien für die Teilnehmer: innen. In diesem 

Zusammenhang wurde zu Beginn des Forschungsprojektes eine ethische Reflexion durchge-

führt. Das ethische Clearing wurde durch die Deutsche Gesellschaft für Pflegewissenschaft 

e.V. (=DGP) erteilt (Antrag Nr. 21-015). Dadurch wurde eine kritische Auseinandersetzung 

im Hinblick auf die Rechtfertigung der Einbeziehung von Menschen mit psychischen Er-

krankungen durchgeführt. Im Folgenden Abschnitt werden wichtige Elemente der ethischen 

Betrachtung aufgeführt, die sich besonders auf die Vulnerabilität der Teilnehmer: innen be-
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ziehen. Vor dem Hintergrund der ethischen Reflexion wurde das Forschungsdesign maßgeb-

lich beeinflusst. Eine besondere Berücksichtigung fand sich in der Rekrutierung und Aus-

wahl der Teilnehmer: innen statt. Darüber hinaus werden vorbeugende Maßnahmen und der 

Rollenkonflikt der Forschenden aufgeführt.  

 

Rechtfertigung der Einbeziehung von Menschen mit psychischen Erkrankungen 

Für die Durchführung der wissenschaftlichen Erhebung ist eine Einbeziehung von Menschen 

mit psychischen Erkrankungen notwendig, da die Zuhause-Behandlung und die damit ver-

bundene Perspektive im Mittelpunkt der Erhebung steht. Durch die Befragung können sub-

jektive Einstellungen und dementsprechende Wirkfaktoren der psychiatrischen Zuhause-

Behandlung identifiziert werden. Dies ermöglicht realitätsnahe und authentische Aussagen. 

Zusätzlich können diagnosespezifische Besonderheiten bei Menschen mit unterschiedlichen 

Erkrankungen generiert werden. Dadurch werden individuelle Sichtweisen in der Behand-

lung sichtbar gemacht, die an die psychiatrische Zuhause-Behandlung adaptiert und operati-

onalisiert werden können. Das vorliegende qualitative Vorgehen orientiert sich am Ethikko-

dex Pflegeforschung der DGP, der ein ethischer und wissenschaftlicher Standard von Erhe-

bungen ist. Dadurch erfolgt die Studie im Interesse der Menschen mit psychischen Erkran-

kungen und orientiert sich an deren Bedürfnissen. 

Zusätzlich trägt die psychiatrische Zuhause-Behandlung zur psychischen Stabilisierung und 

zur Reduzierung der stationären Aufnahmen bei. Durch eine Personenzentrierung kann sich 

die Behandlung an den Bedarfen und Bedürfnissen der Menschen orientieren. Mit einer qua-

litativen Herangehensweise kann die Wirksamkeit und der damit verbundene individuelle 

Nutzen von Zuhause-Behandlung exploriert werden. Zudem wurde bereits in der  Einleitung 

deutlich, dass es bisher kaum gesicherte empirische Daten im Bereich der psychiatrischen 

Zuhause-Behandlung aus der Perspektive von Menschen mit psychischen Erkrankungen 

gibt. Dies unterstreicht die Wichtigkeit einer ausführlichen Evaluation durch die Perspektive 

der Teilnehmer: innen. 

 

Vulnerabilität der Teilnehmer: innen 

Im Forschungsprozess nimmt die Vulnerabilität einen zentralen Stellenwert ein. Besonders 

schutzbedürftige und vulnerable Personen können in ihrer Wahrnehmung eingeschränkt sein, 

Informationen zu verstehen und selbstständige Entscheidungen zu treffen. Die Teilnehmer: 

innen der vorliegenden Forschungsarbeit gelten zum Teil als besonders schutzbedürftig und 
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vulnerabel. Darunter fallen auch Menschen mit psychischen Erkrankungen, die durch alle 

Behandlungsformen der psychiatrischen Zuhause-Behandlung versorgt werden. Alle Teil-

nehmer: innen der psychiatrischen Zuhause-Behandlung haben eine psychische Erkrankung 

und sind somit zum Teil behandlungsbedürftig.  

Grundsätzlich sollte man vulnerablen Gruppen eine Studienteilnahme aufgrund der stigmati-

sierenden Wirkung nicht vorenthalten (Schnell & Heinritz, 2006). Gerade für die Personen-

kreise, denen die Teilnehmer: innen der Studie angehören, ist die Vorlage von Forschungs-

ergebnissen erstrebenswert. Die Erkenntnisse können dazu genutzt werden, um die Behand-

lungspraxis zu optimieren. Mittels der Befragung von Menschen mit psychischen Erkran-

kungen kann das Subjekterleben, die Rolle der Bezugsperson, der Einfluss der Lebenswelt 

oder die spezifischen Charakteristika der Zuhause-Behandlung, identifiziert werden. Durch 

die Befragung können positive Beispiele des therapeutischen Milieus und der Patienten-

Mitarbeiter-Interaktion hergestellt werden. Durch die Studienteilnahme kann hervorgehendes 

Wissen für die Gruppe genutzt werden, um die Behandlungspraxis zu optimieren und zu 

operationalisieren. 

Des Weiteren bezieht sich das Interview auf episodisches Wissen im Sinne von Erlebnissen, 

Schlüsselereignissen und Erfahrungen. Der Schwerpunkt liegt hierbei auf den positiven Er-

lebnissen. Dadurch ist nicht zu befürchten, dass die Teilnehmer: innen in einem besonders 

hohen Maß belastet oder gefährdet werden. In Anbetracht der aktuellen Evidenzen wird auch 

von negativen Auswirkungen oder unangenehmen Effekten gesprochen, die durch das erneu-

te Aufgreifen von Erlebnissen ausgelöst werden können (Linden & Strauß, 2013). Bei-

spielsweise können Überforderungen der Teilnehmer: innen oder das Hervortreten von neu-

en Symptomen oder Erkrankungen ausgelöst werden (Hoffmann et al., 2008). Ein beunruhi-

gender Effekt könnte beispielsweise sein, dass eine Person während eines Interviews weint. 

Obwohl dies ein unangenehmerer Effekt ist, ist er weniger folgenreich, da er auch eine natür-

liche soziale Reaktion impliziert. Erhebliche negative Folgen sind schwerwiegende Ereignis-

se, wie z. B. Suizidalität und Folgen, die zu Änderungen der aktuellen Lebensumstände füh-

ren, wie z.B. Krankenhausaufenthalte. Häufig werden hier wichtige Lebensereignisse mit-

einbezogen (Linden et al., 2018). Falls es bei der Durchführung der Befragung zu solch einer 

emotionalen Belastung der Teilnehmer: innen kommen sollte, wird das jeweilige Interview 

unterbrochen und entlastende Maßnahmen eingeleitet. Nachfolgend werden vorbeugende 

Maßnahmen aufgeführt. 
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Vorbeugende Maßnahmen  

Die Interviewerin selbst ist Pflegeexpertin APN mit Berufserfahrung im akutstationären und 

aufsuchenden Setting. Dadurch verfügt sie über kommunikative Fähigkeiten, psychothera-

peutische Kompetenzen und Deeskalationsstrategien, um angstauslösende Gefühle abzu-

wenden und stressauslösende Situationen zu vermeiden. 

Des Weiteren wird ein Psychologe während den Interviews telefonisch erreichbar sein, um 

im Bedarfsfall Einzelgespräche anbieten zu können. Die Teilnehmer: innen werden auch vor 

dem Interview über mögliche Unterstützungsmöglichkeiten informiert. Nach Rücksprache 

und ausdrücklichem Wunsch der Teilnehmer: innen kann die Forschende auch einen direkten 

telefonischen Kontakt zur Bezugsperson herstellen, um notwendige Hilfen einzuleiten. 

Durch die Verfügung von personenneutralen kompensatorischen Hilfen kann einem mögli-

chen Rollenkonflikt der Forschenden während der Interviewsituationen vorgebeugt werden. 

Auch können durch das aufsuchende Setting sofortige Unterstützungsmöglichkeiten einge-

leitet werden.  

Dazu soll betont werden, dass die Teilnahme an der Studie an entsprechende Ein- und Aus-

schlusskriterien gebunden ist. Dadurch wird proaktiv eine Kategorisierung der Teilnehmer: 

innen vorgenommen. Besonders belastete Teilnehmer: innen werden von der Studie ausge-

schlossen. Die Teilnehmer: innen entscheiden sich bewusst und freiwillig für oder gegen die 

Studienteilnahme. Um die Bedürfnisse der Menschen von psychiatrischer Zuhause-

Behandlung zu eruieren und differenzieren, ist es zwingend notwendig diese Personengrup-

pen zu untersuchen. Durch das proaktive Vorgehen können mögliche Belastungen und Risi-

ken auf ein Minimum reduziert werden. Vorab werden alle möglichen Schritte eingeleitet, 

die mögliche medizinische Risiken oder psychische Belastungen verhindern. Sollte dennoch 

eine mögliche emotionale Belastung auftreten, können sofortige Unterstützungsmöglichkei-

ten eingeleitet werden. 

Um mögliche Risiken oder Gefahren bei der Befragung von Menschen mit psychischen Er-

krankungen abzuwenden, werden folgende Personen im Vorfeld informiert:  

1. Ethikkomitee oder Datenschutzbeauftragte der entsprechenden Einrichtungen 

werden ausreichend über die Ziele, den Zweck, die Freiwilligkeit, den Datenschutz 

und die Anonymität informiert. Ihnen wird das Informationsschreiben mit der Bitte 

um Prüfung und Genehmigung vorgelegt. Erst nach der Genehmigung wird die Be-

fragung der Teilnehmer: innen durchgeführt. 
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2. Die Bezugspersonen der Teilnehmer: innen werden ausreichend über die Ziele, 

den Zweck, das Vorhaben und die Methodik informiert.  

3. Die Teilnehmer: innen werden ausreichend im Informationsschreiben über die 

Ziele, den Zweck, die Freiwilligkeit, den Datenschutz und die Anonymität infor-

miert. 

Durch die mündliche und schriftliche Information sowie eine Aufklärung können Risiken 

oder Verständnisschwierigkeiten minimiert werden.  

Schließlich wurden die Umfragen in der persönlichen Interaktion durchgeführt und nicht 

während Gruppensitzungen. Auf diese Weise können mögliche Schamgefühle (im Sinne des 

Erscheinens in der Gruppe) abgebaut werden (Hoyer & Vogel, 2018).  

Um zusätzlich zu einem guten Gesprächsabschluss zu gelangen, wird nach Ende des jeweili-

gen Interviews mit allen Teilnehmer: innen einzeln ein informelles Debriefing durchgeführt, 

mit der Frage, wie es für die Personen war, an der Studie teilzunehmen. Nach Kreyer und 

Pleschberger (2017) ermöglicht dies den Teilnehmer: innen auf eine reflexive Ebene zu ge-

langen, in dem die Teilnehmer: innen ihre Erfahrungen mitteilen und Fragen stellen können. 

 

Auswahl der Teilnehmer: innen und Rekrutierungsstrategie 

Die Bezugspersonen der psychiatrischen Zuhause-Behandlung werden gebeten, den Erstkon-

takt zu den Menschen, die sie zu Hause betreuen und begleitet haben, herzustellen. Dies 

erfolgt durch eine mündliche Studieninformation, in Form der Aushändigung des Informati-

onsschreibens. Sind die Menschen an der Befragung interessiert, geben sie den Bezugsper-

sonen der psychiatrischen Zuhause-Behandlung ihr Einverständnis zur Kontaktaufnahme. 

Sind die Menschen nicht interessiert, so geschieht nichts. Den Teilnehmer: innen werden 

keine versorgungsbezogene Nachteile entstehen und es werden keine materiellen oder finan-

ziellen Anreize versprochen. Die Freiwilligkeit der Teilnahme an der Studie wird durch das 

Gatekeeper-Verfahren sichergestellt. 

Nach einem positiven Einverständnis übermitteln die Bezugspersonen der psychiatrischen 

Zuhause-Behandlung die Kontaktdaten der Teilnehmer: innen an die Forschende. Im Fol-

genden vereinbart die Forschende telefonisch einen persönlichen Gesprächstermin mit den 

Teilnehmer: innen. In diesem Zusammenhang wird das Forschungsprojekt detailliert vorge-

stellt und die Rahmenbedingungen erläutert. Entscheiden sich die Teilnehmer: innen zur 

freiwilligen Teilnahme, wird ein konkreter Termin vereinbart. Dadurch kann eine Zu- oder 
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Absage, unabhängig von der Bezugsperson, erfolgen. Die freiwillige Teilnahme ist dadurch 

sichergestellt.  

Im Folgenden werden Ein- und Ausschlusskriterien formuliert, die bei der Auswahl der Teil-

nehmer: innen zum Tragen kommen. Teilnehmer: innen werden als nicht geeignet für die 

Teilnahme an der Studie angesehen, wenn nicht alle der folgenden Kriterien erfüllt sind:  

 

Einschlusskriterien: 

1. Alle angesprochenen Menschen mit folgenden psychischen Erkrankungen der 

psychiatrischen Zuhause-Behandlung: 

- Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung 

- Menschen mit einer depressiven Erkrankung 

- Menschen mit einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ 

 

Ausschlusskriterien: 

1. Der Teilnehmer: innen hat mangelnde Deutschkenntnisse und ein mangelndes 

Sprachverständnis. 

2. Der Teilnehmer: innen zeigt eine mangelnde Compliance in der Durchführung der 

Erhebung. 

3. Altersbegrenzung ≤ 18 Jahren. 

4. ≤ 6 Monate Inanspruchnahme von psychiatrischer Zuhause-Behandlung. 

5. Der Teilnehmer: innen ist nach der Einschätzung der Bezugsperson intellektuell 

nicht auf einem altersgemäßen Niveau (deutliche geistige Entwicklungsretardie-

rung). 

6. Der Teilnehmer: innen ist nach der Einschätzung der Bezugsperson nicht in der La-

ge, an der Befragung teilzunehmen, aufgrund von folgenden aktuellen und akuten 

Phänomene:  

(a) Aktives Suchtverhalten  

(b) Psychotisches Erleben  

(c) Maniforme Symptome  

(d) Schwere depressive Episode  

(e) Akute Suizidalität  
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Außerdem ist es notwendig, das Interview abzubrechen, wenn die Teilnehmer: innen so 

überfordert sind, dass auch ihr Selbstwertgefühl stark gemindert sein kann. Wenn sich die 

Symptome verschlimmern und neue Symptome auftreten, werden sofort intensive Interven-

tionen eingesetzt (Hoffmann et al., 2008). Im Kontext der psychiatrischen Zuhause-

Behandlung besteht die Möglichkeit, solche Termine sehr zeitnah zu vermitteln und einzulei-

ten. 

 

Informed consent und ongoing consent 

Die informierte Einwilligung zählt als Voraussetzung für die Teilnahme an einem For-

schungsprojekt. In diesem Kontext sprechen die Bezugspersonen (Gatekeeper) unter Berück-

sichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien die Menschen mit psychischen Erkrankungen 

gezielt an und händigen ihnen das Informationsschreiben aus. Entscheiden sich die Personen 

nach einer ein-wöchigen Bedenkzeit für eine Teilnahme an der Befragung, werden sie auch 

mündlich durch die Forschende über das Projekt informiert. Sie erhalten detaillierte Informa-

tionen über Forschungszweck, Risiken und möglichen Nutzen. Darüber hinaus werden sie 

umfassend über den Datenschutz, die Vertraulichkeit als auch die Wahrung der Anonymität 

während der Studienteilnahme und der Auswertungsphase in Kenntnis gesetzt. Die Teilneh-

mer: innen werden darüber informiert, dass die Evaluationsergebnisse verallgemeinert und 

vertraulich ausgewertet sowie in einer psychiatrischen Fachzeitschrift veröffentlicht werden. 

Die Tonaufnahmen werden nur der Forschenden zur Verfügung gestellt und anschließend 

vernichtet. 

Außerdem muss vor dem Gespräch eine Einverständniserklärung mittels Informed Consent 

unterschrieben werden. Für Fragen steht die Forschende jederzeit telefonisch oder per E-

Mail zur Verfügung. Vor Beginn des Interviews werden die Teilnehmer: innen nochmals 

darauf hingewiesen, dass das Interview wörtlich auf einem Aufnahmegerät aufgezeichnet 

wird. Es wird versichert, dass sie die Konversation jederzeit beenden und ihre Daten vor dem 

Ende der Überprüfung ohne Angabe von Gründen und Konsequenzen zurückziehen können. 

Darüber hinaus stellte die Forschende vor und nach dem Interview Fragen zu mehrdeutigen 

Unklarheiten und offene Fragen. Sie werden darüber informiert, dass die Teilnahme am Pro-

jekt freiwillig ist und jederzeit, ohne Angabe von Gründen und ohne Unannehmlichkeiten für 

die Teilnehmer in Bezug auf die Betreuung beendet werden kann (Beauchamp & Childress, 

2013). Jeder Teilnehmer: in muss an einem Einwilligungsverfahren der informierten Zu-

stimmung teilnehmen und vor der Durchführung der Umfrage eine schriftliche Einwilligung 
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erteilen. Durch den kompletten Prozess kann fortlaufend gesichert werden, dass keine Ab-

lehnung des Forschungsvorhabens vorhanden ist (ongoing consent). 

 

Anonymität und Vertraulichkeit 

Bei der Ergebnisvisualisierung werden unterschiedliche Aussagen und Meinungen gegen-

übergestellt. Lesen die Teilnehmer: innen die Ergebnisse, könnten sie sich durch die verglei-

chenden Perspektiven unangenehm berührt fühlen. Um Diskrepanzen zu vermeiden, sollten 

keine Wertungen auf persönlicher Ebene enthalten sein. Die Anonymität und Vertraulichkeit 

in der Darstellung der Ergebnisse stellt eine relevante Größe dar. Die Identifikation von Ein-

zelpersonen sollte ausgeschlossen sein. Aus diesem Grund werden in den Veröffentlichun-

gen auf persönliche Angaben verzichtet oder entsprechend verändert, um Rückschlüsse aus-

zuschließen (LoBiondo-Wood et al., 2005). Im Anschluss an das Auswertungsverfahren 

werden sämtliche Dokumente vernichtet und nicht an Dritte weitergeleitet. 

Weitere forschungsethische Aspekte werden im genehmigten Ethikantrag aufgeführt und 

können bei Bedarf bei der Forschenden angefragt werden. 
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6. Ergebnisdarstellung 

6.1 Beschreibung und Ablauf der Interviewsituation 

Entgegen den theoretischen Erläuterungen in Abschnitt 5.2.4 werden hier relevante Auszüge 

aus dem Interviewtext aufgeführt. Zugehörige Detailfragen werden ebenfalls angezeigt. Das 

mehrteilige strukturierte Interview gliedert sich in drei Phasen: die Aufwärmphase, die 

Hauptphase und die Abschlussphase. Die Hauptphase schlüsselt sich nochmals in einen nar-

rativen und semantischen Teil, sowie einen Teil, der nach einer subjektiven Definition von 

psychiatrischer Zuhause-Behandlung fragt. 

 

Aufwärmphase 

Alle Teilnehmer: innen hatte die Möglichkeit den Interviewrahmen selbst zu bestimmten. 

Damit sollte eine möglichst angenehme Atmosphäre für die Interviewsituation gestaltet wer-

den. In diesem Zusammenhang wurden die Interviews an unterschiedlichen Örtlichkeiten 

durchgeführt. Überwiegend wurde sich direkt in dem eigenen Lebensumfeld der Teilnehmer: 

innen getroffen. Auch wurden die Interviews im Park oder direkt auf der Arbeitsstelle 

durchgeführt. In allen Örtlichkeiten konnte eine störungsfreie Umgebung gewährleistet wer-

den. 

Zu Anfang des Interviews wurde zuerst die Forschende in der häuslichen Umgebung der 

Teilnehmer: innen empfangen. In diesem Zusammenhang war die Forschende zu Gast bei 

den Menschen mit psychischen Erkrankungen. Dadurch sollte der Arbeitsaufwand für die 

Teilnehmer: innen möglichst gering gehalten werden. Zusätzlich sollte durch die häusliche 

Atmosphäre die Kommunikation auf Augenhöhen gefördert werden.  

Bereits hier hat das erste Gegenseitige Kennenlernen begonnen, indem die Forschende mit 

persönlichen Alltagserzählungen begonnen hat. Diese wurden immer auf die individuelle 

Situation und die Teilnehmer: innen abgestimmt. Die Forschende dankte den Teilnehmern 

für ihre freiwillige und aktive Teilnahme. Begrüßungsinhalte waren in allen Interviews ent-

halten. Es wurde direkt darauf hingewiesen, dass die Teilnahme der Teilnehmenden voll-

kommen freiwillig sei, ebenso wie die forschungsethischen Grundsätze (Vertraulichkeit, 

Anonymität etc.). Die Teilnehmer können das Interview auch jederzeit beenden. Zunächst 

wurden die Teilnehmer auch darüber informiert, dass die Interviews auf einem Aufnahmege-

rät aufgezeichnet würden. Abschließend werden mögliche Hilfen in potenziellen Krisensi-

tuationen aufgezeigt. 
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Im nächsten Schritt wurde die Interviewform und das methodische Vorgehen der Teilneh-

mer: innen erklärt. Sie wurden darauf hingewiesen, dass Sie immer wieder von persönlichen 

Erfahrungen berichten und reale Beispiele benennen sollten.  

Abschließend wurde der soziodemographische Fragebogen ausgehändigt. Die Teilnehmer: 

innen konnten mit der Forschenden den Fragebogen ausfüllen. In dieser Phase wurden expli-

zit soziodemographische Merkmale und die aktuelle Betreuungsform der psychiatrischen 

Zuhause-Behandlung erfragt. Durch das gemeinsame Ausfüllen konnte die Forschende di-

rekt erste Informationen der Teilnehmer: innen entnehmen, die in der Hauptphase aufgegrif-

fen und auf die anschließend aufgebaut werden konnte. 

 

Tabelle 1 Inhalte des Interviewleitfadens während der Aufwärmphase  

Interviewphase Intention Fragen 

Aufwärmphase 

Ziel: Potentielle Locke-

rung der Atmosphäre 

und Erfassung wichti-

ger Daten, für spätere 

Vertiefungsfragen 

Gelöste Atmosphäre 

durch Selbstoffenba-

rung 

Selbst mit Alltagserzählungen starten und indi-

viduell auf die Teilnehmer: innen abstimmen. 

Gesprächseinstieg Herzlich willkommen und vielen Dank für Ihre 

Teilnahme. Ich hatte Ihnen vorab schon erzählt, 

dass ich Sie immer wieder nach Beispielen fra-

gen werde. Das Wichtig ist, dass Sie immer 

wieder Beispiele benennen und versuchen diese 

zu umschreiben. Sie können alles sagen, was 

Ihnen spontan zu Ihrer aufsuchenden psychiatri-

schen Behandlungsform einfällt. Der erste Inter-

viewabschnitt ist sehr offen gestaltet. Da sollen 

sie wirklich all ihre Erfahrungen schildern, die 

sie über die letzten Jahre gesammelt haben und 

was Ihnen spontan dazu einfallen. 

Fallkontrastierung 

und inhaltlicher Auf-

bau für weiterführen-

de Vertiefungsfragen  

Fragen des soziodemographischen Fragebogens 

aushändigen und gemeinsam Ausfüllen. 

Fragen zu soziodemographische Merkmalen 

Fragen zur aktuellen Betreuungsform 

 

Hauptphase 

Die Hauptphase impliziert Fragen mit unterschiedlichem methodischem Verständnis. Es 

werden Fragen mit narrativen und semantischen Charakter formuliert, sowie Fragen nach 

subjektiven Definitionen gestellt. Alle Fragen in der Hauptphase konzentrieren sich auf die 

persönlichen Erfahrungswerte und dem subjektiven Wissen von Menschen mit psychischen 
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Erkrankungen in Bezug zur psychiatrischen Zuhause-Behandlung. Ziel hierbei war es, Wirk-

faktoren der psychiatrischen Zuhause-Behandlung zu identifizieren. Relevante Aspekte zur 

Zuhause-Behandlung sollen aus der Selbstperspektive eruiert werden. 

Darüber hinaus sollen Aspekte der sozialen Wirklichkeit rekonstruiert werden. Die Fragen 

zielen auf allgemeine und spezifische Aspekte der Zuhause-Behandlung ab. Kernelemente 

sind Wirkfaktoren auf der Beziehungsebene, die Rolle der Bezugsperson, der Genesungspro-

zess und die Ableitung von potenziellen Bewältigungsstrategien, die aus der Reflexion von 

vergangen Krisensituationen gewonnen wurden. 

Im weiteren Verlauf wurden auch Fragen zum sozialen Umfeld und der sozialen Lebenswelt 

gestellt. Durch den Vergleich zum stationären Setting sollten nochmals Reflexionen ausge-

löst werden, die durch eine neue Betrachtungsweise, neue Wirkfaktoren der Zuhause-

Behandlung identifizierten. 

 

Tabelle 2 Inhalte des Interviewleitfadens während der Hauptphase  

Interviewphase Intention Fragen 

Hauptphase 

Ziel: Identifizierung 

von Wirkfaktoren 

Narrativer Teil 

Erfassung von allge-

meinen Erfahrungen 

mit Zuhause-

Behandlung 

Welche Erfahrungen haben Sie während der 

psychiatrischen Zuhause-Behandlung gemacht? 

Erzählen Sie mir von all Ihren Erfahrungen, die 

Ihnen spontan dazu einfallen. 

Erfassung von Beson-

derheiten der Zuhause-

Behandlung 

Ich würde gerne wissen, was Ihnen am meisten 

bei der aufsuchenden Behandlung geholfen 

hat? Was ist besonders an der „Zuhause-

Behandlung“? Bitte sagen sie mir alles, was 

Ihnen spontan dazu einfällt.  

Verständnis für die 

Gefühlsituation und der 

ersten Begegnung 

entwickeln 

Wenn Sie sich noch einmal an den Tag erin-

nern, als Sie das erste Mal auf ihre Bezugsper-

son getroffen sind, wie ist es Ihnen hierbei 

ergangen? Wie war diese Situation für Sie? 

Erzählen Sie mir bitte davon. 

Vertiefungsfrage: Wissen Sie noch was die 

ersten Gesprächsthemen waren? 

Erfassung von Unter-

stützungs-

möglichkeiten durch 

Bezugsperson 

Wie haben Sie die Unterstützung durch ihre 

Bezugsperson während der aufsuchenden Be-

handlung erlebt? 

Erfassung von Unter-

stützungs-

möglichkeiten aus 

Welche Unterstützung haben Sie erfahren, als 

es Ihnen besonders schlecht ging? Können Sie 
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Krisensituation heraus 

Rolle der Bezugsper-

son 

mir davon bitte erzählen? 

Vertiefungsfrage: Welche Rolle hat ihre Be-

zugsperson in diesem Moment eingenommen? 

Fragen nach Notwen-

digkeit von Fachkom-

petenz 

 

Deutung der Behand-

lungs-kontinuität 

Ist es für Sie wichtig, dass Sie durch eine 

Fachperson betreut werden oder wäre es auch 

in Ordnung, wenn Sie von einer X beliebigen 

Person betreut werden? Was sind die Gründe? 

Können Sie mir Beispiele nennen? 

Vertiefungsfrage: Spielt Kontinuität eine 

Rolle bei der Betreuung durch eine Fachper-

son? 

Vertiefungsfrage: Wie war das bei einem 

Wechsel der Bezugsperson durch Krankheit 

oder Urlaub? 

 

 

Semantischer Teil Identifikation von 

Bedienungen für den 

Beziehungsaufbau 

Welche Bedingungen sind aus Ihrer Sicht not-

wendig und wichtig, um eine Beziehung zu 

ihrer Bezugsperson aufzubauen?  

Vertiefungsfrage: Was ist hierbei hinderlich?  

Identifikation von 

Schlüsselereignissen 

für den Beziehungs-

aufbau 

Gab es Schlüsselereignisse, die das Vertrauen 

und den Beziehungsaufbau zu ihrer Bezugsper-

son besonders gestärkt haben?  

Vertiefungsfrage: Was war das Besondere an 

diesen Situationen? Können Sie mir dazu ein 

Beispiel erzählen?  

Merkmale des Gene-

sungsprozesses 

Können Sie mir eine Situation beschreiben, die 

besonders hilfreich für ihre psychische Stabili-

sierung war? Was war das für eine Situation. 

Erzählen Sie mir davon.  

Reflexion der Digitali-

sierung  

Könnten Sie sich vorstellen, dass Telefonate 

oder Videokonferenzen den 1:1 Kontakt kom-

plett ablösen könnten?  

Vertiefungsfrage: Gibt es dazu Beispiele oder 

haben Sie bereits Erfahrungen während der 

Corona Pandemie gesammelt? 

Erfassung der sozialen 

Lebenswelt 

Wie erleben Sie ihre eigene Wohnung oder die 

häuslichen Umgebung als psychiatrisches Be-

handlungsfeld? 

Identifikation von 

Merkmalen der sozia-

len Lebenswelt im 

Sehen Sie in der häuslichen Umgebung einen 

bestimmten Vorteil, gegenüber einer stationä-

ren Behandlung? Können Sie mir Beispiele 
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Kontrast zum stationä-

ren Setting 

nennen? 

Identifikation von 

Bewältigungs-

strategien und sozialen 

Netzwerk 

Was wird aus Ihrer Sicht benötigt, um nach 

einem stationären Aufenthalt in ihrer eigenen 

Wohnung oder in ihrem Umfeld psychisch 

stabil bleiben zu können?  

Vertiefungsfrage: Wie könnten erneute psy-

chische Krisen verhindert werden?  

Vertiefungsfragen: Wie stehen Sie zu dem 

Thema Aufarbeitung von besonderen Themen? 

 Identifikation von 

Bewältigungs-

strategien 

Können Sie mir eine Situation beschreiben, in 

der Sie erfolgreich eine psychische Krise ab-

gewendet haben? Was war das für eine Situati-

on? Was ist da passiert? Erzählen Sie mir da-

von.  

Vertiefungsfrage: Was haben Sie unternom-

men, dass es Ihnen besser ging? 

Identifikation von 

Schnittstellen-

problemen 

Wie könnten Übergänge zwischen der stationä-

ren und aufsuchenden psychiatrischen Versor-

gung besser gelingen? 

Vertiefungsfrage: Kennen Sie Probleme zwi-

schen stationären und ambulanten Angeboten?  

Vertiefungsfrage: Gibt es einen zeitlichen 

Rahmen oder eine Begrenzung von ihrer aufsu-

chenden Betreuungsform?  

Vertiefungsfrage: Wie empfinden Sie diesen 

zeitlichen Rahmen?  

Vertiefungsfrage: Ist diese Behandlungszeit 

realistisch? 

Vertiefungsfrage: Wie oft mussten Sie schon 

den Antrag verlängern? 

Identifikation von 

Erfahrungswerten in 

Bezug zur sozialen 

Lebenswelt und dem 

sozialen Netzwerk 

Wie war die Zuhause-Behandlung für ihre 

Familie, ihre Freunde, ihr Umfeld oder ihre 

Nachbarn? Erzählen Sie mir bitte von ihren 

gesammelten Erfahrungen. 

Vertiefungsfrage: Individuelle Vertiefungs-

frage. Die Inhalte richten sich nach den persön-

lichen familiären Verhältnissen der Terilneh-

mer:innen. 
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Subjektive Definition Verständnis erfassen 

von psychiatrische 

Zuhause-Behandlung 

Was denken Sie, was ist psychiatrische „Zu-

hause-Behandlung“? 

Vertiefungsfrage: Was verbinden Sie mit dem 

Begriff „Zuhause-Behandlung“? 

Kompetenzanforderung 

der Bezugspersonen 

Welche Erwartungen und Anforderungen ha-

ben Sie an die Mitarbeiter, die Sie zu Hause 

besuchen und betreuen? 

 

Schlussphase 

Am Ende der Interviewsituation wurden die Teilnehmer nach ihren persönlichen Präferenzen 

für die Teilnahme gefragt. Sie hatten auch die Möglichkeit, auf Themen oder persönliche 

Erfahrungen zurückzukommen, die möglicherweise nicht explizit behandelt wurden oder zu 

wenig Beachtung fanden. Abschließend wurde sich für die freiwillige Teilnahme, die Durch-

führung der Interviews in Ihrem eigenen Lebensumfeld und für die angenehme Atmosphäre 

begleitet, bedankt. 

 

Tabelle 3 Inhalte des Interviewleitandes während der Schlussphase  

Interviewphase Intention Fragen 

Schlussphase 

Ziel: Möglichkeit zur 

Reflexion des Inter-

views  

Interessenbekundung 

der Teilnehmer: innen 

Was hat Sie dazu bewogen, an diesem Inter-

view teilzunehmen? 

Anmerkung fehlender 

Gesprächsinhalte 

Gibt es etwas, auf was wir bisher noch nicht 

eingegangen sind?  

Möchten Sie noch etwas ergänzen?  

Verabschiedung und 

Bedankung für die 

Teilnahme  

Vielen Dank für Ihre Teilnahme . 

 

Durch die unterschiedlichen Fragen wurde eine dynamische Gesprächssituation ermöglicht, 

die keine Stagnationen implizierte. Insgesamt wurden 18 Interviews geführt die eine Inter-

viewdauer zwischen 30 und 60 Minuten aufweisen. Dadurch wurde Interviewmaterial von 

insgesamt 794 Minuten gesammelt. Aus forschungsökonomischen Aspekten wurden aus-

schließlich drei Transkripte, die für das Hauptkategoriensystem verantwortlich waren, in die 

vorliegende Arbeit aufgenommen. Weitere Transkripte sind bei der Forschende anzufragen. 
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6.2 Erste Ebene: Exemplarische Darstellung drei fallvergleichender Gruppen 

am Beispiel eines Falls mittels Einzelfallbeschreibung 

Bei der exemplarischen Darstellung der drei fallvergleichenden Gruppen, wurde in der Gän-

ze auf ein kontrastreiches Sampling geachtet. Ziel war die Ableitung eines Gesamtkatego-

riensystems, das sich aus den folgenden drei Interviews (siehe Anhang 1) ergeben hat. Von 

jeder der drei Gruppen wurde ein Fall (Menschen mit unterschiedlichen psychischen Erkran-

kungen) ausgewählt, anhand dessen ein separates Kategoriensystem erarbeitet wurde. Insge-

samt handelt es sich um drei vorläufige Kategoriensysteme, die für die Ableitung der Ge-

samtanalyse operationalisiert wurden. Im Anhang 1 werden die Zwischenschritte vom 

Grundbestand der Konzepte bis hin zur Kategorie für alle drei vorläufigen Kategoriensyste-

me für die Interviews B9, B7 und B2 aufgezeigt. Die Zwischenschritte gliedern sich in drei 

Phasen der Kodierung.  

In der ersten Phase wurde eine offene Kodierung mittels Satz-für-Satz und in vivo-

Kodierung durchgeführt. Anschließend erfolgte im zweiten Schritt eine erste Redundanz der 

Inhalte. Sinngleiche Inhalte oder Wortdoppelungen wurden selektiert. Abschließend wurden 

Haupt- und Subkategorien abgeleitet. Die Auswahl der Fälle oblag keinen übergeordneten 

Kriterien, außer der Kontrastierung mittels verschiedener psychischer Erkrankungen. 

Bei dem vorliegenden Kategoriensystem handelt es sich um eine vorläufige Version, das zu 

Beginn des Auswertungsprozesses erstellt wurde. In der weiterführenden Gesamtanalyse 

wurden durch die Validierung der Ergebnisse immer wiederkehrende Modifikationen aller 

Textpassagen vorgenommen, die aus der abschließenden Gesamtanalyse im Kapitel 6.3 zu 

entnehmen sind.  

Um die Anonymität der Teilnehmer: innen zu wahren, wurden die entsprechenden Einzel-

fallbeschreibungen und Transkripte geglättet, sodass keine Rückverfolgung auf einzelne 

Teilnehmer: innen möglich ist. Weitere Einzelfallanalysen sind aus dem Anhang 2 zu ent-

nehmen.  

Nachfolgend werden drei exemplarische Einzelfallbeschreibungen aufgezeigt. Dazugehörige 

Transkripte und resultierende Kategoriensysteme sind aus dem Anhang 1 zu entnehmen, die 

der Gesamtanalyse im Kapitel 6.3 zu Grunde lagen.  

 

 

 



 

98 

6.2.1 Gruppe (Fall): Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung Interview 

B9 - Einzelfallbeschreibung 

 

<<Die Hilfe durch meine Bezugsperson besteht in einer Früherkennung .>> 

Der Interviewpartner ist 63 Jahre alt und wohnt mit seiner Lebenspartnerin in einer eigenen 

Wohnung. Er hat die mittlere Reife und ist frühberentet. Seit mehr als 15 Jahren hat er eine 

wahnhafte Erkrankung und wurde mehrfach stationär behandelt. Seit drei Jahren wird er 

durch ein aufsuchendes psychiatrisches Behandlungsteam zwei bis drei Mal in der Woche, 

für 60 Minuten in seinem Zuhause aufgesucht. Die psychiatrische Zuhause-Behandlung er-

möglicht eine wohnortbasierte Tages- und Wochenstrukturierung in der häuslichen Atmo-

sphäre sowie der Vermittlung zwischen Angehörigen und Teilnehmer: innen. Wichtige Be-

standteile sind realitätsnahe Aktivitäten sowie eine fachkundige und unabhängige Früher-

kennung, die von gemütlichen und partizipativen Gesprächen geprägt ist. Er spricht immer 

wieder von einer gesprächsfördernden Atmosphäre. Die Rolle der Bezugsperson ist durch 

Vertrautheit, Ehrlichkeit, Zuverlässigkeit, große Sympathie und langjährige Kontinuität ge-

prägt. Er betont die individuelle und maßgeschneiderte Behandlung, die sich am alltäglichen 

Leben orientiert. Mit dem Begriff psychiatrische Zuhause-Behandlung verbindet er ein fle-

xibles und individuelles Hilfsangebot, das Ruhe und Liebe ausstrahlt. Er erwartet fachkundi-

ges und sympathisches Fachpersonal.  

 

6.2.2 Gruppe (Fall): Menschen mit einer depressiven Erkrankung Interview 

B7 – Einzelfallbeschreibung 

 

<< Da hat man auch eine feste Bezugsperson, an den man sich wenden kann.>> 

Die Interviewpartnerin ist 21 Jahre alt, ledig und wohnt in einer Mietswohnung. Sie hat die 

Fachhochschulreife und befindet sich in einem Vollzeitstudium in IT-Wissenschaften. Im 

Alter von circa 13 Jahren habe sie gemerkt, dass eine psychische Auffälligkeit vorliegt. Vor 

fünf Monaten kam es zur ersten stationären Aufnahme. Dort wurde eine Depression diagnos-

tiziert. Seit drei Monaten wird sie alle zwei Wochen für bis zu 100 Minuten in ihrem Zuhau-

se durch ein aufsuchendes psychiatrisches Behandlungsteam aufgesucht und betreut. Die 

psychiatrische Zuhause-Behandlung ermöglicht die Weiterführung der aktuellen Lebensum-

stände und bietet dadurch eine effektive und individuelle Therapieplanung. Sie thematisiert 

immer wieder die Integration der Angehörigen und der engsten Bekannten. Die Rolle der 

Bezugsperson vermittelt Sicherheit und wird durch ein einfühlsames Rollenprofil geprägt. 

Wichtige Bestandteile für einen Vertrauensaufbau sind das Feingefühl, das Vermitteln vom 
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nicht allein gelassen werden, das Finden von Lösungswegen und das Wahren von Grenzen. 

Auch betont sie die partizipative Kommunikation und das Gefühl, ernst genommen zu wer-

den. Mit dem Begriff psychiatrische Zuhause-Behandlung verbindet sie einen ruhigen und 

sicheren Rückzugsort, an dem sie individuelle und eigenständige Entscheidungen treffen 

kann. Sie erwartet fachkundige Personen, die auf Augenhöhe kommunizieren und plausible 

Argumentationen herleiten.  

 

6.2.3 Gruppe (Fall): Menschen mit einer emotional instabilen Persönlichkeits-

störung, Borderline-Typ Interview B2 - Einzelfallbeschreibung 

 
<<Jeder kennt einen persönlich, dass ist das Ultimo.>> 

Die Interviewpartnerin ist eine alleinerziehende Mutter, 41 Jahre alt, ledig und wohnt mit 

ihren drei Kindern in ihrem Haus. Sie hat die mittlere Reife und befindet sich aktuell in der 

Arbeitslosigkeit. Seit vier Jahren befindet sie sich, aufgrund einer emotional instabilen Per-

sönlichkeitsstörung, Typ Borderline mit weiteren Komorbiditäten, in psychiatrischer Be-

handlung. Seit eineinhalb Jahren wird sie einmal in der Woche für bis zu zwei Stunden durch 

ein aufsuchendes Behandlungsteam in ihrem Zuhause aufgesucht und betreut. Die durch-

schnittliche Dauer der Hausbesuche beträgt circa 60 Minuten. Die psychiatrische Zuhause-

Behandlung ermöglicht die Integration in den Alltag und den Familienzusammenhalt. Wich-

tiger Bestandteil ist eine authentische und realitätsnahe Behandlung, sowie die direkte fami-

liäre Integration. Die Rolle der Bezugsperson wird durch eine Chemie, Sympathie, Energie 

und einer absoluten Vertrauensbasis geprägt. Sie thematisiert immer wieder das Wissen um 

ihre Lebens- und Familienumstände. Mit dem Begriff psychiatrische Zuhause-Behandlung 

verbindet sie ein Sicherheitsnetzwerk und eine Gesprächstherapie, die eine stressfreie Be-

handlung ermöglicht. Sie erwartet pünktliche, sympathische und fachkundige Fachpersonen.  
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6.3 Zweite Ebene: Darstellung der Gesamtanalyse 

In der zweiten Ebene der Ergebnisdarstellung erfolgt die Darstellung der Gesamtanalyse. Die 

vorgestellten Einzelfallanalysen mit entsprechenden Transkription und vorläufigen Katego-

riensystemen (siehe Anhang 1), dienten der Abteilung eines Gesamtkategoriensystems. Die-

ses Kategoriensystem wurde auf alle weiteren Transkription angewendet. Durch eine fort-

währende Reflexion der Haupt- und Subkategorien, unterlagen die Inhalte einer ständigen 

Modifizierung und Operationalisierung. Alle Interviews dienten dadurch der Ableitung von 

induktiven Haupt- und Subkategorien. Die Subkategorien wurden durch eine entsprechende 

Feinanalyse in Codes aufgeschlüsselt. Dadurch konnten Spezifitäten der Subkategorien her-

ausgearbeitet werden. 

Die Ableitung eines Gesamtkategoriensystems ist der Tatsache geschuldet, dass die For-

schende während der Interviews feststellte, dass zwischen den Menschen mit unterschiedli-

chen psychischen Erkrankungen keine gravierenden Unterschiede zu erkennen waren. Nach-

dem alle Interviews abgeschlossen waren, wurde sich dazu entschlossen, eine Gesamtanalyse 

von allen Interviews durchzuführen. Die Entwicklung des Kategoriensystems orientierte sich 

zu Beginn der Analyse dennoch an den vorab vorgestellten drei Gruppen (Fall), die hand-

lungsleitend für die weitere Entwicklung der Kategoriensystems war. 

Da Feinunterschiede in den jeweiligen Gruppen zu erkennen waren, wurden anhand des Ge-

samtmaterials diagnosespezifische Besonderheiten und Alleinstellungsmerkmale herausge-

arbeitet. Diese sind den unterschiedlichen Bedarfen und Bedürfnissen von Menschen mit 

psychischen Erkrankungen geschuldet und werden in der dritten Ergebnisdarstellung (Kap. 

6.4) dargestellt. Da eine fallvergleichende Analyse nicht mehr Kernbestandteil der vorlie-

genden Forschungsarbeit war, wurden keine separaten Kategoriensysteme der entsprechen-

den Gruppen entwickelt. 

Auch wurde sich in der Auswertung explizit auf Wirkfaktoren psychiatrischer Zuhause-

Behandlung konzentriert. Relevante Nebenkategorien werden im Anhang 3 aufgegriffen 

oder in anschließenden Folgepublikationen thematisiert.  

 

6.3.1 Darstellung der induktiven Haupt- und Subkategorien 

Das Ziel lag auf der Identifikation von Wirkfaktoren psychiatrischer Zuhause-Behandlung 

im aufsuchenden Setting. Die Forschende wollte ein tiefergehendes Verständnis entwickeln, 

dass Schlussfolgerungen über relevante Merkmalte der Zuhause-Behandlung generieten. In 

diesem Zusammenhang wurden alle Interviews durch die Forschende transkribiert. Vor die-

sem Hintergrund wurden die Transkripte mehrfach durchgearbeitet und die einzelnen Codes 
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operationalisiert. Dies diente der Ableitung von Haupt- und Subkategorien. Im Folgenden 

werden in der Tabelle 4 die einzelnen Hauptkategorien mit den dazugehörigen Subkatego-

rien und Codes aus den Interviews aufgezeigt.  

 

Tabelle 4 Hauptkategorien, Subkategorien und Interviewcodes 

Nr.  Kategorienbezeichnung Codes 

HK 1 Rolle der Bezugsperson 

SB 1.1 Attribute 

 

- Offenheit und Ehrlichkeit 

- Empathie 

- Sympathie und Chemie 

- Da sein und zuhören 

- Support 

- Vertrauen schenken 

- Zuverlässigkeit 

- Wertschätzung 

- Geduld 

SK 1.2  Hoffnung  - Positive Grundeinstellung 

- Motivation 

- Mut  

- Positives Feedback 

- Selbstfürsorge 

SK 1.3  Therapeutische Beziehung - Vertrauensaufbau  

- Positive Assoziationen 

- Vertrauensperson 

- Vertrauensverhältnis  

SK 1.4 Kompetenzanforderung - Fachwissen 

- Berufserfahrung 

- Authentische Professionalität 

- Selbsterfahrung 

SK 1.5  Partizipative Entscheidungsfin-

dung 

- Gemeinsame Lösungsfindung 

- Ernst nehmen 

- Gleiche Augenhöhe 

- Akzeptanz von Meinungsverschiedenheiten 

- Aufklärung und plausible Argumentation  

SK 1.6 Empowerment - Ressourcenförderung 

- Arbeitspakete 

- Stärkung 

- Selbststrukturierung 
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SK 1.7 Gegenseitiges Wissen - Persönliches Kennenlernen 

- Dysbalance 

- Neue Perspektive 

- Gemeinsame Vergangenheit 

- Vertrauenstestung 

SK 1.8 Nähe und Distanzverhalten - Emotionale Balance 

- Grenzen wahren 

- Konstruktiver Umgang 

SK 1.9 Gesundheits- und Krankheitsver-

ständnis 

- Menschlichkeit 

- Ausführliche Diagnostik 

HK 2 Therapeutische Maßnahmen 

SK 2.1 Zwischenmenschliche Beziehung - Persönlicher Kontakt 

- Zwischenmenschliche Kommunikation 

- Natürliche Gespräche 

- Emotionale Ebene 

SK 2.2 Fachliche Gespräche - Lösungsorientierte Beratung 

- Wochenreflexion 

- Wochenaufgaben 

- Traumbewältigung 

- Anspannungszustände 

SK 2.3 Lebensweltorientierte Begleitung 

und Unterstützung 

- Lebensanforderungen 

- Gemeinschaftsarbeit 

- Bürokratische Anforderungen 

- Transfer 

- Wohnsituation 

- Arbeitssituation 

- Technische Anforderungen 

- Finanzen 

SK 2.4 Biografiearbeit  - Familiäre Verhältnisse 

- Vergangenheit und Gegenwart 

- Erkrankungen 

- Berufliche Situation 

SK 2.5 Medikamentenmanagement - Physische und psychische Veränderungen 

- Beratung und Begleitung 

- Kombinationstherapie 

- Aushandlungsprozess 

- Aufklärung 

SK 2.6 Kognition - Reflexion 

- Soziales Kompetenztraining 

- Introspektion 

- Emotionsspiegelung 
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- Fokussierung 

- Konzentrationstraining 

SK 2.7 Tages- und Wochenstrukturierung - Freizeitaktivitäten 

- Regelmäßige Tagesstruktur 

- Haushalt 

- Erwerbstätigkeit 

- To-Do Listen 

- Alltagsbewältigung 

SK 2.8 Früherkennung - Erste Anzeichen 

- Beobachtung 

- Rezidive 

- Fassade 

SK 2.9 Notfallmanagement - WhatsApp und Mobiltelefon 

- Kollaborationen  

- Ambulantes Notfallhilfesystem 

- Notfallmedikation 

- Krisenplan 

- Skills 

- Behandlungsvereinbarung 

SK 

2.10 

Entspannungstechniken - Verbale Beruhigung 

- Meditation 

- Stabilisierungstechnik 

- Musik 

- EMDR 

- Atemtechnik 

- Progressive Muskelentspannung 

- Akupunktur 

HK 3 Lebenswelt 

SK 3.1 Soziale Lebenswelt  - Familie 

- Freunde und Bekanntschaften 

- Soziale Struktur 

- Menschen mit Selbsterfahrung 

- Positive Kontakte 

SK 3.2 Häusliche Atmosphäre - Wohlfühlatmosphäre 

- Reizabschirmung 

- Vertrauensfördernde Umgebung 

- Privatsphäre 

- Authentizität 

SK 3.3 Alltagsnähe - Aufrechterhaltung von Lebensumstände 

- Behandlungsintegration in den Alltag 

- Verfügbarkeit von Unterlagen 
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SK 3.4 Wissen um Lebensumfeld - Lebensumfeld 

- Wohnumfeld 

- Gefühlsspiegelung 

- Charakterspiegelung 

SK 3.5 Ressourcen der Lebenswelt - Haustiere 

- Beschäftigungsmöglichkeiten 

- Zigaretten  

- Musik 

- Haushalt 

- Rituale 

- Telefonate 

- Duschen 

- Sport  

SK 3.6 Autonomieförderung - Selbstbestimmung 

- Freiheit 

- Selbstdisziplin und Eigeninitiative 

- Selbstmanagement 

- Verfügbarkeit von Eigentum 

SK 3.7 Theorie-Praxis Transfer - Gezielte Problembewältigung 

- Realistische Rahmenbedingungen 

- Praxisbegleitung 

- Anwendung der Therapieerfahrung 

HK 4 Behandlungscharakteristika 

SK 4.1 Behandlerkontinuität - Misstrauen durch Personalwechsel 

- Langjähriges Vertrauensverhältnis  

- Kennen der Lebens- und Krankengeschichte 

- Gemeinsame Vergangenheit 

- Freundschaftliches Verhältnis  

- Sektorenübergreifende Behandlung 

- Veränderte Gefühlsinterpretation durch psychi-

sche Erkrankung 

SK 4.2 Behandlungskontinuität - Situativ angepasste Behandlungsintensität 

- Druckgefühl durch zeitliche Reglementierung 

- Ängste 

- Effektive Behandlungszeiten 

- Regelmäßigkeit 

- Nachsorge 

- Lebenslange Begleitung 

SK 4.3 24/7 Erreichbarkeit  - Telefonische Krisenintervention 

- Sofortiger Ansprechpartner 

- WhatsApp 

- Urlaubs- und Krankheitsvertretung 
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SK 4.4 Digitale Unterstützung durch 

Videokonferenzen 

- Ultima Ratio = Persönlicher Kontakt 

- Erkrankung der zwischenmenschlichen Bezie-

hungsebene 

- Überbrückung der COVID 19 Pandemie 

- Wegfall der nonverbalen Kommunikation 

- Behandlungsergänzendes Angebot 

- Besondere Umstände 

SK 4.5 Freie Steuerung von therapeuti-

schen Maßnahmen 

- Gesamtpaket 

- Personenzentrierung 

- Zielgerichtete Maßnahmen 

SK 4.6 Umwelt- und Angehörigeneinbe-

zug 

- Familieneinbezug 

- Verständnis entwickeln 

- Neue Ansatzpunkte 

- Zukunftsperspektive 

- Kennen von Notfallmaßnahmen 

SK 4.7 Flexibilität - Örtlichkeiten 

- Termine 

- Bedarfe und Bedürfnisse 

SK 4.8 Entlastung von Bezugspersonen - Überlastung  

- Distanzierung 

- Sicherheit 

- Vermeidung der Selbstoffenbarung zum Schutz 

des Gegenübers 

- Lernprozess 

- Verdrängung 

SK 4.9 Interdisziplinarität - Pflegerischer Dienst 

- Ärztlicher Dienst 

- Physiotherapie 

- Sport- und Ergotherapie 

- Sozialdienst 

 

 

6.3.2 Darstellung der Kategorien inklusive Ergebnisinterpretation 

Nachfolgend werden die einzelnen Hauptkategorien mit den dazugehörigen Subkategorien 

und Codes dargestellt. Der reduktive Prozess der Kategorienentwicklung wird durch Inter-

viewzitate dokumentiert. Diese wird zur besseren Lesbarkeit und zur Veranschaulichung des 

Zusammenhangs in tabellarischer Form dargestellt. Aufgrund der zahlreichen Erkenntnisge-

winne kann im Folgenden Abschnitt nicht auf alle Subkategorien eingegangen werden. Vor 

diesem Hintergrund werden in der Gesamtheit fortwährend die drei Wichtigsten Subkatego-

rien für alle drei Gruppen ausgewählt und vor dem Gesamthintergrund betrachtet. Zusätzlich 
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werden in tabellarischer Form alle Haupt- und Subkategorien mit entsprechenden Codes und 

Textpassagen widergegeben. Weiter Ergebnisinterpretationen der einzelnen Subkategorien 

erfolgen im Kapitel 6.4.  

 

6.3.2.1 Rolle der Bezugsperson 

Die Kategorie Rolle der Bezugsperson erschloss sich aus den Erfahrungen mit der Bezugs-

person während der psychiatrischen Zuhause-Behandlung. Diese Hauptkategorie wird in die 

Subkategorien Attribute, Hoffnung, therapeutische Beziehung, Kompetenzanforderungen, 

partizipative Entscheidungsfindung, Empowerment, Gegenseitiges Wissen, Nähe- und Dis-

tanzverhalten und Gesundheits- und Krankheitsverständnis untergliedert. Alle Subkategorien 

beschreiben die Rollenausgestaltung und ein Bild der Bezugsperson das erfüllt werden sollte, 

um einen erfolgreichen Behandlungsprozess einzuleiten und selbst wirksame Effekte bein-

haltet. Inhaltlich wird beschrieben, wie die Rolle der Bezugsperson sein sollte und welche 

Anforderungen an den therapeutischen Umgang gestellt werden. Die drei Subkategorien 

Attribute, therapeutische Beziehung und partizipative Entscheidungsfindung sind von beson-

derer Relevanz. 

Die Subkategorie Attribute ist in diesem Kontext besonders hervorgestochen und steht im 

Zusammenhang mit dem Verhalten der Bezugsperson. Haben die Teilnehmer: innen subjek-

tiv das Gefühl des Verstanden werden („Vor allen Dinge das Gefühl zu haben, dass man 

verstanden wird.“ (B5, Pos. 19)). und spüren die emotionale Nähe („Er ging auch immer 

sehr gut auf mich ein. Also wenn er mich schon gesehen hat, hat er gewusst, dass es mir gut 

geht oder ich bin total am Boden. Also dieses Feingefühl macht sehr viel aus“. (B6, Pos. 

122-124)), kann von einer positive Beziehungsgrundlage für den weiteren Beziehungsaufbau 

gesprochen werden. Die Bedeutung der Empathie, den Gegenüber verstehen zu können und 

sich in seine Situation hineinversetzen zu können, ist dadurch auch von sehr hoher Bedeu-

tung. Werden die aufgeführten Attribute hingegen weniger erfüllt oder besteht keine Chemie 

und Sympathie, wird die Beziehungsgestaltung negativ bewertet („Einfach ihre Art. Was sie 

gesagt und getan hat. Ich weiß, ich bin auch manchmal anstrengend, aber (…). Also ich 

glaube da kam alles zusammen. Die Chemie hat nicht gestimmt und ihre Art war eigentlich. 

Also ich weiß nicht, ob andere Leute mit ihr klar gekommen sind. Ich nicht (lacht). Es war 

unbefriedigend, obwohl ich keine Erwartungen hatte. Aber ich habe mich nachdem sie ge-

gangen ist immer schlechter gefühlt. Ich habe Sie auch oft nach fünfzehn Minuten gebeten zu 

gehen (lacht). Ich meine „/“. Das ist keine Basis worauf man was machen könnte. Ich habe 

gesagt, dass bringt mir nichts. Das hört sich vielleicht seltsam an, aber es schadet mir 
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mehr.“ (B15, Pos. 64-72). Ein echtes Interesse, Zuverlässigkeit, Wertschätzung oder das Da 

sein und zuhören fördert den Vertrauensaufbau und die Eigeninitiativ der Teilnehmer: innen 

(„Also wo ich dann gemerkt habe, dass sie immer zuverlässig sind. Das sie auch immer 

kommen, wenn was ist. Damals haben sie sich auch mit der Betreuung kurzgeschlossen. Wie 

es weiter geht. Und „ähm“. Das hat mich halt. Dadurch habe ich Vertrauen in meine Be-

zugsperson gesetzt.“ (B14, Pos. 61-65)). Der Vertrauensaufbau steht hierdurch im engen 

Zusammenhang mit dem Gefühl des ernst genommen werden. Vertrauen schenken erfolgt 

partizipative und beruht auf Gegenseitigkeit. Erhalten die Teilnehmer: innen Vertrauen ge-

schenkt, können Sie sich leichter öffnen und im Gegenzug vertrauen Sie ihrer Bezugsperson 

und können offen über ihre Gefühle sprechen („Auch wenn ich am Anfang die Probleme 

nicht aussprechen wollte. Ich wollte immer ausweichen. Durch das Vertrauen und die Ge-

spräche wieder geschafft, dass ich darüber sprechen konnte.“ (B5, Pos. 91-94)). Diese dy-

namische Wechselbeziehung des Vertrauens schenken kann allerdings durch den Missbrauch 

der Schweigepflicht („Also hinderlich oder was gar nicht geht ist, wenn die betreffende Per-

son Dinge über mich einfach so ausplaudern würde. Das würde mir nicht gefallen.“ (B17, 

Pos. 131-132)) und die psychische Erkrankung beeinflusst werden („Also dieses Vertrauen 

kann unter anderen auch mit der Krankheit gestärkt oder geschwächt werden, aber nicht 

nur.“ (B17, Pos. 150-151)). Werden unabhängig dieser zwei Faktoren alle Attribute subjek-

tiv erfüllt, kann von einer positiven Beziehungsgrundlage für den weiteren Behandlungspro-

zess ausgegangen werden. Dadurch kann die Bezugsperson die entscheidende Rolle im Be-

handlungsprozess einnehmen und den Behandlungserfolg maßgeblich beeinflussen. Werden 

die Attribute hingegen weniger erfüllt („Also hinderlich wäre, wenn die Person mir gegen-

über total abwertend wäre.“ (B13, Pos. 141)), wird die psychiatrische Zuhause-Behandlung 

weniger wirksam erlebt, da sich die Teilnehmer: innen nicht auf die Behandlung einlassen 

können („Wenn ich dieses Gefühl hätte, dann würde das gar nicht gehen.“ (B13, Pos. 144-

145). In diesem Zusammenhang erschließt sich der Begriff der authentischen Professionali-

tät, der unter der Subkategorie Kompetenzanforderungen ersichtlich ist. Die Teilnehmer: 

innen fordern neben dem Fachwissen, der Berufs- oder Selbsterfahrung, auch die authenti-

sche Vermittlung der Behandlungsinhalte. Wichtig wird die Art und der Umgang mit den 

Teilnehmer: innen bewertet („„… mit der Art, wie er sich gibt. Wie er redet und wie er in-

teraktiv mit einem umgeht.“ (B17, Pos. 125-126)), die eine gewisse authentische und 

menschliche Ausstrahlung erfordert („Sie sollten auch eine gewisse menschliche Wärme 

sollten Sie auf alle Fälle mitbringen. Es bringt nix, wenn sie kompetent und engagiert sind, 

aber keine menschliche Wärme ausstrahlen. Das ist ein wesentlicher Punkt. (B1, Pos. 336-

339). Hierbei sollte die Subkategorie Nähe- und Distanzverhalten mit dem Code der emotio-
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nalen Balance thematisiert werden. Die Teilnehmer: innen berichten, dass sowohl („…zu viel 

Distanz“ (B2, Pos. 139)) oder zu viel Nähe in Form von („…mit ihr war das so, als würde 

man sich mit einer Freundin unterhalten“ (B4, Pos. 74)) sich negativ auf die Beziehungsge-

staltung ausgewirkt hat. Die emotionale Balance meint ein  Gleichgewicht zwischen einer 

authentischen und menschlichen Beziehungsgestaltung, die dennoch den Fokus der Professi-

onalität nicht verliert. Diese Anforderungen stehen dadurch im engen Zusammenhang mit 

der Authentizität der Bezugsperson und stellen die Wichtigkeit der Beziehung zwischen den 

Teilnehmer: innen und der Bezugsperson heraus. Die Subkategorie der therapeutischen Be-

ziehung kann dadurch als weiterer wichtiger Wirkfaktor in der psychiatrischen Zuhause-

Behandlung angesehen werden. Können die Teilnehmer: innen sich auf die Bezugsperson 

einlassen entsteht eine therapeutische Beziehung, die mit positiven Assoziationen behaftet ist 

(„Also eigentlich freue ich mich immer auf die Termine, muss ich ganz ehrlich sagen. Das ist 

so das Highlight der Woche.“ (B2, Pos. 20-22)). Durch einen stetigen Vertrauensaufbau 

(„Ich musste erst mal Vertrauen aufbauen.“ (B7, Pos. 41-42)) wurde die Bezugsperson zu 

einer Vertrauensperson. Der Vertrauensaufbau verlief hierbei sehr unterschiedlich. Es wurde 

von („…das hat sich rasch gelegt“ (B1, Pos. 59)) bis („…ein paar Monate“ (B14, Pos. 61)) 

berichtet. Das Zeitfenster für den Vertrauensaufbau wurde durch die unterschiedlichen Er-

fahrungen der Teilnehmer: innen geprägt („Man kann sich nicht direkt öffnen, weil man oft 

Unverständnis von anderen Menschen bekommt.“ (B14, Pos. 58-60)). Vorteilhaft wirkte 

hierbei die Subkategorie des Gegenseitigen Wissens („Sie redet auch manchmal über ihre 

eigenen Familie mit mir. Das ist „ähm“ einfach spannend ist, einfach mal jemanden zuzuhö-

ren beziehungsweise einfach mal über solche Dinge zu reden. Also das erlebe ich ja nicht 

alltäglich, also im alltäglichen Bereich hat man derartige Gespräche halt nicht. Das ist ja, 

Sie wird zu einer Vertrauensperson.“ (B1, Pos. 121-125)). Das persönliche Kennenlernen 

wird in der Zuhause-Behandlung durch die häusliche Atmosphäre erleichtert („Das besonde-

re ist, dass man aufgeschlossener ist. Weil man in seiner häuslichen Umgebung ist.“ (B10, 

Pos. 41-42)). Durch das persönliche Kennenlernen oder eine gemeinsame Vergangenheit 

entsteht ein enges Vertrauensverhältnis. Durch dieses wachsende Vertrauensverhältnis sind 

enge therapeutische Beziehungen entstanden, indem ein ehrlicher und offener Umgang ge-

prägt wurde („Wir haben einen sehr guten Draht zueinander. Ich habe absolutes Vertrauen 

zu Ihr. Das gibt es nicht oft. Ich sage dieser Frau alles (lacht).“ (B2, Pos. 54-56)) 

Ein weiterer Wirkfaktor und von hoher Bedeutung für den Vertrauensaufbau stellt die Sub-

kategorie der partizipativen Entscheidungsfindung da. Die Teilnehmer: innen berichten, dass 

eine partnerschaftliche Beziehung nur entstehen kann, wenn die Kommunikation auf Augen-

höhe erfolgt („Ich hatte den Eindruck, dass das Gespräch auf Augenhöhe war. Das war für 
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mich sehr wichtig. Wenn ich nicht das Gefühl habe, dann geht das auch nicht.“ (B7, Pos. 

121-123)), die Autonomie berücksichtigt wird und die Teilnehmer: innen in ihren persönli-

chen Belangen ernst genommen werden („…ich muss das Gefühl haben, dass ich ernst ge-

nommen werde.“ (B7, Pos. 114-115)). Augenhöhe bedeutet in diesem Zusammenhang, dass 

nach einer gemeinsamen Lösung gesucht wird („Wir haben immer versucht gemeinsam eine 

Lösung zu finden. Das hat auf gegenseitiges Vertrauen beruht.“ (B12, Pos. 81-82)). Auch 

das unterschiedliche Meinungsverschiedenheiten akzeptiert werden und im Gegenzug plau-

sibel Argumentation erfolgen („Auch wenn ich mal falsch liege und mir dann gesagt wird, 

sehen sie das mal so oder so, dann wäre das auch vollkommen okay. Also es geht nicht im-

mer darum Recht zu haben, aber zu mindestens das Gefühl zu haben, dass man angehört 

wird.“ (B7, Pos. 343-346)). Wird Partizipation durch die Bezugsperson ermöglicht, kann 

sich dies wiederum positiv auf den Vertrauensaufbau und die therapeutische Beziehung aus-

wirken. Die Bedeutung der Beziehung zur Bezugsperson wird dadurch in allen Subkatego-

rien herausgestellt. Die Rolle der Bezugsperson ist für die Einleitung einer erfolgreichen 

Zuhause-Behandlung essenziel und zielführend.  

Im Folgenden werden alle neun Subkategorien mit entsprechender interpretativer Code-

ausprägung und Interviewbelegen in der Tabelle 5 aufgeführt.  

 

Tabelle 5 Rolle der Bezugsperson 

HK 1 Rolle der Bezugsperson 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

1.1 Attribute Offenheit und Ehr-

lichkeit 

Also ich will das auch, dass die mir ihre Meinung s a-

gen. Also ich kann da niemanden sitzen haben, der 

sagt, alles gut. Du bist so toll und machst alles perfekt. 

Keine Ahnung. Das gibt es ja auch bei den Therapeu-

ten. Das sind dann Leute, die denken, ich muss mein 

Geld verdienen. Ich bin mal ganz lieb zu denen. Wenn 

ich einmal böse bin, dann gehen die zu jemand anderen 

und dann verdiene ich kein Geld mehr. Mit so was 

komme ich überhaupt nicht klar. (B13, Pos. 433-438) 

Mit meiner Bezugsperson kann ich offen reden. Ich 

kann ihr alles sagen. Das ist einfach gut. (B13, Pos. 38-

39) 

Also Ehrlichkeit ist mir wichtig. Das heißt, wenn je-

mand zu mir kommt und sagt so und so, dann sage ich 

okay. Wenn jemand aber hinten rum erzählt. Das mag 
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ich gar nicht. Ich kenne das von früher. Da jemand das 

gesagt und dann gegen mich geschossen. Da habe ich 

im Wohnheim eine schlechte Erfahrung gemacht. 

Manchmal ist das so im Leben. Es gibt Leute, die mö-

gen einen nicht und es gibt Leute, die mögen einen. 

Das ist schon immer so gewesen und das wird auch 

immer so bleiben. (B12, Pos. 103-109) 

Ich war auch ehrlich und habe meiner Eingliederungs-

hilfe gesagt, dass ich mir vor eins oder zwei Wochen 

noch mal Hautklammergeräte bestellt habe. Ich hatte 

einfach das Gefühl, dass es wieder soweit ist. Ich fange 

wieder an, mich zu verletzten. Ich habe dann gedacht, 

dass ich alles daheim haben muss, um mich zu versor-

gen. Ich wollte mir auch noch Lidocain bestellen, aber 

da habe ich noch circa 150 Ampullen. Aber allein der 

Gedanke. Ich brauche massig davon. Das ich genug 

davon habe. Früher hätte ich das denen gar nicht er-

zählt, weil ich genau gewusst habe, dass die mich wie-

der einweisen. Jetzt weiß ich, okay ich kann denen das 

sagen und die schicken mich nicht direkt in die Klinik. 

(B13, Pos. 408-416) 

Empathie Ja. Also erst mal ist wichtig, dass die Empathie muss 

stimmen. Ganz wichtig. (B14, Pos. 438) 

sehr einfühlsam (B2, Pos. 58) 

Das war durch ihre Ausstrahlung. Durch ihr Auftreten. 

(…) Freundlich. Emphatisch. Würde ich das nennen. 

Also kam es mir rüber. (B10, Pos. 80-81) 

Ja, die persönliche Ausstrahlung macht extrem viel aus. 

Wie geht Sie auf den Patienten ein. Bei der Bezugsper-

son davor war einfach eine Distanz (…). Wie eine 

Mauer dazwischen. Also die Ausstrahlung und das 

Mitgefühl spielen eine wesentliche Rolle. (B6, Pos. 

116-119) 

Das Herz muss einfach da sein, dass man das spürt. 

Man spürt bei der Person die kommt, dass sie auch 

emphatisch ist. Das ist auch gang wichtig. (B10, Pos. 

137-138) 

Verständnis, auf jeden Fall. Ich habe gar nicht so viele 

Kriterien. Also Verständnis. (B18, Pos. 107-108) 

Das hilft mir auch einfach Empathie zu erleben und 

von ihr auch zu bekommen. (B1, Pos. 93-94) 

Sympathie und Wenn ich merke, dass nur über Medikamente gespro-
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Chemie chen wird oder alles schlecht geredet wird, dann habe 

ich direkt abgebrochen. Die Situation, zu so jemanden 

kann man nicht gehen. Das Vertrauen fehlt. Also die 

Chemie stimmt einfach nicht. (B5, Pos. 126-129) 

Einfach ihre Art. Was sie gesagt und getan hat. Ich 

weiß, ich bin auch manchmal anstrengend, aber (…). 

Also ich glaube da kam alles zusammen. Die Chemie 

hat nicht gestimmt und ihre Art war eigentlich. Also 

ich weiß nicht, ob andere Leute mit ihr klar gekommen 

sind. Ich nicht (lacht). Es war unbefriedigend, obwohl 

ich keine Erwartungen hatte. Aber ich habe mich nach-

dem sie gegangen ist immer schlechter gefühlt. Ich 

habe Sie auch oft nach fünfzehn Minuten gebeten zu 

gehen (lacht). Ich meine „/“. Das ist keine Basis worauf 

man was machen könnte. Ich habe gesagt, dass bringt 

mir nichts. Das hört sich vielleicht seltsam an, aber es 

schadet mir mehr. (B15, Pos. 64-72) 

Also ich könnte auch von meiner Person, also ich will 

da auch niemanden zu nahe treten, könnte ich mich 

nicht öffnen, wenn mir eine Person gegenübersitzen 

würde, die gebiert wäre, bis zum Ende. Tattoos, die ich 

sehen könnte. Zerrissene Kleidung. Ungepflegt. Das 

wäre für mich ein Aspekt, wo ich mich total und sofort 

umdrehen würde und den Raum verlassen würde. Aber 

das kann ja auch von Mensch, zu Mensch unterschied-

lich sein. Ich bin halt sehr feinfühlig und lege da auch 

etwas wert drauf und es sollte eine angenehme und 

gebildete Person sein. (B3, Pos. 278-284) 

Also die Situation, als ich sie zuerst gesehen habe, 

hätte ich sie drücken können. Also bei uns hat sofort 

die Chemie gestimmt. Das fand ich so toll. Das habe 

ich noch nie so erlebt, bei jemand fremdes. Sie war ja 

Fremd für mich. Das war so überwältigende. Deshalb 

hatte ich auch gleich Zutrauen zu ihr. Da war direkt ein 

Vertrauen aufgebaut. (B10, Pos. 68-72) 

Also wenn eine Person mir sympathisch erscheint, 

kann ich auch schneller Vertrauen aufbauen. (B16, Pos. 

177-178) 

Da sein und zuhö-

ren 

Auf jeden Fall. Er hat mir zugehört. Mir Tipps gege-

ben. Er war da. Er war präsent. Er hat mir ein offenes 

Ohr geschenkt. Das ich einmal alles los werden konnte. 

(B18, Pos. 73-75) 

Also ein besonderer Moment, also es sind mehrere 

besondere Momente. „Ähm“, dass Sie mich, dass ich 

merke, dass sie mich intellektuell unterstützt in meinen 
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Bemühungen. Das sind die besonderen Momente, wo 

ich dann merke, ich erzähle ja, dass sie einfach interes-

siert zu hört und ich weiß, geht, ist jetzt nicht so, dass 

ich es irgendjemanden erzähle, jo alla hopp, sondern 

„ähm“ das sie wirklich interessiert ist. Aber sonst gab 

es keine speziellen Schlüsselmomente. (B1, Pos. 171-

176) 

(…) Also wichtig ist, die Umgebung, die Regelmäßig-

keit und das ich merke, dass das eine Person ist, die, 

die immer für mich da ist. Auch in dem Moment, wo 

ich den Termin habe, sich wirklich die Zeit nimmt und 

nur für mich. Negativ würde ich sagen, wenn ich jetzt 

merken würde, sie wäre irgendwie nicht bei der Sache 

oder sie wäre abgelenkt, durch irgendwelche Telefona-

te. Das wäre für mich jetzt nicht so schön (B3, Pos. 

104-109) 

„Ähm“ und sie hat mir das Gefühl gegeben, dass sie 

halt einfach auch für mich da ist. (B3, Pos. 144-145) 

Support Er hat sich auch immer für mich eingesetzt. Egal was 

war. (B12, Pos. 55-56) 

(…) „ähm“ (…) also die Unterstützung war im Rah-

men des Möglichen. Die haben ja auch einen straffen 

Dienstplan. Da wurde immer alles möglich gemacht. 

Also wenn jemand ein Anliegen hatte, dann ist man zu 

meiner Bezugsperson gegangen und hat sein Anliegen 

vorgetragen. Dann wurde das im Rahmen des mögli-

chen umgesetzt. Also ich hatte nie das Gefühl, dass ich 

nicht beachtet werde. Bei mir ist eher das Gefühl auf-

getreten, dass ich niemanden zu Last fallen möchte. Ich 

würde mich bis zum Ende quälen, bis ich zusammen 

gebrochen war. „Ähm“ das war der Part. Ein anderer 

wäre wahrscheinlich drei Mal öfters gegangen. Zu 

diesen Zeitpunkten, wo ich jemanden gebraucht habe, 

war immer eine Bezugsperson da. Ich wurde immer 

gesehen und wahrgenommen. (B6, Pos. 79-88) 

In der Vergangenheit kam es bei meiner Psychothera-

peutin ab und zu mal vor, dass das Telefon geklingelt 

hat. Aber sehr, sehr selten. Und das fand ich in diesem 

Moment sehr unangenehm. Zum Schluss gab es da 

Situationen, da ging es mir besser, da konnte ich das 

besser wegstecken. Da habe ich irgendwie gemerkt, Sie 

ist heute nicht ganz bei mir, sondern mit sich selbst in 

Gedanken. Ich bin halt sehr feinfühlig und hatte das 

Gefühl. Das war nicht so gut. Da bin ich dann auch aus 

der Therapie rausgegangen und habe mich nicht so 
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wohl gefühlt. (B3, Pos. 111-117) 

Absoluter Support. Also wann auch immer, ich muss 

sagen meine Bezugsperson ist eine sehr (…) wie sagt 

man denn, fleißige Person. „Ähm“ also wirklich, 110 

Prozent gibt und wenn ich irgendwelche Fragen habe 

oder irgendwelche Informationen gebracht habe und 

ich es nicht alleine geschafft habe, dann hat meine 

Bezugsperson mir geholfen da dran zu kommen. (B2, 

Pos. 80-84) 

Ja, also, sie hat bisher immer ein Auge auf mich gehabt 

und auch geguckt was ich so treibe. Also Sie informiert 

sich vor jeden Termin eigentlich was bei meinen ande-

ren Terminen so gelaufen ist und kann mir dazu konk-

ret Fragen stellen und wir können darüber diskutieren. 

(B1, Pos. 51-55) 

Vertrauen schenken Also bisher nur positiv. Also es wurde nie mein Ver-

trauen missbraucht. Mich veräppelt oder hintergangen. 

(B12, Pos. 116-117) 

Also hinderlich oder was gar nicht geht ist, wenn die 

betreffende Person Dinge über mich einfach so aus-

plaudern würde. Das würde mir nicht gefallen. (B17, 

Pos. 131-132) 

Das sie starke Nerven haben und nicht gleich ausrasten, 

wenn ich irgendetwas gemacht habe (lacht) oder sage. 

Das Problem ist, wenn ich sage, dass mein Anspan-

nung bei neun ist, dass die Leute dann Angst haben, 

das was passiert. Gerade auch, weil mein ganzer 

Schrank voll mit dem ganzen Scheiß ist. Also das wür-

de ich so normalen Menschen auch gar nicht erzählen. 

Aber denen kann ich das erzählen. (B13, Pos. 403-408) 

Also dieses Vertrauen kann unter anderen auch mit der 

Krankheit gestärkt oder geschwächt werden, aber nicht 

nur. Also prinzipiell habe ich kein Problem jemanden 

zu vertrauen. Ich möchte nur nicht ausgenutzt werden. 

(B17, Pos. 150-152) 

Zuverlässigkeit Dann schaue ich, ob er zuverlässig ist. Behält er sich 

das bei sich bei, was man ihm im Vertrauen sagt. Ist er 

vertrauenswürdig. Das sind die wichtigsten Punkte für 

mich. (B17, Pos. 120-122) 

Also wenn auch hier die Beziehung ganz, ganz schwie-

rig war. Dann hat er auch mit mir geredet. Das hat dazu 

geführt, dass sich dieses Verhältnis gefestigt hat. Ich 

konnte mich immer auf ihn verlassen. (B14, Pos. 220-
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223) 

Zuverlässigkeit ist wichtig. Pünktlichkeit klappt leider 

nicht immer. (B9, Pos. 331-332) 

Wertschätzung Es muss auch Höflichkeit stimmen. Auch nicht direkt 

das Du, sondern auch das Sie. Also auch den Respekt 

entgegenbringen. Auch wenn man in dieser Situation 

ist. Der Respekt muss da sein. (B5, Pos. 129-131) 

Also ich erwarte jetzt nicht, dass einer total respektvoll 

ist. Einfach wertschätzend. Wenn ich von anderen 

höre, dass die dann kommen und sagen, machen sie mir 

erst mal einen Kaffee. Dann denke ich mir, ich höre 

nicht recht. Auf der anderen Seite gibt es auch Patien-

ten, die den Betreuern erst mal Getränke holen schi-

cken. Also das ist auch respektlos. Also es sollte ein 

gegenseitiges respektvolles miteinander sein. Auch 

keine Bevormundung. Oder Abwertung. Ein gewisses 

Maß an Respekt. (B15, Pos. 346-352) 

Das ist die Wertigkeit, die mir entgegengebracht wur-

de. Das war wichtig für mich. (B14, Pos. 84-85) 

Also hinderlich wäre, wenn die Person mir gegenüber 

total abwertend wäre. Wenn ich das Gefühl hätte, dass 

die Person mich in Gedanken abwertet. Und sich denkt, 

was will die. Die ist total ekelhaft. Also ich denke 

immer, dass das andere Leute über mich denken. Wenn 

ich dieses Gefühl hätte, dann würde das gar nicht ge-

hen. (B13, Pos. 141-145) 

Geduld Ich war sowieso verwundert, wie geduldig die Leute 

manchmal sind (lacht). Ich weiß nicht, ob ich das könn-

te, aber ich konnte damals nicht anders. (B15, Pos. 

107-109) 

1.2 Hoffnung  Positive Grundein-

stellung 

„Ähm“ ja es ist, ein sehr positiver Mensch (B2, Pos. 

56) 

Also ich kann nur von mir sprechen. Also es ist sehr 

positiv oder vertrauensfördernd, wenn jemand einfach 

positiv gestimmt ist. Wenn jemand einfach positiv, 

aufgeschlossen zu mir in die Wohnung kommt. (B16, 

Pos. 155-157) 

Also schlechter ging es mir eigentlich gar nicht, in 

dieser Zeit. Diese Kontakte mit meiner Bezugsperson 

waren immer sehr gut und sehr positiv. Ich ging immer 

fröhlicher raus aus den Treffen, als ich reingekommen 

bin. Es war einfach schön. Herzlich. Schön. Kurzwei-
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lig. Unterhaltsam. Es war immer so, dass ich gedacht 

habe, das ist jetzt keine Zeitverschwendung. (B16, Pos. 

111-115) 

Also eigentlich könnte Sie eine x beliebige Person sein, 

solang sie eine positive Ausstrahlung hat und das ich 

das Gefühl habe, dass es mir etwas bringt. Das es mir 

gut tut. (B16, Pos. 130-132) 

Die Frau vom betreuten Einzelwohnen. Also ich wohne 

im dritten Stock. Sie kommt immer fix und fertig bei 

mir oben an und stöhnt dann erst mal wie verrückt. Wo 

ich dann denke. Boar, dass zieht mich jetzt schon wie-

der runter. Sie kommt jetzt seit eineinhalb Jahren zu 

mir und dann könnte man (…). Ich weiß auch nicht. 

Das ist einfach anstrengend. Dann muss ich immer sie 

fragen, wie es ihr geht. Anstatt sie mich fragt, wie es 

mir geht. Wo ich dann denke, wer betreut denn jetzt 

wen. (B16, Pos. 158-164) 

Motivation (…) Ich weiß nicht, ob das jetzt die Frage beantwortet, 

aber wenn zum Beispiel jemand kommt, dann versuche 

ein bisschen aufzuräumen und ein bisschen zu machen. 

Hört sich blöd an, aber es heißt immer, dass ich das 

nicht für die Leute machen soll, sondern für mich 

(lacht). Aber es motiviert mich. Was gut war. Also ich 

kann es nicht von etwas bestimmten abhängig machen. 

Aber wenn jemand gegangen ist, dann war ich moti-

vierter und habe mehr agiert. Also rückblickend war 

das dann sehr positiv. Vorher ist es eher eine Pflicht. 

Wichtig war für mich, dass ich danach etwas gemacht 

habe. Da ist schon vorgekommen. Leider nicht oft 

genug, aber immerhin (lacht). Das war die ersten Jahre 

gar nicht. Da war eher. Also Gott sei Dank war sie 

weg. Also am Schluss habe ich auch agiert. (B15, Pos. 

165-176) 

Sie hilft denen und motiviert sie. (B9, Pos. 83-84) 

Sie gibt mir die Energie (B2, Pos. 56-57) 

In 2014 und auch durch meine Frau, weil sie darauf 

gedrängt hat, dass ich etwas ändern muss, bin ich zur 

Ärztin. Sie hat mir Medikamente verschrieben. Da 

habe ich gedacht, was will die. Die Tabletten helfen 

mir doch gar nicht. Dann bin ich auch irgendwann 

nicht mehr hin. 2015 bin ich dann wieder zu ihr und 

dann wurde ich das erste Mal in die Klinik verwiesen 

worden. Dadurch ist es Stückchen für Stückchen besser 

geworden. Man braucht auch den Druck. Zu viel ist  

auch nicht gut. Aber einen gewissen Druck braucht 
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man, um sich aufzuraffen und weiter zu machen. (B5, 

Pos. 37-44) 

Sie ist sehr träge. Sehr still und dann erzähle ich ihr 

was und dann kommt keine Antwort. Dann rede ich so 

ins Leere. Dann mache ich irgendwann eine Pause. 

Wenn ich dann merke, dass weiterhin nichts kommt. 

Dann sage ich, was sagen Sie denn jetzt dazu. Und 

dann kommen da irgendwie nur drei kurze Sätze. Dann 

schweigen wir uns wieder an. Das ist irgendwie nicht 

motivierend. Damit bin ich auch nicht zufrieden. (B16, 

Pos. 59-64) 

Mut Also das spreche ich auch immer bei den Terminen an. 

Also allein das ich darüber reden kann (…) mir auch 

jemand Mut zuspricht, ist schon sehr angenehm und 

hilfreich. Also es ist nicht ganz so einfach, aber mo-

mentan gelingt es ganz gut. Die Befürchtung ist natür-

lich da, dass ich irgendwann oder irgendwie wieder 

einen Rückfall habe. Aber Momentan läuft es eigent-

lich ganz gut. Ansonsten würde meine Bezugsperson 

mir Mut zusprechen. Also Sie ist auch jemand, der 

einen pushen kann. (B1, Pos. 282-288) 

Aber das hat mir einfach so ein bisschen Mut gemacht. 

Die Kraft gegeben. Für mich selber zu Sorgen. (B16, 

Pos. 105-107) 

Er hat auch an mich geglaubt. Auch an meine Fähig-

keiten. Sie schaffen das. (B14, Pos. 219-220) 

Dass Sie einen unterstützen und den Mut geben, dass 

sie weiterkommen. (B5, Pos. 226-227) 

Positives Feedback Er tut mich auch immer wieder motivieren und bestär-

ken, dass ich viel erreicht habe. Das tut mir auch ganz 

gut. Ich weiß das zwar auch, aber wenn man das auch 

mal von anderen hört, dann ist es viel besser. (B14, 

Pos. 114-117) 

Es ist auch immer positiv. Sie ist auch ein positiver 

Mensch und sehr fröhlich. Sie macht mir Komplimente 

und ich mache ihr Komplimente. Es ist einfach ein sehr 

nettes zusammen sein. (B16, Pos. 138-140) 

Also ich fand es auch so schön, dass ich dieses posit i-

ves Feedback bekommen habe. (B16, Pos. 93-94) 

Dann ist es auch wichtig, dass das vermittelt wird. Dass 

die Menschen auch in ihre Entscheidungen gestärkt 

werden. Dass sie es auch geschafft haben und nicht der 
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Begleiter, sondern auch selber. (B14, Pos. 485-488) 

Selbstfürsorge Und mehr Vertrauen in andere Menschen setzen und 

diese sozialen Kontakte wieder mehr aufbauen. Denn 

jedes nach draußen gehen, würde mich stärken. Und, 

was sie auch gesagt hat, ich soll viel an der frischen 

Luft sein. Ich soll mich mit positiven Dingen umgeben. 

Sie hat mir Hoffnung geschenkt. (B3, Pos. 97-101) 

Meine Bezugsperson sagt dann auch, dass ich mal was 

für mich machen soll. Ich soll nicht alles immer für 

meine Familie machen. Ich soll auch mal was für mich 

machen. Das war eher so positiv. (B14, Pos. 386-389) 

1.3 Therapeuti-

sche Beziehung 

Vertrauensaufbau Von Anfang an war es nicht da. So ein Schlüsselmo-

ment weiß ich jetzt gar nicht, ob ich ihn hatte. Aber 

irgendwann habe ich mit meiner Mutter telefoniert und 

habe gesagt: Mama, ich freue mich drauf, meine Be-

zugsperson zu sehen, weil es tut mir gut. Das war dann 

der Moment. Also ich denke, dass das dann der Mo-

ment war, wo ich dann gedacht habe, das ist eine gute 

Sache und das hilft mir. Sonst würde ich mich darauf 

nicht freuen. (B18, Pos. 116-121) 

Also ich war natürlich etwas unsicher was da auf mich 

zukommen wird. Aber „ähm“ das hat sich rasch gelegt. 

Ja, nachdem ich gemerkt habe (…) worauf der aufsu-

chende Dienst überhaupt abzielt. (B1, Pos. 58-60) 

Also die Bezugsperson ist mir nach jeden Treffen im-

mer mehr an Herz gewachsen. So konnte ich mich ihr 

gegenüber auch öffnen. (B3, Pos. 61-62) 

(…) Also das war schon schwierig. Am Anfang war 

alles neu für mich. Ich muss mit einer fremden Person 

über meine Gefühle reden. (B11, Pos. 190-191) 

Durch die Gespräche mit meiner Bezugsperson habe 

ich gemerkt, dass ich ihr vertrauen kann und sie hilft 

mir. (B5, Pos. 102-103) 

Das unser Vertrauen stimmt. Ich glaube, also ich weiß 

es nicht, aber das sie auch von Anfang an Vertrauen zu 

mir hatte. Und im Laufe der Zeit ist es auch durch 

kleinere Dinge gewachsen. Obwohl am Anfang schon 

so ein Haufen da war (lacht). Also das Handy kann es 

ja nicht sehen (lacht). Aber am Anfang war ein Haufen 

da und der hat sich dann aufgebaut. (B10, Pos. 151-

155) 

Positive Assoziati- Für mich stellt das Team so eine Art Sicherheitsnetz 
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onen her. (B2, Pos. 312) 

Ja, immer wenn ich gesagt habe, dass meine Bezugs-

person kommt, dann habe ich so gelacht und hatte ein 

freundliches Gesicht. Das würde mir jedenfalls gesagt 

(lacht). Dass die Nachbarn und Freunde mich innerlich 

beglückwünscht haben, dass meine Bezugsperson 

kommt. (B10, Pos. 266-269) 

Vor allen hat man wahrscheinlich auch Termine auf die 

man sich freut und man gewinnt auch Freude auf diese 

Person. (B1, Pos. 158-160) 

„Ähm“. Ja, weil ich mich einfach gefreut habe, auf den 

Termin. Erstens, dass ich die Person wieder sehe. Ich 

glaube Zweitens, dass ich mich dann auch wieder zu 

Recht gemacht habe. Auch auf die Gespräche. Und auf 

das, was mich dann erwartet hat. (B3, Pos. 89-92) 

Vertrauensperson Eine große Rolle. Sie war zwar, sie stand zwar in dem 

Moment als Bezugsperson vor meinem Mann. Ich habe 

mich immer gefreut, wenn ich sie gesehen habe. Es hat 

mich gefreut. Ich habe mich wieder zu Recht gemacht. 

Ich habe mich auf den Termin gefreut. Das hat mich 

einfach bestärkt. (B3, Pos. 67-70) 

Wir haben einen sehr guten Draht zueinander. Ich habe 

absolutes Vertrauen zu Ihr. Das gibt es nicht oft. (B2, 

Pos. 54-55) 

Das ist ja, Sie wird zu einer Vertrauensperson. Logi-

scherweise, wenn man über solche Dinge redet. (B1, 

Pos. 124-125) 

Auch wenn ich meine Bezugsperson erste seit 2018 

kenne, könnte ich mit ihr mehr reden, als mit meiner 

Mutter. Sie weiß, wie es mir geht. Sie weiß, was ich 

alles mitgemacht habe. Vor ihr kann ich weinen. Vor 

ihr zeige ich meine Gefühle und sie weiß, wo man den 

Faden zieht und lässt nicht los. Nach der Stunde geht es 

dir zwar beschissen, aber danach geht es dir besser. 

Also viel besser. (B11, Pos. 26-31) 

Aber ich kann sagen, dass ich meiner Bezugsperson 

vertraue. (B8, Pos. 97) 

Vertrauens-

verhältnis 

Wir haben einen sehr guten Draht zueinander. Ich habe 

absolutes Vertrauen zu Ihr. Das gibt es nicht oft. Ich 

sage dieser Frau alles (lacht). (B2, Pos. 54-56) 

Ich habe mich einfach sehr gut mit meiner Bezugsper-
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son verstanden. Das ging wirklich Hand in Hand. Wo 

ich mich dann gefragt habe, wie ich das alleine schaf-

fen soll. (B16, Pos. 310-312) 

Das was ich meiner Bezugsperson erzähle, dass bleibt 

auch bei meiner Bezugsperson. (B11, Pos. 309-310) 

Das ist ein sehr gutes Verhältnis. Man fühlt sich wirk-

lich gut aufgehoben vor. Auch wenn man das nicht 

meinen könnte, weil man ja nicht stationär da ist. (B2, 

Pos. 26-28) 

1.4 Kompetenz-

anforderungen 

Fachwissen Eine Fachperson wäre mir schon lieber. Also wenn die 

Person auch Erfahrung hat, weil ich auch oft merke, 

dass man wie ein rohes Ei behandelt wird. Oder wie ein 

kleines Kind. Dann darf man bloß nichts Falsches 

sagen und „/“. Also gerade das, das man aufpasst was 

man sagt, aber das man einen auch wie einen Men-

schen behandelt. Das man offen und ehrlich mit einer 

Person redet. Die Erfahrung habe ich eher durch eine 

Fachkraft erfahren. (B4, Pos. 108-113) 

(…) Also für mich ist es sehr wichtig, dass ich mit 

einer Fachperson spreche, die Ahnung davon hat. Also 

Sie muss keinen Titel haben, aber zu mindestens Ah-

nung haben. (B7, Pos. 84-86) 

In Bezug auf Kompetenzen erwarte ich Grundkompe-

tenzen der Psychologie, sonst macht das relativ wenig 

Sinn. Sie sollten von dem was Sie reden und fachliche 

Auskunft geben, entsprechend geschult sein. (B1, Pos. 

339-341) 

Nein. Das ist für mich wichtig, denn ich habe meine 

Bezugsperson als Fachperson kennengelernt. Und das 

wäre für mich auch wichtig. Also ich habe auch viele 

Bekannte, die mir geholfen haben, aber das ist keine 

Fachperson. Also das war für mich sehr wichtig. (B10, 

Pos. 120-123) 

(…) und aufjedenfall einen höheren Abschluss haben. 

Also bei meiner Krankheit. Also ich meine damit, dass 

eine einfache, also in Anführungszeichen, Kranken-

schwesterausbildung nicht ausreicht. Es muss eine 

fachkompetente Person sein. Ich denke, da kann man 

auch sehr viel falsch machen und das will ja keiner. 

(B3, Pos. 274-278) 

Es geht darum. Man muss ja vertrauen haben und man 

muss sich ja gut aufgehoben fühlen und ich brauch ja 

Hilfe mit einem Thema, mit dem ich mir selbst nicht 
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helfen kann. Also will ich ein Profi da haben, der weiß 

wovon er redet und nicht irgendjemand. Das bringt  ja 

nichts. Das nennt man Haushaltshilfe (lacht). (B2, Pos. 

123-127) 

Berufserfahrung Aber meine Bezugsperson hat in seiner Arbeit auch 

jede Menge Erfahrung. Und da kann man auch mal 

schnell menschlich einen Fehler machen, indem man 

was Falsches sagt. Also das ist wichtig. (B14, Pos. 156-

159) 

Ich denke auch, dass die Bezugspersonen in der Ambu-

lanz mehr Erfahrungen haben. Auch mit Leuten, die 

schwerer krank sind. Ich weiß nicht wie ich das aus-

drücken soll. Die einfach mehr Unterstützung brau-

chen. Also wenn ich einem Psychiater in einer Praxis 

etwas erzählen würde, was ich meiner Bezugsperson 

erzählen würde, die würden direkt Panik bekommen 

und würde mich direkt einweisen. (B13, Pos. 33-38) 

Sie hat schon viele Patienten erlebt und hat eine lang-

jährige Erfahrung. Vielleicht auch besser, als mancher 

Jungpsychiater. (B9, Pos. 155-157) 

Die eine Dame war sehr nett (…). Die andere Dame. 

Also ich habe ich nachhinein erfahren, dass die Dame 

neu war und wahrscheinlich wenig Erfahrung hatte. 

Vielleicht auch Unsicherheit. Keine Ahnung. Mit ihr 

konnte ich einfach nicht. Das war so anstrengend. Oft 

bin ich, wenn sie gekommen ist, auf die Toilette 

(lacht). Oder habe dann gesagt, vielleicht kann ich jetzt 

mal duschen. Manchmal habe ich geduscht und 

manchmal saß ich nur da (lacht). Dann habe ich gesagt, 

dass macht keinen Sinn. Das war bestimmt auch frus t-

rierend für Sie. Ich habe dann die Vorgesetzte ange-

sprochen und dann hieß es, können sie es ihr persönlich 

erklären. Ich habe da kein Problem. Ich will sie nur 

nicht verletzten. Natürlich war sie verletzt (lacht). 

(B15, Pos. 53-62) 

Ob es jetzt die Therapeutin ist, die ihr Wissen aus dem 

Studium hat, eine Bezugsperson mit persönlichen Er-

fahrungen oder eine Pflegekraft die Ihr Wissen durch 

eine Ausbildung hat. Es ist wichtig, dass man Erfah-

rung mit den Patienten hat. (B7, Pos. 86-89) 

Authentische Pro-

fessionalität 

Es kommt auf das Thema an. (…) Fachpersonal. (…) 

Ich kann das nicht konkret beantworten. Ich habe Leute 

kennengelernt, die fachlich kompetent sein müssten, 

aber nicht waren. Dann aber Quereinsteiger oder wenig 

Erfahrung haben, mit denen man gut klar kam oder die 
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einem geholfen haben. Deshalb kann ich es nicht konk-

ret beantworten. Vielleicht diese Mischung. Also 

Fachpersonal und dieses menschliche. Die Fachperson 

muss das auch gut vermitteln können. Es kommt drauf 

an, wie einer mit einem umgeht. Manchmal ging es nur 

darum, dass ich zum Arzt begleitet werden musste. Da 

brauche ich nicht den absoluten Fachmann. Also ich 

fand es auch nicht schlimm, wenn es hieß, er kann 

nicht, es kommt ein Kollege. Das war kein Problem für 

mich. (B15, Pos. 132-141) 

Also, die Mitarbeiter sollen kompetent sein. Einfühl-

sam. Ein freundliches Auftreten. (B3, Pos. 273-274) 

Das hört sich arrogant an, aber sie sollten für den Beruf 

geeignet sein (lacht). Es gibt wirklich Leute, die sind 

nicht für den Beruf geeignet (lacht). Das kann man 

denen ja nicht sagen. (B15, Pos. 342-344) 

Selbsterfahrung Also (…). Also bei meiner Bezugsperson ist es so, dass 

die aus eigenen schlechten Erfahrungen und Probleme 

in diese Schiene Bezugsperson gekommen ist. Das ist 

ein Punkt, wo man sehr gut weiterhelfen kann. Weil 

man das selbst gespürt hat. Wenn das einer erlernt kann 

er sich zwar in die medizinische Materie hineinsetzen, 

aber nicht in diese Gefühlswelt. Welche Ängste einen 

konfrontieren. Und „ähm“ das bewundere ich eher, als 

das ich das ankreiden würde. Also da gehört schon 

etwas zu, dass man jemanden anhört und versucht die 

Gefühle zu verstehen. Weil die Psyche geht recht chao-

tische Wege und wirklich Handlungen verursachen. Da 

frage ich mich, warum habe ich das gemacht. Also die, 

die die Erfahrungen gemacht haben, die sind absolut im 

Vorteil. (B6, Pos. 268-277) 

Also es ist schon so, wenn eine Person einen betreut, 

wo das selbst erlebt hat. Also die das Krankheitsbild 

kennt. Die kann dann besser auf einen eingehen. (B8, 

Pos. 87-88) 

Oder auch selbst betroffen war. Also das er geheilt ist. 

Also geheilt ist man eigentlich nie. Dass er aber stabil 

ist. Das wäre mir auch wichtig. (B5, Pos. 217-219) 

1.5 Partizipative 

Entscheidungs-

findung 

Gemeinsame Lö-

sungsfindung 

Dann haben wir noch versucht die Medikamente zu 

erhöhen. Also mit meiner Einwilligung. Dann haben 

wir das probiert. Die haben nie etwas ohne meine Ein-

willigung gemacht. Dann habe ich gemerkt, dass es mir 

wieder gut geht. Ich habe mich auch immer gemeldet, 

wenn es mir nicht gut ging. Das haben Sie mir positiv 

ausgelegt. Das war in Ordnung. Wir haben immer 
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versucht gemeinsam eine Lösung zu finden. Das hat 

auf gegenseitiges Vertrauen beruht. (B12, Pos. 77-82) 

Wir haben zum Beispiel Expositionsübungen gemacht. 

Zum Beispiel eine viertel Stunde an dem Platz aushal-

ten. Also ich wollte direkt eine Strecke laufen. Da 

meinte Sie, dass es etwas viel wäre. Da ich mit Leuten 

konfrontiert werde und die die Aufgaben, sollen ja 

machbar sein. Das „/“. Wenn ich abbrechen müsste, 

wieder ein negatives Erlebnis hätte. Deswegen haben 

wir klein angefangen mit fünfzehn Minuten. Beim 

nächsten Termin wurden die Zeiten ausgeweitet. (B8, 

Pos. 40-46) 

Das Gefühl zu haben, ich kann auch selbst entscheiden 

und es ist nicht nur, wir machen das jetzt. Den Patien-

ten miteinzubeziehen und fragen, was er davon hält. 

Natürlich kann es sein, dass man falsch liegt. Das halte 

ich aber für viel besser, weil „/“. (B7, Pos. 331-334) 

Ernst nehmen Das ernst genommen werden. Das ist wirklich das 

Wichtigste. Manche Menschen auch Therapeuten oder 

Psychiater nehmen psychische Erkrankungen nicht 

ernst. Das ist wirklich das Falscheste, was man in der 

Behandlung oder im Umgang mit den Menschen ma-

chen kann. Das ist mir wirklich wichtig, weil man traut 

sich ja nicht zu den Personen ins Gesicht zu sagen. 

(B7, Pos. 364-368) 

Und das sie mich ernst nehmen. Das ist auch wichtig. 

(B10, Pos. 286) 

Ja. Sie hat halt das Gespräch mit den Worten begon-

nen, ich weiß nicht, warum sie da sind. Ich habe s o-

wieso keine Therapieplätze. Was ich mich gefragt 

habe. Warum hat Sie das nicht am Telefon gesagt. Als 

es darum ging, den Termin auszumachen. Da hat sie 

das nämlich nicht gesagt. So ging das dann auch wei-

ter. Dieses (…) von oben herab. Sie sind der Patient 

und ich weiß das besser. Das funktioniert für mich 

nicht. Sondern ich muss das Gefühl haben, dass ich 

ernst genommen werde. (B7, Pos. 109-115) 

Also ich fand es sehr gut, dass „/“. Also das meine 

Bezugsperson „/“. Dass ich das Gefühl bekommen 

habe, ich werde richtig ernst genommen. Was ich bei 

den Therapeuten im stationären Rahmen nicht hatte. 

Also da habe ich gemerkt, dass er meine Ängste und 

Depressionen nicht ernst genommen hat. (B8, Pos. 34-

38) 
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Gleiche Augenhöhe Ich hatte den Eindruck, dass das Gespräch auf Augen-

höhe war. Das war für mich sehr wichtig. Wenn ich 

nicht das Gefühl habe, dann geht das auch nicht. (B7, 

Pos. 121-123) 

Hand in Hand. (B16, Pos. 188) 

Also ich habe sehr ungern das Gefühl, bevormundet zu 

werden. (B7, Pos. 320) 

Ja, ich hatte einfach kein gutes Gefühl. Von oben her-

ab. (B7, Pos. 343) 

Akzeptanz von 

Meinungs-

verschiedenheiten 

Wenn es halt nicht mehr geht, dann stationär, aber 

vorher versuchen es anders zu probieren. Durch ver-

schiedene Sachen und da war halt wirklich der Punkt, 

ich kann ihm da vertrauen und das er für einen da ist 

und das er auch akzeptiert, wenn man mal nicht reden 

will. (B4, Pos. 163-167) 

Zum Beispiel hat meine Bezugsperson gesagt, ich 

ziehe sie mal raus und schreibe sie krank. Dann habe 

ich gesagte, ich will das jetzt gar nicht. Dann ist das 

auch in Ordnung. Also er brezelt mir das nicht auf. Das 

gibt es gar nicht. Wir sprechen uns da ab. (B14, Pos. 

135-138) 

Sie schauen, ob ein stationärer Aufenthalt notwendig 

ist. Also es wurde mir auch schon ein oder zwei Mal 

nahe gelegt, dass ich stationär gehe. Das habe ich aller-

dings abgelehnt. (B6, Pos. 24-26) 

Auch wenn ich jetzt halt, stopp sage, dass das auch 

respektiert wird. Das ist auch ganz wichtig. Auch mei-

ne Entscheidung. Wenn ich die treffe, dann muss das 

auch akzeptiert werden. Nicht so den Oberlehrer raus-

geben. Das ist ganz wichtig. (B14, Pos. 444-447) 

Aufklärung und 

plausible Argumen-

tation 

Also zu mindestens anhören, was man möchte. Mich 

aufzuklären und plausibel zu argumentieren. Dann 

wäre es auch vollkommen akzeptabel. (B7, Pos. 334-

336) 

Also mein Therapeut hat mit mir über die Medikamen-

te gesprochen. Ich fragte, was die Tabletten für einen 

Sinn machen sollten. Ich wollte sie dann auch nicht 

mehr. Ich wollte das komplett ohne Medikamente ver-

suchen. Er hat dann gesagt, dass es ganz ohne schwie-

rig wäre. Wir konnten uns darauf einigen, dass wir sie 

langsam absetzen. Irgendwann hat es auch wieder mit 
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dem schlafen geklappt. Das ich nachts durchschlafen 

konnte. Dann haben wir sie komplett abgesetzt. Dann 

hat das auch alles wieder gut geklappt. (B11, Pos. 111-

117) 

Und wenn ich dann etwas frage, dass ich auch ernsthaf-

te Antworten bekomme. Da habe ich leider erlebt, was 

das Thema Antidepressiva angeht, da habe ich gesagt, 

dass ich gerne über Nebenwirkungen reden möchte. 

Das hat halt einfach nicht stattgefunden. Das ist der 

Grund, warum ich sie nicht nehme. Ich habe gesagt, 

dass ich davor aufgeklärt werden möchte und vorher 

nehme ich sie nicht. Da fühle ich mich nicht ernst ge-

nommen. Also zu mindestens für mich. Vielleicht liegt 

das auch an meinem Alter oder auch an meiner Ge-

schichte (B7, Pos. 324-330) 

1.6 Empowerment Ressourcen-

förderung 

Ich sollte auch nicht die Lösung in den Mund gelegt 

bekommen. Letztendlich bringt es mir auch nichts, 

wenn man mir alles vorlegt. Sondern wenn man mit 

mir arbeitet. Also man sollte wirklich mit mir arbeiten. 

Nicht sagen, sie können das und das und das machen 

und dann ist alles wieder gut. Sondern mich ins Ge-

spräch bekommen und mich selbst auf die Lösung 

kommen lassen. (B18, Pos. 294-299) 

Sie hat mir geholfen überhaupt zu Recht zu kommen. 

Als mein Mann gestorben war, war ich unwahrschein-

lich unselbstständig, weil er mir alles abgenommen hat. 

Und sie hat mir geholfen, zur Selbstständigkeit zurück 

zu finden. Das ist ganz, ganz wichtig. Meine Selbs t-

ständigkeit habe ich heute wieder. (…) (B10, Pos. 18-

22) 

Also mit dem Kochen ist es weiterhin noch schwer. Ich 

mach mir manchmal vielleicht Spiegeleier oder wenn 

es hoch kommt, dann mach ich mir Nudeln. Es ist jetzt 

nicht wie mit meiner Bezugsperson, dass wir gemein-

sam Kartoffeln schälen. Wir putzen ein Gemüse. Es ist 

dann eher so, dass ich mir Raclettekäse in die Pfanne 

werfe und esse das dann auf Brot oder so was. Das ist 

halt nicht wirklich kochen (lacht). Das ist dann eher 

zubereiten. Schnelle Küche. Oder ich koche mir Kar-

toffeln und mache mir eine Dose Erbsen und Möhren 

auf. (B16, Pos. 313-320) 

Arbeitspakete Und das man nicht komplett unter Druck gesetzt wird. 

Sondern das man einen Schupser bekommt. Aber nicht 

sagen, du musst das jetzt alles machen und können. 

Zum Beispiel alleine einkaufen gehen. Sondern das 

man Unterstützung erhält, dass man das Stück für 
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Stück angeht. Dass das auch okay ist, wenn es mal an 

einem Tag nicht funktioniert. (B4, Pos. 364-368) 

Aber er zeigt mir auch oft einfach einen Weg, wie ich 

es anders ausprobieren sollte. Oder das ich Arbeitsauf-

träge erhalten. (B4, Pos. 69-70) 

Also als es in den Corona Lock down ging hat sie mir 

auch zur Aufgabe gegeben, dass ich mir WhatsApp 

herunterladen soll. Da habe ich gesagt, dass ich kein 

WhatsApp habe. Da hat Sie mich gefragt, warum. Ich 

habe Angst, dass irgendjemand etwas mit meinem 

Handy macht. Da hat Sie gesagt, wer soll denn dich 

hacken. Was gibt es denn bei dir zu sehen. Da habe ich 

gesagt, das machen Leute aus Spaß, weil sie es können. 

Dann hat Sie mir das irgendwann als Aufgabe gegeben. 

Es war schwer. Sie hat dann direkt gesagt, du machst 

das jetzt direkt. Das habe ich dann gemacht. Und siehe 

da, zwei Wochen später, durch Kontakte, auch durch 

den Freundeskreis. Da wurde ich auch in WhatsApp 

Gruppen eingeladen. Dann war ich froh, dass das Ge-

genteil passiert ist. Also, dass sie dann gesagt hat, 

mach das. Danach war ich glücklich. Ich war dann 

soweit, dass ich einige Wochen später und freiwillig 

Facebook heruntergeladen habe. (B8, Pos. 113-124) 

Stärkung Zum Beispiel waren wir zuletzt auf dem Weihnachts-

markt. Sie haben gesagt, dass ich es mal probieren soll. 

Sie wären dabei. Wenn die Ängste stärker werden, 

dann hätten wir mit dem Zug zurückfahren können. 

Das hat aber alles gut funktioniert. Weil ich wusste, 

dass jemand dabei ist, der auf mich aufpasst. Das hat 

mir Sicherheit gegeben. (B8, Pos. 233-238) 

Aber das hat mir einfach so ein bisschen Mut gemacht. 

Die Kraft gegeben. Für mich selber zu Sorgen. (B16, 

Pos. 105-107) 

Die bauen einen soweit auf, dass, hey, sie machen 

schon gut, keine Panik. Und manchmal drehe ich im-

mer noch durch, weil ich denke, ich müsste schon viel 

weiter sein und dann holt sie mich wieder runter und 

sagt, Frau X, ruhig bleiben. (B2, Pos. 174-177) 

Selbststrukturierung Auch meine Beziehung musste ich erst mal lernen. Das 

ist meine dritte Ehe (lacht). Auch das habe ich hinbe-

kommen. Das festigt einen. Auch Veränderungen die 

stattfinden. Also sehr viel. Also das nach und nach 

kommt. Die Betreuung fällt weg. Ich kann für mich 

sorgen. Ich komme mit dem Geld zurecht. Meine 

Wohnung ist immer sauber. Ich kann das alles alleine. 
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Haushalt führen. Kind erziehen. Das passt einfach 

zusammen. Wenn man sich nur auf eine Sache kon-

zentriert, vergisst man vielleicht das Andere. Das habe 

ich aufjedenfall gelernt. (B14, Pos. 225-232) 

Zum Beispiel wohne ich wieder zuhause bei meiner 

Mutter. Und da bin ich aktuell auf Wohnungssuche, 

weil sich einige Sachen ergeben haben und da setze ich 

mich selbst sehr unter Druck. Ich schaue dann zehn bis 

fünfzehn Mal am Tag in die Wohnungsanzeige und 

mach mich da komplett verrückt. Und da hat mich die 

Eingliederungshilfe wieder sehr schnell auf den Boden 

gebracht. Mit dem was Sie gesagt hat. Ich soll mich 

erst mal auf die Geburt konzentrieren. Ich soll mich 

darauf konzentrieren, dass das Baby bald kommt. Das 

gewisse Anträge noch zu stellen sind. Also sie vers u-

chen meine Gedanken zu bündeln und mich dadurch 

wieder auf den richtigen Weg zu bringen. Sie hat mir in 

diesem Moment versucht klar zu machen, dass die 

Wohnungssuche jetzt erst einmal zweitrangig ist, weil 

ich in ein paar Wochen mein Baby erwarte und ein 

Haufen andere Sachen zu erledigen sind, als nach einer 

Wohnung zu suchen und mich dadurch noch verrückt 

mache. Von meiner Mutter könnte ich es nicht so an-

nehmen. Das wäre anders (lacht). (B18, Pos. 299-312) 

Er hat immer mit mir geredet, aber mein Problem muss 

ich selber lösen. (B14, Pos. 484-485) 

Sie bringen mich auf den richtigen Weg. Anleitung 

können Sie zum Beispiel geben. Aber das meiste repa-

riere ich selber (lacht). (B17, Pos. 113-115) 

1.7 Gegenseitiges 

Wissen 

Persönliches Ken-

nenlernen 

Wir kennen uns schon sehr lange und haben am glei-

chen Tag Geburtstag. Wir sind beide Sternzeichen 

Widder. Dann klappt das (lacht). (B9, Pos. 129-131) 

Also meine Bezugsperson hat ja auch schon einiges in 

ihrem Leben erreicht. Sie hat ja am Anfang Informatik 

studiert, glaube ich. Hat auch programmiert. Dann war 

sie in der Kardiologie, dann in der Psychiatrie. Also 

wir reden auch manchmal über private Zeugs. Also ich 

denke, es ist auch sehr wichtig, dass man auch etwas 

über den Anderen erfährt. Also nicht, dass man nur 

über sich selbst redet. Das finde ich auch komisch. 

Deshalb finde ich das gut. Also ich weiß zum Beispiel, 

dass sie auch Katzen mag. Das ist direkt ein Pluspunkt. 

Sie hat auch eins oder zwei Katzen. Ich weiß es gerade 

gar nicht genau. (B13, Pos. 145-153) 

Sie redet auch manchmal über ihre eigenen Familie mit 
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mir. Das ist „ähm“ einfach spannend ist, einfach mal 

jemanden zuzuhören beziehungsweise einfach mal über 

solche Dinge zu reden. Also das erlebe ich ja nicht 

alltäglich, also im alltäglichen Bereich hat man derarti-

ge Gespräche halt nicht. Das ist ja, Sie wird zu einer 

Vertrauensperson. Logischerweise, wenn man über 

solche Dinge redet. (B1, Pos. 121-125) 

Ja. Also mit den Kindern zum Beispiel, die kennen das 

Personal, „ähm“ die mögen das Personal. (B2, Pos. 

353-354) 

Dysbalance Also auch in der Klinik. Es ist ja klar, dass die Leute 

nicht ständig etwas von sich erzählen. Gerade in der 

Geschlossenen. Da ist es ja irgendwie doch gefährli-

cher. Aber, das ist dann immer so. Ich stehe da und die 

anderen stehen weit über mir. Ich erzähle den alles und 

die wissen alles über mich. Aber ich weiß nichts über 

die Leute. Das ist einfach komisch. (B13, Pos. 381-

385) 

Ich denke schon diese Regelmäßigkeit. Deshalb finde 

ich auch diesen Wechsel nicht gut. Bis man sich ken-

nenlernt. Es geht ja auch nicht nur um mich, sondern 

auch um den Anderen. Der Werdegang. Also ich hatte 

nicht immer große Lust (…) es zu sagen oder zu erzäh-

len. (B15, Pos. 109-112) 

Neue Perspektive Psychiatrie in drei Minuten. Ja, wie geht’s. Alles klar? 

Was brauchen Sie für Medikamente (lacht). So bitte 

schön. Machen Sie draußen einen neuen Termin. So 

geht das nicht. So kann man keinen Menschen kennen-

lernen. Ich habe zu meinem Arzt gesagt. Um mich 

richtig kennenzulernen, dazu müssten sie mich mal 

einen ganzen Tag sehen. Eins, zwei oder eine ganze 

Woche. Was macht er. Vielleicht erzählt er nur und 

macht zu Hause den größten Blödsinn. Säuft Alkohol 

und haut sich Drogen rein. Überfällt Leute oder so. 

Oder rennt mit dem Messer rum. Es ist auf jeden Fall 

ein Vorteil der ambulanten Betreuung (B9, Pos. 160-

168) 

Das Besondere ist, dass man aufgeschlossener ist. Weil 

man in seiner häuslichen Umgebung ist. Und ich glau-

be, dass es für meine Bezugsperson auch leichter war, 

weil ich aufgeschlossener war, als wenn man zuge-

knöpft wo anders hin geht. (B10, Pos. 41-44) 

Man lernt den Menschen ganz anders kennen. Es ist 

viel intensiver. (B18, Pos. 142-143) 
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Gemeinsame Ver-

gangenheit 

Ich habe dann darum gebeten, dass ich von meiner 

Bezugsperson betreut werde, weil wir einfach schon 

eine gemeinsame Vergangenheit hatten. (B16, Pos. 85-

87) 

„Ähm“ (…) es hat mir geholfen, in dem, die, die Men-

schen kennen mich, die Therapeutin kennen mich und 

die bestärken mich immer wieder in meinen Glaubens-

ätzen. (B2, Pos. 44-46) 

Vertrauenstestung Dann waren da andere Leute. Da habe ich meine Zeit 

gebraucht bis mich alle kannten und ich sie kannte. 

Kann man denn was erzählen. Kann man denen ver-

trauen. Irgendwann, also nach einem halben Jahr habe 

ich gemerkt, dass ich denen Vertrauen kann. (B12, Pos. 

184-187) 

1.8 Nähe- und 

Distanzverhalten 

Emotionale Balance „Ähm“ zu viel Distanz. Es gibt Therapeuten oder Pfle-

gepersonal, „ähm“ das versucht (…) wie drücke ich das 

jetzt aus. Also in diesem Berufsfeld oder in Anderen, 

da muss manchmal auch ein bisschen so, so eine Dis-

tanz wahren. Man darf, dass nicht alles so an einen 

heran kommt und manche übertreiben es auch. Und 

dann wird es schwer, sich aufgehoben zu fühlen. Ja, 

also Vertrauen aufzubauen, sich wohl zu fühlen. (B2, 

Pos. 139-144) 

Die vorherige Bezugsperson hat das nicht gemacht. 

Also mit ihr war das so, als würde man sich mit einer 

Freundin unterhalten. Also das war halt nur, man redet. 

Sie hört einem zu und kommentiert das zwischendrin 

manchmal oder sagte, dass könnten Sie mal anders 

machen. Aber nie bei den größeren Problemen einen 

Weg aufgezeigt. (B4, Pos. 73-77) 

Ja, das wurde immer mehr vertraulicher. Für mich ist 

es sehr wichtig, dass ich nach den Jahren trotzdem 

sagen kann, Herr X. Auch nicht den Vornamen. Das ist 

für mich ganz wichtig. Weil, ich kann das auch nicht so 

erklären. Sonst wäre das so, als würde ich das einem 

Kumpel erzählen. Das ist halt anders. (B14, Pos. 96-

99) 

Grenzen wahren Es war auch klar, wenn es mir zu viel wird, dass ich 

dann auch nicht antworten muss. (B7, Pos. 120-121) 

„Ähm“ da hatte ich dann auch kein Vertrauen gehabt. 

Dann rede ich auch nicht. Aber wenn jemand offen, 

freundlich und Grenzen wahren kann. Also das man 

nicht mit der Tür ins Haus fallen. Sondern wenn man 
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das erste Mal auf den Patienten trifft und er sowieso 

weniger offen ist, als wenn man s ich ein halbes Jahr 

kennt. Mit ein bisschen Geduld und Offenheit, aber 

auch ein bisschen aufpassen, dass Grenzen gewahrt 

werden. Das ist das wichtigste. (B7, Pos. 101-106) 

Aber diese nicht bedrängen war das Wichtigste für 

mich. Also damals habe ich mich zu mindestens auf 

diesen Minimalkontakt eingelassen. Das ist zwar nicht 

befriedigend für beide, aber es war einfach das Not-

wendigste. (B15, Pos. 104-106) 

Konstruktiver Um-

gang 

Ich habe die Frage zur Seite gelegt und wusste nicht, 

wie ich diese Frage beantworten soll. Das war mir 

peinlich. Irgendwann dachte ich mir, dass er mir nur 

helfen will. Dann habe ich es ausgefüllt. Das waren 

intime Fragen. Das war schon peinlich mit ihm darüber 

zu reden. Aber im Gespräch. Also das war ein ganz 

normales Gespräch. Es war nicht so schlimm, wie ich 

es mir vorgestellt habe. Ich hatte Angst vor der Reakti-

on. Ich habe es aber gut gefunden. Also diese normale 

Reaktion. Und nicht zu sagen, wie. Es war ganz nor-

mal. Nicht zu verurteilen. Also mein Mann und ich 

sehen uns nicht so oft und dann (lacht). Das ist gut. 

(B11, Pos. 194-201) 

Er hat nie etwas gemeckert. Er hat immer versucht 

konstruktiv mit mir zu reden. Da konnte ich etwas 

mitanfangen. Ich fühlte mich auch echt verstanden. 

(B14, Pos. 65-66) 

Wenn man jemanden nicht respektiert, dann hat man 

selten „/“. Also ich würde es als sehr unfair empfinden, 

auch wenn mir jemand unsympathisch ist, dass ich 

jemanden respektlos behandle. Ich will ja auch nicht 

respektlos behandelt werden. So eine gewisse Fairness 

ist mir wichtig. (B15, Pos. 190-193) 

1.9 Gesundheits- 

und Krankheits-

verständnis 

Menschlichkeit Man wird als Mensch gesehen und man sieht nicht nur 

die Krankheit, sondern auch wirklich den Menschen 

dahinter. (B4, Pos. 46-47) 

Zuhause wird man auch viel mehr als Mensch wahrge-

nommen. (B14, Pos. 434) 

„Ähm“ es wird alles als gesamtes gesehen. Da kommt 

nicht nur einer und gibt einem Tabletten, sondern man 

wird ständig gefragt, wie es einem geht. Auch wenn ich 

schon lange nicht mehr da war. (B6, Pos. 26-29) 

Also nicht direkt hinsetzen und dann fangen wir an. 
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Auch mal einen Smalltalk zu halten. Das ist auch ganz 

wichtig. Ohne direkt auf die Krankheit zu gehen und 

über das Leben zu sprechen. Über Themen, die uns 

interessieren. Das ist genauso wichtig. Nicht nur die 

Krankheit. (B11, Pos. 182-185) 

Ausführliche Diag-

nostik 

Ich glaube, weil die haben mich nicht direkt diagnosti-

ziert. Und die ganzen Jahre wurde ich ja nicht richtig, 

war ich ja nicht richtig diagnostiziert. Und schon vom 

ersten Gespräch an hat die Oberärztin den Verdacht, 

aber die Diagnostik wurde erst später gemacht. Und 

man hat halt auch dementsprechend darauf hingearbei-

tet. (B2, Pos. 164-168) 

 

 

6.3.2.2 Therapeutische Maßnahmen 

Die zweite Hauptkategorie Therapeutische Maßnahmen setzt sich aus den Subkategorien 

zwischenmenschliche Beziehung, lebensweltorientierte Begleitung und Unterstützung, Früh-

erkennung, Tages- und Wochenstrukturierung, Medikamentenmanagement, fachliche Ge-

spräche, Biografiearbeit, Kognition, Notfallmanagement und Entspannungstechniken zu-

sammen. Alle Subkategorien mit entsprechenden Codes und Interviewbelegen sind aus der 

Tabelle 9 zu entnehmen.  

Die therapeutischen Maßnahmen werden als weiterer wichtiger Wirkfaktor der psychiatri-

schen Zuhause-Behandlung benannt. Mit Blick auf die Rolle der Bezugsperson ermöglicht 

erst eine tragfähige Beziehungsgestaltung die Einleitung von therapeutischen Maßnahmen. 

Diese Maßnahmen müssen individuell auf die Bedarfe und Bedürfnisse der Teilnehmer: 

innen abgestimmt werden („Aber bei Bedarf, also es kommt auch immer auf die Diagnose 

an“ (B2, Pos. 336-337)). In der Gesamtbetrachtung sind die drei Subkategorien zwischen-

menschliche Beziehung, lebensweltorientierte Begleitung und Unterstützung und Früherken-

nung besonders hervorgestochen.  

Ein wesentlicher Zugewinn wird durch die zwischenmenschliche Beziehung ermöglicht. Es 

kann davon ausgegangen werden, dass eine tragfähige Beziehung zwischen den Teilnehmer: 

innen und der Bezugsperson als essenzieller Wirkfaktor angesehen werde kann. Hierbei wird 

die persönliche Interaktion durch die Teilnehmer: innen präferiert. In Bezug auf die Attribute 

werden besonders das Dasein und das Zuhören in Zusammenhang gebracht („Ich denke für 

uns, die so krank sind, ist eine Person, so wichtig. Die einem gegenüber sitzt und einem das 

Gefühl gibt, dass er zuhört und das er einem hilft.“  (B3, Pos. 150-152)). Die persönliche 
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Interaktion ermöglicht („...eine ganz andere Atmosphäre.“ (B6, Pos. 158-159)), in der zwi-

schenmenschliche Gespräche von besonders hoher Bedeutung sind. Auch wird von den Teil-

nehmer: innen berichtet, dass das zwischenmenschliche im Zuhause gelöster ist („Das zwi-

schenmenschlich ist viel gelöster und besser“ (B14, Pos. 434-435). Inhaltlich werden allge-

meine Themen und Geschehnisse benannt, die auch Spielraum für natürliche Situationen wie 

(„…Smalltalk“ (B14, Pos. 118)) oder („…auch mal Blödsinn“ (B5, Pos. 121)) mit sich brin-

gen. Auch als wichtig werden die Reaktionen der Bezugspersonen in Form von („…die Ges-

tik, die Mimik und so“ (B4, Pos. 186)) benannt. Die Bedeutung der zwischenmenschlichen 

Beziehung kann besonders vor dem Hintergrund der sozialen Isolation betrachtet werden. 

Die Teilnehmer: innen berichteten, dass („…Das hat mich aus meiner persönlichen sozialen 

Isolation herausgeholt, dass zwei Mal die Woche jemand zu mir gekommen ist und „ähm“ 

mit dem ich einfach sprechen konnte…“ (B1, Pos. 38-40)). Dieser soziale Kontakt ermöglich 

das Gefühl („…sich sicher zu fühlen und verstanden zu fühlen“ (B2, Pos. 213-215)) und 

(„…nicht alleine war.“ (B18, Pos. 22)“. Auch diese Sozialisation zu erleben und eine Be-

zugsperson zu haben, die sich nach dem Gefühlzustand der Teilnehmer: innen erkundigt („Er 

hat mich immer gefragt, wie es mir geht. Ich habe. Ich konnte mit ihm reden. Das war auch 

das hauptsächliche was mir geholfen hat.“ (B18, Pos. 19-21)). Auch die Bezugsperson in 

einem soziales System einzuordnen und zu erkennen, dass auch an die Bezugsperson Le-

bensanforderungen gestellt werden („…Einfach zu sehen, dass es den anderen auch gut geht. 

Denen geht es genauso wie dir und du weißt, was sie machen.“ (B11, Pos. 19-21). Diese 

zwischenmenschliche Kommunikation und emotionale Ebene wird durch die Teilnehmer: 

innen besonders bedeutsam eingeschätzt und spiegelt die Rolle der Bezugsperson wieder. 

In diesem Zusammenhang gliedert sich die Subkategorie der lebensweltorientierten Beglei-

tung und Unterstützung an die Lebensanforderungen der Gesellschaft an. Die Teilnehmer: 

innen berichteten, dass sie durch die psychischen Erkrankungen den Lebensanforderungen 

nicht mehr gerecht werden konnten („Ich war so gefangen (…) mit dem Tot meines Mannes. 

Dass ich die banalsten Dinge nicht mehr konnte.“ (B10, Pos. 35-36)). Im Vordergrund stand 

die Unterstützung in lebenspraktischen Tätigkeiten wie beispielsweise („…tanken“ (B10, 

Pos. 37)), („…Haushalt“ (B4, Pos. 352)) oder („…Einkauf“ (B9, Pos. 138)). Auch bei büro-

kratischen Angelegenheiten („…bei den Beantragungen geholfen“ (B12, Pos. 14-15)), die 

Begleitung zu Terminen und die Wohn- oder Arbeitssituation („Meine Wohnsituation war 

ein Thema.“ (B18, Pos. 56-57)) wurden betont. Bei der Begleitung und Unterstützung wurde 

besonders die Gemeinschaftsarbeit und das gemeinsame erledigen von Tätigkeiten von hoher 

Wichtigkeit eingestuft („…das gemeinsame erledigen von Tätigkeiten“ (B16, Pos. 49)). Die 
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Unterstützung hatte immer das Ziel der Aufrechterhaltung der sozialen Lebensumstände und 

der Rückgewinnung der („…Selbstständigkeit“ (B10, Pos. 34)). 

Ein weiterer Wirkfaktor der therapeutischen Maßnahmen bildet die Subkategorie der Früh-

erkennung. Alle Teilnehmer: innen berichteten von einem hohen Rezidiv ihrer psychischen 

Erkrankung („Dann hatte ich manchmal Phasen gehabt, wo es mir nicht gut ging.“ (B12, 

Pos. 74)). Die Rezidive waren unterschiedlicher Natur und wurden durch Lebensereignisse 

oder Lebensanforderungen ausgelöst („Ich war vor ein paar Monaten, fast stabil. Ich dachte. 

Dann kam eine Sache (…) und dann ist man genau wieder da.“ (B2, Pos. 338-340)). Das 

Ausmaß der Krise wurde durch die Zuhause-Behandlung aufgefangen, um eine stationäre 

Behandlung entgegenzuwirken („Einfach eine ambulante „/“. Also ich würde immer eine 

ambulante Betreuung vorziehen, vor einer stationären Einweisung.“ (B3, Pos. 291-294)). 

Durch die Zuhause-Behandlung haben sie gelernt mit ihrer Erkrankung umzugehen („Ich 

habe irgendwann gelernt, mit der Krank heit umzugehen.“ (B17, Pos. 240-241)). Dennoch 

bedarf es ein einer genauen Beobachtung, da viele Teilnehmer: innen von einer Fassade ge-

sprochen haben („Also wenn es mir schlecht geht, dann zeige ich das, dann zeige ich das in 

der Regel nicht.“ (B1, Pos. 83-84)). Auch wurde diese Fassade aufrechterhalten, aufgrund 

von Ängsten oder möglichen Konsequenzen („…weil ich Angst hatte, dass ich eingewiesen 

werde.“ (B13, Pos. 95)). In diesem Zusammenhang erfolgt eine ganz genaue Beobachtung, 

um mögliche erste Anzeichen zu identifizieren und präventive Maßnahmen einzuleiten. Erste 

Anzeichen waren zum Beispiel („Nicht müde.“ (B9, Pos. 52)), („…nicht einschlafen“ (B12, 

Pos. 76)), („…keine Fingernägel“ (B11, Pos. 271)) oder („...keinen sehen, hören“ (B15, 

Pos. 99)). Vor dem Hintergrund dieser hohen Rezidivlage und fassadären Verhaltensweisen 

wird der Früherkennung eine hohe Priorität zugeschrieben. 

Weitere therapeutische Maßnahmen werden mittels der zehn Subkategorien und dazugehöri-

gen interpretativen Codeausprägungen per Interviewbelege in der Tabelle 6 dargestellt. 
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Tabelle 6 Therapeutische Maßnahmen 

HK 2 Therapeutische Maßnahmen 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

2.1 Zwischen-

menschliche Be-

ziehung 

Persönlicher Kon-

takt 

„Ähm“ indem derjenige physisch da ist. Ist die persön-

liche Interaktion durch Bewegung, der Augen. Also 

aktuell kann man nicht das ganze Gesicht sehen, wegen 

Corona halt. Aber das ist für mich entscheidender Fak-

tor, der nicht fehlen darf, um gut behandelt zu sein. 

(B17, Pos. 171-174) 

Also ich denke einmal in der Woche wäre es schon 

nötig oder auch Telefonate, obwohl Telefonate auch 

etwas Unpersönliches haben. Und an das Telefonat 

muss man auch erst mal dran gehen. Es gibt ja be-

stimmte Situationen, da hat man überhaupt keine Lust, 

Kontakt aufzunehmen, mit irgendjemand. Von daher 

würde das, wäre das problematisch. (B1, Pos. 251-256) 

Nein. Die persönliche Interaktion ist die Grundvoraus-

setzung in der psychiatrischen Arbeit. Ich will das auch 

nicht. Ich will jemanden vor mir s itzen haben, mit dem 

ich mich austauschen kann. (B17, Pos. 167-169) 

Ich brauche immer jemanden gegenüber. (B16, Pos. 

210-211) 

Zwischen-

menschliche Kom-

munikation 

Zuhause wird man auch viel mehr als Mensch wahrge-

nommen. Das zwischenmenschlich ist viel gelöster und 

besser. (B14, Pos. 434-435) 

Man merkt direkt, wenn man zwei oder drei Wochen 

keine Unterstützung hat. Einfach mit denen reden. 

Einfach zu sehen, dass es den anderen auch gut geht. 

Denen geht es genauso wie dir und du weißt, was sie 

machen. Du kannst auch mit denen über alles reden. 

Die wissen, wie es mir geht. (B11, Pos. 18-21) 

Sie hat sich immer gefreut, mich zu sehen. Hat immer 

gefragt, wie es mir geht. Es war wirklich ein ernsthaf-

tes und echtes Interesse. (B16, Pos. 363-364) 

Auch einfach das freundliche Miteinander. (B4, Pos. 

45-46) 

Ja, genau. Einfach menschliche Gespräche. Der 

menschliche Kontakt ist sowieso ganz wichtig. (B1, 

Pos. 127-128) 
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Natürliche Gesprä-

che 

Ansonsten auch Gespräche. Auch über normale Sa-

chen. Nicht nur über Krankheit. Das man auch über 

sonst was redet. Zum Beispiel habe ich ihr von Cas h-

back erzählt. Sie hat ja auch Katzen. Darüber haben wir 

auch mal erzählt. Das letzte Mal hat Sie auch von ihrer 

Tochter erzählt. Die studiert Medizin. Da hat Sie mir 

eine Geschichte erzählt. Das sind einfach Sachen, wo 

ich dann denke, dass gehört auch einfach dazu, dass 

man auch etwas über den Anderen erfährt. Das macht 

es irgendwie einfacher. (B13, Pos. 375-381) 

Auch Smalltalk. Das gehört auch dazu. (B17, Pos. 81-

82) 

Die zweiten Themen waren oder die wesentlichen 

Themen waren, also wir haben viel über Corona ge-

sprochen (lacht) und vor allen über meine Wohnsitua-

tion, einfach, über meine soziale Situation und da reden 

wir viel darüber, dass ich mich auf Arbeitssuche bege-

ben sollte, beziehungsweise, soll, will „ähm“ und wo-

ran ich gerade arbeite. Also das sind allgemeine Ge-

spräche. Es ist nicht immer etwas komplett Konkretes. 

Sondern wir reden auch einfach auch eine halbe Stunde 

über Politik und das ist extrem gut, dass man da, wie 

gesagt, ich in einer richtigen Isolation gewohnt habe. 

Das ich da jemanden habe, mit dem ich mich einfach 

über allgemeine Dinge sprechen kann. (B1, Pos. 101-

110) 

Also auch aus dem alltäglichen gegriffen. Ohne Nen-

nung von Personen oder Namen. Das fand ich eigent-

lich sehr schön. Sehr gut. Also auch sehr hilfreich. (B3, 

Pos. 129-130) 

Dann ist es eigentlich quer durch den Garten. Auch 

nicht immer nur Probleme. Manchmal auch einfach 

Smalltalk. So was wie Hermann Hesse erzählte mir ein 

Gedicht. Da sagt er, schauen sie sich das mal an. Das 

gibt es auch. Also bei uns ist nicht alles nur hartes 

Zeug. (B14, Pos. 117-120) 

Das man nicht nur über die Probleme reden kann, son-

dern das man auch mal Blödsinn mit ihnen machen 

kann. Das ist viel wert. (B5, Pos. 120-122) 

Emotionale Ebene Wenn wir dann aber im Gespräch sind, ist das die 

Freundlichkeit. Also wie ich begrüßt werde. Also nicht 

direkt hinsetzen und dann fangen wir an. (B11, Pos. 

180-182) 
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Später haben wir uns auch mal gedrückt, weil ich habe 

darauf gebrannt irgendwo (lacht). Ja, seit Corona „/“. 

Irgendwie muss man das tun, sonst wären wir hinter 

dem Berg (lacht). (B10, Pos. 81-83) 

Wenn jemand vor mir sitzt, ist das einfach ein anderes 

Gefühl. (B12, Pos. 142) 

Die einem gegenüber sitzt und einem das Gefühl gibt, 

dass er zuhört und das er einem hilft. Das kann nie eine 

Maschine ersetzen. Oder ein PC oder sonst irgendet-

was. Es muss eine Person sein, der ich gegenüber sit-

zen kann. (B3, Pos. 151-154) 

2.2 Fachliche Ge-

spräche 

Lösungsorientierte 

Beratung 

Gespräche. Ganz, ganz wichtig. (B10, Pos. 209) 

Da habe ich mit meiner Bezugsperson wirklich sehr 

gute Gespräche gehabt. Sehr viel Reflexion. Tipps und 

Tricks wie ich damit umgehen kann. (B16, Pos. 205-

207) 

Dadurch hat er mit aber vermittelt, dass ich nicht allei-

ne bin und auf der anderen Seite konnte er mir mit 

meinem Problem helfen. Er hat versucht eine Lösung 

mit mir zu erarbeiten. (B7, Pos. 78-80) 

Auch auf die Gespräche. Und auf das, was mich dann 

erwartet hat. Was Sie mir für Vorschläge macht. Was 

ich besser machen kann. Oder worauf ich achten soll. 

Tipps gegeben. (B3, Pos. 91-93) 

Die Unterstützung. Sie hat mit mir gesprochen. Mir 

erklärt, warum sie denkt, dass es mir so schlecht geht. 

Und daraus habe ich gelernt. Wie man es anders ma-

chen kann. Wie man die (…) schlechten Phasen bear-

beitet. Das war übrigens die erste Phase, wo mein 

Mann gestorben ist, das war nur Trauer. Da haben wir 

das mit dem Kalender auch noch nicht gemacht. Ich 

glaube nach einem Jahr. Denn sonst hätte ich ja nur 

nach unten. Also sie hat mir bei der Trauer auch sehr 

viel geholfen. Vor allen durch Gespräche. (B10, Pos. 

102-108) 

Wochenreflexion Also ich glaube nach einem Jahr. Das fand ich sehr gut. 

Einen Kalender auszufüllen. Einen länglichen Kalender 

mit der Nummer und einem Smiley nach oben oder 

unten. Ich habe das akribisch ausgefüllt. Danach konn-

te Sie immer sehen, wie meine Stimmung in den letz-

ten vierzehn Tagen war, wo sie nicht da war. Wir ha-

ben darüber gesprochen, was meine Stimmung war. 
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Also wenn es zum Beispiel nach unten war. Das war 

am Anfang sehr häufig. Dann haben wir darüber ge-

sprochen. Also wir hatten immer Anhaltspunkte. Bei 

uns ist nie der Gesprächsstoff ausgegangen (lacht). Das 

war auch so toll. (B10, Pos. 88-96) 

Also die Unterstützung besteht hauptsächlich darin, 

dass er alle zwei, drei Wochen kommt und wir dann ein 

Gespräch führen. Was ist aktuell passiert oder wie geht 

es mir eigentlich. Da ist auch immer wieder etwas, dass 

ich auch mal Fragen habe. Mir geht es nicht gut. Ich 

fühle mich gerade nicht gut. Auch mit meiner Arbeit. 

Ich könnte es aktuell gerade hinschmeißen. Also diese 

psychische Belastung ist auch bei meinem Job hoch. 

Da reden wir auch darüber. (B14, Pos. 109-114) 

Ansonsten haben wir immer das aktuelle besprochen. 

Also das was bei mir los war. „Ähm“ die Schwanger-

schaftsdepression. Wie ich aktuell zurechtkomme. 

(B18, Pos. 55-56) 

Wochenaufgaben Also. Sie hat mich am Anfang gefragt, wie ich mir die 

Exposition vorstelle. Ich musste dann bei meinem 

ersten Treffen eine Angsthierarchie erstellen. Also 

Punkt eins, wovor ich am wenigsten Angst habe und 

Punkt zehn, wovor ich am meisten Angst habe. Unter 

anderen war da in der Mitte dabei, dass ich Angst habe 

durch die belebte Fußgängerzone zu laufen. Und da-

raufhin kam Sie auf diesen Expositionsvorschlag, das 

zu probieren. Was ich dann auch machen sollte. Also 

ich sollte auch versuche Leute anzusprechen. Was dann 

nicht so gut funktioniert hat. Ich habe es zwar probiert, 

aber die Anspannung ging dann doch ziemlich hoch 

auf achtzig Prozent. Meine Idee war dann,  dass ich das 

im Geschäft mache. Zum Beispiel Real, Globus. Weil 

ich weiß, dass der Verkäufer mir nichts tut. Das hat 

dann soweit gut funktioniert. (B8, Pos. 47-57) 

Auch finde ich es wichtig, dass mir bewusst Aufgaben 

gegeben werde, die ich nicht will oder Angst davor 

habe. (B8, Pos. 105-106) 

Also Sie hat dann auch Ratschläge gegeben, aber mir 

nie wirklich einen Weg gezeigt. Wie ich mit den gan-

zen Sachen umgehen kann. Oder auch mal so Hausauf-

gaben zu geben. Dass ich mich alleine zu Hause noch 

mal damit beschäftige und es mir in den Kopf rufe, 

wenn ich es mal brauche. Also das kam leider nie. Und 

dann wollte ich auch eine Zeit lang nicht mehr besucht 

werden. Bis es dann auch einfach wieder schlechter 

wurde. Dann habe ich einen neuen Bezugstherapeuten 
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bekommen. Und bei ihm fühle ich mich wohl. (B4, 

Pos. 32-39) 

Er gibt mir auch immer Arbeitsaufträge, die ich zu 

Hause machen soll. Also zum Beispiel auch das Es s-

verhalten. Das er sieht, wie ich damit umgehe. (B4, 

Pos. 12-14) 

Trauma-

bewältigung 

„Ähm“ das auch vieles, also das man auch Trauma 

bewältigt. (B4, Pos. 102) 

Also ich bin zurzeit relativ stabil. Aktuell habe ich 

viele Einzelgespräche mit einem Psychologen. Also da 

gibt es Aufschlüsse. Obwohl ich da den inneren Kern, 

also ich hatte einen Suizidversuch hinter mir und 

„ähm“ die Thematik besprechen wir Momentan ganz 

explizit. Wie es dazu kommen konnte und das sind 

Gespräche, die gehen schon an den Kern, also wirklich 

an mein Leiden heran. Also das sind sehr intensive 

Gespräche für mich. Auch, also ich habe nur Glück. 

„Ähm“ auch wesentliche Gespräche, dass ich da weiter 

komme, bei meiner psychischen Entwicklung. (B1, 

Pos. 180-187) 

Wobei auch bei mir ganz viele Sachen aufgearbeitet 

werden mussten. Aus meiner Kindheit. (B3, Pos. 143-

144) 

Ich habe selbst das Thema auf meine Traumatisierung 

hingelenkt, weil ich weiß, „ähm“, als dann gesagt wur-

de, o, alleinerziehende Mama, dementsprechend auch 

ausgelaugt. Da war auch noch ein Burnout Syndrom 

dabei, am Anfang. (B2, Pos. 68-71) 

Anspannungs-

zustände 

Die Gespräche helfen mir aber am meisten. Die Fragen 

mich auch jedes Mal, wie ist die Anspannung. Wie war 

es die letzten Tage. (B13, Pos. 288-289) 

In der Klinik ist auch das Problem, wenn ich sage, ich 

bin angespannt und will dies und jenes machen, dann 

geben die mir direkt Tavor. So hat der Scheiß mit der 

Tavorsucht angefangen. Hab dann immer mehr ge-

braucht. Ja. Also auch in einer anderen Klinik. Ich 

finde, dass zu schnell Tavor gegeben wird. Ich meine, 

ich kann das verstehen. Also mir würde ein Gespräch 

eher helfen. Aber ich verstehe auch, dass in der ge-

schlossenen die Pflegenden einfach keine Zeit dafür 

haben. Das war auch das Problem in der Klinik. Wenn 

es mir schlecht ging, dann hatte man niemanden, mit 

dem man reden konnte. Vielleicht mal zwei oder drei 

Minuten. Zwischen Tür und Angel. Aber die sind 
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chronisch unterbesetzt. Haben viel zu tun. Am Wo-

chenende kommen im Spätdienst vielleicht drei Pfleger 

auf 28 Patienten. Das geht einfach auch nicht anders. 

Daheim ist es einfach viel besser. Da habe ich nur drei 

oder vier Mal in der Woche jemanden, wo ich sehe. 

(B13, Pos. 213-225) 

Dass er mit mir mein Verhalten reflektieren kann und 

es versteht. Also auch mit dem Essen oder dem Selbs t-

verletzungsdrang, wie hoch der ist. Durch welche Situ-

ationen er steigen kann. (B4, Pos. 71-73) 

2.3 Lebenswelt-

orientierte Beglei-

tung und Unterstüt-

zung 

Lebens-

anforderungen 

Also die ambulante Betreuung war auch nicht dafür da, 

dass wir weitere Aufnahmen verhindern, sondern dass 

ich zuhause wieder zu Recht kam. (B16, Pos. 240-241) 

Ich finde wichtig, dass ich Unterstützung erhalte. Zum 

Beispiel Haushaltshilfe oder Einkauf. Das man wieder 

auf die Beine kommt. (B9, Pos. 137-139) 

Auch zum Denken. Das war wichtig, weil das konnte 

ich nicht mehr. Ich war so gefangen (…) mit dem Tot 

meines Mannes. Dass ich die banalsten Dinge nicht 

mehr konnte. Zum Beispiel konnte ich nicht tanken. Da 

hat sie mir auch geholfen. Das war zwar außerhalb, 

aber das war trotzdem. Also sie hat sehr viel für meine 

Selbstständigkeit getan. (B10, Pos. 34-38) 

Die helfen mir auch im Haushalt, wenn ich Probleme 

hätte. Mit meinen scheiß Krüppelhänden. Die helfen 

auch mal beim Putzen oder richten meine Tabletten. 

Die haben mir auch bei anderen Sachen Hilfe angebo-

ten. Da habe ich nein gesagt (lacht). Ich habe gesagt, 

dass ich den Rasierer nicht mehr halten kann. Also mit 

der Hand ist es eine Katstrophe. Da hat meine Bezugs-

person gesagt, dass sie mir helfen kann. Da habe ich 

nein gesagt (lacht). Also mein Rasieren der Beine. 

Andere Stellen erst recht nicht (lacht). Für die Beine 

nehme ich jetzt einen Epilierer. Den kann ich besser 

greifen. Der ist schwerer und fällt mir nicht ständig 

runter. Das hoffe ich zu mindestens. Also so was wür-

den Sie halt auch machen. Also so alltägliche Dinge 

helfen mir auch. (B13, Pos. 278-288) 

Gemeinschafts-

arbeit 

Also am meisten hat mir das gemeinsame erledigen 

von Tätigkeiten geholfen. (B16, Pos. 48-49) 

Ich brauche mehr diese Unterstützung zuhause. Das 

man gemeinsam was kocht oder „ähm“. (B16, Pos. 

225-226) 
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Bürokratische An-

forderungen 

Zum Beispiel hat sie zwischen der Barmer und mir 

vermittelt. Und damals auch bei dem Energieversorger 

war sie auch für mich da. (B10, Pos. 123-124) 

Die haben mir auch bei den Beantragungen geholfen, 

obwohl ich eine Betreuerin hatte. (B12, Pos. 14-15) 

Anträge hat er mit mir gestellt. Er hat mir auch Anträge 

ausgedruckt. Und hat mich bei allen unterstützt, wo ich 

Hilfe gebraucht habe und hat mir ein offenes Ohr ge-

geben, wenn ich ein offenes Ohr gebraucht habe. (B18, 

Pos. 57-60) 

Oder neulich zum Beispiel hat mir meine Bezugsper-

son geholfen mein Stromtarif Teilzahlung anzupassen. 

Im PC. Haben wir das erledigt. (B17, Pos. 74-76) 

Transfer Die würden mich auch zum Arzt fahren. Das hilft halt 

auch. Letzte Woche hatte ich einen Termin beim Au-

genarzt und wusste, dass ich die Tropfen rein bekomme 

und dass ich kein Auto fahren darf. Das klingt jetzt 

blöd oder das ich die ausnutzen würde, aber so ist es ja 

nicht. (B13, Pos. 347-351) 

Also ich hatte auch Schwierigkeiten, Wege zurückzu-

legen. Also in der schlimmsten Zeit habe ich es gerade 

Mal um die Straßenecke gepackt. Weil ich gedacht 

habe, ich packe das nicht. Ich habe keine Kraft. Ich 

kriege es einfach nicht hin von A nach B zu kommen. 

Deshalb war es so toll, dass meine Bezugsperson zu 

mir nach Hause gekommen ist. (B16, Pos. 39-43) 

Wohnsituation Meine Wohnsituation war ein Thema. (B18, Pos. 56-

57) 

Dann bin ich mit meiner Freundin zusammengezogen. 

Das klappt eigentlich auch gut. Da haben wir auch 

Unterstützung bekommen. (B12, Pos. 16-17) 

Aber ich würde sagen, dass die Wohnsituation steht bei 

mir im Vordergrund. Also das Umfeld der Wohnsitua-

tion. (B1, Pos. 110-112) 

Arbeitssituation Die ist sehr gut. Die gehen auch mit einem zum Ar-

beitgeber, wenn es schlecht läuft. Also wenn man 

Angst hat, mit dem Arbeitgeber zu reden. Die helfen 

einem. (B11, Pos. 133-135) 

Sie hat mich unterstützt, weil ich, „ähm“ zwei Mal den 

Termin abgesagt hatte, beim Integrationsdienst. Es geht 
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jetzt darum, dass ich eine Umschulung machen soll. 

Ich habe keine Ahnung was ich werden und machen 

soll. Und dann ist Sie mit mir dahin gegangen und hat 

Händchen gehalten (lacht) und hat die Fragen gestellt. 

Also den Auftrag hatte Sie auch, wo ich gesagt habe, 

wenn es irgendwelche Fragen gibt, die ich vergesse 

und wichtig sind, bitte. Da hat sie absolute Narrenfrei-

heit. (B2, Pos. 84-90) 

Technische Anfor-

derungen 

„Ähm“ also meine Bezugsperson hat mir zum Beispiel 

beigebracht, wie man das Smartphone bedient. (B17, 

Pos. 67-68) 

Ich habe auch mal gesagt, dass ich Probleme mit dem 

Handy hatte. Dann habe ich gefragt, ob sie mir helfen 

kann. Dann hat sie gesagt, ja, kein Problem. Dann hat 

Sie zum Beispiel Musik auf mein Handy gemacht. Ich 

hatte leider keinen Computer. (B12, Pos. 121-124) 

Finanzen Es wird ja aktuell alles teurer. Das ist sehr unange-

nehm. Irgendwann erreicht man dann die 1000€ und 

dann reicht das Geld, was mir im Monat zur Verfügung 

steht, nicht mehr aus. Dann weiß ich echt nicht wohin 

ich gehen soll. (B17, Pos. 76-79) 

2.4 Informations-

sammlung 

Familiäre Verhält-

nisse 

Ich habe keine Familie mehr. Meine Eltern sind tot. Ich 

habe nur noch einen Bruder. Mit den Freunden habe 

ich kein Problem. Also ich habe es mit meinem Bruder 

versucht, aber es hat nicht funktioniert. Er hatte auch 

mal angerufen gehabt. Ich bin sogar so weit gegangen, 

dass ich auf meinen Pflichtteil vom Erbe von meiner 

Mutter, zu den Gunsten von ihm, verzichtet habe. Es 

hat dann einen Anruf von ihm gegeben. Er findet das 

toll, was ich gemacht hätte. Dann habe ich ihn mal vor 

zwei, drei Wochen angerufen. Da war dann nur der 

Anrufbeantwortet. Da habe ich draufgesprochen, ob ich 

ihn mal besuchen kann. Da habe ich aber keine Ant-

wort drauf bekommen. Also es macht ja auch nicht 

jeder, auf ein Erbe zu verzichten. Aber es hat nichts 

gebracht. Das finde ich dann wieder fies von ihm. Das 

Geld einsacken, aber „/“. Auf der anderen Seite kann 

man auch niemanden kaufen. Das ist mir auch klar 

gewesen. Ich habe nur gedacht. Vielleicht kann man 

dadurch wieder in Kontakt kommen, indem ich Mal 

eine Geste mache. Aber das hat leider nicht funktio-

niert. Das ist irgendwie traurig. Ich kann damit aber 

umgehen. (B17, Pos. 249-263) 

Die ersten Gespräche war die Krankheit meines Man-

nes. Er hatte Bauchspeicheldrüsenkrebs. Das war ja ein 

Todesurteil. Das führt ja zum Tod. Da hat Sie mir auch 
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sehr viel geholfen. Das waren auch die ersten Gesprä-

che. Weil mir noch nicht so bewusst war, als mein 

Mann noch lebte, dass so unselbstständig war. Also ich 

war es da schon. Weil ich ganz andere Sachen im Kopf 

hatte. (B10, Pos. 72-77) 

Also ich finde das sehr gut. Ich habe ja die Erfahrung 

durch meine Mutter gemacht. Als mein Vater gestor-

ben ist hat meine Mutter mit dem Trinken angefangen. 

Dadurch ist Sie auch gestorben. Wenn sie die Möglich-

keit gehabt hätte, wie wir heute, dann wäre sie be-

stimmt noch da. Weil die Hilfe und Unterstützung die 

ich erhalte, die ist unbedingt notwendig. Also für die 

weitere Genesung. (B5, Pos. 135-140) 

Dann musste ich daheim die Kinder schulisch versor-

gen und einscannen und E-Mail versenden. Ich musste 

das alles machen, weil sich mein Mann da gar nicht 

auskannte. Da hat alles auf mir gelegen. Das war eine 

schwierige Zeit. (B11, Pos. 154-157) 

Vergangenheit und 

Gegenwart 

Man kann sagen, dass ich zwei, drei Monate Depress i-

on gehabt habe. Und dann vielleicht drei, vier Monate 

nicht. Ich bin seit September ohne Depression. Das ist 

für mich so von Vorteil. Dass ich wieder lebe. Sie 

wissen ja, wenn man Depression hat, dann hat man ja 

kein Gefühl und gar nichts. (B10, Pos. 210-213) 

(…) Das kann ich schwer beantworten. Weil vom Ver-

trauen her, ist das auch so eine Sache. Ich habe in der 

Vergangenheit so viele negative Sachen erlebt. Das 

ging schon im Kindergarten oder in der Schulzeit. 

Dann Berufsschule. In der Ausbildung war ich immer 

in der Opferrolle. Deswegen ist es mit dem Vertrauen 

sehr schwer. (B8, Pos. 93-97) 

Also die erste Zeit war natürlich meine Kindheit. Mei-

ne Erfahrung in der Kindheit. Wie alles so zusammen-

hängt. Auch die Klinikaufenthalte. Das war auch harter 

Tobak für meine Bezugsperson. Wie ich heute weiß 

(lacht). Ja, das waren so die Themen. Auch das Thema 

sich verloren zu fühlen. Einfach nicht mehr weiter zu 

wissen. Ja, ich bekomme nichts mehr auf die Reihe. 

Das war halt so. Ich hatte ja auch betreutes Wohnen. 

Da hatte ich teilweise Schimmel im Glas, weil ich 

überhaupt nichts geschafft habe. Und darüber haben 

wir häufig geredet. (B14, Pos. 88-94) 

Erkrankungen In der Klinik wurde ich versorgt. In meinen schlimms-

ten Phasen dachte ich halt, ich muss ins betreute Woh-

nen. Da war ich fest davon überzeugt, dass es nur noch 
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eine Frage der Zeit ist, bis ich im betreuten Wohne 

lande. Weil ich, weil ich es alleine einfach nicht mehr 

hinbekommen habe. Zu putzen, zu kochen, nicht re-

gelmäßig zu duschen. Das hat alles nicht mehr funktio-

niert. Das klappt jetzt alles wieder zum Glück. (B16, 

Pos. 338-343) 

Zum Beispiel war es zu dem damaligen Zeitpunkt eine 

Herausforderung, dass Haus zu verlassen. Weil in der 

ersten Phase, in der schlimmen Phase, wollte ich ei-

gentlich nicht das Haus verlassen. (B3, Pos. 31-33) 

Also dieses Phänomen unter vier Augen zu sein. Dieses 

Vertrauensprinzip. Das hat man unter vielen Leuten 

einfach nicht. Das hat wirklich etwas mit meiner Psy-

che zu tun. Etwas unter Kontrolle haben. „Ähm“ da 

habe ich auch eine ganz schlechte Erfahrung gemacht. 

Diese Kontrolle zu verlieren. (B6, Pos. 55-58) 

Berufliche Situation Ich habe dann meinen Chef angerufen und habe gesagt, 

dass es mir Leid tut, aber ich gehe noch mal zum Arzt. 

In der Zeit ging es mir psychisch nicht gut. Ich musste 

dann auf der Arbeit auch eine Putzstelle machen, weil 

die auch die Putzleute gefeuert haben. Wir Angestell-

ten mussten dann auch noch putzen. (B11, Pos. 150-

154) 

Ich bin ein Mensch. Ich gehe gerne arbeiten. Ich hatte 

ja damals so lange eine Krankschreibung. (B11, Pos. 

147-148) 

2.5 Medikamenten-

management 

Psychische und 

psychische Verän-

derungen 

Medikamente sind auch nicht so das Richtige. Ich habe 

ja auch schon alles durchgemacht. Nach der Behand-

lung. Ich war nicht mehr der Selbe. Die haben mich 

völlig umgewandelt. Es war alles  uninteressant. Egal 

welche Hobbys. Wohnung vernachlässigt. Mich ver-

nachlässigt. Was ist das denn für ein Endresultat. Das 

ist ein schlechteres Endresultat, als vorher. (B9, Pos. 

320-324) 

Da stand ich auch total unter Medikamenten. Also (…) 

war wirklich hohe Dosierung. Da nimmt man das Gan-

ze gar nicht so richtig war. Man ist so auf sich selbst 

fixiert. Will sich einfach nur verstecken oder verkrie-

chen und gar nicht mehr aus diesem Loch herauskom-

men. So ein Gefühl ist das. (B6, Pos. 42-46) 

Klar, dass spielt auch eine Rolle mit den Medikamen-

ten. Da hatte ich auch extrem Problem. Teilweise mor-

gens aus dem Bett zu kommen. Schrittweise von den 

Nachmedikamenten dann weg, hat das dann auch 
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nachgelassen. (B6, Pos. 202-205) 

Und (…). Ich habe jetzt alle Medikamente abgesetzt. 

Von Oktober bis November. Nach ein paar Wochen 

habe ich gemerkt, dass es wieder schlechter wurde. 

Dann habe ich gedacht, oh Gott, ich muss in die Klinik. 

(B13, Pos. 194-197) 

Beratung und Be-

gleitung 

Oder wo ich bei manchen das Gefühl hatte, dass sie die 

Dosis zu hoch gesetzt haben, dass wir dann reden 

konnten. Aber unabhängig davon, dass ich regelmäßig 

meine Tabletten genommen habe. Ein großes Thema 

war auch rechtzeitig Rezept bestellen (lacht). Also da 

ist ambulant wichtig (B15, Pos. 331-335) 

Dann wurde die Medikamentendose erhöht worden. Ja. 

Das hat auch teilweise geholfen. Jetzt nehme ich auch 

über den Tag verteilt. Das ist Hammer (lacht). (B9, 

Pos. 54-55) 

Nach dem letzten Klinikaufenthalt ging es mir erst mal 

besser. Wahrscheinlich auch wegen dem ganzen Tavor. 

Und dann habe ich das abgesetzt und meine ganzen 

anderen Medikamente abgesetzt. Aber immer in Rück-

sprache mit meiner Bezugsperson. Ich habe gesagt, 

dass ich gar keine Psychopharmaka mehr nehmen 

möchte. Das ging ein paar Wochen gut und dann nicht 

mehr. (B13, Pos. 239-243) 

Wir haben zum Beispiel das Lithium rausgenommen. 

Da hatte ich wirklich diese enge Begleitung über 14 

Tage. Da hat er jeden Tag hier angerufen. Wie es mir 

geht. Also nur ein Vorteil. (B14, Pos. 138-141) 

Kombinations-

therapie 

Nein. Ich hatte keine Krise mehr. Also diese soziale 

Struktur und die neue Medikation helfen mir total. 

(B16, Pos. 279-280) 

Ich habe dann auch Bedarf genommen. Mir hilft auch 

Ablenkung oder spazieren gehen. (B12, Pos. 213-214) 

Die Gespräche mit ihr haben mir mehr geholfen, als die 

Medikamente, die ich bekommen habe. Das war sehr 

schwer, dass die Medikamente auch helfen könnten. 

Das habe ich erst in der Klinik gelernt. (B5, Pos. 67-

69) 

Also diese Unterstützung durch meinen Therapeuten, 

dass wir langsam die Medikamente weglassen haben 

und diese positiven Gespräche. Die waren schon gut. 
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(B11, Pos. 109-110) 

Aushandlungs-

prozess 

Wir konnten uns darauf einigen, dass wir sie langsam 

absetzen. Irgendwann hat es auch wieder mit dem 

schlafen geklappt. Dass ich nachts durchschlafen konn-

te. Dann haben wir sie komplett abgesetzt. Dann hat 

das auch alles wieder gut geklappt. (B11, Pos. 114-

117) 

Und da wurde mir das Recht eingeräumt, dass ich dann 

5 mg mehr Olanzapin nehmen darf. Wenn das so ist 

und ich das so mache, dann hilft das auch, dass es in 

eine richtige Richtung geht. Wenn ich zum Beispiel 

Ängste entwickeln oder über das Ziel hinausschieße 

oder so. Ja. (B17, Pos. 41-44) 

Also ich habe im Oktober einen Tavorentzug gemacht. 

Da hat Sie auch gesagt, dass ich eigentlich in die Klinik 

müsste, weil dann Krampfanfälle bekommen könnte 

oder weiteres. Das war auch eine schwierige Zeit. Da 

habe ich gesagt, dass ich auf keinen Fall in die Klinik 

gehe. Ich mach das daheim. Sie hat dann eingewilligt 

und hat dann aber gesagt, dass ich das nur unter der 

Bedingung mache, wenn ich ihr jeden Abend eine 

WhatsApp Nachricht schreibe. Jeden Abend, zur glei-

chen Uhrzeit. Oder einfach nur ein Smiley. Dass sie 

weiß, dass es mir gut geht. So haben wir das dann auch 

gemacht. Das ging auch ein paar Wochen. Ich habe ihr 

dann jeden Abend einen Daumen hoch Smiley ge-

schickt oder habe gesagt, dass es mir heute komisch 

war. Ich habe dies und das. Dann hat sie gesagt, dass 

ich das langsamer reduzieren muss. Das habe ich dann 

auch gemacht. Sie unterstützt mich einfach. (B13, Pos. 

99-110) 

Aufklärung Also ich habe eine große Abneigung gegen Tabletten. 

Für mich war es immer sehr schwierig. Zum Glück 

hatte ich immer Ärzte. Also wenn die mir was ver-

schrieben haben, dann wollte ich immer wissen, wieso, 

weshalb, warum. (B15, Pos. 329-331) 

Also mein Therapeut hat mit mir über die Medikamen-

te gesprochen. Ich fragte, was die Tabletten für einen 

Sinn machen sollten. Ich wollte sie dann auch nicht 

mehr. Ich wollte das komplett ohne Medikamente ver-

suchen. Er hat dann gesagt, dass es ganz ohne schwie-

rig wäre. (B11, Pos. 111-114) 

2.6 Kognition Soziales Kompe-

tenztraining 

Mit den Freunden habe ich ein ganz gutes Verhältnis. 

Aber ich gehe eigentlich nie auf eine Party oder auf 

eine Einladung. Da war ich nie. Das ist halt so. Ich 
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kann nur sagen, dass das für mein ganzes Umfeld im-

mer sehr positiv war. Durch diese Hilfe habe ich auch 

gelernt mit Anderen mich besser zu Recht zu finden. 

Gerade im emphatischen Bereich. Wo ich dann sage, 

sonst kann ich meine Arbeit nicht machen. Ich muss 

immer mit den Leuten reden und auf die Leute zuge-

hen. So habe ich das über die Jahre gelernt. Das ist 

positiv. (B14, Pos. 398-405) 

Aber ich habe verstanden, wenn sie gesagt hat, wie ich 

mit jemanden umgehen soll. Das hat sie mir vermittelt. 

(B10, Pos. 17-18) 

Meine Bezugsperson und ich haben auch einmal ein-

fach nur darüber gesprochen. Was war das für eine 

Situation, wie ging es mir danach und was macht das 

mit mir. Was sage ich am besten meinen Freunden. Das 

war mir super wichtig, dass ich mit meinen Freunden 

keinen Streit habe. Im Zweifel sagt man meistens das 

Falsche. (B7, Pos. 135-139) 

Introspektion Aber ich selber habe eine sehr gute Introspektion. Ich 

merke eigentlich, wenn es mir schlechte geht. (B17, 

Pos. 39-41) 

Ich bin jetzt zum Beispiel, habe ich jetzt auch erst 

gelernt, dass ich halt jemand bin der nicht alleine sein 

kann. Ich war nie alleine. Ich war immer in einer Be-

ziehung. Ja. Und da, diese Leere. Ich habe bis heute 

nicht herausgefunden, wie ich diese Leere fülle. Und 

„ähm“ so geht es halt vielen. So ging es vielen von 

meinen Mitpatienten, weil wir alle dieselbe Diagnose 

haben. (B2, Pos. 282-286) 

Habe ich so viele Sachen gelernt, die so wichtig waren, 

so elementar, dass ich besser verstehen konnte, warum 

ich so bin, wie ich bin. Und „ähm“, dass es auch vorbei 

geht. Und. Ja. (B2, Pos. 150-152) 

Also das habe ich gelernt. Wenn ich lache oder lächle, 

dass das nur mein zweites Gesicht ist und ich das ei-

gentlich gar nicht möchte. Das merke ich oft. (B11, 

Pos. 330-332) 

Emotions-

spiegelung 

Meine Bezugsperson spiegelt auch meine Gefühlslage 

wider. Er ist derjenige der sagt, ob etwas gut oder 

schlecht läuft. So eine Gradmesser im Alltag. Es sind 

auch die fachlichen Gespräche. Psychologischer Seite. 

(B17, Pos. 79-81) 

(…) das Spiegeln meines Empfindens durch den Fach-
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krankenpfleger. (B17, Pos. 39) 

Die Psychoanalyse oder psychiatrische Behandlung 

kann einem nur Hilfeanhaltspunkte geben und spiegeln, 

kann einem aber nicht unmittelbar wie in der normalen 

Medizin möglich ist, Linderung bringen. Das brauch 

alles seine Zeit. Manchmal mehr. Manchmal weniger, 

bis man wieder im richtigen Fahrwasser drin ist. (B17, 

Pos. 210-214) 

Fokussierung Wichtig ist halt. Es ist schwierig zu sagen. Ich habe 

meine Bezugsperson ja in den dunkelsten Stunden 

kennengelernt. Jetzt bin ich soweit, dass ich wirklich 

nicht mehr an meiner Kindheit arbeiten muss. Also es 

geht nicht mehr um schwierige Dinge. Es geht eher 

darum, wie kann ich mich besser sortieren oder wie 

kann ich mich am besten rausziehen. (B14, Pos. 166-

170) 

Sie sagte dann, was möchte ich denn? Was willst du? 

Willst du, dass es deinen Kindern gut geht oder dass 

die Arbeit läuft? Sie hat mir die Augen geöffnet. (B11, 

Pos. 148-150) 

Konzentrations-

training 

Zu diesem Zeitpunkt war das unmöglich. Es war un-

möglich, obwohl ich Computerfan bin. An den Compu-

ter zu gehen und Konzentrationsübungen zu machen. 

(B9, Pos. 359-360) 

Ich habe dann mit meiner Bezugsperson Spiele ge-

macht. Konzentrationstraining. Mit dem Rubiks Cube. 

Wo man denken muss. Zum Beispiel auch mit Domi-

nosteinen. (B9, Pos. 78-80) 

 

2.7 Tages- und 

Wochen-

strukturierung 

Freizeitaktivitäten Wir waren auch im Museum gewesen. Also meine 

Bezugsperson und ich. Wir waren auch noch im Café. 

Also als Abschiedsveranstaltung. Das war richtig 

schön. (B16, Pos. 307-309) 

Ich finde auch die Anregung zu Freizeitaktivitäten. 

Wie spazieren gehen. Fahrrad fahren. Pizza essen. Mal 

ein Eis essen. Mal durch das Ort laufen. Die neue Re-

naturierung der Umwelt zu sehen. (B9, Pos. 13-16) 

Mir hilft auch Ablenkung oder spazieren gehen. (B12, 

Pos. 214) 

Regelmäßige Ta- Das ist schwierig. Also ich bin stabil, wenn ich eine 

gewisse Tagesstruktur habe. In Maßen Zuverlässigkeit. 
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gesstruktur Oder so eine Regelmäßigkeit. Das ist mein größtes 

Problem. Also ich glaube, die größte Hilfe war, wenn 

ich keine extreme, aber eine leichte Bindung hatte. Ich 

habe sehr oft aus schlechten Gewissen gehandelt. (B15, 

Pos. 184-188) 

Also da hatte ich auch eigentlich Probleme. Tages-

struktur war auch so ein Ding. Aber man kann den Tag 

auch so planen. Abgesehen von irgendeiner Struktur. 

Man kann den Tag planen und hat trotzdem die gege-

bene Unterstützung. (B18, Pos. 156-158) 

Wichtig war auch, dass ich eine Tagesstruktur hatte. 

Am Anfang war es komisch. Man war ja andere Arbeit 

gewohnt. (B12, Pos. 182-184) 

Haushalt Oder wenn man den Haushalt zu Hause auch nicht 

mehr hinbekommt und man keine Kraft mehr für ir-

gendetwas hat, dass dann einfach Unterstützung da ist. 

(TB4, Pos. 351-353) 

Mit dem kann ich auch über alle möglichen Themenbe-

reiche reden. Auch wenn ich mal Fragen zum Haushalt 

habe oder so. (B17, Pos. 17-19) 

Wir haben gekocht. (B16, Pos. 121) 

Oder heute würde ich gerne die Küche aufräumen. 

Oder das nächste Mal will ich außer Haus. Auch wenn 

es nur Müll rausbringen ist. Das war einer der größten 

Handicaps. So ganz nutzlos war die Zeit dann doch 

nicht (lacht). (B15, Pos. 178-181) 

Erwerbstätigkeit Gut war für meine Stabilisierung die Arbeit. Eine re-

gelmäßige Beschäftigung, wo man gesichert abgeholt 

wird. Wo man pünktlich auf die Arbeit kommt und mit 

Essen versorgt wird. Manchmal war das Essen nicht so 

gut. Das habe ich aber auch gesagt. (B9, Pos. 175-178) 

Ich muss sagen, dass ich so was Herzliches vom Ar-

beitsklima habe ich zuvor noch nie erlebt. Die Leute 

dort merken auch, wenn es einem nicht gut geht. Sie 

sagen dann etwas zu einem. So ein herzliches Arbeits-

klima kannte ich zuvor nicht. Das gibt mir sehr viel 

Stabilität. Also ich gehe fröhlich zur Arbeit und gehe 

noch fröhlicher nach Hause. (B8, Pos. 138-143) 

Also man ist zum Teil selbst auf sich angewiesen. Ich 

habe auch meine Arbeit. Ich gehe jeden Tag zur Arbeit. 

Außer aktuell. Da machen wir Schichtarbeit. Es ist  
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einfach besser. (B12, Pos. 149-151) 

To-Do Listen Wenn so ein paar Wochen vergangen sind, dann haben 

wir so Listen gemacht. Also so to Do Listen. Dass man 

dann sagt, wir nehmen uns das und das vor. Versuchen 

ein bisschen Papiere zu machen. (B15, Pos. 176-178) 

Also am Anfang war es doch sehr erschreckend. Im 

Nachhinein war es aber sehr hilfreich. Also bei meiner 

Bezugsperson musste ich am Anfang einen Stunden-

plan erstellen. Wie meine Tagesstruktur aussieht. Und 

„ähm“ das waren Sachen für mich, die mich etwas 

abgeschreckt haben. Ich bin ja eigentlich ein sehr 

scheuer Mensch. Also sehr schüchtern. Ich habe richtig 

Probleme, aus mir heraus zu kommen. Und deshalb 

war das für mich fast ein bisschen zu viel. Aber ich 

habe es dann trotzdem gemacht. Also mit dem Stun-

denplan. (B8, Pos. 61-67) 

Alltagsbewältigung Am Anfang ist sie zum Beispiel auch mit mir in den 

Media Markt gefahren. Da haben wir einen Sodastream 

gekauft. Das ist gut (lacht). Jetzt habe ich ja für uns 

hier das Wasser gemacht (lacht). Und ich bin auch 

etwas älter und mir tut auch immer etwas weh. Da kann 

ich keine Kisten mehr schleppen. Deshalb ist das ideal. 

Sie hat das mit mir gekauft. Ich hätte das zu diesem 

Zeitpunkt niemals alleine geschafft. Ich habe noch 

Schwierigkeiten. Kleinigkeiten, mit großem Effekt. 

Sehr großer Effekt (lacht). (B10, Pos. 165-171) 

Jede Minute war so schwer. Dann bin ich zum Unkraut 

jäten geschickt worden. Das hat auch nicht geklappt. 

Dann sollte ich Töpfe sortieren. Das hat auch nicht 

geklappt. Dann bin ich gar nicht mehr hin. Eigentlich 

sollte ich drei Stunden machen. Eine habe ich gerade 

mal mit ach und krach hinbekommen. Das war mir zu 

viel. Ich konnte nicht mehr. Das ist schlecht. (B9, Pos. 

354-358) 

2.8 Früherkennung Erste Anzeichen Also die erste Zeit ging es. Danach „/“. Also ich bin ja 

auch ein bisschen krank. Dann hatte ich manchmal 

Phasen gehabt, wo es mir nicht gut ging. Das heißt, ich 

habe Stimmen gehört oder war krank oder war nieder-

geschlagen. Konnte auch nicht einschlafen. (B12, Pos. 

73-76) 

Deshalb habe ich wieder nicht geschlafen. Meine 

Freundin sagte, dass ich wieder rumgeistere. Ich habe 

gesagt, dass ich nicht rumgeistere. Ich bin raus, hab 

den Fernseher eingeschaltet und habe YouTube ange-

macht. Dann Schlager oder Hits aus den 70er oder 80er 
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Jahren gehört. Aber ich war fit. Nicht müde. Das hat 

aber jeden beunruhigt. Meine Freundin, meine Bezugs-

person, mein Arzt und vor allen mich. (B9, Pos. 48-53) 

(…) Das zu beantworten ist sehr schwierig, weil wenn 

es mir wirklich schlecht geht, dann will ich keinen 

sehen, hören, gar nicht. Ob Familie, Freunde, Betreuer 

oder gar niemanden. (B15, Pos. 98-100) 

Er hat die Vorgeschichte. Es kann an Anzeichen sein. 

Es gefällt ihr gar nicht. Auch wenn ich die Wahrheit 

gesagt habe. Auch wegen der Schlaflosigkeit. Ich habe 

dann in der ersten Nacht reagiert. Nicht ignoriert. (B9, 

Pos. 109-111) 

Also Krise, das ist „/“. Also die letzte ist noch gar nicht 

so lange her. Das war von Freitag auf Samstag. 

Manchmal träume ich auch so bestimmte Sachen von 

Selbstverletzung. Da hatte ich so einen Traum. Das war 

wirklich schlimm für mich. Da habe ich geträumt, wie 

ich mich schneide. Weil ich weiß, wie das aussieht, 

hatte ich das ganz genau vor Augen gehabt, wie das 

aussieht, wenn ich mich schneide. Ich habe dann ge-

träumt, dass eine Ärztin kam. Dann kam noch eine und 

die wollte mir was spritzen. Dann habe ich die Spritze 

kaputt gemacht und dann haben die mich getasert 

(lacht). Also was total verrücktes. Ich bin dann aber 

wach geworden und habe keine Luft mehr bekommen. 

Ich habe da gelegen und geschnauft. Ich habe gedacht, 

es sei real. Dann ging es mir total scheiße. Wenn ich 

von einer Verletzung träume und dann will ich mich 

verletzen. Ich habe das dann im Traum gesehen und 

dann denke ich, dass ich das jetzt haben muss. Dann 

wollte ich mich erst nicht mehr ins Bett legen, weil ich 

dachte, dass ich wieder so einen Scheiß träume. Ich 

habe mich dann aber wieder hingelegt. (B13, Pos. 301-

311) 

Also ich Zuhause bin, dann bin ich ruhiger. Ich hab 

zwar dumme Träume, aber dann muss ich die Aggres-

sion auch wo anders rauslassen. Also ich habe auch 

keine Fingernägel mehr. Also ich kauf gerne auf mei-

nen Fingernägel und tu mir die Nagelhaut so runter, bis 

es blutet. Ich beiße mir auch die Lippe auf. Also es 

wird besser. Also manchmal ist das  nur so (lacht). 

(B11, Pos. 269-274) 

Beobachtung Innerhalb von drei Tagen war ich wieder total verän-

dert. Ich habe mich wieder rasiert. Ich habe mir die 

Zähne geputzt. Ich habe mich geduscht. Ich habe 
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Kommunikation mit anderen gehabt. (B9, Pos. 66-68) 

„Ähm“ das war ganz gut und ich finde das wichtig, 

damit jemand unabhängig von allen meinen Zustand 

beurteilen kann. (B9, Pos. 12-13) 

Also ich kann mich nicht erinnern, dass ich mich freu-

dig auf einen Termin gewartet habe. Ich wollte das 

aber auch nicht. Weil für mich ist jeder Termin „/“. 

Also unabhängig von der Person. Unabhängig vom 

Thema. Es ist Stress. (B15, Pos. 119-122) 

Rezidive Es ist auch nicht, es ist ja auch nicht berechenbar. Ich 

war vor ein paar Monaten, fast stabil. Ich dachte. Dann 

kam eine Sache (…) und dann ist man genau wieder 

da. (B2, Pos. 337-339) 

Da habe ich dann gemerkt, dass ich wieder alles auf 

einmal wollte. Also ich wollte zu viel machen. Mit 

Gewalt gesund oder fit werden. Da gab es auch einige 

Rückschläge. Wo ich überall Schmerzen hatte. Ich 

wusste nicht woher die Schmerzen kamen. Es hing 

auch alles psychisch zusammen. Das wurde alles sehr 

gut von der Ambulanz aufgefangen. (B6, Pos. 67-71) 

Damit ich vielleicht anderen Menschen den Mut gebe, 

dass sie eine ambulante Behandlung in Anspruch neh-

men. Oder sich für eine ambulante Behandlung ent-

scheiden. Mir hat das sehr viel geholfen. Ich war sehr 

froh darüber. Mir geht es in Moment eigentlich gut. 

Und weiß aber auch, dass es manche Tage gibt, die 

nicht so gut sind. Und würde sagen, dass so was eine 

tolle Lösung ist. Einfach eine ambulante „/“. (B3, Pos. 

287-292) 

Ich habe über die Jahre irgendwann gelernt, mit der 

Krankheit umzugehen. Das ist bei Leuten, die das zum 

ersten Mal durchleben, gar nicht möglich. Die müssen 

erst einmal lernen mit sich selbst umzugehen. (B17, 

Pos. 240-242) 

Ähm“ es war einfach so, dass ich in letzter Zeit recht 

stabil bin. Mit Hängern gelegentlich. Diese Hänger 

habe ich in der Tat versucht, mit eigener Suggestion 

irgendwie, das ist doch alles gar nicht so schlecht, pass 

auf dich auf, lass dich nicht so hängen, also versucht  

mich zu pushen. (B1, Pos. 279-282) 

Fassade Ja, aufjedenfall. Ich bin jemand, der früher zu mindes-

tens gar nichts gesagt hat. Oder einfach nur blöd ge-

grinst habe oder einfach nur ja, ja gesagt habe. Es ist 
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okay. Ich weiß es nicht. Ich konnte kein richtiges Ge-

spräch führen. Deshalb war es auch so schwierig offen 

zu reden. Gerade in der Klinik, wo man Angst haben 

muss, dass es Konsequenzen gibt. (B13, Pos. 60-64) 

Wenn jetzt aber Besuch kommt, dann muss ich mich 

anziehen und muss nachsehen, dass die Wohnung s au-

ber ist. Dann verstellt man sich vielleicht wieder. Da 

macht man vielleicht auf gute Miene. Aber innerlich 

hat man vielleicht das zweite Gesicht und sie lacht jetzt 

nur, weil die anderen zum Beispiel auch lachen. (B11, 

Pos. 326-330) 

Aber so Leute, wie ich früher, mit beiden Beinen im 

festen Leben stehen und alles wuppen und in Urlaub 

fahren, wo ich Probleme habe überhaupt mal vor die 

Tür zu gehen oder Besorgungen machen. Das ist dann 

so schwierig. Dann sind solche Kontakte auch ein 

bisschen „/“. Also da habe ich das Gefühl, dass ich 

schauspielern muss und nicht ehrlich sein kann. Ich 

kann nicht sagen, wie es mir eigentlich geht, weil die 

sich eigentlich gar nicht dafür interessieren. (B16, Pos. 

199-205) 

Also wenn es mir schlecht geht, dann zeige ich das, 

dann zeige ich das in der Regel nicht. Das ist leider so 

bei mir. (B1, Pos. 83-84) 

Ja, ganz einfach. Von meinem Erscheinungsbild. Ich 

kleide mich ordentlich. Ich mache mich zurecht. Ich 

fahre ein ganz normales Auto. Ich habe ein schönes 

Haus. Ich habe tolle Kinder. Ich habe einen tollen 

Mann. Ich habe eigentlich alles was ich brauche. Und 

dennoch habe ich diese Erkrankung. Und das sieht man 

mir von außen überhaupt nicht an. (B3, Pos. 206-210) 

2.9 Notfall-

management 

WhatsApp und 

Mobiltelefon 

Dann habe ich meine Therapeutin angerufen und die ist 

auch total zuverlässig. Die hat das dann geregelt. (B14, 

Pos. 355-357) 

Ich schreibe ihr ja auch oft im WhatsApp. Auch wenn 

es mir schlecht geht. Das ist auch gut. Sie sagt dann 

auch ihre Meinung dazu. (B13, Pos. 73-75) 

Er hat auch gesagt, wenn ich nicht in die Klinik muss. 

Also dann haben wir auch einfach nur am Telefon 

geredet. Da war er immer sehr zuverlässig. (B14, Pos. 

131-133) 

Kollaborationen  Ja. Ich hatte mal hier die Situation, dass „/“. Also das 

ist auch schon länger her. Da ging es mir so schlecht. 
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 Da hatte ich auch so viel Druck mit Selbstverletzung. 

Da war ich auch so angeschlagen, dass ich dachte, ich 

muss in die Klinik. Da habe ich dann meine Bezugs-

person angerufen. Er hat sich dann auch direkt über das 

Telefon darüber gekümmert. Er hat dann gesagt, dass 

wir einen Platz frei haben. Zwar auf der geschützten 

Station, aber erst mal runter kommen. Das alleine zu 

machen, wäre schwierig in der Situation. Also ich 

konnte mich immer wieder auf ihn verlassen. Er hat 

auch gesagt, wenn ich nicht in die Klinik muss. Also 

dann haben wir auch einfach nur am Telefon geredet. 

Da war er immer sehr zuverlässig. Auch sehr besorgt 

teilweise. (B14, Pos. 124-133) 

Meine Bezugsperson war in diesem Moment wo ich 

ausgetickt bin mein Rettungsanker. Ich habe ihnen ja 

gesagt, dass ich trotzdem freiwillig mit bin. Ich bin 

kein aufsässiger Mensch (lacht). Ich war schon. Also 

als das da passiert war habe ich im Hinterkopf reali-

siert, was ist jetzt mit dir los. Aber das hatte auch nicht 

mehr geholfen. Ja (…). Der Aufenthalt musste schon 

sein. Aber da ist mir auch vieles wieder klarer gewor-

den. In dem ich noch mehr über mich gelernt habe, 

besser mit mir umgehen? (B17, Pos. 86-92) 

(…) Da war es halt so, dass ich „/“. Also  da habe ich 

mit meiner Bezugsperson geredet und da hat er dann 

gesagt, dass ich stationär gehen soll. Ob das jetzt letzt-

endlich so effektiv war, sei mal dahingestellt. Aber 

trotzdem habe ich auch direkt von mir aus gesagt, 

wenn wir jetzt nichts machen, dann kann es sein, dass 

ich mir etwas antue. Dadurch, dass ich noch da bin 

(lacht), hat es wohl dann doch geholfen. Vor allen, weil 

ich im Anschluss in die Tagesklinik konnte. Ohne den 

stationären Aufenthalt wäre ich wahrscheinlich nie 

darauf gekommen. Also eigentlich war das dann schon 

ganz sinnvoll. Ich konnte dann mit dem ganzen besser 

umgehen. (B4, Pos. 255-263) 

Ambulantes Not-

fallhilfesystem 

Auf der Arbeit habe ich auch Listen von Psychologen 

in ganz Rheinland-Pfalz und Notfallhilfesysteme. Also 

Listen wo man sich hinwenden kann, wenn etwas ist. 

Oft ist es aber so, wenn man da anruft, dass die dann 

nicht dafür zuständig sind oder das geht dann nicht. 

Die haben dann kein Personal oder keine Zeit. Am 

Wochenende ist es ganz schwierig. Also das ist schwie-

rig. Als Beispiel. Also meine Frau musste auch in die 

Klinik. Dann habe ich da angerufen und die haben 

gesagt, dass da gar nichts mehr geht. Die haben dann 

gesagt, wenn keine Eigen- oder Fremdgefährdung 
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besteht, dann geht das nicht. (B14, Pos. 348-355) 

Also meine Bezugsperson und mein Arzt waren im 

ständigen Kontakt, in der Krise. Die haben direkt 

nachgesehen, was wir verändern könnten. (B9, Pos. 

182-183) 

Notfallmedikation  Für solche Notfälle habe ich ein Notfallmedikament. 

Die ich dann nehmen kann, um mir zu helfen, runter zu 

kommen. „Ähm“ (…). (B2, Pos. 305-306) 

Ja, wenn es mir schlecht „/“. Also am Anfang habe ich 

nie gesagt, wenn es mir schlecht ging, weil ich Angst 

hatte, dass ich eingewiesen werde. Irgendwann war ich 

dann offener. Wenn ich ihr jetzt schreibe und sage, 

dass mir schlecht geht, was soll ich machen? Dann 

macht Sie einen Vorschlag. Welches Medikament und 

welche Dosis. Das mache ich dann auch, wie sie es mir 

schreibt. (B13, Pos. 94-98) 

Krisenplan Ich habe in der Klinik mit meiner Psychotherapeutin 

einen Notfallplan ausgearbeitet. Den würde ich mir 

anschauen und würde schauen, was kann ich jetzt da-

von annehmen, dass es besser wird. (B17, Pos. 207-

209) 

Skills Da komme ich auch nicht immer an die Skills heran. 

Sondern muss dann noch warten, wenn die gerade 

beschäftigt sind oder in der Pause sind. Und da gibt es 

Situationen, wo ich die Skills direkt brauche. Also wo 

es mir wirklich nicht gut geht und dann muss ich mich 

ablenken oder ich mach irgendetwas Dummes. Und das 

ist zu Hause möglich. Direkt nachzusehen, was hilft 

mir, was kann ich machen. Und ansonsten bekommt 

man da irgendetwas in die Hand gedrückt und dann 

wieder weggeschickt. Jetzt beschäftige dich damit und 

gehe. Das ist dann ein unwohles Gefühl für einen. (B4, 

Pos. 231-238) 

Behandlungs-

vereinbarung 

Also wenn ich das denen sage, schicken die mir einen 

Krankenwagen und ich werde auch gegen meinen 

Willen eingeliefert. Jetzt haben wir aber ausgemacht, 

dass es nur noch bei zehn ist. Also so eine Behand-

lungsvereinbarung. (B13, Pos. 293-295) 

2.10 Entspannungs-

techniken 

Verbale Beruhi-

gung 

Mir wurde als erste einmal gesagt, Frau B2, wir sind 

nicht auf der Flucht, Sie müssen erst mal zur Ruhe 

kommen, damit Sie „ähm“ wieder auf die Beine kom-

men können. Immer diese Beruhigung, es ist alles gut, 

wir sind hier, wir kriegen das. (B2, Pos. 73-76) 
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Meditation Wenn ich auf meinem Sofa liege und diese Meditati-

onsübungen mache, dann weis ich schon mal, wie sich 

das anfühlt und dann kann ich das kopieren, quasi, für 

mich selbst. (B2, Pos. 226-228) 

Stabilisierungs-

technik 

Also eine sehr gute Übung. Die habe ich auch schon 

selbst ausprobiert. Das ist die 5-4-3-2-1 Übung. Also 

wenn ich eine Attacke bekomme, dann muss ich mir 

fünf Dinge vorstellen. Fünf Dinge die man sieht, fünf 

Dinge die man hört und fünf Dinge die man fühlt. 

Dann geht es runter bis eins. Dadurch bin ich so be-

schäftigt, dass die Attacke absinkt. Das fand ich richtig 

gut. (B8, Pos. 155-159) 

(…) ach und geerdet hat sie mich. Aber da hat sie, da 

hat sie mich heruntergeholt. Aber wahnsinnig schnell. 

Das hat noch keiner hinbekommen. Da war ich, da war 

grad eine akute Situation und dann, sie hat zu mir ge-

sagt, gucken sie raus und sagen sie mir fünf Dinge, die 

sie sehen. Ich kann das für mich alleine, also es mir 

geraten, dass zu tun, aber ich kann das nicht. Aber Sie 

hat das mit mir gemacht. Ich habe daran nicht geglaubt. 

Sie macht das mit mir. Und ich war, ich war nicht mehr 

am hyperventilieren. Und „ähm“ ich bin halt wahnsin-

nig dankbar. (B2, Pos. 191-198) 

Musik Zum Beispiel Entspannungsmusik. Das hat mir immer 

geholfen runter zu kommen. Ich bin in diesen Sitzun-

gen immer eingeschlafen. Manchmal habe ich eine 

ganze Stunde nur geweint. Das kam dann alles so raus. 

Ich bin sowieso emotional. (B11, Pos. 68-70) 

Eye Movement 

Desensitization and 

Reprocessing 

(EMDR) 

Wir haben jetzt auch noch eine Methode angefangen 

auszuprobieren, EMDR. So Klopfübungen. „Ähm“ das 

auch vieles, also das man auch Trauma bewältigt. Also 

so Sachen. Verschiedene Sachen ausprobiert. In der 

Hoffnung, dass irgendetwas hilft und wenn nicht, dann 

das Nächste suchen. (B4, Pos. 100-104) 

Atemtechnik Zum Beispiel Atemübungen. (B8, Pos. 154-155) 

Progressive Mus-

kelentspannung 

(PMR) 

„Ähm“ Das PMR, das sie mit mir gemacht hat. Pro-

gressive Muskelentspannung. „Ähm“ man sitzt oder 

liegt und dann, dass ist quasi eine geführte Meditation. 

Also meine Bezugsperson sagt dann immer, und jetzt 

spannen sie die Hand an und lassen sie locker und dann 

fühlen sie das und konzentrieren sie sich nur da drauf. 

Und dann geht das über den Arm, die Schulter und den 

ganzen Körper. Es ist halt, für jemanden wie mich, der 

in Spannungszustände kommt und sich da manchmal 
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nicht selber herausholen kann, wie das halt ist mit 

Borderlinern, ist das eine super Sache. Sie hat die rich-

tige Stimme dazu. Es funktioniert auch nicht mit jeden. 

Also ich bin da, vielleicht bin ich da auch ein bisschen 

wählerisch. Ich bin da auch sehr sensibel, was das 

angeht. Ich habe halt Sensoren und bin sehr wählerisch. 

(B2, Pos. 180-190) 

Akupunktur Aber „ähm“ Akupunktur haben s ie auch gemacht. (B2, 

Pos. 190) 

 

 

6.3.2.3 Lebenswelt 

Die dritte Hauptkategorie Lebenswelt stellt einen weiteren Wirkfaktor in der psychiatrischen 

Zuhause-Behandlung da. Die Kategorie setzt sich aus den Subkategorien häusliche Atmo-

sphäre, soziale Lebenswelt, Autonomieförderung, Ressourcen der Lebenswelt, Wissen um 

Lebensumstände, Alltagsnähe und Theorie-Praxis Transfer zusammen. Alle Subkategorien 

mit entsprechenden Codes und Interviewbelegen sind aus der Tabelle 10 zu entnehmen. In 

der Gesamtbetrachtung sind die drei Subkategorien häusliche Atmosphäre, soziale Lebens-

welt und die Autonomieförderung besonders hervorgestochen.  

In Abgrenzung zum stationären Setting bildet die eigene Lebenswelt von Menschen mit psy-

chischen Erkrankungen einen besonderen Wirkfaktor der psychiatrischen Zuhause-

Behandlung. Das Zuhause wurde durch die Teilnehmer: innen immer mit den Begriffen Si-

cherheit und Stabilität verbunden. Auch wurde das Zuhause als („…sicherer Ort.“ (B7, Pos. 

317), („…mein Reich“ (B14, Pos. 427)) oder („…Rückzugsort“ (B15, Pos. 337)) beschrie-

ben. Diese Sicherheit („…gibt mir Sicherheit“ (B14, Pos. 427)) wird mit dem Gefühl des 

nicht ausgeliefert sein verbunden („Nicht das ausgeliefert fühlen.“ (B14, Pos. 426-427). Die 

Subkategorie häusliche Atmosphäre beschreibt das Gefühl und die Vorteile dieser häuslichen 

Umgebung. In Anlehnung an die Rezidiven berichten die Teilnehmer: innen von weiteren 

Einschränkungen in dem Verlassen des sozialen Umfeldes. Beispielsweise wurden 

(„…soziale Phobie (B13, Pos. 21)) oder („…Angst“ (B13, Pos. 22) genannt. Das Zuhause 

strahlt eine Wohlfühlatmosphäre aus, dass als („…Wohlfühlraum“ (B11, Pos. 178)) um-

schrieben wird. Weiter wird berichtet, dass alles in Gemütlichkeit erfolgt („…alles so gemüt-

lich“ (B14, Pos. 250)), bei einer Tasse Kaffee („…dann trinken wir gemeinsam einen Kaf-

fee.“ (B9, Pos. 37-38)). Diese natürliche Situationen werden als („…sehr gesprächsför-

dernd“ (B9, Pos. 38)) wahrgenommen. Vor diesem Hintergrund kann davon ausgegangen 

werden, dass sich die eigenen vier Wände förderlich auf den Genesungsprozess auswirken 
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(„Wenn man sich in den eigenen Räumlichkeiten wohl fühlt, ist das für den Heilungsprozess 

oder Gesundungsprozess nur förderlich.“ (B1, Pos. 326-327). Durch diese Wohlfühlat-

mosphäre kann eine gelöste Form der Konversation gefunden werden. Diese Form ermög-

licht den Teilnehmer: innen die Fassade abzulegen, das Echt sein und eine authentische Ge-

sprächsform („…viel lockerer“ (B14, Pos. 432)) zu finden („…Jetzt sitze ich hier in Jog-

ginghose und Fließjacke. Das ist für mich gemütlicher (B11, Pos. 324-325)). Der Zugang 

von den Teilnehmer: innen zu den Bezugspersonen wird dadurch erleichtert („Es ist leichter, 

als wenn man irgendwo fremd ist. Man muss sich erst einmal überwinden. So ist es vielleicht 

für den, der kommt nicht so gut (lacht).“ (B10, Pos. 46-47), indem die Zuhause-Behandlung 

in einer vertrauensfördernden Umgebung stattfindet („Und es ist eine andere Sache, ob es im 

vertrauten Umfeld ist oder in einem fremden Umfeld“ (B18, Pos. 153-155)). Durch die häus-

liche Atmosphäre kann eine („…vertrauensvollere Position“ (B1, Pos. 201)) geschaffen 

werden. Vertrauensvoll auch, da Zuhause die Territorialität und Privatsphäre in einem be-

sonders hohen Maß gewährleistet. Die Teilnehmer: innen stellen in diesem Kontext oftmals 

den Vergleich zum stationären Setting her („Der Vorteil ist, dass man mehr Privatsphäre 

hat. Das habe ich im stationären Rahmen nicht gehabt. (B8, Pos. 172-173)). Auch wurde das 

Vier-Ohren Gespräch im geschützten Rahmen genannt (Da ist man in einem geschützten 

Raum. Dass kein dritter mithören kann.“ (B5, Pos. 223). Zudem wurde das Teilen des Zim-

mers mit einer fremden Person als zusätzlicher Stressor genannt („Aber dieses permanente 

aufeinander sein und mit fremden Menschen. Das hat mich so angestrengt, weil man sich 

nicht mal auf sein eigenes Zimmer zurückziehen kann, weil man da ein Doppelzimmer hat.“ 

(B16, Pos. 230-232)). Keine Möglichkeit der Entspannung, des Rückzugs oder auf Men-

schen mit ganz anderen Bedürfnissen zu treffen („Da treffen zum Teil Welten aufeinander.“ 

(B3, Pos. 161-162). Die Teilnehmer: innen haben sich dadurch zusätzlich belastet gefühlt 

(„…richtig, richtig anstrengend“ (B16, Pos. 285)). Diese zusätzliche Reizüberflutung ist in 

der häuslichen Umgebung nicht gegeben. Das Zuhause wird als reizarme Umgebung be-

schrieben, in der keine Trigger („.Zuhause triggert mich nichts.“ (B13, Pos. 199)) vorhanden 

sind. Keine Mitmenschen, die unterschiedliche Schlafenszeiten („…nachts meine Ruhe“ 

(B7, Pos. 187) oder ein hohes Mitteilungsbedürfnis („Da hatte ich jemanden am Hals, der 

mich nur zu gelabert hat. Ich wollte einfach nur meine Ruhe. Er wollte nur labern.“ (B9, 

Pos. 216-218) haben. Die häusliche Atmosphäre ermöglicht eine vertrauensfördernde Positi-

on, indem eine entspannte und gelöste Behandlungsform ermöglicht wird. 

Ein weiterer wesentlicher Zugewinn wird durch die soziale Lebenswelt ermöglicht. Die 

Teilnehmer: innen berichteten, dass durch ihre Familie, Freunde und Bekannte oder diese 

soziale Struktur ein weiterer Stabilitätsfaktor vorhanden ist. Haben die Teilnehmer: innen ein 
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gutes Verhältnis zu ihrer Familie, kann sich dies vorteilhaft auf den Genesungsprozess aus-

wirken („…ich liebe meine Familie über alles und auch mein Heim. Und das hat mich auch 

noch gestärkt.“ (B3, Pos. 177-178)). Beispielsweise haben die Familien Kraft geben, Moti-

vation gefördert („Also ich denke, meine Kinder. Ich liebe sie beide. Ich wollte für sie ge-

sund werden“ (B11, Pos. 205-206)) und den Genesungsprozess gestärkt („…einen Rückhalt 

(B8, Pos. 78)). Ein Freundes- und Bekanntenkreis ist in diesem Zusammenhang sehr wichtig, 

wenn kein familiärer Background vorhanden ist und das Zuhause einer sozialen Isolation 

(„Man schottet sich ja selbst noch ab“ (B6, Pos. 174) gleicht. Das persönliche Netzwerk 

wurde dann als Ressource der Lebenswelt in den schlechten Phasen herangezogen („Wenn es 

mir schlecht geht, dann versuche ich mich viel abzulenken. Und mich auch viel mit Freunden 

zu treffen. Das ich halt von den Gedanken wegkomme und nicht in diese Gedankenschleife 

komme.“ (B18, Pos. 198-200)). Das Treffen mit Freunden impliziert Sicherheit und bedeutet 

eine positive Ablenkung. Auch die Möglichkeit des jederzeit Treffens ist in der Zuhause- 

Behandlung zu jeden Zeitpunkt gegeben („Auch wenn etwas sein sollte, könnten auch noch 

meine Freunde kommen. Das ist stationär immer etwas schwierig.“ (B4, Pos. 198-200). 

Wichtig erscheinen die positive Kontakte, die einen  bestärken („…bestärkt mich.“ (B6, Pos. 

104-105)), aufbauen, ermutigen („…wo mich aufbauen und mich ermuntern. Also, dass ich 

mir etwas zu trauen“ (B8, Pos. 232-233)) oder die gleiche Selbsterfahrung gesammelt haben 

(„Also ich habe auch eine Freundin, mit der ich gerne darüber rede, weil sie das Gleiche 

durchgemacht hat, wie ich.“ (B11, Pos. 44-45). Durch die Zuhause-Behandlung ist die Ge-

währleistung und der Erhalt von einem persönlichen sozialen Netzwerk gegeben und durch 

keine Restriktionen begrenzt.  

Durch die Zuhause-Behandlung in den eigenen vier Wänden wird zudem die Autonomie in 

jeder Hinsicht in einem Höchstmaß gefördert. Die Teilnehmer: innen können ihr Leben 

selbstbestimmt gestalten und eigenständige Entscheidungen treffen („Weil ich in meiner 

Wohnung das Gefühl habe, wenn ich jetzt Bock habe, dann stehe ich auf und gehe raus.“  

(B7, Pos. 185-186)). Die Zuhause-Behandlung wird hier nicht als Einschränkung wahrge-

nommen („Die Betreuung ist schön, aber keine Behinderung. Man kann trotzdem machen 

was man will.“ (B12, Pos. 153-154)). Die Selbstbestimmung wird als Schlüssel des Erfolgs 

beschrieben („Aber alles freiwillig. Das ist der Schlüssel.“ (B9, Pos. 250)). Auch bedeutet 

das Zuhause, dass der Mensch freie Entscheidungen treffen kann und nicht an Weisungen 

gebunden ist („In der eigenen Wohnung hat man einfach mehr Freiheiten. Man ist nicht an 

irgendwelche Weisungen gebunden, sondern nur an den eigenen Plan.“ (B17, Pos. 187-

188)). Dies erfordert im gleichen Zuge auch Selbstdisziplin und Eigeninitiative. Das Ein-

bringen in den eigenen Genesungsprozess, Unterstützung zuzulassen („Hilfe anzunehmen“ 
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(B12, Pos. 171-172) und Selbstdisziplin wird als wichtiger Faktor im Gesundungsprozess 

verstanden („Ich wollte von mir aus gesund werden“ (B11, Pos. 59-60)). Auch die Fähigkeit 

des Selbstmanagements („Auch das man flexibler ist und das man seinen Tag selbst struktu-

rieren kann.“ (B18, Pos. 155-156) und die Möglichkeit der eigenen Tagesstrukturierung. 

Sofern keine Eigeninitiative vorhanden war („Selber mache ich da nicht viel“ (B15, Pos. 

262-263)) wurde durch die Zuhause-Behandlung eine Tages- und Wochenstrukturierung 

durchgeführt. In Anlehnung an die Entspannungstechniken wurden auch die direkte Verfüg-

barkeit von Eigentum erwähnt („sich einfach mit seinen eigenen Sachen beschäftigen kann.“ 

(B4, Pos. 218-219)). Die Verfügbarkeit von Eigentum fördert zum einem die Autonomie und 

zum anderen spiegelt es eine weitere Ressource der Lebenswelt. Die Ressourcen der Le-

benswelt wurden als weiterer Vorteil der Zuhause-Behandlung angesehen. Abschließend 

sollte die Bedeutung der Haustiere hervorgehoben werden. Die Haustiere wurden als stabili-

sierender Faktor („Der war lieb. Das war wie ein Baby von mir.“ (B9, Pos. 48)). Angesehen. 

Die Haustiere haben durch ihre Anwesenheit der Teilnehmer: innen Zuwendung und Auf-

merksamkeit schenkt („In erster Linie ist der größte Therapeut mein Hund.“ (B6, Pos. 

187)). Zusätzlich bestand dem Tier gegenüber eine gewisse Verpflichtung, die zur Aktivie-

rung beigetragen hat („Sie zwingt mich. Ich muss ihr Essen geben, ich muss ihre Toilette 

sauber machen, ich muss ihr Futter kaufen.“ (B15, Pos. 268-269)). Die Teilnehmer: innen 

haben sich in diesem Zusammenhang ein Tier ausgesucht („Also wir passen gut zusammen.“ 

(B15, Pos. 272)), dass sich an die Bedürfnisse und Interessen angepasst hat („Sie ist zum 

Glück kein extrem Schmusi“ (B15, Pos. 269-270). Es wurden Katzen, Hunde, Fische und 

Echsen genannt. Dadurch kann auch hier von einem Wirkfaktor der Lebenswelt ausgegangen 

werden, der durch die Zuhause-Behandlung ermöglicht wird.  

Weitere Wirkfaktoren der Lebenswelt werden mittels der sieben Subkategorien und dazuge-

hörigen interpretativen Codeausprägungen per Interviewbelege in der Tabelle 7 dargestellt. 

 

Tabelle 7 Lebenswelt 

HK 3 Lebenswelt 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

3.1 Soziale Le-

benswelt 

Familie Also ich denke, meine Kinder. Ich liebe sie beide. Ich 

wollte für sie gesund werden. Ich habe das dann ge-

merkt, als ich krank wurde. Früher sind wir nach der 

Arbeit noch in die Gartenschau oder haben Spazier-

gang gemacht oder ein Picknick. Als ich dann krank 
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wurde habe ich nur auf dem Sofa gesessen. Nur TV 

oder Handy. Ich habe dann gesagt, dass das Leben 

nicht so langweilig sein muss. Für meine Kinder wollte 

ich dann gesund werden. Jetzt sind sie Teenager und 

wollen nichts mehr machen (lacht). Jetzt kommen 

andere Probleme. Für meine Kinder würde ich alles für 

sie tun. (B11, Pos. 205-212) 

Total wichtig ist, dass man einen Partner hat, der zu 

einem steht. Der einem nicht immer nur ein schlechtes 

Gewissen macht oder einen unterstützt. Vielleicht noch 

wichtiger, als einen Therapeuten. (B5, Pos. 242-244) 

Ich hatte Unterstützung durch meinen Mann, als ich so 

depressiv war. Ich war mit 38 und 40 depressiv. Da 

habe ich auch nicht gearbeitet. Das war ganz schlimm. 

Und dann war ich 12 Jahre in Duisburg. Da bin ich zu 

meinem Mann gezogen. Da hatte ich komischerweise 

keine Depression. Und dann sind wir 2000 hierher 

gezogen. Dann hatte ich auch zwei, drei Mal eine De-

pression. Die Unterschiede. Also immer wenn ich vom 

Krankenhaus nach Hause kam, war immer mein Mann 

da. (B10, Pos. 243-249) 

Also meine Mutter stand immer voll hinter mir. (B4, 

Pos. 296-297) 

Auch meine Familie. Also ich habe zu anderen Men-

schen auch sehr viel Glück. Ich denke, dass sich sehr 

viele Menschen einsam sind oder fühlen sich alleine 

gelassen. (B15, Pos. 309-311) 

Freunde und Be-

kanntschaften 

Hatte das Glück, dass ich eine Freundin hatte, die ich 

nach langen Jahren wieder getroffen hatte. Mit der ich 

relativ viel Kontakt habe. Also über SMS oder ich gehe 

Sie besuchen oder ich kann da duschen (lacht). (B1, 

Pos. 270-273) 

Was ich auch noch mache. Zum Beispiel ein Spiel oder 

versuche mich mit Bekannten zu treffen. Das hilft mir 

dann. (B8, Pos. 198-200) 

Ja, das war an Weihnachten und Silvester. Weil für 

mich die Vorweihnachtszeit die schönste Zeit ist. Die 

habe ich richtig genossen. Also die Adventszeit und die 

Weihnachtszeit waren nicht so einfach. Ich war einge-

bunden. Ich war zum Beispiel an Weihnachten bei 

einer Freundin. Sie sitzt im Rollstuhl und mit ihr arbei-

te ich zusammen. Die Familie. Das waren zwölf Perso-

nen und da war ein kleiner Junge dabei und er hat die 

Weihnachtsgeschenke, die unter dem Baum lagen alle 
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gebracht. Das war so süß. Das war für mich toll. So 

konnte ich das auch überwinden. Wenn ich nur zu 

Hause gewesen wäre, dann hätte ich den ganzen Mittag 

nur geweint. Durch die sozialen Kontakte ich das über-

brücken. (B10, Pos. 219-227) 

Dann habe ich zur Ablenkung gemacht, dass ich viel 

nach draußen gegangen bin, unter Leute, um nicht dran 

denken zu müssen. Beziehungsweise man denkt ja 

sowieso so oft daran. Das habe ich dann komplett al-

leine abgefangen. Durch unter Leute gehen. (B7, Pos. 

220-223) 

Gute Frage. Mir geht es einfach besser. Ich kann es gar 

nicht an irgendetwas fest machen. Es sind einfach viele 

soziale Kontakte, die mir gut tun. Mit den Leuten vom 

Zuverdienst Projekt waren wir gestern im Griechen. 

Mir geht es aktuell einfach so gut, dass ich nicht in die 

Klinik müsste. (B16, Pos. 247-250) 

Soziale Struktur Früher hatte ich immer den Eindruck, mir fehlt etwas 

im Bauch. Jetzt habe ich nicht mehr diesen Eindruck. 

Es läuft einfach rund. Auch wenn es mal Probleme 

gibt. Ich habe dieses soziale Gefüge. Ich habe die Am-

bulanz. Das festigt mich auch. (B14, Pos. 233-235) 

Also mir hilft einfach diese soziale Struktur, die mich 

Zuhause unterstützt. (B16, Pos. 254-255) 

Für mich war es auch wichtig, dass ich zu anderen 

Menschen Kontakt hatte. Um nicht isoliert zu sein. 

Man schottet sich ja selbst noch ab. Wenn man statio-

när geht, wäre es noch mehr. Rückblickend ist es Zu-

hause auf jeden Fall besser. (B6, Pos. 173-176) 

Menschen mit 

Selbsterfahrung 

Also ich habe jetzt neue Leute in meinem Leben. Das 

sind jetzt Personen, die ich regelmäßig sehe und die 

auch da sind. Also die bekommen auch betreutes Ein-

zelwohnen oder arbeiten auch in diesem Zuverdienst 

Projekt oder bekommen auch Erwerbsminderungsrente. 

Da hat man auch ähnliche Themen. (B16, Pos. 196-

199) 

Also ich habe auch eine Freundin, mit der ich gerne 

darüber rede, weil sie das Gleiche durchgemacht hat, 

wie ich. (B11, Pos. 44-45) 

Also was mir schon geholfen hat, wo es mir schlecht 

ging, war der Vater. Und der war in dem Sinn „/“. Also 

er hat auch schon Burnout gehabt. Er kennt mich und 

meine Ängste und konnte mich verstehen. Das konnten 
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einige aus meinem Freundeskreis nicht verstehen. Von 

denen habe ich mich auch distanziert. Die konnten das 

nicht verstehen. Woher hätte ich Ängste haben sollen. 

(B8, Pos. 73-77) 

Die Selbsthilfegruppe und meine Bezugsperson helfen 

mir stark zu bleiben. (B11, Pos. 81-82) 

Positive Kontakte (…) also das habe ich auch in meinem Umfeld. Das ist 

aber eine Freundin von mir. Sie bestärkt mich. (B6, 

Pos. 104-105) 

Also vom Freundeskreis habe ich mich zum Teil ab-

gewendet, weil die meine Depression nicht ernst ge-

nommen haben. Jetzt habe ich einen Freundeskreis um 

mich, wo mich aufbauen und mich ermuntern. Also, 

dass ich mir etwas zu trauen. (B8, Pos. 230-233) 

Aber auch meine Freunde, die haben mich immer un-

terstützt. Auch wenn es nur kleine Fortschritte waren, 

haben sich alle für mich gefreut. (B4, Pos. 297-299) 

3.2 Häusliche At-

mosphäre  

Wohlfühl-

atmosphäre 

Irgendwie zu Hause ist zu Hause. Man fühlt sich ge-

borgen und warm. Liebe (lacht) (B9, Pos. 316-317) 

Und wie gesagt, wenn man sich in den eigenen Räum-

lichkeiten wohl fühlt, ist das für den Heilungsprozess 

oder Gesundungsprozess nur förderlich. (B1, Pos. 326-

327) 

Man braucht einen Wohlfühlraum. Also ich habe da 

einen Raum mit einen Stuhl und einem Kissen. Das ist 

so mein Wohlfühlraum. Ich brauche immer eine gewis-

se Zeit, bis sich meine Anspannung löst. (B11, Pos. 

178-180) 

Jetzt lebe ich wieder. Ich genieße das innerlich. Auch 

wenn ich die Trauer habe. Aber das ist wichtig, dass 

jemand da ist. In der häuslichen Atmosphäre. (B10, 

Pos. 213-215) 

(…) Ich finde es hilfreicher, wenn man in der gewohn-

ten Umgebung sich befindet und sich wohl und sicher 

fühlt. Also das ist auch bei jeden unterschiedlich. Ich 

fühle mich zu Hause wohl und sicher in meinem Zim-

mer. (B4, Pos. 196-198) 

Ich denke, dass fast jeder sich Zuhause wohler fühlt, 

als im Krankenhaus. Wenn man das mit einer geschlos-

sen Abteilung vergleicht. Ach Gott. Hier lebt man ja 
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ganz anders. (B13, Pos. 253-255) 

Ja, angenehm. Also früher hatte ich das Problem. Also 

ich war nicht so sauber. Bin ja durch die Krankheit, 

hatte ich kaum Kraft etwas zu machen. Wenn jetzt 

etwas rumsteht, also da habe ich kein Problem. Er fühlt 

sich hier auch wohl an. Er sagt auch, dass es eine schö-

ne Wohnung ist. Im Gegenteil. Ich fühle mich hier viel 

wohler. Das ist mein Reich. Hier können wir auch 

einen Kaffee trinken. Wenn ich jetzt in irgendeinem 

Büro sitzen müsste. Das wäre anstrengend. Das hat 

einen anderen Flair. (B14, Pos. 284-290) 

Reizabschirmung Es hilft mir, dass ich nicht andauernd in der Klinik bin. 

Wenn ich in der Klinik war, hat mich alles getriggert. 

Ersten das Verhalten von den anderen Patienten. Oder 

wenn man mitbekommt, dass die fixiert werden. Oder 

wenn der Notrufknopf gedrückt wird, dass dann alle 

Stationen kommen. So was macht mich unruhig oder 

nervös. Dann denke ich direkt an Selbstverletzung. 

Wenn dann noch Leute da waren, die sich auch selbs t-

verletzt haben, dann war es ganz vorbei. Wenn die sich 

selbstverletzt habe, habe ich gedacht, wenn die das 

machen, dann kann ich das auch machen (lacht). Dann 

habe ich oft Sachen mit reingeschmuggelt. Das war 

direkt 2013 bis 2016. Und. Also die haben dann. Also 

daran war ich selbst dran Schuld, weil ich viele male 

Sachen mit hineingeschmuggelt habe. Die haben das 

nie gefunden. Ich bin ja auch nicht blöd. Dann musste 

ich mich bei einer Aufnahme komplett ausziehen 

(lacht). Die haben auch meinen Bauch abgetastet, weil 

ich mir einmal eine Klinge in den Bauch eingenäht 

habe (lacht). Also ich habe mir einige Sachen geleistet. 

Das war halt auch. Ich wusste, wenn ich dort bin, dann 

muss ich mich wieder selbstverletzen. Dann habe ich 

auch geguckt, dass ich auch etwas da habe. Und was 

mir geholfen hat, war jetzt, dass ich letztes Jahr im 

August das letzte Mal in der Klinik war. Ich habe auch 

geguckt, dass nichts passiert. Dass ich nichts mache, 

weil ich nicht in die Klinik wollte. Umso länger ich 

Zuhause war, um besser lief es. Ich habe mich auch seit 

dem August nicht mehr selbst verletzt. (B13, Pos. 176-

195) 

Ruhe. Hier ist Ruhe. Wenn wir jetzt in der Psychiatrie 

gewesen wären, dann wäre ständig jemand gekommen. 

Hin und her, hin und her. Ich will das ja nicht schlecht 

reden. Das sind ganz arme Menschen. Aber denen 

muss man dann richtig helfen. (B9, Pos. 317-320) 
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Also ich habe mich sehr, sehr schwer getan. Ich bin 

allerdings froh, dass es in der Wohnung stattfindet. 

Weil eben der Stress rauszugehen ist größer, als je-

manden in der Wohnung ertragen. (B15, Pos. 210-212) 

(Seufzen) Das war damals. Das war halt so (…). Ich 

habe mich halt da sicher gefühlt und „ähm“. Wenn ich 

draußen war, das war halt alles zu viel für mich. (B3, 

Pos. 35-36) 

Vertrauens-

fördernde Umge-

bung 

Auch jetzt. Ich kenne Sie gar nicht. Jetzt sitzen Sie hier 

in meiner Wohnung. Das ist hier viel lockerer, als 

wenn wir irgendwo am Schreibtisch sitzen und irgend-

wo tickt noch eine Uhr. Das ist wirklich so. (B14, Pos. 

431-433) 

Da gehe ich aus meinem geschützten Raum raus . (B5, 

Pos. 210-211) 

Klar. Also, dass einer zu Hause aufgesucht wird, ist ein 

größerer Vorteil, in einem gewohnten Umfeld. Also 

„ähm“ er wird natürlich (…) er ist wahrscheinlich, man 

kann eine vertrauensvollere Position schaffen, wenn 

man sich in seinem eigenen Wohnumfeld wohl fühlt 

und wo man sich mit jemanden treffen kann, wo man 

auch über seine Probleme reden kann. Also ich denke, 

dass ist der größte Vorteil. (B1, Pos. 199-204) 

Ja. Es ist gesünder und man fühlt sich wohler und bes-

ser. Also die Atmosphäre. Die eigen vier Wände. Das 

ist halt besser. (B12, Pos. 250-251) 

(…) Also ich denke, dass man in der eigenen Wohnung 

irgendwie „/“. Also wenn es wirklich ans Eingemachte 

geht. Also mal gezielt oder unbeabsichtigt. Es können 

einzelne Wörter oder Sätze sein. Fängt mich die Woh-

nung eher auf. Mir ist die Wohnung sehr wichtig. (B15, 

Pos. 220-223) 

(…) Es ist halt eine vertraute Umgebung, in der es 

stattfindet. Ich glaube, dass das für viele Leute sehr gut 

ist. (B18, Pos. 284-285) 

Zu Hause kann ich in der vertrauten Umgebung schla-

fen und nicht in der Klinik, wo ich mir das Zimmer mit 

ein oder zwei Personen teilen muss. (B9, Pos. 213-215) 

Privatsphäre Das ist das geschützte Zuhause. Da muss man nicht 

raus. Da ist man in einem geschützten Raum. Das kein 

dritter mithören kann. (B5, Pos. 222-223) 
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Mehr Privatsphäre (B17, Pos. 196) 

Sicherheit beziehe ich auf die eigenen vier Wände. 

Auch gerade in meinem Zimmer. Wenn ich da drin 

alleine sein möchte, dann kann ich auch einfach alleine 

sein. Und dann habe ich auch keinen Zimmernachbarn. 

Auch wenn meine Mutter rein kommt, kann ich sagen, 

ich will jetzt alleine sein. Dann habe ich auch diese 

Möglichkeit mich komplett mal zurückzuziehen. Das 

bracht jeder Mal. Seine Zeit, wo man ganz alleine ist 

und man mit sich selbst beschäftigt ist oder man sich 

ablenken kann. Ohne, dass man permanent gestört 

wird. (B4, Pos. 205-211) 

Ich habe auch viel mehr Privatsphäre (lacht). Viel 

mehr. (B12, Pos. 152) 

Aber dieses permanente aufeinander sein und mit 

fremden Menschen. Das hat mich so angestrengt, weil 

man sich nicht mal auf sein eigenes Zimmer zurück-

ziehen kann, weil man da ein Doppelzimmer hat. 

Manchmal auch ein Dreibettzimmer auf der Akutstati-

on. Also ich würde es gerne vermeiden wollen, wenn 

das irgendwie geht. (B16, Pos. 230-234) 

Authentizität Also wenn ich Besuch bekomme, dann bin ich ganz 

anders. Jetzt sitze ich hier in Jogginghose und Fließja-

cke. Das ist für mich gemütlicher. Dann sitze auf dem 

Sofa und bin für mich. (B11, Pos. 324-326) 

„Ähm“ sondern „ähm“ wie gesagt, beim Spaziergang 

und während des Spaziergangs haben wir eine relativ 

gelöste Form gefunden, um uns miteinander auszutau-

schen. (B1, Pos. 19-24) 

Wenn man wo anders hingeht, hat man von vorne rein 

ein schlechtes Gefühl. Und so ist man zu Hause. Auch 

wenn Sie jetzt hier sind. Ich bin zu Hause. Es ist leich-

ter, als wenn man irgendwo fremd ist. Man muss sich 

erst einmal überwinden. So ist es vielleicht für den, der 

kommt nicht so gut (lacht). Aber ich denke, es ist ein-

fach wertvoll. Das sehe ich zu mindestens. So sehe ich 

das. (B10, Pos. 44-48) 

3.3 Alltagsnähe Aufrechterhaltung 

der Lebensumstän-

de 

Im Vergleich zum stationären Rahmen können einfach 

die sozialen Kontakte weiterhin bestehen bleiben. Man 

ist jetzt nicht irgendwie abgeschieden. Freunde können 

einen besuchen kommen. (B16, Pos. 237-239) 

Das Besondere ist, dass ich meine Kinder, also ich 
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hätte meine Kinder in eine Pflegefamilie geben müs-

sen, um stationär ins Krankenhaus zu können und das 

ist „ähm“ ich meine, dass wären schon ein paar Mona-

te, die fällig wären. (B2, Pos. 42-44) 

Also für mich war es persönlich gut, dass ich das alles 

Zuhause regeln konnte. Mit Terminen, da ich ja quasi 

einen Haushalt hatte. Wo mein Mann ja auch zum Teil 

krank war, ich meine Hunde hatte und ich das so ver-

einbaren konnte, dass ich über Nacht auch nicht weg 

war. (B3, Pos. 26-29) 

Ja, ich kann in der Zwischenzeit mein normales Leben 

weiter leben und werde trotzdem behandelt und fühle 

mich auch gut aufgehoben. Ja (B2, Pos. 47-48) 

Behandlungs-

integration in den 

Alltag 

Das wichtigste ist, dass man nicht aus seinem Leben 

herausgerissen wird. Man kann die Behandlung recht 

leicht in sein Leben integrieren. Das ist etwas anderes, 

wenn man stationär oder wenn man keine ambulanten 

Termine hat, ist die Zuhause-Behandlung, in seiner 

eigenen Umgebung, so, als würde das eigene Leben 

weiter gehen, ganz normal, aber (…) man keine typ i-

schen Unterbrechungen durch Termine hat. (B1, Pos. 

321-326) 

Die Tagesklinik war auch gut, natürlich. Aber man hat 

halt feste Zeiten zu den man hingehen muss. Der Alltag 

richtet sich nach der Tagesklinik und das ist jetzt in der 

ambulanten Behandlung nicht so. (B18, Pos. 37-39) 

Also im Prinzip das, was meine Bezugsperson geleistet 

hat. Genauso wie es war. Das war super. Also in mei-

nem Fall diese Alltagsnähe. Das gemeinsame kochen. 

(B16, Pos. 348-349) 

Verfügbarkeit von 

Unterlagen 

(…) Vorteil ist das auch, wenn es zum Beispiel um 

Verträge geht, dann hat man die Unterlagen zu Hause. 

Dann muss man die nicht irgendwohin schleppen. Das 

ist auch für meine Begriffe wichtig. Oder wenn man 

sonstige Unterlagen braucht. Zum Beispiel Autovers i-

cherung. Dann ist es auch gut, dass derjenige hier in 

der Wohnung ist. (B10, Pos. 49-53) 

3.4 Wissen um 

Lebensumfeld 

Lebensumstände Sie kennen meine Lebensumstände. Das ist auch. Ne, 

eigentlich. So, jetzt bin ich am Richtigen. Das ist es 

nämlich. Sie wissen, wie ich lebe, wie mein Umfeld 

aussieht, die Situation. (B2, Pos. 256-258) 

Vielleicht hat man auch einen Hund. Vielleicht hat man 

Kinder. Man hat den Haushalt noch zu machen. Der 
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Alltag hat so viele Seiten, die man in der Klinik nicht 

hat. (B18, Pos. 166-168) 

Zum Hund habe ich mich noch über einen Teppich 

aufgeregt. (B9, Pos. 93-94) 

Wohnumfeld Meine Mutter zum Beispiel wohnt schräg gegenüber. 

Das ist auch ein großer Faktor. Sie können sich das 

bildlich vorstellen. Schon (…) wie das Haus da sitzt. 

Und das ich dann immer das Gefühl habe, dass immer 

über mir drohnt. Das könnte meine Ärztin nie nach-

vollziehen, wenn sie das nicht visuell gesehen hätte. 

Wo sie sagt, das ist schon allein schon blöd. (B2, Pos. 

258-262) 

Aber wenn ich Probleme hatte oder habe und sie an-

spreche, dann wird mir auch versucht zu helfen. Also 

es wird dann „ähm“ (…) ich habe leider unterkühlte 

Temperaturen bei mir zu Hause und das kommt aus 

meiner Wohnsituationen heraus, weil ich in einer 

Schlichtwohnung lebe. Das heißt, da ist weder Hei-

zung, noch Bad eingebaut. „Ähm“ und diese Thematik 

kann ich mit meiner Bezugsperson einfach besprechen, 

also frei heraus. (B1, Pos. 84-89) 

Also (…). Also meine Wohnung habe ich mit meiner 

Freundin zusammen aufgebaut. Am Anfang war hier 

gar nichts. Wir haben viel selbst gemacht. Auch mit 

Wochenendarbeit und nach der Arbeit. Es hat viel 

Kraft gekostet, aber wir haben es erreicht. Wir haben es 

auch mit relativ wenig Geld gemacht. Jetzt hat sie 

einen enormen Geldzuwachs erhalten. Es ist die Woh-

nung die wir zusammengestellt haben und passt. Eine 

Behandlung hier, das ist die allerbeste Lösung. (B9, 

Pos. 207-212) 

Also was mir einfällt ist, wenn der Psychologe das 

Wohnumfeld sieht, dass dann eventuell Sachen kom-

men könnten. Also das man Sachen im Haushalt än-

dert, um sich wohler zu fühlen. Er sieht dann Dinge in 

der Wohnung, die ich selbst gar nicht sehe. (B8, Pos. 

244-247) 

Gefühlsspiegelung Mit den Pflanzen hilft das weniger. Ich glaube, dass ist 

der sechste oder siebte Satz Pflanzen denn ich habe. 

Immer wenn es mir schlecht geht, schaue ich zu, wie 

die Pflanzen eingehen (lacht). Wenn es mir gut geht, 

dann blühen Sie. Meine Orchidee bekommt wieder 

Knospen. Auch mein Kaktus bekommt Blüten. Wenn 

ich will (lacht). Also die Wohnung spiegelt mein Ge-

mütszustand wider. Wenn es mir schlecht geht, dann 
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schaffe ich es in 24 Stunden, dass hier totales Chaos 

ist. (B15, Pos. 274-279) 

Meine Bezugsperson sieht auch meine Wohnverhält-

nisse. Sie hat auch gesehen, wie mein Zimmer mal 

durcheinander war. Wie ein Messi. Wie das jetzt ist, in 

einem gesunden Zustand, bin ich ein ordentlicher und 

reinlicher Mensch, mit allen guten Tugenden. Sie sieht 

dadurch die Unterschiede. (B9, Pos. 168-171) 

Und halt auch das Haus. Wenn die mal in meiner Bude 

sind, dann wissen die ja auch, wie es mir geht, weil 

dementsprechend sieht ja auch das Haus aus. Ich den-

ke, dass ist super (lacht). (B2, Pos. 262-265) 

Charakter-

spiegelung 

Für denjenigen, der kommt, ist es besser, als wenn man 

sich trifft. Er sieht, was mir wichtig ist. Das sieht man 

ja (lacht). Ich habe so viele Nippsachen. Aber ich brau-

che das. Das ist für mich wichtig. Ich bin zwar in ei-

nem Alter, wo man das mal wegräumen könnte, aber 

ich habe es noch nicht geschafft. Ich bin etwas ver-

spielt. Dadurch kann man das sehen. (B10, Pos. 184-

188) 

Man lernt einen ganz anders kennen. Die Leute sehen, 

wie ich wohne. Ob man ein Dreckspatz ist oder putzen 

tut. (B13, Pos. 247-249) 

(…) naja (…). Also ich lege schon Wert darauf, dass 

dann alles Tip-Top ist. Wenn dann doch noch etwas 

kritisiert wird, dann versuche ich das abzustellen. Aber 

ansonsten ist das meine Insel, mit deren Hilfe ich mein 

Leben bestreite. Mein Lebensmittelpunkt. (B17, Pos. 

180-183) 

3.5 Ressourcen der 

Lebenswelt 

Haustiere Was auch gut ist, ist meine Katze. Das ist meine The-

rapiekatze. Die habe ich seit fünf oder sechs Jahren. Ich 

habe ein Jahr überlegt, ob ich mir eine Katze hole. 

Normal finde ich es schade, dass man Katzen in der 

Wohnung hält. Sie ist es aber gewohnt. Sie ist auch 

eine Notfallkatze. Ich finde es unverantwortlich ein 

Haustier zu holen und nach ein paar Monaten wieder 

abzugeben. Sie zwingt mich. Ich muss ihr Essen geben, 

ich muss ihre Toilette sauber machen, ich muss ihr 

Futter kaufen. Sie ist zum Glück kein extrem Schmusi. 

Aber sie will in der Nähe sein. Sie sitzt auf dem 

Schreibtisch oder hier am Fenster. Lässt sich streicheln 

und geht dann wieder. Also wir passen gut zusammen. 

Sie ist abhängig von mir. Ich denke. Zwangsläufig 

kann ich nicht zehn Stunden liegen bleiben. Dann muss 
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ich aufstehen. Also es hilft. (B15, Pos. 263-274) 

(…) In erster Linie ist der größte Therapeut mein 

Hund. Als ich damals akut krank war hatte ich noch 

meinen alten Hund. Er ist leider gestorben. „Ähm“ da 

habe ich auch gesagt, wenn ich dieses Fellbündel nicht 

gehabt hätte, wäre ich noch tiefer gerutscht. Das muss 

ich ehrlich zugeben. Klar seine Lebensendphase hat 

mich auch stark belastet. Abschied zu nehmen. Das 

war sehr schlimm. (…) (B6, Pos. 187-191) 

Mir war es wichtig, dass ich auch noch für meinen 

Mann da sein konnte. Und für meine Kinder und für 

meine Hunde. (B3, Pos. 186-187) 

Das war ja nicht irgendein Grund, sondern der Hund, 

der mir an die Nieren gegangen ist. Der war lieb. Das 

war wie ein Baby von mir. (B9, Pos. 47-48) 

Beschäftigungs-

möglichkeiten  

Da habe ich zum Beispiel viel, womit ich mich be-

schäftigen kann. Also Skills. Ich habe auch zu Hause 

ganz viele Puzzeln. Was mir auch extrem viel hilft. 

Aber nur ganz spezielle. Ich mag nicht jedes Puzzle. 

Und das dann auch immer mitzunehmen, wenn man 

stationär ist halt schwierig. Oder auch meine Malkas-

ten. Weil ich total gerne zeichne. (B4, Pos. 214-218) 

Mein Mann sagt, dass ich mich selbst in diese Krank-

heit manövriere, weil ich mir zu viel aufzwänge und zu 

viele Hobbys habe und fast nie Zuhause wäre. Aber ich 

finde, dass diese Hobbys mit gut tun. Die machen an-

dere Gedanken in meinem Kopf. (B11, Pos. 13-16) 

Aktuell kann ich die ganze Woche Zuhause sein. Mit 

Holz basteln. Das hilft mir auch, dass ich mich immer 

mehr festige. Also das ich nicht die Angst habe, dass 

ich in eine Klinik komme. (B5, Pos. 148-150) 

Zigaretten  Ich habe dann eine geraucht und mich wieder hinge-

legt. Die Zigarette hilft eigentlich immer. Auch wenn 

ich aufgeregt bin. Also bei manchen Terminen kann ich 

nicht rauchen. Meine Eingliederungshilfe mag das zum 

Beispiel gar nicht. Die kann das auch nicht haben, 

wenn ein Aschenbecher in ihrer Nähe steht. Den muss 

ich dann wegtun. Aber generell hilft mir das bei Ter-

minen. Aber irgendwie sind fast alle Nichtraucher 

(lacht). (B13, Pos. 311-320) 

Hier kann man auch mal schnell eine rauchen. Und 

„ähm“. Das ist ein sehr wichtiger Punkt. (B14, Pos. 
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302-303) 

Also ich war zum Beispiel einmal in einem Vierbett-

zimmer. Das war so schlimm. Ich meine ich habe auch 

mal geraucht, aber das ist über dreißig Jahre her. Da 

war eine Dame dabei, die wirklich eine nach der ande-

ren angezündet. Natürlich nur wo man darf. Und ihre 

Kleidung. Ich lag am Kleiderschrank. Die ganze Klei-

dung hat gestunken. Das war für mich ganz schreck-

lich. (B10, Pos. 196-200) 

Haushalt Oder ich räume auch ganz gerne meinen Schrank auf. 

Das ist auch ein Skill und das ist eher nur daheim mög-

lich. (B4, Pos. 223-224) 

Oder Haushalt. Also Haushalt hilft mir jetzt (lacht). 

Nicht bei jeden, aber mir hilft der Haushalt, um meine 

Gedanken frei zu machen. (B18, Pos. 203-204) 

Telefonate Es gab auch öfters kleine Momente. Das waren dann 

aber eher Motivations- und Disziplinprobleme (lacht). 

Die kann man dann irgendwie doch wieder lösen. Was 

ich gerne mache. Also ich bin telefonsüchtig (lacht). 

Dann rufe ich jemanden an und spreche darüber (lacht). 

(B17, Pos. 224-227) 

Ersten kann ich telefonieren wann ich will. Ich bin ein 

Mädchen, das sehr viel telefoniert. Viele Bekannte 

wohnen auch außerhalb. Ich habe noch viele Kontakte 

und das kann ich einfach machen. In der stationären 

Behandlung ist das alles nicht möglich. Da ist man so 

eingeschränkt. (B10, Pos. 192-196) 

Rituale Ich habe mir bei der Trauer geholfen. Also ich bin 

niemals über die Trauer hinweg. Das schaffe ich nie, 

weil ich meinen Mann gern gehabt habe. Also wir 

sammeln Bären. Und (…) und zwar hat jeder von uns 

einen kleinen Bär gehabt. Der Bär mit dem ich geschla-

fen habe. Wie Kinder quasi. Wir waren so spielerisch. 

Und da habe ich meinen Bären in die Urne meines 

Mannes gelegt. Und wo er mit geschlafen hat, mit dem 

schlafe ich jetzt. Mit dem erzähle ich auch. Ich habe 

auch morgens zum Frühstück zum Beispiel habe ich 

immer zwei Lichter an und ein Bild von meinem 

Mann. Ich erzähle dann sehr viel mit meinem Mann. 

Das hilft mir (…). (B10, Pos. 108-116) 

(…) Aggressionen raus lassen. Also ich habe auf der 

Arbeit Stahlkappenschuhe an. Die nutzen manchmal 

nichts, wenn ich so feste gegen einen Kessel oder Ma-

schine schlage. Das ist mein Aggressionsabbau. Ich 
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habe das letzte Mal auf der Arbeit auch einfach ganz 

fest geschrien. Da kam dann jemand von hinten und 

fragte, was ist denn jetzt los. Ich habe dann gesagt, dass 

ich mal Wut raus lassen musste. Für mich selbst. (B11, 

Pos. 264-269) 

Duschen man kann duschen. (B1, Pos. 278) 

Ich hatte zum Beispiel immer Angst duschen zu gehen, 

weil ich gedacht habe, wenn die Pfleger oder Schwes-

tern denken, dass ich irgendwelche scheiße mache und 

kommen dann einfach in die Dusche. Da hatte ich 

immer Angst duschen zu gehen. Da bin ich nur alle 

vier Tage duschen gegangen, weil ich Angst hatte. 

Daheim fühle ich mich einfach wohler. (B13, Pos. 260-

264) 

Sport Also gehe ich zum Sport.(B6, Pos. 66) 

Wir können zum Sport gehen. (B9, Pos. 250) 

Musik Also wenn es mir schlecht geht, dann höre ich ein 

bestimmtes Lied. Das habe ich auch in meinem Face-

book Profil drin. Das hat mir auch damals „/“. Also der 

Text von diesem Lied hat mir damals auch sehr gehol-

fen. Wo ich stationär war. Da heißt es im Refrain, 

wenn dich das Leben wieder nieder streckt und du 

liegst mit dem Gesicht im Dreck, fang an zu graben, 

denn dort ist es verborgen, das Gold von morgen. Die 

erste Strophe ist auch sehr gut. Dann geht es weiter. 

Lang ist der Tag und kurz ist die Nacht, wieder grund-

los aufgewacht und nichts gelingt und alles soll. Also 

das Lied spiegelt einen Therapiehintergrund. Also 

wenn man sich damit identifizieren kann. (B8, Pos. 

190-198) 

Dann mache ich mir laut Musik an und nehme mir den 

Lappen in die Hand und (lacht) dann nimmt alles sei-

nen Lauf. (B18, Pos. 205-206) 

3.6 Autonomie-

förderung 

Selbstbestimmung Ja. Zuhause-Behandlung ist für mich auch eine Sicher-

heit. Nicht das ausgeliefert fühlen. Es ist mein Reich. 

Und „ähm“. Ja, das gibt mir Sicherheit. Das habe ich 

mir aufgebaut und da pfuscht mir auch keiner rein. Ich 

komme nicht irgendwohin und dann muss ich mir ein 

Bett mir vier Leuten teilen. Oder muss ständig warten, 

dass ich einen Termin kriege. Das ist sehr schwierig. 

Deshalb ist das für mich hier optimal. (B14, Pos. 426-

431) 

Also es ist sehr, sehr schön. Man kann machen was 
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man will. Man kann gehen wann man will. (B12, Pos. 

148-149) 

(…) Ich war auf einer offenen Station. Ich hatte trotz-

dem das Gefühl, dass ich hier eingesperrt bin. Ich kann 

hier nicht einfach raus und machen was ich will. Das 

ist ein sehr großer Vorteil. Weil ich in meiner Woh-

nung das Gefühl habe, wenn ich jetzt Bock habe, dann 

stehe ich auf und gehe raus. (B7, Pos. 183-186) 

Oder wenn man auch einfach nur Lust hat sich auf die 

Couch zu legen oder auf das Bett zu setzen und dann 

sieht man sich einfach einen Film an. (B4, Pos. 221-

223) 

Freiheit Also sehr wichtig. Man ist halt freier. (B8, Pos. 164) 

Dass es eine gewisse Freiheit hat. Wenn man in der 

Klinik ist, dann ist das schon wieder ganz anders struk-

turiert. (…) Ich speziell bin jemand, die nicht zum 

Betreuer geht. Man hat zum Beispiel in der Klinik auch 

einen eigenen Betreuer oder Ansprechpartner. Ich habe 

mich immer geweigert. Die sind mir immer hinterher-

gerannt (lacht). Das fand ich noch nerviger. Zuhause 

hat man das nicht. Für mich war das einfach angeneh-

mer. (B15, Pos. 29-34) 

Hier kann ich mich frei bewegen. (B14, Pos. 301-302) 

Selbstdisziplin und 

Eigeninitiative 

Und diese Unterstützung. Ich wollte das damals von 

mir aus. Auch ohne Tabletten durchs Leben weiterge-

hen. Ich wollte nicht wie meine Mutter mit 56 tablet-

tensüchtig sein. Sechs Antidepressiva. Da eine Ibu. Da 

eine Tilidin. Ich wollte von mir aus gesund werden. 

Ohne Tabletten. Darum gehe ich immer noch zur 

Selbsthilfegruppe. (B11, Pos. 57-61) 

Achtsamkeit und Selbstdisziplin. (B17, Pos. 202) 

Also das ist auch meine Sache. Wenn es mir nicht gut 

geht und ich mich nicht melde, dann ist das mein Prob-

lem. Dann kann keiner etwas dafür. Das muss auch von 

mir kommen. Ich brauche auch eigene Motivation, um 

mir zu helfen und Hilfe anzunehmen. (B12, Pos. 169-

172) 

Das war dann nach dem stationären Aufenthalt, da wo 

man an der Hand geführt würde, wurde dann die Ei-

geninitiative notwendig. Also gehe ich zum Sport oder 

zur Entspannung. Das war dann so die Eigeninitiative. 
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(B6, Pos. 65-67) 

Also bei psychischen Erkrankungen ist das eigene 

Einbringen in die Sache unabdingbar wichtig. (B17, 

Pos. 209-210) 

Selbstmanagement Aber auch so was, dass ich mir einfach komplett mei-

nen Tag selbst strukturieren kann. Das kann ein Vorteil 

sein. Muss es aber nicht. Aber an den Tagen, wo es mir 

relativ gut geht, finde ich das viel besser. So kann ich 

sagen, dass ich das heute Vormittag am Computer 

mache. Heute Nachmittag mach ich das und das. Im 

stationären Rahmen geht das nicht. Da gibt es einen 

Tagesplan. Da bekommst du gesagt, was du machen 

musst. Das hat Vorteile. Gerade an schlechten Tagen. 

An Tagen, wo es einem gut geht, ist es besser, wenn 

man auch ein bisschen selbst planen kann. (B7, Pos. 

189-196) 

(…) also in den meisten Fällen entscheide ich allein. 

Das soll auch so bleiben. Natürlich gibt es auch die 

gesetzliche Betreuung. Sie hat mir aber die Verwal-

tungsfreiheit zugesagt. Also die Selbstverwaltung. Das 

ist sehr wichtig, dass keine Entscheidungen über mei-

nen Kopf hinweg entschieden werden, mit denen ich 

nicht einverstanden bin. (B17, Pos. 190-194) 

Es ist auch schön, dass man alles alleine machen muss. 

Das Leben ist halt so. Manchmal positiv und manchmal 

negativ. (B12, Pos. 165-166) 

Also ich denke, ich bin eher rausgeholt worden aus 

diesen Tiefen. Selber mache ich da nicht viel. (B15, 

Pos. 262-263) 

Verfügbarkeit von 

Eigentum 

Also das man sich einfach mit seinen eigenen Sachen 

beschäftigen kann und man alles  da hat. Und man nicht 

erst einmal überlegen muss, was könnte ich den jetzt 

machen. Sondern direkt worauf man Lust hat, auch 

direkt machen. (B4, Pos. 218-221) 

Ach Gott. Ich weiß es nicht. Also ich finde es gut, dass 

ich schon so lange nicht mehr in der Klinik war. Dass 

ich mich seit dem elften August nicht mehr selbstver-

letzt habe. Das ist für mich ein halbes Leben. Es ist 

auch eigentlich schwer. Also sollte man meinen. Ich 

habe ja wirklich alles im Schrank. Ich habe Skalpell, 

Verbandsmaterial. Also wirklich alles. Aber ich muss 

sagen. Das ist wie der Widerspruch mit der Klinik. Es 

hilft ja eigentlich, obwohl mir das schadet. Und mir 

geht es besser. Ich denke weniger über Selbstverlet-
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zung nach, wenn ich weiß, ich habe alles da. Das beru-

higt mich. (B13, Pos. 445-452) 

3.7 Theorie- Praxis 

Transfer 

Gezielte Problem-

bewältigung 

Also die ambulante Betreuung ist viel alltagsnäher. 

Hier kann ich alles direkt im Alltag anwenden. Der 

Theorie-Praxis Transfer fehlt in der Klinik total. Hier 

können wir gezielt meine Probleme angehen. (B16, 

Pos. 301-304) 

In der ambulanten Pflege stimmt direkt der Theorie-

Praxis Transfer. Da können wir direkt alles auf den 

Tages- oder Wochenplan abstimmen. (B18, Pos. 173-

174) 

Realistische Rah-

menbedingungen 

„Ähm“ wenn sie hier ist, dann ist das hier schon ir-

gendwie integriert. Ich weiß nicht, wie ich das be-

schreiben soll. Wenn ich auf meinem Sofa liege und 

diese Meditationsübungen mache, dann weis ich schon 

mal, wie sich das anfühlt und dann kann ich das kopie-

ren, quasi, für mich selbst. Aber wenn ich das da lerne 

und zu Hause umsetzen soll, dann ist es nicht dasselbe. 

Da habe ich eine ganz tolle Yogamatte und ein ganz 

toller Raum, keine Ahnung und andere Leute und die 

Therapeutin bei mir, weiß nicht. (B2, Pos. 224-231) 

Stationär war der Vorteil, dass man 24/7 die Betreuung 

hatte und die Unterstützung. Das immer jemand da 

war, auf den man zurückgreifen konnte. Also vor Ort. 

Der Nachteil ist. Es hilft in diesem Moment, aber man 

kann es im Alltag nicht anwenden. Also die Erfahrung 

habe ich gemacht. Mir ging es auf der Station gut. Ich 

habe Fortschritte gemacht. Als ich dann wieder Zuhau-

se war, nach ein paar Wochen bin ich immer weiter 

runter gegangen. Es ist halt ein komplett anderes Le-

ben. Ob man sich jetzt komplett auf sich selbst kon-

zentriert oder noch einen Alltag zum Meistern hat. 

Vielleicht hat man auch einen Hund. Vielleicht hat man 

Kinder. Man hat den Haushalt noch zu machen. Der 

Alltag hat so viele Seiten, die man in der Klinik nicht 

hat. Man kümmert sich nicht um das kochen. Man 

kümmert sich nicht um irgendwelche Haushaltsarbeiten 

oder Putzarbeiten. Man konzentriert sich vollkommen 

auf sich. Das ist Zuhause nicht gegeben. (B18, Pos. 

158-170) 

Praxisbegleitung Man lernt etwas in der Klinik. Wie wir vorhin schon 

gesagt haben. Wo sie wissen wollten, was der Vorteil 

ist. Genau, das ist es. Das ist das Problem. Was du 

quasi in der Klinik dieses theoretische, in die Praxis 

umsetzt. Mit den entsprechenden Problemen die man ja 

hat. Es ist ja jetzt nicht so, nur wenn man das gelernt 
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hat, dass das hier jetzt alles super besser ist. Man muss 

ja, es ist ja ein stetiger Kampf. Und es ist halt besser, 

wenn jemand da ist und daneben steht und sagt, hey, du 

schaffst das, ich bin hier. (B2, Pos. 323-329) 

Was ich auch noch positiv mitnehmen kann, wenn man 

sich persönlich sieht. Dann kann man auch Übung 

gemeinsam anwenden. (B8, Pos. 153-154) 

Anwendung der 

Therapieerfahrung 

Dass man die Therapieerfahrung auch Zuhause anwen-

den kann und weiterhin ernst nimmt. Denn alles andere 

wäre sinnlos. (B6, Pos. 261-262) 

 

 

6.3.2.4 Behandlungscharakteristika 

Die vierte Hauptkategorie Behandlungscharakteristika stellt den letzten Wirkfaktor der psy-

chiatrischen Zuhause-Behandlung da. Inhaltlich werden die typischen Charakteristika der 

Zuhause-Behandlung aufgegriffen, die aus der Sicht der Teilnehmer: innen als wichtiger 

Wirkfaktor im Genesungsprozess stabilisierend wirkt. Die Kategorie setzt sich aus den Sub-

kategorien Behandlerkontinuität, Behandlungskontinuität, 24/7 Erreichbarkeit, Digitale Un-

terstützung durch Videokonferenz, Entlastung von Bezugspersonen, Freie Steuerung von 

therapeutischen Maßnahmen, Umwelt- und Angehörigeneinbezug, Flexibilität und Interdis-

ziplinarität zusammen. Alle Subkategorien mit entsprechenden Codes und Interviewbelegen 

sind aus der Tabelle 11 zu entnehmen.  

Die Merkmale und Eigenschaften der psychiatrischen Zuhause-Behandlung zielen auf eine 

personenzentrierte Versorgung („Die gehen wirklich auf einen ein.“ (B15, Pos. 51-52)) im 

häuslichen Umfeld ab. In der Gesamtbetrachtung sind die drei Subkategorien Behandlerkon-

tinuität, Behandlungskontinuität und die 24/7 Erreichbarkeit besonders herausgeragt. Die 

Teilnehmer: innen berichteten, dass diese Kontinuität in jeder Ausrichtung und die Gewiss-

heit einen permanenten Ansprechpartner zu haben, einen sehr großen stabilisierenden Ein-

fluss auf den Genesungsprozess haben. Die drei Subkategorien sind charakteristisch für die 

Zuhause-Behandlung und vermitteln („…Sicherheit und Stabilität“ (B16, Pos. 353)). 

Im Vordergrund steht besonders die Behandlerkontinuität. Einen Ansprechpartner zu haben, 

zudem ein langjähriges Vertrauensverhältnis besteht („Ich kannte sie ja dann eine lange 

Zeit.“ (B12, Pos. 84)). Durch eine langjährige Betreuung durch die gleiche Bezugsperson ist 

das Vertrauensverhältnis stetig gewachsen. Mit der Bezugsperson werden die Assoziationen 

(„…Schutzperson“ (B12, Pos. 84)), („…Vertrauensverhältnis ist ziemlich hoch. Auch dieser 
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Stellenwert…“ (Transkription_B14, Pos. 147)) oder („…einen sehr guten Draht“ (B17, Pos. 

49)) hergestellt. Mit dem Vertrauen konnten sich die Teilnehmer: innen öffnen und frei über 

ihre Gefühle und Emotionen sprechen („Ich konnte dann alles erzählen.“ (B12, Pos. 84-

85)). Die anfängliche Skepsis oder das Misstrauen konnte durch diese Kontinuität gelegt 

werden („…diese misstrauen ist nicht mehr da.“ (B14, Pos. 145-146)). Diese langjährige 

Betreuung fördert zudem das gegenseitige Verständnis. Es wird von einer („…gemeinsamen 

Vergangenheit“ (B16, Pos. 87)), durch das erste Kennenlernen von früheren stationären 

Behandlungen, gesprochen. Dadurch konnten die Bezugspersonen die Entwicklung des Ge-

nesungsprozesses miterleben („Er kannte mich schon von der Station. Er hat meine Entwick-

lung ja miterlebt.“ (B6, Pos. 120-121)). Das Kennen der Lebens- und Krankgeschichte wird 

durch die Teilnehmer: innen als sehr großer Vorteil beschrieben. Durch das Kennen müssen 

die Teilnehmer: innen nicht („…von Null anfangen“ (B18, Pos. 104)). Auch müssen trauma-

tisierende Ereignisse nicht jedes Mal neu aufgegriffen werden („Meine Bezugsperson greift 

das nicht mehr auf. Ich will auch nicht immer daran erinnert werden.“ (B17, Pos. 92-93)). 

Ein erneutes Aufgreifen der Lebensgeschichte wird durch die Teilnehmer: innen abgelehnt 

(„Ich habe das hinter mir. Ich finde es nicht gut, wenn ich jedes Mal von vorne an fangen 

müsste.“ (B14, Pos. 176-177)). Zudem können gesundheitliche Veränderungen sofort er-

kannt werden und entsprechende Maßnahmen zielgerichtet eingeleitet werden („…welche 

Medikamente er damals gehabt und heute.“ (B9, Pos. 172)). Die Teilnehmer: innen und die 

Bezugsperson haben in diesem Rahmen einige Krisen gemeinsam durchlebt. Dadurch hat 

sich die Bindung gefestigt und ein freundschaftliches Verhältnis ist entstanden 

(„….irgendwie ist es auch ein Freund für mich geworden.“ (B14, Pos. 144)). Als vorteilhaft 

hat sich auch die sektorenübergreifende Weiterbehandlung erwiesen („…war es dann vom 

Vorteil, dass es dieselbe Ärztin war.“ (B15, Pos. 44)). Besonders negativ wurde ein ständiger 

Personalwechsel wahrgenommen. Alle Vorteile die sich durch diese Kontinuität entwickelt 

haben, werden durch erneutes Misstrauen und Distanz überdeckt („Da kommt wieder dieses 

Misstrauen suchen und auf Distanz gehen“ (B6, Pos. 107-108)). Es wird berichtet, dass die-

ses Vertrauensverhältnis wegbricht („…entwickelt sich auch eine Vertrauensbasis (B18, Pos. 

96)) und die Teilnehmer: innen Schwierigkeiten haben sich erneut zu öffnen („… mich im-

mer wieder zu öffnen“ (B18, Pos. 98)) oder erneutes Schamgefühl entwickeln („…wieder 

Scham mich zu öffnen“ (B6, Pos. 109)). Dazu kommt, dass die Teilnehmer: innen sich erneut 

auf eine Person einlassen müssten („…ständig auf jemanden eingehen“ (B15, Pos. 77)) und 

dies mit großen Anstrengungen verbunden wäre. Auch die Lebensgeschichte erneut aufleben 

zu lassen und eventuelle Retraumatisierungen damit auszulösen („…Leute die einen nicht 

kennen“ (B13, Pos. 47)). Auch zu wissen, dass nach einem stationären Aufenthalt immer 
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eine Nachsorge gewährleistet ist („Und das ist auch super, weil man dann mit einem ruhigen 

Gewissen nach Hause geht, weil man weiß, man ist nicht alleine.“ (B2, Pos. 33-34)). In die-

sem Kontext spielt die Behandler- als auch die Behandlungskontinuität eine besonders hohe 

Rolle im Genesungsprozess. Die Behandlungskontinuität wird bei der psychiatrischen Zu-

hause-Behandlung an den situativen Bedarf angepasst („Also alle vierzehn Tage, ist das 

besser für mich.“ (B17, Pos. 15-16)). Die Behandlungsintensität wird durch die Lebensge-

schichte der Teilnehmer: innen bestimmt. Befindet sich ein Mensch erst am Anfang seines 

Krankheitsgeschehens, besteht eine akute Krise oder befindet sich der Mensch in einem 

stabilen Zustand („Meine Bezugsperson kommt unterschiedlich. Einmal die Woche oder alle 

zwei Wochen. In Krisenzeiten auch drei Mal die Woche.“ (B9, Pos. 240-242).  

In jeder Phase ist es am Wichtigsten, dass immer ein Ansprechpartner zur Verfügung steht 

(„Ich hatte immer einen Ansprechpartner.“ (B14, Pos. 50) Zu wissen, dass immer eine An-

sprechperson zur Verfügung steht, vermittelt wiederum Sicherheit („Was mir besonders 

geholfen hat, war die Sicherheit. Also ich habe eine Bezugsperson, kann zu ihr gehen.“ (B7, 

Pos. 21-22)) und Stabilität („…fühle ich mich stabiler.“ (B17, Pos. 14)). Im Vordergrund 

steht hierbei nicht nur eine akute Krise oder die Krankheit an sich, sondern auch die Bewäl-

tigung von Lebensanforderungen („…durch das ganz normale Leben zu kommen“ (B11, 

Pos. 289-290)). Diese Lebensanforderungen und Lebensumstände machen eine Behand-

lungsdauer unberechenbar und kann sich durch neue Situationen oder Gegebenheiten rasch 

ändern  („Es ist einfach zu viel passiert. (…) Deshalb, keiner hätte von uns erwartet, dass ich 

länger als ein Jahr dabei bin.“ (B2, Pos. 115-117). Durch die hohe Rezidivlage sind lebens-

lange Begleitung erwünscht („Also ich brauche es immer.“ (B12, Pos. 228)). Wichtig ist hier 

die Regelmäßigkeit der Gespräche („…in meinem Fall durch regelmäßige Gespräche.“ (B7, 

Pos. 201)). Diese werden durch die Teilnehmer: innen als wesentlich effektiver wahrge-

nommen, als im stationären Rahmen. Diese größere Effektivität wird durch Zeit („Hier be-

komme ich von meiner Bezugsperson eine Stunde.“ (B10, Pos. 203-204)) und intensivierte 

Gespräche („Also das ist sehr anstrengend.“ (B11, Pos. 287)) verbunden. Eine zeitliche Reg-

lementierung durch beispielsweise Kostenfaktoren wäre mit Druckgefühlen („…unter Druck 

setzen“ (B10, Pos. 258-259) oder Ängsten („Es war auch generell so beängstigend, weil ich 

Angst hatte, dass ich wieder alleine bin.“ (B18, Pos. 223-224)) verbunden.   

Diese Gefühle versucht die psychiatrische Zuhause-Behandlung mit der 24/7 Erreichbarkeit 

zu kompensieren. Die Sicherheit zu haben, dass die Teilnehmer: innen in jeder Lebensphase 

und Lebenssituation einen Ansprechpartner haben („Diese Sicherheit, ich kann jetzt hinge-

hen. Das hilft einen, dass man doch nicht komplett alleine ist.“ (B7, Pos. 25-26)). Kleinig-

keiten können, wie der Wechsel eines Stromanbieters („Das war ein Stromanbieter. Die 
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haben mir ein Strick daraus gedreht, dass ich ja gesagt habe.“ (B10, Pos. 55-56) oder Ter-

mine wahrzunehmen („…in der schlimmsten Zeit habe ich es gerade Mal um die Straßen-

ecke gepackt“ (B16, Pos. 39-40)), auslösende Faktoren sein. Die 24/7 Erreichbarkeit bietet 

hierdurch ein Sicherheitsnetz in jeder Lebensphase („Es ist auch so ein Netz. Es fängt einen 

auf.“ (B15, Pos. 337-338)). Befinden sich die Teilnehmer: innen in einer akuten Krise, wird 

der sofortige Ansprechpartner als besonders wertvoll angesehen („Am meisten hat mir gehol-

fen, dass Sie jeder Zeit erreichbar waren. Das heißt, wenn ich Probleme hatte, konnte ich 

direkt anrufen.“ (B12, Pos. 24-25), um ein größeres Ausmaß zu verhindern („Wenn man 

Probleme hat, kann ich immer reden. Sonst gibt es irgendwann einen Stau und dann explo-

diert es.“ (B12, Pos. 133-134)). Das sofortige Handeln wird in der psychiatrischen Zuhause-

Behandlung durch eine telefonische Krisenintervention („Es gab ja Tage, wo es mir total 

schlecht ging. Das kam ja wie im Fluge. Und wenn ich dann, wenn es mir so schlecht ging 

und ich Weinkrämpfe hatte, dann konnte ich Sie telefonisch erreichen. Das hat mir sehr, sehr 

viel geholfen.“ (B3, Pos. 52-55)) oder WhatsApp („Ich schreibe ihr ja auch oft im 

WhatsApp. Auch wenn es mir schlecht geht. Das ist auch gut. Sie sagt dann auch ihre Mei-

nung dazu.“ (B13, Pos. 73-75)) ermöglicht. Auch in Urlaubs- oder Krankheitsphasen der 

Bezugspersonen werden Vertretungen organisiert („…wo meine Bezugsperson mal im Ur-

laub war, da konnte ich auch sofort anrufen. Da hatte ich einen Ersatz bekommen.“ (B4, 

Pos. 83-84)). 

Abschließend sollte erwähnt werden, dass die digitale Kommunikation über Telefon, 

WhatsApp oder Video ausschließlich der Krisenintervention oder der Kompensation von 

besonderen Umständen dienen sollte. Besondere Umstände meint beispielsweise die Weiter-

führung der Behandlung aufgrund einer Rehabilitation („…orthopädischen Reha“ (B6, Pos. 

156)) oder die Überbrückung der COVID-19 Pandemie („Auch diese Videotelefonie hat 

mich in der Corona Zeit sehr unterstützt.“ (B11, Pos. 17-18)). Als Ultima Ratio wird der 

persönliche Kontakt („…persönliche Interaktion ist die Grundvoraussetzung in der psychia t-

rischen Arbeit.“ (B17, Pos. 167-168)) gewertet, aufgrund dem Wegfall der zwischenmensch-

lichen („…einfach ein anderes Gefühl“ (B12, Pos. 142)) und der non verbalen Kommunika-

tion („Man sieht auch eigentlich nicht wirklich, wie die Person reagiert. Auch die Gestik, die 

Mimik und so.“ (B4, Pos. 185-186)). 

Zusammenfassend ist deutlich zu erkennen, dass die Merkmale der psychiatrischen Zuhause-

Behandlung einen sehr positiven Einfluss auf den Genesungsprozess von Menschen mit psy-

chischen Erkrankungen haben. Weitere wichtige Wirkfaktoren der Behandlungscharakteris-

tika wie die Entlastung oder der Einbezug von Bezugspersonen oder die Flexibilität in der 
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Behandlung werden mittels der neun Subkategorien und dazugehörigen interpretativen 

Codeausprägungen per Interviewbelege in der Tabelle 8 dargestellt. 

 

Tabelle 8 Behandlungscharakteristika 

HK 4 Behandlungscharakteristika 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

4.1 Behandler-

kontinuität 

Misstrauen durch 

Personalwechsel 

„Ähm“ und deshalb, wenn ich dann in dieser ambulan-

ten Betreuung, da wusste ich, da habe ich meine Per-

son, da bleibt alles in einem Raum. Eine Person, die für 

mich da war. Ich finde es auch wichtig, dass es immer 

dieselbe Person ist und mit einem Wechsel, hätte ich 

das nicht so gut weggesteckt. Dass es eine Person ist, 

zu der man Vertrauen aufbaut. (B3, Pos. 195-199) 

Unangenehm. Ich tu mich eh schwer, auf das ganze 

einzulassen oder habe mir sehr schwer getan. Und 

wenn das dann noch die ganze Zeit wechselt und sie 

müssen ständig auf jemanden eingehen. Wo sie im 

Prinzip eh nicht wollen. Dann wird es doppelt so 

schwer. (B15, Pos. 75-78) 

Eine ganz fremde Person, wo ich nicht weiß, welche 

Erfahrungen sie bisher gemacht hat, würde ich nicht an 

mich heranlassen. Da kommt wieder dieses Misstrauen 

suchen und auf Distanz gehen. Also damals meine erste 

Bezugsperson gegangen ist, da hatte ich Probleme. Da 

hatte ich wieder Scham mich zu öffnen. (B6, Pos. 106-

109) 

Also ich würde es auch nicht gut finden, wenn ständig 

jemand Neues kommen würde. Das wäre nicht so gut 

(lacht). Also es sollte schon so gut wie es geht die 

gleiche Person sein. Zum Beispiel. Also ich habe die 

aufsuchende Pflege und die Eingliederungshilfe. Das 

ist okay, weil die Eingliederungshilfe habe ich jetzt 

zwei Jahre. Da wurden mir jetzt zwei Jahre genehmigt. 

Jetzt habe ich zwei Jahre lang die gleiche Person 

„ähm“ die mich betreut. Da entwickelt sich auch eine 

Vertrauensbasis. Aber wenn jetzt regelmäßig ein 

Wechsel wäre. Das könnte ich gläubig nicht. Mir wür-

de es schwer fallen, mich immer wieder zu öffnen. 

Immer wieder das Vertrauen aufzubauen. Immer wie-

der neu den Menschen kennenlernen, weil man versteht 

sich ja auch nicht mit jeden Menschen gut. Man mag ja 

auch nicht jeden Menschen. Das wäre dann nichts für 
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mich. Der ständige Wechsel. Das könnte ich nicht 

machen. (B18, Pos. 90-101) 

Langjähriges Ver-

trauensverhältnis 

So eine Schutzperson. Ich kannte sie ja dann eine lange 

Zeit. Ich konnte dann alles erzählen. Wenn ich Proble-

me hatte, haben wir immer nach Lösungen gesucht. 

Das war immer positiv. Sie haben nie etwas Negatives 

gewollt. (B12, Pos. 84-86) 

(…) Also auf jeden Fall der Aspekt der längeren Be-

gleitung. Das man mich kennt und dieses Mitgefühl. 

Dadurch, dass man sich schon länger kennt. (B6, Pos. 

132-133) 

Das ist ein sehr gutes Verhältnis. Man fühlt sich wirk-

lich gut aufgehoben vor. Auch wenn man das nicht 

meinen könnte, weil man ja nicht stationär da ist. (B2, 

Pos. 26-28) 

Also als sie das letzte Mal hier war, habe ich auch zu 

ihr gesagt, dass ich Angst habe, wenn Sie mal in Rente 

geht. Da hat sie gelacht und gesagt, dass sie noch ein 

paar Jahre arbeiten muss. Also ich kann mir das nicht 

vorstellen. Ich müsste dann die Bezugsperson wech-

seln. Also ich glaube, dass ich zu keinen weiteren Per-

son mehr so ein gutes Verhältnis aufbauen könnte. 

(B13, Pos. 131-135) 

Kennen der Lebens- 

und Krankenge-

schichte 

Aktuell fällt mir alles psychisch auf den Kopf. Da 

einfach einen Ansprechpartner zu haben. Also diese 

Bewältigungssachen sind mit meiner Bezugsperson 

ganz gut gelaufen. Jetzt is t es nicht mehr so schwierig 

für mich, mit jemanden anderen anzufangen. Das 

schwierige habe ich bearbeitet. Wenn ich jetzt noch 

mal anfangen müsste und meine Lebensgeschichte 

erzählen müsste. Das will ich auch nicht. Da hätte ich 

ein Problem. Das will ich nicht. Ich habe das hinter 

mir. Ich finde es nicht gut, wenn ich jedes Mal von 

vorne anfangen müsste. Deswegen ist es für mich 

wichtig, dass meine neue Bezugsperson als Ansprech-

partner da ist. (B14, Pos. 170-178) 

Meine Bezugsperson greift das nicht mehr auf. Ich will 

auch nicht immer daran erinnert werden. Das würde 

nur unnötige psychische Energie auffressen. Diese 

Energie kann ich besser in andere Sachen reinstecken. 

Da habe ich keine Lust ständig das zu wiederholen. 

(B17, Pos. 92-95) 

Ja, aufjedenfall. Sie kennt mich schon ewig. Ich glaube 

seit 2013. Sie hat halt mitbekommen, wie ich bin. Ich 
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bin froh, dass sie mir das angeboten hat. (B13, Pos. 42-

43) 

Ich müsste auch jedes Mal meine Lebensgeschichte 

neu erzählen. Das will ich nicht. Man würde dann 

ständig alles wieder hoch holen. Ich würde quasi im-

mer wieder von Null anfangen, anstatt es mir dann 

helfen würde. (B18, Pos. 102-104) 

Sie sieht auch, welche Medikamente er damals gehabt 

und heute. (B9, Pos. 172) 

Gemeinsame Ver-

gangenheit 

Also bei der ersten Bezugsperson war das so, dass ich 

gerade frisch von der Station kam. Er kannte mich 

schon von der Station. Er hat meine Entwicklung ja 

miterlebt. Ich hatte Ihn immer als Vertrauensperson 

dabei. Und da öffnet man sich ganz anders. (B6, Pos. 

119-122) 

„Ähm“ also meine aktuelle Bezugsperson war damals 

nicht meine Bezugsperson gewesen. Er war zuerst 

Krankenpfleger von einer Station. Und daher kennen 

wir uns. Haben uns innerhalb der Station kennengelernt 

und Gespräche gehabt. Auch nicht so oft. Dann habe 

ich Ihn wieder in der Ambulanz angetroffen. Das war 

kein Problem. Das war sogar gut. Ich pflege gerne 

Kontakte zu den Menschen die ich kenne. Dann habe 

wir uns 2020 wieder gesehen. Das war an dem Tag, wo 

ich ausgetickt bin. Da hat er mich in die Klinik ge-

bracht. Das wollte ich sogar. Ich bin freiwillig gegan-

gen. (B17, Pos. 57-64) 

Das war „ähm“ super. Muss ich ehrlich sagen. Ich 

kannte meine Bezugsperson aus der Klinik. „Ähm“ da 

war ich in der Klinik. Auf der Akutstation und da hatte 

meine Bezugsperson gerade ein Praktikum gemacht. 

(B16, Pos. 11-13) 

Freundschaftliches 

Verhältnis  

Meine Bezugsperson ist (…). Also was mir als erstes 

einfällt. Sie ist wie eine Freundin für mich. Als zweites 

eine gute Beraterin. Als drittes einfach ein lieber 

Mensch. (B10, Pos. 261-263) 

Die ist ziemlich hoch (lacht). Natürlich führen wir auch 

Gespräche, aber irgendwie ist es auch ein Freund für 

mich geworden. (B14, Pos. 143-144) 

(…) Also das Besondere war (…). Also eigentlich war 

Sie mir schon als Freundin mehr oder weniger ans Herz 

gewachsen. (…) Da dachte ich, oh, das könnte meine 

Freundin sein oder werden. Weil mit dem Begriff, 
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Freundin, gehe ich sehr behutsam um. (B3, Pos. 121-

124) 

Sektoren-

übergreifende Wei-

terbehandlung 

Sie hat sich auch immer über mich erkundigt, muss ich 

auch sagen. Also Sie hat, wenn wir uns zufällig mal im 

Haus getroffen haben, hat Sie gesagt, ich habe gehört, 

so und so und so. Und ich wusste, Okay. Und mit mei-

ner Oberärztin. Da war sowieso noch die Visite. Jeden 

Montag. Also war ich quasi, ja ich habe mich, sie ist 

meine Oberärztin geblieben. Denn alle anderen auf der 

Station, also meine Psychotherapeutin, weil die Mitpa-

tienten auf der Station, die nicht im Team waren, ande-

re Psychologen hatten bekommen. (B2, Pos. 100-106) 

Das sind die ersten Anfänge der Therapie. In die Am-

bulanz bin ich dann nach vier bis fünf Wochen ge-

kommen. Davor hatte ich eine Anschlussbehandlung in 

der Tagesklinik. Die dortigen Bezugspersonen waren 

auch von der Ambulanz gewesen. (B6, Pos. 62-64) 

Veränderte Gefühl-

sinterpretation 

durch psychische 

Erkrankung 

Ich hatte mal beim betreuten Wohnen eine andere Be-

zugsperson gehabt. Das war eine Frau. Also Teamleite-

rin. Sie hatte aufjedenfall eine leitende Funktion. Sie 

hatte ich als Betreuerin. Ich habe dann in 2020 ge-

merkt, dass ich eigentlich immer mehr gegeben habe in 

diese Konstellation. Sie als Betreuerin und ich als Pati-

ent. Also es ist dann was vorgefallen. Ich habe dann 

irgendwann gemerkt, als ich meine Psychose und mei-

ne Krankheitsphase wieder verarbeitet hatte, dass willst 

du so nicht mehr. Es kommt nicht das zurück, was du 

sendest. Und dann habe ich gewünscht, dass jemand 

anders meine Bezugsbetreuung macht. Das ist dann 

jemand anderes geworden. (B17, Pos. 142-150) 

4.2 Behandlungs-

kontinuität 

Situativ angepasste 

Behandlungs-

intensität 

Oder vor der Kirche. Also mehr sag ich dazu nicht. 

Wie in den Medien. Also da geht ein Trigger los und 

dann brauche ich einfach jemanden zum Reden. Dann 

rede ich mit meiner Bezugsperson darüber und dann 

geht es mir auch besser. Also so ganz alleine ist es 

schwierig. Man braucht einen Ansprechpartner. (B14, 

Pos. 334-338) 

Das Beste Beispiel ist bei mir und meiner Bezugsper-

son. Wir haben einen ständigen Kontakt. Das ist mir 

auch sehr wichtig. Meine Bezugsperson kommt unter-

schiedlich. Einmal die Woche oder alle zwei Wochen. 

In Krisenzeiten auch drei Mal die Woche. Einfach 

flexibel. (B9, Pos. 239-242) 

Und das in regelmäßigen Abständen. Weil ich mittler-

weile weiß, dass so was ganz wichtig ist. Das auch 
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ganz schnell wieder etwas zurückkommen kann oder 

man traurig ist oder man Weinkrämpfe hat. Das finde 

ich sehr wichtig. Also wenn man im Krankenhaus war, 

dass da eine ambulante Betreuung wirklich vom großen 

Vorteil ist und sehr hilfreich ist. (B3, Pos. 219-224) 

Also mich persönlich würde mich das nicht beängsti-

gen. Also für mich persönlich würde es auch reichen, 

wenn man sich ein oder zwei Mal melden würde. Also 

wenn es mir gut geht. Einfach abchecken und Fragen, 

wie es klappt und wie es mir geht. (B15, Pos. 303-306) 

Meine Bezugsperson hilft mir durch das ganz normale 

Leben zu kommen. Also das wäre blöd, wenn es zeit-

lich begrenzt wäre. (B11, Pos. 289-291) 

 

Druckgefühl durch 

zeitliche Reglemen-

tierung 

Ja, genau. Ja, weil dann setzt man sich selbst auch nicht 

unter Druck. Weil man weiß, ich habe nur diese acht 

Wochen. Also so bin ich zum Beispiel. „Ähm“ (…) ich 

war in vielen Kliniken. Ich weiß nur, oh, scheiße, sor-

ry. Ich habe nur so viel Zeit und das hat alles blockiert, 

also ich blockiere. Dann ist, dann ist, es ist, dann ist es 

genau wie dieses Heim kommen und dieser Berg von 

Post. Das ist dann zu viel. Und (…) ja. (B2, Pos. 341-

346) 

Also wir haben das schon ein paar Mal verlängert. Ich 

glaube auch, dass das sinnvoll war. Auch wenn ich 

weiß, dass es irgendwann mal zu Ende ist, habe ich zu 

mindestens noch Zeit gewonnen. Dann könnte ich mir 

noch mal eine Alternative suchen. Bis jetzt haben wir 

aber auch sehr viel erreicht. Einen festen Zeitrahmen 

finde ich nicht gut, weil ich dann das Gefühl hätte, jetzt 

muss ich alles mitnehmen was geht. Muss jetzt alles 

lernen. So schnell wie möglich, dass ich nichts verpas-

se. Und dann gerade dieses unter Druck setzen, das 

bringt dann nichts. Weil dann stürzt man sich vielleicht 

zu viel darein. Oder dann fehlt einem gerade die Kraft 

und man bekommt nichts  mehr hin. Also mir ist es 

lieber, wenn ich nicht genau weiß, wann das Ende ist. 

(B4, Pos. 277-286) 

Das wurde bestimmt drei oder vier Mal verlängert. 

Also das reicht nicht aus. Das müsste verlängert wer-

den. Man spürt das, wenn man allein gelassen werden 

kann. Ich glaube auch, dass mich das unter Druck set-

zen würde. Weil ich denke, boar jetzt meine Bezugs-

person nicht mehr. Das muss ich jetzt erst verkraften. 

(B10, Pos. 256-260) 
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(…) Das der Mensch im Vordergrund der Behandlung 

steht und nicht irgendwelche Tagessätze, die von 

Krankenkassen bestimmt werden, wie Menschen be-

handelt werden sollen. Das im Hintergrund nicht im-

mer diese Uhr Kosten Relevanz tickt. Das ist Kontra-

produkt bei der Behandlung von psychischen Proble-

men. (B17, Pos. 267-271) 

Ängste Also bei der Ambulanz braucht man eine Überweisung 

vom Hausarzt. Ich muss das auf jeden Fall machen, 

weil es mir Stabilität gibt. Ich hätte Ängste, wenn es 

zeitlich begrenzt ist. Deshalb finde ich es gut, wie es 

aktuell ist. (B8, Pos. 224-226) 

Also ich fände es nicht schön, wenn es zeitlich be-

grenzt wäre. Also ich würde mich beängstigt fühlen. 

Aus dem Grund. Man kann ja nicht einfach sagen, sie 

bekommen sechs Stunden, zum Beispiel und damit 

muss es Schluss sein. Dann müssen sie geheilt sein. Bei 

so einem Krankheitsbild, das kann ja über Jahre hin-

ziehen. Es gibt Zeiten, da geht es einem besser, dann 

geht es einem wieder schlechter und man sollte das 

einfach aufbauen können und bei Bedarf auch eigen-

ständig entscheiden können. (B3, Pos. 246-252) 

Also wenn die Ambulanz von Anfang gesagt hätte, 

dass sie mich nur für ein Jahr behandeln würden, dann 

hätte ich direkt gesagt, dass ich das nicht brauche. Ich 

habe dann Angst, dass ich mich dran gewöhne und das 

es mir hilft und gut tut. Wenn es dann wegfällt, dass 

ich dann in ein noch tieferes Loch falle. Also wenn 

meine Bezugsperson gehen würde, dann wäre das rich-

tig kacke. (B13, Pos. 339-344) 

Ich denke, das ist ganz wesentlich. Also ich hatte schon 

ein bisschen Angst, es hieß, dass es irgendwann im 

Oktober enden würde. Als es dann doch weiter ging, 

war ich sehr erleichtert, weil das mich stabilisiert, 

wenn ich diese Gespräche habe. (B1, Pos. 225-228) 

 

Effektive Behand-

lungszeiten 

Daheim ist es einfach viel besser. Da habe ich nur drei 

oder vier Mal in der Woche jemanden, wo ich sehe. 

Also meine Eingliederungshilfe kommt für circa eine 

Stunde und meine Bezugsperson vielleicht für ein ein 

halb Stunden. Das ist ja wesentlich mehr. (B13, Pos. 

224-227) 

„Ähm Des Weiteren (…) der Unterschiede zur ambu-

lanten und stationären Pflegedienst ist eklatant. Also 
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„ähm“ ich habe hier die stationäre Pflege nicht intensiv 

erlebt. Aber das kann in meinem speziellen Fall auch 

einfach so gewesen sein. Ich hatte kaum Gespräche 

oder fast gar keine. Während das in meinem Programm 

der Lottogewinn war, dass ich plötzlich Einzelgesprä-

che hatte, mit wirklich, wirklich engagierten Kollegen 

und Kolleginnen. (B1, Pos. 204-209) 

Und dann hat der Arzt, der mich betreut hat, keine 

Stunde gebraucht, um etwas zu bereden. Das war im-

mer weniger. Hier bekomme von meiner Bezugsperson 

eine Stunde. Und das viel, viel mehr als ein Arzt in der 

Klinik. (B10, Pos. 202-204) 

Es ist der Zeitaufwand. Also man hat natürlich eine 

Person, eineinhalb Stunden in der Woche im Prinzip 

ganz für sich alleine. Das hatte ich auf einer Station 

nicht. Ich war insgesamt sechs Wochen hier auf Station 

gewesen. Da hat man im Prinzip nur Kontakt zu den 

Mitpatienten, aber nicht zu den Bediensteten dort und 

das ist im Wesentlichen der Punkt, dass man dort, dass 

man hier mit einer Person (…) über die ernsteren Be-

langen sprechen kann, beziehungsweise, die Dinge, die 

einem auf dem Herzen liegen und „ähm“ und das es 

nicht gestört wird, durch andere Abläufe oder zum 

Beispiel Mangel an Zeit da ist. Also das ist ganz we-

sentlich gewesen. (B1, Pos. 30-38) 

Regelmäßigkeit (…) in meinem Fall durch regelmäßige Gespräche. 

(B7, Pos. 201) 

Also ich glaube, das sind einfach die vielen kleinen 

Situationen. Einfach diese Kontinuität. Das jemand 

zwei Mal die Woche zu mir kommt und schaut wie es 

mir geht. (B16, Pos. 182-184) 

Das ich regelmäßige Treffen hatte. Und „ähm“ nicht 

alleine war. Das ich Betreuung hatte. Die Betreuung 

war sehr gut. (B18, Pos. 21-22) 

In diesem Moment ging es mir schon etwas besser, 

weil, man fühlt sich nicht mehr alleine. Ja, weil man 

weiß, einmal die Woche kommt jemand, Minium, der 

einem hilft, wenn es richtig Übel sein sollte. (B2, Pos. 

62-64) 

Nachsorge Als ich akut ins Krankenhaus kam und jetzt sofort 

alleine sein soll. Das hat das ambulante sehr gut abge-

fangen. Das ich regelmäßige Gespräch hatte. (B7, Pos. 

299-301) 
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Als es mir richtig schlecht ging, das war, als ich mich 

tatsächlich stationär einweisen lassen habe und auf der 

Station hat man ja ganz andere Bezugstherapeuten, 

zumal meine Therapeutin nicht auf dieser Station arbei-

tet, „ähm“ und trotzdem hat sie sich die Zeit genom-

men, kurz vor Feierabend oder whatever und hat bei 

mir vorbei geschaut und hat mich gefragt, wie es mir 

geht und wollte auch sicherstellen, dass ich nach Hause 

komme, also mit Ihr. (B2, Pos. 94-99) 

Da war ich vier Wochen in der Klinik. Das längste war 

mal ein Jahr. Dann komme ich nach Hause und dann ist 

keiner da. Das Problem ist dann eigentlich nicht gelöst. 

Weil ich dann niemanden hatte, mit dem ich reden 

konnte. Und jetzt. Siehe da. Nach der Klinik ruft meine 

Bezugsperson an und wir machen einen Termin. Also 

eine Nachsorge. Das war früher nicht. Das ist aber ganz 

wichtig. (B14, Pos. 191-196) 

Lebenslange Be-

gleitung 

Das ist gar nicht gut. Man muss immer begründen 

wieso und weshalb. Dabei bleibt der Grund immer der 

Gleiche. Man ändert sich ja nicht. Man braucht es 

immer. Also ich brauche es immer. Ich bin froh, dass 

es genehmigt wird. Aktuell muss alle zwei Jahre ein 

neuer Antrag gestellt werden. Manchmal kürzen die 

auch mein Stundenumfang. Das ist gar nicht gut. Man 

braucht es doch. Aktuell habe ich zwei Stunden in der 

Woche. Auch das wollen Sie kürzen. Ich muss immer 

die Gleichen Fragen beantworten. Wieso, weshalb, 

warum. Das ist total lästig. Ich macht das ja nicht, weil 

ich bock drauf habe. Meine Bezugsperson kommt ja 

nicht zu mir, damit wir X-Box spielen. Ich brauche das 

wirklich. Sonst habe ich keinen Ansprechpartner mehr. 

Mein Hausarzt kenn mich ja gar nicht so richtig. Des-

wegen finde ich das blöd. Ich hoffe, dass es besser 

wird. (B12, Pos. 226-236) 

Als ich vor zwölf, dreizehn Jahren zum Abschluss kam 

in der Psychiatrie. Nach einem dreimonatigen Aufent-

halt. Wo alles probiert worden ist, an Medikamenten. 

Nur nicht das Richtige. Nachdem ich hier auf dem 

Dach stand, wegen dem Risperdal und die Unruhe 

hatte, wollte ich da runter springen. Dann kam ich 

wieder auf die Geschlossene. (B9, Pos. 60-64) 

Was super gut ist, dass ich eine ambulante Bezugsper-

son habe. Ohne würde es auch nicht gehen. So was ist 

super gut. Da hat man auch eine feste Bezugsperson, an 

den man sich immer wenden kann. (B7, Pos. 10-12) 
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4.3 24/7 Erreich-

barkeit  

Telefonische Kri-

senintervention 

Sehr positiv. Sehr, sehr positiv. Also ich war froh, dass 

ich eine Bezugsperson hatte. „Ähm“ unsere Gespräche, 

die wir geführt haben. Ich konnte Sie zum Teil auch 

telefonisch erreichen, wenn es mir „/“. Es gab ja Tage, 

wo es mir total schlecht ging. Das kam ja wie im Fluge. 

Und wenn ich dann, wenn es mir so schlecht ging und 

ich Weinkrämpfe hatte, dann konnte ich Sie telefonisch 

erreichen. Das hat mir sehr, sehr viel geholfen. (…) Ich 

war wirklich froh, dass wir reden konnten und sie hat 

mir dann auch Tipps gegeben, was soll ich machen, 

was kann ich machen in der Situation. Das hat mich 

sehr gestärkt. (B3, Pos. 50-57) 

In Notfallsituationen kann man zum Beispiel seine 

Bezugsperson anrufen. Aber nur wenn das notwendig 

ist. Aber im Augenblick gibt es da keinen Bedarf. 

(B17, Pos. 174-176) 

Und ich hatte auch einmal die Situation, wo ich Ihn 

angerufen habe. Das war auch Thema Essen. Wir hat-

ten nichts zu Hause. Ich konnte nicht einkaufen gehen 

und ich habe eigentlich nichts mehr gegessen. Und 

„ähm“ da habe ich Ihn angerufen. Das hat zwar auch 

geholfen, aber das hätten wir persönlich schneller hin-

bekommen können. Da haben wir nämlich zwei Stun-

den telefoniert. Das hätten wir in einem Termin, die 45 

Minuten dauert, hätten wir das definitiv hinbekommen. 

Deswegen finde ich persönlich eigentlich immer bes-

ser. (B4, Pos. 186-193) 

Sofortiger An-

sprechpartner 

Also was mir zum Beispiel vor drei, vier Wochen pas-

siert ist. Da war ich dankbar, dass ich einfach in der 

Ambulanz anrufen konnte. Das hat sich direkt meine 

Bezugsperson gemeldet. Ich konnte mit ihr reden. Das 

ist natürlich Luxus. (…) Das kann man gar nicht be-

schreiben. (B6, Pos. 228-231) 

Am meisten hat mir geholfen, dass Sie jeder Zeit er-

reichbar waren. Das heißt, wenn ich Probleme hatte, 

konnte ich direkt anrufen. Die haben mir immer gehol-

fen. Egal welche Probleme es gab. (B12, Pos. 24-26) 

Also das war immer so, dass ich jederzeit jemanden 

ansprechen konnte. Egal welche Zeit. Ich war nie al-

lein. Ich konnte jederzeit anrufen und mir konnte im-

mer geholfen werden. Es war immer positiv. Sonst 

wäre ich wahrscheinlich niemals hier draußen. Das 

wichtigste ist, dass man immer einen Ansprechpartner 

hat. Wenn man Probleme hat, kann ich immer reden. 

Sonst gibt es irgendwann einen Stau und dann explo-
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diert es. Das ist nicht gut. Gerade wenn man psychisch 

krank (B12, Pos. 129-134) 

WhatsApp Also ich habe im Oktober einen Tavorentzug gemacht. 

Da hat Sie auch gesagt, dass ich eigentlich in die Klinik 

müsste, weil dann Krampfanfälle bekommen könnte 

oder weiteres. Das war auch eine schwierige Zeit. Da 

habe ich gesagt, dass ich auf keinen Fall in die Klinik 

gehe. Ich mach das daheim. Sie hat dann eingewilligt 

und hat dann aber gesagt, dass ich das nur unter der 

Bedingung mache, wenn ich ihr jeden Abend eine 

WhatsApp Nachricht schreibe. Jeden Abend, zur glei-

chen Uhrzeit. Oder einfach nur ein Smiley. Das sie 

weiß, dass es mir gut geht. So haben wir das dann auch 

gemacht. Das ging auch ein paar Wochen. Ich habe ihr 

dann jeden Abend einen Daumen hoch Smiley ge-

schickt oder habe gesagt, dass es mir heute komisch 

war. Ich habe dies und das. (B13, Pos. 99-108) 

Urlaubs- oder 

Krankheits-

vertretung 

Also die letzten Wochen war es schwierig. Von De-

zember bis Januar war meine Eingliederungshilfe 

krank. Dann im Urlaub und dann wieder wochenlang 

krank. Da hatte ich auch nur einen Termin der Woche. 

Manchmal auch zwei. Das war doof. Da habe ich mich 

gerade dran gewohnt und hinbekommen und dann. Ja. 

Kann man nicht ändern. Aktuell habe ich drei Termine 

in der Woche. (B13, Pos. 327-332) 

Oder wo meine Bezugsperson mal im Urlaub war, da 

konnte ich auch sofort anrufen. Da hatte ich einen 

Ersatz bekommen. Also das ist sehr angenehm, dass 

immer jemand da ist, wenn man ihn braucht. (B4, Pos. 

82-85) 

Also ich kann mich an keinerlei negative Situationen 

erinnern. Da ist überhaupt nichts vorgefallen, dass ich 

sagen würde, das war vielleicht jetzt (…) vielleicht der 

Urlaubswechsel von der Bezugsperson. Aber auch das 

war jetzt auch nicht schlimm, weil die Vertretung auch 

furchtbar nett ist. Also von daher kann ich da echt 

nichts sagen. Ich habe da keine negativen Assoziatio-

nen beziehungsweise etwas Negatives erlebt. Sondern 

nur positive Bedingungen. (B1, Pos. 146-151) 

4.4 Digitale Unter-

stützung durch 

Videokonferenzen 

Ultima Ratio = 

Persönlicher Kon-

takt 

Gar nicht. Also ich habe auch noch eine Therapeutin. 

Wo ich auch noch Therapien mit mache. Durch die 

aktuelle schwierige Situation. Da habe ich mal mit ihr 

telefonisch eine halbe Stunde gesprochen. Das hat mir 

gar nicht gefallen. (B14, Pos. 259-261) 

Nein, das könnte ich mir nicht vorstellen. Ich brauche 
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immer jemanden gegenüber. Da kommt auch dazu, 

dass ich solche Videotelefonie und solche Sachen 

ziemlich ablehne. Man sieht sich ja immer in diesem 

kleinen Fenster und ich gefalle mir dann überhaupt 

nicht. Wenn man sich dann permanent sieht und man 

sich nicht gefällt, kann ich mich überhaupt nicht auf 

das Gespräch konzentrieren. Dieses gemeinsame Erle-

digen würde mich auch total fehlen. (B16, Pos. 210-

215) 

Weil das A, persönlicher Kontakt ist das Ultimo. Das 

ist auch das, was wir brauchen. Da hat man auch 

gleichzeitig den sozialen Kontakt bei. „Ähm“, B, ist es 

einfach, ich guck der Person, mit der ich rede und der 

ich mein tiefstes innere anvertraue, währenddessen in 

die Augen dabei. Oder zu mindestens mal ins Gesicht. 

(B2, Pos. 207-211) 

Also ich finde persönlich besser. Das ist es auch einfa-

cher zu reden. (B4, Pos. 184) 

Erkrankung der 

zwischen-

menschlichen Be-

ziehungsebene 

Also ich könnte das niemals über das Video oder onli-

ne. Das ist auch ein ganz wichtiger Punkt. Das sieht 

man auch in diesen Medien. Also diese emotionale 

Sache fällt ja komplett weg. Ich kann ja einfach etwas 

schreiben, aber wenn jemand vor mir sitzt, ist das ein-

fach was anderes. Da kann man auch Sachen klarstel-

len oder fehlinterpretieren. Oder dann macht man das 

Video aus und dann habe ich etwas vergessen (lacht). 

Und so kann man das immer in den Gesprächen klären. 

Ich habe da noch etwas. Es ist mir auch einfach zu 

unpersönlich. Da kann man auch keinen Blumentopf zu 

gewinnen. (B14, Pos. 270-277) 

Das war auch bei meiner Therapeutensuche mein abs o-

lutes Not-Go, wenn es hieß, dass es nur Online geht. 

Hintergrund ist der, wir Studenten waren in den letzten 

drei Monaten nur Online. Jetzt sind wir immer noch 

Online. Ich habe halt gemerkt, dass es akut zu meiner 

Verschlechterung beigetragen hat. Ich sitze nur noch 

hier und habe keinen Kontakt mehr. Durch einen Inter-

netanruf gehen so viele zwischenmenschliche Kleinig-

keiten verloren. Wie die Person den wirklich reagiert. 

So geht das für mich gar nicht. Also normal wenn man 

an die Uni geht, dann hat man ganz viel Zufallskontak-

te. Man unterhält sich mal mit dem. Man hat eine 

Struktur im Alltag. Man bewegt sich mehr. Man ist 

mehr an der frischen Luft. Und so sitzt man nur noch in 

seinem Zimmer und trifft sich nur noch mit fest geplan-

ten Personen. Keine Ahnung. Mir sind diese Zufalls-
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kontakte sehr wichtig. Auch wenn ich mich nicht sehr 

viel mit ihnen unterhalte. Einfach zu sehen, was ma-

chen andere Leute. Drei Sätze irgendwie zu reden. 

Rumzulaufen. Zu albern. Ohne das alles fest planen zu 

müssen. Das ist so viel wert. Gerade wenn es einem 

nicht so gut geht. (B7, Pos. 144-158) 

Das weiß ich nicht. Also ich hatte insgesamt zwei Vi-

deokonferenzen gehabt. Das war einmal mit dem Kli-

nikum bei der Geburtsanmeldung und einmal bei der 

Suchtberatung. Also ich finde es komisch, wenn ich 

ehrlich bin. Ob ich das regelmäßig machen konnte und 

ob da eine Vertrauensbasis entstehen könnte weiß ich 

nicht. Ich bezweifle es ehrlich gesagt. In der 1:1 Situa-

tion sitzt man der Person gegenüber. Man kann ihr oder 

ihm in die Augen schauen. Es ist anders, als über das 

Telefon oder Internet. Es ist eine ganz andere Situation. 

(B18, Pos. 136-142) 

Weil, das ist so anonym, am Telefon. Selbst über Vi-

deocall. Ich sehe zwar das Gesicht, aber es ist A, Zeit 

verzögert, et cetera p p. Es ist einfach nicht das Glei-

che. Ich denke, gerade wenn es um mentale Probleme 

geht, ist ja dieses Gefühl, sich sicher zu fühlen und 

verstanden zu fühlen, ganz, ganz wichtig, für diese 

Menschen. Und das bekommt man über das Telefon 

oder den Bildschirm nicht hin. (B2, Pos. 211-216) 

Überbrückung der 

COVID19 Pande-

mie 

Am Telefon vielleicht als Überbrückung. Aber ganz 

weglassen wäre nicht gut. Viele Unterstützungen wür-

den dann wegfallen. (B10, Pos. 178-179) 

Auch diese Videotelefonie hat mich in der Corona Zeit 

sehr unterstützt. (B11, Pos. 17-18) 

Nein, dass komplett ablösen nicht. Aktuell machen wir 

nur Videochats durch Corona. Es ist zwar hilfreich, 

aber es ist nicht wie in Präsent. (B5, Pos. 118-119) 

Wegfall der non-

verbalen Kommu-

nikation 

Weil auch am Telefon. Da fängt man gleichzeitig an zu 

reden. Man sieht  auch eigentlich nicht wirklich, wie 

die Person reagiert. Auch die Gestik, die Mimik und 

so. (B4, Pos. 184-186) 

Ich brauche das wie jetzt. Ich könnte das nicht mit 

ihnen am Telefon besprechen. Also das menschliche 

Ansehen und reden und so fällt dann weg. Das ist sehr 

schwierig. Ich könnte mir das nicht vorstellen. (B14, 

Pos. 262-264) 

Behandlungs- Also Videokonferenz würde auch schon wieder gehen, 
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ergänzendes Ange-

bot 

denke ich. Weil da hat man zu mindestens den Sicht-

kontakt. Also, das ist ja dann, schon mal relativ eine 

moderne Form der Kommunikation. Das könnte auch 

gehen. Also ich denke, wobei, „ähm“ persönlicher 

Kontakt ist natürlich immer wesentlich besser, aber 

Videokonferenz würde als Alternative schon gelten 

lassen. (B1, Pos. 262-266) 

Ich könnte mir auch eine Videokonferenz vorstellen. 

Als Computerfetischist (lacht). Natürlich ist 1:1 besser. 

Meine Bezugsperson könnte im Extremfall direkt han-

deln. Bei einer Computerkonferenz ist das sofortige 

handeln nicht gegeben. Angenommen ich würde etwas 

vom Messer erzählen, könnte meine Bezugsperson 

direkt alle Messer wegnehmen. Das würde bei einer 

Konferenz nicht gehen (B9, Pos. 183-188) 

Besondere Umstän-

de 

Bei solchen Situationen ist es natürlich sehr hilfreich. 

Das habe ich auch gerne angenommen. Als ich zum 

Beispiel in der orthopädischen Reha war, konnte ich 

weiterhin an der Selbsthilfegruppe teilnehmen. Das ist 

natürlich eine feine Sache. (B6, Pos. 155-158) 

Nein, nein. Das mussten wir auch schon machen, als 

ich krank war oder meine Kinder krank waren. (B2, 

Pos. 203-204) 

4.5 Freie Steuerung 

von therapeuti-

schen Maßnahmen 

Gesamtpaket Also wenn ich mich für einen von beiden entscheiden 

müsste, dann wüsste ich nicht, für was ich mich ent-

scheiden sollte. Also die Mischung macht es. Ich will 

nicht auf meine Bezugsperson verzichten wollen. Aber 

Eingliederungshilfe hilft auch. (B13, Pos. 344-347) 

(…) also so Schlüsselmomente gab es keine. Es ist eher 

das Zusammenspiel. Also das Mosaik wurde wieder 

zusammengeflickt. Dann hat es wieder funktioniert. 

Also es brauch auch viele Sachen außerhalb der Klinik, 

die mich stabilisieren. Ich bin zum Beispiel seit 30 

Jahren im Schachverein. Ich habe eine Band. Ich be-

komme meinen Englischkurs hier. Ich bin Werkstattrat. 

Ich habe viele verschiedene Funktionen. Ich war früher 

auch noch im Gesangverein. (B17, Pos. 156-161) 

Auf lange Sicht war diese Kontinuität und Aktivierung 

positiv. (B15, Pos. 106-107) 

Eine besondere Situation war das gar nicht. Also es 

war einfach das Gesamte. Die regelmäßigen Treffen 

und das ich eine Person hatte, auf die ich jeder Zeit 

zurückgreifen konnte. Das war das, was mir diese Sta-

bilität gegeben hat. Und es hält jetzt auch noch an. 
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Also eine bestimmte Situation gab es da gar nicht. 

(B18, Pos. 130-133) 

Eher das Gesamtpaket. Das man so ein Stück weit sich 

einzeln jemand anvertrauen konnte. Sich in der Grup-

pentherapie gesehen hat. Durch die Probleme der An-

deren erkennt man quasi sich selbst. Man merkt, man 

ist nicht alleine. Dann war dann Musiktherapie dazwi-

schen. Oder Sporttherapie. Also das Gesamtpaket 

macht es. Diese Mischung. (B6, Pos. 147-151) 

Personen-

zentrierung 

Und das ganze nach Schema F, sondern individuell auf 

die Bedürfnisse der Patienten zuschneiden. Die Men-

schen sind nicht gleich. Es gibt auch Menschen, die 

bisschen aggressiver sind. Da muss man reagieren. 

Dann gibt es auch Menschen, die reden gar nichts. 

Dann muss man das wieder anregen, dass das Gehirn 

wieder in Gang kommt. (B9, Pos. 333-337) 

Aktivitäten haben wir nie gemacht. Das wollte ich aber 

auch nicht. (B14, Pos. 239) 

Das die nicht so eine feste Struktur haben. Also Plan B 

und danach wird vorgegangen. Die gehen wirklich auf 

einen ein. (B15, Pos. 50-52) 

Zielgerichtete 

Maßnahmen 

Also es ist gut zu wissen, dass solche Unterstützungen 

gibt. „Ähm“ also alleine. Also das positives, was meine 

Bezugsperson gemacht hat war, dass er. Also, dass ich 

nicht stationär gehen musste, durch seine ambulante 

Behandlung. Das ich diese Unterstützung erhalten 

habe, die ich in diesem Moment brauchte. (B18, Pos. 

65-69) 

Direkt konnten wir zielgerichtet eingreifen, sodass ich 

nicht zwangsweise in die Psychiatrie muss. Das will 

keiner. Auch ich nicht. Vor allen will ich nicht in die 

eine Klinik eingewiesen werden. (B9, Pos. 244-246) 

4.6 Umwelt und 

Angehörigen-

einbezug 

Familieneinbezug Also. Wenn wir hier Zuhause ein Gespräch zu Dritt 

hatten, war das auch immer sehr aufschlussreich. Wir 

haben uns danach dann auch immer zusammengesetzt 

und darüber geredet. Dann ging es auch um die Erzie-

hung meines Sohns. Durch meine negativen Erfahrun-

gen in der Kindheit hatte ich immer so Trigger gehabt. 

Mach ich das richtig und so. Ja. Das hat immer positive 

Auswirkungen gehabt. (B14, Pos. 382-386) 

Meine Frau durfte auch manchmal dabei sein. Das war 

wirklich toll. Das ist nur zu empfehlen. Sich nur auf 

sich zu verlassen. Das funktioniert nicht. (B5, Pos. 84-
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85) 

(…) Prinzipiell die Gespräche mit meinen zwei besten 

Freunden. Also die abseits der Klinik meine Bezugs-

personen sind. Auch das klärende Gespräch mit meinen 

Eltern. Das war relativ früh. Auch in der jüngeren 

Vergangenheit. (B7, Pos. 132-134) 

Verständnis entwi-

ckeln 

Und habe halt durch das Team, ist es halt dazu gewor-

den, dass die Kinder verstehen, dass die Mama krank 

ist und das die Mama Hilfe braucht und das das aber 

okay ist. Die freuen sich auch, wenn sie kommen. (B2, 

Pos. 244-247) 

Deswegen habe ich mich nur bei Leuten gemeldet, wo 

ich mir absolut sicher war, sie reagieren sinnvoll. Oder 

auch wie meine Eltern. Die müssen das halt wissen. 

(…) Als ich das denen erzählt habe, war es das erste 

Mal, wo ich mich wieder mit Ihnen unterhalten habe. 

Also das war eine Woche nach meiner Einweisung. Als 

ich dann auch schon tagesklinisch war. Ja, also (…). 

Sie haben natürlich besser reagiert, als ich es befürchtet 

habe. Also Sie reden immer noch mit mir. Verständnis, 

warum und weshalb und wie, ist noch nicht da. Son-

dern dann kommt immer noch so eine blöde Frage, 

warum ich jetzt nicht kann oder warum es mir gerade 

nicht gut geht. (B7, Pos. 167-175) 

Neue Ansatzpunkte Das Angebot ist da. Wie zum Beispiel mit meiner Mut-

ter. „Ähm“ das ich mit meiner Mutter reden soll. Da 

haben sie. Ne. Ich habe gelogen. Da wurde mir auch 

schon geholfen. Nur das der Therapeut nicht mit der 

Mama geredet hat, sondern hat mir geholfen, mit mei-

ner Mutter einen Kanal auf zu machen. Zu meiner 

Mutter. Was ich in diesem Moment nicht geschafft 

habe und damit sehr gutes bewirkt. Es war nur ein 

banaler Satz, aber wirksam. (B2, Pos. 361-366) 

Zukunfts-

perspektive 

Bei der ambulanten Unterstützung ging es darum, dass 

wir die Erfolge aus der Tagesklinik hatten, weiterzu-

führen. In der Tagesklinik wurden Gespräche mit mei-

nen zwei Freunden, also auch mit meinen Eltern ge-

führt. Da ging es darum, wie mache ich jetzt weiter, in 

meinem sozialen Umfeld. Wie sehen jetzt meine beruf-

liche und Studiums Perspektive aus. „Ähm“ damit 

haben wir uns beschäftigt. Auch, wo kommt das Prob-

lem her. Das ist halt das, wo man im akuten keine Zeit 

hat, aber das total wichtig ist. (…) Das war es eigen t-

lich. Also das war das Hauptding, was wir im ambulan-

ten gemacht haben. (B7, Pos. 59-66) 
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Kennen von Not-

fallmaßnahmen 

Auch, dass die das verstehen, warum man was, so 

macht. Und auch da, wenn es wieder schwierig ist, dass 

man wieder ins Gedächtnis ruft, was hat mir das letzte 

Mal geholfen. Weil meistens vergisst man in Krisens i-

tuationen einfach alles, was man gelernt hat. Und in 

Situationen, wo man eigentlich weiß, wie man damit 

umzugehen hat, steht man total hilflos da und das dann 

trotzdem jemand da ist, der einem hilft und unterstützt. 

Der einen auch versteht und nicht anmotzt, dass wäre 

blöd oder dumm. (B4, Pos. 242-249) 

4.7 Flexibilität Örtlichkeit Das wäre bei mir bestimmt auch so, wenn das Woh-

numfeld in Ordnung wäre. Also ich kann mir das gut 

vorstellen, dass meine Bezugsperson oder mein Ps y-

chologe bei mir zu Hause vorbei käme, aber (…) da ich 

das kaum habe, hat sich die Sache auf meine Spazier-

gänge beschränkt. (B1, Pos. 218-221) 

Wir haben uns dann draußen getroffen. Meine Bezugs-

person hat bei mir keine Hausbesuche gemacht. Wir 

haben uns eher draußen getroffen und haben dann ein 

Café getrunken. Das fand ich eigentlich auch ganz gut. 

Also das war ziemlich gut. Die Behandlung orientiert 

sich an meinem Alltag. Das ist viel individueller und 

flexibler. (B18, Pos. 40-44) 

Und das ich in meiner eigenen Wohnung war, war für 

mich wichtig. (B15, Pos. 20) 

Termine Also das letzte Mal hatte ich einen Termin von mir 

vergessen. Dann habe ich zu meiner Bezugsperson 

gesagt, dass ich gegen 12 Uhr weg müsste. Also nur 

eine halbe Stunde. Da sagte er, dass das kein Problem 

wäre. Er hätte auch schon mal einen Termin vergessen. 

Von daher sind wir da ganz entspannt. (B14, Pos. 250-

254) 

Durch die ambulante Unterstützung war ich auch fle-

xibler. Wenn ich nicht konnte, dann habe ich angerufen 

und gesagt, dass ich nicht kann. Also wir haben uns 

immer ausgetauscht. Wir haben telefoniert und dann 

haben wir es einfach am nächsten Tag gemacht. (B12, 

Pos. 37-41) 

Das Besondere ist die Flexibilität. Also in den Termi-

nen. (B6, Pos. 21) 

Bedarfe und Be-

dürfnisse 

Ich kann, ich bestimme, wie viel ich machen will oder 

wie viel ich brauche, quasi. „Ähm“ ich kann mich auf 

sie verlassen. Sie sind da. Ich versuche ohne sie auszu-
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kommen. Aber in dem Moment, wo ich sie brauche, 

sind sie zu hundert Prozent da und helfen mir. (B2, 

Pos. 313-316) 

Und dann auch dieses jeden Tag und langsam aus ei-

nander gezogen. Das man zwischendrin auch mal eine 

Pause gemacht hat und gegen Ende dann zusammen 

raus gehen und gemeinsam etwas erledigen. Das war 

zwar anstrengend für mich, aber das hat mich aus dem 

jeweiligen Loch rausgeholt. Also aus dem Tief. (B15, 

Pos. 20-24) 

Wie können wir beruhigen, ohne Medikamente. Wel-

che Unterstützung braucht er. (B9, Pos. 347-35Also 

Hauptpart ist die Flexibilität. Sie schauen, ob ein stati-

onärer Aufenthalt notwendig ist. Also es wurde mir 

auch schon ein oder zwei Mal nahe gelegt, dass ich 

stationär gehe. Das habe ich allerdings abgelehnt. 

„Ähm“ es wird alles als Gesamtes gesehen. Da kommt 

nicht nur einer und gibt einem Tabletten, sondern man 

wird ständig gefragt, wie es einem geht. Auch wenn ich 

schon lange nicht mehr da war. (B6, Pos. 26-29)) 

4.8 Entlastung von 

Bezugspersonen 

Überlastung Auf der anderen Seite waren meine zwei Freunde seit 

nun mehr als neun Monaten für mich da und haben 

mich dabei unterstützt. Denen war allerdings die Häu-

figkeit zu niedrig. Weil, an wen wendet man sich, 

wenn die Therapeutin keine Zeit hat. Dann haben die 

gesagt, dass sie mich nicht immer auffangen können. 

(B7, Pos. 301-306) 

Also in meiner schlimmsten depressiven Phase, da 

musste mich meine Mutter zwingen, einmal am Tag 

raus zu gehen. Sie musste mich zwingen etwas zu es-

sen. Oder richtig zu trinken. Und Drogenkonsum war 

dann auch im Spiel, um Gedanken und den Körper zu 

betäuben. Also ich hatte hauptsächlich Cannabis ge-

nommen und Nikotin. Aber das habe ich jetzt durch die 

Schwangerschaft in den Griff bekommen. (B18, Pos. 

267-272) 

Dann ist es immer schlimmer geworden. Ich bin nur 

noch vom Bett auf das Sofa und von dem Sofa ins Bett. 

Mehr konnte und wollte ich nicht mehr machen. Das ist 

sehr schwer. Das war auch sehr schwer für die Ange-

hörigen. (B5, Pos. 50-53) 

Distanzierung Die Kinder haben sich ohne triftigen Grund abgewen-

det. Das habe ich zu mindestens damals gedacht. (B5, 

Pos. 53-54) 
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Ich habe sogar eine große Krise abgewendet. „Ähm“ 

also in der Familie gab es einen Vorfall. Da bin ich 

dann ausgezogen. Das hat dann dazu geführt, dass ich 

nicht in die Klinik gehen musste. Das war die einzige 

Möglichkeit, die ich noch hatte. (B17, Pos. 221-224) 

Sicherheit (…) Meiner Familie hat es irgendwo die Sicherheit 

gegeben, dass ich irgendwo noch in Behandlung bin. 

Auch noch dieses „/“. Ich bin noch bei meiner Bezugs-

person oder ich kann da auch noch zum Arzt gehen. 

Das hat denen auch ein gutes Stück Sicherheit gegeben. 

Die haben auch mitbekommen, dass ich ambulant kei-

nen Therapeuten finde. Gerade für die Eltern ist es 

nicht gerade einfach, wenn sie sehen, dass ihr Kind 

Depressionen hat (B7, Pos. 294-299) 

„Ähm“ meine Familie fand das recht gut, dass ich mich 

A, in Behandlung begebe habe und B, dass jemand 

vorbei kommt, der ab und zu guckt, was los ist und die 

haben das alle positiv und offen aufgenommen. Also 

daher gab es keinerlei negative Erfahrungen. (B1, Pos. 

307-310) 

Vermeidung der 

Selbstoffenbarung 

zum Schutz des 

Gegenübers 

Also wenn mein Partner wach ist, dann gehe ich in ein 

anderes Zimmer. Ich möchte nicht, dass er alles mitbe-

kommt. Er weiß viel, aber er muss nicht alles mitbe-

kommen. Manche Sachen sind einfach für mich be-

stimmt. Ich weiß, wie er das findet. Er hat halt eine 

andere Meinung. Wir denken da unterschiedlich. Ich 

hole mir meine Meinung bei meiner Bezugsperson. Ich 

fühle mich dann beobachtet von meinen Kindern. Die 

sollen das nicht mitbekommen. Manchmal verstecke 

ich mich vor meinem Mann. Ich weiß nicht warum ich 

mich verstecke. Er hat halt das letzte Mal gesagt, wenn 

ich noch mal in diese Krankheit falle. Also wenn es 

noch mal dazu kommt, dann würden wir das nicht noch 

mal überstehen. Da denke ich mir, dass ist schön und 

gut, aber ich habe Rückhalt. Der tut mir gut. (B11, Pos. 

226-235) 

Da musste ich mich wirklich zusammenreißen. Mein 

Sohn war ja auch noch da. Ich habe versucht alles von 

ihm abzuhalten. Für mich war es schwierig. Da habe 

ich auch gedacht, dass ich zusammenbreche. Da konnte 

ich dann auch mit meiner Bezugsperson sprechen. Er 

hat mich da auch begleitet. (B14, Pos. 331-334) 

Lernprozess Im Laufe der Zeit haben sie gemerkt, dass ist ein Teil 

von mir. Sie müssen lernen damit umzugehen. Ich rede 

auch mittlerweile offen darüber. Auch mit meinen 
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Geschwistern. Und ich glaube, dass ich überhaupt 

damit angefangen habe, wirklich mit denen zu reden, 

wurde es Stück für Stück besser. Es ist auch klar, dass 

es nicht von heute auf morgen besser wird, aber auch 

nach jedem so kleinem Gespräch, wurde es immer ein 

bisschen besser. Immer mehr Verständnis und Unter-

stützung. (B4, Pos. 310-316) 

Für meine Tochter war das schrecklich. Sie war ja fast 

zur gleichen Zeit, in der gleichen Situation. Sie hat in 

der Sternegastronomie gearbeitet. Irgendwann ist zu-

sammengebrochen. Sie konnte nicht mehr und hatte 

eine Burn Out. Hat nicht mehr geschlafen oder geges-

sen. War dann kurzzeitig im Krankenhaus. Das war im 

Februar. Mein Zusammenbruch kam im März. „Ähm“ 

Sie hat aber daraus gelernt. Sie war zu diesem Zeit-

punkt zweiundzwanzig Jahre alt. Sie hat sehr früh 

gelernt ,dass arbeiten und allen recht machen fünfzehn 

Stunden am Tag nicht funktionieren. Es gibt auch noch 

ein Leben zwischendrin. Für sie war das gut, dass sie 

es mal erlebt hat. Dass sie ihre Grenzen auch erkennt. 

Die Erfahrung an sich ist natürlich nicht schön. Heute 

habe ich gelernt, dass nichts ohne Grund passiert. (B6, 

Pos. 244-254) 

Verdrängung Also früher, wo ich noch klein war, wurde das von 

niemand wirklich ernst genommen in der Familie. Von 

manchen Freunden auch nicht wirklich. (B4, Pos. 290-

291) 

Also am Anfang wollte das keiner so wirklich wahr 

haben. Auch gerade meine Eltern. Also das wünscht 

man sich seinem Kind nicht. Das wollten sie vielleicht 

nicht wahrhaben. Das ist bestimmt nur eine Phase. Sie 

übertreibt mal wieder. (B4, Pos. 307-310) 

4.9 Inter-

disziplinarität 

Pflegerischer 

Dienst 

Es gibt ja auch noch diese ambulante psychiatrische 

Pflege. Die hatte ich sogar auch schon mal. Obwohl 

APP und Ambulanz nicht zeitgleicht geht. Irgendwas 

war damals. Meine Bezugsperson hat gesagt, dass ich 

das Ausprobieren soll. (B13, Pos. 366-369) 

Zuerst war ich so überrascht, dass es überhaupt mög-

lich ist, dass es eine aufsuchende Pflege gibt. Also 

„ähm“ ich dachte immer die ganze Zeit, dass es so was 

überhaupt nicht existieren würde. Der erste Kontakt 

war auch sehr positiv. (B1, Pos. 47-49) 

Als ich dann letztes Jahr im Mai in der Klinik war, 

wurde mir die ambulante und aufsuchende psychiatri-

sche Pflege von der Sozialarbeit empfohlen. (B16, Pos. 
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15-16) 

Ärztlicher Dienst Also wenn ich gar keinen Arzt oder jemanden aus dem 

medizinischen Bereich hätte, würde ich das richtig 

kacke finden. Das brauche ich einfach. Alleine wegen 

den Medikamenten. Das ich mit jemanden darüber 

sprechen kann. Dass die Leute auch wirklich einschät-

zen können, wie schlimm das ist, was ich da mache. Ob 

ich jetzt ins Krankenhaus muss oder nicht. Also wenn 

ich das gar nicht mehr hätte, wäre es wirklich schwie-

rig. (B13, Pos. 118-123) 

Aber meine Ärztin kommt auch alle paar Monate. Ich 

habe sie das letzte Mal wegen den Medikamenten an-

gerufen, weil es mir nicht gut ging. Da hat sie auch 

jeden Tag hier angerufen. Sie kommt zwar nicht oft, 

aber sie kümmert sich. (B14, Pos. 267-270) 

Physiotherapie Zum Beispiel habe ich Physiotherapie bekommen. (B6, 

Pos. 72) 

Sport- und Ergothe-

rapie 

Auch Ergo- oder Sporttherapie kann man nutzen. (B6, 

Pos. 21-22) 

Sozialdienst Ja, also ganz Positiv. Also „ähm“ und Sie hat auch 

Kontakt zum Sozialdienst hierher gestellt. Da ich ein 

paar Probleme hatte mit, mit der Arbeit. Also mit dem 

Jobcenter. Da konnte ich auch „ähm“ da ich jetzt Er-

werbsminderungsrente beantragen muss, obwohl ich 

das gar nicht will, hat sie mir da auch Kontakt zum 

Sozialdienst hergestellt und da konnte ich dann meine 

Fragen mit meiner Bezugsperson klären und sie ani-

miert mich auch immer Kurse zu besuchen und „ähm“ 

das mach ich auch immer. Die Frau ist kluge (lacht). 

(B1, Pos. 72-78) 
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6.4 Dritte Ebene: Darstellung von diagnosespezifischen Besonderheiten 

In der dritten Ebene der Ergebnisdarstellung erfolgt die Darstellung der diagnosespezifischen 

Haupt- und Alleinstellungsmerkmalen. Die zweite Ergebnisebene (siehe Kap. 6.3) diente in 

diesem Kontext der Abteilung von diagnosebezogenen Besonderheiten. Besonderheiten be-

deutet, dass für die Gruppen von Menschen mit wahnhaften und depressiven Erkrankungen, 

sowie Menschen mit emotional instabilen Persönlichkeitsstörungen, Borderline-Typ, charak-

teristische Wirkfaktoren herausgearbeitet werden. Diese Wirkfaktoren basieren auf dem Ge-

samtkategoriensystem mit entsprechenden Subkategorien und dazugehörigen Codes. Die 

Herausarbeitung der Codes als Wirkfaktor ist für die jeweiligen Gruppen in der psychiatri-

schen Zuhause-Behandlung von besonderer Bedeutung. Wichtig ist, dass die Haupt- und 

Alleinstellungsmerkmale sich nicht direkt auf die Subkategorien beziehen, sondern auf die 

inhaltliche Ausprägung der Codes. In der Gesamtheit kann dadurch keine eins zu eins Über-

tragung per Subkategorie erfolgen, sondern muss in der Codeausprägung betrachtet werden. 

Dies verdeutlicht, dass in der Gesamtheit ähnliche Bedürfnisse vorhanden sind, die sich in 

der Feinanalyse dennoch unterscheiden lassen. 

Hauptmerkmale bedeuten, dass die vorliegenden Codeausprägungen für die entsprechenden 

Gruppen von besonderer Bedeutung in der psychiatrische Zuhause-Behandlung sind. Sie 

können allerdings auch für die anderen Gruppen von Bedeutung sein. Unterscheidung meint 

hingegen, dass auch hier die vorliegende Codeausprägung von hoher Bedeutung ist. In Ab-

grenzung zum Hauptmerkmal sind hier die Codeausprägung überwiegend aus den vorliegen-

den Gruppen zu entnehmen und charakterisiert eine Hauptunterscheidung in Abgrenzung zu 

den anderen Gruppen.  

Die Herausarbeitung der Codes unterlag einer ständigen Reflexion im Auswertungsprozess. 

Durch eine entsprechende Feinanalyse konnten die Spezifitäten der Subkategorien der drei 

Gruppen zugeordnet werden. Zur Orientierung diente die Anzahl der codierten Segmente der 

entsprechenden Gruppen. Diese wurden anschließend in der Gesamtheit der Subkategorien 

mit entsprechenden Codes betrachtet. Ein weiter wichtiger Indikator war die Anzahl an Men-

schen innerhalb einer Gruppe mit einer mindestens 50% Übereinstimmung der Codeinhalte. 

Dies bedeutet, dass die dritte Ebene die Haupt- und Alleinstellungsmerkmale erst in den 

Kontext stellt, wenn mindestens drei von sechs Teilnehmer: innen innerhalb einer Gruppe 

inhaltlich den Code aufgegriffen haben. Auch werden in der Gesamtheit Subkategorien ge-

nannt, die durch Mehrfachnennung unterschiedlicher Codeausprägung innerhalb der Subka-

tegorie durch entsprechende Gruppe besonders dominierend waren.  
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Im Folgenden werden die diagnosespezifischen Haupt- und Alleinstellungsmerkmale von 

Menschen mit wahnhafter und depressiver Erkrankung, sowie Menschen mit emotional in-

stabiler Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ, aufgeführt. Aufgrund der besseren Lesbar-

keit werden die Codes mit entsprechenden Interviewbelegen unter anderen in tabellarischer 

Form aufgeführt. Auch sollte betont werden, dass das Verständnis der Ergebnisse besonders 

in der Gesamtbetrachtung der zweiten (Kap. 6.3) und dritten Ergebnisebene (Kap. 6.4) er-

folgt.  

 

6.4.1 Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung  

In der Gesamtbetrachtung von Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung waren die 

Hauptkategorien Rolle der Bezugsperson und Therapeutische Maßnahmen von besonderer 

Relevanz. Die inhaltlichen Ausprägungen dieser Hauptkategorien werden mittels der Subka-

tegorien mit entsprechenden Codes dargestellt. Auch wurden die Hauptkategorien Behand-

lungscharakteristika mittels der Subkategorie Behandlerkontinuität und die Lebenswelt per 

Häusliche Atmosphäre und Autonomieförderung als sehr wichtig eingestuft. Die Haupt- und 

Alleinstellungsmerkmale spiegeln sich in beiden Ergebnissen wieder und müssen in der 

Codeausprägung betrachtet werden. 

 

6.4.1.1 Neun Hauptmerkmale bei Menschen mit einer wahnhaften Erkran-

kung 

In der Feinanalyse wurden neun Hauptmerkmale bei Menschen mit einer wahnhaften Er-

krankung identifiziert. Diese neun Hauptmerkmale sind für diese Menschengruppe von be-

sonders hoher Relevanz und enthalten alle vier Hauptkategorien. Anbei die Auflistung der 

folgenden neun Hauptmerkmale:  

1. Attribute 

2. Hoffnung 

3. Therapeutische Beziehung 

4. Behandlerkontinuität 

5. Früherkennung 

6. Lebensweltorientierte Begleitung und Unterstützung 

7. Tages- und Wochenstrukturierung 

8. Häusliche Atmosphäre 

9. Autonomieförderung 
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Im Folgenden werden alle neun Subkategorien mit entsprechenden Codeausprägungen und 

passenden Interviewbelegen aufgeführt.  

 

1. Attribute 

Für die Gruppe von Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung war die Subkategorie Attri-

bute von besonderer Relevanz. Hierbei war besonders die Codeausprägung Support wichtig. 

Die Teilnehmer: innen gaben an, dass Sie eine aufrichtiges Interesse („…immer für mich 

eingesetzt.“ (B12, Pos. 56)) und eine stetige Unterstützung im Behandlungsprozess („Ich 

finde es wichtig, wenn sich eine Person einsetzt für Probleme und Belange .“ (B9, Pos. 136-

137)) erwartet und erhalten haben. Das Ziel dieser Unterstützung war die Wiedergewinnung 

der Selbsttätigkeit („Das man wieder auf die Beine kommt.“ (B9, Pos. 138-139)) und die 

(„…Eingliederung in die Gemeinschaft“. (Transkription_B9, Pos. 140)). Die Eingliederung 

in die Gemeinschaft ist besonders vor dem Hintergrund der weiterhin bestehenden Stigmati-

sierung („Schau mal, das Monster aus dem Ort.“ (B9, Pos. 146)) von hoher Priorität. Weite-

re Hinweise zur Stigmatisierung werden im Anhang 3.2. aufgegriffen. 

In weitere Anlehnung an die Attribute spielt auch die Sympathie und Chemie eine besondere 

Rolle bei Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung. Eine sofortige Chemie („…direkt 

sehr sympathisch.“ (B16, Pos. 14)) fördert hierbei den Vertrauensaufbau („Da war direkt ein 

Vertrauen aufgebaut.“ (B10, Pos. 72)). Diese Chemie erweist sich für den Vertrauensaufbau 

zum Vorteil und ermöglicht einen offenen und ehrlichen Umgang („…Ich habe ihr immer 

alles gesagt.“ (B9, Pos. 157-158)) mit der Bezugsperson. Dieser offene und ehrliche Um-

gang sollte aufgrund der sensiblen Inhalte („…Stimmen gehört.“ (B12, Pos. 75)) von Ver-

trauen geprägt sein. Ein Vertrauensmissbrauch kann in diesem Zusammenhang mit einem 

Vertrauensabbruch behaftet sein („Nur wenn man auf die Füße tritt oder in die Schuhe 

schieben will, da wehre ich mich.“ (B17, Pos. 52-53). Förderlich wirkt hierbei Ehrlichkeit 

von beiden Parteien („…absolute Ehrlichkeit, von beiden Seiten wichtig. Das schafft Ver-

trauen“ (B9, Pos. 135-136)). In Anbetracht der Therapeutischen Beziehung kristallisiert sich 

der Begriff des Vertrauens besonders heraus und hat einen sehr große Bedeutung für Men-

schen mit wahnhaften Erkrankungen. Im Folgenden werden die Codeausprägungen Support, 

Sympathie und Chemie, sowie Offenheit und Ehrlichkeit mit entsprechenden Interviewbele-

gen in der Tabelle 9 aufgeführt. 
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Tabelle 9 Hauptmerkmal Attribute bei Menschen mit wahnhaften Erkrankung 

HK 1 Rolle der Bezugsperson 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

1.1. Attribute Support Also es war wirklich optimal. Einfach positiv. Interessiert. 

Tatkräftig. Unterstützend. So, dass es einfach eine Berei-

cherung ist und keine Anstrengung, jemanden zu empfan-

gen. Sie hat sich immer gefreut, mich zu sehen. Hat immer 

gefragt, wie es mir geht. Es war wirklich ein ernsthaftes 

und echtes Interesse. Das war einfach schön. Bei der Frau 

vom Einzelwohnen. Also Sie fragt manchmal so desinte-

ressiert. Haben Sie mal wieder was von ihren Eltern ge-

hört. Wo ich mir dann denke, ich habe nicht mal Interesse 

darüber zu reden, wenn man mich so gelangweilt fragt. 

(B16, Pos. 361-368) 

(…) Die Hilfsbereitschaft hat mir auch geholfen. (B12, 

Pos. 26) 

Ich erwarte natürlich, dass Sie Interesse für meinen Fall 

aufbringen. Das ist natürlich logisch. Sonst würde das alles 

keinen Sinn machen. Also auch Interesse für ihre Arbeit 

aufbringen. Ich erwarte, dass Sie engagiert sind. (B1, Pos. 

333-335) 

Ich finde es wichtig, wenn sich eine Person einsetzt für 

Probleme und Belange. (B9, Pos. 136-137) 

Sympathie und 

Chemie 

Also schlecht wäre zum Beispiel bei einem Gespräch 

nichts dabei herumkommt. Das man von vorne rein eine 

gewisse Abneigung hat. Mit der Person. Also die Erschei-

nung ist egal. Oder ein Mann. Also zum Beispiel. Also ich 

wollte jetzt kein Mann (lacht). Also eine Frau fühlt mehr 

mit. Also ich will das einem Mann nicht absprechen. Mein 

Mann war auch sehr emphatisch. Aber ich würde mich 

einem Mann nicht so anvertrauen. Also man weiß es nicht. 

Vielleicht kommt es auf die Person drauf an. Aber ich 

hätte gerne eine Frau (lacht). (B10, Pos. 138-145) 

Ja. Bei manchen Personen stimmt einfach die Chemie und 

bei anderen weniger. Oder man hat „ähm“ einfach nur ein 

sehr oberflächiges Verhältnis, wobei das bei anderen Per-

sonen einfach enger wird. (B1, Pos. 162-164) 

Ich finde wichtig Sympathie (B9, Pos. 136) 

Ich habe auch wirklich gemerkt „/“. Also ich finde Sie so 

sympathisch und hatten so eine tolle Ebene erarbeitet. 
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(B16, Pos. 270-271) 

Offenheit und 

Ehrlichkeit 

Normalerweise sagt man so was eigentlich nicht, dass man 

in einer Schlichtwohnung lebt. Einfach allein, weil das 

natürlich eine Stigmatisierung ist, die man auf keinen Fall 

haben will, aber bei meiner Bezugsperson kann ich einfach 

über diese Situationen sprechen. (B1, Pos. 90-93) 

Und das man vor allen offen miteinander umgeht. Nur 

sprechenden Menschen kann geholfen werden (lacht). So 

ist meine Devise. (B10, Pos. 288-290) 

Also ich finde eine absolute Ehrlichkeit, von beiden Seiten 

wichtig. Das schafft Vertrauen. (B9, Pos. 135-136) 

Ehrlich gesagt beides. Also ich wusste, dass sie ehrlich 

sind. Also zum Beispiel zu sagen, ich finde das nicht gut, 

aber „/“. Also beide Seiten zu beleuchten (lacht). (B12, 

Pos. 200-202) 

 

2. Hoffnung 

Als zweites Hauptmerkmal wird die Subkategorie Hoffnung genannt. Hoffnung meint für 

diese Menschengruppe besonders eine Bezugsperson zu haben, die eine positive Grundein-

stellung mit sich bringt („Ein positiver Kontakt.“ (B16, Pos. 53-54)). Positive Grundeinstel-

lung bedeutet, dass die Teilnehmer: innen in ihren Vorhaben gestärkt und wieder aufgebaut 

werden („…dass es mir etwas bringt“ (B16, Pos. 131)). Dass die Bezugsperson eine 

(„…positive Ausstrahlung“ (B16, Pos. 131)) hat. Diese positive Ausstrahlung wirkt sich 

wiederum positiv auf den Vertrauensaufbau aus („…es ist sehr positiv oder vertrauensför-

dernd, wenn jemand einfach positiv gestimmt ist.“ (B16, Pos. 155-156)). Wichtig ist, dass 

dieser Kontakt als Bereicherung und nicht als weitere Belastung wahrgenommen wird 

(„…eine Bereicherung ist und keine Anstrengung, jemanden zu empfangen“ (B16, Pos. 362-

363)). Werden die Kontakte als zusätzlicher Ballast wahrgenommen, kann auch dies mit 

einem Vertrauens- oder Beziehungsabbruch einhergehen. Anbei wird die Codeausprägung 

positive Grundeinstellung mit passenden Interviewbelegen in der Tabelle 10 aufgeführt. 
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Tabelle 10 Hauptmerkmal Hoffnung bei Menschen mit wahnhaften Erkrankungen 

HK 1 Rolle der Bezugsperson 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

1.2 Hoffnung Positive Grundein-

stellung 

Wenn ich wirklich das Gefühl habe. Also wie bei Ihnen. 

Sie kamen auch die Treppen hoch, aber dann so ein moti-

vierender Spruch (lacht). Einfach ein ehrliches Interesse 

an meiner Person. Eine positive Grundeinstellung. Hilfs-

bereitschaft. Das wäre schon super. (B16, Pos. 169-172) 

Also, ich komme aus einer Isolation heraus und der auf-

suchende Dienst war für mich eine sehr positive Erfah-

rung, da meine Isolation gesprengt wurde. (B1, Pos. 17-

18) 

Ein bereichernder Kontakt. Ein positiver Kontakt. Also es 

war einfach toll, weil „/“. Ich habe auch betreutes Ein-

zelwohnen und da kommt auch eine Sozialarbeiterin zwei 

Mal die Woche zu mir. Und das ist kein positiver Kon-

takt. Der baut mich überhaupt nicht auf. Der kostet mich 

zum Teil Kraft. (B16, Pos. 53-57) 

 

3. Therapeutische Beziehung 

Das Thema des Vertrauens spiegelt sich auch in der dritten Subkategorie der Therapeuti-

schen Beziehung wieder. Vertrauen in die Bezugsperson erscheint als entscheidender Er-

folgsparameter bei Menschen mit wahnhaften Erkrankungen im Genesungsprozess zu sein. 

Dieses Vertrauensverhältnis ist durch einen offenen und ehrlichen Umgang geprägt, der ein 

ständiges Miteinander ermöglicht („Das war ein ständiges Miteinander.“ (B12, Pos. 125)). 

Dieses Vertrauen ermöglicht auch ein frühzeitiges Eingreifen bei psychischen Veränderun-

gen („Ich habe ihr auch direkt gesagt, dass ich nicht mehr schlafen kann.“ (B9, Pos. 158-

159)). Das bedeutet, dass durch Vertrauen und Ehrlichkeit weitere Krisen verhindert werden 

können und die Behandlung stabilisierend auf den Menschen wirkt („…stabilisiert mein 

ganzes Leben“ (B1, Pos. 142). Positive Assoziationen werden besonders in Krisenzeiten 

geweckt („Meine Bezugsperson war in diesem Moment wo ich ausgetickt bin mein Rettungs-

anker.“ (B17, Pos. 86-87)). Werden keine positiven Assoziationen mit der Bezugsperson 

verbunden, werden diese als zusätzlicher Ballast gewertet („Es ist immer sehr zäh und sehr 

schwerfällig. Und schweigsam. Da bin ich oft froh, wenn sie wieder weg ist.“ (B16, Pos. 

124-126)). Zum weiteren Verständnis werden im Folgenden die Codeausprägung Vertrau-
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ensverhältnis und positive Grundeinstellung mit entsprechenden Interviewbelegen in der 

Tabelle 11 aufgeführt.  

 

Tabelle 11 Hauptmerkmal Therapeutische Beziehung bei Menschen mit wahnhaften Erkrankungen 

HK 1 Rolle der Bezugsperson 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

1.3 Therapeuti-

sche Beziehung 

Vertrauens-

verhältnis 

Ich habe mich einfach sehr gut mit meiner Bezugsperson 

verstanden. Das ging wirklich Hand in Hand. Wo ich 

mich dann gefragt habe, wie ich das alleine schaffen soll. 

(B16, Pos. 310-312) 

Das können Sie meiner Bezugsperson in die Schuhe 

schieben (lacht). Weil sie hat mich gefragt. Ich würde das 

nicht machen oder hätte das nicht gemacht, wenn ich nicht 

von ihr begeistert wäre. So kann man das sagen (lacht). 

(B10, Pos. 293-295) 

Aber das Vertrauen zu dieser Person, klar, dass ist sehr 

wichtig. So, ich wollte jetzt auch nicht. Falls dieses Pro-

gramm jetzt weiter geht, die Anwesenheit von meiner 

Bezugsperson kaum missen, weil, dass bringt mir extrem 

viel. Es stabilisiert mein ganzes Leben. (B1, Pos. 139-142) 

Also von Anfang an war das ein Vertrauensverhältnis. Ich 

habe ihr immer alles gesagt. Ich habe ihr auch direkt ge-

sagt, dass ich nicht mehr schlafen kann. (B9, Pos. 157-

159) 

Positive Assoziati-

onen 

Ja, immer wenn ich gesagt habe, dass meine Bezugsper-

son kommt, dann habe ich so gelacht und hatte ein freund-

liches Gesicht. Das würde mir jedenfalls gesagt (lacht). 

Dass die Nachbarn und Freunde mich innerlich beglück-

wünscht haben, dass meine Bezugsperson kommt. (B10, 

Pos. 266-269) 

Also, dass Vertrauen war relativ schnell da. Also das war 

auch, weil ich mir vorgenommen hatte. Mir war klar, dass 

das eine positive Situation beziehungsweise etwas Gutes 

für mich ist. Deshalb bin ich da äußerst offen an die Sache 

herangegangen. (B1, Pos. 136-139) 

Meine Bezugsperson ist eine liebe und vertrauensvolle 

Person, die ihr Handwerk versteht. (B9, Pos. 154-155) 

Also schlechter ging es mir eigentlich gar nicht, in dieser 
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Zeit. Diese Kontakte mit meiner Bezugsperson waren 

immer sehr gut und sehr positiv. Ich ging immer fröhli-

cher raus aus den Treffen, als ich reingekommen bin. Es 

war einfach schön. Herzlich. Schön. Kurzweilig. Unter-

haltsam. Es war immer so, dass ich gedacht habe, das ist 

jetzt keine Zeitverschwendung. (B16, Pos. 111-115) 

 

4. Behandlerkontinuität 

Die Subkategorie Behandlerkontinuität scheint im bedeutsamen Zusammenhang mit der 

Therapeutischen Beziehung und dem Vertrauensverhältnis zu stehen. Für Menschen mit 

wahnhaften Erkrankungen spielt besonders die Behandlerkontinuität eine Rolle. Das wird 

durch die Codeausprägung Misstrauen durch Personalwechsel deutlich. Die Teilnehmer: 

innen gaben an, dass sie in neue Bezugspersonen vorerst kein Vertrauen haben („Da habe 

ich kein Vertrauen.“ (B12, Pos. 98)). Wichtig hierbei erscheint das Kennen der Person („Sie 

kennen mich nicht“. (B12, Pos. 112)), deren Verhaltensweisen („Die wissen, wie ich ti-

cke…“ (B12, Pos. 100)) und der Lebensgeschichte. In diesem Zusammenhang erscheint die 

Behandlung über einen längeren Zeitraum durch die gleiche Bezugsperson besonders sinn-

voll („Wichtig ist aber, dass ich die Person eine längere Zeit kenne.“ (B12, Pos. 109-110). 

Ein ständiger Wechsel der Bezugsperson würde sich hingegen hinderlich auf den Vertrau-

ensaufbau und den einhergehenden Genesungsprozess auswirken. Dadurch kann die Bedeu-

tung der Kontinuität in der Bezugsperson vor dem Hintergrund Vertrauens oder Misstrauens 

betrachtet werden und nimmt eine entscheidende Rolle bei Menschen mit wahnhaften Er-

krankungen ein. Anbei wird die Codeausprägung Misstrauen durch Personalwechsel mit 

entsprechenden Interviewbelegen in der Tabelle 12 aufgezeigt. 

 

Tabelle 12 Hauptmerkmale Behandlerkontinuität bei Menschen mit wahnhaften Erkrankungen 

HK 4 Behandlungscharakteristika 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

4.1 Behandler-

kontinuität  

Misstrauen durch 

Personalwechsel 

Also es ist schon besser, wenn jemand kommt, den ich 

kenne. Neue Personen kenne ich nicht. Da habe ich kein 

Vertrauen. Du weißt nicht, ob diese Person etwas weiter 

erzählt oder ob sie das für sich behält. Das ist es ja. Meine 

Bezugspersonen kennen mich. Die wissen, wie ich ticke 

oder was ich mache. (B12, Pos. 97-100) 

Also für mich ist es auch wichtig, dass immer meine Be-
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zugsperson zu mir kommt. Sie war mal krank und dann 

ging es mir gar nicht so gut (lacht). Also ich will nicht 

sagen, dass das schlecht war, aber das war nicht meine 

Bezugsperson. Da kam eine andere Person. (…) Also sie 

war ehrenamtlich. Also zu ihr hatte ich eigentlich auch ein 

ganz nettes Verhältnis aufgebaut, aber da kam nichts. Ich 

weiß nicht, wie ich es Ihnen erklären soll (lacht). Das war 

nicht so effektiv. Deshalb war es für mich wichtig, dass 

meine Bezugsperson kam. (B10, Pos. 124-131) 

Das wäre ganz schlecht. Man kann sagen, dass das ganz 

schlecht wäre, wenn ständig eine neue Person auftauchen 

würde. Da hat man, da kommt man gar nicht in dieses 

Verhältnis, in diese typischen zweier Verhältnisse, wo 

man sich auch Dinge erzählen kann. Also ich denke, dass 

man sonst kein Vertrauen aufbauen kann, weil die Person 

vielleicht nur drei Mal kommt. Das wäre schwierig. (B1, 

Pos. 154-158) 

Und diese Dame war diese Woche krank und da kam eine 

Vertretung. Da habe ich irgendwie gemerkt, dass es für 

mich nicht ganz so toll ist, wenn eine Vertretung kommt. 

Dann fängt man wieder bei null an. Ich musste ihr zeigen, 

wo der Staubsauger ist. Es ist ja logisch. Ich musste ihr 

halt alles zeigen, wo der Staubsauger steht. Wo die Putz-

mittel sind. Man lernt sich kennen. Man weiß nicht wer in 

die Wohnung kommt. (B16, Pos. 140-146) 

 

5. Früherkennung 

Das fünfte Hauptmerkmal bei Menschen mit wahnhaften Erkrankungen bildet die Subkate-

gorie Früherkennung. In Anlehnung an die Therapeutische Beziehung spielt die Beobach-

tung und die Deutung der ersten Anzeichen in der Früherkennung ein wichtiges therapeuti-

sches Element („…die Hilfe durch meine Bezugsperson besteht in einer Früherkennung .“ 

(B9, Pos. 39-40). Menschen mit wahnhaften Erkrankungen haben in den Lebensphasen mit 

ausgeprägter Symptomatik Schwierigkeiten ihre Emotionen, Wahrnehmungen und Verhal-

tensweisen richtig zu verstehen. Die Emotionsspiegelung wird in diesem Zusammenhang in 

den diagnosebezogenen Alleinstellungsmerkmalen (Kap. 6.4.1.2) aufgeführt. Die Fassade 

spielt hingegen weniger eine Rolle, da die Menschen mit wahnhaften Erkrankungen durch 

die charakteristischen Störungsmuster und Erregungszustände oftmals Schwierigkeiten ha-

ben, eine Fassade aufrechtzuerhalten („Aber ich habe ihr diese lange Geschichte erzählt und 

dann hat Sie gesagt, dass es ihr gar nicht gefällt. Sie reden so viel. Ich habe nur die Ge-

schichte erzählt, wie Ihnen auch. Schon macht es Klack.“ (B9, Pos. 106-109)). Durch diese 
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veränderten Wahrnehmungen sind bei den Teilnehmer: innen vereinzelt kaum einschätzbare 

Kräfte entstanden („Ich war wie ein Gorilla. Es sind Kräfte in mir erwacht, die erschreckend 

stark war.“ (B9, Pos. 229-230). In diesem Zusammenhang kann von einer hohen Rezidiv 

Gefahr ausgegangen werden, die zum Beispiel durch stressige („Nach sieben Mal hin und 

her habe ich dann doch den Teppich behalten. Den Schrank auseinander gebaut, hinter ge-

räumt, Schrank wieder drüber.“ (B9, Pos. 104-106), belastende („…der Hund, der mir an 

die Nieren gegangen ist.“ (B9, Pos. 47-48)) oder neue Situationen („Das Problem war, dass 

drei Wochen Urlaub zu viel für mich waren.“ (B12, Pos. 209)) ausgelöst wurde. Dadurch 

erscheint eine Früherkennung essenziel im Behandlungsprozess. Die Menschen müssen ler-

nen mit ihrer Erkrankung und den daraus resultierenden Erkrankungen umzugehen („Das ist 

bei Leuten, die das zum ersten Mal durchleben, gar nicht möglich. Die müssen erst einmal 

lernen mit sich selbst umzugehen.“ (B17, Pos. 241-242)), um weitreichende Folgen zu ver-

meiden („…wo ich ausgetickt bin“ (B17, Pos. 86)). Es sollte nicht den Anschein erwecken, 

dass die weitreichende Folgen per se mit Fremdgefährdungsaspekten einhergehen, sondern 

oftmals mit Suizidhandlungen („Nachdem ich hier auf dem Dach stand“ (B9, Pos. 62)) oder 

gewalttätige Verhaltensweisen gegen Gegenstände gerichtete („…habe das an meiner Woh-

nungseinrichtung ausgelassen und sie zerstört. Das war halt ziemlich kontraproduktiv 

(lacht). Aber besser ich habe es an der Wohnungseinrichtung ausgelassen, als es an einem 

anderen Menschen ausgelassen habe.“ (B17, Pos. 29-33)), verbunden sind. Im Folgenden 

werden die Codeausprägung Rezidive mit entsprechenden Interviewbelegen in der Tabelle 

13 aufgeführt. 

 

Tabelle 13 Hauptmerkmal Früherkennung bei Menschen mit wahnhaften Erkrankungen 

HK 2 Therapeutische Maßnahmen 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

2.8 Früherken-

nung 

Rezidive Ähm“ es war einfach so, dass ich in letzter Zeit recht stabil 

bin. Mit Hängern gelegentlich. Diese Hänger habe ich in 

der Tat versucht, mit eigener Suggestion irgendwie, das ist 

doch alles gar nicht so schlecht, pass auf dich auf, lass dich 

nicht so hängen, also versucht mich zu pushen (B1, Pos. 

279-282) 

Ich habe irgendwann gelernt, mit der Krankheit umzuge-

hen. Das ist bei Leuten, die das zum ersten Mal durchle-

ben, gar nicht möglich. Die müssen erst einmal lernen mit 

sich selbst umzugehen. (B17, Pos. 240-242) 
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Das hat bei mir alles mit einer Schlaflosigkeit über vier-

zehn Tage begonnen. Vierzehn Tage schlaflos. Total aktiv. 

Da musste der Zusammenbruch kommen. Ja, also jetzt war 

es wieder kritisch. (B9, Pos. 44-47) 

Also die erste Zeit ging es. Danach „/“. Also ich bin ja 

auch ein bisschen krank. Dann hatte ich manchmal Phasen 

gehabt, wo es mir nicht gut ging. (B12, Pos. 73-74) 

 

6. Lebensweltorientierte Begleitung und Unterstützung 

Eine weitere therapeutische Maßnahme bildet die Lebensweltorientierte Begleitung und Un-

terstützung. Diese Maßnahme scheint entscheidet zur Bewältigung der Lebensanforderungen 

zu sein. Durch die psychischen Erkrankungen waren die Menschen mit wahnhaften Erkran-

kungen oftmals nicht mehr in der Lage die Lebensanforderungen zu bewältigen 

(„…banalsten Dinge nicht mehr konnte.“ (B10, Pos. 36)). Hierbei gilt zum Beispiel die Un-

terstützung beim Haushalt („…Wäsche gewaschen.“ (B12, Pos. 20) dem Wocheneinkauf 

(„…Lebensmittel einkaufen.“ (B12, Pos. 66)) oder die („…Wohnsituation.“ (B1, Pos. 111)). 

Besonders wichtig erscheint das gemeinsame Erledigen von Tätigkeiten („…am meisten hat 

mir das gemeinsame erledigen von Tätigkeiten geholfen.“ (B16, Pos. 48-49)). Im Vorder-

grund steht hierbei die Rückgewinnung der Selbstständigkeit („…sehr viel für meine Selbst-

ständigkeit.“ (B10, Pos. 38)). Es gilt, dass jeder Mensch im Rahmen seiner Möglichkeit die 

beste Lösung für sich selbst findet („Es ist dann eher so, dass ich mir Raclettekäse in die 

Pfanne werfe und esse das dann auf Brot oder so was.“ (B16, Pos. 316-317)). Im Folgenden 

werden die Codeausprägungen mit entsprechenden Interviewbelegen in der Tabelle 14 auf-

geführt. 

 

Tabelle 14 Hauptmerkmale Lebensweltorientierte Begleitung und Unterstützung bei Menschen mit einer 

wahnhaften Erkrankung 

HK 2 Therapeutische Maßnahmen 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

2.3 Lebenswelt-

orientierte Beglei-

tung und Unter-

stützung 

Lebens-

anforderungen 

Also die ambulante Betreuung war auch nicht dafür da, 

dass wir weitere Aufnahmen verhindern, sondern dass 

ich zuhause wieder zu Recht kam. (B16, Pos. 240-241) 

Ich finde wichtig, dass ich Unterstützung erhalten. Zum 

Beispiel Haushaltshilfe oder Einkauf. Das man wieder 
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auf die Beine kommt. (B9, Pos. 137-139) 

Wohnung einrichten. Lebensmittel einkaufen. Ein-

kaufstraining und alles Mögliche. (B12, Pos. 65-66) 

 

7. Tages- und Wochenstrukturierung 

Neben der Bewältigung von Lebensanforderungen erwies sich auch die Tages-  und Wo-

chenstrukturierung von besonderer Relevanz. In diesem Zusammenhang erscheint für Men-

schen mit einer wahnhaften Erkrankung eine gewisse Tagesstruktur von hoher Bedeutung 

(„…Tagesstruktur.“ (B12, Pos. 183)) zu sein. Die inhaltliche Ausgestaltung der Tagesstruk-

tur bezieht hierbei auf die Freizeitgestaltung („…Anregung zu Freizeitaktivitäten.“ (B9, Pos. 

13-14)). Beispielsweise („Fahrrad fahren.“ (B9, Pos. 14), Hobbys („…Modellbau.“ (B17, 

Pos. 71)), Resterauntbesuche („…in ein Kaffee gefahren.“ (B10, Pos. 163), Spaziergänge 

(„…spazieren gehen.“ (B12, Pos. 214)) oder die Gestaltung von Tagesausflügen („…im 

Museum gewesen.“ (B16, Pos. 307)).  

Sowohl die lebensweltorientierte Begleitung und Unterstützung, sowie die Tages- und Wo-

chenstruktur sollte sich hierbei an den Bedarfen und Bedürfnissen der jeweiligen Menschen 

anpassen. Anbei werden die Codeausprägung Lebensanforderungen und Freizeitaktivitäten 

mit entsprechenden Interviewbelegen mit der Tabelle 15 aufgeführt. 

 

Tabelle 15 Hauptmerkmal Tages- und Wochenstrukturierung bei Menschen mit wahnhaften Erkrankun-

gen 

HK 2 Therapeutische Maßnahmen 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

2.3 Lebenswelt-

orientierte Beglei-

tung und Unter-

stützung 

Lebens-

anforderungen 

Also die ambulante Betreuung war auch nicht dafür da, 

dass wir weitere Aufnahmen verhindern, sondern dass 

ich zuhause wieder zu Recht kam. (B16, Pos. 240-241) 

Ich finde wichtig, dass ich Unterstützung erhalten. Zum 

Beispiel Haushaltshilfe oder Einkauf. Das man wieder 

auf die Beine kommt. (B9, Pos. 137-139) 

Wohnung einrichten. Lebensmittel einkaufen. Ein-

kaufstraining und alles Mögliche. (B12, Pos. 65-66) 

2.4 Tages- und 

Wochen-

Freizeitaktivitäten Wir waren auch im Museum gewesen. Also meine 

Bezugsperson und ich. Wir waren auch noch im Café. 
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strukturierung Also als Abschiedsveranstaltung. Das war richtig 

schön. (B16, Pos. 307-309) 

Mir hilft auch Ablenkung oder spazieren gehen. (B12, 

Pos. 214) 

Das war auch so schön. Wir waren auch mal außerhalb 

zusammen. Und zwar war ich bei einer Ärztin und sie 

war auch in der Gegend und dann ist sie vorbei ge-

kommen. Ich bin dann in ihr Auto gestiegen und bin 

mit ihr in ein Kaffee gefahren. Das war so schön. (…) 

Ich kann gar nicht sagen warum. „Ähm“ (…) das sie 

sich auch mit mir in der Öffentlichkeit zeigt. So kann 

ich mir das nur vorstellen (lacht). (B10, Pos. 160-165) 

 

Das sechste Hauptmerkmal Lebensweltorientierte Begleitung und Unterstützung und das 

siebte Hauptmerkmal Tages- und Wochenstrukturierung werden im gemeinsamen Kontext 

betrachtet. Die zwei Hauptmerkmale bilden therapeutische Maßnahmen und können aufei-

nander aufbauend oder in sich ergänzend verstanden werden. 

Die letzten zwei Hauptmerkmale beziehen sich auf die Hauptkategorie Lebenswelt und ori-

entieren sich an der häuslichen Atmosphäre mittels Codeausprägung Privatsphäre und der 

Autonomieförderung mittels Selbstbestimmung und Freiheit. 

 

8. Häusliche Atmosphäre 

Die Häusliche Atmosphäre für Menschen mit wahnhaften Erkrankungen steht im Zusam-

menhang mit der wahrgenommen Privatsphäre. Die Codeausprägung wurde vereinzelt in 

Anlehnung von stationären Aufenthalten verstanden („…als in einem Vierbettzimmer, wo 

jeder tobt.“ (B9, Pos. 247-248)). Die Teilnehmer: innen gaben an, dass Sie die Zimmerbele-

gung im stationären Rahmen besonders anstrengend („Einfach richtig, richtig anstrengend.“ 

(B16, Pos. 284-285)) empfunden haben. Unter Anstrengung wird die fehlende Ruhe 

(„…mehr zur Ruhe“ (B9, Pos. 247)), um sich zurückzuziehen oder ihrem geregelten Schlaf 

nachzugehen („…nicht richtig schlafen“ (B16, Pos. 284)), verstanden. Auch werden die 

vielen fremden Menschen als zusätzlicher Ballast wahrgenommen („…so vielen fremden 

Menschen auf engsten Raum“ (B16, Pos. 282-283). In der Zuhause-Behandlung ist die Pri-

vatsphäre im vollsten Umfang gegeben und wird besonders positiv wahrgenommen. Im Fol-

genden werden die Codeausprägungen mit entsprechenden Interviewbelegen in Tabelle 16 

aufgeführt. 
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Tabelle 16 Hauptmerkmale Häusliche Atmosphäre bei Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung 

HK 3 Lebenswelt 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

3.1. Häusliche 

Atmosphäre 

Privatsphäre Ich habe auch viel mehr Privatsphäre (lacht). Viel mehr. 

(B12, Pos. 152) 

Weil wenn man stationär ist, ist man in einer fremden 

Umgebung und Räumlichkeiten. Man trifft Mitpatienten, 

mit denen man vielleicht keinen Kontakt möchte. Also es 

ist aufjedenfall von Vorteil. (B1, Pos. 327-330) 

Mehr Privatsphäre (B17, Pos. 196) 

Aber dieses permanente aufeinander sein und mit frem-

den Menschen. Das hat mich so angestrengt, weil man 

sich nicht mal auf sein eigenes Zimmer zurückziehen 

kann, weil man da ein Doppelzimmer hat. Manchmal 

auch ein Dreibettzimmer auf der Akutstation. Also ich 

würde es gerne vermeiden wollen, wenn das irgendwie 

geht. (B16, Pos. 230-234) 

 

9. Autonomieförderung 

Auch wird die Autonomieförderung in der Zuhause-Behandlung per se durch die Selbstbe-

stimmung und die Freiheit gewährleistet. Die folgenden Aussagen erfolgen auch hier im 

Vergleich zum stationären Setting und ihren persönlichen Erfahrungen. Die Teilnehmer: 

innen gaben an, dass Sie in ihrer Tagesstruktur selbstbestimmt handeln können („Jetzt kann 

ich einfach gehen und kommen wie ich will.“ (B12, Pos. 33)). Selbstbestimmung in den 

Mahlzeiten („Dort kann ich Pizza bestellen.“ (_B9, Pos. 248-249), dem Verlassen des Zu-

hauses („…weggehen, wann man will.“ (B12, Pos. 51-52)) und in der Tagesgestaltung 

(„Hier kann ich tun und machen was ich möchte.“ (B10, Pos. 191-192)). Wichtig ist, dass 

jede Maßnahme oder Entscheidung auf freiwilliger Basis erfolgt („Aber alles freiwillig. Das 

ist der Schlüssel.“ (B9, Pos. 250)). Das Gefühl der Freiheit („…in der Psychiatrie. Also die 

ist ja geschlossen. Das war schon ein Grund, dass ich ausrasten könnte.“ (B9, Pos. 225-

226)) und die Vermeidung von Zwang („Also unter Zwang mache ich gar nichts. Also es ist 

alles besser, als im stationären.“ (B17, Pos. 195-196) ist für diese Menschengruppe von 

hoher Bedeutung. Dieses Gefühl von Freiheit ist immer dann von hoher Bedeutung, wenn 

die Teilnehmer: innen in diesem Zusammenhang negative Erfahrungen von stationären Auf-

enthalten gemacht haben („Die hatten mich auch mit zehn Mann überwältigt.“ (B9, Pos. 
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232-233)). Das Ziel der Zuhause-Behandlung war auch hier die Erhaltung der Autonomie 

und die Zurückgewinnung zur Normalität („Das ist doch der bessere Weg, zurück in die 

Normalität, als diese Zwangseinweisung.“ (B9, Pos. 252-253)). Im Folgenden werden die 

Codeausprägungen Selbstbestimmung und Freiheit mit passenden Interviewbelegen in der 

Tabelle 17 aufgeführt. 

 

Tabelle 17 Hauptmerkmal Autonomieförderung bei Menschen mit wahnhaften Erkrankungen 

HK 3 Lebenswelt 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

3.6 Autonomie-

förderung 

Selbstbestimmung Ich hätte auch gar keine Lust in die Klinik zu gehen, weil 

da wieder fremde Leute sind. In diesen Klinikalltag ein-

fügen. Zu einer bestimmten Zeit frühstücken. Zu einer 

bestimmten Zeit Mittagessen. Zu einer bestimmten Zeit 

Abendessen. Sportprogramm. Ergotherapie. Das brauche 

ich alles gar nicht. (B16, Pos. 250-254) 

Dort kann ich Pizza bestellen. Wir können ins Kino ge-

hen. Wir können in die Beschäftigungstherapie gehen. 

Wir können zum Sport gehen. Aber alles freiwillig. Das 

ist der Schlüssel. (B9, Pos. 248-250) 

Ähm“ hier wohne ich. Hier bin ich zu Hause. Hier kann 

ich tun und machen was ich möchte. Das kann ich auf 

einer Station nicht. (B10, Pos. 191-192) 

Wenn ich Pizza essen möchte, dann mache ich mir eine 

Pizza. Man hat so viel Freiheit. Man lebt auch gesünder. 

Das ist besser für die Psyche (lacht). (B12, Pos. 188-190) 

Freiheit Ich bin freier. Man fühlt sich auch besser. (B12, Pos. 151-

152) 

In der eigenen Wohnung hat man einfach mehr Freihei-

ten. Man ist nicht an irgendwelche Weisungen gebunden, 

sondern nur an den eigenen Plan. (B17, Pos. 187-188) 

Ich könnte zum Beispiel auch nicht in der Psychiatrie. 

Also die ist ja geschlossen.  Das war schon ein Grund, 

dass ich ausrasten könnte. In mir steckt auch ein Instinkt. 

Ein Freiheitsinstinkt. Wenn die Tür zu ist, dann ist sie zu. 

Sie können machen, was sie wollen. Ich habe dagegen 

rebelliert. Ich habe dagegen getobt und etwas angestellt. 

Ich war wie ein Gorilla. Es sind Kräfte in mir erwacht, die 

erschreckend stark war. Die haben natürlich gedacht, dass 
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ich schizophren bin. Dann haben die den Richter angeru-

fen und eine halbe Stunde später war er da und hatte den 

Beschluss. Das habe ich gar nicht verstanden. Die hatten 

mich auch mit zehn Mann überwältigt. Obwohl ich gesagt 

habe, dass ich jetzt freiwillig in das Zimmer gehe. Ich bin 

dann freiwillig ins Bett und direkt waren wieder zehn 

Mann auf mir. Festgekettet und fixiert. Mit diesen Mag-

neten. (B9, Pos. 224-235) 

 

Anschließend folgen die sieben diagnosespezifischen Besonderheiten, die sich deutlich von 

den anderen zwei Gruppen unterscheiden und mit abschließender Betrachtung bewertet wer-

den. 

 

6.4.1.2 Sieben diagnosespezifische Alleinstellungsmerkmale 

In der Feinanalyse wurden sieben diagnosespezifische Besonderheiten bei Menschen mit 

einer wahnhaften Erkrankung identifiziert. Diese sieben Besonderheiten sind dominierende 

Alleinstellungsmerkmale und kristallisieren sich aus allen vier Hauptkategorien heraus. Die-

se Alleinstellungsmerkmale sind auch Hauptmerkmale für Menschen mit wahnhaften Er-

krankungen und müssen in der Codeausprägung betrachtet werden. Zeitgleich sind diese 

Merkmale hauptsächlich bei dieser Gruppe von besonderer Relevanz und grenzen sich von 

anderen Gruppen ab. Anbei die Auflistung der folgenden sieben diagnosespezifischen Al-

leinstellungsmerkmale:  

1. Gegenseitiges Wissen 

2. Behandlerkontinuität 

3. Kognition 

4. Früherkennung 

5. Lebensweltorientierte Begleitung und Unterstützung 

6. Tages- und Wochenstrukturierung 

7. Soziale Lebenswelt  

Im Folgenden werden alle sieben Subkategorien mit entsprechenden Codeausprägungen 

aufgeführt und mit entsprechenden Interviewbelegen belegt.  
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1. Gegenseitiges Wissen  

In der Gesamtbetrachtung erwies sich die erste Subkategorie Gegenseitiges Wissen für Men-

schen mit wahnhafter Erkrankung von besonderer Relevanz. Wie bereits in den vorab erar-

beiteten Hauptmerkmalen stehen die Begriffe des Vertrauens („…wird zu einer Vertrauens-

person“ (B1, Pos. 125)) und des Gegenseitigen Kennenlernens in enger Verbindung. Für 

diese Menschengruppe ist das Gegenseitige Wissen und einem einhergehenden Vertrauens-

verhältnis unerlässlich in Anbetracht eines erfolgreichen Behandlungsprozesses. Neben dem 

Persönlichen Kennenlernen ermöglicht die Zuhause-Behandlung auch die Aufnahme einer 

neuen Perspektive. Neue Perspektive bedeutet, dass man die Menschen in einer ungezwun-

genen Atmosphäre von einer komplett neuen Seite kennenlernt. Es wird verdeutlich, dass ein 

kurzzeitiger Kennenlernprozess nicht vollständig ausreicht („Psychiatrie in drei Minuten. Ja, 

wie geht’s. Alles klar?“ (B9, Pos. 160-161). Eine neue Perspektive ermöglicht das richtige 

Kennenlernen in der natürlichen Umgebung („Um mich richtig kennenzulernen, dazu müss-

ten sie mich mal einen ganzen Tag sehen.“ (B9, Pos. 163-164)). In Anlehnung an die Be-

handlerkontinuität entsteht auch dann Misstrauen und eine Dysbalance, wenn man die Be-

zugsperson nicht kennt. Diese Dysbalance kann unter anderen mit einer Vertrauenstestung 

(„Ich hab zuerst einen Test gemacht.“ (B12, Pos. 195) einhergehen. Auch kann dies zu ei-

nem fehlenden Vertrauensverhältnis führen („…typischen zweier Verhältnisse“ (B1, Pos. 

156)), welches sehr wichtig für die therapeutische Beziehung erscheint. Mit dieser Vertrau-

enstestung, dem Gegenseitigen Wissen und der folgenden Behandlerkontinuität grenzen sich 

die Inhalte klar von den anderen zwei Gruppen ab. Im Folgenden werden die Codeausprä-

gungen Persönliches Kennenlernen, Dysbalance, Neue Perspektive und Vertrauenstestung 

mit entsprechenden Interviewbelegen in der Tabelle 18 aufgezeigt. 

 

Tabelle 18 Unterscheidung Gegenseitiges Wissen bei Menschen mit wahnhaften Erkrankungen 

HK 1 Rolle der Bezugsperson 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

1.7 Gegenseiti-

ges Wissen 

Persönliches Ken-

nenlernen 

Sie redet auch manchmal über ihre eigenen Familie mit mir. 

Das ist „ähm“ einfach spannend ist, einfach mal jemanden 

zuzuhören beziehungsweise einfach mal über solche Dinge 

zu reden. (B1, Pos. 121-123) 

Wir kennen uns schon sehr lange und haben am gleichen 

Tag Geburtstag. Wir sind beide Sternzeichen Widder. Dann 
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2. Behandlerkontinuität 

Die zweite diagnosebezogene Besonderheit bildet die Subkategorie Behandlerkontinuität mit 

der Codeausprägung Langjähriges Vertrauensverhältnis. Diese Kontinuität wird bei Men-

schen mit wahnhafter Erkrankung besonders durch ein langjähriges Vertrauensverhältnis 

geprägt („Meine Bezugsperson geht auch demnächst in Rente. Das ist sehr schade.“ (B17, 

Pos. 48-49)). In Anlehnung an das Kapitel 6.3.2.4, spielt das Vertrauen, die Ehrlichkeit und 

die Offenheit eine große Rolle und kann nur durch Kontinuität gewährleistet werden. Die 

Menschen müssen in diesem Zusammenhang die Bezugspersonen kennen, sodass sich ein 

Vertrauensverhältnis aufbauen kann („…dass ich die Person eine längere Zeit kenne.“ (B12, 

Pos. 110)). Vor diesem Hintergrund sollte auch die Codeausprägung der veränderten Gefühl-

sinterpretation erwähnt werden. In der Gesamtheit ist keine 50% Mehrheit innerhalb der 

Gruppe eingetreten. Dennoch wurde diese Ausprägung nur von Menschen mit wahnhaften 

Erkrankungen erwähnt. Der Teilnehmer: innen berichte, dass („…dieses Vertrauen kann 

unter anderen auch mit der Krankheit gestärkt oder geschwächt werden…“ (B17, Pos. 150-

151.)). Diese veränderte Wahrnehmung kann zu veränderten Gefühlsinterpretationen führen 

(„Ich habe dann in 2020 gemerkt, dass ich eigentlich immer mehr gegeben habe in diese 

Konstellation. Sie als Betreuerin und ich als Patient.“ (B17, Pos. 144-146)). In Anlehnung 

an die Früherkennung kann wiederum die Bedeutung der ersten Anzeichen eine hohe Priori-

klappt das (lacht). (B9, Pos. 129-131) 

Dysbalance Wichtig ist aber, dass ich die Person eine längere Zeit ken-

ne. Es ist wichtig, dass die Leute immer gleich bleiben. Ein 

ständiger Wechsel wäre nicht gut. Dann kenne ich Sie nicht 

und Sie kennen mich nicht. (B12, Pos. 109-112) 

Ich kannte Ihn nicht. Man hatte auch nicht immer Kontakt. 

Manchmal Urlaub oder auch ein ständiger Wechsel. Jetzt 

sind wieder neue Leute da. (B12, Pos. 193-194) 

Neue Perspektive Das Besondere ist, dass man aufgeschlossener ist. Weil man 

in seiner häuslichen Umgebung ist. Und ich glaube, dass es 

für meine Bezugsperson auch leichter war, weil ich aufge-

schlossener war, als wenn man zugeknöpft wo anders hin 

geht. (B10, Pos. 41-44) 

Vertrauenstestung Jetzt mache ich das anders. Ich hab zuerst einen Test ge-

macht. Also ich habe die gefragt oder gesagt, dass ich jetzt 

ein Bier trinken gehe. Dann wollte ich mal schauen, ob die 

ruhig sind und ob die was sagen. Teilweise haben sie was 

gesagt und teilweise nicht. (B12, Pos. 194-198) 
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tät zugeschrieben werden. Anbei werden die Codeausprägung Langjähriges Vertrauensver-

hältnis mit passenden Interviewbelegen in der Tabelle 19 aufgeführt. 

 

Tabelle 19 Unterscheidung Behandlerkontinuität bei Menschen mit wahnhaften Erkrankungen 

HK 4 Behandlungscharakteristika 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

4.1 Behandler-

kontinuität  

Langjähriges Ver-

trauensverhältnis 

Das sind auch keine fremden Personen für mich. Meine 

Bezugsperson kenne ich schon fast 30 Jahre. (B17, Pos. 

183-184) 

Das Auftreten ist mir insgesamt nicht wichtig. Wichtig 

ist aber, dass ich die Person eine längere Zeit kenne. 

(B12, Pos. 109-110) 

Also zu meiner Bezugsperson war direkt das Vertrauen 

da, weil ich sie von der Klinik kannte. Deswegen sofort. 

Das ging sehr schnell. (B16, Pos. 176-177) 

 

In Anlehnung an die Behandlerkontinuität und den einhergehenden veränderten Interpretati-

onen erscheinen die Therapeutischen Maßnahmen der Subkategorien Kognition und Früher-

kennung zunehmend an Bedeutung und werden gemeinsam betrachtet.  

 

3. Kognition und 4. Früherkennung  

Die dritte und vierte diagnosebezogene Besonderheit bildet die Subkategorie Kognition mit 

der Codeausprägung Emotionsspiegelung und der Subkategorie Früherkennung mittels der 

Codeausprägungen Erste Anzeichen und Beobachtung.  

Die inhaltliche Codesausprägung orientiert sich hier an der Emotionsspiegelung („…spiegelt 

auch meine Gefühlslage“ (B17, Pos. 79). Die Menschen mit wahnhaften Erkrankungen ha-

ben durch die  charakteristisches Störungsmuster Schwierigkeiten ihre Frühwarnzeichen 

realitätsecht einzustufen und zielgerichtete Bewältigungsstrategien einzuleiten. Emotions-

spiegelung meint auch, dass die Bezugsperson in solchen Situationen die ersten Anzeichen 

erkennt und dem Gegenüber zurückspiegelt. Durch die Spiegelung der Beobachtung können 

Im Folgenden zielgerichtete Maßnahmen eingeleitet werden. Das Spiegeln der Gefühlslage 

oder der ersten Frühwarnzeichen setzt allerdings auch das vollständige Kennen der Lebens- 
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und Krankgeschichte des Gegenübers voraus („Er hat die Vorgeschichte. Es kann an Anzei-

chen sein.“ (B9, Pos. 109)).  

In diesem Zusammenhang werden bei den diagnosespezifischen Alleinstellungsmerkmalen 

deutlich, dass die Beobachtung und Wahrnehmung der ersten Anzeichen („…Stimmen ge-

hört oder war krank oder war niedergeschlagen.“ (B12, Pos. 75)) mit einer einhergehenden 

Emotionsspiegelung von hoher Priorität sind. Die Bezugsperson kann durch die Spiegelung 

der Frühwarnzeichen eine Orientierung bieten und den Menschen in seinen Emotionen sen-

sibilisieren („…bis man wieder im richtigen Fahrwasser drin ist“ (B17, Pos. 214). Im Fol-

genden werden die Codeausprägungen Emotionsspiegelung, Erste Anzeichen und Beobach-

tung mit entsprechenden Interviewbelegen in der Tabelle 20 aufgeführt. 

 

Tabelle 20 Unterscheidung Fachliche Gespräche und Früherkennung bei Menschen mit wahnhaften Er-

krankungen 

HK 2 Therapeutische Maßnahmen 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

2.6 Kognition Emotions-

spiegelung 

(…) das Spiegeln meines Empfindens durch den Fach-

krankenpfleger. (B17, Pos. 39) 

Die Psychoanalyse oder psychiatrische Behandlung kann 

einem nur Hilfeanhaltspunkte geben und spiegeln, kann 

einem aber nicht unmittelbar wie in der normalen Medi-

zin möglich ist, Linderung bringen. Das brauch alles 

seine Zeit. Manchmal mehr. Manchmal weniger, bis man 

wieder im richtigen Fahrwasser drin ist. (B17, Pos. 210-

214) 

2.8 Früh-

erkennung 

Erste Anzeichen Also eigentlich hat mir nichts geholfen. Aber die Hilfe 

durch meine Bezugsperson besteht in einer Früherken-

nung. (B9, Pos. 38-40) 

Deshalb habe ich wieder nicht geschlafen. Meine Freun-

din sagte, dass ich wieder rumgeistere. Ich habe gesagt, 

dass ich nicht rumgeistere. Ich bin raus, hab den Ferns e-

her eingeschaltet und habe YouTube angemacht. Dann 

Schlager oder Hits aus den 70er oder 80er Jahren gehört. 

Aber ich war fit. Nicht müde. Das hat aber jeden beunru-

higt. Meine Freundin, meine Bezugsperson, mein Arzt 

und vor allen mich. (B9, Pos. 48-53) 

Also die erste Zeit ging es. Danach „/“. Also ich bin ja 

auch ein bisschen krank. Dann hatte ich manchmal Pha-
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sen gehabt, wo es mir nicht gut ging. Das heißt, ich habe 

Stimmen gehört oder war krank oder war niedergeschla-

gen. Konnte auch nicht einschlafen. Dann habe Hilfe 

bekommen. (B12, Pos. 73-76) 

Beobachtung Wissen Sie, so einen Zustand kann man alleine gar nicht 

beurteilen. Wenn ich dann hektisch oder durcheinander 

werde. Oder Schaffensdrang oder Redezwang oder ir-

gendetwas. Jetzt ist es so, dass die Psychiater mir einre-

den wollten, dass ich Stimmen gehört habe. Befehle und 

so weiter. Das habe ich nie gehört. Keine Befehle. Ver-

stehen Sie. (B9, Pos. 17-22) 

Alles ist zum Problem geworden (B9, Pos. 77-78) 

Wir haben angefangen. Also ich glaube nach einem Jahr. 

Das fand ich sehr gut. Einen Kalender auszufüllen. Einen 

länglichen Kalender mit der Nummer und einem Smiley 

nach oben oder unten. Ich habe das akribisch ausgefüllt. 

Danach konnte Sie immer sehen, wie meine Stimmung 

in den letzten vierzehn Tagen war, wo sie nicht da war. 

Wir haben darüber gesprochen, was meine Stimmung 

war. Also wenn es zum Beispiel nach unten war. Das 

war am Anfang sehr häufig. Dann haben wir darüber 

gesprochen. Also wir hatten immer Anhaltspunkte. Bei 

uns ist nie der Gesprächsstoff ausgegangen (lacht). Das 

war auch so toll. (B10, Pos. 88-96) 

 

In Anlehnung an die Hauptmerkmale werden auch die Subkategorien Lebensweltorientieret 

Begleitung und Unterstützung, sowie Tages- und Wochenstrukturierung als diagnosebezoge-

ne Besonderheit gewertet und im Folgenden im gemeinsamen Kontext betrachtet.  

 

5. Lebensweltorientierte Begleitung und Unterstützung und 6. Tages- und Wochenstrukturie-

rung 

Die Lebensweltorientierte Begleitung und Unterstützung, sowie die Tages- und Wochen-

strukturierung ist nicht nur ein Hauptmerkmale von Menschen mit wahnhaften Erkrankun-

gen. Diese Subkategorien ist auch eine diagnosebezogene Besonderheit und grenzt sich von 

den anderen zwei Gruppen ab. In Anlehnung an die vorab aufgeführten Besonderheiten im 

Kapitel 6.4.1.1 sollte erneut die Bedeutung der Lebensanforderungen herausgestellt werden. 

Die Bewältigung der Lebensanforderungen kann in diesem Zusammenhang durch die psy-

chischen Erkrankungen eingeschränkt werden. Vorteilhaft bei der Bewältigung des Alltags, 

hat sich die Gemeinschaftsarbeit erwiesen („Wir haben auch manchmal Staub gewischt zu-
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sammen.“ (B16, Pos. 43-44)). Gemeinschaftsarbeit meint, dass die Aktivitäten kooperativ 

mit der Bezugsperson erfolgen. Die Tages- und Wochenstruktur sollte sich hierbei an natür-

liche Situationen orientieren. Natürliche Situationen meinen zum Beispiel die Planung von 

Freizeitaktivitäten („Die neue Renaturierung der Umwelt zu sehen.“ (B9, Pos. 15-16)), die 

wiederum eine Tagesstrukturierung implizieren. Die Durchführung von Freizeitaktivitäten 

kann auch zur Beobachtung der Belastbarkeit beitragen. Anbei werden die Codeausprägun-

gen Lebensanforderungen, Gemeinschaftsarbeit und Freizeitaktivitäten mit entsprechenden 

Interviewbelegen in der Tabelle 21 aufgeführt.  

 

Tabelle 21 Unterscheidung Lebensweltorientierte Begleitung und Tages- und Wochenstrukturierung 

HK 2 Therapeutische Maßnahmen 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

2.3 Lebenswelt-

orientierte Be-

gleitung und 

Unterstützung 

Lebens-

anforderungen 

Auch zum Denken. Das war wichtig, weil das konnte ich 

nicht mehr. Ich war so gefangen (…) mit dem Tot meines 

Mannes. Dass ich die banalsten Dinge nicht mehr konnte. 

Zum Beispiel konnte ich nicht tanken. Da hat sie mir auch 

geholfen. Das war zwar außerhalb, aber das war trotzdem. 

Also sie hat sehr viel für meine Selbstständigkeit getan. 

Ich weiß jetzt keine Beispiele. (B10, Pos. 34-39) 

Aber wir haben auch viel gekocht, weil mir einfach die 

Kraft zum Kochen gefehlt hat. Ich hatte nicht die Kraft 

mich gut zu ernähren. Das war gerade so eine Phase, wo 

ich am liebsten einfach nur eine Dose aufgemacht habe 

oder einfach ins Resteraunt gegangen bin. Da hatte ich 

überhaupt keine Kraft. Keine Lust und überhaupt für 

mich selber zu kochen. Mir etwas Gutes zu tun. Das war 

dann immer so unser Projekt. Wo wir gesagt haben, wenn 

meine Bezugsperson kommt, dann kaufen wir abwech-

selnd ein, kochen zusammen, essen zusammen, machen 

den Abwasch zusammen. Das hat mir richtig gut getan. 

Das hat mir auch wieder die Lust am guten Essen ge-

bracht. (B16, Pos. 27-35) 

Ein kleines Beispiel wüsste ich doch. Ich habe einmal 

vergessen die Kerzen aus zu machen. Ich habe sehr gerne 

Kerzen. Da hat Sie gesagt, dass ich einfach an die Tür ein 

Schild mit Kerze. Wenn ich dann raus gehe und zuschlie-

ße, dann sehe ich das Schild Kerze. Und dann sehe ich, 

aha, jetzt muss ich alle Kerzen ausmachen. Das ist nur ein 

ganz kleines Beispiel. Aber sie hat mir eben geholfen zur 

Selbstständigkeit. (B10, Pos. 29-34) 



 

220 

Gemeinschafts-

arbeit 

Es war das Gesamtpaket, was einfach gepasst hat. Das 

gemeinsame kochen. Das gemeinsame abwaschen. Hand 

in Hand. Das hat mir wahnsinnig gut getan. (B16, Pos. 

186-188) 

Das war richtig, richtig gut. Wir haben abwechselnd ein-

gekauft. Das war einfach so eine Gemeinschaftsarbeit. 

(B16, Pos. 103-104) 

Wir haben auch manchmal Staub gewischt zusammen. 

Dann hat Sie mir geholfen von der Kommode die Sachen 

wegzuräumen. Das ich selbst darüber wischen konnte. 

Das war einfach super. (B16, Pos. 43-45) 

2.4 Tages- und 

Wochen-

strukturierung 

Freizeitaktivitäten Also wir sind. Also wir haben auch mal einen Ausflug 

gemacht. Wir sind mal in den Park gegangen. Hier um die 

Ecke. Wir sind mal Kaffee trinken gegangen. Wir haben 

mal einen Ausflug in so einen kleinen Park gemacht. Der 

war nur ein paar Stationen mit der U-Bahn entfernt. Ha-

ben da eineinhalb Stündchen verbracht. Das war sehr nett. 

(B16, Pos. 98-102) 

Wir haben Ausflüge gemacht. (B16, Pos. 121) 

Ich finde auch die Anregung zu Freizeitaktivitäten. Wie 

spazieren gehen. Fahrrad fahren. Pizza essen. Mal ein Eis 

essen. Mal durch das Ort laufen. Die neue Renaturierung 

der Umwelt zu sehen. (B9, Pos. 13-16) 

 

7. Soziale Lebenswelt 

Abschließend stellt die Subkategorie Soziale Lebenswelt mit der Codeausprägung Soziale 

Struktur eine weitere diagnosebezogene Besonderheit da. Die Bedeutung der sozialen Struk-

tur und die damit einhergehende Anbindung wurde durch die Teilnehmer: innen besonders 

hervorgestellt. Soziale Struktur meiner beispielsweise ein Netzwerk („…meine Netzwerke“ 

(B12, Pos. 182) aus („…Bezugsperson“ (B12, Pos. 181)), Hobbyausübung („…keine Band“ 

(B17, Pos. 27)), einer Arbeit („…die Arbeit. Eine regelmäßige Beschäftigung, wo man gesi-

chert abgeholt wird.“ (B9, Pos. 175-176) oder eines Freundeskreises („…zu Freunden…“ 

(B12, Pos. 27)). Auch spiegelt die soziale Struktur eine sinnhafte Tages- und Wochenstruk-

tur wieder. Ein Wegfall von sozialen Strukturen kann mit einer Destabilisierung einhergehen 

(„Ich bin sehr kontaktbedürftiger Mensch. Deshalb bin ich auch wegen Corona in 2020 aus-

getickt. Im März, April und es viel halt alles weg.“ (B17, Pos. 25-26). An dieser Stelle sollte 

betont werden, dass die soziale Struktur besonders bei dieser Menschengruppe von Bedeu-

tung, aufgrund der fehlenden Anbindung an Familie und stellenweise Freude- oder Bekann-
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tenkreis („…plötzlich ist man vollkommen auf sich alleine gestellt.“ (B10, Pos. 252)), ist. 

Aus den soziodemographischen Daten ging hervor, dass bei keinem der sechs Teilnehmer: 

innen ein intaktes Familienverhältnis bestand. Dadurch gewinnt eine soziale Struktur beson-

ders an Bedeutung. Eine Struktur, die Menschen mit wahnhaften Erkrankungen in all ihren 

Lebensphase Zuhause unterstützt und begleitet („Also mir hilft einfach diese soziale Struk-

tur, die mich zuhause unterstützt.“ (B16, Pos. 254-255)). Anbei werden die passenden Code-

ausprägungen Soziale Struktur mit entsprechenden Interviewbelegen in der Tabelle 22 auf-

geführt. 

 

Tabelle 22 Unterscheidung Soziale Lebenswelt bei Menschen mit wahnhaften Erkrankungen 

HK 3 Lebenswelt 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

3.2 Soziale Le-

benswelt 

Soziale Struktur Ich denke nur, dass jemand da sein muss. Also nicht allein 

gelassen werden. So denke ich zu mindestens. Das ist 

schon ein Abbruch. Hier wird man betreut und plötzlich ist 

man vollkommen auf sich alleine gestellt, denn kein Mann 

oder keine Mutter da ist. (B10, Pos. 250-253) 

Mehr soziale Kontakte. Der Mensch ist ein soziales Wesen. 

Bei mir ist das besonders ausgeprägt. Ohne meine Kontak-

te kann ich nicht leben. Ich brauche die Interaktion. Das 

zwischenmenschliche, um leben zu können. (B17, Pos. 

196-199) 

Dann habe ich mich mit kleinen Schritten aufgebaut. Also 

es war sehr wichtig, dass ich sauber sein musste. Also nicht 

mehr kriminell. Ich habe das nur durch die Unterstützung 

durch meine Bezugsperson und durch meine Netzwerke 

geschafft. (B12, Pos. 179-182) 

Ich bin sehr kontaktbedürftiger Mensch. Deshalb bin ich 

auch wegen Corona in 2020 ausgetickt. Im März, April und 

es viel halt alles weg. Ich konnte nicht mehr am Englisch 

teilnehmen. Hier im Haus. „Ähm“ ich hatte keine Band 

mehr. Da konnte ich auch nichts mehr machen. Mich hat 

niemand mehr besucht. Ich hatte keine sozialen Kontakt 

mehr. Dann bin ich darüber wütend geworden und habe das 

an meiner Wohnungseinrichtung ausgelassen und sie zer-

stört. Das war halt ziemlich kontraproduktiv (lacht). Aber 

besser ich habe es an der Wohnungseinrichtung ausgelas-

sen, als es an einem anderen Menschen ausgelassen habe. 

Das war schon drüber. (B17, Pos. 24-33) 



 

222 

6.4.1.3 Zusammenfassung 

Abschließend wird deutlich, dass für Menschen mit wahnhaften Erkrankungen besonders die 

Kontinuität eine Rolle spielt. Kontinuität bedeutet, dass die Zuhause-Behandlung über den 

kompletten Behandlungsprozess durch die gleiche Bezugsperson übernommen wird. Durch 

eine kontinuierliche Betreuung durch die gleiche Bezugsperson kann ein Vertrauensverhält-

nis aufgebaut werden. Dies gelingt zum Beispiel auch durch das Persönliche Kennenlernen 

der Bezugsperson. Durch das Persönliche Kennenlernen über einen längeren Zeitraum kann 

eine Vertrauensbasis entwickelt werden. Ist diese Vertrauensbasis vorhanden, kann eine The-

rapeutische Beziehung entstehen. Diese Therapeutische Beziehung ist mit positiven Assozia-

tionen geprägt. Beispielsweise wird eine positive Grundeinstellung der Bezugsperson beson-

ders wertvoll erachtet. Durch dieses Vertrauensverhältnis kann ein offener und ehrlicher 

Umgang gepflegt werden, der auf Gegenseitigkeit beruht. Diese Ehrlichkeit erweist sich in 

Anbetracht der hohen Rezidivgefahr und der Beobachtung von Frühwarnzeichen, als hilf-

reich. Durch die veränderte Wahrnehmung haben die Menschen Schwierigkeiten ihre Früh-

warnzeichen zu identifizieren. Dadurch gewinnt die Beobachtung, sowie die Emotionsspie-

gelung durch die Bezugsperson eine besondere Rolle. Dieser Prozess wird dann erleichtert, 

wenn ein langjähriges Vertrauensverhältnis besteht, die das vollständige Kennen der Lebens- 

und Krankengeschichte impliziert. Auch bestehen durch die psychischen Erkrankungen Ein-

schränkungen in Bewältigung von Lebensanforderungen. In diesem Zusammenhang wird die 

lebensweltorientierte Begleitung und Unterstützung, sowie der Tages- und Wochenstruktu-

rierung eine hohe Priorität zugeschrieben.  

Des Weiteren kann der sozialen Lebenswelt einen hohen Stabilitätsfaktor zugeschrieben 

werden. Die soziale Lebenswelt bezieht sich hierbei auf die Aufrechterhaltung einer sozialen 

Struktur. Auch wird das Zuhause durch eine häusliche Atmosphäre und Autonomieförderung 

geprägt. Die Teilnehmer: innen berichten, dass das Zuhause die Privatsphäre, die Selbstbe-

stimmung und das Gefühl der Freiheit in einem besonders hohen Maß fördert. Durch das 

Freiheitsgefühl kann die psychiatrische Zuhause-Behandlung besonders angenommen wer-

den, aufgrund der vollständigen Freiwilligkeit.  
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6.4.2 Menschen mit einer depressiven Erkrankung 

In der Gesamtbetrachtung von Menschen mit einer depressiven Erkrankung waren die 

Hauptkategorien Rolle der Bezugsperson und Lebenswelt von besonderer Bedeutung. Die 

inhaltlichen Ausprägungen dieser Hauptkategorien werden mittels der Subkategorien mit 

entsprechenden Codes dargestellt. Auch war die Hauptkategorie Therapeutische Maßnahmen 

mittels Kognition und zwischenmenschlichen Gesprächen von hoher Bedeutung.  

Die diagnosespezifischen Alleinstellungsmerkmalen werden sowohl in den Hauptkategorien 

Rolle der Bezugsperson, Therapeutische Maßnahmen, Lebenswelt und Behandlungscharak-

teristika deutlich.  

 

6.4.2.1 Sieben Hauptmerkmale bei Menschen mit einer depressiven Erkran-

kung 

In der Feinanalyse wurden sieben Hauptmerkmale bei Menschen mit einer depressiven Er-

krankung identifiziert. Diese sieben Hauptmerkmale sind für diese Menschengruppe von 

besonders hoher Relevanz und spiegeln die drei Hauptkategorien Rolle der Bezugsperson, 

Lebenswelt und Therapeutische Maßnahmen wieder. Anbei die Auflistung der folgenden 

sieben Hauptmerkmale:  

1. Attribute 

2. Hoffnung 

3. Zwischenmenschliche Gespräche  

4. Kognition 

5. Häusliche Atmosphäre 

6. Soziale Lebenswelt 

7. Alltagsnähe 

Im Folgenden werden alle sieben Subkategorien mit entsprechenden Codeausprägungen 

aufgeführt und mit entsprechenden Interviewbelegen belegt.  

 

1. Attribute 

Bei Menschen mit depressiven Erkrankungen hat die Hauptkategorie Rolle der Bezugsper-

son eine besondere Bedeutung. Die Bedeutung wird vor allen durch die Subkategorie Attri-

bute deutlich. In diesem Zusammenhang wird immer der Begriff Empathie genannt. Das 

Gefühl zu haben, dass man durch die Bezugsperson verstanden wird („…das Gefühl zu ha-

ben, dass man verstanden wird.“(B5, Pos. 19)). Die Teilnehmer: innen berichten, dass durch 
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Feingefühl („…ganz viel Feingefühl.“ (B7, Pos. 42)) das Verständnis und der Vertrau-

ensaufbau („…das hat mir schon Vertrauen gegeben“ (B3, Pos. 44)) gestärkt wird. Auch das 

Gefühl zu haben, dass die Teilnehmer: innen („…Unterstützung…“ (B5, Pos. 27)) erfahren. 

Dass die Bezugsperson die Gefühlslage des Gegenübers erkennt („…meine Bezugsperson 

hat an meiner Gesichtsgestik gesehen, dass ich wieder am Grübeln bin.“ (B8, Pos. 98-99) 

und darauf eingehen kann. Auffällig war, dass in diesem Zusammenhang immer wieder die 

Gesichtsmimik („…an der Gesichtsmimik, wie ich drauf war.“ (B8, Pos. 112)) genannt wur-

de. Empathie wird hierbei auch in Verbindung mit der persönlichen Ausstrahlung und dem 

Mitgefühl gebracht. („Ausstrahlung und das Mitgefühl spielen eine wesentliche Rolle.“ (B6, 

Pos. 118-119)). Wird dieses („…Einfühlungsvermögen.“ (B6, Pos. 278)) oder Vertrauen 

nicht entgegenbrachte, kann dies zur Destabilisierung führen („Für mich ist eine Welt zu-

sammengebrochen.“ (B6, Pos. 287)). Positiv wird bewertet, wenn die Bezugsperson Ver-

trauen schenkt. Zum Beispiel durch die Wahrung der Nähe- und Distanz, sowie einem kon-

struktiven Umgang mit sensiblen Informationen („Also diese normale Reaktion. Und nicht 

zu sagen, wie. Es war ganz normal. Nicht zu verurteilen.“ (B11, Pos. 199-200)). Auch dem 

Gegenüber etwas zutraut („Ich habe gemerkt, dass meine Bezugsperson mir vertraut und auf 

mich zählt.“ (B5, Pos. 113-114) oder sie in der Selbstfürsorge bestärkt („Ich soll mich mehr 

ernst nehmen und ich soll mehr für mich tun“. (B3, Pos. 96)). Vertrauen schenken bezieht 

sich hier auf Gegenseitigkeit („….weil ich vertraut habe.“ (B5, Pos. 113)). Gegenseitiges 

Vertrauen impliziert auch einen offenen und ehrlichen Umgang („…nach dem Motto, jetzt 

reiß dich mal am Zippel, sonst haben wir wieder den Salat. Klar, dass tut dann weh. So 

konnte sie mich aber wieder motivieren.“ (B6, Pos. 198-200)) miteinander. Ein geistiges 

Wachrütteln wurde rückblickend besonders positiv und motivierend wahrgenommen („wir 

machen hier kein Kaffeekränzchen.“ (B8, Pos. 107)). 

Bedeutungsvoll wird auch das Da sein und zuhören bewertet („Sie hat mir geholfen, indem 

sie mir zugehört hat.“ (B3, Pos. 62-63)). Dem Menschen Zeit zu schenken und sich seine 

Gefühlslage anzuhören („…sich wirklich die Zeit nimmt und nur für mich.“ (B3, Pos. 106)). 

Den Menschen aufzubauen, Hoffnung zuzusprechen und Mut zu schenken („…einfach das 

Gefühl zu geben, dass in dem Moment, wo es einem schlecht geht auch zuhört und wieder 

aufbaut.“ (B3, Pos. 218-219)). 

Anbei werden die passenden Codeausprägungen Empathie, Da sein und zuhören, Vertrauen 

schenken, sowie Offenheit und Ehrlichkeit mit entsprechenden Interviewbelegen in der Ta-

belle 23 aufgeführt. 
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Tabelle 23 Hauptmerkmal Attribute bei Menschen mit depressiven Erkrankungen 

HK 1 Rolle der Bezugsperson 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

1.1 Attribute Empathie Dann hat Sie mit ganz viel Feingefühl gezeigt, dass sie 

mir helfen kann und will. Darum ging es dann auch 

beim ersten Mal. (B7, Pos. 42-43) 

Sie trifft immer den Nerv. Sie kann man nicht mehr 

anlügen (lacht). Sie schaut mir ins Gesicht und sagt, dir 

geht es nicht gut. Sie  hat einen menschlichen Sensor. 

(B11, Pos. 98-100) 

Ja, also sie ist auf mein Problem eingegangen. Also 

meine Bezugsperson hat an meiner Gesichtsgestik 

gesehen, dass ich wieder am Grübeln bin. Das ich 

depressiv bin. Sie hat mich dann zur Seite genommen 

und fragt, was den los sei. Ob ich reden möchte. Ob sie 

mir helfen kann. Und das sie von sich kam, weil sie in 

meinem Gesicht gesehen, dass etwas nicht stimmt. Das 

hat mir das Gefühl gegeben, dass ich ihr vertrauen 

kann, weil sie mir von sich aus helfen wollte. Ohne das 

ich zu ihr kam und das sagen musste. Also durch meh-

rere Sichtkontakte hat sie gemerkt, dass etwas nicht 

stimmt. (B8, Pos. 97-105) 

Das man das Gefühl hat, dass er mich versteht. Das ist 

wichtig. (B5, Pos. 227) 

Er ging auch immer sehr gut auf mich ein. Also wenn 

er mich schon gesehen hat, hat er gewusst, dass es mir 

gut geht oder ich bin total am Boden. Also dieses Fein-

gefühl macht sehr viel aus. (B6, Pos. 122-124) 

Da sein und zuhö-

ren 

Ja, ich denke, dass es immer wichtig ist, eine Person zu 

haben, zu der man Vertrauen hat, der einem hilft, der 

einem zur Seite steht und für einen da ist. Das heißt 

nicht, materiell, einfach das Gefühl zu geben, dass in 

dem Moment, wo es einem schlecht geht auch zuhört 

und wieder aufbaut. (B3, Pos. 216-219) 

Sie hat mir geholfen, indem sie mir zugehört hat. (B3, 

Pos. 62-63) 

Sie hat mich dann zur Seite genommen und fragt, was 

den los sei. Ob ich reden möchte. Ob sie mir helfen 

kann. Und das sie von sich kam, weil sie in meinem 

Gesicht gesehen, dass etwas nicht stimmt. Das hat mir 

das Gefühl gegeben, dass ich ihr vertrauen kann, weil 
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sie mir von sich aus helfen wollte. (B8, Pos. 100-103) 

Meine Bezugsperson hat mich immer zur Seite ge-

nommen. Er hat sich angehört was ist und hat mich 

versucht zu unterstützen. Mit den Problemen, die aktu-

ell da waren. Naja er hat gemerkt, dass etwas nicht 

stimmt. Dann hat er mich zur Seite genommen und 

gefragt, ob ich darüber reden möchte. Ob er mir helfen 

kann. In dem Moment war das eine super Hilfe, weil 

ich mich allein gelassen gefühlt habe. Das war eine 

schlechte Ausgangssituation. Dadurch hat er mit aber 

vermittelt, dass ich nicht alleine bin und auf der ande-

ren Seite konnte er mir mit meinem Problem helfen. 

(B7, Pos. 72-79) 

Vertrauen schenken Also, das wichtigste für mich war, dass ich Vertrauen 

hatte in die Person, die ich ja eigentlich noch nicht 

gekannt habe. Also die ersten Gespräche waren eigent-

lich dafür, dass ich Vertrauen zu ihr gefasst habe. Um 

einfach zu wissen. Ja, dass was ich sage, bleibt bei ihr. 

Ist sie mir sympathisch. Kann ich ihr vertrauen. Und 

das hatte ich zum Glück, bei ihr, bei dem ersten Ter-

min. (B3, Pos. 13-18) 

Ja, das war 2018. Da war ich schon drei Jahre in Be-

handlung. Meine Bezugsperson hat mich da gefragt, ob 

ich bei einem Film bei SWR mitmachen möchte. Und 

dann habe ich Ja gesagt. Das hat mir weitergeholfen. 

Zu merken, du hast jetzt einen Schritt gemacht, den du 

vor zwei Jahren nicht gemacht hättest. Auch weil ich 

vertraut habe. Ich habe gemerkt, dass meine Bezugs-

person mir vertraut und auf mich zählt. (B5, Pos. 109-

114) 

Aber im Gespräch. Also das war ein ganz normales 

Gespräch. Es war nicht so schlimm, wie ich es mir 

vorgestellt habe. Ich hatte Angst vor der Reaktion. Ich 

habe es aber gut gefunden. Also diese normale Reakti-

on. Und nicht zu sagen, wie. Es war ganz normal. 

Nicht zu verurteilen. Also mein Mann und ich sehen 

uns nicht so oft und dann (lacht). Das ist gut. (B11, 

Pos. 197-201) 

Offenheit und Ehr-

lichkeit 

Sie sagt dann direkt, wir machen hier kein Kaffee-

kränzchen. Sie sagt auch was sie denkt. Das finde ich 

gut. Also zum Beispiel am Anfang. Da war ich ja im-

mer mehr oder weniger in Jogginghosen unterwegs. 

Oder bin gefahren worden von der Mutter. Da hat sie 

mir nahe gelegt, dass sie mich das nächste Mal nicht 

Jogginghose sehen möchte (lacht). Vom Erscheinungs-
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bild. Also das sind gute Argumente. (B8, Pos. 106-111) 

Freundlichkeit. Ehrlichkeit und Vertrauen. Das sind die 

drei Sachen, wenn das passt, dann funktioniert es auch. 

(B5, Pos. 125-126) 

Also da ging es mir sehr schlecht. Also Sie hat gese-

hen, wie ich aussah und geredet habe und dann meinte 

sie nur, wenn du jetzt weiter so machst, dann sehen wir 

uns auf der Station wieder. Also wenn schon du machst 

jetzt was oder du musst wieder auf die Station. Also 

nach dem Motto, jetzt reiß dich mal am Zippel, sonst 

haben wir wieder den Salat. Klar, dass tut dann weh. 

So konnte sie mich aber wieder motivieren. Dann habe 

ich auch gesagt, dass ich jetzt nach vorne muss. Also 

stellenweise wird das alles vorsichtiger angefasst. Aber 

es ist gut, wenn man einen den Spiegel vor die Hand 

hält. (B6, Pos. 195-202) 

Aber meine Bezugsperson. Da brauch man keine Me-

dikamente. Da brauch man nur Sie (lacht). Sie nimmt 

halt kein Blatt vor dem Mund. Sie sagt dir, ob sie dich 

leiden kann oder auch nicht. Sie sagt dir das ins Ge-

sicht. Manchmal muss man auch schlucken. Aber dann 

sehen wir uns das nächste Mal und dann ist auch alles 

wieder gut. Diese Person. Also diese Gespräche helfen 

mir. Die Woche geht weiter. Man fühlt sich ausgegli-

chen. Ruhiger. (B11, Pos. 117-123) 

 

2. Hoffnung 

In Anlehnung an die Attribute kristallisiert sich die Subkategorie Hoffnung bei Menschen 

mit depressiver Erkrankung als wichtiger Stabilisierungsfaktor heraus. Die Teilnehmer: in-

nen beschreiben eine Bezugsperson, die Hoffnung schenkt („Sie hat mir Hoffnung ge-

schenkt.“ (B3, Pos. 101). Diese Hoffnung wird zum Beispiel durch eine positive Grundein-

stellung geschenkt. Positive Grundeinstellung meint („…positive Gespräche.“ (B11, Pos. 

110)), („…positiven Dingen…“ (B3, Pos. 100-101)) und  („…positive Denken“ (B3, Pos. 

136)). Auch eine positive Ausstrahlung der Bezugsperson („…persönliche Ausstrahlung“ 

(B3, Pos. 116)). Zudem wird die Hoffnung auch durch die persönliche Stärkung und Motiva-

tion geschenkt. Die Hoffnung oben zu halten und den Menschen in kleinen Schritten zu mo-

tivieren („…ein kleiner Schub, weiter zu machen.“ (B5, Pos. 13-14)). Eine offene und ehrli-

che Art hat sich hierbei besonders ausgezahlt („Das Sie mich immer antreibt und mir in den 

Hintern tritt.“ (B5, Pos. 22)). Auch die Vermittlung eines leichten Drucks wurde positiv 

bewertet („Aber einen gewissen Druck braucht man, um sich aufzuraffen und weiter zu ma-
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chen.“ (B5, Pos. 43-44)) oder die Aufforderungen zu verschiedenen Aktivitäten („Sie hat 

mich aufgefordert, die Stelle anzurufen und einen Termin zu machen.“ (B8, Pos. 135-136)). 

Diese Art von Gesprächen wurde bevorzugt in der persönlichen Interaktion durchgeführt und 

wird in den anschließenden Interviewbelegen in der Tabelle 24 aufgezeigt. 

 

Tabelle 24 Hauptmerkmal Hoffnung bei Menschen mit depressiven Erkrankungen 

HK 1 Rolle der Bezugsperson 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

1.2 Hoffnung Positive Grundein-

stellung 

Mich unterstützt hat, mit Ratschlägen, Entspannungsü-

bungen und positives Denken. Sie hat mir einen Halt 

gegeben (seufzen), in der damaligen Situation. (B3, Pos. 

63-65) 

Ich soll mich mit positiven Dingen umgeben. Sie hat mir 

Hoffnung geschenkt. (B3, Pos. 100-101) 

Diese positiven Gespräche. Die waren schon gut. (B11, 

Pos. 110) 

(…) Mir mehr oder weniger gesagt hat, dass das positive 

Denken, im alltäglichen Leben. „Ähm“ (…) mich, mir , 

ja, mir Tipps gegeben, dass ich mich nur mit Leuten um-

gebe, die mir wichtig sind. Die mir gut tun. Und vielleicht 

aussortiere, die mir nicht so gut tun. Dass ich mich nicht 

mehr mit den Menschen so beschäftige. Das fand ich gut. 

(B3, Pos. 135-139) 

Motivation Das war bei meiner Bezugsperson und bei meiner Frau. 

Das Sie mich immer antreibt und mir in den Hintern tritt. 

Komm. Du musst mal wieder etwas machen. (B5, Pos. 

21-23) 

Meine Bezugsperson hat dann gesagt, es ist ja klar, wenn 

du Zuhause sitzt und dich vergräbst, dann kann das nicht 

besser werden. (…) Also sie hat mich aufgebaut und 

motiviert. (B8, Pos. 67-69) 

Die ambulante Pflege hat mir sehr gut geholfen, wenn ich 

mal ein Tief hatte und nicht mehr alleine raus konnte. Vor 

allen hat mir die Bezugsperson sehr viel geholfen. Das 

war immer ein kleiner Schub, weiter zu machen. Das 

waren die Erfahrungen, die ich gesammelt habe. Das ist 

für mich sehr wichtig. (B5, Pos. 11-15) 
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3. Zwischenmenschliche Beziehung 

Bei Menschen mit depressiver Erkrankung hat sich zusätzlich die zwischenmenschliche Be-

ziehung als therapeutische Maßnahme herauskristallisiert. Gespräche erfolgen bevorzugt in 

der persönlichen Interaktion („Es muss eine Person sein, der ich gegenüber sitzen kann.“ 

(B3, Pos. 153-154)). Gründe sind („….andere Atmosphäre.“(B6, Pos. 158-159)), („…man 

sieht sich live.“ (B8, Pos. 149)) und („…einem das Gefühl gibt, dass er zuhört und das er 

einem hilft.“ (B3, Pos. 152)). Die zwischenmenschliche Kommunikation oder die emotionale 

Ebene erscheint besonders bedeutsam. Zudem werden natürliche Gespräche  („…sondern das 

man auch mal Blödsinn mit ihnen machen kann.“ (B5, Pos. 121) als wertvoll betrachtet. 

Auch Gespräche zu haben, die keinen direkten Bezug zur Gefühlslage oder besonderer Le-

bensereignisse haben („Ohne direkt auf die Krankheit zu gehen und über das Leben zu spre-

chen.“ (B11, Pos. 183-184)) Viel wichtiger scheint eine Bezugsperson zu sein, die Zeit hat, 

dem Gegenüber zuhört und eine emotionale Ablenkung bietet („…aus dem alltäglichen ge-

griffen.“ (B3, Pos. 129)).  

Im Folgenden werden die passenden Codeausprägungen Persönliche Interaktion und Natürli-

che Gespräche mit entsprechenden Interviewbelegen in der Tabelle 25 aufgeführt. 

 

Tabelle 25 Hauptmerkmal Zwischenmenschliche Beziehung bei Menschen mit depressiven Erkrankungen 

HK 2 Therapeutische Maßnahmen 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

2.1 Zwischen-

menschliche Be-

ziehung 

Persönliche Interak-

tion 

Ja, also ich bin in Videochats. Aber das ist ganz anders 

als in Präsentgruppen. Also Präsentgruppen sind mir 

viel wichtiger. Weil man sich dann sieht. Also man 

sieht sich live. Also es ist was ganz anderes, wenn man 

zusammen im Raum sitzt, als im Video. (B8, Pos. 147-

150) 

Ich denke für uns, die so krank sind, ist eine Person, so 

wichtig. Die einem gegenüber sitzt und einem das 

Gefühl gibt, dass er zuhört und das er einem hilft. Das 

kann nie eine Maschine ersetzen. Oder ein PC oder 

sonst irgendetwas. Es muss eine Person sein, der ich 

gegenüber sitzen kann. Es muss eine freundliche und 

eine kompetente Person sein. (B3, Pos. 150-155) 

Das man den Personen gegenüber sitzt und man sie 

sieht. (B5, Pos. 119-120) 
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Nein. Also Telefonate sind schön. Ich telefoniere auch 

oft mit meiner Schwester aus Hamburg. Das finde ich 

super. Aber der Kontakt. Also meine Freundin habe ich 

das letzte Mal im Dezember 2019 gesehen. Ihr Mann 

hat von der Arbeit vorgeschrieben bekommen, dass sie 

keinen Besuch empfangen dürfen. Er soll für die Firma 

da sein und sich nicht an Corona infizieren. Jetzt ist 

2022 und ich habe sie bis heute nicht mehr gesehen. 

Also das finde ich schrecklich. Ganz extrem. Ganz 

schrecklich. Früher haben wir auch jeden Monat einen 

Brunch bei einer Freundin gemacht. Das fehlt mir 

richtig. Dieses Leben. Also ich bin froh, dass ich meine 

Bezugsperson habe. Das könnte es niemals ersetzen. 

(B11, Pos. 215-223) 

Natürliche Gesprä-

che 

Auch mal einen Smalltalk zu halten. Das ist auch ganz 

wichtig. Ohne direkt auf die Krankheit zu gehen und 

über das Leben zu sprechen. Über Themen, die uns 

interessieren. Das ist genauso wichtig. Nicht nur die 

Krankheit. (B11, Pos. 182-185) 

Das man nicht nur über die Probleme reden kann, son-

dern das man auch mal Blödsinn mit ihnen machen 

kann. Das ist viel wert. (B5, Pos. 120-122) 

Also auch aus dem alltäglichen gegriffen. Ohne Nen-

nung von Personen oder Namen. Das fand ich eigent-

lich sehr schön. Sehr gut. Also auch sehr hilfreich. (B3, 

Pos. 129-130) 

 

4. Kognition 

Neben den natürlichen Gesprächen werden auch kognitive Verfahren positiv bewertet. Die 

Kognition meint zudem die Förderung der Introspektion. Dem Teilnehmer: innen auf das 

eigene Bewusstsein zu lenken und seine eigenen psychischen Vorgänge zielgerichtet be-

obachten zu lassen. Dem Gegenüber seines Selbst bewusst zu werden und zu verstehen, 

wieso der Mensch so ist, wie er ist („Ich habe richtig Probleme, aus mir heraus zu kom-

men.“ (B8, Pos. 65-66)). Erst durch das eigene Bewusstwerden seines Selbst kann eine ge-

zielte Problembewältigung erfolgen. Das Bewusstwerden fördert die Selbstwahrnehmung 

von Überlastungssituationen („Da habe ich dann gemerkt, dass ich wieder alles auf einmal 

wollte.“ (B6, Pos. 67-68)) und sensibilisiert den Menschen in seiner Stressbewältigung. An-

bei werden die passenden Interviewbelege zur Codeausprägung Introspektion in der Tabelle 

26 aufgeführt. 
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Tabelle 26 Hauptmerkmal Kognition bei Menschen mit depressiven Erkrankungen 

HK 2 Therapeutische Maßnahmen 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

2.6 Kognition Introspektion Also das habe ich gelernt. Wenn ich lache oder lächle, 

dass das nur mein zweites Gesicht ist und ich das eigent-

lich gar nicht möchte. Das merke ich oft. (B11, Pos. 330-

332) 

Da habe ich dann gemerkt, dass ich wieder alles auf ein-

mal wollte. Also ich wollte zu viel machen. Mit Gewalt 

gesund oder fit werden. (B6, Pos. 67-69) 

Ich bin ja eigentlich ein sehr scheuer Mensch. Also sehr 

schüchtern. Ich habe richtig Probleme, aus mir heraus zu 

kommen. Und deshalb war das für mich fast ein bisschen 

zu viel. (B8, Pos. 64-66) 

 

5. Häusliche Atmosphäre 

In der Zuhause-Behandlung wird die Häusliche Atmosphäre durch die Menschen mit einer 

depressiven Erkrankung besonders wichtig erachtet. In Bezug auf die häusliche Atmosphäre 

wird durch diese Menschengruppe die Codeausprägung Wohlfühlatmosphäre mehrfach be-

nannt. Diese Wohlfühlatmosphäre wird mit den Gefühlen („…geborgen fühlen und aufgeho-

ben fühlen.“ (B6, Pos. 16)) assoziiert. Auch wird diese Wohlfühlatmosphäre mit den Begrif-

fen („…gewohnten Umgebung.“ (B3, Pos. 29)), („….Wohlfühlraum.“ (B11, Pos. 178)) oder 

(„…geschützten Raum.“ (B5, Pos. 211)), umschrieben. Das Zuhause bietet den Menschen 

Sicherheit und hat Sie zusätzlich in ihren persönlichen Belangen bestärkt („…hat mich auch 

noch gestärkt.“ (B3, Pos. 178)). Auch wird dieser Wohlfühlraum zur Stressreduzierung her-

angezogen („…bis sich meine Anspannung löst.“ (B11, Pos. 180). In Anlehnung an die 

Reizabschirmung bietet die Zuhause-Behandlung eine sichere Umgebung, ohne zusätzliche 

Stressoren (siehe Kap. 6.3.2.3). Anbei werden die passenden Interviewbelege zur Code-

ausprägung Wohlfühlatmosphäre in der Tabelle 27 aufgeführt.  
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Tabelle 27 Hauptmerkmal Häusliche Atmosphäre bei Menschen mit depressiven Erkrankungen 

HK 3 Lebenswelt 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

3.1 Häusliche 

Atmosphäre 

Wohlfühl-

atmosphäre 

Das ich auch in meiner gewohnten Umgebung war und 

das war mir zu dem damaligen Zeitpunkt, sehr wichtig. 

Einfach in meiner Umgebung zu sein. Zum Beispiel war 

es zu dem damaligen Zeitpunkt eine Herausforderung, 

dass Haus zu verlassen. Weil in der ersten Phase, in der 

schlimmen Phase, wollte ich eigentlich nicht das Haus 

verlassen. (B3, Pos. 29-33) 

Das geborgen fühlen und aufgehoben fühlen. (B6, Pos. 

16) 

Man braucht einen Wohlfühlraum. Also ich habe da 

einen Raum mit einen Stuhl und einem Kissen. Das ist so 

mein Wohlfühlraum. Ich brauche immer eine gewisse 

Zeit, bis sich meine Anspannung löst. (B11, Pos. 178-

180) 

 

6. Soziale Lebenswelt 

Ein weiteres wichtiges Hauptmerkmal bei Menschen mit depressiver Erkrankung bildet die 

soziale Lebenswelt. Besonders wertvoll im Genesungsprozess wird die Familie angesehen. 

Die soziale Lebenswelt bietet zusätzlichen Sicherheit und Stabilität („…ich liebe meine Fa-

milie über alles und auch mein Heim. Und das hat mich auch noch gestärkt.“ (B3, Pos. 177-

178)). Durch die psychischen Erkrankungen haben viele Teilnehmer: innen von Erkrankun-

gen berichtet. Beispielsweise wurden („…Weinkrämpfe…“ (B3, Pos. 222)), („..verschiedene 

Formen von Ängsten.“ (B8, Pos. 14-15)), („…nicht mehr geschlafen oder gegessen.“ (B6, 

Pos. 247)), („…einfach nur verstecken oder verkriechen…“ (B6, Pos. 44-45)),  („…mich gar 

nicht mehr wehren oder mich beschweren.“ (B5, Pos. 97)), („…Kontrolle über sein Leben 

verloren zu haben.“ (B6, Pos. 54)) oder („…Ich konnte zwei, drei Tage gar nichts mehr ma-

chen.“ (B11, Pos. 54-55)), genannt.  

Durch die Erkrankungen waren viele nicht mehr in der Lage den Lebensanforderungen ge-

recht zu werden („Also ich konnte damals gar nichts. Ich konnte damals nicht einkaufen 

gehen. Das war für mich die Hölle.“ (B11, Pos. 51-52). Die Familie hat in dieser Zeit Unter-

stützung für die Teilnehmer: innen erbracht („Meine Familie hat mir immer zur Seite ge-

standen.“ (B3, Pos. 256)). Auch haben Sie die Teilnehmer: innen immer wieder motiviert 

und Mut zugesprochen („Meine Frau war damals die treibende Kraft.“ (B5, Pos. 89)). 
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Dennoch ist auch zu betonen, dass diese Unterstützung meistens durch materielle, physische 

oder motivationale Sicht bestand. Das Verständnis für diese psychischen Erkrankungen wa-

ren nicht immer vorhanden („Allerdings versteht er das nicht.“ (B11, Pos. 305)) und haben 

auch zu Überlastungssituationen innerhalb der Familie geführt, die in den diagnosespezifi-

schen Besonderheiten aufgeführt werden. Im Folgenden werden die Interviewbelege zur 

Codeausprägung Familie in der Tabelle 28 dargestellt. 

 

Tabelle 28 Hauptmerkmal Soziale Lebenswelt bei Menschen mit depressiven Erkrankungen 

HK 3 Lebenswelt 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

3.2 Soziale Le-

benswelt 

Familie Durch meinen Vater hatte ich auch einen Rückhalt. (B8, 

Pos. 77-78) 

Ich war ja zehn Monate Zuhause. Das ist ja auch eine fi-

nanzielle Lage. Mein Mann hat da sofort gesagt, dass ich 

nicht mehr arbeiten muss. Ich soll mir keine Sorgen ma-

chen. Er hat dann die Versicherung aufgelöst. So haben wir 

das dann überlebt. Das hilft mir alles. (B11, Pos. 78-81) 

Ja. Meine Frau war damals die treibende Kraft. Sie hat mir 

aus dem ganzen raus geholfen. (B5, Pos. 89-90) 

Auch kann ich sagen, dass ich während der Behandlung 

noch in meiner gewohnten Umgebung war und ich liebe 

meine Familie über alles und auch mein Heim. Und das hat 

mich auch noch gestärkt. (B3, Pos. 176-178) 

 

7. Alltagsnähe 

Als abschließendes Hauptmerkmal wird die Alltagsnähe mehrfach genannt. Die Menschen 

mit depressiven Erkrankungen haben die Zuhause-Behandlung besonders durch die Alltags-

nähe und die damit verbunden Aufrechterhaltung von Lebensumständen positiv bewertet. In 

Anlehnung an die Familien haben viele Teilnehmer: innen von familiären Verpflichtungen 

gesprochen. Beispielsweise wurden Ehepartner („…Wo mein Mann ja auch zum Teil krank 

war.“ (B3, Pos. 27-28)), Kinder („Wir haben die Kinder.“ (B11, Pos. 143) Haustiere 

(„…meinen alten Hund.“ (B6, Pos. 188)), Arbeit („Ich muss arbeiten.“ (B11, Pos. 142) oder 

ein Studium („…Studiums Perspektive.“ (B7, Pos. 62-63)) genannt. Verpflichtungen sollen 

in diesem Zusammenhang nicht negativ bewertet werden. All der genannten Aspekte haben 
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zeitgleich den Teilnehmer: innen Kraft und Motivation geschenkt („Das sind Punkte, die 

einen immer wieder hochheben.“ (B6, Pos. 192-193)). In diesem Zusammenhang konnten 

Sie durch die Zuhause-Behandlung die Behandlung in den Alltag integrieren und ihre Le-

bensumstände aufrechterhalten („…für mich war es persönlich gut, dass ich das alles Zu-

hause regeln konnte.“ (B3, Pos. 26)). 

Anbei werden die entsprechenden Interviewbelege für die Codeausprägung Aufrechterhal-

tung von Lebensumständen in der Tabelle 2 aufgeführt. 

 

Tabelle 29 Hauptmerkmal Alltagsnähe bei Menschen mit depressiven Erkrankungen 

HK 3 Lebenswelt 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

Alltagsnähe Aufrechterhaltung 

von Lebensum-

ständen 

Vor allen war auch mein Mann (…). Also ich musste 

auch immer für meinen Mann da sein und das wollte ich 

ja auch. Das war mir sehr, sehr wichtig und auch meine 

Kinder. Mein Mann war sehr krank. Er hatte eine ganz 

schlimme Diagnose 2008 und da haben wir innerhalb der 

Familie sehr viel erlebt. Er ist oft operiert worden. (…) 

Das war schon ein großer Einschnitt in unser Leben. Und 

von daher hätte ich mir nicht vorstellen können, dass ich 

da auch noch ins Krankenhaus gegangen wäre. Mir war 

es wichtig, dass ich auch noch für meinen Mann da sein 

konnte. Und für meine Kinder und für meine Hunde. (B3, 

Pos. 179-187) 

(…) Es ist gut, dass ich überhaupt das Leben führen kann. 

Das ich Zuhause leben kann. (B11, Pos. 50-51) 

Also (…). Ich mag Krankenhäuser generell nicht. Und so 

war das dann viel besser. Dadurch konnte ich ein Stück 

weit mein Leben leben. Im Vergleich zur Tagesklinik. 

Die Tagesklinik ist tagesfüllend. Im ambulanten habe ich 

dann nur diese paar Termine, die ich wirklich brauche. 

Ansonsten kann man wieder anfangen sein Leben zu 

strukturieren, was man dann danach noch beibehalten 

kann. (B7, Pos. 30-34) 

 

Anschließend folgen die vier diagnosespezifischen Besonderheiten, die sich deutlich von den 

anderen zwei Gruppen unterscheiden und mit abschließender Betrachtung bewertet werden. 
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6.4.2.2 Vier diagnosespezifische Alleinstellungsmerkmale 

In der Feinanalyse wurden vier diagnosespezifische Besonderheiten bei Menschen mit einer 

depressiven Erkrankung identifiziert. Diese vier Besonderheiten sind dominierende Allein-

stellungsmerkmale und bestehen in den Hauptkategorien Therapeutische Maßnahmen, Le-

benswelt und Behandlungscharakteristika. Diese Alleinstellungsmerkmale sind auch Haupt-

merkmale für Menschen mit depressiven Erkrankungen und müssen in der Codeausprägung 

betrachtet werden. Zeitgleich sind diese Merkmale hauptsächlich bei dieser Gruppe von be-

sonderer Relevanz und grenzen sich von anderen Gruppen ab. Anbei die Auflistung der fol-

genden vier diagnosespezifischen Alleinstellungsmerkmale:  

1. Biografiearbeit 

2. Entspannungstechniken 

3. Soziale Lebenswelt 

4. Umwelt- und Angehörigeneinbezug 

Anschließend werden alle vier Subkategorien mit entsprechenden Codeausprägungen und 

passenden Interviewbelegen aufgeführt.  

 

1. Biografiearbeit 

Die erste diagnosespezifische Besonderheit bildet die Subkategorie Biografiearbeit als thera-

peutische Maßnahme. In den Gesprächen wurde deutlich, dass die Erzählung der Lebensge-

schichte bei Menschen mit depressiven Erkrankungen einen besonders hohen Stellenwert 

hat. In Anbetracht der Familie und der Aufrechterhaltung von Lebensumständen wird deut-

lich, dass der familiären Verhältnisse („Mit der neuen Frau hat er auch zwei Kinder. Die 

habe ich noch nie gesehen. Das zieht mich immer runter.“ (B5, Pos. 167-168)), der Vergan-

genheit („…vieles halt auch aus meiner Kindheit.“ (B3, Pos. 46-47)) und Gegenwart („Da 

waren doch die Kinder Zuhause im Homeschooling.“ (B11, Pos. 139-140)), der Erkrankun-

gen („…Herausforderung, dass Haus zu verlassen.“ (B3, Pos. 32)), sowie der beruflichen 

Situationen („Wir Angestellten mussten dann auch noch putzen.“ (B11, Pos. 153-154)), ei-

nen besonderen Raum im biografischen Arbeiten eingeräumt werden muss. Dies ist auch der 

Tatsache geschuldet, da diese Menschengruppe überwiegend einer Beschäftigung oder fami-

liären Verpflichtungen nachgegangen sind. Dadurch grenzt sich diese Gruppe von der Grup-

pe von Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung oder der emotional instabilen Persön-

lichkeitsstörung, Borderline-Typ, ab. Wichtig erscheint auch, dass die ausführliche Biogra-

fiearbeit weitere Anknüpfungspunkte für die Bewältigung von psychischen Erkrankungen 

ermöglicht („…Dadurch habe ich erfahren, dass es bereits 1966 begonnen hat. Als mein 
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Vater auf dem Bau umgekommen ist. Das habe ich nie verkraftet.“ (B5, Pos. 55-57). Durch 

diesen reflektierenden Prozess der Biografiearbeit wird wiederum an die Introspektion ange-

knüpft. Anbei werden die Interviewbelege für die Codeausprägung Familiäre Verhältnisse in 

der Tabelle 30 aufgeführt. 

 

Tabelle 30 Unterscheidung Biografiearbeit bei Menschen mit depressiven Erkrankungen 

HK 2 Therapeutische Maßnahmen 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

2.4 Biografiear-

beit 

Familiäre Verhält-

nisse 

Ich weiß nicht, warum ich mich vor meine Mutter nicht 

öffnen kann. Ich würde meine Mutter als alkoholabhän-

gig bezeichnen. Sie trinkt sich ihre Sorgen weg. Sie 

nimmt Antidepressiva und das hilft trotzdem nicht. 

Wenn es ihr schlecht geht, dann säuft sie sich das Leben 

schön. Das kann ich nicht. Auch wenn ich mit meiner 

Schwester bei meiner Mama rede, dass sie zu viel trinkt, 

dann hilft das für eins oder zwei Wochen und danach 

geht es weiter. Da sehe ich auch nicht Chance mit ihr zu 

reden. Wenn ich trinke, dann vielleicht mal ein Bier. Ich 

mag das nicht. Ich will nicht Trinken. Ich sehe, wie es 

meine Familie umbringt. Also meine ganze Familie. Alle 

trinken. Mein Onkel trinkt genauso viel. Er hat jetzt 

seinen Job verloren, aufgrund diesem blöden trinken. Die 

hören nicht auf. Das tut so schmerzen (B11, Pos. 31-42) 

Also ich finde das sehr gut. Ich habe ja die Erfahrung 

durch meine Mutter gemacht. Als mein Vater gestorben 

ist hat meine Mutter mit dem Trinken angefangen. 

Dadurch ist Sie auch gestorben. Wenn sie die Möglich-

keit gehabt hätte, wie wir heute, dann wäre sie bestimmt 

noch da. Weil die Hilfe und Unterstützung die ich erhal-

te, die ist unbedingt notwendig. Also für die weitere 

Genesung. (B5, Pos. 135-140) 

Vergangenheit und 

Gegenwart 

Also ich finde das sehr gut. Ich habe ja die Erfahrung 

durch meine Mutter gemacht. Als mein Vater gestorben 

ist hat meine Mutter mit dem Trinken angefangen. 

Dadurch ist Sie auch gestorben. Wenn sie die Möglich-

keit gehabt hätte, wie wir heute, dann wäre sie bestimmt 

noch da. Weil die Hilfe und Unterstützung die ich erhal-

te, die ist unbedingt notwendig. Also für die weitere 

Genesung. (B5, Pos. 135-140) 

Die ersten Gespräche waren natürlich das Vorstellen, 

mein Lebenslauf, mein Tagesablauf, Rituale und vieles 
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halt auch aus meiner Kindheit. Das waren meine ersten 

Themen, die wir damals besprochen hatten. (B3, Pos. 45-

47) 

Erkrankung Also bei meiner Bezugsperson waren die ersten Ge-

sprächsthemen, etwas über mich zu sagen. Was sind 

meine Probleme. (B8, Pos. 33-34) 

Also dieses Phänomen unter vier Augen zu sein. Dieses 

Vertrauensprinzip.  Das hat man unter vielen Leuten 

einfach nicht. Das hat wirklich etwas mit meiner Psyche 

zu tun. Etwas unter Kontrolle haben. „Ähm“ da habe ich 

auch eine ganz schlechte Erfahrung gemacht. Diese Kon-

trolle zu verlieren. (B6, Pos. 55-58) 

Zum Beispiel war es zu dem damaligen Zeitpunkt eine 

Herausforderung, dass Haus zu verlassen. Weil in der 

ersten Phase, in der schlimmen Phase, wollte ich eigent-

lich nicht das Haus verlassen. (B3, Pos. 31-33) 

Berufliche Situation Wir haben uns so gestritten, dass ich dann meine Be-

zugsperson angerufen habe. Ich war an diesem Tag so 

K.O. und so down. Ich habe geweint. Ich wusste nicht 

mehr weiter. Ich bin ein Mensch. Ich gehe gerne arbei-

ten. Ich hatte ja damals so lange eine Krankschreibung. 

(B11, Pos. 145-148) 

 

2. Entspannungstechniken 

In der Gesamtbetrachtung von Menschen mit depressiven Erkrankungen nehmen auch die 

Entspannungstechniken als therapeutische Maßnahme eine zunehmende Bedeutung an. 

Hierbei muss die individuelle Entspannungstechnik für den Teilnehmer: innen gefunden 

werden. Diese unterscheiden sich zum Beispiel in („…Meditation.“ (B3, Pos. 135)), Stabili-

sierungstechniken („…die 5-4-3-2-1 Übung.“ (B8, Pos. 156)), („…Entspannungsmusik“ 

(B11, Pos. 68)), („…Atemübungen.“ (B8, Pos. 155)) oder („…Würfelstufen Lagerung.“ (B6, 

Pos. 73)). Wichtig erscheinen hier das Ausprobieren der Entspannungstechniken und das 

Herausfinden der persönlichen Favoriten. Aus dieser Tatsache kann für keine Entspannungs-

technik eine 50% Mehrheit gewonnen werden, sondern muss in der Gesamtheit von Ent-

spannungstechniken betrachtet werden. Im Folgenden werden die Interviewbelege der Code-

ausprägung Meditation in der Tabelle 31 aufgeführt. 
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Tabelle 31 Unterscheidung Entspannungstechniken bei Menschen mit depressiven Erkrankungen 

HK 2 Therapeutische Maßnahmen 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

2.10 Entspannungs-

techniken 

Meditation Da muss ich jetzt erst mal überlegen (…). Also sehr 

hilfreich war, dass sie mir zum Beispiel auch Tipps 

gegeben hat bezüglich Meditation. (B3, Pos. 134-135) 

Da hast du Sachen gemacht, die du Zuhause niemals 

machen würdest. Zum Beispiel Yoga. Das ist zwar 

nicht meins (lacht), aber ich habe es ausprobiert. 

Dann hat man auch gesehen, was einem hilft. (B11, 

Pos. 65-68) 

 

3. Soziale Lebenswelt 

Eine weitere diagnosespezifische Besonderheit bei Menschen mit depressiver Erkrankung 

kristallisiert sich durch die soziale Lebenswelt heraus. Dies meint die soziale Interaktion mit 

Menschen mit Selbsterfahrung. Unter Menschen mit Selbsterfahrungen werden Familienan-

gehörige („…Vater.“ (B8, Pos. 73)), Freunde („…eine Freundin…“ (B11, Pos. 44)) oder 

Selbsthilfegruppen („…Selbsthilfegruppe.“ (B5, Pos. 23) gemeint. Die Teilnehmer: innen 

berichten, dass Sie sich durch diese Menschen besonders verstanden fühlen, da sie sich in 

ähnlichen Situationen befunden haben („Er kennt mich und meine Ängste und konnte mich 

verstehen.“ (B8, Pos. 74-75)). Auch diese Erfahrungen zu teilen, haben Ihnen Stabilität ver-

mittelt („…gab mir Stabilität.“ (B8, Pos. 10)). Die Menschen mit Selbsterfahrungen bestär-

ken und motivieren sich gegenseitigen („…helfen mir stark zu bleiben.“ (B11, Pos. 82)). Der 

Austausch mit Menschen mit Selbsterfahrungen ist oft der Tatsache geschuldet, dass das 

aktuelle Umfeld wenig Verständnis für psychische Erkrankungen aufbringen konnte („Das 

konnten einige aus meinem Freundeskreis nicht verstehen.“ (B8, Pos. 75-76)). Zudem hatten 

viele der Teilnehmer: innen Angst vor der Selbstoffenbarung, die mit Schamgefühl einher-

gingen („Und das Schamgefühl vor allen Anderen und diese Schwäche zu haben. Eingebro-

chen zu sein und die Kontrolle über sein Leben verloren zu haben.“ (B6, Pos. 53-54)). Auch 

Angst vor Vorurteilen oder der Reaktion von der Lebenswelt („Das Thema Psychiatrie, Psy-

chiater oder Psychotherapeut ist bei unseren Orten so ein Schabracke. Da hat man Angst, 

dass man abgestempelt wird.“ (B5, Pos. 76-78)). Durch dieses Schamgefühl und der Angst 

vor der Reaktion hat ein Versteckspiel begonnen, dass oft mit einer Fassade einherging 

(„Die sollen nicht wissen, dass ich so krank bin. Da hat wieder das Versteckspiel bego n-

nen.“ (B6, Pos. 167-168)). In diesem Zusammenhang konnten relevante Nebenkategorie 
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identifiziert werden, die im Anhang 3.2 Entstigmatisierung von psychischen Erkrankungen, 

aufgegriffen werden. 

In diesem Zusammenhang sollte erwähnt werden, dass fünf der sechs Menschen mit depres-

siven Erkrankungen bereits Erfahrungen in Selbsthilfeangebote gemacht haben. Dadurch war 

das Thema der Selbsthilfe bei der Gruppe besonders präsent. Es ist nicht ganz klar zu eruie-

ren, inwiefern die anderen Teilnehmer der Gruppen Menschen mit einer wahnhaften Erkran-

kung und Menschen mit einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ, 

Erfahrungen mit Selbsthilfeangebote gemacht haben. Dadurch kann dieses Merkmal für 

Menschen mit depressiven Erkrankungen stehen, muss allerdings nicht als Alleinstellungs-

merkmal gedeutet werden. Im Folgenden werden die Codeausprägung Menschen mit Selbst-

erfahrung und entsprechenden Interviewbelegen in der Tabelle 32 aufgeführt. 

 

Tabelle 32 Unterscheidung Soziale Lebenswelt bei Menschen mit depressiven Erkrankungen 

HK 3 Lebenswelt 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

3.2 Soziale Le-

benswelt 

Menschen mit 

Selbsterfahrung 

Also was mir schon geholfen hat, wo es mir schlecht ging, 

war der Vater. Und der war in dem Sinn „/“. Also er hat 

auch schon Burnout gehabt. Er kennt mich und meine 

Ängste und konnte mich verstehen. Das konnten einige 

aus meinem Freundeskreis nicht verstehen. Von denen 

habe ich mich auch distanziert. Die konnten das nicht 

verstehen. Woher hätte ich Ängste haben sollen. (B8, Pos. 

73-77) 

Die Selbsthilfegruppe und meine Bezugsperson helfen mir 

stark zu bleiben. (B11, Pos. 81-82) 

Das Besondere ist auch die Selbsthilfegruppe. Wenn diese 

nicht wäre, wäre ich bestimmt schon einige Male in der 

Klinik gewesen. (B5, Pos. 23-25) 

 

4. Umwelt- und Angehörigeneinbezug 

Letztlich wird der Umwelt- und Angehörigeneinbezug bei Menschen mit depressiven Er-

krankungen als diagnosespezifische Besonderheit gewertet. Inhaltlich wird das Verständnis 

entwickeln durch den Umwelt- und Angehörigeneinbezug von den Teilnehmer: innen aufge-

griffen. Erste Anlehnung werden bereits in den Codeausprägungen Familie und Menschen 

mit Selbsterfahrung aufgeführt. Des Weiteren werden hier besonders die Familien („…meine 
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Eltern“ (B7, Pos. 169)) und Bekannte („…jüngeren im Ort.“ (B5, Pos. 200)) erwähnt. Das 

Verständnis entwickeln bezieht sich auf die Tatsache, dass einige Teilnehmer auf gesell-

schaftliche Missverständnisse gestoßen sind („Verständnis, warum und weshalb und wie, ist 

noch nicht da. Sondern dann kommt immer noch so eine blöde Frage, warum ich jetzt nicht 

kann oder warum es mir gerade nicht gut geht.“ (B7, Pos. 173-175)). Auch in diesem Zu-

sammenhang werden in den relevanten Nebenkategorien (siehe Anhang 3.2) die Themen 

Stigmatisierung aufgegriffen. Dennoch bestehen in den Familiären- und Bekanntenkreisen 

der Teilnehmer: innen bei Menschen mit depressiven Erkrankungen, Missverständnis. Diese 

Missverständnisse sind auf die Unwissenheit von psychischen Erkrankungen zurückzufüh-

ren. Diese Unwissenheit führt auch zu einer Überlastung von Bezugspersonen („…das meine 

zwei besten Freunde gesagt haben, dass es ihnen einfach zu viel Verantwortung ist.“ (B7, 

Pos. 214-215)). Insgesamt kann von der Gesamtanalyse festgestellt werden, dass bei Men-

schen mit einer depressiven Erkrankungen („Sie hatten auch Verständnis, dafür, für alles.“ 

(B3, Pos. 256-257) mehr Verständnis für die Erkrankung besteht, im Vergleich zu den Men-

schen mit wahnhafter Erkrankung und Menschen mit emotional instabiler Persönlichkeitsstö-

rung, Borderline-Typ. 

Auch sollte betont werden, dass der Umwelt- und Angehörigeneinbezug sinnvoll ist, wenn 

eine Familie oder eine stabiles Familiensystem vorhanden ist. In der Gruppe von Menschen 

mit depressiven Erkrankungen hatten alle sechs Teilnehmer: innen eine Familie beziehungs-

weise ein stabiles Familiensystem. Damit grenzt sich diese Gruppe von den anderen zwei 

Gruppen deutlich ab. Anbei werden die Interviewbelege zur Codeausprägung Verständnis 

entwickeln in der Tabelle 33 aufgeführt. 

 

Tabelle 33 Unterscheidung Umwelt und Angehörigeneinbezug bei Menschen mit depressiven Erkrankun-

gen 

HK 4 Behandlungscharakteristika 

Interviewbelege Codes  

4.7 Umwelt und 

Angehörigen-

einbezug 

Verständnis ent-

wickeln 

(…) Ja. Meine Familie hat mir immer zur Seite gestanden. 

Sie hatten auch Verständnis, dafür, für alles. Und Sie 

haben mich dahingehend auch sehr unterstützt. (…) Er-

fahrung in dem Sinn, es ist einfach wichtig, dass man sich 

Zeit nimmt. Auch mal darüber erzählt und sich hinsetzt. 

Spazieren gehen und einfach mal gegenüber zuhören. (B3, 

Pos. 256-260) 

(…) „ähm“. Ich weiß nicht, ob das meine Kinder so rich-
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tig mitbekommen haben. Also ich hab denen gesagt. Also 

ich weiß gar nicht mehr, was ich denen gesagt habe. Zu 

meinen Kindern kann ich eigentlich gar nicht sagen, wie 

sie reagiert haben. Die haben es angenommen. Sie sehen 

auch, dass ich manchmal weine und dann kommen sie 

auch und drücken mich. Klar, wollen die auch manchmal 

was wissen. Meine Große sagt aber auch, Mama es ist gut. 

Sie weiß, dass es mir manchmal auch nicht gut geht. Sie 

lässt mich dann in Ruhe. Dann möchte ich auch in Ruhe 

gelassen werden. Mein Mann. Er diskutiert halt gerne. 

Manchmal reicht es dann auch mit der Diskussion. Ich 

sage dann, dass er mich in Ruhe lassen soll, weil es mir 

gerade nicht gut geht. (B11, Pos. 295-304) 

Also die Personen, die es dann wussten, dass ich krank 

bin, die finden das auf jeden Fall gut. Das man eine Be-

gleitung hat und nehmen auch Rücksicht darauf. Das 

merke ich. Die Personen, wo ich auch nicht wollte, dass 

sie es wissen. Da merkt man auch, dass sie kein Ver-

ständnis haben. Da ist es auch gut so, dass ich es nicht 

gesagt habe. (…) (B6, Pos. 240-244) 

 

6.4.2.3 Zusammenfassung 

In der abschließenden Betrachtung spielt die Rolle der Bezugsperson für Menschen mit einer 

depressiven Erkrankung eine besondere Rolle. Der Anspruch an die Bezugsperson wird 

durch die Attribute Empathie und Offenheit deutlich. Auch eine Bezugsperson zu haben, mit 

der die Chemie stimmt. Eine Bezugsperson die einfach da ist und dem Gegenüber zuhört. 

Zudem hat die Lebenswelt einen großen stabilisierenden Einfluss auf Menschen mit depres-

siven Erkrankungen. Ist ein stabiles Familiensystem vorhanden wird die soziale Lebenswelt 

durch die Familie geprägt. Durch familiäre Verpflichtungen erscheint die Behandlungsin-

tegration oder die Alltagsnähe besonders wichtig. Zeitgleich spielt die Familie auch eine 

entscheidende Rolle bei dem Behandlungseinbezug und der damit einhergehenden emotiona-

len Entlastung. Auch wird der therapeutische Anspruch an fachliche Gespräche mit entspre-

chenden kognitiven und meditativen Verfahren gestellt. Das Zusammenspiel von Bezugsper-

son, der sozialen Lebenswelt und der therapeutischen Maßnahmen erscheint hierbei zielfüh-

rend für Menschen mit depressiven Erkrankungen. 
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6.4.3 Menschen mit einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörung, Borderline -

Typ 

In der Gesamtbetrachtung von Menschen mit einer emotional instabilen Persönlichkeitsstö-

rung, Borderline-Typ war die Hauptkategorie Rolle der Bezugsperson von besonderer Rele-

vanz. Die inhaltlichen Ausprägungen dieser Hauptkategorien werden mittels der Subkatego-

rien mit entsprechenden Codes dargestellt. Auch finden sich in den Hauptkategorien Be-

handlungscharakteristika, Lebenswelt und Therapeutischen Maßnahmen Hauptmerkmale 

wieder.  

Die diagnosespezifischen Alleinstellungsmerkmalen werden sowohl in den Hauptkategorien 

Rolle der Bezugsperson, Behandlungscharakteristika und Therapeutische Maßnahmen, deut-

lich.  

 

6.4.3.1 Neun Hauptmerkmale bei Menschen mit einer emotional instabilen 

Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ 

In der Feinanalyse wurden neun Hauptmerkmale bei Menschen mit einer emotional instabi-

len Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ, identifiziert. Diese neun Hauptmerkmale sind 

für diese Menschengruppe von besonders hoher Relevanz und spiegeln alle Hauptkategorien 

wieder. Anbei die Auflistung der folgenden neun Hauptmerkmale:  

1. Attribute 

2. Therapeutische Beziehung 

3. Partizipative Entscheidungsfindung 

4. Gesundheits- und Krankheitsverständnis 

5. Früherkennung 

6. Häusliche Atmosphäre 

7. Soziale Lebenswelt 

8. Umwelt- und Angehörigeneinbezug 

9. 24// Erreichbarkeit 

Im Folgenden werden alle neun Subkategorien mit entsprechenden Codeausprägungen und 

Interviewbelegen aufgeführt. 
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1. Attribute 

Für Menschen mit einer emotional stabilen Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ hat die 

Rolle der Bezugsperson einen besonderen Einfluss auf den Genesungsprozess. Dieser Ein-

fluss wird durch die Subkategorie Attribute deutlich. Besonders wichtig erscheint ein offener 

und ehrlicher Umgang mit der Bezugsperson. Offen bedeutet, Vertrauen in die Bezugsperson 

zu haben und einen offenen Umgang zu pflegen („Ich kann ihr alles sagen.“ (B13, Pos. 39)). 

Dieser Offene Umgang war besonders für die Bearbeitung von Problemstellungen von hoher 

Relevanz („…immer eine Lösung.“ (B4, Pos. 17-18)). Eine offene Haltung wird allerdings 

erst durch ein Vertrauensverhältnis ermöglicht („….absolutes Vertrauen zu Ihr.“ (B2, Pos. 

55)). Die Teilnehmer: innen berichteten, dass sie nur einen offenen Umgang mit ihrer Be-

zugsperson pflegen, wenn Sie Vertrauen in die Person haben und keine Konsequenzen er-

warten. Kein Vertrauensverhältnis würde mit Ängsten („…wo man Angst haben muss, dass 

es Konsequenzen gibt.“ (B13, Pos. 63-64)) und Unehrlichkeit einhergehen. Unehrlichkeit ist 

auch der Tatsache der sensiblen Gesprächsinhalte („…intensive Gedanken.“ (B18, Pos. 

237)) geschuldet. Diese Inhalte können die Teilnehmer: innen besser mit ihrer Bezugsperson 

(„…neutrale Personen.“ (B18, Pos. 240)), als mit nahestehenden Bezugspersonen, bespre-

chen. Auch vor dem Hintergrund den Gegenüber vor der Selbstoffenbarung zu schützen 

(„Ich will mein Umfeld vor meinen Gedanken schützen.“ (B18, Pos. 239)) und weitreichende 

Folgen zu vermeiden („…ihr Leben beeinflusse ich dann nicht durch meine Gedanken.“ 

(B18, Pos. 241-242)). Ehrliche Worte wurden im Nachhinein positiv und förderlich für den 

Beziehungsaufbau bewertet („…Manchmal musste ich auch schlucken und dachte mir, okay. 

Aber eigentlich bin froh, dass Sie so ehrlich ist. Das ist einfach besser für so eine Bezie-

hung.“ (B13, Pos. 71-73)). Ehrliche Worte werden auch eher durch die Bezugsperson wahr-

genommen („Man nimmt es dann vielleicht mehr Ernst.“ (B18, Pos. 317-318)), als durch 

eine nahestehende Bezugsperson („Die Mutter sagt das nämlich öfters im Endeffekt.“ (B18, 

Pos. 316-317)).  

Für den Vertrauensaufbau benötigt es auch Sympathie und Chemie. Ist diese Sympathie vor-

handen („…sofortige Sympathie.“ (B2, Pos. 54)), wirkt sich dies sehr förderlich auf das Ver-

trauensverhältnis auf („…absolutes Vertrauen.“ (B2, Pos. 55)). Ist die Sympathie nicht ge-

geben, wird der Vertrauensaufbau erschwert („…Die Chemie hat nicht gestimmt und ihre 

Art.“ (B15, Pos. 65-66)). Diese negative Begegnung wird zusätzlich als Ballast wahrge-

nommen („…aber es schadet mir mehr.“ (B15, Pos. 72)). Ein freundliches Auftreten 

(„…super Ausstrahlung.“ (B2, Pos. 156)) und eine gute Gesprächsbasis wird positiv erach-

tet. Sind Teilnehmer: innen und Bezugsperson nicht auf einer („…Wellenlänge.“ (B13, Pos. 

66)), wird die Begegnung negativ bewertet („…Sobald es komisch ist, habe ich Probleme 
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mich zu öffnen.“ (B18, Pos. 112)). Das bedeutet auch, dass nicht jede Bezugsperson zum 

entsprechenden Teilnehmer: innen passt und ein flexibler Wechsel ermöglicht werden sollte 

(„…nicht jeder Therapeut, passt zu jeden.“ (B2, Pos. 131)).  

Stimmt die Sympathie und wird ein ehrlicher Umgang gepflegt, wird letztlich das Da sein 

und zuhören als besonders wichtig eingestuft. Für diese Gruppe war es von Bedeutung, dass 

Sie immer („…einen Ansprechpartner.“ (B14, Pos. 162)) hatten und sich nicht alleine ge-

fühlt haben („…nicht alleine war.“ (B18, Pos. 22)). Im Vordergrund stand nicht die Bearbei-

tung von Problemen, sondern das Da sein und zuhören („..ein offenes Ohr .“(B18, Pos. 59)), 

sowie das loslassen können der aktuellen Gefühlswelt („Das ich einmal alles los werden 

konnte.“ (B18, Pos. 74-75)). Auch das Gefühl zu haben, dass die Menschen nicht alleine 

waren („In diesem Moment ging es mir schon etwas besser, weil, man fühlt sich nicht mehr 

alleine.“ (B2, Pos. 62-63)). In Folge dessen werden die entsprechenden Interviewbelege für 

die Codeausprägungen Offenheit und Ehrlich, Sympathie und Chemie, sowie Da sein und 

zuhören in der Tabelle 34 aufgeführt. 

 

Tabelle 34 Hauptmerkmal Attribute bei Menschen mit emotional instabilen Persönlichkeitsstörungen, 

Borderline-Typ 

HK 1 Rolle der Bezugsperson 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

1.1 Attribute Offenheit und Ehr-

lichkeit 

Also sie ist sehr direkt. Das muss ich sagen. Also Sie 

hat mir auch schon oft gesagt, dass ich zu dick bin 

(lacht). Sie sagt das einfach ganz gerade aus. (B13, 

Pos. 69-71) 

Das man offen und ehrlich mit einer Person redet. (B4, 

Pos. 112) 

Wenn so eine gewisse Schicht durchbrochen ist, dann 

ja. Zum Beispiel bei meiner Mutter. Meiner Mutter 

erzähle ich alles. Sie ist wie meine beste Freundin. 

Aber mit ihr kann ich jetzt nicht so offen reden, wie 

mit meiner Bezugsperson oder der Eingliederungshilfe. 

Mit Freunden rede ich zwar, aber nicht über alles. Es 

sind gewisse Themen, da denke ich mir, dass geht die 

nicht an. Darüber möchte ich dann auch nicht mit de-

nen sprechen. (B18, Pos. 229-234) 

Sympathie und Es gibt ja auch noch diese ambulante psychiatrische 

Pflege. Die hatte ich sogar auch schon mal. Obwohl 
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Chemie APP und Ambulanz nicht zeitgleicht geht. Irgendwas 

war damals. Meine Bezugsperson hat gesagt, dass ich 

das Ausprobieren soll. Da kam eine. Da habe ich ge-

dacht, um Gottes willen. Ich habe sie ein paar Mal 

kommen lassen. Mit ihr bin ich aber gar nicht klar 

gekommen. Also es lag einfach an der Person. Die 

Chemie hat nichtgestimmt. Es war ganz komisch mit 

der Frau. Ihre Einstellung war einfach komisch. Mit ihr 

kam ich einfach nicht klar. (B13, Pos. 367-374) 

Freundlich. Sympathisch. Die Vertrauensbasis sollte 

stimmen. Beziehungsweise die Sympathie sollte mit 

meinem Gegenüber stimmen (B18, Pos. 293-294) 

Also am Anfang ist mir Sympathie nicht so wichtig. 

Okay. Total unsympathisch ist natürlich sehr hinder-

lich. Wenn es um fachliche Sachen geht, dann geht es 

mir nicht darum, dass mir jemand sympathisch ist. 

Sympathie spielt erst mal keine große Rolle. Es ist 

hilfreich, aber nicht notwendig. (B15, Pos. 144-148) 

Also die Chemie muss passen. Das habe ich schon 

immer gesagt. Ich habe ja schon ein paar Jahre Erfah-

rung und nicht jeder Therapeut, passt zu jeden. Das 

heißt nicht, dass der schlecht ist oder, es ist einfach 

(…). Da war zum Beispiel kurzzeitig meine Urlaubs-

vertretung. Der Mann ist super, nichts über ihn, ich 

habe nichts an ihm auszusetzen, außer, ich konnte nicht 

mit ihm reden. Ich konnte mich nicht öffnen. Und bei 

meiner Bezugsperson und bei meinen zwei, also die 

wechseln sich auch ab. Super, super, super. (B2, Pos. 

130-136) 

Da sein und zuhö-

ren 

Und hat mich bei allen unterstützt, wo ich Hilfe ge-

braucht habe und hat mir ein offenes Ohr gegeben, 

wenn ich ein offenes Ohr gebraucht habe. (B18, Pos. 

58-60) 

Und dann hat er mir auch zugehört und mir auch ir-

gendwie versucht zu helfen. Einen Weg zu finden. (B4, 

Pos. 162-163) 

Bei der Oberärztin sieht es ganz genau so aus. Meine 

Oberärztin ist sehr einfühlsam, „ähm“, sie hört zu, egal, 

„ähm“, ich weiß noch ganz genau bei meinem ersten 

Termin, bei meinem Vorstellungstermin, da, sie ist die 

einzige Oberärztin und ist hoffnungslos überfordert 

und da hat ständig das Telefon geklingelt, aber sie hat 

trotzdem, obwohl es unsere erste Sitzung war, die Frau 

hat mich verstanden, sie war super. In diesem Moment 

ging es mir schon etwas besser, weil, man fühlt sich 
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nicht mehr alleine. (B2, Pos. 57-63) 

 

2. Therapeutische Beziehung 

In Anlehnung an die Attribute gliedert sich die Therapeutische Beziehung. Die Therapeuti-

sche Beziehung erscheint erst möglich, wenn Vertrauen in die Bezugsperson vorhanden ist. 

Mit dem Vertrauen wächst die Beziehung und ermöglicht einen offenen und ehrlichen Um-

gang. Dennoch musste dieses Vertrauen in die Bezugsperson erst aufgebaut werden. Einige 

Teilnehmer: innen berichteten, dass die Zuhause-Behandlung zuerst mit einem komischen 

Gefühl einherging („Am Anfang fand ich es komisch.“ (B13, Pos. 12-13)). Das Gefühl der 

Fremdheit wurde besonders hervorgehoben („…fremdes, in meinen eigenen vier Wänden.“ 

(B18, Pos. 51)). Diese anfängliche Skepsis hat sich mit der Zeit („…durch die Jahre.“ (B14, 

Pos. 27), durch Gespräche („…mit den Gesprächen aufgelockert.“ (B14, Pos. 28)) und dem 

Gefühl („…das hilft mir.“ (B18, Pos. 120)), gelegt. Dadurch ist ein Vertrauensverhältnis 

entstanden, indem („…Schlüsselereignisse von mir und meiner Krankheit.“ (B14, Pos. 205)) 

erzählt wurden. Anbei werden die entsprechenden Interviewbelege zur Codeausprägung 

Vertrauensaufbau in der Tabelle 35 aufgeführt. 

 

Tabelle 35 Hauptmerkmal Therapeutische Beziehung bei Menschen mit emotional instabilen Persönlich-

keitsstörungen, Borderline-Typ 

HK 1 Rolle der Bezugsperson 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

1.3 Therapeuti-

sche Beziehung 

Vertrauensaufbau Aber die ersten paar Mal musste auch Vertrauen auf-

gebaut werden. Man kann sich nicht direkt öffnen, weil 

man oft Unverständnis von anderen Menschen be-

kommt. Das hat schon ein bisschen gedauert, um mich 

zu öffnen. Das hat schon ein paar Monate gedauert. 

(B14, Pos. 58-61) 

Gute Erfahrungen. Ich komm gut mit meiner Bezugs-

person klar. Am Anfang fand ich es komisch und konn-

te es auch nicht zulassen, dass jemand herkommt. Weil 

ich mir dann auch immer Gedanken mache, ob die 

Wohnung ordentlich ist. Oder halte ich es so lange aus. 

Was ist, wenn ich es nicht aushalte. Kann ich dann die 

Person wegschicken. Deshalb habe ich es am Anfang 

komplett abgelehnt. Jetzt lass ich es zu. Und dann ging 

es eigentlich. Jetzt freue ich mich immer auf die Ter-
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mine mit meiner Bezugsperson. (B13, Pos. 12-18) 

Ja. Vor allen, weil es ein Mann war. Und dann einfach 

so, man kennt ihn nicht. Normal habe ich mich bei 

einer Frau immer wohler gefühlt. Das war dann einfa-

cher zu reden. Aber da habe ich nach dem ersten Ge-

spräch halt gemerkt, dass man mit ihm reden kann. Es 

ist hilfreicher, als die letzte Bezugsperson. „Ähm“ das 

ich dem ganzen einfach eine Chance gebe. Mittlerweile 

finde ich es super. (B4, Pos. 63-67) 

Am Anfang war es seltsam. Sehr seltsam. Ungewohnt. 

Aber mittlerweile bin ich daran gewöhnt. Es ist sehr 

schön, um ehrlich zu sein. Weil, dann habe ich es di-

rekt hier. Dann muss ich mir keine Gedanken machen, 

wenn ich von da wegfahre, wie ich das zu Hause um-

setze. (B2, Pos. 220-223) 

 

3. Partizipative Entscheidungsfindung 

Besonders wichtig war für die Menschen mit einer emotional instabilen Persönlichkeitsstö-

rung, Borderline-Typ die Partizipative Entscheidungsfindung. Das Gefühl zu haben, auf 

gleicher Augenhöhe zu kommunizieren („…Gespräche auf Augenhöhe.“ (B15, Pos. 152)). 

Die Teilnehmer: innen berichteten, dass in der Zuhause-Behandlung die Augenhöhe beson-

ders ermöglicht wurde („…Hier habe ich das Gefühl nicht. Hier sitze ich wirklich auf Au-

genhöhe.“ (B14, Pos. 300-301)). Die Freiheit zu besitzen und autonome Entscheidungen zu 

treffen. Hierbei wurde beispielsweise der Vergleich zum stationären Setting herangezogen 

(„Normal sitze ich auf dem Stuhl vor der Visite. Jetzt habe ich bei der Visite gesessen. Also 

mal von der anderen Seite. Das war so ein komisches Gefühl. Da merkt man so richtig, dass 

man als Patienten behandelt wird.“ (B14, Pos. 298-300)). In diesem Zusammenhang sollten 

die Teilnehmer: innen in die Lösungsfindung einbezogene werden und nicht vor vollendete 

Tatsachen gestellt werden („Sie sollen einen auch nicht von oben herab behandeln .“ (B13, 

Pos. 419)).  

Die Partizipation wird zudem durch das Gefühl des („…ernst genommen…“ (B4, Pos. 131)) 

werden gewährleistet. Fühlen sich die Teilnehmer: innen in ihren Gefühl nicht ernst genom-

men, wurde dies wiederum mit den Gefühlen des („…alleingelassen und hilflos…“ (B4, Pos. 

23-24)) assoziiert. Werden die Gefühle nicht beachtet und mit Medikamenten („…mit Medi-

kamenten vollgepumpt…“ (B4, Pos. 133) kompensiert, fühlten sich die Menschen nicht ver-

standen. Die Teilnehmer: innen geben an, dass Sie sich in solchen Situationen zurückziehen 

und verschließen („Dann zieht man sich auch eher zurück. Dann will man auch gar nicht 
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reden.“ (B4, Pos. 135-136)). Auch wird die alleinige Behandlung durch Medikamente nega-

tiv bewertet („…wollen Sie Bedarf.“ (B4, Pos. 150)). Hilfreicher werden in solchen Situatio-

nen die Gespräche geschätzt („Die Gespräche helfen mir aber am meisten .“ (B13, Pos. 

288)). Ein aufrichtiges Interesse, dass mit dem Gefühl des verstanden („…verstanden ge-

fühlt.“ (B2, Pos. 171)) und ernst genommen werden, einhergeht. Anbei werden die Inter-

viewbelege zur Codeausprägung Gleiche Augenhöhe und Ernst nehmen in der Tabelle 36 

aufgeführt.  

 

Tabelle 36 Hauptmerkmal Partizipative Entscheidungsfindung bei Menschen mit emotional instabilen 

Persönlichkeitsstörungen, Borderline-Typ 

HK 1 Rolle der Bezugsperson 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

1.5 Partizipative 

Entscheidungs-

findung 

Gleiche Augenhöhe Ich denke auch, dass die Gespräche auf Augenhöhe 

wichtig sind. Kommt auch auf den Zustand drauf an. 

Also seelischer Verfassungszustand. Immer klappt das 

nicht. Sie können nicht überall auf Augenhöhen. Also 

ich möchte nicht gegen meinen Willen zu etwas ge-

zwungen werden. Das war mir wichtig. Deshalb. Au-

genhöhe geht nicht immer. (B15, Pos. 152-156) 

Aber auch war immer dieser Touch von, der Patient 

kommt gleich. Das habe ich hier nicht. Hier ist auch 

viel mehr auf Augenhöhe. Ich habe das auch einmal 

selbst im Praktikum ausprobiert. Normal sitze ich auf 

dem Stuhl vor der Visite. Jetzt habe ich bei der Visite 

gesessen. Also mal von der anderen Seite. Das war so 

ein komisches Gefühl. Da merkt man so richtig, dass 

man als Patienten behandelt wird. Hier habe ich das 

Gefühl nicht. Hier sitze ich wirklich auf Augenhöhe. 

(B14, Pos. 295-301) 

Sie sollen einen auch nicht von oben herab behandeln. 

Oder arrogant sein. Ich weiß nicht, wie ich das ausdrü-

cken soll. (B13, Pos. 420-421) 

Das einzige, was noch wichtig ist, dass jeder Mensch 

ein eigenständiger Mensch ist. Das man auf Augenhö-

he arbeitet. Das man „/“. Also meine Bezugsperson hat 

auch niemals gesagt, ich muss das jetzt tun. (B14, Pos. 

482-484) 

Ernst nehmen Aber dann nur mit Medikamenten vollgepumpt zu 

werden und alles über meinen Kopf hinweg zu ent-
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scheiden. Das ist wirklich suboptimal. Also das bringt 

dann nichts. Man fühlt sich nicht verstanden oder wirk-

lich ernst genommen. Dann zieht man sich auch eher 

zurück. Dann will man auch gar nicht reden. Also ich 

muss das Gefühl haben, dass die Person sich wirklich 

für mich interessiert. Dann nicht nur da sitzen und 

schweigend, sondern auch mal wirklich Blickkontakt. 

Und auch wirklich einen Weg raus finden. (B4, Pos. 

133-139) 

Und habe mich zum ersten Mal verstanden gefühlt und 

bin nicht komplett Irre. (B2, Pos. 170-171) 

Oder ich hatte auch nie das Gefühl, dass ich nerve. Das 

war ganz wichtig für mich. (B14, Pos. 51-52) 

Das man ernst genommen wird. Und das man nicht 

komplett unter Druck gesetzt wird. Sondern das man 

einen Schupser bekommt. Aber nicht sagen, du musst 

das jetzt alles machen und können. (B4, Pos. 363-365) 

 

4. Gesundheits- und Krankheitsverständnis 

Ein weiteres Hauptmerkmal bei Menschen mit emotional instabiler Persönlichkeitsstörung, 

Borderline-Typ, bildet das Gesundheits- und Krankheitsverständnis. Gesundheits- und 

Krankheitsverständnis meint nicht nur die Medikamente („…manchmal nur um die Medika-

mente…“ (B4, Pos. 24-25)), die Krankheit oder den Fall („…ich habe da einen ganz interes-

santen Fall.“ (B14, Pos. 183-184)) zu sehen, sondern auch den Menschen hinter der Krank-

heit Beachtung zu schenken („…nicht nur die Krankheit, sondern auch wirklich den Men-

schen dahinter.“ (B4, Pos. 46-47)). Dieses Gefühl der Menschlichkeit wird besonders in der 

Zuhause-Behandlung gewährleistet („Zuhause wird man auch viel mehr als Mensch wahr-

genommen.“ (B14, Pos. 434)) und von Menschen mit einer emotional instabilen Persönlich-

keitsstörung, Borderline-Typ, gefordert. Im Folgenden werden die passenden Interviewbele-

ge zur Codeausprägung Menschlichkeit in der Tabelle 37 aufgeführt. 
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Tabelle 37 Hauptmerkmal Gesundheits- und Krankheitsverständnis bei Menschen mit emotional instabi-

len Persönlichkeitsstörungen, Borderline-Typ 

 

5. Früherkennung 

In Anlehnung an die Offenheit, Ehrlichkeit und die Vermeidung der Selbstoffenbarung kris-

tallisiert sich die Subkategorie der Früherkennung heraus. Bei Menschen mit einer emotional 

instabilen Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ war das Thema der Fassade besonders 

präsent. Die Teilnehmer: innen gaben an, dass Sie ihre intensiven Gedanken überwiegend für 

sich behalten („…unangenehm, zu sagen, mir geht es nicht gut.“ (B4, Pos. 226-227)). Die 

Angst vor Konsequenzen spielt hierbei eine entscheidende Rolle. Konsequenz meint bei-

spielsweise die stationäre Aufnahme („…dass ich eingewiesen werde.“ (B13, Pos. 95)), die 

Angst vor der Reaktion („…weil ich dann auch nicht das Gefühl habe, dass die hinten rum 

darüber reden.“ (B4, Pos. 229-230)) oder die negative Beeinflussung von Bezugspersonen. 

In den Phasen des Grübelns wenden sich die Teilnehmer: innen von ihrem Umfeld ab 

(„…wenn es mir richtig schlecht geht, dann wende ich mich eher von den Leuten ab.“ (B18, 

Pos. 261-262)). Durch diese Aufrechterhaltung der („…Fassade...“ (B15, Pos. 322)) kann 

der Früherkennung eine besondere Bedeutung der Therapeutischen Maßnahmen zugeschrie-

ben werden. Dies wird durch anschließende Interviewbelege in der Tabelle 38 dargelegt. 

 

HK 1 Rolle der Bezugsperson 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

1.8 Gesundheits- 

und Krankheits-

verständnis 

Menschlichkeit Es ist auch wichtig, dass man den Menschen als Gan-

zes ansieht und das dieses zwischenmenschliche auch 

stimmt. Also diese Balance. Also wo ich vor dreizehn 

Jahren krank war, da saß ich beim Psychologen. Da hat 

der bei irgendjemand angerufen. Da hatte ich auf ein-

mal keinen Namen mehr. Da hat der am Telefon ge-

sagt, ich habe da einen ganz interessanten Fall. Das 

will ich nicht. Ich will nicht als Fall behandelt werden, 

sondern als Mensch. Das habe ich hier erfahren. Also 

hier werde ich nicht nur als kranker behandelt, sondern 

als Mensch. Ich habe auch meine Anteile. Meine guten 

und meine schlechten Anteile. (B14, Pos. 179-187) 

Also gerade das, das man aufpasst was man sagt, aber 

das man einen auch wie einen Menschen behandelt. 

(B4, Pos. 110-112) 
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Tabelle 38 Hauptmerkmal Früherkennung bei Menschen mit emotional instabilen Persönlichkeitsstörun-

gen, Borderline-Typ 

 

6. Häusliche Atmosphäre 

Ein weiteres Hauptmerkmal bildet die Häusliche Atmosphäre der Lebenswelt. Die Teilneh-

mer: innen gaben an, dass Sie sich in ihrer („…gewohnten Umgebung.“ (B13, Pos. 27)) auf-

halten konnten. Dieses Umfeld war mit den Gefühlen des Wohlfühlens und der Sicherheit 

verbunden („Ich fühle mich zu Hause wohl und sicher.“ (B4, Pos. 198)). Das Gefühl des 

Wohlfühlens wird durch das Gefühl der Gemütlichkeit unterstrichen („…wir trinken fast 

immer einen Kaffee.“ (B14, Pos. 249)). Auch hier wurde oftmals der Vergleich zum stationä-

ren Setting herangezogen („…geschlossen Abteilung…“ (B13, Pos. 254)), um den Stellen-

HK 2 Therapeutische Maßnahmen 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

2.8 Früherken-

nung  

Fassade Das Grübeln behalte ich immer für mich. Das lasse ich 

nicht raus. Das findet nur in meinem Kopf statt. (B18, 

Pos. 275-277) 

Damals konnte ich eine gewisse Fassade aufrechterhal-

ten. Das ist ja auch so eine Sache. Wenn jemand depres-

siv ist und das nicht will. Dann können Sie nichts ma-

chen. Dann lassen Sie sich auch nicht helfen. (B15, Pos. 

322-324) 

Ja. Also für mich ist das auch eigentlich unangenehm, zu 

sagen, mir geht es nicht gut. Und das ich gerade Hilfe 

brauche. Und wenn es gar nicht geht, dann macht man 

das halt. Aber eigentlich. Also eigentlich ist es mir lie-

ber, wenn ich das alleine hinbekomme, weil ich dann 

auch nicht das Gefühl habe, dass die hinten rum darüber 

reden. Sondern, das ist meine Sache und egal wie blöd 

oder kindisch das aussieht, es bekommt keiner mit. (B4, 

Pos. 226-231) 

Ähm“ sonst, wenn es mir richtig schlecht geht, dann 

wende ich mich eher von den Leuten ab, als sie an mich 

heranlasse. Dann ist es meistens nur meine Mutter und 

meine beste Freundin, mit denen ich dann spreche. (B18, 

Pos. 261-263) 

Ja, wenn es mir schlecht „/“. Also am Anfang habe ich 

nie gesagt, wenn es mir schlecht ging, weil ich Angst 

hatte, dass ich eingewiesen werde. (B13, Pos. 94-95) 
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wert des Zuhause und der Wohlfühlatmosphäre zu verdeutlichen. In diesem Zusammenhang 

wird die Zuhause-Behandlung in der Wohlfühlatmosphäre besonders förderlich für den Ge-

nesungsprozess, umschrieben. In Anlehnung erfolgen die entsprechenden Interviewbelege 

zur Codeausprägung Wohlfühlatmosphäre in der Tabelle 39. 

 

Tabelle 39 Hauptmerkmal Häusliche Atmosphäre bei Menschen mit emotional instabilen Persönlichkeits-

störungen, Borderline-Typ 

HK 3 Lebenswelt 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

3.1 Häusliche 

Atmosphäre 

Wohlfühlatmosphäre Und das man sich auch jeder Zeit melden kann und 

trotzdem im gewohnten Umfeld sein. Und nicht irgend-

wo. Also im stationären Aufenthalt habe ich mich über-

haupt nicht wohl gefühlt. Das war nur unheimlich. Dann 

bringt das auch nichts. Also man sollte sich schon wohl 

fühlen. Sonst kann man so viel reden wie man will. 

Wirklich besser kann es dann nicht werden. (B4, Pos. 

200-204) 

Ja, angenehm. Also früher hatte ich das Problem. Also 

ich war nicht so sauber. Bin ja durch die Krankheit, hatte 

ich kaum Kraft etwas zu machen. Wenn jetzt etwas 

rumsteht, also da habe ich kein Problem. Er fühlt sich 

hier auch wohl. Er sagt auch, dass es eine schöne Woh-

nung ist. Im Gegenteil. Ich fühle mich hier viel wohler. 

Das ist mein Reich. Hier können wir auch einen Kaffee 

trinken. Wenn ich jetzt in irgendeinem Büro sitzen 

müsste. Das wäre anstrengend. Das hat einen anderen 

Flair. (B14, Pos. 284-290) 

  Ich denke, dass fast jeder sich Zuhause wohler fühlt, als 

im Krankenhaus. Wenn man das mit einer geschlossen 

Abteilung vergleicht. Ach Gott. Hier lebt man ja ganz 

anders. (B13, Pos. 254-256) 

 

7. Soziale Lebenswelt  

Ein weiteres wichtiges Hauptmerkmal spielt die soziale Lebenswelt. Soziale Lebenswelt 

meint sowohl die Familie, als auch Freunde und Bekannte. Die Teilnehmer: innen gaben an, 

dass ein („…soziales Umfeld.“ (B14, Pos. 307)) stabilisierend auf den Gemütszustand wirkt 

(„Das hat mich auch gefestigt.“ (B14, Pos. 308)). Bei nicht vorhandener sozialer Struktur 

wirkte dies wiederum destabilisierend („…als ich alleine gelebt habe und ich kam aus der 
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Klinik und keiner ist da. Also ein paar Tage später war ich wieder in der Klinik und habe 

mich selbst verletzt.“ (B14, Pos. 309-311)). Die fehlende soziale Struktur wurde wiederum 

mit den Gefühle der Einsamkeit und sich alleine gelassen umschrieben („…viele Menschen 

einsam sind oder fühlen sich alleine.“ (B15, Pos. 310)). War diese soziale Struktur vorhan-

den, wurden die Bezugspersonen zur Ablenkung und zur Überwindung des Gedankenkarus-

sells herangezogen („Das ich halt von den Gedanken wegkomme und nicht in diese Gedan-

kenschleife komme.“ (B18, Pos. 199-200)). Besonders wichtig erscheint hier, dass die Men-

schen in den Phasen des Grübelns eine sofortige Ansprechperson haben und sich nicht allei-

ne gelassen fühlen. Anbei werden die passenden Interviewbelege zur Codeausprägung Fami-

lie und Freunde und Bekannte in der Tabelle 40 aufgeführt. 

 

Tabelle 40 Hauptmerkmal Soziale Lebenswelt bei Menschen mit emotional instabilen Persönlichkeitsstö-

rungen, Borderline-Typ 

HK 3 Lebenswelt 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

3.2 Soziale Le-

benswelt 

Familie Auch meine Familie. Also ich habe zu anderen Men-

schen auch sehr viel Glück. Ich denke, dass sich sehr 

viele Menschen einsam sind oder fühlen sich alleine 

gelassen. (B15, Pos. 309-311) 

Ja. Wichtig ist, dass man ein soziales Umfeld hat. Ich 

habe das Glück, dass ich eine Familie habe. Das hat 

mich auch gefestigt. Viele haben das nicht. Früher war 

das auch immer so, als ich alleine gelebt habe und ich 

kam aus der Klinik und keiner ist da. Also ein paar Tage 

später war ich wieder in der Klinik und habe mich selbst 

verletzt. Und „ähm“. Das ist ein ganz wichtiger Punkt. 

(B14, Pos. 307-311) 

Also meine Mutter stand immer voll hinter mir. (B4, 

Pos. 296-297) 

Freunde und Be-

kannte 

Also aktuell habe ich wieder Kontakt zu einem Freund. 

Ich habe jemanden, der mir beim Duschen hilft. Ich rufe 

an. Kannst du dann und dann. Oder das ich überhaupt 

die Leute rein lasse. Jeder beschwert sich über die Ein-

samkeit in Corona. Bei mir ist es seit zwei Jahren wie 

ein Bahnhof. So kommt mir das vor. (B15, Pos. 258-

261) 

Wenn es mir schlecht geht, dann versuche ich mich viel 
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8. Umwelt- und Angehörigeneinbezug 

In Anlehnung an die Soziale Lebenswelt erwies sich der Umwelt- und Angehörigeneinbezug 

als besonders sinnvoll. Die Teilnehmer: innen berichteten von familiären Schwierigkeiten 

(„…mit der Beziehung manchmal Probleme gab.“ (B14, Pos. 100-101)), die unter anderen 

durch negative Erfahrungen aus der Vergangenheit hervorgingen („Durch meine negativen 

Erfahrungen in der Kindheit…“ (B14, Pos. 384-385)). Bei der Bewältigung von Problemen 

erwies sich der Einbezug von nahestehenden Bezugspersonen („Meine Frau, ich und meine 

Bezugsperson.“ (B14, Pos. 103)) als sehr effektiv („…positive Auswirkungen.“ (B14, Pos. 

386)). Dieser Einbezug von nahestehenden Bezugspersonen war vor allen durch die Zuhau-

se-Behandlung möglich. Auch um das Umfeld in der Thematik der Erkrankung zu sensibili-

sieren („So bekommen das die Kinder auch ein bisschen mit.“ (B2, Pos. 242)) und das Ver-

ständnis von Angehörigen zu schärfen („…dass die das verstehen, warum man was, so 

macht.“ (B4, Pos. 242-243)).  

In Anbetracht der sensiblen Gesprächsinhalte (z.B. Selbstverletzung) werden in den diagno-

sespezifischen Alleinstellungsmerkmalen weitere Anknüpfungspunkte zum Thema Entlas-

tung von Bezugsperson genannt. Im Folgenden werden die entsprechenden Interviewbelege 

zur Codeausprägung Familieneinbezug in der Tabelle 41 aufgeführt. 

 

Tabelle 41 Hauptmerkmal Umwelt- und Angehörigeneinbezug bei Menschen mit emotional instabilen 

Persönlichkeitsstörungen, Borderline-Typ 

abzulenken. Und mich auch viel mit Freunden zu tref-

fen. Das ich halt von den Gedanken wegkomme und 

nicht in diese Gedankenschleife komme. Nicht in dieses 

grübeln. Das hilft mir dann schon sehr. (B18, Pos. 198-

201)  

Auch wenn etwas sein sollte, könnten auch noch meine 

Freunde kommen. Das ist stationär immer etwas schwie-

rig. (B4, Pos. 198-200) 

HK 4 Behandlungscharakteristika 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

4.6 Umwelt- und 

Angehörigen-

Familieneinbezug Die Themen haben sich dann auch soweit verlagert, 

dass es auch hier mit der Beziehung manchmal Prob-

leme gab. Da bin ich auch an meine Grenzen gekom-
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9. 24/ 7 Erreichbarkeit 

Das letzte Hauptmerkmal bei Menschen mit einer emotional instabilen Persönlichkeitsstö-

rung. Borderline-Typ, bildet die Subkategorie 24/7 Erreichbarkeit. Diese erschließt sich aus 

dem persönlichen Bedarf („…immer einen Ansprechpartner.“ (B14, Pos. 43)) zu haben. 

Dies erscheint für diese Menschengruppe von hoher Relevanz zu sein. Die 24/7 Erreichbar-

keit kristallisiert sich besonders in der Bewältigung von Krisensituationen („…in Notfällen.“ 

(B13, Pos. 48)) heraus. Die Inhalte der Krisen können unterschiedlicher Natur sein. Bei-

spielsweise wurden die Themen („…Essen.“ (B4, Pos. 188)) und („…Druck mit Selbstver-

letzung.“ (B14, Pos. 125-126)), genannt. In solchen Phasen wird zu jeder Tageszeit ein so-

fortiger Ansprechpartner benötigt („Direkt einen Ansprechpartner.“ (B15, Pos. 34)). Ziel 

war die Erarbeitung von Lösungen („…immer eine Lösung gefunden.“ (B14, Pos. 46) oder 

einfach das Reden zu können („Also dann haben wir auch einfach nur am Telefon geredet.“ 

(B14, Pos. 132)). Auch wurde die telefonische Krisenintervention zur Überbrückung der 

Corona 19 Pandemie („…während Corona.“ (B13, Pos. 232)) oder zur Besprechung der 

aktuellen Medikation („…wegen den Medikamenten.“ (B14, Pos. 268)), genutzt. Dennoch 

wurde betont, dass die telefonische Krisenintervention ausschließlich zum Krisenmanage-

ment genutzt werden sollte und keinen dauerhaften Behandlungscharakter bekommen sollte 

(„Vielleicht mal dieses Krisenmanagement über eine kurze Phase.“ (B14, Pos. 266-267)). 

Die Bewältigung der Probleme wurde durch persönliche Interaktion wesentlich effektiver 

eingestuft („…das hätten wir persönlich schneller hinbekommen können.“ (B4, Pos. 190-

191)), als durch eine telefonische oder videogestützte Kommunikation.  

In diesem Zusammenhang wurden bereits weitere Anknüpfungspunkte in den diagnosespezi-

fischen Besonderheiten mittels des Notfallmanagements aufgezeigt. Im Folgenden werden 

einbezug men. Das war dann auch schon mal Thema. Wir hatten 

auch schon mal ein dreier Gespräch gehabt. Meine 

Frau, ich und meine Bezugsperson. So hat sich das 

entwickelt. (B14, Pos. 99-103) 

Ja, genau. Das wollte ich eben sagen. Das habe ich 

gemeint mit, Personen wie mich. Also die in dieser 

Situation sind. Alleinerziehend. „Ähm“ für mich ist es 

super. So bekommen das die Kinder auch ein bisschen 

mit. (B2, Pos. 240-242) 

Aufjedenfall, dass man auch das engste Umfeld mit-

einbezieht. Auch, dass die das verstehen, warum man 

was, so macht. (B4, Pos. 242-243) 
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die passenden Interviewbelege zur Codeausprägung telefonische Krisenintervention und 

sofortiger Ansprechpartner in der Tabelle 42 aufgeführt.  

 

Tabelle 42 Hauptmerkmal 24/7 Erreichbarkeit bei Menschen mit emotional instabilen Persönlichkeitsstö-

rungen, Borderline-Typ 

HK 4 Behandlungscharakteristika 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

4.3 24/7 Erreich-

barkeit 

Telefonische Kri-

senintervention 

Für mich ist das Besondere daran, dass ich immer ei-

nen Ansprechpartner habe. Also egal wie es mir gerade 

geht. Ich kann da anrufen. Meine Bezugsperson geht 

auch ans Telefon. Er sagt auch immer, dass ich ihn 

jederzeit anrufen kann. Das habe ich schon zwei Mal 

gemacht. Und „ähm“. Er hat immer eine Lösung ge-

funden. (B14, Pos. 43-46) 

Auch in Notfällen kann man sie erreichen. (B13, Pos. 

48-49) 

(…) Also es war oft so, wenn es mir mal schlecht ging, 

dass ich auch anrufen konnte. (B4, Pos. 89-90) 

Sofortiger An-

sprechpartner 

Direkt einen Ansprechpartner. Nicht, dass ich mich erst 

aufraffen musste. Es war schwierig die Tür aufzuma-

chen. (B15, Pos. 34-35) 

„Ähm“ eigentlich, dass immer jemand da ist, wenn 

man jemanden braucht. Auch wenn man zum Beispiel 

kein Termin hat, kann man sich jeder Zeit melden. Man 

bekommt immer Hilfe. (B4, Pos. 43-45) 

Wenn etwas ist, dann kann ich mich auch immer mel-

den. Das ist viel besser für mich. (B13, Pos. 228-229) 

Ja, ich kann da anrufen und habe jeder Zeit ein Platz 

da. Also ich kann jederzeit zu denen. Das weiß ich. Ein 

Anruf. Also die sind ja auch 24 Stunden eigentlich für 

mich erreichbar. „Ähm“ ich bin in guten Händen. Je-

derzeit. (B2, Pos. 309-312) 

 

Anschließend folgen die fünf diagnosespezifischen Besonderheiten, die sich deutlich von 

den anderen zwei Gruppen unterscheiden und mit abschließender Betrachtung bewertet wer-

den. 
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6.4.3.2 Fünf diagnosespezifische Alleinstellungsmerkmale 

In der Feinanalyse wurden fünf diagnosespezifische Besonderheiten bei Menschen mit einer 

emotional instabilen Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ identifiziert. Diese fünf Beson-

derheiten sind dominierende Alleinstellungsmerkmale und bestehen in den Hauptkategorien 

Rolle der Bezugsperson, Therapeutische Maßnahmen und Behandlungscharakteristika. Diese 

Alleinstellungsmerkmale sind auch Hauptmerkmale für Menschen mit emotional instabiler 

Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ und müssen in der Codeausprägung betrachtet wer-

den. Zeitgleich sind diese Merkmale hauptsächlich bei dieser Gruppe von besonderer Rele-

vanz und grenzen sich von anderen Gruppen ab. Anbei die Auflistung der folgenden fünf 

diagnosespezifischen Alleinstellungsmerkmale:  

1. Attribute 

2. Nähe- und Distanzverhalten 

3. Notfallmanagement 

4. Umwelt- und Angehörigeneinbezug 

5. Entlastung von Bezugspersonen 

Im Folgenden werden alle fünf Subkategorien mit entsprechenden Codeausprägungen aufge-

führt und mit entsprechenden Interviewbelegen belegt.  

 

1. Attribute 

Die erste diagnosespezifische Besonderheit bildet die Subkategorie Attribute und wird mit 

der Rolle der Bezugsperson in Verbindung gesetzt. Die Relevanz der Bezugsperson mittels 

Attribute wurde bereits bei den Hauptmerkmalen verdeutlich. In Anbetracht des Gruppen-

vergleichs haben sich bei Menschen mit einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörung, 

Borderline-Typ besonders die Codeausprägungen Geduld und Zuverlässigkeit als 

diagnosespezifische Besonderheit herauskristallisiert.  

Die Attribute Geduld wird hierbei mit einer langen Behandlungsdauer („Das hat zwar 

zwanzig Jahre gedauert…“ (B14, Pos. 33)) in Beziehung gesetzt. Die lange 

Behandlungsdauer wurde besonders durch die schwere des Krankheitserleben („…schwer 

krank.“ (B14, Pos. 34)) oder einer ablehnenden Haltung („Deshalb habe ich es am Anfang 

komplett abgelehnt.“ (B13, Pos. 16-17)), beschrieben. Mit der ablehenden Haltung war auch 

das Gefühl der Unwissenheit und der Hiflosigkeit impliziert worden („Oder halte ich es so 

lange aus. Was ist, wenn ich es nicht aushalte. Kann ich dann die Person wegschicken.“  

(B13, Pos. 15-16)).  
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Diese wechselhaften Handlungsweisen haben sich in dem Gemütszustand („…mein Gemüts-

zustand war sehr wechselhaft.“ (B15, Pos. 321)) und den darauf im Folgenden Verhaltens-

weisen („….nicht so lange mit mir rumgekaspert bei den Terminen und sonst hätte sie mich 

nicht hundert Mal gefragt, ob sie zu mir nach Hause kommen soll.“ (B13, Pos. 155-157), 

gezeigt. Diese Ambivalenzen haben wiederum zu stellenweisen Überforderungen im 

interdisziplinären Behandlungsteam geführt („Sogar angeschrien.“ (B14, Pos. 35)). Mit der 

Zeit konnte dasVertrauen in die Bezugsperson gestärkt werden. Dies hat dazu geführt, dass 

die Teilnehmer: innen keine Angst vor Konsequenzen hatten und einen zunehmden offenen 

Umgang zueinenader gepflegt haben („Ich bin jemand, der früher zu mindestens gar nichts 

gesagt hat. Oder einfach nur blöd gegrinst habe oder einfach nur ja, ja gesagt habe. Es ist 

okay. Ich weiß es nicht. Ich konnte kein richtiges Gespräch führen. Deshalb war es auch so 

schwierig offen zu reden.“ (B13, Pos. 60-63)). Vor diesem Hintergrund wird besonders die 

Attribute Geduld bei Bezugsperon gefordert, die sich positiv auf den Genesungsprozess 

ausgewirkt hat.  

Im Kontrast und in zeitgleicher Ergänzung wird die Attribute Zuverlässigkeit verdeutlicht. 

Durch die Zeit haben die Teilnehmer: innen gemerkt, dass sie ihrer Bezugsperson vertrauen 

können. Dieser Vertrauensaufbau wurde durch die Zuverlässigkeit der Bezugspersonen 

geprägt („…ich konnte mich immer wieder auf ihn verlassen.“ (B14, Pos. 130-131)) und 

ging wiederum mit einem offenen Umgang einher („Das hat schon ein bisschen gedauert, 

um mich zu öffnen.“ (B14, Pos. 60)). Unter dem Begriff Zeit werden sehr unterschiedliche 

Zeitspannen erwähnt und tangieren zwischen sehr schnell („ziemlich schnell hatte ich das 

Gefühl, dass ich ihr vertrauen kann.“ (B13, Pos. 164-165) oder sehr lange („…paar 

Monate.“ (B14, Pos. 61)). Zuverlässigkeit bezieht sich auch auf regelmäßige Treffen („…sie 

sind da, sie sind pünktlich, sie kommen immer…“ (B2, Pos. 394-395) oder das zurückgreifen 

können in Notfallsituationen („…das ich eine Person hatte, auf die ich jeder Zeit 

zurückgreifen konnte.“ (B18, Pos. 131-132)). 

Insgesamt grenzen sich die Attribute Geduld und Zuverlässigkeit bei Menschen mit einer 

emotional instabilen Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ, von anderen Gruppen ab. In 

Anbetracht der wechselhaften Handlungsweisen werden weitere diagnosebezogene 

Besonderheiten in der Subkategorie Nähe- und Distanzverhalten aufgeführt. Im Folgenden 

werden die passenden Interviewbelege zur Codeausprägung Geduld und Zuverlässigkeit in 

der Tabelle 43 aufgezeigt. 
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Tabelle 43 Unterscheidung Attribute bei Menschen mit emotional instabilen Persönlichkeitsstörungen, 

Borderline-Typ 

HK 1 Rolle der Bezugsperson 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

1.1 Attribute Geduld Auch Geduld. Also Geduld braucht man bei mir sowieso. 

Die hat sie. Sonst hätte sie nicht so lange mit mir rumge-

kaspert bei den Terminen und sonst hätte sie mich nicht 

hundert Mal gefragt, ob sie zu mir nach Hause kommen 

soll. Jemand anderes hätte halt gesagt, dann lass ich es 

halt. Dann geh doch wo anders hin. Das hat sie eben nicht 

gemacht. (B13, Pos. 155-160) 

Also für mich ist es immer mit einem schlechten Gewis-

sen verbunden gewesen. Sie waren alle sehr bemüht ge-

wesen. Aber ich wollte eigentlich nichts von dem Ganzen. 

Nicht sprechen, weder was machen oder zusammen raus-

gehen. Das war immer sehr anstrengend. Aber es hat 

geholfen. (B15, Pos. 45-49) 

Das hat zwar zwanzig Jahre gedauert, aber „/“. Das ist 

halt auch nicht immer so einfach. Das war für mich ganz 

wichtig. Also ich war damals schwer krank. Auch die 

Ärzte haben mich ständig abgewimmelt. Sogar ange-

schrien. Und dann hat meine Betreuerin die Ambulanz 

eingeschaltet. Seitdem kann man sagen. Natürlich war 

nicht direkt alles super easy am Anfang. Trotz allen und 

mit den Jahren wurde alles besser. Das ich jetzt da sitze, 

wo ich sitze, habe ich ein Stückweit der Ambulanz zu 

bedanken. Also das muss man so sagen. (B14, Pos. 33-39) 

Zuverlässigkeit Das hat schon ein bisschen gedauert, um mich zu öffnen. 

Das hat schon ein paar Monate gedauert. Aber das wurde 

„/“. Also wo ich dann gemerkt habe, dass sie immer zu-

verlässig sind. Das sie auch immer kommen, wenn was 

ist. (B14, Pos. 60-62) 

Auch Zuverlässigkeit. Pünktlichkeit eher weniger. Ich 

selber bin sehr unpünktlich und tu mir da immer sehr 

schwer. Mir ist es zum Beispiel sehr unangenehm, wenn 

einer früher kommt. Ich kann damit Leben wenn einer 10 

oder 20 Minuten später kommt. Aber nicht wenn einer 10 

Minuten früher kommt (lacht). (B15, Pos. 148-152) 

Ja, sie sind da, sie sind pünktlich, sie kommen immer und 

man fühlt sich, man merkt keinen Unterschied, ob man 

jetzt in der Klinik ist oder zu Hause. Es ist die Betreuung, 

die Qualität, es ist dasselbe. (B2, Pos. 394-397) 
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2. Nähe- und Distanzverhalten 

Die zweite diagnosespezifische Besonderheit wird durch die Subkategorie Nähe- und Dis-

tanzverhalten verdeutlicht. Inhaltlich werden die Codeausprägungen Emotionale Balance 

und Grenzen wahren besonders hervorgehoben.  

Die Teilnehmer: innen berichten, dass die Bezugsperson oft als ein Freund wahrgenommen 

wurde („…aber irgendwie ist es auch ein Freund für mich geworden.“ (B14, Pos. 143-144)). 

Dennoch erscheint es für alle Teilnehmer: innen besonders wichtig, dass diese emotionale 

Balance aufrechterhalten werden sollte („Für mich ist es sehr wichtig, dass ich nach den 

Jahren trotzdem sagen kann, Herr X.“ (B14, Pos. 96-97)). Wird das Gefühl des zu nahe 

seins („Also mit ihr war das so, als würde man sich mit einer Freundin unterhalten.“ (B4, 

Pos. 74) oder zu fern seins („…zu viel Distanz.“ (B2, Pos. 139)) vermittelt, wirkt sich dies 

negativ auf den Behandlungsprozess aus. Negative Assoziationen implizieren bei zu viel 

Nähe, dass kein konstruktiver Umgang mit Problemstellungen gepflegt wird. Die Teilneh-

mer: innen haben dann das Gefühl, dass sie bei ihrer persönlichen Problembewältigung nicht 

voran kommen („Aber nie bei den größeren Problemen einen Weg aufgezeigt.“ (B4, Pos. 

76-77)). Bei zu viel Distanz wird hingegen das Gefühl des fehlenden Vertrauensaufbau 

(„Und dann wird es schwer, sich aufgehoben zu fühlen. Ja, also Vertrauen aufzubauen, sich 

wohl zu fühlen.“ (B2, Pos. 142-144), geäußert.  

Auch haben die Teilnehmer: innen berichtet, dass im persönlichen Umgang immer die Gren-

zen gewahrt werden sollten. Grenzen wahren meint psychisch, dass die Teilnehmer: innen 

nicht das Gefühl, des bedrängt zu werden („Es war nicht bedrängend.“ (B15, Pos. 19)), 

haben. Auch wird das Akzeptieren des nicht reden zu wollen („…er auch akzeptiert, wenn 

man mal nicht reden will.“ (B4, Pos. 166-167)) darunter verstanden. Physisch wird hingegen 

damit impliziert, dass auch die Grenzen Zuhause gewartet und die Territorialität des Men-

schen berücksichtigt werden sollte („…im besten Fall bedient er sich nicht direkt“. (B18, 

Pos. 290)). Durch das wechselhafte Krankheitserleben wird besonders eine Balance der Mo-

tivation und Zurückhaltung („Motivieren, aber nicht zu sehr bedrängen.“ (B15, Pos. 83)) 

verstanden. In diesen Momenten erscheint das Da sein, das zuhören und das warten, bis der 

Gegenüber bereit zum Sprechen ist („Er hat gewartet, bis ich bereit war.“ (B4, Pos. 162)), 

besonders sinnvoll. 

In diesem Zusammenhang erscheint die Emotionale Balance und das Grenzen wahren bei 

Menschen mit einer emotional instabiler Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ, von hoher 

Bedeutung zu sein. Im Folgenden werden die entsprechenden Interviewbelege zur Code-

ausprägung Emotionale Balance und Grenzen wahren in der Tabelle 44 aufgeführt. 
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Tabelle 44 Unterscheidung Nähe- und Distanzverhalten bei Menschen mit emotional instabilen Persön-

lichkeitsstörungen, Borderline-Typ 

 

HK 1 Rolle der Bezugsperson 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

1.8 Nähe- und 

Distanzverhalten 

Emotionale Balance Die vorherige Bezugsperson hat das nicht gemacht. Also 

mit ihr war das so, als würde man sich mit einer Freun-

din unterhalten. Also das war halt nur, man redet. Sie 

hört einem zu und kommentiert das zwischendrin 

manchmal oder sagte, dass könnten Sie mal anders ma-

chen. Aber nie bei den größeren Problemen einen Weg 

aufgezeigt. (B4, Pos. 73-77) 

Ja, das wurde immer mehr vertraulicher. Für mich ist es 

sehr wichtig, dass ich nach den Jahren trotzdem sagen 

kann, Herr X. Auch nicht den Vornamen. Das ist für 

mich ganz wichtig. Weil, ich kann das auch nicht so 

erklären. Sonst wäre das so, als würde ich das einem 

Kumpel erzählen. Das ist halt anders. (B14, Pos. 96-99) 

„Ähm“ zu viel Distanz. Es gibt Therapeuten oder Pfle-

gepersonal, „ähm“ das versucht (…) wie drücke ich das 

jetzt aus. Also in diesem Berufsfeld oder in Anderen, da 

muss manchmal auch ein bisschen so, so eine Distanz 

wahren. Man darf, dass nicht alles so an einen heran 

kommt und manche übertreiben es auch. Und dann wird 

es schwer, sich aufgehoben zu fühlen. Ja, also Vertrauen 

aufzubauen, sich wohl zu fühlen. (B2, Pos . 139-144) 

Grenzen wahren Also das war relativ am Anfang. Da ist etwas vorgefal-

len, wovon ich zuerst nicht reden wollte, aber das hat er 

dann auch akzeptiert. Und alleine, dass er es schon ak-

zeptiert hat und nicht immer nach gehakt wurde, war 

schon wirklich hilfreich. Er hat gewartet, bis ich bereit 

war. (B4, Pos. 159-162) 

Also ich habe festgestellt. Zu sehr bedrängen ist nicht 

gut. Also dieses gesunde Maß. Motivieren, aber nicht zu 

sehr bedrängen. Wenn das nach dieser Art und Weise 

gelaufen ist, dann war das immer sehr gut. (B15, Pos. 

82-84) 

Also es gab auch Tage wo ich kaum reden wollte. Das 

war dann auch okay. Also ich habe mich da nicht zu sehr 

bedrängt gefühlt. (B15, Pos. 36-37) 
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3. Notfallmanagement 

Die dritte diagnosespezifische Besonderheit bildet die Subkategorie Notfallmanagement als 

Therapeutische Maßnahme. In den Gesprächen wurde deutlich, dass das Notfallmanagement 

bei Menschen mit emotional instabiler Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ einen beson-

deren Stellenwert hat. Dieser Stellenwert wird auch durch die 24/7 Erreichbarkeit und dem 

sofortigen Ansprechpartner verdeutlicht. Die Notfallsituation konnten durch unterschiedliche 

Methoden bewältigt werden. Beispielsweise wurde durch die Bezugsperson per 

(„…WhatsApp.“ (B13, Pos. 74)) oder Telefon („…sofort anrufen.“ (B4, Pos. 83)) die Kri-

sensituation gelöst. Auch konnten die Krisen durch die eigenständige Anwendung von 

(„…Skills“ (B4, Pos. 19)) oder einem Krisenplan („…ein Notfallplan“ (B13, Pos. 291)) 

abgewendet werden. Die Menschen haben durch diese therapeutischen Maßnahmen gelernt 

mit ihren Emotionen umzugehen („…wie ich mit manchen Situationen umgehen muss.“ (B4, 

Pos. 19-20)). In diesem Zusammenhang wurde das Zuhause besonders als Vorteil angesehen, 

aufgrund der direkten Verfügbarkeit von wirkungsvollen und geübten Skills („Und das ist zu 

Hause möglich. Direkt nachzusehen, was hilft mir, was kann ich machen.“ (B4, Pos. 235-

236)). Zusätzlich wird die Bedeutung durch die Notfallmedikation („Für solche Notfälle 

habe ich ein Notfallmedikament.“ (B2, Pos. 304-305)) und die 

(„…Behandlungsvereinbarung.“ (B13, Pos. 294)), unterstrichen. Im Vordergrund steht hier-

bei die schnelle Einleitung von Notfallstrategien zur Überwindung der Krise. 

Auch gibt es weitere Hinweise in Anlehnung von Entspannungstechniken. Beispielsweise 

wurde die verbale Beruhigung („…diese Beruhigung...“ (B2, Pos. 75-76)), Meditation 

(„…Meditationsübungen.“ (B2, Pos. 227)), Stabilisierungstechniken („…sagen sie mir fünf 

Dinge, die sie sehen.“ (B2, Pos. 194)), („…EMDR.“ (B4, Pos. 101)), („…Progressive Mus-

kelentspannung.“ (B2, Pos. 180)), („…Akupunktur“ (B2, Pos. 190)) oder Musik („Dann 

mache ich mir laut Musik an…“ (B18, Pos. 205)), genannt. 

Das Ziel der Entspannungstechniken lag auf der eigenständigen Bewältigung von Anspan-

nungszuständen („…für jemanden wie mich, der in Spannungszustände kommt und sich da 

manchmal nicht selber herausholen kann, wie das halt ist mit Borderlinern, ist das eine su-

per Sache.“ (B2, Pos. 185-187)) oder der Traumabewältigung („…Trauma bewältigt.“ (B4, 

Pos. 102)). Anbei werden die entsprechenden Interviewbelege zur Codeausprägung 

WhatsApp und Mobiltelefon, Krisenplan, sowie Skills in der Tabelle 45 aufgeführt. 
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Tabelle 45 Unterscheidung Notfallmanagement bei Menschen mit emotional instabilen Persönlichkeitsstö-

rungen, Borderline-Typ 

 

4. Umwelt- und Angehörigeneinbezug 

Die vierte diagnosespezifische Besonderheit erfolgt in Anlehnung an die Hauptmerkmale 

Soziale Lebenswelt und der Umwelt- und Angehörigeneinbezug. Inhaltlich wurde deutlich, 

dass bei Menschen mit einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ 

besonders die Soziale Lebenswelt eine entscheidende Rolle im Genesungsprozess spielt. In 

Abgrenzung zu den anderen zwei Gruppen unterscheidet sich diese Menschengruppe sowohl 

HK 2 Therapeutische Maßnahmen 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

2.9 Notfall-

management  

WhatsApp und 

Mobiltelefon 

Ich schreibe ihr ja auch oft im WhatsApp. Auch wenn es 

mir schlecht geht. Das ist auch gut. Sie sagt dann auch 

ihre Meinung dazu. (B13, Pos. 73-75) 

Ja. Ich hatte mal hier die Situation, dass „/“. Also das ist 

auch schon länger her. Da ging es mir so schlecht. Da 

hatte ich auch so viel Druck mit Selbstverletzung. Da 

war ich auch so angeschlagen, dass ich dachte, ich muss 

in die Klinik. Da habe ich dann meine Bezugsperson 

angerufen. Er hat sich dann auch direkt über das Telefon 

darüber gekümmert. (B14, Pos. 124-128) 

Über WhatsApp schreiben wir auch, wenn irgendetwas 

ist. (B13, Pos. 234-235) 

Also auch schwankend. Je nachdem wie es mir geht. 

„Ähm“ gerade in Notsituationen auch positiv. Man wu r-

de immer viel raus geholfen. Oder wo meine Bezugsper-

son mal im Urlaub war, da konnte ich auch sofort anru-

fen. (B4, Pos. 81-83) 

Krisenplan Die Fragen mich auch jedes Mal, wie ist die Anspan-

nung. Wie war es die letzten Tage. Wir haben auch ei-

nen Zettelt gemacht. So eine Liste. Was man bei welcher 

Anspannung machen kann. So ein Notfallplan. Wir 

haben dann ausgemacht, dass bei der Anspannung neun 

und zehn. (B13, Pos. 288-292) 

Skills Die therapeutische Unterstützung war immer umfang-

reich und hilfreich. Ich konnte dadurch sehr viel lernen. 

Auch was Skills angeht oder wie ich mit manchen Situa-

tionen umgehen muss. (B4, Pos. 18-20) 
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durch die Interaktion mit der Familie, sowie des Freundes- und Bekanntenkreises. Die gra-

vierende Unterscheidung besteht in dem Umwelt- und Angehörigeneinbezug durch die 

Codeausprägung Neue Ansatzpunkte. Die wechselhaften Gefühlswelten („Mein Verhalten, 

mein Gemütszustand war sehr wechselhaft.“ (B15, Pos. 321)) wirkten für das soziale Umfeld 

besonders herausfordernd („Für die war es total schwierig mit mir umzugehen.“ (B15, Pos. 

314)). Durch neue, herausfordernde oder stressige Lebensumstände im sozialen Umfeld 

(„Zuletzt hatten wir die Situation, wo ich in eine Situation kam mit meiner Tochter, die neu 

war, kompliziert war. Ich ein bisschen überfordert war.“ (B2, Pos. 250-252)) wurde neue 

Krisensituationen ausgelöst („Wenn man auch viel Stress hat. Dann ist das auch kein Bezie-

hungsproblem, sondern ein psychisches Problem (lacht).“ (B14, Pos. 393-395)). Diese Si-

tuationen gingen mit dem Gefühl der Überforderung oder des psychischen Zusammenbruchs 

einher („Da habe ich auch gedacht, dass ich zusammenbreche.“ (B14, Pos. 333)). In solchen 

Situationen wurde die Bezugsperson herangezogen. Im Vordergrund der Krisensituation 

bestand die neutrale Betrachtung des Problems, die durch die Bezugsperson durchgeführt 

wurde („…die Objektivität des Problems.“ (B2, Pos. 367)). Der Vorteil der Zuhause-

Behandlung besteht besonders durch den Einbezug von nahestehenden Bezugspersonen 

(„…sie meine Tochter kannte.“ (B2, Pos. 253)). Durch das Kennen des sozialen Umfeldes 

konnten zielgerichtete Gespräche geführt werden („…konnte sie sagen, hey, es ist so und so 

und so. Mach dir kein Kopf.“ (B2, Pos. 253-254)). Auch konnten durch den Umwelt- und 

Angehörigeneinbezug neue Ansatzpunkte in der Bewältigung von herausfordernden Situati-

onen ermöglicht werden („…mit meiner Mutter einen Kanal auf zu machen.“ (B2, Pos. 

364)). 

Der Umwelt- und Angehörigeneinbezug wird immer dann hilfreich bewertet, wenn eine 

familiäre Struktur vorhanden war. In diesem Zusammenhang werden weitere Belastungsfak-

toren im anschließenden Abschnitt Entlastung von Bezugspersonen, verdeutlicht. Im Fol-

genden werden die entsprechenden Interviewbelege für die Codeausprägung Neue Ansatz-

punkte in der Tabelle 46 aufgeführt. 
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Tabelle 46 Unterscheidung Umwelt- und Angehörigeneinbezug bei Menschen mit emotional instabilen 

Persönlichkeitsstörungen, Borderline-Typ 

 

5. Entlastung von Bezugspersonen 

Die letzte diagnosespezifische Besonderheit und in Abgrenzung zu den anderen zwei Grup-

pen, besteht in der Subkategorie Entlastung von Bezugspersonen. Wie bereits in den Haupt-

merkmalen oder den diagnosespezifischen Alleinstellungsmerkmalen erwähnt, entstehen 

hohe Belastungsfaktoren für das soziale Umfeld. Die Belastungen werden zum Beispiel 

durch intensive Gedanken, Selbstverletzungsdrang, Antriebsarmut („…zwingen, einmal am 

Tag raus zu gehen.“ (B18, Pos. 268) Aggressivität („…verbal aggressiv oder pampig rea-

giert.“ (B15, Pos. 316), vollkommende Passivität („…gar nicht gemeldet.“ (B15, Pos. 316) 

oder Drogenkonsum („Drogenkonsum war dann auch im Spiel,  um Gedanken und den Kör-

per zu betäuben.“ (B18, Pos. 269-270), umschrieben. Diese intensiven Gedanken führen 

auch zur Vermeidung der Selbstoffenbarung zum Schutz des Gegenübers („ Ich habe es 

früher immer vor meinen Kindern versteckt.“ (B2, Pos. 244)). Diese Vermeidungsstrategie 

HK 4 Behandlungscharakteristika 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

4.6 Umwelt- und 

Angehörigen-

einbezug 

Neue Ansatzpunkte Da habe ich manchmal auch durch diese Gespräche, zu 

Dritt, neue Ansatzpunkte bekommen. Das ich auch 

nicht immer alles richtig sehe und das ich auch nicht 

immer alles richtig machen kann. Wenn man auch viel 

Stress hat. Dann ist das auch kein Beziehungsproblem, 

sondern ein psychisches Problem (lacht). Da haben wir 

uns auch schon mal durch die Unterstützung ganz 

anders wieder verstanden. Von Kommunikation. Das 

ist auch ein großer Vorteil der ambulanten Behand-

lung, dass mein Umfeld direkt integriert werden kann 

(B14, Pos. 391-398) 

Und die kennen meine Kinder. Das ist auch. Das ist 

ein wahnsinniger Vorteil. Das meine Ärzte meine 

Kinder kennen. Also, also meine Bezugsperson und 

meine Oberärztin, weil es ist ja ein großer Teil, wo-

rüber ich spreche. Es ist wahnsinnig. Zuletzt hatten wir 

die Situation, wo ich in eine Situation kam mit meiner 

Tochter, die neu war, kompliziert war. Ich ein bisschen 

überfordert war. Und dann habe ich mit meiner Ärztin 

darüber gesprochen und dadurch, dass sie meine Toch-

ter kannte, konnte sie sagen, hey, es ist so und so und 

so. Mach dir kein Kopf. (B2, Pos. 247-254) 
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förderte hingegen weniger das Verständnis für die psychische Erkrankung. Die Teilnehmer: 

innen berichten, dass ihr Krankheitserleben zu starken Überlastungen und Überforderungen 

nahestehender Bezugspersonen geführt haben („…die letzten Jahre war mein Krankheitser-

leben schon sehr schwierig. Meine Mutter hat auch sehr stark darunter gelitten.“ (B18, Pos. 

259-261)). Diese Überforderungen führten stellenweise zur vollen Ablehnung oder Abwei-

sung des Menschen („Sie wollte auch, dass ich nicht mehr zurückkomme, weil es für sie an-

genehmer war.“ (B4, Pos. 294-295). Diese Ablehnungen gingen mit hohen Herausforderun-

gen („…anstrengend für alle.“ (B4, Pos. 296)) oder Verdrängungsstrategien („Das wollten 

sie vielleicht nicht wahrhaben.“ (B4, Pos. 309-310)) einher. Diese Folgen wurden durch die 

Teilnehmer: innen besonders belastend wahrgenommen und führten wiederum zu einem 

unehrlichen und verschlossenen Umgang mit nahestehenden Bezugspersonen. Die Teilneh-

mer: innen berichteten auch, dass mit der Zeit („Also es wurde mit der Zeit immer besser.“ 

(B4, Pos. 307)) und einem zunehmenden offen Umgang, das Verständnis für das Krankheits-

erleben gestärkt wurde („…dass ich überhaupt damit angefangen habe, wirklich mit denen 

zu reden, wurde es Stück für Stück besser.“ (B4, Pos. 313-314)). Dadurch wurde ein Lern-

prozess („Sie müssen lernen damit umzugehen.“ (B4, Pos. 311-312)) für das Verständnis für 

das Krankheitserleben gefördert   

Um zukünftige Überlastungen zu vermeiden, sollte der Einbezug von Bezugspersonen ge-

fördert werden. Dadurch wird das Verständnis für die Verhaltensweisen der Teilnehmer: 

innen gestärkt und der Umgang erleichtert („…die Kinder verstehen, dass die Mama krank 

ist und das die Mama Hilfe braucht und das das aber okay ist.“ (B2, Pos. 245-246)). Zeit-

gleich wirkt es stabilisierend auf die Teilnehmer: innen, da diese nicht mit ihren Gefühl und 

Emotionen alleine gelassen werden und eine weitere Vermeidungsstakt zur Überforderungs-

situation führen würde („Ich habe versucht alles von ihm abzuhalten. Für mich war es 

schwierig.“ (B14, Pos. 332-333)). 

In diesem Zusammenhang sollte das Thema der Stigmatisierung aufgegriffen werden. Durch 

die Gespräche wurde deutlich, dass weiterhin und besonders Menschen mit einer emotional 

instabilen Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ, von Stigmatisierung betroffen sind („Ich 

lächle die Leute an, sie lächeln zurück, schauen meinen Arm an und schauen dann ganz an-

gewidert und schauen dann weg.“ (B4, Pos. 326-327)). Durch die gesellschaftliche Stigmati-

sierung verfolgen viele der Teilnehmer: innen weiterhin die Vermeidungsstrategie („Auch 

wegen meinen Narben.“ (B4, Pos. 321-322)). Ein tiefergehendes Verständnis wird im An-

hang 3.2 aufgegriffen. Im Folgenden werden die passenden Interviewbelege zur Code-

ausprägung Vermeidung der Selbstoffenbarung zum Schutz des Gegenübers, Überlastung 

und Lernprozess in der Tabelle 47 aufgeführt. 
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Tabelle 47 Unterscheidung Entlastung von Bezugspersonen bei Menschen mit emotional instabilen Persön-

lichkeitsstörungen, Borderline-Typ 

HK 4 Behandlungscharakteristika 

Subkategorie Codes Interviewbelege 

4.8 Entlastung 

von Bezugsperso-

nen 

Vermeidung der 

Selbstoffenbarung 

zum Schutz des 

Gegenübers 

„Ähm“ zum Beispiel intensive Gedanken. Oder über 

die Zukunft. Da habe ich irgendwie Probleme, mit 

meiner Mutter offen darüber zu sprechen. Oder über 

meine Ängste. Ich will mein Umfeld vor meinen Ge-

danken schützen. Bei meiner Bezugsperson sind es 

neutrale Personen, bei denen ich mich öffnen kann und 

es gibt keine Konsequenz. Es sind dann Leute, die 

helfen mir. Denn ihr Leben beeinflusse ich dann nicht 

durch meine Gedanken oder das was ich sage. Meine 

Mutter zum Beispiel  ist auch psychisch erkrankt. Und 

„ähm“ wenn ich ihr dann irgendetwas über meine 

Ängste erzähle oder wie ich mir das vorstelle, dann 

bekommt sie dadurch auch Angst. Das möchte ich 

einfach dadurch verhindern. Dass sie sich dann 

dadurch den Kopf macht  und dann greife ich lieber 

auf meine Bezugsperson oder meine Eingliederungs-

hilfe zurück. Es ist auf jeden Fall eine Entlastung für 

meine Familie, aber auch für mich selbst. Ich muss mir 

keine Gedanken darüber machen, wie meine Gedan-

ken, meine Mutter belasten oder beeinflussen würden. 

(B18, Pos. 237-250) 

Bevor ich in die Klinik kam, haben die sich Monate 

lang überlegt, ob sie mich einweisen sollen oder nicht. 

Also ich dann in die Klinik kam, konnten Sie auch mit 

den Ärzten sprechen. Ich durfte auch gehen, weil er so 

einen Miniurlaub mit mir machen wollte. Dann durfte 

ich nach zwei oder drei Monaten gehen. Das war auch 

gut. Es halt. Mein Verhalten, mein Gemütszustand war 

sehr wechselhaft. (B15, Pos. 316-321) 

Mein Sohn war nie dabei. Er ist auch noch zu jung. Er 

weiß auch nichts von mir und meiner Krankheit. (B14, 

Pos. 390-391) 

Das war früher für mich immer sehr schwierig und das 

habe ich auch durch das Klinikum gelernt und das 

Team. Ich habe es früher immer vor meinen Kindern 

versteckt. (B2, Pos. 242-244) 

Überlastung Als ich dann das erste Mal stationär war, war das für 

alle sehr, sehr schwierig. Auch ungewohnt, weil ich 

nicht mehr da war. Also meine Schwester kam damit 
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6.4.3.3 Zusammenfassung 

In der abschließenden Betrachtung spielt die Rolle der Bezugsperson für Menschen mit einer 

emotional instabilen Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ eine besondere Rolle. Der An-

spruch an die Bezugsperson wird durch die Attribute Offenheit, Sympathie und Geduld be-

stimmt. Das Vertrauensverhältnis wird durch das Nähe- und Distanzverhalten deutlich, wel-

ches durch die Wahrung von Grenzen beeinflusst wird. Auch um Partizipation zu ermögli-

chen und den Menschen in seinem Krankheitserleben ernst zu nehmen. Durch das wechsel-

hafte Krankheitserleben spielt besonders die Lebenswelt eine entscheidende Rolle. Durch die 

sprunghafte Emotionslage bestehen hohe Herausforderungen für nahestehende Bezugsperso-

nen. In diesem Zusammenhang hat sich besonders der Familieneinbezug als Vorteil erwie-

sen, um insbesondere entsprechenden Bezugspersonen eine Entlastung zu bieten. 

auch nicht wirklich klar. Und Sie wollte auch, dass ich 

nicht mehr zurückkomme, weil es für sie angenehmer 

war. Also es nimmt die Familie schon sehr mit. Das ist 

wahnsinnig anstrengend für alle. Ich weiß auch, dass 

das nicht einfach ist. (B4, Pos. 291-296) 

Die sind froh und dankbar. Für die war es total schwie-

rig mit mir umzugehen. Sie wussten einfach nicht, was 

sie machen sollten. Ich habe ja auch sehr oft verbal 

aggressiv oder pampig reagiert. Ich habe mich gar 

nicht gemeldet. (B15, Pos. 314-316) 

Lernprozess Als ich dann nochmal stationär aufgenommen wurde, 

dann war das auch mit meinen Geschwistern besser 

geworden. Sie haben sich Gedanken gemacht. Man 

hatte auch Kontakt. Nicht wie beim ersten Mal, wo 

man ein halbes Jahr kein Kontakt mehr hatte. So wur-

de das Stück für Stück besser. (B4, Pos. 299-303) 

Ich freue mich zum Beispiel auch, wenn mein Bruder 

kommt. Aber wenn er da ist, ist das Stress für mich. 

Zumindest die ersten paar Stunden. Je näher der Ter-

min kommt, umso stressiger werde ich. Dann ist er da 

und dann läuft es viel besser. Vor ein paar Jahren war 

es noch schwieriger. Da war ich nach ein oder zwei 

Tagen froh, dass er weggegangen ist. Jetzt bleibt er 

auch etwas länger. Eine Woche oder so. Manchmal 

läuft es gut. Ich bin aber auch froh, wenn er alleine 

einkaufen geht und ich ein paar Stunden für mich habe 

(lacht). Aber das ist mein persönliches Problem. (B15, 

Pos. 122-129) 
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In Anlehnung an die inhaltliche Aufführung von Kap. 6.4.2.2 bei Menschen mit einer de-

pressiven Erkrankung, hat auch die Lebenswelt einen großen stabilisierenden Einfluss auf 

Menschen mit emotional instabiler Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ. Ist ein stabiles 

Familiensystem vorhanden wird die soziale Lebenswelt besonders durch die Familie geprägt 

und zählt als weiterer Wirkfaktor im Genesungsprozess. Bei keinem vorhandenen Familien-

system werden hingegen Freunde, Bekannte oder soziale Strukturen zur motivationalen Ab-

lenkung herangezogen. Zudem kann den Therapeutischen Maßnahmen Notfallmanagement 

und Entspannungstechniken eine stabilisierende Rolle zugeschrieben werden. Hierbei zählt 

besonders das sofortige Handeln durch die Eigenanwendung von Bewältigungsstrategien 

oder durch die Hinzuziehung einer Bezugsperson. Im Vordergrund steht die Vermeidung 

von weitreichenden Folgen in Form von selbstschädigen Verhaltensweisen. Insgesamt er-

scheint das Zusammenspiel von Bezugsperson, der Einbezug von nahestehenden Bezugsper-

sonen und der therapeutischen Maßnahmen in Anbetracht der Bewältigung von Traumata 

hierbei zielführend für Menschen mit einer emotional instabiler Persönlichkeitsstörung, 

Borderline-Typ. 
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7. Kritische Reflexion 

7.1 Kritische Reflexion: Hintergrund 

Die kritische Reflexion setzt sich mit der Qualität von qualitativen Forschungsarbeiten aus-

einander. Im Rahmen von fachlichen Diskursen besteht hierbei keine Einigkeit in Bezug auf 

die Bewertung von qualitativen Ergebnissen. Im Kontext der quantitativen Forschung wer-

den im klassischen Sinn die Gütekriterien der Reliabilität, Validität und Objektivität heran-

gezogen (Steinke, 2017). Diese Gütekriterien erscheinen im Kontext von qualitativen Arbei-

ten bei der Rekonstruktion von Alltagswissen und der Abbildung der Subjektivität der Teil-

nehmer: innen nicht zielführend. Dennoch bedarf es der Qualitätssicherung von qualitativer 

Forschung. Die Indikatoren der Haltbarkeit und Verlässlichkeit der Forschungsergebnisse 

spielen eine entscheidende Rolle. Für die vorliegende Forschungsarbeit wurden die Gütekri-

terien nach Steinke (2017) herangezogen. Die sieben Gütekriterien nach Steinke ermöglichen 

eine erweiterte Überprüfung von komplexen Ergebnissen, die dem „gegenstands-, situa-

tions- und milieuabhängigen Charakter qualitativer Forschung“ (Lüders, 1995, S. 319) ge-

recht wird. Zudem sollen die Kriterien den Forschungsgegenstand in der Anwendung spezi-

fizieren und „je nach Fragestellung, Gegenstand und verwendeter Methode – konkretisiert, 

modifiziert und gegebenenfalls durch weitere Kriterien ergänzt werden“ (Flick et al., 2013, 

S. 324). Die sieben Gütekriterien nach Steinke ermöglicht diese umfassende Überprüfung 

der vorliegenden Forschungsarbeit und kann dem inhaltlichen Anspruch sowie der komple-

xen Ergebnisse von Wirkfaktoren psychiatrischer Zuhause-Behandlung gerecht werden.  

Für die vorliegende Arbeit werden nach Steinke (2017) die vier Gütekriterien intersubjektive 

Nachvollziehbarkeit, Limitation, reflektierte Subjektivität und Relevanz aufgegriffen. Die 

intersubjektive Nachvollziehbarkeit schlüsselt sich in die Dokumentation des Forschungs-

prozesses und Interpretationsgruppen auf. In Anlehnung an die Dokumentation des For-

schungsprozesses wird explizit bei der Samplingstrategie auf die Generalisierbarkeit einge-

gangen. Auf die empirische Verankerung oder der Kohärenz wird beispielsweise verzichtet, 

da keine Bildung oder Überprüfung einer Theorie oder Hypothese vorgesehen war. Zudem 

hätte sich die Forschende beispielsweise bei der empirischen Verankerung für die kommuni-

kative Validierung entschieden. Kommunikative Validierung bedeutet unter anderem, dass 

die Teilnehmer: innen selbst die erhobenen Daten auf ihre Validität hin bewerten müssen 

(Steinke, 2017). Der erneute Einbezug der Teilnehmer: innen „per member check“ (Steinke, 

2010, S. 321) überprüft damit die Authentizität der erhobenen Aussagen. Diese Vorgehens-

weise hätte allerdings eine erneute ethische Reflexion vorausgesetzt. In Anbetracht der Vul-

nerabilität der Teilnehmer: innen wurde darauf verzichtet, auch wenn mit der erneuten Kon-
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frontation des positiven Ergebnisses vielmehr mit einer Horizonterweiterung hätte gerechnet 

werden können. 

Die Darstellung der Gütekriterien clustern sich in eine methodische und eine inhaltliche Re-

flexion auf. In Ergänzung werden die Datensättigung und die soziale Erwünschtheit aufge-

griffen. Abschließend wird die Relevanz im Rahmen der Repräsentativität kritisch reflek-

tiert. Auf ein separates Aufgreifen von Einschränkungen wird verzichtet, da die Einschrän-

kungen in den jeweils aufgeführten Kriterien bereits inkludiert werden. 

Darüber hinaus soll betont werden, dass eine Bewertung von Forschungsprojekten auf der 

Grundlage von mehreren Kriterien erfolgen sollte. Dadurch kann gewährleistet werden, dass 

das bestmögliche Ergebnis für das entsprechende Thema erzielt wurde (Steinke, 2017). 

Dementsprechend folgen alle aufgeführten Gütekriterien. 

 

7.2 Methodische Reflexion 

7.2.1 Intersubjektive Nachvollziehbarkeit 

Im Gegensatz zur quantitativen Forschung kann die Überprüfbarkeit nicht diskutiert werden, 

da die Replikation qualitativer Methoden nur begrenzt standardisiert werden kann (Steinke, 

2017). In diesem Zusammenhang bietet die intersubjektive Nachvollziehbarkeit ein ent-

scheidendes Gütekriterium bei der Bewertung von qualitativen Daten und ermöglicht voll-

kommene Transparenz im Forschungsprozess. In der vorliegenden Forschungsarbeit werden 

zur Verdeutlichung der intersubjektiven Nachvollziehbarkeit die Dokumentation des For-

schungsprozesses und Interpretationsgruppen aufgegriffen. 

 

Dokumentation des Forschungsprozesses 

Die Dokumentation des Forschungsprozesses bietet die erste Möglichkeit zur Überprüfung 

der intersubjektiven Nachvollziehbarkeit innerhalb des Forschungsprozesses. Mittels der 

Dokumentation kann jeder Schritt im Forschungsprozess nachvollzogen werden. Zudem 

kann der Zusammenhang zwischen Gegenstand, Fragestellung und methodischer Konzeption 

hergestellt werden (Mayring, 1993; Terhart, 1995).  

Das Ziel für die vorliegende Forschungsarbeit liegt hierbei auf der vollständigen Dokumen-

tation aller Zwischenschritte, die im Forschungsprozess berücksichtigt wurden. Dies ermög-

licht die Überprüfung auf Nachvollziehbarkeit der Forschungsmethodologie oder der Über-

prüfung auf Verständlichkeit der Forschungsergebnisse. Im Rahmen der intersubjektiven 

Nachvollziehbarkeit wird bei der kritischen Auseinandersetzung auf das Vorverständnis, die 
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Erhebungsmethode, die Transkriptionsregeln, das Sampling und die Auswertungsmethode 

eingegangen.  

Vorverständnis 

Das theoretische Vorverständnis kann einen maßgeblichen Einfluss auf die Kategorienent-

wicklung und den damit einhergehenden Erkenntnisgewinn haben. In Anlehnung an den 

theoretischen Rahmen kann davon ausgegangen werden, dass vereinzelte Vorverständnisse 

zum Thema psychiatrische Zuhause-Behandlung vorliegen. Dennoch handelt es sich hierbei 

um ein sehr junges Forschungsfeld, das bisher kaum Erkenntnisse aus der Perspektive von 

Menschen mit psychischen Erkrankungen gewonnen hat. In diesem Rahmen bestehen mut-

maßliche Vorannahmen, die dennoch keiner Operationalisierung oder Verifizierung unterla-

gen. Auch kann davon ausgegangen werden, dass die psychiatrische Zuhause-Behandlung in 

der Kombination mit der Nutzerperspektive und in Anbetracht der Komplexität von Wirk-

faktoren bisher nicht betrachtet wurden. Auf dieser sehr undifferenzierten Vorannahme lag 

das Ziel der Datenanalyse nicht in der Theorieentwicklung oder der Hypothesenüberprüfung, 

sondern der Gewinnung von induktiven Daten zu einem bisher kaum betrachteten For-

schungsfeld. Dadurch sollte eine systematische Beschreibung der sozialen Wirklichkeit mit 

dem Ziel der Komplexitätsreduktion von qualitativen Daten angestrebt werden. Das Vorwis-

sen hat in diesem Rahmen einen orientierenden Charakter bei der Entwicklung des leitfaden-

gestützten Interviews eingenommen. Durch die Anwendung des episodischen Interviews 

wurden bei der Entwicklung des Leitfadens auch narrative Elemente eingebaut, die die Sub-

jektivität der Teilnehmer: innen besonders berücksichtigen sollte. Das Vorwissen hat 

dadurch eine handlungsleitende Orientierung gegeben und die Art der Kategorienbildung 

nicht maßgeblich beeinflusst. 

Erhebungsmethode  

Die Entwicklung des Leitfadens unterlag einem unspezifischen theoretischen Vorwissen, das 

vorab aufgeführt wurde. Dieses Vorwissen bot bei der Entwicklung des Leitfadens eine Ori-

entierung. Durch die Methodik des episodischen Interviews konnte eine Triangulation aus 

Narration und standardisierten Fragen entwickelt werden. Diese Triangulation ermöglichte 

einen gewissen Grad an Standardisierung. Die Möglichkeit der freien Erzählung durch narra-

tive Elemente bot den Teilnehmer: innen dennoch interpretativen Handlungsspielraum in der 

subjektiven Perspektive. In diesem Zusammenhang wurden die methodischen Überlegungen 

bereits im Kapitel 5.2.3 Episodisches Interview aufgeführt. 

Auch kann dem Erhebungskontext ein erheblicher Einfluss zugeschrieben werden. Die Teil-

nehmer: innen hatten im Rahmen der Interviews die Möglichkeit, den Erhebungskontext zu 
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bestimmen. Durch die freie Entscheidung wurden die Interviews in der natürlichen Umge-

bung durchgeführt. Beispielsweise im eigenen Zuhause, im Park oder auf der Arbeitsstelle. 

Dadurch wurde den Teilnehmer: innen eine gute Ausgangsposition ermöglicht, indem sie 

sich selbst vertrauensfördernde Örtlichkeiten ausgesucht haben. Dadurch konnte eine ange-

nehme und störungsfreie Atmosphäre ermöglicht werden, die sich subjektiv positiv in den 

Äußerungen der Teilnehmer: innen widergespiegelt haben. Durch diese Atmosphäre konnten 

ehrliche und authentische Erzählungen generiert werden. Es kann davon ausgegangen wer-

den, dass im Rahmen der Einschätzung der Glaubwürdigkeit der Äußerungen der Teilneh-

mer: innen ein hoher Wahrheitsgehalt zugeschrieben werden kann.  

Transkriptionsregeln 

Einen weiteren Faktor in der Dokumentation des Forschungsprozesses bilden die Transkrip-

tionsregeln. Durch die vorab festgelegten Transkriptionsregeln konnte ein hoher Standardi-

sierungsgrad für die anschließende Auswertungsmethode erreicht werden. In diesem Zu-

sammenhang wurden in Anlehnung nach Kuckartz (2010) eigene Transkriptionsregeln for-

muliert (siehe Abb. 6). Das Ziel der Transkription lag in der verständlichen Wiedergabe von 

Inhalten. Dadurch bestand im vordergründigen Forschungsinteresse eine gute Handhabbar-

keit, Lesbarkeit und Interpretierbarkeit der transkribierten Interviews. Durch die eigenständi-

ge Transkription der Interviews durch die Forschende, konnte ein tiefergehendes Verständnis 

entwickelt werden. Dies erwies sich besonders in der Auswertungsphase und der Ergebnis-

darstellung als Vorteil, da auf gezielte Inhalte zurückgegriffen werden konnte. Das gezielte 

Zurückgreifen auf Interviewinhalte unterlag dennoch der Subjektivität der Forschenden. 

Hierzu werden im Kap. 7.2.1. weitere Überlegungen aufgeführt. 

Samplingstrategie 

Die Samplingstrategie hat einen weiteren entscheidenden Einfluss auf die Forschungsergeb-

nisse und das Forschungsinteresse. In Anbetracht der theoretischen Vorüberlegungen wurden 

bereits im Kap. 5.2.2 ausgiebige Überlegungen zum selektiven Sampling aufgeführt. In An-

lehnung an das Forschungsinteresse in Bezug auf die Herausarbeitung von diagnosespezifi-

schen Besonderheiten, erwies sich die Auswahl des Samplings als besonders sinnvoll. Im 

Kontext der Generalisierbarkeit und Limitation werden weitere kritische Überlegungen vor-

genommen. 
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Samplingstrategie und Generealisierbarkeit 

Dem qualitativen Sampling kann im vorliegenden Forschungsprozess eine bedeutsame Rolle 

zugeschrieben werden. Das Forschungsinteresse oblag der Annahme, dass bei Menschen mit 

psychischen Erkrankungen unterschiedliche Bedarfe und Bedürfnisse bestehen, denn diese 

Bedarfe und Bedürfnisse werden auch vor dem Hintergrund der psychischen Erkrankung 

wahrgenommen. Dadurch wurde vorab ein selektives Sampling mit entsprechenden Merk-

malausprägungen festgelegt (siehe Kap. 5.2.2). Das Ziel lag in der Ableitung von diagnose-

spezifischen Besonderheiten bei Menschen mit einer wahnhaften oder depressiven Erkran-

kung sowie einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ. 

Die Festlegung von drei Gruppen zeigt sich bei dem Forschungsgegenstand als angemessen, 

da die psychiatrische Zuhause-Behandlung dominierend bei diesen Menschengruppen 

durchgeführt wird. Übergeordnet bestand das Forschungsinteresse auch in der Gesamtablei-

tung von Wirkfaktoren der psychiatrischen Zuhause-Behandlung. Um mögliche eindimensi-

onale Sichtweisen durch unterschiedliche Perspektiven zu vermeiden, wurde explizit das 

selektive Sampling gewählt. Das bedeutet, dass in den ausgewählten Formen der Zuhause-

Behandlung verschiedene Menschen mit unterschiedlichen psychischen Erkrankungen be-

handelt wurden. Die Befragung von Menschen, die ausschließlich die gleiche psychische 

Erkrankung vorweisen, hätte die Ergebnisse verfälschen können. Zusätzlich kann durch die 

Fallkontrastierung innerhalb der Gruppen weiteren Verfälschungen vorgebeugt werden.  

Dennoch muss betont werden, dass die Wahrscheinlichkeit für psychische Komorbiditäten 

bei Menschen mit psychischen Erkrankungen sehr hoch ist. Dies betrifft alle psychischen 

Erkrankungen, die im selektiven Sampling aufgeführt worden sind. Unter psychischen 

Komorbiditäten wird zum Beispiel bei Menschen mit einer depressiven Erkrankung eine 

weitere Morbidität durch Angst- und Panikstörungen sowie substanzbezogene Störungen 

assoziiert (Davidson & Meltzer-Brody, 2014). Bei Menschen mit einer emotional instabilen 

Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ werden beispielsweise die Komorbiditäten Post-

traumatische Belastungsstörungen, Substanzabhängigkeiten, dissoziative Störungen oder 

Essstörungen genannt (Shah & Zanarini, 2018). Auch bei Menschen mit einer wahnhaften 

Erkrankung gibt es Hinweise auf potenzielle Komorbiditäten durch depressive oder sub-

stanzbezogene Störungen (Dixon, 1999; Westermeyer, 2006).  

In diesem Zusammenhang muss die dritte Ebene der Ergebnisdarstellung unter Berücksichti-

gung der aufgeführten Aspekte betrachtet werden. Das Phänomen der Komorbiditäten hat 

sich innerhalb des Forschungsprozesses verdeutlicht. Verstärkt hat sich diese Annahme mit 

der Durchführung der Interviews und der damit verbundenen Samplingbeschreibung. Im 
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Rahmen dessen wurde sich dazu entschieden, dass ein Gesamtkategoriensystem entwickelt 

wird. Dadurch konnte unter Berücksichtigung der Komorbiditäten weiterhin eine Evaluation 

in der Gesamtheit durchgeführt werden. Die Fallkontrastierung innerhalb der Gruppe ermög-

lichte in der Gesamtanalyse dennoch die Herausarbeitung von diagnosespezifischen Beson-

derheiten.  

Für die vorliegende Forschungsarbeit kann gesagt werden, dass die Stärken und die Schwä-

chen innerhalb der Fallkontrastierung liegen. In der Gesamtbetrachtung wird die Kontrastie-

rung besonders als Stärke angesehen. In der Herausarbeitung von diagnosespezifischen Be-

sonderheiten wird sie überwiegend als Schwäche wahrgenommen. Dennoch bieten alle Er-

gebnisse eine sehr gute Ergebnisgrundlage, die durch weitere Forschungsvorhaben verifiziert 

werden sollte. 

Auch muss berücksichtigt werden, dass aus forschungsökonomischen Umständen und den 

zeitlichen Ressourcen ausschließlich 18 Menschen in die Forschungsarbeit eingeschlossen 

werden konnten. In Anbetracht der diagnosespezifischen Besonderheiten schlüsseln sich 

diese Gruppen in jeweils sechs Teilnehmer: innen auf. Insofern sollten bei zukünftigen Rep-

likationsstudien größere Samplings untersucht werden. Dies eröffnet die Möglichkeit, das 

erworbene Wissen zu verifizieren, zu operationalisieren und zu spezifizieren.  

Auswertungsmethode 

Abschließend bildet die Auswertungsmethode einen weiteren wichtigen Punkt bei der Do-

kumentation des Forschungsprozesses. Um eine möglichst präzise und transparente Auswer-

tung zu ermöglichen, wurden alle Zwischenschritte genau dokumentiert und in der vorlie-

genden Forschungsarbeit dargestellt. Diese Transparenz ist beispielsweise in der Kategorien-

entwicklung mittels der ersten Ebene (Kap. 6.2) erkennbar. Hierbei wurden die drei hand-

lungsleitenden Transkripte aufgeführt, an welchen die Schritte des offenen und selektiven 

Kodierens in tabellarischer Form dargestellt wurden (siehe Anhang 2). Dies diente der Ablei-

tung eines Gesamtkategoriensystems für alle Transkripte. Hierbei ist eine Abweichung in der 

Auswertungsmethode erfolgt, die bereits im Kap. 5.3.2 aufgeführt wurde. 

Des Weiteren wurde bei der Ergebnisdarstellung in der zweiten und dritten Ebene auf eine 

präzise Dokumentation von wörtlichen oder sinngemäßen Äußerungen mittels Zeilenanga-

ben der teilnehmerbezogenen Transkripte geachtet. Dadurch wurde eine möglichst genaue 

Nachvollziehbarkeit der Deutungen seitens der Forschenden ermöglicht. Aus forschungs-

ökonomischen Aspekten wurden nur die drei handlungsleitenden Transkripte in die vorlie-

gende Arbeit inkludiert. Alle weiteren Transkripte werden in einer separaten Datei beigefügt 

oder können auf Anfrage nachgefordert werden. Auch sind aus Gründen der Wahrung der 
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Anonymität die Daten des soziodemographischen Fragebogens nicht Bestandteil der vorlie-

genden Arbeit. Eine Beschreibung des qualitativen Samplings ist im Kapitel 5.2.2 erfolgt. 

Abschließend erwiesen sich das angewendete methodische Vorgehen sowie die Auswahl der 

Erhebungsmethoden in Anbetracht des gesamten Forschungsprozesses zielführend und an-

gemessen. Mit Hilfe der Erhebungs- und Auswertungsmethoden konnte der Gegenstand der 

psychiatrischen Zuhause-Behandlung in seiner Komplexität von Wirkfaktoren abgebildet 

werden. Dadurch konnten neue Erkenntnisse zur psychiatrischen Zuhause-Behandlung ge-

wonnen werden, die Anschlusspunkte für Folgearbeiten bieten.  

In diesem Zusammenhang wird auf eine ausführliche Darstellung der Indikation für den 

Forschungsprozess verzichtet. Durch die Darstellung des Forschungsprozesses und der kriti-

schen Reflexion konnte das folgerichtige Konstrukt der vorliegenden Forschungsarbeit auf-

gezeigt werden. Da inhaltlich ein junges Forschungsgebiet aufgegriffen wurde und die Per-

spektive von Menschen mit psychischen Erkrankungen eine zunehmende Rolle im Behand-

lungsprozess einnehmen, kann die Bedeutung für die qualitative Vorgehensweise unterstri-

chen werden. Im reflektierenden Prozess kann auch von einer zielgerichteten Erhebungs- 

und Auswertungsmethode sowie Samplingstrategie gesprochen werden. Im Vordergrund 

stand die Generierung von authentischen Aussagen, die die soziale Wirklichkeit in den Kon-

text der psychiatrischen Zuhause-Behandlung setzt. Durch das episodische Interview wurde 

den Teilnehmer: innen genug Handlungsspielraum eingeräumt, um eine subjektive Perspek-

tive zu ermöglichen. 

Interpretationsgruppen 

Zur weiteren Verifizierung der Ergebnisse und der Überprüfung der intersubjektiven Nach-

vollziehbarkeit, bietet sich die Anwendung von Interpretationsgruppen durch Forschungs-

werkstätten auf der Basis der Dateninterpretationen an. Diese „Interpretationen in Gruppen 

sind eine diskursive Form der Herstellung von Intersubjektivität und Nachvollziehbarkeit 

durch expliziten Umgang mit Daten und deren Interpretationen.“ (Steinke, 2010, S. 326) 

Auch die interpretative Arbeit mit Interpretationsgruppen trägt zum inhaltlichen Verständnis 

bei (Haubl, 2013) und schlägt damit neue Perspektiven in der Entwicklung des Kategorien-

systems vor. Dem stehen mögliche gesellschaftliche oder kulturelle Entscheidungen aus 

Sicht der Forschenden entgegen. Anselm Strauss (1987, S. 138) hat in diesem Zusammen-

hang den Begriff der „collaborative analysis“ geprägt. Der Begriff impliziert eine übergrei-

fende Forschung des Forschers und soll die Datenqualität während der Forschung verbessern 

(Steinke, 2017). In einer Weiterentwicklung stellt diese Triangulation nun eine Strategie zum 

tieferen Verständnis des Themas dar (Denzin & Lincoln, 1994). Die Interpretationsgruppen 
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können sich inhaltlich in zwei wesentlichen Punkten unterscheiden. Die Bielefelder Gruppe 

um den Soziologen Fritz Schütze
10

 zielt beispielsweise auf die Generierung von unterschied-

lichen Darstellungen der Ergebnisperspektiven und Deutungen ab, um eine komplexe Sicht-

weise auf den Gegenstand zu erhalten. Die Frankfurter Tradition rund um Alfred Lorenzer
11

 

zielt hingegen auf eine Reduktion der subjektiven Perspektiven innerhalb der Ergebnisdar-

stellung ab, um möglichst valide Aussagen zu generieren (Schippling & Álvares, 2019). Für 

das vorliegende Forschungsprojekt wurde mit Interpretationsgruppen in Anlehnung an die 

Frankfurter Tradition gearbeitet.  

Im Rahmen der Interpretationsgruppen haben sechs Personen teilgenommen, die sich alle in 

heterogenen wissenschaftlichen Bereichen oder wissenschaftlichen Qualifikationsphasen 

bewegen. Wissenschaftliche Qualifikationsphasen meint zum Beispiel die Post-

Promotionsphase. In regelmäßigen Abständen hat sich die Gruppe über einen konstanten 

Zeitraum von zwei Jahren digital oder in Präsenz getroffen. In den regelmäßigen Zusammen-

treffen wurden die Methodologie und die empirischen Ergebnisse der vorliegenden For-

schungsarbeit vorgestellt und konstruktiv kritisch reflektiert. Aufgrund der forschungsöko-

nomischen Aspekte konnten nur stichprobenartige Interpretationen innerhalb der Interpreta-

tionsgruppen vorgenommen werden. Auch sollte betont werden, dass einige Teilnehmer: 

innen wenig Erfahrung im Umgang mit reflektierenden Prozessen innerhalb von Interpretati-

onsgruppen haben. Die Interpretationen erfolgten auf kommunikativer Ebene und mündeten 

nicht in eine direkte schriftliche Systematisierung in der Ergebnisdarstellung.  

Durch den reflektierenden und konstruktiven Prozess wurden unterschiedliche Bedeutungs-

dimensionen herausgearbeitet. Mit dieser Entwicklung des kommunikativen konstruierten 

Wissens wurden unterschiedliche Haupt- und Subkategorien mit entsprechenden Codes ent-

wickelt. Diese Form des mündlichen Diskurses ermöglichte zusätzlich eine Verifizierung der 

Intersubjektivität, der Nachvollziehbarkeit und der Reflexivität im Forschungsprozess. 

Durch diese Perspektiverweiterung unterlagen die Methodologie und die Datenerkenntnisse 

einer ständigen interpretativen Adaption. Abschließend war es bei der Entwicklung der em-

pirischen Erkenntnisse das Ziel, authentische und nutzernahe Perspektiven einzunehmen und 

zu verschriftlichen. Dementsprechend wurde eine weitere Validierungsform angewendet, die 

durch den geringen Standardisierungsgrad in der Herangehensweise weiteres Ausbaupoten-

zial impliziert.  

                                                 
10

 In der Bielefelder Gruppe waren auch die Soziologen Werner Kallmeyer und Gerhard Riemann vertreten.  
11

 In der Frankfurter Interpretationsgruppen waren zudem Ulrich Oevermann und Lothar Krappmann (Reichertz, 2013). 
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7.2.2 Limitation 

Das Kriterium der Limitation dient der Überprüfung des Geltungsbereiches und einer damit 

einhergehenden Verallgemeinerung der gewonnenen Erkenntnisse aus dem Forschungspro-

zess auf andere Bedingungen (Steinke, 2017). Insgesamt soll herausgefunden werden, auf 

welche weiteren Bedingungen die vorliegenden Ergebnisse anwendbar sind. Weitere Bedin-

gungen sind zum Beispiel weitere Untersuchungsgruppen, verschiedene Kontexte oder Phä-

nomene. 

In der vorliegenden Forschungsarbeit ist davon auszugehen, dass die psychiatrische Zuhau-

se-Behandlung besonders in der Gesamtheit für Menschen mit psychischen Erkrankungen 

wirkungsvoll erscheint. Dennoch darf nicht vergessen werden, dass durch die Interviewsitua-

tion eine Laborsituation geschaffen wurde. Auch in Anbetracht des kleinen selektiven Samp-

lings, ist mit Limitationen zu rechnen. Das bedeutet, dass das Reflektieren und Besprechen 

bestimmter Handlungen in einem Interview nicht immer mit tatsächlichen Handlungen in 

bestimmten Situationen übereinstimmt (Baer et al., 2011). 

Um eine möglichst genaue Ausdifferenzierung der Ergebnisse zu ermöglichen und eine Ver-

allgemeinerung zu vermeiden, wird zum Beispiel die Technik der Fallkontrastierung oder die 

Suche nach abweichenden oder extremen Fällen empfohlen (Steinke, 2017). Das vorliegende 

Forschungsprojekt hat hierbei die Fallkontrastierung mittels des selektiven Samplings durch-

geführt. Dadurch widersetzt sich die vorliegende Arbeit in gewissen Punkten der Limitation. 

Das bedeutet, dass zum Beispiel Menschen mit sehr unterschiedlichen soziodemographi-

schen Daten und Erfahrungswerten in das vorliegende Forschungsprojekt inkludiert wurden. 

Weitere Merkmalausprägungen wurden in der Samplingbeschreibung vorgenommen (siehe 

Kap. 5.2.2). Diese ausdifferenzierte Sichtweise durch unterschiedliche Merkmalausprägun-

gen in der Fallkontrastierung verdeutlicht zudem die Bedeutung der einzelnen Codes und 

ermöglicht die Identifikation von Wirkfaktoren. Dadurch kann angenommen werden, dass 

die Identifikation von Wirkfaktoren auf ähnliche Menschengruppen übertragbar ist oder in 

vergleichbarer Weise vorliegt. 

Dennoch wurden nicht alle psychischen Erkrankungen in der vorliegenden Forschungsarbeit 

berücksichtigt. Daher müsste überprüft werden, ob die Wirkfaktoren der psychiatrischen 

Zuhause-Behandlung zum Beispiel auch auf Menschen mit substanzbezogenen Störungen 

oder anderen psychischen Erkrankungen übertragbar sind. Für die Herausarbeitung von di-

agnosespezifischen Besonderheiten müssten weitere Forschungsvorhaben in der Spezifizie-

rung von psychischen Erkrankungen durchgeführt werden. Eine Verallgemeinerung kann im 

Kontext der diagnosespezifischen Besonderheiten nicht vorgenommen werden.  
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Die Identifikation von Wirkfaktoren bezieht sich hierbei auch auf aufsuchende Settings der 

psychiatrischen Zuhause-Behandlung. Dementsprechend gibt es Hinweise, dass zum Bei-

spiel die Rolle der Bezugsperson oder die therapeutischen Maßnahmen auf das stationäre 

Setting anwendbar wären. Dennoch war der Forschungsgegenstand dieser Arbeit die psychi-

atrische Zuhause-Behandlung. Die Teilnehmer: innen haben hierbei besonders oft den Ver-

gleich zum stationären Setting gezogen. Für ein tiefergehendes Verständnis bedarf es weite-

ren Forschungsarbeiten, die die annähernde Replikation auf das stationäre Setting beziehen. 

 

7.3 Inhaltliche Reflexion 

7.3.1 Reflektierte Subjektivität 

Das Güterkriterium der reflektierten Subjektivität beschäftigt sich mit der konstituierenden 

Rolle der Forschenden als Subjekt im Forschungsprozess (Steinke, 2017). Der folgende Ab-

schnitt beschäftigt sich somit mit der Frage, inwiefern die Forschende als Subjekt die Inter-

viewsituation und die Interviewinhalte beeinflusst hat, beispielsweise durch die persönlichen 

oder biographischen Vorerfahrungen zum bestehenden Forschungsfeld oder dem Feldzu-

gang. 

In Bezug auf die persönlichen Vorerfahrungen kann davon ausgegangen werden, dass eine 

positive Feldbeeinflussung stattgefunden hat. Die Forschende hat bereits langjährige Erfah-

rungen bei der Arbeit mit Menschen mit psychischen Erkrankungen im stationären und auf-

suchenden Setting gemacht. Durch die Erfahrungen konnte ein komplementärer Kommuni-

kationsstil während der Interviewsituation angewendet werden. Komplementär impliziert, 

dass sich die Forschende den Bedürfnissen des Gegenübers in der Gestaltung der zwischen-

menschlichen Beziehung anpasst (Caspar et al., 2005; Grawe, 1992). Dadurch konnte eine 

angenehme Atmosphäre ermöglicht werden, die wiederum die Offenheit der Teilnehmer: 

innen gefördert hat.  

Auch kann gesagt werden, dass durch die Erfahrungen im aufsuchenden Setting keine Barri-

eren in methodischer Ausrichtung bestanden. Die methodische Ausrichtung meint besonders 

die Durchführung der Interviews in der häuslichen Umgebung. Durch die beruflichen Erfah-

rungen im aufsuchenden Setting ist von keiner negativen Beeinflussung durch unbekannte 

Situationen auszugehen. 

Durch die persönlichen Vorerfahrungen haben sich dennoch verschiedene Vorannahmen 

entwickelt, die sich beispielsweise in der Entwicklung des Fragebogens widerspiegeln könn-

ten. Um dieser Beeinflussung durch die Vorannahmen entgegenzuwirken, wurde explizit ein 
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Leitfaden entwickelt, der auch narrative Elemente vorweist. Dadurch wird den Teilnehmer: 

innen die subjektive Perspektive in der Herausarbeitung von Wirkfaktoren ermöglicht. 

Auch konnte davon ausgegangen werden, dass die Kategorienentwicklung durch die beste-

henden Vorannahmen beeinflusst wurde. In diesem Zusammenhang wurden die Ergebnisse 

mittels Interpretationsgruppen operationalisiert und verifiziert. Der Prozess der Kategorien-

entwicklung unterlag somit einer ständigen Reflexion. 

Auch wurde vor der Interviewsituation der soziodemographische Fragebogen ausgehändigt. 

In diesem Kontext kann von einer positiven Beeinflussung gesprochen werden. Der Frage-

bogen diente als „Eisbrecher“ in der Warm-up Phase und konnte die Interviewsituation zu 

Beginn auflockern. Zudem konnte die Konfrontation mit dem Fragebogen den Ressourcen-

raum öffnen und die Fokussierung auf das Thema psychiatrische Zuhause-Behandlung för-

dern. 

In Anbetracht des Feldeinstiegs wurde eine ausführliche ethische Reflexion (siehe Kap. 5.4) 

mittels des Ethikvotums vorgenommen. Durch das Gatekeeper-Verfahren hat keine Beein-

flussung durch eine bestehende Vertrauensbeziehung zwischen der Forschenden und den 

Teilnehmer: innen stattgefunden. Die Freiwilligkeit der Teilnehmer: innen war zu jedem 

Zeitpunkt gewährleistet. Dennoch hat der Gatekeeper eine Beeinflussung auf den Teilneh-

mer: innen ausgeübt. Der Gatekeeper war hierbei die Bezugsperson der Teilnehmer: innen. 

Durch tragfähige Beziehungen konnten die Gatekeeper die Teilnehmer: innen zur Teilnahme 

motivieren. Hierbei ist allerdings zu betonen, dass die Gatekeeper eine Selbsteinschätzung 

auf Eignung und Belastbarkeit vorgenommen haben. Vor diesem Hintergrund kann davon 

ausgegangen werden, dass überwiegend Menschen rekrutiert wurden, die positive Erfahrun-

gen mit der psychiatrischen Zuhause-Behandlung gemacht haben. Die langjährige Behand-

lungserfahrung der Teilnehmer: innen entkräftet allerdings diese Argumentation. Die Teil-

nehmer: innen haben durch die langjährigen Behandlungserfahrungen unterschiedliche auf-

suchende Settings und Bezugspersonen in Anspruch genommen. Dadurch konnten unter-

schiedliche Perspektiven eingenommen werden. Zudem soll betont werden, dass sich der 

generelle Feldeinzug besonders schwierig gestaltet hat. Ohne die vorhandenen Bezugsperso-

nen und die entsprechenden tragfähigen Beziehungen, wäre die Rekrutierung von Menschen 

mit psychischen Erkrankungen, aufgrund des fehlenden Vertrauensverhältnisses, kaum mög-

lich gewesen. Aufgrund dieser Irritationen zum Feldeinstieg, wurden direkt zu Beginn der 

Erhebungen zahlreiche Anfragen an unterschiedliche Institutionen gestellt. Besonders her-

ausfordernd und zeitintensiv war die Rekrutierung von Menschen mit einer wahnhaften Er-
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krankung oder einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ. Dennoch 

konnten 18 Teilnehmer: innen erfolgreich rekrutiert werden. 

Abschließend kann davon ausgegangen werden, dass eine Beeinflussung der Interviewsitua-

tion und der Interviewinhalte in gewissen Maßen stattgefunden hat. Durch die aufgeführten 

Kriterien kann allerdings eine gravierende Beeinflussung ausgeschlossen werden. 

 

7.3.2 Datensättigung 

Die Datensättigung bildet ein weiteres Qualitätskriterium in der Bewertung von qualitativer 

Forschung und erhebt den Anspruch auf Datensättigung. In der qualitativen Forschung bietet 

die Flexibilität in der Datenerhebung und der Datenanalyse einen großen Vorteil. Diese Fle-

xibilität ermöglicht zudem den Forschenden verschiedene Perspektiven auf den Forschungs-

gegenstand einzunehmen. In diesem Zusammenhang muss sich jede Forschungsarbeit dem 

Ziel und der damit verbunden Methodologie bewusst werden. Die Datensättigung zielt bei 

der Methodologie besonders auf eine systematische Vorgehensweise in der Gestaltung des 

Samplings ab. In der qualitativen Forschung muss das Vorhandensein von großen Daten-

mengen nicht per se mit besseren Ergebnissen einhergehen. Die Datensammlung kann hin-

gegen dann beendet werden, wenn sich die Inhalte der Interviews wiederholen, die Katego-

rien gesättigt und keine neuen Erkenntnisse gewonnen werden (Charmaz, 2011, S. 89). Vor 

diesem Hintergrund wurden bereits im Kap. 5.2.2 weitere Überlegungen zum qualitativen 

Sampling aufgeführt. 

Für die vorliegende Forschungsarbeit wurde das selektive Sampling verwendet. Dadurch 

wurde vorab die Anzahl an Teilnehmer: innen festgelegt. Die Anzahl der Teilnehmer: innen 

resultierende besonders aus forschungsökonomischen und zeitlichen Aspekten (siehe Kap. 

1.3). Rückblickend kann dennoch aus den 18 Interviews entnommen werden, dass mehrfach 

wiederholende Inhalte aufgegriffen wurden. Zudem kann der Fallkontrastierung innerhalb 

des Samplings eine zusätzliche Stärke zugeschrieben werden. Dadurch kann angenommen 

werden, dass ein gewisser Grad der Datensättigung erreicht wurde. Dennoch könnten weitere 

Befragungen mit einer tiefergehenden Spezialisierung weitere Erkenntnisse generieren. 

Dadurch empfehlen sich weitere Folgereplikationen im aufsuchenden Setting mit einem 

größeren Sampling oder einer Spezialisierung (siehe Kap. 9) durchzuführen. 
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7.3.3 Soziale Erwünschtheit 

Das letzte Kriterium der inhaltlichen Reflexion stellt der Aspekt der sozialen Erwünschtheit 

dar. Die soziale Erwünschtheit beschreibt die Tendenz innerhalb einer Interviewsituation zu 

reagieren. In solchen Situationen neigen die Teilnehmer: innen dazu, keine Antworten zu 

geben, die sie wirklich beunruhigen, sondern sozialverträgliche Aussagen zu generieren 

(Dorsch, 2021). Unter Berücksichtigung der Interviewsituation und der erzielten Ergebnisse, 

ist der Aspekt der sozialen Erwünschtheit zu berücksichtigen. Um dieses Phänomen zu ent-

kräften, wurde das Gatekeeper-Verfahren ausgewählt. In diesem Zusammenhang besteht 

keine Verbindung zwischen der Forschenden und den Teilnehmer: innen. Die Teilnehmer: 

innen hatten zu keinem Zeitpunkt mit sozialen, emotionalen oder physischen Konsequenzen 

zu rechnen. Dadurch wurde die Möglichkeit zur Äußerung von unverbindlichen Aussagen 

eingeräumt. Subjektiv entstand der Eindruck, dass sehr authentische Aussagen generiert 

werden konnten. Dennoch war allen Teilnehmer: innen das Thema der Zuhause-Behandlung 

bewusst. Aus den Interviewinhalten kann herausgenommen werden, dass die psychiatrische 

Zuhause-Behandlung für alle Teilnehmer: innen mit großen Vorteilen verbunden war. Vor 

diesem Hintergrund könnte durch die Unterstreichung von besonders positiven Aussagen die 

soziale Erwünschtheit herausgestellt werden. Zeitgleich wollten alle Teilnehmer: innen die 

Bedeutung der Zuhause-Behandlung hervorstellen und damit den Ausbau von Angeboten der 

Zuhause-Behandlung verstärken.  

 

7.4 Relevanz 

Abschließend wird die Relevanz der vorliegenden Forschungsarbeit kritisch diskutiert. In 

Anlehnung an die Einleitung konnte bereits die Bedeutung für die verwendete Fragestellung 

verdeutlicht werden. Mit der Identifikation von Wirkfaktoren der psychiatrischen Zuhause- 

Behandlung konnten neue Erkenntnisse gewonnen werden. Durch das qualitative Vorgehen 

wurden insbesondere die subjektiven Perspektiven von Menschen mit psychischen Erkran-

kungen gewonnen. Dadurch konnte die Rekonstruktion der sozialen Wirklichkeit von der 

Zuhause-Behandlung abgebildet werden. Die Abbildung der neuen Erkenntnisse erfolgte 

hierbei durch die drei Ergebnisebenen. In der Ergebnisdarstellung erfolgte eine ausführliche 

Darlegung und Interpretation der Ergebnisse. Durch die Komplexität der Ergebnisse war es 

allerdings nicht möglich, auf jede Subkategorie mit entsprechender Codeausprägung inter-

pretativ einzugehen. Dadurch erweckt es den Eindruck der Unübersichtlichkeit und zeit-

gleich der Rechtfertigung von komplexen Wirkfaktoren in der psychiatrischen Zuhause-

Behandlung. Dennoch bieten die identifizierten Wirkfaktoren neue Anknüpfungspunkte für 

die psychiatrische Versorgung. Die Ergebnisse bieten dadurch eine erste Orientierung, die 



 

283 

durch Folgereplikationen mit einem größeren Sampling oder einer tiefergehenden Speziali-

sierung aufgegriffen werden können. 

Insgesamt können durch das methodische Vorgehen und die Wahl des selektiven Samplings 

Verallgemeinerungen in der Gesamtbetrachtung vorgenommen werden. In Bezug auf die 

diagnosebezogenen Besonderheiten bedarf es dennoch weiterer Spezialisierungen. Auch 

könnten die diagnosespezifischen Besonderheiten mit einem Ausschluss von Komorbiditäten 

sinnhafter herausgearbeitet werden. In Anbetracht der Studienlage (siehe Kap. 7.1.1) und 

persönlichen Erfahrungswerten nimmt die Vermeidung von Komorbiditäten allerdings einen 

illusorischen Charakter an. Zeitgleich wird verdeutlicht, dass eine pauschale Abgrenzung 

von unterschiedlichen psychischen Erkrankungen in der Gesamtanalyse wenig zielführend 

gewesen wäre. Die Spezialisierung von diagnosebezogenen Alleinstellungsmerkmalen hatte 

besonders in den therapeutischen Maßnahmen einen sinnhaften Charakter. Hierbei haben 

sich signifikante Unterschiede ergeben. Rückblickend waren ähnliche Bedürfnisse in der 

Rolle der Bezugsperson, der Lebenswelt oder der Behandlungscharakteristika ersichtlich. 

Aus dieser Erkenntnis heraus erwies sich auch die Änderung der Auswertungsmethode als 

zielführend. 

Insgesamt bieten die neu gewonnenen Erkenntnisse Hinweise zur Optimierung psychiatri-

scher Versorgungsstrukturen. In diesem Kontext kann von einer sehr hohen Relevanz ge-

sprochen werden. Diese Relevanz wird insbesondere durch das methodische Vorgehen un-

terstrichen und verdeutlicht die Repräsentativität der vorliegenden Forschungsarbeit. An-

schließend folgt eine ausführliche Diskussion der vorliegenden Ergebnisse. 
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8. Diskussion 

8.1 Hauptkategorien 

Zur Einordnung in die vorhandene Literatur und zum Abgleich Datenlage folgt eine ausführ-

liche Diskussion der vorliegenden Ergebnisse. In Anbetracht der Komplexität und Vielfäl-

tigkeit der Ergebnisse, wird nun in der Diskussion zu den wichtigsten Inhalten der Hauptka-

tegorien Bezug genommen. Nachfolgend werden die vier Hauptkategorien von der Gesamt-

analyse der Wirkfaktoren von psychiatrischer Zuhause-Behandlung kritisch diskutiert. 

 

8.1.1 Hauptkategorie Rolle der Bezugsperson 

Die Ergebnisse der vorliegenden Forschungsarbeit deuten darauf hin, dass die Bezugsperson 

eine besondere Rolle im Genesungsprozess von Menschen mit psychischen Erkrankungen 

einnimmt. Alle genannten Subkategorien mit entsprechenden Codeausprägungen implizieren 

Fähigkeiten, Anforderungen, Kompetenzen oder Einstellungen, die durch die Bezugsperso-

nen erfüllt werden müssen, damit sich Vertrauen und eine Beziehung aufbauen kann (Allan-

de-Cussó et al., 2022). In diesem Zusammenhang werden bestimmte Attribute durch die 

Teilnehmer: innen formuliert, die für die Einleitung einer erfolgreichen Beziehungsgestal-

tung notwendig sind. Besonders beziehungsförderlich werden die Attribute Empathiefähig-

keit, Offenheit, Ehrlichkeit, das Dasein und Zuhören, die Chemie und Sympathie genannt 

(Dziopa & Ahern, 2008). Auch bilden die Vermittlung von Hoffnung in Form von Mut oder 

die Förderung des Selbstbildes einen entscheidenden Qualitätsindikator aus Sicht der Teil-

nehmer: innen.  

Diese Ergebnisse geben Hinweise darauf, dass die Anforderungen und Erwartungen von 

Pflegefachpersonen und Menschen mit psychischen Erkrankungen kongruent sind. Dies 

deckt sich unter anderem mit den von Richter und Hahn (2009) aufgestellten informellen 

Aufgabenprofilen ambulanter psychiatrischer Pflegenden. Inhaltlich wird der Aufbau von 

Vertrauen, die Fürsorge oder das Dasein beschrieben. Auch werden von Gensheimer (2021) 

Merkmale der Patientenbegegnung aufgeführt. Diese gliedern sich in Beziehung, Empathie, 

gleiche Augenhöhe und Vertrauen. 

Werden die genannten Attribute aus der Perspektive der Menschen mit psychischen Erkran-

kungen nicht erfüllt, kann der Aufbau einer therapeutischen Beziehung erschwert werden 

(„Mit ihr bin ich aber gar nicht klar gekommen. Also es lag einfach an der Person. Die 

Chemie hat nicht gestimmt.“ (B13, Pos. 370-372)) und es werden beziehungshinderliche 

Faktoren wahrgenommen. Durch die Erfüllung der Attribute kann ein stetig wachsendes 



 

285 

Vertrauensverhältnis entstehen. Dieser Vertrauensaufbau erfolgt zirkulär und beruht auf 

Wechselseitigkeit, was sich zu einer therapeutischen Beziehung entwickeln kann. Diese the-

rapeutische Beziehung bildet die Grundlage für den Behandlungsprozess und kann selbst 

heilend wirken.  

Auch diese Befunde decken sich unter anderem mit den Befunden von Anderl-Doliwa 

(2017) und Gensheimer (2021). Beide Studien des aufsuchenden psychiatrischen Settings 

liefern deutliche Hinweise zur Kongruenz von Pflegenden und Menschen mit psychischen 

Erkrankungen in Bezug auf den Beziehungsaufbau und dem implizierten Vertrauen, welches 

Grundvoraussetzung für die Einleitung von weiteren Behandlungsmöglichkeiten ist und 

selbst wirksam sein kann.  

Auch soll in diesem Zusammenhang der Begriff der authentischen Professionalität aufgegrif-

fen werden. Dieser Begriff impliziert eine authentische Haltung der Bezugspersonen, die 

dennoch die psychiatrischen Inhalte aus professionaler Sicht nutzerfreundlich aufgreifen und 

thematisieren („Also bei mir kommt es einfach auf die Person drauf an. Wie die Person sich 

mir gegenüber verhält. Die Art von Leuten.“ (B13, Pos. 167-168)). Darunter wurde auch der 

Begriff der Menschlichkeit erfasst. Gemeint ist eine menschliche und direkte Herangehens-

weise, die nicht aus stringenten Modulhandbüchern oder Lehrplänen entnommen und wie-

dergegeben wird. In solchen Gesprächen werden besonders Bezugspersonen erwartet, die 

sich in den Gegenüber hineinfühlen können, ein hohes Maß an Fingerspitzengefühl besitzen, 

die Kommunikation auf Augenhöhe führen und sich komplementär an die Bedarfe und Be-

dürfnisse des Gegenübers anpassen können. In diesem Kontext haben die Teilnehmer: innen 

besonders die Selbsterfahrung von Bezugspersonen gefordert, um insbesondere den Anfor-

derungen der Empathie gerecht zu werden. Hierzu wurde eine doppelte Expertise mittels der 

Kombinationen psychiatrisch-psychologischen Fachwissens und entsprechenden Selbsterfah-

rungen gefordert.  

In diesem Zusammenhang hat die Arbeit von Oates und Kollegen (2018) den Einfluss von 

persönlichen Erfahrungen der Pflegefachpersonen mit psychischen Erkrankungen, unter-

sucht. Hierbei zeigte sich das Dilemma zwischen stigmatisierender Wirkung des Outings und 

der zeitgleichen Förderung des Verständnisses und Empathie im Rahmen des Recovery Pro-

zesses. Vor diesem Hintergrund werden im aufsuchenden Setting besonders Kompetenzen 

im Bereich der psychotherapeutischen Skills erworben. Durch Qualifizierungsmaßnahmen, 

wie beispielsweise die psychiatrische Fachweiterbildung, oder durch langjährige Berufser-

fahrung werden Kompetenzerweiterungen angestrebt, die sich mit einer „besseren Abstrak-

tionsfähigkeit“ (Gensheimer, 2021, S. 147) begründen lässt. Durch diese Qualifizierungspro-
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zesse lernen Pflegefachpersonen psychotherapeutische Elemente durch Erfahrungswissen in 

ihrer praktischen Tätigkeit (Anderl-Doliwa, 2017) intuitiv anzuwenden, ohne auf explizites 

Ausbildungswissen zurückzugreifen. In diesem Rahmen bedarf es nicht der grundlegenden 

doppelten Expertise. Vielmehr werden durch die Qualifizierungsprozesse oder langjährige 

Berufserfahrungen im aufsuchenden Setting erweiterte Kompetenzen in der aktiven Interak-

tion mit Menschen mit psychischen Erkrankungen erworben.  

Durch die genannten Aspekte scheinen die geforderten Attribute oder die Haltung der Be-

zugspersonen einen entscheidenden Einfluss auf den Genesungsprozess zu haben. Werden 

allerdings diese Anforderungen und Bedingungen nicht erfüllt, haben die Menschen mit 

psychischen Erkrankungen Schwierigkeiten sich zu öffnen und sich auf die Behandlung ein-

zulassen. Besteht beispielsweise keine „Chemie“ empfiehlt es sich, die Bezugsperson im 

Behandlungsprozess zu wechseln. Diese Empfehlung des Wechselns wird allerdings durch 

den Fachkräftemangel oder unflexible Versorgungsstrukturen besonders eingeschränkt. 

Dadurch kann die Einleitung eines erfolgreichen Genesungsprozess verhindert oder verzö-

gert werden. Die Bezugsperson nimmt dadurch eine fundamentale Rolle in dem Genesungs-

prozess ein und kann den Behandlungsprozess maßgeblich beeinflussen. Um dem Anspruch 

der Menschen mit psychischen Erkrankungen zu genügen, bedarf es besonders der Fach-

kompetenzen im aufsuchenden Setting, die insbesondere den Beziehungsaufbau und das 

Vertrauen betreffen. Dadurch zählt die Hauptkategorie Rolle der Bezugsperson zu dem 

wichtigsten Wirkfaktor in der psychiatrischen Zuhause-Behandlung und gilt als notwendiges 

Mittel für die Einleitung von weiteren Behandlungsmöglichkeiten. 

 

8.1.2 Hauptkategorie Therapeutische Maßnahmen 

In Anlehnung an die Rolle der Bezugsperson wird deutlich, dass ohne eine tragfähige Bezie-

hung zur Bezugsperson, die Einleitung von therapeutischen Maßnahmen nicht möglich ist. In 

diesem Zusammenhang muss eine tragfähige Beziehung vorhanden sein, damit sich die 

Menschen mit psychischen Erkrankungen auf weitere therapeutische Maßnahmen einlassen 

können. Werden die Bedingungen an die Beziehungsgestaltung erfüllt, sollte eine Berück-

sichtigung der individuellen Bedarfe und Bedürfnisse erfolgen. Im Rahmen der Widererlan-

gung der Selbstständigkeit, muss die Individualität bei der Einleitung von therapeutischen 

Maßnahmen berücksichtigt werden. Durch die Interviews stellte sich heraus, dass die Indivi-

dualität besonders in der psychiatrischen Zuhause-Behandlung berücksichtigt werden kann. 

Die Bezugspersonen passen sich an die Lebensanforderungen und Alltagsstrukturen der 

Menschen an. Dadurch kann die Individualität des Menschen in einem sehr hohen Maß be-
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rücksichtigt werden und grenzt damit die Zuhause-Behandlung stark vom stationären Kon-

text ab.  

Auch wurde deutlich, dass die zwischenmenschliche Beziehung einen weiteren Wirkfaktor 

repräsentiert. Dies unterstreicht die Rolle der Bezugsperson und deren wirksamen Effekte. 

Durch den persönlichen Kontakt kann besonders die emotionale Ebene erreicht werden. Für 

die Teilnehmer: innen war die zwischenmenschliche Kommunikation besonders für die Hap-

tik, Optik und Akustik wichtig. Die Emotionen und Reaktionen des Gegenübers zu sehen, zu 

spüren, zu fühlen oder zu hören, dies gelingt zum Beispiel durch natürliche Gespräche über 

formlose oder personenunabhängige Inhalte. Dadurch wird deutlich, dass es im aufsuchen-

den Kontext viel mehr um psychosoziale und nicht-pharmakologische Maßnahmen geht. Im 

Vordergrund steht die soziale Interaktion mit der Bezugsperson, die durch das regelmäßige 

Aufsuchen und Kommunizieren stabilisierende und wirksame Effekte hervorrufen kann.  

Auch stehen die Rückgewinnung der Selbstständigkeit und die eigenständige Bewältigung 

von Lebensanforderungen im Vordergrund der Behandlung. Die Kernaufgabe liegt bei der 

lebensweltorientierten Begleitung und Unterstützung, die in enger Korrelation mit der Tages- 

und Wochenstrukturierung steht. Die Bezugspersonen richten das Behandlungsangebot am 

individuellen Bedarf der Menschen aus. Diese Bedarfe können sich von Mensch zu Mensch 

sehr unterscheiden und werden nach einem persönlichen Dringlichkeitsgrad abgewogen. 

Lebensanforderungen unterliegen demnach dem persönlichen und sozialen Wandel und kön-

nen sich durch den gesellschaftlichen Kontext oder die Lebensphasen verändern. Zum Bei-

spiel erfolgt die lebensweltorientierte Begleitung durch die Unterstützung im Haushalt, die 

Begleitung beim Einkauf, die Anpassung von Heiz- und Energiekosten, die Einstellung eines 

Mobiltelefons, die Planung von Freizeitaktivitäten sowie die Unterstützung bei einer An-

tragsstellung. Es stellte sich heraus, dass die Beratung und Unterstützung besonders partizi-

pativ und ressourcenorientiert erfolgen sollten. Eine Bezugsperson muss im Rahmen des 

Behandlungsprozesses die Teilnehmer: innen in ihrer Selbstbefähigung stärken und unter-

stützen. Dies gelingt beispielsweise durch die Beachtung der Partizipation. Durch das ge-

meinsame Erledigen von Tätigkeiten kann eine gleiche Augenhöhe ermöglicht werden, die 

als zusätzlicher Türöffner vertiefend und aufbauend auf die therapeutische Beziehung wirken 

kann. Durch die Rückgewinnung der Selbstständigkeit kann bei den Menschen eine persön-

liche Stabilität entwickelt werden. Wird die Partizipation oder das Empowerment im Rah-

men der therapeutischen Maßnahmen nicht gefördert, kann sich dies wiederum hinderlich 

auf die therapeutische Beziehung auswirken. Dadurch werden die Verbindung von der thera-

peutischen Beziehung, der Bezugsperson und deren Kompetenzen im Rahmen der Einleitung 

von therapeutischen Maßnahmen besonders deutlich. 



 

288 

Diese Befunde decken sich mit den Ergebnissen von Gensheimer (2021). Hierbei konnte 

festgestellt werden, dass die Alltagshilfe eine wichtige Intervention im Rahmen des Stabili-

sierungsprozesses darstellt und das Empowerment fördert. Allerdings wurde im Rahmen 

dieser Ergebnisse die Bedeutung der Alltagshilfe  nicht durch die Pflegefachpersonen eruiert. 

Dadurch kann wahrgenommen werden, dass die Alltagshilfe, beziehungsweise die lebens-

weltorientierte Begleitung einen viel höheren Stellenwert in der psychiatrischen Zuhause-

Behandlung hat, als ursprünglich aus der Sicht der Pflegefachpersonen wahrgenommen wur-

de.  

Zudem muss verdeutlicht werden, dass bei dem Einsatz von lebensweltorientierter Beglei-

tung und Unterstützung erweiterte Kompetenzen von Bezugspersonen zur Anwendung 

kommen. Dadurch haben die subjektiv niederschwelligen Aufgabenprofile (Gensheimer, 

2021) einen wesentlich höheren fundamentalen Charakter, als ursprünglich erwartet wurde. 

In der Umsetzung von Alltagshilfen oder der lebensweltorientierten Unterstützung kommen 

viele Kompetenzen zur gleichzeitigen Anwendung. Es kann davon ausgegangen werden, 

dass die niederschwellige Unterstützung einen zusätzlichen Türöffner für die Einleitung von 

weiteren therapeutischen Maßnahmen impliziert. Erst in der Anwendung kann eine Abwä-

gung von Belastungsfaktoren, vorhandenen oder ausbaufähigen Ressourcen erfolgen, die 

sich an den Lebensanforderungen orientieren. 

In diesem Zusammenhang kann beispielsweise die Früherkennung von Verhaltensauffällig-

keiten und Überforderungssituationen aufgegriffen werden. Das bedeutet, dass während dem 

gemeinsamen Kochen oder dem Haushaltstraining eine Beobachtung und Analyse der Ver-

haltensweisen erfolgt. Mit der Konfrontation von Lebensanforderungen können das Belas-

tungs- und Bewältigungsverhalten erprobt werden. Durch die Erprobung können erste An-

zeichen identifiziert werden, die auf mögliche Rezidive hinweisen könnten. Dadurch steht 

die lebensweltorientierte Begleitung in enger Verbindung mit der Früherkennung. Dies er-

möglicht erst die Einleitung von weiteren therapeutischen Maßnahmen. Beispielsweise kön-

nen durch Entspannungstechniken, dem Medikamenten- oder Notfallmanagement präventive 

Maßnahmen abgeleitet werden, die einer erneuten stationären Aufnahme entgegenwirken 

können. 

Auch sollte im Rahmender Früherkennung die bestehenden fassadären Verhaltensweisen bei 

einigen Teilnehmer: innen aufgegriffen werden. Die Fassade korreliert in diesem Zusam-

menhang mit den bestehenden Vorbehalten von psychischen Erkrankungen. Wird Menschen 

mit seelischen und psychischen Erkrankungen bewusst, dass die Diagnosestellung oftmals 

mit tiefgreifenden negativen Stereotypen verbunden ist – unberechenbar und gefährlich – 
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neigen sie oftmals zu Ablehnungs-, Unterbewertungs- und Diskriminierungserwartungen 

durch andere (Link & Phelan, 2001). Basierend auf dieser Erwartung, verlieren sie unter 

anderem das Selbstwertgefühl (siehe Anhang 3.2), ziehen sich zurück und versuchen eine 

Fassade aufrechtzuerhalten, um die Stigmatisierung zu überwinden. Diese Selbstabwertung 

führt langfristig zu einer verminderten gesellschaftlichen Teilhabe, sozialem Rückzug und 

der Geheimhaltung (Müller et al., 2006). Die Früherkennung und die therapeutischen Maß-

nahmen können dadurch proaktiv einer Diskriminierungserwartung, Selbstabwertung und 

korrelierenden Gefühlen von Angst und Scham (Dinos et al., 2004) entgegenwirken.  

Abschließend wird deutlich, dass ohne eine tragfähige Beziehung zur Bezugsperson, die 

Einleitung von therapeutischen Maßnahmen kaum möglich ist. Erst mit der Beziehung und 

dem Vertrauen können sich die Teilnehmer: innen auf die Behandlung einlassen. Die thera-

peutischen Maßnahmen müssen sich am individuellen Bedarf der Menschen orientieren. Die 

lebensweltorientierte Begleitung bietet dadurch eine ideale Möglichkeit bei der Rückgewin-

nung der Selbstständigkeit und der Erprobung von Bewältigungsstrategien. Zudem bedarf es 

erweiterter Kompetenzen in der Anwendung von therapeutischen Maßnahmen, die Partizipa-

tion und Empowerment ermöglichen. Die Unterstützung, Begleitung und Beratung bei der 

Bewältigung von Lebensanforderungen, bietet einen Türöffner für Beziehung, Vertrauen und 

komplexe Interventionen. Diese komplexen Interventionen werden in der Praxis durch die 

Teilnehmer: innen nur indirekt wahrgenommen. Vielmehr werden objektiv die Interventio-

nen beispielsweise als „gemeinsames Kochen“ umschrieben, die subjektiv wesentlich kom-

plexere Kompetenzen und Fähigkeiten voraussetzen. Beispielsweise sind psychotherapeuti-

sche Kompetenzen oder Fähigkeiten zur Reflexion notwendig, um Kognition und Introspek-

tion zu fördern und die Denkmuster der Teilnehmer: innen zu verstehen, um letztlich Wider-

sprüche oder Inkonsistenzen zu erkennen (Anderl-Doliwa, 2017). Diese Kompetenzen und 

Fähigkeiten sind auch notwendig, um entsprechend ätiologisches Hintergrundwissen in der 

Biographiearbeit zu erfassen um daraufhin eine Behandlungsplanung einzuleiten. Zeitgleich 

ist die Selbstwirksamkeit zu fördern, Problemlösefähigkeit zu entwickeln und Kriseninter-

vention zu betreiben. Dadurch wird deutlich, dass es erweiterte Kompetenzen und Fähigkei-

ten insbesondere in der psychiatrischen Zuhause-Behandlung braucht. Im Hinblick auf das 

Einzelsetting und die Autonomie der Menschen, bedarf es besondere Qualifizierungsprozes-

se für Pflegefachpersonen im aufsuchenden Setting, um Überforderungssituationen zu ver-

meiden. 

Letztlich wurde deutlich, dass im Behandlungs- und Genesungsprozess von Menschen mit 

psychischen Erkrankungen, nicht-pharmakologische Maßnahmen einen wesentlich höheren 

Stellenwert zugeschrieben werden kann. Durch die psychischen Erkrankungen und die 
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pharmakologische Therapie werden mit Einschränkungen im sozialen und beruflichen Le-

bensstil gerechnet. Durch ungünstige Lebensgewohnheiten und pharmakologische Neben-

wirkungen können weitere somatische Komorbiditäten hervorgerufen werden. Beispielswei-

se neigen die Menschen zu ungünstigen Ernährungsgewohnheiten, oder übermäßigen Kaf-

fee- und Nikotinkonsum. Um das körperliche und psychische Wohlbefinden der Menschen 

zu fördern und einer wechselseitigen negativen Beeinflussung multifaktorieller Elemente 

vorzubeugen, sollten sich die therapeutischen Maßnahmen besonders an psychosozialen 

Interventionen und gesundheitsförderliche Verhaltensweisen orientieren. Durch komplexe 

Interventionen können negativer Effekte durch die psychischen Erkrankungen und die phar-

makologische Therapie vorgebeugt werden. Die Arbeit von Richter und Kollegen (2018) hat 

hierbei eine Konstatierung von nicht-pharmakologischen Maßnahmen vorgenommen. Die 

Befunde deuten darauf hin, dass sich ein multimodales Behandlungskonzept aus ernährungs-

spezifischen und psychoedukativen Ansätzen sowie aerobe sporttherapeutische und verhal-

tenstherapeutische Interventionen signifikant auf den BMI und weitere Laborparameter aus-

wirken. Zudem wurde festgestellt, dass die Interventionen im aufsuchenden Behandlungsfeld 

bei Menschen mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis wesentlich effektiver 

wirken als im stationären Setting (Caemmerer et al., 2012). Dennoch sollte auch im Rahmen 

der Rückfallprophylaxe, die therapeutische Wirkung von Psychopharmaka in Kombination 

mit psychotherapeutischen Elementen berücksichtigt werden (Robberegt et al., 2023).  

In diesem Rahmen bietet sich die Berücksichtigung eines multimodalen Behandlungskon-

zeptes besonders in der psychiatrischen Zuhause-Behandlung an. Ausschlaggebend ist hier-

bei die therapeutische Beziehung, die für die erfolgreiche Einleitung von weiteren therapeu-

tischen Maßnahmen notwendig ist. Unter Berücksichtigung des langfristigen Versorgungs-

bedarfs, ist die Selbstdisziplin und Eigeninitiative der Teilnehmer: innen sehr gefordert. 

Durch den Einsatz der motivationalen Gesprächsführung kann die Bezugsperson beispiels-

weise motivierend wirken und langfristige Erfolge sichern. Die Behandlungsplanung sollte 

sich hierbei an den aufgeführten Aspekten orientieren. Der Vorteil der Zuhause-Behandlung 

liegt besonders in der langfristigen Betreuung und im Alltagstransfer. Dadurch ist davon 

auszugehen, dass die Behandlungen nachhaltige und langfristige Effekte sicherstellen, da ein 

direkter Theorie-Praxis Transfer aller therapeutischen Maßnahmen erfolgt.  
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8.1.3 Hauptkategorie Lebenswelt 

In Anbetracht der therapeutischen Maßnahmen können in der psychiatrischen Zuhause-

Behandlung alle Interventionen auf die individuellen Bedarfe und Bedürfnisse des Menschen 

angepasst werden. Dadurch kann eine maßgeschneiderte Behandlungsplanung erfolgen, die 

sich an die Lebenswelt der Menschen adaptiert. Die Lebenswelt ist somit ein weiterer Wirk-

faktor in der psychiatrischen Zuhause-Behandlung. Durch die Behandlungsintegration in den 

Alltag, können gezielte Problemlösefähigkeiten in realistischen Rahmenbedingungen und 

intensiven Einzelterminen erarbeitet werden. Das bedeutet, dass ein sofortiger Theorie-

Praxis Transfer vorliegt und die gelernten therapeutischen Maßnahmen direkt an die situati-

ven Gegebenheiten angepasst werden können. Dadurch wird die Zuhause-Behandlung we-

sentlich effektiver als eine immer wiederkehrende stationäre Behandlung wahrgenommen. 

Allerdings kann sich eine zeitliche Reglementierung hinderlich auf die Behandlungsplanung 

und eine entsprechende Entfaltung von therapeutischen Maßnahmen auswirken.  

Dementsprechend decken sich die Ergebnisse dieser Untersuchung mit den Befunden von 

Gensheimer (2021) und zeigen Kongruenz von Pflegefachpersonen und Menschen mit psy-

chischen Erkrankungen in Bezug auf realistische Rahmenbedingungen, zeitliche Beschrän-

kungen und subjektiv effektiver Behandlungsstrukturen. Zusätzlich haben die Befunde von 

Schwarz und Kollegen (2020) gezeigt, dass die Therapiezeiten in der Zuhause-Behandlung 

wesentlich intensiver wahrgenommen werden, im Vergleich zum stationären Setting. Dies 

sei besonders auf das veränderte Rollenprofil der Gastrolle und dem sicheren Zuhause zu-

rückzuführen.  

Ein weiterer Vorteil ergibt sich aus der Alltagsintegration. Das bedeutet, dass sich die thera-

peutischen Maßnahmen nicht nur an den Rahmenbedingungen orientieren. Auch können 

Lebensumstände aufrechterhalten werden („Das Wichtigste ist, dass man nicht aus seinem 

Leben herausgerissen wird. Man kann die Behandlung recht leicht in sein Leben integrie-

ren.“ (B1, Pos. 321-322)) Lebensumstände implizieren private, berufliche und gesellschaft-

liche Verpflichtungen. Beispielsweise werden Ehepartner, Kinder, Haustiere, die berufliche 

Selbstständigkeit oder ein Studium genannt. Die Zuhause-Behandlung ermöglicht eine nied-

rige Hemmschwelle in der Wahrnehmung von psychiatrischen Versorgungsstrukturen, da 

keine Eingrenzungen in der Alltagsbewältigung vorliegen. Eine stationäre Behandlung war 

aufgrund der genannten Aspekte oftmals ein Ausschlusskriterium für die Teilnehmer: innen, 

da es mit weitreichenden Konsequenzen und Einschränkungen verbunden wäre. Dement-

sprechend kann die Zuhause-Behandlung auch von Menschen in Anspruch genommen wer-

den, die aufgrund von familiären Verpflichtungen oder bestehenden Ängsten vor einer stati-

onären Behandlung, per se eine stationäre Behandlung abgelehnt hätten (Schwarz et al., 
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2020). Dadurch können mit der Zuhause-Behandlung neue Behandlungs- und Zugangswege 

zu psychiatrischen Versorgungsangeboten erschlossen werden.  

Auch muss betont werden, dass die eigene Lebenswelt in einem sehr hohen Maß die Auto-

nomieförderung unterstützt. Durch die Alltagsintegration sind die Teilnehmer: innen weiter-

hin gefordert, ihre Lebensumstände zu bewältigen und eine eigenständige Tagesstrukturie-

rung durchzuführen. Dies erfordert zeitgleich sehr viel Selbstdisziplin und Eigeninitiative. 

Der Wille des Menschen muss vorhanden sein, um sich auf den Behandlungsprozess einzu-

lassen. Dementsprechend fördert die eigene Lebenswelt die Autonomie, die Selbstständigkeit 

und die Privatsphäre (Eklund & Bäckström, 2005). Dennoch soll auch betont werden, dass 

die Zuhause-Behandlung bei nicht vorhandener Selbstdisziplin mit Verwahrlosungstenden-

zen, Überlastungssituationen oder Vereinsamung einhergehen kann. Befindet sich ein 

Mensch beispielsweise in einer herausfordernden und akuten Lebenskrise, kann das Zuhause 

nicht immer die Krise auffangen. In solch akuten Phasen empfehlen sich sehr intensive und 

enge Versorgungsstrukturen. Auch muss eine gewisse Absprache- und Steuerungsfähigkeit 

vorhanden sein, um Gefährdungsaspekte auszuschließen. In diesem Kontext müssen die 

genannten Aspekte vorhanden sein, um eine sichere psychiatrische Zuhause-Behandlung 

gewährleisten zu können. Dadurch kann eine Zuhause-Behandlung pauschal nicht bei jedem 

Menschen durchgeführt werden und setzt eine Überprüfung der Rahmenbedingungen voraus. 

Ambulante und stationäre Versorgungsstrukturen müssten in diesem Zusammenhang in en-

ger Korrelation stehen, um flexibel und individuell auf die Bedarfe und Bedürfnisse zu rea-

gieren. 

Sind Absprache- und Steuerungsfähigkeit allerdings vorhanden sowie Gefährdungsaspekte 

ausgeschlossenen, ergeben sich weitere Vorteile aus der Lebenswelt. Die eigene Lebenswelt 

meint das eigene Wohnumfeld und bezieht sich auf die häusliche Atmosphäre. Das Zuhause 

wurde durch sehr viele Teilnehmer: innen mit einer vertrauten, sichern, lockeren und wohl-

tuenden Atmosphäre umschrieben. Diese atmosphärischen Effekte wirken besonders förder-

lich auf die Beziehung und das Vertrauen. Die Teilnehmer: innen können schneller eine Be-

ziehung und Vertrauen zu der Bezugsperson erschließen, nicht zuletzt aufgrund der atmo-

sphärischen Wirkung des Zuhauses. Die Befunde von Schwarz und Kollegen (2020) konnten 

ebenfalls den Sicherheitsaspekt des eigenen Wohnraums identifizieren. Das Sicherheitsge-

fühl entstand durch die Wahrung der Autonomie, was durch die eigene Lebenswelt und die 

Kommunikation auf Augenhöhe erleichtert wurde. 

Neben der Authentizität und Privatsphäre kann die eigene Lebenswelt auch eine starke 

Reizabschirmung gewährleisten. Reizabschirmung impliziert die Behandlung in einem ge-
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schützten Rahmen, der durch externe Faktoren nicht beeinflusst werden kann. In diesem 

Kontext war es für sehr viele Teilnehmer: innen eine besondere Herausforderung, das Zu-

hause zu verlassen, aufgrund der externen Reizüberflutung durch das soziale Umfeld, die 

Schnelllebigkeit oder den Straßenverkehr. („Für mich war es auch teilweise stressig, mich 

einfach ins Auto zu setzen und irgendwohin zu fahren. Und „ähm“ es macht es zu einer Art 

(…), dann ist dieser positive Effekt von dem ganzen weg, weil man sich so überwinden muss 

und es ist so anstrengend…“ (B2, Pos. 374-377)) In diesem Zusammenhang muss auch er-

wähnt werden, dass die Teilnehmer: innen sich in einer angenehmen Position befinden, in-

dem sie mit äußeren Reizen nicht unbedingt konfrontiert werden. („…aus seiner Komfortzo-

ne nicht herauskommt“ (B18, Pos. 286)). Diese Reizabschirmung birgt allerdings auch die 

Gefahr von psychosozialen Konsequenzen. Dieser Effekt wurde beispielsweise durch die 

COVID--19 Pandemie und entsprechende Quarantänemaßnahmen deutlich, die mit psycho-

sozialen Folgen wie Affektverarmung, Angststörung, soziale Isolation und Zunahme von 

Depressivität einhergingen (Röhr et al., 2020). Durch eine professionelle Behandlungspla-

nung kann den psychosozialen Konsequenzen entgegengewirkt werden, indem aktive Be-

handlungselemente in öffentlichen Institutionen oder im gesellschaftlichen Kontext einge-

baut werden. Beispielsweise wird der Besuch eines Cafés, Kinos, Museums oder weiteren 

Aktivitäten des öffentlichen Lebens genannt. Diese ungezwungene Atmosphäre in natürli-

chen Situationen ermöglicht zudem ein symmetrisch neutrales Kennenlernen des Gegen-

übers. Diese gelöst Atmosphäre ist wiederum ein Vorteil für die Beziehung und den Vertrau-

ensaufbau. Mögliche Anspannungszustände können proaktiv durch den Kontext gelöst wer-

den. 

Vorteilhaft erwies sich auch die soziale Lebenswelt. Vorhandene soziale Strukturen, Freund-

schaften oder nahestehende Bezugspersonen erwiesen sich als stabilisierender Faktor im 

Genesungsprozess und wirkten dadurch positiv auf die subjektive Lebensqualität. Diese Er-

gebnisse decken sich mit den Ergebnissen von Hansson & Björkman (2007). Diese soziale 

Lebenswelt wurde hierbei mit den Adjektiven motivierend, stützend, aufbauend oder positiv 

umschrieben. Auch wurde die soziale Lebenswelt für den Aufbau einer Tagesstruktur oder 

einer emotionalen Ablenkung und Beschäftigung herangezogen. Die sozialen Beziehungen 

sind für die subjektive Lebensqualität von hoher Bedeutung, da die Menschen oft Opfer von 

sozialer und gesellschaftlicher Diskriminierung oder Isolierung sind. Dementsprechend ha-

ben sie wenig Kontakt, leben allein, ohne Partner und haben wenige Quellen der sozialen 

Unterstützung (Agerbo et al., 2004). Die Bedeutung der sozialen Beziehung wurde insbe-

sondere durch die COVID-19 Pandemie verdeutlicht. Die Ergebnisse zeigten, dass unter 

anderem durch Corona bedingte soziale Brüche und Isolation zu einer erneuten Regression 
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von Gesundheitsverläufen geführt haben. Durch die COVID-19 Pandemie wurde nochmals 

die Bedeutung von sozialen Beziehungen, die sich insbesondere auf die enge familiäre Bin-

dungen beziehen, hervorgehoben. Diese wirkt stabilisierend auf die seelische Gesundheit 

und das psychosoziale Wohlbefinden (Tunçgenç et al., 2023). 

Dem hingegen muss auch exploriert werden, dass bei einer Multikausalität, resultierend aus 

Beziehungsbrüchen der sozialen Lebenswelt (keine Familie oder Bezugspersonen), fehlender 

häuslicher Atmosphäre (Obdachlosigkeit) oder Ressourcenverlust der Lebenswelt (Arbeits-

losigkeit und eingeschränkte finanzielle Mittel), der Lebenswelt kein weiterer Wirkfaktor 

zugeschrieben werden kann und mit einer geringeren Lebensqualität einhergeht. Dadurch 

erfolgt weniger Handlungsspielraum für soziale Interaktion und kann mit gesundheitlichen 

Risiken oder einer geringeren Lebensqualität einhergehen (Dragano, 2009; Müller, 2008). In 

diesem Bezug macht ein Settingwechsel besonders Sinn und sollte präferiert werden, um 

zukünftige stabilisierende Kontextfaktoren aufzubauen. In Anbetracht der hohen Arbeits- 

und Obdachlosenquote (Knörle et al., 2022) oder fehlenden sozialen Strukturen bei Men-

schen mit psychischen Erkrankungen, sollte der Lebenswelt eine hohe Priorität zugeschrie-

ben werden. Im internationalen Kontext gibt es bereits Bestrebungen im Rahmen des Hou-

sing First-Konzeptes, indem Menschen mit psychischen Erkrankungen zuerst ein Wohnraum 

geboten wird und anschließend stabilisierende Hilfen eingeleitet werden (Busch-Geertsema, 

2011). Dementsprechend soll einem retardierten Stufensystem entgegengewirkt werden, 

indem Wohnungen auf dem ersten Wohnungsmarkt zur Verfügung gestellt werden. Dadurch 

soll den Menschen die sofortige Autonomie, Privatsphäre und Normalität gewährleistet wer-

den (Sahlin, 1998). Die Testung und Überprüfung der Wohnfähigkeit oder Einhaltung von 

Therapieanforderungen wird hierbei nicht als notwendige Erwartungshaltung gefordert. 

Durch Housing First soll ein niederschwelliger Zugang zu Wohnmöglichkeiten eingeräumt 

werden, der weitere notwendige Hilfen einleitet.  

Abschließend impliziert die Lebenswelt drei wesentliche Vorteile in der psychiatrischen 

Zuhause-Behandlung. Zum Ersten ermöglicht die eigene Lebenswelt eine direkte Behand-

lungsintegration, die sich an die individuellen Lebensumstände der Menschen anpassen und 

besonders die Autonomie sowie das gesundheitliche Verantwortungsbewusstsein in den Mit-

telpunkt stellt. Dadurch kann ein direkter Theorie-Praxis Transfer erfolgen, der durch realis-

tische und effektive Rahmenbedingungen, eine wirksame Behandlungsplanung ermöglichen 

kann. Zum Zweiten bilden die häusliche Atmosphäre und die soziale Lebenswelt zusätzliche 

stabilisierende Wirkfaktoren, die mit weiteren Vorteilen flankieren. Zum Dritten kann die 

Lebenswelt als Eisbrecher fungieren, der sich besonders förderlich auf die Beziehung und 

das Vertrauen zur Bezugsperson auswirken kann. Zusammenfassend soll nochmals betont 

https://www.science.org/doi/10.1126/sciadv.add3715#con1
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werden, dass das Zuhause nur bei intakter Lebenswelt als weiterer stabilisierender Wirkfak-

tor gelten kann. Zukünftige Bestrebungen sollten in der Stabilisierung und Sicherung von 

Kontext- und Lebensfaktoren bei Menschen mit psychischen Erkrankungen liegen. 

 

8.1.4 Hauptkategorie Behandlungscharakteristika 

In den vorherigen Absätzen wurde bereits deutlich, dass die Hauptkategorien Rolle der Be-

zugsperson, therapeutische Maßnahmen und die Lebenswelt entscheidende Wirkfaktoren in 

der psychiatrischen Zuhause-Behandlung sind. Diese Wirkung entfaltet sich besonders durch 

eine ständige Interaktion aller drei Hauptkategorien. Die Bezugsperson nimmt hierbei eine 

federführende Rolle im Genesungsprozess ein, die durch Beziehung und Vertrauen geprägt 

werden. Der Beziehungs- und Vertrauensaufbau werden zusätzlich durch die Lebenswelt 

erleichtert, welche weitere Wirkfaktoren implizieren. Sind die genannten Aspekte erfüllt, 

kann die Einleitung von therapeutischen Maßnahmen erfolgen. Dies kann allerdings nur 

durch die vierte Hauptkategorie Behandlungscharakteristika entstehen. Erst die typischen 

Merkmale der psychiatrischen Zuhause-Behandlung ermöglichen das Entfalten  des Behand-

lungspotenzials in der Rolle der Bezugsperson, den therapeutischen Maßnahmen und der 

Lebenswelt. Charakteristisch ist beispielsweise die Personenzentrierung in der Zuhause-

Behandlung. Die Bezugspersonen können individuell und flexibel auf die Bedarfe und Be-

dürfnisse der Menschen eingehen. Die Flexibilität spiegelt sich auch in den Terminen und 

den Örtlichkeiten wider. Dadurch kann zur jeder Tageszeit und an jeder Örtlichkeit eine in-

dividuelle Unterstützung erfolgen. Demzufolge haben die Bezugspersonen auch die Mög-

lichkeit der freien therapeutischen Maßnahmenauswahl und können sie direkt an den indivi-

duellen Lebensanforderungen ausrichten. In diesem Rahmen besteht auch die Möglichkeit 

des Trialogs. Bestehen bei nahestehenden Bezugspersonen Wissensdefizite, Herausforderun-

gen oder Überlastungserleben, kann ein direkter Einbezug erfolgen. Dadurch können nahe-

stehende Bezugspersonen direkt in die Behandlung integriert werden und erleben zeitgleich 

eine emotionale Entlastung. Im Folgenden werden Lernprozesse angestoßen, die sich auf alle 

Beteiligten positiv und stabilisierend auswirken.  

Diese Befunde geben Hinweise, dass die Anforderungen und Erwartungen von Pflegefach-

personen, Angehörigen und Menschen mit psychischen Erkrankungen in der Nutzung von 

Zuhause-Behandlung kongruent sind. Dies deckt sich unter anderem mit den Befunden von 

Schwarz und Kollegen (2020) „Implementierungsstand und Erfahrungen der Stakeholder 

mit der Zuhause-Behandlung“. Inhaltlich werden aus Patienten- und Mitarbeitersicht die 

Flexibilität im Behandlungsprozess hervorgehoben. Auch werden das Aufgreifen von All-
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tagsproblemen und der Erhalt von sozialen und beruflichen Alltagsroutinen betont. Beson-

ders schätzen die Angehörigen den Umwelteinbezug, der das Verständnis und den Umgang 

mit herausfordernden Verhaltensweisen schärfen. Dennoch sollte auch betont werden, dass 

die Zuhause-Behandlung und eine einhergehende permanente Eingebundenheit zu weiteren 

emotionalen Belastungen der Angehörigen führen können. Dadurch bedarf es vorab einer 

genauen Abwägung potenzieller Belastungs- und Entlastungsfaktoren auf Patienten- und 

Angehörigenseite.  

Charakteristisch sind auch die Behandler- und die Behandlungskontinuität. Durch die konti-

nuierliche Betreuung von derselben Bezugsperson wird der Beziehungs- und Vertrauensauf-

bau besonders gestärkt und erleichtert. Ein ständiger Wechsel bei der Bezugsperson könnte  

zu Misstrauen oder einem Vertrauensbruch führen. Durch das zirkulär wachsende Vertrau-

ensverhältnis kann die Entfaltung von therapeutischen Maßnahmen gelingen, bei zeitgleicher 

Befähigung zu gesundheitsförderlichen Verhaltensweise. Ist eine Vertrauensbasis entstan-

den, werden die Bezugspersonen in Krisensituationen herangezogen. Die Bewertung einer 

Krisensituation unterliegt der Subjektivität und kann durch einfache Lebensanforderungen 

entstehen. In solchen herausfordernden und vulnerablen Lebensphasen ist die sofortige Inter-

aktion zur Bezugsperson enorm wichtig. In diesen Phasen spielt die Kontinuität eine ent-

scheidende stabilisierende Rolle. Befindet sich der Menschen in einer akuten Lebenskrise, ist 

die sofortige Anwendung einer Bewältigungsstrategie notwendig. Wichtig erscheint hierbei 

das Vorhandensein eines permanenten Ansprechpartners, der den Menschen bei der Krisen-

bewältigung unterstützt. Die Unterstützung kann durch eine lösungsorientierte Beratung 

sowie durch das Dasein und Zuhören erfolgen. In Anbetracht der hohen Rezidivzahlen bei 

Menschen mit psychischen Erkrankungen, erscheint die 24/7 Erreichbarkeit der Bezugsper-

son besonders zielführend, um wiederkehrende Krankenhausaufnahmen zu vermeiden. 

Diese Ergebnisse geben Hinweise, dass die Bedeutung der 24/7-Erreichbarkeit bei der vor-

liegenden Studienpopulation und anderen Menschen mit schweren psychischen Erkrankun-

gen kongruent sind. Dies deckt sich mit den vom Autorenteam Magez und Kollegen (2018) 

aufgestellten Fokusgruppen von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen. Inhalt-

lich werden besonders die Bedürfnisorientiertheit, die 24-Stunden-Erreichbarkeit per Telefon 

und der Einbezug von Angehörigen der ambulanten und sektorenübergreifenden Versorgung 

aufgeführt. Auch könnte dieses Phänomen auf die positiven Effekte von sozialen Beziehun-

gen und der Stress-Puffer These zurückzuführen sein (Cohen & Wills, 1985). Diese basiert 

auf zwei Haupteffekten: Je mehr Unterstützung, desto besser fühlen sich die Menschen und 

desto besser die Pufferwirkung der sozialen Beziehungen. Letzteres bedeutet, dass soziale 
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Unterstützung unter Stressbedingungen eine positive Wirkung – im Sinne einer Schutzfunk-

tion – auf die seelische Gesundheit hat (Müller, 2008). 

Des Weiteren kann die ständige Interaktion durch einen auditiven, digitalen, visuellen oder 

präsenten Kontakt erfolgen. In dieser Interaktionsform sollte allerdings hervorgehoben wer-

den, dass durch alle Teilnehmer: innen die persönliche Interaktion präferiert wurde. Der au-

ditive (Telefon), digitale (WhatsApp) oder visuelle (Video) Kontakt sollte besonders im 

Kontext der Krisenintervention oder zur Überbrückung von besonderen Umständen dienen. 

Es wurde betont, dass die zwischenmenschliche Beziehungsebene ein entscheidendes Quali-

tätskriterium im Genesungsprozess von Menschen mit psychischen Erkrankungen darstellt. 

Mit der vollständigen Übernahme durch auditive, digitale und visuelle Medien ist mit einem 

Wegfall der nonverbalen Kommunikation zu rechnen. Diese nonverbale Kommunikation ist 

für die Menschen mittels der zwischenmenschlichen Beziehung und natürlichen Gespräche 

besonders wichtig. Auch würden die Aspekte Alltagsunterstützung und Freizeitaktivitäten, 

die mit einer Früherkennung auf Belastbarkeit und Ressourcen einhergehen, wegfallen oder 

den Wegfall der Emotions- und Charakterspiegelung des Lebensumfelds, implizieren. Zu-

sätzlich wäre der Beziehungs- und Vertrauensaufbau zur Bezugsperson besonders erschwert, 

da die Rahmenbedingungen der Lebenswelt wegfallen würden. Aus dieser Tatsache heraus 

wird im Behandlungs- und Genesungsprozess die persönliche Interaktion favorisiert.  

Auch diese Befunde decken sich mit den Befunden von Höfner und Kollegen (2021) und 

zeigen Kongruenz zwischen Menschen mit psychischen Erkrankungen und Psychotherapeu-

ten in Bezug auf die therapeutische Beziehung im Rahmen der Telepsychotherapie. Die Be-

funde zeigen unter anderem, dass durch den Einsatz von digitalen Medien die therapeutische 

Beziehung durch eine vermehrte Oberflächlichkeit und Distanzierung wahrgenommen wird. 

Besonders werden die Einschränkungen durch eine veränderte Wahrnehmung der Sinnesein-

drücke, der nonverbalen Signale und der atmosphärischen Wirkung benannt, die wiederum 

zu Missverständnissen führen können. Dennoch kann davon ausgegangen werden, dass 

durch den zunehmenden Einsatz von digitalen Medien eine Adaptionsfähigkeit und ein Ge-

wöhnungseffekt erfolgen kann. In diesem Zusammenhang bietet sich der alternative Einsatz 

von digitalen Kommunikationsplattformen besonders bei der Bewältigung von besonderen 

Umständen an. Durch die genannten Aspekte und die Einschränkungen in zwischenmensch-

lichen Ressourcen ist allerdings mit einer Distanzierung der therapeutischen Beziehung zu 

rechnen. Dadurch eignen sich solche Medien besonders bei der Bewältigung von besonderen 

Umständen oder im Rahmen des Notfallmanagements. Die persönliche Interaktion durch die 

face-to-face Situation sollte weiterhin zielführend und handlungsleitend sein. 
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Zusammenfassend lässt sich sagen, dass durch die 24/7 Erreichbarkeit und die typischen 

Merkmale der Zuhause-Behandlung den Menschen Sicherheit und Stabilität vermittelt wird 

(„Es stabilisiert mein ganzes Leben.“ (B1, Pos. 142)) Durch die Personenzentrierung und 

Flexibilität kann sich die Zuhause-Behandlung an den Bedarfen und Bedürfnissen der Men-

schen orientieren. Es bietet den Menschen und den nahestehenden Bezugspersonen ein Si-

cherheitsnetz, das eine Entlastung von allen Beteiligten implizieren und Überforderungssitu-

ationen entgegenwirkten kann. 

 

8.1.5 Zusammenfassung 

Die Darstellung der Hauptkategorien verdeutlicht den enormen Stellenwert der Bezugsper-

son in der psychiatrischen Zuhause-Behandlung. Dieser Stellenwert wird besonders durch 

die Beziehung zwischen dem Menschen und der Bezugsperson geprägt und steht in enger 

Korrelation mit dem Vertrauen. Der Vertrauensaufbau zeigt sich hierbei stetig zirkulär 

wachsend und beruht auf Gegenseitigkeit. Gelingt es eine Beziehung und Vertrauen aufzu-

bauen, bildet die therapeutische Beziehung die Basis für den Behandlungsprozess. Die thera-

peutische Beziehung ist somit Grundvoraussetzung für das komplette pflegerisch-

therapeutische Wirken und kann selbst wirksame Effekte hervorrufen. Auch diese Befunde 

decken sich mit den Ergebnissen von Leiphart und Barnes (2005) und zeigen die Bedeutung 

der Beziehungsgestaltung, die in enger Korrelation mit dem Vertrauen und der Zugehörig-

keit steht, und letztlich die Therapiemotivation fördert. Die Relevanz der therapeutischen 

Beziehung ist somit nicht nur für die Therapiemotivation notwendig, sondern wird besonders 

in der Einleitung von therapeutischen Maßnahmen deutlich. In diesem Bezug können nur 

weitere Behandlungsangebote initiiert werden, wenn eine Beziehung und Vertrauen vorhan-

den sind. Die Auswahl der therapeutischen Maßnahmen orientiert sich hierbei an den Bedar-

fen und Bedürfnissen der Menschen und ist dadurch sehr individuell. Besonders wirksam 

erscheinen die zwischenmenschliche Beziehung und natürliche Gespräche, die nochmals die 

Bedeutung der Bezugsperson hervorstellt. Deutlich wird auch deutlich, dass niederschwelli-

ge Aktivitäten der lebensweltorientierten Begleitung und nicht-pharmakologischen Maß-

nahmen ein wesentlich höherer Stellenwert zugeschrieben werden kann. Diese lebenswelt-

orientierte Begleitung und Alltagsunterstützung dienen demzufolge zwei Aspekten. Zum 

Ersten dienen die natürlichen und authentischen Situationen als Eisbrecher für den Bezie-

hungs- und Vertrauensaufbau. Dies gelingt durch das gemeinsame Erledigen von Tätigkeiten 

und der Kommunikation auf Augenhöhe. Partizipation und Ressourcenorientierung wird in 

diesem Behandlungsprozess durch die Teilnehmer: innen vorausgesetzt. Zum Zweiten wer-

den die Situationen zur Bewertung der Belastbarkeit und der Verfügbarkeit von Ressourcen 
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genutzt. Beim Vorhandensein von möglichen Inkonsistenzen der Denk- oder Verhaltensmus-

ter, können präventive Maßnahmen initiiert werden. Dadurch kann ein frühzeitiges Handeln 

zur Gefahrenabwendung herangezogen werden. Die Darstellung der wirksamen therapeuti-

schen Maßnahmen erfolgte in beschreibender Form. Es wurde deutlich, dass diese erweiterte 

und vertiefte Kompetenzen und Fähigkeiten der Bezugspersonen im aufsuchenden Setting 

voraussetzen. 

Zusätzlich wurde durch die vorliegende Forschungsarbeit deutlich, dass die Lebenswelt von 

Menschen mit psychischen Erkrankungen weitere stabilisierende Wirkfaktoren implizieren 

kann. Die stabilisierende Wirkung beruht auf der häuslichen Atmosphäre, der sozialen Le-

benswelt, der Ressourcen aus der Lebenswelt, dem Wissen um die Lebensumstände und der 

Autonomieförderung. Hierbei muss allerdings betont werden, dass die wirksamen Effekte 

nur bei relativ intakter Lebenswelt hervortreten. Auch sorgt das eigene Lebensumfeld für 

eine vertrauensfördernde und wohltuende Atmosphäre. Dadurch wird das persönliche Ken-

nenlernen erleichtert und der Vertrauens- und Beziehungsprozess zur Bezugsperson geför-

dert. Dies kann vor dem Hintergrund der Gastrolle (Gensheimer, 2021) und dem damit ein-

hergehenden Ausschluss eines asymmetrischen hierarchischen Systems impliziert werden. 

Das Zuhause ermöglicht somit in einem Höchstmaß Partizipation und Kommunikation auf 

Augenhöhe.  

Diese positiven Effekte werden allerdings nur durch die spezifischen Behandlungscharakte-

ristika der Zuhause-Behandlung ermöglicht. Die typischen Merkmale ermöglichen die Flexi-

bilität, Individualität und Kontinuität im Behandlungsprozess. Die Flexibilität und Individua-

lität wird im Behandlungsprozess durch flexible Handhabe in Bezug auf Termine, Örtlich-

keiten und Kommunikationswege gewährleistet. Durch die Erfüllung der genannten Aspekte 

kann ein sofortiges Handeln durch die Bezugsperson erfolgen. Die Intensität der Hausbesu-

che orientiert sich hierbei an den Bedarfen und Bedürfnissen der Menschen. Durch die kom-

plexe Betrachtung wird der Mensch mit all seinen Facetten und seinem Lebensumfeld als 

Mensch betrachtet. Der Mensch und die Menschlichkeit stehen hierbei im Mittelpunkt der 

Behandlung und machen die Zuhause-Behandlung besonders effektiv. 

Dementsprechend konnte Kloos (2021) mittels des Evidence Mappings einige Studien auf-

führen, die die Effektivität der psychiatrischen Zuhause-Behandlung verifizieren konnten. 

Das Mapping konnte hierbei objektiv signifikante Ergebnisse in der Reduktion der Wi-

deraufnahmerate und der Behandlungstage sowie der Erhöhung der Patientenzufriedenheit 

identifizieren. Auch haben das Autorenteam von Bechdolf und Kollegen (2021) mittels einer 
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systematischen Übersichtsarbeit die Kosteneffektivität der häuslichen Behandlung herausge-

arbeitet.  

Letztlich wird deutlich, dass durch das Zusammenspiel der Hauptkategorien Rolle der Be-

zugsperson, therapeutische Maßnahmen, Lebenswelt und Behandlungscharakteristika, die 

psychiatrische Zuhause-Behandlung besonders wirksame Effekte vorweist. Dadurch kann 

die Komplexität der Stabilisierungsfaktoren im Genesungsprozess von Menschen mit psy-

chischen Erkrankungen abgebildet werden. Eine Konkretisierung und Spezialisierung auf 

Einzelmaßnahmen erscheint wenig zielführend. Besonders wertvoll wird das Gesamtpaket in 

der Symbiose aller vier Hauptkategorien bewertet. Dieses Gesamtpaket ermöglicht zudem 

die Betrachtung des individuellen Menschen mit seinen unterschiedlichen Bedarfen und 

Bedürfnissen. Auch wurde deutlich, dass eine pauschale Kategorisierung von Menschen mit 

unterschiedlichen Erkrankungen wenig zielführend ist. Übergeordnet konnte das entwickelte 

Konstrukt auf alle untersuchten Gruppen adaptiert werden. Die Kernunterscheidung bei 

Menschen mit unterschiedlichen psychischen Erkrankungen liegt hierbei in der Rolle der 

Bezugsperson und den therapeutischen Maßnahmen. In diesem Zusammenhang werden im 

anschließenden Kapitel die diagnosebezogene Besonderheiten aufgeführt und kritisch disku-

tiert.  

 

8.2 Diagnosebezogene Besonderheiten 

Die Diskussionspunkte der diagnosebezogenen Besonderheiten resultieren aus den Haupt- 

und Alleinstellungsmerkmalen der drei Gruppen. In diesem Zusammenhang soll nochmals 

der Verweis zu den Einzelfallanalysen erfolgen (siehe Anhang 2). Diese Einzelfallanalysen 

unterstreichen die Bedeutung der diagnosespezifischen Besonderheiten. Die Bedeutung 

zeichnet sich besonders durch die typischen Aussagen ab, die das Motto des Falls darstellen 

und die Wirkfaktoren der jeweiligen Gruppen repräsentieren. 

 

8.2.1 Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung 

Bei Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung wurde die Bedeutung der Bezugsperson 

besonders hervorgestellt. Im Vordergrund des Behandlungsprozesses steht die Etablierung, 

Stabilisierung und Festigung einer tragfähigen therapeutischen Beziehung. Die Entwicklung 

einer tragfähigen therapeutischen Beziehung ist auf einen wachsenden und langjährigen Be-

handlungsprozess zurückzuführen. In diesem Zusammenhang erfolgt der Vertrauensaufbau 

zirkulär und beruht auf Wechselseitigkeit. Das Vertrauen ist dadurch elementar und hand-

lungsleitend für einen partizipativen Umgang. Wichtig für den Vertrauensaufbau ist ein ech-
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tes und aufrichtiges Interesse an dem Menschen sowie die Sympathie und „Chemie“. Auch 

nimmt das persönliche Kennenlernen eine entscheidende Position im Beziehungsprozess ein. 

Das persönliche Kennenlernen und der damit verbundene Vertrauensaufbau werden durch 

das Preisgeben von niederschwelligen persönlichen Informationen erleichtert. Eine asym-

metrische Kennenlernstruktur erweckt Misstrauen und fördert die Distanzierung. Dadurch 

bedarf es besonders der Kontinuität in der Bezugsperson. Ein ständiger Wechsel verhindert 

den Vertrauens- oder Beziehungsaufbau und erschwert den Behandlungs- und Genesungs-

prozess. 

Diese Befunde decken sich unter anderem mit den von Carpenter und Tracy (2015) aufge-

stellten qualitativen Nutzermeinungen von Home Treatment. Inhaltlich werden beispielswei-

se negative Aspekte eines ständigen Wechsels von Mitarbeitern beschrieben. Diese Befunde 

beziehen sich übergeordnet auf Menschen mit unterschiedlichen psychischen Erkrankungen 

und können somit nicht explizit auf Menschen mit wahnhaften Erkrankungen bezogen wer-

den. Sie geben jedoch einen übergeordneten Rahmen und nützliche Hinweise für die psychi-

atrische Zuhause-Behandlung. 

Der Beziehungskontinuität in der psychiatrischen Zuhause-Behandlung kann dadurch eine 

sehr hohe Priorität zugeschrieben werden und ermöglicht eine langjährige Betreuung und 

Begleitung von Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung in unterschiedlichen Lebens-

phasen. Das gemeinsame Durchleben von Krisen bietet eine weitere Option des Vertrau-

ensaufbaus. Zusätzlich kann sich die Bezugsperson einen Überblick über Belastungsfaktoren 

und verfügbare Ressourcen machen. Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung fallen in 

diesem Zusammenhang besonders unter die rezidivierenden Erkrankungen. Eine klare Ope-

rationalisierung von Kriterien für ein Rezidiv ist nicht vorhanden. Es gibt Hinweise, dass 

eine Zunahme von Positivsymptomen, die mit einer Behandlungsbedürftigkeit einhergehen, 

Indikatoren für ein Rezidiv darstellen (Sign, 2013). Auch haben Leucht und Kollegen (2012) 

festgestellt, dass sich das Risiko für ein Rezidiv mit dem Absetzen der Medikation nach ei-

nem Jahr fast verdoppelt.  

In Anbetracht der vorliegenden Ergebnisse und der Verifizierung durch die Forschungslage, 

kann dem Medikamentenmanagement und der Früherkennung eine bedeutsame Rolle zuge-

schrieben werden. Das Medikamentenmanagement gelingt allerdings nur auf Basis von ge-

genseitigem Vertrauen und die Früherkennung wird mit der Behandler- und Beziehungskon-

tinuität in Korrelation gesetzt. Die Früherkennung geht mit einer gründlichen Beobachtung 

und Identifikation von ersten Anzeichen einher. Dazu wird das genaue Kennen von Denk- 

und Verhaltensmustern vorausgesetzt, das sich mit der langjährigen Betreuung festigt. Zu-



 

302 

sätzlich steht die lebensweltorientierte Begleitung und Unterstützung im Mittelpunkt des 

Behandlungsprozesses. Während der Alltagsunterstützung oder der Durchführung von Frei-

zeitaktivitäten kann eine genaue Verhaltensbeobachtung erfolgen. Die lebensweltorientierte 

Unterstützung wird in Bezug auf die Nebenwirkungen der Medikation und den Wahrneh-

mungsveränderungen als besonders zielführend erlebt. Diese Ergebnisse korrelieren mit der 

Forschungsarbeit von Petkari und Pietschnig aus dem Jahr 2015. Hierbei wurde festgestellt, 

dass die Lebensqualität, das selbstständige Leben und Wohnen, eine feste Arbeitsstruktur 

oder soziale Kontakte besonders beeinträchtigt durch die Nebenwirkungen der Medikation 

und der Wahrnehmungsveränderungen im Rahmen einer wahnhaften Erkrankung, sind. 

Auch sollte erwähnt werden, dass durch die Wahrnehmungsveränderungen nahestehende 

Bezugspersonen emotionalen Belastungen besonders ausgesetzt sind (Müller, 2008). In Be-

zug auf die vorliegenden Forschungsergebnisse hatte kein Teilnehmer: innen dieser Gruppe 

ein intaktes familiäres Verhältnis. In diesem Zusammenhang wurde in der sozialen Lebens-

welt besonders der sozialen Struktur und Anbindung an eine soziale Einrichtung eine hohe 

Bedeutung zugeschrieben. Vor diesem Hintergrund macht es besonders Sinn, nahestehende 

Bezugspersonen frühzeitig in den Behandlungsprozess zu integrieren, um das Belastungser-

leben zu reduzieren und sie für Frühwarnzeichen zu sensibilisieren. Die Studie des Auto-

renteams von Lincoln und Kollegen (2007) konnte mittels einer Meta-Analyse signifikante 

Effekte in der Anwendung von Psychoedukation unter der Einbeziehung von Angehörigen, 

bei Menschen mit einer Schizophrenie, identifizieren. Dadurch konnte einem erneuten Re-

zidiv entgegengewirkt werden. Demzufolge bietet sich der Einbezug von Angehörigen be-

sonders bei Erstpsychose-Patienten an. Das Umfeld soll in den Frühwarnzeichen sensibili-

siert werden, um mögliche Gefährdungsaspekte auszuschließen und einen familiären Bruch 

zu vermeiden.  

Der Einbezug von Angehörigen bietet sich besonders in Anbetracht des anhafteten Stigmas 

und der implizierten Diskriminierung von Menschen mit wahnhaften Erkrankungen (Kout-

souleris et al., 2017) an. Dieses Stigma ist besonders mit negativen Aspekten und der impul-

siven unkontrollierten Gefährlichkeit assoziiert. Bei unerkannten Frühwarnzeichen und zeit-

gleichen herausfordernden Lebenssituationen, können Notfallsituationen mit schweren for-

malen Denkstörungen oder Halluzinationen entstehen. In diesen Situationen sind die Men-

schen in ihrer Entscheidungsfähigkeit besonders eingeschränkt und fühlen sich überfordert 

(DGPPN, 2022). In solchen Erregungszuständen neigen die Menschen zu gewalttätigen Ver-

haltensweisen. Choe und Kollegen (2008) haben hingegen festgestellt, dass die Gewaltdelik-

te bei Menschen mit einer Schizophrenie in Deutschland bei 0,05% liegen. Dem hingegen ist 

die Suizidrate bei Menschen mit einer Schizophrenie 200-mal höher und sie werden dadurch 
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öfters selbst Opfer ihrer Autoaggression. Um dieses Belastungserleben frühzeitig zu identifi-

zieren, nimmt die Bezugsperson eine essenzielle Rolle im Genesungsprozess ein und kann 

den Behandlungsprozess maßgeblich beeinflussen, beispielsweise durch die Emotionsspiege-

lung. Auch könnte die frühzeitige Einbeziehung von nahestehenden Bezugspersonen mit 

einer Sensibilisierung für Frühwarnzeichen erfolgen, um diese in die Lage zu versetzen, 

mögliche Präventionsmaßnahmen einzuleiten.  

Präventionsmaßnahmen zur Verhinderung von aggressiven Verhaltensweisen werden bei-

spielsweise in Institutionen durch eine ruhige Atmosphäre, die Möglichkeit der Reizab-

schirmung, offene Behandlungssettings oder eine empathische Gesprächsführung vorge-

nommen (Nice, 2015). Diese Vorgehensweisen decken sich mit den Ergebnissen der vorlie-

genden Forschungsarbeit. Die Teilnehmer: innen haben besonders die Vorteile der Lebens-

welt aufgeführt. Vorteilhaft erwies sich die häusliche Atmosphäre, die sich durch die gelebte 

Privatsphäre und die Reizabschirmung, herausstellte. Auch wurde der Autonomieförderung 

ein besonders hoher Stellenwert zugeschrieben. In diesem Zusammenhang wurden die 

Selbstbestimmung und die Freiheit im Rahmen der Zuhause-Behandlung besonders positiv 

wahrgenommen. Die Freiheit wurde unmittelbar mit einem persönlichen Freiheitsinstinkt 

assoziiert.  

Dadurch grenzt sich die psychiatrische Zuhause-Behandlung deutlich von stationären Set-

tings ab. Die charakteristischen Merkmale von geschlossenen Settings dominieren durch eine 

Fremdbestimmung in der Tagesstruktur, asymmetrische Kennenlernstruktur, ständig wech-

selndes Personal, geschlossene Abteilungen und mindestens Zwei-Bett Zimmer. Diese 

Merkmale stehen deutlich im Kontrast zu den geäußerten Bedarfen und Bedürfnissen der 

Menschen mit wahnhaften Erkrankungen. Letztlich sollten die Bestrebungen besonders in 

der Ambulantisierung von psychiatrischen Versorgungsstrukturen und der Früherkennung 

von Inkonsistenzen in Denk- und Verhaltensmustern liegen. Im Vordergrund der Behand-

lung von Menschen mit wahnhaften Erkrankungen empfiehlt sich daher die Etablierung von 

Frühwarnzentren mit psychoedukativen Elementen. Der frühzeitige Einbezug von naheste-

henden Bezugspersonen könnte ein zielführender Parameter sein, um potenzielle Frühwarn-

zeichen zu identifizieren und einen familiären Bruch zu vermeiden.  

Abschließend wurde deutlich, dass die Bezugsperson die entscheidende Rolle im Behand-

lungsprozess von Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung einnimmt. Durch langjährige 

Kontinuität kann eine Beziehung entstehen. Diese Beziehung steht in Korrelation mit dem 

Vertrauen. Das Vertrauen wird wiederum durch Behandlerkontinuität, dem persönlichen 

Kennenlernen und der häuslichen Atmosphäre geprägt. Die langjährige Beziehungskontinui-
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tät dient besonders der Früherkennung von Inkonsistenzen in Denk- und Verhaltensmustern. 

Durch die Schwere des Krankheitserlebens und die Nebenwirkungen der pharmakologischen 

Therapie, ist mit Einschränkungen in der Lebensqualität und somatischen Komorbiditäten zu 

rechnen (Sabe et al., 2020). Dadurch bietet sich besonders die Anbindung an soziale Struktu-

ren an. Durch den Wegfall von sozialen Bindungen kann beispielsweise eine erneute Regres-

sion entstehen, die insbesondere durch die COVID-19 Pandemie deutlich wurde (Cowan, 

2020). Auch finden durch die gestörten Denkmuster, Erkrankungen in der Wahrnehmung 

statt. Dadurch bietet sich im Rahmen der Kognition eine Emotionsspiegelung der Verhal-

tensweisen an. Diese veränderten Denkstrukturen können allerdings auch Fehlinterpretatio-

nen implizieren. Dadurch bedarf es einer genauen Beobachtung von Verhaltensweisen durch 

die Bezugsperson. Die Basis für einen erfolgreichen Behandlungsprozess bildet somit das 

Vertrauen. Das Vertrauen ermöglicht erst einen wechselseitigen offenen, ehrlichen und par-

tizipativen Umgang. Eine ehrliche Art der Teilnehmer: innen ermöglicht zusätzlich das Rea-

gieren auf Veränderungen und ermöglicht die Einleitung von Präventionsmaßnahmen. Letzt-

lich wird eine Kombination aus psychosozialen, psychoedukativen, pharmakologischen, 

aeroben sport- und bewegungstherapeutischen Interventionen empfohlen (Sabe et al., 2020). 

 

8.2.2 Menschen mit einer depressiven Erkrankung 

Bei Menschen mit einer depressiven Erkrankung wurde auch die Bedeutung der Bezugsper-

son herausgestellt. Hierbei unterscheidet sich der inhaltliche Anspruch innerhalb der Attribu-

te. Im Kontrast zu den Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung, war bei der vorliegen-

den Gruppe besonders die Wahrnehmung der Empathie bedeutsam. Eine Beziehung entwi-

ckelt sich dementsprechend nicht unbedingt durch das Vertrauen, sondern durch die Art und 

Weise in der Interaktion. Entscheidend ist es, sich verstanden zu fühlen oder Mitgefühl zu 

spüren. In den Gesprächssituationen steht dadurch nicht der Inhalt im Fokus, sondern viel-

mehr die Qualität der therapeutischen Beziehung, die zum Beispiel durch das Dasein oder 

das Zuhören positiv auf den Vertrauensaufbau und auf die depressive Erkrankung wirkt 

(Kaveladze et al.,
 
2022). Die Verfügbarkeit von Zeit wird besonders in der Zuhause-

Behandlung gewährleistet. Im Rahmen des Behandlungsprozesses haben die Bezugsperso-

nen eine bestimmte Zeitspanne, in der sie sich explizit nur mit dem Menschen beschäftigen, 

ihm zuhören und da sind. Dadurch kann auch der zwischenmenschlichen Beziehung in der 

psychiatrischen Zuhause-Behandlung eine hohe Bedeutung zugeschrieben werden. Dies steht 

allerdings im Kontrast zum stationären Setting. Die charakteristischen Eigenschaften von 

akutstationären Settings zeichnen sich besonders durch die Schnelllebigkeit aus. Zeit für das 

Zuhören oder das Dasein kann in diesem Behandlungsrahmen kaum gewährleistet werden. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kaveladze%20B%5BAuthor%5D
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Dadurch können beispielsweise Überforderungen und Belastungserleben bei Menschen mit 

einer depressiven Erkrankung eintreten. Eine akutstationäre Behandlung sollte bei dieser 

Gruppe nur das aller letzte Mittel der Wahl sein. Alternative Behandlungsangebote sollten 

hierbei im aufsuchenden Setting bevorzugt eingesetzt und implementiert werden.  

Im Rahmen der COVID-19 Pandemie kam es zu einer vermehrten Implementierung von 

digitalen und visuellen Behandlungsangeboten. Die Teilnehmer: innen haben diese Behand-

lungsformen als ergänzendes Angebot oder zur Überbrückung von besonderen Umständen 

als besonders wertvoll erlebt. Auch vor dem Hintergrund der Aufrechterhaltung von Lebens-

umständen oder bei der Verhinderung der Wahrnehmung eines ambulanten Termins durch 

körperliche Einschränkungen. Rückblickend wird dennoch die persönliche Interaktion favo-

risiert. Für Menschen mit einer depressiven Erkrankung war auch die Wahrnehmung des 

Gegenübers in Mimik und Gestik besonders wichtig. So auch das Erleben von natürlichen 

Situationen und Gesprächen, die wiederum zu einer emotionalen Entlastung und Abstands-

gewinnung von Belastungsfaktoren geführt haben. In Anlehnung an die bereits aufgeführten 

Aspekte der therapeutischen Beziehung in der Telepsychotherapie nach Höfner und Kolle-

gen (2021) sind Einschränkungen in der Wahrnehmung von Stimmung, Haltung und Atmo-

sphäre zu erwarten. Auch soll betont werden, dass Videotelefonie besonders bei der vorlie-

genden Gruppe angewendet wurde. Dadurch kann der Einsatz von Videotelefonie bei den 

anderen Gruppen nicht eruiert werden. Im Kontrast zu den anderen zwei Gruppen kamen die 

digitalen Medien bevorzugt zur Krisenintervention zum Einsatz. Bei Menschen mit einer 

wahnhaften Erkrankung wurde bevorzugt per Telefon kommuniziert. Dem hingegen wurde 

bei Menschen mit einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ bevor-

zugt der Messenger-Dienst „WhatsApp“ verwendet. Dadurch kann davon ausgegangen wer-

den, dass sich die Erfahrungen zu digitalen Kommunikationsprozessen bei den vorliegenden 

Gruppen unterscheiden. 

In diesem Zusammenhang wird bei der vorliegenden Gruppe besonders die persönliche In-

teraktion und das Vertrauen schenken in den Vordergrund gestellt. Vertrauen schenken steht 

besonders in Korrelation mit der Vermittlung von Hoffnung. Die Teilnehmer: innen erwarte-

ten eine positive Grundeinstellung der Bezugspersonen. Wichtig ist die Vermittlung von 

motivationalen und positiven Prozessen, die durch die Aufrechterhaltung der Motivation und 

dem Zuspruch von Mut, erfolgen. Dadurch soll ein kontinuierlicher körperlicher, psychischer 

und emotionaler Aufbau erfolgen. Das Ziel liegt hierbei besonders in der Vermeidung von 

negativen Gedanken und Emotionen sowie der Erhöhung der Lebensqualität, die sich letzt-

lich positiv auf depressive Erkrankungen auswirkt (Büsselmann et al., 2020). In diesem 

Rahmen kann auch der therapeutischen Maßnahme Kognition eine hohe Bedeutung zuge-
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schrieben werden (DGPPN, 2022). Hierbei erfolgt ein fließender Übergang zwischen der 

Bezugsperson und den therapeutischen Maßnahmen. Die Kognition zielt hierbei auf die Int-

rospektion ab. Dies erfolgt durch eine Selbstreflexion der Teilnehmer: innen bezüglich des 

eigenen Bewusstseins für psychische Verhaltensweisen, die die Selbstwahrnehmung von 

Emotionen schärfen. Hierbei handelt es sich um einen selbstreflexiven Prozess, der die 

Wahrnehmung von inter- oder intrapersonellen Konflikten von kognitiven Prozessen fördert.  

In deutlicher Abgrenzung von Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung werden bevor-

zugt Entspannungstechniken angewendet. Beispielsweise werden Meditationsübungen, Mu-

siktherapie, Stabilisierungstechniken oder Atemübungen angewendet (Klainin-Yobas et al., 

2015). Auch hierbei besteht das vordergründige Ziel in der Förderung von Selbstwahrneh-

mung, um Gedankenschleifen zu unterbrechen, einen emotionalen Abstand zu gewinnen und 

Depressivität zu verringern. Insgesamt wird deutlich, dass in der Gesamtheit von zwischen-

menschlichen und natürlichen Gesprächen sowie der Vermittlung von Hoffnung, Kogniti-

ons- oder Entspannungstechniken, die Abstandsgewinnung von grübelnden Gedanken, im 

Vordergrund steht. Zielführend erwies sich die langfristige Anwendung in der Kombination 

aus visueller, auditiver, taktiler oder olfaktorischer Stimulierung, die zur Emotions- und 

Selbstregulation herangezogen wird. Diese Stimulierung wirkt in Anbetracht der möglichen 

Defizite in der Verarbeitung und Differenzierung von Emotionen und einem erhöhten Risiko 

für Vermeidungs- und Unterdrückungsstrategien (Baker et al., 2011; Rude & McCarthy, 

2003) zielführend. 

Eine weitere therapeutische Maßnahme bildet die Biographiearbeit. In Abgrenzung zu den 

anderen zwei Gruppen, wurde vermehrt auf eine inhaltliche Beschreibung der familiären 

Verhältnisse, der beruflichen Situation, aktuellen Erkrankungen oder der Vergangenheit und 

Gegenwart eingegangen. Hierbei kann davon ausgegangen werden, dass eine Korrelation 

zwischen den inter- und intrapersonellen Gefühlen und der Lebensgeschichte besteht. Das 

biographische Wissen wird im Behandlungsprozess genutzt, um gezielte selbstreflexive Pro-

zesse anzuwenden. Es kann davon ausgegangen werden, dass die selbstreflexiven Prozesse 

auch zur Bewältigung der eigenen Lebensgeschichte und zur Förderung der persönlichen 

Integrität, beitragen. Die Bearbeitung und Reflexion der eigenen Lebensgeschichte kann 

dadurch als ein sehr wichtiger Meilenstein im Rahmen des Genesungsprozesses angesehen 

werden.  

Auch wurde deutlich, dass für Menschen mit einer depressiven Erkrankung die Familie einen 

besonders hohen Stellenwert einnimmt. Bei allen Teilnehmer: innen waren ambivalente Fa-

milienbeziehungen vorhanden. Die Familie fungierte hierbei im Rahmen der Alltagsbewälti-

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Klainin-Yobas+P&cauthor_id=25574576
https://econtent.hogrefe.com/doi/10.1026/1616-3443/a000591#c42
https://econtent.hogrefe.com/doi/10.1026/1616-3443/a000591#c42
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gung oder agierte als ständiger Motivator. Durch die enge Verbindung und dem direkten 

Miterleben der körperlichen und physischen Einschränkungen, ist auch hier von hohen emo-

tionalen Belastungen in der Familie auszugehen (DGPPN, 2022; Mantovan et al., 2009). Es 

soll betont werden, dass Menschen mit einer depressiven Erkrankung besonders starke Er-

krankungen in körperlichen oder psychischen Befindlichkeiten haben, die mit einer Erkran-

kung von Alltagsaktivitäten eingehen. Das Autorenteam von Cambridge und Kollegen 

(2018) hat in einem systematischen Review die Auswirkungen bei depressiven Störungen 

zusammengefasst. Es wurde deutlich, dass sich die Erkrankungen besonders auf die sozialen 

Beziehungen oder die Arbeitsfähigkeit auswirken. Im Folgenden werden weitere Einschrän-

kungen in Form einer reduzierten Leistungsfähigkeit, einer allgemeinen Antriebsstörung 

oder kognitiven Einschränkungen deutlich. Diese zahlreichen Erkrankungen werden durch 

die Familie oder nahestehende Bezugspersonen besonders belastend wahrgenommen. Das 

kontinuierliche Fungieren als Motivator erfordert in diesem Rahmen ein hohes Maß an Ver-

ständnis, Geduld und Durchhaltevermögen. Familiäre Strukturen oder Partnerbeziehungen 

leiden häufig durch diese Einschränkungen, weshalb von ambivalenten Familiensystemen 

gesprochen werden kann. Der Umwelt- und Angehörigeneinbezug sollte sich demnach an 

der Aufklärung und der Entwicklung von Verständnis orientieren. Die Teilnehmer: innen 

gaben an, dass besondere Herausforderungen bei nahestehenden Bezugspersonen bestanden, 

die aus der Wahrnehmung von aktuellen Verhaltens- und Handlungsweisen der Menschen 

resultierten. Für die Teilnehmer: innen war somit das Erfahren von Empathie aufgrund der 

emotionalen Belastungen der Familie eine besondere Herausforderung Diese emotionalen 

Belastungen resultieren besonders aus dem permanenten Miterleben der körperlichen und 

psychischen Einschränkungen. In diesem Rahmen haben die Teilnehmer: innen der Gruppe 

die soziale Lebenswelt in Bezug auf Menschen mit Selbsterfahrung hervorgehoben. Der 

Vorteil der Selbsthilfe durch Menschen mit Selbsterfahrung zeigte sich in dem Erleben von 

Empathie und Verständnis für die bestehenden Verhaltensweisen. Dadurch empfiehlt sich 

der Ausbau von Angehörigen- oder Selbsthilfeangeboten. Der Ausbau erscheint besonders 

zielführend aufgrund des erhöhten Rückfall- oder Rezidivrisikos von depressiven Episoden. 

Die Studienlage zeigt deutlich, dass es nach Erstmanifestation einer depressiven Episode zu 

40% bis 60% zu einer erneuten Episode kommen kann. Auch steigt das Risiko mit weiteren 

depressiven Episoden um zusätzliche 16% (Murphy & Byrne, 2012). Umso wichtiger er-

scheint die Etablierung von geeigneten und zielführenden Behandlungsformen von Men-

schen mit einer depressiven Erkrankung. 

Auch wurde deutlich, dass die häusliche Atmosphäre einen weiteren Stabilisierungsfaktor 

impliziert. Dieser wird durch die Wahrnehmung einer Wohlfühlatmosphäre geprägt. Diese 
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Atmosphäre steht in ständiger Korrelation mit der sozialen Lebenswelt oder den Ressourcen 

der Lebenswelt. Beispielsweise wird das Vorhandensein von Familien oder Haustieren zu-

sätzlich stabilisierend wahrgenommen. Das Gefühl der Verpflichtung und der Versorgung 

fördert hierbei die intrinsische Motivation und Zufriedenheit der Teilnehmer: innen. Die 

Teilnehmer: innen beschreiben hierbei das Gefühl „gebraucht zu werden“ und „für jeman-

den zu sorgen“ (Bangemann et al., 2014). Dies sind weitere wichtige Faktoren, die langfris-

tig stabilisierend wirken und besonders in der Zuhause-Behandlung gewährleistet werden 

können. Auch bieten die genannten Aspekte eine zeitgleiche emotionale Entlastung durch 

eine körperliche und psychische Ablenkung. Durch eine stationäre Behandlung würden diese 

zahlreichen stabilisierenden und Schutzfaktoren wegfallen. Diese Aspekte sind allerdings 

enorm wichtig für den Genesungsprozess. Dadurch sollte eine stationäre Behandlung nur das 

allerletzte Mittel der Wahl sein. Auch hier sollte der Ausbau von ambulanten und aufsu-

chenden Versorgungsstrukturen angestrebt werden. 

Diese Befunde decken sich mit dem von Morgan und Jorm (2008) durchgeführten systemati-

schen Review zur Überprüfung von wirksamen Interventionen bei Menschen mit einer De-

pression. In Bezug auf die vorliegende Forschungsarbeit wurden signifikante Ergebnisse bei 

den Interventionen Ablenkung, Entspannungstraining, aerobe sportliche und angenehme 

Aktivitäten identifiziert. Besonders wurden beim autogenen Training oder der Verfügbarkeit 

von Haustieren die langfristigen Erfolge sichergestellt. Auch kann durch das Vorhandensein 

von Haustieren eine Tages- und Wochenstruktur sichergestellt werden sowie das Gefühl vom 

nicht allein sein gewährleistet werden (Müller, 2008). 

Abschließend wurde deutlich, dass bei Menschen mit einer depressiven Erkrankung die Be-

zugsperson eine besondere Rolle spielt. Für die Beziehung zur Bezugsperson steht allerdings 

nicht das Vertrauen im Mittelpunkt. Vielmehr wird die Bedeutung durch die Art und Weise 

der Interaktion in den Vordergrund gesetzt. Zielführende Aspekte sind die Empathie, das 

Dasein und Zuhören sowie die Vermittlung von Hoffnung. Eine positive Grundeinstellung 

und ein kontinuierlicher körperlicher und psychischer Aufbau werden besonders hervorge-

hoben, was mit einer Steigerung der Lebensqualität und damit einer Reduzierung der depres-

siven Erkrankungen einhergeht (Büsselmann et al., 2020). Auch orientieren sich die thera-

peutischen Maßnahmen an selbstreflexiven Prozessen der Selbstwahrnehmung. Die Maß-

nahmenplanung kann hierbei durch eine visuelle, auditive, taktile oder olfaktorische Stimu-

lierung erfolgen (Canbeyli, 2022). Durch die körperlichen und psychischen Einschränkungen 

sind mit weiteren Erkrankungen im sozialen und beruflichen Kontext zu rechnen. Durch die 

hohen emotionalen Belastungen erwies sich der Umwelt- und Angehörigeneinbezug beson-

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Canbeyli+R&cauthor_id=34708453
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ders zielführend. Zielführend wird der Einbezug auch aufgrund der stabilisierenden Wirkung 

durch die Lebenswelt und dem hohen Rezidivrisiko eingeschätzt. 

 

8.2.3 Menschen mit einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörung, Border-

line-Typ 

Bei Menschen mit einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ wurde 

ebenfalls die Bedeutung der Bezugsperson hervorgestellt. Auch hier steht im Vordergrund 

des Behandlungsprozesses die Etablierung, Stabilisierung und Festigung einer tragfähigen 

therapeutischen Beziehung. Die Entwicklung einer tragfähigen therapeutischen Beziehung 

ist auf einen Vertrauensaufbau zurückzuführen. Der Vertrauensaufbau wird hierbei beson-

ders über das Rollenprofil der Bezugsperson bestimmt. Die Teilnehmer: innen fordern in 

diesem Zusammenhang gewisse Attribute, die für die Entwicklung von Beziehung und Ver-

trauen notwendig sind. Entscheidend für die Beziehung sind die Sympathie und die „Che-

mie“. Der erste Eindruck kann dadurch den Beziehungsprozess beeinflussen. Dieser kann 

allerdings durch Kontinuität, Zeit und weitere Faktoren korrigiert werden. Beispielsweise 

werden die Attribute Geduld und Zuverlässigkeit gefordert. Diese Attribute stehen besonders 

im Kontrast zu dem eigentlichen Verhalten der Teilnehmer: innen. Durch eine gute Intro-

spektion konnten die Teilnehmer: innen ihre eigenen Verhaltensweisen eruieren. Hierbei 

haben sie festgestellt, dass Erkrankungen innerhalb der affektiven Dysregulation und daraus 

resultierenden ambivalenten Verhaltensweisen bei der Absprache- und Kontrollfähigkeit 

ihrer Emotionen und Handlungsweisen bestehen. Diese Schwierigkeiten sind besonders auf 

die akute und krisenhafte Symptomatik zurückzuführen. Dadurch bedarf es einer sofortigen 

Reaktion auf das Belastungsempfinden. Wird hingegen nicht auf das Belastungsempfinden 

eingegangen, kann es zu einer Unfähigkeit der Absprache- und Kontrollfähigkeit kommen. 

In solchen Situationen sind viele Teilnehmer: innen handlungsunfähig, da die Verfügbarkeit 

von Bewältigungsstrategien eingeschränkt ist. Durch den selbstreflexiven Prozess sind sich 

die Teilnehmer: innen ihrer Handlungsunfähigkeit in Krisensituationen bewusst und haben 

Schwierigkeiten, Geduld oder Zuverlässigkeit in Behandlungsabsprachen einzuhalten. Um 

diese Erkrankungen zu kompensieren und einen Beziehungsabbruch zu vermeiden, werden 

besonders die Attribute Geduld und Zuverlässigkeit von der Bezugsperson gefordert (Perry 

et al., 2017; Rydén & Perseius, 2016). 

Auch kann davon ausgegangen werden, dass durch die akuten krisenhaften Erkrankungen 

und den daraus resultierenden wiederkehrenden Belastungsreaktionen, besondere Anforde-

rungen an den Behandlungs- und Beziehungsprozess durch die Bezugspersonen gestellt wer-

den. Die Bezugspersonen benötigen in diesem Zusammenhang sehr viel Geduld und Durch-

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ryd%C3%A9n+G&cauthor_id=27959459
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Perseius+KI&cauthor_id=27959459
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haltevermögen. Auch wird eine professionelle Haltung vorausgesetzt, die adäquate Reaktio-

nen auf wiederkehrende Belastungsreaktionen voraussetzen. Ebenfalls wird bei dem wissent-

lichen Fehlverhalten der Teilnehmer: innen weiterhin die Partizipation gefordert. Wichtig 

erscheint die Kommunikation auf Augenhöhe und das Ernstnehmen von Belastungsempfin-

den. Zusätzlich wird durch die Teilnehmer: innen ein angemessenes Gesundheits- und 

Krankheitsverständnis gefordert, die die Menschlichkeit und den Menschen in den Mittel-

punkt der Behandlung stellt. In diesem Kontext werden auch besondere Ansprüche an das 

Nähe- und Distanzverhalten gestellt. Beispielsweise geben die Teilnehmer: innen an, dass sie 

besondere Schwierigkeiten bei der Aufrechterhaltung und Führung von sozialen Bindungen 

haben. Dadurch kann es oft zu ambivalenten Verhaltensweisen kommen. Wichtig erscheinen 

das Ausbalancieren von Nähe und Distanz im Beziehungsprozess und die Vermeidung von 

Grenzüberschreitungen. Auch ist es wichtig, dass Grenzen gewahrt werden und die Bezie-

hung auf professioneller Basis erfolgt. Eine freundschaftliche Beziehungsebene wäre im 

Behandlungsprozess kontraindiziert. Für alle Teilnehmer: innen war es von hoher Bedeu-

tung, dass Bewältigungsstrategien kontinuierlich entwickelt und angewendet sowie Behand-

lungserfolge im Zuge der Selbstwirksamkeit aufgezeigt werden.  

Diese Befunde decken sich mit den von Bedics und Kollegen (2012) aufgestellten Differen-

zen innerhalb der therapeutischen Beziehung. Inhaltlich wurde festgestellt, dass die thera-

peutische Beziehung keinen Einfluss auf die intrapsychische Emotionsregulation hat. Den-

noch stand die therapeutische Beziehung in ständiger Interaktion mit dem eigentlichen Be-

handlungsprozess und ging mit einer Reduzierung von selbstverletzenden Verhaltensweisen 

einher. In diesem Zusammenhang wird die Bedeutung von Bestätigung und Kontrolle inner-

halb der therapeutischen Beziehung hervorgehoben. Dadurch wird bei der vorliegenden 

Gruppe eine permanente Bestätigung und Kontrolle gefordert, die mit der Wahrnehmung 

und dem Aufzeigen von Erfolgen innerhalb der Selbstwirksamkeit einhergehen. 

In Anlehnung an die akute und eher krisenhafte Symptomatik, wurden weitere Anforderun-

gen an die Attribute der Bezugspersonen gestellt. In Krisensituationen wurden das Dasein 

und Zuhören als besonders wertvoll betrachtet. Es zählt auch, dass das Belastungsempfinden 

ernst genommen wird und die Bezugspersonen ein aufrichtiges Interesse an der Person und 

ihren Emotionen zeigen. Im Rahmen von therapeutischen Maßnahmen werden in solchen 

Situationen Gespräche wertvoller bewertet als die pharmakologische Therapie. Dies könnte 

auf die interpersonellen Ängste, verlassen zu werden, zurückzuführen sein (Arens et al., 

2013). Dadurch kann innerhalb der therapeutischen Maßnahmen besonders dem Notfallma-

nagement eine hohe Priorität zugeschrieben werden. Zielführend und handlungsleitend ist 

demnach die Erarbeitung von Bewältigungsstrategien und Maßnahmen zur Emotionsregula-
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tion im Behandlungsprozess. Beispielsweise werden Skills, die Entwicklung von Krisenplä-

nen oder Entspannungstechniken genannt. 

Monk-Cunliffe und Kollegen (2022) haben die Wirksamkeit von Kriseninterventionen bei 

Menschen mit einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ untersucht. 

Im Kontrast zu den zuvor aufgeführten Aspekten wurde festgestellt, dass es keine signifikan-

te Verbesserung bei der Anwendung von Krisenplänen oder Kurzeinweisungen in Bezug auf 

selbstverletzende Verhaltensweisen, Todesraten, Krankenhausdauer oder der Lebensqualität 

gab. Dem hingen hat das Autorenteam von Köhne und Kollegen (2020) die therapeutische 

Allianz durch die Anwendung des eHealth Produktes Priovi, im Vergleich zur menschlichen 

therapeutischen Allianz, untersucht. Die Anwendung des eHealth Produktes Priovi wurde in 

den Notfallsituationen besonders vorteilhaft erlebt. Dementsprechend wurden die Adjektive 

hilfreich, unterstützend, bestätigend, immer da und zeitlich unbegrenzt genannt. Therapeuti-

sche Brüche innerhalb der digitalen Kommunikation wurden allerdings mit der geringen 

Flexibilität, Individualität, technischen Problemen oder der geringen menschlich-

emotionalen Wärme assoziiert. Die menschliche therapeutische Allianz wurde besonders in 

der Kombination mit eHealth wirksam erlebt. Die menschliche therapeutische Beziehung 

dient im Rahmen der Motivation und der Stärkung der Bindung durch die kontinuierliche 

Bearbeitung der Probleme. Dadurch sind schnellere Erfolge sichtbar geworden und die Teil-

nehmer: innen haben sich besonders in ihrer Selbstwirksamkeit gestärkt gefühlt. In diesem 

Zusammenhang empfiehlt sich die Kombination aus eHealth Produkten und einer menschli-

chen therapeutischen Beziehung. Die eHealth Produkte werden besonders in der Anwendung 

von Kriseninterventionen und für psychoedukative sowie kognitive Elemente hilfreich er-

lebt. Die Bezugspersonen können durch die face-to-face Situation die Motivation, Kontrolle 

und Bestätigung der emotionalen Wahrnehmung schärfen und evidenzbasierte Interventio-

nen anwenden.  

Demzufolge wird nochmals die Bedeutung der sofortigen Reaktion auf Belastungsempfin-

dungen betont. Das sofortige Handeln kann insbesondere in der psychiatrischen Zuhause-

Behandlung gewährleistet werden. In Abgrenzung zu den anderen zwei Gruppen, wurde 

eindringlich die Bedeutung der 24/7-Erreichbarkeit hervorgestellt. Das sofortige Handeln 

kann in präsenter, telefonischer oder digitaler Form erfolgen. Beispielsweise wurde in der 

vorliegenden Gruppe bevorzugt das Medium „WhatsApp“ verwendet. Dies könnte der Tat-

sache geschuldet sein, dass Menschen mit einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörung, 

Borderline-Typ, zu einem instabilen Selbstbild, innere Leere oder Langweile tendieren und 

dadurch zu einer vermehrten WhatsApp-Abhängigkeit neigen (Abhijeet et al., 2016). Auch 

werden durch die WhatsApp-Nutzung soziale Beziehungen aufrechterhalten. Dementspre-
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chend gibt es Hinweise, dass Menschen mit einer Internetabhängigkeit besonders mit affek-

tiven Störungen, einem geringen Selbstwertgefühl, dem Gefühl der Einsamkeit oder mit 

impulsiven Verhaltensweisen assoziiert sind (Beranuy et al., 2009). 

Durch die aufgeführten Aspekte empfiehlt sich eindringlich die Etablierung von Notfall-

strukturen für Menschen mit emotional instabiler Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ, 

um wiederkehrende Krankenhauseinweisungen oder psychosoziale Konsequenzen zu ver-

meiden. Eine erneute Krankenhauseinweisung auf nicht spezialisierten Stationen könnte eine 

Spirale von Belastungsreaktionen auslösen. Beispielsweise sind durch den Fachkräftemangel 

die zeitlichen Ressourcen der stationären Abteilungen sehr erschöpft. Bei akutem Belas-

tungsempfinden fehlen oftmals die zeitlichen Ressourcen für eine tiefergehende Auseinan-

dersetzung mit Emotionen und Gefühlen. Dadurch werden Mitarbeiter zur vorschnellen 

Vergabe von Psychopharmaka oder ungeübten Skills verleitet. Auch die Vergabe der 

Psychopharmaka kann durch die vielseitigen Anforderungen der stationären Abteilungen mit 

zeitlicher Verschiebung erfolgen. Durch die Verzögerung kann keine sofortige Reaktion auf 

das Belastungsempfinden erfolgen und die Teilnehmer: innen berichten in diesem Zuge von 

selbstverletzenden Verhaltensweisen. Durch diese Handlungsweisen kommt es oftmals zu 

einer richterlichen Unterbringung. Durch die räumlichen Gegebenheiten, die Schnelllebig-

keit von stationären Strukturen und weiteren Mitpatienten, erfolgt eine zusätzliche Reizüber-

flutung. Die Teilnehmer: innen berichten, dass durch die Reizüberflutung weitere Trigger 

ausgelöst werden, die wiederum die Autoaggression fördern. Durch diesen Teufelskreislauf 

beginnt die Spirale von Belastungsreaktion durch Reizüberflutung, Handlungsunfähigkeit 

und Autoaggression. Dadurch werden bei der vorliegenden Gruppe stationäre Aufenthalte 

künstlich in die Länge gezogen, bei zeitgleicher inadäquater Problembearbeitung. Durch 

lange und wiederkehrende Krankenhausbehandlungen besteht die zusätzliche Gefahr der 

Abhängigkeit von psychosozialen Hilfen und dem Verlust des sozialen Netzwerkes. Auch 

hier berichteten die Teilnehmer: innen, dass die Behandlungszeit in der Zuhause-Behandlung 

wesentlich effektiver im Vergleich zu einem stationären Setting genutzt wird. Es wird aufge-

zeigt, dass ein Hausbesuch in kontinuierlichen Abständen erfolgt. Während der Behand-

lungszeit von 30 bis 60 Minuten kann eine gezielte Bearbeitung der vorliegenden Probleme 

und Einschränkungen erfolgen. Komplementär besteht die Möglichkeit, bei akuter Sympto-

matik eine sofortige Krisenintervention mit unterschiedlichen Medien durchzuführen.   

In diesem Zusammenhang wurde auch der häuslichen Atmosphäre wirksame Effekte zuge-

schrieben. Die häusliche Umgebung wird besonders durch eine Wohlfühlatmosphäre ge-

prägt, die wiederum eine Reizabschirmung impliziert. Dadurch wurde das Zuhause reizarmer 

wahrgenommen, als das stationäre Setting. Durch die typischen Behandlungscharakteristika 
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der Zuhause-Behandlung, konnten gezielte Maßnahmen angewendet werden, die eine we-

sentliche emotionale Stabilität bewirken konnten. Das Zuhause hat damit zu einem wesent-

lich effektiveren Genesungsprozess beigetragen, der besonders mit der Reizabschirmung und 

Wohlfühlatmosphäre in Verbindung gebracht wurde.  

Zusätzlich wurde der sozialen Lebenswelt wirksame Effekte zugeschrieben. In Abgrenzung 

zu den anderen zwei Gruppen, besteht ein großes Netzwerk innerhalb der sozialen Lebens-

welt, das sowohl aus Familie und Freunden besteht. Der Umwelt- und Angehörigeneinbezug 

wurde in diesem Zusammenhang besonders wertvoll betrachtet, da durch die Erkrankungen 

in den zwischenmenschlichen Beziehungen starke emotionale Überlastungen eingetreten 

sind. Der Einbezug förderte zum Ersten einen reflexiven Prozess, der neue Ansatzpunkte in 

der Interaktion mit Menschen mit einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörung vermit-

telt. Zum Zweiten kann der Einbezug von nahestehenden Bezugspersonen zu einer emotio-

nalen Entlastung beitragen, wenn emotionale Belastungen durch die herausfordernden Ver-

haltensweisen eingetreten sind. Insgesamt konnte durch einen kontinuierlichen Einbezug ein 

Lernprozess entstehen, der zu einem angemessenen Umgang mit dem Familienmitglied führ-

te. Diese Befunde decken sich mit dem von Blum und Kollegen (2008) evidenzbasierten 

ambulanten Programm STEPPS
12

 für Menschen mit einer emotional instabilen Persönlich-

keitsstörung. Das STEPPS Programm zielt auf eine Aktivierung sozialer Ressourcen zur 

Bewältigung der typischen Symptome der emotionalen Instabilität, negativen Kognitionen 

und Beziehungsfähigkeit ab. Zusätzlich wird ein trialogischer Ansatz eingesetzt, der beson-

ders auf eine Verbesserung von psychosozialer Funktionsfähigkeit abzielt und mit einer Re-

duzierung von Rehospitalisierung einhergeht. Das Review von Ekiz und Kollegen (2022) 

zeigt auf, dass mit dem STEPPS Programm eine Verbesserung der Lebensqualität, eine Re-

duzierung von depressiver Symptomatik und Affektinstabilität einhergehen kann. Im Ver-

gleich zu STEPPS, geht die dialektisch behaviorale Therapie (DBT) insbesondere mit einer 

Reduktion von akuter Suizidalität und Selbstverletzungen einher (Botella Guillèn et al., 

2021).  

Letztlich hatten die Teilnehmer: innen durch die Zuhause-Behandlung eine neutrale Bezugs-

person, mit der sie ihre Gedanken und Emotionen teilen konnten. In diesem Rahmen wurden 

oft unterschiedliche Fassaden aufrechterhalten. Diese Fassaden dienten besonders der Ver-

meidung der Selbstoffenbarung zum Schutz des Gegenübers sowie vor Diskriminierung und  

Stigmatisierung. Durch die herausfordernden Verhaltensweisen und die typischen Kennzei-

chen von Autoaggression, waren die Teilnehmer: innen besonders von gesellschaftlicher 

                                                 
12
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Diskriminierung betroffen. Jørgensen und Bøye (2022) haben die Phänomenologie der Iden-

titätsdiffusion bei Menschen mit emotional instabiler Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ 

untersucht. Die Befunde zeigten unter anderem, dass die Verwendung unterschiedlicher Fas-

saden besonders der Stabilisierung des Selbst dienen soll. Durch die gestörte Identität wer-

den kompensatorische Strategien entwickelt, die das innere Selbst stabilisieren sollen. Durch 

eine gewisse äußere Erscheinung versuchen die Menschen ihr inneres Chaos, ihre Verletz-

lichkeit und Traurigkeit zu überdecken oder gesellschaftlichen Anforderungen zu entspre-

chen, um Diskriminierungen zu vermeiden. Auch werden die alternativen Fassaden zur 

Selbstfindung des fluktuierenden und desintegrierten Selbst herangezogen. 

In diesem Zusammenhang muss den therapeutischen Maßnahmen und der Früherkennung 

eine hohe Bedeutung zugeschrieben werden. Durch die Fassade und die genannten Aspekte 

werden grübelnde Gedanken im Kontext der Interaktion vermieden, um dem Gegenüber zu 

gefallen. Durch die konditionierten Vermeidungstaktiken werden Emotionen und Gedanken 

nicht direkt ausgesprochen. In diesem Punkt bedarf es eine genaue Beobachtung von Verhal-

tensweisen, um potenzielle Krisenherde zu identifizieren. Auch wird die Korrelation der 

Beziehung und dem Vertrauen zur Bezugsperson deutlich. Besteht eine tragfähige therapeu-

tische Beziehung zur Bezugsperson, werden die Emotionen und Gedanken vermehrt mit den 

Bezugspersonen geteilt. Dieses Vertrauen resultiert besonders aus Zeit und Kontinuität im 

Behandlungsprozess. Durch das gemeinsame Durchleben von krisenhaften Situationen kön-

nen die Teilnehmer: innen die Verhaltensweisen und Reaktionen der Bezugspersonen ein-

ordnen. Im Vordergrund der Reaktion stehen die Aspekte „ernst nehmen“, „Verlässlichkeit“, 

„alternative nicht stationäre Kriseninterventionen“ sowie „angemessene und professionelle 

Interaktion“. Durch die therapeutische Beziehung kann proaktiv einer Fassade entgegenge-

wirkt werden, die wiederum die Bedeutung der Bezugsperson hervorstellt.  

Insgesamt wurde deutlich, dass die Bezugsperson eine bedeutende Rolle im Genesungspro-

zess einnimmt. In diesem Rahmen muss die Bezugsperson ein gewisses Rollenprofil erfül-

len. Ausschlaggebend sind zu Beginn die Sympathie und „Chemie“. Diese können im lau-

fenden Behandlungsprozess durch Kontinuität und die Erfüllung von Partizipation gewähr-

leistet werden. Zusätzlich bedarf es im Beziehungsprozess ein ausbalanciertes Nähe- und 

Distanzverhalten sowie die Berücksichtigung des Gesundheits- und Krankheitsverständnis-

ses. Unter der Berücksichtigung der akuten krisenhaften Symptomatik zeigt sich die 24/7-

Erreichbarkeit besonders zielführend. In der therapeutischen Ausrichtung werden die Maß-

nahmen zur Emotionsregulation besonders sinnvoll eingestuft. In diesem Bezug wird das 

Dasein, das Zuhören und das Führen von Gesprächen wesentlich zielführender bewertet als 

die alleinige Anwendung der Psychopharmaka-Therapie. Hierbei gilt auch der Hinweis, dass 
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Menschen mit einer emotional instabilen Persönlichkeit, Borderline-Typ, durch ihre Symp-

tomatik zu einer vermehrten Zigaretten, Opium- und Cannabisabhängigkeit neigen (Ghaffari 

Nejad et al., 2010). In diesem Zusammenhang bietet sich besonders der Einbezug von nahe-

stehenden Bezugspersonen an, um Dysregulationen vorzubeugen. Dieser Einbezug agiert im 

Interesse der Vermittlung, Aufklärung von Entlastung von emotionalen Herausforderungen. 

Auch kann der häuslichen Atmosphäre und der sozialen Lebenswelt ein hoher stabilisieren-

der Faktor zugeschrieben werden. Letztlich werden bei der vorliegenden Gruppe besonders 

multimodale Behandlungskonzepte empfohlen, die eine Differenzierung zwischen kurzfristi-

ger Krisenintervention und langfristigen Versorgungsbedarf vornimmt. Therapeutische 

Maßnahmen sollten sich unter anderem an den Wirkfeldern der Stresstoleranz, Krisenma-

nagement, zwischenmenschliche Beziehungen, Emotions- und Selbstregulation und Auto-

nomie bedienen (Rahn, 2020) und eine ganzheitliche Behandlung anstreben. 

 

8.2.4 Zusammenfassung 

Die Darstellung der diagnosebezogenen Besonderheiten verdeutlichen die Alleinstellungs-

merkmale bei der Rolle der Bezugsperson und den therapeutischen Maßnahmen. Auch wur-

de deutlich, dass sich die Differenzierung besonders in Nuancen der Subkategorien verdeut-

lichen lässt. Beispielsweise werden ähnliche Anforderungen an die Rolle der Bezugsperson 

gestellt. Dennoch unterscheiden sie sich die Anforderungen besonders in den Codeausprä-

gungen. Bei Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung stehen die Etablierung und Stabili-

sierung einer tragfähigen Beziehung im Vordergrund. Die Beziehung steht hierbei in Korre-

lation mit dem Vertrauen. Bei Menschen mit einer depressiven Erkrankung wird hingegen 

die Art der Interaktion in den Mittelpunkt gesetzt. Zielführend und handlungsleitend ist die 

Empathie, das Dasein und Zuhören. Auch spielt die Vermittlung von Hoffnung eine zentrale 

Rolle. Bei Menschen mit einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörung, Typ Borderline 

basiert die Beziehung auf dem ersten Eindruck, der durch Sympathie und „Chemie“ geprägt 

wird. Durch die Berücksichtigung des Nähe- und Distanzverhaltens sowie der Beachtung des 

Gesundheits- und Krankheitsverständnisses, kann dieser erste Eindruck korrigiert werden. In 

Abgrenzung zu den ersten beiden Gruppen, dominieren auch hier die Attribute Geduld und 

Zuverlässigkeit. Alle genannten Aspekte werden für den Vertrauensaufbau benötigt. Das 

Vertrauen erwies sich bei Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung besonders zielführend 

und handlungsleitend. Hierbei wurden die Begriffe der Kontinuität und des persönlichen 

Kennenlernens besonders verstärkt. Vertrauen gilt allerdings auch bei den anderen zwei 

Gruppen als Grundvoraussetzung für das weitere therapeutische Handeln. Vertrauen entwi-

ckelt sich hierbei durch die Art der Interaktion und die entsprechende Erfüllung der geforder-
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ten Attribute. Demzufolge erfolgt der Vertrauensaufbau bei allen Gruppen zirkulär, stetig 

wachsend und beruht auf Gegenseitigkeit.  

Zusätzlich war für alle Teilnehmer: innen in den drei Gruppen die Ressourcenorientierung 

und die partizipative Entscheidungsfindung besonders bedeutsam. Demzufolge bedarf es der 

Kommunikation auf Augenhöhe und der Vermeidung von Bevormundung. Bei der Missach-

tung der genannten Aspekte, kann es bei allen Gruppen zu einem Beziehungs- und Behand-

lungsabbruch kommen.  

Die Alleinstellungsmerkmale liegen besonders in den therapeutischen Maßnahmen. Diese 

sind sehr individuell und orientieren sich an der akuten krisenhaften Symptomatik oder dem 

langfristigen Versorgungsbedarf.  

Bei Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung stehen besonders die langfristige lebens-

weltorientierte Begleitung und Unterstützung im Vordergrund. Durch das gemeinsame Erle-

digen von Tätigkeiten, können inkonsistente Denk- und Verhaltensmuster eruiert werden, die 

mögliche Frühwarnzeichen darstellen. Durch die Früherkennung können Emotions- und 

Verhaltensspiegelungen vorgenommen werden, die die Menschen in ihren Verhaltensweisen 

sensibilisieren.  

Bei Menschen mit einer depressiven Erkrankung zielen die therapeutischen Maßnahmen 

besonders auf selbstreflexive Prozesse der Wahrnehmung ab. Durch unterschiedliche Tech-

niken oder Reizsetzungen können die Reflexion und die Introspektion gefördert werden. Die 

Maßnahmen der Selbstreflexion stehen dadurch in enger Korrelation mit der Biographiear-

beit und können sich am individuellen Bedarf orientieren.  

Bei Menschen mit einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ werden 

die Maßnahmen zur Emotionsregulation zielführend erlebt. Im Vordergrund steht besonders 

die Bewältigung der akuten und krisenhaften Symptomatik. Dies erfolgt durch die Anwen-

dung von Skills, Krisenplänen oder Entspannungstechniken. Zudem wird das Dasein, das 

Zuhören oder das Führen von Gesprächen besonders wertvoll betrachtet. In dieser Gruppe 

sind die 24/7-Erreichbarkeit und das sofortige Handeln unerlässlich.  

Letztlich ist bei allen Gruppen eine Früherkennung notwendig. Diese resultiert beispielswei-

se aus Wahrnehmungsveränderungen, fassadären Verhaltensweisen, möglichen Diskriminie-

rungen und Stigmatisierungen bei vorhandenen Rezidiven. Dementsprechend wirkt sich eine 

tragfähige therapeutische Beziehung, die eine partizipative, offene und ehrliche Interaktion 

pflegt, vorteilhaft auf den Beziehungs- und Behandlungsprozess aus.  
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Auch wurde von allen Gruppen die Lebenswelt mit stabilisierenden Faktoren assoziiert. 

Wirksame Effekte haben bei vorhandener sozialer Lebenswelt die Familie, Freunde oder 

nahestehende Bezugspersonen. Auch kann sich die häusliche Atmosphäre positiv auf den 

Genesungsprozess auswirken. Vorteilhaft werden besonders die Wohlfühlatmosphäre und 

die Reizabschirmung beschrieben. Auch können weitere Ressourcen der Lebenswelt vorhan-

den sein, die sich wiederum positiv auf den Menschen auswirken. Zudem soll betont werden, 

dass die Autonomie, das Empowerment und die Partizipation in einem sehr hohen Maß ge-

währleistet werden können. Unter Berücksichtigung der Rezidive, wirkt sich der Umwelt- 

und Angehörigeneinbezug besonders lindernd aus. Durch Inklusion, Edukation und Sensibi-

lisierung lernen nahestehende Bezugspersonen mit den Verhaltensweisen und Erkrankungen 

umzugehen. Dementsprechend kann ein soziales System aufgebaut werden, das den Men-

schen im Genesungsprozess zusätzlich unterstützt und stabilisiert. 

Abschließend wird deutlich, dass alle genannten Aspekte wiederum auf die typischen Be-

handlungscharakteristika der psychiatrischen Zuhause-Behandlung zurückzuführen sind. 

Durch die flexible und individuelle Behandlung kann eine gezielte Maßnahmenplanung er-

folgen, die sich am Alltag, den Lebensanforderungen und am Menschen orientieren. 

Dadurch kann auch gesagt werden, dass erst die Kombination und das Zusammenspiel von 

allen aufgeführten Aspekten wirksame Effekte hervorrufen kann. 
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9. Implikationen für die Praxis 

Abschließend folgen die Implikationen für die Praxis. Diese Implikationen resultieren aus 

der umfassenden Ergebnisdarstellung, der kritischen Reflexion und der Diskussion der vor-

liegenden Forschungsarbeit.  

In Bezug auf die vorliegenden empirischen Forschungsergebnisse ist die Wirksamkeit von 

psychiatrischer Zuhause-Behandlung deutlich herausgestellt worden. Die ausgiebigen Er-

gebnisse verdeutlichen zudem die Komplexität von Stabilisierungsfaktoren im Genesungs-

prozess bei Menschen mit psychischen Erkrankungen. Die Rolle der Bezugsperson erwies 

sich hierbei als zielführender Parameter in der Einleitung eines erfolgreichen Behandlungs-

prozesses. Dies unterstreicht die Bedeutung der Bezugsperson, die im aufsuchenden Setting 

kontinuierlich sichergestellt werden kann. Dadurch empfiehlt sich weiterhin die Förderung 

von vorhandenen Bezugspflegesystemen in psychiatrischen Institutionen. Besonders im auf-

suchenden Setting sollte die Zuhause-Behandlung durch die gleiche Bezugsperson durchge-

führt werden, um langfristige Erfolge zu sichern und eine therapeutische Beziehung herzu-

stellen. 

Die Erkenntnisse verdeutlichen auch, dass durch Beziehung und Vertrauen, die alleinige 

therapeutische Beziehung wirksam und stabilisierend auf den Menschen wirken kann. Erst 

mit der Herstellung eines tragfähigen Vertrauensverhältnisses zur Bezugsperson, können 

weitere therapeutische Maßnahmen wirken. Diese therapeutischen Maßnahmen müssen auf 

die entsprechenden psychischen Erkrankungen abgestimmt werden. Die Diskussion konnte 

einige Evidenzen für die aufgeführten therapeutischen Maßnahmen identifizieren und verifi-

zieren. Besonders wichtig erscheint die Berücksichtigung des Individuums in der Einleitung 

von therapeutischen Maßnahmen. 

In diesem Zusammenhang sollten die empirischen Erkenntnisse für die Entwicklung und 

Operationalisierung von Fort- und Weiterbildungsangeboten für die psychiatrischen Versor-

gungsstrukturen genutzt werden. Die Erkenntnisse sollten in psychiatrischen Diskursen auf-

gegriffen werden. Besonders das aufsuchende psychiatrische Setting kann von den identifi-

zierten komplexen Wirkstrukturen profitieren. Diese können sich auch in weiteren Qualifi-

zierungsmaßnahmen für Pflegefachpersonen des aufsuchenden Settings wiederfinden. 

Auch bekommt das Zuhause von Menschen eine zunehmende stabilisierende Funktion. Bei 

einer vorhandenen und intakten Lebenswelt kann sich dies förderlich auf den Genesungspro-

zess auswirken. Vorteilhaft erwies sich zum Bespiel die soziale Lebenswelt, die häusliche 

Atmosphäre oder die Ressourcen der Lebenswelt. Auch bei nicht vorhandenem Familiensys-



 

319 

tem werden zum Beispiel die Vorteile der Autonomieförderung oder der Aufrechterhaltung 

von Lebensumständen aufgeführt. Diese Vorteile unterstreichen die Bedeutung der eigenen 

Lebenswelt. Dadurch empfehlen sich der Ausbau und die Förderung von aufsuchenden psy-

chiatrischen Versorgungsstrukturen in einem sehr hohen Maß. Die Umsetzung sollte sowohl 

im ländlichen als auch im städtischen Raum erfolgen, da in allen Regionen Defizite benannt 

wurden.  

In Ergänzung zur Lebenswelt sollte den typischen Behandlungscharakteristika von Zuhause-

Behandlung ein weiterer Stabilisierungsfaktor zugeschrieben werden. Durch die empirischen 

Erkenntnisse wurde deutlich, dass diese Behandlungsform in höchstem Maß eine personen-

zentrierte, individuelle und flexible Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankun-

gen gewährleisten kann. Diese Flexibilität kann beispielsweise einen permanenten An-

sprechpartner für herausfordernde Situationen oder seelische Krisen sicherstellen. Durch die 

Charakteristika und einen permanenten Ansprechpartner, wurde subjektiv von effektiveren 

Behandlungszeiten gesprochen. Diese konnten wiederum dem sogenannten Drehtüreffekt 

entgegenwirken und die Zufriedenheit der Menschen fördern. Erstrebenswert wären hierbei 

der Abbau von stationären Betten und der zeitgleiche Ausbau von aufsuchenden Behand-

lungsangeboten. 

Durch die relevanten Nebenkategorien (siehe Anhang 3.1) wurde auch deutlich, dass den-

noch große Schnittstellenprobleme im Bereich der psychiatrischen Zuhause-Behandlung 

bestehen. Beispielsweise wird die Verhinderung der Nachsorge durch restriktive Aufnahme-

kriterien und zeitliche Reglementierungen genannt. Auch wird ein Mangel an Selbsthilfean-

geboten oder der Fachkräftemangel festgestellt. In diesem Zusammenhang wird auf politi-

scher und gesetzlicher Ebene eine Entbürokratisierung gefordert, die die Zulassungsvoraus-

setzungen für die Inanspruchnahme der Zuhause-Behandlung erleichtern. In Bezug auf die 

komplexen Wirkfaktoren wäre ein Abbau von Schnittstellenproblemen sinnvoll und erstre-

benswert, um die Zugangswege für alle Menschengruppen zu erleichtern. Die Schnittstellen-

probleme im aufsuchenden psychiatrischen Setting (siehe Anhang 3.1) können in diesem 

Zusammenhang zur Identifizierung weiterer Optimierungspotenziale herangezogen werden. 

Des Weiteren wurde in den relevanten Nebenkategorien (siehe Anhang 3.2) deutlich, dass 

die Stigmatisierung und die Selbststigmatisierung bei Menschen mit psychischen Erkran-

kungen weiterhin bestehende Themen sind. In diesem Zusammenhang wäre die Empfehlung, 

Antistigmatisierungskampagnen im gesellschaftlichen Kontext auszubauen. Erste Erfolge 

konnten bereits bei Menschen mit einer depressiven Erkrankung identifiziert werden. Bei 

Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung oder einer emotional instabilen Persönlichkeits-
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störung, Borderline-Typ, waren hingegen weiterhin große Diskriminierungen und Vorbehal-

te erkennbar. Gesellschaftliche und politische Antistigmatisierungskampagnen sollten hier-

bei bereits im schulischen Kontext Einfluss nehmen, um eine frühzeitige Sensibilisierung auf 

allen Ebenen zu ermöglichen. Dadurch soll den Vorurteilen des Stigmas „gewaltbereit“ oder 

der Diskriminierung entgegengewirkt werden. Die Diskriminierung verdeutlicht zudem die 

gesellschaftlichen Erwartungen. Diese Erwartungen spiegeln zum Beispiel den Anspruch, 

dass eine psychische Erkrankung nach einem stationären Aufenthalt geheilt und eine voll-

ständige Remission der Leistungsfähigkeit eingetreten ist.  

Im Sinne der Aufklärung wurde zusätzlich der Einbezug von Angehörigen positiv empfun-

den. Mit diesem Einbezug wurde das Verständnis für psychische Erkrankungen und dement-

sprechend der Umgang mit Menschen mit psychischen Erkrankungen geschärft. Zeitgleich 

haben der Einbezug und die Aufklärung zu einer Entlastung von Bezugspersonen beigetra-

gen. Auch hier empfehlen sich der Ausbau und die Förderung von Angehörigenangeboten in 

psychiatrischen Institutionen. Die Erkenntnisse bieten Hinweise, dass sich der Einbezug von 

Bezugspersonen auch positiv im stationären Setting auswirken könnte. Anhand der vorlie-

genden Forschungsarbeit kann hierzu allerdings keine eindeutige Empfehlung ausgesprochen 

werden.  

In Bezug auf die Wirkfaktoren von psychiatrischer Zuhause-Behandlung soll dennoch betont 

werden, dass in besonders herausfordernden und krisenbetonten Phasen eine stationäre Ver-

sorgung gewährleistet werden sollte. Im Sinne der Rehabilitation sollten diese stationären 

Aufenthalte möglichst kurz sein und in eine lückenlose Anschlussbehandlung in der häusli-

chen Umgebung münden. Dadurch kann der direkte Theorie-Praxis Transfer, die Aufrecht-

erhaltung der Lebensumstände oder ein direkter Einbezug von nahestehenden Bezugsperso-

nen gewährleistet werden.  

In Anbetracht der moderaten Studienlage in der Gesamtbetrachtung von Wirkfaktoren psy-

chiatrischer Zuhause-Behandlung aus der Perspektive von Menschen mit psychischen Er-

krankungen und des kleinen Samplings, bedarf es weiterer Forschungsvorhaben zur Verifi-

kation der Erkenntnisse. Dadurch können weitere Implikationen für die Forschung und Wis-

senschaft ausgesprochen werden. Die Notwendigkeit der Verifikation wird besonders auf der 

dritten Ebene der Ergebnisdarstellung deutlich. Hier werden Folgereplikationen mit tiefen-

gehenden Spezialisierungen empfohlen. Die Ergebnisse der vorliegenden Forschungsarbeit 

bieten dadurch sehr gute Anknüpfungspunkte und können einen orientierenden Charakter 

annehmen. Hierbei gilt nochmals der Hinweis, dass eine identische Replikation der vorlie-

genden Forschungsarbeit aufgrund der eingeschränkten Standardisierbarkeit des Vorgehens 



 

321 

in der qualitativen Methodologie kaum möglich wäre und neue methodologische Herange-

hensweisen zur Theorie- oder Hypothesenbildung sinnvoll wären. 

 

10.  Fazit 

Die vorliegende Arbeit ist die erste Arbeit im deutschsprachigen Raum, die Wirkfaktoren 

von psychiatrischer Zuhause-Behandlung aus der Sicht von Menschen mit psychischen Er-

krankungen untersucht. Mittels dem qualitativen Vorgehen wurde herausgearbeitet, welche 

Wirkfaktoren von psychiatrischer Zuhause-Behandlung aus der Sicht der Teilnehmer: innen 

bestehen und wie die Wirkfaktoren begründet werden. Zudem wurde analysiert, ob Unter-

schiede bei der Wahrnehmung von Wirkfaktoren von psychiatrischer Zuhause-Behandlung 

bei Menschen mit einer depressiven und wahnhaften Erkrankung, sowie emotional instabilen 

Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ, vorliegen.  

Die Arbeit erlaubt den Rückschluss auf unterschiedliche Perspektiven von Menschen mit 

psychischen Erkrankungen bezüglich der Relevanz und Komplexität von Wirkfaktoren von 

psychiatrischer Zuhause-Behandlung. Die subjektiven Sichtweisen der Teilnehmer: innen 

ließen sich in die vier Hauptwirkfaktoren einordnen: (1) Rolle der Bezugsperson, (2) Thera-

peutische Maßnahmen, (3) Lebenswelt und (4) Behandlungscharakteristika. Ergänzend lässt 

die Arbeit erste Rückschlüsse auf Faktoren zu, die den Behandlungs-, Beziehungs-, und Ge-

nesungsverlauf von Menschen mit psychischen Erkrankungen in der Zuhause-Behandlung 

beeinflussen können. Der Fokus des inhaltlichen Erkenntnissgewinns liegt insbesondere bei 

der Rolle der Bezugsperson. Die „Bezugsperson“ kristalisiert sich als Schlüsselperson und 

Schlüsselfaktor in der psychiatrischen Zuhause-Behandlung heraus. 

Der Hauptvorteil der qualitativen Herangehensweisen liegt in der komplexen Betrachtung 

des Forschungsfelds „psychiatrische Zuhause-Behandlung“. Durch das episodische Inter-

view konnten gezielt Ursachen für Behandlungsabbrüche, Probleme oder Konsequenzen im 

Rahmen der Zuhause-Behandlung eruiert werden. Auch konnten durch die Kontrastierung 

im Sampling Unterschiede und Alleinstellungsmerkmale in der Wahrnehmung von Wirkfak-

toren von Menschen mit unterschiedenlichen psychischen Erkrankungen herausgearbeitet 

werden, die sich insbesondere in der Rolle der Bezugsperson und in den therapeutischen 

Maßnahmen unterscheiden. 

Mittels der kritischen Reflexion wurden methodische und inhaltliche Reflexionen vorge-

nommen. Insbesondere wurde die Relevanz der Thematik „Zuhause-Behandlung“ innerhalb 

von psychiatrischen Versorgungsstrukturen herausgearbeitet. Zudem wurden die inhaltlichen 
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Erkenntnisse kritisch diskutiert, zur Einordnung und zum Abgleich der Datenlage mit vor-

handener Literatur verglichen, sowie Implikationen für die Praxis ausgesprochen. 

Abschließend konnte mittels der vorliegenden Forschungsarbeit ein umfassendes Verständ-

nis von Wirkfaktoren der psychiatrischen Zuhause-Behandlung generiert werden. Durch die 

umfangreiche Ergebnisdarstellung wurden sehr viele Hinweise eruiert, die eine tiefergehende 

Analyse und Folgereplikationen voraussetzen. Weitere Explorationen aus der Perspektive 

von Menschen mit psychischen Erkrankungen sind sehr empfehlenswert – und aus der Per-

spektive der Teilnehmer: innen – wünschenswert.  
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Flückinger, C. (2009). Working with patient ś strengths: A microprozess approach. Psycho-

therapy Ressource, 19(2), 213-223.  

Gensheimer, K. (2021). Verhaltensaktivierung im aufsuchenden Psychiatrischen Setting. 

Eine explorative Studie. https://kidoks.bsz-

bw.de/frontdoor/deliver/index/docId/2422/file/Gensheimer_Karsten_Verhaltensakt

ivierung.pdf [25.02.2023]. 

Ghaffari Nejad, A., Kheradmand, A., & Toofani, K. (2010). Identity disturbance and sub-

stance-dependence in patients with borderline personality disorder. Addict Health, 

2(1-2), 35-40. 

GKV-Spitzenverband & Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. (2021). Gemeinsamer Be-

richt über die Auswirkungen der stationsäquivalenten psychiatrischen Behandlung 

im häuslichen Umfeld auf die Versorgung der Patientinnen und Patienten ein-

schließlich der finanziellen Auswirkungen gemäß §115d Absatz 4 SGB V . 

https://gkv-



 

330 

spitzenver-

band.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/krankenhaeuser/psychiatrie/KH

_Psych_StaeB_Bericht_23.12.2021.pdf [07.03.2023]. 

GKV-Spitzenverband & Deutsche Krankenhausgesellschaft e V. (2017). Vereinbarung zur 

Stationsäquivalenten psychiatrischen Behandlung nach § 115d  Abs. 2 SGB V. 

https://gkv-

spitzenver-

band.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/krankenhaeuser/psychiatrie/201

7_08_01_KH_Vereinbarung_StaeB_115_d_Abs_2_SGB_V_Unterschriftenfassung

.pdf [25.12.2022]. 

GKV-Spitzenverband, Deutsche Krankenhausgesellschaft & Kassenärztliche Bundesvereini-

gung. (2010). Vereinbarung zu Psychiatrischen Institutsambulanzen gemäß § 118 

Abs. 2 SGB V. 

https://www.kbv.de/media/sp/Psychiatrische_Institutsambulanzen.pdf 

[07.03.2023]. 

Glaser, B., & Strauss, A. (1998). Grounded Theory. Strategien qualitativer Forschung. Hu-

ber.  

Gläser, J., & Laudel, G. (2010). Experteninterviews und qualitative Inhaltsanalyse als In-

strumente rekonstruierender Untersuchungen. VS Verlag für Sozialwissenschaften. 

Grawe, K. (1995). Grundriss einer allgemeinen Psychotherapie. Psychotherapeut, 40(3), 130-

145. 

Grawe, K. (1992). Komplementäre Beziehungsgestaltung als Mittel zur Herstellung einer 

guten Beziehung. In J. Margraf, J.C. Brengelmann (Hrsg.), Die Therapeut-Patient-

Beziehung in der Verhaltenstherapie (S. 215-244). Röttger. 

Gühne, U., Luppa, M., König, H.H., & Riedel-Heller, S.G. (2014). Kollaborative und aufsu-

chende Ansätze in der Behandlung depressiver alter Menschen. Ein Literaturüber-

blick. Nervenarzt, 85(11), 1363-1371.  

Gühne, U., Weinmann, S., Arnold, K., Atav, E., Becker, T., & Riedel-Heller, S. (2011). 

Akutbehandlung im häuslichen Umfeld: Systematische Übersicht und Implemen-

tierungsstand in Deutschland Home Treatment: Systematic Review and Implemen-

tation in Germany. Psychiatrische Praxis, 38(3), 114-122.  

https://www.kbv.de/media/sp/Psychiatrische_Institutsambulanzen.pdf


 

331 

Hansson, L., & Björkman, T. (2007). Are factors associated with subjective quality of life in 

people with severe mental illness consistent overtime? A 6-year follow-up. Quality 

of Life Research, 16(1), 9-16. 

Häfliger, J., Degen Kellerhals, S., Grossmann, F., & Knüppel Lauener, S. (2023). „Sich zu-

hause sicher fühlen“ beginnt im Spital. Eine qualitative Studie zum Erleben von 

Patient_innen einer APN Hämatologie. Pflege, 36(1), 31-39.  

Haubl, R. (2013). Kollegiales Lernen in einer forschenden Interpretationsgruppe. Vanden-

hoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG.  

Heinz, C., & Utschakowski, J. (2006). Verlauf psychischer Erkrankungen. In M. Gaßmann, 

W. Marschall & J. Utschakowski, (Hrsg.) Psychiatrische Gesundheits-und Kran-

kenpflege - Mental Health Care (S. 223-229). Springer. 

Helfferich, C. (2022). Die Qualität qualitativer Daten: Manual für die Durchführung qualita-

tiver Interviews. Springer VS. 

Hetrick, S.E., Parker, A.G., Callahan, P., & Purcell, R. (2010). Evidence mapping: il-

lustrating an emerging methodology to improve evidence-based practice in youth 

mental health. Journal of Evaluation in Clinical Practice, 16(6), 1025-1030.  

Hoffmann, H., & Voss, M. (2017). Was ist Soteria? Eine Standortbestimmung. Nervenheil-

kunde, 36(11), 874-878. 

Hoffmann, S. O., Rudolf, G., & Strauß, B. (2008). Unerwünschte und schädliche Wirkungen 

von Psychotherapie. Psychotherapeut, 53(1), 4-16.  

Höfner, C., Hochgerner, M., Mantl, G., Stefan, R., & Stammer, J. (2021). Telepsychothera-

pie als Chance und Herausforderung: Eine longitudinale Mixed-Methods Studie. 

Psychotherapie Forum, 25(2), 37-43.  

Hollingshead, A.B., & Redlich, F. (1958). Social Class and Mental Illness. Wiley. 

Höpflinger, F., & Hugentobler, V. (2005). Familiale, ambulante und stationäre Pflege im 

Alter. Perspektiven für die Schweiz. Huber. 

Hoyer, J., & Vogel, D. (2018). Verhaltensaktivierung: Techniken der Verhaltenstherapie: 

mit E-Book inside und Arbeitsmaterial (1. Auflage). Beltz.  

Hurtz, R. (2013). 10 Jahre Soteria. Psychosebegleitung und Milieutherapie. 

https://doczz.net/doc/5698798/10-jahre-soteria--psychosebegleitung-und-

milieutherapie [22.01.2023] 



 

332 

Imhof, L., Naef, R., Mahrer-Imhof, R., & Petry, H. (2011). SpitexPlus: Assessment und fort-

geschrittene Pflegeinterventionen für zuhause lebende alte Menschen und ihre Fa-

milien. Pflege, 24(1), 43-56.  

Jahoda, M., Zeisel, H., & Lazarsfeld, P.F. (1933). Die Arbeitslosen von Marienthal. Hirzel.  

Jørgensen, C. R., & Bøye, R. (2022). How Does It Feel to Have a Disturbed Identity? The 

Phenomenology of Identity Diffusion in Patients with Borderline Personality Dis-

order: A Qualitative Study. Journal of Personality Disorders, 36(1), 40-69.  

Karow, A., Brettschneider, C., König, H., Correll, C.U., Schöttle, D., Lüdecke, D., Rohen-

kohl, A., Ruppelt, F., Kraft, V., Gallinat, J., & Lambert, M. (2020). Better care for 

less money: cost-effectiveness of integrated care in multi-episode patients with se-

vere psychosis. Acta Psychiatrica Scandinavica, 141(3), 221-230. 

Kaveladze, B., Diamond Altman, A., Niederhausen, M., Loftis, J., & Teo, A. (2022). Social 

relationship quality, depression and inflammation: A cross-cultural longitudinal stu-

dy in the United States and Tokyo, Japan. International Journal of Social Psychiat-

ry, 68(2), 253-263. 

Kelle, U., & Kluge, S. (1999). Vom Einzelfall zum Typus. Leske + Budrich. 

Khalifeh, H., Murgatroyd, C., Freeman, M., Johnson, S., & Killaspy, H. (2015). Home Trea-

tment as an Alternative to Hospital Admission for Mothers in a Mental Health Cri-

sis: A Qualitative Study. Psychiatric services, 60(5), 634-639.  

Kilian, R., Becker, T., & Frasch, K. (2016). Effectiveness and cost-effectiveness of home 

treatment compared with inpatient care for patients with acute mental disorders in a 

rural catchment area in Germany. Neurology, Psychiatry and Brain Research, 

22(2), 81-86. 

Klainin-Yobas,
, 
P., Nuang Oo, W., Suzanne Yew, P.Y., & Lau, Y. (2015). Effects of relaxa-

tion interventions on depression and anxiety among older adults: a systematic re-

view. Aging Ment Health. 19(12),1043-1055. 

Klocke, L., Brieger, P., Menzel, S., Ketisch, E., & Hamann, J. (2022). Stationsäquivalente 

Behandlung: Ein Überblick zum Status quo. Nervenarzt, 93(5), 520-528.  

Kloos, V.F. (2021). Ambulante und aufsuchende Behandlungsformen in der Gemeindepsy-

chiatrie. Systematischer Überblick. Pflegewissenschaft. doi:10.3936/12086 

Klug, G., Hermann, G., Fuchs-Nieder, B., Panzer, M., Haider-Stipacek, A., Zapotoczky, 

H.G., & Priebe, S. (2010). Effectiveness of home treatment for elderly people with 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kaveladze%20B%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Altman%20AD%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Niederhausen%20M%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Loftis%20JM%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Teo%20AR%5BAuthor%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=33334208
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=33334208
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Klainin-Yobas+P&cauthor_id=25574576
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Oo+WN&cauthor_id=25574576
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Suzanne+Yew+PY&cauthor_id=25574576
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lau+Y&cauthor_id=25574576


 

333 

depression: randomised controlled trial. The British Journal of Psychiatry, 197(6), 

463-467. 

Knörle, U., Gutwinski, S., Willich, S.N., & Berghöfer, A. (2022). Zusammenhänge zwischen 

psychischen Erkrankungen und Wohnungslosigkeit: Ergebnisse einer Sekundärda-

tenanalyse in einem Berliner Gesundheitszentrum für Obdachlose. Bundesgesund-

heitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz, 65(2), 677-687.  

Knorr, R., Huter, J., Dittmeyer, V., & Hinderer, E. (2021). Zwei Jahre stationsäquivalente 

Behandlung: Ein Werkstattbericht. Two Years of Ward-Equivalent In-Patient Trea-

tment (StaeB) in Retrospect. Fortschritte der Neurologie und Psychiatrie, 89(1-2), 

12-22. 

Knuf, A. (2003). Empowerment und Recovery. Psychiatrie Verlag. 

Knuf, A., & Bridler, S. (2008). Vom Empowerment zu Recovery: Grundideen für eine neue 

Psychiatrie. In C. Abderhalden, I. Needham, M. Schulz, S. Schoppmann, H. Stefan 

(Hrsg.), Psychiatrische Pflege, psychische Gesundheit und Recovery Vorträge und 

Posterpräsentation. 5. Dreiländerkongress Pflege in der Psychiatrie in Bern. 

Kobleder, A., Mayer, H., & Senn, B. (2017). Feeling someone is there for you” – experi-

ences of women with vulvar neoplasia with care delivered by an advanced practice 

nurse. Journal of Clinical Nursing, 26(3-4), 456-465. 

Köhne, S., Schweiger, U., Jacob, G.A., Braakmann, D., Klein, J.P., Borgwardt, S., Assmann, 

N., Rogg, M., Schaich, A., & Faßbinder, E. (2020).
. 
Therapeutic Relationship in 

eHealth - A Pilot Study of Similarities and Differences between the Online Program 

Priovi and Therapists Treating Borderline Personality Disorder. International Jour-

nal of Environmental Research and Public Health, 17(17), 6436-6452. 

Koutsouleris, N., Wobrock, T., Guse, B., Langguth, B., Landgrebe, M., Eichhammer, P., 

Frank, E., Cordes, J., Wölwer, W., Musso, F., Winterer, G., Gaebel, W., Hajak, G., 

Ohmann, C., Verde, P.E., Rietschel, M., Ahmed, R., Honer, W.G., Dwyer, D., 

Ghaseminejad, F., Dechent, P., Malchow, B., Kreuzer, P.M., Poeppl, T.B., Schnei-

der-Axmann, T., Falkai, P., & Hasan, A. (2017). Predicting Response to Repetitive 

Transcranial Magnetic Stimulation in Patients With Schizophrenia Using Structural 

Magnetic Resonance Imaging: A Multisite Machine Learning Analysis. Schizo-

phrenia bulletin, 44(1),1021-1034. 

Köster, M. (2005). Psychiatrische Institutsambulanzen in Baden-Württemberg Behandlungs-

auftrag, Arbeitsweise, Evaluation. https://bibliographie.uni-

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Köhne%20S%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Schweiger%20U%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jacob%20GA%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Braakmann%20D%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Klein%20JP%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Borgwardt%20S%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Assmann%20N%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rogg%20M%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Schaich%20A%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Faßbinder%20E%5BAuthor%5D
https://bibliographie.uni-tuebingen.de/xmlui/bitstream/handle/10900/48791/pdf/Dissertation-Aug05Online.pdf?sequence=1


 

334 

tuebingen.de/xmlui/bitstream/handle/10900/48791/pdf/Dissertation-

Aug05Online.pdf?sequence=1 [03.01.2023]. 

Kreyer, C., & Pleschberger, S. (2017). Qualitative Längsschnittstudien im Forschungsfeld 

palliative Care. Methodische, ethische und psychosoziale Aspekte. Pflege, 30(4), 

209-217. 

Krohwinkel, M. (2013). Fördernde Prozesspflege mit integrierten ABEDLs: Forschung, 

Theorie und Praxis / Monika Krohwinkel. Huber. 

Kuckartz, U. (2010). Einführung in die computergestützte Analyse qualitativer Daten: Lehr-

buch (3. aktualisierte und erweiterte Auflage). Verlag für Sozialwissenschaften 

Springer. 

Leiphart, L.R., & Barnes, M.G. (2005). The client experience of assertive community treat-

ment: A qualitative study. Psychiatric Rehabilitation Journal, 28(4), 395-397. 

Leucht, S., Tardy, M., Komossa, K., Heres, S., Kissling, W., Salanti, G., & Davism J.M. 

(2012). Antipsychotic drugs versus placebo for relapse prevention in schizophre-

nia: a systematic review and meta-analysis. Lancet, 379(9831), 2063-2071. 

Lincoln, T.M., Wilhelm, K., & Nestoriuc, Y. (2007). Effectiveness of psychoeducation for 

relapse, symptoms, knowledge, adherence and functioning in psychotic disorders: a 

meta-analysis. Schizophrenia research, 96(1-3), 232-245. 

Linden, M., & Strauß, B. (2013). Risiken und Nebenwirkungen von Psychotherapie: Erfas-

sung, Bewältigung, Risikovermeidung. Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsge-

sellschaft.  

Linden, M., Strauß, B., Scholten, S., Nestoriuc, Y., Brakemeier, E.L., & Wasilewski, J. 

(2018). Definition und Entscheidungsschritte in der Bestimmung und Erfassung 

von Nebenwirkungen von Psychotherapie [Definition and Decision-Making in the 

Determination and Detection of Side Effects of Psychotherapy]. Psychotherapie, 

Psychosomatik, medizinische Psychologie, 68(9-10), 377–382. Lisch, R. (1978): 

Stichproben. In R. Lisch, J. Kriz, (Hrsg.): Grundlagen und Modelle der Inhaltsana-

lyse (S. 56-68). Rowohlt.  

Link, B.G., & Phelan, J.C. (2001). Conceptualizing stigma. Annual Review of Sociology, 

27(1), 363-385. 

https://bibliographie.uni-tuebingen.de/xmlui/bitstream/handle/10900/48791/pdf/Dissertation-Aug05Online.pdf?sequence=1
https://bibliographie.uni-tuebingen.de/xmlui/bitstream/handle/10900/48791/pdf/Dissertation-Aug05Online.pdf?sequence=1


 

335 

Llewellyn-Jones, R. H., Baikie, K.A., & Smithers, H. (1999). Multifaceted shared care inter-

vention for late life depression in residential care: randomised controlled trial. Bri-

tish Medical Journal, 319(7211), 676-682. 

LoBiondo-Wood, G., Haber, J., & Nohl, A. (2005). Pflegeforschung: Methoden, Bewertung, 

Anwendung (2. Auflage). Elsevier Urban & Fischer. 

Long, C.G., Knight, C., Bradley, L., & Thomas, M. (2012). Effective therapeutic milieus in 

secure services for women: The service user perspective. Journal of Mental Health, 

21(6), 567-578. 

Lüders, C. (1995). Von der Teilnehmer:innen Beobachtung zur ethnographischen Beschrei-

bung. In: E. König, P. Zedler (Hrsg.), Bilanz qualitativer Forschung. (S. 311-342). 

Deutscher Studien Verlag. 

Magez, J., Ruppert, D., Valentini, J., Stegbauer, C., & Götz, K. (2018). „Die Krücke steht in 

der Ecke …“ – Erfahrungen psychisch kranker Menschen in einem Versorgungs-

modell der ambulanten sektorenübergreifenden vernetzten Versorgung Playlist. Ei-

ne qualitative Studie. Psychiatrische Praxis, 45(7), 359-366.  

Mantovan, F., Huber, S., Fritz, E., & Them, C. (2009). Belastungen von Familienangehöri-

gen erwachsener Menschen mit diagnostizierter Depression – eine systematische 

Literaturrecherche. Psychiatrische Pflege Heute, 15(5), 260-263. 

Marshall, M.N. (1996). Sampling for qualitative research. Family Practice, 13(6), 522-526. 

Maslow, A. (1943). A theorie of human motivation. Psychological Review, 50(4), 370–396.  

Mayring, P. (1993). Einführung in die qualitative Sozialforschung (5. Auflage). Beltz. 

McCormack, B., & McCance, T. (2016). Person-centred practice in nursing and health 

care: theory and practice. John Wiley & Sons. 

Monk-Cunliffe, J., Borschmann, R., Monk, A., O'Mahoney, J., Henderson, C., Phillips, R., 

Gibb, J., & Moran, P. (2022). Crisis interventions for adults with borderline perso-

nality disorder. Cochrane Database of Systematic Reviews. doi: 

10.1002/14651858.CD009353.pub3. 

Morgan, A.J., & Jorm, A.F. (2008). Self-help interventions for depressive disorders and de-

pressive symptoms: a systematic review. Annals of General Psychiatry, 7(13), 1-

23.  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36161394/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36161394/
https://annals-general-psychiatry.biomedcentral.com/


 

336 

Mueller-Stierlin, A.S., Helmbrecht, M.J., & Herder, K. (2017). Does one size really fit all? 

The effectiveness of a non-diagnosis-specific integrated mental health care pro-

gram in Germany in a prospective, parallel-group controlled multi-centre trial. Bi-

omedcentral Psychiatry, 17(1), 283. 

Mühlhauser, I., Lenz, M., & Meyer, G. (2011). Entwicklung, Bewertung und Synthese von 

komplexen Interventionen – eine methodische Herausforderung (Development, ap-

praisal and synthesis of complex interventions—amethodological challenge). Zeit-

schrift für Evidenz, Fortbildung und Qualität im Gesundheitswesen,  105(10), 751–

761. 

Müller, B. (2008). Subjektive Lebensqualität von Menschen mit einer psychischen 

Erkrankung: Von der Messung der Lebenszufriedenheit zu dynamischen Anpas-

sungsprozessen und Recovery. Ergebnisse einer Längsschnittuntersuchung mit 

Methodentriangulation. 

https://www.researchgate.net/publication/330365619_Subjektive_Lebensqualitat_v

on_Menschen_mit_einer_psychischen_Erkrankung_Von_der_Messung_der_Leben

szufrieden-

heit_zu_dynamischen_Anpassungsprozessen_und_Recovery_Ergebnisse_einer_La

ngsschnittuntersuchun [07.03.2023] 

Müller, B., Nordt, C., Lauber, C., Rüesch, P., Meyer, P.C., & Rössler, W. (2006). Social 

support modifies perceived stigmatization in the firstyears of mental illness: A lon-

gitudinal approach. Social Science & Medicine, 62(1), 39-49. 

Murphy J.A., & Byrne G.J. (2012). Prevalence and correlates of the proposed DSM-5 diag-

nosis of Chronic Depressive Disorder. Journal of Affective Disorders, 139(2), 172-

180.  

Neuman, B. (2008). Pflege und die Systemperspektive. In D. Schaeffer, M. Moers, H. Steppe, 

A. Meleis (Hrsg.): Pflegetheorien, Beispiele aus den USA (S. 200). Verlag Hans 

Huber. 

Nice. (2015). Violence and aggression: short-term management in mental health, health and 

community settings. https://www.nice.org.uk/guidance/ng10 [08.03.2022] 

Nienaber, A., Heinz, A., Rapp, M.A., Bermpohl, F., Schulz, M., Behrens, J., & Löhr, M. 

(2018). Einfluss der Personalbesetzung auf Konflikte auf psychiatrischen Statio-

nen. Der Nervenarzt, 89(7), 821-827. 

https://www.researchgate.net/publication/330365619_Subjektive_Lebensqualitat_von_Menschen_mit_einer_psychischen_Erkrankung_Von_der_Messung_der_Lebenszufriedenheit_zu_dynamischen_Anpassungsprozessen_und_Recovery_Ergebnisse_einer_Langsschnittuntersuchun
https://www.researchgate.net/publication/330365619_Subjektive_Lebensqualitat_von_Menschen_mit_einer_psychischen_Erkrankung_Von_der_Messung_der_Lebenszufriedenheit_zu_dynamischen_Anpassungsprozessen_und_Recovery_Ergebnisse_einer_Langsschnittuntersuchun
https://www.researchgate.net/publication/330365619_Subjektive_Lebensqualitat_von_Menschen_mit_einer_psychischen_Erkrankung_Von_der_Messung_der_Lebenszufriedenheit_zu_dynamischen_Anpassungsprozessen_und_Recovery_Ergebnisse_einer_Langsschnittuntersuchun
https://www.researchgate.net/publication/330365619_Subjektive_Lebensqualitat_von_Menschen_mit_einer_psychischen_Erkrankung_Von_der_Messung_der_Lebenszufriedenheit_zu_dynamischen_Anpassungsprozessen_und_Recovery_Ergebnisse_einer_Langsschnittuntersuchun
https://www.researchgate.net/publication/330365619_Subjektive_Lebensqualitat_von_Menschen_mit_einer_psychischen_Erkrankung_Von_der_Messung_der_Lebenszufriedenheit_zu_dynamischen_Anpassungsprozessen_und_Recovery_Ergebnisse_einer_Langsschnittuntersuchun
https://www.nice.org.uk/guidance/ng10


 

337 

Oates, J., Drey, N., & Jones, J. (2018). Mental health nurses encounters with occupational 

health services. Occupational Medicine, 68(6), 378-383.  

Orem, D.E. (1971). Nursing: Concepts of Practice. McGraw-Hill. 

Peplau, H.E. (1952). Interpersonal Relations in Nursing: A Conceptual Frame of Reference 

for Psychodynamic Nursing. Putnam. 

Perry, J.C., Bond, M., & Békés, V. (2017). The Rate of Improvement in Long-Term Dyna-

mic Psychotherapy For Borderline Personality Disorder. The Journal of Nervous 

and Mental Disease, 205(7), 517-524. 

Petkari, E., & Pietschnig, J. (2015). Associations of Quality of Life with Service Satisfaction 

in Psychotic Patients: A Meta-Analysis. PLOS ONE, 10(8), 135-267. 

Pickett, Y., Raue, P.J., & Bruce, M.L. (2012). Late-life depression in home healthcare. Aging 

Health, 8(3), 273-284. 

Priebe, S., & McCabe, R. (2008). Therapeutic relationships in psychiatry: the basis of thera-

py or therapy in itself? International Review of Psychiatry, 20(6), 521-600. 

Quandt, T., Grueninger, H., & Wimmer, J. (2008). The Gray Haired Gaming Generation: 

Findings From an Explorative Interview Study on Older Computer Gamers. Games 

and Culture, 4(1), 27-46. 

Rabenschlag, F., & Needham, I. (2012). Recovery. In D. Sauter, C. Abderhalden, I. Need-

ham & S. Wolff (Hrsg.), Lehrbuch Psychiatrische Pflege (S.870-891). (3. Aufla-

ge). Huber. 

Rahn, E. (2020). STEPPS (System Training of Emotional Predictability and Problem Sol-

ving) in einer vernetzten ambulanten Hilfe für Menschen mit Borderline Persön-

lichkeitsstörung. Psychotherapie Forum, 24(3-4), 146-152. 

Raschmann, S., Götz, E., Hirschek, D., & Längle, G. (2021). StäB – Wie bewerten Patien-

tinnen und Patienten die neue Behandlungsform? Psychiatrische Praxis, 49(1), 46-

50.  

Ravens-Sieberer, U., Schulte-Markwort, M., Bettge, S., & Barkmann, C. (2002). Risiken und 

Ressourcen für die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Ge-

sundheitswesen, 64(1), 88-94. 

Reichertz, J. (2013). Gemeinsam interpretieren. Die Gruppeninterpretation als kommunik a-

tiver Prozess. Springer VS. 



 

338 

Robberegt, S.J., Brouwer, M.E., Kooiman, B.E.A.M., Stikkelbroek, A.J., Nauta, M.H., & 

Bockting, C.L.H. (2023). Meta-Analysis: Relapse Prevention Strategies for De-

pression and Anxiety in Remitted Adolescents and Young Adults. Journal of the 

American Academy of Child & Adolescent Psychiatry, 62(3), 306-317. 

Richter, D., Gühne, U., Stein, J., Weinmann, S., Becker, T., & Riedel-Heller, S.G. (2018). 

Die Effekte nicht-pharmakologischer, gesundheitsfördernder Interventionen bei 

Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen - Ein systematischer Literatur-

überblick. Psychiatrische Praxis, 45(7), 347-357.  

Richter, D., & Hahn, S. (2009). Formelles und informelles Aufgabenprofil in der ambulanten 

psychiatrischen Pflege aus Sicht von Pflegenden: Eine Meta-Synthese. Pflege, 

22(2), 129-142. 

Richter, D., & Hoffmann, H. (2014). Architektur und Design psychiatrischer Einrichtungen. 

Eine systematische Literaturübersicht zu den Effekten der räumlichen Umgebung 

auf Patienten in der Erwachsenenpsychiatrie. Psychiatrische Praxis, 41(3), 128-

134. 

Richter, D., Schwarze, T., & Hahn, S. (2014). Was ist gute psychiatrische Pflege? Psychiat-

rische Pflege Heute, 20(3), 125-131.  

Robinson, J.A., & Hawpe, L. (1986). Narrative thinking as a heuristic process. In T.R. Sar-

bin, (Hrsg.), Narrative psychology: The storied nature of human conduct.  (S.111-

124). Praeger. 

Rodwell, C.M. (1996). An analysis of the concept of empowerment. Journal of Advanced 

Nursing, 23(2), 305-313.  

Röhr, S., Müller, F., Jung, F., Apfelbacher, C., Seidler, A., & Riedel-Heller, S.G. (2020). 

Psychosoziale Folgen von Quarantänemaßnahmen bei schwerwiegenden Coronavi-

rus-Ausbrüchen: ein Rapid Review. Psychiatrische Praxis, 47(4), 179-189. doi: 

10.1111/j.1365-2648.1996.tb02672.x 

Rude, S.S., & McCarthy, C.T. (2003). Emotional functioning in depressed and depression-

vulnerable college students. Cognition and Emotion, 17(5), 799-806.  

Rydén, G., & Perseius, K. (2016). Compliance and patience is needed when meeting patients 

with personality disorder. Lakartidningen, 6(36), 113.  

https://doi.org/10.1111/j.1365-2648.1996.tb02672.x
https://doi.org/10.1111/j.1365-2648.1996.tb02672.x
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ryd%C3%A9n+G&cauthor_id=27959459


 

339 

Sabe, M., Kaiser, S., & Sentissi, O. (2020). Physical exercise for negative symptoms of schi-

zophrenia: Systematic review of randomized controlled trials and meta-analysis. 

General Hospital Psychiatry, 62(1), 13-20. 

Sahlin, I. (1998). The Staircase of Transition, National Report 1997 for the European Obser-

vatory on Homelessness. Feantsa. 

Sauter, D. (2012). Geschichte. In D. Sauter, C. Abderhalden, I. Needham & S. Wolff (Hrsg.), 

Lehrbuch Psychiatrische Pflege (S.143-158). (3. Auflage). Huber. 

Schaeffer, D. (2004). Der Patient als Nutzer. Krankheitsbewältigung und Versorgungsnut-

zung im Verlauf chronischer Krankheit. Huber. 

Schatzmann, L., & Strauss, A. (1973). Field Research. Strategies for a Natural Sociology. 

Prentice Hall. 

Scheydt, S., Laimbacher, S., Wenger, A. & Needham, I. (2016). Das Verständnis von 

„Reizabschirmung“ in der stationären Psychiatrie. Psychiatrische Praxis, 43(4), 

199-204. 

Schiepek, G., & Cremers, S. (2003). Ressourcenorientierung und Ressourcendiagnostik in 

der Psychotherapie. In H.S. Schaller, (Hrsg.), Ressourcen - Ein Hand- und Lese-

buch zur therapeutischen Arbeit (S. 147-193). dgvt. 

Schippling, A., & Álvares, M. (2019). Zur Generierung von Wissen in Interpretationsgrup-

pen. Methodologische Reflexionen im Kontext reflexiver Elitebildungsforschung. 

Zeitschrift für Qualitative Forschung, 20(1), 43-57.  

Schmid, P., Steinert, T., & Borbé, R. (2013). Systematische Literaturübersicht zur Imple-

mentierung der sektorübergreifenden Versorgung (Regionalbudget, integrierte Ver-

sorgung) in Deutschland. Psychiatrische Praxis, 40(8), 414-424. 

Schnell, M.W., & Heinritz, C. (2006). Forschungsethik. Ein Grundlagen- und Arbeitsbuch 

für die Gesundheits- und Pflegewissenschaft. Huber. 

Schöttle, D., Ruppelt, F., Karow, A., & Lampert, M. (2015). Home Treatment – aufsuchende 

Behandlung im Hamburger Modell der Integrierten Versorgung. Psychotherapie 

Psychosomatik Medizinische Psychologie, 65(3-4), 140-145. 

Schütz, A. (1971). Über die mannigfaltigen Wirklichkeit. In A. Schütz, (Hrsg.). Gesammelte 

Aufsätze. Band. 1 – Das Problem der sozialen Wirklichkeit. (S. 237-298). Nijhoff. 

https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/linkout/10.1055/a-1181-2170/id/JR2170-0003
https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/linkout/10.1055/a-1181-2170/id/JR2170-0003


 

340 

Schütze, F. (1983). Biographieforschung und narratives Interview. Neue Praxis, 13(3), 283-

293. 

Schwarz, J., Zeipert, M., Ignatyev, Y., Indefrey, S., Rehr, B., Timm, J., Heinze, M., & Von 

Peter, S. (2020). Implementierungsstand und Erfahrungen der Stakeholder mit der 

Zuhause-Behandlung in psychiatrischen Modellvorhaben (nach § 64b SGB V) - 

Eine Mixed-Methods Untersuchung. Psychotherapie Psychosomatik Medizinische 

Psychologie, 70(2), 65-71. 

Seipel, C., Rieker, P. (2003). Integrative Sozialforschung. Juventa. 

Shah, R., & Zanarini, M.C. (2018). Comorbidity of Borderline Personality Disorder: Current 

Status and Future Directions. Psychiatric Clinics of North America, 41(4), 583-

593. 

Sign. (2013). Management of schizophrenia. A national clinical guideline. 

https://www.sign.ac.uk/our-guidelines/management-of-schizophrenia/ 

[04.01.2023]. 

Skorpen, A., Anderssen, N., Øye, C., & Bjelland, A. K. (2009). Treatment regimes in a psy-

chiatric hospital and apparent contradictions: Report from field work in a lock-up 

ward illustrated with a constructed case. International Journal of Mental Health 

Nursing, 18(6), 409-416. 

Steinke, I. (2017). Gütekriterien qualitativer Forschung. In U. Flick, E. von Kardorff & I. 

Steinke, (Hrsg.), Qualitative Forschung. Ein Handbuch. (12. Auflage). Rowohlt. 

Steinke, I. (2010). Gütekriterien qualitativer Forschung. In U. Flick, E. von Kardorff & I. 

Steinke, (Hrsg.), Qualitative Forschung. Ein Handbuch. (8. Auflage). (S. 319-331). 

Rowohlt.  

Stengler, K., Riedel-Heller, S., Gühne, U., & Becker, T. (2015). Gemeindepsychiatrische 

Versorgung. PSYCH up2date, 9(2), 113-128. 

Strauss, A.L. (1991). Grundlagen qualitativer Sozialforschung – Datenanalyse und Theorie-

bildung in der empirischen soziologischen Forschung.  Fink. 

Strauss, A.L. (1987). Qualitative analysis for social scientists. Cambridge University Press. 

Stulz, N., Wyder, L., Maeck, L., Hilpert, M, Lerzer, H., Zander, E., Kawohl, W., Grosse 

Holtforth, M., Schnyder, U., & Hepp, U. (2020). Home treatment for acute mental 

healthcare: randomised controlled trial. The British Journal of Psychiatry, 216(6), 

323-330.  

https://www.sign.ac.uk/our-guidelines/management-of-schizophrenia/


 

341 

Tashakkori, A., & Teddlie, C. (Hrsg.). (2003). Handbook of Mixed Methods Methods in 

Social & Behavioral Research. Sage. 

Terhart, E. (1995). Kontrolle von Interpretationen. In E. König, P. Zedler (Hrsg.), Bolanz 

qualitativer Forschung. Band. 1: Grundlagen qualitativer Forschung. (S. 373-397). 

Deutscher Studien Verlag. 

Tunçgenç, B., Mulukom, V.V., & Newson, M. (2023). Social bonds are related to health 

behaviors and positive well-being globally. Science Advances, 9(2), 1-9. 

Van der Schaaf, P. S., Dusseldorp, E., Keuning, F. M., Jannsen, W. A., & Noorthoom, E. O. 

(2013). Impact of the physical environment of psychiatric wards on the use of 

seclusion. The British Journal of Psychiatry, 202(2), 142-149. 

Von Peter, S., Ignatyev, Y., Indefrey, S., Johne, J., Schwarz, J., Timm, J., & Heinze, M. 

(2018). Spezifische Merkmale zur Einstufung der Modellversorgung nach § 64b 

SGB V. Nervenarzt, 89(5), 559-564.  

Wagner, S., & Scharff, S. (2014). Über die Unterschiede zwischen Einfacher und Leichter 

Sprache. 

https://www.researchgate.net/publication/283123654_Uber_die_Unterschiede_zwi

schen_Einfacher_und_Leichter_Sprache [03.05.2023]. 

Weinmann, S., Wiedmann, S., Breidert, T., Bohe, M., Peiffer, J., Rosenberger, E., & Bech-

dolf, A. (2019). Clinical Effectiveness of “FlexiTeam” (Home Treatment and In-

tensive Outpatient Treatment) – Comparison of a Model Project According to § 64b 

in Berlin with Inpatient Treatment-as-Usual. Psychiatrische Praxis, 46(5), 249-

255.  

Weißflog, S., Schoppmann, S., & Richter, D. (2016). Aufgaben und Tätigkeiten in der Am-

bulanten Psychiatrischen Pflege in der Schweiz und in Deutschland: Ergebnisse ei-

nes länderübergreifenden Forschungsprojektes. Pflegewissenschaft, 18(3-4), 180-

191. 

Westermeyer J. (2006). Comorbid schizophrenia and substance abuse: a review of epidemio-

logy and course. The American journal on addictions, 15(5), 345-355. 

Wheeler, C., Lloyd-Evans, B., Churchard, A., Fitzgerald, C., Fullarton, K., Mosse, L., Pater-

son, C., Zugaro, C.G., & Johnsons, S. (2015). Implementation of the Crisis Resolu-

tion Team model in adult mental health settings: a systematic review. Biomedcent-

ral Psychiatry, 15(5), 74. 

https://www.science.org/doi/10.1126/sciadv.add3715#con1
https://www.science.org/doi/10.1126/sciadv.add3715#con2
https://www.science.org/doi/10.1126/sciadv.add3715#con3


 

342 

Willutzki, U., & Teismann, T. (2013). Ressourcenaktivierung in der Psychotherapie. Hogre-

fe. 

Witzel, A. (1985). Das problemzentrierte Interview. In: G. Jüttemann (Hrsg). Qualitativtive 

Forschung in der Psychologie (S. 227-255). Beltz. 

World Health Organization. (1986). The Ottawa Charter for Health Promotion. 

https://apps.who.int/iris/handle/10665/349652 [01.01.2023]. 

Yang, C. P., Hargreaves, W.A., & Bostrom, A. (2014). Association of empathy of nursing 

staff with reduction of seclusion and restraint in psychiatric inpatient care . Psychi-

atric services, 65(2), 251-254. 

Zehnder, U., & Rabenschlag, F. (2011). Die Architektur psychiatrischer Kliniken aus pfle-

gewissenschaftlicher Sicht. Psychiatrische Pflege, 17(2), 72-78.  

 



 

I 

Anhangsverzeichnis 

Anhang 1: Zwischenergebnisse: Grundbestand vom Konzept zur Kategorie mit 

entsprechenden Transkriptionen...................................................................... II 

Anhang 1.1: Interview B9 Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung  .............................................. III 

Anhang 1.2: Interview B7 Menschen mit einer depressiven Erkrankung............................................ XX 

Anhang 1.3: Interview B2 Menschen mit einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörung, 

Borderline-Typ.............................................................................................................................. XXXVI 

Anhang 2: Einzelfallbeschreibungen ....................................................................LIV 

Anhang 2.1: Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung ....................................................................LIV 

Anhang 2.2: Menschen mit einer depressiven Erkrankung .................................................................. LVII 

Anhang 2.3: Menschen mit einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ  ....LX 

Anhang 3: Relevante Nebenkategorien der Ergebnisdarstellung .................. LXIV 

Anhang 3.1: Schnittstellenprobleme im aufsuchenden psychiatrischen Setting..............................LXIV 

Anhang 3.2: Entstigmat isierung von psychischen Erkrankungen .................................................... LXXII 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

II 

Anhang 1: Zwischenergebnisse: Grundbestand vom Konzept zur Kategorie  mit 

entsprechenden Transkriptionen 

Im Anhang 1 werden die Zwischenschritte vom Grundbestand der Konzepte zur Kategorie 

für alle drei vorläufigen Kategoriensysteme der Interviews B9, B7 und B2 aufgezeigt. Die 

vorliegenden Zwischenschritte gliedern sich in drei Schritte der Kodierung ab.  

Im ersten Schritt wurde eine offene Kodierung mittels Satz für Satz und in-vivo Kodierung 

durchgeführt. Anschließend erfolgte im zweiten Schritte eine erste Redundanz der Inhalte. 

Sinngleiche Inhalte oder Wortdoppelungen wurden selektiert oder zusammengeführt. Der 

erste und zweite Schritt diente im dritten Schritt der Kategorienbildung.  

Der erste und zweite Schritt wurde jeweils für einen Fall jeder der drei Gruppen durchge-

führt. Anhand der drei Kategorien wurde anschließend ein gemeinsames Kategoriensystem 

entwickelt, dass auf alle weiteren Transkriptionen angewendet wurde. Das entwickelte Ge-

samtkategoriensystem unterlag dadurch einer stetigen Reflexion und Modifikation. Der stän-

dige Reflexionsprozess diente letztendlich der Ableitung eines Gesamtkategoriensystems 

von Haupt- und Subkategorien, sowie entsprechenden Codes (siehe Kap. 6.2). Zusätzlich 

wurden anhand des Gesamtkategoriensystems diagnosebezogene Besonderheiten herausge-

arbeitet (siehe Kap. 6.3). Die Abbildung der Schritte dient besonders der Transparenz und 

Nachvollziehbarkeit im Rahmen des qualitativen Forschungsprozesses. 

Im Folgenden werden die drei Transkripte und Kodierungsschritte für das Interview B9 

Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung, B7 Menschen mit einer depressiven Erkran-

kung und B2 Menschen mit einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörung, Borderline-

Typ, aufgeführt. 
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Anhang 1.1: Interview B9 Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung 

Transkription 

Interview B9  Interviewer= IBefragter=B  Dauer 52 Minuten 1 

Interviewer: Herzlich Willkommen und vielen Dank, dass sie sich die Zeit genommen 2 

haben.  3 

Befragter: Sehr gerne.  4 

I: Die ersten Fragen sind sehr frei formuliert. Inhaltlich geht es darum, dass Sie all ihre 5 

Erfahrungen schildern, die sie über die letzten Jahre gemacht haben. Die erste Frage 6 

wäre „/“. Welche Erfahrungen haben Sie während der aufsuchenden psychiatrischen 7 

Zuhause-Behandlung in der eigenen Wohnung gemacht? Erzählen Sie mir ihre Erfah-8 

rungen. All das, was Ihnen spontan dazu einfällt.  9 

B: Okay. „Ähm“ das war ganz gut und ich finde das wichtig, damit jemand unabhängig von 10 

allen meinen Zustand beurteilen kann. Ich finde auch die Anregung zu Freizeitaktivitäten. 11 

Wie spazieren gehen. Fahrrad fahren. Pizza essen. Mal ein Eis essen. Mal durch das Ort lau-12 

fen. Die neue Renaturierung der Umwelt zu sehen. Vor allen finde ich den Kontakt gut. Also 13 

die Vermittlung zwischen mir, meiner Freundin, meiner Bezugsperson und der Klinik. Wis-14 

sen Sie, so einen Zustand kann man alleine gar nicht beurteilen. Wenn ich dann hektisch 15 

oder durcheinander werde. Oder Schaffensdrang oder Redezwang oder irgendetwas. Jetzt ist 16 

es so, dass die Psychiater mir einreden wollten, dass ich Stimmen gehört habe. Befehle und 17 

so weiter. Das habe ich nie gehört. Keine Befehle. Verstehen Sie.  18 

I: Ja. Okay. Ich würde gerne wissen, was hat Ihnen am meisten an der psychiatrischen 19 

Zuhause-Behandlung geholfen? Was ist das besondere an der Zuhause -Behandlung? 20 

Bitte sagen Sie mir alles, was Ihnen spontan dazu einfällt.  21 

B: Ja. Zum einen bin ich in der häuslichen Atmosphäre und nicht in den beengten Räumlich-22 

keiten der Klinik. Die müssen sich ja erst einmal einen Konferenzraum zusammenbauen. 23 

Aus Tischen und Stühlen. Was mir auch nicht gefallen hat, ist, dass sie da sitzen und sechs 24 

sitzen dann in einer weiteren Reihe. Von der Stationsschwester, zum Sozialarbeiter, zum 25 

Oberarzt und bis zum Chefarzt. Alle sitzen da. Es wäre doch viel einfacher, wenn nur ein 26 

Arzt da sitzt. Im Einzelgespräche, bei einer Tasse Kaffee oder Schnaps oder Gin oder einem 27 

Glas Sekt oder irgendetwas und so die Probleme zu bereden. Wissen Sie, wenn da sechs 28 

Leute vor einem sitzen, dann kommen Sie sich so klein vor. So klein und hilflos. Die Ärzte 29 

verstehen das nicht, in einen richtigen Dialog zu kommen (lacht). „Ähm“ im ambulanten 30 

können wir alles in Gemütlichkeit besprechen. Meine Bezugsperson bekommt eine Tasse 31 
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Kaffee und ein Stückchen Kuchen und dann trinken wir gemeinsam einen Kaffee. Das ist 32 

sehr gesprächsfördernd. Also eigentlich hat mir nichts geholfen. Aber die Hilfe durch meine 33 

Bezugsperson besteht in einer Früherkennung. Damit die Aufenthalte nicht so lange werden 34 

und bei mir wurde auch die Dosis erhöht. Also mir hat es seit zehn Tagen den Magen und 35 

der Appetit verdreht. Wegen meinem Hund. Das ging mir so nahe. Meine Freundin hat ge-36 

weint. Ich konnte nicht weinen, aufgrund der Medikamente. Das war so ein schrecklicher 37 

Schmerz, dass ich auf einmal nicht mehr schlafen konnte. Das hat bei mir alles mit einer 38 

Schlaflosigkeit über vierzehn Tage begonnen. Vierzehn Tage schlaflos. Total aktiv. Da 39 

musste der Zusammenbruch kommen. Ja, also jetzt war es wieder kritisch. Das war ja nicht 40 

irgendein Grund, sondern der Hund, der mir an die Nieren gegangen ist. Der war lieb. Das 41 

war wie ein Baby von mir. Deshalb habe ich wieder nicht geschlafen. Meine Freundin sagte, 42 

dass ich wieder rumgeistere. Ich habe gesagt, dass ich nicht rumgeistere. Ich bin raus, hab 43 

den Fernseher eingeschaltet und habe YouTube angemacht. Dann Schlager oder Hits aus den 44 

70er oder 80er Jahren gehört. Aber ich war fit. Nicht müde. Das hat aber jeden beunruhigt. 45 

Meine Freundin, meine Bezugsperson, mein Arzt und vor allen mich. Dann wurde die Medi-46 

kamentendose erhöht. Ja. Das hat auch teilweise geholfen. Jetzt nehme ich auch über den 47 

Tag verteilt. Das ist Hammer (lacht).  48 

I: Okay (lacht). Wenn Sie sich noch einmal an den Tag erinnern, als Sie das erste Mal 49 

auf ihre Bezugsperson getroffen sind, wie ist es Ihnen dabei ergangen und was waren 50 

die ersten Gesprächsthemen? Wie war diese Situation für Sie? Erzählen Sie mir bitte 51 

davon.  52 

B: Als ich vor zwölf, dreizehn Jahren zum Abschluss kam in der Psychiatrie. Nach einem 53 

dreimonatigen Aufenthalt. Wo alles probiert worden ist, an Medikamenten. Nur nicht das 54 

Richtige. Nachdem ich hier auf dem Dach stand, wegen dem Risperdal und die Unruhe hatte, 55 

wollte ich da runter springen. Dann kam ich wieder auf die Geschlossene. Und da kam ein 56 

Oberarzt, der hat mich angeschaut und diskutiert und der sagte, wir stellen die Medikamente 57 

jetzt komplett um. Wir nehmen jetzt Valproat und Abilify. Innerhalb von drei Tagen war ich 58 

wieder total verändert. Ich habe mich wieder rasiert. Ich habe mir die Zähne geputzt. Ich 59 

habe mich geduscht. Ich habe Kommunikation mit Anderen gehabt. Dann hat einer zu mir 60 

gesagt, dass ich höchsten nur noch fünf Tage hier bin. Das war dann auch so. Ich wurde ent-61 

lassen. Dann bin ich wieder nach Hause gekehrt. Vorher wurde mir durch die Stationsleitung 62 

meine Bezugsperson vorgestellt. Es wurde gesagt, sie käme jetzt zu mir nach Hause. Ein 63 

oder zwei Mal in der Woche. Zufälligerweise hat sie am Gleichen Tag Geburtstag wie ich. 64 

Sie ist auch ein Widder. Nur ein Jahr jünger als ich. Wir gratulieren uns immer gegenseitige. 65 

Ich habe dann gesagt, dass ich keine Probleme damit habe. Sie haben dann gesagt, dass wäre 66 
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ihnen wichtig, damit sie sehen, ob es zu Hause klappt. Ich wurde auch mal entlassen und 67 

dann hat es zu Hause nicht geklappt. Der Haushalt. Die Freunde. Alles ist zum Problem ge-68 

worden. Deshalb war das dann kein Problem. Ich habe dann mit meiner Bezugsperson Spiele 69 

gemacht. Konzentrationstraining. Mit dem Rubiks Cube. Wo man denken muss. Zum Bei-70 

spiel auch mit Dominosteinen.  71 

I: Wie haben Sie die Unterstützung durch ihre Bezugsperson erlebt? Wie war das?  72 

B: Ja. Sie unterstützt mich mit jedem Problem. Mit Ratschlägen und Tipps. Sie geht ja auch 73 

in andere Haushalte. Da, wo die Küche vermüllt ist. Sie hilft denen und motiviert sie. Also 74 

das war bei mir nicht der Fall. Aber einmal war auch bei mir ein Zimmer vermüllt. Meine 75 

Freundin ist fast ausgerastet. Sie meinte, dass ich Ordnung in mein Leben machen sollte. 76 

Jetzt ist alles in Ordnung. Ich war schon immer ein ordentlicher Mensch. Ich bin ein Mensch 77 

der Farbzusammenstellung mag. Dass das Eine, zum anderen passt. Es muss nicht teuer sein. 78 

Aber es muss ein perfektes Endergebnis sein.  79 

I: Gab es denn auch mal eine Situation, wo es Ihnen besonders schlecht ging und sie auf 80 

die Unterstützung durch ihre Bezugsperson angewiesen waren? Welche Unterstützung 81 

haben Sie erhalten und welche Rolle hat sie eingenommen? 82 

B: „Ähm“ das war zuletzt. Zum Hund habe ich mich noch über einen Teppich aufgeregt. 83 

Den habe ich bestellt. Mit Ketteln. Da habe ich in einem Möbelgeschäft einen Teppich be-84 

stellt. In unterschiedlichen Farben und mit Ketteln. Nach mehrfachen hin und her war der 85 

Teppich nie da. In der Abteilung waren die nicht verantwortlich. Bei der Information wusste 86 

auch keiner. Über Telefon war das ein Unding. Immer war ich in der Warteschleife. Das 87 

zehn bis zwanzig Mal. Irgendwann hieß es dann, dass ich meinen Teppich abholen kann. Es 88 

ging dann als weiter mit diesem Teppich. Das war nur eine Aufregung. Irgendwann hatte ich 89 

dann den Teppich und dann hatte der Teppich die falschen Maße. Ich wollte nicht den 90 

schweren Teppich aufbauen. Der ist total groß und schwer. Dann musste ich wieder zum 91 

Möbelgeschäft. Die haben dann gesagt, dass ich ein Schreiben bekommen habe. Das habe 92 

ich nie erhalten. Nach sieben Mal hin und her habe ich dann doch den Teppich behalten. Den 93 

Schrank auseinander gebaut, hinter geräumt, Schrank wieder drüber. Meine Bezugsperson 94 

konnte mir dabei gar nicht helfen. Aber ich habe ihr diese lange Geschichte erzählt und dann 95 

hat Sie gesagt, dass es ihr gar nicht gefällt. Sie reden so viel. Ich habe nur die Geschichte 96 

erzählt, wie Ihnen auch. Schon macht es Klack. Er hat die Vorgeschichte. Es kann ein An-97 

zeichen sein. Es gefällt ihr gar nicht. Auch wenn ich die Wahrheit gesagt habe. Auch wegen 98 

der Schlaflosigkeit. Ich habe dann in der ersten Nacht reagiert. Nicht ignoriert. Ich habe dann 99 

gesagt, dass ich keine Lust habe, wieder ein halbes Jahr in der Psychiatrie zu sein. Die haben 100 
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mich beim kleinsten Fehler angekettet und mit Haldol vollgepumpt. Das ist was ganz 101 

schlimmes. Das habe ich zwei Mal erlebt. Da wird man festgeschnallt und fixiert und Haldol. 102 

Irgendwann rufe ich dann, Hallo, Hallo, ich muss auf die Toilette. Ich will nur auf die Toilet-103 

te. Das wurde total ignoriert. Es ging dann in die Hose, weil es nicht mehr ging. Und dann 104 

erst kamen Sie und sagten, ich sei ein Schwein. Ich bin kein Schwein. Schweine sind sehr 105 

sauber. In Freiheit (lacht).  106 

I: Ist es für Sie wichtig, dass sie durch eine Fachperson betreut werden oder wäre es 107 

auch in Ordnung, wenn Sie durch eine X beliebige Person betreut werden?  108 

B: Also, meine Bezugsperson ist eine langjährige (…) sehr erfahrene Krankenschwester im 109 

psychiatrischen Bereich. Es wäre aber auch zu schaffen, mit einer Person, die sich sehr gut in 110 

diesem Bereich auskennt. Irgendjemand schicken, das geht nicht. Wissen Sie. Wenn da je-111 

mand kommt, der keine Ahnung hat, das geht ja gar nicht. Es könnte auch ein Student sein, 112 

der Ahnung hat. Auch im Urlaub ist das kein Problem. Dann kam für meine Bezugsperson 113 

eine Vertretung. Da haben wir Spiele gemacht und uns unterhalten. Aber eigentlich ist es mir 114 

wichtig, dass meine Bezugsperson immer kommt. Wir kennen uns schon sehr lange und 115 

haben am gleichen Tag Geburtstag. Wir sind beide Sternzeichen Widder. Dann klappt das 116 

(lacht).  117 

I: Welche Bedingungen sind aus ihrer Sicht notwendig und wichtig, um Vertrauen und 118 

eine Beziehung zur Bezugsperson aufbauen zu können? Was ist hinderlich? 119 

B: Also ich finde eine absolute Ehrlichkeit, von beiden Seiten wichtig. Das schafft Vertrau-120 

en. Ich finde wichtig Sympathie. Ich finde es wichtig, wenn sich eine Person einsetzt für 121 

Probleme und Belange. Ich finde wichtig, dass ich Unterstützung erhalten. Zum Beispiel 122 

Haushaltshilfe oder Einkauf. Das man wieder auf die Beine kommt. Ich will jetzt nicht von 123 

Resozialisierung sprechen, aber eine angenehme Eingliederung in die Gemeinschaft. Das ist 124 

wichtig. Weil ich werde hier ein bisschen „/“. Wissen Sie, wenn ich damals einen Herzin-125 

farkt oder einen Schlaganfall gehabt hätte und im Rollstuhl sitzen würde, dann würde ich 126 

noch Mitleid bekommen. So bekomme ich gar nichts. Die treten noch drauf auf mich. Das 127 

finde ich schlecht. Auf der einen Seite sprechen Sie von gesetzlicher Inklusion und auf der 128 

anderen Seite findet das gar nicht statt. Es wird immer mit dem Finger auf mich gezeigt. 129 

Schau mal, das Monster aus dem Ort. Bin ich ein Monster. Stellt man sich so ein Monster 130 

vor. Nur weil ich einmal im Leben Blödsinn gemacht habe. Wäre ich im Knast wegen Raub. 131 

Dann würde sie sagen, schau mal, das ist ein Kerl. Der hat eine Bank überfallen (lacht). 132 

I: (lacht). Gab es in der Vergangenheit Schlüsselereignisse, die das Vertrauen und den 133 

Beziehungsaufbau zu ihrer Bezugsperson besonders gestärkt haben? 134 
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B: Eigentlich, wo ich sie gesehen habe, in der Psychiatrie mit der Stationsleitung. Die Stati-135 

onsleitung hat sich sehr für mich eingesetzt. Dann wurde mir meine Bezugsperson vorge-136 

stellt. Meine Bezugsperson ist eine liebe und vertrauensvolle Person, die ihr Handwerk ver-137 

steht. Sie hat schon viele Patienten erlebt und hat eine langjährige Erfahrung. Vielleicht auch 138 

besser, als mancher Jungpsychiater. Also von Anfang an war das ein Vertrauensverhältnis. 139 

Ich habe ihr immer alles gesagt. Ich habe ihr auch direkt gesagt, dass ich nicht mehr schlafen 140 

kann. Ich habe jetzt einen telefonischen Termin mit meinen Arzt. Das ist der erste Psychia-141 

ter, der mal etwas für mich macht. Psychiatrie in drei Minuten. Ja, wie geht’s. Alles klar? 142 

Was brauchen Sie für Medikamente (lacht). So, bitte schön. Machen Sie draußen einen neu-143 

en Termin. So geht das nicht. So kann man keinen Menschen kennenlernen. Ich habe zu 144 

meinem Arzt gesagt. Um mich richtig kennenzulernen, dazu müssten sie mich mal einen 145 

ganzen Tag sehen. Eins, zwei oder eine ganze Woche. Was macht er. Vielleicht erzählt er 146 

nur und macht zu Hause den größten Blödsinn. Säuft Alkohol und haut sich Drogen rein. 147 

Überfällt Leute oder so. Oder rennt mit dem Messer rum. Es ist auf jeden Fall ein Vorteil der 148 

ambulanten Betreuung. Meine Bezugsperson sieht auch meine Wohnverhältnisse. Sie hat 149 

auch gesehen, wie mein Zimmer mal durcheinander war. Wie ein Messie. Wie das jetzt ist, 150 

in einem gesunden Zustand, bin ich ein ordentlicher und reinlicher Mensch, mit allen guten 151 

Tugenden. Sie sieht dadurch die Unterschiede. Sie sieht auch, welche Medikamente ich da-152 

mals gehabt habe und heute.  153 

I: Gab es damals eine Situation, die besonders hilfreich für ihre Stabilisierung war? 154 

Was war das für eine Situation? Können Sie mir davon erzählen? 155 

B: Gut war für meine Stabilisierung meine Arbeit. Eine regelmäßige Beschäftigung, wo man 156 

gesichert abgeholt wird. Wo man pünktlich auf die Arbeit kommt und mit Essen versorgt 157 

wird. Manchmal war das Essen nicht so gut. Das habe ich aber auch gesagt.  158 

I: Okay. Ganz anderes Thema. Könnten Sie sich vorstellen, dass Telefonate oder Vide-159 

okonferenzen den 1:1 Kontakt komplett ablösen könnten? Gibt es dazu Beispiele oder 160 

haben Sie durch Corona schon Erfahrungen gesammelt? 161 

B: Also meine Bezugsperson und mein Arzt waren im ständigen Kontakt, in der Krise. Die 162 

haben direkt nachgesehen, was wir verändern könnten. Ich könnte mir auch eine Videokon-163 

ferenz vorstellen. Als Computerfetischist (lacht). Natürlich ist 1:1 besser. Meine Bezugsper-164 

son könnte im Extremfall direkt handeln. Bei einer Computerkonferenz ist das sofortige han-165 

deln nicht gegeben. Angenommen ich würde etwas vom Messer erzählen, könnte meine 166 

Bezugsperson direkt alle Messer wegnehmen. Das würde bei einer Konferenz nicht gehen.  167 
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I: Okay. Wie erleben Sie generell ihre eigene Wohnung als Behandlungsfeld? Erzählen 168 

Sie mir auch, wie sie das empfinden.  169 

B: Ja. Also ich finde das besser, als irgendeine Praxis. Ich war schon in vielen Praxen gewe-170 

sen. Sie gehen dann von Schickimicki auf höchstem Niveau, bis zur heruntergestoppelten 171 

Praxis aus zahlreichen Psychiatrieepochen (lacht). Aber das ist nicht wichtig, sondern der 172 

Mensch, der hinter dem Schreibtisch sitzt. Also heute sehen die Leute das leider anders. Die 173 

wollen irgendwie eine Fassade oder eine Illusion. Die tollen Sessel und alles andere ist nur 174 

eine Illusion für die Leute. Das ist nur ein zusätzliches Verkaufsargument für Therapien, die 175 

viel Geld kosten. Ich war auch mal in so einer Praxis, weil mein Freund gesagt hat, dass das 176 

an den Hormonen liegt. Dann bin ich in die Praxis. Der hat dann auch gesagt, dass das die 177 

Hormone sind. Dann habe ich drei Monate eine Hormontherapie gemacht, die mich insge-178 

samt 300€ gekostet hat, weil die Untersuchungen nicht von der Krankenkasse bezahlt wer-179 

den. Es hat gar nichts gebracht. Bei meinem Freund hat es geholfen. Bei mir nicht. Grund 180 

sind die Neuroleptika. Die müssen sie mal nehmen. Dann können Sie schlafen.  181 

I: (lacht). Sehen Sie in der eigenen Wohnung einen bestimmten Vorteil, gegenüber e i-182 

ner stationären Behandlung? Können Sie mir vor allen Beispiele nennen? 183 

B: Also (…). Also meine Wohnung habe ich mit meiner Freundin zusammen aufgebaut. Am 184 

Anfang war hier gar nichts. Wir haben viel selbst gemacht. Auch mit Wochenendarbeit und 185 

nach der Arbeit. Es hat viel Kraft gekostet, aber wir haben es erreicht. Wir haben es auch mit 186 

relativ wenig Geld gemacht. Jetzt hat sie einen enormen Geldzuwachs erhalten. Es ist die 187 

Wohnung die wir zusammengestellt haben und passt. Eine Behandlung hier, das ist die aller-188 

beste Lösung. Ich möchte nie wieder in die Klinik zurück. Zu Hause kann ich in der vertrau-189 

ten Umgebung schlafen und nicht in der Klinik, wo ich mir das Zimmer mit ein oder zwei 190 

Personen teilen muss. Wo sich jeder aufregt über den anderen. Ich habe zum Beispiel in ei-191 

nem Dreibettzimmer gelegen. Da hatte ich jemanden am Hals, der mich nur zu gelabert hat. 192 

Ich wollte einfach nur meine Ruhe. Er wollte nur labern. Dann haben mir zum Beispiel nicht 193 

gefallen, diese baulichen, unüberlegten Zusammenstellungen. Es geht nicht dreißig Mann 194 

eine Dusche und dreißig Mann zwei Toiletten. Was auch nicht geht, dass man in der Warte-195 

schlange steht, für die Visite. Die Visite müsste meiner Meinung nach im Zimmer stattfin-196 

den. Möglichst nur der Arzt und alleine sprechen. Was auch nicht geht ist dieses komische 197 

Essen. Da müsste man sich mal mit der Küche zusammensetzen und überlegen, was ist ge-198 

sund und was ist schmackhaft. Ich könnte zum Beispiel auch nicht in der Psychiatrie. Also 199 

die ist ja geschlossen. Das war schon ein Grund, dass ich ausrasten könnte. In mir steckt 200 

auch ein Instinkt. Ein Freiheitsinstinkt. Wenn die Tür zu ist, dann ist sie zu. Sie können ma-201 
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chen, was sie wollen. Ich habe dagegen rebelliert. Ich habe dagegen getobt und etwas ange-202 

stellt. Ich war wie ein Gorilla. Es sind Kräfte in mir erwacht, die erschreckend stark waren. 203 

Die haben natürlich gedacht, dass ich schizophren bin. Dann haben die den Richter angeru-204 

fen und eine halbe Stunde später war er da und hatte den Beschluss. Das habe ich gar nicht 205 

verstanden. Die hatten mich auch mit zehn Mann überwältigt. Obwohl ich gesagt habe, dass 206 

ich jetzt freiwillig in das Zimmer gehe. Ich bin dann freiwillig ins Bett und direkt waren 207 

wieder zehn Mann auf mir. Festgekettet und fixiert. Mit diesen Magneten.  208 

I: Okay. Was wird aus ihrer Sicht benötigt, um nach einem stationären Aufenthalt in 209 

der eigenen Wohnung stabil bleiben zu können? Wie könnten erneut psychische Krisen 210 

abgewendet werden? Haben Sie Beispiele? 211 

B: Das beste Beispiel ist bei mir und meiner Bezugsperson. Wir haben einen ständigen Kon-212 

takt. Das ist mir auch sehr wichtig. Meine Bezugsperson kommt unterschiedlich. Einmal die 213 

Woche oder alle zwei Wochen. In Krisenzeiten auch drei Mal die Woche. Einfach flexibel. 214 

Sie sehen ja, was jetzt wieder draus geworden ist. Ich habe es gemerkt. Meine Freundin hat 215 

es gemerkt und meine Bezugsperson hat es gemerkt. Direkt konnten wir zielgerichtet ein-216 

greifen, sodass ich nicht zwangsweise in die Psychiatrie muss. Das will keiner. Auch ich 217 

nicht. Vorher allen will ich nicht in die eine Klinik eingewiesen werden. Die andere ist viel 218 

besser. In einem Zweibettzimmer komme ich mehr zur Ruhe, als in einem Vierbettzimmer, 219 

wo jeder tobt. Ich bekomme gutes Essen. Dort kann ich Pizza bestellen. Wir können ins Kino 220 

gehen. Wir können in die Beschäftigungstherapie gehen. Wir können zum Sport gehen. Aber 221 

alles freiwillig. Das ist der Schlüssel. Wir können jeder Zeit frei spazieren gehen. Oder wir 222 

sind in eine Gaststätte gelaufen und haben gut gegessen. Das ist doch der bessere Weg, zu-223 

rück in die Normalität, als diese Zwangseinweisung. Da müsste mal jeder rein, um genau als 224 

Patient das erleben, wie es dort läuft. Das sehen die gar nicht mehr. Das ist ihre Realität und 225 

ihre tägliche Arbeit. Diese Psychiatrie muss weg. Abreißen. Die ist ja auch nicht isoliert. Im 226 

Sommer ist heiß und im Winter total kalt. Trotz Heizung. Weg. Da ist nichts mehr zu ma-227 

chen. Da muss man eine Neuplanung machen. Auf dem Gelände. Doppelt so groß oder dop-228 

pelt so hoch. Geräumig. Jeweils eine Toilette für zwei Leute. Sitzwecken. Gemütlich gestal-229 

tet. Mit einer Zeitung. Auch Getränke. Nicht nur Wasser. Kaffee, Milch. Das wäre alles zu 230 

machen. Dann würden die auch sehen, dass die Aufenthalte nicht mehr so lange sind. Auch 231 

die Wiedereingliederung. Bei mir war von heute auf morgen Schluss. Fertig. Ich komme 232 

nicht mehr ins normale Leben. Weil jeder sagt, dass ich normal bin. Keine Akzeptanz der 233 

Krankheit. Die haben Angst vor etwas unbekannten. Schauen Sie mal. In meinem Haus 234 

wohnen unten der Sohn von meiner Freundin, seine Frau und sein vierjähriges Kind. Die 235 

sagen, wir haben Angst vor ihm, dass er unser Kind etwas macht. Das tut mir so was von 236 
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weh. Da kann ich tausend Mal sagen, dass ich nichts mache. Ich habe es doch noch lieber, 237 

als mein eigenes Kind. 238 

I: Wir haben bereits von stationär und ambulant gesprochen. So wie ich Sie verstanden 239 

habe, gingen die Übergänge bei Ihnen sehr fließend ineinander über. Denken Sie, da 240 

gibt es Schnittstellenprobleme. Wie könnte man das stationäre, in das ambulante ve r-241 

bessern? 242 

B: Vielleicht könnte man das verbessern, wenn man den Patienten schrittweise an die eigene 243 

Wohnung gewöhnt. Und dann mal nachsehen, ob er putzen kann. Kann er sich was kochen. 244 

Kann er einkaufen gehen. Wie sieht es mit der Akzeptanz der Nachbarn aus. Wie ist der 245 

Kontakt zu Verwandten und Freunden. Das könnte man schrittweise anpassen. Auch mal 246 

probeweise arbeiten gehen. Nicht nur eine Stunde. Einfach mal so lange hingehen, bis man 247 

nicht mehr kann. Und wenn es dir schlecht geht, dann gehst du nach Hause. Aber auch nicht 248 

in einer Behindertenwerkstatt. Sondern in dem Betrieb, wo er war (lacht).  249 

I: Soweit ich das richtig verstanden habe, ist Ihre Behandlung auf vier Monate be-250 

grenzt. Wie oft musste bereits der Antrag verlängert werden? Finden Sie es wichtig 251 

und gut, dass die Behandlung auf vier Monate beschränkt ist?  252 

B: Da will ich sagen, dass das flexibel gehandhabt werden müsste. Die einen brauchen zum 253 

Beispiel zwei Jahre. Bei dem Anderen dauert es nur vierzehn Tage. Das muss einfach immer 254 

individuell entschieden werden. Klappt das oder muss man noch mal zwei Monate verlän-255 

gern. Es gibt auch Menschen, die kommen nie wieder hoch. Durch ihre Krankheit und die 256 

Medikamente. Da muss man zusehen, dass man sie nicht abschiebt, sondern wirklich inte-257 

griert. Ich bin auch dafür, dass die ganzen Behindertenwerkstätten weg müssen. Bei Inklusi-258 

on, schaffen die in meiner Welt in Firmen. Die können nämlich. Ich könnte etwas anfangen 259 

mit einem Handwerkermeister. Oder mit dem Diplom Ingenieur. Auch wenn er nicht so 260 

kann. Dann schafft er eben nur halbtags. Die sind abgeschoben. Die werden für dumm ver-261 

kauft. Die machen die einfachsten Sachen, die jeder kann. Da werden Facharbeiter gesucht. 262 

Da sind sie massenhaft. Schauen sie mal. Alleine hier sind drei Behindertenwerkstätten. 263 

Dann noch weitere. Überall. Das ist keine Inklusion. So kommen sie nie rein. Jeder zielge-264 

richtet. Jeder das was er kann. Und wenn er etwas nicht kann, dann bekommt er das scho-265 

nend, langsam beigebracht. So kommt er die Treppen langsam hoch und nicht wie hier, die 266 

Treppen drastisch runter. So ist es. Es wird viel falsch gemacht.  267 

I: Okay. Wir sind fast am Ende unseres Interviews. Ich habe  noch drei Fragen, in wel-268 

chen wir versuchen den Begriff Zuhause -Behandlung zu definieren oder zu beschre i-269 
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ben. Die erste Frage wäre, was denken sie, was ist psychiatrische Zuhause -270 

Behandlung? Sagen sie mir alles, was ihnen spontan dazu einfällt.  271 

B: Das finde ich sehr wichtig. Gerade weil ich es selbst erlebt habe. Entlassung. Dann nach 272 

Hause. Da hat nichts mehr geklappt. Ob ich Termine hatte um acht Uhr. Die habe ich ver-273 

pennt. Der einzige Halt den ich noch hatte, war der Alkohol. Alkohol geholt. Betäubt. Da 274 

hatte ich meine Ruhe. Dann bin ich in die Kneipe. Was ich da gesehen habe, war auch er-275 

schreckend. Der eine war Architekt und wohnt jetzt in einer Einzimmerwohnung. Gerade wo 276 

es gut gelaufen ist, habe ich Probleme mit der Frau bekommen. Die hat mir finanziell das 277 

Hemd abgezogen. Das einzige was man nur hatte, war der Alkohol. Das hatten viele. Abge-278 

stürzt, vergessen. Jeder zeigt auf Sie. Schau mal, der Alkoholiker. Aber das hat alles ein 279 

Grund.  280 

I: Okay. Was verbinden Sie mit dem Begriff Zuhause -Behandlung? 281 

B: Irgendwie zu Hause ist zu Hause. Man fühlt sich geborgen und warm. Liebe (lacht). Ru-282 

he. Hier ist Ruhe. Wenn wir jetzt in der Psychiatrie gewesen wären, dann wäre ständig je-283 

mand gekommen. Hin und her, hin und her. Ich will das ja nicht verteilen. Das sind ganz 284 

arme Menschen. Aber denen muss man dann richtig helfen. Medikamente sind auch nicht so 285 

das Richtige. Ich habe ja auch schon alles durchgemacht. Nach der Behandlung. Ich war 286 

nicht mehr der Selbe. Die haben mich völlig umgewandelt. Es war alles uninteressant. Egal 287 

welche Hobbys. Wohnung vernachlässigt. Mich vernachlässigt. Was ist das denn für ein 288 

Endresultat. Das ist ein schlechteres Endresultat, als vorher. Ich erzähle viel. Ich könnte noch 289 

mehr erzählen (lacht).  290 

I: (lacht) Ja. Welche Anforderungen und Erwartungen haben Sie zum Beispiel an die 291 

Mitarbeiter, die Sie zu Hause betreuen?  292 

B: Ja, soll ich es ihnen sagen. Von der Erscheinung so wie sie (lacht).  293 

I: (lacht) Danke.  294 

B: Sie kommen freundlich. Sie haben Verständnis. Sie haben Ahnung. Sie schaffen eine gute 295 

Atmosphäre und dann erzähle ich auch etwas. Zuverlässigkeit ist wichtig. Pünktlichkeit 296 

klappt leider nicht immer. Verständnisvoll. Irgendwie eine Vertrauensbasis. Und das Ganze 297 

nicht nach Schema F, sondern individuell auf die Bedürfnisse der Patienten zuschneiden. Die 298 

Menschen sind nicht gleich. Es gibt auch Menschen, die bisschen aggressiver sind. Da muss 299 

man reagieren. Dann gibt es auch Menschen, die reden gar nichts. Dann muss man das wie-300 

der anregen, dass das Gehirn wieder in Gang kommt.  301 
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I: Okay. Wir sind nun am Ende. Abschließend würde mich interessieren, was hat sie 302 

bewogen, am Interview teilzunehmen.  303 

B: (…) Zum einen bin ich ein neugieriger Mensch. Sehr neugierig. So neugierig, dass ich 304 

gewusst habe, was ich zu Weihnachten von meinen Eltern bekomme. Schon sechs Wochen 305 

vorher (lacht). Ich bin immer so neugierig geblieben. Wenn ich mich mit etwas beschäftige, 306 

dann komme ich auch zum Endergebnis.  307 

I: Gibt es noch etwas, auf was wir bisher noch nicht eingegangen sind? Möchten Sie 308 

noch etwas ergänzen? Dann hätte Sie jetzt noch einmal die Möglichkeit.  309 

B: (…) Eigentlich ist alles geklärt. Bis auf die menschunwürdige Behandlung. Es gibt viele, 310 

viele Psychiatrien. Es gibt auch viele Psychiatrien, die einen neuen Weg gehen. Die schauen 311 

nach dem Patienten. Was ist da los. Was können wir machen. Wie können wir beruhigen, 312 

ohne Medikamente. Welche Unterstützung braucht er. Gehen wir mal langsam vor. Nicht so 313 

wie die Hämmer, wo alle erst mal Wochen lang schlafen. Nach zehn Tagen kommen sie 314 

dann, wir müssen sie mobilisieren. Wissen sie wie schwierig das ist, wenn man dann in die 315 

Gärtnerei geschickt wird und die Schaufel nicht heben kann. Jede Minute war so schwer. 316 

Dann bin ich zum Unkraut jäten geschickt worden. Das hat auch nicht geklappt. Dann sollte 317 

ich Töpfe sortieren. Das hat auch nicht geklappt. Dann bin ich gar nicht mehr hin. Eigentlich 318 

sollte ich drei Stunden machen. Eine habe ich gerade mal mit ach und krach hinbekommen. 319 

Das war mir zu viel. Ich konnte nicht mehr. Das ist schlecht. Zu diesem Zeitpunkt war das 320 

unmöglich. Es war unmöglich, obwohl ich Computerfan bin. An den Computer zu gehen und 321 

Konzentrationsübungen zu machen. Das war zu viel. Auf jeden Fall genau nachsehen. Mit 322 

dem Patienten sprechen. Alles genau erklären. Welche Krankheit man hat. Da ist ja der Hase 323 

im Pfeffer. Man kann es nicht genau erklären. Entschuldigen Sie, dass ich das sagen muss, 324 

aber alle Psychiater sind im Tal der Ahnungslosigkeit. Weil niemand hatte eine schizophrene 325 

Episode. Niemand kann das erklären und das behalte ich auch für mich (lacht). 326 

I: Okay (lacht). Dann wäre hiermit das Interview beendet. Vielen Dank für Ihre Teil-327 

nahme. 328 
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Vorläufiges Kategoriensystem 

Erster Schritt | Offenes Kodieren 

Tabelle 48 Erster Schritt des offenen Kodierens für die Gruppe von Menschen mit einer wahnhaften Er-

krankung, Interview B9 

Nr.  Konzept Zeilen 

1 Anregung zu Freizeitaktivitäten 12 

2 Freizeitaktivitäten 12 14 

3 Vor allen finde ich den Kontakt gut 14 

4 Krankenbeobachtung 15-19 

5 Häuslichen Atmosphäre 23 

6 Gesprächshemmende Atmosphäre 24-31 

7 richtigen Dialog 32 

8 im ambulanten können wir alles in Gemütlichkeit besprechen 33-34 

9 Gesprächsfördernde Atmosphäre 34-36 

10 Früherkennung 36-37 

11 Beratung der Medikamente 37-38 

12 Wissen um Lebensumstände  38-40 

13 Krankenbeobachtung 37-38 

14 Wissen um Lebensumstände  39-40 

15 Krankenbeobachtung 40-52 

16 Beratung der Medikamente 50-52 

17 Krankengeschichte 57-58 

18 Krankengeschichte 58-61 

19 Beratung der Medikamente 61-63 

20 Krankenbeobachtung 63-65 

21 Krankengeschichte 65-66 

22 Behandlerkontinuität 67-69  

23 Gegenseitiges Kennenlernen  69-70 

24 Lückenlose Anschlussbehandlung 71-72 

25 Krankengeschichte 70-74 

26 Alles ist zum Problem geworden 75 

27 Kognition 75-76 

28 Konzentrationstraining 75 

29 Rubiks Cube 76 
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30 Kognition 76 

31 Individuelle Unterstützung 79 

32 Ratschlägen und Tipps 79 

33 Individualität 79-80 

34 Motivation 80 

35 Individuelle Unterstützung 80-83 

36 Alltagsnähe  82-83 

37 Gegenseitiges Kennenlernen  83-86 

38 Wissen um Lebensumstände  90 

39 Krankenbeobachtung  90-115 

40 Behandlerkontinuität 119 

41 Fachkompetenz und Erfahrung 119-120 

42 Fachkompetenz 120-121 

43 Fachkompetenz 121-122 

44 Es könnte auch ein Student sein, der Ahnung hat. 123 

45 Urlaubsvertretung 123-124 

46 Behandlerkontinuität  123-126 

47 Gegenseitiges Kennenlernen  126-128 

48 Vertrauensaufbau 132 

49 absolute Ehrlichkeit 132 

50 Sympathie 133 

51 Aktives Engagement 133-134 

52 Alltagsaktivitäten 134-135 

53 Resozialisierung 136-137 

54 Stigmatisierung 137-145 

55 sehr für mich eingesetzt 149 

56 Beziehungsgestaltung als therapeutisches Mittel  150 

57 Berufserfahrung 150-152  

58 Sofortiges Vertrauensverhältnis  153 

59 Offenheit 153 

60 Vertrauensverhältnis  154 

61 Digitale Unterstützung  154-155 

62 Gegenseitiges Kennenlernen  155-162 

63 Emotionale Gefühlsspieglung durch die Wohnung 162-165 
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64 Behandlerkontinuität 163-167 

65 Stabile Tages- und Wochenstrukturierung 170-173 

66 regelmäßige Beschäftigung 173 

67 Notfallmanagement  177-178 

68 Nachteile der digitalen Unterstützung 178-181 

69 Digitale Unterstützung  178-179 

70 Natürlich ist 1:1 besser 179 

71 sofortiges handeln 180 

72 Beziehungsgestaltung als therapeutisches Mittel  186-189 

73 Hemmender Faktor Beziehungsgestaltung 189-199 

74 Beratung der Medikamente 197-199 

75 Wissen um Lebensumstände  203-208 

76 vertrauten Umgebung 209 

77 Reizüberflutung im stationären Rahmen 210-212 

78 Bauliche Gegebenheiten im stationären Rahmen 212-215 

79 Einzelgespräche 215-218 

80 Individualität  219-220 

81 Freiheit 220-230 

82 Freiheitsinstinkt. 222 

83 ständigen Kontakt 234-235 

84 Flexibilität  235-237 

85 Krankenbeobachtung 237-241 

86 zielgerichtet eingreifen 239 

87 In einem Zweibettzimmer komme ich mehr zur Ruhe 241-242 

88 Freiheit ist der Schlüssel zum Erfolg 243-245 

89 Alltagsnähe  246-247 

90 Bauliche Gegebenheiten im stationären Rahmen 250-256 

91 Wiedereingliederung 256 

92 Stigmatisierung 257-261 

93 Belastungserprobung 267-272 

94 Schnittstellenprobleme 267-272 

95 Bedarfe und Bedürfnisse 278-294 

96 Flexibilität  280-283 

97 Inklusion 283-294 
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98 Nachsorge 293-307 

99 Häuslichen Atmosphäre 309-310 

100 zu Hause ist zu Hause 309 

101 Man fühlt sich geborgen und warm 309 

102 Reizüberflutung im stationären Rahmen 310-312 

103 Beratung der Medikamente 312-318 

104 Gesprächsfördernde Atmosphäre 323-325 

105 Zuverlässigkeit 324 

106 Pünktlichkeit 324 

107 Verständnisvoll 325 

108 Vertrauensbasis 325 

109 Individuelle Unterstützung 325-230 

110 Individuelle Unterstützung 339-344 

111 Krankenbeobachtung 344-357 

 

Zweiter Schritt | Erste Redundanz 

Tabelle 49 Zweiter Schritt erste Redundanz für die Gruppe von Menschen mit wahnhaften Erkrankungen, 

Interview B9 

Nr.  Konzept Zeilen 

1 Freizeitaktivitäten 12, 12-14, 134-135 

2 Vor allen finde ich den Kontakt gut 14 

3 Krankenbeobachtung 
15-19, 40-52, 63-65, 90-115, 344-

357 

4 Gesprächshemmende Atmosphäre 24-31 

5 richtigen Dialog 32 

6 Gesprächsfördernde Atmosphäre 34-36, 323-325 

7 Früherkennung 36-37 

8 Beratung der Medikamente 37-38, 50-52, 61-63, 197-199 

9 Wissen um Lebensumstände  38-40, 39-40, 90, 203-208 

10 Krankengeschichte 57-58, 58-61, 65-66, 70-74 

11 Behandlerkontinuität  67-69, 119, 123-126, 163-167 

12 Gegenseitiges Kennenlernen  69-70, 83-86, 126-128, 155-162 

13 Lückenlose Anschlussbehandlung 71-72 

14 Alles ist zum Problem geworden 75 
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15 Kognition 75-76, 76 

16 Konzentrationstraining 75 

17 Rubiks Cube 76 

18 Individuelle Unterstützung 79, 80-83, 325-230, 339-344 

19 Ratschlägen und Tipps 79 

20 Individualität  79-80, 219-220 

21 Motivation 80 

22 Alltagsnähe  82-83, 146-147 

23 Fachkompetenz und Erfahrung  
119-120, 120-121, 121-122, 150-

151 

24 Urlaubsvertretung 123-124 

25 Vertrauensaufbau 132 

26 absolute Ehrlichkeit 132 

27 Sympathie 133 

28 Aktives Engagement 133-134, 149 

29 Resozialisierung 136-137 

30 Stigmatisierung 137-145, 157-261 

31 Beziehungsgestaltung als therapeutisches Mittel 150, 186-189 

32 Offenheit 153 

33 Vertrauensverhältnis  153, 154 

34 Digitale Unterstützung  154-155, 178-179 

35 Emotionale Gefühlsspieglung durch die Wohnung 162-165 

36 Stabile Tages- und Wochenstrukturierung 170-173, 173 

37 Notfallmanagement 177-178 

38 Natürlich ist 1:1 besser 179 

39 sofortiges handeln 180 

40 Hemmender Faktor Beziehungsgestaltung 189-199 

41 vertrauten Umgebung 209 

42 Reizüberflutung im stationären Rahmen 210-212, 310-312 

43 Bauliche Gegebenheiten im stationären Rahmen 212-215, 250-256 

44 Einzelgespräche 215-218 

45 Freiheit 220-230, 222, 243-245 

46 ständigen Kontakt 234-235 

47 Flexibilität  235-237, 280-283 

48 zielgerichtet eingreifen 239 
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49 In einem Zweibettzimmer komme ich mehr zur Ruhe 241-242 

50 Wiedereingliederung 256 

51 Belastungserprobung 267-272 

52 Schnittstellenprobleme  267-272 

53 Bedarfe und Bedürfnisse 278-294 

54 Inklusion 283-294 

55 Nachsorge 293-307 

56 zu Hause ist zu Hause 309 

57 Man fühlt sich geborgen und warm 309 

58 Zuverlässigkeit 324 

59 Pünktlichkeit 324 

60 Verständnisvoll 325 

61 Vertrauensbasis 325 

 

Dritter Schritt  

Tabelle 50 Vorläufiges Kategoriensystem für die Gruppe von Menschen mit einer wahnhaften Erkran-

kung, Interview B9 

Nr.  Kategorien Zeilen 

1 
Merkmale von psychiatrischer Zuhause-

Behandlung 
  

 
Flexibilität 235-237, 280-283 

 
Behandlerkontinuität 67-69, 119, 123-126, 163-167, 123-124 

 
Erreichbarkeit  179, 180 

 
Individuelle Unterstützung 79, 80-83, 325-230, 339-344, 239, 278-294 

 
Digitale Unterstützung 154-155, 178-179 

 
Schnittstellenprobleme 

71-72, 136-137, 137-145, 157-261, 256, 267-

272 267-272, 283-294, 293-307 

2 Merkmale der Lebenswelt   

 
Alltagsnähe 82-83, 146-147 

 
Wissen um Lebensumstände 38-40, 39-40, 90, 203-208 

 
Sozialer Kontakt 234-235 

 
Atmosphäre 

24-31, 34-36, 209, 323-325, 210-212, 310-

312, 212-215, 250-256, 241-242, 309, 309 

 
Freiheit 220-230, 222, 243-245 
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3 Rolle der Bezugsperson 324, 324 

 

Beziehungsgestaltung als therapeutisches 

Mittel 
14, 32, 80, 133, 150, 153, 186-189, 189-199 

 
Gegenseitiges Kennenlernen 69-70, 83-86, 126-128, 155-162 

 
Vertrauensaufbau 132, 132,  153, 154 325, 325 

 Aktivs Engagement 133-134, 149 

 
Fachkompetenz und Erfahrung 119-120, 120-121, 121-122, 150-151 

4 
Merkmale der therapeutischen Maßnah-

men  

 
Individualität 79-80, 219-220 

 
Notfallmanagement 177-178 

 
Gespräche 79, 215-218 

 
Früherkennung 15-19, 36-37, 40-52, 63-65, 90-115, 344-357  

 Krankengeschichte 57-58, 58-61, 65-66, 70-74, 75 

 
Medikamente 37-38, 50-52, 61-63, 197-199 

 
Kognition 75-76, 75, 76, 76 

 
Tages- und Wochenstruktur 170-173, 173 

 
Alltagsaktivitäten 12, 12-14, 134-135 
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Anhang 1.2: Interview B7 Menschen mit einer depressiven Erkrankung 

Transkription 

Interview B7  Interviewer= IBefragter= B  Dauer 53 Minuten 1 

Interviewer: Herzlich Willkommen und vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen 2 

haben. Wir beginnen mit einem sehr offenen Abschnitt. Das bedeutet, dass Sie all ihre 3 

Erfahrungen die sie gesammelt haben, schildern sollen. Alles, was Ihnen spontan dazu 4 

einfällt. Die erst Frage wäre, welche Erfahrungen haben Sie während der psychiatri-5 

schen Zuhause-Behandlung in der eigenen Wohnung gemacht? Erzählen Sie  mir alles, 6 

was Ihnen spontan dazu einfällt.  7 

Befragter: Sehr unterschiedliche Erfahrungen. Je nachdem, was man den möchte. „Ähm“ 8 

Was super gut ist, dass ich eine ambulante Bezugsperson habe. Ohne würde es auch nicht 9 

gehen. So was ist super gut. Da hat man auch eine feste Bezugsperson, an den man sich 10 

wenden kann. Allerdings habe ich auch teilweise sehr schlechte Erfahrungen gesammelt. 11 

Zum Beispiel bin ich oft durch das System gefallen. Man hat mich auch öfters gar nicht im 12 

System registriert. Dadurch habe ich ewig gebraucht, um überhaupt Termine zu bekommen. 13 

Alle haben aneinander vorbei geredet. Die Therapeuten sind aber super. Der Psychiater war 14 

nicht gut.  15 

I: Okay. Auch wenn Sie bisher sehr wenig Erfahrung gesammelt haben, würde ich ge r-16 

ne wissen, was Ihnen am meisten an der ambulanten und aufsuchenden Pflege geholfen 17 

hat? Was ist das besondere an der Zuhause -Behandlung? Bitte sagen Sie mir alles, was 18 

Ihnen spontan dazu einfällt.  19 

B: Was mir besonders geholfen hat, war die Sicherheit. Also ich habe eine Bezugsperson, 20 

kann zu ihr gehen und kannte sie noch vom stationären Aufenthalt. Ansonsten, wenn man 21 

sich ambulante Unterstützung sucht, das ist Warten, das Wort der Stunde. Also man be-22 

kommt ja nirgendwo etwas. Wenn man dann komplett alleine wäre, dann macht das einen 23 

schon Angst. Diese Sicherheit, ich kann jetzt hingehen. Das hilft einen, dass man doch nicht 24 

komplett alleine ist. Ich habe da noch jemanden, bis ich jemanden ambulant gefunden habe. 25 

Es ist sehr viel wert. Also stationär wäre nichts für mich gewesen. Ich bin damals nach zwei 26 

Tagen gegen ärztlichen Rat aus dem Krankenhaus raus. Dann in die tagesklinische Behand-27 

lung. Also (…). Ich mag Krankenhäuser generell nicht. Und so war das dann viel besser. 28 

Dadurch konnte ich ein Stück weit mein Leben leben. Im Vergleich zur Tagesklinik. Die 29 

Tagesklinik ist tagesfüllend. Im ambulanten habe ich dann nur diese paar Termine, die ich 30 

wirklich brauche. Ansonsten kann man wieder anfangen sein Leben zu strukturieren, was 31 

man dann danach noch beibehalten kann.  32 
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I: Okay. Wenn Sie sich noch einmal an den Tag erinnern, als Sie das erste Mal auf ihre  33 

Bezugsperson getroffen sind, wie ist es Ihnen dabei ergangen und was waren die ersten 34 

Gesprächsthemen? Wie war diese Situation für Sie. Erzählen Sie mir bitte davon.  35 

B: Ja, das war. Also ich bin notfallmäßig in die Klinik gekommen. Gegen Abend. Am nächs-36 

ten Tag sind meine Therapeuten auf mein Zimmer gekommen, wegen Corona. Es war (lacht) 37 

„/“. Ich war noch nicht bereit Hilfe zuzulassen. Ich musste erst mal Vertrauen aufbauen. 38 

Dann hat Sie mit ganz viel Feingefühl gezeigt, dass sie mir helfen kann und will. Darum 39 

ging es dann auch beim ersten Mal.  40 

I: Können Sie mir beschreiben, warum Sie zuerst die Hilfe nicht zulassen konnten?  41 

B: Ja, wenn man in meinem Fall acht Jahre damit beschäftigt, dass es mir nicht gut geht. Ich 42 

hatte immer sozial das Gefühl, dass ich mich niemanden anvertrauen kann. Das war relativ 43 

lange. Ich hatte zu dem Zeitpunkt noch Angst gehabt, dass meine Eltern den Kontakt abbre-44 

chen, wenn sie es herausfinden. Es ist sehr viel Druck, der auf einem lastet. Also es wussten 45 

vorher auch nur zwei Menschen. Also auch die zwei Menschen, die das dann auch veranlasst 46 

haben, dass ich notfallmäßig in die Klinik komme. Dann ist es schon schwer mit wildfrem-47 

den Personen darüber. Ich dachte auch, dass mich meine Eltern rausschmeißen oder brechen 48 

den Kontakt ab. „Ähm“ aufgrund von Äußerungen, über psychische Erkrankungen, die die 49 

gemacht haben.  50 

I: Okay. Wie haben Sie die Unterstützung durch ihre Bezugsperson während der am-51 

bulanten und aufsuchenden Behandlung erlebt? Wie war diese Unterstützung für Sie.  52 

B: Bei der ambulanten Unterstützung ging es darum, dass wir die Erfolge aus der Tageskli-53 

nik hatten, weiterzuführen. In der Tagesklinik wurden Gespräche mit meinen zwei Freunden, 54 

also auch mit meinen Eltern geführt. Da ging es darum, wie mache ich jetzt weiter, in mei-55 

nem sozialen Umfeld. Wie sehen jetzt meine berufliche und Studiums Perspektive aus. 56 

„Ähm“ damit haben wir uns beschäftigt. Auch, wo kommt das Problem her. Das ist halt das, 57 

wo man im akuten keine Zeit hat, aber das total wichtig ist. (…) Das war es eigentlich. Also 58 

das war das Hauptding, was wir im ambulanten gemacht haben.  59 

I: Okay. Welche Unterstützung haben Sie erfahren, als es Ihnen besonders schlecht 60 

ging und welche Rolle hat ihre Bezugsperson in diesem Moment eingenommen? Kön-61 

nen Sie mir bitte davon erzählen.  62 

B: (…) Als es mir besonders schlecht ging (…). Ja, das ist super doof gelaufen. Meine The-63 

rapeutin war im Urlaub. Im System hat mich keiner gefunden. Dadurch hatte ich auch keinen 64 

Ersatz bekommen. Das war am Anfang sehr schwierig. Meine Bezugsperson hat mich immer 65 
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zur Seite genommen. Er hat sich angehört was ist und hat mich versucht zu unterstützen. Mit 66 

den Problemen, die aktuell da waren. Naja er hat gemerkt, dass etwas nicht stimmt. Dann hat 67 

er mich zur Seite genommen und gefragt, ob ich darüber reden möchte. Ob er mir helfen 68 

kann. In dem Moment war das eine super Hilfe, weil ich mich allein gelassen gefühlt habe. 69 

Das war eine schlechte Ausgangssituation. Dadurch hat er mit aber vermittelt, dass ich nicht 70 

alleine bin und auf der anderen Seite konnte er mir mit meinem Problem helfen. Er hat ver-71 

sucht eine Lösung mit mir zu erarbeiten.  72 

I: Okay. Ist es für Sie wichtig, dass Sie durch eine Pflegefachperson betreut werden 73 

oder wäre es auch in Ordnung, wenn Sie von einer X beliebigen Person betreut we r-74 

den? Was sind die Gründe? Können Sie mir Beispiele nennen.  75 

B: (…) Also für mich ist es sehr wichtig, dass ich mit einer Fachperson spreche, die Ahnung 76 

davon hat. Also Sie muss keinen Titel haben, aber zu mindestens Ahnung haben. Mir persön-77 

lich hat zum Beispiel Ergotherapie nicht geholfen. Ob es jetzt die Therapeutin ist, die ihr 78 

Wissen aus dem Studium hat, eine Bezugsperson mit persönlichen Erfahrungen oder eine 79 

Pflegekraft die Ihr Wissen durch eine Ausbildung hat. Es ist wichtig, dass man Erfahrung 80 

mit den Patienten hat. In meiner Wahrnehmung konnte mir der Ergotherapeut nicht helfen. 81 

Also mir ist es wichtig, dass es eine Fachperson ist. (…) Ich denke, die Gespräche mit me i-82 

ner Bezugsperson waren am hilfreichsten.  83 

I: Okay. Welche Bedingungen sind aus Ihrer Sicht notwendig und wichtig, um eine 84 

Beziehung zu ihrer Bezugsperson aufzubauen? Was ist vor allen hinderlich? Vielleicht 85 

haben Sie auch Beispiele, die Sie nennen können. 86 

B: (…) Natürlich muss Vertrauen da sein. Das Vertrauen wächst mit der Zeit. Man hat ja, 87 

wenn man zum Beispiel jemanden trifft so eine Vermutung, dass das was werden könnte. Ich 88 

hatte zum Beispiel im Rahmen meiner Suche nach einem ambulanten Therapeuten hatte ich 89 

ein Erstgespräch. Da bin ich ein Stück weit menschlich enttäuscht heraus gegangen. Das war 90 

im Nachhinein mir unverständlich, wie er sich verhalten hat. „Ähm“ da hatte ich dann auch 91 

kein Vertrauen gehabt. Dann rede ich auch nicht. Aber wenn jemand offen, freundlich und 92 

Grenzen wahren kann. Also das man nicht mit der Tür ins Haus fallen. Sondern wenn man 93 

das erste Mal auf den Patienten trifft und er sowieso weniger offen ist, als wenn man sich ein 94 

halbes Jahr kennt. Mit ein bisschen Geduld und Offenheit, aber auch ein bisschen aufpassen, 95 

dass Grenzen gewahrt werden. Das ist das wichtigste.  96 

I: Können Sie mir beschreiben, was die anfängliche Therapeutin anders gemacht hat, 97 

dass es nicht funktioniert hat? 98 
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B: Ja. Sie hat halt das Gespräch mit den Worten begonnen, ich weiß nicht, warum sie da 99 

sind. Ich habe sowieso keine Therapieplätze. Was ich mich gefragt habe. Warum hat Sie das 100 

nicht am Telefon gesagt. Als es darum ging, den Termin auszumachen. Da hat sie das näm-101 

lich nicht gesagt. So ging das dann auch weiter. Dieses (…) von oben herab. Sie sind der 102 

Patient und ich weiß das besser. Das funktioniert für mich nicht. Sondern ich muss das Ge-103 

fühl haben, dass ich ernst genommen werde.  104 

I: Gab es mit Ihrer jetzigen Bezugsperson Schlüsselereignisse, die das Vertrauen und 105 

den Beziehungsaufbau besonders gestärkt haben? Was war das Besondere an dieser 106 

Situation? Können Sie mir dazu Beispiele nennen? 107 

B: Ja, das war einfach das grobe Grundvertrauen. „Ähm“ Sie war einfach offen und freund-108 

lich. Es war auch klar, wenn es mir zu viel wird, dass ich dann auch nicht antworten muss. 109 

Keine Ahnung. Ich hatte den Eindruck, dass das Gespräch auf Augenhöhe war. Das war für 110 

mich sehr wichtig. Wenn ich nicht das Gefühl habe, dann geht das auch nicht. Sie hat mir 111 

viel erklärt. Wer sie ist. Was der Plan ist. Sie hat auch oft gefragt, ob ich mit Dingen einver-112 

standen bin. Das vermittelt das Gefühl, ich habe auch die Möglichkeit, zu sagen, was gut ist 113 

und was nicht. Deswegen. Das war eher am Anfang. Das war die Art, wie sie mit mir umge-114 

gangen ist. Also das war bisher immer bei allen Bezugspersonen so. Also das es um die Art 115 

geht und nicht, nach dem Satz vertraue ich ihm oder nicht.  116 

I: Könnten Sie mir eine Situation beschreiben, die besonders hilfreich für ihre psychi-117 

sche Stabilisierung war? Was war das für eine Situation. Erzählen Sie mir bitte davon.  118 

B: (…) Prinzipiell die Gespräche mit meinen zwei besten Freunden. Also die Abseits der 119 

Klinik meine Bezugspersonen sind. Auch das klärende Gespräch mit meinen Eltern. Das war 120 

relativ früh. Auch in der jüngeren Vergangenheit. Akute Probleme. Es gab Streit. Das war 121 

sehr belastend für mich. Meine Bezugsperson und ich haben auch einmal einfach nur darüber 122 

gesprochen. Was war das für eine Situation, wie ging es mir danach und was macht das mit 123 

mir. Was sage ich am besten meinen Freunden. Das war mir super wichtig, dass ich mit mei-124 

nen Freunden keinen Streit habe. Im Zweifel sagt man meistens das Falsche.  125 

I: Okay. Könnten Sie sich vorstellen, dass Telefonate oder Videokonferenzen den 1:1 126 

Kontakt komplett ablösen könnten? Gibt es dazu Beispiele oder haben Sie bereits Er-127 

fahrungen gesammelt. 128 

B: „Ähm“ ich habe keine Erfahrungen. Außer mit meiner Selbsthilfegruppe. Ansonsten habe 129 

ich immer alles in Präsent gemacht. Das war auch bei meiner Therapeutensuche mein abso-130 

lutes No-Go, wenn es hieß, dass es nur Online geht. Hintergrund ist der, wir Studenten waren 131 
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in den letzten drei Monaten nur Online. Jetzt sind wir immer noch Online. Ich habe halt ge-132 

merkt, dass es akut zu meiner Verschlechterung beigetragen hat. Ich sitze nur noch hier und 133 

habe keinen Kontakt mehr. Durch einen Internetanruf gehen so viele zwischenmenschliche 134 

Kleinigkeiten verloren. Wie die Person den wirklich reagiert. So geht das für mich gar nicht. 135 

Also normal wenn man an die Uni geht, dann hat man ganz viel Zufallskontakte. Man unter-136 

hält sich mal mit dem. Man hat eine Struktur im Alltag. Man bewegt sich mehr. Man ist 137 

mehr an der frischen Luft. Und so sitzt man nur noch in seinem Zimmer und trifft sich nur 138 

noch mit fest geplanten Personen. Keine Ahnung. Mir sind diese Zufallskontakte sehr wich-139 

tig. Auch wenn ich mich nicht sehr viel mit ihnen unterhalte. Einfach zu sehen, was machen 140 

andere Leute. Drei Sätze irgendwie zu reden. Rumzulaufen. Zu albern. Ohne das alles fest 141 

planen zu müssen. Das ist so viel wert. Gerade wenn es einem nicht so gut geht.  142 

I: Okay. Wie erleben Sie in ihrem eigenen Umfeld die psychiatrische Behandlung? Wie 143 

ist es für ihr Umfeld, dass sie ambulant betreut werden? 144 

B: (…) Es wissen nicht viele Leute. Also bei mir sind es gerade drei Monate her, seit dem 145 

Tag der akuten Einweisung. Und ich habe bislang einfach Angst vor den Reaktionen. Also es 146 

wissen nur meine Eltern, mein Bruder, meine Großeltern und drei Freunde. Zwei die mich 147 

hingebracht haben. Weil ich mir jeden nicht sicher bin, wie reagiert er darauf. Es gibt leider 148 

immer noch „/“. Kenne ich auch Leute. Menschen, die darüber schlechte Witze machen. 149 

Oder man muss einen damit aufziehen. Das ist dafür echt das falsche Thema. Deswegen 150 

habe ich mich nur bei Leuten gemeldet, wo ich mir absolut sicher war, sie reagieren sinnvoll. 151 

Oder auch wie meine Eltern. Die müssen das halt wissen. (…) Als ich das denen erzählt 152 

habe, war es das erste Mal, wo ich mich wieder mit Ihnen unterhalten habe. Also das war 153 

eine Woche nach meiner Einweisung. Als ich dann auch schon tagesklinisch war. Ja, also 154 

(…). Sie haben natürlich besser reagiert, als ich es befürchtet habe. Also Sie reden immer 155 

noch mit mir. Verständnis, warum und weshalb und wie, ist noch nicht da. Sondern dann 156 

kommt immer noch so eine blöde Frage, warum ich jetzt nicht kann oder warum es mir gera-157 

de nicht gut geht. Es hat halt nicht alles ein Grund. Manchmal fühlt man sich ein bisschen 158 

unverstanden. Aber ich glaube, dass das ein allgemeines Problem ist. Also so wie ich das 159 

erlebe. Natürlich gibt es sehr viele Menschen, die Verständnis haben. Aber leider gibt es 160 

auch so viele Menschen, die kein Verständnis haben für eine psychische Erkrankung haben.  161 

I: Okay. Sehen Sie in ihrer eigenen Wohnung, einen bestimmten Vorteil gegenüber 162 

einer stationären Behandlung? Können Sie mir Beispiele nennen? 163 

B: (…) Ich war auf einer offenen Station. Ich hatte trotzdem das Gefühl, dass ich hier einge-164 

sperrt bin. Ich kann hier nicht einfach raus und machen was ich will. Das ist ein sehr großer 165 
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Vorteil. Weil ich in meiner Wohnung das Gefühl habe, wenn ich jetzt Bock habe, dann stehe 166 

ich auf und gehe raus. „Ähm“ auch so was wie. Hier habe ich nachts meine Ruhe und kann 167 

alleine schlafen. Und muss mir nicht mit eins, zwei, drei anderen Patienten das Zimmer te i-168 

len. Wo jeder unterschiedliche Schlafenszeit en hat. Aber auch so was, dass ich mir einfach 169 

komplett meinen Tag selbst strukturieren kann. Das kann ein Vorteil sein. Muss es aber 170 

nicht. Aber an den Tagen, wo es mir relativ gut geht, finde ich das viel besser. So kann ich 171 

sagen, dass ich das heute Vormittag am Computer mache. Heute Nachmittag mach ich das 172 

und das. Im stationären Rahmen geht das nicht. Da gibt es einen Tagesplan. Da bekommst 173 

du gesagt, was du machen musst. Das hat Vorteile. Gerade an schlechten Tagen. An Tagen, 174 

wo es einem gut geht, ist es besser, wenn man auch ein bisschen selbst planen kann.  175 

I: Okay. Was denken Sie, was wird aus ihrer Sicht benötigt, um nach einem stationären 176 

Aufenthalt in ihrer eigenen Wohnung oder in ihrem Umfeld psychisch stabil bleiben zu 177 

können? Wie könnten erneut psychische Krisen verhindert werden? 178 

B: (…) in meinem Fall durch regelmäßige Gespräche. Aber auch abseits von den regelmäß i-179 

gen Dingen, wenn mal etwas außerplanmäßiges passiert, dann kann das nicht noch eine ein-180 

einhalb Woche warten, bis der Termin ist. Da wäre ein bisschen mehr Flexibilität auch für 181 

akutere Dinge sinnvoll. (…) Aber auch allgemein finde ich den Umstieg relativ hart. Also 182 

ich war ja in der Tagesklinik. Da geht man Heim, isst zu Abend und legt sich implizit schon 183 

ins Bett. Morgens steht man auch und geht wieder hin. Und im ambulanten ist das dann so, 184 

dass man vielleicht zwei Termine die Woche hat und dann ist Ende der Planung. Also da ein 185 

sanfterer Ausstieg wäre relativ gut. Also die beiden Dinge sind das Hauptding.  186 

I: Ja. Könnten Sie mir eine Situation beschreiben, in der Sie erfolgreich eine Krise ab-187 

gewendet haben? Was war das für eine Situation? Was ist das passiert? Erzählen Sie 188 

mir davon. Was haben Sie unternommen, dass es Ihnen wieder besser ging.  189 

B: (…) als das Einzige was bisher passiert ist, ist das meine zwei besten Freunde gesagt ha-190 

ben, dass es ihnen einfach zu viel Verantwortung ist. Zu viel Zeit, die sich aktuell nicht ha-191 

ben, um sich weiterhin um mich zu kümmern. Das ist halt ein Schritt (lacht), den man vorge-192 

setzt bekommt. Da ging es mir auch echt nicht gut. „Ähm“ da war halt wieder das Problem, 193 

dass ich erst wieder in drei Wochen ein Treffen mit meiner Bezugsperson hatte. Ich habe 194 

dann versucht dahin zu kommen. Aber dann war sie auch krank. Dann habe ich zur Ablen-195 

kung gemacht, dass ich viel nach draußen gegangen bin, unter Leute, um nicht dran denken 196 

zu müssen. Beziehungsweise man denkt ja sowieso so oft daran. Das habe ich dann komplett 197 

alleine abgefangen. Durch unter Leute gehen. Oder dann bin ich mal zu meinen Eltern gefah-198 

ren.  199 
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I: Okay. Wie könnten Sie sich diese akute, flexible Behandlung vorstellen? Wenn es 200 

Ihnen schlecht geht, welche Unterstützung hätten Sie dann gerne? Hätten Sie Ideen, 201 

wie man so was lösen könnte? 202 

B: Also prinzipiell kommt es darauf an, wie schwer der akute Fall jetzt ist. Also bei mir wäre 203 

es der Fall gewesen „/“. Also ich habe da angerufen und hießt es, dass ich mich nächste Wo-204 

che melden kann. Vielleich hätte Sie dann frei. Für mich wäre es dann gut gewesen, wenn 205 

ich zu mindestens in den nächsten Tagen einen Termin bei meiner Bezugsperson gehabt 206 

hätte. Ansonsten würde es auch reichen, wenn man zum Beispiel zehn Minuten darüber tele-207 

foniert. Wenn es jedoch was Schlimmeres ist, dann kann es auch sein, dass man zum Bei-208 

spiel flexibel für eine Nacht ins Krankenhaus darf. Einfach, um die Sicherheit zu haben, dass 209 

nichts passiert. Auch dieses, das ich dann nicht fünf Wochen da bleiben muss. Klar, wenn es 210 

mir morgen noch schlimmer geht, dann kann sein, dass ich noch bleiben muss. Wenn es mir 211 

jedoch besser geht, dass ich morgen wieder nach Hause gehen darf. Also das ist zu mindes-212 

tens meine Angst, dass ich dahin gehe und dann nicht so schnell wieder raus komme. Des-213 

wegen will ich das um jeden Preis vermeiden. Das letzte Mal habe ich mich zwar gegen ärzt-214 

lichen Rat entlassen, aber die Frage ist ja, darf man das das nächste Mal. Oder finden Sie 215 

irgendein Argument, warum das doch nicht geht. Also wenn man alleine schon auf der ge-216 

schlossenen Station ist, dann kommt man nicht so einfach wieder raus. Also wenn man 217 

schon auf eine geschlossene Station ist, dann ist das schon eine Aussage. Also das ist die 218 

Angst, dass man dann nicht mehr rauskommt. Leider habe ich schon viele Dokumentationen 219 

gesehen oder im Internet mal einen Fall gelesen (lacht), wo das dann beschreiben ist. Also 220 

ich glaube, daher kommt auch diese Angst. Zum Beispiel Deutschlands schlimmste Psychiat-221 

rie. Das ist dann nicht so hilfreich (lacht). Ich würde mir viel mehr Aufklärungsarbeit wün-222 

schen. Gefühlt gibt es in meinem Alter zwei Gruppen von Menschen. Die einen haben ver-223 

standen, dass es psychische Erkrankungen gibt. Niemand kann dafür etwas. Irgendwie die 224 

Anderen „/“. Also im Rahmen einer Diskussion hat mir einer zwar nicht ins Gesicht gesagt, 225 

aber in der Diskussion als Argument gebracht, dann können sich ja alle ein Psychiater su-226 

chen. Da ging es um psychische Erkrankungen. Also ich glaube, dass beschreibt diese An-227 

sicht ganz gut. Ich habe nicht dieses Problem. Es ist mir egal. Ich will davon nichts mitbe-228 

kommen. Also (…). Man kann das zwar nicht ein Stückweit vergleichen, aber „/“. Also je-229 

manden mit einem Beinbruch ignoriere ich ja auch nicht. Also ich kann ja dann nicht zu 230 

jemanden jeden Tag sagen, komm, sei doch total freundlich zu den Menschen. Sei der nettes-231 

te Mensch auf Erden. Das funktioniert einfach nicht an jeden Tag. Das würde ich von ande-232 

ren Kranken auch nicht erwarten. Also in meinem Umfeld erwarten das manche Leute. Also 233 
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es gibt keine Pille oder Operation, die das Problem von heute auf morgen löst. Sonst wäre 234 

das Leben viel einfacher, wenn es so schnell gehen würde. 235 

I: Sie haben erzählt, dass Sie zwei Tage in stationärer Behandlung waren. Was denken 236 

Sie, wie könnten Übergänge zwischen der stationären und ambulanten psychiatrischen 237 

Pflege besser gelingen? Kennen Sie Schnittste llenprobleme? 238 

B: Also ich finde es zum Beispiel gut wie in der Tagesklinik. Ich gehe am Abend nach Hau-239 

se und komme am nächsten Tag wieder. Um überhaupt Zuhause zu sein. „Ähm“ dann ist 240 

aber der Übergang von Tagesklinik relativ hart. Vielleicht lag das auch an meiner Kranken-241 

kasse. Meine Klinik hatte da so ein Pilotprojekt, um die Tagesklinik flexibler zu gestalten. 242 

Das wäre eine gute Idee gewesen. Man kommt weiterhin zur Tagesklinik, aber nicht mehr 243 

jeden Tag. Also von morgens um viertel nach Acht, bis mittags, wenn man fertig ist. Son-244 

dern man kommt mal später oder man geht mal früher. Oder man kommt mal einen Tag gar 245 

nicht. Also das viel schrittweise ausweiten lassen. Jetzt bin ich mal zwei Tage alleine. Dann 246 

drei Tage alleine. Das wäre super. Also ich war nicht so lange. Patienten, die viel länger in 247 

stationärer Behandlung waren, die haben ja Zuhause gar keine Struktur mehr. Da wäre ein 248 

viel langsameres Ausschleichen die bessere Lösung.  249 

I: Okay. Gibt es aktuelle einen zeitlichen Rahmen oder eine Begrenzung von der ambu-250 

lanten Betreuungsform? Empfinden Sie das als wirksam? Ist diese Behandlungszeit 251 

realistisch? 252 

B: (…) Also ich finde das sehr willkürlich gewählt. Also ich habe nach zwei Monaten einen 253 

Therapeuten gefunden. Ich kenne allerdings auch Personen, die nach vier oder fünf Monaten 254 

erst einen Therapeuten gefunden haben. Gerade wegen den langen Wartezeiten, sollte es 255 

flexiblere Modelle geben. Je nachdem wie schwer man auch etwas akut hat. Also das ganze 256 

System ist auch sehr willkürlich und überaltert. Ich finde mehr Flexibilität wichtig. Vor al-257 

len, was ist, wenn es mit einer Bezugsperson nicht funktioniert. Was mach ich dann. Das ist 258 

alles so willkürlich festgelegt. Das müsste man flexibler gestalten.  259 

I: Okay. Wie war die Zuhause-Behandlung für ihre Familie , ihre Freunde oder ihr 260 

Umfeld? Erzählen Sie mir am besten von ihren Erfahrungen über den kompletten B e-261 

handlungsprozess.  262 

B: (…) Meiner Familie hat es irgendwo die Sicherheit gegeben, dass ich irgendwo noch in 263 

Behandlung bin. Auch noch dieses „/“. Ich bin noch bei meiner Bezugsperson oder ich kann 264 

da auch noch zum Arzt gehen. Das hat denen auch ein gutes Stück Sicherheit gegeben. Die 265 

haben auch mitbekommen, dass ich ambulant keinen Therapeuten finde. Gerade für die El-266 
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tern ist es nicht gerade einfach, wenn sie sehen, dass ihr Kind Depressionen hat. Deswegen 267 

akut ins Krankenhaus kam und jetzt sofort alleine sein soll. Das hat das ambulante sehr gut 268 

abgefangen. Das ich regelmäßige Gespräch hatte. Auf der anderen Seite waren meine zwei 269 

Freunde seit nun mehr als neun Monaten für mich da und haben mich dabei unterstütz. De-270 

nen war allerdings die Häufigkeit zu niedrig. Weil, an wen wendet man sich, wenn die The-271 

rapeutin keine Zeit hat. Dann sucht man sich irgendeine Bezugsperson außerhalb. Dann ha-272 

ben die gesagt, dass sie mich nicht immer auffangen können. Manchmal ist alles einfach zu 273 

selten, wenn es einem noch nicht blendend geht. Deshalb sind die Erfahrungen sehr unter-274 

schiedlich. (…) Also in der Zusammenfassung kann man sagen, dass es gut war, dass ich wo 275 

war. Aber nach der Tagesklinik war es leider zu selten.  276 

I: Okay. Wir kommen nun zu der Definition von Zuhause -Behandlung. Wir versuchen 277 

den Begriff zu definieren. Versuchen Sie ihre Antwort zu umschreiben. Was denken 278 

Sie, was ist psychiatrische Zuhause-Behandlung? 279 

B: (…) ich bin in meinem normalen Umfeld und bekomme psychiatrische Hilfe.  280 

I: Okay. Was verbinden Sie mit dem Begriff psychiatrische Zuhause -Behandlung? 281 

B: (…) die erste Assoziation ist, dass jemand zu mir nach Hause kommt. Also das jemand zu 282 

mir in die Wohnung kommt und fängt die Therapie oder Gespräche an. Mein Zuhause ist ein 283 

sicherer Ort.  284 

I: Okay. Welche Erwartungen oder Anforderungen haben Sie an die Mitarbeiter, die 285 

Sie Zuhause besuchen und betreuen? 286 

B: Also ich habe sehr ungern das Gefühl, bevormundet zu werden. Also eine Person, die 287 

offen ist, mir erklärt, was er vorhat. Mich nach meiner Meinung fragt, ob das eine gute Idee 288 

ist. Oder ob ich das sage, dass ich das absolut nicht möchte. Das kann ich mir nicht vorste l-289 

len. Und, dass ich in die Entscheidungen mit einbezogen werde. Und wenn ich dann etwas 290 

frage, dass ich auch ernsthafte Antworten bekomme. Da habe ich leider erlebt, was das The-291 

ma Antidepressiva angeht, da habe ich gesagt, dass ich gerne über Nebenwirkungen reden 292 

möchte. Das hat halt einfach nicht stattgefunden. Das ist der Grund, warum ich sie nicht 293 

nehme. Ich habe gesagt, dass ich davor aufgeklärt werden möchte und vorher nehme ich sie 294 

nicht. Da fühle ich mich nicht ernst genommen. Also zu mindestens für mich. Vielleicht liegt 295 

das auch an meinem Alter oder auch an meiner Geschichte. Es ist für mich sehr wichtig, dass 296 

ich ernst genommen werde. Das Gefühl zu haben, Ich kann auch selbst entscheiden und es ist 297 

nicht nur, wir machen das jetzt. Den Patienten miteinzubeziehen und fragen, was er davon 298 

hält. Natürlich kann es sein, dass man falsch liegt. Das halte ich aber für viel besser, weil „/“. 299 
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Also zu mindestens anhören, was man möchte. Mich aufzuklären und plausibel zu argumen-300 

tieren. Dann wäre es auch vollkommen akzeptabel. Zum Beispiel war so die Situation, dass 301 

ich gesagt habe, dass ich gegoggelt habe und das man dort keine guten Sachen über Antide-302 

pressiva hört. Nachdem ich das dann gesagt habe, war das Gespräch über Nebenwirkungen 303 

beendet. Meiner Meinung nach, hätte es der Anfang, von einem Aufklärungsgespräch sein 304 

können. Nach meiner Meinung nach, hätte er sagen müssen, nach meiner Meinung oder auch 305 

Erfahrung mit den Patienten war „/“. Das hätte er sagen müssen. Nicht ein. Oh, die hat ge-306 

googelt, lass das Gespräch beenden. Ja, ich hatte einfach kein gutes Gefühl. Von oben herab. 307 

Auch wenn ich mal falsch liege und mir dann gesagt wird, sehen sie das mal so oder so, dann 308 

wäre das auch vollkommen okay. Also es geht nicht immer darum Recht zu haben, aber zu 309 

mindestens das Gefühl zu haben, dass man angehört wird.  310 

I: Okay. In der Tat, sind wir fast am Ende. Mich würde interessieren, was hat sie dazu 311 

bewogen, an diesem Interview teilzunehmen? 312 

B: Ja, einmal „/“. Ich sag jetzt mal, dass dieses Thema sehr unterrepräsentiert ist, mit sinn-313 

vollen Informationen. Also ich weiß nicht zu hundert Prozent, wann es angefangen hat. Ich 314 

glaube vor sieben oder acht Jahren herum, wo ich gekämpft habe und es nicht geschafft ha-315 

be, mir eine Behandlung zu suchen. Ich habe gerade mindestens ein halbes Jahr zuvor ge-316 

wusst, dass ich Hilfe brauche. Ich schaffe es nicht länger. Ich habe mich einfach nicht ge-317 

traut, weil eben im Allgemeinen aber auch die Behandlung von psychischen Erkrankungen 318 

mit so vielen Mythen und Halbwahrheiten kursieren. „Ähm“ klar nicht mit allen, aber zu 319 

mindestens ein bisschen. Vor allen hat man gute und auch nicht so gute Erfahrungen mit der 320 

Behandlung gemacht. Das ist auch wichtig, dass man das ein bisschen zusammen trägt, um 321 

das zu unterstützen.  322 

I: Okay. Gibt es noch irgendetwas, auf was wir bisher noch nicht eingegangen sind? 323 

Möchten Sie noch etwas ergänzen, was sie loswerden möchten oder worauf ich noch 324 

nicht eingegangen bin? Dann hätten Sie jetzt noch mal die Gelegenheit, es mir mitzute i-325 

len. 326 

B: (…) Ja. Also allgemein. Das ernst genommen werden. Das ist wirklich das Wichtigste. 327 

Manche Menschen auch Therapeuten oder Psychiater nehmen psychische Erkrankungen 328 

nicht ernst. Das ist wirklich das Falscheste, was man in der Behandlung oder im Umgang mit 329 

den Menschen machen kann. Das ist mir wirklich wichtig, weil man traut sich ja nicht zu den 330 

Personen ins Gesicht zu sagen.  331 

I: Okay. Ich bedanke mich für ihre Zeit und die Teilnahme am Interview und würde es 332 

hiermit beenden. Vielen Dank.  333 
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B: Ja. Danke. 334 

 

Vorläufiges Kategoriensystem 

Erster Schritt | Offenes Kodieren 

Tabelle 51 Erster Schritt des offenen Kodierens für die Gruppe von Menschen mit einer depressiven Er-

krankung, Interview B7 

Nr.  Konzept Zeilen 

1 Ambulante Bezugsperson 10 

2 Behandlerkontinuität 10-11 

3 Lange Wartezeiten 12-16 

4 Sicherheit 21 

5 Behandlerkontinuität  21-22 

6 Lange Wartezeiten 22-23 

7 Sicherheitsgefühl 23-26 

8 Krankengeschichte 26-28 

9 Aufrechterhaltung der sozialen Strukturen 28-32 

10 Vertrauensaufbau  39-42 

11 Feingefühl 42 

12 Stigmatisierung  46-54 

13 Vertrauensaufbau  46-54 

14 Systematischer Einbezug von Bezugspersonen  58-62 

15 Biografiearbeit 62-65 

16 Erreichbarkeit  69-71 

17 Da sein und zu hören 71-79 

18 Erarbeitung von Lösungsstrategien 77-79 

19 Fachkompetenz und Erfahrung  83-84 

20 Freie Steuerung von therapeutischer Maßnahmen  84-85 

21 Fachkompetenz und Erfahrung 85-91 

22 Fachliche Gespräche 89 

23 Vertrauensaufbau  95-103 

24 Nähe- und Distanzverhalten 103-105 

25 Offenheit 103-105 

26 Grenzen wahren 105 
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27 Partizipative Kommunikation 108-113 

28 ernst genommen werde 113 

29 Gespräch auf Augenhöhe 117-126 

30 Gegenseitiges Kennenlernen 122 

31 Art des Umfangs 124-126 

32 Zwischenmenschliche Gespräche 130-132 

33 Systematischer Einbezug von Bezugspersonen  130- 136 

34 Fachliche Gespräche 132-136 

35 Selbstreflexion und Selbstwahrnehmung  132-135 

36 Digitale Unterstützung  119-131 

37 Alltagsnähe  143-156 

38 Ressourcen 143-156  

39 Soziale Kontakte  144-148 

40 Angst vor der Selbstoffenbarung 159-177 

41 Freiheit 180-183 

42 Reizarmes Milieu 183-185 

43 Ressourcenerhaltung 186-193 

44 Alltagsnähe  185-190 

45 Fachliche Gespräche 198 

46 Regelmäßige Gespräche 198 

47 Ambulantes Krisenmanagement 198-201 

48 Nachsorge  201-206 

49 Überforderung von Bezugspersonen 211-214 

50 Lange Wartezeiten 213-216 

51 Soziale Kontakte  216-220 

52 Ambulantes Krisenmanagement 224-231 

53 Angst vor Behandlung  232-241  

54 Mediale Stigmatisierung 242-245  

55 Aufklärungsarbeit 245-248 

56 Gesellschaftlicher Druck  248-255 

57 Gesellschaftliche Erwartungen 255-259 

58 Belastungserprobung 263- 266 

59 Nachsorge 265-274  

60 Nachsorge 278-285 
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61 Lange Wartezeiten 280-285  

62 Entlastung von Bezugspersonen 289-294  

63 Behandlerkontinuität  296-296  

64 Entlastung von Bezugspersonen 296-302 

65 Normales Umfeld 307 

66 Sicherer Ort 312 

67 Partizipative Kommunikation 315-319 

68 Aufklärung 318-323 

69 ernst genommen werde 324-326 

70 Selbstbestimmung 326-328 

70 Aufklärung 329-337 

71 Partizipative Kommunikation 338-340 

72 Zuhören  339-340 

73 Aufklärung 343-353 

74 ernst genommen werden 358-362 

 

Zweiter Schritt | Erste Redundanz 

Tabelle 52 Zweiter Schritt erste Redundanz für die Gruppe von Menschen mit depressiver Erkrankungen, 

Interview B7 

Nr.  Konzept Zeilen 

1 Ambulante Bezugsperson 10 

2 Behandlerkontinuität 10-11, 21-22, 296-296 

3 Lange Wartezeiten 12-16, 22-23, 213-216, 280-285 

4 Sicherheit 21, 23-26 

5 Aufrechterhaltung der sozialen Strukturen 28-32 

6 Vertrauensaufbau  39-42, 46-54, 122 

7 Feingefühl 42 

8 Stigmatisierung  46-54 

9 Systematischer Einbezug von Bezugspersonen  58-62, 130- 136 

10 Biografiearbeit 26-28, 62-65 

11 Erreichbarkeit  69-71 

12 Da sein und zu hören 71-79 

13 Erarbeitung von Lösungsstrategien 77-79 

14 Fachkompetenz und Erfahrung  85-91, 83-84 
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15 Freie Steuerung von therapeutischer Maßnahmen  84-85 

16 Fachliche Gespräche 89, 132-136, 198 

17 Nähe- und Distanzverhalten 103-105 

18 Offenheit 103-105 

19 Grenzen wahren 105 

20 Partizipative Kommunikation 108-113, 315-319 

21 ernst genommen werden 113, 324-326, 358-362 

22 Gespräch auf Augenhöhe 117-126 

23 Gegenseitiges Kennenlernen 95-103, 

24 Art des Umfangs 124-126 

25 Zwischenmenschliche Gespräche 130-132 

26 Selbstreflexion und Selbstwahrnehmung  132-136 

27 Digitale Unterstützung  119-131 

28 Alltagsnähe  143-156, 185-190 

29 Ressourcen 143-156 

30 Soziale Kontakte  144-148, 216-220 

31 Angst vor Selbstoffenbarung 159-177 

32 Freiheit 180-183 

33 Reizarmes Milieu 183-185 

34 Ressourcenerhaltung 186-193 

35 Regelmäßige Gespräche 198 

36 Ambulantes Krisenmanagement 198-201, 224-231 

37 Angst vor Behandlung  232-241  

38 Mediale Stigmatisierung 242-245  

39 Nachsorge  201-206, 265-274, 278-285 

40 Überforderung von Bezugspersonen 211-214 

41 Aufklärungsarbeit 245-248, 318-323, 329-337, 343-353 

42 Belastungserprobung 263- 266 

43 Gesellschaftliche Erwartungen 248-255, 255-259 

44 Entlastung von Bezugspersonen 289-294, 296-302 

45 sicherer Ort 307, 312 

46 Selbstbestimmung 326-328 

47 Zuhören 339-340 
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Dritter Schritt 

Tabelle 53 Vorläufiges Kategoriensystem für die Gruppe von Menschen mit einer depressiven Erkran-

kung, Interview B7 

Nr.  Kategorien Zeilen 

1 
Merkmale von psychiatrischer Zuhause-

Behandlung  

 
Stabilität 21, 23-26 

 
Behandlerkontinuität 10-11, 21-22, 296-296 

 

Systematischer Einbezug von Bezugsperso-

nen 
58-62, 130- 136 

 
Entlastung von Bezugspersonen 211-214, 289-294, 296-302 

 
Erreichbarkeit  69-71 

 
Freie Steuerung therapeutischer Maßnahmen 84-85 

 
Digitale Unterstützung 119-131 

 
Schnittstellenprobleme 

12-16, 22-23, 213-216, 280-285, 198-201, 

224-231, 201-206, 265-274, 278-285, 245-

248, 318-323, 329-337, 343-353,  263- 266 

 

Gesellschaftliche Stigmatisierung u. Selbs t-

stigmatisierung 

159-177, 232-241, 242-245, 248-255, 255-

259 

2 Merkmale der Lebenswelt 186-193 

 
Alltagsnähe 28-32, 143-156, 185-190 

 
Freiheit 180-183 

 
Ressourcen 143-156,  

 
Sozialer Kontakt 144-148, 216-220 

 
Reizarmes Milieu 183-185 

 Sicherheit 307, 312 

3 Rolle der Bezugsperson 10, 42, 103-105, 124-126 

 
Nähe- und Distanzverhalten 103-105, 105 

 
Vertrauensaufbau 39-42, 46-54, 122 

 
Partizipative Kommunikation 108-113, 117-126, 315-319,  

 
Fachkompetenz und Erfahrung 85-91, 83-84 

 Ernst genommen werden 113, 324-326, 358-362 

 Da sein und zuhören  71-79, 339-340 

4 
Merkmale der therapeutischen Maßnah-

men  
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Fachliche Gespräche 77-79, 89, 132-136, 198 

 
Zwischenmenschliche Gespräche 130-132 

 Gegenseitiges Kennenlernen 95-103, 

 Biografiearbeit 26-28, 62-65 

 
Kognition 132-136 
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Anhang 1.3: Interview B2 Menschen mit einer emotional instabilen Persönlich-

keitsstörung, Borderline-Typ 

Transkription

Interview B2  Interviewer= IBefragter= B  Dauer 38 Minuten 1 

Interviewer: Vielen Dank für Ihre Teilnahme und das Sie sich die Zeit nehmen. Es geht 2 

in dem Interview um ihre persönlichen Erfahrungen mit der psychiatrische Zuhause-3 

Behandlung. Am besten sagen Sie alles, was Ihnen spontan dazu einfällt. All Ihre Er-4 

fahrungen die Sie gesammelt haben über die letzten Jahre. Die erste Frage ist sehr all-5 

gemein formuliert. Welche Erfahrungen haben Sie während der psychiatrischen Zu-6 

hause-Behandlung in der eigenen Wohnung gemacht? Erzählen Sie mir alles, was 7 

Ihnen dazu spontan einfällt. 8 

Befragter: Also vom Behandlungsteam quasi? Wenn die hierher kamen, wie oft, wie viel 9 

und wie gut das war? Die Qualität! „Ähm“ sehr gute Erfahrungen habe ich damit gemacht. 10 

Ich bin sehr dankbar, dass es das Programm gibt. „Ähm“ da ich allein erziehende Mama von 11 

drei Kindern bin und ich nicht den familiären Support habe und eigentlich dringend in eine 12 

Tagesklinik oder stationäre Behandlung müsste, aber das nicht konnte. Durch die Kinder und 13 

da wurde ich auf das Behandlungsteam verwiesen und seither bin ich dort in Behandlung. 14 

Das sind jetzt etwas eineinhalb Jahre. Dann „ähm“ und ich finde es super. Die kommen zu 15 

mir. Die Leute da, ich mag das Personal vom Klinikum, finde ich ganz, ganz super toll. Ich 16 

bin absolut zufrieden mit meiner Therapeutin. Die haben mir sehr, sehr viel geholfen und 17 

haben mich „ähm“ stärken mich. „Ähm“ was gibt es noch zu sagen. Also eigentlich freue ich 18 

mich immer auf die Termine, muss ich ganz ehrlich sagen. Das ist so das Highlight der Wo-19 

che. Wenn meine Therapeutin kommt (lacht) oder die Oberärztin. Die ist auch super und der 20 

Chef von der Pflege. Also sie kommen, also meine Therapeutin kommt einmal die Woche, 21 

bei Bedarf auch mehr und die Oberärztin alle vierzehn Tage zur Visite, mit dem Chef der 22 

Pflege. Jeder kennt einen persönlich. Das ist ein sehr gutes Verhältnis. Man fühlt sich wirk-23 

lich gut aufgehoben vor. Auch wenn man das nicht meinen könnte, weil man ja nicht statio-24 

när da ist. Aber „ähm“ trotz alledem das das Personal so unterbesetzt ist und überfordert ist, 25 

aber man fühlt sich gut aufgehoben. Ich denke, es ist eine super Sache und zwischenzeitlich 26 

„ähm“ wenn es denn geht, kann man auch stationär, bis man sich wieder gefangen hat und 27 

„ähm“ so habe ich das gemacht. Kürzlich war ich in der Klinik, für drei Wochen und bin 28 

wieder nach Hause und dann ging es mit dem Behandlungsteam weiter. Und das ist auch 29 

super, weil man dann mit einem ruhigen Gewissen nach Hause geht, weil man weiß, man ist 30 

nicht alleine. Da wenn man länger in Reha ist oder nach einem langen stationären Aufenthalt 31 
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gewöhnt man sich dran, nichts machen zu müssen. „Ähm“ dann schwappt das alles wie eine 32 

riesen Welle über einen, wenn man wieder zu Hause ist. Also das Behandlungsteam ist su-33 

per.  34 

I: (lacht) Okay. Ich würde gerne wissen, was hat Ihnen am meisten bei der Zuhause -35 

Behandlung geholfen? Also was ist das besondere an der Zuhause -Behandlung? Bitte 36 

sagen sie mir alles, was Ihnen spontan dazu e infällt.  37 

B: Das besondere ist, dass ich meine Kinder, also ich hätte meine Kinder in eine Pflegefami-38 

lie geben müssen, um stationär ins Krankenhaus zu können und das ist „ähm“ ich meine, 39 

dass wären schon ein paar Monate, die fällig wären. „Ähm“ (…) es hat mir geholfen, in dem, 40 

die, die Menschen kennen mich, die Therapeutin kennen mich und die bestärken mich immer 41 

wieder in meinen Glaubensätzen. Das Wissen wie ich bin „ähm“. Ja, ich kann in der Zw i-42 

schenzeit mein normales Leben weiter leben und werde trotzdem behandelt und fühle mich 43 

auch gut aufgehoben. Ja (lacht).  44 

I: Okay. Wenn Sie sich noch einmal an den Tag zurückerinnern, als Sie das erste Mal 45 

auf ihre Bezugsperson getroffen sind, wie ist es Ihnen dabei ergangen und was waren 46 

die ersten Gesprächsthemen. Wie war diese Situation für Sie?  47 

B: Es war eine super Situation mit der Pflegeperson. Meine Bezugsperson, da war so, da war 48 

sofortige Sympathie. Wir haben einen sehr guten Draht zueinander. Ich habe absolutes Ver-49 

trauen zu Ihr. Das gibt es nicht oft. Ich sage dieser Frau alles (lacht). „Ähm“ ja es ist, ein 50 

sehr positiver Mensch. Sie gibt mir die Energie. Bei der Oberärztin sieht es ganz genau so 51 

aus. Meine Oberärztin ist sehr einfühlsam, „ähm“, sie hört zu, egal, „ähm“, ich weiß noch 52 

ganz genau bei meinem ersten Termin, bei meinem Vorstellungstermin, da, sie ist die einzige 53 

Oberärztin und ist hoffnungslos überfordert und da hat ständig das Telefon geklingelt, aber 54 

sie hat trotzdem, obwohl es unsere erste Sitzung war, die Frau hat mich verstanden, sie war 55 

super. In diesem Moment ging es mir schon etwas besser, weil, man fühlt sich nicht mehr 56 

alleine. Ja, weil man weiß, einmal die Woche kommt jemand, Minium, der einem hilft, wenn 57 

es richtig Übel sein sollte.  58 

I: Was waren die ersten Themen worüber Sie mir ihr gesprochen haben? 59 

B: (…) Mein langer Aufenthalt im Ausland. Drei Kinder. Die Wohnsituation. Ja, was weiß 60 

ich noch. Das ist schon eineinhalb Jahre her (lacht). Wir haben viel gesprochen. Ich weiß 61 

nicht mehr genau. Ich habe selbst das Thema auf meine Traumatisierung hingelenkt, weil ich 62 

weiß, „ähm“, als dann gesagt wurde, o, alleinerziehende Mama, dementsprechend auch aus-63 

gelaugt. Da war auch noch ein Burnout Syndrom dabei, am Anfang. Ja „ähm“ und da wurde 64 
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erst Mal, weil ich das, weil ich das für mich, ich war, ich bin ein sehr selbstkritischer 65 

Mensch. Sehr hart mit mir selbst und dann wurde ich zuerst einmal beruhigt. Mir wurde als 66 

erste einmal gesagt, Frau B2, wir sind nicht auf der Flucht, Sie müssen erst mal zur Ruhe 67 

kommen, damit Sie „ähm“ wieder auf die Beine kommen können. Immer diese Beruhigung, 68 

es ist alles gut, wir sind hier, wir kriegen das.  69 

I: Wie haben Sie denn die Unterstützung durch ihre Bezugsperson während der ein-70 

einhalb Jahre in der Zuhause-Behandlung erlebt? 71 

B: Absoluter Support. Also wann auch immer, ich muss sagen meine Bezugsperson ist eine 72 

sehr (…) wie sagt man denn, fleißige Person. „Ähm“ also wirklich, 110 Prozent gibt und 73 

wenn ich irgendwelche Fragen habe oder irgendwelche Informationen gebracht habe und ich 74 

es nicht alleine geschafft habe, dann hat meine Bezugsperson mir geholfen da dran zu kom-75 

men. Sie hat mich unterstützt, weil ich, „ähm“ zwei Mal den Termin abgesagt hatte, beim 76 

Integrationsdienst. Es geht jetzt darum, dass ich eine Umschulung machen soll. Ich habe 77 

keine Ahnung was ich werden und machen soll. Und dann ist Sie mit mir dahin gegangen 78 

und hat Händchen gehalten (lacht) und hat die Fragen gestellt. Also den Auftrag hatte Sie 79 

auch, wo ich gesagt habe, wenn es irgendwelche Fragen gibt, die ich vergesse und wichtig 80 

sind, bitte. Da hat sie absolute Narrenfreiheit. Ich vertraue ihr.  81 

I: Super. Welcher Unterstützung haben Sie erfahren, als es Ihnen besonders schlecht 82 

ging und welche Rolle hat ihre Bezugsperson in diesem Moment eingenommen? 83 

B: Als es mir richtig schlecht ging, das war, als ich mich tatsächlich stationär einweisen las-84 

sen habe und auf der Station hat man ja ganz andere Bezugstherapeuten, zumal meine The-85 

rapeutin nicht auf dieser Station arbeitet, „ähm“ und trotzdem hat sie sich die Zeit genom-86 

men, kurz vor Feierabend oder whatever und hat bei mir vorbei geschaut und hat mich ge-87 

fragt, wie es mir geht und wollte auch sicherstellen, dass ich nach Hause komme, also mit 88 

Ihr. Also, Sie hat sich auch immer über mich erkundigt, muss ich auch sagen. Also Sie hat, 89 

wenn wir uns zufällig mal im Haus getroffen haben, hat Sie gesagt, ich habe gehört, so und 90 

so und so. Und ich wusste, Okay. Und mit meiner Oberärztin, die war sowieso noch die Visi-91 

te. Jeden Montag. Also war ich quasi, ja ich habe mich, sie ist meine Oberärztin geblieben. 92 

Denn alle anderen auf der Station, also meine Psychotherapeutin, weil die Mitpatienten auf 93 

der Station, die nicht im Behandlungsteam waren, andere Psychologen bekommen hatten.  94 

I: Welche Rolle hat ihre Bezugsperson eingenommen? Also wie würden Sie die Rolle  95 

beschreiben?   96 
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B: „Ähm“ das ist mein (…). Wie soll ich sagen. Sie ist sehr wichtig für mich. Sehr wichtig, 97 

weil ich sehr großen Wert darauf lege, was sie denkt, „ähm“. Sie ist sehr intelligent und sie 98 

weiß ganz genau, dass ich eigentlich die Antwort weiß, aber mich manchmal so verrenne 99 

und dann hilft sie mir, auf die Spur zu bringen. Meine Oberärztin sagt immer, Sie sind die 100 

beste Patientin. Ihnen braucht man nur einen Schupser zu geben und dann machen sie und 101 

versuchen sie. Nur leider habe ich noch nicht (…). Ja, ich glaube es liegt nicht daran. Es ist 102 

einfach zu viel passiert. (…) Deshalb, keiner hätte von uns erwartet, dass ich länger als ein 103 

Jahr dabei bin. Aber, die Notwendigkeit ist leider da.  104 

I: Okay. Ist es für Sie wichtig, dass Sie durch eine Pflegefachperson betreut werden 105 

oder wäre es auch in Ordnung, wenn Sie von einer X belieben Person betreut werden?  106 

B: Ne, ne, schon Fachpersonal. 107 

I: Was sind die Gründe? Können Sie mir Beispiele nennen? 108 

B: Es geht darum. Man muss ja vertrauen haben und man muss sich ja gut aufgehoben füh-109 

len und ich brauch ja Hilfe mit einem Thema, mit dem ich mir selbst nicht helfen kann. Also 110 

will ich ein Profi da haben, der weiß wovon er redet und nicht irgendjemand. Das bringt ja 111 

nichts. Das nennt man Haushaltshilfe (lacht).  112 

I: (Lacht) Welche Bedingungen sind aus Ihrer Sicht notwendig und wichtig, um eine 113 

Beziehung zu ihrer Bezugsperson aufzubauen? Was ist dabei hinderlich? 114 

B: Also die Chemie muss passen. Das habe ich schon immer gesagt. Ich habe ja schon ein 115 

paar Jahre Erfahrung und nicht jeder Therapeut, passt zu jedem. Das heißt nicht, dass der 116 

schlecht ist oder, es ist einfach (…). Da war zum Beispiel kurzzeitig meine Urlaubsvertre-117 

tung. Der Mann ist super, nichts über ihn, ich habe nichts an ihm auszusetzen, außer, ich 118 

konnte nicht mit ihm reden. Ich konnte mich nicht öffnen. Und bei meiner Bezugsperson und 119 

bei meinen zwei, also die wechseln sich auch ab. Super, super, super.  120 

I: Was denken Sie könnte hinderlich sein, dass so eine Chemie nicht aufzubauen ist?  121 

B: „Ähm“ zu viel Distanz. Es gibt Therapeuten oder Pflegepersonal, „ähm“ das versucht 122 

(…) wie drücke ich das jetzt aus. Also in diesem Berufsfeld oder in Anderen, da muss 123 

manchmal auch ein bisschen so, so eine Distanz wahren. Man darf, dass nicht alles so an 124 

einen heran kommen und manche übertreiben es auch. Und dann wird es schwer, sich aufge-125 

hoben zu fühlen. Ja, also Vertrauen aufzubauen, sich wohl zu fühlen.  126 
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I: Okay. Gab es denn Schlüsselereignisse, die das Vertrauen und den Beziehungsauf-127 

bau zu ihrer Bezugsperson besonders gestärkt haben? Was war das für eine Situation? 128 

Können Sie mir dazu Beispiele erzählen? 129 

B: (…) Da hatten wir viele. (…) Also, viele Dinge, die mir beigebracht wurden durch das 130 

Klinikum, die ich erfahren habe, zum Beispiel in der Stabi-Gruppe, Stabilitätstraining. Habe 131 

ich so viele Sachen gelernt, die so wichtig waren, so elementar, dass ich besser verstehen 132 

konnte, warum ich so bin, wie ich bin. Und „ähm“, dass es auch vorbei geht. Und. Ja.  133 

I: Und in Bezug auf ihrer Bezugsperson. Gab es da einen Moment, dass das Vertrauen 134 

besonders gestärkt hat? 135 

B: Das war von Anfang an da. Es hat sich einfach so ergeben. Ich wusste, die Frau ist kom-136 

petent, die hat eine Wahnsinns, super Ausstrahlung. Die weiß genau, wie Sie mit mir reden 137 

muss. „Ähm“ ultimativ war aber das Gefühl danach da. Bisher, wenn ich bei Therapeuten 138 

war, habe ich mich danach immer noch nicht verstanden gefühlt. Ich habe mir mehr Gedan-139 

ken nach dem Gespräch gemacht, weil ich fertiger war, weil ich Angst hatte, was denkt der 140 

Mann über mich (lacht). Und das hatte ich hier im Klinikum überhaupt nicht. Ganz im Ge-141 

genteil.  142 

I: Können Sie das beschreiben? Was zum Beispiel die Gründe waren? Was hat ihre 143 

Bezugsperson anders gemacht? 144 

B: Ich glaube, weil die haben mich direkt diagnostiziert. Und die ganzen Jahre wurde ich ja 145 

nicht richtig, war ich ja nicht richtig diagnostiziert. Und schon vom ersten Gespräch an hat 146 

die Oberärztin den Verdacht, aber die Diagnostik wurde erst später gemacht. Und man hat 147 

halt auch dementsprechend darauf hingearbeitet. Und es war halt zum ersten Mal. Ich habe 148 

in der Zeit zufällig selbst herausgefunden was ich habe, quasi. Und habe viel darüber gelernt. 149 

Und „ähm“ (…) wurde absolut unterstützt. Und habe mich zum ersten Mal verstanden ge-150 

fühlt und bin nicht komplett Irre. Ich weiß mittlerweile, dass ich nichts dafür kann. Dass ich 151 

kein besonderer Fall bin. Also so habe ich zum Beispiel früher so gedacht. Ich bin extra Irre. 152 

Ich bin nicht therapierbar (lacht). Aber, das ist gar nicht so. Mittlerweile merke ich sogar. 153 

Die bauen einen soweit auf, dass, hey, sie machen schon gut, keine Panik. Und manchmal 154 

drehe ich immer noch durch, weil ich denke, ich müsste schon viel weiter sein und dann holt 155 

sie mich wieder runter und sagt, Frau B2, ruhig bleiben.  156 

I: Okay. Können Sie mir eine Situation beschreiben, die besonders hilfreiche für ihre 157 

psychische Stabilisierung war? Was war das für eine Situation? 158 
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B: „Ähm“ das PMR, das sie mit mir gemacht hat. Progressive Muskelentspannung. „Ähm“ 159 

man sitzt oder liegt und dann, dass ist quasi eine geführte Meditation. Also meine Bezugs-160 

person sagt dann immer, und jetzt spannen sie die Hand an und lassen sie locker und dann 161 

fühlen sie das und konzentrieren sie sich nur da drauf. Und dann geht das über den Arm, die 162 

Schulter und den ganzen Körper. Es ist halt, für jemanden wie mich, der in Spannungszu-163 

stände kommt und sich da manchmal nicht selber herausholen kann, wie das halt ist mit 164 

Borderlinern, ist das eine super Sache. Sie hat die richtige Stimme dazu. Es funktioniert auch 165 

nicht mit jedem. Also ich bin da, vielleicht bin ich da auch ein bisschen wählerisch. Ich bin 166 

da auch sehr sensibel, was das angeht. Ich habe halt Sensoren und bin sehr wählerisch. Aber 167 

„ähm“ Akupunktur haben sie auch gemacht. (…) ach und geerdet hat sie mich. Aber da hat 168 

sie, da hat sie mich heruntergeholt. Aber wahnsinnig schnell. Das hat noch keiner hinbe-169 

kommen. Da war ich, da war grad eine akute Situation und dann, sie hat zu mir gesagt, gu-170 

cken sie raus und sagen sie mir fünf Dinge, die sie sehen. Ich kann das für mich alleine, also 171 

es mir geraten, dass zu tun, aber ich kann das nicht. Aber Sie hat das mit mir gemacht. Ich 172 

habe daran nicht geglaubt. Sie macht das mit mir. Und ich war, ich war nicht mehr am hy-173 

perventilieren. Und „ähm“ ich bin halt wahnsinnig dankbar.  174 

I: Das ist echt super. Könnten Sie sich vorstellen, dass Telefonate oder Videokonfere n-175 

zen den 1:1 Kontakt „/“.  176 

B: Nein, nein. Das mussten wir auch schon machen, als ich krank war oder meine Kinder 177 

krank waren. „Ähm“.  178 

I: Können Sie mir Beispiele nennen? Was sind Gründe, warum s ie lieber den 1:1 Kon-179 

takt wünschen.  180 

B: Weil das A, persönlicher Kontakt ist das Ultimo. Das ist auch das, was wir brauchen. Da 181 

hat man auch gleichzeitig den sozialen Kontakt bei. „Ähm“, B, ist es einfach, ich guck der 182 

Person, mit der ich rede und der ich mein tiefstes innere anvertraue, währenddessen in die 183 

Augen dabei. Oder zu mindestens mal ins Gesicht. Weil, das ist so anonym, am Telefon. 184 

Selbst über Videocall. Ich sehe zwar das Gesicht, aber es ist A, Zeit verzögert, et cetera p p. 185 

Es ist einfach nicht das Gleiche. Ich denke, gerade wenn es um mentale Probleme geht, ist ja 186 

dieses Gefühl, sich sicher zu fühlen und verstanden zu fühlen, ganz, ganz wichtig, für diese 187 

Menschen. Und das bekommt über das Telefon oder den Bildschirm nicht hin.  188 

I: Wir kommen schon in den dritten Abschnitt. Wie erleben Sie denn generell, in ihrer 189 

eigenen Wohnung oder in ihrem Umfeld das psychiatrische Behandlungsfeld? Wie ist 190 

es für Sie in der eigenen Wohnung therapiert zu werden? 191 
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B: Am Anfang war es seltsam. Sehr seltsam. Ungewohnt. Aber mittlerweile bin ich daran 192 

gewöhnt. Es ist sehr schön, um ehrlich zu sein. Weil, dann habe ich es direkt hier. Dann 193 

muss ich mir keine Gedanken machen, wenn ich von da wegfahre, wie ich das zu Hause 194 

umsetze. Da bin ich ja schon wieder alleine. Und dann stehe ich da schon wieder alleine da. 195 

Also, das ist ein großes Problem bei mir. „Ähm“ wenn sie hier ist, dann ist das hier schon 196 

irgendwie integriert. Ich weiß nicht, wie ich das beschreiben soll. Wenn ich auf meinem Sofa 197 

liege und diese Meditationsübungen mache, dann weis ich schon mal, wie sich das anfühlt 198 

und dann kann ich das kopieren, quasi, für mich selbst. Aber wenn ich das da lerne und zu 199 

Hause umsetzen soll, dann ist es nicht dasselbe. Da habe ich eine ganz tolle Yogamatte und 200 

ein ganz toller Raum, keine Ahnung und andere Leute und die Therapeutin bei mir, weiß 201 

nicht.  202 

I: Sehe Sie in der eigenen Wohnung einen bestimmten Vorteil, gegenüber der stationä-203 

ren Behandlung und können Sie mir da Beispiele nennen? 204 

B: Also für Menschen, die in meiner Situation sind, sehe ich den Vorteil. Es ist eine gute 205 

Sache. Ultimativ ist ein stationärer Aufenthalt. Das, was das Beste ist. Was ich wünschte, 206 

aber „ähm“ ich denke, dass es im mobilen Team etwas länger dauert. Bis man dahin kommt, 207 

wo man gerne wäre. Aber es ist besser, als nichts.  208 

I: Gibt es noch weitere Beispiele? Zum Beispiel die familiäre Situation. 209 

B: Ja, genau. Das wollte ich eben sagen. Das habe ich gemeint mit, Personen wie mich. Also 210 

die in dieser Situation sind. Alleinerziehend. „Ähm“ für mich ist es super. So bekommen das 211 

die Kinder auch ein bisschen mit. Das war früher mich immer sehr schwierig und das habe 212 

ich auch durch das Klinikum gelernt und das Behandlungsteam. Ich habe es früher immer 213 

vor meinen Kindern versteckt. Und habe halt durch das Team, ist es halt dazu geworden, 214 

dass die Kinder verstehen, dass die Mama krank ist und das die Mama Hilfe braucht und das 215 

das aber okay ist. Die freuen sich auch, wenn sie kommen. Und die kennen meine Kinder. 216 

Das ist auch. Das ist ein wahnsinniger Vorteil. Das meine Ärzte meine Kinder kennen. Also, 217 

also meine Bezugsperson und meine Oberärztin, weil es ist ja ein großer Teil, worüber ich 218 

spreche. Es ist wahnsinnig. Zuletzt hatten wir die Situation, wo ich in eine Situation kam mit 219 

meiner Tochter, die neu war, kompliziert war. Ich ein bisschen überfordert war. Und dann 220 

habe ich mit meiner Ärztin darüber gesprochen und dadurch, dass sie meine Tochter kannte, 221 

konnte sie sagen, hey, es ist so und so und so. Mach dir kein Kopf. 222 

I: Das ist ein gutes Beispiel. 223 
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B: Sie kennen meine Lebensumstände. Das ist auch. Ne, eigentlich. So, jetzt bin ich am 224 

Richtigen. Das ist es nämlich. Sie wissen, wie ich lebe, wie mein Umfeld aussieht, die Situa-225 

tion. „Ähm“. Meine Mutter zum Beispiel wohnt schräg gegenüber. Das ist auch ein großer 226 

Faktor. Sie können sich das bildlich vorstellen. Schon (…) wie das Haus da sitzt. Und das 227 

ich dann immer das Gefühl habe, dass immer über mir drohnt. Das könnte meine Ärztin nie 228 

nachvollziehen, wenn sie das nicht visuell gesehen hätte. Wo sie sagt, das ist schon allein 229 

schon blöd. Und halt auch das Haus. Wenn die mal in meiner Bude sind, dann wissen die ja 230 

auch, wie es mir geht, weil dementsprechend sieht ja auch das Haus aus. Ich denke, dass ist 231 

super (lacht).  232 

I: (lacht) Okay. Was wird aus Ihrer Sicht benötigt, um nach einem stationären in ihrer 233 

eigenen Wohnung psychisch stabil bleiben zu können? Wie könnte man zum Beispiel 234 

erneut Krisen verhindern? 235 

B: Indem man das Team automatisch, also es sollte es sollte Hand, in Hand gehen. Oder 236 

diese Betreuung sollte automatisch mit dem stationären Aufenthalt kommen. Das man durch 237 

das Team noch ein paar Wochen betreut wird. Intensiv. Die ersten Tage, die ersten Wochen, 238 

intensiver und das sich das langsam abbaut. Das man diesen Menschen hilft, den Briefkasten 239 

leer zu machen, der sich gefüllt hat, in der Zeit, wo sie nicht da waren. Das ist schwierig, 240 

weil da kümmert sich keiner drum, während man in der Klinik ist. Das ist. Man soll sich auf 241 

sich konzentrieren, aber alles andere bleibt liegen. Das ist genau das, was mich vor zwanzig 242 

Jahren. Das hat es eigentlich noch schlimmer gemacht. Ich bin zurück gekommen und direkt 243 

ausgetickt. Und meine Sachen gepackt und bin wieder Richtung Heimat gezogen.  244 

I: Also dass immer jemand für sie da ist, der sie bei den alltäglichen Dingen unterstützt 245 

und sie nicht komplett alleine gelassen werden? 246 

B: Ich bin jetzt zum Beispiel, habe ich jetzt auch erst gelernt, dass ich halt jemand bin der 247 

nicht alleine sein kann. Ich war nie alleine. Ich war immer in einer Beziehung. Ja. Und da, 248 

diese Leere. Ich habe bis heute nicht herausgefunden, wie ich diese Leere fülle. Und „ähm“ 249 

so geht es halt vielen. So ging es vielen von meinen Mitpatienten, weil wir alle dieselbe Di-250 

agnose haben. Und gerade ein Freund von mir kam kürzlich und ist direkt in Reha nach un-251 

serem Aufenthalt. Der ist jetzt eine Woche zu Hause und der ist schon wieder fix und fertig. 252 

Weil genau das passiert ist. Aber dadurch, dass er in Reha ging, denke ich. Ich weiß nicht, ob 253 

er überhaupt qualifiziert für das Team ist. Weil so wie ich das mitbekommen habe, müssen 254 

das gewisse Situationen oder Umstände gegeben sein und leider Gottes ist es nicht für Single 255 

Menschen. Anscheinend sind die Kriterien etwas höher gesetzt. Und warum, wieso, weshalb. 256 

Aber, prinzipiell denke ich, dass nach einem stationären Aufenthalt, „ähm“ das Team, be-257 
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gleitend, die ersten Wochen mit dem Patienten noch gehen sollten. Das könnte man besser 258 

machen. Ja.  259 

I: Okay. Können Sie mir eine Situation beschreiben, in der Sie erfolgreich eine Krise 260 

abgewendet haben? Was war das für eine Situation? Was ist da passiert? Was haben 261 

Sie unternommen, dass es Ihnen besser ging.  262 

B: (…) Das ist die schlimmste, aller Fragen. (…) Dieses Jahr gab es viele Krisen. (…) Da 263 

ich leider noch am Herausfinden bin, was am besten funktioniert, was in meiner Kombinati-264 

on, was ich schon alles probiert habe, was ultimativ funktioniert hat, kann ich Ihnen nicht 265 

sagen. Natürlich werde ich auch noch mit Medikamenten begleitet. „Ähm“ die helfen natür-266 

lich auch. Für solche Notfälle habe ich ein Notfallmedikament. Die ich dann nehmen kann, 267 

um mir zu helfen, runter zu kommen. „Ähm“ (…). 268 

I: Haben Sie zum Beispiel einen Krisenplan, auf den Sie jederzeit zurückgreifen kön-269 

nen, wenn es ihnen schlecht geht? 270 

B: Ja, ich kann da anrufen und habe jeder Zeit ein Platz da. Also ich kann jederzeit zu denen. 271 

Das weiß ich. Ein Anruf. Also die sind ja auch 24 Stunden eigentlich für mich erreichbar. 272 

„Ähm“ ich bin in guten Händen. Jederzeit. Für mich stellt das Team so eine Art Sicherheits-273 

netz her. Ich kann, ich bestimme, wie viel ich machen will oder wie viel ich brauche, quasi. 274 

„Ähm“ ich kann mich auf sie verlassen. Sie sind da. Ich versuche ohne sie auszukommen. 275 

Aber in dem Moment, wo ich sie brauche, sind sie zu hundert Prozent da und helfen mir.  276 

I: Sie hatte das eben bereits erwähnt. Wie könnte man Übergänge zwischen stationär 277 

und ambulant, wie könnte das besser gelingen? Also welche Schnittstellenprobleme gibt 278 

es da? 279 

B: Also in den ersten Tagen oder an dem Tag wo es nach Hause geht. Auch dabei sein sollte. 280 

Also wenn er in die Wohnung kommt. „Ähm“ also begleiten bei Bedarf. Da sein. Das dieser 281 

Patient das auch in Ruhe umsetzen kann. Weil, da ist eine gewisse Schwierigkeit da. Man 282 

lernt etwas in der Klinik. Wie wir vorhin schon gesagt haben. Wo sie wissen wollten, was 283 

der Vorteil ist. Genau, das ist es. Das ist das Problem. Was du quasi in der Klinik dieses 284 

theoretische, in die Praxis umsetzt. Mit den entsprechenden Problemen die man ja hat. Es ist 285 

ja jetzt nicht so, nur wenn man das gelernt hat, dass das hier jetzt alles super besser ist. Man 286 

muss ja, es ist ja ein stetiger Kampf. Und es ist halt besser, wenn jemand da ist und daneben 287 

steht und sagt, hey, du schaffst das, ich bin hier.  288 

I: Okay. Gibt es einen zeitlichen Rahmen oder eine Begrenzung von der aufsuchenden 289 

Behandlung und wenn ja, wie lange haben sie Anspruch auf die Betreuungsform? 290 
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B: Das weiß ich nicht. Aber das ist auch schön, dass ich mir darüber keine Gedanken ma-291 

chen muss. Das mir nicht von vorne herein (…).  292 

I: Das es nicht von Anfang geregelt ist und sie unter Druck stehen?  293 

B: Ja, ich denke, dass läuft auch nach Bedarf. Ich weiß, es sollte nur ein Jahr laufen. Genau 294 

wie das stationäre auch et cetera pp und Tagesklinik. Aber bei Bedarf, also es kommt auch 295 

immer auf die Diagnose an. Es ist auch nicht, es ist ja auch nicht berechenbar. Ich war vor 296 

ein paar Monaten, fast stabil. Ich dachte. Dann kam eine Sache (…) und dann ist man genau 297 

wieder da.  298 

I: Also bei Bedarf und gar nicht von Anfang an reglementiert? 299 

B: Ja, genau. Ja, weil dann setzt man sich selbst auch nicht unter Druck. Weil man weiß, ich 300 

habe nur diese acht Wochen. Also so bin ich zum Beispiel. „Ähm“ (…) ich war in vielen 301 

Kliniken. Ich weiß nur, oh, scheiße, sorry. Ich habe nur so viel Zeit und das hat alles blo-302 

ckiert, also ich blockiere. Dann ist, dann ist, es ist, dann ist es genau wie dieses Heim kom-303 

men und dieser Berg von Post. Das ist dann zu viel. Und (…) ja.  304 

I: Wir sind gleich bei der vorletzten Frage.  305 

B: Deshalb traue ich mich auch keine neuen Stühle zu kaufen (lacht). Genau deshalb (lacht).  306 

Die Katze läuft über die Stühle und den Tisch.  307 

I: (lacht) Ich glaube auch eine wichtige Frage. Wie war die Zuhause -Behandlung für 308 

ihre Familie, also auch für ihre Kinder, ihre Mutter die gegenüber wohnt. Gibt es da 309 

Beispiele? 310 

B: Ja. Also mit den Kindern zum Beispiel, die kennen das Personal, „ähm“ die mögen das 311 

Personal. Natürlich sind sie nicht bei den Sitzungen dabei. Das ist ganz klar. Aber „ähm“ 312 

auch die Kinder wissen, dass das Vertrauenspersonen sind, dass das gute Personen sind und 313 

dass sie der Mama helfen. Ansonsten habe ich sie nicht in den weiteren Kreis der Familie 314 

rein gelassen. Der Familientherapeut und der Therapeut. Die dürfen sich kennenlernen. Das 315 

mache ich noch. Aber ansonsten versuche ich schon meine Angelegenheiten selbst zu regeln. 316 

Dafür sind sie ja da, dass sie mich stärken. In meinem Vorhaben und nicht, um alles für mich 317 

zu machen. Aber sie würden. Das Angebot ist da. Wie zum Beispiel mit meiner Mutter. 318 

„Ähm“ das ich mit meiner Mutter reden soll. Da haben sie. Ne. Ich habe gelogen. Da wurde 319 

mir auch schon geholfen. Nur das der Therapeut nicht mit der Mama geredet hat, sondern hat 320 

mir geholfen, mit meiner Mutter einen Kanal auf zu machen. Zu meiner Mutter. Was ich in 321 

diesem Moment nicht geschafft habe und damit sehr gutes bewirkt. Es war nur ein banaler 322 

Satz, aber wirksam. Ich denke auch, dass ist auch die Objektivität des Problems.  323 
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I: Ja, gut. Wir kommen nun zum letzten Abschnitt. Es geht um eine Definition von Zu-324 

hause-Behandlung. Und. Ja, was denken Sie, was ist psychiatrische Zuhause -325 

Behandlung? 326 

B: Gesprächstherapie. Das ist ja selbe, wie in der Klinik auch. Ob wir jetzt da im Büro sitzen 327 

oder das Gespräch zu Hause ist, das ist dasselbe. Nur das man sich, noch sicherer fühlt. Man 328 

ist zu Hause, man ist gut aufgehoben. Es ist nicht damit verbunden (…). Für mich war es 329 

auch teilweise stressig, mich einfach ins Auto zu setzen und irgendwohin zu fahren. Und 330 

„ähm“ es macht es zu einer Art (…), dann ist dieser positive Effekt von dem ganzen weg, 331 

weil man sich so überwinden muss und es ist so anstrengend und das hatte ich auch nicht im 332 

Team. „Ähm“ (…)  ich weiß nicht, ob sie verstehen was ich meine. (Lacht) was war nochmal 333 

die Frage? 334 

I: Was denken Sie, was ist psychiatrische Zuhause -Behandlung? 335 

B: Ja, genau dasselbe. Beratungstherapie. Hilfe mit gewissen, ja also ein Behandlungsplan. 336 

Je nachdem, welche Therapie man bekommt. Der Therapeut macht seinen Teil und man 337 

macht das halt zu Hause. Was ich angenehmer finde (lacht).  338 

I: Okay. Und was verbinden Sie mit dem Begriff Zuhause -Behandlung? Irgendwelche  339 

positive Aspekte? 340 

B: Ja, alles. Ich rate das jeden. Als ich in der Klinik war zum Beispiel habe ich jeden vom 341 

Team erzählt, geht alle ins Team. Da habe ich halt herausgefunden, dass man gewisse Krite-342 

rien erfüllen muss. Ich denke, es sollte halt für jeden zugänglich sein. Gerade für diese allein 343 

lebenden Borderliner zum Beispiel. Die brauchen das.  344 

I: Welche Erwartungen und welche Anforderungen haben Sie an die Mitarbeiter, die 345 

Sie zu Hause besuchen und betreuen? 346 

B: Darüber habe ich mir noch keine Gedanken gemacht, weil die wurden erfüllt anschei-347 

nend. Weil, ich bin ja zufrieden (lacht). Ja, sie sind da, sie sind pünktlich, sie kommen immer 348 

und man fühlt sich, man merkt keinen Unterschied, ob man jetzt in der Klinik ist oder zu 349 

Hause. Es ist die Betreuung, die Qualität, es ist dasselbe.  350 

I: Gut. Wir kommen nun zum Abschluss. Was hat Sie dazu überhaupt bewogen, an 351 

diesem Interview teilzunehmen? 352 

B: Meine Bezugsperson (lacht). Ja, die Bezugsperson hat mir davon erzählt und da ich den-353 

ke, dass das Team eine super Sache ist, nehme ich gerne an dieser Studie teil. Okay. Wenn 354 

das hilft, das voranzubringen.  355 
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I: Gibt es noch irgendetwas, was sie super wichtig finden und worauf wir bisher noch 356 

nicht eingegangen sind? 357 

B: Das fällt mir wahrscheinlich ein, wenn sie gegangen sind.  358 

I: Dann rufen Sie mich einfach an.  359 

B: Genau, so machen wir das. Das wollte ich nämlich gerade vorschlagen (lacht). Also unter 360 

Garantie wird das so sein. Zumal ich unseren Termin auch eigentlich vergessen habe.  361 

I: Das ist aber trotzdem gut, dass sie nicht vorbereitet waren. Es soll ja spontan sein. 362 

Also sollen wir so verbleiben? Wenn Ihnen etwas einfällt, sagen sie mir bescheid.  363 

B: Mir fällt auch nichts mehr ein.  364 

I: Ich bedanke mich für ihre Teilnahme.  365 

 

Vorläufiges Kategoriensystem 

Erster Schritt | Offenes Kodieren 

Tabelle 54 Erster Schritt des offenen Kodierens für die Gruppe von Menschen mit einer emotional instabi-

len Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ, Interview B2 

Nr.  Konzept Zeilen 

1 Positive Assoziationen 10 

2 Dankbarkeit über das Programm 10-11 

3 Kein familiärer Support 11-13 

4 Team 13-14 

5 Behandlungszeit 14 

6 "Die kommen zu mir" 16-17 

7 Zufriedenheit 17-18 

8 stärken mich 19 

9 Vorfreude 19-20 

10 Highlight der Woche 21 

11 Behandlungszeit 21-24 

12 "Jeder kennt einen persönlich" 24 

13 "Das ist ein sehr gutes Verhältnis" 25 

14 "Man fühlt sich wirklich gut aufgehoben vor"  25 

15 Überlastung des Behandlungsteams  26-27 
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16 Flexibilität in der Behandlung 27-30 

17 Man ist nicht alleine 32-33 

18 Persönliche Überforderung nach einem stationären Aufenthalt  31-36 

19 Aufrechterhaltung der sozialen Lebensumstände 40-42 

20 Gegenseitiges Kennenlernen 41-43 

21 "mein normales Leben weiter leben" 45 

22 „sehr guten Draht zueinander“ 51 

23 sofortige Sympathie 51 

26 Offenheit 52 

27 positiver Mensch 52 

28 Energie 53 

29 sehr einfühlsam 53-54 

30 sie hört zu 54 

31 Man ist nicht alleine 57-59 

32 Soziale Umstände 61 

33 Gespräche 62 

34 Selbstwahrnehmung 62-64 

35 Selbstwahrnehmung 64-66 

37 Stressabbau 67-69 

38 Beruhigung 70-73 

39 Absoluter Support 76 

40 Engagierte Mitarbeiter 76-79 

41 Unterstützung bei privaten Lebensumständen 80-85 

42 "Ich vertraue ihr" 86 

43 Sektorenübergreifende Versorgung 90-94 

44 Kontinuierliche Begleitung 91-93 

45 Sektorenübergreifende Versorgung 93-101 

46 sehr wichtig für mich 104 

47 Kognitive Unterstützung 106-109 

48 Selbstreflexion 109-110 

49 Bedeutung des Fachpersonals  116 

50 Bedeutung des Fachpersonals  118-121 

51 Chemie 124-129 

52 Nähe- und Distanzverhalten 133-138 
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53 Methodenkoffer 143-146 

54 Chemie 149-155 

55 Gesundheits- und Krankheitsverständnis  158-161 

56 Selbstreflexion 165-170 

57 Methodenkoffer 173-178 

58 Selbstreflexion 178-180 

59 Methodenkoffer 180-182 

60 Notfallmanagement 185-189 

61 Digitale Unterstützung zur Notfallüberbrückung 192-193 

62 Persönlicher Kontakt 196-204 

63 persönlicher Kontakt ist das Ultimo 196 

64 "Weil, das ist so anonym, am Telefon" 200 

65 Gewohnheitsfaktor 209-211 

66 Theorie-Praxis Transfer 210-219 

67 Familiäre Integration 222 

68 Aufrechterhaltung der sozialen Lebensumstände 222-225 

69 Familiäre Integration 227-232 

70 Familiäre Integration 232-241 

71 Sie kennen meine Lebensumstände. 243 

72 Wissen um Lebensumstände 243-251 

73 Gefühlsspiegelung durch das Kennen des Zuhause 248-250 

74 Forderung nach lückenlose Anschlussbehandlung 255-257 

75 Schnittstellenprobleme 257-264 

76 Selbstreflexion 267-270 

77 Schnittstellenprobleme 270-280 

78 Notfallmedikamente 284-290 

79 Entwicklung eines Krisenplans  293-297 

80 24/7 Erreichbarkeit 293-295 

81 Sicherheitsnetz 295-299 

82 Flexibilität in der Behandlung 296-299 

83 Forderung nach lückenlose Anschlussbehandlung 303-304 

84 Da sein 305 

85 Theorie-Praxistransfer 306-312 

86 Zeitlicher Rahmen 316-317 
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87 Flexibles Behandlungssystem nach Bedarfen und Bedürfnissen 319-323 

88 Zeitreglementierung vs. Druckgefühl 325-329 

89 Gegenseitiges Kennenlernen 336 

90 Familiäre Integration 336-339 

91 Psychosoziale Unterstützung 339-343 

92 „mich stärken“  342-343 

92 Familiäre Integration 344-350 

93 Gesprächstherapie 354 

94 Sicher fühlen 233-260 

95 Pünktlichkeit 375 

 

Zweiter Schritt | Erste Redundanz 

Tabelle 55 Zweiter Schritt erste Redundanz für die Gruppe von Menschen mit einer emotional instabilen 

Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ, Interview B2 

Nr.  Konzept Zeilen 

1 Positive Assoziationen 10, 10-11, 19-20, 20, 50 

2 Team 13-14, 14, 21-24 

3 "Die kommen zu mir" 16-17 

4 Zufriedenheit 17-18 

5 "stärken mich" 19, 342-343 

6 "Das ist ein sehr gutes Verhältnis" 25 

7 "Man fühlt sich wirklich gut aufgehoben vor"  25 

8 Überlastung des Behandlungsteams  26-27 

9 Flexibilität in der Behandlung 27-30 

10 "Man ist nicht alleine" 32-33, 57-59 

11 
Persönliche Überforderung nach einem stationären Aufent-

halt 
31-36 

12 Aufrechterhaltung der sozialen Lebensumstände 40-42, 222-225 

13 Gegenseitiges Kennenlernen 24, 41-43, 336 

14 sehr guten Draht zueinander 51 

15 absolutes Vertrauen 51, 76 

16 Offenheit 52 

17 positiver Mensch 52 

18 Energie 53 
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19 sehr einfühlsam 53-54 

20 sie hört zu 54 

21 Soziale Umstände 11-13, 40-42, 61 

22 Gesprächstherapie 62, 354 

23 Selbstwahrnehmung 62-64, 64-66 

24 Stressabbau 67-69, 70-73 

25 Absoluter Support 76 

26 Engagierte Mitarbeiter 76-79 

27 Unterstützung bei privaten Lebensumständen 80-85 

28 Sektorenübergreifende Versorgung 90-94, 93-101 

29 Kontinuierliche Begleitung 91-93 

30 sehr wichtig für mich 104 

31 Kognitive Unterstützung 106-109 

32 Selbstreflexion 
109-110, 165-170, 178-180, 

267-270 

33 Bedeutung des Fachpersonals  116, 118-121 

34 Chemie 51, 149-155, 146-155 

35 Nähe- und Distanzverhalten 133-138 

36 Methodenkoffer 143-146, 173-178, 180-182 

37 Gesundheits- und Krankheitsverständnis  158-161 

38 Notfallmanagement 185-189 

39 Digitale Unterstützung zur Notfallüberbrückung 192-193 

40 Persönlicher Kontakt 197, 196-200 

41 "Weil, das ist so anonym, am Telefon" 200 

42 Gewohnheitsfaktor 209-211 

43 Theorie-Praxistransfer 210-219 

44 Familiäre Integration 
222, 227-232, 232-241, 336-

339, 344-350 

45 Wissen um Lebensumstände 243-251 

46 Gefühlsspiegelung durch das Kennen des Zuhause 248-250 

47 Schnittstellenprobleme 255-257, 257-264, 270-280 

48 Notfallmedikamente 284-290 

49 Entwicklung eines Krisenplans  293-297 

50 24/7 Erreichbarkeit 293-295 
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51 Sicherheitsnetz 295-299 

52 Flexibilität in der Behandlung 296-299 

53 Forderung nach lückenlose Anschlussbehandlung 303-304 

54 Da sein 305 

55 Theorie-Praxi Transfer 306-312 

56 Zeitlicher Rahmen 316-317 

57 
Flexibles Behandlungssystem nach Bedarfen und Bedürfnis-

sen 
319-323 

58 Zeitreglementierung vs. Druckgefühl 325-329 

59 Sicher fühlen 355-360 

60 Pünktlichkeit 375 

 

Dritter Schritt 

Tabelle 56 Vorläufiges Kategoriensystem für die Gruppe Menschen mit einer emotional instabilen Persön-

lichkeitsstörung, Borderline Typ Interview B2 

Nr.  Kategorien Zeilen 

1 Merkmale von psychiatrischer Zuhause-Behandlung 
10, 10-11, 19-20, 20, 50, 17-18, 

26-27, 209-211 

 
Flexibilität 16-17, 27-30, 296-299 

 
Behandlerkontinuität 91-93 

 
Behandlungszeit 316-317, 319-323, 325-329 

 
Interdisziplinarität 13-14, 14, 21-24 

 
Systematischer Einbezug von Bezugspersonen 

222, 227-232, 232-241, 336-339, 

344-350 

 
Erreichbarkeit  293-295, 295-299 

 
Freie Steuerung therapeutischer Maßnahmen 143-146, 173-178, 180-182 

 
Digitale Unterstützung 192-193, 197, 196-200, 200 

 
Schnittstellenprobleme 

31-36, 90-94, 93-101, 255-257, 

257-264, 270-280, 303-304,  

2 Merkmale der Lebenswelt 
 

 
Alltagsnähe 40-42, 80-85, 222-225,  

 
Wissen um Lebensumstände 11-13, 40-42, 61, 243-251 

 
Ressourcen 248-250 

 
Theorie-Praxis Transfer 210-219, 306-312 
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 Sicherheit 355-360 

3 Rolle der Bezugsperson 
52, 52, 53, 53-54, 76, 76-79, 51, 

149-155, 146-155, 375 

 
Beziehungsgestaltung als therapeutisches Mittel 25, 25, 51, 51, 76, 104, 

 
Gegenseitiges Kennenlernen 24, 41-43, 336 

 
Nähe- und Distanzverhalten 133-138 

 
Da sein und zu hören 54, 305 

 
Gesundheits- und Krankheitsverständnis  158-161 

 
Fachkompetenz und Erfahrung 116, 118-121 

 Stärken mich 19, 342-343 

 Man ist nicht alleine 32-33, 57-59 

4 Merkmale der therapeutischen Maßnahmen 
 

 
Individualität 319-323 

 
Notfallmanagement 185-189, 293-297 

 
Fachliche und zwischenmenschliche Gespräche 62, 354 

 
Methoden zur Entspannung 67-69, 70-73 

 Medikation 284-290 

 
Förderung der Selbstreflexion und Selbstwahrnehmung 

62-64, 64-66, 106-109, 109-110, 

165-170, 178-180, 267-270 
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Anhang 2: Einzelfallbeschreibungen 

In Ergänzung der ersten Ebene (Kap. 6.2), die eine exemplarische Darstellung der drei fall-

vergleichenden Gruppen enthält, werden nachfolgend alle Einzelfallbeschreibungen der ver-

bleibenden 15 Interviews aufgeführt. Die Einzelfallbeschreibungen haben vorerst einen heu-

ristischen Charakter und können in der abschließenden Betrachtung als zusätzlicher Ergeb-

nisbestandteil betrachtet werden. Besonders die diagnosebezogenen Besonderheiten oder die 

Alleinstellungsmerkmale werden durch die Einzelfallanalysen mittels der typischen Aussa-

gen der Interviews (Motto des Falls), hervorgehoben. Nachfolgend werden die Einzelfallbe-

schreibungen für Menschen mit einer wahnhaften oder depressiven Beeinträchtigung sowie 

einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörung, Borderline-Typ aufgeführt. 

 

Anhang 2.1: Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung 

Interview B1 

<<Meine Isolation wurde gesprengt.>> 

Der Interviewpartner ist ein Mann, 53 Jahre alt, ledig und wohnt in einer Obdachlosenunter-

kunft. Er hat die Fachhochschulreife und ist auf der Suche nach einer Festanstellung. Durch 

einen versuchten Suizid ist er vor zwei Jahren in psychiatrische Behandlung gekommen und 

hat eine wahnhafte Störung mit einer depressiven Episode diagnostiziert bekommen. Seit 

einem Jahr wird er zwei bis drei Mal in der Woche durch ein Behandlungsteam zuhause 

aufgesucht und betreut. Die durchschnittliche Dauer der Hausbesuche beträgt circa 100 Mi-

nuten. Die psychiatrische Zuhause-Behandlung hat für ihn mit einer gelösten Form der Kon-

versation zu tun. Wichtiger Bestandteil ist eine vertrauensvolle Umgebung und menschliche 

Wärme. Die Rolle der Bezugsperson wird durch Zeit, Kontinuität, Stabilität und Empathie 

geprägt. Er thematisiert immer wieder die Sprengung seiner Isolation durch natürliche Ge-

spräche, Motivation und Vermittlung von Hoffnung. Mit dem Begriff psychiatrische Zuhau-

se-Behandlung verbindet er die Behandlungsintegration in seinen Alltag. Er erwartet eine 

fachkundige, interessierte und motivierte Fachperson.  
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Interview B10  

<<Meine Selbstständigkeit habe ich heute wieder.>> 

Die Interviewpartnerin ist 78 Jahre alt, verwitwet und wohnt allein in ihrem Haus. Sie hat die 

mittlere Reife, ist berentet und geht einer ehrenamtlichen Tätigkeit nach. Mit circa 40 Jahren 

ist sie an Schizophrenie mit schweren depressiven Episoden erkrankt und wurde mehrfach 

stationär behandelt. Seit circa drei Jahren wird sie durch die psychiatrische Zuhause-

Behandlung einmal in der Woche für 60 Minuten in ihrem Zuhause aufgesucht und betreut. 

Die psychiatrische Zuhause-Behandlung ermöglicht aufgrund der häuslichen Atmosphäre 

einen persönlichen und intensiven Beziehungsaufbau. Wichtige Bestandteile sind die lebens-

praktischen und fachkundigen Gespräche sowie Aktivitäten, die auf die individuellen Le-

bensumstände abgestimmt sind und die Selbstständigkeit fördern. Sie spricht von einer Re-

duzierung der Hemmschwelle und einen dadurch resultierenden einfacheren Kontaktaufbau. 

Die Rolle der Bezugsperson wird durch eine sofortige „Chemie“, Empathie und Vertrauens-

verhältnis bestimmt. Kontinuität und Beständigkeit sind wichtige Elemente sowie das Gefühl 

von menschlicher Wärme. Sie beschreibt die Bezugsperson als A eine Freundin, B eine gute 

Beraterin und C einen lieben Menschen. Mit dem Begriff psychiatrische Zuhause-

Behandlung verbindet sie die Widerspiegelung ihrer Werte, Normen und Gefühle sowie eine 

warme Atmosphäre, in der ihr Zeit und Geduld gegeben wird. Sie erwartet freundliche und 

kompetente Fachpersonen, die sie ernst nehmen, partizipativ und offen miteinander kommu-

nizieren.  

 

Interview B12 

<< Ich muss die Leute kennen.>> 

Der Interviewpartner ist 46 Jahre alt und wohnt mit seiner Partnerin in einer Eigentumswoh-

nung. Er hat einen Hauptschulabschluss und ist voll erwerbstätig. Durch eine drogenindu-

zierte Psychose wurde er im jungen Erwachsenenalter mehrfach straffällig und musste im 

Folgenden für neun Jahre in forensische Behandlung (Maßregelvollzug). Zur Überbrückung 

wohnte er anschließend für drei Jahre in einem betreuten Wohnheim und konnte durch eine 

sehr gute Resozialisation in eine Wohngemeinschaft einziehen. Seit mehr als 15 Jahren er-

hält er ambulante Unterstützung und wird aktuell einmal in der Woche für 45 Minuten in 

seinem Zuhause aufgesucht. Die psychiatrische Zuhause-Behandlung ermöglicht ihm Frei-

heit und sehr große Privatsphäre. Wichtiger Bestandteil ist eine echte, vertrauensvolle und 

partizipative Beziehungsgestaltung. Die Rolle der Bezugsperson wird durch Kontinuität und 
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Vertrauensbeweise geprägt. Er thematisiert immer wieder das „Echt sein“, die Freundlichkeit 

und der kontinuierliche Vertrauensaufbau. Mit dem Begriff psychiatrische Zuhause-

Behandlung verbindet er ein Schutzschild und ein flexibles Hilfesystem. Er erwartet fach-

kundiges und sympathisches Fachpersonal.  

 

Interview B16 

<< Also am meisten hat mir das gemeinsame Erledigen von Tätigkeiten geholfen. >> 

Die Interviewpartnerin ist 47 Jahre alt, ledig und wohnt allein in einer Mietswohnung. Sie 

hat die Fachhochschulreife, ist frühberentet und geht einer geringfügigen und tagesstruktu-

rierenden Tätigkeit nach. Mit circa 40 Jahren ist sie an einer Schizophrenie erkrankt. Seit 

zwei Jahren erhält sie in unterschiedlichen Intensitäten ambulante Unterstützung durch die 

psychiatrische Zuhause-Behandlung. Im Durchschnitt wird sie zwei bis drei Mal für in der 

Woche für circa 60 Minuten in ihrem Zuhause aufgesucht und betreut. Die psychiatrische 

Zuhause-Behandlung ermöglicht ihr eine lebensorientierte Begleitung und Unterstützung in 

der häuslichen Atmosphäre. Wichtige Bestandteile sind das gemeinsame Erledigen von Tä-

tigkeiten und Aktivitäten sowie die sehr große Alltagsnähe. Die Rolle der Bezugsperson ist 

durch einen sympathischen, freundlichen und herzlichen Umgang geprägt. Eine positive 

Ausstrahlung, echtes Interesse, die Vermittlung von Hoffnung und Optimismus sind zentrale 

Elemente für den Vertrauensaufbau. Mit dem Begriff psychiatrische Zuhause-Behandlung 

verbindet sie ein Gesamtpaket an individueller Unterstützung in lebenspraktischen Berei-

chen, die immer partizipativ erfolgen und Sicherheit vermitteln. Sie erwartet Fachpersonen 

mit einer positiven und herzlichen Ausstrahlung, die ihr Mut und Kraft zusprechen.  

 

Interview B17 

<< Meine Bezugsperson spiegelt auch meine Gefühlslage wider.>> 

Der Interviewpartner ist 56 Jahre alt, ledig und wohnt in einer Mietswohnung. Er hat die 

Fachhochschulreife, erhält bereits Erwerbsminderungsrente und geht einer tagesstrukturie-

renden Tätigkeit nach. Vor 37 Jahren ist er an Schizophrenie erkrankt und wurde seitdem 

mehrfach stationär behandelt. Durch die Corona Pandemie und den Wegfall von sozialen 

und tagesstrukturierenden Strukturen, ist eine erneute krisenbetone Episode entstanden. 

Dadurch wird er seit zwei Jahren durch die psychiatrische Zuhause-Behandlung alle zwei 

Wochen für circa 30 Minuten zuhause aufgesucht und betreut. Die psychiatrische Zuhause-

Behandlung ermöglicht ihm eine individuelle, flexible und lebensweltorientierte Begleitung. 
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Wichtige Bestandteile sind die Förderung der Introspektion, die Verarbeitung von tagesaktu-

ellen Geschehnissen und die zwischenmenschlichen Gespräche. Er spricht immer von der 

Widerspiegelung seines Empfindens, was als Gradmesser seines psychischen Zustandes im 

Alltag dient und die auf der persönlichen Interaktion beruht. Die Rolle der Bezugsperson 

wird durch eine 30-jährige Behandlungskontinuität geprägt, die auf gegenseitigem Vertrauen 

und Zuverlässigkeit beruht. Menschliche Wärme und die Nächstenliebe bilden wichtige 

Elemente im Rahmen des Vertrauensaufbaus. Mit der r psychiatrischen Zuhause-Behandlung 

erwartet er eine komplexe und unterstützende Behandlung, die den Menschen in den Vor-

dergrund stellt. Er erwartet fachlich kompetente, zuverlässige und empathische Mitarbeiter, 

die partizipative Entscheidungen treffen.  

 

Anhang 2.2: Menschen mit einer depressiven Erkrankung 

Interview B3 

<< Sie hat mir geholfen, indem sie mir zugehört hat. >> 

Die Interviewpartnerin ist Mutter von drei Kindern, 60 Jahre alt, verheiratet und wohnt mit 

ihrem Ehemann in ihrem Haus. Sie hat die mittlere Reife und vertreibt kreative Handarbeit in 

ihrem Onlineshop oder nach Auftragslage. Durch eine schwere und noch bestehende Krank-

heit des Ehepartners, hat sie vor zehn Jahren eine Depression mit schwerer Angststörung 

entwickelt. Durch ihre emotionale Instabilität ist eine Vollzeitbeschäftigung nicht mehr mög-

lich. Seit drei Jahren wird Sie alle zwei Woche für bis zu 60 Minuten in ihrem Zuhause auf-

gesucht und betreut. Die psychiatrische Zuhause-Behandlung ermöglicht die volle Integrati-

on in die eigene Lebenswelt und die individuelle Anpassung an die Lebensumstände. Das 

Zuhause ermöglicht das Fortführen von bestehenden Verpflichtungen und bietet ein Sicher-

heitsnetzwerk sowie stabilisierende Faktoren (Hund). Die Rolle der Bezugsperson wird mit 

positiven Assoziationen verbunden und fungiert als Hauptansprechpartner. Wichtige Be-

standteile für einen Vertrauensaufbau sind die Erscheinung, eine menschliche und herzliche 

Ausstrahlung sowie das notwendige Feingefühl. Sie thematisiert immer wieder die telefo-

nisch 24/7- Erreichbarkeit, das Zuhören und Dasein, das Aufzeigen von Lösungsmöglichkei-

ten und die Vermittlung von positivem Denken. Mit dem Begriff psychiatrische Zuhause-

Behandlung verbindet sie Zeit, Kontinuität und natürliche sowie fachliche Gespräche. Sie 

erwartet eine fachkundige, sympathische Fachperson, die Zeit und Geduld mitbringt.  
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Interview B5 

<< Durch meine Bezugsperson fühle ich mich einfach verstanden . >> 

Der Interviewpartner ist 65 Jahre alt, verheiratet und wohnt mit seiner Ehefrau in seinem 

Haus. Er hat den Hauptschulabschluss und bezieht eine Erwerbsminderungsrente. Vor sieben 

Jahren kam es aufgrund einer Depression und einer posttraumatischen Belastungsstörung zur 

ersten stationären Aufnahme. Seit diesem Zeitpunkt wird er durch die psychiatrische Zuhau-

se-Behandlung betreut und unterstützt. Die psychiatrische Zuhause-Behandlung ermöglicht 

die Integration der Familienangehörigen und die Durchführung von lebensnahen Aktivitäten. 

Wichtige Bestandteile sind die Vermittlung von Hoffnung, die Motivationsarbeit und die 

Gesprächstherapie. Er spricht immer wieder von dem Gefühl verstanden zu werden. Die 

Rolle der Bezugsperson wird als dritte Frau in seinem Leben beschrieben, die ihm Vertrauen, 

Ehrlichkeit, Respekt und Freundlichkeit entgegenbringt. Er betont auch die Wichtigkeit von 

natürlichen und zwischenmenschlichen Gesprächen. Mit dem Begriff der psychiatrischen 

Zuhause-Behandlung verbindet er einen geschützten Raum, in dem er Gesprächstherapie 

erhält. Er erwartet fachkundiges Personal oder Personen, die ähnliche Erfahrungen gesam-

melt haben.  

 

Interview B6 

<< Das besondere ist die Flexibilität und Komplexität. >> 

Die Interviewpartnerin ist Mutter von einem Kind, 53 Jahre alt, verheiratet und wohnt mit 

ihrer Familie in ihrem Haus. Sie hat die mittlere Reife und geht einer Teilzeitbeschäftigung 

nach. Vor vier Jahren wurde die Diagnose Depression mit begleitender Alkoholabhängigkeit 

gestellt. Seit drei Jahren wird sie alle zwei Wochen für bis zu 60 Minuten in ihrem Zuhause 

durch die psychiatrische Zuhause-Behandlung aufgesucht und betreut. Die psychiatrische 

Zuhause-Behandlung ermöglicht ihr ein flexibles Unterstützungssystem, das den Menschen 

im Ganzen sieht und eine individuelle und lebensnahe Behandlung bietet. Sie thematisiert 

immer wieder das Gefühl vom geborgen sein, die 24/7-Ansprechbarkeit und das komplexe 

Behandlungsangebot. Die Rolle der Bezugsperson wird als eine kontinuierliche Begleit- und 

Vertrauensperson angesehen. Wichtige Bestandteile sind eine positive Ausstrahlung, Empa-

thie und Kontinuität. Mit dem Begriff der psychiatrischen Zuhause-Behandlung verbindet sie 

den Theorie-Praxis Transfer, die therapeutische Unterstützung und die Integration in den 

Lebensalltag. Sie erwartet fachkompetente Personen oder Personen, die selbst solche Erfah-

rungen gesammelt haben.  
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Interview B8 

<< Also sie hat mich aufgebaut und motiviert. >> 

Der Interviewpartner ist 40 Jahre alt, ledig und wohnt bei seinen Eltern. Er hat den Haupt-

schulabschluss und geht einer Teilzeitbeschäftigung nach. Vor 20 Jahren kam es aufgrund 

einer Drogenabhängigkeit und einer daraus resultierenden generalisierten Angststörung so-

wie einer depressiven Beeinträchtigung zur ersten stationären Aufnahme.. Seit drei Jahren 

wird er durch die psychiatrische Zuhause-Behandlung betreut und unterstützt. Die durch-

schnittliche Dauer beträgt 60 Minuten. Die psychiatrische Zuhause-Behandlung ermöglicht 

den informellen und fachlichen Austausch. Das Zuhause bietet ihm große Entscheidungs-

freiheit und Privatsphäre. Wichtige Bestandteile sind die Motivationsarbeit und das Aufzei-

gen von Bewältigungs- und Lösungsmöglichkeiten. Die Rolle der Bezugsperson wird durch 

das Gefühl von Stabilität und Feingefühl bestimmt. Er betont immer die Wichtigkeit ernst 

genommen zu werden. Mit dem Begriff der psychiatrischen Zuhause-Behandlung verbindet 

er eine Gesprächstherapie und das Ableiten von Maßnahmen i Wohnumfeld. Er erwartet 

nette und motivierte Fachpersonen.  

 

Interview B11 

<<Vor ihr kann ich weinen und meine Gefühle zeigen. >> 

Die Interviewpartnerin ist Mutter von zwei Kindern, 40 Jahre alt, verheiratet und wohnt mit 

ihrer Familie in einem Haus. Sie hat die mittlere Reife und geht einer Vollzeitbeschäftigung 

als Bäckereifachverkäuferin im Schichtdienst nach. Vor vier Jahren wurde eine depressive 

Beeinträchtigung mit einer Essstörung diagnostiziert, die laut ihrer Aussage wesentlich län-

ger besteht. Die familiäre Situation erscheint aufgrund einer Alkohol- und Tablettenabhän-

gigkeit der Mutter schwierig. Seit drei Jahren wird sie alle drei Wochen für bis zu 45 Minu-

ten durch die psychiatrische Zuhause-Behandlung aufgesucht und betreut. Die psychiatrische 

Zuhause-Behandlung ermöglicht eine natürliche Gesprächsform, die Stabilität und Sicherheit 

vermittelt. Durch einen authentischen und neutralen Beziehungsaufbau kann eine Vertrau-

ensbasis gelingen, die das Zulassen von Emotionen und Gefühlen impliziert. Wichtige Be-

standteile sind die Integration in die eigene Lebenswelt, das Durchführen von lebensprakti-

schen Tätigkeiten und der seelische Beistand. Die Rolle der Bezugsperson zeichnet sich 

durch eine absolute Empathie und Menschenkenntnis aus. Sie thematisiert immer wieder die 

partizipative Kommunikation, das Aufzeigen von Lösungsmöglichkeiten und das plausible 

Argumentieren von wichtigen Lebens- und Behandlungsmöglichkeiten. Mit dem Begriff der 
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psychiatrischen Zuhause-Behandlung verbindet sie einen Wohlfühlraum, in dem sie ent-

spannen und Emotionen zulassen kann. Sie erwartet fachkundige oder erfahrene Personen. 

 

Anhang 2.3: Menschen mit einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörung, 

Borderline-Typ 

Interview B4 

<<Man wird als Mensch gesehen und man sieht nicht nur die Krankheit, sondern auch wirk-

lich den Menschen dahinter.>> 

Die Interviewpartnerin ist 20 Jahre alt, ledig und wohnt bei ihrer Familie. Sie hat die Fach-

hochschulreife und geht einer geringfügigen Beschäftigung nach. Seit ihrer Kindheit habe sie 

gemerkt, dass eine Verhaltensauffälligkeit vorliegt. Vor circa sechs Jahren habe sie eine 

Borderline-Störung mit einer schweren depressiven Episode und Bulimia nervosa diagnosti-

ziert bekommen. Seit zwei Jahren wird sie einmal in der Woche für 45 Minuten zuhause 

aufgesucht und betreut. Die psychiatrische Zuhause-Behandlung ermöglicht ihr eine indivi-

duelle Behandlung, die nicht nur die Medikamente thematisiert, sondern einen lösungsorien-

tierten Weg aufzeigt. Wichtige Bestandteile sind das Aufzeigen und Füllen des persönlichen 

Methodenkoffers, die 24/7-Erreichbarkeit und die direkte Integration der Familienangehöri-

gen. Die Rolle der Bezugsperson wird durch anfängliche Skepsis geprägt, die durch das 

männliche Geschlecht ausgelöst wurde. Durch aktives Zuhören, das Akzeptieren von Mei-

nungen und emphatische Gespräche, konnte diese Hemmschwelle gebrochen werden. Sie 

thematisiert immer wieder das Gefühl von echtem Interesse, ernst genommen werden sowie 

die offene und partizipative Kommunikation auf Augenhöhe. Mit dem Begriff der psychiat-

rischen Zuhause-Behandlung verbindet sie einen Rettungsanker, der durch die eigenen vier 

Wände Sicherheit vermittelt und direkte Verfügbarkeit von Skills gewährleistet. Auch die 

unterstützenden und aktivierenden Gespräche durch eine fachkundige und erfahrene Bezugs-

person werden als wichtige Bestandteile genannt.  

 

 

 

 

 

 



 

LXI 

Interview B13 

<<Zuhause triggert mich nichts.>> 

Die Interviewpartnerin ist 34 Jahre alt, ledig und wohnt in einer Wohnung. Sie hat die mittle-

re Reife und ist seit 2015 frühberentet. 2006 kam es zur ersten stationären Aufnahme, mit 

nachfolgend über 60 Episoden. Bis dato wurde eine ausgeprägte emotional instabile Persön-

lichkeitsstörung vom Borderline Typ mit vielen weiteren Komorbiditäten diagnostiziert. Sie 

äußerte einen sehr starken und massiven Selbstverletzungsdrang. Seit acht Jahren erhält sie 

in unterschiedlichen Intensitäten ambulante Unterstützung. Die psychiatrische Zuhause-

Behandlung ermöglicht ihr eine komplexe Behandlung, die im gewohnten und reizarmen 

Umfeld durchgeführt wird. Wichtige Bestandteile sind die 24/7-Erreichbarkeit, die partizipa-

tive und authentische Kommunikation und der individuelle Situationsumgang. Die Rolle der 

Bezugsperson wird durch eine anfängliche Skepsis geprägt, die sich durch die Art der Person 

und die langjährige Kontinuität legte. Durch Zeit, Kontinuität und das Akzeptieren von un-

terschiedlichen Meinungen sowie dem gegenseitigen Kennenlernen, konnte ein offener Um-

gang entwickelt werden. Sie thematisiert immer wieder das Gefühl von Vertrauen, „Echt 

sein“ und Empathie. Mit dem Begriff der psychiatrischen Zuhause-Behandlung verbindet sie 

eine entspannte Atmosphäre, in der fachliche und zwischenmenschliche Gespräche stattfin-

den. Sie erwartet geduldiges und empathisches Fachpersonal, das starke Nerven mitbringt 

sowie ehrlich und aufrichtig ist.  

 

Interview B14 

<<Ich hatte immer einen Ansprechpartner.>> 

Der Interviewpartner ist 62 Jahre alt, verheiratet und wohnt mit seiner Familie in einer Woh-

nung. Er hat den Hauptschulabschluss, geht einer Vollzeitbeschäftigung nach und hat eine 

Ausbildung zum Genesungsbegleiter absolviert. Durch eine posttraumatische Belastungsstö-

rung kam es 2000 zur ersten stationären Episode. Dort wurde eine emotional instabile Per-

sönlichkeitsstörung, Borderline Typ und weitere Komorbiditäten diagnostiziert. Durch im-

mer wiederkehrende Impulsdurchbrüche kam es zu wiederholten stationären Aufnahmen. 

Seit 2002 wird er durch die psychiatrische Zuhause-Behandlung nach Bedarfen und Bedürf-

nissen für 60 Minuten in seinem Zuhause aufgesucht und betreut. Die psychiatrische Zuhau-

se-Behandlung ermöglicht ihm ein flexibles Hilfesystem, das Stabilität und Sicherheit ver-

mittelt. Wichtige Bestandteile sind die Behandlerkontinuität, die 24/7-Erreichbarkeit und die 

Integration von engen Bezugspersonen. Durch fachliche und zwischenmenschliche Gesprä-



 

LXII 

che konnten Lösungswege erarbeitet werden. Die Rolle der Bezugsperson wird durch ein 

sehr hohes Vertrauensverhältnis geprägt. Dieser Vertrauensaufbau wurde durch aktives En-

gagement, Verlässlichkeit, Motivation und die Vermittlung von Hoffnung erarbeitet. Er the-

matisiert immer wieder das Gefühl von Wertigkeit und die ganzheitliche Wahrnehmung als 

Mensch. Mit dem Begriff der psychiatrischen Zuhause-Behandlung verbindet er zwischen-

menschliche Beziehungen, die durch kontinuierliche Gespräche und die Entwicklung von 

Lösungen geprägt werden. Auch verbindet er damit Sicherheit und eine gelöste Atmosphäre. 

Er erwartet emphatisches Fachpersonal, das die Selbstbestimmung fördert und einen partizi-

pativen Kommunikationsstil wählt.  

 

Interview B15 

<<Dass es eine gewisse Freiheit hat.>> 

Die Interviewpartnerin ist 61 Jahre alt, ledig und wohnt in ihrer Mietswohnung. Sie hat die 

Fachhochschulreife und ist bereits frühberentet. Durch eine emotional instabile Persönlich-

keitsstörung vom Borderline-Typ und weiteren Komorbiditäten, befindet sie sich seit 15 

Jahren in psychiatrischer Behandlung. Seit 13 Jahren erhält sie in unterschiedlichen Intensi-

täten ambulante Unterstützung. Durch die psychiatrische Zuhause-Behandlung wurde sie 

mehrfach in der Woche für circa 30 Minuten zuhause aufgesucht und betreut. Die psychiatri-

sche Zuhause-Behandlung ermöglicht ihr eine individuelle Behandlung, die in der gewohn-

ten und reizarmen Lebenswelt durchgeführt wird. Wichtige Bestandteile sind die engmaschi-

ge Behandlungskontinuität, die Behandlerkontinuität, eine Tages- und Wochenstrukturierung 

durch Aktivierungsmaßnahmen sowie die Entlastung der Angehörigen. Die Rolle der Be-

zugsperson wird durch ein freundliches, empathisches, respektvolles und wertschätzendes 

Miteinander geprägt. Sie thematisiert immer wieder das Gefühl  nicht bedrängt zu werden 

und das individuelle Eingehen auf die Bedürfnisse. Mit dem Begriff der psychiatrischen 

Zuhause-Behandlung verbindet sie einen festen Ansprechpartner, das Gefühl von Freiheit 

und einen Rückzugsort. Auch verbindet sie damit eine feste Tagesstruktur, die ihr Regelmä-

ßigkeit und Zuverlässigkeit bietet. Sie erwartet fachkundiges, freundliches und wertschät-

zendes Personal. 
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Interview B18 

<<Die Behandlung orientiert sich am Alltag.>> 

Die Interviewpartnerin ist 23 Jahre alt, ledig und wohnt mit ihrer Mutter zusammen in einer 

Wohnung. Sie hat die mittlere Reife und ist aktuell arbeitslos. Seit ihrer Kindheit habe sie 

gemerkt, dass eine Verhaltensauffälligkeit vorliegt und ist zur ambulanten Psychotherapie 

gegangen. Dort wurde erstmals eine emotional instabile Persönlichkeitsstörung vom Typ 

Borderline diagnostiziert. Mit der Entwicklung kamen eine Esssucht und eine Cannabisab-

hängigkeit dazu, um Körper und Geist zu betäuben. Aktuell hat sie eine Schwangerschafts-

depression und erhält ambulante Unterstützung. Durch die psychiatrische Zuhause-

Behandlung wurde sie für circa 60 bis 120 Minuten zwei bis drei Mal zuhause aufgesucht 

und betreut. Die psychiatrische Zuhause-Behandlung ermöglicht ihr eine individuelle Be-

handlung, die sich am Kontext und den alltäglichen Lebensanforderungen orientiert. Wichti-

ge Bestandteile sind der direkte Theorie-Praxis Transfer und die regelmäßigen Gespräche, 

die sich an den individuellen Bedarfen orientieren und eine Entlastung der Angehörigen 

bewirken. Die Rolle der Bezugsperson wird durch eine Vertrauensbasis geprägt, die sich mit 

der Zeit entwickelt hat. Durch kommunikative und reflektierende Fähigkeiten konnten Lö-

sungswege aufgezeigt werden, die zur selbstständigen Bewältigung anregten. Sie themati-

siert immer wieder das offene Ohr und die Betreuungskontinuität durch die gleiche Bezugs-

person. Mit dem Begriff der psychiatrischen Zuhause-Behandlung verbindet sie eine vertrau-

te Umgebung. Ein wichtiges Element ist die Förderung der Selbstbefähigung, die durch 

fachkundiges Personal durchgeführt wird. Auch ein freundliches und sympathisches Auftre-

ten sowie ein respektvoller Umgang erscheinen ihr wichtig.  
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Anhang 3: Relevante Nebenkategorien der Ergebnisdarstellung 

Im Anhang 3 werden relevante Nebenkategorien der Ergebnisdarstellung aufgeführt. Die 

relevanten Nebenkategorien stehen hierbei im engen Bezug zur psychiatrischen Zuhause-

Behandlung. Inhaltlich werden Schnittstellenprobleme im Kontext der psychiatrischen Zu-

hause-Behandlung und Entstigmatisierung von psychischen Erkrankungen aufgegriffen. In 

Anbetracht der Implikationen für die Praxis und einer einhergehenden Optimierung von Ver-

sorgungsstrukturen sollten auch diese Nebenkategorien Beachtung finden. Hierbei sollte 

besonders das Ziel in der Vermeidung von Versorgungsbrüchen und in der Ausweitung von 

aufsuchenden psychiatrischen Behandlungsangeboten, liegen. 

 

Anhang 3.1: Schnittstellenprobleme im aufsuchenden psychiatrischen Setting 

In der Feinanalyse wurden drei relevante Nebenkategorien identifiziert, die im Kontext von 

Schnittstellenproblemen im aufsuchenden psychiatrischen Setting zu verstehen sind. Anbei 

die Auflistung der folgenden drei Nebenkategorien:  

1. Nachsorge 

2. Selbsthilfe  

3. Fachkräftemangel 

Im Folgenden werden die drei Nebenkategorien  mit entsprechenden Codeausprägungen und 

passenden Interviewbelegen aufgeführt.  

 

1. Nachsorge 

Die Nebenkategorie Nachsorge war für alle Teilnehmer: innen von besonders hoher Rele-

vanz. In diesem Zusammenhang wurden die Vorteile einer Nachsorge hervorgehoben, die 

sich insbesondere auf die Behandlungskontinuität beziehen. Die Nachsorge möchte hierbei 

die häusliche Versorgung sicherstellen und die Wiedergewinnung von Ressourcen fördern. 

Auch soll ein soziales Netzwerk aufgebaut werden, welches zur Bewältigung von Lebens- 

und Gesundheitsanforderungen herangezogen werden kann. Durch die Nachsorge werden in 

der häuslichen Umgebung an vorherige Behandlungserfolge angeknüpft und zielgerichtet an 

die Lebenswelt angepasst. Dadurch sollen die Menschen nach einem stationären Aufenthalt 

nicht alleine gelassen werden, welches mit Überforderungen einhergehen könnten (Dann 

komme ich nach Hause und dann ist keiner da. Das Problem ist dann eigentlich nicht gelöst. 

Weil ich dann niemanden hatte, mit dem ich reden konnte. (B14, Pos. 192-194)). Das Ziel ist 
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auch die Vermeidung oder Verkürzung einer erneuten stationären Aufnahme. Durch die 

Nachsorge werden die Menschen zur Selbsthilfe angeleitet und in ihrer Selbstwirksamkeit 

gestärkt, um eine langfristige autonome Lebensführung sicherzustellen.  

Trotz wissentlichen Vorteilen einer Nachsorge bestehen dennoch im aufsuchenden Behand-

lungskontext einige Schnittstellenprobleme. Ein vordergründiges Ziel sollte in der Entbüro-

kratisierung liegen. Durch die komplexen Gesetztes- und Finanzierungsgrundlagen bestehen 

starke Einschränkungen in der Nutzung von Zuhause-Behandlung. Durch den erheblichen 

Dokumentationsaufwand können aufsuchende Hilfen erst mit zeitlichen Verzögerungen (hat 

es circa zwei Monate gedauert. (B18, Pos. 36)) in Anspruch genommen werden. Dadurch 

können die Hilfen nicht direkt genutzt werden. Auch ist die Antragstellung sehr komplex 

und benötigt das notwendige Know-how in der Dokumentation (Insgesamt müsste aber das 

Gesetz geändert werden, dass es schneller und einfacher wird.  (B5, Pos. 182-183)). Zusätz-

lich ist die Inanspruchnahme von aufsuchenden Behandlungsangeboten an zeitliche Begren-

zungen gebunden. Mit dem Ablauf der Zeit muss eine neue Antragstellung erfolgen, trotz 

gleichbleibenden und bestehenden Behandlungsbedarfs (Aktuell muss alle zwei Jahre ein 

neuer Antrag gestellt werden. Manchmal kürzen die auch mein Stundenumfang. Das ist gar 

nicht gut. Man braucht es doch. (B12, Pos. 228-230)). Auch entstehen durch die zeitliche 

Reglementierung harte Brüche in der Behandlungs- und Beziehungskontinuität („…plötzlich 

ist man vollkommen auf sich alleine gestellt.“ (B10, Pos. 252)). Der Bruch kann sich hierbei 

auf das nachstationäre Behandlungsangebot oder auf das bereits beanspruchte aufsuchende 

Behandlungsangebot beziehen. Beispielsweise berichten die Teilnehmer: innen, dass sie 

nach einem stationären Aufenthalt nach Hause kommen und kein Ansprechpartner zur Ver-

fügung steht. Dadurch kann es zu einer erneuten Dekompensation kommen (Wenn man Zu-

hause ist, fällt man wieder in so ein Loch.  (B11, Pos. 249-250)). Begründet wird die De-

kompensation durch die fehlende Unterstützung in der häuslichen Umgebung (Das man 

plötzlich gar niemanden mehr hat (B1, Pos. 249-250)), der vollkompensatorischen Abnahme 

des Verantwortungsbewusstsein in der stationären Behandlung (Dort war man in einer Glo-

cke. Gehütet und geschützt. Jetzt ist man wieder Zuhause. Jetzt muss man alles wieder alle i-

ne machen. Bügeln und waschen. Also der Alltagstrott. Das viel mir schwer.  (B11, Pos. 246-

248)) oder der fehlenden Bearbeitung von Alltags- und Beziehungsproblemen („Dann kom-

men Sie nach Hause und da sind die Probleme.“ (B15, Pos. 291-292). Dementsprechend 

wird eine sektorenübergreifende oder lückenlose Anschlussbehandlung gefordert. Zusätzlich 

kann es durch die gesetzliche Reglementierung in der Inanspruchnahme von aufsuchenden 

Behandlungsangeboten weitere Brüche entstehen. Diese Brüche sind insbesondere durch den 

abrupten Bruch in Behandlungs- und Beziehungskontinuität geprägt. Durch die langfristige 



 

LXVI 

Versorgung und den intensiven Beziehungs- sowie Vertrauensaufbau sind freundschaftliche 

Verhältnisse zwischen dem Menschen und der Bezugsperson entstanden. Dementsprechend 

war die Bezugsperson auch für die Aufrechterhaltung des sozialen Netzwerkes oder der In-

teraktion verantwortlich, die wiederum einer erneuten Isolation vorbeugen kann. Um diese 

harten Brüche zu vermeiden, werden Behandlungsangebote gefordert, die ein langsames 

ausschleichen in Behandlungs- und Beziehungskontinuität implizieren. Dementsprechend ist 

es die Aufgabe der Bezugsperson, den Menschen auf die Beendigung der Behandlung und 

ein autonome Lebensführung vorzubereiten („Da wäre ein viel langsameres Ausschleichen 

die bessere Lösung.“ (B7, Pos. 279)). Auch werden in diesem Zusammenhang fachkompe-

tente Ansprechpartner erwartet, die an der Schnittstelle zu weiteren Dienstleistungsunter-

nehmen fungieren und eine erweiterte und vertiefte Fachexpertise vorweisen. Diese Fachex-

pertise bezieht sich unter anderen auf die psychosoziale Versorgung, auf Antragsstellung, 

berufliche und rehabilitative Bereiche sowie kollaborative Versorgungsangebote. Neben der 

fachlichen Expertise werden noch flexiblere und individuelle Versorgungsstrukturen gefor-

dert, die sich an den entsprechenden Bedarfen und Bedürfnissen des Menschen orientieren. 

Das würde bedeuten, dass ein Behandlungsangebot entwickelt wird, dass lückenlos, aus-

schleichend, unbürokratisch und bei Bedarf jederzeit in Anspruch genommen werden kann 

(„Das man zu jeder Zeit wieder einsteigen kann.“ (B3, Pos. 298)). Dementsprechend werden 

im Folgenden die Codeausprägungen der Nebenkategorie Nachsorge mit passenden Inter-

viewbelegen in der Tabelle 57 aufgeführt. 

 

Tabelle 57 Relevante Nebenkategorie Nachsorge 

NK 1 Nachsorge 

Codes Interviewbelege 

Lückenlose Anschluss-

behandlung 

(…) Also ich hatte einen Monat bestimmt keine ambulante Betreuung. 

Das ist nicht gut, wenn man aus der stationären Behandlung in sein 

tägliches Umfeld kommt. Da brauch man sofort jemanden, der sich um 

einen kümmert. Das ist wichtiger sogar, als später. Das ist wichtig, dass 

man nicht noch mal unter geht. (B10, Pos. 238-242) 

Das weiß ich nicht. Also bei mir war es eigentlich geplant, dass ich nach 

dem stationären Aufenthalt direkt in die Tagesklinik gehe. Aber das war 

zeitverschoben. Ich war knapp ein halbes Jahr später aufgenommen 

worden. Dadurch bin ich dann wieder etwas abgerutscht. Etwas gesun-

ken. Aber wie man da jetzt helfen kann, weiß ich nicht. Vielleicht das 

alles lückenlos wäre und ich eine fließende Behandlung hätte. Sonst 

wäre die ganze Arbeit verloren gegangen, wenn ich bei null anfangen 
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müsste. Das halbe Jahr Pause war sehr schlecht. (B18, Pos. 178-184) 

Aber ich könnte mir vorstellen „ähm“ dass eine engmaschige Nachsorge 

(...) für viele Patienten wesentlich ist, weil plötzlich ein Teil ihres Le-

bens wegbricht. Also wenn jemand besucht wird, der sich in einer ähnli-

chen Situation befindet, wie ich, der (…) verliert ja plötzlich ein Teil 

seines Umfeldes. Also von daher halte ich Nachsorge für extrem wich-

tig. (B1, Pos. 235-239) 

Früher war das auch immer so, als ich alleine gelebt habe und ich kam 

aus der Klinik und keiner ist da. Also ein paar Tage später war ich wie-

der in der Klinik und habe mich selbst verletzt. Und „ähm“. Das ist ein 

ganz wichtiger Punkt. Das man da mehr versucht als Nachsorge zu ma-

chen. Also nach der Klinik. Das ist sehr schwierig. (B14, Pos. 309-313) 

Manchmal ist das so ein Kat. Vielleicht ist das auch der Grund, warum 

die Leute nicht entlassen werden möchten. In der Klinik sind sie behütet, 

betreut. Der eine mag es, der andere nicht. Dann kommen Sie nach Hau-

se und da sind die Probleme. Gerade, wenn man sich nicht aufraffen 

kann. (B15, Pos. 289-292) 

Fachkompetente An-

sprechpartner 

Also eine Anbindung an die Ambulanz. Das ich weiß, die Klinik ist 

noch im Hintergrund. Ich kann immer hin und bekomme noch Therapie. 

Das gibt mir Sicherheit. Also ein beruhigendes Gefühl. (…) Das man 

weiß, da ist noch jemand, der hinter einem steht und bei dem ich bei 

Bedarf wenden kann. (B8, Pos. 178-181) 

Ja, ich denke, dass es immer wichtig ist, eine Person zu haben, zu der 

man Vertrauen hat, der einem hilft, der einem zur Seite steht und für 

einen da ist. (B3, Pos. 216-217) 

Eine Betreuung reicht da nicht aus. Weil das sind keine Fachleute, wie 

meine Bezugsperson. Nur auf Betreuungsebene. Das ist dann schwierig. 

(B14, Pos. 319-321) 

Ausschleichen (…) Aber auch allgemein finde ich den Umstieg relativ hart. Also ich 

war ja in der Tagesklinik. Da geht man Heim, isst zu Abend und legt 

sich implizit schon ins Bett. Morgens steht man auch und geht wieder 

hin. Und im ambulanten ist das dann so, dass man vielleicht zwei Ter-

mine die Woche hat und dann ist Ende der Planung. Also da ein sanfte-

rer Ausstieg wäre relativ gut. Also die beiden Dinge sind das Hauptding. 

(B7, Pos. 204-209) 

Und das dann aufbauend, immer weniger. Dass der Patient, der im 

Krankenhaus war, auch weiterhin betreut wird. Und ich glaube, dass das 

ganz wichtig ist. Je nachdem, wie schwer das Krankheitsbild ist, sogar 

vielleicht auch täglich nötig ist. Auch wenn es nur dreißig Minuten, dass 

so ein Patient, weiterhin ambulant betreut wird. Das ist ganz wichtig und 

das derjenige nicht ins kalte Wasser geworfen wird. Unsere Gesellschaft 

ist so hart. Da brauch der Patient auch noch einen Rückhalt und eine 
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Person, auf die er sich verlassen kann. (B3, Pos. 231-238) 

Intensiv. Die ersten Tage, die ersten Wochen, intensiver und das sich das 

langsam abbaut. Das man diesen Menschen hilft, den Briefkasten leer zu 

machen, der sich gefüllt hat, in der Zeit, wo sie nicht da waren. Das ist 

schwierig, weil da kümmert sich keiner drum, während man in der Kli-

nik ist. Das ist. Man soll sich auf sich konzentrieren, aber alles andere 

bleibt liegen. Das ist genau das, was mich vor zwanzig Jahren. Das hat 

es eigentlich noch schlimmer gemacht. Ich bin zurück gekommen und 

direkt ausgetickt. Und meine Sachen gepackt und bin wieder Richtung 

Heimat gezogen. (B2, Pos. 271-279) 

Bedarfe und Bedürfnis-

se 

(…) Nein. Ich fände es gut, wenn so eine ambulante Behandlung nicht 

befristet ist, durch die Krankenkassen. Sondern das man entscheiden 

kann, wann ist es notwendig, wie groß ist der Bedarf. Das man zu jeder 

Zeit wieder einsteigen kann. Das heißt jetzt nicht für mich, dass ich ein 

halbes Jahr warten muss, bis ich wieder in Therapie darf oder beantragen 

kann, sondern dass es einfach nach den Bedarfen und Bedürfnissen 

entschieden wird. (B3, Pos. 296-301) 

Erwartungen hätte ich wirklich, dass ich weiterhin ambulant betreut 

werden würde. Und nach so einem Krankenhausaufenthalt würde ich 

sagen, dass einmal in der Woche nicht reicht. Das es mindestens dreimal 

in der Woche sein müsste. (B3, Pos. 229-231) 

(…) Nein. Ich fände es gut, wenn so eine ambu lante Behandlung nicht 

befristet ist, durch die Krankenkassen. Sondern das man entscheiden 

kann, wann ist es notwendig, wie groß ist der Bedarf. Das man zu jeder 

Zeit wieder einsteigen kann. Das heißt jetzt nicht für mich, dass ich ein 

halbes Jahr warten muss, bis ich wieder in Therapie darf oder beantragen 

kann, sondern dass es einfach nach den Bedarfen und Bedürfnissen 

entschieden wird. (B3, Pos. 296-301) 

Da will ich sagen, dass das flexibel gehandhabt werden müsste. Die 

einen brauchen zum Beispiel zwei Jahre. Bei dem Anderen dauert es nur 

vierzehn Tage. Das muss einfach immer individuell entschieden werden. 

Klappt das oder muss man noch mal zwei Monate verlängern. (B9, Pos. 

284-287) 

Ich denke, das ist sehr schwierig. Es kommt auf das Krankheitsbild an. 

Es kommt auf die Person drauf an. Ob es da ein Pauschalrezept gibt, 

bezweifle ich. Einfach Betreuung. Der oder diejenige im Auge behalten. 

(B15, Pos. 237-239) 

Entbürokratisierung Ja, alles. Ich rate das jeden. Als ich in der Klinik war zum Beispiel habe 

ich jeden vom Team erzählt, geht alle ins Team. Da habe ich halt her-

ausgefunden, dass man gewisse Kriterien erfüllen muss. Ich denke, es 

sollte halt für jeden zugänglich sein. Gerade für diese allein lebenden 

Borderliner zum Beispiel. Die brauchen das. (B2, Pos. 386-390) 
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2. Selbsthilfe 

Eine weitere relevante Nebenkategorie bildet die Selbsthilfe. Durch die Interviews wurde 

deutlich, dass im ambulanten Sektor kaum Selbsthilfeangebote implementiert sind. In diesem 

Zusammenhang haben ausschließlich Menschen mit einer depressiven Erkrankung Erfah-

rung in der Inanspruchnahme von Selbsthilfeangeboten gesammelt. Diese Erfahrungen sind 

sehr positiv und wertvoll zu bewerten. Beispielsweise wurden die Selbsthilfeangebote zur 

Überbrückung von aufsuchenden Behandlungsangeboten herangezogen und haben den not-

wendigen Gesprächsbedarf kompensiert („Zur Überbrückung hilft einem eine Selbsthilfe-

gruppe weiter. Das sind für mich auch Therapeuten.“ (B5, Pos. 181-182)). Durch diese tie-

fergehende Auseinandersetzung innerhalb der Gruppe wird die Selbsthilfegruppe als Co-

Therapeuten bewertet. Besonders wertvoll wird der Austausch innerhalb einer Schicksals-

gemeinschaft erachtet. Die Teilnehmer: innen berichten, dass sie durch die Selbsterfahrung 

einen sehr offenen und wertvollen Umgang miteinander pflegen können. Auch können durch 

ähnliche Selbsterfahrungen zentrale und hilfreiche Themen angesprochen werden (Da hat 

man auch ähnliche Themen.“ (B16, Pos. 199)). Dadurch wird die Selbsthilfegruppe beson-

ders aufbauend und unterstützend („Die unterstützen mich.“ (B11, Pos. 63)) erlebt. Auch 

wird berichtet, dass durch die Selbsterfahrung und die durchlebte Gefühlswelt ein sehr hohes 

Maß an Empathie entwickelt werden kann und dadurch ein tiefergehendes Verständnis vor-

liegt. Dementsprechend soll durch die Selbsthilfe eine Aufklärung erfolgen, indem sich 

Menschen mit ähnlichen Themen zusammenschließen und sich gegenseitig unterstützen 

(„Nicht nur im Einzelkampf alles alleine Zuhause mit sich aus zu machen.“ (B6, Pos. 300-

301)). Durch die wertvollen und positiven Erfahrungen empfiehlt sich insbesondere die Er-

weiterung von Selbsthilfeangebote. Besonderes Entwicklungspotenzial innerhalb von 

Selbsthilfeangeboten besteht besonders bei Menschen mit einer wahnhaften Erkrankung oder 

einer emotional instabilen Persönlichkeitsstörungen, Borderline-Typ. Insgesamt sind jedoch 

keine flächendeckenden Selbsthilfeangebote in Deutschland zu erkennen. Dadurch kann das 

Peer-zu-Peer Potenzial auf alle Bereiche der seelischen Gesundheit beziehen. 

Anbei werden die Codeausprägung der Nebenkategorie Selbsthilfe  mit passenden Inter-

viewbelegen in der Tabelle 58 aufgeführt. 
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Tabelle 58 Relevante Nebenkategorien Selbsthilfe  

NK 2 Selbsthilfe 

Codes Interviewbelege 

Co-Therapeut Selbsthil-

fegruppe 

(…) was ich absolut bewusst positiv wahrnehme ist das Selbsthilfegrup-

penangebot. Das war immer sehr tiefgehend. Teilweise erschöpfend. 

Also bis ins kleinste Detail gegangen. (B6, Pos. 98-100) 

Selbsterfahrung Also es ist schon so, wenn eine Person einen betreut, wo das selbst er-

lebt hat. Also die das Krankheitsbild kennt. Die kann dann besser auf 

einen eingehen. (B8, Pos. 87-88) 

Austausch mit Schick-

salsgemeinschaft 

Und auch mit den Patienten in der ambulanten Betreuung. Also wenn 

man sich da getroffen hat. Da waren eins, zwei weitere Patienten. Mit 

denen habe ich mich immer ausgetauscht. Das verschiedene Formen von 

Ängsten zur Sprache kamen. (B8, Pos. 12-15) 

Gefühlswelt Wenn das einer erlernt, kann er sich zwar in die medizinische Materie 

hineinsetzen, aber nicht in diese Gefühlswelt. Welche Ängste einen 

konfrontieren. Und „ähm“ das bewundere ich eher, als das ich das an-

kreiden würde. Also da gehört schon etwas zu, dass man jemanden an-

hört und versucht die Gefühle zu verstehen. Weil die Psyche geht recht 

chaotische Wege und wirklich Handlungen verursachen. Da frage ich 

mich, warum habe ich das gemacht. Also die, die die Erfahrungen ge-

macht haben, die sind absolut im Vorteil. (B6, Pos. 271-277) 

Aufklärung Zu Helfen. Anderen den Schritt zu wagen und Hilfe zu suchen. Zu zei-

gen, dass trotz der Erfahrungen, dass es hilfreich ist, diesen Weg zu 

gehen. Nicht nur im Einzelkampf alles alleine Zuhause mit sich aus zu 

machen. Das ist sehr hilfreich. (B6, Pos. 299-301) 

 

3. Fachkräftemangel 

Die letzte relevante Nebenkategorie von Schnittstellenproblemen im aufsuchenden psychiat-

rischen Setting bildet der Fachkräftemangel. Neben den Reglementierungen in den Gesetz-

tes- und Finanzierungsgrundlagen ist auch ein hoher Fachkräftemangel ersichtlich. Dieser 

Fachkräftemangel bezieht sich insbesondere auf die langen Wartezeiten („…vier oder fünf 

Monaten.“ (B7, Pos. 285)) in der Inanspruchnahme von psychosozialer Unterstützung. Die 

langen Wartezeiten resultieren beispielsweise durch Krankheit des Personals („….dann war 

sie auch krank.“ (B7, Pos. 220)), Schwierigkeiten bei der Nachwuchsqualifizierung von 

Fachpersonal („Manche bekommen auch eine Haushaltshilfe. Aber die putzt nur und macht 

keine Gespräche.“ (B14, Pos. 345-346)) und dementsprechend geringen Behandlungskapazi-

täten sowie im Folgenden langen Wartelisten („…die Wartelisten…“ (B18, Pos. 209-210). 
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Auch werden in der aktuellen Versorgungspraxis die aufsuchenden Behandlungsangebote 

auf die wenig vorhandenen Fachpersonen verteilt. Diese Verteilung führt zu einer sehr star-

ken Eingebundenheit, die sich wiederum in der Reduzierung von Behandlungszeit und auf-

suchender Behandlung wiederspiegelt („Erstmals hat er auch nicht viel Zeit. Er ist ja sehr 

stark eingebunden.“ (B14, Pos. 239-240)). Dementsprechend plädieren die Teilnehmer: in-

nen insbesondere für unbürokratische und flexible Behandlungsangebote („Gerade wegen 

den langen Wartezeiten, sollte es flexiblere Modelle geben.“ (B7, Pos. 285-286)). 

Anbei werden die Codeausprägungen der Nebenkategorie Fachkräftemangel mit passenden 

Interviewbelegen in der Tabelle 59 aufgeführt. 

 

Tabelle 59 Relevante Nebenkategorie Fachkräftemangel  

NK 3 Fachkräftemangel 

Codes Interviewbelege 

Lange Wartezeiten Ansonsten, wenn man sich ambulante Unterstützung sucht, da ist War-

ten, das Wort der Stunde. Also man bekommt ja nirgendwo etwas. Wenn 

man dann komplett alleine wäre, dann macht das einen schon Angst. 

(B7, Pos. 23-25) 

Fachkräfte Also eine Nachsorge. Das war früher nicht. Das ist aber ganz wichtig. 

Da muss man in Deutschland auch noch mehr dran arbeiten. Da fehlt 

auch einfach das Personal. (B14, Pos. 195-197) 

Starke Eingebundenheit Erstmals hat er auch nicht viel Zeit. Er ist ja sehr stark eingebunden. Mit 

den Terminen. Manchmal kommt er auch eine Stunde später. (B14, Pos. 

239-241) 

Fachkompetenz Ja, ich denke, dass da auch Kommunen gefordert sind. Also dazu brauch 

man auch Personal. Also gutes Personal. Da kann nicht jeder einfach 

mal hingehen und betreutes Wohnen machen. Wenn er gar keine Erfah-

rungen mit psychischen  Erkrankungen hat. Das ist schwierig. Manche 

bekommen auch eine Haushaltshilfe. Aber die putzt nur und macht keine 

Gespräche. Die wären auch überfordert. Daran müsste man aufjedenfall 

arbeiten. (B14, Pos. 342-347) 
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Anhang 3.2: Entstigmatisierung von psychischen Erkrankungen 

In der Feinanalyse wurden weitere zwei relevante Nebenkategorien identifiziert, die im Kon-

text der Entstigmatisierung von psychischen Erkrankungen zu verstehen sind. Anbei die 

Auflistung der folgenden zwei Nebenkategorien:  

1. Stigmatisierung 

2. Selbststigmatisierung 

Im Folgenden werden die zwei Nebenkategorien mit entsprechenden Codeausprägungen und 

passenden Interviewbelegen aufgeführt.  

 

1. Stigmatisierung 

In den Interviews wurde deutlich, dass alle Teilnehmer: innen von weiterhin bestehender 

Stigmatisierung betroffen sind. Diese Stigmatisierung bezieht sich insbesondere auf Vorur-

teile von psychischen Erkrankungen („Die jüngeren im Ort, die sagen, ich habe das immer 

gewusst. Der hat sie nicht mehr alle. Der war in der Klapse.“ (B5, Pos. 200-201). Die Vor-

urteile können sich in der Wahrnehmung unterscheiden und beziehen sich auf verrückt, 

dumm, manipulativ, gewaltbereit oder vollkommende Handlungsunfähigkeit. Zusätzlich 

wird diese Stigmatisierung durch die Medienwelt verstärkt („Also das ist ja auch nicht be-

sonders gut durch die Medien. Es sind ja nicht alle Killer, die eine psychische Erkrankung 

haben.“ (B14, Pos. 467-468)). Dazu werden gesellschaftliche Konsequenzen aufgeführt die 

sich auf die berufliche („Das hätte Konsequenzen für unser Geschäft gehabt. Die Leute wä-

ren dann abgesprungen.“ (B3, Pos. 211)) und soziale Situation beziehen („Das konnten 

einige aus meinem Freundeskreis nicht verstehen. Von denen habe ich mich auch dista n-

ziert.“ (B8, Pos. 75-76)). Die soziale Situation zeichnet sich auch durch Ablehnung („…die 

ist krank. Mit der will ich auch nichts zu tun haben.“ (B4, Pos. 332-333)), Verherrlichung 

(„…schwierige Phase.“ (B4, Pos. 328-329)), Hänselei („…schlechte Witze“ (B7, Pos. 166)), 

Abwertung („….abfällig darüber reden.“ (B14, Pos. 76)), fehlender Partizipation („Also da 

wird nur noch der Betreuer angeschrieben. Gar nicht mehr die Menschen.“ (B14, Pos. 364-

365) oder Desinteresse („Also wenn ich mich abgewendet habe, dann war das den Leuten 

meistens egal.“ (B18, Pos. 274) aus. Diese Verhaltensweisen führen oftmals dazu, dass sich 

die Menschen noch mehr gesellschaftlich isolieren und distanzieren („Und dadurch habe ich 

mich noch mehr distanziert.“ (B18, Pos. 275).  

Auch bestehen ein hoher Leistungsdruck und eine enorme Schnelllebigkeit bei zeitgleich 

sich veränderter Gesellschaft. Dadurch werden gesellschaftliche Erwartungen formuliert, die 
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sich insbesondere in einer sofortigen Rehabilitation und Leistungsfähigkeit widerspiegeln 

(„…jetzt ist sie aus der Klinik draußen, jetzt wollen wir auch nichts mehr hören. Jetzt hat sie 

zu funktionieren. Jetzt muss es laufen.“ (B16, Pos. 333-334). Diese gesellschaftlichen Erwar-

tungen sind auch auf fehlendes Fachwissen und Unwissenheit zurückzuführen. Dementspre-

chend bedarf es unbedingt der gesellschaftlichen Aufklärung, um der Stigmatisierung entge-

genzuwirken. Durch die Aufklärungsarbeit und den Abbau von Stigmas können sich Men-

schen mit psychischen Erkrankungen in einer gesundheitsförderlichen Umgebung bewegen. 

Dadurch werden Ängste abgebaut, die Inanspruchnahme von Behandlungsangeboten geför-

dert („Ich habe mich einfach nicht getraut, weil eben im Allgemeinen aber auch die Behand-

lung von psychischen Erkrankungen mit so vielen Mythen und Halbwahrheiten kursieren.“ 

(B7, Pos. 354-356), das Verständnis geschärft und der Isolationen entgegenwirkt. Die Auf-

klärung sollte sich auf die Erkrankungen selbst („Als wäre das eine ansteckende Krank-

heit…“ (B5, Pos. 232)), auslösende Faktoren („…Die Gesellschaft, die krank gemacht hat.“ 

(B14, Pos. 472-473)) und auf den langfristigen und rehabilitativen Versorgungsbedarf bezie-

hen. Anbei werden die Codeausprägung der Nebenkategorie Stigmatisierung passenden In-

terviewbelegen in der Tabelle 60 aufgeführt. 

 

Tabelle 60 Relevante Nebenkategorien Stigmatisierung 

NK 4 Stigmatisierung 

Codes Interviewbelege 

Vorurteile Also ich finde eine absolute Ehrlichkeit, von beiden Seiten wichtig. Das 

schafft Vertrauen. Ich finde wichtig Sympathie. Ich finde es wichtig, 

wenn sich eine Person einsetzt für Probleme und Belange. Ich finde 

wichtig, dass ich Unterstützung erhalten. Zum Beispiel Haushaltshilfe 

oder Einkauf. Das man wieder auf die Beine kommt. Ich will jetzt nicht 

von Resozialisierung sprechen, aber eine angenehme Eingliederung in 

die Gemeinschaft. Das ist wichtig. Weil ich werde hier ein bisschen „/“. 

Wissen Sie, wenn ich damals einen Herzinfarkt oder einen Schlaganfall 

gehabt hätte und im Rollstuhl sitzen würde, dann würde ich noch Mitleid 

bekommen. So bekomme ich gar nichts. Die treten noch drauf auf mich. 

Das finde ich schlecht. Auf der einen Seite sprechen Sie von gesetzlicher 

Inklusion und auf der anderen Seite findet das gar nicht statt. Es wird 

immer mit dem Finger auf mich gezeigt. Schau mal, das Monster aus 

dem Ort. Bin ich ein Monster. Stellt man sich so ein Monster vor. Nur 

weil ich einmal im Leben Blödsinn gemacht habe. Wäre ich im Knast 

wegen Raub. Dann würde sie sagen, schau mal, das ist ein Kerl. Der hat 

eine Bank überfallen (lacht). (B9, Pos. 135-149) 

Auch, dass ich nicht stationär aufgenommen werde. Das wäre ein großes 
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Hemmnis gewesen, weil mir gegenüber vielleicht Vorurteile entstanden 

wären. Zum Beispiel die spinnt, die hat ein Knall, warum hat die das. 

Der geht es doch eigentlich gut, so wie die doch aussieht. (B3, Pos. 199-

203) 

Keine Akzeptanz der Krankheit. Die haben Angst vor etwas unbekann-

ten. Schauen Sie mal. In meinem Haus wohnen unten der Sohn von 

meiner Freundin, seine Frau und sein vierjähriges Kind. Die sagen, wir 

haben Angst vor ihm, dass er unser Kind etwas macht. Das tut mir so 

was von weh. Da kann ich tausend Mal sagen, dass ich nichts mache. Ich 

habe es doch noch lieber, als mein eigenes. (B9, Pos. 263-268) 

Medienwelt  Leider habe ich schon viele Dokumentationen gesehen oder im Internet 

mal einen Fall gelesen (lacht), wo das dann beschreiben ist. Also ich 

glaube, daher kommt auch diese Angst. Zum Beispiel Deutschlands 

schlimmste Psychiatrie. Das ist dann nicht so hilfreich (lacht). (B7, Pos. 

246-250) 

Gesellschaftliche Er-

wartungen  

Also ich kann ja dann nicht zu jemanden jeden Tag sagen, komm, sei 

doch total freundlich zu den Menschen. Sei der netteste Mensch auf 

Erden. Das funktioniert einfach nicht an jeden Tag. Das würde ich von 

anderen Kranken auch nicht erwarten. Also in meinem Umfeld erwarten 

das manche Leute. Also es gibt keine Pille oder Operation, die das Prob-

lem von heute auf morgen löst. Sonst wäre das Leben viel einfacher, 

wenn es so schnell gehen würde. (B7, Pos. 259-264) 

Gesellschaftliche Auf-

klärung 

Sie haben natürlich besser reagiert, als ich es befürchtet habe. Also Sie 

reden immer noch mit mir. Verständnis, warum und weshalb und wie, ist 

noch nicht da. Sondern dann kommt immer noch so eine blöde Frage, 

warum ich jetzt nicht kann oder warum es mir gerade nicht gut geht. Es 

hat halt nicht alles ein Grund. Manchmal fühlt man sich ein bisschen 

unverstanden. Aber ich glaube, dass das ein allgemeines Problem ist. 

Also so wie ich das erlebe. Natürlich gibt es sehr viele Menschen, die 

Verständnis haben. Aber leider gibt es auch so viele Menschen, die kein 

Verständnis haben für eine psychische Erkrankung haben. (B7, Pos. 

172-180) 

Das man da ein anderes Verständnis bekommt. Das man dann durch 

äußere Einflüsse „/“. Also das ist ja oft durch die Menschen gemacht. 

Dass die Menschen durch diese äußeren Einflüsse so leben müssen. 

Daran sind die ja nicht selber schuld. Das ist der wichtigste Punkt. Die 

können ja nichts dafür. Die Gesellschaft, die krank gemacht hat, die 

sollen auch dafür sorgen, dass denen geholfen wird. (B14, Pos. 468-473) 

In der Schule wurde zum Beispiel eigentlich gar nicht aufgeklärt. Das 

wurde nur mal kurz angesprochen, als auch meine Freundin in die Klinik 

kam. Ansonsten überhaupt nicht. Dann beim Hauswirtschaftsunterricht 

ging es nur mal ganz kurz um Essstörungen. Aber da wurde es auch 

nicht wirklich erklärt. Also es wurde nie wirklich thematisiert. Man 

wurde nie wirklich aufgeklärt. Also das hat mir auch gefehlt. Also beim 

Kochen wurde auch gesagt, dass muss ich essen und als ich das nicht 
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essen wollte, wurde ich zum Direktor geschickt. Aber ich wurde nie 

gefragt, warum ich das nicht essen wollte. (B4, Pos. 337-345) 

Gesellschaftliche Kon-

sequenzen 

Also mein Problem ist, dass sich durch meine Situation mein Freundes-

kreis gewandelt hat. Viele Freunde haben den Kontakt abgebrochen oder 

stark reduziert, weil sie mit der Situation nicht klar kamen. Das belastet 

mich auch. (B16, Pos. 191-193) 

„Ähm“ stellen Sie sich mal vor, wenn ich in die Klinik kommen würde. 

Also. Das hätte ich nicht gemacht. Das hätte Konsequenzen für unser 

Geschäft gehabt. Die Leute wären dann abgesprungen. Sie glauben gar 

nicht, wie schnell sich das in der Stadt verbreitet. Außerdem hätte ich 

Angst gehabt, dass ein junges Mädchen auf einmal vor mir sitzt, die ich 

früher in der Schule hatte. Ich weiß, dass Sie nichts sagen darf. Aber es 

wird immer erzählt. Das will ich nicht. (B3, Pos. 210-211) 

Desinteresse Aber so Leute, wie ich früher, mit beiden Beinen im festen Leben stehen 

und alles wuppen und in Urlaub fahren, wo ich Probleme habe über-

haupt mal vor die Tür zu gehen oder Besorgungen machen. Das ist dann 

so schwierig. Dann sind solche Kontakte auch ein bisschen „/“. Also da 

habe ich das Gefühl, dass ich schauspielern muss und nicht ehrlich sein 

kann. Ich kann nicht sagen, wie es mir eigentlich geht, weil die sich 

eigentlich gar nicht dafür interessieren. (B16, Pos. 199-205) 

Also ich glaube, dass beschreibt diese Ansicht ganz gut. Ich habe nicht 

dieses Problem. Es ist mir egal. Ich will davon nichts mitbekommen. 

Also (…). Man kann das zwar nicht ein Stückweit vergleichen, aber „/“. 

Also jemanden mit einem Beinbruch ignoriere ich ja auch nicht. (B7, 

Pos. 255-259) 

Ablehnung Stigmatisierung ist immer noch ein Thema. Das ist extrem. Das fällt mir 

auch gerade im Sommer auf. Ich lächle die Leute an, sie lächeln zurück, 

schauen meinen Arm an und schauen dann ganz angewidert und schauen 

dann weg. (B4, Pos. 325-327) 

Hänselei Oder irgendwelche dummen Kommentare. Habe auch dumme Spitzna-

men bekommen. Wegen der Depression und der Essstörung. Zum Bei-

spiel Psycho. (B4, Pos. 333-335) 

Verherrlichung Viele Jugendliche sagen dann auch, dass sie depressiv sind, weil sie eine 

schwierige Phase haben. Und dadurch finde ich, dass das dann ins lä-

cherliche gezogen wird. Wenn man das wirklich hat. Die sagen dann, 

dass ist nur eine Phase. Wenn man versucht, dass zu erklären. Das wird 

dann nicht ernst genommen, weil sie das nicht verstehen. (B4, Pos. 327-

332) 

Abwertung Ja, das kann ich. Gerade bei psychischen Erkrankungen, wenn man da 

offensiv mit umgeht. Also auch bei Menschen, bei denen man eigentlich 

denken müsste, die wissen das. Zum Beispiel Ärzte, Sozialarbeiter oder 

sonst noch etwas. Dass die trotzdem abfällig darüber reden. (B14, Pos. 
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73-76) 

Fehlende Partizipation Da wird man auch oft so hingestellt. Also ich habe oft die Erfahrungen 

gemacht. Mit andere Klienten. Also da wird nur noch der Betreuer ange-

schrieben. Gar nicht mehr die Menschen. Es geht gar nicht mehr um die 

Menschen. Die interessiert es gar nicht mehr, was eigentlich mit dem 

Betreuten ist. Das ist halt schwierig. Da fehlen auch Fingerspitzengefühl 

und mehr Akzeptanz. (B14, Pos. 363-367) 

 

2. Selbststigmatisierung 

Neben der Stigmatisierung wurde auch die Selbststigmatisierung der Teilnehmer: innen 

deutlich. In diesem Zusammenhang stehen die Stigmatisierung und die Selbststigmatisierung 

in wechselseitiger Korrelation. Durch die vorhandenen Stigmas haben die Teilnehmer: innen 

Ängste entwickelt. Diese Ängste beziehen sich auf die Angst vor Vorurteilen („Da hat man 

Angst, dass man abgestempelt wird.“ (B5, Pos. 77-78)) oder die Angst vor den Reaktionen 

(„Weil ich mir jeden nicht sicher bin, wie reagiert er darauf.“ (B7, Pos. 164-165)). Diese 

Ängste resultieren auch durch bereits gesammelte schlechte Erfahrungen im eigenen Leben-

sumfeld („Andere haben dann auch, trotz Gruppen, über mich geredet oder so. Dann wird 

man vorsichtig.“ (B14, Pos. 82-83)).  

Die Selbststigmatisierung bezieht sich auf die Selbsterkenntnis. Die Teilnehmer: innen be-

richteten, dass sie selbst Schwierigkeiten hatten ihre Erkrankungen einzusortieren und die 

Wahrheit zu verdrängen („Jetzt muss ich was sagen. Jetzt muss ich Farbe bekennen. Im In-

neren, wo man sonst immer verdrängt hat.“ (B6, Pos. 49-50)). Die Verdrängung von Gefüh-

len und Emotionen war auch durch das Schamgefühl und den möglichen Kontrollverlust 

bezogen („Und das Schamgefühl vor allen Anderen und diese Schwäche zu haben. Einge-

brochen zu sein und die Kontrolle über sein Leben verloren zu haben.“ (B6, Pos. 53-54)). 

Dem Gegenüber einzugestehen, dass die Fassade bröckelt und dies mit einer Handlungs- und 

Steuerungsunfähigkeit einhergehen kann („…weil ich es alleine einfach nicht mehr hinbe-

kommen habe. Zu putzen, zu kochen, nicht regelmäßig zu duschen. Das hat alles nicht mehr 

funktioniert.“ (B16, Pos. 341-343)). Durch das Schamgefühl haben die Teilnehmer: innen 

eine Konfrontation gemieden, um sich Selbst und den Gegenüber zu schützen. Die Gegen-

über sollten demnach nichts von grübelnden und intensiven Gedanken erfahren. Die Teil-

nehmer: innen haben vor Scham oder Angst vor der Reaktion ihre Gefühl für sich behalten 

(„Das Grübeln behalte ich immer für mich. Das lasse ich nicht raus. Das findet nur in mei-

nem Kopf statt.“ (B18, Pos. 275-277)). Dementsprechend war die Selbsterkenntnis der erste 

Schritt der Besserung („Aber mittlerweile versuche ich mir das auch einzureden, dass das 
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nicht schlimm ist. Das ich auch in meinem Rahmen, so wie ich das möchte. Aber das ich die 

Narben auch nicht verstecken muss.“ (B4, Pos. 322-324)). In diesem Zusammenhang war es 

allen Teilnehmer: innen wichtig, dass diese Inhalte veröffentlich werden, um Aufklärungsar-

beit zu leisten und die psychiatrische Zuhause-Behandlung zu fördern. Letztlich haben alle 

Teilnehmer: innen durch die Inanspruchnahme profitiert und eine individuelle Lösung für 

ihre Lebens- und Gesundheitssituation gefunden. 

Anbei werden die Codeausprägung der Nebenkategorie Selbststigmatisierung mit passenden 

Interviewbelegen in der Tabelle 61 aufgeführt. 

 

Tabelle 61 Relevante Nebenkategorien Selbststigmatisierung 

NK 5 Selbststigmatisierung 

Codes Interviewbelege 

Schamgefühl Die haben das gar nicht. Also das ist eine sehr gute Frage. Die haben das 

ja gar nicht wirklich mitbekommen, weil ich mich dafür auch ein bis s-

chen geschämt habe. So viel Hilfe zu bekommen. Alle haben gedacht, 

Oh ich bin jetzt aus der Klinik draußen und dann muss  es mir auch gut 

gehen. Das es mir nach der Klinik aber gar nicht gut ging. Das hat die 

wenigsten Leute so wirklich interessiert. Dann habe ich das auch so ein 

bisschen geheim gehalten. Mit den ganzen Hilfen, die ich gebraucht 

habe. Ich habe zum Beispiel immer gesagt, dass die Betreuerin vom 

betreuten Einzelwohnen einmal in der Woche kommt. Dabei kommt Sie 

zwei Mal die Woche zu mir. Das mit der ambulanten psychiatrischen 

Pflege habe ich vielleicht zwei Personen erzählt. Wenn es überhaupt 

hoch kommt. (B16, Pos. 323-332) 

Zuhause war das wieder so ein Gefühl „/“. Die sollen nicht wissen, dass 

ich so krank bin. Da hat wieder das Versteckspiel begonnen. (B6, Pos. 

166-168) 

Das ist auch manchmal bei Angehörigen schwierig. Zu erklären und 

darüber zu sprechen, weil ich mich dafür schäme. Wenn man in der 

Situation ist und nicht mehr weiter weiß. Normalerweise. Ich war immer 

arbeiten und hatte Leute unter mir und konnte mich durchsetzen. Seit 

2014, nach dem Herzinfarkt ging es auf einmal nicht mehr. Das ist das 

Problem. Mit meiner Frau oder mit meinen Kindern darüber zu spre-

chen. Es ist so schwierig, weil ich mich dafür schäme. (B5, Pos. 27-33) 

Gedankenkarussell Ja gut. Meine Nachbarn wissen das ja nicht. Beziehungsweise teilweise 

wissen die was. Also da würde ich mir eher nicht Gedanken machen, 

dass die über die Betreuung was denken. Oder falls die mitbekommen 

wer das ist. Dass die was Schlechtes denken würden. Da würde ich mir 

eher Gedanken machen, was die ganzen Male gedacht haben, wenn da 
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ständig der Rettungswagen kam. Oder die Polizei sogar. Als das ist für 

mich viel schlimmer. Also bevor die Tür eingedrehten wird, würde ich 

immer die Tür aufmachen. Auch wenn da die Polizei steht. Sonst müsste 

ich ja eine kaputte Tür bezahlen (lacht). Dann könnte ja jeder hier rein. 

Also dann mach ich schon die Tür auf. (B13, Pos. 355-363) 

Angst vor Reaktion Ja, wenn man in meinem Fall acht Jahre damit beschäftigt, dass es mir 

nicht gut geht. Ich hatte immer sozial das Gefühl, dass ich mich nieman-

den anvertrauen kann. Das war relativ lange. Ich hatte zu dem Zeitpunkt 

noch Angst gehabt, dass meine Eltern den Kontakt abbrechen, wenn sie 

es herausfinden. Es ist sehr viel Druck, der auf einem lastet. (B7, Pos. 

46-50) 

Angst vor Vorurteile Dann hat Sie gesagt, dass es keinen Sinn mehr macht und ich mal in die 

Klinik müsste. Das wollte ich zuerst auch nicht. Aber ich habe es dann 

doch gemacht. Gott sei Dank! Das Thema Psychiatrie, Psychiater oder 

Psychotherapeut ist bei unseren Orten so ein Schabracke. Da hat man 

Angst, dass man abgestempelt wird. So wie es früher immer war. (B5, 

Pos. 74-78) 

Selbsterkenntnis Also ich weiß nicht zu hundert Prozent, wann es angefangen hat. Ich 

glaube vor sieben oder acht Jahren herum, wo ich gekämpft habe und es 

nicht geschafft habe, mir eine Behandlung zu suchen. Ich habe gerade 

mindestens ein halbes Jahr zuvor gewusst, dass ich Hilfe brauche. Ich 

schaffe es nicht länger. (B7, Pos. 350-354) 

 

 

 

 

 

 



 

 

Eidesstattliche Erklärung zur Einhaltung guter wissenschaftlicher Praxis  

(Formular zur Verwendung im Anhang schriftlicher Qualifikationsarbeiten an der 

Vinzenz Pallotti University - Stand Dez. 2022) 

1. Hiermit versichere ich, Victoria-Fabiola Kloos, (Matrikelnummer 202234591002) 

2. dass ich mich bei der Erstellung der schriftlichen Arbeit an die aktuell geltenden „Richtli-

nie zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis und zum Umgang mit wissenschaftlichem 

Fehlverhalten“ der Vinzenz Pallotti University genannten Regeln und Verpflichtungen ge-

halten habe.  

3. Mir ist bekannt, dass die Übernahme von Texten, Ideen oder Daten anderer ohne eine 

eindeutige Kenntlichmachung des Urhebers ein Plagiat ist und gegen die Regeln der guten 

wissenschaftlichen Praxis verstößt. Ich erkläre hiermit, dass ich die vorliegende schriftliche 

Arbeit selbstständig verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel 

einschließlich der Internetquellen und anderer elektronischer Quellen benutzt habe. Alle 

Zitate und Halbzitate aus gedruckten, ungedruckten und elektronischen und sonstigen Quel-

len, aus jeder Art von Publikationen oder sonstiger Verbreitung von Arbeitsergebnissen, aus 

bildlichen Darstellungen und dergleichen habe ich als solche eindeutig und im Einzelnen 

kenntlich gemacht. 

4. Die Arbeit wurde vorher nicht in einem anderen Prüfungsverfahren eingereicht. 

5. Die eingereichte elektronische Fassung (z.B. auf CD-ROM) ist im Wortlaut identisch mit 

der eingereichten schriftlichen Fassung.  

6. Ich bin mir bewusst, dass die Aufdeckung von nicht gekennzeichneten Passagen, die nicht 

von mir stammen, als Plagiatsversuch interpretiert wird. Dies kann eine Bewertung der Ar-

beit mit „nicht ausreichend“ und gegebenenfalls rechtliche Konsequenzen zur Folge haben. 

Sollte im Nachhinein ein Fehlverhalten gemäß der Vinzenz Pallotti University-Richtlinie 

„Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis und zum Umgang mit wissenschaftlichem Fehl-

verhalten“ nachgewiesen werden, kann der mit der Arbeit erworbene akademische Grad oder 

Titel entzogen werden. 
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