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Kurzreferat

Angehorige von Suchtkranken Menschen

Inanspruchnahme Psychosozialer Beratung

Die Tatsache, dass Angehdorige von suchtkranken Menschen in den Suchtprozess involviert
sind wird in samtlichen Fachliteraturen thematisiert. Sie sind direkt von der Sucht betroffen
und es herrscht nicht selten ein physischer oder psychischer Leidensdruck. Spezifische Bera-
tungsangebote flir Angehorige in Vorarlberg sind zwar vorhanden, werden allerdings nur
maRig nachgefragt. Forschungen im deutschsprachigen Raum zur Inanspruchnahme von Be-

ratung durch Angehorige gibt es kaum.

In der vorliegenden Masterthesis wird das Inanspruchnahmeverhalten von psychosozialen
Beratungsangeboten durch Angehorige, bezogen auf die Soziallandschaft Vorarlbergs, auf-
gegriffen. Es wird untersucht, welche Voraussetzungen gegeben sein miissen, damit es sei-
tens der Angehorigen zu einer Inanspruchnahme kommt. AuRerdem werden Barrieren der

Inanspruchnahme genauer behandelt.

Anhand einer qualitativen Erhebung durch sieben Angehérigeninterviews werden die for-
dernden und hindernden Faktoren, die fiir die Inanspruchnahme einer psychosozialen Bera-
tung ausschlaggebend sind, erforscht. Die Masterthesis zeigt wesentliche Erkenntnisse auf

und soll inspirieren sowie anregen, sich vertieft mit der Thematik auseinanderzusetzen.

Schlagworte: Angehdorige von suchtkranken Menschen, Inanspruchnahme, psychosoziale

Beratung, fordernde Faktoren, hindernde Faktoren



Abstract

Dependants of People with Addictions

Utilisation of Psychosocial Counseling

The fact that relatives of people suffering from addiction are involved in the process of ad-
diction is widely discussed in literature. They are afflicted by the addiction themselves and
often suffer from physical or mental conditions. Specific counseling offers for relatives in
Vorarlberg are available, but there is only moderate demand. There is hardly any research in
German-speaking countries regarding the utilisation of counselling by relatives of people

suffering from addiction.

This master's thesis addresses the utilisation of counseling services by relatives of people
suffering form addiction respective for the social landscape of Vorarlberg. It is being exam-
ined which conditions must be met in order for the relatives to utilise counselling. In addi-

tion, barriers to utilization are taken into account.

Based on a qualitative survey from interviewing seven relatives, the supporting and hinder-
ing aspects that are decisive for the use of psychosocial counseling are explored. This mas-
ter's thesis shows essential insights and is intended to inspire and encourage people to re-

search this topic more profoundly.

Keywords: relatives of addicts, utilisation of counselling, psychosocial counselling, promot-

ing factors, hindering factors
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1 Einleitung

Zu Beginn der vorliegenden Masterthesis wird ein erster Einblick in die Thematik gewahrt.
Die Ausgangssituation und die Problemlage, gefolgt vom Forschungsstand sowie der Fra-
gestellung samt Zielsetzung und zuletzt der Aufbau der Masterarbeit werden folglich er-

lautert.

1.1 Ausgangslage und Problemstellung

Bei der Auseinandersetzung mit der Thematik Angehoérige von suchtkranken Menschen
wird deutlich, dass die negativen Auswirkungen einer Sucht auf nahe Bezugspersonen un-
umstritten sind. (Gallus 2018, S. 5) Angehorige leiden haufig an psychischen sowie psy-
chosomatischen Beschwerden und Erkrankungen. Hierzu zéhlen vor allem Depressionen,
Angststorungen und ein allgemein reduzierter Gesundheitszustand, welcher sich haufig in
Kopfschmerzen, Riickenschmerzen und Verdauungsstérungen duflert. Zudem sind sie ei-
ner permanenten Stresssituation ausgesetzt, aufgrund der standigen Sorge um den:die
Suchtkranke:n sowie der Angst vor moglichen Konsequenzen der Sucht. (Caritas Vorarl-

berg 2019, S. 14)

Der Blick auf epidemiologische Daten von Suchterkrankungen in Osterreich zeigt auf, dass
rund finf Prozent der Bevélkerung einen problematischen, behandlungsbedirftigen Alko-
holkonsum aufweisen. (Vorarlberger Suchtbericht 2018, S. 6) Spezifisch dargestellt gelten
350.000 Menschen in Osterreich als alkoholabhingig, wobei rund 700.000 gefihrdet sind,
in eine Abhangigkeit zu geraten. (Mechtcheriakov 2021, S. 7) Die Anzahl der Personen, die
als Medikamentenabhangig gelten, wird dsterreichweit auf 90.000-130.000 geschatzt,

Gliickspielabhangige auf 38.000 und rund 28.500 Personen betrifft eine Abhangigkeit von

Opiaten. (Institut Suchtpravention 2021)

In Vorarlberg liegen die Schatzungen bei flinf Prozent der Bevolkerung, welche manifeste,
substanzgebundene Abhangigkeitserkrankungen (ohne Nikotinkonsum) aufweisen. Davon
werden rund 3 Prozent den Alkoholsilichten zugeschrieben, 1,2 Prozent zu Medikamen-

tenabhangigkeiten und rund 1 Prozent fallen auf illegale Drogen.



Verhaltenssuichte sind aufgrund der groRen Streubreite sowie der hohen Dunkelziffern

nicht erfasst. (Amt der Vorarlberger Landesregierung 2018, S. 49)

Diese statistischen Daten geben einen groben Uberblick iiber die Situation in Osterreich
sowie Vorarlberg. Die Tatsache, dass mehr Menschen im direkten sozialen Umfeld von
Suchtkranken leben als es Suchtkranke selbst gibt, zeigt das Ausmal der Thematik auf.

(Klein 2018)

Trotz der hohen Betroffenheit und den starken Belastungen sowie Krankheiten, denen
Angehorige ausgesetzt sind, erhalten diese im Vergleich zu den Suchtkranken wenig Auf-
merksamkeit. (Caritas Vorarlberg 2019, S. 14) Dies zeigt sich beispielsweise in mangelnder
Einbeziehung von Angehdrigen suchterkrankter Personen in den suchtpolitischen Leitli-
nien. Sowohl die Auswirkungen von Suchterkrankungen auf das soziale Umfeld, als auch
Verweise auf Behandlungsangebote fiir Angehérige werden darin nur beschrankt thema-

tisiert.

Im Bericht der Caritas Vorarlberg wird erlautert, dass rund 10 Prozent der Vorarlberger:in-
nen, Angehorige eines Menschen mit Suchtproblematik sind. (Caritas Vorarlberg 2019, S.
14) Zu den Angehdrigen zdhlen jene Menschen, die sich in einem engen, dauerhaften und
emotionalen Verhaltnis mit einer suchtkranken Person befinden. Haufig handelt es sich

dabei um deren Partner:innen, Kinder, Eltern oder Geschwister. (Klein 2018)

Zudem wird am Beispiel der ambulanten Suchtberatungsstellen der Caritas Vorarlberg er-
sichtlich, dass die Beratungsstellen in den Jahren 2012 bis 2017 von jahrlich 900 bis 1.300
Klient:innen (Betroffene und Angehorige) aufgesucht wurden, um eine langfristige Bera-
tung aufgrund einer Alkoholproblematik in Anspruch zu nehmen. Von diesen Klient:innen
waren 87 Prozent Betroffene und 13 Prozent Angehorige. (Amt der Vorarlberger Landes-
regierung 2018, S. 6) Der geringe Anteil der Angehdrigen als Klient:innen zeigt, dass Ange-
bote zwar bestehen, diese aber nur maRig nachgefragt und genutzt werden. (Fachver-

band Sucht 2021)



1.2 Forschungsstand

In zahlreichen Studien und Berichten werden statistische Daten zu verschiedenen

Suchterkrankungen prasentiert. Kaum beleuchtet werden allerdings Daten zum sozialen
Umfeld. Bezlglich Angehoriger suchtkranker Menschen gibt es wenig Forschung, zudem
gibt es keine reprasentativen Zahlen lber die Anzahl der Betroffenen, was ebenfalls die

Unterbelichtung dieses Themas deutlich macht. (Gutiérrez-Lobos 2012, S. 8)

In Deutschland wurde im Jahre 2017 durch das Universitatsklinikum Schleswig-Holstein
eine qualitative Studie zu den Belastungen, Ressourcen sowie Versorgungsbedarfen von
Angehdorigen durchgeflhrt. In dieser Studie wurde neben den Unterstiitzungsbedarfen,
auch die Barrieren der Inanspruchnahme von Hilfe, durch den Einsatz von qualitativen so-

wie quantitativen Vorgehensweisen, untersucht. (Gallus et al. 2017, S. 4)

Der Fachverband Sucht zeigt 2015 im Evaluationsbericht Angebote fiir Angehérige von
suchtbetroffenen Menschen auf, dass die Thematik Angehoérige von Suchtkranken in der
Deutschschweiz zu wenig Beachtung findet. Ausgangslage fiir die durchgefiihrte Online-
Umfrage ist unter anderem die Problematik, dass suchtspezifische Angebote von den Be-
troffenen schlecht genutzt werden. Das Ziel fokussiert sich - neben der Erzeugung eines
breitgefdacherten Wissensstandes lber die Angebote in der Deutschschweiz - auf die Inan-

spruchnahme der Angebote. (Fachverband Sucht 2015, S. 3)

Eine Studie bezogen auf Vorarlberg oder Osterreich, welche das Inanspruchnahmeverhal-
ten von Beratungsangeboten durch Angehdrige untersucht, konnte nicht gefunden wer-
den. Verweisend auf die beschriebene Problemstellung und der offensichtlichen For-

schungsliicke wird das Thema aufgegriffen.

1.3 Fragestellung und Zielsetzung

Auf Basis der Auseinandersetzung mit der Thematik, der erlduterten Datenlage sowie den

beschriebenen Erkenntnissen, wurde folgende Fragestellungen abgeleitet:



- Welche biopsychosozialen Faktoren férdern erwachsene Angehérige von Menschen
mit Substanzabhdingigkeit eine ambulante, psychosoziale Beratung in Vorarlberg in
Anspruch zu nehmen?

- Welche biopsychosozialen Faktoren hindern erwachsene Angehdérige von Menschen
mit Substanzabhdingigkeit eine ambulante, psychosoziale Beratung in Vorarlberg in

Anspruch zu nehmen?

Ziel der Masterthesis ist es, die Gesellschaft hinsichtlich den Belastungen Angehdriger
suchtkranker Menschen zu sensibilisieren und zu einer Enttabuisierung beizutragen. Zu-
dem sollen férdernde sowie hemmende Faktoren, welche fir die Inanspruchnahme eines
psychosozialen Beratungsangebotes ausschlaggebend sind, aufgezeigt werden. In weite-
rer Folge kénnte durch das Sichtbarmachen der Ergebnisse ein Abbau von Barrieren und
eine Starkung der begiinstigenden Faktoren stattfinden, um damit das Inanspruchnahme-

verhalten von Angehdrigen zu fordern.

1.4 Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Masterarbeit ist in acht Hauptkapitel mit den jeweiligen Unterkapiteln
eingeteilt. Zu Beginn erfolgt eine Auseinandersetzung mit dem Begriff Co-Abhangigkeit
und den verschiedenen Problemlagen, die sich fiir Angehorige ergeben. Anschlieflend
wird ein Einblick in die psychosoziale Beratung geschaffen und es wird erklart, weshalb
diese Interventionsform in Bezug auf Angehorige als wichtig erachtet wird. Kapitel 3 be-
fasst sich mit beeinflussenden Faktoren der Inanspruchnahme und in Kapitel 4 wird das
Beschriebene in einen sozialarbeitstheoretischen Rahmen gefasst. Das Methodenkapitel
beschreibt das konkrete Vorgehen im Forschungsprozess. Abschliefend werden die Er-
gebnisse und deren Interpretation ausgefiihrt. Die Diskussion auf inhaltlicher, methodi-

scher und sozialarbeiterischer Ebene schlieRen die Arbeit ab.




2 Co-Abhangigkeit

Im vorliegenden Kapitel wird aufgezeigt, welche Bedeutung der Begriff Co-Abhangigkeit
hat und wie sich Co-Abhangigkeit daulRert. AnschlieBend werden Problemlagen vorgestellt,

von denen Angehdorige suchtkranker Menschen haufig betroffen sind.

2.1 Einfiihrung in die Thematik

Im Verlauf von Recherche zum Thema Angehdrigen von suchtkranken Menschen stoRt
man unweigerlich auf den Begriff Co-Abhangigkeit. Dieser Terminus wurde von Weg-
schneider (1988) gepragt. Seither wurden zahlreiche kontroverse Diskussionen Uber die
Bedeutung von Co-Abhangigkeit gefiihrt und einhergehend damit wurden samtliche Defi-

nitionsanderungen vorgenommen. (Waldhelm-Auer 2016, S. 207)

Zu Beginn sollte durch die Verwendung des Begriffes Co-Abhangigkeit das Leid von Part-
ner:innen oder anderen Bezugspersonen zum Ausdruck gebracht werden. AuBerdem
sollte darauf aufmerksam gemacht werden, dass nicht nur suchtkranke Menschen Unter-
sttzung brauchen, sondern auch deren Angehdrige belastet sind. Die Erkenntnis, dass
nicht nur das Handeln der suchtkranken Person Auswirkungen auf die Bezugspersonen
hat, sondern auch umgekehrt, riickte zunehmend die Assoziation des Terminus Co-Ab-
hangigkeit mit falschen Verhaltensweisen der Bezugspersonen in den Fokus. Angehdrige
wurden als Schuldige betrachtet, deren Personlichkeitsstérung die Sucht beeinflusst oder

sogar verstarkt. (Mechtcheriakov 2021, S. 175)

Aktuell wird das Konzept der Co-Abhéangigkeit thematisiert, in dem suchtférdernde Ver-
haltensweisen und Personlichkeitsmerkmale von Bezugspersonen zum Ausdruck gebracht
werden. In den USA wird darunter nicht nur suchtférderndes Verhalten verstanden, son-
dern gilt Co-Abhédngigkeit als eine eigenstdndige Krankheit. (Rennert 2012, S. 120) Der
Terminus selbst hat sich zwar weitgehend in den Suchtberatungsstellen etabliert, den-
noch sollte mit deren Verwendung sensibel umgegangen werden. Aufgrund der unklaren
Definitionen entstehen nicht selten Missverstandnisse bei der Interpretation und die Ge-

fahr der Stigmatisierung von Angehorigen besteht. Diskussionen (iber das Ersetzen des



Begriffes Co-Abhdngigkeit durch suchtférderndes Verhalten sind in Gange. (Puhm, Uhl
2015, S. 10)

Co-Abhangiges oder auch suchtforderndes Verhalten dulRert sich beispielsweise durch das
Schitzen der slichtigen Person vor negativen Konsequenzen, durch Kontrolle des Sucht-
verhaltens sowie durch Ubernahme von Aufgaben fiir den:die Abhingige:n. Weitere
suchtfordernde Verhaltensweisen sind die Rechtfertigung des Suchtverhaltens, die Finan-
zierung sowie die Beschaffung von Konsummitteln, den:die Suchtkranke:n retten zu wol-

len und sich fir die Person nitzlich zu machen.

Als suchtforderndes Verhalten wird es deshalb bezeichnet, da die suchtkranke Person
durch die schiitzenden Verhaltensweisen der Angehérigen keine negativen Konsequenzen
spuren und fur den:die Suchtkranke:n daher auch keine Verhaltensanderung notwendig

ist. (Laging 2020, S. 150)

Haufig werden von Angehorigen mehrere suchtfordernde Verhaltensweisen ausgelibt,
eine davon dominiert jedoch meist. Unter der Suchtkrankheit einer Person leiden meist
mehrere Personen. In Familiensystemen nimmt haufig jene Person, welche ein besonders
enges emotionales Verhaltnis zu der abhangigen Person hat, die Rolle des primary-enab-
ler ein. Das bedeutet, dass vor allem diese Bezugsperson unbewusst ein Verhalten ein-
nimmt, das die Sucht durch suchtférdernde Verhaltensweisen unterstiitzt. (Rennert 2012,
S. 83) Aufgrund des noch teils stark verankerten Rollenbildes der Frau, die die Familie zu-
sammenhalt und fiir emotionale Unterstiitzung sorgt, sind weibliche Personen fiir co-ab-

hangiges Verhalten pradestiniert. (Waldhelm-Auer 2016, S. 207)

2.2 Phasen der Co-Abhdngigkeit

Die Entstehung von Co-Abhangigkeit wird als schleichender Prozess beschrieben, welcher
parallel zur Sucht verlduft und vorerst unauffallig ist. Dabei kommt es im Laufe der Zeit
immer haufiger zu co-abhdngigem Verhalten, das sich zu zwanghaften Verhaltensweisen
entwickelt. (Rennert 2012, S. 88) Weiters kann die Entstehung von Co-Abhangigkeit in vier

Phasen eingeteilt werden.



In der ersten Phase, der Lernphase, wird noch nicht erkannt, dass ein Suchtproblem vor-
liegt, es werden lediglich vermehrt Spannungen und Konflikte wahrgenommen. (Rennert

2012,S.77,78)

Vermuten Angehorige, dass es sich um siichtiges Verhalten handelt, nehmen eindeutige
Anzeichen einer Sucht allerdings nicht wahr, dann handelt es sich um die Suchphase. Die
Sucht wird verleugnet, indem beispielsweise hdufige Alkoholrdausche als Teil des Erwach-

senwerdens gesehen werden. (Rennert 2012, S. 78)

Im Verlauf zeichnet sich immer deutlicher ab, dass siichtiges Verhalten vorliegt und die
Suchtproblematik die Ursache fiir bestehende Probleme ist. Wahrend sich die stlichtige
Person mit der Aufrechterhaltung der Sucht beschaftigt, beispielsweise mit der Beschaf-
fung von Substanzen, entwickeln die Angehorigen zunehmend Bewaltigungsstrategien. Es
entsteht ein nicht der Realitat entsprechender Irrglaube, die Sucht kontrollieren zu kén-
nen. Zudem sind bei den Angehdrigen eigene Schuldzuweisungen prasent. (Rennert 2012,

S.78,79)

Es folgt die schadliche Phase, in der sich zwanghafte Verhaltensweisen der Bezugsperso-
nen und auch des:der Betroffenen manifestieren. Angehdérige finden sich in unterschiedli-
chen Rollen wieder, wodurch ihr Verhalten berechenbar wird. Diese Automatisierungen
wirken sich wiederum zum Schutz der siichtigen Person aus. Negative Geflihle werden un-
terdriickt und es herrscht eine Verzerrung der Realitat vor, indem Angehorige die Situa-
tion als akzeptabel betrachten. Erst wenn die Situation untertragbar ist, wird nach L6-

sungswegen gesucht. (Rennert 2012, S. 79, 80)

Die letzte Phase wird die Fluchtphase genannt. Spatestens in diesem Stadium werden die
Folgen des Suchtverhaltens splirbar. Fiir die Angehorigen werden samtliche Problemlagen
finanzieller und sozialer Art erkennbar, welche lange Zeit fiir sie normal erschienen. Es fol-
gen Trennungen sowie die Entstehung von Suizidgedanken und/oder psychosomatische

Erkrankungen bei den co-abhangigen Personen. (Rennert 2012, S. 80, 81)

Wut, Angst, Schmerz, Scham und Einsamkeit spielen beim Prozess der Co-Abhangigkeit
eine bedeutende Rolle, denn diese Geflihle stehen in Wechselwirkung zueinander und ah-

neln einem spiralférmigen Kreislauf, der sich immer weiter zuspitzt. Um die Situation zu

-7-



ertragen, eigenen sich Bezugspersonen unbewusst Schutzmechanismen an, welche in der

Regel bei den ersten Konsequenzen der Sucht einsetzen. (Rennert 2010, S. 76)

Eine dieser Schutzstrategien wird als zu gut bezeichnet, worunter verstanden wird, dass
Krankungen unterdriickt werden und versucht wird, der abhangigen Person alle Aufgaben
abzunehmen. Bei der Strategie der Rebellion fallen Personen durch ihr Verhalten negativ
auf. Haufig kommt dies bei Geschwistern vor, also beispielsweise, wenn der Bruder oder
die Schwester in eine Abhangigkeit geradt. Wird nicht oder kaum auf die Suchtproblematik
reagiert und diese verharmlost, handelt es sich um den Schutzmechanismus Apathie. Spe-
zifisch die Varianten zu gut und Apathie wirken sich férdernd auf das Suchtverhalten aus,
da die Sucht einerseits durch die Aufgabeniibernahme, andererseits durch Gleichgiiltig-

keit ungebremst weitergefiihrt werden kann. (Rennert 2010, S. 76, 77)

2.3 Anzeichen von Co-Abhangigkeit und Auswirkungen auf das Leben

Zuerst werden nun die fiinf Anzeichen von Co-Abhangigkeit beschrieben:

Beim ersten Symptom handelt es sich um die Schwierigkeit, sich selbst achten zu kénnen.
Darunter verstanden wird die Uberzeugung eines Menschen, dass er:sie wertvoll und gut
genug ist auch ohne etwas Besonderes zu leisten. Bei co-abhadngigen Menschen ist die

Selbstachtung haufig niedrig bis nicht bestehend. (Mellody 2010, S. 27-29)

Eine weitere Schwierigkeit besteht im Setzen von intakten Grenzen. Diese kénnen als un-
sichtbare Barrieren betrachtet werden, durch die sich gesunde Menschen von ungewoll-
ten Aktionen anderer Personen schiitzen. AuBere Grenzen beziehen sich auf kérperliche
sowie sexuelle Handlungen, insbesondere die Regelung von Nahe und Distanz. Die inne-
ren Grenzen schiitzen das eigene sowie fremde Gedanken- und Gefiihlsleben. Schwierig-
keiten dulRere Grenzen einzuhalten, zeigen sich bei co-abhangigen Personen beispiels-
weise durch das Zulassen von Gewalt. Bei den inneren Grenzen zeigt sich ein beschadigtes
System zum Beispiel durch ein nicht wahrhaben von seelischen Verletzungen oder Uber-

flrsorge flir andere Personen. (Mellody 2010, S. 31-35)

Die eigene Realitat wahrzunehmen und Uber sie zu verfiigen, stellt der dritte herausfor-
dernde Aspekt dar. Die eigene Realitat bildet sich aus der eigenen Kérperwahrnehmung
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sowie dem eigenen Denken, Fiihlen und Handeln. Co-abhdngige haben teilweise Schwie-
rigkeiten wie sie selbst Giber etwas Denken oder wie sie sich fliihlen. Zudem stellt es sich
oft als Herausforderung dar, welche Verhaltensweisen als angemessen oder unangemes-
sen erachtet werden. Ein moglicher Grund dafiir liegt darin, von nahen Bezugspersonen in
der eigenen Realitdt nicht angenommen, ignoriert oder durch Ausdruck dieser angegriffen

zu werden. (Mellody 2010, S. 41-43)

Alle Menschen haben bestimmte Grundbediirfnisse und jede erwachsene Person ist fiir
deren Erfullung selbst zustandig. Schwierigkeiten zeigen sich bei co-abhangigen Personen
insofern, dass sie ihre eigenen Bedlrfnisse nicht erkennen oder nichts fiir deren Befriedi-

gung tun. (Mellody 2010, S. 48)

Als letztes Kernsymptom wird die Herausforderung, die Realitat angemessen zu erfahren
und auszudriicken, beschrieben. Die Schwierigkeit liegt dabei im stark kontraren Denken,
Fihlen und Handeln, die Perspektive des Mittelmal3es fallt somit weg. Das riihrt aus dem
Zusammenleben mit einer Person, die sich standig in Extremsituationen befindet. (Mel-

lody 2012, S. 55, 56)

Nun werden fiinf Aspekte von Auswirkungen auf das Leben erldutert:

Unabhangig davon geht Mellody (2010) davon aus, dass durch die Symptome individuelle,
sowie Probleme in Kontakt mit anderen Personen entstehen. Die erste Auswirkung, die
negative Kontrolle, dulRert sich durch Eingreifen in die Realitdt von anderen Personen,
also Einfluss nehmen auf deren Korper, Denken, Flihlen und Verhalten sowie das Zulassen
des Eingreifens von aullen auf das Selbst. Es fallt schwer, eigene Entscheidungen fiir sich

selbst zu treffen, umso mehr wird tiber andere bestimmt. (Mellody 2010, 64-65)

Unter Groll wird verstanden, dass Co-abhéangige sich haufig von Personen angegriffen fih-
len, obwohl andere Personen moglicherweise nur fiir ihre eigenen Bedlirfnisse einstehen.
Dadurch entstehen Wut und Rachegeflihle, welche auch an Bezugspersonen weitergege-

ben werden und dafiir sorgen, dass sich diese von der co-abhangigen Person distanzieren.

(Mellody 2010, S. 68, 69)

Spiritualitat, also der Glaube an eine héhere Macht, die das Selbst annimmt wie es ist, es

leitet sowie trostet, ist bei co-abhangigen Personen verzerrt oder nicht bestehend.

-9-



Das folgt aus der Tatsache, dass die eigene Ablehnung oder die Nichtakzeptanz von Defizi-

ten, das Zulassen von Spiritualitat verwehrt. (Mellody 2010, S. 71, 72)

Das unbewusste Fliichten in eine Sucht, in physische oder psychische Erkrankungen sind
die Folge der Realititsvermeidung. Unangenehme Gefiihle und Gedanken, Angste und

Stress sollen durch das Vermeidungsverhalten unterdrickt werden. Kérperliche Erkran-
kungen zeigen sich dabei oft durch chronische, somatische Stérungen. (Mellody 2010, S.

73, 74)

Zuletzt werden noch kurz Probleme beim Zulassen von Intimitat beschrieben. Darunter
verstanden wird die Fahigkeit zur Beziehungsgestaltung, welche sich in verbalem sowie
korperlichem Austausch dulRert und bei intakten Beziehungen eine Ausgewogenheit von
Geben und Nehmen stattfindet. Durch die Schwierigkeit, die eigene Realitat zu erkennen
und eigene Bediirfnisse wahrzunehmen, kann es zu asymmetrischen Austauschbeziehun-

gen kommen. (Mellody 2010, S. 76, 77)

Erganzend wird auch auf mogliche, allgemein gehaltene Belastungsfaktoren von Part-
ner:innen Suchterkrankter eingegangen. Angehdrige leiden stark unter einer Suchtkrank-
heit und sind standigen Sorgen ausgesetzt sind. Eine derart belastete Lebenslage wirkt
sich haufig auf verschiedene Lebensbereiche aus, beispielsweise auf die Beeintrachtigung
der biopsychosozialen Gesundheit. Die partnerschaftliche Beziehung ist mit Problemen
behaftet und es herrscht eine angespannte Atmosphare. Oft kommt es zur Vernachlassi-
gung sozialer Kontakte, oder sogar zur sozialen Isolation. Die Angst vor gesellschaftlicher
Stigmatisierung und dem Fortschreiten der Sucht sowie die Angst vor Rickfallen ist ein
standiger Begleiter. Auch Gewalttaten stellen ein Belastungsfaktor dar. (Laging 2020, S.
147, 148)

Im nachsten Hauptkapitel wird aufgezeigt, welche Bedeutung die psychosoziale Beratung

in Bezug auf Angehoérige und deren Problemlagen hat.

-10 -



3 Psychosoziale Beratung

In den Bereichen des Gesundheits- und Sozialwesens wachst der Bedarf an allgemeinen
sowie spezifischen Beratungsangeboten stetig an. Reine Informationsangebote sowie Psy-
chotherapie decken die vorhandenen Bedarfe der Menschen schon seit Langem nicht
mehr ab. (Beushausen 2020, S. 21, 22) Gerade wenn es sich um Personen mit komplexen,
multiplen sozialen Problemlagen handelt, bendétigt es spezifische Beratungsangebote so-
wie professionelle Mitarbeiter:innen, welche sich ihrer Komplexitdat annehmen. Die Klini-

sche Soziale Arbeit ist auf dieses Gebiet spezialisiert. (Deloie et al. 2014, S. 8)

3.1 Grundverstandnis zur psychosozialen Beratung

Der Begriff Beratung ist sehr beliebt, er ist sehr breit gefasst und kommt daher oft zum
Einsatz. Im Gegenzug dazu, steht die psychosoziale Beratung fiir alle unterstiitzenden In-
teraktionen zwischen Mitarbeiter:innen unterschiedlicher Professionen und Klient:innen,
die in einem psychosozialen Arbeitskontext stattfinden und auf folgende Aspekte abzie-
len: Es erfolgen Hilfestellungen an Klient:innen, in dem Strategien zum Umgang mit psy-
chosozialen Belastungen, Krisen- und Ausnahmesituationen vermittelt werden und bei
der Bewaltigung der Problemlagen unterstiitzt wird. Auch die Vornahme der Diagnostik

gehort dazu. (Libeck, Walte 2018, S. 24)

Das Klientel, das psychosozial beraten wird, befindet sich haufig in schwierigen Lebenssi-
tuationen mit multiplen Problemlagen. Haufig kommt es vor, dass neben psychosozialen
Krisen, Konflikten, oder anderen Defiziten, auch starke gesundheitliche Probleme hinzu-
kommen. In der Regel wird psychosoziale Beratung in Osterreich von verschiedenen So-
zialinstitutionen angeboten und dort von den entsprechenden Trédgern (teil-) finanziert.
Die meist kostenlosen Angebote haben den Vorteil, dass alle Menschen Zugang zur Bera-
tung haben und damit die Chancengleichheit sichergestellt ist.

(Pauls 2013, S. 255, 256)
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Durch zwei bedeutende Professionalisierungskriterien gelingt eine Unterscheidung zwi-
schen psychosozialer Beratung und Hilfsangeboten, die ein geringeres Qualifikationsni-
veau aufweisen. Die Kriterien setzen sich aus dem Vorliegen einer handlungsfeldspezifi-
schen Wissensbasis (beispielsweise Gesetze, spezifisches problembezogenes Wissen) und
aus einer feldiibergreifenden Kompetenzbasis (beispielsweise durch die Anwendung ge-

eigneter Methoden) zusammen. (Libeck, Walte 2018, S. 25)

Ein erweitertes Kriterium stellt die Prozesskompetenz dar, welche erreicht wird, wenn
eine Balance der Professionalisierungskriterien in der Klient:innenberatung geschaffen
wird. Um das zu erreichen, muss mit einer gewissen Flexibilitdt auf die facettenreichen
Geflechte von Beratungskonstellationen (Problemlage, Setting, Leid, etc.) eingegangen
werden. Es kdnnen sich unterschiedliche Kontexte ergeben, denn die psychosoziale Bera-
tung variiert hinsichtlich der Komponenten Zeit, der Zielgruppe sowie dem Setting. Das
bedeutet, dass es sich um eine kurz- oder auch langerfristige Beratung handeln kann. Die
psychosoziale Beratung kann eine zentrale Aufgabe einer psychosozialen Einrichtung dar-
stellen, oder auch nur einen kurzen Auftrag haben. Von Kindern bis lber dltere Personen,
von Einzel- Gber Familien- und Gruppentermine, alle Konstellationen sind moglich. AuBer-
dem kann psychosoziale Beratung ambulant, stationar oder teilstationar stattfinden.
(Libeck, Walte 2018, S. 25) In der vorliegenden Arbeit wird allerdings der Fokus auf die

ambulante Beratung gerichtet.

Aufgrund der vielfachen Problemlagen der Klient:innen in der psychosozialen Beratung,
bedarf es der Anwendung spezifischer Konzepten und Methoden. Es haben sich die aus
der Psychotherapie stammenden Ansatze der gesprachspsychotherapeutischen, der kog-
nitiven-verhaltenstherapeutischen, der psychodynamischen und der systemischen Bera-
tung bewahrt. (Borg-Laufs, Walte 2018, S. 13) Auf das genauere Eingehen der einzelnen

Ansatze wird verzichtet, da dies den Rahmen dieser Arbeit sprengen wiirde.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass psychosoziale Beratung spezifische Angebote fiir ver-
schiedene Zielgruppen anbietet, welche laufend den Gegebenheiten und Bedarfen ange-
passt werden. Die Bereiche in denen psychosozial gearbeitet wird, sind breit gefdachert

und reichen von der Suchthilfe bis hin zur Erziehungsberatung.
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Den Kern dieser Beratungsform bilden schwierige sowie komplexe Problemlagen von Kli-
ent:innen, wobei das soziale Umfeld haufig einbezogen wird. Zudem wird alltagsnah ge-
handelt, um Klient:innen bestmoglich bei der Bewaltigung ihres Alltages zu unterstiitzen.
Die Problem- sowie Krisenbewaltigung, Praventionsarbeit oder Rehabilitation stellen Ziele

der psychosozialen Beratung dar. (Libeck, Walte 2018, S. 25)

Flr Angehorige von suchtkranken Menschen bietet sich aus folgenden Griinden eine psy-
chosoziale Beratung ideal an:

In der Einleitung sowie in Kapitel 2 wurde beschrieben, dass Angehdrige direkt von der
Suchtkrankheit ihrer Bezugsperson betroffen sind und sich haufig multiple Problemlagen
auf biopsychosozialer Ebene entwickeln. Nicht selten leiden Angehérige, neben psychi-
schen und sozialen Problematiken, auch an physischen Erkrankungen. Es handelt sich so-
mit meist um multiple Problemlagen. Das meist kostenlose Beratungsangebot bietet allen
Angehorigen die Moglichkeit, eine psychosoziale Beratung in Anspruch zu nehmen — auch
jenen, welche moglicherweise finanzielle Engpéasse haben. Zusétzlich ist anzumerken, dass
ein spezifisches Modell fiir die Angehorigenberatung vorhanden ist, nach dem in der psy-

chosozialen Beratung gearbeitet werden kann.

In Hinblick auf die Vorarlberger Soziallandschaft bieten beispielsweise die Suchtfachstel-
len Caritas, Clean oder die Fahre - neben der psychosozialen Beratung fiir Menschen mit
Suchterkrankung - auch Beratungsangebote fiir Angehorige von Suchtkranken an. Durch
die Beratung soll den Angehdrigen Orientierung, und Halt gegeben werden und es soll
Entlastung stattfinden. Zudem wird Aufklarungsarbeit geleistet. Das Erkennen und Setzen
von Grenzen, die eigene Bedlirfnisbefriedigung sowie die Steigerung der Lebensqualitat

stellen weitere Inhalte dar. (Caritas Vorarlberg 2022)

Um verstarkt aufzuzeigen, weshalb die Inanspruchnahme einer psychosozialen Beratung
von Bedeutung ist, wird im folgenden Unterkapitel ein kurzer Uberblick iiber die Wirkfak-
toren geschaffen. Im Zuge dessen wird das CRAFT-Modell vorgesellt, welches in der Ange-

horigenberatung Anwendung findet und dessen Wirkung sich bewahrt hat.

-13 -



3.2 Wirkfaktoren psychosozialer Beratung

Die Wirkung von psychosozialer Beratung weist ein grolRes Spektrum auf, da Menschen
auf bestimmte Dinge unterschiedlich reagieren und Methoden unterschiedlich wirken.
Wirkung wird als das Ergebnis einer Ursache beschrieben. Eine eindeutige Erkennung und
Bewertung von Ursachen sind in der Sozialen Arbeit nicht moglich, da lebendige Systeme
nicht zu berechnen sind. Dennoch kénnen Prozess- und Kontextmerkmalen Aufschluss auf

die Wirksamkeit geben. (Beushausen 2020, S. 253)

Grawe (1995) beschreibt folgende flinf (psycho-)therapeutische Wirkfaktoren, die auch

bei psychosozialen Interventionen Anwendung finden:

Ein Faktor, der sich nach wissenschaftlichen Erkenntnissen positiv auf Klient:innen aus-
wirkt, ist die Ressourcenaktivierung. Dabei wird mit den Potentialen gearbeitet, wobei
Beziehungen der Klient:innen als besonders wertvolle Ressourcen erachtet werden. Bei
der Problemaktualisierung werden Probleme gegenwartig bearbeitet, beispielsweise
durch den Einbezug von weiteren Familienmitgliedern oder durch das Einsetzen von Rol-
lenspielen. Die Aktive Hilfe zur Problembewaltigung soll bei der Bearbeitung von Proble-
men Unterstlitzung leisten und zu einer gelingenderen Problembewaltigung beitragen.
Der vierte Faktor bezieht sich auf die therapeutische Klarung. In dieser wird mit den Kli-
ent:innen das Zusammenspiel ihres Erlebens und Verhaltens mit ihren Zielen sowie Wer-
ten bewusst gemacht. Zuletzt wird die therapeutische Beziehung als wichtigster Faktor
genannt, der wiederum von vielen weiteren Faktoren abhéangig ist. Hierzu zahlen unter
anderem das professionelle Handeln, ein angemessener Kommunikationsstil, die Bezie-

hungsgestaltung und ein soziales Netzwerk, das zur Kooperation bereit ist.

Allerdings ist die Wirksamkeit von Interventionen, mit einem Prozentsatz von 40-50
grundsatzlich stark vom Partizipieren der Klient:innen abhangig.

(Beushausen 2020, S. 255-257)

Bezugnehmend auf ein spezifisch angepasstes Konzept fiir die Zielgruppe Angehdrige von
suchtkranken Menschen, wird das CRAFT-Modell (Community Reinforcement Ansatz ba-

sierende Familientraining) kurz erlautert.
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Es handelt sich dabei um ein Therapiemodell, welches sich in der praktischen, systemi-
schen Arbeit mit direkten Angehdrigen von Suchtkranken mit Substanzabhangigkeit, be-
wahrt hat. Die Ausgangssituation zur Anwendung des Modelles ist der erfolglose Versuch,
die suchtkranke Person zu einer Verhaltensveranderung zu bewegen. Es werden drei Ziele
verfolgt, wobei das Erste darauf abzielt, die suchtkranke Person zur Inanspruchnahme ei-
ner Suchtberatung zu flihren. Zweitens soll der Substanzkonsum verringert werden. Das
dritte Ziel stellt dar, eine Verbesserung der Lebensqualitdat der angehoérigen Person zu
schaffen. Fir die Erreichung der genannten Ziele sind acht Schritte zu deren Umsetzung
vorgesehen, welche aufgrund der Einschrankung der Arbeit nicht weiter ausgefiihrt wer-

den. (Meyer 2013, S.17, 21)

3.3 Klinische Soziale Arbeit

»Ihr Gegenstand sei die ,Behandlung psycho-sozialer Stérungen und kérperlicher Be-
eintréichtigungen mit dem Ziel der Heilung, Linderung und Besserung.”
(Pauls 2013, S. 16, 17)

Die Klinische Soziale Arbeit zeichnet sich spezifisch durch ihre beratend-behandelnden Ta-
tigkeiten aus, welche in den verschiedensten Kontexten ausgelibt werden. Durch ihre pri-
mare Zielsetzung, die psychosozialen Lebensbedingungen der Klient:innen zu verbessern
und zu starken, ist die Klinische Soziale Arbeit Expertin in der psychosozialen Beratung,
Behandlung und Pravention von Menschen in prekaren Situationen. Um diese Ziele zu er-
reichen, soll eine Optimierung der Passung von Klient:innen und deren sozialen Umfeld
erreicht werden. Zur psychosozialen Diagnostik und Intervention der Klinischen Sozialen
Arbeit gehoren unter anderem die psychosoziale Beratung, die Soziale Therapie, das

Case-Management und die Krisenintervention. (Pauls 2013, S. 16, 17)

Die psychosoziale Beratung wird als eine konstituierende Komponente in der Klinischen
Sozialen Arbeit betrachtet, welche verschiedene Gestalt annehmen kann. Zum Klientel

zahlen in erster Linie Menschen mit multiplen Problemlagen.
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Das kdnnen unter anderem Personen sein, die von einer Form von Gewalt betroffen sind,
Menschen mit Suchterkrankungen, Traumatisierungen, psychischen Erkrankungen oder

starken emotionalen Belastungen. (Pauls 2013, S. 16-17, 255)

Die Abgrenzung der Klinischen Sozialen Arbeit zur Psychotherapie findet in der psychoso-
zialen Arbeit insofern statt, dass die Klinische Soziale Arbeit auch den Fokus auf schwer

erreichbare Menschen mit schweren Erkrankungen und komplexen psychosozialen Prob-
lemlagen setzt. Es werden somit auch jene erreicht, die durch reine Psychotherapie nicht

mehr erlangt werden (hard-to-reach Klient:innen). (Beushausen 2020, S. 23)

Die Problemlagen, in die Angehdrige geraten kénnen und die psychosoziale Beratung als
geeignete Intervention wurden nun beschrieben. Im folgenden Kapitel wird darauf einge-

gangen, welche Faktoren das Inanspruchnahmeverhalten beeinflussen.
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4 Inanspruchnahme

Die Sozialpadagogische Nutzerforschung dient in dieser Masterthesis als wichtige Grund-
lage zur allgemeinen Erklarung der Inanspruchnahme von sozialen Dienstleistungen durch
Klient:innen. Zur Erganzung werden verschiedene Modelle vorgestellt, die sich spezifisch

auf die Inanspruchnahme psychosozialer Beratungsangebote beziehen.

4.1 Sozialpadagogische Nutzerforschung

»Der Forschungsansatz der Sozialpddagogischen Nutzerforschung konzentriert sich darauf,
die Frage zu beantworten, ob und ggf. welchen Nutzen diejenigen, die Angebote Sozialer Ar-
beit in Anspruch nehmen, bzw. nehmen mlissen, von eben diesen Angeboten haben oder
auch nicht haben.” (Oelrich, Schaarschuch 2013, S. 85)

In den achtziger Jahren entwickelte sich dieser Ansatz durch heftige Kritik der Selbsthilfe-
bewegungen sowie der Sozialen Arbeit an der bestehenden Sozialpolitik. Der grundle-
gende Gedanke war, dass sich sozialpolitische MaBnahmen aus den Problemlagen und
Bediirfnissen der Klient:innen ergeben missen, nicht umgekehrt. Klient:innen sollten so-
mit nicht mehr als Opfer, sondern als Objekte von Sozialpolitik gesehen werden. In weite-
rer Folge riickte der Begriff Subjektorientierung verstarkt in den Fokus, worunter verstan-
den wird, dass es die Klient:innen selbst sind, die ihr Leben gestalten, ihre Probleme bear-
beiten und somit direkt in den Dienstleistungsprozess involviert sind. Obwohl Menschen
selbst Gestalter:innen ihrer Lebensverhaltnisse sind, sind Betroffene haufig stark von sozi-
alpolitischen Regelungen abhadngig, was wiederum eine Auseinandersetzung mit diesen

erfordert. (Oelrich, Schaarschuch 2013, S. 85, 86)

Die Theorie Sozialer Dienstleistungen ist die Grundlage der Sozialpadagogischen Nutzer-
forschung. Im Gegensatz zur Theorie Sozialer Dienstleistungen, die sich auf Begriindungen
des professionellen Handelns fokussiert, hat die Sozialpdadagogische Nutzerforschung An-
eignungsprozesse durch Einzelpersonen oder Gruppen im Visier. Der Gebrauchswert stellt

darin ein bedeutender Terminus dar. Er soll durch das Aufzeigen eines moglichen Nutzens
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von sozialen Dienstleistungen verdeutlicht werden. Dabei werden nutzenférdernde- so-
wie verhindernde Aspekte in Zusammenhang mit den Aneignungsprozessen der Klient:in-

nen fokussiert. (Oelrich, Schaarschuch 2013, S. 88, 89)

Im Aneignungsprozess werden die Rollen der Klient:innen sowie der professionellen Mit-
arbeiter:innen deutlich. Denn die Nutzer:innen bestimmen ihr Leben durch eigenstandi-
ges Handeln und eignen sich die verschiedenen Bestandteile ihres Lebens (beispielsweise
Gesundheit, Bildung) selbstandig an. Professionelle hingegen kdnnen lediglich bei der Le-
bensgestaltung beratend sowie unterstiitzend tatig sein und werden somit als Ko-Produ-
zent:innen betrachtet. Nutzer:innen sind zugleich die Produzent:innen, also jene, die den
Prozess lenken. Daraus ergibt sich, dass das Erbringungsverhaltnis als professionelles

Handlungskonzept gesehen wird. (Oelrich, Schaarschuch 2005, S. 11, 12)

Das Erbringungsverhaltnis ist in den Erbringungskontext, also den Institutionen sowie Or-
ganisationen und in den gesellschaftlichen sowie politischen Kontext eingebettet und
wird von diesen Ebenen beeinflusst. Durch Einflisse auf Mikro, Meso und Makro Ebene,
kann das Aneignen von Dienstleistungen je nachdem erleichtert oder erschwert werden.
Haufig finden Einwirkungen statt, die sich in Aneignungsprozessen fir bestimmte Perso-
nengruppen als erschwerend oder gar behindernd auswirken. (Oelrich, Schaarschuch

2005, S. 11, 12)

Es ist eine Passung zwischen den angebotenen sozialen Dienstleistungen und den Voraus-
setzungen sowie Bediirfnissen von Nutzer:innen notwendig, damit es zu einer Inan-
spruchnahme kommt. Zudem kénnen sich Barrieren auf allen Ebenen zeigen und zu einer
Nichtinanspruchnahme fiihren. Auch die individuelle Lebenssituation kann eine Barriere
darstellen, wenn beispielsweise zu wenige Ressourcen vorhanden oder die Praferenzen

andere sind. (Forschungsinstitut fiir gesellschaftliche Weiterentwicklung 2019, S. 5)

Unter dem Terminus Barriere wird verstanden, dass es sich dabei um Faktoren handelt,
welche die Inanspruchnahme sozialer Dienstleistungen erschweren, begrenzen oder so-
gar behindern. Wie bereits beschrieben kénnen Hindernisse auf allen Ebenen und zu ver-
schiedenen Zeitpunkten im Prozess der Inanspruchnahme auftreten. Ziel ist es somit, Bar-

rieren zu reduzieren, indem der Fokus auf die Passung von Angeboten auf Klient:innen ge-
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setzt wird. Im Erbringungsverhaltnis kdnnte eine erste Reflexion lGber die Passung stattfin-
den. (Forschungsinstitut fir gesellschaftliche Weiterentwicklung 2019, S. 6, 7) Die Barrie-
ren mussen im Blickfeld der Professionen stehen und gegebenenfalls muss in dieser Hin-
sicht interveniert werden. Professionelles Handeln stellt eine Ressource dar, wodurch sich
fir Klient:innen ein Gebrauchswert, also ein Nutzen ergibt. (Oelrich, Schaarschuch 2005,
S. 11, 12) Der Gegenstand der Theorie bildet somit die Gebrauchswerthaltigkeit der pro-
fessionellen Tatigkeit, also den Nutzen, der aus Sicht der Nutzer:innen besteht. (Oelrich,

Schaarschuch 2013, S. 90)

Zum Verstandnis des Beschriebenen erfolgt dazu die bildliche Veranschaulichung der ver-

schiedenen Ebenen:

Gesellschaftliche Bedingungen der Erbringung
politisch-6konomische Bedingungen
Barrieren, die zu einer
Nicht-Inanspruchnahme
fiihren

Erbringungskontext

Erbringungsverhiltnis I

Ko-Produzentin Produzentin
(Professionelle/r ) (Nutzerln)
Institution Organisation

Sozialstruktur

Darstellung 1: Barrieren der Inanspruchnahme sozialer Dienstleistungen
Quelle: Forschungsinstitut fir gesellschaftliche Weiterentwicklung (2019), S. 6

Der subjektive Nutzen der Klient:innen ist in der Nutzerforschung ein zentraler Aspekt. In
Folge dessen stellt sich die Frage, wie Dienstleistungen gestaltet sein missen, dass Nut-
zer:innen sie fur sich als niitzlich erachten. Durch die Rekonstruktion der Nutzer:innen-
perspektive kann dies herausgefunden werden. Die Gebrauchswerteigenschaft spielt im
Sinne des Nutzens fiir Klient:innen eine entscheidende Rolle. Eine Analyse der Nutzung ist
insofern wichtig, damit Inanspruchnahmeprozesse verstandlich und in gewisser Weise

nachvollziehbar werden. (Oelrich, Schaarschuch 2013, S. 90, 91)
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Um den Nutzen zu erfassen, ist die Kategorisierung in zwei Sparten hilfreich. Der erste As-
pekt besteht aus dem Nutzen aus Sicht der Nutzer:innen, also die Gebrauchswerthaltig-

keit. Der Zweite setzt sich aus der Nutzung, wie sich Klient:innen soziale Dienstleistungen
aneignen, oder auch nicht aneignen (kdnnen), zusammen. (Oelrich, Schaarschuch 2013, S.

91-92)

Einen Nutzen kann sich fiir Klient:innen auf drei verschiedenen Ebenen ergeben. Auf der
materialen Dimension in Form von materiellen (Geld) und informellen (Umgang mit Geld)
Leistungen. Auf personaler Ebene durch zwischenmenschliche Beziehung von Klient:in
und Berater:in und auf der infrastrukturellen Dimension durch die Méglichkeit der Inan-

spruchnahme der Beratung. (Oelrich, Schaarschuch 2013, S. 92-93)

Die Nutzung fokussiert sich auf die Handlungsweisen der Nutzer:innen, das beinhaltet die
Aufklarung, wie Klient:innen im Inanspruchnahmeprozess mit Barrieren umgehen und wie
sie sich soziale Dienstleistungen aneignen. Daraus lassen sich die Nutzungsstrategie und
die Aneignungsweisen ableiten. In der Nutzungsstrategie geht es um konkrete Handlun-
gen von Klient:innen, die auf spezifische Teile der sozialen Dienstleistungen gerichtet sind.
In dieser Hinsicht tendieren Klient:innen entweder in Richtung Vermeidung, in der Hilfe
nur teilweise oder mit starker Vorsicht angenommen wird, oder in Richtung Kooperation,
bei der aktiv an den Zielen gearbeitet wird. Bei den Aneignungsweisen handelt es sich um
Veranderungen von Verhaltens- und Handlungsweisen, die die Nutzer:innen gemeinsam

mit ihrer Fachkraft erarbeiten. (Oelrich, Schaarschuch 2013, S. 93)

Damit eine soziale Dienstleistung fir Klient:innen einen Nutzen darstellt, miissen die An-
gebote fir sie als passend und relevant erachtet werden. Der subjektive Relevanzkontext
bezieht sich auf die Klient:innen, also wie sie ihre Situation samt deren Problemlagen
wahrnehmen und welche Hilfestellung sie fiir sich als nitzlich ansehen. Im Gegenzug dazu
ist der institutionelle Kontext durch die verschiedenen Angebote, Strukturen und Arten
sowie Formen der spezifischen Hilfeleistung in der Entscheidung tGber den (Nicht-)Nutzen

ausschlaggebend. (Oelrich, Schaarschuch 2013, S. 95)
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4.2 Modelle zum Inanspruchnahmeverhalten

Das Inanspruchnahmeverhalten von gesundheitsbezogenen Angeboten wird im Folgen-
den durch die Erlauterung dreier Modelle in Bezug auf psychosoziale Versorgungsstruktu-

ren erklart.

4.2.1 Mental-Health-Literacy

Das Konzept Mental-Health-Literacy nach Jorm (1997) richtet sich an das Wissen zu psy-
chischen Erkrankungen, das im Idealfall zu gesundheitsbezogenem Handeln fiihrt. Es wird
davon ausgegangen, dass die Voraussetzung fiir gesundheitsbezogenes Handeln in die-
sem Konzept liegt. Die Forderung der psychischen Gesundheit soll durch die Betroffenen
selbst, oder durch Einlenken von Bezugspersonen erreicht werden. (Jorm 2020, S. 146) Im
Folgenden werden nun sechs Faktoren beschrieben, die einerseits das Erkennen sowie
Vorbeugen einer psychischen Erkrankung und andererseits die Bewaltigung dieser beein-
flussen. Die Faktoren geben durch ihren Kontext auch Aufschluss auf das Inanspruchnah-

meverhalten und sind somit fiir die vorliegende Arbeit relevant. (Baschin et al. 2011, S. 8)

Der erste Aspekt bezieht sich auf das Erkennen einer psychischen Erkrankung sowie des
Wahrnehmens von intensiven Stresssituationen. Im Zweiten geht es darum, einen mogli-
chen Ausléser fiir das Krankheitsbild festzustellen und Annahmen zu etwaigen Risiken zu
entwickeln. Bei den nachsten beiden Faktoren steht das Wissen zu den Moglichkeiten der
Selbsthilfe sowie der professionellen Angebote im Fokus. AnschlieBend wird die personli-
che Haltung als flinfter Einflussfaktor genannt, die in Anbetracht des Erkennens der psy-
chischen Erkrankung (nicht) zum Aufsuchen von Hilfe fiihrt. Als letzter Aspekt wird das In-
formationsbeschaffungswissen zu den ortsnahen psychosozialen Beratungsangeboten an-

gefiihrt. (Baschin et al. 2011, S. 8, 9)

Das beschriebene Modell nach Jorm (1997) zahlt somit wichtige Faktoren auf, die das In-
anspruchnahmeverhalten in Zusammenhang mit Annahmen und Wissen zu gesundheits-
bezogenem Verhalten beeinflussen. Samtliche weitere relevante Merkmale (beispiels-

weise die vorhandenen Ressourcen) werden in diesem Modell nicht berlicksichtigt.

-21-



Auch wie die Merkmale in Relation oder Wechselwirkung zueinander stehen, werden

nicht genauer erlautert. (Baschin et al. 2011, S. 9)

4.2.2 Health Belief Model

Das Health Belief Model, auch Modell gesundheitlicher Uberzeugung genannt, entstand in
den flinfziger Jahren durch Rosenstock (1966) und wurde seither von verschiedenen Au-
toren weiterentwickelt. Es zahlt zu den bedeutendsten Modellen, welches die Nachvoll-
ziehbarkeit von gesundheitsbezogenem Handeln von Individuen erklart. (Noibinger 2001,

S.5)

Adaptiert und weiterentwickelt wurde das Modell unter anderem von Henshaw und
Freedman-Doan (2009). Die Beiden nehmen in ihren Ausfiihrungen psychosoziale Bera-
tungsangebote in den Blick und erldutern schematisch, welche Faktoren das Inanspruch-
nahmeverhalten beeinflussen. In ihrem adaptierten Modell wird beschrieben, dass sich
soziodemografische Merkmale zwar indirekt auf die Inanspruchnahme auswirken, sie al-
lerdings einen direkten Effekt auf die subjektiv wahrgenommene Bedrohung sowie die
Kosten-Nutzen-Erwartungen haben. Die realisierte Bedrohung und die Erwartungen, plus
die Handlungsreize wirken sich direkt auf das Nutzungsverhalten aus. (Baschin et al. 2011,

S. 8-10)

Zu einer wahrgenommenen Bedrohung zahlen die registrierte Anfalligkeit und in weiterer
Folge die Akzeptanz zum Krankheitsbild sowie der Schweregrad der Beschwerden. Das
Abwagen von Vor- und Nachteilen setzt sich aus den subjektiven Erwartungen an eine
hilfreiche Beratung, die Wahrnehmung bevorstehender Hindernisse und der Selbstwirk-
samkeit, also eine positive Verdanderung fiir sich schaffen zu kdnnen, zusammen. Hand-
lungsanreize sind als Impulse zu verstehen, die an die Erkrankung und deren Leid erinnern
sollen. Diese kénnen von sozialen oder medialen Reizen ausgehen. (Baschin et al. 2011, S.

8-10)
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In der folgenden Grafik werden die Einflussfaktoren noch einmal tbersichtlich dargestellt.

« Bildung « Geschlecht
» Ethnizitat * Alter

Bedrohung Kosten-Nutzen-Erwartungen
= Wahrgenommene Anfalligkeit + Wahrgenommener Nutzen
* Akzeptanz der Diagnose * Wahrgenommene Barrieren

* Wahrgenommener Schweregrad * Wahrgenommene Selbstwirksamkeit

[ Soziodemografische Faktoren ’

Handlungsanreize
* Medien
* Familie/Umfeld

A 4

\ Inanspruchnahme des
psychiatrisch/psychotherapeutischen

Versorgungssystems

Darstellung 2: Adaptiertes Modell gesundheitlicher Uberzeugungen, angewendet auf Inanspruchnahmever-
halten. (Aus Henshaw u. Freedman-Doan 2009)
Quelle: Baschin, Kirsten et al. (2011), S. 8

Anzumerken ist, dass die Integration weiterer Faktoren, beispielsweise das Erkennen ei-
ner psychischen Erkrankung - wie es im Mental-Health-Literacy nach Jorm (1997) be-

schrieben ist - auch in dieses Modell integriert werden kénnten. (Baschin et al. 2011, S. 9)

4.2.3 Health Action Process Approach

Das Modell Health Action Process Approach (HAPA) nach Schwarzer (2004), auch sozial-

kognitives Prozessmodell des Gesundheitshandelns genannt, stellt die Stadien sowie den
Prozess von gesundheitsbezogenem Verhalten dar. Durch die Einteilung des Modelles in

drei Phasen wird erklart, welche Aspekte in den jeweiligen Stadien ausschlaggebend fir

das in Anspruch nehmen eines gesundheitsbezogenen Angebotes sind. (Baschin et al.

2011, S.11)

Im ersten Teil des Prozesses sind Personen hinsichtlich dem Entscheid Hilfe aufzusuchen
noch unschlissig. Erwartungen bezogen auf die Selbstwirksamkeit und der Ergebnisse, so-
wie Uberlegungen zu méglichen Risiken, spielen in der ersten Phase eine entscheidende
Rolle. Um eine Veranderung zu wagen, bendtigt es die Auseinandersetzung mit etwaigen
Vor- und Nachteilen sowie ein positives Selbstbild, das die Person in ihrem Kénnen be-

starkt.
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Wurde der Entschluss fiir das Aufsuchen eines gesundheitsbezogenen Angebotes gefasst,
kommt es zum zweiten Stadium. Konkrete Ziele und die Planung einer realistischen Um-
setzung erfolgen nun. In der letzten, der aktiven Phase, erfolgt der Versuch der prakti-
schen Durchfiihrung des Planes. Begleitet wird dieses Stadium von Kontroll- und Feed-
back-Prozessen, welche das Beibehalten des Vorhabens und somit die Verhaltensent-
scheidung beeinflussen. Auch die Beendigung des Geplanten ist hier noch moglich und
wirde, falls es dazu kommt, als Disengagement bezeichnet werden. Zu den Einflussfakto-
ren der zweiten und dritten Phase zahlen auch die Selbstwirksamkeit und die damit ver-
bunden Hoffnungen oder Angste. Zudem kdnnen auftretende Hindernisse im Prozess so-
wie vorhandene Ressourcen (iber das weitere Verhalten entscheiden. (Baschin et al.

2011, S. 11; Borgetto, Krugmann 2020, S. 9)

Nach einem Einblick in die Einflussfaktoren der Inanspruchnahme wird im folgenden Kapi-

tel der (klinisch-)sozialarbeiterische Kontext behandelt.
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5 Sozialarbeitswissenschaftliche Beziige

Das biopsychosoziale Modell nach Egger sowie Elemente der Systemtheorie nach Staub-

Bernasconi bilden den sozialarbeitstheoretischen Rahmen fir die vorliegende Arbeit.

5.1 Biopsychosoziales Modell nach Egger

Erste Entwicklungen des biopsychosozialen Modelles erfolgten aus Erkenntnissen der Sys-
temtheorie. George L. Engel (1976) trug wesentlich bei der Erstellung sowie Ausgestal-
tung des Modelles bei, welches als Basis fiir die psychosomatische Medizin diente. Heute
gehort das biopsychosoziale Modell zu den wichtigsten Konzepten hinsichtlich der Erkla-

rung von Gesundheit und Krankheit von Menschen. (Egger 2005, S. 3)

Im biopsychosozialen Modell wird der Mensch mit seinem physischen Dasein sowie dem
Erleben und Verhalten, bestehend aus einer Vielzahl von Systemen sowie Subsystemen,
als Ganzes betrachtet. Es wird davon ausgegangen, dass eine hierarchische Ordnung ver-
schiedener Systemebenen basierend auf einem Kontinuum bestehen. Die kleineren Sys-
teme sind in den GroRen enthalten, wobei jedes ein eigenstandiges dynamisches Gesche-
hen aufweist und mit den anderen Ebenen in Verbindung stehen. Gesundheit und Krank-
heit wird daher nicht als Zustand, sondern als dynamischer Ablauf betrachtet, bei dem
Gesundheit stets erarbeitet werden muss. Da alle Systemebenen miteinander verbunden
sind, bringen Veranderungen auf einer Ebene auch Auswirkungen auf anderen Ebenen
mit sich. Zwischen den Ebenen findet ein Prozess statt, der von permanenten Wechsel-

wirkungen gepragt ist. (Egger 2005, S. 4, 5)

Unter dem Terminus Gesundheit wird im biopsychosozialen Modell verstanden, dass

schadliche Einfllsse, welche auf die verschiedenen Systemebenen eines Menschen ein-
wirken, selbstandig behoben werden kénnen. Im Gegensatz dazu wird als Krankheit be-
zeichnet, wenn der Mensch die auf ihn einwirkenden Storfaktoren nicht automatisch re-
gulieren kann. Durch Uberforderung oder Ausfall relevanter Mechanismen kann es zum

Eintritt von Krankheit kommen.
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Es spielt dabei weniger eine Rolle auf welcher Systemebene eine Stérung auftritt, sondern

vielmehr welchen negativen Einfluss sie hat. (Egger 2005, S. 5)

Da die Polarisierungen von vélliger Gesundheit sowie Krankheit nicht greifbar sind, erfolgt
die Kategorisierung von Gesundheit und Krankheit in jeweils drei Bereiche:

1. Biomedizinisch (AuRenperspektive): bezogen auf das (nicht-)Vorhandensein eines me-
dizinischen Befundes (Vorliegen einer kdrperlichen Stérung versus korperliche Unauffal-
ligkeit)

2. Psychologisch (Innenperspektive): bezogen auf das Erleben und Verhalten (sich ge-
sund/krank fiihlen)

3. Okosozial (Metaebene): person-in-environment (Passung des Menschen in die Umwelt)
Sowohl das biopsychosoziale Gesundheitsverstandnis, als auch der biopsychosoziale
Krankheitsbegriff setzen sich aus allen drei Dimensionen zusammen, welche der hierarchi-
schen Ordnung unterliegen und von einem dynamischen Prozess getrieben werden. (Eg-
ger 2005, S. 6, 7) Beeintrachtigungen auf allen Ebenen beglinstigen die Anfalligkeit fur
Krankheiten. (Pauls 2013, S. 20)

Folglich wird auf die Inanspruchnahme von Hilfen aus Perspektive des biopsychosozialen
Modelles eingegangen. Erstens wird darin davon ausgegangen, dass das Wahrnehmen ei-
ner Krankheit in erster Linie an der Person selbst liegt. In weiterer Folge ist der Umgang
und das Vorgehen bei Erkennen eines Symptomes - neben medizinischen Aspekten - pri-
mar von der sozialen Ebene abhangig. Dazu zahlen nahe Bezugspersonen, das Umfeld, in
das eine Person gebettet ist und die Gesellschaft. Der soziale Aspekt spielt somit auch
Uber den Entscheid, professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen, eine wesentliche Rolle.

(Pauls 2013, S. 18)

Trotz der Bedeutsamkeit des biopsychosozialen Modelles in der psychosomatischen For-
schung, bedarf es der Beriicksichtigung bestimmter Kritikpunkte. Anhand des Modelles

kann der Krankheitsprozess in Zusammenhang mit den verschiedenen Systemebenen er-
klart werden. In dieser Hinsicht fehlt es derzeit noch an Begrifflichkeiten, die dieses Pha-

nomen in einer einheitlichen Sprache beschreiben.
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Konkret wird darunter verstanden, dass eine Verbindung zwischen der psychologischen
sowie der medizinischen Fachsprache geschaffen werden muss. Abgesehen davon wird
kritisiert, dass keine wissenschaftliche Erklarung fiir die Verbindungen zwischen Geist und
Hirn vorliegt. In erster Linie stellt sich dabei die Frage, wie der nicht physisch existierende
Geist (beispielsweise in Form von Gedanken), einen Einfluss auf das von Materie beste-

hende Hirn haben kann. (Egger 2005, S. 8)

Das erweiterte biopsychosoziale Modell, also die Integration der Leib-Seele Identitatsthe-
orie nach Spinoza in das biopsychosoziale Modell, soll die Kritikliicke der Geist-Hirn Ver-
bindung fillen. Grob erklart wird in der Identitdtstheorie davon ausgegangen, dass
psychophysische Prozesse bestehen, welche die reale Wirklichkeit bilden. GemaR ihrer
Theorie bendtigt es, um die Realitdt zu erfahren, die Perspektive der Beobachtung sowie

jene des Subjektes, welches die Situation erlebt. (Egger 2005, S. 8-10)

Zusammenfassend ist zu sagen, dass das biopsychosoziale Modell trotz der noch nicht ge-
klarten Zusammenhange der stattfindenden Wechselwirkungen auf den verschiedenen
Ebenen eine bedeutende, sich noch entwickelnde Theorie ist. AuRer Frage steht, dass der
Korper von sozialen sowie psychologischen Charakteristika gepragt ist und von diesen Dy-
namiken fundamental beeinflusst wird. Die Einbettung des Krankheitsbegriffes in biopsy-
chosozial erfolgt aus der Erkenntnis, dass soziale Erfahrungen in Form von soziopsychi-
schen und psychobiologischen Vorgangen auf das Korpersystem wirken. Zudem weist das
Modell daraufhin, den Fokus auf die menschlichen biopsychosozialen Bediirfnisse und

nicht nur auf Krankheit, sondern auch auf die Gesundheit zu lenken. (Pauls 2013, S. 27)

In Bezug auf das gerade theoretisch erldauterte Verstandnis von Gesundheit und Krankheit
und deren Prozesse, wird nun der mogliche Verlauf von Co-Abhangigkeit aus Sicht des bi-

opsychosozialen Modelles dargestellt:

In der Einleitung sowie in Kapitel 2 wurde bereits dargelegt, dass Angehoérige von sucht-
kranken Menschen einem permanenten Stresszustand sowie samtlichen Belastungen aus-
gesetzt sind. Abgeleitet ldsst sich die Entstehung einer

Co-Abhangigkeit anhand des biopsychosozialen Modelles folgendermafien erklédren:
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Es ist anzunehmen, dass zeitgleich mehrere Belastungsfaktoren auf die angehérige Person
einwirken. Belastungen kdénnen sich durch standige Sorgen, Angst sowie permanente
Stresszustande auf psychischer Ebene zeigen. Schwierigkeiten in der Beziehung und Kon-
flikte zur abhangigen Person sowie Probleme in Kontakt mit anderen Personen stellen
mogliche Belastungen auf sozialer Ebene dar. Auf physischer Ebene kdnnte es durch eine
vermehrte Aufgabeniibernahme an korperlicher Regeneration fehlen oder das Bedirfnis

nach Unversehrtheit aufgrund von Gewalterfahrungen entstehen.

Die erklarten Wechselwirkungen des biopsychosozialen Modelles kénnten mit dem spiral-
formigen Kreislauf, welcher in Kapitel 2.2 beschrieben ist, verglichen werden. Durch ange-
nommene negative Einwirkungen auf allen drei Dimensionen, ist die Gefahr zu erkranken

flir Angehorige besonders hoch.

5.2 Systemische Perspektive nach Staub-Bernasconi

Die Verfasserin der Prozess- und Systemtheorie Silvia Staub-Bernasconi geht in ihrem
Werk davon aus, dass alles Lebendige auf Erden auf dem prozessual-systemischen Aspekt
basiert. Darunter versteht sie, dass alles Bestehende entweder Teil eines Systems oder
ein System selbst ist, welches wiederum in Verbindung zu anderen Systemen steht. Zu-
dem sagt der prozessual-systemische Begriff aus, dass alles verganglich und in Bewegung
ist und jederzeit Veranderung stattfinden kann. Es wird vom Bestehen einer Vielzahl an
unterschiedlichen Systemen ausgegangen. Individuen werden in der Theorie als selbstwis-
sensfdhige Biosysteme betrachtet, die Teil von sozialen Systemen (der Gesellschaft) sind.
Der Mensch als ein an sich eigenes System, hat bestimmte essentielle Bedlrfnisse, deren
Erfillung es bedarf. Durch die ganzheitliche Befriedigung der Bedirfnisse, das bedeutet
auf biopsychosozialer Ebene, ist das Individuum auf andere Personen und die Gesellschaft
angewiesen. Haufig kommt es vor, dass Bediirfnisse von Menschen aufgrund ungleich
verteilter Ressourcen oder Machtstrukturen nicht erfiillt werden. Daraus entstehen sozi-
ale Probleme, die zugleich auch den Gegenstand dieser Theorie bilden. (Klus, Schilling

2018, S. 156, 157)
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Staub-Bernasconi beschreibt vier fundamentale Rubriken sozialer Probleme. Probleme
die bei der Ausstattung entstehen, in Bezug auf Beschrankungen an der Beteiligung an
psychischen, sozialen sowie kulturellen Ressourcen. Austauschprobleme treten auf, wenn
der Mensch jene Bediirfnisse nicht erfiillen kann, bei denen er:sie zur Befriedigung auf
andere Individuen oder das soziale System angewiesen ist. Dies passiert durch ein asym-
metrisches Verhaltnis einer Beziehung, dementsprechend ein ungleicher Austausch von
Geben und Nehmen. Als drittes soziales Problem wird Macht genannt, welche durch das
(nicht) Vorliegen von Machtquellen (beispielsweise auf kdrperlicher oder sozio6konomi-
scher Ebene) entsteht und Menschen begrenzen und behindern kann. Zuletzt werden Kri-
terien zu sozialen Problemen, wenn Werte von Individuen verletzt werden. (Klus, Schilling

2018, S. 158)

Um soziale Problemlagen erklaren zu kénnen, sowie auch um die Probleme professionell
bearbeiten zu kdnnen, gibt es die allgemein normative Handlungstheorie. Das vorhan-
dene Handlungsmodell basiert auf fiinf in Fragen formulierte Wissensformen, die ein
strukturiertes Vorgehen erlauben und professionelles Arbeiten darstellen. Diese Finf in-
kludieren das Beschreibungs- und Erklarungswissen (Frage nach dem Problem und der
Problementstehung), Wissen in Bezug auf Werte und Kriterien (positive und negative As-
pekte der Situation), sowie das Verfahrens- und Evaluationswissen (Frage in Bezug auf die
Veranderung und Reflexion der herbeigefiihrten Veranderung). (Klus, Schilling 2018, S.
159, 160)

In Staub-Bernasconis Theorie, Soziale Arbeit als Menschenrechtsprofession, wird die Not-
wendigkeit sozialarbeiterisch tatig zu werden, mit dem Tripelmandat begriindet. Das Dop-
pelmandat (Hilfe und Kontrolle) wurde durch das professionelle Mandat, welches Be-
schreibungs- und Erklarungswissen aufweist sowie sich auf den Ethikkodex stiitzt, erwei-

tert. (Klus, Schilling 2018, S. 161)

Aus der Sicht von Rennert (2012) ist die Sucht ein systemischer Prozess, der in standiger
Bewegung ist und sich auf die einzelnen Lebensbereiche auswirkt. Der Suchtverlauf wird
stark von Verhaltensweisen der Personen des sozialen Umfeldes beeinflusst. Umgekehrt

nimmt auch das Suchtverhalten Einfluss auf die Angehdrigen. (Rennert 2012, S. 40)
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Flassbeck (2014) beschreibt die Sucht als ein soziales System. Die Selbstlosigkeit der Ange-
horigen und die Selbstslichtigkeit der suchtkranken Person wiirden zu einem funktionie-
renden sozialen System fiihren, weshalb es die Einbindung aller naher Beteiligten in die

Beratung bedarf. (Flassbeck 2014, S. 55)

Zusammenfassend ist zu sagen, dass Angehdorigen ebenso in den Suchtprozess involviert
sind. In Kapitel 2.3 wurde beschrieben, dass die Phasen der Co-Abhangigkeit parallel zur
Sucht verlaufen. Um den erlduterten, sich zuspitzenden Kreislauf zu durchbrechen, stellt
die Inanspruchnahme einer psychosozialen Beratung eine Moéglichkeit dar. Denn wie die
Systemtheorie aussagt, zieht die Verdanderung einer Komponente eines Systems, auch
Veranderungen der anliegenden Komponenten - somit auch dem (Sucht-)System - mit

sich.

Es wird nun auf das nachste Hauptkapitel, die Methodik, in der auf die Forschungsme-

thode sowie den gesamten Forschungsprozess beschrieben wird, verwiesen.
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6 Methodik

Zu Beginn wird das Forschungsdesign erklart und weshalb eine qualitative Forschung ge-
wahlt wird. Zudem werden die Grundsatze der qualitativen Forschung, Forschungs- und
Wissenschaftsethik sowie die Gutekriterien in diesem Teil thematisiert. Im nachsten
Schritt wird das Erhebungsinstrument und das Sampling, also die Auswahl der Stichprobe,
beschrieben. Die letzten beiden Kapitel zeichnen sich durch das Schildern des Vorgehens

im Forschungsprozess und die Datenaufbereitung sowie deren Auswertung aus.

6.1 Forschungsdesign

In der vorliegenden Masterthesis wird auf Basis der folgenden Fragestellungen ein quali-

tatives Forschungsdesign gewahlt:

- Welche biopsychosozialen Faktoren férdern erwachsene Angehdrige von Menschen
mit Substanzabhdingigkeit eine ambulante, psychosoziale Beratung in Vorarlberg in
Anspruch zu nehmen?

- Welche biopsychosozialen Faktoren hindern erwachsene Angehdérige von Menschen
mit Substanzabhdingigkeit eine ambulante, psychosoziale Beratung in Vorarlberg in

Anspruch zu nehmen?

Anhand des qualitativen Vorgehens kénnen die subjektiven Sichtweisen der Angehorigen
eingeholt und Generalisierungen abgeleitet werden. Die qualitative Empirie zeichnet sich
vorrangig durch die Darstellung und Erklarung sozialer Phanomene aus, die auf der Erfas-
sung von personlichen Sichtweisen und Erfahrungen beruhen. (Bortz, Doéring 2016, S. 63,

64)

Um ein besseres Verstandnis von qualitativer Forschung zu schaffen, werden im nachsten
Abschnitt flinf Grundprinzipien qualitativer Forschung beschrieben, denen ein hoher Stel-
lenwert zugeschrieben wird und in der vorliegenden Masterthesis bericksichtigt wurden.
Im Anschluss daran wird auf die Forschung- und Wissenschaftsethik sowie die Gltekrite-

rien qualitativer Forschungen eingegangen.
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Ganzheitliche Untersuchung: Die Wirklichkeit soll und kann erfasst werden, indem die all-
taglichen Lebenswelten von Angehdrigen von Suchtkranken erforscht werden. Durch den
Austausch mit den Beteiligten Uiber deren Sichtweisen sowie Erfahrungen und der an-
schlieBend detailgenauen und verstandlichen Beschreibung dieser individuellen Erzahlun-

gen, soll eine ganzheitliche Analyse erzielt werden. (Bortz, Déring 2016, S. 64, 65)

Reflektierte Offenheit: Im Sinne der qualitativen Forschung besteht die Gewinnung von
Erkenntnissen in erster Linie aus der Entwicklung neuer Hypothesen und Theorien, die ge-
zielt auf den Untersuchungsgegenstand passen. Daher soll der Forschungsprozess nicht
starr von Vorwissen geleitet sein, sondern es erfordert eine reflektierte Haltung, die

neuen, unerwarteten Erkenntnissen offen gegentibersteht. (Bortz, Déring 2016, 67)

Zirkularitat und Flexibilitdt: Darunter ist zu verstehen, dass es sich bei diesem For-
schungsdesign um einen zirkularen — nicht linearen - Prozess handelt. Das bedeutet, dass
flexibel vorgegangen und nur ein stiickweit nach Plan gearbeitet wird. Dabei kann es im
Laufe des Prozesses zur Anpassung des Designs, der Falle, der Erhebungsinstrumente- so-

wie der Datenanalyse kommen. (Bortz, Doring 2016, S. 68)

Kommunikation und Kooperation: Die Kommunikation zwischen der forschenden Person
und den Teilnehmer:innen ist fir den Erkenntnisgewinn ausschlaggebend. Voraussetzung
fir eine offene Kommunikation ist die Kooperation beider Parteien. Dazu muss der:die
Forscher:in versuchen, eine vertrauensvolle Begegnung zu schaffen und die beforschte
Person muss sich gewissermalen in den Prozess einlassen kénnen. (Bortz, Déring 2016, S.

69)

Selbstreflexion: Aufgrund von subjektiven Einfliissen der Forscher:innen in Bezug auf das
personliche Verhaltnis zum Gegenstand sowie zu den Teilnehmer:innen, ist eine kritische

Selbstreflexion in der qualitativen Forschung essentiell. (Bortz, Déring 2016, S. 70)

Forschungs- und Wissenschaftsethik

Die vorliegende Arbeit wurde unter Beachtung der Forschungs- sowie wissenschaftsethi-

schen Grundséatzen nach Bortz und Doring (2016, S. 123-128) konzipiert.
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Wie mit diesen Kriterien im Forschungsvorgehen konkret umgegangen wurde, wird im

Folgenden geschildert.

Freiwilligkeit und informierte Einwilligung

Die Angehorigen wurden telefonisch im Vorhinein tber den Inhalt und dem Ziel der Mas-
terarbeit, sowie dem Ablauf eines Interviews und dem Datenschutz informiert. Nach Zu-
stimmung der Teilnehmerinnen wurde der Interviewtermin vereinbart. Vor der Durchfiih-
rung des Interviews wurde allen Interviewteilnehmerinnen das Forschungsvorhaben ein
weiteres Mal erklart und ihnen Raum fiir Fragen eingeraumt. Nach dem Interview wurde
die Einverstandniserklarung (siehe Anhang) erklart und diese bei Einwilligung durch die

Angehorigen unterzeichnet.

Schutz vor Beeintrachtigung und Schadigung

Es wurde davon ausgegangen, dass die Teilnehmer:innen durch die Befragung keine Be-
eintrachtigungen oder Schadigungen davon tragen. Es wurde von einem Minimalrisiko
ausgegangen, bei dem eine kurzfristige negative Stimmung bei den befragten Personen

eintreten kdonnte, welche vergleichbar mit alltaglichen Stimmungsschwankungen sind.

Anonymisierung und Vertraulichkeit

Im gesamten Forschungsprozess wurde auf die Wahrung der Anonymitat der interview-
ten Personen geachtet. Die Audiodateien der Interviews wurden auf mit Passwort ge-
schiitzten Geraten verwahrt, auf welche nur die Forscherin Zugang hatte. Auch bei der
Aufbereitung des Datenmaterials wurde spezifisch darauf geachtet, dass alle Merkmale,
welche Riickschluss auf eine Person geben kdnnten, anonymisiert wurden. Es wurde eine

separate Datei angefertigt, in dem alle Pseudonyme aufgelistet wurden.

Gutekriterien

Die Ergebnisse von Forschungsarbeiten basieren auf Gltekriterien, durch welche Riick-
schlisse auf die Qualitat von Forschungsarbeiten gezogen werden konnen. Mittels An-
wendung spezifischer Verfahren wie unter anderem der Reliabilitat (die Genauigkeit) und

der Validitat (die Glltigkeit), werden die Ergebnisse Gberprift.
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Gemall Mayring (2002) bedarf es in der qualitativen Forschung individuell angepasste Gi-
tekriterien, die den Zielen und dem Vorgehen der Arbeit entsprechen. AuRerdem sollen
die Ergebnisse argumentativ anhand von Literatur diskutiert und begriindet werden. (Ma-

yring 2002, S. 140-142)

Es werden nun die sechs allgemeinen Gutekriterien fiir qualitative Forschungen angefiihrt

und deren Berlicksichtigung in der vorliegenden Masterthesis dargelegt.

Verfahrensdokumentation

Um die Nachvollziehbarkeit des Forschungsprozesses zu gewahrleisten, bendétigt es eine
detaillierte Beschreibung tiber das Vorgehen. (Mayring 2002, S. 144, 145)

Das konkrete Forschungsvorgehen der vorliegenden Arbeit wird in den folgenden Kapiteln

(6.2 — 6.5) beschrieben.

Argumentative Interpretationsabsicherung

Interpretationen sind ein wesentlicher Teil der qualitativen Forschung. In dieser Hinsicht
gibt es allerdings einige Kriterien zu beachten. Die Interpretation muss beziglich ihres
Entstehens nachvollziehbar begriindet werden und in sich schllssig sein. Unschlissige In-
terpretationen missen ebenfalls erklart werden. (Mayring 2002, S. 145)

Im Kapitel Interpretation der Ergebnisse (7.2) wurde dieses Glitekriterium bedacht.

Regelgeleitetheit
Trotz den Spielrdumen, welche die qualitative Forschung ermoglichen, ist ein systemati-
sches, regelgeleitetes Vorgehen im Forschungsprozess notwendig. (Mayring 2002, S. 145,

146)

Dass dieses Kriterium eingehalten wurde, erweist sich durch das theoriegeleitete Vorge-
hen im Forschungsprozess. Die Transkription erfolgt nach den inhaltlich-semantischen Re-
geln nach Dresing, Pehl (2018). Hinsichtlich der Datenaufbereitung und Auswertung
wurde nach der inhaltlich strukturierten qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz und R&-

diker (2022) vorgegangen. (siehe Kapitel 6.5)
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Ndhe zum Gegenstand

Unter diesem Gutekriterium wird verstanden, dass sich die Forscher:innen fiir die Durch-
fihrung ihrer Forschung Orte liberlegen, die moglichst nahe an den Alltag der Teilneh-
mer:innen anknlpfen. AuBerdem sollte nicht nur die Forschung und deren Ziele im Vor-
dergrund stehen, sondern auch die Interessen der Befragten bedacht werden. (Mayring

2002, S. 146)

Die Nahe zum Gegenstand wurde den Angehorigen insofern eingerdaumt, dass es ihnen
selbst tiberlassen war, an welchem Ort sie das Interview fiihren mochten. Seitens der For-
scherin wurde den Teilnehmer:innen lediglich raumliche Vorschlage (Feldkirch und Dorn-
birn) zur Durchfiihrung des Interviews unterbreitet. Auf das Interesse der Befragten
wurde eingegangen, in dem exemplarisch einer Angehdrigen nach dem Interview mogli-

che Anlaufstellen fiir Angehdrige aufgezeigt wurden.

Kommunikative Validierung

Das Gesagte der Teilnehmer:innen soll durch die kommunikative Validierung im Gesprach
bestatigt werden. Eine andere Variante stellt dar, die analysierten Ergebnisse mit den be-
fragten Personen im Nachhinein durchzusprechen, um etwaige Fehlinterpretationen aus-

zubessern. Die Gliltigkeit der Ergebnisse wird dadurch gefestigt. (Mayring 2002, S. 147)

Bei der Durchfiihrung der Interviews wurde bei nicht eindeutigen Aussagen nachgefragt,

ob diese richtig aufgefasst wurden.

Triangulation

Durch die Analyse der Ergebnisse mit verschiedenen Methoden und Theorien und durch
mehrere Forscher:innen kann eine hohe Qualitadt der Forschung erreicht werden. Es kann
ein Vergleich der Resultate stattfinden und allfallige Unterschiede aufgezeigt werden.
Auch etwaige Vor- und Nachteile der verschiedenen Methoden kdnnen verdeutlicht wer-

den. (Mayring 2002, S. 147, 148)

Die vorliegende Arbeit weist durch die Einbindung der Perspektiven dreier Theorien eine
Theorietriangulation auf. (siehe Kapitel 7.2) Eine Methodentriangulation hatte den Rah-
men der vorliegenden Masterthesis gesprengt, weshalb dieses Kriterium nicht erfiillt

wurde.
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Auch eine Triangulation an Forscher:innen ist nicht gegeben, da es sich um eine Einzelar-

beit handelt.

6.2 Erhebungsinstrument

Zur Beantwortung der Fragestellung wurde entschieden die subjektiven Sichtweisen der
Angehdrigen mittels eines leitfadengestiitzten Interviews einzuholen. Hinsichtlich der
konkreten Art des Interviews wurde das problemzentrierte Interview herangezogen. Die
von Witzel (2000) stammende Interviewform richtet sich primar auf eine méglichst unvor-
eingenommene Erfassung von subjektiven Problemsichtweisen, bezogen auf ein gesell-
schaftliches Phanomen. Das problemzentrierte Interview stellt einen Mittelweg zwischen
stark leitfadenfokussierten und unstrukturierten Interviews dar und ermoglicht gezieltes
Nachfragen im Dialog. Der Erkenntnisgewinn wird sowohl durch deduktives als auch

durch induktives Vorgehen angestrebt. (Witzel 2008)

In Bezug auf das Thema und der Fragestellungen der vorliegenden Masterthesis bot sich
das problemzentrierte Interview optimal an, da den Teilnehmer:innen durch die narrati-
ven Elemente die Moglichkeit gegeben wurde, frei und offen tiber ihre Erfahrungen und
Sichtweisen zu sprechen. Dennoch gab der Leitfaden Struktur und unterstiitzte den Erhalt
von fragestellungsrelevanten Aussagen. Zudem konnte durch die halbstrukturierte Form
bei relevanten Aspekten gezielt nachgefragt werden, um detailliertere Antworten zu er-

halten.

Fir die Erstellung des Leitfadens wurde nach dem SPSS-Verfahren nach Helfferich (2009)
vorgegangen. Auf Grundlage dessen wurde zuerst in einem Brain-Storming-Prozess alle
moglich relevanten Fragen in einer Mind-Map aufgeschrieben (S). Im nachsten Schritt
wurden alle Fragen gestrichen, die sich nach deren Priifung als ungeeignet erwiesen ha-
ben (P). AnschlieBend wurden die Fragen thematisch sortiert und auf deren Offenheit ge-
prift (S). Zuletzt fand die strukturierte Einordnung der Fragen in den Leitfaden statt, wo-
bei die letzten zwei Phasen in einem zirkuldren Prozess stattfanden (S). (Kruse 2015, S.

227)
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Im letztendlich festgelegten Leitfaden ergaben sich die Themenblécke (biopsychosoziales-
) Wohlergehen, Kosten-Nutzen, Umfeld, Versorgungsstruktur und Sonstiges. Bezlglich
der Leitfadenerstellung wurde neben den Kriterien nach Helfferich (2009) auch spezifisch
darauf geachtet, dass die Vorgaben des problemzentrierten Interviews erfiillt wurden. Die
soziodemographischen Daten wurden daher vor dem Interview anhand eines Kurzfrage-
bogens erfasst. Des Weiteren wurde die Einstiegsfrage, wie es im problemzentrierten In-
terview vorgesehen ist, narrativ gestaltet. Aufrechterhaltungs- sowie Steuerungsfragen,
welche dazu dienen den Redefluss aufrecht zu erhalten, wurden bei der Durchfiihrung
der Interviews bedacht. Auch ein Postskriptum wurde zur Erfassung von Eindriicken und
Auffalligkeiten nach Durchfiihrung des Interviews erstellt. (Bortz, Doring 2016, S. 377) Au-
Rerdem wurde auf die Erstellung von induktiven sowie deduktiv abgeleiteten Fragestel-
lungen geachtet. (Witzel 2008) Der Kurzfragebogen sowie das Postskriptum befinden sich

im Anhang.

Um einen moglichst erzahlgenerierenden (narrativen) Einstieg zu schaffen, wurden zuerst
Fragen zur Erfassung des (biopsychosozialen-) Wohlbefindens wahrend der Suchtproble-
matik in Zusammenhang mit der Inanspruchnahme gestellt. Der aus der Theorie abgelei-
tete Themenblock Kosten-Nutzen hat zum Zweck, Informationen zum Entscheidungspro-
zess der Beratungsinanspruchnahme, zu erhalten. Das Abfragen von Vor- und Nachteilen
zielte darauf ab, Barrieren sowie férdernde Faktoren der Inanspruchnahme eruieren zu
konnen. Der Themenbereich Umfeld sollte Aufschluss dariiber geben, inwiefern das nahe
soziale Umfeld und die Gesellschaft bei der Inanspruchnahme von Beratung eine Rolle
spielen und ob Stigmatisierungsprozesse sich hindernd auf die Inanspruchnahme auswir-
ken. Konkrete, induktiv erstellte Fragen zu den Versorgungsstrukturen in Vorarlberg dien-
ten dazu, mehr Klarheit Giber die Wahrnehmung der Beratungslandschaft zu bekommen.
Zuletzt sollte die Kategorie Sonstiges Aufschluss liber noch fehlende, allerdings noch rele-

vante Informationen geben.

Um den Interviewleitfaden auf Verstandlichkeit der Fragen zu prifen, wurden vor dem
ersten Interviewtermin zwei Pretests mit Studienkolleg:innen durchgefiihrt. Im Anschluss

daran wurden kleine Verdanderungen im erstellten Leitfaden vorgenommen.
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Zuletzt wird angemerkt, dass die Interviewfragen im Laufe der Befragungsphase minimal

angepasst wurden.

6.3 Sampling

Die Fallauswahl stellt nicht nur in der quantitativen, sondern auch in der qualitativen For-
schung eine wichtige Komponente dar. (Kruse 2015, S. 237) Durch theoretische Voruber-
legungen hinsichtlich der bewussten Auswahl von relevanten Fallen werden grof3e Verzer-
rungen in den Ergebnissen vermieden. In dieser Hinsicht gibt es in der qualitativen For-
schung drei Varianten, auf Basis derer die Fallauswahl nach bestimmten Kriterien (Fall-
kontrastierung) gesteuert werden kann. Erstens die Fallkontrastierung anhand von Ge-
genbeispielen (Entwicklung von Hypothesen durch Gegenevidenz), zweitens das theoreti-
sche Sampling (Falle werden im Prozess nach und nach ausgewahlt) und zuletzt das selek-

tive Sampling (Voraberstellung von Stichprobenpldanen). (Kelle, Kluge 2010, S. 42, 43)

Aufgrund der vorliegenden Fragestellung, die theoretischen Vorkenntnisse sowie dem
personlichen Wissen Uiber das Untersuchungsfeld, wurde das selektive Sampling fir die
Fallauswahl ausgewahlt. Es wurde somit ein Stichprobenplan erstellt, welcher auf Basis
der folgenden drei Kriterien nach Kelle und Kluge (2010) aufgebaut wurde: Die relevanten
Merkmale bei der Fallauswahl, die Merkmalsauspragungen und die Stichprobengréle.

(Kelle, Kluge 2010, S. 50)

Der Stichprobenplan wurde bewusst mit wenigen Unterscheidungen festgelegt, da gemal}
Expert:innen der Suchtberatungsstellen in Vorarlberg die Erreichbarkeit von Angehorigen
eher schwierig sei und die Stichprobengréfe mit sechs Interviewpartner:innen niedrig an-
gesetzt ist. In der Einleitung wird die Anzahl von Menschen mit Alkoholproblematik und
weiteren Drogen thematisiert, weshalb der Stichprobenplan eine Unterscheidung von An-
gehorigen dieser beiden Suchtarten aufweist. Zudem wird in der Einleitung beschrieben,
dass zu den Angehdrigen alle Menschen zahlen, die sich in einem engen, dauerhaften und
emotionalen Verhadltnis mit einer suchtkranken Person befinden. Da es sich dabei um ver-
schiedene Personengruppen handeln kann, wurde eine Unterscheidung hinsichtlich dem

Wohnverhaltnis zwischen der Angehdrigen und der suchtkranken Person vorgenommen.
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Der Sichtprobenplan wird folglich dargestellt.

Suchtart
Wohnverhltnis Alkohol Andere Drogen
Gemeinsamer Haushalt X X
Kein gemeinsamer Haushalt | X X

Darstellung 3: Qualitativer Stichprobenplan

Quelle: Eigene Darstellung

Durch die Festlegung der unterschiedlichen Merkmale im Stichprobenplan wurde eine re-
lative Heterogenitat der Forschung erzielt. Die Merkmalsauspragungen wurden auf
Grundlage von Modalkategorien ausgewahlt. Das bedeutet, dass es sich um Personen mit
Merkmalen handelt, von denen angenommen wird, dass sie in der Praxis haufig anzutref-
fen sind. (Kelle, Kluge 2010, S. 50-55) Der Umfang der Stichprobe wurde vor Durchfiih-

rung der Studie auf sechs Interviews angesetzt.

Abgesehen davon war urspriinglich geplant, die Rekrutierung von Interviewpersonen
Uber Gatekeeper:innen vorzunehmen. Gatekeeper:innen, auch Tirsteher:innen genannt,
sind in Institutionen oder Organisationen anzutreffen und werden seitens der Forscher:in-

nen beauftragt, passende Interviewpartner:innen zu finden. (Kruse 2015, S. 250, 251)

Der Stichprobenplan wurde vorerst nur der Leitung der Suchtberatungsstelle Clean, zu-
standig fiir die Regionen Feldkirch und Bregenz, zugesandt. Gemal$ der Riickmeldung der
Flihrungskraft erklarten sich auf Anfrage der Mitarbeiter:innen von Clean sechs Angeho-
rige fir ein Interview bereit. Aus datenschutzrechtlichen Griinden war es nicht moglich,
die Angehorigen, welche sich fiir ein Interview bereit erklarten, personlich zu kontaktie-
ren. Den Angehdrigen wurde daher die Telefonnummer der Forscherin ausgehandigt, da-
mit diese die Kontaktaufnahme herstellen kénnen. Auf diesem Wege meldete sich eine

Angehorige, mit dieser ein Interview geflihrt wurde.

Um weitere Angehorige zu erreichen, erfolgte schlieBlich die Kontaktaufnahme mit Perso-
nen der Suchteinrichtungen Caritas Vorarlberg, Lukasfeld, Maria Ebene, Pro Mente, Die
Fahre, Selbsthilfe Vorarlberg: Gruppe Angehdrige von Alkoholiker:innen (méchten ano-

nym bleiben), Selbsthilfe Vorarlberg: Drogenselbsthilfegruppe, do it yourself.
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Seitens der Einrichtungen zeigte sich deutliches Interesse am Untersuchungsgegenstand
und die Flihrungskrafte sowie Mitarbeiter:innen setzten sich teils sehr engagiert ein, um
Angehdrige fur ein Interview zu gewinnen. Die Vorgehensweise war dieselbe wie am Bei-
spiel vom Clean, das bedeutet die Telefonnummer der Forscherin wurde bei Interesse
den Angehorigen ausgehandigt. Auf diesem Wege konnte eine Angehdorige durch die
Suchtberatungsstelle Caritas und eine weitere Angehdrige Gber Pro Mente gewonnen

werden.

Parallel zu den Anfragen bei den Sozialeinrichtungen wurde versucht, Angehorige tGber
Multiplikator:innen, also Personen die bei einer interviewrelevanten Person einen Ver-
trauensvorschuss geniel3en, zu erreichen. (Kruse 2015, S. 250, 251) Zwei Angehorige wur-

den Uber diesen Zugang erreicht.

Da gegen Ende bereits zahlreiche Kontaktaufnahmen zu verschiedenen Suchteinrichtun-
gen erfolgten stellte sich die Frage, wie die gemaR Stichprobenplan vorgenommene,
sechste angehorige Person erreicht werden kann. Im Zuge dessen wurde entschieden
eine direkte Recherchestrategie zur Rekrutierung anzuwenden. (Kruse 2015, S. 252, 253)
Das Forschungsvorhaben wurde daher auf der social media Plattform Facebook, in der 6f-

fentlichen Gruppe Frag Vorarlberg gepostet.

Der gepostete Beitrag wurde von zahlreichen Gruppenteilnehmer:innen geteilt, geliked
und kommentiert. Nach einigen Minuten meldete sich die erste Angehorige per Privat-
nachricht. Zehn Angehorigen wendeten sich innerhalb eines Tages per Privatnachricht an
die Forscherin, woraufhin der Beitrag am darauffolgenden Tag wieder gel6scht wurde.
Alle dieser Personen waren weiblich. Aufgrund des hohen Riicklaufs wurde entschieden,
die StichprobengrofSe auf acht Personen auszuweiten. Per Telefonat und per Chat wurde
mit den Angehdrigen in einen Austausch getreten, indem das konkrete Forschungsvorha-
ben vorgestellt wurde. Es wurden jene drei Angehorigen zu einem Interviewtermin einge-
laden, welche am ehesten die Kriterien des Stichprobenplanes und des Forschungsvorha-
bens erfiillten. Eine dieser drei Angehorigen musste aus beruflichen Griinden kurzfristig

absagen.

-40 -



Die zahlreichen Riickmeldungen auf den veréffentlichten Beitrag in der social media
Gruppe bestatigen, dass seitens der Angehorigen suchtkranker Menschen der Bedarf
hoch ist, liber das Thema zu sprechen. Die Bedeutsamkeit des Aufgreifens der Thematik
und der Fokus auf die Zielgruppe wird dadurch unterstrichen. AuBerdem wird die

Schnelligkeit und Reichweite von social media deutlich.

Insgesamt wurden sieben Angehdérige in einem Zeitraum von April bis Juni 2022 inter-
viewt, alle davon sind weiblich. Das Alter liegt zwischen 36 und 63 Jahren. Drei der Ange-
horigen sind Elternteile eines suchtkranken Kindes, drei Partnerinnen, eine weitere Ange-
horige ist das Kind einer alkoholkranken Person. Eine angehdrige Mutter und eine Partne-
rin erwahnten, dass sie bereits in der Kindheit mit einem suchtkranken Elternteil aufge-

wachsen sind.

Drei Personen gaben als Suchtform ausschlieflich Alkohol an, wobei zwei davon mit der
suchtkranken Person im selben Haushalt wohnten. Nur eine Person gab ausschlieBlich il-
legale Drogen als einzige Suchtform an. Bei den restlichen wurden mehrere Siichte ange-

geben, wie Drogen, Alkohol und Spielsucht.

Zur Ubersichtlicheren Darstellung der erhobenen Daten des Kurzfragebogens auf der fol-

genden Seite eine tabellarische Abbildung.
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Interview Nr. 1 2 3 4 5 6 7

Weiblich (w) w w w w w w w
Mannlich (m)

Alter 41 45 47 51 61 63 36
Hochster Bildungsab- Mat. BS Mat. Mat. BS MS Mat.
schluss

Mittelschule (MS)
Berufschule (BS)
Matura (Mat.)
Beziehungsverhaltnis E P E K E + (K) P P+ (K)
Partner:in (P)
Elternteil (E)
Kind (K)
Suchtform A+D D A+D+Sp A A+D+Sp A A
Alkohol (A)
Andere Drogen (D)
Spielsucht (Sp)
Gemeinsamer Haushalt | | J J N N J N
Ja(J)
Nein (N)
Kenntnis Giber Sucht- 2) 2) 3) 40 6) 51 1)
problem
Jahre (J)
Dauer Beratung 3J - 7 Mo - 6 Mo 3 Mo 1 Anruf
Jahre (J)
Monate (Mo)
Darstellung 4: Daten aus Kurzfragebogen
Quelle: Eigene Darstellung

Der weitere Forschungsprozess wird im nachsten Kapitel erldutert.

6.4 Durchfiihrung der Studie

Die Interviewpartnerinnen wurden im Zuge der Kontaktaufnahme tiber das konkrete For-
schungsinteresse und dessen Ziel, sowie den Ablauf des Interviews und den Datenschutz
informiert. Nach Zustimmung der Teilnahme am Interview wurde der Termin sowie Ort

der Befragung vereinbart.

Den Interviewpartnerinnen stand es offen, den Ort des Interviews auszusuchen. Aller-
dings wurde allen Teilnehmerinnen angeboten das Interview in einem Raum der Fach-
hochschule Vorarlberg durchzufiihren, um den Angehorigen einen geschiitzten Rahmen

zu bieten. Bis auf eine Ausnahme wurden alle Interviews an der Fachhochschule gefiihrt.
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Aufgrund des ortlichen Wohnsitzes einer Angehdrigen bot es sich an, das Biro bei der Ar-

beitsstelle der Forscherin flir das Interview zu nutzen.

Vor der Durchflihrung der Interviews wurde auf eine angemessene, raumliche Gestaltung
geachtet. Nach einem kurzen Smalltalk wurden die Angehdérigen erneut liber das For-
schungsvorhaben und den konkreten Ablauf des Interviews informiert. Erklarungen zum
Ablauf des Interviews inkludierten der Grund der Aufzeichnung des Interviews per Han-
dyaudioapp, die Moglichkeit das Interview jederzeit zu beenden, den Kurzfragebogen,
den Datenschutz sowie die Moglichkeit des Widerrufs der Zustimmung sowie der Umgang
mit dem Interviewmaterial und das weitere Vorgehen. Vor Beginn des Interviews wurde

den Teilnehmerinnen Raum fiir Fragen eingeraumt.

Der Kurzfragebogen wurde den Angehdrigen vor dem Interviewbeginn ausgehandigt. Alle
Befragten fiillten die soziodemographischen Daten direkt aus. Das Interview selbst wurde

per Handyaudioapp aufgezeichnet.

Nach der Durchfihrung des Interviews wurde den Teilnehmerinnen die Anonymitatser-
klarung ausfihrlich erklart und die Zustimmung schriftlich eingeholt. In Anschluss daran
wurde noch ein kurzes Gesprach gefiihrt, indem unter anderem der Beweggrund fir die
Teilnahme am Interview erfragt wurde. Direkt nach der Verabschiedung von der befrag-
ten Person wurde das Postskript ausgefiillt, um Eindriicke, Beobachtungen oder Stérun-

gen festzuhalten.

Die Atmosphare bei den Interviews wurde seitens der Forscherin im Allgemeinen als ent-
spannt wahrgenommen. Eine Ausnahme gab es bei einem Interview, bei dem die Schwere

der Thematik deutlich splirbar war, aufgrund der Suchterkrankung.

Eine Teilnehmerin bat um Zusendung der Ergebnisse nach Fertigstellung der Masterar-
beit, um zu sehen, ob andere Angehorige von derselben Systemliicke betroffen sind. Wei-
ters erhoffte sich eine Befragte nach dem Interview Informationen zu moglichen Anlauf-
stellen fiir Angehorige zu erhalten. Aufgrund eines unvorhergesehenen Termines hatte
eine Angehorige nur 40 Minuten Zeit fir das Interview. Es wird vermutet, dass das Inter-

view durch den Zeitdruck beeinflusst war. (Antworten sind teils kurz ausgefallen)
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Eine der Angehdrigen erklarte, dass ein personliches Interview zu fiihren eine grol3e
Hirde fir sie darstellte, da die Angst im landlichen Vorarlberg erkannt und dadurch 6f-

fentlich stigmatisiert zu werden groR sei.

6.5 Datenaufbereitung und Auswertung

Die Datenaufbereitung sowie Auswertung erfolgte mittels der computerunterstitzten
Software MAXQDA. Zuerst wurden die Audiodateien in MAXQDA hochgeladen und die In-
terviews verschriftlicht. Dabei wurden die inhaltlich-semantischen Transkriptionsregeln
nach Dresing, Pehl (2018) angewendet, bei denen wortlich gesprochen transkribiert wird.
(Dresing; Pehl 2018, S. 21, 22) Zur Anonymisierung der Interviewdaten wurden fir er-
wahnte Namen, Orts- sowie Zeitangaben Pseudonyme verwendet. In dieser Hinsicht
wurde darauf geachtet, dass Namen mit dem Geschlecht tibereinstimmen. Bei Nennung
von Vorarlberger Stadten wurde der Begriff Kleinstadt herangezogen, bei Gemeinden der
Begriff Dorf. Kalendarische Daten wurden in vier Jahreszeiten und dem entsprechenden
Jahr angegeben. Es wurde ein separate Datei erstellt, in dem die Pseudonyme tabellarisch
aufgelistet wurden. Da es sich bei der vorliegenden Masterthesis um ein sensibles Thema

handelt, wurden die Transkripte nicht veroffentlicht.

Nach der Transkription erfolgte die Auswertung des Interviewmaterials anhand einer in-
haltlich strukturierten qualitativen Inhaltsanalyse, dessen Vorgehen sich in zahlreichen
Forschungsarbeiten bewahrt hat. (Kuckartz, Radiker 2022, S. 129) Es wird dabei nach
Kuckartz und Radiker (2022) vorgegangen. Im Gegensatz zur qualitativen Inhaltsanalyse
nach Mayring, welche sich starker auf die Theorie und Struktur fokussiert, erfolgt bei
Kuckartz eine intensivere Ausrichtung am Interviewmaterial. (Pehl 2021) Der Ablauf der
Datenauswertung wurde zufolge des Modelles zum Ablauf einer inhaltlich strukturieren-
den qualitativen Inhaltsanalyse vorgenommen, welche sieben Phasen des Prozesses um-
fasst. (Kuckartz, Radiker 2022, S. 132) Folglich werden diese Phasen bezogen auf den kon-

kreten Auswertungsprozess beschrieben.
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Im ersten Schritt wurden kurze Fallzusammenfassungen angefertigt, welche in Dokument-
memos festgehalten wurden. Zudem erfolgte die Durchfiihrung der initilerenden Textar-
beit, bei der wichtige Textpassagen mit Farbe markiert wurden. AuBerdem wurden Me-
mos zu Gedankengangen und Hypothesen, sowie darauffolgend Hauptkategorien erstellt,
welche sich an der Forschungsfrage sowie der Theorie orientieren (deduktiver Zugang).
Zugleich wurde ein Kodierleitfaden erstellt, in dem die einzelnen Kategorien definiert und
Ankerbeispiele festgehalten wurden. Dieser befindet sich im Anhang der Masterarbeit.
Der Kodierleitfaden sorgte fiir die Erreichung einer gewissen Trennscharfe zwischen den
einzelnen Bereichen. Als nachstes wurde der erste Kodierprozess vorgenommen, in dem

die Codes den erstellten Hauptkategorien vorgenommen wurden.

Die Subkategorien, welche den Hauptkategorien subsumiert wurden, erfolgten aus dem
gewonnenen Interviewmaterial (induktives Vorgehen). Vor dem zweiten Kodierprozess
wurden die Definitionen der einzelnen Subkategorien festgelegt und Ankerbeispiele im
Kodierleitfaden festgehalten. Die Einordnung der Codes fand nicht in einem linearen, son-
dern einem zirkuldren Prozess statt. Im Laufe des Prozesses wurden auch ahnliche Kate-
gorien zusammengefasst. AbschlieRend erfolgte die Analyse der Ergebnisse entlang der

Hauptkategorien, welche nach diesem Prinzip verschriftlicht wurden.

Es wird nun auf das nachste Kapitel verwiesen, in dem die Ergebnisse entlang der Hautka-
tegorien dargestellt werden. Auch ein theoretischer Diskurs und eine Diskussion finden

sich im Ergebnisteil wieder.
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7 Ergebnisse

Die Interviewergebnisse werden strukturiert anhand von sieben Hauptkategorien und den
jeweiligen Subkategorien aufgelistet und beschrieben. Im Anschluss daran werden in ei-
nem Teilkapitel die Interpretationen der Ergebnisse diskutiert und im Zuge dessen wird
die Forschungsfrage dezidiert beantwortet. AbschlieBend erfolgt eine Diskussion auf in-

haltlicher, methodischer und sozialarbeiterischer Ebene.

7.1 Darstellung der Ergebnisse

Die folgende Grafik gibt einen Uberblick tiber die erstellten Haupt- sowie Subkategorien.
Deren Definitionen sind dem Anhang (Kategoriensystem) zu entnehmen. In der linken
Spalte sind die Fordernden, in der Rechten die hindernden Faktoren zur Inanspruch-

nahme von Beratung zu finden.

©g'Physisch férdernd
©g' Psychisch fordernd ©g' Psychisch hindernd
©¢' Auswirkungen psychische Gesundheit ©¢'Angst, Scham, Schuld
©¢'Belastung ©¢'Sucht bagatellisieren/nicht realisieren
©g' Verzweiflung und Ohnmacht ¢ Hoffnung aufgeben
©¢'Angst ©¢ Therapie fiir suchtkranke Person
©¢'Hoffnung ©¢'Eigenstandige Problemlésung
©¢'Bediirfnis nach Informationen g/ Einstellung/Kosten Beratung
©¢' Nutzen Beratung 1 ©¢'Sozial hindernd
©g¢'Sonstiges 1 ©4'Sozial hindernd Mikro
©4'Sozial férdernd ©¢'Soziales Umfeld 2
©4'Sozial férderd Mikro ©4'Verschleierung der Sucht
©¢' Akute Situationen @' Suchtverlauf 2
@4'Beziehung zur suchtkranker Person ©4'Sozial hindernd Meso
©4'Soziales Umfeld 1 @4 Bekanntheit Beratungsstellen
©g'Suchtverlauf 1 ©4'Fehlender Informationsfluss
E4'Sozial fordernd Meso @' Nutzen Beratung 2
@' Systemischer Einfluss 1 @¢'Sonstiges 2
©4'Kontaktaufnahme ©E¢'Sozial hindernd Makro
(©4'Beratungsstelle ©¢' Gesellschaft und Medien 2
©4' Sozial férdernd Makro (©4'Sonstiges hindernd
@4 Systemischer Einfluss 2
@4 Gesellschaft 1
©¢'Medien 1
@ Sonstiges férdernd
@) Zusatzliche Belastungen/Auswirkungen
©Winsche

Darstellung 5: Kategorienibersicht
Quelle: Eigene Darstellung
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AnschlieBend werden nun zuerst alle Kategorien beschrieben, welche sich fordernd auf
das Inanspruchnahmeverhalten auswirken. Danach wird auf die hindernden Faktoren ein-
gegangen. Es wird nochmals darauf hingewiesen, dass die Zitate anonymisiert wurden

und beispielsweise angefiihrte Namen nicht der Realitat entsprechen.

7.1.1 Physisch fordernd (K1)

Die Interviewpartnerinnen geben in Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Bera-
tungsangeboten spezifische sowie unspezifische kérperliche Beschwerden als Begriindung
an. Zu den unspezifisch genannten Griinde wird beispielsweise angegeben, dass es den
Personen korperlich nicht gut gegangen oder es ihnen an die Substanz gegangen sei. Des
Weiteren werden spezifische korperliche Aspekte genannt, beispielsweise Schlafprob-
leme, ein HOrsturz oder eine Rheumaerkrankung.

,Ich habe dann auch einen Hérsturz gehabt, also ich hére auf der rechten Seite gar nichts

mehr und ich denke mir es hat halt mein Kérper auch ein Zeichen gegeben, dass irgendet-
was ja, dass ich (...) dass ich auch auf die Bremse/.” (Interview5, Position: 2)

Knapp die Halfte der Interviewpartnerinnen geben an, dass ihre schlechte korperliche
Verfassung ein ausschlaggebender Grund fiir die Kontaktaufnahme einer Beratungsstelle

und infolgedessen einer Inanspruchnahme von Beratung gewesen seien.

7.1.2 Psychisch fordernd (K2)

Die Kategorie psychisch férdernd wird in folgende Subkategorien gegliedert: Auswirkun-
gen auf die psychische Gesundheit, Belastung, Verzweiflung und Ohnmacht, Angst, Hoff-

nung, Bediirfnis nach Information, Nutzen Beratung 1 sowie Sonstiges.

Auswirkung psychische Gesundheit (K2.1)

Beinahe alle Teilnehmerinnen berichten von Auswirkungen ihrer Situation auf die psychi-
sche Gesundheit, welche im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Beratung ste-

hen. Mehrere Angehdrige daulRern dies mit den Worten, dass es ihnen (psychisch) schlecht
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gegangen sei. Andere Personen wahlen die Worte, dass die Situation sie fertig gemacht

habe, dass es auf die Psyche geschlagen habe oder dass man kaputt gehe.
»Und das ist ja, das geht ja auf die eigene Psyche auch.” (Interview1, Position: 48)

Zudem werden Erkrankungen wie Depression, Burnout und Schlafstérungen genannt.
Eine Teilnehmerin gibt an, dass sie durch die Situation mit dem Suchtkranken diinnhauti-
ger geworden sei. Eine andere Teilnehmerin berichtet von einem Sinnverlust, den sie

durch die Suchterkrankung und das Einwirken weiterer Belastungen erlebte.

In Kapitel 2.3 wird beschrieben, dass Co-Abhangigkeit verschiedene Auswirkungen auf das
Leben haben kann. Die Realitatsvermeidung wird als eine dieser moglichen Auswirkungen
beschrieben. Negative Emotionen und Stress, die im Zusammenhang mit der Sucht ste-
hen, werden durch Vermeidungsverhalten unterdriickt. (Mellody 2010, S. 73, 74) Die
Folge davon kdnnen Sucherkrankungen der Angehdorigen, physische sowie psychische Er-
krankungen sein. Es ist anzunehmen, dass die aufgezahlten physischen und psychischen

Erkrankungen, Folgen der Co-Abhangigkeit sind.

Belastung (K2.2)

Der Grof3teil der Angehorigen berichtet von starken Belastungen, die durch die Sucht-
problematik entstanden sind. Die Belastungen werden vor allem im Kontext der physi-
schen und psychischen Gesundheit, im Zusammenhang mit der suchtkranken Person oder
des sozialen Umfeldes und im Kontext von zusatzlichen Belastungen erwdhnt. Eine Person
berichtet, dass nach Inanspruchnahme der Angehdorigenberatung auch fiir die Beraterin
deutlich sichtbar gewesen sei, dass die Angehorige und ihr Mann durch die Situation sehr
belastet gewesen sind.

,Sie hat gesagt sie hat halt zuerst einfach den Handlungsbedarf bei uns gesehen oder weil

wir halt einfach wirklich arg belastet waren und sie gesagt hat, jetzt seid einmal ihr dran,

weil ihm geht es jetzt eigentlich nicht schlecht oder. Euch geht es schlechter wie ihm bld
gesagt.” (Interview3, Position: 81)

Drei der Interviewpartnerinnen geben starke Belastungen als einen ausschlaggebenden
Grund fir die Kontaktaufnahme mit der Beratungsstelle und infolgedessen der Inan-

spruchnahme von Beratung an.
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Im einleitenden Kapitel wird beschrieben, dass Angehdrige von suchtkranken Menschen
starken Belastungen ausgesetzt sind. Diese Tatsache zeigt sich auch in den Ergebnisse der

vorliegenden Masterthesis.

Verzweiflung und Ohnmacht (K2.3)

In den Interviews werden vom Grofteil der befragten Personen Verzweiflung und Hilflo-
sigkeit angesprochen. Neben der Verzweiflung werden auch die Gefiihle der Ohnmacht
deutlich, die von den Angehorigen in Bezug auf die Einsicht und dem Verhalten der sucht-
kranken Personen bestehen. Die Angehdrigen sprechen von der Hilflosigkeit, beim Sucht-
verlauf zuschauen zu miissen oder auf der Stelle zu treten und nicht weiter zu kommen.

,Du musst was TUN und du probierst und probierst und du schaffst es nicht selber, du
merkst immer der 'driftet' immer noch weiter ab.” (Interview1, Position: 14)

Zwei der Teilnehmerinnen beschreiben auch ihre Ohnmacht, die sie gegeniliber einem
Krankenhaus erlebten. Die Ohnmacht dufRert sich indem trotz Nachfrage seitens der ange-
horigen Personen, keine Auskunft auf einerseits des Zustandes der suchtkranken Person
gegeben und andererseits keine Informationen zu Hilfsmoglichkeiten fiir die suchtkran-

ken- oder die angehorigen Personen gegeben wurden.

Eine Person nennt ihre Verzweiflung als Anlass, Kontakt mit der Suchtberatungsstelle

Caritas aufzunehmen.

[...] aus Verzweiflung eigentlich suchst du dann Kontakt oder denkst halt dariiber nach was
kénnte ich machen. Und eigentlich aus Verzweiflung rufst du dann bei diesen an, bei der
Caritas an ja. Das war auch so, ich war im Biiro und ich war verzweifelt und dann habe ich
einfach die Tiire zugemacht und habe mir gedacht OK ich rufe jetzt da an.” (Interview7, Po-
sition: 84)

Angst (K2.4)

Von knapp der Hélfte der interviewten Angehérigen werden Angste formuliert, bei denen
es sich um Angste um die suchtkranke Person sowie vor unvorhersehbaren Ereignissen

oder behordlichen Konsequenzen der Sucht handelt.
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Eine der interviewten Personen nennt die Angst als einer der Hauptgriinde fir die Inan-
spruchnahme von Beratung. Sie erklart, dass sie kein normales mehr Leben fihren

konnte, da ihr Leben von Angst gepragt war.

[...] du hast immer Angst. Du hast eigentlich immer Angst. Du hast Angst wenn das Telefon
klingelt, du hast Angst wenn du zum Briefkasten gehst, du hast Angst wenn er weg geht, du
hast Angst wenn du also wenn ich weggehen habe wollen. (...) Du fiirchtest dich auch immer
wieder was kommt als Ndchstes oder. Und da ist ja immer wieder irgendetwas gekommen
und es war ja auch immer wieder irgendetwas. (...) Denkst immer, ja was kommt jetzt als
Ndchstes, was kann noch kommen, was/ (...) Und (...) ich fiirchte mich auch heute noch dass
er sich einfach zu Tode sduft.” (Interview5, Position: 17 — 20)

Hoffnung (K2.5)

Aus den Schilderungen der Interviewpersonen geht hervor, dass vor dem in Erwagung zie-
hen einer Inanspruchnahme von Beratung, schon samtliche eigenstandige Losungsstrate-
gien ausprobiert worden sind. Nach samtlichen erfolglosen Lésungsversuchen tritt die
Hoffnung in den Vordergrund, durch die Inanspruchnahme von Beratung eine Stabilisie-
rung der Situation zu erreichen. Fiir die Mehrheit der Befragten ist die Hoffnung ein Be-
weggrund fir die Inanspruchnahme von Beratung. Es werden Aspekte erwdhnt wie das
Hoffen, dass die Beratung auch tatsachlich hilft sowie das Hoffen, dass in weiterer Folge

die suchtkranke Person in Beratung geht.

Bediirfnis nach Informationen (K2.6)

In den Ergebnissen wird deutlich, dass seitens der Angehorigen ein hoher Bedarf an Infor-
mationsvermittlung bezogen auf den Umgang und das Verhalten, sowie auf die Sucht und

die Therapiemoglichkeiten besteht.

Alle Befragten geben von sich aus an, dass vor allem der Umgang mit der suchtkranken
Person ein wichtiger Aspekt darstellt, der auch ein entscheidungsrelevanter Faktor bei der
Inanspruchnahme von Beratung ist. Die Angehérigen mochten wissen, wie sie adaquat
mit der Situation und der suchtkranken Person umgehen kénnen. Beispielsweise was sie

tun kdnnen oder wie sie damit umgehen, wenn der:die Siichtige Drogen konsumiert.
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Im Zusammenhang mit dem Umgang mit der suchtkranken Person erwdhnen die Teilneh-
merinnen beispielsweise der Umgang mit Liigen seitens dem:der Siichtigen oder mit (be-
hordlichen) Konsequenzen der Sucht. Eine Person widmet sich der Frage nach dem Um-
gang mit der Situation nach auen hin. Eine andere Teilnehmerin erklart, dass Angehorige

nicht gut mit der Situation umgehen kénnen, da die Emotionen stark mitwirken wirden.

Von manch anderen wird angemerkt, dass sie wissen mochten, inwiefern ihr Verhalten
gegenlber der suchtkranken Person richtig oder falsch ist.
,und einfach zum Wissen was ist richtig von mir aus, darf ich sauer sein oder mache ich es
dann schlimmer, darf ich den Alkohol verstecken, darf ich das Geld verstecken, das sind lau-
ter so bléde Sachen wo einem dann in den Sinn kommen, weil du willst eigentlich nicht das

es noch einmal passiert, aber du weifst auch nicht was ist das richtige Verhalten in diesem
Moment [...].” (Interview7, Position: 6)

Zwei der befragten Personen geben an, dass die Informationsvermittlung zum Thema Al-
kohol/illegale Drogen (deren Wirkung und Folgen) ein ausschlaggebendes Kriterium zur
Inanspruchnahme der Beratung war. Einer Person ist es wichtig, Ratschlage zu bekom-

men, um sich selbst nicht in (finanzielle) Schwierigkeiten zu bringen.

Nutzen Beratung 1 (K2.7)

Mit der Ausnahme von einer Person wird grundsatzlich ein (oder mehrere) Nutzen in der
Inanspruchnahme einer Beratung gesehen. Aus den Ergebnissen lasst sich der Nutzen auf
zwei Dimensionen ableiten. Erstens den Nutzen wahrend der Phase des Inanspruchnah-
meprozesses. Zweiteres betrifft den Nutzen, den die Angehorigen wahrend der Inan-

spruchnahme der Beratung wahrgenommen haben.

Eine der interviewten Personen nimmt fir sich selbst keinen Nutzen von einer Angeho-
rigenberatung wahr. Dennoch gibt jene Angehorige an, dass sie die Moglichkeit einer An-
gehorigenberatung generell gut finde. Diese Beratungsform sei vermutlich besonders hilf-

reich, wenn man sich in der Lage eines Elternteiles befinde, dessen Kind suchtkrank ist.

Nutzen vor der Inanspruchnahme

In der Vor-Kontakt-Phase wird der Nutzen einer Beratung in folgenden Bereichen gese-
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hen: die Verarbeitung der Ereignisse, Vermeiden vieler Angste und Sorgen, den Alltag be-
waltigen und Halt erlangen, der Starkung der elterlichen Paarbeziehung, die persdnliche
Weiterentwicklung sowie die Weiterentwicklung mit der

suchtkranken Person, mit einer Fachkraft tGber die Situation sprechen zu kénnen.

Eine Angehdorige nennt die persdnliche Weiterentwicklung sowie die Weiterentwicklung
gemeinsam mit ihrem suchtkranken Ehemann als Beweggrund fiir die Kontaktaufnahme
bei der Caritas Suchtberatungsstelle.
,Dass du es verarbeitest und lassen kannst. Also das ist GANZ ein wichtiger Punkt gewesen,
weil ich eigentlich einen guten Mann habe und ja und das auch wieder miteinander so her-
bringen kénnen oder. Und wenn beide dran sind (...) dann ist auch eine Chance da, finde ich.

Also das ist flir mich der Bewegungsgrund gewesen zum das machen.”
(Interviews6, Position: 4)

Nutzen wahrend der Inanspruchnahme

Alle Angehdrigen die eine Beratung in Anspruch genommen haben, nehmen Vorteile der
Beratung wahr. Grundsatzlich wird berichtet, dass die Beratung fir ihre Situation hilfreich
ist. Einzelne Personen berichten von positiven Entwicklungen hinsichtlich der Beziehung
zur suchtkranken Person sowie dessen Verhalten.

,uUnd wir sind eigentlich von diesem Weg gekommen, es hat sich viel verdndert seit wir dort

sind, er hat jetzt tatsdchlich seit letzter Woche (lacht) die Lehre in der Hosentasche (lacht).”
(Interview3, Position: 15)

Eine weitere Interviewpartnerin gibt an, dass es ihr durch die Informationsvermittlung
zum Thema Sucht sowie Vorschlage zu Verhaltensweisen besser ergangen sei. Diese Per-
son berichtet, dass sie lange geglaubt habe die Situation selbstandig bewaltigen zu kén-
nen. Aus jetziger Sicht glaube die Angehorige aufgrund der starken Belastungen nicht

mehr, dass eine derartige Situation eigenstandig zu bewaltigen sei.

Wiederum schildert eine andere Angehorige, dass es fir sie sehr schwierig war, die Situa-
tion mit ihrem minderjahrigen Sohn unter Kontrolle zu halten. Die Beratung habe ihr in
dieser Zeit geholfen. Weiters berichtet sie, dass sie es zu schatzen wisse mit einer Fach-

person zu sprechen, die ihre Fragen beantworte und sie ernstgenommen werde.
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Sonstiges 1 (K2.8)

In der Kategorie Sonstiges werden einzelne Aussagen erfasst, die nicht in die Subkatego-
rien der Hauptkategorie psychisch férdernd codiert werden konnten. Sonstige férdernde
Aspekte auf psychischer Ebene stellen beispielsweise die Intention, handeln zu missen,
dar. Es wird auch erwahnt, es sich selbst Wert zu sein in eine Beratung zu gehen. Eine Per-
son auBert ihre Einstellung gegeniber der Gesellschaft, indem sie sagt, dass sie die Ge-
staltung ihres Lebens stets nach ihren eigenen Vorstellungen richtet und dies auch heute
noch so mache. Eine weitere Befragte ist der Uberzeugung, dass wenn die suchtkranke
Person und die Angehorigen die Situation wirklich bewaltigen wollen, dass dies auch ge-

linge.

7.1.3 Sozial fordernd (K3)

Auf Basis der Ergebnisse der Kategorie Sozial férdernd, wird eine Einteilung der Subkate-
gorien in die Ebenen Mikro, Meso und Makro vorgenommen, welche jeweils weitere Un-

tercodes enthalten.

Sozial fordernd Mikro (K3.1)

Es werden im Folgenden die Ergebnisse der vier Unterkategorien akute Situationen, Be-
ziehung zur suchtkranken Person, soziales Umfeld und der Suchtverlauf als fordernde so-

ziale Faktoren auf der Mikroebene dargestellt.

Akute Situationen (K3.1.1)

Uber die Hilfte der befragten Personen nennen spezifische, akute Situationen, die sie ver-
anlassten, Kontakt mit einer Beratungsstelle aufzunehmen oder geben an, dass sie zu die-
sem Zeitpunkt eine Beratung gebraucht hatten. Es wurden beispielsweise Situationen der
suchtkranken Person genannt, die in Zusammenhang mit SuiziddufSerungen bzw. -versu-
chen, randalierendes Verhalten, Probleme bei der Arbeit oder betrunkenes Autofahren

ohne Flihrerschein, standen.
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»Er hat dann eine neue Lehre angefangen wo es am Anfang auch gut gegangen ist, wo es
jetzt eigentlich Knopf auf Spitz wieder gestanden ist, dass er es wieder in den Sand setzt vor
dem Lehrabschluss und das war eigentlich der Zeitpunkt wo wir dann die Beratungsstelle
aufgesucht haben.” (Interview3, Position: 13)

Eine der Teilnehmerinnen berichtet, dass sie die Beratung nicht ausschlieBlich aufgrund
der suchtkranken Person in Anspruch genommen habe. Es sei zu diesem Zeitpunkt ein-

fach alles zu viel gewesen.

Zudem hieR es von einer Angehdorigen, dass neben der Suchtproblematik auch ihre Part-
nerschaft gefahrdet war. Aus dem Kontext des Interviews ergibt sich, dass sich auch die-

ser Faktor fordernd auf die Kontaktaufnahme mit der Beratungsstelle ausgewirkt hat.

Beziehung zur suchtkranken Person (K3.1.2)

Aus den Ergebnissen geht hervor, dass die Beziehung zwischen der angehdrigen- und der
suchtkranken Person einen Einfluss auf das Inanspruchnahmeverhalten hat. Drei der In-
terviewten sind Angehorige eines suchtkranken Kindes. Die Sorgen und Bemihungen der
Elternteile um ihre Kinder sind merklich sichtbar, einhergehend damit wird auch ihre Ver-
antwortung gegenliber dem Kind erkennbar. Jene Angehdrige, die keinen Nutzen fir sich
selbst in einer Angehorigenberatung sieht, merkte an, dass sie eine Beratung fiir Eltern
eines suchtkranken Kindes als sinnvoll erachte. Fir sie als Partnerin sehe sie keinen Grund

in eine Beratung zu gehen.

Zwei weitere Angehorige, welche in einer partnerschaftlichen Beziehung zur suchtkran-
ken Person stehen, wiirden ebenfalls zur Beratung gehen. Beide geben an, dass jede:r
selbstandig entscheiden miusse, ob es ihm:ihr der Wert sei, fir die Beziehung mit der
suchtkranken Person zu kampfen. Beim Entscheid der Inanspruchnahme kame es darauf
an, wie viel der:die Siichtige der angehoérigen Person bedeute.

,Es ist glaube ich immer wichtig wie wichtig dir die Person ist, ich glaube wenn dir die Per-

son wichtig ist dann gehst du eher in eine Beratungsstelle”. Ich glaube es kommt immer da-
rauf an, wie eng das Verhdltnis zu dieser Person ist.” (Interview7, Position: 78)
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Soziales Umfeld (K3.1.3)

Neben der Beziehung zur suchtkranken Person kann auch das soziale Umfeld einen positi-
ven Einfluss auf das Inanspruchnahmeverhalten haben. Dies zeigt sich zum einen in der
Einstellung zur Beratung von Personen des Umfeldes und deren Unterstiitzung. Zum an-

deren spielen Empfehlungen einer Beratung durch das soziale Umfeld eine zentrale Rolle.

Einerseits wird angegeben, dass das soziale Umfeld die Angehdrigen beim Aufsuchen von
Hilfe bestarkt hat. Das dulRert sich beispielsweise durch positives Zureden fiir eine Bera-
tung. Zwei der Befragten erklaren, dass das soziale Umfeld zwar Unterstiitzung geben
konne, aber, dass bei komplexeren Problemen die Unterstiitzung durch die Familie nicht
immer ausreicht. Fir eine Angehorige stellte ihr Ehemann eine bedeutende Stiitze bei der
Kontaktaufnahme mit der Beratungsstelle dar, da sie es zu diesem Zeitpunkt aus eigener
Kraft nicht geschafft hatte, bei der Beratungsstelle anzurufen.

»Angetrunken, ohne Flihrerschein oder es sind immer so Sachen (seufzt) wieder passiert und

dann habe ich tatsdchlich zum Mann dann gesagt, bitte ruf du an, ich schaffe das jetzt nicht
und dann hat er telefoniert und hat den Termin ausgemacht.” (Interview3, Position: 33)

Auf der anderen Seite gibt eine befragte Person an, als alleinerziehende Mutter nieman-
den gehabt zu haben der sie unterstiitzt und sie deshalb eine Beratung gebraucht hatte.
Bei dieser Person stellt auch das unmittelbare familiare Umfeld ein férdernder Faktor fir
eine Inanspruchnahme dar, da ihr suchtkrankes Kind durch den illegalen Drogenbesitz fiir
ihre weiteren Kinder eine Gefahrdung darstellt.
,Er hat das Pédckchen Drogen in der Geldtasche gehabt und die Geldtasche hat er zu Hause
gehabt. Und er hat eine kleine Schwester die ist sechs, ich meine wenn die da ein bisschen

rumgewdiihlt hétte. Das sind Amphetamine und Kokain gewesen, ich meine die fliegt um, die
ist tod. Also wenn die meint das ist irgendwie Zucker oder so.” (Interview1, Position: 42)

Drei der interviewten Personen erklarten auf Empfehlung einer Person ihres sozialen Um-
feldes ein Beratungsangebot in Anspruch genommen zu haben. Die Angehdrigen hatten
durch diese Personen erfahren, dass es Beratungsangebote fiir Angehorige gibt und an
welche Stelle sie sich wenden kdnnen. Zwei dieser Personen des sozialen Umfeldes waren
urspriinglich selbst Angehorige einer suchtkranken Person, welche den interviewten An-

gehorigen ihre positiven Erfahrungen beziiglich der Beratung propagierten.
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Nach Erhalt dieser Informationen hatten sich die interviewten Angehdrigen zeitnah bei
der Beratungsstelle gemeldet.
,uUnd dann habe ich eigentlich selber aufgrund von einer Empfehlung von einer Freundin bei

Pro Mente angerufen. Weil die gesagt haben, ihr Sohn komme so gut mit diesen zurecht.”
(Interviewl, Position: 11)

Bei der dritten Person des sozialen Umfeldes handelt es sich um den Bruder der Angehori-
gen, welcher in einer Suchtberatungsstelle beruflich tatig ist und ihr eine Beratung emp-
fohlen hat. AulRerdem berichtet eine weitere Angehdorige, dass sie durch die Psychologin,
die sie vom beruflichen Kontext kennt, die Clean-Suchtberatungsstelle empfohlen bekom-

men hatte.

Suchtverlauf 1 (K3.1.4)

Ausnahmslos alle Personen berichten sehr ausfiihrlich Giber den Verlauf der Sucht und die
erlebten Ereignisse. Es ist erkennbar, dass es sich bei den situativen Ereignissen der Ange-
horigen um problematische, belastende Vorkommnisse handelt, die sich haufen und bis
zur Eskalation zuspitzen. Der Suchtverlauf und deren biopsychosoziale Folgen auf die
suchtkranke, sowie auf die angehorige Person, werden in den Interviews deutlich. (siehe
Kapitel 5.2, indem der systemische Prozess von Sucht und Co-Abhangigkeit beschrieben
wird)

,Ganz am Anfang sind wir (...) ist es so gewesen, er hat geklaut. Im Einkaufszentrum und

man hat mich angerufen und hat mir gesagt, wenn du ihn abholst, dann zeigen wir ihn nicht

an. Und so hat es angefangen. Und dann hat er mir gesagt, ja er, irgendwie er méchte sich

umbringen. Dann sind wir éhm in die Jugendpsychiatrie gegangen (...) und dann habe ich
mir dort ein bisschen Beratung geholt, was soll ich tun.” (Interview1, Position 11)

Mehr als die Halfte der Interviewten teilen mit, dass die suchtkranke Person nicht nur von
einer Sucht betroffen ist. (siehe Kapitel 6.3, Daten aus Kurzfragebogen)

In zwei der Interviews werden verschiede Arten der Alkoholsucht genannt. In einem Fall
handelt es sich um einen Quartalstrinker, der iber mehrere Tage hintereinander exzessiv
getrunken habe. In einem weiteren Interview erklart die Angehorige, dass die Mutter jah-
relang Spiegeltrinkerin gewesen und daher immer gut gelaunt gewesen sei. Die Suchtart

habe sich bei der Mutter im Laufe der Jahre zu exzessivem Trinken gewandelt.
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»lch sage, immer wenn jemand ein Spiegeltrinker ist, ja dann ist er halt eher immer gut auf-
gelegt und halbwegs normal. Aber wenn jemand immer volle Kanne trinkt und fast immer
bewusstlos ist, ja, man kann kein Gesprdch fiihren und/.” (Interview4, Position: 114)

Das exzessive Trinken und die damit verbundenen Zustande der Mutter sowie weitere Be-

lastungen hatten dazu gefiihrt, dass sie schlielich Hilfe angenommen hat.

Flir eine der Angehorigen ist der Anlass zur Inanspruchnahme einer Beratung, dass sich
ihr Ehemann nach einer eskalierenden Situation zu einer stationaren Therapie entschie-

den hat und sie sich mit ihm weiterentwickeln wolle.

Dem Gegenuber erldutert eine der Interviewpartnerinnen den Suchtverlauf und deren
Vorkommnisse zwar detailliert. Diese Person sieht trotz gravierenden Vorkommnissen
keinen Nutzen in einer Beratung, wodurch sich auch das Inanspruchnahmeverhalten nicht
fordernd ausgewirkt hat. Daher konnte dieses Interview fir dieses Interview nicht berick-

sichtigt werden.

In Kapitel 2.2 Phasen der Co-Abhdingigkeit wird angemerkt, dass der Suchtverlauf parallel
zu den Phasen der Co-Abhangigkeit verlauft. Manche Angehdrige berichten vom schlei-
chenden Prozess der Sucht (siehe Kapitel 2.2) und vom Zeitpunkt oder Anlass, an dem sie

eine Beratung in Anspruch genommen haben oder eine Beratung gebraucht hatten.

Sozial fordernd Meso (K3.2)

Aussagen zur Kontaktaufnahme, zum systemischen Einfluss sowie Elemente auf die Bera-

tungsstellen bezogen, bilden diese Kategorie.

Kontaktaufnahme (K3.2.1)

Im Zuge der Kontaktaufnahme mit den Beratungsstellen ist folgendes aufgefallen:

Alle drei befragten Angehodrigen deren suchtkranke Personen sich noch nicht in Beratung
befanden, geben an, dass sie aus Griinden - die suchtkranke Person in Beratung zu brin-
gen — bei der ambulanten Suchtberatungsstelle angerufen hatten.

,Ich habe mich dann mit dem Clean in Verbindung gesetzt, aber eigentlich in der Hoffnung
dass halt geht.” (Interview5, Position: 2)
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Aus den Schilderungen einzelner geht hervor, dass wenn die Beratungsstellen bekannt
sind und der Schritt zur Kontaktaufnahme geschafft wurde, die Rahmenbedingungen zur
tatsachlichen Inanspruchnahme grundsatzlich gut sind. Dies inkludiert eine einfache Su-
che von Beratungsstellen lber das Internet, sowie unbiirokratische, schnelle und flexible

Terminangebote bei verschiedenen Standorten.

Systemischer Einfluss 1 (K3.2.2)

Sozial- und Gesundheitseinrichtungen:

Einzelne Personen sprechen Uber Sozial- und Gesundheitseinrichtungen, liber die sie Be-
ratung oder Informationen zu Beratungsangeboten erhalten haben. Exemplarisch berich-
tet eine Person (iber die Beratung, die sie durch den Alkoholentzug ihrer Mutter im Kran-
kenhaus Maria Ebene erhielt. Es habe Familientage gegeben, bei denen auch Angehdrige
an den Therapiesitzungen teilgenommen hatten. Auch Informationen zu Beratungsstellen
flir Angehorige habe die befragte Person im Krankenhaus Maria Ebene bekommen. Eben-
falls berichtet diese Interwiepartnerin, dass ihr durch den Suizidversuch der suchtkranken
Person und dem damit verbundenen Aufenthalt im Krankenhaus, von der Krankenhaus-
psychologin ein Gesprach angeboten worden sei.
,Weil sie sich einmal versucht hat zum Umbringen mit Tabletten halt und Alkohol war sie

dann halt im Spital und dann kommt auch gleich die Psychologin oder und fragt ja, die An-
gehdrigen und so.” (Interview4, Position: 110)

Arbeitsstelle:

Die Arbeitsstelle stellt fir mehr als die Halfte der Angehorigen ein bedeutender, einfluss-
nehmender Faktor im Inanspruchnahmeprozess dar. In dieser Hinsicht lassen sich ver-
schiedene Perspektiven aufzeigen. Eine Person berichtet, dass sie direkt bei der Berufs-
psychologin der Firma Beratung bekommen und diese auch Uber einen langeren Zeitraum
in Anspruch genommen habe. Zwei der interviewten Personen meinen, dass ihnen die Be-
ratungsstelle, bei der sie Hilfe in Anspruch genommen haben, durch den beruflichen Kon-

text (Arbeit im Sozialbereich) bekannt war.
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»WeifSt ich habe viele Jahre bei der Sozialeinrichtung gearbeitet und durch das

‘mei’ da liegt viel auf und weifst dann einfach auch was bei der Sozialeinrichtung, weil wir
haben ja bei dieser Sozialeinrichtung mit der Sozialeinrichtung gearbeitet auch. (...) Und da-
rum habe ich eigentlich gewusst, dass es das auch gibt, weil ich mich sowieso mit dem schon
auseinandergesetzt habe.” (Interview6, Position: 5 — 7)

Fiir eine weitere Angehorige stellt die Arbeitsstelle ihres Bruders ein bedeutender Faktor
dar, aufgrund dass dieser bei einer Suchtberatungsstelle tatig ist und ihr eine Beratungs-
stelle empfohlen habe.

Beratungsstelle (K3.2.3)

Bekanntheit der Beratungsstellen:

Einzelne Personen gehen davon aus, dass die Bekanntheit von Beratungsstellen fiir Ange-
horige in der Bevolkerung gegeben ist. Dass die letzten 10-15 Jahre ein Wandel bei den
Beratungsangeboten stattgefunden habe, wird von einer Befragten erwahnt. Der Fokus
sei heutzutage nicht mehr nur auf der suchtkranken Person, sondern auch auf die Ange-

horigen.

Kosten der Beratung:

Zu den Kosten der Inanspruchnahme geben zwei Personen an, dass sie davon ausgehen,
dass die Beratungen kostenlos sind. Eine weitere Angehorige berichtet, dass sie liber das

kostenlose Beratungsangebot, welches sie in Anspruch genommen hat, Gberrascht war.

Kontakt zum:zur Berater:in:

Drei der Angehorigen berichten lber positive Erfahrungen mit dem:der Betreuer:in nach
der Erstkontaktaufnahme. Die Aufklarung Gber das Vorgehen und die Auswirkungen der
Angehorigenberatung durch die Beratungsperson, wird von einer Befragten positiv ange-
merkt. Diese Angehdrige flihrt zudem aus, dass sich die Betreuungsperson sehr enga-
gierte, eine positive Wendung ihrer Situation zu erreichen.

Zwei der Personen geben an, dass die Beziehung/Sympathie zur Betreuungsperson stim-

men muss.
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,ICH meine halt einfach es muss, es ist wie immer im Leben, die Sympathie so kann ich re-
den, das muss da sein. Weil es ist wirklich etwas wo, etwas Intimes was du erzéhlst, oder du
erzdhlst ja von dir VIEL, wo du sonst nicht rausgehst reden aber/ (...) Ja das muss es ja sein
sonst kommst du ja nicht weiter, sonst passiert ja nichts wenn du, meine ich. (lacht) Ja mol
das hat jetzt auch GANZ gut gepasst und ich habe jetzt, gerade jetzt auch wo ich bei der
Caritas bei der Michaela, mir geféllt das Junge, das Dynamische, diese Energie und ja ein-
fach auch das Wissen, wo mir vielmals geholfen hat.” (Interview6, Position: 34)

Sozial fordernd Makro (K3.3)

Die Makroebene inkludiert den systemischen Einfluss, den gesellschaftlichen Aspekt und

die Medien.

Systemischer Einfluss 2 (K3.3.1)

Aus drei der Interviews wird deutlich, dass die Bereitschaft eine Beratung in Anspruch zu
nehmen erhoéht ist, wenn die Folgen der Sucht durch staatliche Konsequenzen spirbar
werden. In den Interviews werden die staatliche Konsequenzen durch den Konsum illega-
ler Drogen, alkoholisiertes Autofahren, Vernachlassigung der Abgabe von Harnproben
und in Folge Verlust des Flihrerscheines, Randale und die damit verbundenen finanziellen
Strafen, genannt. In Verbindung gebracht mit den Phasen der Co-Abhéangigkeit (siehe Ka-
pitel 2.2), wird deutlich, dass es sich hierbei um die letzte Phase - der Fluchtphase -han-
delt, in der unter anderem die Konsequenzen des Suchtverhaltens splirbar werden.
,Aber natlirlich das, dass man ihn jetzt da mit Drogen erwischt hat, das haut mir schon wie-
der einen Hund rein. Jetzt wiirde ich natiirlich so eine Drogenberatungsstelle schon wieder
brauchen (lacht), wo da das nochmals aufgreift und sagt hey was machen wir jetzt. Also das
ist jetzt so frisch mit der Polizei, die Sache, und da wird auch einiges noch kommen, mit

Amtsarzt, Bezirkshauptmannschaft, Staatsanwaltschaft, da werde ich sicher Beratung brau-
chen. Und das werde ich auch in Anspruch nehmen.” (Interviewl, Position: 42)

Zwei weitere Angehdrige erwihnen die guten Versorgungsstrukturen Osterreichs, die sich
durch eine Vielzahl an Hilfsangeboten auszeichnen wiirden. Beratungsangebote hatten
die letzten Jahre wesentlich zugenommen. Es gdbe viel mehr Selbsthilfegruppen und Be-

ratungsstellen, an die man sich wenden kdnne. Auch Vortrage und Blicher wiirde es we-

sentlich mehr geben.

-60 -



Gesellschaft 1 (K3.3.2)

Es habe die letzten 10-20 Jahre ein starker gesellschaftlicher Wandel in Bezug auf das
Thema Sucht stattgefunden, erzahlen drei der interviewten Personen. Zwar stelle die
Sucht auch heute noch ein gewisses Tabuthema dar, dennoch sei das Problem heutzutage
von der Gesellschaft anerkannt und im Bewusstsein der Menschen verankert. Diverse Me-
dien hatten in der Vergangenheit und wiirden auch heute fir Aufklarung von Suchtkrank-
heiten und auch anderen psychischen Erkrankungen sorgen. Die Jiingste der befragten
Angehorigen teilt im Interview mit, dass sie die Sucht ihres Partners offen kommuniziere.
Seitens der Gesellschaft wiirde ihr Interesse fiir das Thema entgegengebracht und sie

wirde von den Menschen eher bestarkt werden.

»Ich habe eher das Gefiihl die Leute finden es gut wenn man es offen kommuniziert. Weil es
halt friiher Tabuthema war ja und jetzt (...) man interessiert sich mehr fiir das Problem. Also
zumindest vom Gefiihl her. Ja und man fragt auch immer, also man ist auch neugierig wie
geht es weiter oder was hat sich verdndert. Ja so in die Richtung eher ja.” (Interview7, Posi-
tion: 87 — 88)

Von einer befragten Person wird aufgezeigt, dass es sich bei Alkohol um eine gesellschaft-
lich akzeptierte Droge handelt. Suchkranke Menschen wiirden es aufgrund der hohen Ak-
zeptanz und Verfligbarkeit schwierig haben ihr Konsumverhalten zu verandern. Die Sucht-
problematik ihrer Bezugsperson sei liberall bekannt gemacht worden, das heilt im Be-

kanntenkreis und in den Gasthausern.

Eine weitere Angehdrige schildert ihre Erfahrungen bezlglich der Bagatellisierung von
Cannabis von Jugendlichen zur heutigen Zeit. Dieser Eindruck sei durch Gesprache mit
Personen ihres Bekanntenkreises bestarkt worden. lhr komme es vor, als ware das nor-
male Rauchen unter Jugendlichen von friher, wie der Cannabiskonsum unter Jugendli-

chen heute.

Medien 1 (K3.3.3)

Medien stellen ein férdernder Faktor zum Inanspruchverhalten dar, woraus sich zwei
Richtungen ableiten lassen. Zum einen ist anzunehmen, dass die Medien einen merkli-

chen Einfluss auf die Aufklarungsarbeit der Suchtthematik (gehabt) haben.
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Andererseits stellen Medien ein bedeutendes Mittel bei der Verbreitung von Informatio-

nen zu Beratungsstellen- und angeboten dar.

Wie bereits in der vorigen Subkategorie Gesellschaft angemerkt, habe die letzten Jahre
ein gesellschaftlicher Wandel hinsichtlich der Sucht stattgefunden. Es wird abgeleitet,
dass dieser Wandel der medialen Informationsvermittlung zuriickzufiihren ist. Die medi-
ale Kommunikation zum Thema Sucht oder die Verbreitung diverser Hilfsangebote wird
von mehreren Befragten angesprochen. Das Einstehen fiir die eigene Sucht in den Medien
wird von einer Interviewperson genannt. Konkret meint sie damit Prominente, die zu ih-
rem Suchtverhalten stehen und dadurch die Scham der Abhangigkeit entstigmatisieren.
Ebenso wird auf die mediale Berichterstattung verwiesen, welche zu Zeiten der Corona
Pandemie auf die steigenden Zahlen von suchtkranken Menschen aufmerksam gemacht

hatten.

»Wobei ich glaube, dass es da schon einen Wandel stattfindet oder einfach weil man weif3,
ich meine das ist auch viel in den Medien wie viele da letztendlich wirklich betroffen sind
oder, gerade jetzt mit diesen Lockdowns und so wo man sagt, dass der Alkoholkonsum so
gestiegen ist und eben die Spielsiichte und Handysiichte und weif$ was ich, also ich glaube
das ist schon jetzt im Bewusstsein von den Leuten, dass das/.” (Interview3, Position: 57)

Die mediale Publikation von Beratungsstellen sowie Beratungsangeboten stellen ein we-
sentlicher Faktor bei der Inanspruchnahme von Hilfe dar. Zum einen wird bekannt, dass
es spezifische Hilfsangebote gibt, zum anderen kdonnen die Angehdrigen Informationen zu
den Angeboten und Beratungsstellen erhalten. Aus den Angaben der interviewten Perso-
nen wird ersichtlich, dass das Internet ein beliebtes Medium ist, durch das Informationen
und Kontaktdaten zu den Beratungsstellen einfach und unkompliziert ausfindig gemacht

werden kdnnen.

7.1.4 Sonstiges fordernd (K4)

Dieses Kapitel beinhaltet fordernde Faktoren, die nicht spezifisch in die bio-psycho-sozia-
len Kategorien eingeordnet werden kdnnen. Zuerst werden zusatzliche Belastungen und
Auswirkungen auf das Leben der Angehorigen beschrieben. AnschlieRend werden die for-

mulierten Wiinsche der Angehdrigen erlautert.
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Es wird davon ausgegangen, dass die Wunschvorstellungen der Angehdrigen einen for-
dernden Einfluss haben, weshalb die Subkategorie Wiinsche, der Sparte fordernd zuge-

ordnet wurde.

Zusatzliche Belastungen und Auswirkungen (K4.1)

Teils berichten die Angehdrigen von zusatzlichen Belastungen, die zeitgleich mit der Sucht
vorherrschen. Auch Auswirkungen der Sucht auf das eigene Leben werden angesprochen.
Diese Aussagen werden in die Kategorie aufgenommen, da sie im Kontext gesehen nicht
konkret eine der Ebenen (bio-psycho-sozial) zugeordnet werden kénnen, da zwei oder

alle Ebenen betroffen sind.

In zwei der Falle wird davon berichtet, dass alles zusammengekommen und alles zu viel
gewesen sei.
,Ja wie gesagt es ist dann halt so ausgeartet vor zwei Jahren, dass ich eben halt (...) selber
nicht mehr kénnen habe und darum bin ich dann halt zu einer Psychologin gegangen. Aber
jetzt nicht direkt wegen Sucht, sondern halt einfach wegen mir, weil ich ja, kein Weg mehr

gewusst habe wie ich irgendwie, weil ich bin grundsdtzlich sehr positiv, aber es ist dann ir-
gendwie alles ja, zusammengebrochen und war zu viel.“ (Interview4, Position: 37)

Es werden zusatzliche Belastungen wie die Pflege der Schwiegereltern und in Folge deren
Versterben, die Arbeitsstelle, psychische Probleme und physische Krankheiten, der Haus-
halt, im zunehmenden Alter nicht mehr so belastbar zu sein, Schwierigkeiten in der Part-

nerschaft, Erledigungen fiir die suchtkranke Person, genannt.

In Bezug auf die Auswirkungen auf das eigene Leben werden dezidiert folgende Punkte
angesprochen: Die Sucht dominiert den Alltag und das Leben, Verlust des Interesses am
sozialen Leben aufgrund von physischen und psychischen Problemen, griibeln zum Su-

chen von Ausreden um bei sozialen Aktivitdten nicht teilnehmen zu missen, finanzielle

Belastungen.

Wiinsche (K4.2)

Aus den Interviews gehen samtliche Wiinsche hervor, die sich primar auf die Sozial- und

Gesundheitsstrukturen beziehen und individuell formuliert sind.
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Zwei der interviewten Personen dufRern sich mit dem Wunsch der Bewusstseinsbildung in
der Gesellschaft zur Thematik Sucht samt deren Folgen flir Angehorige. AuRerdem erhof-
fen sie sich, die Reichweite der Bekanntheit von Beratungsangeboten fiir Angehorige zu
erweitern. Es solle publik gemacht werden, dass es fiir Angehdrige sinnvoll ware, schon
vor der Entstehung groBer Sorgen eine Beratung in Anspruch zu nehmen. Dadurch kdnn-
ten viele Probleme der angehdrigen- sowie der suchtkranken Person, die durch die Sucht
entstanden sind, abgefedert werden.

»Viele meinen es gibt Stellen wo dem Siichtigen geholfen wird, aber dass jetzt das fiir Ange-

hérige so zum Problem wird, dass sie es alleine gar nicht mehr schaffen und dass es da auch

Leute gibt, wo ein bisschen oder halt darauf schauen und Beratung, das wissen ja die Aller-

wenigsten. (...) Das/ (...) Und ich finde, dass das schon auch angesprochen gehért.” (Inter-
views5, Position: 113)

Von einer Angehorigen wird der Wunsch gedulRert, dass mehr systemisch gearbeitet wer-
den sollte. Dies bezieht sich primar auf den stationaren Aufenthalt ihres Sohnes im Kran-
kenhaus, nachdem er Suizidgedanken dufRerte. Die Angehorige hatte sich gewiinscht, dass
eine qualifizierte Fachkraft vom Krankenhaus oder eine externe Person aus der Suchtbe-
ratung mit ihrem Sohn spricht, da ihr Sohn erstens minderjahrig gewesen sei und zwei-
tens es bekannt gewesen sei, dass er illegale Drogen nimmt. Auch sie als Angehorige
hatte sich gewlinscht, vor Ort Informationen zur Angehorigenberatung zu bekommen.
Diese Angehdorige merkte zudem die Schwierigkeit als Elternteil an, einerseits die Verant-
wortung fiir das Kind und andererseits keine Handhabe zu haben, dass das Kind eine Be-

handlung annimmt. Es brauche dafiir einen anderen gesetzlicher Rahmen.

,und vor allem, ich finde auch wenn jetzt das soweit kommt, das ein Kind sogar in eine Kli-
nik muss, spétestens DORT, spdtestens im Spital, sollte das hergenommen werden und (...)
wenn es heifst es sind Drogen mit im Spiel, miisste einfach ins Spital ein Suchtberater kom-
men. Mit den Eltern sich einen Suchtberater treffen der die Eltern anruft, oder das man sagt,
oder das man den Eltern sagt da ist die Nummer, das ist der Suchtberater, der hat mit dei-
nem Kind geredet, melde dich bei diesem, der méchte mit dir sprechen. Das man DAS SO in
diesem Dreierkonstrukt oder zusammen dann mit dem Spital irgendwie liberlegt, was
kénnte man jetzt tun, aber in diesem Moment macht man einfach gar nichts und man hat
nichts.” (Interviewl, Position: 52)

Zudem wiinsche sie sich eine Elternberatung, unabhangig von der Teilnahmebereitschaft

ihres Sohnes, in Anspruch nehmen zu kénnen.
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7.1.5 Psychisch hindernd (K5)

Es werden in Bezug auf psychisch hindernd sechs Subkategorien gebildet, die sich aus
Angst, Scham und Schuld, die Sucht bagatellisieren oder nicht realisieren, Therapie fiir die
suchtkranke Person, eigenstandige Probleml6sung, Einstellung/Kosten Beratung und die

Hoffnung aufgeben, zusammensetzen.

Angst, Scham, Schuld (K5.1)

Auf die Frage, was die Griinde sein konnten fiir die Nichtinanspruchnahme einer Beratung

durch Angehorige, wird von den befragten Personen unter anderem die Gefiihle Angst,

Scham und Schuld genannt. Angst, (iber das Thema zu sprechen oder vor Schuldzuweisun-

gen. Zwei Personen erwdhnen die Scham. Beispielsweise die Scham, eine partnerschaftli-

che Beziehung mit einer (drogen-)silichtigen Person eingegangen zu sein.

AuBerdem die Scham in die Beratungsstelle zu gehen mit dem Risiko, erkannt zu werden.
,Ja man hat schon Scham irgendwie auch und denkst dir hoffentlich sieht jetzt keiner das ihr

da reingeht gerade weil ich in der Kleinstadt halt auch arbeite oder und mich kennt.”
(Interview3, Position: 41)

Von zwei Personen wird die Schuld im Sinne von, den Fehler in Bezug auf das Suchtverhal-
ten bei sich selbst suchen, genannt. Aus dem Kontext der Interviews ergibt sich, dass

Selbstvorwiirfe bei jenen Angehdrigen, die in der Elternrolle sind, prasent sind.

Verweisend auf das Theoriekapitel Phasen der Co-Abhéingigkeit (2.2) wird angemerkt,
dass die Geflihle der Angehorigen bei der Entwicklung von Co-Abhangigkeit eine wesentli-

che Rolle spielen.

Sucht bagatellisieren/nicht realisieren (K5.2)

Diese Subkategorie erfdhrt eine hohe Zustimmung, dass das Bagatellisieren oder das nicht
wahrhaben wollen, das eine Sucht vorliegt, einen hindernden Einfluss auf das Verhalten
der Inanspruchnahme hat. Fast alle Personen duRern sich jeweils dazu, dass die Sucht ei-
nerseits bagatellisiert wird und andererseits, dass sie die Problematik lange nicht wahrha-

ben wollten.
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Bagatellisieren

»Ich habe mir dann auch gedacht man was soll jetzt ICH da in Beratung gehen, so schlimm
ist es ja gar nicht oder, das/.” (Interview5, Position: 101)

Das Bagatellisieren zeigt sich etwa auch in Aussagen der Verharmlosung vom Suchtmittel-
konsum und den damit erlebten Situationen. AuBerdem durch das Benennen von illega-
lem Drogenkonsum durch Jugendliche als ein Ausprobieren und eine Phase die voriber-

geht.

Neben dem Bagatellisieren der Sucht wird von einer Angehérigen angesprochen, dass sie
rickblickend friiher in die Beratung gegangen ware. Sie meint, dass sie sich dadurch ver-
mutlich einige Problematiken erspart hatte. Sich widersprechend merkt sie an, dass sie
sich zum friheren Zeitpunkt wahrscheinlich nicht getraut hatte in eine Beratung zu gehen

wegen so etwas Banalem.

Nicht realisieren

»lch kann mir gut vorstellen, dass das viele Leute nicht realisieren mdchten, und sich nicht
eingestehen méchten zum sagen, JETZT (...) bin ICH betroffen, von dieser schrecklichen
Symptomatik, von dieser, von dem Drogenmilieu. Das ist ja so wie Prostitution. Wenn man
auf einmal draufkommt, die Tochter prostituiert sich, das ist ja Ghm {(...) oder, schlimm. {(...)
Und so ist es mit den Drogen auch, man will vielleicht das nicht so wahrhaben, dass dieses
Kind, wo man eigentlich die ganze Liebe und die Opfer bringt und das alles reinsteckt, dass
DEIN Kind so etwas macht. Und dann muss man zuerst einmal ein bisschen wach werden,
und das annehmen, und auch verstehen das ist jetzt so, und ich glaube dann kann man ge-
hen. Aber solange man es nicht realisieren méchte und das immer so ein bisschen abtut.”
(Interview1, Position: 44)

Eine Interviewpartnerin beschreibt den Weg zum Erkennen und Eingestehen der Sucht als
einen Prozess. Dadurch, dass Alkohol eine gesellschaftlich akzeptierte Droge darstelle und
das Betrunkensein keine Abnorm sei, hatte der Prozess bis zum Realisieren der Sucht eine
gewisse Zeit gedauert.
Ebenso wird angesprochen, dass aufgrund von Manipulation durch die suchtkranke Per-
son am eigenen Verstand gezweifelt wird.
,Du denkst halt vielleicht bilde ich mir das alles nur ein, vielleicht ist es gar nicht so schlimm.
Du wirst halt auch hm manipuliert finde ich von diesen Personen. Ja du verlierst ein biss-

chen so das, also du weifdt nicht mehr was ist richtig und was ist falsch [...].“
(Interview?, Position: 84)
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Von einer weiteren befragten Angehorigen, welche die Suchtproblematik ihres Sohnes
lange nicht wahrhaben hat wollen, wird abschlieBend des Interviews als Wichtigkeit ange-
merkt, nicht zu lange die Augen vor der Sucht zu verschlieBen. Die Suchtproblematik

zeichne sich schon frih ab.

In Zusammenhang mit der Theorie wird auf Kapitel 2.2 die Phasen der Co-Abhangigkeit
verwiesen, in dem beschrieben wird, dass es haufig erst ab der dritten Phase, der schadli-

chen Phase, zum Realisieren der Sucht kommt.

Therapie fiir suchtkranke Person (K5.3)

Aus den Interviews geht grundsatzlich hervor, dass Angehorige sich sehr engagieren die
suchtkranke Person zu einer Therapie oder Beratung zu bewegen. Die Meisten sind an-
fangs der Meinung, der:die Suchtkranke musse eine Beratung in Anspruch nehmen, nicht
jedoch sie selbst. Die Sucht wird primar nicht auch als das eigene Problem betrachtet,

sondern jenes der suchtkranken Person.

,Und das war schon so vor, was hdtte ich gesagt, vielleicht vor einem Jahr eineinhalb schon

einmal so die Uberlegung irgendwas miissen wir tun und MEIN Gedanke war eigentlich im-

mer, ich wollte ihn immer oder, ihn in Therapie bringen oder ich habe ihn éfters konfrontiert
und habe gesagt du brauchst einfach Hilfe, er hatte dort noch Null Einsicht beziiglich seiner

Siichte, wenn man ihn fragt hat er alles im Griff.” (Interview3, Position: 15)

Zudem wird von einzelnen Personen angesprochen, dass einem als Angehorige:r die
Hande gebunden seien, wenn die suchtkranke Person keine Therapie machen wolle.
Der:die Suchtkranke:r misse eine Beratung oder Therapie selber wollen, ansonsten sei

man machtlos.

,Er muss das selber wollen, er muss selber sagen ich will clean werden und ich will das
schaffen und ich will aus dieser ‘Scheifse’ raus. Solange er das selber nicht will, kannst du das
abhaken.” (Interview2, Position: 16)

Eigenstdndige Probleml6sung (K5.4)

Etwas weniger als die Halfte der befragten Personen geben an, dass die Einstellung oder
der Wille einer eigenstandigen Problemldsung ein Hindernisgrund darstellt, eine Bera-

tungsstelle aufzusuchen.
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Die Angehorigen seien anfangs der Meinung gewesen, dass sie die Problemlagen selb-
standig bewaltigen kdnnen. Beziiglich eigenstandiger Problemlésung fielen auch die
Worte, die Suchtproblematik im engen Kreis der Familie bewaltigen zu wollen. In einem
Interview wird auch die Verantwortlichkeit gegeniber dem Kind angesprochen. Also sich
personlich verantwortlich fliihlen dem Kind zu helfen und anfangs die Einstellung es allein
bewaltigen zu kdnnen.

»Ein Grund ist einmal das, dass man sich denkt, wir sind stark genug und das schaffen wir.

Und das die wenigstens beriicksichtigen das eigentlich mit dem ‘das Schaffen wir’, das wird

ja immer weniger oder, also das, sicher denkst du am Anfang ja das Schaffen wir schon, ja

warum sollen wir das nicht schaffen, wir haben andere Sachen auch geschafft.”
(Interview5_61, Position: 101)

Eine weitere Angehdrige erklart, dass sie aufgrund der jahrelang bestehenden Alkohol-
sucht der Mutter, nie etwas anderes kannte, als selbstandig das Leben zu regeln. Aus die-
sem Grund habe sie auch lange nie an eine Beratung fiir sich selbst gedacht. Aufgrund der
Muster, die sie von der Erziehung her kannte, habe sie zuerst lernen missen, liber ihre

Probleme sprechen.

Einstellung/Kosten Beratung (K5.5)

Aus den Interviews werden sdmtliche Aussagen zur Einstellung sowie zu den Kosten (im
Sinne der Kosten-Nutzen-Kalkulation) deutlich, welche sich hindernd auf die Inanspruch-

nahme einer Beratung auswirken.

Von mehr als der Hilfte der befragten Personen werden AuBerungen zum Nicht-Nutzen
von Beratungsangeboten angemerkt. Zwei Personen meinen gar nie das Gefiihl gehabt zu
haben, eine Beratung zu brauchen oder es sei ihnen erst gar nicht in den Sinn gekommen.
Des Weiteren folgen AuRerungen wie beispielsweise, dass die Beratung den Angehérigen
auch nicht weiterhelfen hatte konnen. Oder dass der:die Berater:in auch nichts anderes

hatte sagen kdnnen als die Freundin.
,Klar fiir mich war es auch nicht leicht aber {(...) eine Beratungsstelle héitte mir nichts ande-
res sagen kénnen wie mir meine Freundin gesagt hat oder wie mir mein (...) logischer Haus-

verstand eh schon gesagt hat. Also von dem her bin ich jetzt halt sag' ich jetzt einmal so klar
gewesen, dass ich keine Beratung gebraucht habe.” (Interview2, Position: 24)
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Eine Person gibt an lange gedacht zu haben, dass sie aufgrund ihres korrekten Verhaltens

gegenuber der suchtkranken Person keine Beratung braucht.

Zwei der befragten Personen erkldren, dass die Inanspruchnahme einer Beratung mit ei-
nem hohen Energieaufwand verbunden sei. Fiir eine der beiden Interviewten habe die
Energie bisher nicht ausgereicht, eine Beratungsstelle aufzusuchen und tiber ihre kom-
plexe Thematik zu berichten. Dies habe damit zu tun gehabt, dass neben der Suchterkran-

kung noch weitere schwierige Situationen zu bewaltigen waren.

AulRerdem berichten drei Angehorige, dass das Sprechen lber die Situation nicht einfach
sei. Die Suchtthematik bekomme durch deren Aussprechen vor einer fremden Person
eine andere Dimension, welche besonders nach einem Vorfall schwer falle. Zudem wir-
den personliche Teile des Lebens preisgegeben werden und es wiirde liber Bereiche ge-
sprochen werden, die moglicherweise noch mit niemandem besprochen worden sind.

,»Weil es ist wirklich etwas wo, etwas Intimes was du erzdhlst, oder du erzdhlst ja von dir
VIEL, wo du sonst nicht rausgehst reden aber/.” (Interview6, Position: 34)

Die eigenen Bedurfnisse zurilickzustellen und den Fokus auf andere Personen zu setzen
wird von zwei Personen angemerkt. Eine einzelne Befragte teilt mit, dass sie selbst immer
eine positive Lebenseinstellung gehabt habe und sich selbst als stark betrachtet, weshalb

sie lange keine Beratung aufgesucht habe.

Psychologisches Hintergrundwissen aufgrund einer eigenen psychischen Erkrankung zu
haben, einen logischen Hausverstand zu besitzen und liber das Internet iber die Sucht-
thematik recherchiert zu haben, wurde von einer Person als Grund fiir die Nichtinan-

spruchnahme genannt.

Weitere einzelne Aussagen sind beispielsweise zu glauben, die Einzige mit dem Problem
zu sein, kostenlose Beratungsangebote als weniger wirkungsvoll zu betrachten als private
Beratungsangebote, die selbst bezahlt werden miissen und, dass die Inanspruchnahme

von Hilfe mit Unannehmlichkeiten verbunden ist.

,Und wer geht denn schon gerne zum Psychologen oder.” (Interview4, Position: 130)
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Hoffnung aufgeben (K5.6)

Betrachtet auf einen Einzelfall wird ersichtlich, dass wenn eine Sucht schon viele Jahre
vorhanden ist, dass irgendwann die Hoffnung auf Besserung aufgegeben wird. Aus diesem
Fall kann zugleich abgelesen werden, dass die Beratung fiir Angehorige mit der Besserung
der Sucht verbunden wird. Durch die Aufgabe der Hoffnung auf eine positive Wendung,
sinkt zugleich das Inanspruchnahmeverhalten, da keinen Nutzen in einer Angehdrigenbe-

ratung gesehen wird.

Eine weitere Angehdrige - welche neben ihrem suchtkranken Partner jahrelang einen
suchtkranken Vater hatte — merkt an, dass sie aus Griinden der Hoffnungslosigkeit mit An-
halten der Sucht nicht mehr an die Inanspruchnahme einer Beratung durch Angehdrige
glaube.
»lch glaube umso ldnger du mit dem Thema zu Tun hast umso weniger nimmst du glaube
ich eine Beratung in Anspruch. [...] ich glaube irgendwann gibst du einfach auf und, oder du

distanzierst dich von dem Ganzen, ich weif$ es nicht, das ist jetzt mein Gefiihl ja.” (Inter-
view7, Position: 76)

Daraus lasst sich erschliefen, dass in der Fluchtphase das Inanspruchnahmeverhalten
nicht nur steigt, sondern nach langem Andauern der Sucht, die Bereitschaft eine Beratung

anzunehmen auch sinken kann.

7.1.6 Sozial hindernd (K6)

Wie in Kapitel 7.1.3 sozial fordernd, erfolgt auch hinsichtlich der Hauptkategorie sozial
hindernd eine Einteilung auf die Ebenen Mikro, Meso und Makro. Die jeweiligen Ebenen

enthalten weitere Unterkategorien.

Sozial hindernd Mikro (K6.1)

Die Mikroebene wird in die drei Subkategorien Verschleierung der Sucht, Suchtverlauf

und soziales Umfeld unterteilt.
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Verschleierung der Sucht (K6.1.1)

Fast alle der befragten Personen berichten dariiber, etliche Male von der suchtkranken
Person, in Bezug auf die Sucht und dem damit verbundenen Suchtmittelkonsum, angelo-
gen worden zu sein.

,Sich in Liigen verstrickt, vor lauter Liigen hat er selber schon nicht mehr gewusst was Liige
oder was Wahrheit ist.” (Interview2, Position: 4)

Aus den Interviews wird entnommen, dass Liigen insbesondere in Bezug auf die Haufig-
keit des Konsums, das Beschaffen und dem darauffolgenden Konsum von Suchtmitteln er-
folgen. Auch das Abstreiten der Sucht durch Bagatellisieren oder Lenken auf andere Prob-
lematiken, wie psychische Probleme, wird genannt. Einige Interviewpartnerinnen spre-
chen dariber, dass die suchtkranken Personen sehr geschickt gewesen seien, sie mit ih-
ren Ligen und Ausreden um den Finger zu wickeln, sie zu manipulieren und zu blenden.
Der Suchtmittelkonsum habe verdeckt stattgefunden und es sei stets versucht worden,
den Konsum und die damit verbundene Sucht zu verheimlichen.

,Das man sagt, ja es war einmal nur oder, ja ich habe halt mitgemacht oder so. Dabei steckt

man schon so tief drinnen (...) und man will halt nicht das es die Eltern mitbekommen oder.

Versucht es zum Verstecken und dann geht das Ganze so weiter.”
(Interview1, Position: 44)

Es ist anzunehmen, dass sich die Verschleierung der Sucht indirekt auf das Verhalten der
Inanspruchnahme auswirkt, da durch das Verheimlichen und den Liigen die Angehorigen
lange im Zweifel gelassen werden, ob ein Suchtproblem vorherrscht oder nicht. Durch die
Verschleierungsversuche kann der Zeitpunkt des Realisierens der Sucht von den Angeh6-
rigen lange hinausgezogen werden. Die Verschleierung der Sucht seitens des:der Siichti-
gen, steht somit im Zusammenhang mit dem Realisieren der Sucht seitens der Angehori-

gen (siehe 7.1.5. psychisch hindernd).

Suchtverlauf 2 (K6.1.2)
In Kapitel 7.1.3 sozial férdernd wird beschrieben wie sich der Suchtverlauf férdernd aus-
wirken kann. Wie sich der Suchtverlauf hindernd auf das Inanspruchnahmeverhalten aus-

wirkt, wird in diesem Unterkapitel beleuchtet.
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Von einigen Angehdrigen wird vom schleichenden Prozess der Sucht gesprochen. Anfangs
wird die vermutete Problematik seitens der suchtkranken Person, sowie seitens der Ange-
horigen nicht realisiert oder bagatellisiert. (siehe 7.1.5 Sucht bagatellisieren/nicht realisie-

ren und 7.1.6 Verschleierung der Sucht)

»WeifSt es hat so schleichend angefangen. Wo du zuerst gedacht hast ok das ist, er hat,
weifst eh, man hat einmal probiert zum Zigaretten Rauchen oder so. Und dann denkst du dir
ok, passiert vielen, die probieren es halt dann oder. Und irgendwann kommst du dann drauf,
die Kollegen haben sich zusammen getroffen, die haben dann zusammen gekifft. [...] Und im
Nachhinein kommt man dann aber drauf, es ist regelmdfig und es ist éfters und irgendwann
sieht man es dann auch an den Augen und ja.” (Interview1, Position: 1)

Dem vorigen Kapitel 7.1.3 Suchtverlauf 1 ist zu entnehmen, dass die Bereitschaft eine Be-
ratungsstelle aufzusuchen nach akuten Situationen oder wahrnehmen von Konsequenzen
besonders hoch ist. Aus den Erzdahlungen einiger Angehdoriger kann entnommen werden,
dass es sich beim Suchtverlauf um ein Auf und Ab handelt. Setzt sich nach einer akuten
Situation oder ahnlichem wieder eine Stabilisation ein, sinkt die Bereitschaft zur Inan-
spruchnahme.

»Weil dort hat er dann gerade die Lehre gewechselt, da war es eigentlich halbwegs im Rah-

men und dann hat man nicht so das Gefiihl jetzt miissen wir unbedingt etwas machen
oder.” (Interview3, Position: 15)

Ein weiterer, moglicher hindernder Faktor stellt dar, wenn die suchtkranke Person nur
dann konsumiert oder berauscht ist, wenn er:sie alleine ist und der Konsum keine weitrei-
chenden Konsequenzen mit sich zieht. Diese Perspektive wird von einer Angehérigen ein-

gebracht.
,Der Otto hat das immer eher fiir ihn selber so ein bisschen gemacht. Wenn ich nicht zu
Hause gewesen bin, wenn ich mit den Frauen weggewesen bin. Und das ist eher dann pas-
siert auch. Er ist nicht am Morgen gegangen und hat am Morgen angefangen und ist, hat

arbeiten nicht vernachldssigt oder, so ist es nicht, er hat IHN vernachléssigt.”
(Interview6, Position: 22)

Von einer weiteren Angehorigen wird dhnliches berichtet. Und zwar, dass ihre Mutter
viele Jahre Spiegeltrinkerin gewesen sei und das Leben einigermalien im Griff gehabt

habe. Zu dieser Zeit sei der Bedarf zur Inanspruchnahme einer Beratung gering gewesen.
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Soziales Umfeld 2 (K6.1.3)

Die Ergebnisse der Interviews zeigen auf, dass das soziale Umfeld sich auch hindernd auf
das Inanspruchnahmeverhalten auswirken kann. In dieser Hinsicht werden von den be-
fragten Personen verschiedene Aussagen gefallt. Fiir mehr als die Halfte der Teilnehme-
rinnen spielt die Stigmatisierung eine Rolle. Beispielsweise die Suchtproblematik im inne-
ren Kreis der Familie behalten wollen und diese in der Familie kldaren zu wollen. Auch
nicht nach aulRen hin dartiber zu sprechen. Eine Angehorige wird auch seitens ihrer Fami-
lie mit Urteilen gegeniiber der suchtkranken Person konfrontiert.

,Und dann ist es oft so, dass auch vom familicren Umkreis, also gewisse Leute, jetzt nicht

alle, aber gewisse Leute haben dann auch gesagt ja du, er ist einfach faul. Er méchte nicht.

Ist so ein kein Bock Kind, oder, hat keine Lust Schule machen, hat keine Lust zum Arbeiten
gehen und so.” (Interview1, Position: 50)

Durch diese Urteile habe man eine Erklarung fiir das Verhalten der suchtkranken Person,
woraufhin es dann auch keine Beratung mehr brauche, weil man eine Erklarung fiir das

Problem habe.

Zwei der befragten Personen geben an, die Suchtthematik entweder mit der Familie und
Freunden oder nur mit der Freundin besprochen zu haben und sich bei ihnen Ratschlage

geholt zu haben.

Sozial hindernd Meso (K6.2)

Die folgende Kategorie setzt sich aus der Bekanntheit der Beratungsstelle, dem fehlenden
Informationsfluss zur Angehorigenberatung, dem Nutzen von Beratung und sonstigen

Aussagen zusammen.

Bekanntheit Beratungsstellen (K6.2.1)

Beinahe alle befragten Personen sind der Ansicht, dass Beratungsangebote fiir Angeho-
rige generell schlecht bekannt sind. Es sei bekannt, dass es Beratungsstellen gibt, an die

man sich wenden kénne wenn man ein Problem hat.
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Teilweise konnen auch einzelne Suchtberatungsstellen genannt werden. Die Suchtbera-
tungsstellen werden allerdings mit einer Beratung fiir die suchtkranke Person, nicht je-

doch auch fiir Angehorige, verbunden.

,Viele meinen es gibt Stellen wo dem Siichtigen geholfen wird, aber dass jetzt, dass das fiir
Angehdrige so zum Problem wird, dass sie es alleine gar nicht mehr schaffen und dass es da
auch Leute gibt wo ein bisschen oder halt darauf schauen und Beratung, das wissen ja die
Allerwenigsten.“ (Interview5, Position: 113)

Eine Befragte meint, dass man nicht die Beratungsstellen mehr bekannt machen misste,
sondern, dass es grundsatzlich Beratung fiir Angehorige gibt. Eine weitere Angehorige er-

klart, man musse die Hilfe aktiv suchen, dann wiirde man sie irgendwann finden.

Fehlender Informationsfluss (K6.2.2)

In einzelnen Interviews kann ein fehlender Informationsfluss von Institutionen an die An-
gehorigen als ein hindernder Faktor festgestellt werden. Zwei Personen berichten von der
stationdren Unterbringung ihres suchtkranken Kindes in einem Krankenhaus. Trotz, teils
intensivem Kontakt mit dem Krankenhauspersonal und Nachfrage nach Hilfe, hatten die
Angehorige keinerlei Infos zu Beratungsstellen, an die sie sich wenden kénnen, erhalten.
,Niemand ist da wo dich ein bisschen irgendwie aufféingt obwohl man weif3, und ich habe
gebettelt im Spital dort, habe gesagt ich hdtte, ich brauche eine Beratung, ich brauche je-

mand fiir den Max, ja die Arzte haben sich ihn angeschaut, sie finden er ist nicht mehr sui-
zidgeféhrdet, und mit dem war es abgehandelt.” (Interview1, Position: 32)

Aus einem Einzelfall wird ersichtlich, dass eine angehorige Person trotz andocken an die
verschiedensten Sozialberatungsstellen aufgrund der Sucht und der psychischen Erkran-
kung ihres Sohnes keinerlei Wissen hatte, dass es eine Angehdrigenberatung gibt. Hinzu
kommt, dass durch die Beendigung der psychosozialen Beratung fiir die suchtkranke Per-
son aufgrund des Nichteinhaltens von Terminen, auch die Elternberatung fiir die Angeho-
rige beendet worden ist. Dass vor Beendigung der Elternberatung Informationen zur An-

gehorigenberatung vermittelt worden sind, ist aus dem Interview nicht erkennbar.
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Aus dem Kontext zweier weiteren Interviews werden dhnliche Erfahrungen mitgeteilt. Bei
einer der beiden wird ein fehlender Informationsfluss insofern deutlich, da die Angeho-
rige sich bereits telefonisch bei einer Suchtberatungseinrichtung erkundigt hat aber nicht
konkret die Info erhalten hat, dass es auch fiir sie als Angehorige eine Beratung gibt.
Diese Angehdrige gibt an, dass sie die Angehorigenberatung sofort angenommen hatte,

wenn sie die Information gehabt hatte.

»lch héitte mir gewtlinscht, dass ich es beim ersten Mal gewusst hétte. Dann wdre ich ném-
lich gleich gegangen. Weil ich habe mir echt schwer getan zum die Entscheidung treffen.
Also ich habe mir richtig schwer getan zum das selber entscheiden. Und ich glaube ich héitte
mir viel Arger und Kummer erspart, wenn ich das gewusst hdétte ja. Also ich hdtte es gleich
gemacht. (laut) Ich wiirde es auch jetzt noch machen.” (Interview7, Position: 38)

Nutzen Beratung 2 (K6.2.3)

In den vorherigen Kategorien wird erlautert, dass sich der erwartete Nutzen versus Nicht-
Nutzen von Beratung allein hindernd auf das Inanspruchnahmeverhalten auswirkt, indem
die Angehorigenberatung wenig bekannt ist und eher damit verbunden wird, der sucht-
kranken Person zu helfen. Daraus folgt, dass durch die Unbekanntheit auch keinen grof3en
Nutzen oder Erwartungen an eine psychosoziale Beratung gestellt wird.

,0der warum in Beratung gehen, die knnen mir eh nicht helfen oder.”
(Interview5, Position: 101)

Aus den Interviews wird ersichtlich, dass jene Angehdrigen, welche im Endeffekt eine am-
bulante psychosoziale Beratung in Anspruch genommen haben, keine spezifischen Erwar-
tungen an die Beratung gehabt haben. Der Nutzen einer psychosozialen Beratung wird

von den Angehorigen im Vorhinein nicht erkannt.

,Da habe ich keine grofsen Erwartungen gehabt, ich habe mir gedacht, also ich habe ehrlich
gesagt nicht gedacht, dass es (...) wie soll ich sagen also ich habe schon gedacht, dass es uns
guttut als Eltern und als Paar zum mit der Situation umgehen, aber dass es tatséichlich auch
Auswirkungen hat darauf wie es dem Sohn geht, damit hdtte ich nicht gerechnet.”
(Interview3, Position: 73)

Eine Angehorige berichtet sich telefonisch bei einer Suchtberatungsstelle gemeldet und

um Hilfe gebeten zu haben.
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Ihre Hoffnungen, Hilfestellung zu ihrer Situation und professionelle Ratschlage zu bekom-
men, sind nicht erfillt worden. Aus dem telefonischen Gesprach ergibt sich fiir sie somit
keinen Nutzen und kein Motiv, die Beratungsstelle personlich aufzusuchen.
,Wie soll ich sagen, es ist mir nicht so professionell vorgekommen irgendwie also. Ge-
wiinscht hdétte ich es mir, erwarten wiirde ich es mir eigentlich auch, aber so vom Gefiihl
her, es war wie wenn ich mit einem Kollegen dariiber spreche (iber das Problem, die Rat-

schlége, es war nicht so, es ist mir einfach nicht so professionell vorgekommen.”
(Interview?, Position: 46)

Sonstiges 2 (K6.2.4)

Neben den unter die Kategorie sozial hindernd Meso fallenden Subkategorien, werden
folglich einzelne Aussagen hervorgehoben, die in keine der Subkategorien eingliederbar

waren.

Beispielsweise wird genannt, dass es der befragten Person vor Inanspruchnahme der An-
gehorigenberatung nicht bekannt gewesen sei, dass die Beratung kostenlos ist. Diese In-
terviewperson schildert das als moglicher Hindernisgrund eine Beratungsstelle aufzusu-
chen. Eine weitere Befragte merkt hinsichtlich der Kosten an, dass sie sich eher von einer
selbst bezahlten Fachkraft beraten lasst, da sie davon ausgeht, dass diese sich mehr Miihe
macht. Der Preis fiir eine private Fachkraft habe allerdings ihren Preis und dies kénne

manche abschrecken.

Einzelne weitere Aussagen beziehen sich auf die Beziehung zur Fachkraft. Die Chemie zwi-
schen der angehdrigen Person und der Fachkraft miisse stimmen. Ein weiterer Hindernis-
grund, der trotz eines vereinbarten Termines zur Nicht-Inanspruchnahme der Beratung
geflhrt habe, sei ein Fahrradunfall der Fachkraft nur wenige Minuten vor dem Termin,

gewesen.

[...] ,hatten wir sogar schon einen Termin (lacht), vor der Tiir gestanden und dort hat bl6-
derweise der Betreuer wo fiir uns zusténdig gewesen wdre hat einen Fahrradunfall gehabt,
gerade auf dem Weg zu uns her. Wir sind vor verschlossenen Tiiren gestanden und dann
war das aber so, dass es dann, also sie waren TOTAL voll und sie haben gesagt, wenn der
Hut nicht brennt widre es ihnen recht wir warten bis der wieder aus dem Krankenstand her-
aus ist, zum uns wieder melden und da hat sich unser Sohn so sage ich stabilisiert gehabt.”
(Interview3, Position: 15)
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Sozial hindernd Makro (K6.3)

Primar wird die Gesellschaft in dieser Subkategorie beleuchtet. Aufgrund der geringen
Aussagen zu den Medien, wurden die Kategorien Gesellschaft und Medien zusammenge-

fasst.

Gesellschaft und Medien 2 (K6.3.1)

Gesellschaft
Aus den Interviews ist zu entnehmen, dass fiir beinahe alle der befragten Personen das
Thema Sucht auch heute noch ein gewisses Tabuthema darstellt. In Bezug auf das gesell-
schaftliche Tabu werden Aspekte genannt wie das Gefiihl von Scham, Angst vor Bekannt-
werden der Suchtproblematik und Angst vor Schuldzuweisungen, einen Stempel aufge-
driickt bekommen, Schein nach auRen — alles soll in Ordnung sein, todschweigen und ver-
drangen des Themas. Eine Angehorige stellt einen Vergleich der Stigmatisierung von
Suchtproblematiken und Eheproblemen auf.
»[...] man kriegt natiirlich schon ein bisschen so ein, wie soll ich sagen, so ein bisschen einen
Stempel oder weil, das ist so wie Scheidungskinder. Scheidungskinder sind gleich O GOTT die

SCHEIDUNGSKINDER. Oder. Ahm natiirlich schert der aus, natiirlich kommt der vom Weg ab
oder [...].” (Interview1, Position: 46)

,Es soll alles in Ordnung sein, jeder soll meinen es ist alles gut und dann nimmt man Hilfe
nicht in Anspruch die man eigentlich dringend brauchen wiirde.” (Interview1, Position: 48)

,Die schieben das irgendwo unter den Teppich, das WAR einmal, (iber das will ich NIE mehr
reden, das will ich nie mehr anschauen, das ist vergessen und vorbei.”
(Interview2, Position: 48)

Eine andere Befragte erklart, nicht mit anderen Angehdrigen (iber die Sucht zu sprechen,
da sie der Meinung ist, dass jede Person selbst ihren Weg finden muss damit umzugehen

und es ein Thema ist, Gber das man nicht sprechen will. Man wolle niemanden belasten.
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Medien
Jene Angehorige, die der Angehorigenberatung skeptisch gegenlibersteht, argumentiert
dies unter anderem mit der Informationsquelle Internet.

,Kann ich mir nicht vorstellen, dass sie mir etwas gebracht hdtte, weil ich einfach so klar ge-

wesen bin und ich alles (iber dieses Thema so selber recherchiert habe und ich mich selber so
informiert habe.” (Interview2, Position: 34)

7.1.7 Sonstiges hindernd (K7)

Dieser Hauptkategorie werden alle Aussagen zugeordnet, die nicht spezifisch in die bi-

opsychosozialen Ebenen eingliederbar sind, da mehrere der Ebenen gleichzeitig betroffen
sind. Es handelt sich bei den Aussagen insbesondere um zusatzliche Belastungen, die sich
hindernd auf das Inanspruchnahmeverhalten auswirken. Einzelne Angehdrigen berichten,
dass alles zu einem Zeitpunkt zusammengekommen und die Kraft und Zeit nicht da gewe-

sen sei, Beratung in Anspruch zu nehmen.

Welche Bedeutung die Ergebnisse in Bezug auf die Beantwortung der Forschungsfrage

und in Bezug auf die Theorie haben, wird nun in der Interpretation beschrieben.
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7.2 Interpretation der Ergebnisse

Im Folgenden werden zuerst die zusammenfassenden Ergebnisse beschrieben und an-

schlieBend wird auf die Theorie Bezug genommen.

7.2.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Zuge der Zusammenfassung der Ergebnisse werden folgende Forschungsfragen beant-

wortet:

- Welche biopsychosozialen Faktoren férdern erwachsene Angehdrige von Menschen
mit Substanzabhdiingigkeit eine ambulante, psychosoziale Beratung in Vorarlberg in
Anspruch zu nehmen?

- Welche biopsychosozialen Faktoren hindern erwachsene Angehdrige von Menschen
mit Substanzabhdingigkeit eine ambulante, psychosoziale Beratung in Vorarlberg in

Anspruch zu nehmen?

Fordernde Faktoren

Bio

Gesundheitliche Probleme auf physischer Ebene stellen einen férdernden Faktor bei der
Inanspruchnahme von psychosozialer Beratung dar. Es wurden jeweils sehr individuelle
korperliche Beschwerden genannt wie beispielsweise Schlafstérungen, Rheuma oder ein

Gehorsturz infolge Taubheit auf einem Ohr.

Psychisch

Grundsatzlich sind Angehorige durch die Suchterkrankung ihrer Bezugsperson stark belas-
tet. Fir einige sind die vielen Belastungen einer der Hauptgriinde zur Inanspruchnahme

von Beratung.

Ein weiterer férdernder Faktor sind die negativen Auswirkungen der Sucht, die sich bei

den Angehorigen durch Beeintrachtigung der psychischen Gesundheit zeigen.
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In dieser Hinsicht werden individuelle gesundheitliche Probleme genannt wie Depressio-

nen, Burnout oder Nennungen wie auf die Psyche schlagen.

Angste um die suchtkranke Person und Angst vor Konsequenzen der Sucht sowie Hoffnun-
gen, dass sich durch die Inanspruchnahme von Beratung die Situation zum Positiven wen-
det, fordert das Inanspruchnahmeverhalten. Stark prasent sind auch Verzweiflung und

Ohnmacht, also nichts tun zu kénnen.

Grundséatzlich ist das Bedirfnis, Informationen zur Suchtthematik zu erhalten und einen
angemessenen Umgang mit der suchtkranken Person zu erlernen, hoch. Fast alle der be-
fragten Personen sehen auch einen Nutzen in der Beratung, welcher von Person zu Person

unterschiedlich ist.

Sozial

Mikroebene:

Die Beziehung zwischen der suchtkranken und der angehérigen Person spielt bei der Inan-
spruchnahme einer Beratung eine bedeutende Rolle. Dabei kommt es darauf an, wie eng

das Verhaltnis ist und wie wichtig der:die Suchtkranke:r dem:der Angehdrigen ist. Es lasst
sich ableiten, dass Elternteile vieles in Kauf nehmen, um ihr Kind aus der Sucht zu verhel-

fen und dass sich infolgedessen auch eine hohe Bereitschaft zur Inanspruchnahme einer

Beratung zeigt.

Der Suchtverlauf wirkt sich insofern férdernd aus, dass es durch die Haufung von Proble-
men in Kombination mit den bisherig gescheiterten Losungsversuchen immer mehr in
Richtung des Aufsuchens einer Beratungsstelle hinauslauft. Der Zeitpunkt der Inanspruch-
nahme ist oft mit akuten, also mit sich zuspitzenden Situationen verbunden. In Bezug auf
den Inanspruchnahmeprozess stellt auch das soziale Umfeld ein wichtiger Aspekt dar. Die
Bekanntheit der Angehorigenberatung basiert mehrheitlich durch Mundpropaganda, also

durch Empfehlungen von Personen des sozialen Umfeldes.

Mesoebene:
Die Kontaktaufnahme der Angehérigen mit den ambulanten Suchtberatungsstellen erfolgt

haufig mit dem Motiv, im Zuge dessen die suchtkranke Person zur Inanspruchnahme einer
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Beratung zu bewegen. Der Zugang zu den Beratungsstellen ist grundsatzlich gut. Gesund-
heitseinrichtungen sowie der Arbeitsplatz stellen insofern ein fordernder Faktor dar, wenn
Angehdorigen entweder direkt psychosoziale Beratung erhalten oder sie in deren Kontext
Uber Angehorigenberatung erfahren. Hinsichtlich der Beratungsstellen selbst wirken sich
deren Bekanntheit, die Kostenlosigkeit der Inanspruchnahme und ein positiver Eindruck

von der Betreuungsperson fordernd aus.

Makroebene:

Gesetzliche Konsequenzen des Konsums haben einen deutlichen, fordernden Einfluss auf
das Inanspruchnahmeverhalten von Angehdrigen. In Bezug auf die Gesellschaft stelle
Sucht noch ein gewisses Tabuthema dar, dennoch sei die Problematik im Bewusstsein der
Menschen und es gebe viele Anlaufstellen und Hilfsmdglichkeiten. Medien bedeuten ein
wichtiger Faktor hinsichtlich der Bewusstseinsbildung zur Thematik und eine wichtige In-

formationsquelle.

Sonstiges

Zusatzliche Belastungen, die unabhangig von der Situation mit der suchtkranken Person
bestehen, und die Vielzahl an Auswirkungen der Sucht auf Angehdorige, konnen sich for-
dernd auf das Inanspruchnahmeverhalten auswirken. Es bestehen samtliche individuelle
Wiinsche der Angehorigen, beispielsweise die Publizierung der Folgen der Sucht auf Ange-

horige und die Bekanntmachung, dass es auch fiir Angehorige Beratungsangebote gibt.

Hindernde Faktoren

Auf der physischen Ebene sind keine Faktoren festgestellt worden, welche die Angehori-

gen daran hindern, eine Beratung in Anspruch zu nehmen.

Psychisch

Ein malgeblicher, hindernder Faktor stellt das Bagatellisieren oder nicht realisieren der
Sucht dar. Auch wenn bereits deutliche Anzeichen einer Sucht vorliegen, mochten Ange-
horige lange nicht wahrhaben, dass es sich tatsachlich um eine Suchtproblematik handelt.
Wird im Laufe der Zeit die Problematik erkannt, gehen Angehorige davon aus, dass die
suchtkranke Person professionelle Hilfe braucht, nicht jedoch sie selbst. Einige sind auch

lange der Uberzeugung, dass sie das Suchtproblem eigenstiandig bewiltigen kénnen.
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Zusatzlich wirken auch Geflihle wie Angst, Scham und Schuld sich hindernd im Prozess der
Inanspruchnahme aus. Beispielsweise in Form von Angst, Uiber das Thema zu sprechen,
Scham Beratung in Anspruch zu nehmen, oder sich an der Suchterkrankung die Schuld zu
geben. Ein weiterer Hindernisgrund stellt dar, dass wenn kein Nutzen in der Beratung ge-
sehen wird oder die Kosten der Inanspruchnahme (beispielsweise Energieaufwand) als zu
hoch betrachtet werden. Wird die Hoffnung auf eine Besserung der Situation aufgegeben,

fehlt damit einhergehend auch das Motiv Beratung in Anspruch zu nehmen.

Sozial

Mikroebene

Die suchtkranke Person versucht die Sucht durch Ausreden und Liigen zu verstecken. In
dieser Hinsicht ist abzuleiten, dass ein Zusammenhang mit dem Nicht-Realisieren der
Sucht seitens der Angehdrigen besteht. Der Suchtverlauf, der einen achterbahnartigen
Verlauf nimmt, stellt in den ersten Phasen der Co-Abhangigkeit (der Lernphase und der
Suchtphase) ein hindernder Faktor dar, da die Problematik haufig nicht erkannt wird.
Auch zu stabileren Zeiten und fiihren eines gesellschaftlich gesehenen ,normalen’ Lebens,
wird eher keine Beratung in Anspruch genommen. Auch das soziale Umfeld kann sich hin-
dernd auswirken, beispielsweise wenn die Suchtproblematik im inneren Kreis der Familie

bleiben und geldst werden soll.

Mesoebene

Dass es psychosoziale Beratung spezifisch fiir Angehorige von Suchtkranken gibt, ist eher
wenig bekannt und stellt somit ein maligeblich hindernder Faktor dar. Zum Teil werden
seitens von Sozial- und Gesundheitseinrichtungen Informationen tiber eine bestehende
Angehorigenberatung an Angehdrige nicht weitergegeben. Generell gibt es auch keine
groflen Erwartungen und einhergehend damit auch keinen groBen Nutzen einer Angeho-

rigenberatung.

Makroebene
Das Thema Sucht ist nach wie vor ein gewisses Tabuthema und mit Stigmatisierung ver-
bunden. Hindernd wirkt es sich aus, wenn aus diesem Grund nicht mit anderen Personen

Uber das Suchtproblem gesprochen wird und somit auch keine Mundpropaganda stattfin-
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det (siehe Kapitel 7.1, Soziales Umfeld K3.1.3) oder die Schwelle in eine Beratung zu ge-

hen zu hoch ist.

Sonstiges

Zusatzliche Belastungen kénnen sich hindernd auf das Inanspruchnahmeverhalten auswir-
ken, beispielsweise wenn der Fokus auf einen anderen Bereich des Lebens gesetzt wird

oder die Zeit und Kraft, eine Beratungsstelle aufzusuchen, nicht vorhanden ist.

7.2.2 Theoretischer Bezug

Co-Abhéangigkeit

In den Interviews wird der Sog der Co-Abhangigkeit bei den Angehdrigen teilweise sehr
deutlich. Alle suchtférdernden Verhaltensweisen, die in Kapitel 2.1 beschrieben werden,
zeigen sich in mindestens einem der Interviews. Konkret werden das Schitzen der sucht-
kranken Person, Beschaffung von Suchtmittel, Rechtfertigungen, Kontrollverhalten, retten
und sich nitzlich machen sowie unterstiitzen genannt. Die suchtkranke Person unterstit-

zen oder helfen zu wollen kommt am haufigsten vor.

Der Suchtverlauf der suchtkranken Person kann einen fordernden, aber auch hindernden
Einfluss auf das Inanspruchnahmeverhalten von Angehorigen haben, da Sucht und Co-Ab-
hangigkeit parallel verlaufen und sich gegenseitig beeinflussen. (siehe Kapitel systemische
Perspektive 5.2) In Zusammenhang des Einflusses von Co-Abhangigkeit auf das Inan-
spruchnahmeverhalten, werden die Phasen der Co-Abhangigkeit als besonders bedeu-
tend erachtet (siehe Kapitel 2.2). Denn zuallererst muss seitens der Angehdorigen realisiert
werden, dass es sich um eine Suchtproblematik handelt. In der Lernphase sowie der Such-
phase wird das Problem meist noch nicht erkannt. Die Verschleierung der Sucht seitens

der suchtkranken Person tragen zum Nichterkennen der Sucht bei.

Es wird angenommen, dass in der schadlichen Phase - spatestens in der Fluchtphase der

Gedanke, eine Beratungsstelle aufzusuchen, aufkommt.
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Wenn es durch Angehdrige zu einer Kontaktaufnahme mit einer Beratungsstelle kommt,
befinden sich die Angehdrigen in einer der letztgenannten Phasen. In Kapitel 2.2 wird er-
ldutert, dass sich in der schadlichen Phase Verhaltensweisen manifestieren, welche sich
schitzend auf die suchtkranke Person auswirken. Angenommen wird, dass eine schiit-
zende Verhaltensweise auch der Anruf bei einer Suchtberatungsstelle sein kann. (Thera-

pie fur suchtkranke Person)

Zudem wird interpretiert, dass in der Fluchtphase, in der ein eindeutiges Problembe-
wusstsein der Sucht vorhanden ist, sowie die Konsequenzen der Sucht splirbar werden, es
haufig zum Aufsuchen einer Beratungsstelle kommt — insofern unter anderem ein Nutzen
in der Beratung gesehen wird. Aullerdem wird davon ausgegangen, dass die akuten Situa-
tionen, welche das Inanspruchnahmeverhalten férdern, in den zuletzt genannten Phasen

vorkommen.

Abgesehen davon wirken Angst, Schuld, Scham und Hoffnung sowohl bei der Entwicklung
von Co-Abhangigkeit, als auch beim Prozess der Inanspruchnahme férdernd und hindernd
mit. Dass Angehorige durch die Suchterkrankung stark belastet sind und die Sucht Auswir-
kungen auf die physische sowie psychische Gesundheit sowie das Sozialleben hat, zeigt
sich auch in den Interviews. Es ist zu erschlieen, dass Folgeerkrankungen der Co-Abhan-

gigkeit sich eher fordernd auf das Inanspruchnahmeverhalten wirken.

Die in Bezug auf Co-Abhangigkeit als besonders relevant erachteten Codes:

Suchtverlauf (férdernd und hindernd), Sucht bagatellisieren/nicht realisieren, Verschleie-
rung der Sucht, Kontaktaufnahme (flir suchtkranke Person), Belastung, Auswirkung psy-
chische Gesundheit, Gefiihle wie Angst, Scham, Schuld, Hoffnung (-aufgeben), Verzweif-

lung und Ohnmacht.

Inanspruchnahme

Eingehend auf die sozialpddagogische Nutzerforschung zeigen sich bei den Ergebnissen
fordernde Faktoren und Barrieren auf allen Ebenen (Erbringungsverhaltnis, Erbringungs-

kontext, politisch/gesellschaftliche Ebene).
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Einen fordernden Einfluss zeigt sich auf politischer Ebene durch behordliche Konsequen-
zen der Sucht (beispielsweise Verlust des Fihrerscheins, Konsum von illegalen Drogen).
Die gesellschaftliche Bewusstheit zum Thema Sucht hat ebenfalls einen férdernden Ein-
fluss. Im Erbringungskontext wirkt beispielsweise die Kontaktaufnahme mit der Bera-
tungsstelle fordernd mit, auch wenn das Motiv des Anrufes eine Therapie fiir die sucht-
kranke Person ist. Zudem ist das systemische Arbeiten von Suchteinrichtungen, also das
Einbeziehen der Angehdrigen in die Therapie, ein direkter fordernder Faktor. In Bezug auf
das Erbringungsverhaltnis kann sich Sympathie und eine gute Beziehung zum:zur Bera-
ter:in positiv auswirken. Daneben weist die individuelle Lebenssituation samtliche weitere
fordernde Aspekte auf. Dazu zahlt unter anderem der Suchtverlauf, das individuelle Be-
diirfnis nach Information oder die korperliche Gesundheit. Zur weiteren Ausfiihrung wird

auf die Kategorien aus Kapitel 7.1.1, 7.1.2 und 7.1.3 verwiesen.

Barrieren auf politisch/gesellschaftlicher Ebene zeigen sich durch die stets vorhandene
gesellschaftliche Stigmatisierung bezliglich dem Thema Sucht. Auf Ebene des Erbringungs-
kontextes werden seitens der Angehoérigen Unkenntnis ber Angehérigenberatung oder
fehlender Informationsfluss seitens Institutionen an Angehorige bezliglich Beratungsan-
geboten genannt. Auch das Erbringungsverhaltnis kann sich hindernd auswirken. Dies
wird bei einem Einzelfall sichtbar, bei dem sich der telefonische Erstkontakt mit der

Suchtberatungsstelle hindernd auswirkte. (siehe Nutzen Beratung 2)

Weiters kann sich die individuelle Lebenssituation hindernd auswirken. Diesbeziiglich
wird auf die Co-Abhangigkeit sowie die Kategorien 7.1.5 psychisch hindernd und sozial
hindernd Mikro 7.1.6 verwiesen. Ein Beispiel, wie sich Co-Abhangigkeit und der Nicht-Nut-

zen einer Beratung hindernd auswirken kann, zeigt sich in der folgenden Aussage:

,Das Einzige wo MIR geholfen hdtte (...) wire héchstens jemand gewesen wo vielleicht in
dieser Zeit wo ich nicht auf ihn aufpassen habe kénnen, dass jemand anders auf ihn aufge-
passt hdtte [...].“ (Interview2, Position: 16)

Abgesehen davon wird in der Theorie beschrieben, dass eine Passung zwischen der sozia-
len Dienstleistung und den Bediirfnissen von Nutzer:innen notwendig ist, damit es zu ei-

ner Inanspruchnahme kommt.
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In Hinblick auf die Ergebnisse der Masterarbeit stellt sich die Frage, wie an eine Passung
gedacht werden kann, wenn der Zielgruppe die Angebote, gar nicht bekannt sind. (siehe
7.1.6 Bekanntheit Beratungsangebote) Hinzukommend ist anzumerken, dass die individu-
elle (Mikroebene) von Klient:innen im Modell der Barrieren der Inanspruchnahme nicht

berlicksichtigt werden.

Kurz eingehend auf die psychosozialen Modelle aus Kapitel 4.2, ergeben sich folgende Er-

kenntnisse:

Im Mental-Health-Literacy wird als einer der sechs Faktoren fir gesundheitsbezogenes
Handeln angefiihrt, dass es das Erkennen einer psychischen Erkrankung und das Wahr-
nehmen von intensiven Stresssituationen bedarf. Da Angehdrige oft Schwierigkeiten ha-
ben, die eigene Realitdt wahrzunehmen, (siehe Kapitel 2.3) zeichnet sich hier ein hindern-
der Aspekt ab. Auch aus den Interviews ist erkennbar, dass die Problematik, welche die
Angehdrigen selbst betrifft, haufig von den Angehdorigen vor der Inanspruchnahme einer

Beratung nicht erkannt wird. (siehe Therapie fir suchtkranke Person K5.3)

»[...] ich habe nicht das Gefiihl gehabt, dass ich fiir mich jetzt eine Beratung brauche. Ich bin
ja gesund (lacht), ich bin ja nicht siichtig gewesen.” (Interview2, Position: 14)

Die im Health Belief Model beschriebenen Handlungsreize (Medien, soziales Umfeld),
welche das Inanspruchnahmeverhalten beeinflussen, erweisen sich auch in den Ergebnis-
sen als Einflussfaktoren. Das soziale Umfeld wirkt sich férdernd und hindernd auf die In-

anspruchnahme aus, der mediale Einfluss hingegen fast ausschlieBlich férdernd.

Empfehlungen eine Beratungsstelle aufzusuchen durch Personen des sozialen Umfeldes
stellen in den Ergebnissen einen sehr wichtigen Faktor bei der Inanspruchnahme einer
Beratung dar. Erstens werden die Angehorigen auf diesem Weg informiert, dass es Bera-
tungsangebote fir Angehorige gibt und wo sie diese finden. Zweitens wird seitens dieser
Person Uiber Erfahrungen zur Beratung berichtet, was bei positiven Feedbacks (welche in
den Interviews als mehrheitlich positiv formuliert werden) das Inanspruchverhalten zu-

satzlich fordert.

- 86 -



Beim Health Action Process Approach gibt es Parallelen zwischen dem Modell und den Er-
gebnissen in Bezug auf die Komponenten Angste und Hoffnungen. Bei den Ergebnissen
zeigen sich diesbeziiglich férdernde und hindernde Einfllisse im Prozess der Inanspruch-

nahme.

Biopsychosoziales Modell (siehe Kapitel 5.1)

In den Interviews werden die Auswirkungen der Sucht auf die Angehorigen auf biopsycho-
sozialer Ebene gut ersichtlich. Zum Teil sind in den Interviews auch Wechselwirkungen
zwischen verschiedenen (allen) Ebenen erkennbar. Das folgende Beispiel zeigt Wechsel-
wirkungen auf der biologischen, psychischen und sozialen Ebene auf:
»Weil dann ziemlich viel zusammengekommen ist, ich habe halt immer mehr und mehr
Krankheiten bekommen und im Job ist es dann auch nicht so gerade gegangen. Und {(...) mit

der Partnerschaft nicht so und dann ist halt, dann habe ich halt eine leichte Depression ge-
habt.” (Interview4, Pos. 23)

Die Ergebnisse der Interviews zeigen, dass es seitens der Angehorigen oft erst zur Inan-
spruchnahme von Hilfe kommt, wenn bereits (mehrere) Probleme auf mehreren Ebenen
vorliegen. Von einigen Angehdrigen wird auch formuliert, dass sie aus heutiger Sicht viel

friiher eine Beratungsstelle aufsuchen und diese in Anspruch nehmen wiirden.

Fordernde Faktoren zur Inanspruchnahme einer Beratung sind auf biopsychosozialer
Ebene zu finden, vermehrt aber auf psychosozialer Ebene. Hindernde Faktoren finden nur
auf der psychischen und sozialen Ebene statt, es wird kein hindernder physischer Faktor

genannt.

Systemtheorie

Neben der in Kapitel 5.2 beschriebenen systemischen Entwicklung von Sucht und Co-Ab-
hangigkeit, wird auch die Bedeutsamkeit des Systems hinsichtlich der (Nicht-) Inanspruch-
nahme von Beratung durch Angehorige erkennbar.

Wie vorig im biopsychosozialen Modell beschrieben hat die slichtige Person Einfluss auf

die:den Angehorige:n und deren Gesundheit sowie auf das soziale Leben.

-87-



Abgesehen von negativen Auswirkungen der Sucht auf die physische und psychische Ge-
sundheit der angehdrigen Person, sind aus systemischer Sicht folgende Aspekte in Bezug

auf die Inanspruchnahme von Beratung relevant:

Der Suchtverlauf und das Verhalten der suchtkranken Person samt den akuten Situatio-
nen sowie die Konsequenzen des Konsums. AuRerdem spielen die Beziehung zur sucht-
kranken Person, das soziale Umfeld, die Gesellschaft und Medien eine wesentliche Rolle.
Auch der institutionelle Kontext (Bekanntheit von Beratungsstellen, Kontaktaufnahme mit
Beratungsstelle, Verweisung auf Hilfsangebote) stellen bedeutende Faktoren im Inan-
spruchnahmeprozess dar. Abgesehen davon kénnen Belastungen, die neben dem Sucht-
problem bestehen, sich fordernd oder hindernd auswirken.

»Ich war einfach véllig am Boden oder, die Arbeit, der Haushalt, die Schwiegereltern pfle-

gen, das mit dem Sohn, das ist einfach alles (...). Eine zu grofse Belastung gewesen. “
(Interview3, Pos. 22 — 23)

AbschlieBend werden im Folgenden die Ergebnisse der Masterthesis diskutiert.
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8 Diskussion der Ergebnisse

Es erfolgt nun die Diskussion der Ergebnisse auf methodischer sowie inhaltlicher Ebene.
Zuletzt wird auf die Bedeutung der Ergebnisse fir die (Klinische-) Soziale Arbeit eingegan-

gen.

Methodische und inhaltliche Diskussion

Das gewadhlte qualitative Forschungsdesign zur Erhebung der Forschungsfrage, die biopsy-
chosozialen férdernden sowie hindernden Faktoren zur Inanspruchnahme von psychoso-
zialer Beratung durch Angehdrige von Suchtkranken, erweist sich als gut geeignete Me-
thode. Auf diesem Wege konnten die subjektiven Sichtweisen der Angehdorigen eingeholt
und die Fragestellung beantwortet werden. Auch die inhaltlich strukturierte Auswertung
nach Kuckartz und Radiker (2022) erweist sich als stimmig. Riickblickend ist es in Erwa-
gung zu ziehen, die Forschungsfrage auf jeweils die psychosozialen Faktoren einzuschran-
ken. Denn in den Ergebnissen konnten vergleichsweise wenig fordernde physische Fakto-
ren und keine hindernden physischen Faktoren zur Inanspruchnahme von Beratung fest-

gestellt werden.

Ebenso stellt sich die Wahl des problemzentrierten Interviews, welches semistrukturiert
aufgebaut ist, als passend heraus. Durch die narrative Einstiegsfrage gelang es, die Teil-
nehmerinnen in einen Redefluss zu fihren. In Bezug auf die Durchfiihrung der Interviews
konnte kritisch angemerkt werden, dass die Interviews teils sehr offen gefiihrt wurden.
Dies fiihrte in einzelnen Interviews zu kurzzeitigem Abschweifen vom Thema. Zudem ist
zu anzumerken, dass im Verlauf der Interviews immer wieder geschlossene Fragen ge-

stellt wurden und auch Suggestivfragen sowie Themenspriinge vorkommen.

Hinsichtlich des Zuganges zum Feld ist die Erkenntnis abzuleiten, dass Angehdrige von
suchtkranken Menschen lber Beratungsstellen eher schwierig zu erreichen sind. Wie in
Kapitel 6.3 Sampling beschrieben, ist die Zielgruppe tiber social media Plattformen we-
sentlich leichter anzutreffen. Erneut wird betont, dass die in kurzer Zeit erhaltenen Riick-

meldungen zum Aufruf auf der social media Plattform Facebook zeigen, dass das Thema
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Angehorige von suchtkranken Menschen in Vorarlberg prasent ist. Seitens der Angehori-
gen ist somit der Bedarf vorhanden, tiber die Suchtproblematik zu sprechen. Abgesehen
davon deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die spezifischen Beratungsangebote den
Angehorigen eher wenig bekannt sind. Der Bedarf dariiber zu sprechen und die man-
gelnde Bekanntheit der Beratungsangebote unterstreichen die Wichtigkeit des Aufgrei-

fens des Themas und die Auseinandersetzung mit diesem.

Weiters ist auffallend, dass sowohl die Probandinnen als auch alle persdnlichen Riickmel-
dungen auf Facebook von weiblichen Personen stammten. Kontaktaufnahme mit einem
mannlichen Angehdrigen gab es daher nicht. Es liegt nahe, dass die Begriindung dafiir auf
dem teils noch stark verankerten Rollenbildes der Frau beruht, bei dem die Frau fiir den
Familienzusammenhalt sowie emotionale Unterstlitzung zustandig ist und fiir Co-Abhan-
gigkeit besonders empfanglich ist. (Waldhelm-Auer 2016, S. 207)

Die Kriterien des Stichprobenplanes (siehe Kapitel 6.3) konnten dennoch weitgehend er-
fullt und einhergehend damit eine gewisse Heterogenitat der Interviewteilnehmerinnen

erreicht werden.

Hinsichtlich der Einhaltung der Forschungsethik sowie der Glitekriterien wird auf das Ka-
pitel 6.1 verwiesen, in dem diese beschrieben werden. Im Sinne des Versuchs der Vervoll-
standigung einer Methodentriangulation (siehe Gltekriterien Kapitel 6.1) hatte beispiels-
weise eine weitere Perspektive durch die zusatzliche Befragung von Expert:innen der
Suchtberatungsstellen eingeholt werden kdnnen. Aus zeitlichen Griinden und der Ein-
schrankung des Umfanges der Masterthesis wurde auf die Einholung einer weiteren Per-

spektive verzichtet.

Zuletzt wird noch auf die Mikroebene des Modelles Barrieren der Inanspruchnahme sozia-
ler Dienstleistungen aus Kapitel 4.1 eingegangen. Denn in diesem Modell werden die Bar-
rieren auf der Mikroebene nur im Rahmen zwischen dem/der fachlichen Berater:in und
dem/der Klient:in thematisiert. In den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit sind auf der
Mikroebene weitaus mehr hindernde und férdernde Faktoren erkennbar als nur jene zwi-
schen Berater:in und Klient:in, weshalb die Mikroebene in einem erweiterten Ausmafl} An-

wendung findet (nicht nur auf sozialer, sondern auch auf der individuellen Ebene).
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(Klinisch-)Sozialarbeiterische Diskussion

Das theoretische Wissen, dass Angehdrige starken Belastungen ausgesetzt und haufig von
Multiproblemlagen betroffen sind, wurde auch in den Interviewgesprachen mit den Ange-
horigen deutlich. Der Klinischen Sozialen Arbeit, welche Expertin flr die Beratung und Be-
handlung von Klient:innen in prekdren Lebenssituationen ist, kommt somit ein Auftrag
zu. Durch die klinisch-sozialarbeiterische Intervention in Form von psychosozialer Bera-
tung — beispielsweise im Kontext der Suchtberatungsstellen — kdnnten die Lebenslagen
der Angehorigen verbessert und gestarkt werden. Der positive Nutzen einer psychosozia-
len Beratung zeigte sich in einzelnen Interviews mit Angehdrigen, welche eine Beratung in
Anspruch genommen haben. Allerdings miusste zur Verfestigung dieser Behauptung die

Fragestellung gezielt auf diesen Fokus gerichtet werden.

In Kapitel 3.3 wurde beschrieben, dass einer der Aspekte hinsichtlich der Abgrenzung von
Klinischer Sozialer Arbeit und Psychotherapie ist, dass Klinische Soziale Arbeit den Fokus
auch auf die Erreichung von hard-to-reach Klient:innen setzt. Des Weiteren wurde in der
Einleitung beschrieben, dass die Angehorigenberatung von den Angehorigen nur maRig
nachgefragt wird. Demnach kénnte interpretiert werden, dass es sich bei Angehorigen
von suchtkranken Menschen um hard-to-reach Klientel handelt. Daraus wirde sich fur die
Klinische Soziale Arbeit der Auftrag ergeben, im Sinne einer nachgehenden Arbeit sich ge-
zielt damit auseinanderzusetzen, welche Bedarfe diese Zielgruppe hat und wie sie gege-

benenfalls erreicht werden kdnnte.

Wird der Blickwinkel auf die Erkenntnisse dieser Masterthesis gerichtet, ergeben sich fol-
gende DenkanstolRe fir die Klinische Soziale Arbeit:

Seitens der Angehdrigen ist grundsatzlich der Bedarf vorhanden, iber das Thema zu spre-
chen. Die Schlussfolgerung, dass Beratungsangebote fiir Angehorige in Vorarlberg eher
wenig bekannt sind, weitere hindernde Faktoren bei der Inanspruchnahme hinzukom-
men, aber grundsatzlich die Offenheit zur Inanspruchnahme einer Beratung besteht, stellt
sich folgende Frage: Sind es die Angehorigen, welche fiir die Klinische Soziale Arbeit hard-

to-reach sind, oder sind die Beratungsangebote fiir die Zielgruppe schwer erreichbar?
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In der Sozialpadagogischen Nutzerforschung wird beschrieben, dass es eine Passung zwi-
schen den Angeboten und den Bediirfnissen der Klient:innen bedarf, damit es zu einer In-
anspruchnahme kommt. Aus Sicht der Autorin musste in der Angehdérigenthematik schon

viel friiher angesetzt werden.

Neben der (Un-)Bekanntheit der Beratungsangebote ist den Ergebnissen zu entnehmen,
dass Angehorige sich selbst haufig lange gar nicht als jene betrachten, die Hilfe bendétigen.
Die Ergebnisse deuten auch darauf hin, dass Angehorige haufig erst nach eskalierenden
Situationen und bei Vorliegen starker physischer und psychischer Belastungen aktiv Hilfe
aufsuchen. Dies weist darauf hin, dass das Wissen zu den Belastungen fiir Angehorige
samt der Co-Abhangigkeit kaum verbreitet ist. Es brauchte daher eine Bewusstseinsbil-
dung in der Gesellschaft, in der aufgezeigt wird, dass Angehorige ebenso von der Sucht
betroffen sind. Im Zuge dessen kdnnten auch die vorhandenen, zielgruppenspezifischen

Beratungsangebote fiir Angehdorige ins kollektive Bewusstsein geriickt werden.

Durch die frithere Inanspruchnahme von Beratung konnte der Sog der Co-Abhangigkeit zu
einem friheren Zeitpunkt unterbrochen werden. Samtliche Belastungen oder gar Erkran-
kungen der Angehdrigen konnten dadurch abgefedert werden. Vermutlich wiirde es -
durch die in der Beratung erlernten Verhaltensanderungen der Angehdorigen gegeniiber
der suchtkranken Person - zu einer friher Problem- und Behandlungseinsicht des:der

Suchtkranken kommen.

Die Klinische Soziale Arbeit kdnnte sich somit - neben ihrer beratenden Funktion - im
Sinne von Praventionsarbeit, der Sensibilisierung der Gesellschaft widmen. Konkret kénn-
ten hierfir mediale Kampagnen (Printmedien, TV, Radio, Flyer) erstellt werden. Spezifisch
bezogen auf Suchtkampagnen ist anzumerken, dass es bei der Thematisierung der Sucht
selbstverstandlich sein sollte, auch die Angehérigen anzusprechen. Dies gilt auch bezogen
auf Workshops beispielsweise in Betrieben und Schulen, in denen zum Thema Sucht auf-

geklart wird.

AuBerdem ist zu betonen, dass durch social media Plattformen eine grofle Masse schnell,
einfach und kostengiinstig angesprochen werden kénnte. Somit bieten diese ein grofies,

noch ausbaufahiges Potential zur Erreichbarkeit von Angehérigen.
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In dieser Hinsicht kdnnte beispielsweise an einen Chatroom fiir Angehérige, oder eine On-
line-Beratung (zur Erstkontaktaufnahme) gedacht werden. Im heutigen Internet-Zeitalter
kdnnte eine Online-Beratung, welche die Anonymitat wahrt, einen niederschwelligen Ein-

stieg vor der personlichen Kontaktaufnahme mit einer Beratungsstelle darstellen.

Die Sozialpadagogische Nutzerforschung besagt auch, dass zur Férderung der Inanspruch-
nahme die Barrieren reduziert werden sollen. Es wird davon ausgegangen, dass allein
durch die Bewusstseinsbildung und die Bekanntmachung der Beratungsstellen- und ange-
bote flir Angehorige samtliche Barrieren reduziert werden konnten. Die Entstigmatisie-
rung der Suchtthematik wiirde weiter geférdert werden. Es wiirde ein Problembewusst-
sein in Bezug auf die eigene Betroffenheit geben und weniger zum Bagatellisieren der
Sucht kommen. Negative Emotionen (Angst, Scham, Schuld) welche in Bezug auf die Sucht
und die Inanspruchnahme von Beratung bestehen, wiirden vermutlich verringert werden.
Auch das Aufzeigen des Nutzens von Angehdorigenberatung, wiirde das Inanspruchnahme-

verhalten fordern.

Eine weitere Anregung richtet sich an die Fachkrafte des Sozial- und Gesundheitswesens
einerseits zu reflektieren, inwiefern systemisch gearbeitet wird und Verweisungswissen
zu relevanten Beratungseinrichtungen stattfindet. Andererseits zu reflektieren, welche

Informationen die (telefonischen) Erstkontakte beinhalten miissen, dass es auch zur (zu

einer weiteren) personlichen Inanspruchnahme kommt.

Das Ausmal’ des Effektes der Reduzierung von Barrieren auf die fordernden Faktoren und
das Inanspruchnahmeverhalten, wiirde sich in der Praxis zeigen. Diesbezliglich wird ab-
schliefend angeregt und ermutigt, sich zukiinftig weiterhin mit der Thematik auseinan-

derzusetzen.
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Al

Interviewleitfaden

[Eny

. Wohlergehen

Wenn Sie an den Suchtverlauf ihres:r Angehorigen denken und wie es lhnen damit ergangen ist, wie
kam es dazu, dass Sie zur Beratung gegangen sind?

o  Wie war der Suchtverlauf fiir Sie? / Was hat es mit Ihnen gemacht?

o Was hat Sie schlieBlich dazu bewegt, in Beratung zu gehen?

o An welchem Punkt haben Sie sich fiir Beratung entschieden?

. Kosten-Nutzen

Beschreiben Sie mir den Weg vom ersten Gedanken in eine Beratung zu gehen, bis sie dann tatsachlich
vor Ort in der Beratung waren.
(Zeitdauer, Gedanken, Gefiihle)

Wenn Sie jetzt daran denken, wie Sie zur Beratung gekommen sind, was war da hilfreich?
o Was hat sie bestarkt diesen Schritt zu machen?
o Welche Vorteile haben Sie in der Beratung gesehen?

Wenn Sie jetzt daran denken, wie Sie zur Beratung gekommen sind, welche Hindernisse gab es da?
o Von welchen Risiken sind Sie ausgegangen?
o Welche Nachteile haben Sie gesehen?

. Umfeld

Welche Rolle spielt die Gesellschaft/Umfeld, wenn es um das Annehmen von Hilfe/das Aufsuchen von
Beratung geht?
Welches Bild hat die Gesellschaft von Angehérigen von Suchtkranken?

o Wie denken/reden andere Giber Angehérige Suchtkranker?

o Spielt das Image eine Rolle bei der Inanspruchnahme von Hilfe? Wenn ja, inwiefern?

Inwieweit hat Sie Ihre Familie beim Aufsuchen von Hilfe bestarkt?
Inwieweit waren weitere Bezugspersonen eine Unterstiitzung?

o  Wenn nicht, warum nicht?

. Versorgungsstrukturen

Wie erleben Sie die Versorgungsangebote fiir Angehérige in Vorarlberg?
(Bekanntheit, Angebotsspektrum, Standorte, Erreichbarkeit, Wartezeit, Terminlegung)
Wie sind Sie auf die Beratungsstelle aufmerksam geworden?

Wie haben Sie die erste Kontaktaufnahme erlebt?

Was war/ist lhnen wichtig in Bezug auf die Beratungsangebote?

w

. Sonstiges

Was glauben Sie, was hindert andere Angehdrige in eine Beratung zu gehen?

Was misste sich (bei den Beratungsangeboten) verdandern, dass mehr Angehérige kommen?
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A2 Kurzfragebogen

Kurzfragebogen

1. Geschlecht:

o Weiblich
o Mannlich
o Sonstiges

2. Alter:

3. Hochster Schulabschluss:

4. Angehorige:r einer Bezugsperson folgender Suchtproblematik:

o Alkohol
o lllegale Drogen:
o Sonstiges:

5. Beziehung zur suchtkranken Person:

Partner:in
Elternteil
Kind
Sonstiges:

O O O O

6. Mit der suchtkranken Person zusammen wohnend:

o Ja
o Nein

7. Kenntnis iber die Suchtproblematik seit (ca.):

8. In Beratung seit (ca.):
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A3 Einverstandniserklarung

FH Vorarlberg ’

University of Applied Sciences

Einverstandniserklarung zum Interview

Masterthema: Angehorige von suchtkranken Menschen — Inan-
spruchnahme von Beratung

Betreuung: Dr. Erika Geser-Engleitner
Interviewerin: Julia Stimpfl BA
Befragte:r:

Interviewdatum:

Ich erklare mich dazu bereit, im Rahmen der genannten Masterarbeit an einem Interview
teilzunehmen. Ich wurde (iber das Ziel und den Verlauf des Forschungsprojekts infor-
miert.

Ich bin damit einverstanden, dass das Interview mit einem Aufnahmegerat aufgezeichnet
und in Schriftform gebracht wird. Die Audiodateien werden anschlieBend archiviert. Die
Transkripte der Interviews werden anonymisiert, d.h. ohne Namen und Personenangaben
gespeichert. Die wissenschaftliche Auswertung des Interviewtextes erfolgt durch die In-
terviewerin. Die Interviewerin wurden auf das Datengeheimnis verpflichtet. Gearbeitet
wird dabei nach den Vorschriften der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO).

Ich bin damit einverstanden, dass einzelne Satze aus den Transkripten, die nicht mit mei-
ner Person in Verbindung gebracht werden kénnen, als Material fiir wissenschaftliche und
unterrichtende Zwecke genutzt werden konnen. Meine Teilnahme an der Erhebung und
meine Zustimmung zur Verwendung der Daten, wie oben beschrieben, sind freiwillig.

Ich habe jederzeit die Moglichkeit, meine Zustimmung zu widerrufen. Durch Verweige-
rung oder Widerruf entstehen mir keine Nachteile. Ich habe das Recht auf Auskunft, Be-
richtigung, Sperrung und Loschung, Einschrankung der Verarbeitung, Widerspruch gegen
die weitere Verarbeitung sowie auf Datenlibertragbarkeit meiner personenbezogenen
Daten. Unter diesen Bedingungen erklare ich mich bereit, das Interview zu geben, und bin
damit einverstanden, dass es aufgezeichnet, verschriftlicht, anonymisiert und ausgewer-
tet wird.

Ort, Datum, Unterschrift Interviewte:r

Ort, Datum, Unterschrift Interviewerin
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A4 Postskript

Protokollbogen

Datum:
Uhrzeit:

Interviewnummer:

Raumlichkeit:

Zusammentreffen:

Gesprachsatmosphare:

Storungen:

Verhaltensbeobachtung:
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A5 Kodierleitfaden
Subkategorie Code Definition Ankerbeispiel Kodierregel
= . .
O © . L . Aussagen bezogen auf die physische
Al ter L I |
3 c Physisch: Den Kérper und deren Beschaf- ,(;Iasssoel:ri:i keérr Iz:ﬁ’cs f\(i)c?tnrrnn:hfaz’t Gesundheit, die zur Kontaktauf-
_é‘ % fenheit betreffend. Das Leidensbild epangen ist P g nahme mit einer Beratungsstelle
o 5 spielt sich auf der physischen Ebene ab. ges g Co oder zur Inanspruchnahme von Be-
— O (Interview5, Position: 71 — 72) .
N, ratung beigetragen haben.
Kategorie | Subkategorie Code Definition Ankerbeispiel Kodierregel
Aussagen, die in Zusammenhang mit
Psychische Gesundheit ist ein Zustand dem Inanspruchnahmeverhalten
des Wohlbefindens, in dem Angehorige | ,Ja es war dann wirklich so mit Schlaf- | stehen und in denen: - Angehorige
K2.1 Auswirkung psy- |ihre Fahigkeiten ausschdpfen, normale stérungen und einfach wirklich halt angeben, dass es ihnen durch die Si-
chische Gesundheit Lebensbelastungen bewaltigen, produk- | nur im Nervenkostim oder”. (Inter- tuation schlecht ergeht - von psychi-
tiv arbeiten und einen Beitrag zu ihrer view3, Position: 24 — 25) schen Erkrankungen erzahlt wird -
he) Gemeinschaft leisten kénnen. Auswirkungen auf die psychische
= Gesundheit ableitbar sind.
)
-E Aussagen, bei denen von belasten-
5..9 - . den Ereignissen oder Belastungen
»Weil ich gemerkt habe, erstens ist es
< , . . . . . gesprochen werden oder wenn aus
[S] Aulere Stressoren wirken auf die ange- | mir an die Substanz gegangen, das ist .
%) K2.2 Belastung - . . dem Kontext auf eine Belastung ge-
c horige Person ein. fir mich eine groRe Belastung gewe- .
rs] sen”. (Interview1, Position: 13 — 14) schlossen werden kann und diese
by ' ’ ' sich fordernd auf die Inanspruch-
z nahme von Beratung auswirkt.
~

K2.3 Verzweiflung und
Ohnmacht

Verzweiflung: Ein Zustand volliger Hoff-
nungslosigkeit.

Ohnmacht: Mangelnde Einflussmoglich-
keiten.

»[...] du bist auch verzweifelt weil du
weiRt gar nicht ahm, war das jetzt nur
ein Mal, oder hast du irgendetwas
falsch interpretiert, weil die Men-
schen liigen dich auch an”.
(Interview?7, Position: 84)

Aussagen in denen Verzweiflung,
Hoffnungslosigkeit oder Hilflosigkeit
geduBert werden, oder die genann-
ten Emotionen aus dem Kontext des
Interviews abgeleitet werden kon-
nen und sich férdernd auswirken.
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K2.4 Angst

Inkludiert Anspannung, Besorgtheit, Ner-
vositat, innere Unruhe und Furcht vor
zukiinftigen Ereignissen.

,Aber ich habe dann auf einmal eine
wahnsinnige Angst um ihn bekom-
men“.

(Interview5, Position: 71 - 72)

Aussagen in denen Angst ausge-
drickt wird, oder diese Emotion aus
dem Kontext des Interviews abgelei-
tet werden kann, die sich férdernd
auf die Inanspruchnahme auswirkt.

K2.5 Hoffnung

Zuversicht und Vertrauen in die Zukunft.

,Ja du gibst halt die Hoffnung schon
nicht auf und/(...) Probierst auch viele
Sachen [...]". Interview5, Position: 2)

Aussagen die sich auf die Hoffnung
beziehen, dass durch die Inan-
spruchnahme von Beratung eine
Stabilisation der Situation erreicht
wird.

K2.6 Bediirfnis nach
Information

Informationsbedarf aufgrund der Le-
benssituation.

»Auf jeden Fall, ich habe natdrlich sel-
ber auch miissen mit dem umgehen
lernen, was ist Alkohol“.

(Interview6, Position: 24)

Aussagen in denen der Bedarf an In-
formations- oder Wissensvermitt-
lung ermittelt werden kann. Dies in-
kludiert auch Informationen zum
Umgang mit der Situation.

K2.7 Nutzen Beratung
1

Eine Beratung als férderlich ansehen.
(subjektive Sichtweise)

,Pro Mente war super weil ich eine
Elternberatung gehabt habe. Und die
habe ich gebraucht”. (Interview1, Po-
sition: 12)

Aussagen bei denen sich ein konkre-
ter Nutzen von Beratung ableiten
lasst. Aussagen die in die vorigen Ka-
tegorien (zB Bediirfnis nach Informa-
tion) eingeordnet wurden und sich
nicht dezidiert auf die Beratung be-
ziehen, werden nicht nochmals co-
diert.
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K2.8 Sonstiges 1

Sonstige psychische Aspekte, welche
sich férdernd auswirken.

,Und kdmpfen missen halt beide, ei-
nes alleine bekommt es nicht hin“.
(Interviews, Position: 36)

Aussagen der Kategorie psychisch
fordernd, welche in keine der Subka-
tegorie untergeordnet werden kén-
nen.

Kategorie | Subkategorie Code Definition Ankerbeispiel Kodierregel
,Und dann hat er mir gesagt, ja er, ir-
. . Vordringliche/unmittelbare Verhiltnisse | gendwie er mochte sich umbringen. | Aussagen bei denen sich zuspitzende
K3.1.1 Akute Situatio- . ) S ) o ) N A .
oder Umsténde, in der sich eine Person | Dann sind wir in die Jugendpsychiat- | Situationen deutlich werden und ei-
nen befindet. rie gegangen (...)“. (Interviewl, Posi- | nen férdernden Faktor darstellen.
tion: 11)
(@)
—
=
T P
GL) O »Man hat einen direkten Bezug zu Aussagen aus de.n gesc.hlossen wer
c - . . . . den kann, dass die Beziehung zur
© - K3.1.2 Beziehung zur | Verbindung/Kontakt zwischen der ange- | diesem Menschen, man weiR wie der o
= ) v . " suchtkranken Person ein fordernder
:0 © suchtkranken Person horigen- und der suchtkranken Person. Mensch ist ohne Drogen (...)“. (Inter-
e S viewl, Position: 34) Faktor zur Inanspruchnahme von Be-
0 4 ! ’ ratung darstellt.
1 —
) .©
pl o
o
v (Y]
!
o™
h4

K3.1.3 Soziales Umfeld
1

Samtliche Lebensbereiche in denen ein
Mensch lebt. Das sind die Familie, Schule
oder Arbeit sowie der Freundes- und Be-
kanntenkreis.

»Ich hatte niemand gehabt wo mich
irgendwie unterstitzt, auch, wie soll
ich mit der ganzen Sache umgehen
oder”. (Interview1, Position: 13 — 14)

Aussagen bezogen auf die Gegeben-
heiten des sozialen Umfeldes oder
Aussagen von Personen aus dem so-
zialen Umfeld, die ein fordernder
Faktor darstellen.
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K3.1.4 Suchtverlauf 1

Die Richtung, in der die Sucht verlduft
oder die Art, wie sie sich erstreckt.

,Die letzten 10 Jahre ist es wieder

ganz schlimm, also sie ist nicht nur
Spiegeltrinkerin, sondern ganz ext-
rem, sie hort dann gar nicht mehr

auf”. (Interview4, Position: 39)

Aussagen zum Verlauf der Sucht (in-
klusive den Ereignissen), bei denen
sich aus dem Kontext ein férdernder
Faktor ergibt. Gesetzliche Konse-
guenzen der Sucht werden nur co-
diert, wenn sie im Kontext des
Suchtverlaufes stehen.

Kategorie

Subkategorie

Code

Definition

Ankerbeispiel

Kodierregel

K3 Sozial fordernd

K3.2 Sozial férdernd Meso

K3.2.1 Kontaktauf-
nahme

Handlung, bei der seitens der Angehori-
gen Kontakt zu einer Beratungsstelle
hergestellt wird.

»Ich habe mich dann dhm mit dem
Clean in Verbindung gesetzt [...]". (In-
terviews5, Position: 2)

Aussagen, die sich auf die Erstkon-
taktaufnahme mit einer Beratungs-
stelle beziehen.

K3.2.2 Systemischer
Einfluss 1

Beeinflussende, fordernde Wirkung sei-
tens von Einrichtungen (Mesoebene) auf
Angehorige.

»[...] weil sie sich einmal versucht hat
zum Umbringen mit Tabletten halt
und Alkohol, war sie dann halt im Spi-
tal und dann kommt auch gleich die
Psychologin oder und fragt ja, die An-
gehorigen und so". (Interview4, Posi-
tion: 110)

Aussagen, die in Zusammenhang mit
Sozial- und Gesundheitseinrichtun-
gen oder der Arbeitsstelle stehen
und sich férdernd auswirken.

K3.2.3 Beratungsstelle

Stelle, bei der sich die Angehdrigen Rat
holen kdnnen.

,[...] sie hat mit mir geredet und sie
hat mich auch weiterentwickelt ist
mit mir weitergangen den Weg [...]".
(Interview6, Position: 58)

Aussagen die sich auf die Beratungs-
stelle beziehen und einen férdern-
den Faktor darstellen. Inkludiert die
Bekanntheit von Beratungsstellen,
Infos zu den Kosten und die Bezie-
hung zu Berater:innen. Wird auch
codiert, wenn sich Personen schon
in Beratung befinden. Ausgelassen
werden alle Aussagen, die sich auf
die Kontaktaufnahme beziehen.
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Kategorie

Subkategorie

Code

Definition

Ankerbeispiel

Kodierregel

K3 Sozial fordernd

K3.3 Sozial fordernd Makro

K3.3.1 Systemischer
Einfluss 2

Beeinflussende, fordernde Wirkung (auf
gesetzlich-politischer Ebene) auf Ange-
horige

,»Also das ist jetzt so frisch mit der Po-
lizei, die Sache, und da wird auch eini-
ges noch kommen, mit Amtsarzt, Be-
zirkshauptmannschaft, Staatsanwalt-
schaft, da werde ich sicher Beratung
brauchen". (Interviewl, Position: 42)

Aussagen, bei denen die staatlichen
Gegebenheiten, Konsequenzen etc.
sich fordernd auf die Inanspruch-
nahme auswirken.

K3.3.2 Gesellschaft 1

Grolere Gruppe von Menschen, die un-
ter bestimmten Verhéltnissen innerhalb
eines raumlich begrenzten Gebiets (Vor-
arlberg) zusammenleben.

»Also ich glaube jetzt nicht das der
Ruf darunter schadet (laut) wenn
man jetzt so eine Beratung in An-
spruch nimmt [...]" (Interview7, Posi-
tion: 72)

Aussagen die sich auf die Gesell-
schaft beziehen und die sich for-
dernd auf die Inanspruchnahme aus-
wirken.

K3.3.3 Medien 1

Es handelt sich dabei um Produkte, die
dazu beitragen, Informationen einer
breiteren Offentlichkeit zuganglich zu
machen.

»[...] Ich habe es gegoogelt. Also ich
habe Suchtstelle gegoogelt, ich habe
sie auch schon im Fernseher gesehen
und so”. (Interview7, Position: 17 —
18)

Aussagen die sich auf Medien bezie-
hen (TV, Zeitung, Internet) und ein
fordernder Faktor darstellen.

Kategorie

Subkategorie

Code

Definition

Ankerbeispiel

Kodierregel

K4 Sonstiges fordernd

K4.1 Zusatzliche Belas-
tungen und Auswir-
kungen

(Neben den Belastungen durch die
Suchterkrankung) weitere Stressoren
von auBen die auf die Angehdrigen ein-
wirken oder Folgen der Sucht, welche
die Angehdorigen spliren.

»Weil dann ziemlich viel zusammen-
gekommen ist, ich habe halt immer
mehr und mehr Krankheiten bekom-
men und im Job ist es dann auch nicht
so gerade gegangen. Und (...) mit der
Partnerschaft nicht so und dann ist
halt, dann habe ich halt eine leichte
Depression gehabt”. (Interview4, Po-
sition: 23)

Aussagen bei denen zusatzliche Be-
lastungen neben der Sucht genannt
werden (auch Mehrfachbelastun-
gen). Aussagen die sich auf negative
Auswirkungen der Sucht auf das Le-
ben von Angehdorigen beziehen und
sich fordernd auswirken.
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K4.2 Wiinsche

Begehren seitens der Angehdrigen in Be-
zug auf das Thema Sucht.

»[...] auch wenn jetzt ein Kind raus-
fallt, wenn man sagt OK, man kann
aus so einem Vollvertrag wo man
macht fiir das Kind, so ein Teilvertrag
machen, wo wenigstens die Eltern ir-
gendwie einen Teil in Betreuung be-
treut werden [...] (Interviewl, Posi-
tion: 18)

Aussagen die Wiinsche an die Bera-
tungslandschaft oder die sozia-
len/politischen Strukturen enthal-
ten.

Kategorie | Subkategorie Code Definition Ankerbeispiel Kodierregel
Angst: siehe Definition K2.4
Scham: Gefiihle durch das Bewusstsein | ,Also ich kdnnte mir nur vorstellen, Aussagen die sich auf eine der drei
K5.1 Angst, Scham, versagt zu haben oder sich die Bl6Re ge- | dass ganz viele Leute halt nicht zu so | Emotionen beziehen und sich im In-
Schuld geben zu haben. einer Beratung gehen, weil sie sich anspruchnahmeprozess hindernd
Schuld: Verantwortlichsein fiir etwas Un- | schamen®. (Interview2, Position: 24) | auswirken.
angenehmes
2
. . . . Ich glaube man will es sich selber
= . D ht al fi Angel h "
Q K5.2 Sucht bagatelli- le Sucht als gering uglge ngelegenheit nicht eingestehen. Und ich glaube Aussagen in Bezug auf das Bagatelli-
© . . .. sehen (wollen) oder nicht das Bewusst- . . . ..
c sieren/nicht realisie- . .. . . man hat das zu realisieren, oh Gott, sieren oder nicht realisieren der
= sein darilber, dass es sich um eine i . .
< ren MEIN Kind“. (Interviewl, Position: 43 | Sucht.
- Suchterkrankung handelt.
S - 44)
(%]
c Aussagen aus denen hervorgeht
'8 . . ,Er muss das selber wollen, er muss g gent,
= - Therapie beinhaltet alle MaBnahmen um . . dass die suchtkranke Person etwas
a K5.3 Therapie fir ; . selber sagen ich will clean werden N o
a Krankheiten, Verletzungen oder seeli- . . " verandern muss, zum Beispiel eine
suchtkranke Person . . und ich will das schaffen [...]". (Inter- ) .
LN sche Traumata positiv zu beeinflussen. . . Therapie/Beratung in Anspruch zu
v view2, Position: 16)

nehmen.

K5.4 Eigenstandige
Problemldsung

Das Suchtproblem auf eigener Grund-
lage fuRend, I6sen wollen.

,Jaich war einfach der Meinung das
schaffe ich schon”.
(Interview5, Position: 24)

Aussagen aus denen hervorgeht,
dass die angehorige Person ihre vor-
herrschenden Probleme eigenstan-
dig, ohne professionelle Hilfe, be-
wiltigen mochte.
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K5.5 Einstellung/
Kosten Beratung

Einstellung: Meinung, Ansicht, inneres
Verhaltnis, das die Angehorigen zur Be-
ratung haben.

Kosten im Sinne von "etwas erfordern".

,[...] eine Beratungsstelle hatte mir
nichts anderes sagen kénnen wie mir
meine Freundin gesagt hat [...]" (In-
terview2, Position: 24)

Aussagen zu(r) Einstellung/Kosten
von Beratung, welche ein hindern-
der Faktor darstellen. Wurde die
Aussage schon in eine der Katego-
rien von psychisch hindernd einge-
ordnet und gibt es keine weiteren
Erkenntnisse, wird die Aussage nicht
erneut codiert.

K5.6 Hoffnung aufge-
ben

Aufgabe von Vertrauen und Zuversicht in
die Zukunft.

,Ich glaube umso langer du mit dem
Thema zu Tun hast, umso weniger
nimmst du glaube ich eine Beratung
in Anspruch. [...] irgendwann gibst du
einfach auf”. (Interview7, Position:
76)

Aussagen in denen deutlich wird,
dass keine Zuversicht hinsichtlich
des Suchtverhaltens vorherrscht und
es in diesem Zusammenhang ein
hindernder Faktor darstellt.

K6.1.3 Soziales Umfeld

Samtliche Lebensbereiche in denen ein

,und dann hat man ein Umfeld wo
dann sagt, O GOTT. Ich hatte nie ge-

Aussagen zu den Gegebenheiten des
sozialen Umfeldes oder Aussagen

Kategorie | Subkategorie Code Definition Ankerbeispiel Kodierregel
A f Vv -
. . . »Ja und mit der Zeit kommst du dann ussagen bezog(?n auf das Verber
K6.1.1 Verschleierung | Seitens der suchtkranken Person wird - . . gen der Sucht seitens der suchtkran-
. auch drauf, sie ligen dich halt einfach - .
(o] der Sucht versucht die Sucht zu verbergen. " . " ken Person (zum Beispiel durch Li-
o auch an [...]". (Interview5, Position: 2)
X gen).
©
O =
s ©
% c ,[...] da denkst du dir ja die probieren | Aussagen zum Verlauf der Sucht (in-
C m . . . . .
= 5 Die Richtung, in der die Sucht verlauft alle mal so ausf, aber dfa\s hat sich k.Iu5|ve den Ereignissen), FJEI denen
- c K6.1.2 Suchtverlauf 2 oder die Art. wie sie sich erstreckt dann halt so eingeschlichen, dass das | sich aus dem Kontext ergibt, dass es
© < ! ’ dann halt immer 6fter war [...]". sich hindernd auf das Inanspruch-
) © (Interview3, Position: 13) nahmeverhalten auswirkt.
(Vs] N
(@)
o]
< (Y]
!
o)
A4

2

Mensch lebt. Das sind die Familie, Schule
oder Arbeit sowie der Freundes- und Be-
kanntenkreis.

dacht, dass IHR in sowas hinein-
ruscht".
(Interview1, Position: 46)

von Personen aus dem sozialen Um-
feld, welche ein hindernder Faktor
darstellt.
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Kategorie

Subkategorie

Code

Definition

Ankerbeispiel

Kodierregel

K6 Sozial hindernd

K6.2 Sozial hindernd Meso

K6.2.1 Bekanntheit Be-
ratungsstellen

Das Bekanntsein von
Beratungsstellen fiir Angehdrige von
Suchtkranken.

,Ich glaube, dass es die meisten gar
nicht wissen, dass es das gibt“. (Inter-
view7, Position: 73 — 74)

Aussagen bei denen das Nicht-Be-
kanntsein von Beratungsstellen fir
Angehdorige angesprochen wird.

K6.2.2 Fehlender In-
formationsfluss

Seitens Gesundheits- und Sozialeinrich-
tungen fehlende Weitergabe von Infor-
mationen zu Beratungsstellen/Bera-
tungsangebote fiir Angehorige.

»lch hatte mir gewiinscht, dass ich es
beim ersten Mal gewusst hatte. Dann
ware ich namlich gleich gegangen”.
(Interview7, Position: 38)

Aussagen bei denen aus dem Kon-
text entnommen werden kann, dass
Angehorige seitens Gesundheits-
und Sozialeinrichtungen keine Infor-
mationen zu Beratungs-stellen/an-
geboten erhalten haben.

K6.2.3 Nutzen Bera-
tung 2

Eine Beratung als férderlich ansehen.
(subjektive Sichtweise bezogen auf die
Angehorigenberatung)

,[...] habe schon gedacht, dass es uns
guttut als Eltern [...] zum mit der Situ-
ation umgehen, aber dass es auch
Auswirkungen hat darauf wie es dem
Sohn geht, damit hatte ich nicht ge-
rechnet”. (Interview3, Position: 73)

Aussagen, die sich auf den
(Nicht)Nutzen einer Angehorigenbe-
ratung beziehen und ein hindernder
Faktor darstellen. Aussagen die in
eine der Kategorien psychisch hin-
dernd eingeordnet wurden, werden
nicht erneut codiert.

K6.2.4 Sonstiges 2

Weitere Aspekte welche nicht in die vo-
rigen Kategorien zu sozial hindernd
Meso einordenbar sind.

»[...] bei der Fahre hatten wir sogar
schon einen Termin, vor der Tiir ge-
standen und [...] der Betreuer wo fiir
uns zustandig gewesen ware, hat ei-
nen Fahrradunfall gehabt, gerade auf
dem Weg zu uns her”. (Interview3,
Position: 15)

Weitere Aussage der Kategorie so-
zial hindernd Meso, welche in keine
der vorigen Subkategorien einorden-
bar sind.
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Kategorie | Subkategorie Code Definition Ankerbeispiel Kodierregel
©
©
c -
- 0]
% -8 »Es soll alles in Ordnung sein, jeder Aussagen aus denen geschlossen
c = 0 . . . .
= - < K6.3.1 Gesellschaft Gesellschaft: siehe Definition K3.3.2 sc?ll meinen es. ist a.IIes gut und dann werden kann, c!ass sich gesell'schaft
—_ o © . o L nimmt man Hilfe nicht in Anspruch liche oder mediale Aspekte hindernd
© = und Medien 2 Medien: siehe Definition K3.3.3 . ) : : . .
— N > die man eigentlich dringend brauchen | auf die Inanspruchnahme auswir-
N o} N ) "
o v wirde”. (Interviewl, Position: 48) ken.
n (98]
e O
X~ A4
Kategorie | Subkategorie Code Definition Ankerbeispiel Kodierregel

K7 Sonstiges
hindernd

Weitere hindernde Aspekte, die nicht
spezifisch in die Hauptkategorien bio-
psycho-sozial eingliederbar sind.

»,Bei uns ist das im Winter gewesen,
da ist alles zusammengekommen®.
(Interview1, Position: 42)

Aussagen die nicht in die Hauptkate-
gorien bio-psycho-sozial einglieder-
bar sind, aber sich hindernd auf die
Inanspruchnahme auswirken.
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