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1 Einleitung

1 Einleitung

Im spaten Mittelalter gilt ein Zwangserkrankter' oft als vom Teufel beses-
sen; ein bekanntes Beispiel ist die von Shakespeare (1967) beschriebene
Lady Macbeth (Urauffihrung 1611). Der Mitbegrinder der Passagierluft-
fahrt und amerikanische Milliardar Howard Hughes (1905-1976) in der
Verfilmung ,Aviator’ mit Leonardo DiCaprio (Erscheinungsjahr 2004) stellt
einen den Zeitgeist zu Beginn des 20. Jahrhunderts spiegelnden Visionar,
spéater einen in seinen Zwangen gefangenen Menschen dar. Die filmische
Inszenierung des kauzigen, tragikomischen und liebenswerten Privatde-
tektivs ,Monk’ mit Tony Shalhoub (USA ab 2005) zeigt, wie ein Zwangs-
betroffener seine Félle, vielleicht auch dank seiner Zwange, ebenso akri-
bisch wie brillant 16st. Bizarre und kuriose Zwangsphanomene finden im-
mer wieder Interesse in der Literatur oder neuen medialen Darstellungen,

die den o6ffentlichen und medizinischen Blickwinkel er6ffnen kénnen.

Aus aktueller klinischer Perspektive wird auf die skurrilen Zwangsphanomene
in ihrem schwerwiegenden Krankheitsverlauf hingewiesen, epidemiologisch
scheint es sich um keineswegs seltene Erscheinungen zu handeln. Nach
einer prospektiven Verlaufsstudie zu Zwangserkrankungen (Zellmann, Jans,
Irblich, Hemminger, Reinecker, Sauer, Warnke & Walitza 2008) fiihren diese
fir Betroffene trotz verbesserter Behandlungsoptionen weiterhin zu erhebli-
chen Belastungen in der Lebensfliihrung, so dass der Friherkennung pradik-
tive Bedeutung zugeschrieben wird. In aktuellen Studien (Stengler-Wenzke &
Angermeyer 2004, Zellmann et al. 2008) werden Latenzzeiten, der Dauer
vom Erkrankungsbeginn bis zur Diagnosestellung, von ca. 10 Jahren repli-
ziert, so dass Betroffene trotz klinisch relevanter Zwangsph&anomene jahre-
lang undiagnostiziert und unbehandelt bleiben. Es scheint wenig Wissen (-
ber Bedingungsfaktoren flr diese erhebliche Zeitspanne sowohl auf Betroffe-

' Aus Grinden besserer Lesbarkeit verwende ich die mannliche und weibliche Schreibwei-

se nicht gleichzeitig, jedoch sind immer gleichermaBen Frauen und Manner einbezogen.
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1 Einleitung

nenseite als auch im medizinischen Versorgungssystem zu geben (vgl. Kapi-
tel 2.3).

Aus aktueller gesellschafts- und gesundheitspolitischer Perspektive veran-
dert sich der Blick auf psychisch Erkrankte (vgl. Kapitel 3). Im deutschen
Bundes-Gesundheitssurvey (Robert-Koch-Institut Berlin 2009, Weblink:
www.gbe-bund.de; letzter Zugriff: 15.09.2009) werden steigende Gesund-
heitskosten infolge langer Ausfallzeiten und zunehmender Erwerbsunfahig-
keiten gezeigt. Bei aller Okonomisierung von Gesundheit ist der gesellschaft-
liche Umgang mit psychisch Leidenden ungeklart und kann Stigmatisierungs-
risiken fir Betroffene beinhalten (Graebel, Zaske & Baumann 2004). ,Akzep-
tanz, Stigmatisierung und Pathologisierung” bedirfen nach Gross (2008:V)
des medizinischen, jedoch auch des gesellschaftlichen Diskurses. Die 6ffent-
liche Wahrnehmung psychisch Erkrankter, gerade auch Zwangsbetroffener,

scheint weiterhin Vorurteile und Ausgrenzungspotential zu bergen.

Trotz zunehmender medialer Informationsbereitstellung, wie z. B. in Repor-
tagen: ZDF-Reporter: ,Ordnung ist das ganze Leben“ am 23.09.2007 (Tonja
Politz), Spiegel-TV Extra: ,Verriickt bei klarem Verstand“ am 19.08.2008 bei
VOX und Artikeln, u. a. Stddeutsche Zeitung vom 23.03.2004: ,Hirnschritt-
macher gegen Zwange und Tics“ (Bernhard Albrecht; Redaktion Galileo),
Focus-Magazin Nr. 13 (2006): ,Unterwegs zur Angst. Zwange bewaltigen"
(Carin Pawlak), scheint weiterhin nur unzureichendes Wissen Uber das
Zwangsphanomen o6ffentlich présent zu sein. Auch Selbsthilfeorganisationen,
wie die Deutsche Gesellschaft Zwangserkrankungen e. V. (DGZ), Online-
Angebote: www.zwaenge.de, www.zwaenge.at und www.zwang.ch mit deren
Internetforen und eine zunehmende Anzahl von Selbsthilfeliteratur, u. a.
LZwange — Hilfe fur ein oft verheimlichtes Leiden® (Ciupka 2001), ,Die Krank-
heit des Zweifelns® (Ecker 2003), ,Zwangsstérungen verstehen und bewalti-
gen”“ (Fricke & Hand 2011) sowie vereinzelte Erfahrungsberichte, z. B. ,Der
Weg aus der Zwangserkrankung“ (Ulrike S., Crombach & Reinecker 2000)
scheinen den gesellschaftlichen Zugang erst allmahlich zu bahnen. Uber-

gange von Ritualen im Alltagsleben zu beginnenden Zwangsphanomenen

-12-



1 Einleitung

sind flieBend, spiegeln in ihrer Vielfalt oftmals sogar Realitat und kénnen auf
ein gesellschaftliches Normenproblem hinweisen. Betroffene bewegen sich in
diesem o&ffentlichen und gesundheitspolitischen Raum und werden mit ihm
auf unterschiedliche Weise konfrontiert.

Im Laufe meines Forschungsprojektes wird zum Anliegen meiner Untersu-
chung, diesen Zeitraum des Erkennens und Annehmens bei Betroffenen mit
einem qualitativen Ansatz zu beleuchten. Ich méchte zum Verstehen beitra-
gen, wie Betroffene aus ihrer Sicht diese Zeitspanne vom ersten Wahrneh-
men bis zur Einordnungsannahme aus ihrer retrospektiven Sicht rekonstruie-
ren. Aus klinischer Perspektive wird dieser Zeitraum mit dem Begriff der
,Diagnoselatenz’ bezeichnet (vgl. Kapitel 2.3). Da die klinische und die le-
bensweltliche Sichtweise nicht Ubereinstimmen missen und wie es sich in
der Praxis erweist, Betroffene oftmals Regeln und Theorien annehmen, an
die sie sich mit ihren eigenen Vorstellungen ,andoggen’ kdnnen (vgl. Franke
2006, Hucklenbroich 2008), ist es mir ein besonderes Anliegen, Betroffene
als Experten ihrer Lebenswelt zu Wort kommen zu lassen (Groeben &
Scheele 1977, vgl. Kapitel 3.1), so dass ich zur Analyse narrative Interviews
durchfihre. Einschréankend ist eine gewisse pathologisierende Sichtweise
nicht auszuschlieBen, da alle Gesprachspartner im Sinne der Stichproben-
charakteristik die krankheitsbedingte Einordnung annehmen und sich in einer
medizinischen Behandlung befinden bzw. befanden; dieses wird fir den Gel-
tungsbereich des entwickelten Modells diskutiert (Kapitel 8.2).

Das Anliegen meiner phanomenologischen Arbeit ist es, zur Anndherung an
die persoénliche Erfahrungs- und Lebenswelt Betroffener beizutragen, insbe-
sondere wie sie mit ihren alltagsweltlichen, biographischen und sozialen Ein-
flissen leben. Ziel meiner Untersuchung ist es, einen Theorieentwurf zu ge-
nerieren, der die subjektiven Bedingungsfaktoren der Einordnungsannahme
aus Betroffenensicht erhellen kann, um maégliche Implikationen flr praventi-
ve, sozialpsychiatrische und therapeutische Hilfsangebote zu entwickeln.
Dem Prozessverstéandnis qualitativer Forschung folgend stelle ich den Theo-

rieteil (Kapitel 2-5) entlang der Weiterentwicklung der Forschungsfrage zu
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1 Einleitung

dem jetzigen Stand fokussiert dar. Als theoretischen Hintergrund und mdgli-
ches Informationswissen fir die eigene Auseinandersetzung Betroffener be-
schreibe ich aus klinischer Perspektive aktuelle Studien und Befunde zum
medizinischen Krankheitsbild, zu Verlaufscharakteristika und zur Diagnosela-
tenz. Aus gesellschafts-, gesundheitspolitischer und medizinethischer Per-
spektive beleuchte ich fiir die eigene Bewertung von Krank- und Gesundsein
deren Konstruktcharakter, insbesondere den einer psychischen Stérung. Des
Weiteren lege ich theoretische Prozessmodelle zur Latenz und abschlieBend
eine Zusammenfassung der theoretischen und empirischen Befunde mit de-
ren Relevanz fur die Analyse meiner Untersuchung dar.

Im Methodenteil (Kapitel 6) gebe ich einen Einblick in meine Anwendung des
qualitativ-sozialwissenschaftlichen Forschungsstils. Nach der Darlegung
meines Erkenntnisinteresses und der Begrindung fir ein qualitatives Vorge-
hen gehe ich auf die Entwicklung der Forschungsfrage, auf das methodologi-
sche und methodische Vorgehen nach der Grounded Theory (Strauss &
Corbin 1996, Strauss 1998) sowie auf anzuwendende Gutekriterien ein.

Im Auswertungsteil (Kapitel 7) lege ich meinen generierten Theorieentwurf
entlang der drei Ebenen ,Betroffener’, ,Rolle der Angehérigen’ und ,Rolle des
medizinischen Hilfesystems’ aus Betroffenensicht unter lllustration reichhalti-
ger Interviewzitate dar.

Im Diskussionsteil (Kapitel 8) stelle ich meine Auswertungsergebnisse in Be-
ziehung zu Befunden aus dem aktuellen Forschungsstand, wobei ich auch
weitere aktuelle, zu meinen Ergebnissen in Bezug stehende Studien einbe-
ziehe und nehme eine methodische Reflexion meiner Ergebnisse mit Hinwei-
sen fOr die weitere Forschung vor. AbschlieBend leite ich Implikationen fur
die Praxis ab.

-14 -



2 Das medizinische Krankheitsbild der Zwange

2 Das medizinische Krankheitsbild der Zwange

HinfGhrend zum Themenbereich meines Forschungsanliegens und als theo-
retischen Hintergrund meiner Studie, der sich im Laufe meines Grounded
Theory Forschungs- und Auswertungsprozesses fokussiert hat, fihre ich aus
klinischer Perspektive theoretische und empirische Befunde zu zentralen As-
pekten meiner Untersuchung aus. Meine Annahme besteht zudem darin,
dass der aktuelle Forschungsstand Zwangsbetroffenen zuganglich wird, sei
es im medizinischen Versorgungssystem oder mithilfe medialer Quellen.
Nach einem Einstieg mit einem historischen Einblick zum Zwangsphanomen
stelle ich die aktuelle Forschungsliteratur zu relevanten Aspekten des medi-
zinischen Krankheitsbildes, insbesondere zur Verlaufscharakteristik und zur

Diagnoselatenz des Zwangsphanomens dar.

2.1 Zwangsphanomen aus historischer Perspektive

In der klinisch-psychiatrischen Literatur kommen bereits im 18. Jahrhun-
dert relativ prazise Beschreibungen von Zwangsphanomenen vor. Als erstes
lasst sich der Begriff ,Zwangsvorstellung’ und eine kasuistische Darstellung
in der franzésischen Psychiatrie bei Esquirol (1838) finden. Schon dieser
wertet diese aufféllige und bizarr erscheinende Symptomatik als eigenstandi-
ge Erkrankung. In der deutschen Psychiatrie wird der Begriff erstmals 1867
bei Krafft-Ebing benannt, wobei jener die aufdrangenden Gedanken jedoch
im Rahmen einer depressiven Symptomatik wertet. Bereits Ende des 19.
Jahrhunderts weist der Berliner Psychiater Westphal in seinen wissenschaft-
lichen Arbeiten (1878) auf eine differentialdiagnostische Abgrenzung zu psy-
chotischen Ph@anomenen hin und sieht Hinweise einer verbreiteten Erkran-
kung mit frihem Beginn, eines als schwierig beurteilten Behandlungsverlau-
fes und einer Chronifizierungsneigung. In klinisch-psychiatrischen Arbeiten

zu Zwangsphanomenen beschreiben sowohl Jaspers (1912) als auch
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2 Das medizinische Krankheitsbild der Zwénge

Schneider (1925) die zentralen, erstaunlicherweise noch heute bedeutsamen
Kriterien der Psychopathologie der Zwangsstérung. 1912 (neu verdffentlicht
1973:239) schreibt Jaspers:

.Der Zwangskranke wird verfolgt von Vorstellungen, die ihm nicht nur fremd, son-
dern unsinnig erscheinen und denen er doch folgen muss, als ob sie wahr seien.
Tut er es nicht, befallt ihn grenzenlose Angst. Der Kranke z. B. muss etwas tun,
sonst stirbt eine Person oder es geschieht ein Unheil. Es ist, als ob sein Tun und
Denken magisch das Geschehen verhindere oder bewirke. Er baut seine Gedan-
ken zu einem System von Bedeutungen, seine Handlungen zu einem System von
Zeremonien und Riten aus. Aber jede Ausfuhrung hinterldsst den Zweifel, ob er es

auch richtig, vollstandig macht. Der Zweifel zwingt ihn, von vorne anzufangen.*

Jaspers hebt bereits als theoretische Annahmen die Ich-Dystonie, das magi-
sche Denken und die sich aus Zweifeln entwickelnden Rituale hervor. Auch
das spater von Hoffmann (1998:25) postulierte ,UnvollstdndigkeitsgefihF,
welches Betroffene beim Ausflhren der Rituale empfinden, wird von Jaspers
angedeutet.

Nach bisher eher biologischen Sichtweisen (vgl. Tuke 1894) treten durch die
sich entwickelnde Psychoanalyse psychodynamische Prozesse in den Vor-
dergrund. Freud bezeichnet 1894 diese Symptomatik als Zwangsneurose
und wertet Zwang und Hysterie als zwei Formen der Ubertragungsneurose.
Atiologisch entwickelt sich nach Freud das Zwangsph&nomen aus einem un-
bewussten Konflikt zwischen rigidem Uber-Ich und sexuellen Trieben und
lasst diese neurotische Symptombildung entstehen. Freud (1909) betont die
LAllmacht der Gedanken* (Seite 450) und das Denken dient dem ,Abwehr-
kampf‘ (Seite 440).2

Die wissenschaftlichen Forschungsbemuihungen seit den 70er Jahren mit der

In dem bekanntesten Fall Freuds (1918:40), dem ,Wolfsmann*, wird berichtet, dass der
Betroffene an aggressiv-gotteslasterlichen Gedanken wie: ,Gott-Schwein® oder ,,Gott-Kot*”
leidet und beim Anblick von drei Pferdemisthaufen oder anderem Kot auf der StraBe an

Gott denken muss.
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2 Das medizinische Krankheitsbild der Zwénge

zunehmenden Entwicklung spezifischer atiologischer Hypothesen® und the-
rapeutischer Methoden* haben das Verstandnis Uber das Zwangsphanomen
mit ihren Behandlungsoptionen verandern kdnnen. Die aktuell wieder zu-
nehmend einflieBenden neurobiologischen und -physiologischen Ansatze in
atiologische Annahmen und Behandlungsmethoden (vgl. Rapoport 2000, vgl.
Kilz, Hohagen & Voderholzer 2004, vgl. Schiepek, Tominschek, Karch, Mu-
lert & Pogarell 2007) sind auf dem Hintergrund eines eher biologischen Men-
schenbildes jedoch kritisch zu diskutieren (vgl. auch Kapitel 3).

2.2 Klinische Erscheinungsbilder und diagnostische Leit-

linien

Zwangsphanomene zeigen sich oft als komplexe Bilder, die klinisch in vielfal-
tigen Formen und ,von einer tragischen Skurrilitdt zu beobachten sind
(Hoffmann 2003:294). Bereits Rachman & Hodgson (1980) haben ph&anome-
nologisch zwischen wiederkehrenden und aufdringlichen Zwangsgedanken
(obsessions)® und repetitiven, ritualisierten Zwangshandlungen (compulsi-

% Da der Fokus meiner Arbeit auf der subjektiven Einordnungsannahme liegt, verweise ich

auf aktuelle Ubersichten zu &tiologischen Annahmen aus psychodynamischer, behaviora-
ler, evolutionstheoretischer, neurobiologischer und genetischer Perspektive bei Vo-
derholzer (2005) und Grabe & Ettelt (2007). Eine spannende aktuelle Hypothese zur Atio-
logie findet sich bei Hand (2006:3), indem er schreibt, dass Zwangshandlungen als ,of-
fensichtlich ,Selbstheilungsversuche“ (s e lf—medic ation) beim Umgang mit nega-
tiver Befindlichkeit” zu deuten sind. (Kursiv gebrochene Schrift zeigt die Hervorhebung
des Autors).

In Meta-Analysen (Abramowitz 1997, Multizenterstudie: Hohagen 1998, Pediatric-OCD-
Treatment-Study 2004) kann die Effektivitat kognitiver Verhaltenstherapie und bei schwe-
rer Auspragung der Stérung in Verbindung mit Pharmakotherapie gezeigt werden. Neue-
re systemisch-multimodale Verhaltenstherapiekonzepte in der Behandlung von Zwangs-
betroffenen beschreiben Fricke, Rufer & Hand (2006).

Der Begriff ,Obsession’ fir Zwangsgedanken leitet sich vom lat. ,obsidere: beherrschen,

in seiner Gewalt haben, bedrdngen, einengen” her (de.pons.eu, letzter Zugriff
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ons) differenziert. Diese Unterscheidung gilt auch aus diagnostischer, noso-
logischer und therapeutischer Perspektive als bedeutsam (vgl. Reinecker
1994, vgl. Zaudig & Niedermeier 2002). Es zeigen sich vielfaltige Formen
und Themen von Zwangsphanomenen, die ,jeden Bereich des Alltags um-
fassen“ kdnnen (Grabe & Ettelt 2007:120). Bei Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen lasst sich dabei eine ahnliche Phdnomenologie beobachten

(vgl. Geller, Biedermann, Jones, Shapiro, Schwarz & Park 1998a).

In der Klinischen Literatur, z. B. Andreasen (1993) sowie Lakatos & Rei-
necker (1999), finden sich verschiedene Anséatze einer Systematisierung,
welche die Komplexitat der Zwangsgedanken spiegeln. Dabei werden fol-
gende Themen benannt: aggressive Inhalte, Kontamination, Sexualitat und
Symmetrie betreffend, religiése Inhalte, ferner das Horten und somatische
Themen.® Bei den Zwangshandlungen zeigen sich Phdnomene, wie Wasch-,
Kontroll-, Wiederholungs-, Z&hl-, Ordnungs- sowie Sammelzwange.

In empirischen Studien (Rasmussen & Eisen 1992, Reinecker, Zaudig, Erl-
beck, Gokeler & Hauke 1994, Foa & Kozak 1995) kénnen ahnliche Prava-
lenzraten verschiedener Subtypen des Zwangsphanomens repliziert werden:
die hdchsten Raten lassen sich bei den Wasch- und Kontrollzwangen und bei
den auf Aggression und Kontamination bezogenen Zwangsgedanken be-
obachten. Bei Frauen wird bei den Waschzwéngen, bei Mannern hingegen

19.02.2004) und beschreibt die Phanomenologie deutlicher als der deutsche Begriff
,Zwangsgedanken’ (vgl. Wewetzer 2004:12).

Themen von Zwangsgedanken in Orientierung an die o. g. Autoren: Aggression: Verlet-
zungen von sich oder anderen, Unfélle, Hausbrand, Einbruch, Fehler, Unglick, Krieg und
natlirliche Katastrophen, Tod; Kontamination: Ansteckung mit Krankheitskeimen, AIDS,
BSE, Krebs, Geschlechtskrankheiten, Verunreinigung mit Exkrementen, Schmutz, Staub,
Ausscheidungen, gefahrlichen Chemikalien; Symmetrie: extreme Symmetrie und Genau-
igkeit in der Ordnung von Dingen; Sexualitét: sexuelle Anndherung, inzestudése Impulse,
Genitalien, Homosexualitéat, Masturbation, sexuelle Leistungsféhigkeit, padophile Impul-
se; Horten: Sammeln von unniitzen Dingen, Unfahigkeit, Dinge wegzuwerfen, Verlust von
Dingen und Information; Religion: Gottesexistenz, Gotteslasterung, Giiltigkeit religidser
Geschichten und Handlungen, Sinden; Somatisch: Beschéaftigung mit Kdrperteilen, Er-

scheinungsbild, Uberzeugung, eine Krankheit zu haben (z. B. Krebs).
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bei den Zwangsgedanken eine héhere prozentuale Haufigkeit gefunden
(Rachman & Hodgson 1980, De Silva & Rachmann 1992). Insgesamt wird in
den meisten Studien (Karno, Golding, Sorenson & Burnam 1988, Reinecker
& Zaudig 1995) von einer nahezu ausgeglichenen Geschlechterrelation der
Subtypen ausgegangen. Nach kulturvergleichenden Studien aus Finnland,
Indien, Hongkong, Agypten, Uganda, Tiirkei sowie dem Iran (Weissmann,
Bland, Canino, Greenwald, Hwu, Lee, Newman, Oakley-Browne, Rubio-
Stipec & Wickramaratne 1994, Cillicilli, Telcioglu, Askin, Kaya, Bodur & Kucur
2004, Mohammadi, Ghanizadeh, Rahgozar, Noorbala, Davidian, Afzali, Nag-
havi, Yazdi, Saberi, Mesgarpour, Akhondzadeh, Alaghebandrad & Tehrani-
doost 2004) scheinen Zwangsphanomene kulturibergreifend zu sein. Die
Autoren beobachten jedoch, dass die Themen der Zwangsphanomene von
kulturspezifischen und zeithistorischen Faktoren beeinflusst werden.

Bei einem Betroffenen entwickeln sich meist mehrere, funktional verbundene
Zwangsgedanken und -handlungen (vgl. Welner, Reich, Robins, Fishman &
van Doren 1976). Diese zeigen folgende charakteristische Merkmale, Uber
die in der klinischen Forschung eine erstaunlich hohe Ubereinstimmung be-
steht (vgl. Reinecker 1994, vgl. Fricke et al. 2006): wiederkehrende und an-
haltende Gedanken, Impulse oder Vorstellungen dréangen sich gegen den
Willen des Betroffenen auf. Es besteht bei mindestens einem Zwangssymp-
tom Einsicht in die Unsinnigkeit und Ubertriebenheit der Gedanken und
Handlungen und sie I6sen ein unangenehmes Empfinden (Anspannung, Un-
ruhe, Angst oder Ekel) aus. Die Betroffenen versuchen, gegen den Impuls
Widerstand zu leisten, was bei mindestens einem Symptom unterbleibt. Bei
hohem Leidensdruck fihren die Zwange zu einer deutlichen psychosozialen
Beeintrachtigung.

In der klinischen Forschung zu Zwangsph&nomen werden die Kriterien Ein-
sicht und Widerstand diskutiert. Foa & Kozak (1995) kénnen in einer Feld-
studie beobachten, dass bei langem Erkrankungsverlauf die Einsicht und der
Widerstand gegen die sich aufdrangenden Impulse bei einem Drittel der Be-
troffenen deutlich nachlassen. Die Autoren finden, dass Zwangsphanomene

zunehmend stereotyp ablaufen und vorausgehende Zwangsgedanken ab-
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nehmen. Die Einsicht der Betroffenen in die Unsinnigkeit der Rituale fehlt
oder verschwindet nach langer Erkrankung, ebenso wie auch der innere
Widerstand nachlasst (vgl. auch Hand & Zaworka 1981, vgl. Zaudig & Nie-
dermeier 1998, vgl. Lakatos & Reinecker 1999). Reinecker (1994) verweist
ebenso darauf, dass einige Betroffene rationale Rechtfertigungen bzw. Ein-
sicht in die Ubertreibung des Verhaltens zeigen, jedoch nicht in Bezug auf
die Beflirchtung. Bereits Rachman & Hodgson (1980) machen deutlich, dass
zwanghafte aggressive oder sexuelle Impulse nicht umgesetzt werden. In
aktuellen empirischen Studien (Wewetzer, Jans, Beck, Reinecker, Klampfl,
Barth, Hahn, Remschmidt, Herpertz-Dahimann & Warnke 2003, Trosbach,
Angermeyer & Stengler-Wenzke 2003) wird auf die psychosoziale Problema-
tik Angehdriger aufmerksam gemacht. Nach Wewetzer et al. (2003:16) wird
.die hohe Aggressionsbelastung in den Familien“ durch die Einbindung von
Familienmitgliedern oder Partnern in die Rituale gesehen.

Reinecker (1994) und Hand (2006) weisen auf Normenprobleme bei der dia-
gnostischen Einordnung und dem therapeutischen Zugang hin (vgl. auch Ka-
pitel 3.1). Viele Zwangsformen gelten in unserer Kultur in geringer Auspra-
gung als Normalverhalten, so dass der Abgrenzung zwischen krank’ und
,normal’ eine besondere Bedeutung zukommt. Die Grenzziehung zwischen
klinisch relevanten Formen zu Ritualen und Gewohnheiten des Alltagsle-
bens, jedoch auch zu aberglaubischen und religiésen Ritualen ist mit zube-
denken und spiegelt die Faszination des Zwangphanomens (vgl. Muller-
Kaspar 2001).

Diagnostische Leitlinien

Flr das Erscheinungsbild der Zwangserkrankung werden die derzeitig gulti-
gen und als verbindlich geltenden diagnostischen Kriterien in den Klassifika-
tionssystemen des ICD-10 (World Health Organization (WHO) 1992,
www.icd-code.de/icd/icd10-GM-2011.html) und des DSM-IV (Diagnostisches
und Statistisches Manual Psychischer Stérungen, 4. Revision, APA 1994 und
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2000, SaB, Wittchen, Zaudig & Houben 2003, Weblink: DSM-IV-TR (text re-
vision) online) definiert.” Anwendung findet der ICD-10 vorrangig im klini-
schen Alltag und der DSM-1V in der internationalen wissenschaftlichen For-
schung.® Im Zuge internationaler Forschungsentwicklung® wird im ICD-10
nach Revision des seit 1980 geltenden ICD-9 eine veranderte Operationali-
sierung diagnostischer Konzepte vorgelegt. Insbesondere sind es erklarte
Ziele der beteiligten Autoren im ICD-10 im Gegensatz zum ICD-9 (WHO
1990, www.dimdi.de 2010), einen phanomenologischen und deskriptiven An-
satz zu verwenden, auf das Neurosen- und Psychosenmodell und Endogeni-
tatsaspekte zu verzichten, psychopathologische Kriterien, psychosoziale Be-
lastungsfaktoren, Zeit- und Verlaufscharakteristika aufzunehmen sowie Ko-
morbiditdten mit zu bedenken. Es ergibt sich eine zum Teil veranderte dia-
gnostische Differenzierung. Die noch im ICD-9 verwendete Zwangsneurose
(300.3) wird durch die Zwangsstérung (F42) mit ihren Subtypen ersetzt und
unter den Oberbegriff neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen
gestellt. Auf einige kritische Anmerkungen zur Bedeutung dieser Konzeptua-
lisierungsversuche werde ich im Kapitel 3 nédher eingehen.

Nach Geller, Biedermann, Jones, Park, Schwarz, Shapiro & Coffney (1998b)
ist die Anwendung gleicher Kriterien sowohl bei Kindern und Jugendlichen
als auch bei Erwachsenen kritisch zu hinterfragen und wird hier als ein spezi-
fischer Subtyp diskutiert. Auch in der aktuellen Forschung wird die ldentifika-
tion weiterer Subtypen auf ihre Relevanz fir die diagnostische Einordnung,
eine spezifische Behandlungsoption und die Verlaufsprognose geprift; diese
werden fir den DSM-VII und den ICD-11, die fir Mai 2013 geplant sind, eru-

" Sartorius (1992:16) betont, dass ,eine Klassifikation (...) eine Mdglichkeit [darstellt], die

Welt zu einem bestimmten Zeitounkt zu sehen”, deren Wert in klinischen Diskussionen

manchmal nicht hinreichende Beachtung findet.

Die Zwangsstérung wird im ICD-10 und im DSM-IV ahnlich beschrieben, jedoch werden

im DSM-IV die Kriterien insgesamt praziser benannt. Eine kritische Bewertung der Krite-

rien bei Emmelkamp & Oppen (2000) und Zaudig & Niedermeier (2002).

® So hat das Feldstudienergebnis von Foa & Kozak (1995) in dem DSM-IV zu dem Subtyp
»mit wenig Einsicht” geflhrt.
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iert. Wegen der derzeitigen neurophysiologischen und -biologischen For-
schungsausrichtung bleiben meiner Ansicht nach die weiteren Entwicklungen
kritisch abzuwarten und bezlglich ihrer gesamtgesellschaftlichen Relevanz
zu prifen (vgl. auch Kapitel 3.2). Aktuelle Leitlinien zur Diagnostik und The-
rapie der Zwangsstérung werden von der Deutschen Gesellschaft fir Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (DGPPN)
(2007:73ff.) fur die Anwendung in der klinischen Praxis verdffentlicht. Ciupka-
Schén (2003) hat nach einer Befragungsstudie Leitlinien zur Therapie von

Zwangsbetroffenen herausgegeben.™

Zur Diagnosestellung stehen verschiedene Instrumente zur Verfigung: ei-
nerseits Fremdrating-Verfahren, wie das strukturierte Interview zum ICD-10
(CIDI der WHO 1990, Wittchen & Semler 1991), das AMDP-Manual (Arbeits-
gemeinschaft fir Methodik und Diagnostik in der Psychiatrie, Grabe, Hart-
schen, Welter-Werner, Thiel, Freyberger, Katmann, Boerner & Hoff 1998,
Grabe, Thiel, Katmann, Boerner, Hoff & Freyberger 2003) und zur quantitati-
ven und qualitativen Erfassung der Zwangssymptome die Y-BOCS (Yale-
Brown-Obsessive-Compulsive-Scale, deutsche Version: Hand & Bdittner-
Westphal 1991) und andererseits Selbstrating-Verfahren, wie das HZI (Ham-
burger Zwangsinventar, Langversion: 188 ltems, Zaworka, Hand, Jauernig &
LanenschloB 1983 und Kurzversion: 72 Items, Klepsch, Zaworka, Hand, Li-
nenschloB & Jauernig 1992) und die Y-BOCS Symptomliste (deutsche Versi-
on: Hand & Buttner-Westphal 1991). Hand (2006) gibt die Variabilitat der Er-
gebnisse bei Einsatz dieser Diagnostik-Instrumente zu bedenken, Fragen der
Reliabilitat und Validitat sind kritisch zu stellen. Lang (2003) berichtet aus
einer eigenen Studie, dass in einem Selbstrating-Verfahren 6-12 % der
Zwangssymptome, jedoch in einem Fremdrating-Verfahren nur 3-5 %
Zwangssymptome erhoben werden kénnen und deutet beim Berichten von
Zwangsthemen den Stellenwert von Schamgeflihlen Betroffener an. In aktu-
ellen Versorgungsstudien (Berger, Voderholzer & Hohagen 2000, Kruse,
Schmitz, Wéller, Heckrath & Tress 2004, Hardt, Mingram Kruse & Egle 2009)

1% Leitlinien der DGPPN sind in Vorbereitung.
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wird die Beeinflussung der Diagnosestellung durch die Anwendung von Dia-
gnostik-Instrumenten oder allein durch den klinischen Eindruck des Arztes
mit seinem Erfahrungswissen im klinischen Alltag diskutiert (vgl. Kapitel 2.3).
Voderholzer (2005:528) fordert daher, Zwangssymptome mit drei Scree-
ningfragen bei der Anamnese gezielt zu erfragen:

»1. Haben Sie wiederkehrende Gedanken, die lhnen Angst machen und die Sie
nicht loswerden, obwohl Sie es versuchen?

2. Achten Sie bei lhren persénlichen Dingen auf extreme Sauberkeit oder wa-
schen Sie lhre Hande sehr h&ufig?

3. Muissen Sie Dinge in exzessiver Weise Uberpriifen?*.

Als Klinisch relevant stellt Reinecker (2003:230) die Beschaftigung mit Ritua-
len Uber mehr als eine Stunde taglich neben erheblichen psychosozialen Be-

lastungen heraus.

In der Versorgungsrealitat zeigen sich Probleme hinsichtlich der diagnosti-
schen Abklarung und der Anwendung von Leitlinien (vgl. Kapitel 2.3). Leitli-
nien scheinen eher zur Konsensbildung oder als Blitzlicht derzeitigen Kennt-

nisstandes in der interkollegialen Kommunikation zu dienen.

Differentialdiagnostische Aspekte und Komorbiditat

Die differentialdiagnostische Abgrenzung der Zwangsstérung zu anderen
psychischen Stérungsformen und bedeutsame Komorbiditatsraten kénnen
die diagnostische Einordnung des spezifischen Erscheinungsbildes erschwe-
ren (vgl. Reinecker 1994, vgl. Zaudig 2002, vgl. Voderholzer 2005).

Nach Andreasen (1993)" ist bei der Diagnosestellung einer Zwangsstérung
die diagnostische Abklarung zu folgenden Krankheitsbildern mit zu beden-
ken: Anorexia Nervosa, Autismus, Hypochondrie, Major Depression, post-

traumatische Belastungsstérung, Psychose, spezifische Phobie, Gilles-de-la-

" Ubersichten auch bei Zaudig & Niedermeier (2002) und Reinecker (2003).
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Tourette und Trichotillomanie.

In Studien (u. a. Rasche-Rauchle, Winkelmann & Hohagen 1995, Hohagen
1998) zeigt sich trotz starker prozentualer Streuung eine hohe Komorbiditat
zur affektiven Stérung, Angst- und Persdnlichkeitsstérung, jedoch auch zur
Essstérung und Alkoholabhangigkeit. Bei der Major Depression, der sozialen
Phobie sowie der selbstunsicher-vermeidenden und dependenten Persén-
lichkeitsstérung werden die héchsten Raten beobachtet. Voderholzer (2005)
verweist auf deren Bedeutung fir den diagnostischen Prozess, das Behand-
lungsangebot und den weiteren Erkrankungsverlauf, wobei der Autor sekun-
dare Depression und Suchterkrankung als mdgliche Risikofaktoren fir die
Krankheitsentwicklung benennt. In Studien zu Zwangserkrankungen mit Be-
ginn im Kindes- und Jugendalter (Jans, Hemminger & Wewetzer 2003, Val-
derhaug & Ivarsson 2005) finden sich hohe Komorbiditaten zu Angsterkran-
kungen, depressiven Stérungen, Tic-, Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperak-
tivitdtsstérungen und mit zunehmenden Alter auch Persdnlichkeitsstérungen.
Zaudig (2002) fuhrt die hohe Streuung der Komorbiditatsraten auf die jeweils
angewandte Methodik' zurlick.

Aus Klinisch-wissenschaftlicher Perspektive wird auf die Schwierigkeit des
diagnostischen Prozesses in der Identifizierung des Zwangsphanomens hin-
gewiesen. Die identifizierten Determinanten mit weitem Themenspekirum,
den noch unklaren Kriteriendefinitionen hinsichtlich Einsicht, Widerstand und
psychosozialer Beeintrachtigung, hohen Komorbiditaten und komplexer Diffe-
rentialdiagnostik scheinen die diagnostische Einordnung zu erschweren. Die
Bekanntheit und die Anwendung aktueller Leitlinien medizinischer Fachge-
sellschaften, der alleinige klinische Eindruck des Arztes oder die Zuhilfenah-
me von Diagnostik-Instrumenten kdnnen diesen Diagnostikprozess beein-

flussen und im Versorgungsalltag parallel nebeneinander existieren.

' Nach Zaudig (2002) bedingt die Einfiihrung der neuen Klassifikationssysteme, wie DSM-
IV und ICD-10, eine Zunahme psychiatrischer Diagnosen: der Autor benennt ahnliche

Grinde wie die der aktuellen oben benannten Versorgungsstudien.
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2.3 Verlaufscharakteristika und Diagnoselatenz

Um die Lebenslage Zwangsbetroffener verstehbarer zu machen, werde ich
die empirischen Befunde zu epidemiologischen Aspekten der Zwangsstd-
rung, zum Alter bei Phdnomenbeginn, zu Verlaufscharakteristika sowie zur
Diagnoselatenz darstellen.

Epidemiologische Aspekte

In internationalen und nationalen retrospektiven Studien (Ridin 1953, Carey,
Gottesmann & Robins 1980) wird das Zwangsph@nomen bis Ende der 80er
Jahre als ein seltenes Krankheitsbild beschrieben. Es wird von einer Lebens-
zeitpravalenz in der Allgemeinbevdlkerung von 0,05 % ausgegangen.

In einer groBen nordamerikanischen Studie der National Epidemiologic
Catchment Area Survey (ECA: Karno et al. 1988) wird unerwartet eine Le-
benszeitpravalenz von 2 bis 3 % sowie eine 6-Monatspravalenz von 1,6 %
gefunden. Die Minchener Follup-up-Studie (Wittchen, Hand & Hecht 1989a)
repliziert die Pravalenzraten nahezu. Die Zwangsstérung kann somit als die
vierthaufigste psychiatrische Erkrankung nach den Phobien, Suchterkran-
kungen und Depressionen gewertet werden (vgl. Rasmussen & Eisen 1992,
vgl. Lakatos und Reinecker 1999)."” Kulturvergleichende Untersuchungen
aus den USA, Kanada, Puerto Rico, Deutschland, Taiwan, Korea, Neusee-
land, Tarkei und Iran (Weismann et al. 1994, Kolada, Bland & Newman 1994,
Cillicilli et al. 2004, Mohammadi et al. 2004) zeigen ahnliche Ergebnisse.
Grabe, Meyer, Hapke, Rumpf, Freyberger, Dilling & John (2000:267) weisen
in einer norddeutschen Studie auf die Bedeutung der subklinischen Sté-
rungsform mit einer Pravalenz von 2 % hin: It remains to clarify the hypothe-
sis whether subclinical OCD represents a syndrome distinct from OCD. This

can be done by investigating epidemiological characteristics and patterns of

¥ In Deutschland scheinen somit schatzungsweise Uber eine Million Frauen und Manner
erkrankt zu sein (vgl. Reinecker 2006:13).
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familial aggregation of OCD and subclinical OCD in general population sam-
ples.” Bei Kindern und Jugendlichen zeigen sich ahnliche Pravalenzzahlen
wie bei Erwachsenen (vgl. Rasmussen & Eisen 1992, vgl. Valleni-Basile,
Garrison, Wallner, Addy, McKeown, Jackson & Cuffe 1994)." Nach Wewet-
zer (2004) ist nicht zwingend ein kontinuierlicher Krankheitsverlauf bei juveni-
len Zwangsstérungen zu erwarten. Diese gering unterschiedlichen Prava-
lenzraten werden jedoch auch als Hinweis auf die hohe Persistenz der
Zwange gedeutet. Ebenso wird unter Klinikern die Zwangsstérung als meist
chronisch verlaufend beobachtet (vgl. Voderholzer 2005, vgl. Hand 2006).™
Aktuelle Befunde aus GroBbritannien (Heymann, Fombonne, Simmons, Ford,
Meltzer & Goodman 2001) finden jedoch eine niedrige Pravalenz fiir das
Kindesalter und leiten daraus die aufrittelnde These einer Nicht-
Identifizierung und damit auch Nicht-Behandlung dieser Kinder ab.™

In der Literatur (vgl. Reinecker 1994, vgl. Lang 2003, vgl. Wewetzer 2004)
werden als mdgliche Hypothesen der bisher zu niedrig bewerteten Pravalenz
einerseits methodische Aspekte, wie zunehmende diagnostische Sensibilitat
mit Verwendung standardisierter diagnostischer Verfahren und Klassifikati-
onssysteme'” sowie Verlaufscharakteristika der Zwangsstérung mit einem oft
schleichenden Beginn, diskutiert. Andererseits heben die Autoren auch be-

troffenenbezogene Aspekte, wie Verheimlichung der Zwangssymptome' und

' Die ersten Befunde aus einer nicht-klinischen Stichprobe mit n=3283 Jugendlichen von

Valleni-Basile et al. (1994) zeigen eine Ein-Jahres-Pravalenz klinisch von 0,7 % und sub-
klinisch von 8,4 %.
' Das medizinische Modell der Chronizitat psychischer Erkrankung wird von Amering &
Bottlender (2009:5) kritisch angemerkt; ,recovery-orientierte” Versorgungsangebote zur
Gesundheits- und Resilenzférderung werden hinterfragt. Bei noch unklarer Kriteriendefi-
nition werden u. a. der Selbstbestimmung und der Orientierung an eigenen Wiinschen
und Zielen besondere Relevanz zugeschrieben.
'® Nach Wewetzer (2004:25) gibt es keine Hinweise fir ein Kontinuum von kindlichen Ritua-
len zu Zwangsritualen.
7 Nach Zaudig (2002:34) kann es sich auch bei den Pravalenzraten um eine diagnostische
Uberschatzung handeln.

'® Jenike (1998:539) benennt das Zwangsphanomen daher als ,hidden epidemic".
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das vorzugsweise Benennen von sozial akzeptierten kérperlichen Beschwer-

den, hervor.

Alter bei Erkrankungsbeginn

Die meisten Studien berichten von einer biphasischen Kurve flr die Erstma-
nifestation in der Kindheit, je nach Studie zwischen 10-14 Jahren (Rasmus-
sen & Tsuang 1986, Geller et al. 1998a, Maina, Albert, Salvi, Pessina & Bo-
getto 2008) und im frihen Erwachsenenalter zwischen 20—-26 Jahren (Karno
et al. 1988, Reinecker & Zaudig 1995, Skoog & Skoog 1999)" und es gibt
Hinweise, dass Manner 3-5 Jahre eher als Frauen erkranken (Rasmussen &
Tsuang 1986, Karno et al. 1988, Minichiello, Baer, Lenike & Holland 1990).

Verlauf und prognostische Aspekte

In einer prospektiven 40-Jahres-Follow-up-Feldstudie (Skoog & Skoog 1999)
werden in 44 % als chronisch, in 31 % als intermittierend, in 10 % als episo-
disch beurteilte Verlaufe sowie in 15 % andere Verlaufstypen gefunden.
Nach 40 Jahren zeigen 50 % der Betroffenen noch klinisch relevante Sym-
ptome, 30 % haben noch subklinische Symptome und 30 % erflllen sogar
noch die diagnostischen Kriterien einer Zwangsstérung. 83 % der Betroffe-
nen weisen Symptom- oder psychosoziale Verbesserungen auf und nur bei
20 % kann eine Vollremission beobachtet werden. Bei Mannern scheint ein

Erkrankungsbeginn vor dem 20. Lebensjahr flr eine unginstigere Prognose

¥ In der Windach-Studie (Reinecker & Zaudig 1995) wird das Erstmanifestationsalter vor
dem 20. Lebensjahr mit 42,7 % angegeben, in der ECA-Studie (Karno et al. 1988) vor
dem 20. Lebensjahr mit 49 % und in der Studie von Skoog & Skoog (1999) vor dem 20.
Lebensjahr in 29 %, zwischen dem 20. und 29. Lebensjahr in 40 %, zwischen dem 30.
und 39. Lebensjahr in 27 % und ab dem 40. Lebensjahr bei 6 % der Betroffenen be-
schrieben. Minichiello et al. (1990) zeigt, dass der Stérungsbeginn fliir reine Zwangsge-

danken oder Waschrituale spater als fir Kontrollrituale oder gemischte Rituale liegt.
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zu sprechen. Zudem zeigt sich ein Wechsel der Symptomatik mit einer Ver-
schiebung auf andere Stimuli und Zwangsformen. In der 6-Jahres-Follow-Up-
Windach-Studie (Reinecker & Zaudig 1995) werden ahnliche Krankheitsver-
laufe beschrieben.

Auch in einer Metaanalyse von Steward, Celler, Jenike, Pauls, Shaw, Mullin
& Faraone (2004) wird bei Zwangsphanomen mit Beginn im Kindes- und Ju-
gendalter eine Persistenzrate von 41 % fur eine klinisch relevante Zwangs-
stérung ermittelt; zusammen mit einer subklinischen Symptomatik im mittel-
und langfristigen Verlauf betragt sie sogar 61 %. Als prognostisch unglnstig
postulieren die Autoren einen friihen Erkrankungsbeginn, eine stationare Be-
handlung, komorbide Tic-Stérungen und eine ineffiziente Erstbehandlung.
Retrospektive Untersuchungen bei Zwangsstérungen mit Beginn im Kindes-
und Jugendalter und bei Erwachsenen (Neudérfl & Herpertz-Dahlmann 1996,
Skoog & Skoog 1999, Jans et al. 2003) zeigen zudem die Bedeutung von
Komorbiditaten, u. a. Depression und Angst- sowie Persdnlichkeitsstérung,
fir den spateren Krankheitsverlauf. |hr Einfluss auf die Prognose des Be-
handlungserfolges und der Erkrankungsentwicklung werden in Studien je-
doch uneinheitlich beschrieben.®

Zellmann et al. (2008) replizieren in einer ersten prospektiven sechsjahrigen
Verlaufsstudie zu Zwangsstérungen mit Beginn im Kindes- und Jugendalter
mit einer hohen Persistenzrate von 45,8 % die Vorgangerstudien®'. Die Auto-
ren betonen, dass sich trotz spezifischer Behandlungsmethoden kein Hin-

% Studien (u. a. Piacentini & Bergman 2000) berichten h&ufiger von einer schlechteren
Prognose bei komorbiden affektiven Stérungen, wohingegen nach einer Untersuchung
von Zitterl, Demal, Aigner, Lenu, Urban, Zapotoczky & Zitterl-Eglseer (2000) begleitende
depressive Symptome keinen Einfluss auf die Prognose und sich in Befunden von Win-
kelmann, Rasche & Hohagen (1994) bei einer komorbiden Angststérung eine glinstigere
Prognose findet. Bei begleitenden Persoénlichkeitsstérungen spricht Winkelmann et al.
(1994) von einer schlechteren, hingegen Fricke, Moritz, Andresen, Hand, Jacobsen,
Kloss & Rufer (2003) nicht von einer unglnstigeren Prognose. Bei langen Katamnese-
zeitrdumen von Uber 10 Jahren beobachten Skoog & Skoog (1999) eine Abmilderung der
Symptome.

21

Flament, Koy, Rapoport, Berg, Zahn & Cox (1990): Persistenzrate von 68 %; Metaanaly-

se von Stewart et al. (2004): Persistenzrate von 41 %.
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weis flr eine verbesserte Prognose zeigt und postulieren, dass ,die Latenz
zwischen Erkrankungsbeginn und Behandlung sowohl fiir den weiteren Sté-
rungsverlauf als auch fir den Grad der psychosozialen Anpassung bedeut-
sam* erscheint (Seite 336).* Dem Einfluss der Behandlungslatenz fiir den
weiteren Erkrankungsverlauf wird von den Autoren eine zentrale Rolle zuge-
schrieben und eine zeithahe und effizientere Behandlung nach Erkrankungs-
beginn gefordert. Auch andere Untersuchungen verweisen bei dieser
schwerwiegenden Krankheitsentwicklung auf die Abklarungsproblematik:
LAlthough OCD is a relatively common disorder in childhood and adolescen-
ce with profound effects during subsequent years, it is not easily diagnosed.”
(Presta, Marazziti, Dell'Osso, Pfanner, Pfanner, Marcheschi, Masi, Muratori,
Mucci, Millepiede & Cassano 2003:61).

Im Hinblick auf den schwierigen Verlauf dieses komplexen Erscheinungsbil-
des mit oft komorbider psychischer Stérung und psychosozialen Problemen
wird in aktuellen Befunden der Latenz Relevanz flr die weitere Erkrankungs-
entwicklung zugeschrieben; zudem scheint noch wenig Kenntnis Gber deren

komplexen Wechselwirkungen zu bestehen.

Verlauf des Erkrankungsbeginns

In den meisten Studien werden unter anderer Fragestellung einzelne Deter-
minanten bezlglich einer Erstmanifestation herausgegriffen. In alteren Un-
tersuchungen (Rachman & Hodgson 1980) wird berichtet, dass sich bei
Waschzwangen ein akuter und bei Kontrollzwangen ein schleichender Be-
ginn zeigt, kritische Life-Events werden in 56—90 % als Ausldser flir Zwangs-
phédnomene, insbesondere bei Waschzwangen, benannt. Dieses l&sst sich
nach Reinecker (1994) auch im klinischen Alltag beobachten, jedoch bleibt

die Spezifitat fir deren Auslésung offen. Nach dem Autor muss die Auslése-

2 Die Autoren diskutieren ihre Ergebnisse vor dem Hintergrund ihrer Stichprobenauswahl:
schwer Erkrankte aus stationdrer Behandlung in Abgrenzung zu ambulant Behandelten

oder bisher Unbehandelten.
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situation in das Denksystem des Betroffenen passen, ,,wie ein Schlissel
zum SchloB* (Seite 15).

Bogetto, Vendorello, Albert, Maina & Ravizza (1999) findet bei Mannern ei-
nen frihen Erkrankungsbeginn und eine vorausgehende Angststérung, bei
Frauen einen akuten Beginn und Stresssituationen sowie Essstérungen als
Vorerkrankungen. Andere Studien (Allsopp & Verduyn 1988, Lin, Katsovich,
Ghebremichael, Findley, Grantz, Lombroso, King, Zhang & Leckman 2007)
weisen auf partnerschaftliche Probleme hin, die sich vor Beginn des Zwan-
ges oder erkrankungsbegleitend entwickeln.

Diagnoselatenz

Es gibt nur wenige Befunde zur Diagnoselatenz bei psychischen Stérungen;
Untersuchungen zum Beginn und Frihverlauf liegen u. a. flr schizophrene
Erkrankungen, Depressionen und Angststérungen vor (vgl. Klosterkotter
1998, Kéhn, Niedersteberg, Wieneke, Bechdolf, Pukrop, Ruhrmann, Schulze-
Lutter, Maier, Klosterkdtter 2004).

In den meisten Studien zur Zwangsstérung werden ausschlieBlich zahlen-
maBige Angaben zur Latenz®® gegeben. Rachman & Hodgson (1980) be-
schreiben eine Latenz zwischen Erstmanifestation und der ersten Behand-
lung von 7 bis 7,5 Jahren, bei Hand & Wittchen (1988) und Reinecker & Zau-
dig (1995) betragt diese bis zu 10 Jahre.

In einer aktuellen Untersuchung (Jansch, Zaudig, Réper, Hauke, Piesbergen
& Butollo 2007) wird der Einfluss eines frihen oder spaten Erstmanifestati-
onsalters auf den Schweregrad und die Vielfalt der Zwangssymptomatik un-
tersucht. Die Autoren kénnen zeigen, dass die Early-Onset-Gruppe als Sub-
typ unter einer massiveren Psychopathologie leiden und stellen heraus, dass
.dem Alter bei Stérungsbeginn eine gréBere Bedeutung zu/kommt] als bisher

angenommen wurde, und es sollte in der Diagnostikphase stérker bertick-

% In der mir vorliegenden Literatur wird die Unterscheidung zwischen Diagnose- und Be-

handlungslatenz nicht einheitlich vollzogen.
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sichtigt werden.” (Seite 43).>* Der Erkrankungsbeginn wird mit dem erstmali-
gen, retrospektiv erinnerten Auftreten von Zwangssymptomen und begleiten-
den Angst- und Spannungsgefiihlen beschrieben.

Insgesamt bleibt in den mir vorliegenden Studien die Definition der Erstsym-
ptomatik bei Zwangsbetroffenen offen. Es scheint noch keine verbindlichen
Kriterien zum Erkennen des Phanomenbeginns zu geben. In einschlagigen
Methodenblichern (Sass 1996, Klosterkétter 1998) lassen sich keine hinrei-
chenden Diagnostikinstrumente fir eine Frihsymptomatik finden.

Einzelne Einflussfaktoren flir die Latenz kénnen in der Literatur differenziert
werden. Nach Reinecker (1994) und Voderholzer (2005) spielen die Ver-
heimlichungstendenz Zwangsbetroffener, eigene Problemlésungsversuche,
jedoch auch strukturelle Probleme im medizinischen Versorgungssystem ei-
ne Rolle. Auf die Geheimhaltung als Coping-Strategie infolge von Stigmati-
sierungsangsten wird in der Untersuchung von Stengler-Wenzke, Beck, Holz-
finger & Angermeyer (2004) hingewiesen (vgl. auch Kapitel 3.2).

In einer ersten qualitativen Studie von Stengler-Wenzke & Angermeyer
(2005) wird die Erstinanspruchnahme professioneller Hilfe aus der Sicht
Zwangserkrankter untersucht. Die Autoren replizieren eine durchschnittliche
Latenz bis zum medizinischen Erstkontakt von 10,1 Jahren (im Alter von 0
bis 45 Jahren) und finden als mdgliche Einflussfaktoren flir die Diagnosever-
zbgerung ebenso Versorgungsprobleme sowie auf Betroffenen- und Angehdé-
rigenseite Bagatellisierungstendenzen.”® Die Autoren hoffen, dass weitere
Untersuchungen mit einer Variation der Stichprobenauswabhl, die nicht nur
vorrangig die neuen Bundeslander und schwer betroffene Zwangserkrankte
einbezieht, ,zu weniger Besorgnis erregenden Ergebnissen kommen* (Sei-
te 201). Eine qualitative Studie (Schneider 2007) zur Psychotherapielatenz
bei Patienten mit psychischen oder psychosomatischen Erkrankungen weist

auf einen aktiven Selbststeuerungsprozess der Erkrankten hin, der zur Psy-

2 Altere Studien, z. B. Rosario-Campo, Leckman, Mercadante, Shavitt, Prado, Sada, Za-
mignani & Miguel (2001), kdnnen repliziert werden.
% Eine qualitative Angehérigenuntersuchung von Trosbach & Geister (2009) zeigt, dass die

Angehdrigen bereits zu Erkrankungsbeginn mit einer emotionalen Belastung reagieren
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chotherapiemotivation und nicht nur zur Chronifizierung der Beschwerden
beitragt.

In einzelnen Untersuchungen wird der Einfluss des medizinischen Versor-
gungssystems auf die Diagnosestellung psychischer Stérungen naher unter-
sucht. Kruse et al. (2004) erheben, dass nur etwa 60 % der behandlungsbe-
durftigen psychischen Stérungen vom Hausarzt erkannt werden; ein kontrol-
lierender Interaktionsstil zwischen Arzt und Patienten wird als ein entschei-
dender Einflussfaktor postuliert. Befunde von Hardt et al. (2009) zur haus-
arztlichen Versorgung kénnen vorrangig erfolgende somatische Abklarungs-
versuche bestéatigen; Verzdgerungen in der diagnostischen Einschatzung
und eine Chronifizierung der Beschwerden werden als mégliche Folgen be-
trachtet und die Autoren fordern, eine psychische Abklarung friihzeitig in den
Diagnoseprozess einzubeziehen. Berger et al. (2000:298) finden Uberra-
schenderweise, dass die Diagnosestellung einer Zwangsstérung bei 11 %
der Patienten in nervenarztlichen Fachpraxen nicht erfolgt ist bzw. die Pati-
enten jahrelang wegen anderer psychischer Erkrankungen in Behandlung
sind: ,, This may be explained by the well-known tendency of OCD patients to
hide their symptoms, with the consequence that even the specialist may o-
verlook the disorder.“ Ambulante psychotherapeutische Versorgungsstudien
Zwangserkrankter (Hillebrand 2006, Kulz, Hassenpflug, Riemann, Linster,
Dornberg & Voderholzer 2009) kdnnen zeigen, dass Expositionen mit Reak-
tionsmanagement in Deutschland nur selten angewendet werden und be-
nennen mangelnde Erfahrung, fehlende Ausbildung sowie mangelnde zeitli-

che und raumliche Flexibilitat als mégliche Hinderungsgrinde.

Insgesamt schreiben bisherige Befunde der Latenz fir den weiteren Krank-
heitsverlauf und zur Verhinderung psychosozialer Belastungen eine hohe
Relevanz zu. Der komplexe Prozess des Phanomenbeginns bis zur Diagno-
sestellung und dessen frihzeitiger therapeutischer Behandlung scheint noch
nicht hinreichend untersucht zu sein. Zudem ist die methodische Erfassung
der Komplexitat des beginnenden Krankheitsprozesses ungeklart.

und die Beeinflussung der Symptome durch die Betroffenen erwarten.
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3 Gesundheit und Krankheit mit Konstruktcha-
rakter

Als zweite Anndherung zu meinem Forschungsthema werde ich das Erleben
und die Bewertung von Gesundheit und Krankheit beleuchten, mit deren
Auseinandersetzung auch Zwangsbetroffene konfrontiert sind. Dazu lege ich
aus kontextspezifischer Perspektive die Bedeutung der Entscheidung Uber
Gesund- bzw. Kranksein dar. Nach einem kurzen Diskurs Uber Gesundheit
und Krankheit aus aktueller gesellschafts- und gesundheitspolitischer Per-
spektive gehe ich auf Forschungsergebnisse zu medizinisch-wissen-
schaftlichen und lebensweltlichen Gesundheits- und Krankheitskonzepten
ein. AbschlieBend diskutiere ich das Konzept der psychischen Stérung als
eine weitere zentrale Hintergrundfolie fir die Diagnosestellung einer

Zwangsstérung.

3.1 Gesundheit und Krankheit aus kontextspezifischer
Perspektive

Aus gesellschafts- und gesundheitspolitischer Perspektive wird in Deutsch-
land seit einiger Zeit auf die Okonomisierung, die zunehmende Individualisie-
rung des Gesundheitssystems und die Anwendung von Leitlinien einer evi-
denzbasierten Medizin fokussiert. Die Reduzierung von Krankheitskosten,
die Individualisierung von Gesundheit und Krankheit mit Betonung der Ei-
genverantwortung zur Gesundheitspravention, aber auch eine Tendenz zur
.Nivellierung des Subjektiven“ durch die Leitlinien-Medizin stehen zuneh-
mend in der &ffentlichen und medizinisch-wissenschaftlichen Aufmerksamkeit
(Hontschik 2008:17, vgl. auch Schlander 2003, vgl. Franke 2006). Eine me-
dizinische und gesellschaftliche Diskussion Uber das Verstehen von Ge-
sundheit und Krankheit und deren komplexe Atiologiezuschreibung spielen

-33-



3 Gesundheit und Krankheit mit Konstruktcharakter

eine untergeordnete Rolle. Bei der Verantwortungszuschreibung gerat neben
der Eigenverantwortung die soziale und gesellschaftliche Verantwortung fir
Krankheit und Gesundheit zunehmend aus dem Blickfeld.

In den letzten drei Jahrzehnten findet zwar ein langsamer Wandel vom bio-
medizinischen zum biopsychosozialen Rahmenmodell*® (Engel 1977) statt, in
dem die organische, psychische und soziale Dimension bei der Krankheits-
entstehung postuliert wird, jedoch besteht bis heute das biomedizinische
Krankheitsmodell als theoretischer Rahmen flr die Gesundheitsversorgung,
bei den Atiologieannahmen als auch bei den Behandlungsoptionen fort (vgl.
Franke 2006). Durch neurobiologische und -psychologische Arbeitshypothe-
sen der letzten Jahrzehnte erlangt die biologische Sicht im wissenschaftli-
chen Diskurs sogar wieder gréBere Bedeutung. Nach epidemiologischen
Studien (Pochobradsky, Habl & Schleicher 2002, Knipper & Bilgin 2009)
werden Morbiditdt und Mortalitdt durch soziokulturelle Aspekte beeinflusst,
die jedoch derzeit in der medizinischen Forschung vernachlassigt werden.
Mit der Einflhrung der Krankenversicherung durch die Bismarcksche Sozial-
gesetzgebung kommt es zur Unterscheidung zwischen Krankheit und Ge-
sundheit und die Entwicklung von Kriterien fir Krankheitsbilder, fir die Kran-
kenkassenleistungen erhalten werden kénnen und die mit einem bestimmten
sozialen Status verbunden werden, wird eingeleitet (vgl. Stolleis 2003, vgl.
Franke 2006).

Gesundheit und Krankheit als Konstrukt

Gesundheits- und Krankheitskonzepte haben Konstruktcharakter, da sie sich
in einem historischen und soziokulturellen Kontext entwickeln. Medizinwis-
senschaftliche, politische, gesellschaftliche, juristische und theologisch-

philosophische Aspekte und Normen beeinflussen das jeweilige Verstandnis

% Nahere Diskussion zur medizinhistorischen Entwicklung des Krankheitsbegriffes und des
zugrunde liegenden Rahmenmodells bei Hucklenbroich (2008:26ff.).
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von Krankheit und Gesundheit (vgl. Franke 2006, vgl. Evers 2008).>” Nach
Franke (2006:21) ist die Anerkennung eines Phanomens als Krankheit ,je-
weils auch Ergebnis eines gesellschaftlichen Diskurses und Ausdruck gesell-
schaftlicher Machtverhéltnisse. Ebenso stellt Evers (2008:54) heraus, dass
,der Begriff Krankheit (...) hdufig einen (historisch)?® definierten und nicht ei-

nen physiologisch determinierten Zustand* beschreibt.

GroB (2008:V) hinterfragt, inwieweit der Medizin ,die Funktion einer Deu-
tungsmacht nicht nur (ber Krankheit, sondern auch Uber Normalitidt zu-
kommt.“ Uber die Krankheitsdefinition sieht der Autor die gesellschaftliche
Akzeptanz, aber auch die Diskriminierungsgefahr beeinflusst. Bei den psy-
chischen Krankheitsbildern wird dieses nach Franke (2006:21) als ,Kulturge-
bundenheit des Krankheitsbegriffes® besonders deutlich, da soziale und nicht
somatische Normabweichungen als Referenz herangezogen werden. Eben-
so hebt Henn (2008:68) die Bedeutung kultureller Normen und individueller
Neigungen bei psychiatrischen Einordnungen in Diagnosekriterien heraus
und verweist auf die flieBenden Ubergénge zwischen Ordnungsliebe und
zwanghaftem Verhalten oder lebhaftem Temperament und Hypomanie. Die
Wechselbeziehung zwischen Krankheitskonzept und gesellschaftlichen Nor-
men unterstreicht nach Henn (2008:52) die ,Relativitdt des Krankheitsbe-
griffs“? Der Autor stellt die Unterscheidung zwischen dem Krankheits- und
dem Diagnosebegriff heraus, welches Relevanz fir die Arzt-Patient-
Interaktion haben und zu Missverstédndnissen flhren kann: Wahrend Patien-
ten diese Begriffe synonym verwenden kdnnen, beschreibt die Diagnose aus
Arztsicht das Erkrankungsbild deskriptiv und nicht &tiologisch.*

¥ Eine medizintheoretische Herleitung zu einem allgemeinen Krankheits- und Normalitats-

begriff findet sich bei Hucklenboich (2008:4ff.).

% Klammer im Original.

® Die medizinhistorisch abgeleitete Relativitat des Krankheitsbegriffes und die Bedeutung

des flieBenden Uberganges des Krankheitsbegriffs zum Begriff der funktionellen Behin-
derung zeigt Evers (2008:52ff.).

Nahere Ausflhrung zur Unterscheidung zwischen Diagnose und Krankheitsdefinition bei
Henn (2008:72ff.).

30
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Gelhaus (2008:43) hebt seinerseits hervor, dass das Normalitatskonzept vom
jeweils bestehenden Menschenbild beeinflusst wird und flhrt aus: ,Je mehr
Individualitdt und Selbstbestimmung das Menschenbild prdgen, desto mehr
Freiraum sollte dem Einzelnen zugestanden werden. Je rigider und je mehr
von Regeln und Disziplin die Kultur bestimmt ist, umso enger ist der Rah-
men, der der Normalitdt zugestanden wird.© Ein freiheitliches Menschenbild
und einen weiten Normalitatsanspruch sieht Gelhaus als gesellschaftlich ge-

boten an.

Medizinische und Ilebensweltliche Gesundheits- und Krankheits-

konzepte

Infolge des Konstruktionscharakters von Gesundheit und Krankheit kann die
Abgrenzung schwierig sein. Franke (2006:1) fihrt anschaulich in diese The-

matik ein, in dem sie folgende Fragen aufwirft:

»3ind sie gerade gesund oder krank? (...) Wer entscheidet darliber, ob sie gesund
oder krank sind? Wirde ihr bester Freund zu dem gleichen Urteil kommen wie sie
selbst? Oder ihre Hausarztin? Kdme ein nach ihrem Gesundheitszustand befragter
Augenarzt zu einem anderen Ergebnis als ihre Orthopadin? (...) Welche Kriterien

liegen ihrer Beurteilung zugrunde?“.

Gesellschaftspolitisch und medizinisch scheint wenig Klarheit Gber die Wahr-
nehmung und die Definition von physischer und psychischer Gesundheit und
Krankheit zu bestehen. Der Sinn einheitlicher, allgemein verbindlicher norma-
tiver Gesundheits- und Krankheitsdefinitionen zur Beurteilung eines Phano-
mens als ,krank’ oder ,normal’ lasst sich angesichts einer offenen Gesell-
schaft diskutieren. Es lassen sich einige bekannte und nebeneinander beste-
hende allgemeine Gesundheits- und Krankheitsdefinitionen® aus medizini-

*" Die verschiedenen Gesundheits- und Krankheitsdefinitionen fokussieren selektiv auf un-
terschiedliche Aspekte und besitzen ihren je eigenen theoretischen Hintergrund; zum
Uberblick verweise ich auf Franzkowiak (2003) und Faltermaier (2005).
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scher, psychologischer, soziologischer und juristischer Perspektive finden,
die jeweils unterschiedliche Kriterien zur Einschatzung des Gesundheitszu-
standes einer Person verwenden. Auch die klinischen Klassifikationssyste-
me, wie das DSM-IV und der ICD-10, beschreiben keine allgemein giltigen
Kriterien fir Krankheit, sondern benennen verbindlich gehaltene Kriterien far
spezifische Krankheitsbilder (vgl. auch Kapitel 2.2 und 3.1).%

Von den wissenschaftlichen Gesundheitskonzepten findet das Salutogenese-
Konzept von Antonovski (1979) mit seinem Paradigmenwechsel von der
Patho- zur Salutogenese Eingang in neuere sozialpsychiatrische und psy-
chosoziale Modelle, wie dem Empowerment-Ansatz®. Bei den gesund erhal-
tenden Ressourcen wird auf das Koharenzerleben fokussiert, das Antonovski
(1997:35) mit folgenden Faktoren definiert:
,Verstehbarkeit': Moglichkeit, auch ambivalente Erfahrungen in einen -
bergeordneten Sinnzusammenhang zu stellen
- ,Bewidltigbarkeit': Vertrauen in die Ldsbarkeit auch widriger Ereignisse
und die zentrale Rolle von Vertrauenspersonen
-, Sinnhaftigkeit’: Erleben von Wertschatzung sowohl durch soziale als
auch berufliche Teilhabe
Gesellschaftliche und individuelle Ressourcen werden nach Antonovski
(1979:48) miteinander verbunden und Krankheiten werden nicht als Norm-
abweichung, sondern als ,lack of well-being“ verstanden. ,That all three lev-
els of health [organic, functional and social] involve conceptions of normality*
(Antonovski 1979:49); ,normality is generally perceived as dichotomous; the
disease is either present or absent.“ (Susser 1968, zitiert nach Antonovski
1979:ebd.).

¥ Mit den regelmaBigen Revisionen der Klassifikationssysteme ist es nach GroB (2008:V)

mdoglich, dass psychische Erscheinungsbilder ,als pathologisch und behandlungswiirdig
interpretiert“werden.
% Nahere Ausfiihrungen zum Empowerment-Konzept bei Knuf & Seibert (2001) sowie Lenz

& Stark (2002).
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Hucklenbroich (2008) stellt weitergehend heraus, dass der medizinische und
der lebensweltliche Gesundheits- und Krankheitsbegriff nicht Gbereinstimmen
muss. Beide Termini kdnnen sich mit wissenschaftlichen und gesellschaftli-
chen Erkenntnissen verandern und den Definitionsprozess beeinflussen und
auch storen.®** Aus Sicht der medizinischen Soziologie (Franzkowiak
2003:140) wird eine Differenzierung von Krankheit vorgenommen: Es wird
zwischen ,d i s e a s €" als objektivierbarem medizinischen Befund im Sinne
einer Normabweichung, ,i / I n e s s* als Kranksein, d. h. dem subjektiven
Erleben von Krankheit und ,sic k n e s s als Zuschreibung einer sozialen
Rolle mit besonderen Ansprichen, Privilegien und Pflichten unterschieden.
Eine Diskrepanz zwischen einem erhobenen medizinischen Befund und dem
subjektiven Krankheitsgefihl Betroffener kann entstehen (vgl. auch Klein-
man, Eisenberg & Good 1980, Fahrenberg 1994, Zielke-Nadkarni 2007, vgl.
Kapitel 3.1).* Auch in einer Metaanalyse von Grande (1998:243) werden nur
mittlere Korrelationen zwischen globaler medizinischer Beurteilung und sub-
jektiv eingeschatzter Gesundheit bzw. Krankheit gefunden. Der Autor weist
auf die Bedeutung und die Interaktion beidseitiger Gesundheitsbeurteilungen
fur die Behandlungsentscheidung und deren unterschiedliche Funktionen hin:
individuelle subjektive Gesundheits- und Krankheitskonzepte kénnen vor al-
lem der Orientierung in der Krankheitsbewaltigung, der Pravention, der Re-
habilitation und der Compliance dienen und fiir die Emotionsregulation und
die Selbstwertstabilisierung eine Rolle spielen. Medizinische Krankheits- und
Gesundheitskonstrukte dagegen dienen zuvorderst der diagnostischen Ein-
ordnung und der Auswahl der Behandlungsangebote.

In der Gesundheitsversorgung bestehen die ,subjektiven Konzepte bzw.

Theorien**® (Groeben & Scheele 1977) neben den medizinischen Konzepten

3 Hucklenbroich (2008:21) hebt eine mobgliche subjektive Beeinflussung medizinischer Be-

funderhebung durch Reaktionen des Betroffenen, wie Leugnen aus Stolz oder Scham,
hervor.

% Nach den o. g. Autoren fiihlen sich Personen krank ohne medizinisch erhobenen Befund
und umgekehrt, trotz medizinischem Befund erleben Betroffene kein Krankheitsgefinhl.

% Nach Faltermaier (2005) wird zwischen ,subjektiven Konzepten’, die das Verstehen von

Gesundheit und Krankheit eruieren, und ,subjektiven Theorien’, die auch Einflussfaktoren

-38-



3 Gesundheit und Krankheit mit Konstruktcharakter

(vgl. auch Kapitel 6.1). Werden im gesellschaftlichen Diskurs Laien zuneh-
mend als ,,die wahren Expertinnen und Experten ihres Lebens” betrachtet, so
bertcksichtigt das medizinische Krankheitsmodell subjektive Gesundheits-
und Krankheitskonzepte der Patienten nur ungenigend (Franke 2006:216).
Inwieweit die subjektiven Konzepte fur die Akzeptanz medizinischer Deu-
tungsangebote, die Entwicklung von Atiologiehypothesen sowie die Ent-
scheidung flr adaquate Behandlungsmdéglichkeiten relevant sind, wird zu-
nehmend in der Literatur diskutiert (vgl. Kanfer, Reinecker & Schmelzer
2006, vgl. Fricke et al. 2006). Verres (1998) verweist auf weitere Charakteris-
tika subjektiver Krankheitskonzepte, die sich deutlich von medizinischen
Konzepten unterscheiden: die Inkonsistenz und die Instabilitdt der Konzepte
Uber die Zeit, die Bedeutung von Affekten und Affektdynamik und adaptive
Prozesse im Krankheitsverlauf. Evers (2008:54) betont ebenfalls, durch die
Lebensqualitatsforschung beeinflusst, den Aspekt der funktionellen und af-

fektiven Bedeutung des Krankheitserlebens flr den Betroffenen.

Zusammenfassend lasst sich mit Hucklenbroich (2008:4) sagen, dass die
Beurteilung eines Krankheitsprozesses und die Entscheidungsfindung Uber
eine Behandlung vom medizinischen Befund, vom subjektiven Krankheits-
empfinden, ,der Bewertung der verfliigbaren Behandlungsoptionen und die
Préferenzen und Wertiiberzeugungen von Patient und Arzt‘ sowie der wech-
selseitigen Interaktion der Beteiligten in diesen Prozessen, jedoch auch von
sozialen, historischen und statistischen Normen® abhangt (vgl. auch Evers
2008).

auf Gesundheit oder Krankheit mit einbeziehen, unterschieden.

8" Evers (2008:62f.) diskutiert die Normierung von Krankheit mithilfe statistischer Methoden.
Auf die ,interessengeleitete Definitionsmacht®, insbesondere der pharmazeutischen In-
dustrie, verweist Franke (2006:22).
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Gesundheit und Krankheit als orthogonales Konstrukt

Um die Beziehung zwischen Gesundheit und Krankheit zu beschreiben,
scheinen aktuellere orthogonale Konzepte an Relevanz zu gewinnen (vgl.
Franke 2006), die dem dichotomen Konzept des biomedizinischen Modells
und dem Kontinuumskonzept®, u. a. von Antonovski (1979), das eher mit
dem biopsychosozialen Ansatz zu vereinbaren ist, entgegenstehen.

Bei dem ,Unabhéngigkeitsmodelf von Lutz & Mark (1995) lassen sich ge-
sund erhaltende bzw. entlastende und krankmachende bzw. belastende Fak-
toren in einem zweidimensionalen Modell konstruieren. Der Gesamtzustand
einer Person ist durch Gesundheit oder Krankheit hiernach umso mehr er-
fasst, je gréBer das eine oder andere Feld in Verbindung von gleichzeitig ge-
sunden und kranken Anteilen zu beschreiben ist. Sowohl der medizinische
Befund als auch das Krankheitsempfinden werden in diesem Modell mit ein-
bezogen; ein Prozessverstandnis des Krank- und Gesundwerdens wird ab-
bildbar.** AbschlieBend mdchte ich Franke (2006:11) zitieren, die pointiert:
,Gesundheit ist flir mich ohne Krankheit nicht denk- und definierbar und um-
gekehrt.*

Infolge des Konstruktionscharakters von Gesundheit und Krankheit und des-
sen komplexen Zuschreibungsprozesses mit seiner normativen Wertung ftr
jeden Einzelnen méchte ich mich Hurrelmann (2000:91) anschlieBen, der
eine Einbindung von Gesundheit und Krankheit in demokratische und gesell-
schaftspolitische Prozesse fordert und auf die hohe Relevanz ,der Selbstbe-

stimmung und der Eigendefinition* hinweist.

% Nach Franke (2006:171) wird das Kontinuumskonzept ,alle Diagnose- und Klassifikati-

onssysteme ins Wanken bringen, da fiir sie eindeutige Diagnostizierbarkeit von Krankhei-
ten eine unabdingbare Voraussetzung ist‘; das kritische Hinterfragen der Diagnosesys-
teme scheint sich eher noch in den Anfangen zu befinden. Evers (2008:54) stellt heraus,
dass sich entgegen des dichotomen Konzeptes von Gesundheit und Krankheit pathologi-
sche und physiologische Prozesse auf einem Kontinuum bewegen.

%9 vgl. auch Faltermaier (1994), vgl. Schmidt (1998).
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3.2 Psychische Storung als Konstrukt

Das biomedizinische®® und das sozialwissenschaftlich-psychiatrische®
Krankheitsverstandnis von psychischen Stérungen bestehen bis heute paral-
lel. Bis zum 20. Jahrhundert werden psychologisch, verhaltenstheoretisch
und medizinisch orientierte Klassifikationssysteme nebeneinander verwen-
det. 1980 werden national und international verbindlich das DSM-IIl der ame-
rikanischen Berufsorganisation der Psychiater (APA 1980) und der ICD-9 der
WHO zur Klassifikation psychischer Stérungen eingefthrt (vgl. Kapitel 2.2).
Im ICD-10 (1992) und DSM-IV (1994) wird der Begriff ,psychische Krankheit*
aus dem DSM-III durch ,psychische Stérung” ersetzt, da ,Stérung” im wis-
senschaftlichen Diskurs als deskriptiv beurteilt wird. Jedoch kann mit Franke
(2006:71) der Begriffswechsel als ,eine Verschleierungstaktik [gewertet wer-
den/, mit der psychische Auffélligkeit sozial weniger diskriminierend bezeich-
net werden kann, (...) [Beide Begriffe] bezeichnen einen Zustand diagnosti-
scher Abweichung, — das ist das Entscheidende, weniger die damit verbun-
dene Namensgebung.“ Eine kritische Reflexion des Stigmatisierungs-, Dis-
kriminierungs- und Ausgrenzungsrisikos ist nach der Autorin bei dem Ver-
such einer Klassifikation psychischer Erscheinungsbilder im medizinwissen-
schaftlichen und gesellschaftspolitischen Diskurs weiterhin zwingend erfor-

derlich.*?

Medizinhistorisch und kulturwissenschaftlich reicht die Entwicklung des Kon-

zeptes der psychischen Krankheit als Ursache fur Stigmatisierung psychisch

** Nach neuropsychologischer Sichtweise, z. B. Andreasen (1993:13) ist ,die Psychiatrie

(...) eine Disziplin, die sich mit der Erforschung der Abnormalitdten der Gehirnfunktionen
beschitftigt (...), die vom Verstand zum Molekdil reicht".
*' Einschlagige Modelle: Vulnerabilitats-Stress-Modell: Zubin & Spring (1977), Labeling
Modell: Bastine (1998), Systemisches Anforderungs-Ressourcen-Modell (SAR-Modell):
Becker (2006).
2 Diskriminierungstendenzen werden auch in der Alltagssprache deutlich: ,psychisch Kran-
ke sind gefahrlich’, ,der ist irre/verrickt’, ,die gehdren in eine Anstalt’, ,die missen sich

nur mehr zusammenreifBBen’.
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kranker Menschen weit zurlick.* In der vor- und friihindustriellen Zeit werden
diese Phanomene als Geisteskrankheiten gedeutet. Kulturwissenschaftlich
werden gerade psychische Krankheiten als Strafe fir Verbrechen, Siinde
oder Schuld gegenliber Mitmenschen oder Géttern gesehen und spiegeln die
negative Haltung zu psychisch Erkrankten. Nach Gelhaus (2008:45) haben
diese Annahmen noch heute Konsequenzen in der Interaktion mit Betroffe-

nen.

Offentliche Stigmatisierungs-, Selbststigmatisierungs-, jedoch zunehmend
auch institutionelle Stigmatisierungstendenzen (vgl. Kapitel 2.3) kébnnen Aus-
wirkungen auf das Selbstbild sowie die soziale Integration Betroffener haben,
dem rechtzeitigen Aufsuchen professioneller Hilfe entgegenstehen und
Chronifizierung beginstigen (vgl. Hagenah 2008). In einer Studie von Bar-
ney, Griffith & Jorm (2006) werden als Gegenlbertragung negative Reaktio-
nen des Arztes auf eine psychische Erkrankung bei depressiven Patienten
beobachtet und flr eine Verzégerung medizinischer Inanspruchnahme ver-
mutet. Auch Gaebel et al. (2004:3255) kénnen eine negative Haltung von
Arzten gegeniiber psychischer Krankheit und aktuellen Behandlungsmag-
lichkeiten zeigen*: ,Vorurteile und dadurch bedingtes Verhalten stehen der
adédquaten Behandlung und somit der Gesundung und Integration psychisch
Kranker in das 6ffentliche Leben erheblich entgegen.“® Hagenah (2008:218)
spricht in diesem Zusammenhang sogar von einer mdglichen Form ,instituti-
oneller Stigmatisierung in der Vorenthaltung von Behandlungen®.

Gelhaus (2008:43ff.) und Evers (2008:53f.) verweisen darauf, dass im Um-

*3 Nahere historische Herleitungen bei Gelhaus (2008:44 f.). Es ist der griechische Arzt

Hippokrates (460-377 v. Chr.), der eine Art erster Sakularisierung vornimmt, indem er
Gottesstrafen einen Krankheitsstatus zuschreibt (vgl. Kollesch & Nickel 1994).
* Arens, Berger & Lincoln (2009:329) diskutieren, inwieweit die klinische Ausbildung zum
Psychiater ,eine stidrkere negative Stereotype und eine stédrkere Prédferenz fiir soziale
Distanz” im Sinne einer hdheren Stigmatisierungsbereitschaft im Vergleich zu anderen
Fachgruppen férdert.
* Gaebel et al. (2004:3254) bewerten dieses Stigmatisierungserleben sogar als ,“zweite

Erkrankung™.
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gang mit Menschen, die den gesellschaftlich akzeptierten Rahmen Uber-
schreiten, der Krankheitsschutz, aber auch die Rolle des sekundaren Krank-
heitsgewinns, die sozio6konomischen Auswirkungen und vor allem Stigmati-
sierungs- und Diskriminierungspotential*®* mit zu beachten sind. Diese ge-
nannten Faktoren spielen nach Ansicht der Autoren aufgrund des Konstrukt-
charakters psychischer Stérungen eine entscheidende Rolle und fordern da-
her vor diesem Hintergrund einen permanenten gesellschaftlichen Aushand-
lungsprozess Uber die Definition von Krankheit.*” In diesem Prozess zeigt
sich nach Franke (2006:71), ,wie sehr wir gewillt und in der Lage sind, Ver-
ricktes und Verriickte als Teil des Lebens und unserer Gesellschaft zu ak-

zeptieren.*

Zur gesellschaftlichen Diskussion tber die Interaktion mit psychisch belaste-
ten Menschen ist meines Erachtens mit Franke (2006) kritisch anzumerken,
dass gerade das 1999 in Deutschland verabschiedete Psychotherapeuten-
gesetz psychisch wie somatisch Erkrankten Krankheitsschutz und medizini-
sche Versorgung gleichermaBen zugesteht, so dass psychisch leidende
Menschen nur mit medizinischer Diagnose einen Anspruch auf Finanzierung
therapeutischer Behandlung haben. Es kann zum Diskurs anregen, ob es zur
vermehrten Zuteilung von Diagnosen und zur Benachteiligung von Menschen
ohne definierte Krankheit kommt (vgl. Franke 2006:72).

ResUmierend ist auf komplexe Stigmatisierungsrisiken flr psychisch Erkrank-
te bei Erstinanspruchnahme medizinischer Hilfe hinzuweisen, da sich sowohl
in der Offentlichkeit als auch auf Betroffenen- und verhangnisvollerweise
auch auf Arzteseite pradisponierende Haltungen finden lassen.

* Klassische Literatur zum Ph&nomen Stigmatisierung von dem Soziologen Goffman

(1967). Nach Evers (2008:53) sind bei der Definition von Krankheit die Prognose, die
Schuldfrage und die Mdglichkeit gesellschaftlicher Teilhabe zentral.
*” Henn (2008:68) fiihrt die Diskussion ,normal anders krank* weiter und fordert Normab-
weichungen eher ,normativ neutral als ,Anderssein“ zu beschreiben.“ Ahnlich ist Richard

von Weizsackers Ansatz (1993): ,Es ist normal, verschieden zu sein”.
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4 Theoretische Prozessmodelle

In der Forschungsliteratur finden sich zur Beschreibung des Latenzprozesses
recht wenige theoretische Modelle. Ich habe drei bekannte Prozessmodelle
ausgewabhlt, die ich im Folgenden beschreibe:

Flanfphasiges Prozessmodell nach Dérner (1977)

10-Phasen-Prozessmodell von Kanfer et al. (2006)

Trajectory-Konzept von Strauss (1993) und Corbin & Strauss (2004)

4.1 Das funfphasige Prozessmodell nach Dorner

Der Sozialpsychiater Dérner (1977:48) beschreibt in einem finfphasigen Mo-
dell die “Sozialisation zum Patienten“. Er betrachtet dabei das Erleben von
Krankheit als einen Definitionsprozess und fokussiert auf die komplexe sozia-
le Aushandlung in der Definition von Gesundheit oder Nicht-Gesundheit bzw.
Krankheit sowohl durch den Betroffenen und das Laiensystem als auch
durch Professionelle.

In Stadium 1, ,>>Etwas stimmt nicht<< oder Symptomerfahrung” (Sei-
te 50ff.), besteht nach dem Autor infolge einer wahrgenommenen Befindens-
veranderung ,das dringende Bedlirfnis nach Erkldrung, nach Definition* (Sei-
te 51). Die Beurteilung der Hilfebedurftigkeit ist dabei sowohl von den Vor-
stellungen Gber Gesundheit und Krankheit des Betroffenen als auch von de-
nen des nahen Umfeldes abhangig.

In Stadium 2, ,>>Ich bin krank<< oder die Annahme der Kranken-Rolle* (Sei-
te 55ff.), wird auf die Bedeutung der ,laienmedizinischen Selbst- (und
Fremd)-diagnose und -behandlung” (Seite 57) und des ,Laien-Zuweisungs-
system/esf’, insbesondere enger Bezugspersonen, hingewiesen (Seite 60).
Dieses bestimmt nach Dérner die Entscheidung fir medizinische Hilfe, des-
sen Zeitpunkt, aber auch deren Auswahl mit, auf die die spatere medizini-
sche Diagnostik aufbauen kann. Der Autor bewertet das ,diagnostische Lai-
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en-Suchverhalten (...) [als] Selbsthilfe der Individuen* (Seite 57) und die
Selbstdefinition ,,durchaus schon als a k t i v e s Problemlésungsverhalten*
(Seite 56f.).

In Stadium 3, ,>>Ich muss zum Arzt<< oder die medizinische Diagnose als
Definition” (Seite 63ff.) erfolgt die ,medizinische Etikettierung“ (Seite 65).
Dérner kritisiert, dass der soziale Sinn von Krankheitserfahrung in ,der pro-
fessionell-medizinischen Definition des Abweichens” (Seite 68) zunehmend
verloren geht und stellt heraus, ,,dass der Patient also auch eine Gesamtdi-
agnose vom Arzt erwartet' (Seite 67), wobei Vertrauen, Kooperation und
Compliance die Interaktion bestimmen sollen.

In Stadium 4, ,>>Ich bin Patient<< oder die organisierte Krankheit (Sei-
te 69ff.) wird nach dem Autor ,(...) zynischerweise (...) mit dem Begriff >>se-
kundérer Krankheitsgewinn<< ein solches Definitionsresultat allein dem Pati-
enten angelastet.” (Seite 71). Da die Etikettierung durch den Arzt erfolgt, be-
steht somit eine Diskrepanz zwischen der erforderlichen diagnostischen Ein-
ordnung und dem mdglichen Ausnutzen des Krankheitsschutzes. Das ,Ge-
samtbedlirfnis” (Seite 72) und die Selbsthilfe des Patienten bleiben laut Dor-
ner bei dieser Einschatzung unberucksichtigt.

In Stadium 5, ,>>Werde ich gesund?<< oder der Ausgang der Patientenkar-
riere* (Seite 73ff.) ist die Beurteilung als ,Gesundheit oder Nicht-Gesundheit
(Seite 73) von Vorstellungen Betroffener, aber auch von denen des sozialen
Umfeldes und des professionellen Hilfesystems abhangig. Zu einem Abbruch
der Behandlung kommt es nach dem Autor bei ,undberbriickbaren Definiti-
onsdiskrepanzen sozialer oder medizinisch-diagnostischer Art' (Seite 74)
und verweist auf die Relevanz sozialer neben medizintechnischer Interpreta-

tion.

Dérner postuliert, dass das professionelle Hilfesystem das ,,Gesamtbed(irf-
nis“ des Patienten (Seite 73) in die diagnostische Abklarung und in den Be-
handlungsvorschlag mit einbeziehen muss, um zur Verhinderung eines
Nicht- oder Falsch-Erkennens, einer Verschiebung oder einer Chronifizierung
von Krankheit beizutragen.
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4.2 Das 10-Phasen-Prozessmodell von Kanfer et al.

Aus klinisch-wissenschaftlicher Perspektive beschreiben Kanfer et al. (2006)
10 Phasen, in denen der psychotherapeutische Prozess in den Alltag des
Klienten integriert ist. Sie unterscheiden dabei vor Inanspruchnahme profes-
sioneller Hilfe (Stufe 1: Person nimmt ein Problem wahr, Stufe 2: Person be-
wertet das Problem, Stufe 3: Person entscheidet sich, Hilfe zu suchen), wéah-
rend des psychotherapeutischen Prozesses (Stufe 4: Person sucht/findet
Hilfe, Stufe 5: Diagnose/Uberweisung, Stufe 6: Person entscheidet sich fir
eine Behandlung, Stufe 7: Person reagiert auf die Behandlung, Stufe 8: Per-
son unternimmt notwendige Veranderungen, Stufe 9: Person beendet Be-
handlung) und nach Abschluss der Intervention (Stufe 10: Person behalt das

Veranderungsmuster bei).

In den Stufen 1-3 (Seite 101ff.) fokussieren die Autoren auf den ,schritt-
weise/n] Ubergang von einer >>Person<< zum >>Patienten<<* (Seite 101),
wie eine Person sukzessive die Krankenrolle annimmt und zur Entscheidung
der Hilfe-Inanspruchnahme gelangt. Auf diese Zeitspanne bezieht sich auch
die vorliegende Arbeit, so dass nur diese hier von den Autoren genannten
Aspekte erlautert werden.

In der Stufe 1, Problemwahrnehmung, betonen die Autoren die bedeutsame
Rolle sozialer Netzwerke gerade fur die Akzeptanz oder das Ernstnehmen
erster Problemanzeichen. Eine psychische Problemsicht wird nach den Auto-
ren u. a. aufgrund von ,massiven Interferenzen mit dem Selbstbild (...) [foder]
aversiven Kontingenzen® erschwert (Seite 103), so dass Bemuhungen zur
Selbstwertstabilisierung und das Abwenden beflirchteter negativer Konse-
quenzen die Akzeptanz der Beschwerden erhéhen kann.

In der Stufe 2, Problembewertung, wird herausgestellt, dass die subjektive
Beurteilung des Problems, seiner Ursachen-, und Konsequenzenzuschrei-
bungen aus Patientensicht seine Bewaltigungsversuche und weitergehend
auch den therapeutischen Prozess mit bedingt.

In der Stufe 3, Entscheidung zur professionellen Hilfesuche, werden bisheri-
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ge ineffektive und teilweise effektive Problemléseversuche der Personen im
Umgang mit ihren subjektiven Beschwerden, die sich in ,zyklische/n] Wie-
derholungsmuster/n}* (Seite 105) eher zu verfestigen scheinen, als wichtige
diagnostische und therapeutische Hinweisgeber betrachtet. Das soziale Be-
zugssystem, dessen Einstellung und eigene Erfahrung mit therapeutischer
Hilfe und dessen negative oder positive Konsequenzen, beeinflusst nach den
Autoren die Hilfesuche. Das soziale Netzwerk kann hiernach therapeutische
Inanspruchnahme als ,eine Art Schutzfunktion gegeniiber negativen Erleb-
nissen” verhindern (Seite 105).

Kanfer et al. (2006) regen weitere Forschung zur differenzierten Klarung der
einzelnen Phasendbergange an. Die Aspekte zur Latenz werden aus kli-
nisch-wissenschaftlicher Perspektive auf ihre Relevanz fur den therapeuti-
schen Prozess, die Erwartungen an den Therapieprozess und die Motivation

der Patienten hin gedeutet.

4.3 Das Trajectory-Konzept von Strauss und Corbin &
Strauss

Aus soziologischer Perspektive haben Strauss (1993) und Corbin & Strauss
(2004) in den USA in 30-jahriger Forschungsarbeit ein Verlaufskurvenmodell
zur Begleitung und Bewaéltigung chronischer Krankheitsverlaufe entwickelt,
welches auf Interviews, Beobachtung und Anwendung qualitativer Forschung
beruht. In ihrem Konzept der Verlaufskurve unterscheiden Strauss, Fa-
gerhaugh, Suczek & Wiener (1997) und Corbin & Strauss (2004) zwischen
dem physiologischen Krankheitsverlauf aus medizinischer Perspektive und
der Krankheitsverlaufskurve (trajectories), in der die Arbeit aller an der
Krankheitsbewaltigung Beteiligter beschrieben werden kann. Die komplexen
Interaktionsprozesse zwischen Krankem und Angehdérigen sowie professio-
nellen Helfern beeinflussen hiernach den Krankheitsverlauf und dessen Be-
waltigung, wobei Corbin & Strauss (2004:50) ,die aktive Rolle, die Menschen
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bei der Gestaltung des Verlaufs einer Krankheit spielen®, betonen. Das Ba-
lancefinden zwischen krankheits-, alltagsbezogenen und biographischen
Prozessen in der Krankheitsbewaltigung wird fir jeden Einzellfall postuliert.*
Die Autoren unterscheiden im Verlauf einer chronischen Erkrankung ver-
schiedene Phasen: die akute Phase, die Normalisierungsphase, die stabile
und instabile Phase, die Phase der Verschlechterung und die Sterbephase.
Die an der Krankheitsbewaltigung Beteiligten haben dabei je spezifische
Aufgaben und Arbeitsprozesse in den unterschiedlichen Phasen zu erfillen.
Kontextuelle Bedingungen wie Makrobedingungen, strukturelle Bedingungen
und zur Verfigung stehende Ressourcen (Zeit, Geld, Krankheitswissen, Or-

ganisationsstrukturen) werden in dem Modell ebenso berlcksichtigt.

Corbin & Strauss (2004) betrachten in ihrem Modell gerade auch den Eintritt
einer Krankheit in den konkreten Alltags- und biographischen Kontext. Fur
den dann ausgelésten diagnosebezogenen Prozess werden drei Subphasen
differenziert:

In der ersten Subphase, ,die Zeit vor der Diagnose (prddiagnostische Pha-
se)", (Seite 40ff.) sprechen die Autoren von dem Erkennen und Interpretieren
von Krankheitszeichen: ,Sie ist eine Art Detektivarbeit, die auf die Entde-
ckung des zugrunde liegenden Krankheitsprozesses abzielt.” (Seite 41f.)
~Characteristically they notice certain new occurrences affecting their bodies,
often disregard these for a time, and then, growing concerned or alarmed,
they visit a physician.“ (Strauss et al. 1997:21). In dieser Phase kann es zu
einem ,diagnostischen Schwebezustand® (Strauss & Corbin 2004:44) kom-
men, der eine biographische Ungewissheit flr Betroffene in Abhangigkeit von
der jeweiligen Lebensphase auslésen kann und Betroffene kénnen mit einem

~>>Diagnosen einkaufen<<“reagieren (Seite 44).

8 Strauss et al. (1997:191) schreiben zur Arbeit des Patienten im Krankenhaus: ,Patients
are expected to be “cooperative”, in common hospital parlance, while the staff is working
hard on their care - meaning not merely that patients should be passive or pleasant, but
should do the things they are supposed to do in the service of their medical and nursing

care.”
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In der zweiten Subphase, ,die Mitteilung der Diagnose" (Seite 45f.), wird der
Zeitpunkt der Diagnoseoffenlegung nach den Autoren von der Sicherheit der
Befunde, der Krankheitsform und deren Prognoseerwartung, dem arztlichen
Kommunikationsstil, dem Verdacht des Patienten und der erwarteten Reakti-
on des Patienten beeinflusst.

Die dritte Subphase, ,die Zeit nach der Diagnose (postdiagnostische Phase)"
(Seite 46f.), beschreibt das ,LlckenschlieBen” (Seite 46), in der die Bedeu-
tung der Diagnose fiir den Verlaufskurvenentwurf (Trajectory Projection, Sei-
te 51) und den Verlaufskurvenplan (Trajectory Scheme, Seite 51) mit den
Beteiligten ausgehandelt werden muss. Sowohl die Vorstellung Uber den
wahrscheinlichen Verlauf als auch die Auswahl eines Behandlungsplanes zur
Kontrolle des Krankheitsverlaufes beeinflussen dabei die Interaktionen.

Die Autoren heben gerade die biographischen Prozesse heraus, die auf-
grund der Wechselwirkung zwischen Identitdt und Krankheit ausgeldst wer-
den und dass sowohl diagnostische Arbeit, aber auch ,/dentitatsarbeit und
(...) — sowohl auf den Kérper als auch auf die Psyche bezogene — Beruhi-

gungsarbeit‘ (Seite 48) von allen Beteiligten zu leisten sind.

“In short, even scientists must negotiate their constructions of reality, must claim no
final picture of it, need to discuss and negotiate and debate their provisional con-
structions — and yet must act on them, being directed in their action by their tenta-
tive constructions, and must judge their consequences. Insofar as one accepts
something like this Pragmatist/interactionist stance, then social science can pro-
ceed in what can be anticipated as increasingly sophisticated ways, as well as with
increased self-awareness of this vital interactional process itself.” (Strauss
1993:29).

Corbin & Strauss (2004) betonen den Prozesscharakter der Krankheitsbe-
waltigung. Zu jedem Zeitpunkt des Krankheitsverlaufs kann dieser Prozess
wiederholt werden, wenn sich symptom- oder krankheitsverlaufsbezogene
Veranderungen ergeben. Fir die gesamte Krankheitsverlaufskurve kann ein
individuelles Verlaufskurvenprofil mit der jeweils persénlichen Dynamik be-
schrieben und die vergangenen und gegenwartigen Phasen kénnen zu je-
dem Einzelfall graphisch dargestellt werden. Schlussfolgernd erhoffen sich
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die Autoren detaillierte Studien Uber spezifische Krankheiten, um Charakte-
ristika krankheitstypischer Verlaufskurven mit ihren jeweiligen Mustern wei-

tergehend aufzuklaren.*

* Das Trajekt Modell findet seit einiger Zeit praktische Anwendung als Pflegemodell und
wird mehrfach evaluiert (z. B. DNQP 2004).
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5 Zusammenfassung der theoretischen und
empirischen Befunde und deren Relevanz fir

die Untersuchung

Auf dem aktuellen Forschungsstand lassen sich als theoretischer Hinter-
grund fir die hier vorliegende Untersuchung und flr deren Analyse drei An-
naherungen aus vorrangig klinisch-medizinischer, gesundheitspolitischer und
medizinethischer Perspektive zum klinischen Krankheitsbild und zu subjekti-
ven Gesundheits- und Krankheitskonzepten sowie zu theoretischen Modellen
zur Latenz darlegen. Zudem besteht meine Annahme darin, dass diese As-
pekte Einfluss auf die Erfahrung und Sichtweise Zwangsbetroffener austiben.

Die vielfaltigen Erscheinungsformen der Zwangsphanomene und die haufig
komorbid auftretenden psychischen Beschwerden scheinen sowohl das Er-
kennen und das Ernstnehmen fiir die Betroffenen als auch die diagnostische
Einordnung zu erschweren. Subklinische Formen mit ihren flieBenden Uber-
gangen kénnen Wahrnehmung und Interpretation behindern. Diagnostische
Leitlinien scheinen im klinischen Versorgungsalltag nicht ausreichend genug
Anwendung zu finden, so dass sich hier eine Frihdiagnostik verzégern kann.
Entgegen friiherer Einschatzungen lasst sich nach neueren epidemiologi-
schen Studien die Zwangsstérung als ein haufiges Krankheitsbild beobach-
ten, welches sich jedoch im medizinischen Gesundheitssystem nicht hinrei-
chend wieder findet. Die Zwangsstérung wird als eine schwerwiegende psy-
chische Stérung mit einem eher unglnstigen Verlauf, Chronifizierungsnei-
gung, frihem Erkrankungsbeginn im Kindes-, Jugend- oder frihem Erwach-
senenalter und einhergehenden psychosozialen Anpassungsproblemen be-
wertet.

In Studien wird eine unzureichende Frihdiagnostik und -behandlung sowie
eine eher zdgerliche bis geringe Behandlungsmotivation beobachtet. Auch
neuere Studien replizieren eine Latenz zwischen Erkrankungsbeginn und

Diagnosestellung von ca. 10 Jahren. Die klinische Forschung diskutiert die
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Bedeutung der Latenz zunehmend in aktuellen prospektiven Verlaufsunter-
suchungen flr die Prognose und den Behandlungserfolg. Sie vermutet diese
als Indikator fir den weiteren Erkrankungsverlauf und den Grad der psycho-
sozialen Anpassung. Derzeit ergibt sich trotz leichter Zugangigkeit von Leitli-
nien und der Méglichkeit spezifischer Behandlungsmethoden keine Progno-
severbesserung. Die Rolle der Angehdérigen und des medizinischen Versor-
gungssystem flr den Frihverlauf und die Friherkennung von Zwangsstérun-
gen wird herausgestellt.

GleichermaBen bedenkenswert ist, dass aktuelle Versorgungsstudien im
fach- und hausarztlichen Bereich eine nicht ausreichende ldentifizierung psy-
chischer Erkrankungen zeigen; Fehler scheinen im Versorgungsalltag keine
Seltenheit zu sein. Auf medizinischer Versorgungsseite werden die Arzt-
Patient-Interaktion, eine vorrangig somatische Abklarung, der medizinische
Wissensstand sowie eine ernlichternde Behandlungsrealitat diskutiert, die
zwar adaquate, jedoch vermutlich nicht hinreichende Behandlungsoptionen
zur Verflgung stellt. Auf Betroffenenseite werden vornehmlich deren Ver-
heimlichungstendenzen aufgrund Schamgefihlen benannt, wohingegen die
konkrete Arzt-Patient-Interaktion noch ungentigend bertcksichtigt zu werden
scheint. Die positive Bedeutung des Latenzprozesses flr die Psychothera-
piemotivation bei psychisch und psychosomatisch Erkrankten kann gezeigt
werden.

In der klinischen Forschung bleibt die subjektive Sicht der Zwangsbetroffe-
nen zum Erkrankungsbeginn und zur Latenz jedoch offen. Unbefriedigend
geklart bleiben die komplexen Bedingungsfaktoren der Einordnungsannahme
als Zwangsphanomen. Zudem gibt es bisher keine Messinstrumente flr ein-
deutige Kriterien des Frihbeginns. Stengler-Wenzke & Angermeyer (2005)
fordern in ihrer explorativen Studie zur Erst-Inanspruchnahme professioneller
Hilfe bei Zwangsbetroffenen eine Stichprobenvariation, um erste Ergebnisse
zu festigen.

Aus gesundheitswissenschaftlicher, medizinsoziologischer und -ethischer

Perspektive wird auf den Konstruktcharakter des Gesundheits- und Krank-
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heitsbegriffes hingewiesen. Beim Verstehen von Gesundheit und Krankheit
als orthogonalem Konzept werden der Prozesscharakter des Krank- und Ge-
sundwerdens und die komplexen Anteilsentwicklungen des Krank- und Ge-
sundseins verdeutlicht. In der Gesundheitsversorgung wird die Relevanz le-
bensweltlicher Konzepte zunehmend deutlich. Der diagnostische Prozess
kann durch die Diskrepanz zwischen medizinisch-wissenschaftlichen und
lebensweltlichen Gesundheits- und Krankheitskonzepten erschwert werden,
auf die auch die medizinisch-soziologische Perspektive mit ihrer Unterschei-
dung zwischen medizinischen Befund und subjektivem Krankheitsgefuhl hin-
weist. Lebensweltliche Krankheits- und Gesundheitskonzepte spielen fur die
Krankheitsbewaltigung, die Emotionsregulation und die Selbstbildstabilisie-
rung eine Rolle.

Die Relativitat des Krankheitsbegriffes ist gerade flr das Konzept psychi-
scher Stérungen zu beachten. Vor dem Hintergrund des postulierten Men-
schenbildes ist der Krankheitsschutz, der sekundare Krankheitsgewinn, die
soziobkonomischen Konsequenzen und das Diskriminierungspotential zu
bewerten. Fremd-, aber auch Selbststigmatisierung kénnen Hemmnisse in
der Inanspruchnahme friihzeitiger Hilfe darstellen, Stigmatisierungstenden-
zen im medizinischen Versorgungssystem gegenlber psychisch Kranken
bleiben besorgniserregend. Die gesundheitspolitische Betonung der Eigen-
verantwortung bei der Inanspruchnahme von Behandlung begtinstigt Stigma-
tisierungspotential, auch 6ffentliches. Kritisch ist zu werten, dass im Umgang
mit psychisch Leidenden nur bei Erflllung der Kriterien fir einen Krankheits-
zustand Krankenkassenleistungen in Anspruch genommen werden kénnen.
Ungeklart ist derzeit, auf welche Kriterien sich Zwangsbetroffene in ihrer Ein-
schatzung von Gesundheit oder Krankheit beziehen, welche Bedeutung sie
ihnen geben und wie sie ihr Krankwerden erleben. Es gibt Hinweise auf oft-
mals leidvolle Erfahrungen Zwangsbetroffener bei der Diagnosestellung im
medizinischen Hilfesystem, wobei differenzierte Zusammenhange offen blei-
ben. Der Umgang mit subklinischen Formen der Erkrankung flr die Frihdia-
gnostik ist vor dem Hintergrund eingeschrankter Finanzierungsmaéglichkeiten

im aktuellen Gesundheitssystem angesichts der postulierten psychosozialen
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Auswirkungen des Zwangsphanomens zu klaren.

Alle drei vorgestellten theoretischen Modelle weisen auf die Bedeutung der
Latenz aus unterschiedlicher wissenschaftlicher Perspektive hin, wobei die
Autoren eine prozesshafte Sichtweise herausstellen. Der Sozialpsychiater
Dérner (1977) bewertet die laienmedizinische Selbst- und Fremddiagnostik
und -behandlung als Selbsthilfeversuch. Kanfer et al. (2006) heben aus Kili-
nisch-wissenschaftlicher Perspektive die Phase vor Inanspruchnahme der
Psychotherapie flr die Psychotherapiemotivation, die Therapieplanung und
den -prozess heraus und deuten die Bewaltigungsversuche der Betroffenen
als ineffektive Problemléseversuche. Aus soziologischer Perspektive be-
trachten Strauss (1993) und Corbin & Strauss (2004) in ihrem Trajectory-
Ansatz die Krankheitsverlaufskurve mit der Krankheitsbewaltigungsarbeit und
die komplexen Interaktionsprozesse der Beteiligten, des Patienten, der Fami-
lie und des Arztes. Die Phase des Krankheits- und Bewaltigungsbeginns bis
zur Diagnosestellung differenzieren die Autoren in drei Subphasen. Die Er-
forschung der Verlaufskurvencharakteristik flr unterschiedliche Krankheits-

bilder wird fir wiinschenswert gehalten.
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6 Methodik des qualitativ-sozialwissenschaft-
lichen Forschungsprozesses

In diesem Methodenteil lege ich meinen qualitativen Forschungsprozess,
sowohl meinen Herangehens- als auch meinen Auswertungsprozess, dar,
um Nachvollziehbarkeit und Transparenz des methodologischen und metho-
dischen Vorgehens als ein zentrales Gutekriterium qualitativer Forschung zu
ermoglichen.

Nach der Darstellung des subjektiven Erkenntnisinteresses zu Beginn erfolgt
die Begrindung fir die qualitative Forschungsmethodik mit den anzuwen-
denden methodologischen Prinzipien. Danach zeichne ich die Entwicklung
der Forschungsfrage bis zu deren Fokussierung nach. AnschlieBend erfolgt
die Darstellung der Grounded Theory von Strauss & Corbin (1990, deutsch
1996) und Strauss (1998) als methodischer Ansatz dieser Untersuchung und
deren Umsetzung in dieser Studie mit lllustration einzelner Analyseschritte.
AbschlieBend erlautere ich die fir qualitative Forschung adaquaten Gutekri-
terien und deren Anwendung in dieser Untersuchung.

6.1 Selbstreflexives Erkenntnisinteresse zu Beginn und
Begriindung fiir ein qualitatives Vorgehen

Im Laufe meiner psychotherapeutischen Téatigkeit in eigener Praxis nach Ab-
schluss meiner verhaltenstherapeutischen Weiterbildung in einer psychoso-
matischen Rehabilitationsklinik hat sich mein berufliches Interesse fir Men-
schen, die an Zwangen leiden, entwickelt. Zu Beginn des Forschungsprozes-
ses haben mich im Therapieprozess mit Zwangserkrankten deren Zuriickhal-
tung beim Schildern ihrer Beschwerden und der — von auBen — oft als
schwierig erlebte Prozess einer Inanspruchnahme therapeutischer Hilfe be-
wegt. Bei diesem oftmals ausgepragten Krankheitsbild fand ich es immer
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wieder erstaunlich, wie Betroffene mit ihrer Erkrankung leben. Eine schon zu
Beginn des Forschungsprojektes fir mich in den Blick getretene Frage, wie
kommt es, dass Betroffene erst ,so spat’ — aus Sicht der Psychologin - thera-
peutische Hilfe in Anspruch nehmen, wurde rickblickend zum Ausgangs-
punkt fir meine forschungsleitende Fragestellung.

Ein familidr-biographischer Zugang im Zusammenleben mit drei Kindern und
die Einbindung in kirchliche Zusammenhéange, z. B. Taufe, Erstkommunion
und Trauerfall, beeinflusste meine Wahrnehmung und Haltung, dass Rituale
als gute Gewohnheiten ihre Bedeutung und Notwendigkeit besitzen. Uber-
gange von ,gesund’ zu krank’ und deren Grenzziehungen faszinierten mich
zusehends. Und dann sind da die Zwangsrituale, diese krankmachenden
Gewohnheiten bzw. Phanomene, die sich fir mich anfangs fremd, erschre-
ckend, Uberraschend, erstaunlich bis absurd anfihlten und die ich ndher un-
tersuchen will. Mein Blick auf die Betroffenenperspektive hat sich wahrend
meiner zeitweiligen beruflichen Tétigkeit in einer Selbsthilfevereinigung far
Leukédmiekranke gescharft. Die Relevanz subjektiver Gesundheits- und
Krankheitskonzepte flr die Motivation, die Behandlungsplanung und die
Compliance habe ich aus meiner klinischen Perspektive zunehmend hinter-
fragt, die meines Erachtens flr die Krankheitsbewaltigung und den Erhalt von
Kohéarenz und Kontinuitat noch unzureichend beachtet werden.

In der vorherrschenden klinisch-quantitativen Forschung® mit ihnrem standar-
disierenden, hypothesengeleiteten Ansatz zur Realitatsprifung, ihren opera-
tionalen Definitionen und ihrem eher behavioristischen Menschenbild wird die
subjektive Sicht Betroffener in ihrer jeweiligen Lebenssituation nur ungenu-
gend bertiicksichtigt. Die eigene Unzufriedenheit mit den bisherigen Erkla-
rungsansatzen zur Krankheitsbewaltigung, zur Behandlungsmotivation und
-response aus klinischer Perspektive, die dem komplexen subjektiven Krank-
heitserleben nicht gerecht und vorrangig Betroffenen angelastet werden,

*® Eine Diskussion quantitativer und qualitativer Methodologie bei Lamnek (2005:215ff.) und
Breuer (2009:11ff.).
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lasst weitere Forschung aus Betroffenenperspektive fruchtbringend erschei-
nen. Das individuelle Phadnomenerleben, wie Betroffene selbst ihre Erkran-
kung, ihr Krankwerden wahrnehmen und ihre eigenen Erfahrungen und
Sinnzusammenhange konstruieren, scheint mir ein explorativ-qualitatives
Vorgehen gegenstandsangemessen zu sein. Qualitative Forschung versucht
nach Lamnek (2005:220) ,soziale Erscheinungen in ihrem Kontext, in ihrer
Komplexitédt und in ihrer Individualitdt zu erfassen, zu beschreiben und zu
verstehen und auch Ambiguitdten mit zu beachten. Strauss & Corbin (vgl.
1996:4) heben hervor, dass persénliche Erfahrung mit Krankheit angemes-
sener mit qualitativer Methodik zu beforschen ist. Diesem schlieBen sich
Flick, von Kardoff & Steinke (2000:17) an und heben hervor, dass mit qualita-
tiver Methodik ,ein wesentlich konkreteres und plastischeres Bild davon deut-
lich (wird), was es aus der Perspektive der Betroffenen hei3t, z. B. mit einer
chronischen Krankheit zu leben, als dies mit einer standardisierten Befra-
gung erreicht werden kann.“ Die subjektiven Konstruktionen der Lebenswelt
psychisch Erkrankter kbnnen somit adaquat vorrangig mit einem explorativ-
qualitativen Forschungsansatz erforscht werden.

Zudem kommen qualitative wissenschaftstheoretische Annahmen meinem
Wissenschaftsverstandnis am nachsten und haben meine Entscheidung fir
eine qualitative Forschungsmethodik mit getragen. Deren Orientierung an
phanomenologische, hermeneutisch-interpretative und konstruktivistisch-
perspektivische Anséatze stellen hierbei methodologische Prinzipien dar, in
denen die Offenheit des Forschers, die Forschung als Kommunikation, das
Prozessverstandnis von Forschung und Gegenstand sowie die Reflexivitat
von Gegenstand und Analyse im Vordergrund stehen (in Anlehnung an Lam-
nek 2005:19ff., vgl. auch Breuer 1996, 2001, 2009, vgl. Striibing 2004).%" Die
Offenheit des Forschenden gilt dabei dem Beforschten, der Forschungsinter-

aktion im Feld, den anzuwendenden Methoden sowie der Theoriebildung.

°' Es gibt in der qualitativen Forschung ein Spektrum an Forschungsansatzen, die sich in
ihren theoretischen Annahmen, ihrem Gegenstandsverstandnis und methodischem Fo-
kus unterscheiden. Ubersichten finden sich bei Flick et al. (2000:18ff.), Lamnek (2005),
Denzin & Lincoln (2005).
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Offen formulierte Fragen werden an den Untersuchungsgegenstand gestellt
und kommen erst im Forschungsprozess zur Fokussierung. Eine Anpassung
und Flexibilitat der Datenerhebung in Abhangigkeit von der Fragestellung ist
wahrend des gesamten Forschungsprozesses gegeben. Mit diesem offen
ausgerichteten Analyseverfahren gelingt die Generierung ,e laborierter
gegenstandssensitiver Theorien*aus den Daten (Breuer
1996:21). Es handelt sich um ein konstruktivistisch-perspektivisches und
prozessuales Forschungsverstandnis, indem die Datengewinnung und das
methodische Vorgehen als kommunikativ, dialogisch und perspektivabhan-
gig, als ein ,Prozess des gegenseitigen Aushandelns der Wirklichkeitsdefini-
tionen” gesehen werden (Lamnek 2005:21).

In der qualitativen Forschung wird das Menschenbild eines ,reflexiven und
aktiven Selbst* (Groeben und Scheele 1977)* vertreten, in der Beforschte als
auch Forschende in ihrer Subjektivitat und Reflexivitat wahr- und ernst ge-
nommen werden. Der Beforschte wird als eigener Experte seiner Lebenssi-
tuation gewertet und ,seine Welt- und Selbstwahrnehmungen [sind] fiir sein
Handeln bedeutsam und entsprechende Selbstauskiinfte (hinsichtlich ihres
semantischen Gehaltes) fir die wissenschaftliche Erkenntnis- und Theorie-
bildung interessant* (Breuer 2009:19). Der Einfluss der Interaktion zwischen
Forschenden und Beforschten stellt ,demnach keine StérgréBe, sondern
einfen] konstitutive/n] Bestandteil des Forschungsprozesses® dar, dessen
Reflexion zur Gite der Theoriebildung beitragt (Lamnek 2005:21). Der Kon-
textgebundenheit sozialer Interaktionen, ihren sozialen, kulturellen und situa-
tiven Bezlgen wird dabei Bedeutung gegeben und zwar beim Datenzugang
im natdrlichen Kontext als auch in der Analysearbeit (vgl. Breuer 1996:16).
Die Subjektivitat des Forschenden wird u. a. in der Themenwabhl, seinen Pra-
konzepten, bei der Feldinteraktion sowie der Auswertung fir den qualitativen
Forschungsprozess als Erkenntnisquelle nutzbar gemacht (vgl. auch Mruck &
Mey 1997). Das Ziel qualitativer Theoriebildung ist die subjektiv-
perspektivische, kontextgebundene Rekonstruktion der sozialen Wirklichkeit,

°2 Ausfiihrliche Darstellung des Forschungsprogramms ,subjektive Theorie” auch in Schrei-

er & Groeben (1999:26ff.) und Groeben & Scheele (2000).
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d. h. der subjektiven Sinnzusammenhénge, ihrer Deutungs- und Handlungs-
muster und ihrem Prozessverstandnis, um sich einem verstehenden Nach-

vollziegen anzunahern.

Zusammenfassend lasst sich der qualitative Forschungsstil mit Breuer

(1996:14) wie folgt formulieren:

-Mit qualitativer Ausrichtung meinen wir eine Anlehnung an phanomenologische,
verstehend-interpretative, interaktionistische, naturalistische Denktraditionen, eine
Orientierung auf methodische Sensibilitdt und Flexibilitat unter Bewahrung der "na-
tarlichen® Situiertheit und Komplexitat des Gegenstands sowie die Thematisierung

der Forscher-Selbstreflexivitat und der Wissenschaftler-im-Feld-Situation.”

Nach dem Autor (1996:34) stellt dieser Forschungsstil ,,ein geeignetes Medi-
um der Bahnung und Férderung eines Theorie — Praxis — Trans-
fers in beide méglichen Richtunge n* dar. Glaser &
Strauss (1967), Strauss (1991) sowie Strauss & Corbin (1990, deutsch 1996)
stellen die Grounded-Theory-Methodik als heuristisch-analytisches Verfahren
bereit, deren Anwendung ich fir die hier vorliegende Untersuchung in Kapitel
5.3 beschreiben werde. An diesen zentralen Kennzeichen des qualitativ-
sozialwissenschaftlichen Forschungsstils habe ich mich in der Arbeit orien-

tiert.

6.2 Entwicklung der Forschungsfrage im Forschungs-

prozess

Zu Beginn meines Forschungsprojektes war es mein offen und breit angeleg-
tes Forschungsinteresse, den individuellen Umgang, den Betroffene mit ihrer
Erkrankung ,Zwang’ in ihrem subjektiven Lebenszusammenhang gefunden
haben, aus ihrer retrospektiven Sicht zu beschreiben. Meine Hoffnung war zu

*% Kursiv gebrochene Schrift zeigt die Hervorhebung des Autors.
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Beginn, praxisrelevante Ergebnisse zu erhalten, bisher vorhandene Erkla-
rungsmodelle zu vervollstandigen und Anregungen flr sich daraus ableitbare
effektive therapeutische Interventionen, vielleicht auch Neuorientierung von
Hilfen abzuleiten; dies habe ich als bedeutsam fur die Aus- und Weiterbil-
dung von Psychotherapeuten und Psychiatern oder auch fur den Gesetzge-
ber postuliert. Eine Theorie-Modellierung tber die Erfahrung des gesamten

bisherigen Erkrankungsverlaufes aus Betroffenensicht habe ich angestrebt.

Fragen, die mich zu Beginn meiner Forschungsarbeit bewegten:

- Wie beschreiben Betroffene ihren Weg mit der Erkrankung ,Zwang’ aus
ihrer retrospektiven Sicht?

- Welche Anpassungs- und Aushandlungsprozesse lassen sich im Umgang
Betroffener mit ihrer Erkrankung im Verlauf abbilden?

- Welche Zwangsphanomene werden von den Betroffenen geschildert?
Wie entwickeln sich diese?

- Welche individuellen Bewaltigungsstrategien finden die Betroffenen? Wie
haben Betroffene gelernt, mit ihrer Erkrankung zu leben? Was hat den
Betroffenen geholfen, was hat dies erschwert?

- Wann wird medizinische/therapeutische Hilfe in Anspruch genommen?

- Wie kommt es, dass Betroffene erst recht ,spat’ (aus meiner klinischen
Perspektive) medizinische/therapeutische Hilfe in Anspruch nehmen?

- Welche Bedeutung hat die Identifikation mit ,Zwang’ flr die weitere |denti-
tatsentwicklung fiir die Betroffenen?

-  Welche Auswirkungen auf die weiteren Lebensziele und -gestaltung
schreiben die Betroffenen dem Zwangsphanomen zu?

- Welche Auswirkungen des ,Zwanges’ auf das ndhere soziale Umfeld
nehmen die Betroffenen wahr?

- Wie gehen Partner/Familie aus der Sicht der Betroffenen mit der Erkran-
kung um?

- Was hat dem Partner/der Familie aus ihrer Sicht geholfen, mit dem

,Zwang’ des Betroffenen umzugehen, was hat es erschwert?
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Im Laufe des Forschungsprozesses mit beginnender Datenauswertung und
Theorieentwicklung fokussiert sich meine forschungsleitende Fragestellung
auf die Relevanz des Beginns des Selbstklarungsprozesses, gerade auf die
Einordnungsannahme als entscheidenden Wendepunkt, wie er von den Be-
troffenen aus ihrer retrospektiven Sicht dargestellt wird. Der Zeitraum vom
Eintritt der wahrgenommenen ersten Veradnderung bis zu dem als passend
beurteiltem Einordnungsangebot wird zum zentralen Thema dieser Arbeit
und hat meinen Forschungsprozess vorangebracht. Aus dem Datenmaterial
heraus erwies sich sukzessive die Fragestellung der subjektiven Erfahrungs-
und Lebenswelt, bis Betroffene zur Selbstdeutung eines ,Zwangsproblems’
fur ihre Verhaltensbesonderheiten kommen, als spannend und fruchtbrin-
gend. Wie Betroffene mit den beginnenden Veranderungen leben und trotz
zunehmenden Misslingens biographische Kontinuitat zu erhalten versuchen,
forderte mich in der Uberpriifung meiner therapeutischen Haltung heraus.
Aus klinischer Perspektive handelt es bei dem fokussierten Zeitraum um die
Diagnoselatenz. Auch heutige Studien replizieren eine Latenz>* von ca. 10
Jahren, die Hinweise auf Scham, Stigmatisierungsangste, Verzégerungen
auf dem Weg zur Behandlungsmotivation und diagnostische Probleme im
medizinischen Versorgungsalltag nahe legen (vgl. Kapitel 2.3). In aktueller
klinischer Forschung (vgl. Kapitel 2.3) wird zusehends auf die Latenz fir ei-
nen eher unglnstigen Krankheitsverlauf aufmerksam gemacht, da er mit
psychosozialen Anpassungsproblemen und negativen Folgen fir die Le-
bensqualitat einhergehen kann. Der Definition des Erkrankungsbeginns und
des Frihverlaufs einer Zwangsstérung wird zunehmend Relevanz fur die
Frihdiagnostik und damit flr eine rechtzeitige, adaquate und langfristige Be-
handlung zuerkannt. Zudem wird die Erfassung des Krankheitsbeginns zur
Charakterisierung méglicher Subtypen in ihrer Bedeutung flr spezifische Be-

handlungsoptionen, aber auch Prognoseerwartungen postuliert.

Einerseits wird aus klinisch-wissenschaftlicher Perspektive die Relevanz der

* Die Begriffe der Diagnose- und Behandlungslatenz verstehe ich nicht gleichbedeutend

und beziehe ich mich in meiner Studie nur auf die Diagnoselatenz.
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Diagnoselatenz hervorgehoben, zum anderen liegen nur geringe Erkenntnis-
se Uber die subjektiv komplexen Bedingungen bei Zwangserkrankten vor
(vgl. Kapitel 2.3). Die subjektiv wahrgenommenen Einflussfaktoren dieser
Latenz aus retrospektiver Betroffenensicht sind meines Erachtens ungeni-
gend geklart. Die Einordnungs- bzw. Diagnoselatenz bzw. der Zeitraum bis
zur Einordnungsannahme wird in dieser Arbeit als die Zeitdauer zwischen
Eintritt der Erkrankung, d. h. der ersten Wahrnehmung von Auffalligkeiten,
die von den Betroffenen retrospektiv als Beginn des Zwanges zugeordnet
werden, und dem Annehmen des als plausibel beurteilten Einordnungsange-
botes bzw. der Diagnosestellung definiert. Ich werde erlebte zwangsahnliche
Veranderungen mit der ,Diagnose Zwang bzw. Zwangsstérung’ nur an den
von den Betroffenen benannten Stellen ihres Selbstklarungsprozesses be-
nennen und ansonsten lebensweltliche und alltagssprachliche Begriffe, wie
Deutung, Einordnung bzw. Selbsterkenntnis verwenden, um einer klinisch-
medizinischen Etikettierung nicht Vorschub zu leisten. Subjektive Bedin-
gungsfaktoren der Selbstdeutungsannahme als Zwangsphanomen fir ihre
Erlebens- und Verhaltensweisen mdchte ich aus Betroffenensicht in dieser
hier vorliegenden Arbeit beleuchten.

Zentrale Fragestellung:

-  Welche Bedingungsfaktoren spielen fir die Deutungsannahme ,Zwang’
fur die erlebten Auffalligkeiten aus Betroffenensicht eine Rolle?

Unterfragestellungen:

- Wann und wie gelangen Betroffene zu der fir sie als passend empfunde-
nen Zwangsdeutung?

- Was sind erste Veranderungen und wie deuten Betroffene diese subjektiv
wahrgenommenen Auffalligkeiten?

- Wie beeinflussen subjektive Ressourcen den Umgang mit den Verande-
rungen und deren Deutungssuche?
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- Wie erleben Betroffene den Einfluss des sozialen Umfeldes auf die Deu-
tungssuche?

- Wann beginnt die Suche nach einem medizinischen Deutungsangebot?

- Wie erleben Betroffene den Einfluss des medizinischen Hilfesystemes auf
die Deutungssuche und -annahme?

- Welche Deutungsangebote erhalten Betroffene und welche Bedeutung

verbinden sie mit dieser Einordnung?

Gerade dieser schon zu Beginn des Forschungsprojektes zentrale Aspekt
der Zeitspanne von der Wahrnehmung erster Veranderungen bis zur Selbst-
deutung als ,Zwangsproblem’ hat sich in der vorliegenden Arbeit zu meiner
fokussierten Fragestellung entwickelt.

Im Laufe meines mehrjahrigen Forschungsprojektes ist aus einem berufli-
chen, zunehmend auch ein persdnliches Erkenntnisinteresse hinsichtlich
medizinethischer, gesundheits- und gesellschaftspolitischer Perspektiven
erwachsen. Schon wéahrend meines Theologiestudiums haben mich moral-
und normativ-ethische Fragestellungen im Kontext einer Individual- und So-
zialethik angesprochen. Die komplexen und ambivalenten Zusammenhange
im Selbsterkenntnisprozess Uber Gesundheit und Krankheit, durch Fragen
Frankes (2006, vgl. Kapitel 3.1) Gber deren Eigen- und Fremddeutung ange-
regt, haben die hier vorliegende Arbeit am Beispiel Zwangsbetroffener be-
fruchtet und inhaltlich vorangebracht.

6.3 Grounded-Theory-Methodik zur qualitativen Daten-
analyse

Methodischer Ansatz dieser Arbeit ist der qualitative Forschungsstil der
Grounded Theory, der von den Soziologen Glaser und Strauss (1967) An-
fang der 60iger Jahre in einer Feldstudie zu Interaktionen zwischen Klinik-
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personal und chronisch leidenden bzw. sterbenden Patienten entwickelt und
von Strauss (1998) sowie Strauss & Corbin (1990, deutsch 1996) modifiziert
wird.*®

Die Grounded Theory ist eine zunehmend bewahrte qualitativ-sozialwissen-
schaftliche Methodik, deren Akzeptanz auch in der psychologischen For-
schung zuzunehmen scheint (vgl. Breuer 2003:7, vgl. Striibing 2004:1).*® Mit
dieser qualitativ-interpretativen Methode kdnnen komplexe soziale Phano-
mene erforscht und ,eine in den Daten begriindete Theorie (eine "grounded
theory”) entwickelt werden®, welche Strukturmuster und Prozessaspekte ei-
nes fokussierten sozialen Phdnomens aufdecken kann (Legewie 1996:VII).

In einem spiralférmig verlaufenden qualitativen Forschungsprozess wechseln
sich Datenerhebung, -analyse und theoretische Modellierung ab. Im Groun-
ded-Theory-Ansatz kdénnen in Abh&ngigkeit vom Erkenntnisinteresse ver-
schiedene Datenerhebungsverfahren, wie z. B. Interviewgesprache, Feldbe-
obachtungen, eigene Feldinteraktionen, Aufzeichnungen und Sammlung von
Dokumenten, angewandt werden. Der Herangehens- und Auswertungspro-
zess erfolgt mithilfe von aufeinander bezogenen und auch flexibel anwendba-
ren Arbeitstechniken und Analyseverfahren (vgl. Strauss & Corbin
1996:25ff.). Die primaren analytischen Verfahren sind das theoretische Ko-
dieren mit der Anwendung eines Kodierparadigmas, das theoretical
sampling, die Entwicklung theoretischer Sensibilitdt und die forschungsbe-
gleitende Selbstreflexivitdt des Forschenden. Bei der qualitativen Datenana-
lyse wechseln sich induktive und deduktive Arbeitsschritte ab, so dass eine
theoretische Modellierung kontinuierlich entwickelt, Gberprift und modifiziert
wird. Diese Parallelitdt von Datenerhebung und -analyse tragt nach Strauss
& Corbin (1998) zur Gegenstandsverankerung bei. Restimierend legt Breuer
(1996:16) dar:

*® Weitere Monographien u. a. bei Kelle (1994), Breuer (1996, 2009), Stribing (2004). Dar-
stellung der Auseinandersetzung Glasers (1967) mit Strauss & Corbin (1990) bei Kelle
(1994:333ff.).

% Kritische Diskussion zur Relevanz quantitativer und qualitativer Methodologie in psycho-
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»ES handelt sich dabei um eine Methodik der Theorie-Entwicklung auf der Basis ei-
ner detaillierten, quasi mikroskopischen Untersuchung und Interpretation sozialer
Phanomene. Hauptsachlich auf induktivem Entdeckungs-, Kontrastierungs- und
SchluBfolgerungs-Weg werden die herausanalysierten Strukturen empirischer Ein-
zelphanomene zu Theorie-Entwiirfen verallgemeinert und im fortwahrenden rekur-

siven Kontakt mit dem Untersuchungsfeld elaboriert.”

Im Folgenden beschreibe ich die spezifischen Verfahren der Grounded Theo-

ry und deren Anwendung in der vorliegenden Untersuchung:

Theoretisches Kodieren: Der Prozess der Datenanalyse erfolgt dabei nach
Strauss (1998:35ff.) und Strauss & Corbin (1996:43ff.) mithilfe eines dreistu-
figen Kodierverfahrens, dem offenen, dem axialen und dem selektiven Kodie-
ren, zwischen denen wahrend der Analyse hin- und hergependelt wird. Beim
Kodieren werden Konzepte und Kategorien benannt sowie Kategorien und
deren Verbindungen, Kategorien und Subkategorien, Eigenschaften und de-
ren Dimensionen miteinander in Beziehung gesetzt, geprift und modifiziert,
bis zunehmend ein konzeptuell dichter Theorieentwurf entsteht.

In der ersten Kodierphase, dem offenen Kodieren, wird ein Aufbrechen und
breites und reichhaltiges Konzeptualisieren (vgl. Strauss & Corbin 1996:45)
von Daten erreicht. Textstellen, d. h. einem Abschnitt, einem Satz oder ei-
nem Wort, werden spontan formulierte, assoziationsreiche und noch vorlaufig
zu geltende Kodes bzw. mdgliche Lesarten des Datenmaterials zugeordnet
(vgl. Strauss 1998:58). Die als aussichtsreich identifizierten abstrakteren
Konzepte und Kategorien werden daraufhin auf ihre Eigenschaften und Di-
mensionen entwickelt. Als analytische Verfahren dienen das Anstellen von
systematischen Vergleichen, insbesondere das Kontrastieren minimaler und
maximaler Unterschiede, und das Stellen von analytischen Fragen an die
Daten.

In der axialen Kodierphase werden mithilfe des Kodier-Paradigmas Katego-
rien mit ihren Subkategorien in Bezug gesetzt. Die Kategorien mit ihren Sub-
kategorien werden hinsichtlich ihrer Bedingungen, ihres Kontextes, ihrer

logischer Forschung bei Breuer (2003), Groeben (2006) und Schreier & Breuer (2006).
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Handlungs- und interaktionalen Strategien und Konsequenzen erarbeitet, die
sich auf ein identifiziertes Phanomen beziehen. ,Nur diejenigen [Phdnome-
nej, von denen — nach vorldufigem Stand der Analyse — angenommen wer-
den kann, dass sie fir die Kldrung der Forschungsfrage relevant sind oder
sein kénnten“, werden mithilfe eines kontinuierlichen Vergleiches geprift und
modifiziert (Stribing 2004:21).

Im fortgeschrittenen Forschungsprozess beim selektiven Kodieren wird die
Kernkategorie als zentrales Phdnomen zur Integration aller anderen Katego-
rien ausgewahlt. Noch nicht ausreichend entwickelte Kategorien kdénnen
noch verfeinert und ausdifferenziert werden und mit neuem oder bereits vor-
handenem Datenmaterial validiert werden (vgl. Strauss & Corbin
1998:156ff.). Ziel der Datenanalyse ist es, sukzessive eine konzeptuell ,ge-
sattigte’ und gegenstandsbezogene Theoriebildung (,7Theoretische
Sédttigun g, Strauss & Corbin 1998:159) zu erreichen.

In analytischen ,Memos" (Strauss & Corbin1998:168ff.) werden wahrend des
Kodierprozesses schriftliche Ausarbeitungen zu vorlaufigen Theorieergebnis-
sen oder visuelle Diagramme zur Unterstitzung der Theoriemodellierung
festgehalten. Meine Erfahrung beim theoretischen Kodieren bewegte sich
zwischen dem spannenden Entdecken neuer Konzeptualisierungen und dem
Aushalten von Unibersichtlichkeit bei den Kodierergebnissen, insbesondere
bei der Datenmenge. Die Kodierarbeit erwies sich als mihevoll und energie-
zehrend bzw. -fordernd, jedoch auch zugkréftig fir den weiteren Weg der
Forschung, Alemann (1984, Zeichnung) folgend als Quell ,fiir den Ozean der
Erfahrung“. Die Schwierigkeit war, dass die Vielzahl an Kodes, Memos und
visuellen Diagrammen teils Verunsicherung und Unibersichtlichkeit ausléste,

jedoch auch mit Vertrauen auf neuen Erkenntnisgewinn einhergehen musste.

Nach einer ersten Kodierphase mit Entwicklung eines Phasenmodells Uber
die subjektive Bewéltigung des gesamten Krankheitsverlaufes drangte sich
bei der weiteren Analysearbeit eine Fokussierung der Forschungsfragestel-
lung dahingehend auf, Bedingungsfiguren tber die subjektive Einordnungs-
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annahme bzw. die Diagnoselatenz aus Betroffenensicht zu beschreiben: Wie
nehmen Betroffene den Frihverlauf bis zur passend beurteilten Einordnung
wahr? Welche Erfahrungen zu Beginn werden von ihnen konzeptualisiert?
Neukategorisierungen Gber das Datenmaterial, auch unter Einbezug beglei-
tender Literaturrecherche, verhelfen der Theoriegenerierung zur Weiterent-
wicklung. Bisherige Kodierergebnisse mit Strategien, Konsequenzen und
Kontextbedingungen wurden an geeigneten Stellen in den entwickelten The-
orieentwurf einbezogen. So erlautere ich die Konsequenzen der Problemdeu-
tung, das Auslésen von Strategien des ,Versteckens und Verheimlichens’
sowie von Stigmatisierungsangsten, in der Beschreibung des subjektiven
Belastungserlebens (Kapitel 7.1). Einzelne Kontextbedingungen, wie Versor-
gungsstruktur und das gesellschaftliche Klima gegentber psychisch Erkrank-
ten, flieBen als 6kologische Aspekte in Kapitel 7.5 ein.

Im Laufe meiner Analysearbeit hat sich als Kernkategorie die ,Deutungsar-
beit’ herauskristallisiert, um die herum sich die bisher gefundenen Kategorien
herumgruppieren bzw. integrieren lassen. Andere Anwarter, wie Kontroll-
wahrnehmung oder soziale Integration, erwiesen sich als nicht genug tragfa-
hig. lllustrierende Theoriememos und Modellierungsdiagramme stelle ich als
Ausschnitte meiner Kodierarbeit in den Anhang A.

Theoretical sampling: Bei der Datenerhebung und in den drei Kodierverfah-
ren wird das Verfahren des theoretical samplings angewendet, das eine Da-
tenauswahl aus unterschiedlichen Perspektiven nach der ,theoretische[n]
Relevanz fir die sich entwickelnde Theorie* ermdglicht (Strauss & Corbin
1998:148). Mithilfe kontrastiver Vergleiche, sensibilisierender Konzepte und
analytischer Fragen wird entschieden, welche Daten fur die weitere Theorie-
entwicklung Uber diesen Gegenstandsbereich am fruchtbarsten beitragen
kénnen. Die Datenanalyse wird beendet, wenn eine ,Séttigung der Theorie*
des sich entwickelnden Theorieentwurfs erreicht ist, d. h. ,wenn eine zusétz-
liche Analyse nicht mehr dazu beitrdgt, daBB noch etwas Neues an einer Ka-
tegorie entdeckt wird* (Strauss 1998:49) oder aus pragmatischen Griinden in

Abhéangigkeit von zeitlichen und materiellen Ressourcen (vgl. Flick
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2000:262). Die Umsetzung des theoretical samplings werde ich in Kapitel 6.4
ausfihren und im Diskussionsteil in der methodischen Reflexion (Kapitel 8.2)

kritisch beleuchten.

Theoretische Sensibilitat: Strauss & Corbin (1998:25) verstehen unter the-
oretischer Sensibilitdt die persdnliche Fahigkeit des Forschers, ,ein Bewusst-
sein fir die Feinheiten in der Bedeutung der Daten® im analytischen Prozess
zu entwickeln. Die Reflexion des Vorwissens aus der Literatur und der beruf-
lichen und persénlichen Erfahrungen des Forschenden zu Beginn des For-
schungsprozesses stellen dabei wesentliche Anfangspunkte fir die Untersu-
chung dar, deren Einblick ich in den Kapiteln 6.1 und 6.2 gebe. ,Dabei stellen
beide [Strauss & Corbin] das Erfordernis heraus, dieses Vorwissen >>kreativ
und phantasievoll<< zu nutzen, aber gleichzeitig den systematischen Bezug
zu den Daten im Blick zu behalten.” (Stribing 2004:57). Als sensibilisierende
Konzepte flieBen in die Datenerhebung und -analyse das den Forschungs-
prozess begleitende Literaturstudium, das ich in dieser Arbeit in den Kapiteln
2 bis 5 den klassischen wissenschaftlichen Publikationen folgend voranstelle
sowie auch meine Erfahrungen im Forschungsfeld, die ich illustrierend in Ka-
pitel 6.4 und im Ergebnisteil in Kapitel 7 beschreibe, ein.

Selbstreflexivitat des Forschenden: Der methodologische Aspekt der
Selbstreflexivitdt im Rahmen der Grounded-Theory-Methodik wird fir den
Forschungsprozess, sowohl flir den Herangehens- als auch den Auswer-
tungsprozess, anerkannt, wie er insbesondere von Breuer (1996, 2009) aus-
gearbeitet wird. Den wissenschaftlich-konstruktivistischen Annahmen und
dem Ansatz von Georges Devereux (1984) folgend ist es nach Breuer
(2009:140) notwendig, ,den (Objektivitéts-) ,Nachteil” zu einem epistemolo-
gischen ,Vorteil" zu wenden, die interaktive Charakteristik der Forschungssi-
tuation als potentiell ergiebiges Erkenntnisfenster zu nutzen.” Die Reflexion
der Subijektivitat wird bei den Prakonzepten, in der Feldinteraktion und in der
Auswertung als Quelle nutzbar. Auch Muckel (1996:78) hebt hervor: ,Die
Forscherin [begibt sich] in eine intensive Auseinandersetzung mit dem Ge-
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genstand und versucht, ihre (emotionalen, kbrperlichen, kognitiven etc.) Re-
aktionen auf das Forschungsobjekt als Informationsquelle in den For-
schungsprozess einzubeziehen.*

Breuer (1996:34, 2009) benennt als Instrumentarium die Anwendung von
LDezentrierun gs“Techniken, wie Forschungstagebuch, Schreiben
von Memos und die Forschergemeinschaft, wie ich sie auch in dieser Unter-
suchung genutzt habe. Im Forschungstagebuch, das ich sowohl analog in
Papierform als auch digital am PC fiihrte, habe ich im Verlauf des For-
schungsprozesses eigene Erlebnisse, Felderfahrungen, Assoziationen, Ge-
fihlsreaktionen, begleitende Ideen, auftauchende Fragen, eigene Haltungen

und Einfalle, aber auch theoretische Memos festgehalten.

Die regelmaBige Teilnahme am Minsteraner Forschungskolloquium bei
Herrn Prof. Breuer (WWU Miunster, Institut 1ll, Fachbereich Psychologie), in
dem sich Diplomanden und Promovenden zu vielfaltigen Themenstellungen
ihren jeweiligen Ergebnisstand, ihre Fragen zu Prakonzepten und Feldinter-
aktionen, ihre Konzeptualisierungen und Modellierungsentwirfe sowie beim
gemeinsamen Kodieren von Datenmaterial gegenseitig unterstitzen, hat
meinen gesamten Forschungsprozess begleitet und methodisch und inhalt-
lich mitentscheidend vorangebracht; gerade mit meiner Rolle als Psychologin
mit verhaltenstherapeutischen Hintergrund und als Interviewerin und For-
schende habe ich mich kritisch mit Feldinteraktionen und Konzeptualisierun-
gen des Datenmaterials auseinandergesetzt (vgl. Kapitel 6.4 und 8.2).

Zudem hat die mehrjahrige Mitarbeit in einer Online-Arbeitsgruppe der
NetzWerkstatt” des Instituts fiir Qualitative Forschung an der FU Berlin mei-
nen Forschungsprozess begleitet, in der vor allem Promovenden zu qualitati-
ver Forschung arbeiten. Unsere 6-képfige Arbeitsgruppe, an der neben Psy-
chologen, auch Soziologen und Sozialpadagogen teilnahmen, hat in regel-
maBigen Chats zur Perspektiverweiterung und durch Austausch tber mogli-
che Lesarten des Datenmaterials und Reflexion von Modellierungsversuchen
zur Erndéhung der Intersubjektivitat beigetragen. Ebenso war die emotionale

> Darstellung der Arbeitsweise der NetzZWerkstatt in Mruck & May (1997).
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und motivationale Einbindung bei langjahrigen Forschungsvorhaben fiir mich
von hoher Bedeutung. Neben den regelmaBigen Chats (2 Termine pro Mo-
nat), bei der das Material zur individuellen Vorbereitung einige Tage vorher
zugesandt wurde, konnte ich eine Mailing-Liste und eine Online-Vernetzung
mit weiteren Arbeitsgruppen sowie jahrliche Offline-Treffen unserer Arbeits-
gruppe gewinnbringend nutzen. Eine Perspektivenausweitung findet somit
bei der Datenerhebung und beim Auswertungsprozess statt. Die Mitarbeit in
beiden Forschergruppen zur Dezentrierung hat erheblich zu dem jetzigen
Ergebnisstand der hier vorliegenden Arbeit beigetragen.

6.4 Datenerhebung und Feldzugang

Dem Interessensbereich der individuellen Krankheitserfahrung Zwangsbe-
troffener habe ich, als gegenstandsangemessen bewertet, ein narrativ-
qualitatives Interviewgesprach® als qualitative Methode der Datengewinnung
gewahlt. Das sich Erzahlen lassen von subjektiven Erfahrungsgeschichten
bietet einen ertragversprechenden und hermeneutischen Zugang zur Sicht-
weise und zu Konstruktionsmustern Zwangsbetroffener. Auch Breuer
(1996:21) betont: ,.Der Ausgangspunkt der Theoriebildung
liegtbeiden Konzepten der Handelnden inden entsprechen-
den Problemfeldern — so, wie sie in "natirlich"-kontextuellen Vollzigen, In-
teraktionen und in einschldgigen Befragungen zum Ausdruck kommen.“ Das
von Schitze (1983:284) entwickelte narrative Interview ist fir das Erfassen
von Prozessstrukturen des individuellen Lebenslaufes, von ,Lebensphasen
oder Ubergénge des Lebenslaufs, (...) [und] wie sie ihre lebensgeschichtli-
che Relevanz erlangen® als methodisch adaquat und erkenntnisbringend zu
beurteilen. Nach Lamnek (2005:330 und 329), sind ,durch die Erzédhlungen
(...) die Orientierungsmuster des Handelns am ehestens erkennbar” und er-

%8 Zur Diskussion des Begriffsgebrauchs von Interview und Gesprach verweise ich auf
Breuer (2009:63f.).
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moglicht die narrative Kompetenz ,die sprachliche Rekonstruktion abgelau-
fener Ereignisse und deren retrospektive Deutung aus der Sicht des Han-

delnden.”

Mithilfe der Datentriangulation® habe ich Uber verschiedene Perspektiven,
Zeitradume und an unterschiedlichen Orten eine Exploration des subjektiven
Erlebens von Zwangsph&nomenen vorgenommen, um mich einem Ver-
stdndnis Uber den Untersuchungsgegenstand anzundhern (vgl. Flick
2000:310). Im Prozess des theoretical samplings, das Strauss & Corbin
(1996) als ein zentrales Qualitatskriterium fir eine gegenstandsbegrindete
Theoriebildung ansehen (vgl. Kapitel 6.3), habe ich mit der sich entwickeln-
den Theorieskizze nach theoriegeleiteten und pragmatisch geleiteten Krite-
rien zur Fall- und kategorialen Kontrastierung eine Auswahl der Interview-
partner vorgenommen. Die Daten zeigen eine Variation Uber unterschiedliche
Erkrankungsgeschichten mit je variierender bisheriger Krankheitsdauer und
Behandlungserfahrung sowie soziodemographischer Daten, wie Alter, Ge-
schlecht, Bildungsstand, Berufstatigkeit, Beziehungs- und Familienstand.
Bildungskarrieren reichen von Hauptschul- bis Universitatsabschluss und von
nicht erwerbstéatig, erwerbstatig bis berentet. Der Beziehungsstand variiert
zwischen ledig und verheiratet mit unterschiedlicher Kinderanzahl (kinderlos
bis zu vier Kindern). In den Daten findet sich eine hohe Varianz zu subjekti-
ven Rekonstruktionen zur Einordnungsannahme eines ,Zwangsproblems’,
zum Alter und zu Zwangsformen bei Erkrankungsbeginn, zum Zeitraum von
der Hilfesuche bis zur Einordnungsannahme bzw. zur Diagnosestellung (sie
variiert zwischen 0 und 48 Jahren) und zu unterschiedlichen Erstbehandlern.
Von den Gesprachspartnern sind 6 weiblich und 6 mannlich und ihr Alter va-
riilert zwischen 25 und 72 Jahren.

Nach meinem persénlichen Eindruck im Erstkontakt konnten die Interview-
partner eine ausreichende Distanzierung zu ihrer Erfahrungsgeschichte her-
stellen und somit eine retrospektive Geschichte ermdglichen. Vor ihrer Re-

*° Die Triangulation als Validierungsstrategie in Flick (2000:309ff.).
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krutierung lieB sich im Vorgesprach kein Auslésen einer therapeutischen
Implikation flr das Interviewgesprach erwarten. Fir den Geltungsbereich des
entwickelten Theorieentwurfes ist bedeutsam, dass alle Interviewten derzeit
in psychiatrischer bzw. psychotherapeutischer Behandlung sind oder Kontakt
zu einer Selbsthilfegruppe haben. Um eine Rollenkonfusion zwischen Thera-
peuten- und Forscher-Rolle auszuschlieBen, habe ich keine potentiellen
Interviewpartner angesprochen, die sich in meiner Behandlung befinden bzw.
befanden. Die kritische Auseinandersetzung mit der Auswahl der Interview-
partner nehme ich in der methodischen Diskussion der Ergebnisse vor (Kapi-
tel 8.2).

Im Folgenden gebe ich einen charakterisierenden Uberblick Uber meine

Interviewpartner®:

Name: Herr Anschitz

Alter: Mitte 60

Beruf: Jurastudium nicht beendet, Postinspekteur,
Altersrente

Familienstand: geschieden

Deutungsannahme:

Beginn der Beschwerden:

Behandlung:

berichtete Zwangsformen:

63. Lebensjahr

15. Lebensjahr

langjahrige Behandlungen, 6 psychoanalytische
Therapien, derzeit Verhaltenstherapie

Zwangsgedanken, Z&hlzwénge

Name: Herr Bischoff
Alter: Anfang 30
Beruf: mathematisch-technischer Assistent, Informa-

tikstudium nicht beendet, derzeit arbeitslos

% Dje Benennung der Pseudonamen erfolgt alphabetisch in zeitlicher Reihenfolge der In-

terviewflihrung; das D ist der Interviewfiihrerin vorbehalten. Die zeitlich-biographischen

Angaben sind aus dem Interviewmaterial erschlossen worden, eine explizite Abfrage der

personenbezogenen Daten ist nicht erfolgt.
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Familienstand:

Beginn der Beschwerden:

Deutungsannahme:
Behandlung:

berichtete Zwangsform:
Name:
Alter:

Beruf:

Familienstand:

Beginn der Beschwerden:

Deutungsannahme:

Behandlung:

berichtete Zwangsformen:

Name:
Alter:
Beruf:

Familienstand:

Beginn der Beschwerden:

Deutungsannahme:
Behandlung:
Multiple Zwangsformen:

Name:
Alter:

Beruf:

ledig

Kindergartenalter

ca. 28. Lebensjahr

psychiatrische und psychotherapeutische Be-
handlung

Zwangsgedanken

Frau Clauss

Mitte 50
Krankenschwester, arbeitslos, Rentenantrag
gestellt

geschieden, 4 Kinder

ca. 21. Lebensjahr

ca. 27. Lebensjahr

psychiatrische und psychotherapeutische Be-
handlung

Waschzwange, Sammeln/Horten

Herr Engel

Anfang 50
Zahntechnikerausbildung,  Ausbildung  zum
Stadtangestellten nicht beendet, Rentner

ledig, im psychiatrischen Pflegeheim lebend

ca. 15. Lebensjahr

ca. ein Jahr spater

langjahrige psychiatrische Behandlung

Wasch-, Kontroll-, Ordnungs- und Zahlzwange,

Zwangsgedanken
Herr Friedrich

Ende 40

Taxifahrer, arbeitslos
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Familienstand:

Beginn der Beschwerden:

Deutungsannahme:
Behandlung:

Zwangsformen:

Name:
Alter:
Beruf:

Familienstand:

Beginn der Beschwerden:

Deutungsannahme:
Behandlung:

Zwangsform:
Name:
Alter:

Beruf:

Familienstand:

Beginn der Beschwerden:

Deutungsannahme:

Behandlung:

Zwangsformen:

Name:
Alter:
Beruf:

Familienstand:

Beginn der Beschwerden:

Deutungsannahme:

ledig

6. oder 7. Lebensjahr

ca. 28. Lebensjahr

stationare und ambulante Psychotherapien
Kontroll- und Waschzwénge

Frau Grone

Mitte 30

Padagogikstudium, Minijob

in Beziehung lebend

ca. 19. Lebensjahr

im selben Jahr

langjahrige ambulante Psychotherapie
Waschzwange

Herr Heinemann

Anfang 70

Jurastudium nicht beendet, Sparkassenange-
stellter, Altersrente

verheiratet, 3 Kinder

ca. 14. Lebensjahr

nach Abitur

stationare psychiatrische und psychosomati-
sche Behandlung

Wasch- und Kontrollzwange, Zwangsgedanken

Herr Isenberg

Mitte 20
Krankenpfleger

ledig

10. oder 11. Lebensjahr

ca. 17. Lebensjahr
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Behandlung:
Zwangsformen:
Name:

Alter:

Beruf:

Familienstand:

Beginn der Beschwerden:

Deutungsannahme:
Behandlung:

Zwangsformen:

Name:
Alter:
Beruf:

Familienstand:

Beginn der Beschwerden:

Deutungsannahme:
Behandlung:

Zwangsformen:

Name:
Alter:
Beruf:

Familienstand:

Beginn der Beschwerden:

Deutungsannahme:

Behandlung:

stationare und ambulante psychiatrische und
psychotherapeutische Behandlung

Kontroll- und Zahlzwange, Zwangsgedanken

Frau Kalweit
Ende 30
Erzieherin, Sozialwissenschaftlerin, Familien-
zeit

verheiratet, 2 Kinder

Kindheit

ca. 23. Lebensjahr

langjéhrige ambulante Psychotherapie, statio-
nare psychotherapeutische Behandlung

Kontroll- und Waschzwéange

Frau Lindemann

30 Jahre

Lehramtsstudium, Uni-Assistentin

in Beziehung lebend

6. oder 7. Lebensjahr

ca. 12. Lebensjahr

langjahrige ambulante und stationare Psycho-
therapie

Wasch-, Ordnungs-, Bet- und Zahlzwange

Frau Menzel

Ende 40
Verwaltungsangestellte
verheiratet, 1 Sohn

ca. 24. Lebensjahr

ca. 36. Lebensjahr

langjéhrige ambulante und stationare Psycho-
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therapie
Zwangsformen: Wasch- und Kontrollzwéange
Name: Frau Niehoff
Alter: Mitte 50 Jahre
Beruf: Medizinstudium nicht beendet, als Sozialpada-

gogin langjahrig berufstatig, Rentenantrag ge-
stellt

Familienstand: ledig

Beginn der Beschwerden:  27./28. Lebensjahr

Deutungsannahme: ca. 36. Lebensjahr

Behandlung: stationdre psychosomatische Behandlungen
und ambulante Psychotherapie

Zwangsform: Kontrollzwange

Entsprechend des Grounded-Theory-Forschungsprozesses erfolgte bei der
parallelen Datenerhebungs- und Auswertungsphase die Durchfihrung der
Interviews. Ich fUhrte persénlich die zwdlf narrativen Interviews in drei Pha-
sen im Zeitraum April — Mai 2003, November 2004 — Februar 2005 und April
— Juni 2005 durch. Da das Tonbandgerat ein Interview nicht vollstandig auf-
nahm, vereinbarte ich ein Nachinterview mit Nachfragen zum Erkrankungs-
beginn im April 2005 (Frau Menzel).

Die Interviews konnten alltagsnah stattfinden. Flnf Interviewpartner waren zu
Interviews in der hauslichen Umgebung bereit. Bei vier Interviewpartnern
gestaltete sich das ,ins Feld gehen’ aufgrund der Zwangssymptomatik
schwieriger. Herr Friedrich konnte nach kurzem Zégern dem Besuch in sei-
ner Wohnung zustimmen, nachdem er zuvor Alternativen fir sich ausschloss.
Drei Interviewpartner fanden sich bereit, die Interviews in einem Arbeitszim-
mer, in der Wohnung eines Angehdrigen oder im Aufenthaltsbereich einer
Einrichtung zu flhren. Die Intervieworte waren in Deutschland verstreut, so
dass teils weite Anfahrtswege, auch mit Ubernachtungen, notwendig wurden.

Vier Interviews haben auf Wunsch der Interviewpartner in einem Raum unse-
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rer Praxis stattgefunden.

Die Rekrutierung von Interviewpartnern gestaltete sich schwieriger, als von
mir zu Beginn des Forschungsprojektes angenommen. Bei den angespro-
chenen Kollegen und Psychiatern schien das Erkrankungsbild unterrepréasen-
tiert zu sein; hier gab es keine weiteren Rickmeldungen.®’ Der Feldzugang
erfolgte sukzessiv, zuerst Uber eine ehemalige Patientin, die mein For-
schungsprojekt in ihrer Selbsthilfegruppe bekannt machte, so dass sich drei
potentielle Interviewpartner bei mir telefonisch meldeten. Auf mein Angebot,
mein Projekt der Selbsthilfegruppe vorzustellen, wurde seitens der Gruppe
nicht zuriickgegriffen. Uber eine Annonce® in einer (iberregionalen Zeitung
konnte ich einen Interviewpartner gewinnen. Uber eine Anzeige bei der
Selbsthilfeinstitution der Deutschen Gesellschaft Zwangserkrankungen e. V.
(DGZ), die in ihrer Zeitschrift Z-aktuell und Uber ihre Homepage ver6ffentlicht
wurde, bzw. einem Aushang flir Teilnehmer an der Selbsthilfegruppe vor Ort
haben 17 Betroffene ihr Interesse bekundet, wovon sich 14 Betroffene zur
Teilnahme bereit erklarten. Durch die Vermittlung einer Kollegin erklarte sich
eine weitere Zwangsbetroffene zu einem Interview bereit. Von diesen wéhlte
ich insgesamt 12 Gespréchspartner nach Sampling-Kriterien, jedoch auch
pragmatisch geleitet aus, soweit dieses Vorab-Angaben zulieBen. Uber
Selbsthilfeinstitutionen konnten somit 10 der 12 Interviewpartner rekrutiert
werden; dieses beeinflusst den Geltungsbereich der zu entwickelnden Theo-
rie, den ich in der methodischen Diskussion der Ergebnisse (Kapitel 8.2) kri-
tisch reflektieren werde. Die Datensammlung und -auswertung beendete ich
nach der Grounded-Theory-Methode, als eine gewisse theoretische Satti-
gung erreicht war, sich wiederholende bzw. keine neuen konzeptuell relevant
erscheinenden Aspekte hinsichtlich meiner Theoriebildung zeigten, sowie
auch aus pragmatischen Griinden bei begrenzten zeitlichen und finanziellen
Ressourcen. Weiteren potenziellen Interviewpartnern habe ich daraufhin ab-

" Inwieweit dieses die facharztliche und psychotherapeutische Versorgungsforschung spie-
gelt (vgl. Kapitel 2.3) bleibt Diskussionsgegenstand.

°2 Die veroffentlichen Anzeigen befinden sich im Anhang B.
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gesagt und mich fir ihre Bereitschaftserklarung bedankt.

Die Kontaktaufnahme von Seiten der Gesprachspartner und die Bereiterkla-

rung zur Teilnahme fand telefonisch oder per E-Mail statt; hier gab ich nahe-

re Informationen zu meinem Forschungsprojekt und zu Rahmenbedingun-

gen: Absprache des Interviewortes, Bereiterklarung zur Tonbandaufnahme

des Interviews sowie Zusicherung einer Anonymisierung (Pseudonamen fur

Personen- und Ortsnamen).

Um den ,soziale/n] ProzeB3 der Entwicklung und Wandlung einer biographi-

schen Identitdt’ zu explorieren, habe ich das von Schitze (1983:286 und

2841.) entwickelte narrative Interview gefuhrt, das aus drei Phasen besteht:

Erzahlaufforderungsphase:

Das Interview beginnt mit einer offen formulierten erzahlgenerierenden
Einstiegsfrage zum Leben mit einem Zwangsphanomen, Uber den bis-
herigen Verlauf und ihre Bewaltigungsgeschichte, die eine ,autobio-
graphische Stegreiferzdhlung* (Schitze 1983:285) erbffnet: \Wie ha-
ben sich die Zwange im Verlauf entwickelt und wie haben sie gelernt,

mit ihnen zurechtzukommen?’.

Erzahlphase:

Es entsteht nach Schitze (1983) eine spontan produzierte Erzahlung,
eine retrospektive Geschichte vom aktuellen Standpunkt aus, die ich
Anteil nehmend mit Gestik und nonverbaler Kommunikation begleite,

um den Erzahlfluss des Interviewpartners zu unterstitzen.

Nachfragephase:

Es werden Verstandnisfragen zur berichteten Erzahlung gestellt. In ei-
ner spiralférmigen Struktur stelle ich nach Abschluss eines Themas
Vertiefungsfragen zu ersten Beschwerden, zu eigenen Erklarungsver-

suchen, zur Rolle der Angehdérigen sowie zur Art der Hilfesuche zu
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Beginn, soweit dieses bisher nicht berichtet wird.

Bei der abschlieBenden Einschatzung des Gespraches haben die Interview-
partner die Interviewform zumeist als angemessen, ihnen zugéanglich und
vertiefend erlebt. Erste Irritationen Uber die weite Fragestellung konnten
schnell Gberwunden und ihre Geschichten mit eigenen Relevanzsetzungen,

auch als fur sie Selbstklarung férdernd, restimiert werden.

Nach Lamnek (2005:330) kommt es ,durch den Zugzwang in der Erzdhlung
(...) zu einer realitdtsgerechteren, auch plausiblen, Rekonstruktion friiheren
Handelns.“ Es entsteht ein Zugzwang zur Detaillierung, der die Plausibilitat
der Erz&hlung, auch von unangenehmen, tabuisierten Inhalten férdert und
die retrospektive Koharenz ermoglicht.

Einen Leitfaden® mit Erzahlaufforderung und Vertiefungsthemen, die ich ent-
lang der Theoriemodellierung weiterentwickelte, habe ich ausschlieBlich als
Gedachtnisstiitze verwendet. Die Themen flir die Nachfragephase flir das
nachste Interview habe ich daraufhin verandert und auf diese Weise pro-
zesshaft kommunikative Validierungen vorgenommen. Zu Beginn habe ich
ein Probeinterview gefuhrt, um Erfahrungen mit der narrativen Interviewsitua-
tion zu sammeln. Den anfénglichen Leitfaden habe ich danach auf bedeut-
sam erscheinende Themen reduziert. Dieses Interview (Herr Anschitz) ist
auch in den Auswertungsprozess eingeflossen. Die Dauer der Interviews va-
riierte zwischen 1,5 und 3 Stunden, meistens 2,5 Stunden. Die Interviews

wurden vollstandig wortlich transkribiert®.

Nach jedem Interview habe ich ein Kontaktprotokoll angelegt, in dem ich
Kontextinformationen Uber Erlebnisse, Beobachtungen, Emotionen, Eindr(-
cke und eigene Assoziationen wahrend des Interviews und zum Ablauf der
Interaktion festgehalten habe. In den geflihrten Interviews wurde durchgan-

gig ein hoher Erzahlstrom, in dem eigene Schwerpunkte gesetzt werden

% Ein exemplarischer Interviewleitfaden ist im Anhang C abgebildet.

* Die angewandten Transkriptionsregeln stehen im Anhang D.
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konnten, angeregt, in denen die im weiteren Forschungsprozess fokussierte
Fragestellung detailliert enthalten war. Es entstand eine vertrauensvolle Ge-
sprachsatmosphéare, so dass reichhaltige Beschreibungen Betroffener Uber
ihre Einordnungsannahme ihrer Verhaltensbesonderheiten exploriert werden
konnten. Meine Interviewrolle als Psychotherapeutin und Verhaltensthera-
peutin, die von einigen Interviewpartnern explizit nachgefragt wurde, kénnte
einerseits zu einer Vertrauensbasis beigetragen haben, andererseits kénnte
diese auch eine Explikationsneigung hinsichtlich einer besonders kooperati-
ven und selbstreflexionsfahigen Neigung zur Angepasstheit geférdert haben,
was auch im Hinblick auf die Stichprobenwahl zu diskutieren ist. Diesen As-
pekt werde ich weiter in der methodischen Diskussion der Ergebnisse (Kapi-
tel 8.2) kritisch beleuchten.

6.5 Gutekriterien qualitativer Forschung

In der qualitativen Sozialforschung existieren bisher noch keine einheitlichen,
allgemein anerkannten wissenschaftstheoretischen Annahmen zu Gutekrite-
rien fir qualitative Untersuchungen. Die bisherigen Uberlegungen zu Bewer-
tungskriterien sind durch die Modifizierung der klassischen Gitekriterien, wie
Objektivitat, Reliabilitat und Validitat (vgl. Lamnek 2005:1271f.), die Entwick-
lung spezifischer, qualitativer Forschung angemessener Kriterien (vgl. Breuer
1996, vgl. Steinke 2000, vgl. Mayring 2002)*° sowie die Ablehnung von Glte-
kriterien (vgl. Shotter 1990) gekennzeichnet.®®

Mit Breuer (1996:37) wird dem Ansatz des Heranziehens von spezifischen
Kriterien gefolgt, die ,hinsichtlich seiner realen Bedingungen, seines Ablaufs

% Von den Autoren benannte Guitekriterien: Mayring (2002), der u. a. Verfahrensdokumen-

tation, Regelgeleitetheit, Triangulation, argumentative Interpretationsabsicherung nennt
und Breuer (1996), der insbesondere die Reflexivitat in der Forschungssituation und in
der Datenanalyse in den Vordergrund stellt.

% Eine kritische systematische und historische Diskussion findet sich in Breuer und Rei-

chertz (2001).
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und reflexiven Charakters gerecht* werden. In Anlehnung an Steinke
(2000:323ff.) werde ich far qualitative Forschung adaquate Bewertungskrite-

rien darlegen und in Bezug zu meiner Studie stellen.

Intersubjektive Nachvollziehbarkeit

Mithilfe der Dokumentation des Forschungsprozesses, der Interpretation in
Forschergruppen und der Anwendung kodifizierter Verfahren kann die Nach-
vollziehbarkeit des methodologischen und methodischen Vorgehens erreicht
werden. In diesem Kapitel (Kapitel 6) habe ich eine transparente Darstellung
meines inhaltlichen und methodischen Vorgehens wéahrend meines For-
schungsprozesses, seiner Entscheidungen und Probleme, ermdéglicht. Von
meinem forschungsleitenden Erkenntnisinteresse, der Fokussierung der Fra-
gestellung, der Datenerhebung mit der Erlauterung des Feldzuganges, der
Beschreibung des Datenmaterials bis zur Datenanalyse mit der Darstellung
einzelner Analyseschritte habe ich in diesem Kapitel (Kapitel 6) und im An-
hang A meine Vorgehensweise nachvollziehbar gemacht. Durch die langjah-
rige Mitarbeit im Munsteraner Forschungskolloquium und der Berliner Netz-
Werkstatt habe ich eine Multiperspektivitat auf mein Datenmaterial und mei-
ne Theoriemodellierungen vorgenommen und damit die Giite der Kategorien
zu erhéhen angestrebt.

Indikation des Forschungsprozesses

Steinke (2000:326ff.) fordert die Gegenstandsangemessenheit wahrend des
gesamten Forschungsprozesses, insbesondere bei der qualitativen Metho-
denwahl, den Transkriptionsregeln, der Samplingstrategie sowie den metho-
dischen Einzelentscheidungen. Einblick in die Umsetzung dieser Kriterien in
meiner Untersuchung, auch in ihrer zeitlichen Abfolge, habe ich in diesem
Kapitel und im Anhang A-D dargestellt. Aus wissenschaftstheoretischer Affi-
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nitdt und meinem Forschungsinteresse (Kapitel 6.1), jedoch auch aus aktuel-
lem Forschungsstand (Kapitel 2-5) lasst sich ein qualitativer methodischer
Zugang begriinden, um sich dem Verstehen des Frihverlaufes bei Zwangs-
betroffenen anzunahern. Wie dargelegt ist das narrative Interview angemes-
sen, um retrospektive Konstruktionen der Handlungs- und Denkmuster fir
die persoénliche Erfahrung mit Krankheiten zu erhalten (Kapitel 6.4). Bei der
Samplingstrategie lasst sich einschrankend sagen, dass sie theorie- und
pragmatisch geleitet stattgefunden hat (vgl. auch Kapitel 8.2). Alle Interviews

liegen zur Datenanalyse vollstéandig in transkribierter Form vor.

Empirische Verankerung

Mit der Anwendung der Grounded-Theory-Methodik habe ich die Entwicklung
eines gegenstandsbegriindeten Theorieentwurfes entlang der methodischen
Leitlinien des theoretischen Kodierens unterstitzt. Die sich aus dem vorlie-
genden Datenmaterial emergierende Theoriemodellierung mit seinen Kon-
zeptualisierungen stelle ich im folgenden Ergebnisteil (Kapitel 7) dar; die Ko-
dierungen illustriere ich durch ausgewahlte, auch langere Interviewzitate, um
eine Nachvollziehbarkeit far die entwickelten Kategorien zu ermdglichen.
Meine theoretische Sensibilitdt habe ich durch die forschungsbegleitende
Literaturrecherche, die Feldbeobachtungen, -interaktionen, die Reflexion der
Prakonzepte und die Analysearbeit erhdéht. Kommunikative Validierung hat
prozesshaft in der Weiterentwicklung der Interviewleitfaden stattgefunden.

Relevanz

Die Relevanz der Forschungsfrage habe ich aus der aktuellen Forschungsli-

teratur (Kapitel 2-5), die ich forschungsbegleitend sukzessive durchgefihrt

habe, und in der Darstellung meines subjektiven Erkenntnisinteresses (Kapi-
tel 6.1) detailliert hergeleitet. Die von mir wahrend des Forschungsprozesses
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fokussierte Fragestellung der individuellen Einordnungsannahme als
Zwangsphanomen aus der Sicht Betroffener ist bisher unzureichend beleuch-
tet worden. Die Relevanz meiner Forschungsergebnisse in Bezug zum wis-
senschaftlichen Literaturstand (Kapitel 2-5), auch unter Hinzuziehung weite-
rer, fir meine Untersuchung relevanter theoretischer und empirischer Befun-
de und deren Bedeutung flr den pragmatischen Nutzen, ihrer praventiven,
sozialpsychiatrischen und therapeutischen Implikationen fur den Umgang mit
Zwangsbetroffenen, lege ich im Diskussionsteil (Kapitel 8.1 und 8.3) sowie im
sich aus der methodischen Diskussion der Ergebnisse ergebenden Ausblick
(Kapitel 8.2) kritisch dar.

Reflektierte Subjektivitat

Nach Steinke (2000:330f.) tragt die Reflexion der Rolle des Forschers wah-
rend der Forschungsinteraktion als auch wahrend der Auswertung der Daten
zur Gilte qualitativer Forschung bei. Die Subijektivitat des Forschers, seine
Prakonzepte und sein biographischer Hintergrund beeinflussen das Erkennt-
nisinteresse, die Methodenwabhl, den Feldeinstieg, die Feldinteraktion und die
Analysearbeit. Wie bereits dargestellt habe ich die von Breuer (1996) gefor-
derte Dezentrierung durch das Fihren meines Forschungstagebuches, der
meine Studie begleitenden Mitarbeit in Forschergruppen sowie der zeitwei-
sen Unterbrechung der Datenauswertung, um eine manchmal kraftraubende,
jedoch von einander profitierende Vereinbarkeit von Forschungs-, Berufs-
und Familientatigkeit zu erreichen, hergestellt. Die kritische Reflexion meiner
Rolle als Psychologin und als Interviewerin und Forschende im Hinblick auf
die Analyseergebnisse stelle ich in Kapitel 6.4 und in der methodischen Dis-
kussion der Ergebnisse (Kapitel 8.2) dar. Die Interviewsituation war gepragt
durch eine vertrauensvolle und von hoher Offenheit gepragte Gesprachsat-
mosphére, so dass aussagekraftige und eindrucksvolle Beschreibungen Be-
troffener Uber ihre Einordnungsannahme als Zwangsphanomen sichtbar
wurden. Einblick in diese Reflektionsaspekte zur Perspektivabhangigkeit von
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Forschung habe ich in diesem Kapitel (Kapitel 6), im Ergebnis- (Kapitel 7)
sowie im Diskussionsteil (Kapitel 8.2) gegeben.

Limitation und Koharenz

Die Reflexion des Geltungsbereiches des entwickelten Theorieentwurfes
bzw. dessen Grenzen und die Reflexion der konzeptuellen Dichte der entwi-
ckelten Theorie, d. h. ihres theoretischen Sattigungsgrades, nehme ich in der
methodischen Reflexion der Ergebnisse (Kapitel 8.2) vor.

In dem folgenden Kapitel (Kapitel 7) werde ich nun die Ergebnisse meines
theoretischen Modellentwurfes Uber Bedingungsfaktoren der Einordnungs-
annahme als ,Zwangsproblem’ fir ihre Verhaltensauffalligkeiten aus Betrof-
fenensicht darstellen.
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7 Deutungsarbeit — zentrales Phanomen des La-

tenzprozesses

In dieser vorliegenden Arbeit werde ich die Bedingungsfiguren nachzeichnen,
wie Betroffene zur fiir sie plausiblen Zwangsdefinition fur ihr verandertes Er-
leben und Verhalten gelangen. Die Interviewten beschreiben recht unter-
schiedliche Wege, wie sie zur Klarung ihrer wahrgenommenen Veranderun-
gen kommen. Den subjektiven Suchprozessen nach Einordnungsmdoglichkei-
ten wird von den Betroffenen zentrale Relevanz fiir die Entstehung eines
Krankheits- und Handlungskonzeptes zugeschrieben. Dieser Frihverlauf und
die Friherkennung sind bisher in der wissenschaftlichen Literatur nur unge-

nidgend beleuchtet worden.

In dem Datenmaterial fallt mir immer wieder auf, dass Betroffene gerade den
Zeitpunkt der Einordnung der Verhaltensauffalligkeiten als Zwangsph&nomen
als Wendepunkt, als ,erstefn] Schritt’ (Herr Isenberg:18) bzw. ,wichtige[n]
Schritt* (Frau Menzel:13), fir die Entwicklung eines Krankheits- und Hand-
lungskonzeptes und den weiteren Umgang mit ihren Zwangsphanomen be-
werten. Gerade der berichteten Entlastungsmdéglichkeit durch die
Zwangseinordnung von einer Selbststigmatisierung im Sinne einer Verriickt-
seinseinschatzung scheint besondere Relevanz zuzukommen.

Aus den Daten heraus habe ich eine theoretische Modellierung zu meiner
fokussierten Forschungsfragestellung herausgearbeitet: Welche Bedingungs-
figuren spielen bei der Einordnungsannahme flr die Verhaltensbesonderhei-
ten aus Betroffenensicht eine Rolle? Durch die begleitende Literaturrecher-
che, insbesondere die Prozessmodelle zur Latenz von Dérner (1977), Corbin
& Strauss (2004) und Kanfer et al. (2006), angeregt und nach wiederholt ab-
laufenden Analysen hat sich beim selektiven Kodieren im Rahmen der
Grounded-Theory-Methodik die Deutungsarbeit®” als Kernkategorie flir den

%7 Insbesondere Dorners (1977:49) Konzept des Definitionsprozesses fiir die Sozialisation

zum Patienten, den er vom symbolischen Interaktionismus (G. Mead) und von der philo-
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entwickelten Theorieentwurf herauskristallisiert, die alle anderen Kategorien
integrieren kann. Die Kernkategorie ,Deutungsarbeit’, die von jedem Betrof-
fenen individuell zu leisten ist, umfasst hierbei implizite und explizite, intuitive

und logische, emotionale und rationale Aspekte.

Die Anwendung des paradigmatischen Modells von Strauss & Corbin (1996)
und Strauss (1998) erhalt wahrend der fortschreitenden Analysearbeit eine
Schwerpunktsetzung in Richtung einer Bedingungsanalyse, in der die zuvor
ermittelten Strategien, Konsequenzen und kontextuellen Bestimmungen an
geeigneten Stellen zur vertiefenden Analyse mit dargestellt werden. Es kris-
tallisieren sich zunehmend Bedingungsfiguren heraus, die flr die Deutungs-
suche der Betroffenen Erklarungswert besitzen. Eine als notwendig erachtete
Komplexitatsreduktion des Modellierungsstandes dient zudem einer Nach-
vollziehbarkeit meiner Auswertungsergebnisse. Wechselwirkungen bzw. Be-
zlge zwischen den einzelnen Bedingungsfakioren kdnnen an geeigneten
Stellen nur angedeutet werden. Im Einzelfall kommt es zum individuellen Zu-
sammenwirken der einzelnen extrapolierten Bedingungsfaktoren, wobei die
einzelnen Bedingungsfiguren zeitlich nebeneinander bestehen, sich ergan-
zen, aber auch irritieren kénnen.

Den Eintritt eines schwer deutbaren Zwangsphanomens werte ich als ur-
sachliche Bedingung bzw. als Ausgangspunkt des subjektiven Such- und
Deutungsprozesses. Die Einordnungslatenz, die von den Betroffenen erst
retrospektiv bewertet werden kann, definiere ich als den Zeitraum, der sich
vom ersten subjektiven Wahrnehmen der Verdnderungen bis zu einer als
angemessen beurteilten Einordnung als ,Zwang’ spannt. Die Betroffenen be-
richten von einem meist mehrjdhrigen Prozess, um zu einem fir sie nach-
vollziehbaren Erklarungsmodell ihrer erlebten Phdnomene zu kommen. Da-
bei fallt in den Daten die individuell zu leistende vielfaltige Deutungs- und

Interpretationsarbeit auf, in der die subjektiven Wertungen im Frihverlauf von

sophischen Phanomenologie herleitet, des ,sentimental work” von Strauss et al.
(1997:129) und der ,Bewdltigungsarbeit* von Corbin & Strauss (2004:24) lieBen meine
Kernkategorie emergieren.
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,Normalitat’ Gber eine Deutung als ,Problem’ zur Deutung als ,Zwangsprob-
lem’ gelangen, wobei dieser Prozess im Einzelfall nicht als linear und unidi-
rektional zu sehen ist, sondern sich als ein dynamischer, spiralférmiger Pro-
zess charakterisieren lasst. Die Interpretation der erlebten Auffalligkeiten als
Problem und nicht als Kranksein habe ich vorgenommen, um eine medizini-
sche Etikettierung nicht zu beglnstigen. Die Interviewten verweisen auf In-
terpretationsmdglichen zwischen ,Problem’, ,seelischer Macke’ und ,psychi-
scher bzw. organischer Krankheit’. Erst mit zunehmender Deutungsarbeit
berichten die Betroffenen retrospektiv von der initialen Bedeutung der Ein-
ordnung ihrer Verhaltensbesonderheiten als Krankheit. Auch die Verwen-
dung des allgemeinpsychologischen Begriffes der Einordnungsannahme statt
der Diagnoseannahme soll die klinische Perspektive erganzen.

Bei dem emergierten Selbstklarungsprozess finden sich in den Daten die drei
Ebenen: Betroffener — Angehdriger — medizinisches Hilfesystem, so dass ich
weitere kategoriale Ausarbeitungen und Differenzierungen mit kontrastiver
Datenwahl auf diese Interaktionen bezogen vornehme, um mich einer Varia-
tion und Sattigung der entstehenden Theorie anzundhern. Es lasst sich ein
Spannungsfeld zwischen der eigenen Aushandlung, der Aushandlung mit
dem sozialen Umfeld und der Aushandlung mit dem medizinischen Hilfesys-
tem, das die Deutungsannahme als ,Zwang’ beeinflusst. Diese Struktur Uber-
nehme ich fir die Kapiteleinteilung und werde jedes Kapitel mit einem visuel-
len Diagramm zur Veranschaulichung der einzelnen Bedingungsfiguren mit
ihren Kategorien beginnen, was die verschiedenen Pfeilmuster verdeutlichen.
Mit reichhaltigen Interviewzitaten illustriere ich meinen entwickelten Theorie-
entwurf. Es lassen sich entlang des entwickelten theoretischen Modells fol-
gende Kapitel differenzieren, die subjektive Bedingungsfaktoren flr die Deu-
tungsarbeit der Betroffenen darstellen: die Ebene des Betroffenen mit seinem
Belastungserleben (Kapitel 7.1), seinen eigenen Deutungsmustern (Kapitel
7.2) sowie seinen biographischen Potentialen (Kapitel 7.3), die Ebene der
Angehdérigen als Mitbetroffene und AuBenstehende (Kapitel 7.4) und die E-
bene des medizinischen Hilfesystems (Kapitel 7.5), in denen die entwickelten

Kategorien mit ihren Subkategorien und Dimensionen unter lllustration von
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Interviewzitaten ausgefihrt werden. Die nachfolgende Abbildung 7-1 gibt ei-
nen Uberblick Giber die entwickelte Modellierung mit ihren Kategorien zu Be-

dingungsfaktoren der Deutungsannahme ,Zwang’ fir die Verhaltensbeson-

derheiten.
Bedingungen:
Art und AusmaB des
Belastungserlebens Selbstdeutung:
- Subjektives Leiden bis Kontrollverlust ,das ist normal’

in fast allen Lebensbereichen
- Schlisselmomente flr Beginn

Eigene plausible

Deutungsmuster .
- Personenbedingtes Deutungsmuster Sellbst(.je Utung'
- Spezifische Lebensumstiande .das ist ein Problem'

- Krankheitsbezogenes Deutungsmuster

Biographische Potenziale
- Integrierende Lebensflhrung

- Finden eigener Lésungswege DeUtungsal‘bEit

Bezugspersonen als
AuBenstehende und als
Mitbetroffene

- Erkennen und Handeln

- Deutungserschwernisse

- Reaktionen Dritter

Selbstdeutung:

,das ist ein
Rolle des medizinischen Zwangs prob|e m
Hilfesystems

- Erster medizinischer Ansprechpartner
- Passung Betroffener - Arzt

- Weitere Deutungsquellen

Abbildung 7-1:  Theoriemodell tGber die Bedingungsfaktoren der Einord-

nungsannahme
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7.1 Art und AusmaB des Belastungserlebens

Die interviewten Betroffenen beschreiben aus ihrer retrospektiven Sicht, wie
sie Uber die Bedingungsfigur der Charakteristik und des AusmaBes ihres
veranderten Erlebens von einer Selbstdeutung ,das ist normal’ Gber ,das ist
ein Problem’ zu ,das ist ein Zwangsproblem’ gelangen. Der Einfluss des Be-
lastungserlebens, insbesondere der eigenen Kontrollwahrnehmung, auf die
Deutungsarbeit wird von mir fir die wahrgenommenen Verhaltensbesonder-
heiten herausgearbeitet. Die Art des Eintritts und Verlaufsaspekie stellen
weitere Faktoren dar, die die Selbstdeutung bedingen. Jene Schliisselmo-
mente, die Betroffene fir den Beginn ihrer Phdnomene benennen, weisen
auf den hohen Stellenwert hin, die sie der Manifestationskonstruktion zu-

schreiben; dieses werde ich naher ausfuhren.

Bedingung: Selbstdeutung:
/: ,das ist normal’
Art und AusmaB des /
Belastungserlebens 1
/| Selbstdeutung:
- Subjektives Leiden /] /__~» ,dasistein
bis Kontrollverlust in <7, Problem'’

fast allen Lebens- N\
bereichen >\
/ Selbstdeutung:

- Schlisselmomente / ™~ ,das ist ein
fir Beginn Zwangsproblem’

/

Abbildung 7-2:  Art und AusmafB des Belastungserlebens
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7.1.1 Subjektives Leiden bis Kontrollverlust in fast allen
Lebensbereichen

Die meisten der Interviewten kdbnnen den Eintritt der erlebten Veranderungen
fir sich beurteilen und benennen eine Fille unterschiedlicher Verhaltens-
und Erlebensweisen, die sie retrospektiv als den Anfang ihres Zwangspha-
nomens werten. Die Charakteristik des Erscheinungsbildes und dessen Kon-
troll- bzw. Bedrohungserleben sowie der Zeitpunkt und die Art des Eintritts
sowie Verlaufsaspekte scheinen zentrale Aspekte fir die Deutungsarbeit Be-
troffener zu beschreiben.

7.1.1.1 Das ist normal — ,,Null Leidensdruck®; ,,merkwiirdige
Dinge passierten

Aus heutiger Sicht kdnnen die meisten Betroffenen den Beginn ihres Zwangspha-
nomens klar und eindeutig diesen anfanglich wahrgenommenen spezifischen Ver-
anderungen zuordnen. Retrospektiv gelingt es in dieser anfanglichen Phase eini-
gen der Interviewten, ihre Selbstdeutung ,das ist normal’ fir ihre Erlebens- und
Verhaltensweisen aufrechtzuerhalten, haufig indem sie ihre zuerst bemerkten Auf-
falligkeiten in einen fir sie plausiblen Deutungsrahmen stellen kénnen; dieses
werde ich in den Kapiteln 7.2.1 und 7.2.2 né&her erlautern.

Charakteristik des Erscheinungsbildes

Einige Interviewte benennen zunehmende Hygienebedlrfnisse, die sich auf
eigene Reinigungshandlungen, wie Handewaschen, Toilettenbesuche,
Duschvorgénge, jedoch auch auf ihre persénliche Umgebung, wie dem Sau-
berhalten der eigenen Wohnung, beziehen. Frau Clauss berichtet von Hygie-

nevorschriften, die sie zuhause weiterfihrt und Frau Menzel von vermehrten
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Putzhandlungen in ihrer Wohnung, die sie selber zu Beginn noch ignorieren
kann. Die von den Interviewten benannten Kontrollbedirfnisse beziehen sich
auf ganz unterschiedliche Gegenstande aus ihrem persdnlichen bzw. persén-
lich zu verantwortenden Bereich. Herr Isenberg nennt VorsichtsmaBnahmen
im Umgang mit elektrischen Geraten und Turen abschlieBen beim Verlassen
der Wohnung. Frau Niehoff beschreibt Kontrollhandlungen bei medizinischen
Vorgangen, der Gabe von Spritzen oder Medikamenten wéhrend ihres Aus-

bildungsalltages:

»ZU Anfang war es halt gut, das erste, was wirklich, ja gut, im, im Studium, da is mir
halt... also ich hab Medizin studiert und hab halt dann im Praktikum plétzlich Angs-
te gekriegt, (...) die Spritze, is die jetzt noch steril, war das jetzt das richtige Medi-
kament“ (Seite 2).

Auch Auffélligkeiten, die in der Kindheit und Jugendzeit beginnen, kénnen
von den Betroffenen aus heutiger Sicht als beginnendes Zwangsphanomen
beurteilt werden. Als 5 bis 6-jahrige nehmen Herr Friedrich und Frau Linde-
mann vermehrtes Handewaschen wahr, Frau Lindemann bei auftretenden
Ekelgefiihlen vor Kéase, zudem benennt sie Ordnungsbediirfnisse. Von be-
ginnenden Kontrollhandlungen, wie der Kontrolle von Heizventilen und der
Angst vor Unglicken berichtet Frau Kalweit. Magische Vorstellungen, wie
dreimaliges Offnen und SchlieBen der Kihlschranktiir, benennt Herr Isen-
berg.

Das beschriebene AusmaB der veranderten Erlebens- und Verhaltensweisen,
der begleitenden Affekte und korperlichen Reaktionen, wie Angste, Befiirch-
tungen, Ekelgefihle und innerer Anspannung, lassen sich in dieser friihen
Phase den Dimensionen leicht bis maBig zuordnen. Der Zeitbedarf, den die
erlebten Verhaltensweisen in Anspruch nehmen, wird von den meisten Be-
troffenen als gering bis langsam steigend berichtet.

Im Datenmaterial lassen sich selten diffuse Selbstbeschreibungen wie: ,ir-
gendwas nich mehr, mit mir nich mehr in Ordnung ist* (Frau Kalweit:2), son-

dern meistens recht konkrete zwangsahnliche Beschreibungen finden, was in
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der Darstellung der SchlUsselsituationen fir den Beginn (Kapitel 7.1.2) noch
weiter deutlich wird.

FOr andere Betroffene wiederum kann es schwierig sein, Uberhaupt Verande-
rungen im Erleben festzustellen. Dieses scheint gerade bei gedanklichen
Problemen einzutreten. Den Beginn seines Grlbelproblems erkennt Herr Bi-
schoff erst retrospektiv mithilfe eines indirekten Rickschlusses. Erst in der
Auseinandersetzung mit seinem veranderten Erleben als Erwachsener kann
er seine Gedankenwelt mit seinen Plnktlichkeitsproblemen in Verbindung
bringen. Seine gedankliche Beschaftigung mit Schmetterlingen auf seinem
Schulweg wertet Herr Bischoff zunéchst als ,normal’, demzufolge bleibt sein
verandertes Erleben lange Zeit auch flr ihn unbemerkt und ohne Leidens-
druck:

sich hatte nich die, die.. blasseste Ahnung, dass das, nich normal sein kénnte. Es
war ja schoén, sich die Schmetterlinge anzugucken oder was auch immer und ich
hatte mit dem Griibelei, die so in meinem Kopf herum rotierte, null Leidensdruck
eigentlich... zu der Zeit. Nur, dass ich zu spat kam, aber den Zusammenhang, hab

ich keinen Zusammenhang entwickelt.” (Seite 17f.).

Das gedankliche Beschéaftigen mit moralischen Fragen, wie bei Herrn An-
schitz, oder die Vergewisserung von Gesprachsinhalten bei Mitschilern, wie
bei Herrn Heinemann, sind fir die Betroffenen schwerer als Veranderungen
fass- und erkennbar. Auffallend ist, dass diese Erlebensweisen von ihnen
selbst als Kinder bzw. Jugendliche bemerkt und als ,normal’ hingenommen

werden:

~Schlechtes Gewissen verursachende Beschéftigung mit moralischen Fragen..
dass ist bei mir.. eh.. zentriert auf.. oder beschrénkt sich auf ja die Wahrnehm-
nung.. die Diskrepanz zwischen Verhungernden und medizinisch unversorgten
Leuten in der dritten Welt und unseren.. meinen und anderen Leuten normalen Le-

ben in unseren Breiten“ (Herr Anschiitz:1).
,Das war so, dass ich die Gedanken ah,... in der Jugend &h, ernst genommen ha-

be, nich. (...) Na ja, z. B. &hm, ah, ich hab was gesagt, und das kdnnte einer so

und so aufgefasst haben. Und dann bin ich zu dem hingegangen und hab das, hab
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noch mal mit dem gesprochen, nich. Und dann sagte der, ja, was fir'n Unsinn, hat
er mir ja doch schon langst gesagt.” (Herr Heinemann:8).

Normalitatserleben/Kontrollwahrnehmung

In dem Datenmaterial zeigt sich, dass viele Betroffene anfangs einen flexiblen
und weiten Normalitatsbegriff fir ihre wahrgenommenen Auffalligkeiten kon-
struieren kénnen. Es wird dabei versucht, das Normalitdtskonstrukt nach in-
nen, aber auch nach auBen aufrechtzuerhalten. Die erlebten Verédnderungen
erscheinen fur Betroffene sowohl vor sich selber als auch vor AuBenstehen-

den keiner weiteren Interpretation zu bedurfen.

In den Daten lassen sich zwei Varianten fir dieses ,Nicht-Eingestehen’ der
anfanglichen Veranderungen und ihrer Folgen unterscheiden:

In der einen Variante scheint es zu einem Nicht-Erkennen der Verdnderun-
gen nach innen zu kommen, da die Interviewten diese jeweils im Rahmen
eines weiten und flexiblen Normalitatskonstrukts deuten. Diese Normalitats-
einschatzung wird von ihnen explizit oder implizit in den Interviews geauBert.
Neben direkten, wie bei Frau Clauss, Herrn Bischoff und Frau Menzel, fin-
den sich implizite AuBerungen, wie bei Frau Lindemann, Herrn Anschiitz,
Frau Menzel, Herrn Heinemann und Frau Kalweit, die aus der Schilderung
des Phanomenbeginns mitschwingen bzw. entnommen werden kénnen: ,Al-
so, anfangs war des so normal* (Frau Clauss:2) sowie ,/ch musste immer die
Schubladen einer Kommode genau untereinander und immer ganz reinge-
schoben haben. Das hab ich auch immer mit der Hand nachgefihlt' (Frau
Lindemann:1).

Auffallend ist, dass trotz der eigenen Bewertungen ihres anfénglichen Pha-
nomenverhaltens mit: ,dass ich da wei3 Gott was geputzt habe“ (Frau Men-
zel:1), ,gucken uberall’ (Frau Kalweit:1), ,is halt so.“ (Herr Bischoff:3) oder
,S0 jeden Gegenstand millimetergenau hinstellen musste® (Herr Engel:1)
dieses Erleben im Rahmen eines Normalitdtskonzeptes eingeordnet wird.

In der subjektiven Definition der Situation durch die Betroffenen wird noch
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ein Kontrollerleben Uber das beginnende Zwangsphanomen und die alltagli-
che Lebensfiihrung wahrgenommen (vgl. Kapitel 7.3.1); ein Bedrohungsge-
fOhl wird nicht beschrieben. Die Selbstreflexion Uber das als zwar verandert
wahrgenommene Sicherheits- bzw. Risikoerleben kann weiterhin in dem
Interpretationsrahmen von Normalitat stattfinden. Aber auch Gewéhnungsef-
fekte fUr die veranderten Verhaltens- und Erlebensweisen sowie eine Tole-
ranz von Affekten kénnen eine zunehmende Rolle spielen; ein ,anders als
sonst’ wird zwar wahrgenommen, jedoch akzeptiert.

Obwohl Frau Kalweit die Kontrolle von Zigaretten auf dem FuBboden ,wider-
sinnig”“ (Seite 1) erscheint und Frau Menzel verstarkte Putzhandlungen als
~merkwirdig* (Seite 1) beurteilt, wird bei beiden keine weitere Deutungsarbeit

ausgeldst:

».Genau, es fing noch damit an, dass ich, dass ich immer Angst hatte, ne Zigarette
wirde.. brennen. Also ich hatte auch geraucht damals und dann, ah, dass ich ne
Zigarette nich richtig ausgemacht hatte und dann musst ich auch immer aufstehn
und gucken dberall. Ich hab dann teilweise gefuhlt aufm FuBboden, ob irgendwo

was... Wo mir das so, so widersinnig schon erschien.” (Frau Kalweit:1)

~.dass da so merkwirdige Dinge passierten wie zum Beispiel, dass ich da weif3 Gott
was geputzt habe“ (Frau Menzel:1).

In den Daten lasst sich eine zweite Variante finden, in der die Betroffenen die
Verhaltensbesonderheiten sich selbst gegenitber eingestehen kdnnen, es
jedoch zu einem Nicht-Eingestédndnis nach auBen kommt. Im Frihverlauf wird
das veranderte Erleben und Verhalten flr das soziale Umfeld oftmals nicht
sicht- und fassbar, da Ordnungs- und Kontrollrituale nur in einem privaten
Bereich oder gedanklich stattfinden. Oder sie bleiben durch Strategien des
Versteckens und Diskrethaltens in der eigenen Familie und in der Offentlich-
keit unauffallig (vgl. Kapitel 7.4). Aus den Daten wird das hohe BedUrfnis Be-
troffener, Normalitat nach auBen hin aufrechtzuerhalten, deutlich. So berichtet

Herr Engel als erste Veranderungen aus seiner Kindheit:

»In diesem Zimmer da aufm Boden oben so, da hatte ich dann auch diese Zwéange,
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dass (?7?) ich also gemerkt habe, dass meine Mutter mal drin war und sauber ge-
macht hatte, sauber gemacht hatte, dass ich alles nachkontrollieren musste so je-
den Gegenstand millimetergenau hinstellen musste wieder und dass es immer
mehr Zeit beanspruchte und mich auch innerlich auch irgendwie so aggressiv

machte. Und &h... das warn so die ersten Symptome* (Seite 1f.).

Der Normalitatsbegriff der Betroffenen kann jedoch an seine Grenze geraten,
wenn er in Konkurrenz zu dem anderer Personen gelangt, insbesondere dem
naher Bezugspersonen oder auch Dritter; dieses werde ich in Kapitel 7.4 aus-
fihren. Soziale Aushandlungen Uber Normalverhalten werden notwendig, hier
berichten Betroffene von ersten Schwierigkeiten: Frau Lindemann berichtet
von ihrem Ekel vor Kése, der zu Konflikten innerhalb der Familie flhrt. Bei
einem seltener in Daten dargestellten, engen und starren Normalitatskonzept
naher Bezugspersonen wird ein Interpretationsdruck Uber die bemerkte Ver-
haltensauffalligkeit ausgeldst, weitere Deutungsarbeit angestoBen und eine
Problemwahrnehmung in Erwagung gezogen. Die Eltern von Herrn Engel und
Herrn Friedrich kdnnen als Beispiel dienen:

~Aber dh aufgefallen, dass irgendwas nicht stimmt, dass ich immer langer zu den
Schularbeiten brauchte oder auch wenn ich — ich bin friiher gern viel Rad gefahren
ah hier so nach n Hausaufgaben zum Beispiel, dann kam ich gar nicht aus dem
Keller wieder hoch, weil ich standig das Rad putzen musste bis das dann wieder
wie neu aussah und dh Anfang ‘69 haben sie diese Symptome bei unserem Haus-
arzt damals geschildert” (Herr Engel:2).

Lund... es hat wie gesagt, mit 6 oder 7 angefangen, so ungefahr, da hab ich noch
zu Haus gewohnt... &hm... ja, dann haben des die Eltern natirlich bemerkt in dem
Alter und dann kam ich dann das erste Mal in die Klinik so mit 7 Jahren glaub ich,
war es... und... dann nach der Klinik war es dann doch etwas besser” (Herr Fried-
rich:1).

Durch diese beiden Varianten eines flexibel gehaltenen Normalitatskonstrukts

sowie der Strategie des Versteckens und Diskrethaltens kann es zu monate-
bis zu jahrelangem ungeklartem Befinden der Betroffenen kommen.
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Art des ersten Eintritts: schleichend versus abrupt

Der am haufigsten berichtete Friihverlauf eines zwangsahnlichen Phanomens
ist ein schleichender Beginn, in dem sich das verénderte Erleben und Verhal-
ten (iber Monate oder sogar Jahre entwickelt, was den Ubergang von einer
Normalitats- zu einer Problemwahrnehmung fir die Betroffenen zu behindern
scheint. Ein abrupter Beginn, der ausschlieBlich von Frau Gréne berichtet
wird, kann die Problemerkennung und die Deutungssuche beginstigen (vgl.
Kapitel 7.1.1.3).

Angaben zum Zeitpunkt des Beginns

Alle Interviewten kénnen aus ihrer retrospektiven Sicht sehr genaue Angaben
zum Zeitpunkt des ersten Auftretens von Verdnderungen im Erleben und
Verhalten geben. Diese kdnnen retrospektiv eindeutig von den Betroffenen
dem Zwangsph&nomen zugeordnet werden. Entweder mit genauer Jahres-
oder Altersangabe oder durch Rickschlisse auf berichtete Ereignisse, wie
z. B. Schwangerschaft, werden dezidierte Angaben von den Interviewten vor-
genommen; diese werden von ihnen zwischen dem Kindergartenalter bis in
das frihe Erwachsenenalter angegeben. Im Einzelnen finden sich die aus
dem Interviewmaterial erschlossenen Zeitangaben: Kindergartenzeit (Herr
Bischoff), 6. oder 7. Lebensjahr (Herr Friedrich, Frau Lindemann), 10. oder
11. Lebensjahr (Herr Isenberg), 12. oder 13. Lebensjahr (Frau Kalweit), ca.
14. Lebensjahr (Herr Heinemann), ca. 15. Lebensjahr (Herr Anschitz, Herr
Engel), ca. 19. Lebensjahr (Frau Gréne), ca. 21. Lebensjahr (Frau Clauss),
ca. 24. Lebensjahr (Frau Menzel) und 27./28. Lebensjahr (Frau Niehoff).

Im Datenmaterial ist auffallend, dass sich nach einem schleichenden Eintritt
des Phanomens eine Zeit lang ein weites und flexibles Normalitadtskonzept
zuerst nach innen, dann aber auch durch Strategien des Versteckens und

Verbergens nach auBBen aufrechterhalten lasst, was die eigene Normalitats-
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einschatzung begilnstigen kann. Es entsteht flr die Betroffenen kein Bedirf-
nis oder innere Notwendigkeit, auf die Suche nach einer Erklarung bzw. Ver-
stehen der wahrgenommenen Veranderungen zu gehen, so dass die Veran-
derungen so oft jahrelang unbemerkt bleiben kénnen. Ein abrupter Beginn
kann eine Wahrnehmung als Problem begtnstigen, die dann weitere Such-
bewegungen auslést. Es scheint keine eindeutige Abgrenzung zwischen
,;normal’ und ,auffallig’ bzw. ,psychisch aufféllig’ zu geben, sondern diese ent-
wickelt sich erst mit weitergehender Deutungsarbeit.

7.1.1.2 Das ist ein Problem - ,,der Herd ist noch an“; ,,da war

das so schlimm*

Im weiteren Verlauf kann flr die Betroffenen die Deutungsarbeit durch die
Veranderung der Charakteristik des Erscheinungsbildes, das veranderte Kon-
troll- bzw. Bedrohungserleben sowie Verlaufsaspekte beglnstigt werden,

dass sie zu der Selbstdeutung ,das ist ein Problem’ gelangen.

Charakteristik des Erscheinungsbildes

Auffallig ist, dass die Ausgestaltung der Zwangsphanomene in der Beschrei-
bung der Betroffenen mannigfaltig variiert. Die Verhaltensbesonderheiten
manifestieren sich in sich wiederholenden, ritualisierten Ablaufen beim Wa-
schen (Frau Clauss, Frau Menzel, Frau Lindemann, Frau Gréne), Kontrollie-
ren (Frau Niehoff, Frau Kalweit), Ordnunghalten (Herr Engel, Frau Linde-
mann), Einhalten von Symmetrie (Herr Engel, Frau Lindemann), Rechenprob-
lemen (Herr Isenberg), Zahlritualen (Herr Isenberg, Frau Lindemann, Herr
Engel), magischen/aberglaubischen Ritualen (Herr Isenberg, Herr Friedrich),
religidsen Ritualen (Herr Heinemann, Frau Lindemann), in morgendlichem

Rekapitulieren des vorherigen Tages (Herr Engel, Herr Heinemann) oder Re-
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kapitulieren von Gesprachen (Herr Isenberg, Herr Engel) sowie ausgedehn-
tem gedanklichem Beschaftigen mit moralischen Fragen (Herr Anschiitz) so-
wie Kreisdenken (Herr Bischoff, Herr Heinemann). Diese Rituale werden teils
mit begleitenden Emotionen und kérperlicher Reaktion, wie Unsicherheit, Ge-
reiztheit, Angst-, Ekel-, Aggressionsgefiihl sowie Druckgefihl und Anspan-
nung, beschrieben.

Heterogene Themenbereiche, wie Sorgen vor Ansteckung mit Blut, Exkre-
menten oder HIV (Frau Gréne), Furcht vor Fehlentscheidungen (Herr Bi-
schoff, Herr Engel, Herr Friedrich, Frau Gréne, Frau Niehoff), Angst vor kor-
perlichen Impulsen und selbstverursachten Unglicken (Frau Kalweit), Angst,
zu sterben (Frau Kalweit), Sorge vor Einbruch und Hausbrand (Herr Isenberg,
Herr Friedrich, Frau Menzel) und Sindenangst (Herr Heinemann) werden
benannt.

Schwierig scheint es fir einige Betroffene (Herr Bischoff, Herr Friedrich, Herr
Isenberg) zu sein, diese Veranderungen in ihrer Kindheit zu erkennen, einzu-
ordnen oder ihnen einen Namen zu geben. Sie berichten von kindlichen
Selbstbeschreibungen, die von ihnen retrospektiv mit dem beginnenden Pha-
nomen in Zusammenhang gesehen werden. Die betroffenen Kinder scheinen
eher darauf angewiesen zu sein, dass nahen Bezugspersonen diese Veran-
derungen auffallen und dadurch eine Definitionssuche ausgeldst wird (vgl.
Kapitel 7.4.1.2 und 7.4.1.3). Herr Friedrich berichtet seine Lebenslage in der
Kindheit wie folgt:

~Also des heiBt, ich wusst’s eigentlich selber lange nicht so recht, gell. Als ich das
erste Mal da in Heidelberg, also als Kind da, in der Klinik war,.. da war ich wahr-
scheinlich noch zu jung dazu, um es zu kapieren... Ich wusst natdrlich selber, al-
so... damals, dass es mir, ging mir’s ziemlich schlecht, weil ich konnt a gar net so
mit den andern da rummachen, so spielen, oder was man halt so in dem Alter
macht.” (Seite 3f.).

Kérperliche Beschwerden, wie Magen- und Darmprobleme (Herr Bischoff),
Hautrétungen (Herr Bischoff), Sehstérungen (Herr Heinemann), Schwindelge-
fuhle (Herr Isenberg), Zahneknirschen (Herr Bischoff), Konzentrationsbeein-
trachtigungen (Herr Anschitz, Herr Bischoff), depressive Verstimmungen
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(Frau Menzel, Frau Kalweit, Herr Isenberg) und Angstgefihle (Herr Engel,
Frau Kalweit, Herr Isenberg) werden von den Interviewten begleitend und
oftmals im Vordergrund wahrgenommen und kdnnen weitergehende Abkla-
rungsbemuihungen erschweren (vgl. Kapitel 7.5.1.1).

Formenwandel, Zunahme des Zeitaufwandes, verdnderte Gefahren-

wahrnehmung

Wahrend der Weiterentwicklung der Phdnomene berichten fast alle Betroffe-
nen, dass sich sowohl Themenbereiche als auch Phanomenformen nachein-
ander, jedoch auch nebeneinander verandern, was eine klare und eindeutige
Einordnung far die Betroffenen erschweren kann. Irritationen kénnen bei ih-
nen ausgeldst werden, die oft erst eine Problemwahrnehmung ermdglichen:
sie nehmen diese Veranderungen als schwer fassbar wahr und eine Ausein-

anderzusetzung kann begunstigt werden.

Anhand zweier Datenbeispiele werde ich Varianten des Formenwandels im
Verlauf illustrieren:

Frau Lindemann berichtet von in der Kindheit beginnenden Ordnungsritualen,
dem kurz darauf Ekel vor Kase mit sich ausbreitenden Wasch- und Reini-
gungsritualen und dem spéter Bet- sowie magische Zahlenrituale folgen und
teils nebeneinander bestehen bleiben:

-.und dhm es ging damals los mit ja so Ordnungszwangen. Ich musste immer die
Schubladen einer Kommode genau untereinander und immer ganz reingeschoben
haben. Das hab ich auch immer mit der Hand nachgefihlt (...) und dann ging’s
aber los so im Alter von 9 Jahren mit massivem Késeekel, aus dem sich dann vor
allem auch Wasch- und Putzzwange er- ergeben haben. Zwischendurch war also
auch so gerade in der Phase 11, 12 Jahre &hm da habe ich bei meiner Oma ge-
lebt, weil’s zu Hause nicht mehr ging, weil die Spannungen so schlimm geworden
waren und da hab ich dann haufig auch so Anséatze von religiésen Zwangen ge-
habt, ne also so zwanghaftes Beten, &h nen bisschen magische Rituale mit Zahlen

und so, weil ich gedacht habe, oh Gott, wenn Oma was passiert, also ich hab ge-
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dacht, dadurch kénnte ich sie am Leben erhalten ne so.” (Seite 1).

Frau Kalweit benennt die Formenvielfalt Gber die Angst zu Sterben, die Kon-
trolle des FuBbodens, der Haustlr und der Gastherme sowie die Angst, je-
manden zu verletzen, die sich von ihrer Kindheit bis ins frihe Erwachsenenal-

ter entwickelt haben:

,und hch, dann,... dann das né&chste, in Richtung Zwangs... geschehen fing an, als
ich so... ich glaube, so Anfang 20 war, da klickte das.. plétzlich.. da hat ich keine
Angst mehr, dass ich sterbe, da hat ich dann Angst, dass ich andre verletzen kénn-
te (...) Also ich hatte auch geraucht damals und dann, ah, dass ich ne Zigarette
nich richtig ausgemacht hatte und dann musst ich auch immer aufstehn und gu-
cken Uberall. Ich hab dann teilweise geflihlt aufm FuBboden, ob irgendwo was...
Wo mir das so, so widersinnig schon erschien. Und dann hatt ich Kontrollzwange
auch,... genau, die hatt ich auch stark. Haustlren zu und... , also, wenn ich drin
war, immer abends. Nich wenn ich wegging, das war nich so entscheidend. Wenn
ich dann abends drinnen war, ob die Haustlr auch zu ist, dass kein Einbrecher
reinkommen kann, und die Gastherme auch aus is und dass kein Unglick ge-
schieht.” (Seite 1f1.).

Durch den Leidensdruck scheinen die Veranderungen fir die Interviewten
Uberhaupt erst erkennbar zu werden, um dann eine Problemdeutung zu initi-
ieren, bevor dieser Prozess nach auBen hin deutlich wird. Aus den Daten
kénnen einzelne Kriterien flr eine Auseinandersetzung mit den Verhal-
tensauffalligkeiten ermittelt werden: das Eingestandnis eines verlangerten
Zeitbedarfs fir das Phanomenerleben, der erh6hten Gefahrenwahrnehmung
sowie des abnehmenden Kontrollerlebens im Vergleich mit friherem eigenem
Verhalten oder dem von AuBenstehenden. Haufig zeigt sich bei den Betroffe-
nen zu Beginn eine deutliche Ambivalenz in der Einordnung eigener Verhal-
tensbesonderheiten.

Die MaBstabe zur Gefahreneinschatzung scheinen bei den Betroffenen zu-
nehmend zu verschwimmen, die Zeitintensitat bei der Ausfihrung der Rituale
kann zunehmen, die Art der Ausflhrung wird als ritualisiert und sich perfekti-
onierend erlebt, es kann zur Affekisteigerung kommen, so dass eine Pro-
blemeinordnung naher ricken kann. Diese deutliche Steigerung in der Selbst-
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wahrnehmung wird auch in den benannten Begriffen, wie ,immer* (Frau Lin-
demann:1), ,stundenlang” (Herr Engel:14), ,immer und immer wieder* (Herr
Isenberg:9), ,millimetergenau” (Herr Engel:1), ,ganz genau” (Frau Clauss:14),
,Wirklich richtig® (Herr Isenberg:9), ,gucken dberall* (Frau Kalweit:1), ,stdndig
nachgucken® (Frau Niehoff:12) und ,massiv geekelt' (Frau Lindemann:1) er-
kennbar. Erleichterungsgefihle nach dem Ausfihren der Rituale kénnen je-
doch ein Erkennen der Phdnomene fir die Betroffenen verzégern: ,das war

ne Gliicksphase. Und die wurd dann kdirzer und kirzer* (Herr Isenberg:6).

Zwei Datenbeispiele sollen Veranderungen der Selbstwahrnehmung und Ge-
fahrenbeurteilung verdeutlichen: Herr Engel beschreibt beginnende Zweifel
an seiner Wahrnehmung beim Vorbereiten seiner Schultasche:

,Damals dass dann hat ich plétzlich, so.. wenn ich &h Schultasche packen wollte
firn nachsten Tag mit den Hausaufgaben, immer wieder den Stundenplan kontrol-
lieren musste und &h gucken musste, ob alles richtig eingepackt war, die Blcher

und so (...) und das waren die ersten Symptome* (Seite 1).

Frau Kalweit konkretisiert ihre veranderte Beurteilung von Gefahrensituatio-
nen an einem Beispiel und berichtet von ganzen Gedankengebauden. Bei
ihrer Arbeit als Erzieherin beim Vorbereiten von Muttertagsgeschenken schil-

dert sie:

,und im Kindergarten einfach in ein Einweckglas gestellt, was da in der Kiche
stand, in hm im Schrank. Und dann, als ich abends wieder zu Hause war, dachte
ich, wer weiB3, was vorher drin gewesen is, in diesem Glas. Vielleicht warn da ir-
gendwelche Chemikalien drin und die saugen sich jetzt in die Pflanze und.. wer
jetzt die Pflanze anfasst und dann die Hande in den Mund nimmt, stirbt vielleicht.
Und insbesondere die Kinder, ah, die sind ja schon nen bisschen gréBer, aber die
haben ja auch noch kleine Geschwister. Und das war mir so,... der Gedanke war

mir so schrecklich und so geféhrlich” (Seite 2).

Bei der Entstehung einzelner Phdnomene, wie z. B. Zahneknirschen (Herr

Bischoff), gedanklichen Ritualen (Herr Bischoff, Herr Anschiitz) oder Ritualen
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mit Zahlen (Herr Anschitz) wird geringes Belastungserleben wahrgenom-
men. Dieses Phanomenerleben wird als wenig stérend erlebt und eine weite-
re Definitionssuche erscheint nicht notwendig.

Oftmals werden flieBende Ubergange von Betroffenen berichtet, in denen sie
Auffalligkeiten noch als ,normal’ bewerten, ehe sie sich gestort flhlen;
manchmal sind diese erst retrospektiv fir die Betroffenen deutbar. Es scheint
eigener, individueller Deutungsarbeit zu bedlrfen, dass Betroffene zur Pro-
blemdeutung kommen. Herr Bischoff beschreibt diesen Ubergang anschau-
lich:

»Ich hab sie, also die Gribelzwange, dass ich... dass ich sie bewusst wahrgenom-
men habe, im Sinne von ,es hat mich gestért’, dass war erstmals mit 15 oder so.
Ahm... auch nicht klassisch im Sinne von, dass man irgendwas ganz Bestimmtes,
ja.. aus dem Ublichen Katastrophenbereich so hat, sondern ich war halt das erste
Mal fUrchterlich verliebt und hab dann da halt driber nachgegribelt, weil das nicht
so geklappt hat und das is ja an sich erst mal normal. Aber es ist wohl nich normal,

dass es ah jahrelang andauert... und das war bei mir so.” (Seite 1).

Der weitere Verlauf mit der Formenvielfalt und -wandel, dem zunehmend
eingestandenen Leidensdruck und abnehmender Kontrollwahrnehmung kann
eine Problemeinordnung beglnstigen. Die innere Auseinandersetzung kann
jedoch von ambivalenten Prozessen mit hoher innerer Dramatik gepragt und

erschwert sein.

Kontrollwahrnehmung versus Bedrohungserleben

Im Datenmaterial wird erkennbar, dass sich die Interviewten mit weiterer Er-
fahrung eingestehen missen, dass das bisher mégliche Handling der Verhal-
tensauffélligkeiten immer mehr zu misslingen scheint (vgl. Kapitel 7.3.2.1).
Wendepunkt flr die Deutungsarbeit, die eine Problemdefinition erméglicht,
scheint das Eingestandnis eines abnehmenden Kontroll- und eines Bedro-
hungserlebens als wichtige Kriterien zu beinhalten. Das Phanomen wird
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schwerer und bedrohlicher wahrgenommen, im Sinne von ,das Fass lauft
tber’. Sich einzugestehen, dass sich bei ihnen das Belastungserleben durch
Formenvielfalt und -wandel der Phdnomene veréndert hat, kann die Ent-
scheidung flr eine Problemeinordnung beglnstigen.

Die Erwartung Uber den Phanomenverlauf und die Lésungs- bzw. Hilfeerwar-
tung zu Beginn kdnnen die individuelle Deutungsarbeit beeinflussen. Die
meisten Interviewten erwarten anfanglich ein Kontrollerleben und eine Beein-
flussung des Phanomenverhaltens. Sowohl ein Nicht-Ausfiihren der Verhal-
tensbesonderheiten als auch das Verhindern des Eintritts einer neuen Form
wird von ihnen fir méglich gehalten; Frau Kalweit und Herr Friedrich berich-

ten:

,Ahm.,.. also ich bin dann immer wieder aus dem Bett und aufgestanden und hab
immer geguckt, ob irgendwo so’n roter Strich... das hat ich so gehért, dass da so’n
roter Strich zum Herzen laufen soll. Und das hab ich halt dann,... also wirklich, bis
ich dann irgendwann einfach zu mide war und nicht mehr konnte und dann einge-
schlafen bin, immer wieder aufgestanden. Und tagsiber war es ja OK, da hab ich
dann, da war es gut. Dann dacht ich immer, na ja, am ndchsten Abend machste
das nicht, aber dann hab ich es doch immer gemacht. Also diese Angst hat mich
dann lange begleitet, dass, dass ich ahm, Uber Nacht sterben kénnte.” (Frau Kal-

weit:1).

»Ich hab mir immer vorgenommen, verbringste net so viel Zeit mit* (Herr Fried-
rich:4).

.Nee, das ist, das, des kam immer so langsam dazu gell, und so. Ich hab mir dann

gedacht,... fang net noch was Neues an, gell... aber... pfff... “ (Herr Friedrich:7).

Uber die Hoffnung der Phanomenlésung bzw. -liberwindung im Sinne einer

Selbstlimitierung oder -heilung berichten Herr Friedrich und Frau Menzel:

~-Am Anfang.. hab ich mich noch versucht, zu wehren, irgendwie, ja... Aber zum
Schluss ging gar nichts mehr... Hab ich mich da eigentlich a bisserl.. ich hab halt
gedacht, es hort auf oder, oder... es geht halt irgendwann nimmer weiter, gell*
(Herr Friedrich:7).
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,und wenn dann so diese diese Zwénge dann ah, wenn das dann, ja wenn ich
dann immer kontrolliert hab und immer wieder mich beruhigt hab und da habe ich
gedacht, man, morgen stehste auf und dann machste das alles nich. Dann war das
so leicht ne, dann lag ich so im Bett und habe gedacht boah, das ist doch so leicht,
das ist doch nicht schwer, morgen stehste auf und machst nichts mehr. Ja von we-
gen und dann stand man auf und dann war das genau so schlimm, wie den Tag

vorher auch® (Frau Menzel:13).

Haufig wird keine Bedrohungserwartung tber den Verlauf und Uber kurz- und
auch langfristige Folgen des Phanomenerlebens antizipiert, sondern die Be-
drohung wird erst in der weiteren Erfahrung fir die Betroffenen erkennbar, so
dass fir die Interviewten anfangs wenig Definitionsbereitschaft besteht.

Eine Problemdeutung scheint oft erst durch ein deutlich abnehmendes Kon-
trollvermégen gegeniber den Phanomenen zu erfolgen. Die eigene Gefah-
ren- und Risikobewertung von Alltagshandlungen wird von den Interviewten
als ambivalent beschrieben, wobei das Verhalten als Ubertrieben, aber die
Beflirchtung als realistisch bewertet werden kann. Die eigene gedankliche
Distanzierung hingegen scheint jedoch keine Beeinflussung des Phanomen-
erlebens zu erméglichen, was in den Daten explizit, 6fter auch implizit gedu-

Bert wird. So verdeutlichen Herr Isenberg und Frau Gréne:

-0ann bin ich noch mal zuriickgegangen, hab geguckt, ob die Tir richtig zu ist,
dann war ich wieder zuriick aufm Weg zur Bushaltestelle, dann fiel mir ein ach
Gott, der Herd ist noch an und solche Sachen alles, das war total, ich wusste, dass

das blédsinnig ist, aber trotzdem hab ich’s gemacht.“ (Herr Isenberg:1).

,d das konnt kein Mensch erklaren, warum macht sie das so ne, dass ist, ich konnt
sogar selber sagen, das ist bescheuert, was ich da mache, das ist ja beim Zwang
s0, man sieht es irgendwo ein die Unmdglichkeit der Sachen, die man tut ne. Aber
ahm man kann irgendwie nicht anders. Also ich konnte irgendwie nicht” (Frau Gro-

ne:7).

Im weiteren Verlauf kann durch Phanomenverschiebungen mit wechselnden

Themen und Formen und einen zunehmenden Kontrollverlust Definitions-
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druck ausgel6ést werden. Dieser beginnende Kontrollverlust wird in dem Da-
tenmaterial auch in der Beschreibung der Ausgestaltung und der weiteren
Erfahrung mit dem Phanomenverlauf deutlich. Haufig wird ein Passivitats-
und Hilflosigkeitserleben bei z. B. als plétzlich wahrgenommenen Themen-
wechseln in zahlreichen Begriffen der Interviewten ausgedrickt, wie:

,dhm diese diese HIV-Angste, die sind 4hm dann relativ 4hm schnell umge-
schlagen in ganz andere Zwénge noch dh* (Frau Gréne:2), ,sich verschoben’
(Frau Gréne:2), .irgendwie herausgebildet’ (Frau Grdne:5), ,dann war das
vorbei und dann kam was andres” (Herr Heinemann:8), ,dann kippte das halt
so“ (Frau Kalweit:2), ,aus dem sich dann vor allem auch Wasch- und Putz-
zwénge er- ergeben haben® (Frau Lindemann:1), ,hab meistens festgesteckt
(Herr Bischoff:25) und ,da habe ich mich so festgehakt (...) da war das so

schlimm. Das kann man sich gar nicht vorstellen* (Herr Isenberg:9).

Erwartungen an den Phanomenverlauf und deren Lésungsmdglichkeiten so-
wie ein mangelndes Bedrohungserleben kénnen die weitere Deutungssuche
verzdgern, ein Eingestadndnis abnehmenden Kontrollerlebens scheint eine

Problemeinordnung hingegen zu erleichtern.

Verlaufsaspekte: periodisch versus statisch versus progredient

In den Daten lassen sich drei Verlaufsvarianten unterscheiden: Meistens be-
schreiben die Betroffenen einen progredienten Verlauf. Selten wird von einem
periodischen Verlauf (Herr Anschiitz), der in einen progredienten Verlauf G-
bergehen kann (Frau Lindemann, Herr Bischoff, Frau Menzel), oder von ei-
nem statischen Verlauf berichtet (Herr Anschiitz, Frau Clauss). Gerade ein
anfangs periodischer oder auch ein eher als statisch zu beschreibender Ver-
lauf kann eine Problemdefinition und eine Deutungsbemihung der Betroffe-
nen verzdgern. Die Dauer dieser Phase, in der es durch individuelle Deu-
tungsarbeit zur Problemdefinition kommt, wird zwischen Wochen und Mona-
ten bis zu Jahren geschildert.
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Als Wendepunkt flr eine Deutungsarbeit kann ein hohes Ausmaf des Belas-
tungserlebens mit Erkennbarwerden fir das soziale Umfeld gewertet werden,
so dass es zur Problembeurteilung der Verhaltensbesonderheiten kommen
und weiterer Deutungsdruck entstehen kann. Es wird keine Progredienz des
Phanomenverlaufs antizipiert. Im Datenmaterial wird deutlich, dass die Defini-
tionssuche erleichtert sein kann, wenn die erlebten Zwangsphanomene nach
innen eingestanden und nach auBen sichtbar werden, ein Kontrollverlust mit
einem Bedrohungserleben deutlich wahrnehmbar und erkennbar ist, die Ver-
anderung lange andauert und wenn sie eine hohe Verunsicherung darstellt.
Eine Definitionssuche kann erschwert sein, wenn Phanomenerleben durch
mannigfaltige Themenbereiche schwer fassbar ist, ein periodischer Verlauf
vorliegt, die Hoffnung auf einen selbst limitierenden Prozess oder eine Beein-
flussung hinsichtlich Selbstheilung noch besteht.

7.1.1.3 Das ist ein Zwangsproblem - ,Waschen gegen
Angst®; ,,das war die Hélle*

Far die Deutungsarbeit, durch die die Betroffenen zu der fir sie plausiblen
Deutung ,das ist ein Zwangsproblem’ fir ihre Verhaltens- und Erlebenswei-
sen kommen, sind der zunehmende Leidensdruck durch die spezifische Cha-
rakteristik der Beschwerden, der Kontrollverlust in fast allen Lebensbereichen
und das Eingestandnis der Hilfebedurftigkeit zentrale Aspekte, die im Fol-

genden dargestellt werden.

Charakteristik des Erscheinungsbildes
In dem Datenmaterial finden sich drei, die Deutungsarbeit bedingende Pro-

zessvarianten; die am haufigsten benannte ist die Entwicklung einer schwe-

ren Krise, die meist als existentiell bedrohlich gewertet wird und Klarungsbe-

- 106 -



7 Deutungsarbeit — zentrales Phanomen des Latenzprozesses

darf bewirken kann. Die Intensitat der ersten Krise wird oft als besonders ein-
schneidend, als ein die bisherige Erfahrung Ubersteigendes Erleben be-
schrieben. Die Krisenkriterien reichen von Zuspitzung des Handlungsdruckes
in sich wiederholenden Téatigkeiten, die aus vermeintlich logischen Gedan-
kengebauden entstehen und begleitende Emotionen, wie z. B. Ekelgeflihle
vor dem eigenen Korper, bis héchste innere Anspannung. Die Interviewten
bemerken ein verandertes Zeit- und Raumempfinden (Frau Gréne, Frau
Clauss, Frau Menzel), einen hohen Zeit- und Energieaufwand (Herr Engel,
Herr Isenberg, Frau Gréne, Frau Clauss, Frau Menzel), eine veranderte
Selbstwahrnehmung (Frau Clauss, Frau Gréne, Frau Menzel), Selbstvernach-
lassigung z. B. mit Gewichtsverlust (Frau Clauss), aggressive Auseinander-
setzungen im nahen sozialen Umfeld (vgl. Kapitel 7.4.1.3), Depressionen
(Frau Kalweit, Frau Menzel, Herr Isenberg) sowie Lebensiberdrussgedanken
(Herr Isenberg, Frau Gréne, Frau Lindemann, Frau Menzel). Die veranderte
Selbstwahrnehmung mit Vertrauensverlust in ihre eigene Wahrnehmung wird
am bedrohlichsten erlebt; so berichten Frau Gréne, Frau Menzel und Frau

Kalweit von Erfahrungen, die sie als massiv verunsichernd beurteilen:

».dass ah ich hatte Wahrnehmungsstérungen, also das war also das Schlimmste,
dass ich nicht mehr erkennen konnte, habe ich dies das jetzt angefasst oder nicht.
(...) bin ich da jetzt rangestoBen, muss ich wieder von vorne anfangen und einge-
seift, wieder und ne.. das war die Zeit. Deswegen so ich nehm mir nen Strick ne.”
(Frau Grone:16).

+Also wenn ich (betont) geguckt hab, dann hab ich ja immer wieder zugedreht und
ahm teilweise das habe ich nicht gesehen, aber in meinem Kopf war, dass dass
der Wasserhahn tropfte, aber tropfte natlrlich nicht. Aber... &hm ja in meinem
Kopf.. also er tropfte nicht, aber irgendwie hab ich’s in meinem Kopf gehabt, der
tropft jetzt.. ne. Und dann hab ich auch &h so die Hand drunter gehalten® (Frau
Menzel:25).

-Da weil} ich schon, dass ich.. dabei hab ich gewaschen, gewaschen. Und dann

auch dieses bescheuerte Gefihl, nich fertig zu werden, nicht richtig gewaschen,

noch mal waschen ne.” (Frau Kalweit:3).
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Diese massive Verunsicherung verdeutlicht sich auch in Begriffen wie: ,das
war a brutale Zeit' (Herr Friedrich:4), ,das war so quélend, das kann sich
kein Mensch vorstellen® (Herr Isenberg:6), ,das war die Hélle* (Herr Isen-
berg:6; Frau Menzel:27), ,jede Situation fiel einem schwer, gar nichts konnte

man machen* (Herr Isenberg:18).

Zur Veranschaulichung werde ich die Zuspitzung der Lebenslage bei Frau
Grone und Frau Kalweit darstellen. So schildert Frau Gréne eindrucksvoll die
Exazerbation von Ekelgefliihlen vor dem eigenen Kérper:

~das war Ubrigens die Phase auch, die erste Phase des Zwanges, wo ich mich vor
mir selber geekelt habe, also wo ich so &h ahm Schwierigkeiten hatte, &h es gipfel-
te darin, ich konnt meine Gurtelschnalle nicht mehr anfassen, weil ich war ja auch
Toilette und hab das irgendwie mich abgewischt (lachen) und hab dann mir die
Hose zugemacht und &hm &h ah hab das als verseucht empfunden. Es war zwar
mein Korper, aber den hab ich irgendwie abgelehnt, also so also alles was irgend-
wie mit Korperflissigkeiten, Urin, Kot, Blut irgendwie was weiB3 ich, das war alles
bé&h. Und also es fing bei mir, ich war besonders bah irgendwie. (...) und ahm ja ich
merkte einfach, die machen da so Sachen, die vorher selbstverstandlich waren, die

ich auf einmal eklig fand.” (Seite 5f.).

Frau Kalweit verdeutlicht ihre existentielle Not mit dem Bild einer Zwangs-

jacke als letztem Ausweg:

+Also, bevor ich nach Burgberg gegangen bin, hatte ich so das Bild: ich méchte am
liebsten, dass man mich in ne Zwangsjacke steckt, damit ich nichts anrichten kann,
weil ich, hab auch immer Angst vor so, so kérperlichen Impulsen, dass ich aus
Versehen irgend was kaputt machen kénnte. Da musste ich immer, mich so richtig
festhalten, dass ich nichts anrichte, nichts irgendwo kaputt mache. Musste mich
beim, wenn ich gehe, immer wieder umdrehen, ob ich nichts kaputt gemacht habe,

was ich vielleicht nicht gemerkt habe.” (Seite 4f.).

Als zweite Prozessvariante findet sich in dem Datenmaterial die Beeintrachti-
gung der biographischen Lebensfihrung, die mit dem erlebten Phdnomen in
Zusammenhang gebracht wird und weitere Interpretationsarbeit bei den Inter-
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viewten hervorruft, was ich in Kapitel 7.3.1.3 darlege.

Eine dritte Prozessvariante zeigt sich bei Beginn des Phdnomenerlebens in
der Kindheit und Jugend, wobei eine Deutungsarbeit der Angehdrigen haufig
nur durch das Sichtbarwerden der Verhaltensbesonderheiten mdéglich wird.
Dieses werde ich in Kapitel 7.4.1.3 ausfihren.

Kontrollverlust in fast allen Lebensbereichen

Einige Betroffene beschreiben, wie die persénliche Auseinandersetzung mit
den repetitiven ritualisierten Zwangsphanomenen weniger aktiv herbeigefuhrt,
als geradezu ,gezwungenermaBen“ (Frau Lindemann:2) erlebt wird. Meist
erst bei zunehmender Intensitat und Formenwandel, Empfinden von Absurdi-
tat, Eingestandnis eines Kontrollverlustes in fast allen Lebensbereichen sowie
Ratlosigkeit und Hilfebedurftigkeit angesichts sozialer Konflikte und Stigmati-
sierungserfahrungen und scheiternden Strategien des Versteckens wird ein
Krankheitskonzept in Erwagung gezogen, so dass eine medizinische Hilfesu-
che erfolgen kann (vgl. Kapitel 7.3.2.3, 7.4.3.2 und 7.5.1.2). Auch in der For-
schergruppe wird die Wechselwirkung von Innen- und AuBensicht, die mit
Stigma behaftet zu sein scheint, als charakteristisches Merkmal flir Zwangs-
betroffene diskutiert. Exemplarisch berichtet Herr Isenberg von Diskriminie-
rungstendenzen durch AufBenstehende:

~warum rennt der immer hin und her? Da kamen auch so Spriche, weil ich halt so
groB bin, immer so auf die Erde geguckt habe, weil ich mich auch geschamt habe,
wie ,Quasi Modo*“, ,guck mal der Buckelige“ und so was alles ne. Und das ging na-
tarlich auf die Seele, total. Da kamen die Depressionen noch dabei und so und das

war schon unheimlich heftig.” (Seite 11).

Das Eingestehen des Kontrollverlustes wird in den Beschreibungen der Inter-
viewten explizit deutlich, haufiger aber implizit in Begriffen wie: ,flhlste dich
wieder so ausgeliefert* (Frau Grbéne:8), ,ich kannste ja auch selber net bes-
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sern, es ist das Dumme* (Herr Friedrich:4), ,aber zum Schluss ging gar nichts
mehr* (Herr Friedrich:7), ,es geht halt irgendwann nimmer weiter, gelf (Herr
Friedrich:7) und ,aber manchmal wenn ich dann halt diese Gedanken,
Zwangsgedanken, habe, dann jede Kleinigkeit fallt mir schwer bis zum Geht-

nichtmehr.“ (Herr Isenberg:9).

Eine innere existentielle Not kann sich, wie bei Frau Grone so schnell entwi-
ckeln, dass ihr der Kontrollverlust direkt deutlich wird und ihr keine Beeinflus-
sung der Entwicklung sowie Einordnung mit bisherigen Erfahrungen méglich

erscheint:

.und @hm ja, also die Situation ist ziemlich schnell gekippt und ich hab das, also,
glaube ich, entweder 3 oder maximal 4 Monate da durchgehalten und dann war
Ende. Also dann musste ich das abbrechen und da war Uberhaupt nicht klar, was

ich Uberhaupt eigentlich habe“ (Seite 3).

»ich verstehe gar nicht, was da mit mir passiert, ich hab immer das Gefuhl, ich steh
neben mir und beobachte, wie ich mich irgendwelche abgedrehten Sachen mache

und die aber nicht anders machen kann.” (Seite 27).

Die Aspekte des Eingestehens eines Kontrollverlustes und der Hilfebedirf-
tigkeit scheinen die individuelle Deutungsarbeit und das Hilfesuchen im me-
dizinischen Bereich voranzubringen, geradezu zu erzwingen. Wahrgenom-
mene Diskriminierungstendenzen kénnen hingegen Interpretationsarbeit er-
schweren (vgl. Kapitel 7.4.1.3 und 7.4.3.2).

Verlaufsaspekte: abrupt versus progredient

Selten wird von einem unerwarteten Eintreten gravierender zwangsahnlicher
Phanomene berichtet; hier scheint die Deutungsarbeit zeitnah mdglich zu
sein, wie von Frau Gréne berichtet: ,also die Situation ist ziemlich schnell ge-
kippt* (Seite 3). Haufig wird von den Interviewten ein massives, progredient

verlaufendes Belastungserleben beschrieben.
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Bei maBig erlebtem Belastungserleben gelangen die Betroffenen oftmals un-
ter Umwegen und zeitverzégert zur Zwangsdeutung ihrer erlebten Verande-
rungen (vgl. Kapitel 7.5.1.2 und 7.5.2.2).

Die Dauer dieser Phase vom ersten Wahrnehmen der Veranderungen bis zur
als plausibel gewerteten Zwangsdeutung variiert bei den Interviewten zwi-
schen wenigen Wochen bis in den meisten Fallen Uber viele Jahre; im Ein-
zelnen anhand der Daten rekonstruiert: Herr Anschitz: ca. 48 Jahre, Herr
Bischoff: ca. 25 Jahre, Frau Clauss: ca. 6 Jahre, Herr Engel: ca. 1 Jahr, Herr
Friedrich: 21-22 Jahre, Frau Gréne: einige Wochen, Herr Heinemann: ca. 5
Jahre, Herr Isenberg: 6—7 Jahre, Frau Kalweit: 10-11 Jahre, Frau Linde-

mann: 56 Jahre, Frau Menzel: ca. 12 Jahre, Frau Niehoff: 8—9 Jahre.

7.1.2 Schlisselmomente zu Beginn

Bemerkenswert ist im Datenmaterial, dass Betroffene (Frau Grdne, Herr
Isenberg, Frau Kalweit, Herr Friedrich) eindeutig und direkt den Eintritt ihrer
erlebten Verédnderungen in Zusammenhang mit einer retrospektiv gewerteten
SchlUsselsituation stellen kénnen, was von ihnen im Deutungsmuster von

168

,Normalitat™ bewertet werden kann.

7.1.2.1 Das ist normal — ,,an Wundstarrkrampf gestorben;
,,der war todeskrank*

Einige Interviewte bringen das erlebte Phdnomen mit einer realen, bedrohlich
erlebten Situation in Verbindung, wobei fir sie jedoch ratselhaft bleiben kann,
warum sie gerade auf derartige Ereignisse ansprechen. Exemplarisch seien

% Von der in Forschungsarbeiten geforderten Mindestzahl von zwei Unterkapiteln weiche

ich aufgrund der Systematisierung meines Theorieentwurfes ab.
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hier Frau Gréne, Frau Kalweit und Herr Isenberg genannt:

Frau Gréne berichtet, wie sie als 19-jahrige bei einem Ausflug mit einer Grup-
pe geistig behinderter Senioren wahrend ihres freiwilligen sozialen Jahres mit
dem Blut einer Frau nach deren Sturz in Berlihrung gekommen sei; diesen
Moment ordnet sie dem Beginn von HIV- und Verseuchungséngsten zu:

LJAlso es war halt so, dass ich 4h nach mehreren Wochen ahm dann mit mit ner
kleineren Gruppen von alteren Senioren da halt losgezogen bin und dann ist eine
Frau gefallen und ahm hat sich verletzt und &hm das war die Ausldsesituation fr

meinen Zwang.” (Seite 2).

Frau Kalweit sieht den Beginn ihrer Kontrollrituale in einer von der Mutter
berichteten bedrohlichen Situation in Zusammenhang zu ihrer Angst vor Blut-
infektionen, an denen sie Gber Nacht sterben kdnne:

+Weil ich hatte vorher, irgendwann vorher, ne Geschichte gehért, meine Mutter hat-
te die erzahlt, dass ne, als sie Kind war, ne Freundin von ihr vom Baum gefallen
ware und sich verletzt hatte und dann an Wundstarrkrampf gestorben ist. Und, also
an Blutvergiftung. Und des &h, daran musste ich dann immer denken und dann
hab ich auch eben diese Angst versucht durch, durch Zwénge, durch Zwangshand-
lungen zu kompensieren, wusst ich (lachen) natdrlich damals nicht. Ahm,.. also ich
bin dann immer wieder aus dem Bett und aufgestanden und hab immer geguckt,
ob irgendwo so’n roter Strich... das hat ich so gehért, dass da so’n roter Strich zum

Herzen laufen soll.” (Seite 1).

Die Ubernahme abergldubischer Ritualen in der Pubertat wird auf eine
lebensbedrohliche Erkrankung einer Bezugsperson bezogen. Das magische
Ritual eines Basketballspielers bei einem Spiel wird von Herrn Isenberg auf
die eigene Lebenssituation Ubertragen:

»~Ja, es war damals so, da war ich 10, 11 Jahre, jetzt bin ich 25. (husten) Sozusa-
gen mit Anfang der Pubertdt und &h da hatte mein Opa n Lungenkarzinom. Also
der war todeskrank, der hatte Lungenkrebs und &h der lag dann halt auf ner Inten-
sivstation und ich durfte ja damals als kleiner Junge da nicht rein und ich dachte

immer, ich hatte das mal im Fernsehen gesehen, halt mit diesem Schleifenzubin-
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den links und rechts 12x. Dann habe ich das immer gemacht, wenn ich morgens

zur Schule gegangen bin, 12x links, 12x rechts.” (Seite 2).

Andere Betroffene, wie Frau Clauss und Frau Lindemann, betonen, dass ih-
nen Deutungsversuche zur Entwicklung ihres Phanomenerlebens teils nicht
gelingen: ,aber so gewisse Sachen, die... si, sind, die sind fur mich einfach..
unerkldrbar geworden, warum das so is, ne* (Frau Clauss:15) und ,das ist
eben ne Sache, wo ich eindeutig den Ausléser auch so lokalisieren kann,
beim Kase kann kann ich das nicht.“ (Frau Lindemann:20).

Die konkrete Manifestationskonstruktion®® des Krankheitseintritts in den Da-
ten scheint meines Erachtens als impliziertes Sicherheitsbedirfnis den An-
fangspunkt fir die Deutungsarbeit zu markieren.

7.2 Eigene plausible Deutungsmuster

In dem Datenmaterial wird deutlich, wie die Betroffenen Uber die Bedin-
gungsfigur eigener plausibler Deutungsmuster fur die erlebten Phdnomene
zur Zwangsdefinition kommen. Den von ihnen verrichteten Suchprozess
nach Bedeutung und Verstehen der wahrgenommenen Auffalligkeiten werde
ich aus ihrer retrospektiven Sicht nachzeichnen. Auf welche Erklarungsmus-
ter die Betroffenen eine Zeit lang zurlickgreifen und flir angemessen halten,
um bei ihrer Bewertung von ,Normalitéat’ zu bleiben, werde ich ausfihren. In
den Daten lassen sich personenbedingte, auf aktuelle oder auch lebensge-
schichtliche Lebensumstédnde bezogene und krankheitsbedingte Einordnun-
gen fur das Phanomenerleben unterscheiden. Diese Deutungsmuster kén-
nen bei jedem Betroffenen zeitgleich, jedoch auch nacheinander existieren

% In der Forschergruppe wird disputiert, ob der Einschnitt und damit die Erinnerung so mas-
siv waren oder ob es retrospektiv eindeutiger ,gemacht’ wird. Vielleicht brauchen die
Zwangsbetroffenen als Teil des Prozesses des Verstehens, Definierens und auch Akzep-

tierens der Krankheit einen relativ klaren Startpunkt fir ihre Deutungsarbeit.
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und sich sogar gegenseitig irritieren.

Bedingung: Selbstdeutung:
//; das ist normal’

Eigene plausible .
Deutungsmuster e
/7

B Selbstdeutung:
- Personenbedingtes  }” das ist ein
Deutungsmuster 7| .- ~ Problem’
/ |~ 1
- Spezifische %~ | .
Lebensumstande Selbstdeutung:
> ,das ist ein
- Krankheitsbezogenes Zw angsproblem

Deutungs muster

Abbildung 7-3:  Eigene Deutungsmuster

7.2.1 Personenbedingtes Deutungsmuster

Far die Einordnung der Verhaltens- und Erlebensweisen kénnen zu Beginn
von einigen Interviewten personenbedingte Deutungsmuster herangezogen

werden, so dass diese im Rahmen von ,Normalitat’ erscheinen.

7.2.1.1 Das ist normal — ,,die eben pingeliger sind“; ,,ich war

immer n bisschen so angstlich”

Bei Eintritt der erlebten Veranderungen, wie Hygiene-, Kontroll- oder Ord-
nungsbedurfnisse, kénnen einige Betroffene (Herr Bischoff, Frau Clauss,
Frau Niehoff) diese mit von ihnen selber oder auch von auBen attribuierten
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Eigenschaften ihrer Person, wie Angstlichkeit, Vorsichtigkeit, Gewissenha-
tigkeit, Genauigkeit, Ordentlichkeit oder Perfektionismus in Verbindung brin-
gen, was explizit, bewusst, haufiger jedoch implizit geschieht und ihnen erst
im Nachhinein bewusst werden kann. Diese implizite Zuordnung ermdglicht
es den Betroffenen, beginnende Phanomene flr sich und nach auBen wei-
terhin als ,normal’ zu bewerten. Diese personenbedingten Deutungsmuster
werte ich dahingehend, dass sie direkt zu einer Toleranz gegeniber dem
beginnenden Phanomenerleben flihren und diese Anfange maskieren kén-
nen. Frau Clauss verdeutlicht bei ihrer Erklarungssuche in ihrer Dichotomi-
sierung von Charaktereigenschaften von Genauigkeit bzw. Sorgféltigkeit und
Oberflachlichkeit bzw. Leichtsinnigkeit meines Erachtens die positive Konno-
tation der erlebten Veranderungen. lhre sich steigernden Hygienebedlrfnisse
nimmt Frau Clauss in diesem Interpretationsrahmen wahr und sieht somit

keine Notwendigkeit fir eine weitere Erklarungssuche:

»also.. aber ich hab das damals gar nicht so... eben als krankhaft gesehen. Ich
dachte halt, es gibt Menschen, die sind oberflachlicher und es gibt Menschen, die
sind pingeliger. Und ich hab mich halt zu den... Menschen gezahlt, die eben pinge-
liger sind, die eben vieles genauer nehmen, ne.“ (Seite 10).

Gerade da eine Reihe dieser Eigenschaften sozial erwlnschtes Verhalten
darstellen kénnen, wundert es wenig, dass diese Phdnomenanfange sowohl
selbst- als auch fremdbezogen in das Deutungsraster von ,Normalitat’ ge-
setzt und nicht als beginnend normabweichend beurteilt werden und es somit
zu einem Verdecken der Phanomenanfange kommen kann. Frau Clauss und
Frau Niehoff berichten zu Beginn von kontingenten Reaktionen im privaten
bzw. beruflichen Umfeld. lllustrierend fihrt Frau Clauss die geduBerte Wert-
schatzung ihres Ehemanns gegeniber ihrer Schwiegermutter angesichts
ihrer Ordnung in ihrem Kleiderschrank an. Die detailreiche und dezidierte
Beschreibung des Argers von Frau Niehoff (iber eine unausgewaschene Ka-
feekanne bei ihrer Arbeit in einer stationdren Einrichtung, in der sie begin-
nendes Phanomenverhalten erinnert, unterstreicht meiner Meinung nach die

hohe Bedeutung, die sie diesen Verhaltensweisen zuschreibt. Auffallig ist in
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dem Datenmaterial, dass auch nach Jahrzehnten retrospektiv spezifische
AuBerungen wieder prasent sind bzw. werden und diese fiir mich die hohe

emotionale Gebundenheit widerspiegeln:

.Mein Mann, der war damals auch schuld, dass er mich auf so gewisse Sachen
immer wieder hingestoBen hat. (...) auch meine Schwiegermutter damals war oft
bei uns und da sagte er immer,.. ja, guck mal, wie... wie meine Frau... ordentlich
die Schréanke hat. Da war er ganz stolz drauf, dass ich so a Perfektionismus hatte,

immer so alles ganz genau, ne” (Frau Clauss:14).

+Also, es war wirklich Stress im Quadrat und ich hab also wirklich alles tipp topp er-
ledigt. Und in der Friih am nachsten Tag, wo meine Kollegin kommt sagt se, ,ach,
du hast ja nicht einmal die Kaffe, die Kaffeekanne ausgewaschen.” Des war zum
Beispiel so ne Sache, da hab ich mich wahnsinnig geérgert (betont). Und dann
immer ich bin noch nicht perfekt genug, ich muss noch perfekter sein... Es waren

dann die Dinge, die das natlrlich noch verstérkt haben.” (Frau Niehoff:4).

Frau Niehoff, Frau Clauss und Herr Isenberg betonen ihren Perfektionismus,
der die beginnenden Erlebensweisen begleitet. Sich zuspitzende Einordnun-
gen, wie Uberangstlichkeit oder Ubergenauigkeit werden einem normalisie-
renden Toleranzbereich bzw. einem Grenzbereich von Normalitat zugeord-
net. Diese Interpretation findet meiner Meinung nach im Rahmen eines wei-
ten und flexiblen Normalitdtskonzeptes statt (vgl. Kapitel 7.1.1.1). Exempla-
risch berichtet Herr Isenberg: ,Das es mir bewusst wurde, was es fir ne Ver-
haltensweise ist, dass es eben halt nicht normal ist, wusste ich vorher, aber
wie gesagt ich dachte halt immer, dass ich vielleicht (...) (bergenau oder so®
(Seite 30).

Herr Anschiitz bezeichnet seine ,humanitare, hypermoralischen Gedanken®
(Seite 24) als ,Albert-Schweitzer-Nachfolger (Seite 25), den er noch zu Uber-
treffen suchte, als seine ,Privatideologie” (Seite 25) und erachtet daher keine

weitere Suche flr notwendig.

Bei Beginn der Phdnomene in der Kindheit kdnnen einige Betroffenen (Herr
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Isenberg, Herr Heinemann, Herr Engel) Eigenschaften, wie Vorsichtigkeit,
Angstlichkeit und Schiichternheit, benennen, die beginnende Phanomenan-
fange maskieren kénnen und auch erst retrospektiv bewusst werden kénnen,
wie bei Herrn Engel: ,ich war immer n bisschen so &ngstlich, schiichtern al-
lerdings, Einzelkind* (Seite 1) und ,Was mir im Nachhinein &h viel viel spéter
also jetzt aufgefallen ist, dass ich so als Kind immer schon eher n kontakt-
armer, angstlicher Mensch war, dh sehr schiichtern” (Seite 19).

Andere Betroffene (Frau Niehoff, Herr Heinemann, Herr Engel) beschreiben
retrospektiv Eigenschaften in der Kindheit, wie Ubervorsichtigkeit und Uber-
angstlichkeit, bevor das erlebte Phdnomen eintritt. Frau Niehoff und Herr Bi-
schoff weisen auf ,diese zwanghafte Struktur‘ (Frau Niehoff:2) in der Kindheit
hin und Herr Heinemann wertet diese retrospektiv als Vorformen: ,,Auch die,
&h, es gibt ja so Vorformen dhm, besonders vorsichtig und &h, 4hm, &h, ja
auch &ngstlich. Das war ich, das war ich auch schon, schon bevor die, die
Neurose kam.” (Seite 20).

Auffallig ist eine gewisse Bagatellisierung in den Formulierungen der Inter-
viewten, wie z. B. bei Frau Niehoff: ,so’n bissele mit... Verantwortung, Uber-
angstlichkeit* (Seite 2), die flr mich auch als ein Hinweis fir die schwierige
Erklarungssuche gilt.

Andere Betroffene kdénnen die Verhaltensbesonderheiten, wie beginnende
Reinigungsrituale (Frau Clauss, Frau Menzel), Kontrollrituale (Frau Menzel),
Angst vor kleinen Tieren (Frau Menzel), moralische Gedanken (Herr An-
schitz), als ,Macke" (Herr Anschiitz:25), , Tick” (Frau Menzel:13) oder als e-
her unbewusste, schleichende ,schlechte Angewohnheit‘ (Frau Menzel:13)
benennen. Ein Interpretationsmuster von ,Normalitat’ kann beibehalten wer-

den, wobei eine negative Konnotation dieser Beurteilungen auffallt.
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7.2.2 Spezifische Lebensumstande

Betroffene benennen als eine weitere Mdglichkeit, um zum Verstehen ihrer
Veranderungen zu gelangen, dass sie ihre erlebten Phanomene mit spezifi-
schen Lebensumsténden in Verbindung bringen. Von den meisten Interview-
ten werden zuerst aktuelle und, wenn dies nicht gelingt, auch lebensge-
schichtlich bedeutsame Ereignisse herangezogen, um zu einer Einschatzung
ihres Erlebens zu kommen. Neben den stabilen Eigenschaften der Person
greifen einige Betroffene auf variable Faktoren, wie Lebensumsténde, zu-
rick, die eine Interpretationsfolie fir die erlebten Phanomenbereiche darstel-
len kénnen. Dieses ermdglicht es Betroffenen, den Phdnomenbeginn weiter-

hin im Deutungsrahmen von ,Normalitat’ zu bewerten.

7.2.2.1 Das ist normal — ,diese klebrigen Hande“; ,,Angst
vorm Tod*

Zu Beginn kénnen die wahrgenommenen Veranderungen von einigen Inter-
viewten in einen Zusammenhang mit Sinn und Bedeutung gestellt und im
Kontext von aktuellen oder lebensgeschichtlichen Ereignissen wahrgenom-
men werden, wodurch beginnende Zwangsrituale auf diese Weise maskiert
werden. Die meisten Betroffenen treffen eine eindeutige und explizite Zuord-
nung; bei anderen findet eher eine uneindeutige und implizite Zuschreibung
statt. Die Betroffenen finden vielféltige, fir sie plausible Deutungsmuster, in
die sie ihre Phdnomenanféange einordnen kénnen. Haufig kdnnen sie einen
spezifischen, fur sie passenden Kontext fir ein Normalitatserleben des Pha-
nomenbeginns benennen. Einzelne Zuordnungen werten die Interviewten

auch als Schliisselsituationen fiir den Phanomeneintritt.
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Hoher Normstandard im privaten Umfeld

Eine Reihe von berichteten aktuellen Lebensereignissen kann von Betroffe-
nen plausibel mit dem beginnenden Ph&nomenerleben in Verbindung ge-
bracht werden und kann sich damit weiterem Interpretationsbedarf entziehen.
Steigende Sauberkeits- und Hygienebedlirfnisse werden eindeutig und direkt
in den Deutungsrahmen z. B. einer Schwangerschaft bzw. nach der Geburt
eines Kindes gestellt; hbhere Hygienebedirfnisse erscheinen in der Schwan-
gerschaft sowie in der Verantwortung fir ihren S&ugling als nicht ungewéhn-
lich:

»In der Schwangerschaft fing das im Prinzip an, dass da so merkwiirdige Dinge
passierten wie zum Beispiel, dass ich da weiB Gott was geputzt habe oder so, wie
sagt man ja auch, viele Frauen, wenn die schwanger sind, dann spinnen se sowie-

so manchmal so’n bisschen rum*“ (Frau Menzel:1).

Die Ubernahme von HygienemaBstaben des Partners, die durch den berufli-
chen medizinischen Hintergrund des Partners mit beeinflusst und geradezu
aufgewertet scheinen, kann gerade auch in Verbindung mit der Sorge um ihr
neu geborenes Kind beginnende Reinigungsrituale maskieren. Frau Clauss
berichtet von hohen, auch vom Partner eingeforderten Hygienenormen; Be-
ziehung starkende Aspekte werden retrospektiv von Frau Clauss fiir die Bei-

behaltung der Sauberkeitsnormen vermutet:

LAls i meinen Mann kennen gelernt hab,... da war er Medizinstudent und da fing er
immer an, wasch dir die Hande, oder.. wie sieht denn dein Kamm aus. Also er hat
mich dann immer irgendwie auf Sachen aufmerksam gemacht, die mir friher gar
net wichtig waren. So, vielleicht... wollt i dann ihm zuliebe vielleicht irgendwas auf-
falliges machen (...) Oder als i mein erstes Kind geboren habe, da sagt er so, ja,..
Wochenfluss, da sind viele Bakterien, und da muss man sich nachher ganz gut
waschen, bevor man das Baby wieder anfasst. Diese Worte habe i noch immer in

Erinnerung, die er mir eingepragt hat.” (Seite 14).

Auch bei aktuellen, die Gesundheit belastenden Lebensumstidnden, wie dem
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Umgang mit einer chronischen oder akuten infektidsen Erkrankung, werden
erhéhte Sauberkeitsregeln von den Betroffenen als kontingentes Handeln
bewertet. Bei einer Pilzerkrankung des Ehemannes werden von Frau Clauss,
auch durch das zugeschriebene medizinische Wissen des Ehemannes ver-
starkt und von ihm eingeforderte Verhaltensregeln, wie Waschen der Wa-
sche bei 95 Grad, stringent umgesetzt, um eine Ausbreitung, gerade auch in
der Verantwortung um ihre Kinder, zu verhindern.

Bei internistischen Erkrankungen kann ein vermehrtes Handewaschen zu
Beginn vom Betroffenen und nahen Bezugspersonen noch als angemesse-

nes Verhalten gewertet werden (vgl. Kapitel 7.4.1.1); Herr Friedrich berichtet:

»Ich war damals glaub ich ganz schwer krank... aber,.. hatte da so 42 Fieber und
des Uber a paar Tage ging (...) das hat mein Vater auch dann erzahlt, ja.. dass ich
seitdem da diese klebrigen Hande gehabt hatte und so.. und dass ich mich dann

da angefangen hétt... zu waschen und so.” (Seite 5).

Beginnendes Gribeln kann von den Betroffenen mit aktuellen Problemen,
wie der Trennung von der Freundin oder Ausbildungsschwierigkeit, in Zu-
sammenhang gebracht werden. Die innere gedankliche Auseinandersetzung
bei Herrn Bischoff Gber Trennungsgriinde und Studiumsprobleme werden in
diesem Bezugrahmen von ihm als ,normal’ gewertet. Die bemerkte Erle-
bensweise wird von ihm, auch bei einem Zeitrahmen von 2 Jahren, noch im-

plizit toleriert:

+Weil (lachen) ich mich halt nicht konzentrieren konnte und es nich fdr... krankhaft
gehalten habe und nicht wusste, dass man da vielleicht was machen kann. Ahm,
da waren’s Grlbeleien so’'n bisschen ber Erfolg oder Misserfolg im Sinne von:
geht das wohl schief, oder so. Es hat dann auch, nachdem ich schon durchgefallen
war, und die Sache an sich klar war, dann auch noch... 2 Jahre so angehalten,

wirde ich sagen... etwa.” (Herr Bischoff:1).

Ein existentielles Problem, wie ,,Angst vorm Tod" (Frau Kalweit:19), kann von
Betroffenen heuristisch flr beginnendes Phanomenverhalten herangezogen

werden (vgl. Kapitel 7.1.2); Frau Kalweit verdeutlicht dieses, in dem sie be-
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richtet, wie sie als Kind direkt den Zusammenhang zwischen der Gefahr-
wahrnehmung, durch eine defekte Heizung an einer Blutvergiftung zu ster-

ben, und dem allabendlichen Kontrollieren ihrer Arme ableitet.

Ein Phanomenbeginn wird von einigen Interviewten mit inrem Sicherheitsbe-
darfnis in Verbindung gebracht. So kdnnen beginnende Kontrollrituale implizit
als gelungene Risiko- und Sicherheitsabwagung von ihnen beurteilt werden,
die von mir als Aufrechterhalten eines Normalitatskonzeptes gewertet wer-
den, wie beispielhaft von Herrn Friedrich und Herrn Isenberg berichtet, wobei
mit dieser Bagatellisierung ,a bisserl* (Seite 6) bei Herrn Friedrich deutlich
wird, wie er plausibel einen Bezug zu seinen MaBstaben setzen und weiterer

Handlungsdruck verzdgert werden kann:

»-Am Anfang war es, hat’s ja vielleicht noch so a bisserl Sicherheits-... war’s a bis-
serl Sicherheitsbediirfnis oder Sicherheitsdenken,... aber zum Schluss, mit diesen

Fenstern, die Fenster von andern Leuten® (Herr Friedrich:6).

,Er [der Zwang] gibt den Betroffenen natiirlich Sicherheitsgefiihl, aber auf eine Art
ah sichert er den Betroffenen auch ab, weil man halt so oft kontrolliert oder auch
friher, wenn ich mal meinetwegen irgendwo weiter weg gefahren bin, ich hab mir
genau den Weg gemerkt und konnte genau hinterher sagen, ,hier sind wir herge-
fahren, komm wir fahren zurlck”. Und das auf einer Entfernung von zehn, zwélf Ki-

lometern mit Sicherheit.” (Herr Isenberg:13).

Beginnendes Gribeln Uber ethisch-moralische Forderungen werden von
Herrn Anschiitz in seiner Jugend als Rebellion gegen kulturelle Werte gewer-
tet, er findet fir sich die treffende Bezeichnung eines , Albert-Schweitzer-
Komplex[es]’ (...), den [er] gedanklich oder von der ethischen Forderung her
eigentlich noch zu Ubertreffen suchte® (Seite 4):

~Ich hab’s mir erst erklart nach meiner damaligen, &hm,... nach meinem damaligen
Vokabular. Da steckt Ressentiment dahinter. Ich sei kiinstlerisch oder so, nicht ge-
nigend begabt, da was auf die Beine stellen zu kénnen und jetzt versuchte ich,
ahm..., die normalen kulturellen Werte zu untergraben mit so nem moralischen

Zeug. Das war der Anfang (kurzes Lachen).” (Seite 11).
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Hoher, aus dem Elternhaus vermittelter Normstandard

Bei Phanomenbeginn in der Kindheit und im frihen Erwachsenenalter ver-
muten einige Interviewte, dass diese Anfange von ihnen eher implizit, mit
antizipierten, im Elternhaus vermittelten Normen, wie Moralvorstellungen,
Sauberkeits-, Sicherheits- bzw. Ordnungsstandards als auch religidsen Nor-
men in Verbindung gebracht werden kénnen (Herr Anschitz, Herr Engel,
Herr Isenberg). Regeln und Normen, die durch den elterlichen Erziehungsstil
vermittelt werden, lassen eine andere Einschatzung der beginnenden Verhal-
tensbesonderheiten nicht notwendig erscheinen. Frau Grdone und Herr Engel
berichten von hohen Sauberkeitsnormen in ihren Familien, so dass anfangli-
che Reinigungsrituale von ihnen als Ubernahme einer antizipierten Norm
bewertet werden. Herr Heinemann und Frau Lindemann berichten von Bet-
ritualen in ihrer Kindheit, die direkt auf die streng religiés gepragte Erziehung
der Mutter bzw. GroBmutter bezogen werden, wobei Herr Heinemann abend-
liches, stundenlanges Beten des Rosenkranzes als Kind mit der Mutter und
seinen zwei Bridern, um die Rickkehr des Vaters aus dem zweiten Welt-
krieg zu erhoffen, ausfihrt:

.das [Beten des Rosenkranzes] hat sie jeden Abend gemacht. Und mein Vater ist
ah vorzeitig entlassen worden. Der hat also wéhrend des Krieges denn gar nichts
mehr miterlebt. Die [Mutter] war davon Uberzeugt, das liegt nur daran, dass er,
dass sie so fur ihn gebetet hat. (...) Und, &h, und zu Hause, da der, das war schon
en fast militanter Katholizismus, den meine, den meine Mutter da vertreten hat.”
(Seite 22f.).

Hoher Normstandard im beruflichen Umfeld

Hohe Normvorschriften im beruflichen Umfeld kénnen Phanomenanfangen
einen Interpretationsrahmen geben und liefern keinen Anhaltspunkt fir einen
anderen Einordnungsversuch. In einem medizinisch-klinischen Kontext, in

dem hohe Hygienestandards gelten, wird beginnendes Phanomenverhalten
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von den Betroffenen auch im privaten Bereich Gbertragen. Eine Laborausbil-
dung, eine Ausbildung zur Krankenschwester sowie der anschlieBende kli-
nisch-stationare Alltag erfordern von den dort Tatigen hohe einzuhaltende
Hygienestandards. Der hohe Sterilititsstandard auf einer Friihgeborenensta-
tion wird dem sich entwickelten Reinigungsritual von Frau Clauss als plausi-
bel zugeordnet, jedoch auch ihre Betonung einer Missachtung einer Hygie-
nevorschrift scheint meines Erachtens eher noch die Bedeutung der inneren
Auseinandersetzung mit der Gefahrenbeurteilung zu unterstreichen: ,Was ist
,normal’, was ist sicher, wann wird es geféhrlich?’ und die innere Ambivalenz
in der Bedeutungsfindung dieser Hygieneeinschatzung deutlich zu machen.
So berichtet Frau Clauss von ihrer Arbeit als Krankenschwester auf einer
Frihgeborenenstation:

+Also, anfangs war des so normal. Ich hab zuletzt, als ich mein, mein letztes Kind
geboren hab, hab ich 3 Monate an der Friihgeburtenstation gearbeitet. Da wurde
mir das eben so eingetrichtert, so, also.. Decke nach oben und unten, unten ist’s
schmutzig, oben ist’s sauber, fiir jedes Kind extra und (Luftholen) (...) und, also,..

ja, ich hab das so eben Gbernommen, ne.” (Seite 2).

+~Wenn irgendwas auf den Boden féllt, z. B. a Windel, wenn der Windel auf den Bo-
den féllt, die darf ich nicht mehr verwenden, muss ich zum Mull geben, ne, oder zur
Wasche, das konnt i damals net verstehn. | kann mi noch so dunkel erinnern, ich
hab’s mal ausgeschuttelt und trotzdem verwendet und die Kinder sind nicht gestor-

ben, net. Da war... (lachen).” (Seite 14).

In einer kinder- und jugendtherapeutischen Einrichtung fordert die Betreuung
von verhaltensgestérten Kindern ein hohes MaB an Verantwortung und Auf-
sichtspflicht von den Mitarbeitern. Ein Kontrollbedlrfnis wird den Anforderun-
gen dieses Berufsalltages implizit zugeordnet und in diesem Deutungsrah-
men als passend hingenommen. Erst durch das Erleben eines beginnenden
Kontrollverlustes scheint die Normalisierungstendenz verlassen zu werden
und ergibt sich weiterer Interpretationsdruck. So berichtet Frau Niehoff sehr
anschaulich ihr gesteigertes Kontrollverhalten, das den Ubergang in ein neu-
es Definitions- und Handlungskonzept zu markieren scheint; eine Problem-
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wahrnehmung und erste L&sungsvorstellungen kénnen von ihr entwickelt

werden:

+Auch in, in der Verhaltenstherapie &h, mit den verhaltensgestérten Kindern, man
muss ja wirklich.... mit allem mdglichen rechnen, was die anstellen, ja... Und ich
hab also wirklich tberall geschaut, viel kontrolliert. Und ich konnte dann fast nicht
mehr... vor lauter Kontrolle. (ausatmen) (...). Also da hab ich gedacht, gut, tun wir
erst mal nen bisschen pausieren, vielleicht vergeht es wieder. Aber ich hab dann
gemerkt, dass das nicht vergeht. Ich bin eben dann in in der verhaltenstherapeuti-
schen Klinik, da wo ich gearbeitet hab,... &h da hab ich dann gemerkt, ja, ah, Kon-

trolle, Kontrolle, Kontrolle” (Seite 2).

Insgesamt wird in dem Datenmaterial die Schwierigkeit Betroffener, die Ver-
anderungen im Erleben selbst zu beurteilen und eine plausible Erklarung fur
sich zu finden, ersichtlich; eine krankheitsbezogene Einordnung wird zu Pha-
nomenbeginn zunachst nicht in Betracht gezogen. Aufféllig ist, wie schwierig
sich die Suche nach Kriterien fir eine Krankheitsbeurteilung gestaltet, insbe-
sondere Frau Menzel fokussiert diesen Aspekt, indem sie betont: ,/ch hab
nicht gewusst, dass es ne richtige Krankheit ist‘ (Seite 13). In den Daten wird
deutlich, dass die Interviewten zu Beginn einen je spezifischen, manchmal
auch weiten und flexiblen normalisierenden Deutungsrahmen fir ihre erleb-
ten Verhaltensweisen wahlen kénnen, was sie affektiv beteiligt darstellen.
Die mégliche Funktion werte ich als Schutz des eigenen Images fir sich und
vor anderen, um biographische Integritat immer wieder neu fir sich herzu-
stellen und einen Verlust sozialer Teilhabe zu verhindern, da dieses mit dem
Selbstbild nicht zu vereinbaren ware. Wenn Zwangsanfange auf personen-
bedingte Deutungen oder aktuelle spezifische Lebensumsténde, private als
auch berufliche und auf die darin vermittelten Normen zurtckgefuhrt werden
kénnen, entsteht kein Bedlrfnis nach einer weiteren Definitionssuche oder
Erklarungsnot.
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7.2.3 Krankheitsbezogenes Deutungsmuster

Wenn Anhaltspunkte flr personenbedingte, in aktuellen oder lebensge-
schichtlichen Lebensumsténden liegende Hintergrinde von den Interviewten
fur den Phanomenbeginn nicht mehr auszureichen scheinen und eine wei-
tergehende Abnahme des situativen Kontrollerlebens wahrgenommen wird,
kann das bisherige Normalitatserleben von den Betroffenen zunehmend in
Frage gestellt werden, so dass eine weitere Suche nach einer plausiblen Er-
klarung ausgel6st werden kann. In ihrer Deutungsarbeit ziehen Betroffene
zunehmend krankheitsbedingte Deutungen in Erwagung, bis sie dann letzt-

endlich zu der Deutung ,das ist ein Zwangsproblem’ gelangen.

7.2.3.1 Das ist ein Problem — ,,so bisschen hyperaktiv*; ,,ich
bin verriickt*

Bei aller Schwierigkeit der subjektiven Einordnung wird die allméhlich bis
schlagartig einsetzende Entstehung eines Problembewusstseins fiir die Ver-
haltensbesonderheiten in dem Datenmaterial deutlich. Die Interviewten be-
schreiben weitere Suchbewegungen, wobei sie haufiger selbst aktiv werden,
jedoch auch — bei friihem Beginn in der Kindheit — durch Angehdérige vermit-
telt (vgl. Kapitel 7.4.1.2). Eine zunehmende Irritation Uber die Phanomen-
anfange kann wahrgenommen werden. Einige Betroffene vergleichen ihr ver-
andertes Erleben mit friheren Erfahrungen oder orientieren sich an der
AuBenwelt, was die Deutungsarbeit voranbringen kann. Frau Gréne bemerkt
.oachen, die vorher selbstverstandlich waren, die ich auf einmal eklig fand"

(Seite 6), das mit erhéhtem Hygienebedrfnis einhergeht.
Andere Betroffenen heben hervor, dass mit der Zeit die MaBstabe zur Tren-

nung zwischen ,normal’ und krankhaft' verschwimmen kénnen und eine

Problemwahrnehmung erschwert.
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Einige Betroffenen erinnern die anfénglichen Phanomene an unterschiedli-
che Probleme oder Krankheiten und werden als Hinweise auf bekannte or-
ganische und psychische Krankheitsbilder gedeutet. Im Frihverlauf von Kon-
trollritualen oder Gedankenproblemen vermuten einige Betroffene selbst
schon psychische Probleme, jedoch dann eher unspezifische wie: ,Verhal-
tensprobleme* (Herr Bischoff:17) oder ,unsicher oder verhaltensgestért. OK
ne kleine Verhaltensanomalie” (Herr Isenberg:15). Auch klinische Einordnun-
gen, wie ,hyperaktiv* (Herr Isenberg:15), werden geduBert.

Einige Betroffene nehmen Deutungsversuche in das vielleicht eher greifbare,
alltagsnahe und evident erscheinende Krankheitskonzept der Depression vor
(Herr Anschitz, Frau Menzel, Frau Kalweit). Entweder wird dabei das Pha-
nomenerleben direkt als Depression gedeutet oder im Vordergrund wahrge-
nommene, begleitende psychische Probleme durch eine eigene oder auch
medizinisch vermittelte Definition bewertet. Herr Anschitz wertet jahrelang
seine periodisch auftretenden Grlbelprobleme als ,eine Art depressiver Ver-
stimmung eher” (Seite 2). Frau Kalweit kann ihre Kontrollhandlungen mit ,,das
war Angst, war eben Todesangst* (Seite 21) wahrend vermuteter ,,depressi-
ve[r] Momente in meiner Jugend, in der Pubertat® (Seite 21) in Zusammen-
hang stellen. Von parallel sich entwickelnden Depressionen, in der auch Le-
benstberdrussgedanken auftreten, berichtet Frau Menzel, so dass begin-
nende Waschrituale keine weitere Beachtung finden:

.Da hatte ich ganz schlimme Depressionen, aber das war.... da waren die Zwange
noch nicht so, (...) Also da bin &h so Depressionen, also die waren etwas schlim-
mer. Aber wo ich auch wirklich gedacht hab, ich nehm mir jetzt das Leben, wo ich

Tabletten gesammelt habe” (Seite 34).

Vorher oder begleitend auftretende somatische Probleme werden symptom-
spezifisch von dem Betroffenen eingeordnet und nicht in einen ganzheitli-
chen Zusammenhang als mdglicher Hinweis auf eine andere Erkrankung
gestellt; dieses kann weitere Suchbewegungen der Betroffenen verzdgern.
Gerade bei der Einordnung gedanklicher Zwangsphanomene scheint es fir
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die Betroffenen schwer zu sein, zu einer sicheren Einordnung zu kommen.
Auch far die Betroffenen kann es fassbarer und weniger schambesetzt sein,
sich zunachst mit diesen begleitenden Beschwerden ans medizinische Hilfe-
system zu wenden (vgl. Kapitel 7.5.1.1). So berichtet Herr Bischoff von Ma-
gen- und Darmproblemen, Neurodermitis und Zahneknirschen und Herr Hei-
nemann von Augenproblemen, deren organmedizinische Abklarung und Be-
handlung als erstes erfolgt und keine weitergehende, auch nicht von den Be-
troffenen initilerte Abklarung erwogen wird.

Bei der weiteren Phdnomenentwicklung, vor allem bei steigendem Kontroll-
verlust und bei nicht mehr ausreichenden bisherigen Deutungen kann fur
einige Betroffene eine neue Klarung ihrer Situation bzw. eine Auseinander-
setzung mit ihrer Lage notwendig werden.

Einige Betroffene finden frihzeitig flr sich bei der Wahrnehmung und der
Zuordnung ihrer erlebten Veranderungen eine eher unspezifische und globa-
le krankheitsbezogene Interpretation als ,Stérung” (Herr Isenberg:15), als
»Verwirrung® (Herr Anschiitz:24) oder als ,Art Krankheit* (Herr Anschiitz:24).

In den Daten ist auffallig, dass die meisten Betroffenen, bevor sie zur
Zwangsdeutung gelangen, zu Selbstdeutungen des Verrlcktseins oder Ver-
rickwerdens ihrer Erlebens- und Verhaltensweisen in ihrer Deutungsarbeit
kommen. Der subjektiv schwer fassbare Phanomenbeginn, der als massiv zu
bewertende und erlebte Kontrollverlust bzw. das Bedrohungserleben eines
weiteren Kontrollverlusts kénnen bei den Betroffenen diese Interpretationen
auslésen. Lebensweltliche Konzepte von Verrlickisein, Geisteskrankheit,
Wahnsinn sowie darin enthaltene antizipierte als auch real erfahrene Stigma-
tisierungen durch AuBenstehende scheinen bei der subjektiven Einordnung
eine Rolle zuspielen (vgl. Kapitel 7.4.1.1). Dabei wird von den Betroffenen
das Phanomenerleben mit einer eigenen Vorstellung von Verrickisein: ,ich
werd verrtickt* (Frau Kalweit:2, Herr Isenberg:19) bezeichnet als auch die
Angst beschrieben, von AuBenstehenden als Person flr ,verrlickt’ zu gelten

(vgl. Herr Isenberg:15). Die eigene Zuschreibung, ,verriickt’ zu werden oder
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zu sein sowie die projektive Angst, flr ,verrlickt’ gehalten zu werden, kann
den Betroffenen eine Suche nach medizinischer Hilfe erschweren, wobei die-
se Zuordnung auf Selbststigmatisierungen als auch gesellschaftliche Stigma-
tisierungstendenzen hinweisen kann. Fir die meisten Betroffenen scheinen
die Verhaltensauffalligkeiten trotz des hohen Belastungserlebens nahen Be-
zugspersonen als auch der medizinischen Seite gegentiber unaussprechbar,
sogar unkommunizierbar zu sein (vgl. Kapitel 7.4.1.1 und 7.5.2.1).

Auffallend zu Phanomenbeginn wird von den Interviewten die Bedeutung der
Schamgefiihle und Diskriminierungs- und Stigmatisierungsangste flur die ei-
gene Selbstbewertung und die weitere Deutungsarbeit herausgestellt (vgl.
Kapitel 7.1.1.3). Da die veranderten Erlebensweisen als fremd, ,verrtckt’,
normabweichend sowohl nach innen als auch nach auBen beurteilt werden,
scheint eine Selbstéffnung nach auBen erschwert zu sein (vgl. Kapitel 7.4.1.1
und 7.5.2.1). Bei betroffenen Kindern lassen sich weiterhin antizipierte Vorur-
teile finden. Herr Isenberg beschreibt Scham und Stigmatisierungsangst bei
schon hoch ritualisierten Treppenlaufen an einer Kirche vor Schulbeginn:

~Sonntags morgens war Kirche, da war die in der Kirche und dann ist die montags
zur Schule, in die Schule gefahren mit m Fahrrad, aber dann ist die erst zur Kirche
gegangen, um noch mal die Treppenstufen so hoch zu gehen, wie sie runter ge-
gangen ist. Um rickwérts runter zu gehen, wie sie an dem Sonntagmorgen hoch
gegangen ist. Also da kann konnte se das gar keinem erzéhlen, weil in den Zeiten

friiher kannte das gar keiner, die hatten da gesagt, du spinnst oder so.” (Seite 34).

Einige Interviewte beschreiben Abwertungen eigener Handlungs- bzw. Ge-
dankenrituale, die zwar eine eigene Distanzierung, jedoch auch eine Selbst-
stigmatisierungstendenz deutlich machen; auch dieses scheint eine Selbst-
6ffnung nach auBen noch zu behindern. Dieses zeigt sich in einer Reihe von
AuBerungen: ,dass ist, ich konnt sogar selber sagen, das ist bescheuert, was
ich da mache* (Frau Groéne:7), ,ich weiB halt, es ist verrlickt’ (Herr Bi-
schoff:2), ,wie n Hund, der sich im Kreis dreht* (Herr Bischoff:16), ,und dann
kam so was oberbeklopptes® (Frau Kalweit:2), ,und ich kann, ich muss dau-
ernd (ber den Fleck nachdenken und ich hab da nen Fehler gemacht, dass
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da nen Fleck draufgekommen is, véllig lacherlich® (Herr Heinemann:2), ,das
hat mich was, hat mich 4h, da irgend nen Unsinn gequélt' (Herr Heine-
mann:8) und ,ja friher dachte ich immer, mh ich weiB nicht, ich bin verriickt
oder so. Oder unnormal, werde ich wahnsinnig und... wei3 es nicht. Furcht-

bar alles.” (Herr Isenberg:19).

Frau Kalweit beschreibt diesen Prozess des zunehmenden Gefahrenerle-
bens sehr anschaulich, der darin gipfelt, dass sie aus Angst, dass Glassplit-
ter in den Teig der Hochzeitstorte fur ihren Bruder gelangt sind, diesen ent-
sorgen muss. Erst in dieser Extremsituation, die eine Angst vor ,Verricktwer-
den’ impliziert, kommt sie zu einer Problemsicht, die eine Hilfesuche notwen-

dig machen kann:

-,Und nen neuen gemacht und dabei aufgepasst wie verrlickt, dass ich blo nicht
mit Glas irgendwo drankomme. Und da kriegte ich dann das Geflihl, da kriegt ich
so richtig das Geflhl, ich glaub, ich werd verriickt, ich dreh durch, ich... also da, da
bemerkte ich dann auch, dass irgendwas nich mehr, mit mir nich mehr in Ordnung
ist ne... das andere konnte man immer noch so einigermaBen kompensieren, aber,

aber da hatte ich das Gefiihl, ich, ich werde echt verriickt.” (Seite 2).

In der Verwendung weiterer alltagsweltlicher psychischer Begrifflichkeiten flr

ihr verandertes Erleben, wie

- “werde ich wahnsinnig® (Herr Isenberg:19),

-, die hétten da gesagt, du spinnst oder so“ (Herr Isenberg:34),

- Angst, einen ,Knall zu haben“ (Frau Gréne:27),

- ,Spinn hier nicht rum* (Frau Menzel:1),

- ,ich hab immer gedacht, ich bin so bekloppt, wie meine Oma"“ (Frau Men-
zel:12),

- ,ich hab wirklich gedacht, ich werd bekloppt* (Frau Menzel:13),

- und ,ich hab gedacht, ich dreh durch* (Frau Menzel:13, auch Frau Kal-
weit:2, Frau Gréne:27),

werden in alltagsweltlichen psychischen Konzepten eher negativ konnotative

Konzepte Uber psychische Erkrankungen deutlich. Urteile und Vorurteile in

-129 -



7 Deutungsarbeit — zentrales Phanomen des Latenzprozesses

Bezug auf die Behandlung von psychischen Krankheiten, die sich in Angsten
vor psychiatrischen Krankenhdusern auBern, kénnen zudem die Deutungs-
suche beeinflussen. Exemplarisch verdeutlicht dieses Frau Menzel: ,ich
mlsste irgendwie in ne Anstalt so“ (Seite 13), wobei hier eine eigene Selbst-
abwertung mitzuschwingen scheint. Die Mitteilungsbereitschaft Gber das er-
lebte Phanomen ist auch von der Art des Themenbereiches, wie intimen und
schambesetzten Themen, abhangig, wie der von Frau Lindemann berichtete
Verbrauch von Toilettenpapier. Diese Einordnungen nehmen die Interviewten
fr sich vor, jedoch besteht auch Angst der Etikettierung durch AuBenste-
hende. Diese Begriffe weisen auch auf den immensen Leidensdruck der Be-
troffenen hin und verdeutlichen die Deutungsunsicherheit angesichts der
Veranderungen.

Die Definitionsunsicherheit und das mangelnde Wissen Uber diese schwer
fassbaren und vielfaltigen Phdnomene wird von den Betroffenen an ver-
schiedenen Interviewpassagen immer wieder hervorgehoben, was abschlie-

Bend durch drei Datenbeispiele illustriert wird:

~Also bevor es da einen Namen fiir gab also...... da habe ich nur gedacht irgend-
wie, ich drehe durch oder also ich hab irgend’nen Knall, ich verstehe gar nicht, was
da mit mir passiert, ich hab immer das Gefuhl, ich steh neben mir und beobachte,
wie ich mich irgendwelche abgedrehten Sachen mache und die aber nicht anders
machen kann. Also ich hab da keinen Namen fir und &hm* (Frau Gréne:27).

+Weil ich konnt mir vorher, ich wusste wohl, dass das irgendwie ne Stérung ist,
aber zu was das zahlt, wusste ich nicht. Dachte immer so bisschen hyperaktiv, ob-
wohl das Gehirn ist ja hyperaktiv in einer Form, aber ich dachte auch unsicher oder
verhaltensgestort. OK, ne kleine Verhaltensanomalie ist es vielleicht, aber ich war
mir da nicht richtig sicher, ich konnte das nicht richtig einschatzen.“ (Herr Isen-
berg:15).

-Das war sehr wichtig auch... ja und dann immer noch diese Zwange dazwischen,

wo ich ja noch gar nicht wusste, sind das jetzt Zwange, ich wusste es ja gar nicht,

wusste doch nicht, dass es so was gibt ja.” (Frau Menzel:12).
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Bei diesen subjektiv schwer fassbaren Phanomenauspragungen stellen Be-
troffene die als massiv zu bewertende Definitionsunsicherheit und die als
Bedrohung empfundene Schwierigkeit, eine subjektiv passende und fir sie
plausible Erklarung zu finden, heraus. Alltagsweltliche psychische Konzepte
scheinen noch einen erheblichen Einfluss auf die Eigendefinition zu haben
und damit als eine Gefahrdung des Selbstbildes von den Betroffenen wahr-

genommen zu werden und Abklarungsbemihungen zu behindern.

7.3 Biographische Potenziale

Uber die Bedingungsfigur der biographischen Ressourcen, die Betroffene
sowohl vor und als auch mit Sichtbarwerden und Weiterentwickeln ihrer Ver-
haltensbesonderheiten besitzen bzw. entwickeln, beschreiben die hier Inter-

viewten, wie sie einen Umgang mit dem erlebten Phanomen finden kénnen.

Der Einfluss des Erfolges, ggf. auch Misserfolges dieser entwickelten Kom-
petenzen und Umgangsweisen sowohl auf der Ebene des Lebensalltags als
auch auf der Ebene der Lebensziele stellt einen weiteren zentralen Aspekt
fur die geforderte Deutungsarbeit der Interviewten dar. Die Realisierung einer
integrierenden Lebensfihrung und das Finden eigener Lésungswege flr das
beginnende Phanomenerleben sind bedingende Faktoren fir die Deutungs-

arbeit Betroffener.
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Bedingung: Selbstdeutung:
/,1 ,das ist normal’

Biographische N
Potenziale /
/

/ Selbstdeutung:
- Integrierende / — ,das ist ein
/ ]
Lebensfiihrung £ ¥ +7  Problem

/ \
. . / /
- Finden eigener ¢ - z  Selbstdeutung:

Loésungswege « — -|- - - -|-» ,dasistein
Zwangsproblem’

Abbildung 7-4:  Biographische Potenziale

7.3.1 Integrierende Lebensfihrung

Sowohl alltagsweltliche Handlungskompetenz als auch das Entwerfen und
die Realisierung von Lebenspléanen und vor allem das Bereitstehen von sozi-
alen Ressourcen kénnen wesentliche Kriterien flr eine integrierende Lebens-
fihrung mit den Verhaltensbesonderheiten darstellen und damit die Deu-

tungsarbeit der Betroffenen beeinflussen.

7.3.1.1 Das ist normal — ,,und bei mir war es so*; ,,viel wichti-

ger nachzudenken, als was weiB3 ich, Mathe zu lernen*

In den Phanomenanfangen scheinen verschiedene Anpassungsprozesse,
sowohl auf der Ebene des Phanomenerlebens als auch auf der Ebene der
alltagsweltlichen und biographischen Lebensgestaltung stattzufinden, die

eine integrierende Lebensflihrung mit den wahrgenommenen Auffalligkeiten
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erm@glichen kdnnen. Diese Anpassungen kénnen die interviewten Betroffe-
nen in die Lage versetzen, Normalisierungstendenzen fir ihre bereits be-
merkten Verhaltensbesonderheiten sowie fur ihre Lebenssituation zu entwi-

ckeln’®.

Management von Alltag und Lebensentwiirfen mit Ambiguitatstoleranz

Es lassen sich in den Daten drei Varianten dieser Anpassungsprozesse zwi-
schen der Kontrollwahrnehmung Uber das beginnende Ph&nomenerleben
und der Uber die subjektive Lebensfluhrung finden:

Die erste Variante lasst sich dadurch beschreiben, dass fir die alltagsweltli-
che als auch flr die biographische Lebensgestaltung hinreichende Lésungs-
versuche und Kontrollstrategien gegenltber dem Phdnomenbeginn aufgebaut
werden kénnen; eine detaillierte Darlegung der individuellen Lésungsversu-
che erfolgt in Kapitel 7.3.2.1. Die Umgangsweisen zeichnen sich dadurch
aus, dass sie eine direkte Kontrolle und Beeinflussung der Phanomenanfan-
ge bewirken, so dass Lebensentwirfe realisiert werden kdnnen. In dieser
Prozessvariante werden bei Eintritt des Phdnomens noch ausreichende Ge-
staltungsmdglichkeiten im alltaglichen familidaren und auBerfamiliaren Le-
bensbereich beschrieben. Im Datenmaterial wird deutlich, dass ein Handling
mit ihren Verhaltensbesonderheiten von den Betroffenen als hinreichend
wahrgenommen und das Phanomenerleben im Alltag toleriert bzw. akzeptiert
wird. Leistungsbezogene und soziale Auswirkungen werden auf den privaten,
schulischen, ausbildungs- sowie arbeitsweltlichen Bereich noch als gering
eingestuft. Der Aufbau einer privaten und beruflichen Perspektive wird als
weitgehend unbeeinflusst beschrieben. Dem Einfluss des eintretenden Pha-
nomenerlebens in einer spezifischen Lebensphase kann dabei zudem eine
entscheidende Rolle zuerkannt werden. Wenn zentrale Entwicklungsaufga-
ben, wie ein Partnerschaftsaufbau, Familiengriindung, beruflicher Bildungs-

" In der Forschergruppe setzen wir uns weitergehend damit auseinander, inwieweit erst

durch die Annahme des ,Normalseins’ auch eine ,normale’ Biographie méglich erscheint.
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weg, vor Phdnomenbeginn erfolgreich bewéltigt werden konnten, kann die
Realisierung von Lebensentwlrfen beglnstigt werden. Frau Clauss berichtet
vom Beziehungsaufbau und ihrer Ausbildung als Kinderkrankenschwester
und Frau Menzel von ihrer Heirat, der Geburt ihres Sohnes und von ihrer Ta-
tigkeit als Verwaltungsangestellte, die vor Phanomeneintritt mdglich sind.
Auch Alltagshandlungen im phanomenspezifischen Bereich, wie Sauberhal-
ten der Wohnung und Ordnung halten im Kleiderschrank, werden von Frau
Clauss und Frau Menzel zwar verandert wahrgenommen, jedoch noch hin-
genommen. Ein tolerabler Handlungsspielraum scheint im Alltagsverhalten
erhalten zu sein. Wenn ein Phanomenbeginn nach auBen diskret gehalten
werden kann, wie Ordnung von Gegenstanden im Kinderzimmer (Herr En-
gel), Vermeiden bestimmter Lebensmittel (Frau Lindemann) oder bei Gribel-
problemen (Herr Anschitz, Herr Bischoff, Herr Heinemann), kénnen die zu-
geschriebenen Folgen des Phanomenbeginns als gering bewertet werden.

Bei Beginn im Kindes- und Jugendalter zeigt sich, dass die betroffenen Kin-
der und Jugendlichen sich intuitiv in ihrem Alltagsleben einrichten und die
erlebten Verhaltensweisen integrieren und akzeptieren kdnnen (Herr An-
schutz, Herr Bischoff, Herr Friedrich, Herr Heinemann, Herr Isenberg, vgl.
Kapitel 7.1.1.1). Die meisten Interviewten kénnen externen Anforderungen,
wie z. B. in schulischen Lebensbezligen, gerecht werden. Geringe leistungs-
bezogene Auswirkungen mit guten bis sehr guten schulischen Erfolgen wer-
den berichtet, eine Hochschulreife erlangen Herr Anschiitz, Herr Bischoff,
Herr Heinemann, Frau Lindemann, wobei Herr Anschitz besondere schuli-
sche Erfolge hervorhebit:

,Ahm,... das war so, ich machte dann also fiir die Schule fast nichts mehr, &hm...
wenn ich bedrickt war, was das ja viel wichtiger nachzudenken, als was weiB ich,
Mathe zu lernen oder Ubersetzungen vorzubereiten und wenn es mir gut ging,
wenn der Umschlag in den glnstigen Zustand erfolgt war, war die Zeit viel zu
schade, sie flir so’n Blddsinn wie an Schule zu verwenden. Aber ich konnte mir das
leisten, hab also richtig Abitur mit Auszeichnung gemacht und hab dann n Studium

angefangen.” (Seite 4).
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Eine zweite Prozessvariante zeigt sich darin, dass die alltaglichen Hand-
lungsablaufe und die eigenen Lebensziele abgeadndert und an die Verhal-
tensbesonderheiten angepasst werden, so dass ein Handling mit dem Pha-
nomen maoglich wird. Es findet eine Kontrolle bzw. eine Beeinflussung der
Lebenslage und eine Akzeptanz der angepassten Lebenssituation und damit
des Phanomenerlebens statt, durch die anfangliches Phanomenerleben an-
gestoBen bzw. von den Interviewten mit diesen Phanomenanfangen in Ver-
bindung gebracht werden. Eine Beeinflussung der Lebenssituation und damit
eine indirekte Kontrolle des Phanomenverhaltens scheinen méglich. Die Zu-
ordnung der ritualisierten Ablaufe zur veranderten Lebenslage wird von den
meisten Betroffenen direkt und eindeutig, bei anderen eher indirekt und un-
eindeutig hergestellt. In dieser zweiten Prozessvariante beschreiben die
meisten Interviewten recht frih eine Prioritatenverschiebung von eigenen
Bedurfnissen, Handlungen und Werten im Alltagsleben; diese wird teils als
aktiv gewahlt und haufiger eher als passiv vermittelt berichtet. Bei alltagli-
chen Handlungen, wie dem Verrichten von Haushaltsaufgaben, Kontrolle
elektrischer Gerate, TirenabschlieBen, Offnen von Fenstern, morgendliches
Ankleiden u. &., wird steigender Zeitbedarf wahrgenommen, so dass andere
Alltagshandlungen diesen gegenlber zurlicktreten. Auch Ambiguitatstoleran-
zen zeigen sich in den Daten, wobei sich widersprichliche Bedurfnisse und
Handlungen im Einzelfall, wie veranderte Gefahrenwahrnehmung, Wertever-
schiebung, Hygiene- und Ordnungsbediirfnisse in verschiedenen Bereichen
finden lassen. Frau Clauss beschreibt retrospektiv angesichts ihrer Hygiene-
rituale: ,das nimmt auch die Kraft dann, ne. Das z. B. wichtige Sachen, wie
Fensterputzen oder solche Sachen das dann auf der Strecke bleiben, das
schaff i dann gar nich mehr, ne* (Seite 6) und Herr Bischoff seine veranderte
Tagesgestaltung, in dem er verdeutlicht: ,und hab dann auch im Prinzip
nichts auBer Aufstehn und ins Bett geh’n zustande gebracht. Essenmachen
zustande gekriegt.... ins Bett geh’'n, das war’s dann. Hab gefragt, warum, ich

weil3 es nich.” (Seite 30).

Als dritte Variante lasst sich eine indirekte Kontrolle bzw. Beeinflussung des
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Phanomenbeginns durch Dritte vermittelt, z. B. durch Angehérige, unter-
scheiden, die ich in Kapitel 7.4.1 beschreiben werde.

Es kdnnen alle drei Varianten im Einzellfall nebeneinander bestehen und
schlieBen sich nicht gegenseitig aus. Diese Kontroll- bzw. Anpassungspro-
zesse werden dabei von den Interviewten aktiv und bewusst gestaltet oder
haufiger intuitiv bewaltigt, jedoch oft auch als passiv erduldet beschrieben.
Die Betroffenen schildern zudem, dass diese Prozesse permanent angepasst

oder nur bei spezifischen Anforderungen vollzogen werden missen.

Vorhandensein sozialer Ressourcen

Bei Phanomeneintritt kdnnen soziale Ressourcen, wie bestehende Partner-
schaften (Frau Clauss, Frau Menzel), Familienangehdérige (Herr Bischoff,
Herr Engel, Herr Friedrich, Frau Lindemann), Ausbildungs- (Herr Friedrich,
Herr Isenberg, Herr Bischoff, Frau Lindemann) und Berufstéatigkeit (Frau
Clauss, Frau Niehoff) und Freundeskreis (Frau Niehoff, Frau Lindemann),
eine integrierende alltdgliche Lebensfihrung mit diesen Verhaltensbeson-
derheiten beglnstigen. In dieser anfanglichen Phase des Phanomenerlebens
scheint die soziale Rollenerfillung sowohl inner- als auch auBerfamiliar (vgl.
Kapitel 7.4.1.1), von den Betroffenen selbst als auch vom sozialen Umfeld
(aus Sicht der Betroffenen) beurteilt, wenig beeinflusst zu sein.

Ein ausbildungsbezogenes, berufliches und privates Eingebundensein
scheint in seiner Schutzfunktion eine soziale Integritat und Alltagsbewalti-
gung zu ermdglichen, jedoch vielleicht weitere Deutungsarbeit fir die Betrof-

fenen zu verzégern.
Gerade bei einem schleichenden Beginn normalisieren und tolerieren enge

Bezugspersonen im familiaren Zusammenleben aus Betroffenensicht den

sich schon abzeichnenden steigenden Zeitbedarf fir die erlebten Verhal-
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tensbesonderheiten. Jedoch ist auch eine erste indirekte Kontrolle des Pha-
nomenerlebens, durch Bezugspersonen vermittelt, mdglich, wenn erste
Grenzziehungen erfolgen (vgl. Kapitel 7.4.1.2).

Auffallig ist in den Daten, dass einige der Interviewten frihzeitig mit Beginn
des Phanomenverhaltens von sozialen Auswirkungen berichten, die manch-
mal auch schon vor Phdnomenbeginn bestanden hatten. Beim Beginn in der
Kindheit und Jugend berichten Frau Niehoff, Herrn Bischoff und Herrn Hei-
nemann in schulischen Lebensbeziigen von einer AuBenseiterrolle im Klas-
senverband, was sie retrospektiv mit ihrer Person, jedoch auch auf ihre ers-
ten sichtbar werdenden Phanomenanfange beziehen; exemplarisch flhrt
Frau Niehoff aus:

»Irgendwo glaube ich, dass entscheidend is, ich hab zwar ne schéne Kindheit ge-
habt, aber ich bin in der Kindheit gehanselt worden. (...) also... gehanselt werden
nicht anerkannt zu sein, irgendwo abseits stehen. Also ich kann mich erinnern, auf

dem Schulhof abseits gestanden, keinen Anschluss gekriegt” (Seite 14).

Wenn soziale Ressourcen vorhanden sind und eine integrierende Lebens-
gestaltung mit dem Phanomenerleben méglich ist, sei es durch hinreichende
Lésungswege oder durch Anpassung der biographischen Lebensflhrung,
scheint dies die Deutungsarbeit der Betroffenen eher zu verzdgern.

7.3.1.2 Das ist ein Problem — ,,ich hab des trotzdem (betont)
alles bewailtigt“; ,,ich konnte nich arbeiten*

Bei der Weiterentwicklung des Phanomenverhaltens spielen das Erleben
erster Bruchstellen im Alltagsleben und im Lebensplan sowie zunehmend
mangelnder sozialer Rickhalt eine zentrale Rolle, so dass die Bewusstheit

Uber das Phdnomen zuzunehmen scheint und eingestanden werden kann.
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Alltag und biographische Entwicklung — Erste Briiche

Im Datenmaterial zeigt sich, dass es bei der Weiterentwicklung des Phano-
menerlebens zu einer Verschiebung in Richtung der zweiten Prozessvariante
— der Anpassung an die Ritualisierungen — kommen kann. Die Betroffenen
versuchen, ihre Alltagshandlungen und ihren Lebensplan soweit wie méglich
flexibel nach dem Phanomenerleben auszurichten und eine rigide Planung
aufzugeben, was mit unterschiedlichem Erfolg von ihnen beurteilt wird. Die
sozialen und leistungsbezogenen Auswirkungen auf die verschiedenen Le-
bensbereiche, ihre alltagliche Lebensfihrung sowie der Aufbau einer biogra-
phischen Perspektive werden von den Betroffenen unterschiedlich bewertet.
Eine Anpassung an die Phanomene im Alltagsleben kann abnehmen, wie
beispielhaft von Frau Kalweit hervorgehoben wird: ,ich... also da, da bemerk-
te ich dann auch, dass irgendwas nich mehr, mit mir nich mehr in Ordnung ist
ne... das andere konnte man immer noch so einigermalBBen kompensieren.*
(Seite 2).

Die Lebensfihrung wird zunehmend als bedroht beurteilt, so dass eine An-
passung der Lebensgestaltung und -ziele an das Phanomenverhalten be-
wusst, haufiger jedoch erst spater aus retrospektiver Sicht erfolgen kann. Die
Zielanpassung wird von einigen Betroffenen als aktiv, bewusst selbst gestal-
tet, flexibel, jedoch von den meisten Betroffenen passiv erlitten und vom
Ph&anomenverhalten erzwungen berichtet; diese scheinen vor allem jedoch
als nicht-intendierte Prozesse bewertet zu werden. Als Anpassungsmotiv
kann das Bedurfnis nach Sicherheit und Aufrechterhalten bzw. Wiederher-
stellen biographischer Kontinuitat angesehen werden.

Im Alltagsleben zeigt sich eine abnehmende Handlungsfahigkeit im hausli-
chen Umfeld, wie Aufraumen (Herr Bischoff), Sduberung der Wohnung (Frau
Clauss), Besuch von Handwerkern (Herr Bischoff), und kann Deutungsdruck
fir das Phanomenerleben und die Gesamtsituation der Betroffenen beglins-
tigen. Herr Bischoff berichtet von Schamgefiihlen bei Handwerkerbesuchen,

die Kontrolle tber seine Gribelprobleme zu ermdglichen scheinen:
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,Meistens, je gréBer der Leidensdruck wird, irgendwann... ah.. meistens auch am
Wochenende, wenn ich nicht beflirchten muss, dass mich einer beim Aufrdumen
stort, dass irgendeiner klingelt, oder so, ich also in Ruhe rumwuseln kann, dann...
am ehesten. Oder wenn irgendwas droht. Handwerker droht zu kommen, oder der
Gasableser oder irgendwas. Dann steigt der Leidensdruck wieder, weil mir das

peinlich is und dann kann’s mal sein, dass ich mich dann motiviere.” (Seite 12).

Waéhrend des Zivildienstes und des Studiums bewohnt Herr Bischoff ein klei-
nes Zimmer; hier hat es zwar weniger Probleme mit dem Ordnunghalten ge-
geben, letztlich stellt es flr ihn jedoch keine Option mehr dar:

.Das moéchte ich eigentlich selber gern irgendwie hinkriegen, dass ich meine Bude
so weit in die Gange halte und mich... na, 10 oder 12 m2, 13 m2 noch in ne Studen-
tenbude ziehen muss, damit ich nich ah... im Chaos untergehe. Das... ah..., kann’s
irgendwie auch nich sein, stell ich mir auch nich so vor. Darum... wirde ich das

ganz gerne selbst machen.” (Seite 29).

Bei der Weiterentwicklung der Verhaltensauffélligkeiten im Kindes- und Ju-
gendalter werden von einigen Interviewten, wie Herrn Isenberg und Herrn
Friedrich, mangelnde schulische Erfolge mit diesen in Zusammenhang ge-
bracht. Im Schulalltag werden Konzentrationsprobleme, Schreib- und Re-
chenblockaden, Leseprobleme, Punktlichkeitsprobleme, Nicht-Erflllen von
Schulhausaufgaben erlebt. Herr Isenberg stellt diese Misserfolge direkt mit
dem Phanomenerleben in Verbindung, fir Herrn Friedrich bleibt die eindeuti-

ge Zuordnung dagegen ungeklart:

+Also in der Schulzeit direkt, da war es ja auch total schwierig, weil wenn ich Ma-
theklausuren geschrieben habe, deswegen konnte ich auch nur die Hauptschule

vollenden, normalerweise hatte ich mehr geschafft* (Herr Isenberg:9).

.Da hab ich den Hauptschulabschluss gemacht und.. im Anschluss dann die
2-jahrige Handelsschule gemacht... oh, das war bléd... und dann... Hm, also ich will
alles jetzt net auf den Zwang schieben, wahrscheinlich war es das beides, gell. Es

hat tatsachlich.. Zeit gekostet, dieser ddmmliche Zwang, gell“ (Herr Friedrich:12).
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Der berufliche Ausbildungsweg ist von Brichen mit schulischen, ausbil-
dungsbezogenen und beruflichen Misserfolgen gepragt, die von den Inter-
viewten dem sich ausbreitenden Phadnomenerleben meist direkt, aber auch
indirekt zugeschrieben werden. Im weiteren Ausbildungsweg werden leis-
tungsbezogene Schwierigkeiten berichtet, berufliche Neuorientierungen wer-
den notwendig und muissen in Kauf genommen werden. Einige Betroffene
(Herr Anschiitz, Herr Bischoff, Frau Niehoff) kbnnen Anforderungen des Stu-
diums nicht mehr gerecht werden und mussen abbrechen. Frau Niehoff und
Herr Bischoff beziehen ihren Studiumsabbruch direkt auf die Kontrollhand-
lungen bzw. Gribelprobleme, Herr Anschiitz lasst dieses offen:

+Also das war halt auch so, wie ich dann das Studium aufgegeben hab und dann in
der Arbeit war,.. da, damals hatt ich ja das Studium nur aufgegeben we, wegen der

Kontrolle, in dem speziellen Bereich.” (Frau Niehoff:3).

sIch lass mal was Ursache und was Wirkung ist beiseite, das sind ja immer nur

Spekulationen, &hm* (Herr Anschiitz:6).

Einige Interviewte benennen negative Attributionen und sogar Selbststigma-
tisierungen fir die weitere biographische Entwicklung und das Umschreiben
von Lebensentwirfen. Insbesondere die als schmerzlich erlebte Anpassung
von Karriereplanen wird berichtet (Herr Anschitz, Herr Bischoff, Herr Fried-
rich, Herr Heinemann, Frau Niehoff). Diese Neuorientierung und die Grenzen
dieser Bemihungen, haufig nicht antizipierte Biographiebriiche, soziale und
arbeitsweltliche Einschrankungen, werden als krankend wahrgenommen und
mussen verkraftet werden. Einige Interviewte (Herr Anschitz, Herr Heine-

mann) werten dieses als ,beruflichen Abstieg” (Herr Anschiitz:5).

Durch den frihzeitigen Phanomenbeginn scheint das Autonomiebedirfnis
der Betroffenen deutlich geféhrdet zu sein. In der privaten Lebensplanung
kann ein Partnerschaftsaufbau als vom Phanomenerleben bedroht beschrie-
ben werden. Herr Bischoff und Frau Niehoff berichten, keine Partnerschaft

aufgebaut zu haben, Herr Friedrich und Herr Isenberg von wenigen kurzzeiti-
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gen Beziehungen. Es scheint eine deutliche Tendenz zum herkunftsfamilia-
ren Einbezogensein zu bestehen. Exemplarisch berichtet Herr Isenberg:

~Ja also meine erste Freundin, die habe ich mit 21 gehabt. Also da war ich nicht
richtig verliebt, aber ne erste Freundin so. Man hatte so... wie soll ich sagen &h...
keine normale Jugend wie andere. (...) Man war wirklich immer nur zu Hause und

in diesen Zwangen gefangen” (Seite 13f.).

Sowohl vor Eintritt, wie bei Frau Clauss und Frau Menzel, als auch nach
Ph&nomenbeginn in stabileren Phasen, wie bei Herrn Anschitz und Frau
Kalweit, kénnen Partnerschaften bis hin zur EheschlieBung eingegangen
werden. Herr Anschiitz geht in seiner retrospektiven Reflexion sogar soweit,
Partnerwahl und den finanziellen Ausgleich bei der Scheidung auf die Be-

sonderheit seines Phanomens zu beziehen:

,Ahm._.. und dann hatte ich eine (kurzes Lachen) andere Partnerschaft, die ahhh...
wohl mit meiner Stérung oder irgendwas mit deren Inhalt schon was zu tun hat.
Das war eine Altenpflegerin, (...) ahm... diese Altenpflegerin, die ich dann spéter
auch geheiratet habe, ahm, (...) Ahm... und der habe ich, ahm... von mir aus, in 10
Jahren,... mindestens 300 000 Mark zum Ausgleich der Lebensverhaltnisse zuge-
wendet. Ich wiird sagen, dass war so ne Art Kompromiss zwischen meinem Kom-
plex, ahm und nicht mein Komplex in Reinkultur, weil es ja doch nur ein konkreter

Mensch war, dem ich da was zuwendete” (Seite 6).

Exemplarisch stelle ich den beruflichen und privaten Werdegang in seiner
dimensionalen Auspragung fir geringe und vielfaltige Anpassungsversuche
dar:

Nach einem Studiumsabbruch in Philologie berichtet Herr Anschiitz von einer
37-jahrigen Inspektorenlaufbahn bei der Post. Er betont, dass der Eintritt in
den Vorruhestand aus arbeitsmarktpolitischen und nicht aus Krankheitsgriin-
den erfolgte. Nach 10-jahriger Ehe lebt Herr Anschitz alleinstehend:

»Insgesamt ist natirlich mein Leben, auBer durch diesen beruflichen Abstieg, den
ich da erlebt habe, &hm... auch sonst noch beeintrachtigt worden... &hm... ndmlich

dahingehend (...) also ich finde genauso wichtig wie mein Zwang, dass ich mein
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Leben weitgehend ah.. ohne Partnerin verbracht habe und auch ohne ausgeprag-

ten Freundeskreis.” (Seite 5f.).

Nach einer erfolgreichen schulischen Ausbildung unternimmt Herr Bischoff
nach Abbruch eines Informatikstudiums viele Anpassungsversuche: Jahres-
vertrage bei Callcentern und Zeitarbeitsfirmen, zwischenzeitlich wird er ar-
beitslos. Er wahlt Arbeitsplatze mit gleitender Arbeitszeit, Teilzeittatigkeit o-
der Ubernahme von Spétdiensten, da ihm diese wegen Plnktlichkeitsprob-
lemen und Konzentrationsschwierigkeiten kompatibel scheinen und muss
hier zudem sich verandernde Konjunkturbedingungen bericksichtigen; zu-
dem ist er bisher keine festen Beziehungen eingegangen: ,Ja, ich hab mir
Stellen, versucht Stellen zu suchen, die ich irgendwie mit meinen Macken in
Einklang bringen kann. Das hat ne Zeit lang geklappt, aber is nattrlich klar,
jetzt sind’s mehr Arbeitslose als vor 3, 4 Jahren* (Seite 6f.).

Andere Interviewte (Frau Niehoff) beschreiben geringere berufliche Briche.
Frau Niehoff berichtet, dass sie den beruflichen Anforderungen in einer klini-
schen Einrichtung trotz auftretender Kontrollrituale gerecht werden konnte
und diese im beruflichen Umfeld diskret halten konnte: ,Bei mir war’s nur so,
ich hab des trotzdem (betont) alles bewidltigt (lachen).“ (Seite 6).

Abnehmende biographische Potenziale, wie z. B. Biographiebriiche, kénnen
als zweite Variante neben dem Belastungserleben (vgl. Kapitel 7.1.1.2) und
dem Scheitern von Deutungsmustern (vgl. Kapitel 7.2.3) Definitionsdruck und
Deutungsarbeit der Gesamtsituation und damit auch des Phanomens be-
gunstigen. Die Betroffenen beschreiben, dass neben dem Belastungserleben
durch zunehmende Ritualisierungen meist auch psychosoziale Einschran-
kungen hinzukommen, die dann einen Interpretationsdruck auslésen und

medizinische Abklarungsbemiihungen in Betracht ziehen lassen.
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Mangel an sozialen Ressourcen

Das soziale Eingebundensein und der soziale Rickhalt scheinen mit Weiter-
entwicklung der Verhaltensritualisierungen zunehmend gefahrdet. Sowohl
erlebte, aber haufiger auch antizipierte soziale Probleme kénnen Deutungs-
druck beglnstigen, jedoch auch behindern. Die Angehdrigen sind bei der
Zuschreibung der wahrgenommenen Veranderungen als ,Problem’ oft von
Bedeutung, was in Kapitel 7.4.1.2 dargelegt wird. Druckerfahrung von auBen,
insbesondere aus dem naheren sozialen Umfeld, kann die eigene Deutungs-
arbeit beeinflussen. Abnehmende soziale Ressourcen kdnnen eine integrie-
rende Lebensfihrung und Aufbau einer biographischen Perspektive er-
schweren. Durch das Sichtbarwerden der Rituale im familidaren Umfeld (vgl.
Kapitel 7.4.1.2) wird das alltagliche Zusammenleben zunehmend als bedroht
wahrgenommen.

Erlebte Probleme in Form von sozialem Stress, wie Distanzierung (Partner:
Frau Clauss), Konflikte (Eltern: Frau Lindemann, Kollegen: Herr Bischoff) bis
hin zu Trennungen (Herr Friedrich, Herr Isenberg, Herr Anschiitz), eigenem
sozialen Rickzug (Herr Isenberg) und Rickzug durch Andere (Bekannte:
Herr Anschitz, Frau Menzel, Herr Isenberg, Herr Friedrich), kénnen als L6-
sungsstrategie, aber auch als Diskriminierung gewertet werden und scheinen
die eigene Deutungsarbeit eher zu erschweren. Von Beziehungsproblemen
und Trennungen berichten Herr Isenberg, Herr Friedrich und Herr Anschiitz,
wobei Herr Friedrich hierbei Diskriminierung vermutet. Berufliche Konflikie
wegen seiner Unpunktlichkeit werden von Herrn Bischoff benannt, von Frau
Niehoff dagegen nie 6éffentlich benannt:

~War noch immer peinlich, weil letztendlich hatten sie ja recht,... muss man ja so
sehen. Sie hatten ja recht, wenn sie sich dariiber beschwert hatten, dass man wie-
der zu spat war. Insofern, kann ich da, mich nich, das nich kritisieren, war mir pein-
lich halt irgendwo. Aber ich hab halt versucht, den Geflihlsausbruch so nen biss-

chen zu bremsen, wenn’s geht.” (Herr Bischoff:24).

~Ja, ja, aber es, also, es war schlimm die ersten paar Jahre war ich in einer Abtei-

lung, des hat natirlich die Zwange auch extrem verstarkt, mit einer Kollegin, die al-
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so vom Wesen her das ganze Gegenteil von mir war.... Also... es gibt ja wirklich
ausgesprochen unordentliche Leute.” (Frau Niehoff:11).

Eine Kindigung wahrend der Probezeit wird mit Plnktlichkeitsproblemen
aufgrund bestehender Griibelprobleme vermutet, der Herr Bischoff eine anti-

zipierte Diskriminierung zuschreibt:

.Nachher, beim Arbeiten wurde es natirlich atzend, weil es nattrlich nicht toleriert
wird. Ich hatte immer gleitende Arbeitzeit, da ging’s einigermaBen, aber bei festen
Arbeitszeiten ist es verheerend, kam dann sténdig zu spat und habe auch schon
die Kindigung kassiert deswegen, weil ich es halt einfach nich... geregelt kriege,
dann plnktlich zu sein, weiB3 nich, warum. Ich nehme an, dass es auf diese Gribe-
lei zurlickzuflihren ist.” (Seite 3).

Aus der Kindheit und Jugendzeit berichten die Betroffenen retrospektiv, dass
sie ein Aufwachsen mit sozialem Rlckzug (Herr Anschitz, Herr Engel, Herr
Friedrich, Herr Isenberg) und ersten stigmatisierenden Erfahrungen (Herr

Heinemann) erleben:

sIch wusst natlrlich selber, also... damals, dass es mir, ging mir's ziemlich
schlecht, weil ich konnt a gar net so mit den andern da rummachen, so spielen,
oder was man halt so in dem Alter macht.“ (Herr Friedrich:3).

-Man war wirklich immer nur zu Hause und in diesen Zwangen gefangen... Man
konnte nicht frei leben. Nicht mal mit anderen treffen irgendwie... Gar nichts. Mal
Zelten fahren oder so ja.“ (Herr Isenberg:14).

,und &hm, aber, ansonsten, wenn das irgendeiner, das haben nur sehr, sehr weni-
ge gemerkt. Aber wenn das einer gemerkt hatte, und das wurde dann, &h, &h, ins

lacherliche gezogen® (Herr Heinemann:8).

Andere Betroffene betonen soziale Ressourcen: Freunde als ,mein Not-
anker" (Frau Lindemann:10), die Kirchengemeinde, wo ,man meine Macken
recht gut toleriert’ (Herr Bischoff:7), ,meine gréBte Ressource (...), meine
Sympathie fiir die normalen Leute" (Herr Anschitz:16), wenngleich auch so-
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ziale Normen (Frau Clauss, Frau Niehoff, Herr Anschitz, Herr Bischoff, Frau
Grdne) abgemildert werden, wenn Einladungen in die eigene Wohnung an-

gesichts der Rituale nicht ausgesprochen werden kénnen:

»,Und glaube, wenn ich die Freunde nicht gehabt hatte, dann dann wér mein Leben
also da war ja nichts mehr lebenswert ne, dann war das total den Bach runter ge-

gangen.” (Frau Lindemann:10).

»Ich merke aber, weil ich halt mit meiner Wohnung nich so richtig zu Rande kom-
me, ich lade zu mir keine Leute ein. Insofern ist das schon sozial.. &h, merk...
merklich. Wir treffen uns entweder in Raumlichkeiten der Kirchengemeinde oder

bei anderen zu Hause und nicht bei mir.“ (Herr Bischoff:7).

Fast alle Interviewten berichten von einer zunehmenden Beeintrachtigung
der Lebensfiihrung, welches ihre Deutungsarbeit mitbedingt. Sowohl im be-
ruflichen als auch im sozialen und familiaren Bereich kann es zu zunehmen-
den Schwierigkeiten kommen (vgl. Kapitel 7.4.1.2), die eine Integration in die
Lebensfihrung immer schwieriger realisieren lassen. Die Interviewten mus-
sen sich eingestehen, dass psychosoziale Alltagsabldufe und gewohntes
Rollenverhalten als von dem Zwangsphanomen zunehmend gestort erlebt
werden. Beginnende soziale Desintegration scheint durch wegfallende indi-
rekte Kontrolle der Verhaltensbesonderheiten und Vergleichsmdglichkeiten
die Deutungsarbeit Betroffener eher zu erschweren als zu beginstigen.

7.3.1.3 Das ist ein Zwangsproblem - , Entschieden hat der
Zwang*“; ,,dann musste ich das abbrechen“

Mit dem weiteren Entwicklungsverlauf spielen das Scheitern in der biographi-
schen Lebensfliihrung und der Verlust sozialer Ressourcen eine entschei-
dende Rolle, so dass die Deutungsarbeit bis zum Erkennen einer manifesten
Erkrankung fortgefthrt wird.
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Alltag und biographische Entwicklung — Kontrollverlust und Scheitern
in fast allen Lebensbereichen

Im weiteren Verlauf kommt es bei den meisten Betroffenen zu einem Kon-
trollverlust in fast allen Lebensbereichen. Zunehmend verlieren die bisheri-
gen Prozessvarianten, d. h. die Phanomenkontrolle, die Anpassung an das
Ph&anomen und die indirekte Kontrolle durch die Angehdrigen an Bedeutung,
so dass als vierte Prozessvariante der Kontrollverlust bzw. Kontrollzusam-
menbruch in Bezug auf das Phanomenverhalten als auch damit einherge-
hend das Scheitern von Alltagsanforderungen und die Realisierung von ei-
genen Lebenszielen beschrieben werden kann, was die Deutungsarbeit bei
den Betroffenen zu forcieren scheint. Die Betroffenen kénnen immer weniger
zu einer hinreichenden Kontrolle der alltdglichen Handlungen und der bio-
graphischen Entwicklung gelangen und muissen sich nach innen und zuneh-
mend nach auBen sichtbar den Verlust der Handlungsfahigkeit in fast allen
Lebensbereichen eingestehen. Es werden ein starker sozialer Rickzug, ein
Verschieben anstehender Entwicklungsaufgaben, wie Auszug aus dem El-
ternhaus und beruflicher Einstieg, sowie ein Umschreiben von Lebenspléanen
benannt. In dem Datenmaterial ist aufféllig, dass die Betroffenen diesen Kon-
trollverlust ihrer Lebenslage ihrem Phanomenerleben zuschreiben, wobei
oftmals erst durch diesen sich eingestandenen Kontrollverlust eine mégliche
Krankheitssicht als erzwungen erlebt wird.

Einige Betroffene beschreiben einen Kontrollverlust vorrangig im hauslichen
Umfeld und ein kraftezehrendes Verheimlichen nach auBen, wobei sie im
beruflichen Bereich eine ausreichende Handlungsmdglichkeit aufrechterhal-
ten kénnen. Frau Menzel und Frau Clauss benennen Konflikte mit ihnren Ehe-
mannern, die sie mit den Ritualisierungen in Verbindung bringen, wahrend
sie berufliche Tatigkeiten noch als unbeeintrachtigt wahrnehmen. Andere
Betroffene erleben erst dann Hilfebedurftigkeit, wenn der Kontrollverlust des
Phanomenerlebens nach auBen sichtbar wird, die berufliche Handlungsfa-
higkeit zusammenbricht und ein Scheitern von Lebensplanen, vorrangig beim
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Aufbau einer beruflichen Perspektive und einer Partnerschaft, eingestanden
werden missen. Frau Gréne berichtet von ihrem Abbruch eines freiwilligen
sozialen Jahres, Frau Kalweit von Handlungsunfahigkeit bei ihrer Arbeit als

Erzieherin:

,Ahm bin da zum Beispiel, ich weiB noch auf der Arbeit da nicht auf Toilette ge-
gangen und hab mir regelm&Big in die Hose gemacht, weil ich da den ganzen Tag
eingehalten habe, weil ich mich so geekelt habe irgendwie vor (...) also die Situati-
on ist ziemlich schnell gekippt und ich hab das, also, glaube ich, entweder 3 oder
maximal 4 Monate da durchgehalten und dann war Ende. Also dann musste ich
das abbrechen und da war Uberhaupt nicht klar, was ich Gberhaupt eigentlich ha-
be, ich wusste nur, ich bin nicht mehr arbeitsfahig und ahm... ja und dann wurde

das offiziell irgendwie erst mal krankgeschrieben” (Frau Gréne:2f.).

,Da wurde es dann so massiv, dass es eben nich mehr zu verstecken war. Wo ich

dann auch in die Klinik musste.“ (Frau Kalweit:20).

LJAber da hatte ich das Gefhl, ich, ich werde echt verriickt. Da hab ich auch, da bin

ich auch krankgeschrieben worden® (Frau Kalweit:2).

In den Daten zeigt sich gerade auch die Bedeutung des frihen Phanomen-
beginns im frihen Erwachsenenalter — in einer Lebensphase, in der Partner-
schafts-, Familien- als auch Karriereplanungen in biographischen Uber-
gangsphasen anstehen. Aufféllig ist, dass die Betroffenen den Einfluss der
Verhaltensbesonderheiten flir Biographiebriiche und Scheitern von Lebens-
entwirfen als entscheidend werten. So ziehen besonders Frau Niehoff und
Herr Heinemann fiir sich die retrospektive Bilanz, dem Phanomenerleben die
Verantwortung fir ihr Scheitern zuzuschreiben, Herr Anschiitz lasst dieses

offen:

~Familiengrindung war dann auch fir mich auf einmal Gberhaupt nicht mehr disku-
tabel. Aus, aufgrund der Angst. (...) Und... gut jetzt sag ich, ich hab mich damals
so entschieden. Im Grund genommen hab ich mich nicht entschieden. Entschieden
hat der Zwang.” (Frau Niehoff:9).

»~Ja natlrlich, ganz entscheidend, ja,... ganz entscheidend, ja... Also ohne die Er-
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krankung war, wér vieles &h, anders gelaufen... Also ich, ich hab Jura studiert,
nicht weil ich zur Bank gehen wollte, sondern ich hatte vor, in die Verwaltung zu
gehen. (...) in ene kleineren, mittleren, Stadt- ahm, als Stadtdirektor.” (Herr Heine-

mann:18f.).

-,Und was sonst in meinem Leben schiefgelaufen ist, beruflich und &h... und gewis-
se ah Vereinsamung... das kénnte ich zu dem, zur Not mir auch erklaren, ohne
Ruckgriff auf das Handicap durch die Zwangserkrankung, obwohl ich zugebe, ich
fand’s dann doch entlastend, als mich dann unter diese Zwangskranken einordnen
konnte“ (Herr Ansch(itz:24).

Das Eingestehen eines Kontrollverlustes der Ritualisierungen und bzw. oder
eines Scheiterns von Lebensplanen lést weitere Deutungsarbeit aus, die zu
einer krankheitsbedingten Einordnung bis hin zur Zwangsdefinition flhren

kann.

Verlust sozialer Ressourcen

Gerade der Verlust sozialer Ressourcen kann zum entscheidenden Anteil an
der Deutungsarbeit der Betroffenen beitragen und die Gesamtlage beeinflus-
sen. Dabei zeigt sich eine Wechselwirkung zwischen Phanomenerleben und

sozialem Leben.

Soziale Schaden kénnen entstehen, z. B. massive Konflikie (Herr Bischoff,
Herr Friedrich, Frau Niehoff, Frau Clauss, Frau Menzel), Hilflosigkeit der An-
gehdrigen (Frau Lindemann), eklatante Missverstandnisse in der Offentlich-
keit (Herr Friedrich, Herr Isenberg, vgl. Kapitel 7.4.3.2), sozialer Rickzug
(Herr Bischoff), Isolation (Herr Anschitz) und Vereinsamung (Herr Engel):

,Ahm ich hatte echte Zusammenbriiche, weil ich ich, also ich war damals mit 12 ei-
gentlich schon so weit, dass ich nicht mehr leben wollte. Also ich hatte echte Sui-
zidgedanken und ahm meine Eltern wussten sich Uberhaupt nicht zu helfen* (Frau

Lindemann:2).
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,Kam ich nach Mainau und ich sag mal ganz vorsichtig, zumindest auch in Verbin-
dung mit meinem Komplex, &h, war ich da ziemlich, nicht nur ziemlich, sondern
plétzlich vereinsamt und schleppte mich da noch gewisse Zeit durch &h, bis ich
meinem Vater nicht mehr verheimlichen konnte, dass ich keine Hauptseminar-

scheine gemacht hatte” (Herr Anschitz:5).

Einige Interviewte antizipieren ihren sozialen Verlust im Lebensplan und ihre
Partnerlosigkeit vor dem Hintergrund von Abwertung und Diskriminierungs-
angst, die sich vielleicht auch auf gesellschaftliche, jedoch auch auf Selbst-

stigmatisierungen zurlckfihren lassen. Herr Bischoff auBert sehr direkt:

»Also an Stelle einer Frau wird ich mir nich nen Mann wie mich aussuchen, (la-
chen) kann ich das ganz gut nachvollziehen (...) Dass is das, was ich... bei mir halt
auch habe, weil ich mich nich getraue, das.. so... kundzutun. Ich komm selbst ja
nicht mit klar, ich kann’s selbst kaum akzeptieren und dann fallt es mir halt schwer
von nem andern zu erwarten, dass der... meine Macken akzeptiert, mit denen ich

selbst meine Last habe, mich damit kaum arrangieren kann“. (Seite 7).

Ein rapider Verlust des Handlungsspielraums mit hohem familiarem Belas-
tungserleben und zunehmend auch im 6ffentlichen Umfeld wird benannt und
scheint weitere Deutungsarbeit bis zur als plausibel beurteilten Zwangsdefini-

tion geradezu zu erzwingen.

7.3.2 Finden eigener LOsungswege

Die Deutungsarbeit der Betroffenen wird von einer Vielzahl von Eigenstrate-
gien und Umgangsweisen beeinflusst, die Betroffene im Handling mit dem
Phanomen aufbauen. In Abhangigkeit von diesen Strategien Uber die Verhal-
tensauffélligkeiten, ihres Erfolges ggf. auch Misserfolges, die sich in Tole-
ranz- (T) und Kontrollstrategien (K) unterscheiden lassen, gelangen die Inter-

viewten hin zur Zwangsdeutung.
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7.3.2.1 Das ist normal - ,irgendwie durchzulavieren”; ,sich

rausreden”

Zu Phanomenbeginn berichten die Betroffenen Uber verschiedene Strate-
gien, mit denen sie versuchen, die erlebten Veranderungen sowohl vor sich
selber als auch vor AuBenstehenden als ,normal’ zu werten. Die Verhal-
tensauffalligkeit wird von einigen Interviewten anfangs akzeptiert und toleriert
und kann oft jahrelang unbemerkt bleiben. In den Daten wird deutlich, dass
diese Eigenstrategien sowohl von den Betroffenen aktiv hergestellt als auch
ihnen haufig erst aus retrospektiver Sicht bewusst werden.

Von den im Datenmaterial benannten Umgangsformen lassen sich die ersten
zwei den Toleranzstrategien und die darauf folgenden vier den Kontrollstra-
tegien zuordnen, wie anhand der Daten dargelegt wird. Es lasst sich vermu-
ten, dass die Toleranzstrategien flr die Betroffenen in dieser Phase eine ho-
here Bedeutung zu haben scheinen; auch gerade bei Beginn in der Kindheit
wird ein integrierender Umgang mit den Erlebens- und Verhaltensweisen be-
schrieben (vgl. Kapitel 7.3.1.1).

,,Nicht beachten*“— ignorieren (T)

Einige Betroffene kdnnen ihre Verhaltensdnderungen zu Beginn sich selbst
gegenulber ignorieren oder leugnen. Frau Menzel &uBlert zu ihren beginnen-

den Hygieneritualen:

.Dass da so merkwirdige Dinge passierten wie zum Beispiel, dass ich da weil3
Gott was geputzt habe oder so, wie sagt man ja auch, viele Frauen, wenn die
schwanger sind, dann spinnen se sowieso manchmal so’n bisschen rum und dann

hab ich das erst auch gar nicht so beachtet.” (Seite 1).
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In Kauf nehmen — Hinnehmen (T)

Wenn Veranderungen anfangs nur von den Betroffenen bemerkt werden und
noch nicht nach auBen sichtbar werden, kénnen diese von den Betroffenen
unreflektiert hingenommen und noch in Kauf genommen werden, so dass
weitere Deutungsarbeit verzdgert wird. Herr Engel berichtet von abendlichen
Ordnungskontrollen in seinem Zimmer in der Kindheit und Herr Bischoff von
Wiederholungshandlungen, wie stundenlangem Hin- und Herlaufen in der

Wohnung:

.Dass ich also gemerkt habe, dass meine Mutter mal drin war und sauber gemacht
hatte, sauber gemacht hatte, dass ich alles nachkontrollieren musste so jeden Ge-
genstand millimetergenau hinstellen musste wieder und dass es immer mehr Zeit

beanspruchte® (Herr Engel:1f.).

LAls Kind habe ich das mehr gemacht, jetzt weniger ah... Meine Eltern haben mich
schon so, in Anflhrungszeichen scherzhaft als (Kabeldrahter?), als Teppichldufer
bezeichnet, immer wie so’n... eingesperrtes Tier hin und hergelaufen bin. Hab mich
dabei aber nicht eingesperrt gefihlt, wollte das auch nicht drauBBen, deshalb nur &h

bei meinen Eltern in der Wohnung gemacht” (Herr Bischoff:2).

Rationale Rechtfertigung (K)

Andere Betroffene finden rationale Erklarungen fir ihr beginnendes Phano-
menverhalten. Neben den in Kapitel 7.2.2 dargelegten Deutungsmustern, wie
z. B. Ubernahme von beruflichen Hygiene- und Kontrollvorschriften, werden
Folgende in den Daten benannt: Bei Gedankenritualen mit moralischen Inhal-
ten werden von Herrn Anschitz eine hohe Spendenbereitschaft, die Mitarbeit
bei Unicef und das Verfassen eines Buches zu diesem Thema, welches sich
jedoch nicht vermarkten lasst, und insbesondere die kritische Auseinander-
setzung mit entsprechender Literatur berichtet, deren retrospektive innere

Klarung er kritisch beleuchtet:
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sIch sehe es eher an als véllig verninftiges &h Problemlésungsverhalten, das ich
bei anderen Problemen auch so machen wirde. Wirde, wenn ich irgend n anderes
Problem héatte, wiirde ich auch versuchen, driiber nachzudenken und Literatur zu
dem Thema zu finden und ich neige nicht dazu, das als Ritual anzusehen.” (Sei-
te 16).

Auch die Scheidungsproblematik bei seiner zweiten Partnerschaft, bei der
Herr Anschiitz eine groBzligige Gulterverteilung zulasst, wertet der Betroffene
vor dem Hintergrund seines Grlbelproblems: ,dass war so ne Art Kompro-
miss zwischen meinem Komplex, &hm und nicht mein Komplex in Reinkultur,
weil es ja doch nur ein konkreter Mensch war, dem ich da was zuwendete*
(Seite 6).

Bei Gedankenritualen mit Zweifeln an eigenen Handlungen wird von Herrn
Heinemann das vermehrte Nachfragen von Handlungen bei AuBenstehen-

den als kontingent beschrieben.

Durchlavieren — Herumlavieren — Bagatellisieren (T/K)

Einige Betroffenen versuchen, sich ,irgendwie durchzulavieren (Herr An-
schitz:4). Beginnende Griibelgedanken und Waschrituale kénnen kompen-
siert werden, so dass schulische Erfolge méglich sind. Herr Bischoff berichtet
vom Zuspatkommen zum Schulunterricht und Frau Lindemann vom Nichter-
fullen von Hausaufgaben; beginnendes Belastungserleben der Phanomenan-
fange kann heruntergespielt werden: ,weil ich eigentlich recht gut bin in der
Schule, so... vom Intellekt her, hat's mich nicht zerrissen, also, ich bin damit

noch klargekommen.“ (Herr Bischoff:3).

,»Sich rausreden“— Verheimlichen — ,das Gesicht wahren’ (K)

Alle Betroffenen benennen ausgepragte Verheimlichungstendenzen, um ihr
eigenes Selbstbild zu wahren, jedoch auch um ,nach auBen.. das Bild einer
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normalen Frau abzugeben” (Frau Kalweit:14). Sowohl im persdnlichen Um-
feld, aber auch gerade in arbeitsweltlichen und 6éffentlichen Kontexten wird
versucht, diese Phanomenanféange zu verheimlichen und zu verstecken bzw.
diese so diskret wie moglich zu halten.

Rituale werden ,getarnt“ (Frau Lindemann:10) oder ,immer versucht (husten)
zu verbergen damals” (Herr Isenberg:9). Herr Isenberg illustriert das ,sich
rausreden” (Seite 19) sowie eine ,Ja ja“Regelung (Seite 9) und dessen
Grenzen mit Beispielen bei der Arbeit, wie Kontrollhandlungen beim Betten-
machen sowie Gedankenproblemen bei Gesprachen:

.Das man immer wieder guckt ,oh Gott* wenn es altere Leute sind, ob jetzt diese
Gitter dran sind, das die nicht rausfallen und gucken ob die fest und ah und solche
Sachen alles. Also das fallt auf, besonders dem anderen Pflegepersonal. (...) Ein,
zwei Mal kann man sich rausreden, aber wenn 6fter und die sehen das, ich geh
davon aus, dass die bestimmt intern dann untereinander, wenn ich irgendwo an-
ders war auf der Station, ah.. im Schwesternzimmer da driber geredet haben.”
(Seite 19).

Ein Sich-Wehren gegen den Impuls (K)

Zu Beginn erwarten die meisten Betroffenen selber, dass sie sich gegen das
Ph&anomenverhalten wehren kénnen (Herr Friedrich, Frau Kalweit, Frau Men-
zel): ,am nédchsten Abend machste das nicht, aber dann hab ich es doch im-
mer gemacht“ (Frau Kalweit:1), ,nee, das ist, das, des kam immer so lang-
sam dazu gell, und so. Ich hab mir dann gedacht,... fang net noch was Neues
an“ (Herr Friedrich:6) und ,und da habe ich gedacht, man, morgen stehste
auf und dann machste das alles nich* (Frau Menzel:13).

Diese Toleranz- und Kontrollstrategien kénnen den Betroffenen zu einer

Normalitdtsdeutung verhelfen und einen antizipierten Imageschaden noch

abwenden lassen.
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7.3.2.2 Das ist ein Problem — ,,Not macht erfinderisch*; ,,per-
fektes Tauschmanéver*

Bei den zunehmend auffallig werdenden Erlebens- und Verhaltensweisen
werden weitere Umgangsstrategen von den Interviewten benannt, die einen
Umgang mit dem Phanomen ermdglichen sollen. Es kann verstarkt zu Kon-
trollstrategien, wie kreativen Ldsungen, jedoch auch zu zunehmendem
Rickzugs- und Vermeidungsverhalten kommen. Vereinzelt werden auch To-
leranzstrategien zur Notlinderung und aus der Angst, sich von sozialen Le-
benszusammenhangen zu entfernen, eingesetzt, z. B. in der Schulzeit, um

»aus der Not das Beste zu machen* (Herr Bischoff:14).

»,Dreckig-Sauber-Regelung“ (K)

Einzelne kreative Strategien werden im Umgang mit dem sich entwickelnden
Phanomenverhalten beschrieben. Frau Lindemann berichtet angesichts ihrer
Késephobie und Waschrituale in der Kindheit, dass sie eine ,Dreckig-Sauber-
Regelung” (Seite 7) entwickelt. Ihr eigener Bereich, ihr eigenes Zimmer mit
Wechseln der Wasche, Duschen, Reinigen von Gegenstanden, wird als sau-
ber deklariert, um Auseinandersetzungen mit den Eltern so gering wie még-
lich zu halten; jedoch wird aus retrospektiver Sicht dieser Lésungsversuch
als ineffektiv gewertet:

,Hab gesagt ,okay” in Situationen, wo ich wo ich unbedingt funktionieren muss, das
ist dann, da bin ich dann dreckig und hinterher wenn’s dann wenn ich in mein
Zimmer geh und so, dann mach ich, dusch ich mich, mach alles sauber und so und
denn ist es wieder gut. Aber in der Phase, wo ich dreckig sein darf, da hab ich
dann ja auch nicht so viele Zwange und ecke nicht so an. Und 4hm das das Ge-
meine ist ja, dass solche Regelungen letzen Endes Uberhaupt nicht helfen* (Sei-
te 7).

- 154 -



7 Deutungsarbeit — zentrales Phanomen des Latenzprozesses

,,Kriicken, um es son bisschen einzuddammen* (K)

Weitere Strategien werden benannt, die ein Eingrenzen der erlebten Verhal-
tensbesonderheiten ermdglichen kénnen und als ,Kriicken, um es son biss-
chen einzuddmmen*” (Herr Bischoff:11) bezeichnet werden. Bei Griibelprob-
lemen benennt Herr Bischoff stundenweises Piepen der Uhr (Seite 11), 500-
Watt-Lampe mit Zeitschaltuhr (Seite 12), Zeitstruktur von Radioprogrammen
und Ablenken mittels Fernsehen (Seite 271., auch Herr Heinemann:11) sowie

Aufschreiben von Terminen (Herr Bischoff:11).

Zeit- und Energieeinsatz (K)

Ein zunehmender Energie- und Zeitaufwand wird beim Ausfiihren von Ver-
haltensbesonderheiten in Kauf genommen. Frau Gréne versucht, ihren beruf-
lichen Alltag unter hohen Kraftanstrengungen trotz sich ausbreitender Ekel-
gefuhle aufrechtzuerhalten: ,und hab mich aber da immer versteckt. Also ich
hab das da keinem irgendwie gesagt oder was, ne hab mit Ach und Krach
irgendwie immer den Arbeitsalltag da noch geschafft” (Seite 2).

Von anstrengenden und zeitraubenden Fahrten zu ihrer Arbeitsstelle bei zu-
nehmenden Kontrollhandlungen berichtet Frau Niehoff, so dass ein 12-
stliindiger Arbeitsalltag auf Kosten der Freizeitgestaltung geht: ,Gut, ich bin
immer plnktlich gewesen. Aber unter was flir Energieaufwendung, ja.” (Sei-
te 4).

Gerust von Notlligen, ,,perfektes Tauschmanéver* (K)
Wenn ein Kontrollverlust des Phanomens im hauslichen Umfeld deutlich
wird, soll er doch in der Offentlichkeit so diskret wie mdglich gehalten wer-

den. Notligen werden verwendet, um nach auBen ein Bild von ,Normalitat’ zu

vermitteln, gleichzeitig scheinen die Interviewten so jedoch Diskriminierung
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vorwegzunehmen. Dieses verdeutlicht Herr Bischoff, indem er auBert: ,um
halt nich ganz rauszufallen, weil ich’s nich erkldren konnte. Ich hatte keine
Erklarung daftr und wollte halt auch nich als der, ah, derjenige der mit Dach-
schaden dasteht, sag ich mal.” (Seite 14, vgl. auch Kapitel 7.1.1.3). Das In-
Kauf-nehmen der Unpunktlichkeit von Herrn Bischoff kommt bei den Mitschii-
lern, als ,rebellisch, &h.. kimmert sich nich um Autoritdt &hm, fanden es cool
irgendwie, selbstbewusst [an]... so.. haben sie es halt aufgenommen, hab ich
das dann gedreht.” (Seite 14). Frau Lindemann spricht davon, dass sie bei
Verhaltensbesonderheiten in der Schule ,Notliigen erfunden“ hat. (Seite 10).
Frau Gréne deutet ihren Umgang mit den zunehmenden Waschritualen in
ihrer retrospektiven Bilanz als ,perfekte[s] Tduschmandéver® (Seite 25) vor
dem Hintergrund gesellschaftlicher Stigmatisierungstendenzen: ,das finde ich

eigentlich auch sehr schade, dieses &h... Klima ist einfach da“ (Seite 25).

Vermeiden und sozialer Rickzug (K)

Mit einem Vermeidungs- und Rlckzugsverhalten lassen sich Ritualisierungen
eine zeitlang unter Kontrolle halten, so dass sich eine weitere Deutungsarbeit
verzogert. Gerade wenn Verhaltensbesonderheiten verstarkt im 6ffentlichen
Kontext auftreten, kann es aus Angst vor Ablehnungen zu sozialem Rickzug
ins hausliche Umfeld kommen. Interviewte (Frau Niehoff, Frau Gréne, Herrn
Isenberg) berichten, dass sie den beruflichen Anforderungen zunehmend
nicht mehr nachkommen kénnen und Krankschreibungen in Anspruch neh-
men muassen, welches sie neben den Ritualisierungen auch kdrperlichen Be-
schwerden zuschreiben; exemplarisch beschreibt Herr Isenberg:

D: ,Und so als Krankenpfleger konnten Sie dann so die Ausbildung machen oder
wie war das?”

I: ,Ja, aber auch mit Schwierigkeiten. Also ich hab da viel gefehlt, Krankenschein
gehabt, weil ich halt einige Tage, weil es mir so schlecht ging auch kérperlich” (Sei-
te 9).
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Bewaltigungsstrategien lassen das vielfaltige Phanomenerleben eine zeitlang
kompensiert erscheinen, jedoch kann gleichzeitig Deutungsarbeit verzégert

werden.

7.3.2.3 Das ist ein Zwangsproblem - ,,nen ganzen Tag nur

griibeln®; ,,auch sehr einsam*

Die Deutungsarbeit wird bei einigen Betroffenen forciert, wenn es zum Schei-
tern der Kontroll- und Toleranzstrategien kommt und die eigene Hilfebedlrf-

tigkeit nicht mehr ignoriert werden kann.

Scheitern von Eigenstrategien

Ein Kontrollverlust muss im privaten, dann auch im &ffentlichen Kontext ein-
gestanden werden (vgl. Kapitel 7.3.1.3). So benennt Herr Isenberg einen ho-
hen Leidensdruck bei zunehmenden Kontrollritualen in der Offentlichkeit (vgl.
Kapitel 7.3.1.3). Ein Zusammenbruch der Tagesgestaltung und ein massiver
sozialer Rickzug werden von Herrn Bischoff und Frau Niehoff geschildert:

.Nen ganzen Tag mit Gribeln verbracht und bin nur durch ah, aufmerksam gewor-
den, dass ich auf die Toilette musste und Hunger hatte. Das hat mich dann.... aus
dem Gribeln rausgeholt. Aber ansonsten...... Uberhaupt kein Problem. Die Zeit is

weg und ich wunder mich, die Sonne geht unter” (Herr Bischoff:26).
~Ja, man wird dann auch sehr einsam. Weil, weil man einfach sich auch nich mehr

mit Leuten wegtraut, weil man nich auffallen will.... und weil wirklich der Stress ah,

so groB is, dass man sagt, ich bleib lieber daheim und verzichte* (Frau Niehoff:5).

Ein Begreifen der Begrenztheit der Eigenstrategien scheint ein wichtiger

Schritt fir die individuelle Deutungsarbeit darzustellen.
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7.4 Bezugspersonen als AuBenstehende und als Mitbe-
troffene

In dem Datenmaterial zeigt sich, dass dem Aushandlungsprozess mit dem
sozialen Umfeld ein hoher Einfluss obliegt, auf welche Weise sich der
Selbstdeutungsprozess der Betroffenen Uber das erlebte Phanomen entwi-
ckelt. Bezugspersonen haben sowohl als AuBBenstehende als auch als Mitbe-
troffene einen zentralen Anteil daran, ob und wie die Betroffenen zur
Zwangsdeutung kommen. Bedeutsame Aspekte sind das Erkennen und
Handeln des sozialen Umfeldes sowie deren Deutungserschwernisse und die

Reaktionen Dritter, die aus Sicht der Betroffenen ausgefihrt werden.

Bedingung: Selbstdeutung:
,das ist normal’
Z

Bezugspersonen als

AuBenstehende / (

und als Mitbetroffene ,7 Selbstdeutung:
/ it ,das ist ein

- Erkennen und M%‘: Problem’

Handeln % .
-Deutungs- \ Selbstdeutung:

erschwernisse \: ,das ist ein
R “"Zwangsproblem’
- Reaktionen Dritter <=

Abbildung 7-5:  Angehérige als AuBenstehende und als
Mitbetroffene

7.4.1 Erkennen und Handeln

Um den Einfluss des Aushandlungsprozesses fur die Deutungsarbeit zu be-
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leuchten, lassen sich die zentralen Dimensionalisierungen Erkennen und
Handeln bzw. Nicht-Erkennen und Nicht-Handeln herausarbeiten. Dieses
Erkennen und Handeln, insbesondere Mdglichkeiten der Einflussnahme, von
engen Bezugspersonen, aber auch emotionale Aspekte, wie Vertrauen und
Verstehen, scheinen eine zentrale Rolle fir die Deutungsarbeit Betroffener,

deren Fort- oder Rickschritt, darzustellen.

7.4.1.1 Das ist normal — ,,Da war er ganz stolz drauf”; ,,die
haben das gar nich bemerkt*

Zu Beginn erleben die Betroffenen aus ihrer Sicht, dass ihre Verhaltensbe-
sonderheiten, wenn sie im familiaren Alltag auffallig werden, von ihren Ange-
hoérigen meistens als ,normal’ gewertet werden. Dieses Nicht-Erkennen und
Nicht-Handeln sowie Vertrauensfragen sowohl bei betroffenen Eltern als
auch Partnern kann die Selbstdeutung der Betroffenen Gber ihren Phano-

menbeginn mitbedingen.

Nicht-Erkennen und Nicht-Handeln

Beim ersten Auftreten der Erlebens- und Verhaltensweisen reichen die be-
schriebenen innerfamiliaren Umgangsweisen von Normalisieren, Ignorieren,
Rationalisieren bis zum Tolerieren. Dieses Nicht-Erkennen der Angehdrigen
kann die eigene Normalisierungstendenz der Betroffenen flr die beobachte-
ten Veranderungen unterstitzen und es erfolgen keine weiteren Klarungs-
bemihungen.

Als Interpretationsrahmen flr die Phdnomenanfange kénnen von den Ange-
hérigen vielfaltige Zuschreibungen, wie personenbezogene Deutungen und
eigene normative Werte sowie aktuelle Lebensumstande herangezogen wer-

den, die sich mit den Deutungsmustern der Betroffenen (aus Sicht der Betrof-
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fenen) nahezu decken (vgl. Kapitel 7.2). Diese méglichen Deutungsmuster
werden von den Interviewten implizit aus dem beobachtbaren Verhalten An-
gehdriger erschlossen oder auch explizit von denen benannt. Gerade die
Wahrnehmung sozial erwinschter Eigenschaften, wie pingelig, ordentlich,
sauber und perfekt, kann Ordnungsliebe oder Hygienebedirfnisse fir die
Bezugspersonen als nicht normabweichend erscheinen lassen. So be-
schreibt Frau Clauss den von ihrem Ehemann geschatzten Perfektionismus:
,da sagte er immer,.. ja, guck mal, wie... wie meine Frau... ordentlich die
Schrénke hat und so. Da war er ganz stolz drauf, dass ich so a Perfektionis-
mus hatte, immer so alles ganz genau, ne“(Seite 14).

Hohe Normen und Regeln im phanomenspezifischen Bereich, wie Moralvor-
stellungen, Sauberkeit- und Ordnungsstandards, im Elternhaus und in der
Partnerschaft lassen beginnendes Phdnomenerleben der Betroffenen verde-
cken und ein Auffallig-werden verhindern. Ein normativ hoher Erziehungsstil
bzw. hohe Hygienestandards eines Partners kdnnen bewirken, dass sich be-
ginnende Hygienerituale in diesen Rahmen einordnen lassen. Frau Grdne

und Frau Clauss berichten:

,Ah so Handewaschen und so das ist bei mir halt sehr ausgepragt in der Familie*
(Frau Grone:12).

~Ja, ja, hab i auch noch dran gedacht. Als i meinen Mann kennen gelernt hab,... da
war er Medizinstudent und da fing er immer an, wasch dir die H&nde, oder.. wie
sieht denn dein Kamm aus. Also er hat mich dann immer irgendwie auf Sachen

aufmerksam gemacht, die mir friiher gar net wichtig waren.” (Frau Clauss:14).

Spezifische Lebensereignisse, wie Erkrankungen des Betroffenen oder An-
gehdriger oder nach der Geburt eines Kindes, kénnen Hygienebeddrfnisse
von Bezugspersonen in diesem Deutungsrahmen sinnvoll erscheinen lassen.
Eine fiebrige Infektion bei Herrn Friedrich lasst seine Eltern vermehrtes Han-
dewaschen und Duschen als angemessen beurteilen; eine chronische Pilz-

erkrankung des Ehemanns lasst Hygienerituale noch als indizierte Vor-
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sichtsmaBnahme erscheinen. Auch wahrend der Schwangerschaft und nach
der Geburt von Kindern kénnen Partner diese Phdnomenanfange in diesem
Interpretationsrahmen sehen, so dass weitere Klarungen flr sie Uberfllissig
sind, wie Frau Clauss schildert:

,.Da kam noch dazu, dass mein Mann... ich hab ihn als Student kennengelernt und
damals hat er ne chronische Pilzerkrankung gehabt, da an den FiBen, die hat er
dann eigentlich die ganze Zeit gehabt, ne. Auch mal an den Handen und so und
auch mal am Korper so weiBe Flecken und dann hat er auch immer gesagt, ja, ich
misste das alles bei 95 Grad waschen und ich hab dann auch Angst gehabt, dass
die Kinder sich anstecken kdnnten, wenn sie zu uns ins Bett kommen. Es war dann
alles so,.. dass i vor den Pilzen Angst hatte, dass die an die Kinder Ubertragen

wurden, werden“ (Seite 2).

».Oder als i mein erstes Kind geboren habe, da sagt er so, ja,.. Wochenfluss, da
sind viele Bakterien, und da muss man sich nachher ganz gut waschen, bevor man
das Baby wieder anfasst. Diese Worte habe i noch immer in Erinnerung, die er mir

eingepragt hat. (Seite 14).

Auffallend ist, dass einzelne Betroffene (Frau Clauss, Frau Niehoff) sich an
genaue WortduBerungen der Angehdrigen erinnern, denen sie retrospektiv
eine hohe Bedeutung flr ihre eigene Deutungsarbeit zuschreiben.

Vertrauen versus Vertrauensverlust

Wenn Bezugspersonen infolge spezifischer Lebensumstdnde mit anderen
Problemen konfrontiert sind, kann es fur sie schwer sein, die anfanglichen
Veranderungen wahrzunehmen und darauf zu reagieren; dieser Aspekt wird
naher in Kapitel 7.4.2 dargestellt.

In den Daten zeigt sich, dass fur alle hier Interviewten, deren Phanomenan-
fange im Kindes- und Jugendalter beginnen, ihre Eltern keine Vertrauensper-
sonen darstellen, denen sie sich mit ihrem zunehmenden Leidensdruck hat-

ten anvertrauen kdnnen; diese kénnen somit die Verédnderungen ihrer Kinder
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nicht frihzeitig wahrnehmen und damit nicht rechtzeitig handeln. Das erste
Auftreten von Ordnungs- und Kontrollritualen bleibt von den Eltern unent-
deckt und wird von betroffenen Kindern ihren Eltern gegenlber nicht er-
wahnt. Herr Engel berichtet von ersten Ordnungsritualen in seinem Kinder-
zimmer, Kontrollritualen beim Vorbereiten seiner Schultasche sowie der Kin-
derzimmertlr und Herr Isenberg von ersten Lese-, Rechen- und Kontrollritua-
len; selbst bei steigendem Belastungserleben mit der Entwicklung von
Aggressionsgefihlen wird dieses veranderte Erleben geheim gehalten und
Bezugspersonen gegenulber nicht mitgeteilt:

,Ah das war ja so dieses erste halbe Jahr schon, wo noch kein Mensch gemerkt
hatte, das irgendwas nicht stimmte nech und auch Zwangskrankheit das war Uber-
haupt kein Begriff nech. Man musste auch gucken, war die TUr richtig abgeschlos-

sen, hatte auch Angst es kommt jemand rein oder so“ (Herr Engel:14).

»Ich also gemerkt habe, dass meine Mutter mal drin war und sauber gemacht hatte,
sauber gemacht hatte, dass ich alles nachkontrollieren musste so jeden Gegen-
stand millimetergenau hinstellen musste wieder und dass es immer mehr Zeit be-
anspruchte und mich auch innerlich auch irgendwie so aggressiv machte.” (Herr
Engel:1f.).

»Da musste ich die tausend Mal rechnen, ich weil3 es nicht. Da musste jede Zahl
so wie es gerechnet habe, rickwarts das rechnen wie man lesen musste, oder
auch wenn ich vor der Klasse vorgelesen habe, dann habe ich vorgelesen, aber im

Kopf rickwarts® (Herr Isenberg:11).

Auch Geschwistern gegenliber sprechen Betroffene beginnendes Phéno-
menverhalten selbst nicht an, obwohl Folgen der Erlebens- und Verhaltens-

weisen auffallen kbnnten, wie Herr Heinemann schildert:

,und der hat auch dann nachher, als &h das Problem da war, dh, wahrend des
Studiums, da hat der dann auch sich gesagt, also, &h, da muss irgend was sein,
was wir nich ah, &h kennen, denn &h, es gibt ja einer nich nen, ah, Studium auf,

wenn er so veranlagt ist, wie der” (Seite 10).
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Jedoch ebenso werden bei einer vor und nach Phanomenbeginn bestehen-
den Partnerschaft diese Verhaltensbesonderheiten dem Partner nicht gedu-
Bert und versteckt; dieses kdnnte durch die Beziehungsvorgeschichte, von
der eigenen abwertenden Phanomenbeurteilung und durch antizipierte Dis-
kriminierungstendenzen beeinflusst sein (vgl. Kapitel 7.2.3.1 und 7.4.2). Be-
troffene scheinen selbst ihre Verhaltensbesonderheiten als so absurd zu be-
urteilen, dass es ihnen schwer fallt, sich mitzuteilen. Diese Nichtmitteilung
schlieBt jedoch eine Beratung Uber die Situation aus, die weitere Selbstrefle-

xion hatte initiieren kbnnen.

Bei allen hier geflhrten Interviews erfolgt kein genaues Hinhéren und konkre-
tes Nachfragen seitens der Bezugspersonen. Bei den Betroffenen wird keine
Verwunderung Uber dieses Sich-Nicht-Anvertrauen-Kénnen geauBert. Erst
bei Nachfrage wahrend des Interviews wird retrospektiv von einzelnen Be-
troffenen ein Unverstandnis (Herr Bischoff, Frau Kalweit), Distanzierung
(Herr Heinemann) und sogar Ablehnung antizipiert (Herr Bischoff, Herr Hei-
nemann), eigene Schamgeflihle direkt geauBert (Herr Heinemann, Herr An-
schutz), bzw. vermutet (Frau Kalweit) oder eine fehlende Vertrauensbasis
erwogen (Frau Kalweit). Herr Heinemann und Herr Bischoff duBern, dass sie

sich nur bei einem antizipierten Verstandnis hatten outen kénnen:

D: ,Der (Vater) hat ihre Schwierigkeiten aber auch so mitbekommen und mit dem
konnten sie so offener dariiber reden?
H: ,Nein, nein, nein, der hat, der hatte dafir Gberhaupt kein Verstéandnis. Dartber

konnt ich mit niemandem reden.” (Herr Heinemann:7).

,Und meinen Eltern gegeniber hab ich da auch nich mit driiber sprechen kénnen,
weil mein Vater is derjenige, von dem ich glaube, von dem ich am ehesten die

Veranlagung habe, und meine Mutter hat’s nich verstanden.” (Herr Bischoff:14).

Gerade bei auftretenden Gribelgedanken berichten Betroffene von einer
Hemmschwelle, das Phanomenerleben bei ihren Eltern und auch Partnern
anzusprechen; Herr Anschiitz begriindet sein Verhalten mit Schamgefihlen,

die er mit Sexualitat vergleicht:
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,Meinen Eltern gegeniiber wére es mir peinlich gewesen, &hm, meine, sagen wir
erst mal, humanitdren Zwangsgedanken zu &uBern. Das war mir meinen Eltern
gegenlber in ahnlicher pein, Weise, ah, peinlich gewesen, wie meinen Eltern ge-
geniber ah sexuelle, erotische Interessen zu offenbaren. Beides, ah,... ja, versuch-

te ich meinen Eltern gegeniber ah, fir mich zu behalten.” (Seite 19).

Insbesondere Frau Kalweit verweist auf die Schwierigkeit, die Umstande ein-
zuordnen, und pointiert hypothetisch einen Vertrauensverlust in ihrer eigenen

Bestirzung auf ihre Kinder bezogen:

D: ,Das sie’s nicht erzahlt haben, wie kam das?“

K: ,Das frage ich mich jetzt auch, das hab ich mich auch manchmal gefragt. Jetzt
grad, wenn ich meine Kinder aufwachsen sehe, dass ich denke, meine Giite, wenn
meiner Tochter oder meinem Sohn so was Schlimmes passiert, dann wiinsch ich,
dann bete ich, dass sie mir das sagen, dass sie das nicht mit sich alleine ausma-
chen.... Da hab ich schon manchmal richtig Angst vor. Denn ich war 2 Jahre alter
als meine Tochter jetzt ist.... Warum ich das nicht gesagt habe, weiB ich nich... Ob
da nicht das Vertrauen war, dass ich mich geschamt hab, ich weiB es nich® (Sei-
te 191.).

Normalisierungstendenzen mit Ignorieren auf Seiten Angehdériger und eine
beiderseitige Stérung des Vertrauensverhaltnisses scheinen die Deutungsar-

beit gravierend zu stéren.

7.4.1.2 Das ist ein Problem - ,,es kommt stidndig Gegen-
wind“; ,,aufgefallen, dass irgendwas nicht stimmt*

Anhand der Daten wird deutlich, dass Bezugspersonen oft erst bei einem
hohen Belastungserleben diese Verhaltensauffalligkeiten als ,Problem’ ernst
nehmen und damit die Deutungsarbeit Betroffener anstoBen kdénnen. Erst
wenn das veranderte Phdnomenverhalten im familidaren Umfeld offensichtlich
und nicht mehr zu verstecken ist, werden Abklarungsbemihungen von au-

Ben angeregt; mit zunehmender Fremdreflexion scheint dann eine Selbstre-
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flexion méglich zu werden. Es zeigt sich, wie sich die Bezugspersonen in
einem Spannungsfeld als AuBenstehende einerseits, aber auch als Mitbetrof-
fene andererseits befinden; sie nehmen das verénderte Erleben und Verhal-
ten der Betroffenen von auBen wahr, geraten jedoch sukzessive in das Pha-

nomengeschehen hinein.

Verstehen versus Distanzierung

Gerade auf die Unsicherheit Angehériger bei der Einordnung der Verhaltens-
besonderheiten weisen die Betroffenen hin. In der Kindheit und Jugend wird
das Phanomenverhalten zunehmend im familiaren Umfeld deutlich und ver-
andert das Alltagsleben. Erst wenn nach auBen beobachtbare Phanomene,
wie Wasch- und Reinigungsrituale, durch Vergleich und Orientierung an ei-
nem eigenen Normalitatskonzept inrer Sauberkeitsnormen und ZeitmaBstébe
oder am bisherigen Kennen des Kindes stattfinden, kbnnen Angehérigen
diese wahrgenommenen Erlebens- und Verhaltensweisen bei den betroffe-
nen Kindern erkennen. Bei einem engeren Normalitdtskonzept scheinen
Hinweise auf Veranderungen flir Bezugspersonen eher sichtbar zu werden;
Herr Engel konkretisiert das ,aufgefallen, dass irgendwas nicht stimmt* (Sei-
te 2) mit im Alltagsleben beobachtbaren Verhaltensweisen, wie zeitintensive-
re Schulhausaufgaben, langeres Putzen des Fahrrades und verlangerter Auf-

enthalt im Badezimmer:

.Dass ich immer langer zu den Schularbeiten brauchte oder auch wenn ich — ich
bin friher gern viel Rad gefahren ah hier so nach n Hausaufgaben zum Beispiel,
dann kam ich gar nicht aus dem Keller wieder hoch, weil ich stdndig das Rad put-

zen musste bis das dann wieder wie neu aussah” (Seite 2).

Bei einem weiten Normalitédtskonzept kénnen den Eltern aufgefallene Verhal-
tensbesonderheiten, wie stundenlanges auf dem Teppich Hin- und Herge-
hen, als , Teppichldufer® (Herr Bischoff:2) hinnehmen und eine weitere Abkla-

rung nicht flr notwendig halten.
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Hingegen kénnen Angehdrige Gribelgedanken nur an Hinweisen auf Dys-
funktionen in einzelnen Bereichen, wie Versagen in der Ausbildung, wahr-
nehmen, die vage Vermutungen bei den Eltern hervorrufen kénnen. Schwie-
rigkeiten kénnen den Angehdrigen als ein Verhalten, das ,manchem Rétsel
(Herr Heinemann:16) aufgibt und als widersprichlich zum bisherigen Kennen
der Person gewertet wird. Die Eltern von Herrn Heinemann vermuten bei be-
ginnenden Schulschwierigkeiten Sehstérungen und suchen sogar eine neu-
rochirurgische Klinik auf, wo eine psychosomatische Behandlung angeraten

wird, jedoch scheint ein genaues Erfragen der Hintergriinde zu unterbleiben:

D: ,Und lhre Eltern, wie sind die so damit umgegangen?“

H: ,Ja, zu, zundchst vdllig verstandnislos... Mein Vater war nen ausgesprochen
gutartiger Mensch, der hat mir also keine Vorwirfe gemacht. Und der merkte auch,
ahm, dass ich, ah, nicht faul war, weil, weil, weil ich an irgendwas anderes dachte,
sondern, ah, &h, der merkte auch, dass ich eigentlich &h, arbeiten wollte, dass ich
weiterkommen wollte. (...) Ja, ich bin dann, &h, &h,.. missen sich mal vorstellen,
mein Vater is mit mir in die Neurochirurgische Klinik gefahren zur Untersuchung.
Und die haben dann gesagt, also, ah, da is, so, so, &h, am Kopf, das ist alles in

Ordnung und der muss in nen Sanatorium.” (Seite 6f.).

Einige Betroffene (Herr Bischoff, Herr Lindemann) antizipieren ein Verstehen
und Wissen um die Verhaltensauffalligkeiten bei Bezugspersonen, machen
dieses jedoch nicht 6ffentlich, wodurch weitere Deutungsarbeit behindert

werden kann (vgl. Kapitel 7.4.2):

.Meinem Vater, der das, dem das hétte vielleicht auffallen kénnen, oder der das
hatte erklaren kénnen, weil ich, von ihm meine ich, das kommt, war halt nich da,
konnte da nich viel zu sagen.... Daher ist es dann bis...., jahrelang so geblieben.”
(Herr Bischoff:19).

Die Schwierigkeit bei der Einordnung von Grlbelproblemen findet sich in der

Bagatellisierung seitens der Partnerin, die moralische Gribelgedanken ,als

Arbeitsstérung” (Herr Anschiitz:6) benennt und dann nicht weiter beachtet.
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Toleranz versus Einflussnahme

Erst wenn das Pha@nomenerleben nach auBen offensichtlich wird, scheinen
Bezugspersonen als AuBenstehende, jedoch auch als Mitbetroffene eine tra-
gende Rolle zu spielen. Die Reaktion der Bezugspersonen variiert dabei aus
Betroffenensicht von Distanzierung bis zum Hineinziehenlassen in die Ritua-
le, beide Strategien scheinen dabei als angemessene, nahe liegende L6-
sungsversuche betrachtet zu werden. Die Erwartung Angehdériger, dass die
betroffenen Kinder oder Partner die Verhaltensbesonderheiten kontrollieren
und beeinflussen kénnen, fihrt anfangs zu teils heftigen Auseinandersetzun-
gen. So schildern Frau Lindemann und Frau Clauss:

.Das habe ich ganz haufig gehért ,Stell dich nicht so an“* (Frau Lindemann:7).

-Dann hat er mi auch immer angeschrien, ja, du versteckst di immer nur hinter dei-
ne Zwange und du willst net anders, du kannst anders, du willst nicht.* (Frau
Clauss:14).

Uberwiegend benennen Betroffene als erste Reaktionen auf das Wahrneh-
men und die zunehmende Involvierung in das Phanomenverhalten eine Dis-
tanzierung, die eher auf Elternseite und seltener bei vor und nach Phéano-
menbeginn eingegangenen Partnerschaften erlebt wird (Eltern: Frau Linde-
mann, Partner: Frau Clauss), jedoch auch Uberwiegend antizipiert wird (EI-
tern: Herr Heinemann, Vater: Herr Isenberg, Mutter: Herr Isenberg, Vater:
Herr Bischoff, Partnerin: Herr Anschltz). Ein Ignorieren der Verhaltensbe-
sonderheiten wird vermutet (Mutter: Herr Isenberg, Vater: Herr Bischoff) oder
eine eigene, effiziente Einflussnahme auf das Phanomenverhalten erwartet
bzw. fir méglich gehalten, wobei haufig Abwehrhaltungen gezeigt werden
(Eltern: Frau Lindemann, Partner: Frau Clauss). Diese Distanzierung kann
als Lésungsversuch, als Méglichkeit der indirekten Kontrolle oder als Diskri-
minierung gewertet werden. Bei einer als niedrig beurteilten Einflussnahme
auf den Betroffenen und seine Verhaltensbesonderheiten scheinen Angehd-
rige zeitnahe Abklarungen zu erwagen (Eltern: Herr Engel).
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In den Daten wird darauf hingewiesen, dass durch diese manchmal als mas-
siv erlebte Distanzierung und die flr mdglich gehaltene Einflussnahme ein
sozialer Ruckhalt und die soziale Integritat gefahrdet zu sein scheint. Frau
Lindemann nimmt die KontrollmaBnahmen ihrer Eltern als stark selbstwert-
und sozialgefahrdend wahr. Gerade diese emotionalen Schaden scheinen
ein entscheidendes Thema fir die Interviewten zu sein. Es kann die Gefahr
bestehen, dass Betroffene die Auseinandersetzung von Angehdrigen als Ab-
lehnung werten. Frau Lindemann fahlt sich als Kind aufgrund ihrer Beson-
derheit als AuBenseiterin in der Familie und nimmt sich als Person wenig
akzeptiert wahr: ,weil ich ja immer diejenige war, die AuB- AuBenseiterin war,
alle finf gegen mich hatte, also Eltern und die drei Geschwister* (Seite 19).

Auch Frau Clauss beurteilt die als massiv und abwertend erlebte Distanzie-
rung bei Wasch- und Reinigungsritualen als Zurlickweisung und Ablehnung.
Hilfe und Unterstitzung zur Abklarung des erlebten Phanomens werden ne-

giert, auch wenn Kenntnisse des Partners vorhanden sind:

~-Aber mein Mann der,.. der war so gemein zu mir, also mein Mann hat Medizin
studiert und der hat ja auch Ahnung gehabt und wenn i zu ihm gesagt hab, ja, du
gerade musst die Ahnung haben. Da meinte er,... ich bin Internist und kein Psychi-
ater, lass mich damit in Ruhe, net. Das hat mir immer so weh getan, dass er mir
Uberhaupt net irgendwie mir einen Rat gegeben hat, was ich machen kann, wo i
hingehen kann, dass er ma.. er hat doch die besten Méglichkeiten gehabt, unter
Kollegen zu fragen... was waér (??) schon... vollig egal, friss oder stirb, ne* (Sei-
te 10).

Als weiterer, nahe liegender Lésungsversuch wird ein Nachgeben bzw. Hin-
einziehenlassen in die Rituale bei Alltagsablaufen, insbesondere bei Part-
nern, beobachtet (Partner: Frau Kalweit und Frau Menzel). Bei einer niedri-
gen Toleranzschwelle scheint eine groBere Gefahrdung vorzuliegen, dem
Einbeziehen in das Phanomenverhalten nachzugeben, wobei als Motiv Hilfe-
stellung und Unterstitzung fiir die Betroffenen gewertet werden kann. Frau
Menzel schildert ein entgegengebrachtes Verstandnis durch ihren Partner far
ihre Hilfebedurftigkeit und seine Unterstitzung zur Leidenslinderung. Dieser

Uber-nimmt Rickversicherungen bei Kontrollritualen und akzeptiert auch ei-
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gene persoénliche Einschrankungen, wie Wechseln der Kleidung bei Eintritt in
die gemeinsame Wohnung, und Beeintrachtigungen in der sozialen Integritat,
wie fehlende Besuche von Freunden in die eigene Wohnung. Frau Menzel

illustriert:

»In dem Moment kommt mein Mann rein. Was hast du denn gemacht? Ganz nor-
mal. Da bin ich ausgerastet. Ich hab den angeschrieen (lang gesprochen)... ich bin
da bestimmt nicht stolz drauf, aber ich will lIhnen nur mal sagen, da war ich voll in
dem Zwang, wie das abgegangen ist. Ich hab ihn tituliert mit... du faules Schwein,
also Entschuldigung, wenn ich das so sagen muss, Arschloch, ich ich weiB3 nicht,
was ich da alles noch zu ihm gesagt hab, die zwei fallen mir noch ein. Ich hab ihm
eine gescheuert, er sollte aus der Kiche gehen, er sollte mich in Ruhe lassen....
Der war total am Ende, das kénnen Sie sich gar nicht vorstellen ne. Er ist dann
rausgegangen, aber er kam 5 Minuten spéater wieder, er wollte mir helfen, aber in
dem Moment, wo er wieder kam, hat mich das so nur aufgeregt und ich hab ihn

wieder so angeschrieen.” (Seite 16f.).

Aus der retrospektiven Sicht betonen einige Betroffene, dass beide Um-
gangsweisen naher Bezugspersonen, sowohl Verstandnis und Eingehen auf
das Phanomen, aber auch aggressive Distanzierung die weitere Entwicklung
des Zwangsphanomens eher noch geférdert haben:

+Also ich hab so das Gefiihl, er hat... mit seiner Harte und mit seiner Methode des
alles noch schlimmer gemacht, ne... Weil er, weil er mich nicht verstehen wollte,

sondern er wollte mich nur niedermachen” (Frau Clauss:14).

Weil samtliche Diskussionen, sam samtiliche Hilfe anbieten, das bringt’'s einfach
nicht. Weil (betont) es eskaliert immer mehr, es wird immer schlimmer.” (Frau
Menzel:17).

Haufig erst bei deutlicher Beeintrachtigung des familiaren Lebens werden die
Eltern von sich aus aktiv und leiten eine medizinische Hilfesuche ein, wobei
die Aushandlung zwischen den Betroffenen und Partnern dazu fuhrt, dass

Betroffene selbst aktiv werden.
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Bezugspersonen scheinen als AuBenstehende und als Mitbetroffene nahe
liegende Lésungsversuche, wie Distanzierung oder Hilfestellung durch ein
Nachgeben und Hineinziehenlassen, zu unternehmen, wobei beide Strate-
gien Deutungsarbeit verzégern, jedoch mit unterschiedlichen sozialen Scha-
den fur alle Beteiligten verbunden sein kénnen. Erst wenn Grenzen der Ein-
flussnahme akzeptiert werden und ein enges Normalitatskonzept vorliegt,

wird umgehend medizinische Hilfe gesucht.

7.4.1.3 Das ist ein Zwangsproblem — ,,es gab hier Mord und
Totschlag“; ,,wussten sich uiberhaupt nicht zu helfen*

Aus Sicht der Betroffenen kommt es zur steigenden oder auch bis zur abrup-
ten Zuspitzung des Belastungserlebens in Familie und Partnerschaft und zu
einer zunehmenden Involvierung von Bezugspersonen. Die bisherigen L6-
sungswege und Deutungsmuster der Angehdrigen scheinen zu versagen
(vgl. Kapitel 7.4.1.1 und 7.4.1.2); innerfamiliar kann ein Umgang mit dem Be-
troffenen zusehends entgleiten. Die Bezugspersonen scheinen dem Kontroll-
verlust machtlos ausgeliefert zu sein und erst wenn Hilfebedurftigkeit einge-
standen wird, kann weitere Deutungsarbeit ausgeldst werden, die zur medi-
zinischen Hilfesuche flhrt; dieses kann fir die Betroffenen direkt ersichtlich

sein oder wird erst retrospektiv erschlossen.

Scheitern drastischer Einflussnahme

Nach weiterer Entwicklung und Sichtbarwerden des Phanomenverhaltens
gelingt es einzelnen Bezugspersonen, diese Veranderungen ihrer betroffe-
nen Kinder als krankhaft einzuordnen und suchen medizinische Hilfe auf; die
Eltern von Herrn Engel nehmen z. B. zeitnah zunehmende Wasch- und Rei-

nigungsrituale wahr (vgl. Kapitel 7.4.1.2).
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Andere Bezugspersonen registrieren Schwierigkeiten z. B. bei der Ausbil-
dung ohne differenzierte Aushandlung des Hintergrundes. Frau Gréne be-
schreibt, dass sich wahrend ihres freiwilligen sozialen Jahres Waschrituale
massiv entwickeln und erwartet innerfamiliare Hilfe, ohne sich der Mutter de-
tailliert 6ffnen zu kénnen: ,ich weiB ich bin dann am Wochenende mal nach
Hause gefahren und hab hier geheult Rotz und Wasser, ,ich will da nicht
mehr zuriick” und &hm ,ich schaff das alles nicht“ (Seite 2).

Haufig nehmen Angehdrige das veranderte Erleben ihrer betroffenen Kinder
erst dann ernst, wenn es zu massiven Beeintrdchtigungen im gemeinsamen
Lebensalltag kommt. Hier scheint sich ein inneres und auBeres Dilemma zu
entwickeln, wie es besonders in dem Zitat von Frau Lindemann geduBert

wird:

.Dass das ganz schlimm war, als Kind zu merken, man ist anders als die anderen,
man wird nicht so akzeptiert, es kommt standig Gegenwind, &hm nach dem Motto
-wa wa warum wascht du dich so lange®, ,warum ekelst du dich vor Ké&se, stell dich
nicht dich nicht so an“. Das habe ich ganz haufig gehért: ,Stell dich nicht so an*“.
Und &hm und ich merkte immer, ich konnt ja nicht anders und dann hab ich ganz
viel selbst probiert, also ich hab dann mir ne Dreckig-Sauber-Regelung geschaffen
als Kind (...) &hm alles was ich mir Gberlegt hab, um da irgendwie ne ne Lésung zu

finden, hat immer letzen Endes nicht geklappt.” (Seite 7).

Auch retrospektiv verdeutlicht die Interviewte dieses noch mal in ihrer Erfah-

rung mit Mitbetroffenen:

»von allen anderen war ich ja gewdhnt, dass sie so ,oh Gott, was machst du denn,
ist ja vollig bescheuert, hér doch einfach auf damit® ne, so ne typische Reaktion.
Und von denen kam diese Reaktion nicht, sondern ,ja okay, so ist das halt“ ne, al-
so ist mir bekannt und das war so eigentlich das erste Aha-Erlebnis. Und das zwei-
te Aha-Erlebnis war, dass ich erstmals ahm dhm Leidensgenossen hatte, die auch
genau wussten, wovon ich spreche und wo einfach ja, auch ne Empathie da war,
die ich sonst auch Uberhaupt nicht kennen gelernt hab. Also es war ja sonst immer
Kampf gegen andere. Und da musste ich auf einmal gar nicht mehr kdmpfen.” (Sei-
te 4).
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Bezugspersonen bemerken ein zunehmendes Scheitern ihrer Lésungsversu-
che. Sowohl ihre BemUhungen, Hilfe und Unterstitzung zu leisten, als auch
deutliche Distanzierungen scheinen nicht zum Erfolg zu fihren und verdeutli-
chen Grenzen; Kontrolle sowie Toleranz gegeniber dem Zwangsphanomen
schlagen fehl. Die Angehérigen, insbesondere die Eltern, missen sich aus
Betroffenensicht oft eher erzwungenermaBen eingestehen, dass ihre Ein-
flussnahme scheitert und die Gesamtsituation unkontrollierbarer wird; die
Betroffenen beobachten direkt oder vermuten erst retrospektiv Hilflosigkeit.
Zum Kontrollerhalt werden offene Aggressionen in einer Eskalationsspirale
berichtet, wobei die massiven verbalen Auseinandersetzungen von beiden
Seiten ausgehen kénnen. Frau Lindemann und Frau Clauss schildern bei
ihren Waschritualen von drastischen KontrollmaBnahmen der Eltern bzw. des
Partners, wie Wasserabstellen und bei Ekelgeflihlen vor Kase vom erzwun-
genen Kaseessen, welches sie als persdnliche und soziale Schadigung ihrer

Integritat erleben:

+~Wenn dann standig auch noch eben Vorwirfe und Streit kommt und und meine ElI-
tern haben dann manchmal das Wasser abgestellt oder meine Mutter hat mir ein-
mal Kase zwanghaft in den Mund gestopft, weil ich das dann essen sollte und das
ist natirlich genau das falsche ne. Und das fiihrte dann dazu noch mehr Hass,

noch mehr Zwénge und... das war nicht gut.” (Frau Lindemann:9).

-.Und dann war ich, war ich sogar beim Duschen, net,.. auf einmal hat er Wasser
ausgeschaltet, hab i da im Kalten gestanden und... Als er weg war, da hab i ge-
dacht... du kannst mich, jetzt dusch ich, so lang ich will oder so, net, also. Ich hab
dann so richtig in meiner Wut, so oft, so, sogar absichtlich das Wasser laufen las-

sen, einfach aus Wut, weil er mir des jetzt verboten hat, oder so.” (Frau Clauss:14).

Die Eskalation gegentber dem Kind kann zu professioneller Hilfesuche fih-

ren, wie von Frau Menzel berichtet:

sDer [Sohn] war ja damals 12, dass ich ihn immer so von mir gestoBen habe, weil
der hatte mit mit 11 glaube ich, hatte er mal Kopflause ah sich aus der Schule mit-
gebracht und &h, ja das war natdrlich fir mich die Hélle pur. Und von da ab konnte

ich den einfach nicht mehr ertragen und dann hab ich den, ja ich hab ja geschrie-
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en, wenn der nur in meine Nahe kam. Und das war natirlich mit der Hauptgrund,
weshalb ich gesagt hab, das mache ich jetzt [Klinikaufenthalt], also das muss ich

jetzt machen ja.” (Seite 4).

Exemplarisch stelle ich die massive Beziehungs- und Phanomendynamik bei
Distanzierung (Frau Lindemann, Frau Gréne), jedoch auch bei Hilfeleistung
(Frau Menzel) dar:

.Bei meiner Mutter, wenn ich das so gesehen hab, hat das zu richtigen Hasstiraden
meinerseits auch gefihrt und &hm die durften mich dann nicht anfassen, wenn sie
Kése gegessen hatten, dann hab ich mich gewaschen, meine Sachen in die Wa-
sche getan, sie durften mein Zimmer nicht betreten, dort nichts anfassen, &hm, ich

hab alles nachher gewaschen® (Frau Lindemann:1).

-ES gab hier Mord und Totschlag, also nicht wir haben uns nicht geprigelt, aber wir

haben uns gezofft bis zum Gehtnichtmehr* (Frau Gréne:7).

+Also das war so ne Phase, in dem Moment kommt mein Mann rein. Was hast du
denn gemacht? Ganz normal. Da bin ich ausgerastet. Ich hab den angeschrieen
(lang gesprochen) (...) Ich hab ihm eine gescheuert, er sollte aus der Kiche ge-

hen, er sollte mich in Ruhe lassen.... Der war total am Ende” (Frau Menzel:16).

Diese Beziehungsdynamik restumiert Frau Lindemann als Machtverschie-
bung, die im Hilflosigkeitserleben ihrer Eltern miindet und pointiert die soziale
Problematik:

»Also ich hab schon versucht auch als Kind mh das irgendwie selbst zu beeinflus-
sen, also versucht das zu regeln und irgendwie &hm meinen Willen durchzusetzen,
weil ich n sehr starken Willen hab und das hat ja auch dazu gefihrt, dass meine El-
tern irgendwann aufgegeben haben, weil die konnten nicht gegen mich an. Und
das ah war auf der anderen Seite natirlich auch nicht gut, weil sie hatten mir mehr

Grenzen setzen missen” (Seite 10).

Weil ich méchte nicht, dass mein Kind das erlebt, was ich erlebt hab und ich

mochte auch nicht das erleben, was meine Eltern erleben mussten” (Seite 13).
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Auch betroffene Geschwisterkinder benennen diese Eskalationen retrospek-
tiv als Terrorisierung der Familie, die die Einordnungsunsicherheit zu un-
terstreichen scheint: ,Seit meine Eltern tot sind, hat er mir schon nen paar
Mal vorgeworfen (...) dass ich die Familie so terrorisiert hétte, denn ich héatt
das alles erfunden.” (Herr Friedrich:9).

Frau Lindemann verdeutlicht ihre Erfahrung ihres Verletztseins aus ihrer ret-
rospektiven Sicht:

.Und ge- also gepragt auch auf jeden Fall in meinem Empfinden und in den Erleb-
nissen, die ich gehabt habe ne, also wenn man jahrelang so schlimmen Streit ge-
habt hat in der Familie und ahm sich immer so extrem als AuBenseiter gefiihlt hat,
was ja durch die Zwénge ja dann ganz extrem eigentlich erst &hm ermdglicht wur-
de ja, weil die Zwange mich auch an den Rand gebracht haben, da war sicherlich
vorher schon was, aber die Zwange haben es eigentlich erst so auf die Spitze ge-
trieben und das hat Narben hinterlassen und das merk ich manchmal® (Frau Lin-
demann:26f.).

Nicht alle Eltern scheinen offen mit der medizinischen Zwangseinordnung
gegenuber dem betroffenen Kind umzugehen. Eine Auseinandersetzung sei-
nes Vaters mit der Zwangserkrankung konnte Herr Friedrich nur aus der Be-

obachtung vermuten, eine gemeinsame Klarung findet nicht statt:

»~Ja, wann ist des, des erste Mal dieses Wort ,Zwang“ gefallen is, weiB ich ehrlich
gesagt gar nich. Doch, mein Vater, der hat mal so’n Buch gekauft, das hab ich
auch irgendwo noch, aber ich weif3 net mehr, wo... Es ging um so Zwangsneuro-
sen.. und des hab ich nun durch Zufall, hab ich es bei meinem Vater liegen sehn,
das Buch, ja, genau. Aber ich konnt damit irgendwie nichts Richtiges anfangen,
net.” (Seite 4).

Verantwortungsabgabe an Dritte

Eine Verantwortungsabgabe der Eltern an Dritte, wie an Betreuungsperso-

nen wahrend Heimaufenthalten, kann als Hinweis gewertet werden, dass
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eine Uberforderung, auch Hilflosigkeit und kein schliissiges Einordnungs-
und Handlungskonzept vorliegt, wie Herr Friedrich vermutet”':

~Ja.. und da haben se mir.. keinen Gefallen getan die Eltern. Wobei, das lag viel-
leicht auch da dran, dass, dass.. Vater extrem beschéftigt war und.. die Mutter war
ein bisschen Uberfordert mit mir.. gell, ich sag jetzt mal so im Nachhinein,... und
da... haben sie vielleicht doch gedacht, vielleicht es ist doch besser,... wenn das

jemand anders Ubernimmt, gelle” (Seite 12).

Jedoch bezieht Herr Heinemann seinen Internatsaufenthalt auf Kriegsereig-

nisse, wahrend seine Eltern nur bei Verwandten unterkommen kdnnen.

Angehdrige haben in einem Spannungsfeld als AuBenstehende und als Mit-
betroffene bedeutenden Einfluss auf die Deutungsarbeit. Erst bei einem
Scheitern der Einflussnahme und eingestandener Hilfebedlrftigkeit leiten
Eltern medizinische Suchbewegungen ein, Partner regen dagegen eher
Selbstreflexionen an, die zur medizinischen Abklarung fihren (vgl. Kapitel
7.5). Wenn das Phanomenerleben nicht in der Familie wahrgenommen und
von den Kindern auch nicht mitgeteilt wird, kdnnen die betroffenen Kinder
und Jugendlichen mit ihrem Leiden unentdeckt bleiben.

7.4.2 Deutungserschwernisse

Deutungserschwernisse verstehe ich als eine Reihe von Faktoren, die Inter-
viewte der Situation zuschreiben, in welcher der Phdnomenbeginn von Be-
zugspersonen nicht erkannt wird und damit im Deutungsrahmen von ,Norma-

litat’ verbleiben kann.

" In der Forschergruppe wird zudem die Interpretation diskutiert, in wieweit es auch Erzie-
hungsprobleme bzw. Probleme in der Beziehung zwischen Eltern und Kindern gibt, wo-
hingegen jedoch das Familiensystem und das Gesundheitssystem dieses als Krankheits-
bild festgelegt haben.
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7.4.2.1 Das ist normal — , Alltagsdinge, die dadriiber lagen*;
,,Wwollte es aber auch n bisschen bedeckt halten*

Die Zuschreibung sozio-6konomischer Lebensumsténde, das Verdecken ei-
gener Phanomentendenzen und die Beziehungsvorgeschichte kénnen die
Deutungsarbeit auf Seiten der Bezugspersonen und der Betroffenen verzé-
gern. Diese Aspekte kénnen im Einzelfall parallel auftreten und schlieBen

sich nicht aus.

Anderes im ,Fokus’ haben — Zuschreibung sozio-okonomischer Le-

bensumstande

Wenn Bezugspersonen infolge spezifischer Lebensumstdnde mit anderen
Problemen und Schwierigkeiten konfrontiert sind, kann es fir sie erschwert
sein, die anfanglichen Veranderungen Betroffener wahrzunehmen und da-
rauf zu reagieren. Uberforderung aufgrund zeitweiser Alleinerziehung des
betroffenen Kindes (Mutter: Herr Bischoff), schwierige finanzielle Verhaltnis-
se (Eltern: Herr Bischoff), jahrelange Erkrankung eines Elternteils (Vater:
Herr Bischoff, Vater: Herr Isenberg) und Berufstatigkeit der Mutter (Herr Bi-
schoff) kdnnen verhindern, dass genigend Aufmerksamkeit fir die Situation
des betroffenen Kindes aufgebracht werden kann. lllustrierend berichtet Herr
Bischoff:

D: ,Und hatten ihre Eltern schon gemerkt, dass da was anders ist?"

B: ,Ja, das Geflhl hatten sie,... aber da war eben nich die Gelegenheit dazu, was
zu machen,.. weil... zu der Zeit, als es aufkam... die Erkenntnis, dass da irgendwas
nich ganz so ist, wie bei andern..., &h,.. da.. war mein Vater halt erst krank, und
dann ist er wieder zur See gefahren und dann waren halt andere, Alltagsdinge, die
dadrlber lagen, die einfach nich die Zeit hergaben. Zu der Zeit gab’s noch ein paar
Jahre, wo meine Eltern von Sozialhilfe gelebt haben mit mir.. wo einfach auch das
Geld nich zur Verfigung stand, irgendwelche tollen Aktionen zu starten deswe-
gen.” (Seite 18).
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Die Alkoholerkrankung eines Elternteils (Herr Isenberg:16) kann das Ernst-

nehmen von Verhaltensdnderungen maskieren:

D: ,Mh und so lhre Eltern, wie haben die so darauf reagiert?*
I: ,Ja mein Vater hatte also gar kein Versténdnis, weil der war wirklich immer nur

besoffen”.

Verdecken eigener Phanomentendenzen

Eltern kénnen eigene Phanomentendenzen, wie eine gewisse Zwanghaftig-
keit oder auch deutliche Zwangsrituale, wie eigene Waschzwange, vor ande-
ren nicht zugeben und daher womdglich auf bemerkte Verhaltensahnlichkei-
ten betroffener Kinder nicht reagieren, obwohl Betroffene ihnen am ehesten
ein Verstandnis und auch Erkennen von Veranderungen zutrauen. Herr Bi-
schoff und Herr Isenberg beschreiben, wie sie Grubelprobleme bzw. Wasch-
rituale bei ihren Eltern annehmen, derjenige Elternteil diese jedoch selbst

verheimlicht:

.Mein Vater ist auch Psychosomatiker, is auch zwanghaft.... Ob er Gribelzwange
hat, weiB ich nich, ich kann in seinen Kopf nich reingucken. Er bestreitet es immer,

aber sein Verhalten ist manchmal verdachtig,... weiB es nich.” (Herr Bischoff:10).

,Uund meine Mutter erkannte es in Anflhrungsstrichen, wollte es aber auch n biss-
chen bedeckt halten, obwohl ich hab das auch &fter gesehen, wie sie dann Sachen
in Kleiderschrank einge-.. einsortiert hat, dann immer (husten) wieder den selben
Pullover raus, dann geguckt ob er vielleicht nicht irgendwo, weif3 ich nicht, n Haar
irgendwie von der Wé&sche noch drin ist oder ne ne Fluse oder so und dann den

selben Pullover wieder rein, das ganze 6, 7 Mal.“ (Herr Isenberg:16).

Beziehungsvorgeschichte

Die Offnungsbereitschaft Betroffener scheint sowohl bei guter als auch ge-
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stérter Beziehungsqualitat vor Phdnomenanfang schwierig zu sein, so dass
die Deutungsarbeit Angehdériger verzégert stattfinden kann. Reaktionen, wie
Unverstandnis oder Distanzierung, scheinen beim ersten Wahrnehmen im
Vordergrund zu stehen, was die Erwartung Betroffener bestatigen kann; Herr
Bischoff verdeutlicht dieses, indem er berichtet:

»,Uund meinen Eltern gegentiber hab ich da auch nich mit driiber sprechen kénnen,
weil mein Vater is derjenige, von dem ich glaube, von dem ich am ehesten die

Veranlagung habe, und meine Mutter hat’s nich verstanden.” (Herr Bischoff:14).

Die Diskrepanz zwischen einer als unbeschwert empfundenen Kindheit (Frau
Kalweit) und dem erlittenen Vertrauensverlust bleibt in den Daten offen und
oft auch fur Betroffene ungeklart. Manchmal wird sogar Hilfe und Unterstit-
zung zur Abklarung verwehrt; so schildert Frau Clauss:

-Er hatt doch die besten Méglichkeiten gehabt, unter Kollegen zu fragen... was war
(?7?) schon... véllig egal, friss oder stirb, ne... Hauptsache eben,.. man is jeden
Tag.. ahm, ja, Hauptsache er hat genug Sex gehabt, dann war das OK, ne. Aber
wehe nich, dann hat er rumge.. briillt, oder herumgetobt, oder sonst was, ne* (Sei-
te 10).

Eine spannungsreiche Beziehungsqualitat, die als deutlich vom Ph&nomen-
geschehen beeinflusst erlebt wird, kann die soziale Integritat schadigen, ei-
ner aggressiven Distanzierung und krankenden Abwertungen von Seiten der
Bezugspersonen Vorschub leisten und letztlich Deutungsarbeit gefahrden.
Exemplarisch &uBert sich Frau Clauss:

»Ich hatte... wie soll ich sagen,... war wahrscheinlich mit meinem Mann bis zum
Ende gegangen, obwohl er eigentlich... n, n fieser Kerl is, immer so fies zu mir ge-
wesen, also immer hat er mich schon... gedemtigt und... als verrtickt bezeichnet

und sonst was ne“ (Seite 5).
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7.4.3 Reaktionen Dritter

Verhaltensbesonderheiten sind im weiteren Verlauf auch in der Offentlichkeit

von den Interviewten nicht mehr zu verstecken und werden offensichtlich.

7.4.3.1 Das ist ein Problem — ,,nich als der, ah, derjenige der
mit Dachschaden dasteht”; ,,die haben alle gelacht”

Ab einem gewissen AusmaB wird das Phdnomenverhalten der Betroffenen,
wie Waschrituale, Ordnungsliebe, Plnktlichkeitsprobleme, Kontrollbedirfnis-
se sowie allgemeine Verhaltensauffalligkeiten im Kindergarten (Herr Bi-
schoff), in der Schule (Herr Bischoff, Herr Heinemann) oder in der Offentlich-
keit (Herr Friedrich, Herr Isenberg) auffallig und scheint die Deutungsarbeit

eher zu verzdgern.

Toleranz versus Diskriminierung

Betroffene (Herr Bischoff, Frau Lindemann, Herr Isenberg) berichten, dass
Phanomenanfange in der Schule erkennbar werden, wobei jedoch weder
seitens der Lehrkrafte Nachfragen erfolgen, noch sich die betroffenen Kinder
anvertrauen. Ein Ignorieren, ein Scheitern der Einflussnahme, wenn ein
~Sanktionspotential des Lehrers zu Ende ist“ (Herr Bischoff:13) und eine To-
leranz mit selbstwertstarkenden Reaktionen von Mitschilern: ,und die Klas-
se, die fand so, nach dem Motto: rebellisch, &h.. kimmert sich nich um Auto-
ritdt 4hm, fanden es cool irgendwie, selbstbewusst... so.. haben sie es halt
aufgenommen* (Herr Bischoff:14). Jedoch erleben Betroffene auch Diskrimi-
nierungserfahrungen: ,und &h... ins ldcherliche gezogen“ (Herr Heinemann:8)
und ,die haben alle gelacht und so* (Herr Isenberg:11) oder antizipieren die-
se: ,wollte halt auch nich als der, &h, derjenige der mit Dachschaden dasteht,
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sag ich mal‘ (Herr Bischoff:14) und ,die hétten da gesagt, du spinnst oder so*
(Herr Isenberg:34) (vgl. Kapitel 7.2.3.1). Einige scheinen eine ,AuBenseiter-
rolle® einzunehmen (Herr Bischoff:14, auch Herr Engel).

Erste Hinweise von Erziehern im Kindergarten, ,der is verhaltensgestort
(Seite 18), werden von Bezugspersonen ,nich weiter..... wirklich verfolgt*
(Seite 19), wie von Herrn Bischoff berichtet.

Als erste Reaktionen bei Freunden kann ein Unverstdndnis (Frau Clauss)
und spater eher ein Akzeptieren ohne Verstehen (Frau Clauss, Frau Linde-
mann, Frau Niehoff) erfolgen, dagegen antizipieren andere Interviewte (Herr
Isenberg) das Unverstandnis AuBenstehender:

,Obwohl sie’s nicht so richtig nachvollziehen konnten, haben sie es aber akzeptiert
ne. Und haben sich auch nen bisschen darauf eingestellt, wenn ich dann meine
Zwange hat hatte &h und das rechne ich denen echt hoch an“ (Frau Linde-

mann:10).

»Das glaubt man gar nicht. Das ist so was von... das kann man gar nicht beschrei-
ben, n Mensch der das nicht kennt, der wird sagen ,hér doch auf, lass mal alle fiin-
fe gerade sein, warum machst Du das, das ist doch Nonsens® Man kommt halt

nicht raus aus dieser Situation. Das ist das Problem.” (Herr Isenberg:11).

Stigmatisierungsangst scheint fremdinitiierte Deutungsarbeit eher zu unter-

binden, um den Schutz der sozialen Integritat zu vorderst zu ermdglichen.

7.4.3.2 Das ist ein Zwangsproblem - ,,guck mal der Buckeli-
ge*; ,.die Polizei gerufen*

Bei einem Kontrollverlust kann es zu eklatanten Missverstandnissen in der
Offentlichkeit kommen, die die soziale Integritdt gefahrden und Stigmatisie-
rungserleben begunstigen kénnen. Herr Isenberg berichtet von Kontrollritua-
len seiner Haustir und Herr Friedrich von sozialen Konflikten angesichts Kon-

trollierens von Autottren und Fensterscheiben, die einen Polizeiruf ausldsen:
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,Da kamen auch so Spriiche, weil ich halt so grof3 bin, immer so auf die Erde ge-
guckt habe, weil ich mich auch geschamt habe, wie ,Quasi Modo®, ,guck mal der
Buckelige® und so was alles ne. Und das ging natirlich auf die Seele, total. Da ka-
men die Depressionen noch dabei und so und das war schon unheimlich heftig.”

(Herr Isenberg:11).

,und... da haben halt die Leute das [Kontrollieren von Fenstern und Autotiiren] ge-
sehn, die Polizei gerufen oder einer mal nen Schéfer- oder son Kampfhund da, auf
mich losgelassen. Weil der da gedacht haben, ah, ich will da einbrechen, oder ir-
gendwas auskundschaften... zum Schluss ist es irgendwie,... ist es dann auBer

Kontrolle geraten.” (Herr Friedrich:6).

Stigmatisierungsangste scheinen von den Betroffenen hdher bewertet zu
werden als die erlebten Diskriminierungserfahrungen (Frau Kalweit, Herr Bi-
schoff), was Verdéffentlichungsbereitschaft und weitere Deutungsarbeit, ins-
besondere medizinische Abklarungsbemihungen, zu erschweren scheinen
(vgl. Kapitel 7.5.2.1).

7.5 Rolle des medizinischen Hilfesystems

Auf die Deutungsarbeit Gber das erlebte Phanomen hat das medizinische
Hilfesystem aus Betroffensicht haufig maBgeblichen Einfluss, dass die Inter-
viewten Uber vielfaltige Wege zu der fir sie nachvollziehbaren Zwangsdeu-
tung gelangen. Bei der Rolle des medizinischen Hilfesystems sind die Wahl
des ersten Ansprechpartners und die Passung zwischen Betroffenem und
Arzt fir die Einordnungsstellung sowie die Nutzung weiterer Deutungsquellen
zentrale Faktoren, die im Folgenden beleuchtet werden.
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Bedingung: Selbstdeutung:
,das ist normal’
Rolle des medizi-

nischen Hilfesystems
Selbstdeutung:

- Erster medizinischer ~ ,dasistein
Ansprechpartner v\ _tv  Problem
- Passung - '\
Betroffener — Arzt =~ << _ "\ Selbstdeutung:
=~ |dasistein
- Weitere PR " Zwangsproblem'

Deutungsquellen

Abbildung 7-6:  Rolle des medizinischen Hilfesystems

7.5.1 Erster medizinischer Ansprechpartner

Far die Deutungsarbeit der Betroffenen scheint wichtig zu sein, aus welchen
Anlassen sie welche Gesprachspartner im haus- oder fachéarztlichen Bereich

auswahlen, um zu einer fr sie plausiblen Deutung zu gelangen.

7.5.1.1 Das ist ein Problem — ,,Sehstérungen und war dann

beim Augenarzt”; ,,nicht mehr klarzukommen*

Vielfaltige Anlasse, mit denen sich die Betroffenen an das medizinische Hil-
fesystem wenden, und die Entscheidung fir einen ersten Ansprechpartner

beeinflussen die Deutungsarbeit der Interviewten.
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Vielfaltige Anlasse fur die erste medizinische Kontaktaufnahme

Eine Reihe von Anlassen wird von den Betroffenen benannt, die sie bewe-
gen, selbst aktiv medizinische Hilfe zu konsultieren. Auffallend ist, dass die
hier Interviewten eher eigen- als fremdmaotiviert diese Hilfe in Anspruch neh-
men; die selbstinitierte Hilfesuche anstatt einer Vermittlung oder sogar
Druckausibung durch das soziale Umfeld scheint im Vordergrund zu stehen.
Es zeigt sich zudem in den Daten, dass die meisten Betroffenen erst passiv-
abwartend mit ihren Phdnomenanfadngen umgehen, als dass sie friihzeitig
medizinische Hilfe suchen. Die Interviewten nehmen nicht sofort beim ersten
Wahrnehmen von Veranderungen Hilfe in Anspruch, sondern warten solange
ab, bis eine subjektive Belastung entsteht. Wenn bisherige eigene Deutungs-
und Lésungsversuche scheitern (vgl. Kapitel 7.2.3 und 7.3.2.3), das Phéano-
menverhalten sich weiterentwickelt (vgl. Kapitel 7.1.1.3) oder auch soziale
Konflikte auftreten (vgl. Kapitel 7.4.1.2), kann die Definition eigener Behand-
lungs- bzw. Hilfebedirftigkeit mit entsprechender Handlungskonsequenz ge-
lingen.

Entsprechend der Erscheinungsvielfalt des Zwangsph@nomens berichten
Betroffene von sehr verschiedenen konkreten Anlassen, mit denen sie sich
gerade zu diesem Zeitpunkt an medizinische Hilfe wenden: ausweitende Hy-
gienerituale (Frau Gréne, Frau Menzel, Eltern: Herr Engel und Frau Linde-
mann), Kontrollrituale (Frau Kalweit, Frau Niehoff, Herr Friedrich, Herr Isen-
berg) und meist erst mit einhergehenden Problemen in wichtigen Lebensbe-
reichen, wie bei leistungsbezogenen Anforderungen in der Ausbildungs- und
Berufsperspektive (Herr Anschitz, Frau Gréne, Herr Heinemann, Frau Kal-
weit), sowie bei psychosozialen Anforderungen in Konflikten mit Kollegen
(Herr Bischoff) oder in Ehekonflikten (Frau Clauss) (vgl. Kapitel 7.3.1.2). Be-
gleitend auftretende psychische Probleme, wie z. B. depressive Verstimmun-
gen (Herr Isenberg, Frau Menzel), und somatische Probleme, wie u. a. Ma-
gen-Darm-Erkrankungen, Neurodermitis und Zahneknirschen (Herr Bischoff),
Sehstérungen (Herr Heinemann), labiler Bluthochdruck (Herr Anschiitz) wer-
den von den Betroffenen vordergrindig wahrgenommen und vielleicht auch
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wegen der fir sie selbst und nach auBen hin greifbaren und akzeptierbaren
Beschwerden dem medizinischen Hilfesystem mitgeteilt; parallel auftretende
Gribel-, Hygiene- bzw. Kontrollprobleme werden hingegen noch verschwie-
gen bzw. als nicht mitteiloar bewertet (vgl. Kapitel 7.2.3.1). Vage und unge-
naue Beschreibungen flr das eigene Erleben, wie ,dass man da allein nich
mit klar kommt* (Herrn Bischoff:19f.) oder ,dass da irgendwas nicht in Ord-
nung ist' (Herr Heinemann:2), kébnnen ebenso bei den Betroffenen Deu-
tungsarbeit ausldésen und das Aufsuchen arztlicher Hilfe in Erwagung ziehen
lassen. Auffallig ist, dass bei der Entscheidung, sich an einen Arzt zu wen-
den, Bezugspersonen wenig zu Rate gezogen werden (vgl. Kapitel 7.4.1.2).

Diese vielfaltigen Anlasse und die sich oft schwierig zu gestaltende Be-
schwerdemitteilung im medizinischen Hilfesystem, was in Kapitel 7.5.1.1
dargelegt wird, scheinen eindeutige medizinische Diagnose- und Behand-

lungsbemUihungen zu erschweren.

Facharzt versus Hausarzt

Die Auswahl des ersten medizinischen Ansprechpartners kann bei den Be-
troffenen oder deren Eltern durch die Gestalt des anfanglichen Phanomen-
verhaltens, jedoch auch von bisherigen Erfahrungen und damit verbundenen
Erwartungen an das medizinische Hilfesystem beeinflusst sein. Die hier In-
terviewten oder auch deren enge Bezugspersonen werten psychiatrisch-
neurologische Fachérzte (Frau Groéne, Eltern: Frau Lindemann, Herr Isen-
berg, Herr Bischoff, Frau Clauss) als auch Psychologen (Frau Niehoff) als
erste kompetente Ansprechpartner. Der Hausarzt scheint nur eine unterge-
ordnete Rolle zu spielen; nur Frau Menzel und die Eltern von Herrn Engel
nennen diesen als ersten Gesprachspartner. Bei Herrn Anschiitz ist die erste
Ansprechperson ein Berufsberater, der selbst Psychologe ist.

Begleitende somatische Probleme kénnen eher in den Fokus der Betroffenen
und Arzte anderer Fachrichtungen geraten: Internist (Herr Anschiitz, Herr
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Bischoff), Hautarzt (Herr Bischoff), Kiefernorthopade (Herr Bischoff) oder Au-
genarzt (Herr Heinemann). Dem Vater von Herrn Heinemann wird aufgrund
der Sehstérungen seines Sohnes eine neurochirurgische Abklarung empfoh-
len; seine beginnenden Gribelprobleme kann Herr Heinemann jedoch weder
seinem Vater noch im medizinischen Hilfesystem direkt und offen mitteilen:

D: ,Und wann wurde das so erkannt, dass es sich um Zwange handelt?*

H: ,Das wurde eigentlich, das wurde eigentlich nie erkannt. Ahm, ich bekam &hm in
den oberen Klassen Sehstérungen und war dann beim Augenarzt, und &h, das ist
dann, &h, ah, auf, &h, auf ne Neuritis oder so was zuriickgefiihrt worden. Ahm,
dass es, ah, dass es &h, so was gibt, als Krankheitsbild, das hab ich erst nach dem
Abitur erfahren.” (Seite 2).

Betroffene erwarten infolge der Gestalt des flr sie skurrilen und als schwer
fassbar erlebten Phdnomens Hilfe gerade im psychiatrischen Hilfesystem.

Dauer bis zum ersten medizinischen Kontakt
Der Zeitraum vom Eintritt bemerkter Verhaltensbesonderheiten bis zum ers-

ten Kontakt zum medizinischen Hilfesystem variiert bei den Interviewten von

mehreren Wochen bis zu mehreren Jahren.

7.5.1.2 Das ist ein Zwangsproblem - , haite Verseuchungs-
angste”; ,inner diffusen ah ah Was-ist-das-Sache*

Mit dem weiteren Verlauf scheint die Notwendigkeit einer medizinischen Kon-
taktaufnahme und die Auswahl eines subjektiv geeigneten Ansprechpartners

die Deutungsarbeit bis zur Zwangseinordnung voranzubringen.
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Anlasse bis zum passend erscheinenden Deutungsangebot: das ist ein
Zwangsproblem

Die interviewten Betroffenen wenden sich meist erst an das medizinische
Hilfesystem in einer als existentiell wahrgenommenen Notlage, die im familia-
ren, jedoch auch zunehmend im auBerfamiliaren Umfeld erlebt wird (vgl. Ka-
pitel 7.3.1.3 und 7.4.1.3). Haufig erst bei Eingestehen eines Kontrollverlustes
im Phanomenverhalten, sogar lebensweltlichen Vorstellungen von Verr(ickt-
werden oder -sein (vgl. Kapitel 7.2.3.1), Scheitern in zentralen Lebensberei-
chen, insbesondere in angestrebten Ausbildungs- und Berufsplanen (vgl.
Kapitel 7.3.1.3) und mit Eingestehen ihrer Hilfebedurftigkeit scheint es Betrof-
fenen zu gelingen, ihre Erlebens- und Verhaltensweisen als Krankheit zu
deuten und sich medizinische Hilfe zu suchen. Erst bei einer Instabilitat von
bedrohlicher Komplexitat scheint es flr die Betroffenen notwendig zu wer-
den, ein Krankheitskonzept in Erwagung zu ziehen (vgl. Kapitel 7.2.3.1).

Als sich die Gesamtlage bei Frau Menzel zuspitzt und ihr Kind in Kontroll-
und Hygienerituale hineingezogen wird, welches eine Vorstellung von Ver-
ricktheit bei ihr auslést, gelingt es ihr, weitere Abklarungs- und Behand-

lungsbemihungen zu unternehmen:

»--.ja und Hauptgrund, dass ich in die Klinik gegangen bin ist eigentlich mein Sohn
gewesen, weil ich ja zu der Zeit &hm, der war ja damals 12, dass ich ihn immer so
von mir gestoBen habe, weil der hatte mit mit 11 glaube ich, hatte er mal Kopflause
ah sich aus der Schule mitgebracht und &h, ja das war natdrlich fir mich die Hoélle
pur. Und von da ab konnte ich den einfach nicht mehr ertragen und dann hab ich

den, ja ich hab ja geschrien, wenn der nur in meine N&he kam.” (Seite 4)

Erst bei einer Handlungsunfahigkeit fiir Frau Gréne wéhrend ihres freiwilligen
sozialen Jahres und fir Frau Kalweit in ihrer Arbeit als Erzieherin scheint fir
beide der Definitionsdruck so groB zu werden, dass medizinische Suchbe-

wegungen erfolgen:

,und ahm ich hatte Verseuchungsangste irgendwie, (...) und dhm ja, also die Situ-

ation ist ziemlich schnell gekippt und ich hab das, also, glaube ich, entweder 3
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oder maximal 4 Monate da durchgehalten und dann war Ende.” (Frau Gréne:2f.).

LJAber da hatte ich das Gefhl, ich, ich werde echt verriickt. Da hab ich auch, da bin

ich auch krankgeschrieben worden® (Frau Kalweit:2).

Bei Phdnomenbeginn in der Kindheit kdnnen die Eltern aufgrund sichtbar
werdender Veranderungen medizinische Hilfe aufsuchen, recht frihzeitig
(Eltern: Herrn Engel, Vater: Herr Friedrich), jedoch manchmal erst bei als
massiv bewertetem Kontrollverlust (Eltern: Frau Lindemann). Haufiger ist
jedoch in den Daten zu finden, dass die Angehérigen die Auffalligkeiten nicht
wahrnehmen und ihnen von den betroffenen Kindern auch nicht anvertraut
werden kénnen (Herr Anschitz, Herr Bischoff, Herr Heinemann, Herr Isen-

berg, Frau Kalweit; vgl. Kapitel 7.4.1.1).

Facharzt versus Hausarzt als passend erscheinender Deutungsgeber

Als haufigste Variante lasst sich in den Daten finden, dass die Betroffenen
erst Uber Um- oder Irrwege, unterstitzt durch das psychiatrische Versor-
gungssystem, zur passend erscheinenden Einordnung gelangen. Nach als
unpassend bewerteten Abklarungs- und Behandlungsversuchen kann die
eigene Definitionssuche forciert werden, insbesondere unter Nutzung weite-
rer, meist medialer Quellen, was ich in Kapitel 7.5.3 darlege. Eine weitere
medizinische Definitionssuche erfolgt im psychiatrischen Hilfesystem (Frau
Lindemann, Herr Isenberg, Herr Bischoff, Frau Clauss, Frau Niehoff) und
psychologischen Hilfesystem (Herr Anschitz), dem als Deutungs- bzw. Di-
agnosebestatiger eine bedeutsame Rolle zuerkannt wird (Herr Isenberg, Herr
Bischoff, Frau Clauss, Frau Niehoff, Frau Menzel, Herr Friedrich); auch hier
ist die Kontaktaufnahme Uberwiegend eigenmotiviert. Stationdren psychiatri-
schen und psychosomatischen Einrichtungen kann ebenfalls eine Bedeutung
zugesprochen werden (Frau Niehoff, Frau Menzel, Frau Kalweit).

Die Variante einer frihzeitigen Auswahl eines Facharztes, die zu einer zeit-
nahen Zwangseinordnung fuhrt, zeigt sich seltener (Frau Gréne, Frau Lin-
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demann). Dem Hausarzt wird als Diagnosesteller nur eine geringe Bedeu-
tung zugestanden (Eltern: Herr Engel).

Den auffalligsten Einordnungsweg beschreibt Herr Anschiitz, der nach 6 bis
7 analytischen Therapien eine Psychologin aufsucht, die ihm zur als passend
beurteilten Zwangsdeutung verhilft: ,und als mir eine Verhaltenstherapeutin
vor drei Jahren nach drei Stunden, ldnger war ich gar nicht bei ihr, sagte:

,och das ist ein Zwang*“ (Seite 2).

Den schnellsten Einordnungsweg erleben die Eltern von Herrn Engel und

Frau Lindemann sowie Frau Grone:

,Ah Anfang 69 haben sie diese Symptome bei unserem Hausarzt damals geschil-

dert und der sagte, das sieht so aus, damals sagte man, so ,Zwangsneurose’.’
(Herr Engel:2).

,Bis die Uberhaupt rausgekriegt haben, was mein Problem ist und wir haben schon
viele Arzte im Bekanntenkreis, unter anderem Neurologen, &hm das hat schon mal

ne Weile gedauert” (Frau Lindemann:2).

»~Ja also ’88 sind die ja rausgebrochen, hab mehrere Monate inner diffusen ah &h
Was-ist-das-Sache und &hm dann zum Neurologen gegangen und dann irgend-

wann gab’s dann den Stempel Zwangsneurose” (Frau Gréne:27).

Durch das komplexe Wechselspiel zwischen Eingestehen des zunehmenden
Kontrollverlustes sowie einer Hilfebedurftigkeit und der manchmal negativen
Erfahrungen im psychiatrischen Hilfesystem, was im Kapitel 7.5.2.1 beleuch-
tet wird, kann eine eigene Definitionssuche gerade auch mittels medialer
Quellen forciert, jedoch auch behindert werden. Eine unklare Diagnosestel-
lung und unbefriedigend erlebte Behandlungsversuche kénnen weitere Deu-
tungsarbeit Betroffener eher verzdgern. Fir die Annahme der Einordnung
scheint die direkte und eindeutige Bestatigung durch das fachspezifische

Hilfesystem notwendig zu sein.
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7.5.2 Passung Betroffener — Arzt

Im Datenmaterial zeigen sich die interpersonelle und die kommunikative
Passung von Betroffenem und Mediziner als relevant fur die weitere Deu-
tungsarbeit, die im gemeinsamen Dialog hergestellt bzw. ausgehandelt wird.
Die interpersonelle und die kommunikative Passung werden von mir als sen-
sible Schlisselmomente fir die Annahme des medizinischen Deutungsange-
botes gewertet. Diesem ,erste/n] Schritt* (Herr Isenberg:18, auch Frau Nie-
hoff, Frau Menzel) zur medizinischen Hilfesuche schreiben Betroffene zentra-
le Bedeutung fur das Entwickeln eines Krankheits- und Hilfekonzeptes zu.
FUr das gemeinsame Aushandeln scheint eine als gelungen zu bewertende
Kommunikation, wenn sich eine interpersonelle bzw. persénliche und kom-
munikative bzw. diagnostische Passung einstellen kann, entscheidend zu
sein. Unter interpersoneller Passung verstehe ich eine implizit auf emotiona-
ler Ebene ablaufende Arzt-Betroffenen-Interaktion und unter kommunikativer
Passung eine Interaktion, die explizit auf Sach- bzw. Informationsebene ab-
lauft. Bei ihnren Abklarungsbemihungen erhalten die Betroffenen oftmals viel-
faltige medizinische Deutungsangebote, bevor sie zu einer fir sie plausiblen
Einordnung gelangen.

7.5.2.1 Das ist ein Problem — ,,wer is kranker, der Arzt oder
ich*“; ,,zumal er da auch nich richtig gebohrt*

Die Daten weisen auf die Relevanz von Beziehungsaspekten zwischen Be-
troffenen und Mediziner hin, die eine kommunikative Passung erst ermdgli-
chen kénnen. Mitentscheidend scheint die Herstellung einer interpersonellen
Passung zu sein, damit sich Betroffene hinreichend &ffnen kdnnen und Arzte
ausreichend Informationen fir eine genaue Diagnosestellung erhalten. Die
interpersonelle und kommunikative Passung kann jedoch oftmals Geféahr-
dungen unterliegen, was im Folgenden dargelegt wird.
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Interpersonelle Passung: Beziehungsstorer

In dem Datenmaterial zeigt sich eine Kommunikationsschwelle, bei der die
Betroffenen Bedenken haben, sich im medizinischen Hilfesystem mitzuteilen;
hier scheinen lebensweltliche Konzepte von psychiatrischen Erkrankungen
(vgl. Kapitel 7.2.3.1) sowie ungenaue Vorstellungen Uber Kompetenzen von
Psychiatern mitzuwirken (Herr Isenberg, Frau Menzel; vgl. Kapitel 7.5.2.2).
So berichtet Herr Isenberg, dass er seinem Psychiater Depressionen mitteilt

und seine Kontrollrituale aus Diskriminierungsangst verschweigt:

D: ,und vorher mochten Sie das Ihrem Arzt auch gar nicht so sagen hm?*

I: .. Ja, also ich hatte total Angst, dass der mich wirklich, weiB ich nicht, irgendwie
fur total bescheuert erklart (lachen) oder so ne. Aber dann hat der gesagt, die St6-
rung ist zwar noch nicht so erforscht und noch nicht so bekannt, aber &h es ist

nicht so dramatisch wie du immer dachtest.” (Seite 15).

Haufig scheinen mangelndes Vertrauen, eigene Scham-, auch Schuldgefiihle
sowie Sorge um die soziale Integritat es zu erschweren, die veranderten Er-
lebens- und Verhaltensweisen auch fachspezifischer Hilfe mitzuteilen. Gera-
de diese emotionale Ebene erscheint mir die spatere Einordnungsstellung zu
verzdgern, da keine hinreichenden Informationen fir die gewiinschte Inter-

pretation durch das medizinische Hilfesystem zur Verfligung stehen.

Eine gestorte Arzt-Betroffenen-Interaktion wird haufiger benannt, wobei die
meisten Interviewten ihre Erfahrungen als Unverstandnis, sogar Ablehnung
und als Bestéatigung ihrer Stigmatisierungsangst werten. Zudem gibt es Hin-
weise, dass die Verodffentlichungsbereitschaft seitens der Betroffenen als un-
sicher bis ambivalent zu bezeichnen ist. Betroffenenseitige Erwartungen an
Feingefuhl, Einbeziehen des Betroffenenbedirfnisses, Geben von Hoffnung
und Sicherheit und Respektieren des gemeinsamen Aushandelns eines
Krankheits- und Hilfekonzeptes scheinen vermisst zu werden. Die mangeln-
de Achtsamkeit fir das Ge&auBerte und das nicht explizit GeduBerte der Be-

troffenen kann eine Vertrauensstarkung im gemeinsamen Dialog erschwe-
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ren. Eine ungenlgende bzw. fehlende interpersonelle Passung zwischen
Betroffenen und Arzt scheint das Gelingen einer gemeinsamen Aushandlung
eines Krankheitskonzeptes zu verhindern. Frau Clauss berichtet, dass Part-
nerschaftsprobleme und nicht ihnre Waschrituale Anlass fir die regelmaBige
Inanspruchnahme psychiatrischer Hilfe geben. Auffallend ist hierbei eine
stark negativ gefarbte Beurteilung der psychiatrischen Einordnung ihres An-

liegens, die geradezu als Abwertung ihrer Person erlebt wird:

D: ... Wann haben sie sich Hilfe gesucht?”

C: ,Ja, erst nach 26 Jahren, ne. Ich hab zwischendurch immer, wenn i mit meinem
Mann Streit hatte, dann bin i auch schon mal zum Psychiater gegangen. Was soll
der gemacht haben — irgendwelche Beruhigungstabletten gegeben, auf die is mir
noch schlechter gegangen, ne. Weil da war i so mide, dass i meinen normalen
Haushalt nich mehr geschafft hab, ne. Die haben mich irgendwie so schlapp ge-
macht, ne. Ja, also n.. nichts richtiges, sag mal so, dass ich vielleicht alle 5 Jahre
mal &h.. an, an Spezialisten aufgesucht habe, wo i aber... absolut ka Hilfe gesehen
hab, sondern der hat mich nur ein bisschen eingedampft und sagt, na gut, die
spinnt halt und... wolln wir sie nen bisschen beruhigen und das wars dann, ne®
(Seite 2f.).

Eine interpersonelle Passungsstdrung scheint einer Stérung der Kommunika-
tion Vorschub zu leisten, die dann auch zu einem Abbruch der Interaktion
fihren und zur Barriere fir eine erneute Hilfesuche werden kann. Herr Bi-
schoff kritisiert, dass seine Beschwerden und Signale im arztlichen Gesprach
nicht erkannt werden und pointiert weitergehend die Beziehungsstérung mit:

D: ,Bei dem ersten Psychiater, war das nicht so?*
B: ,Ne,.. ach, das war, da bin ich rauskam, hab mir gedacht, der, wer is krénker,

der Arzt oder ich. (...) Hab mir gedacht, ne, Psychiater nie wieder” (Seite 20f.).

Im Datenmaterial zeigt sich, dass die individuellen Beziehungserfahrungen
der Betroffenen aus dem sozialen Umfeld (vgl. Kapitel 7.4.1.3) die Interaktion
zwischen Arzt und Betroffenen beeinflussen, sich aber auch leidvoll wieder-
holen kénnen. Die Schwierigkeit, sich einer Bezugsperson anzuvertrauen,
und haufig erlebtes Unverstdndnis und Ablehnung kénnen es den Betroffe-
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nen erschweren, sich auch dem Mediziner gegenlber mit ihren Verhaltens-

besonderheiten ausreichend mitzuteilen.

Die Daten verdeutlichen, dass sich die interpersonelle Passungsaushandlung
zwischen Arzt und Betroffenen als ein wechselseitiger, sehr individueller und
komplexer Prozess darstellt, flir den beide verantwortlich sind und den beide
gestalten. Da diese Wechselbeziehung diffizil, aber auch vulnerabel zu sein
scheint, kann sie oft nur ungentigend Informationen fir eine Diagnosestel-
lung liefern und dagegen eher Stigmatisierungséngste Betroffener bestati-
gen. Gerade dem ersten Kontakt im facharztlichen Hilfesystem scheint eine

Hemmfunktion bzw. ein Bahnen einer Offnungsbereitschaft zuzukommen.

Kommunikative Passung: Diagnosestorer — ein erkanntes bzw. als plau-
sibel betrachtetes somatisches versus psychiatrisches Krankheitsbild

Nach den bisher genannten beziehungswirksamen Faktoren werde ich nun
die kommunikative Passung in der Arzt-Betroffenen-Interaktion in ihrer Be-
deutung flr das Aushandeln eines gemeinsamen Krankheits- und Hilfekon-
zeptes beleuchten. Die Interviewten ndhern sich auf einem individuellen Weg
der Einordnung ihrer Phanomene an, wobei das Ausmal3 der Passung des
Einordnungs- und Hilfekonzeptes Betroffener und Mediziner Offnungsbereit-
schaft und innere Auseinandersetzung bahnen, jedoch auch empfindlich st6-
ren kénnen.

Negative Erfahrungen im ersten fachéarztlichen Kontakt, wie Indifferenzen im
Aushandeln eines gemeinsamen Krankheits- und Hilfekonzeptes, ungenu-
gend erlebtes Fachwissen bei der Erstdiagnostik (Frau Niehoff, Herr Bischoff,
Herr Anschitz, Frau Menzel, Herr Heinemann), Fehlinterpretationen (Herr
Anschtz, Herr Bischoff, Herr Heinemann, Herr Isenberg) und beiderseitige
Informationsdefizite (Herr Anschitz, Frau Clauss, Herr Bischoff, Herr Isen-
berg, Frau Niehoff) kénnen zu emotionalen Belastungen fiir die Betroffenen

fihren und eine Barriere fiir die weitere Suchbewegung darstellen. So auBert
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sich Herr Heinemann direkt Gber diese mangelnde Passung:

D: ,Und so von lhren Zwéngen &h haben sie das jemandem mitgeteilt?”
H: ,Ja, ich hab das mitgeteilt, dass erste Mal einem Arzt, einem Nervenarzt. Der
konnte damit gar nichts anfangen.” (Seite 10).

Je nach den im Vordergrund wahr- bzw. ernst genommenen und dem medi-
zinischen Hilfesystem berichteten Beschwerden erhalten die Betroffenen
somatische als auch schon zu Phanomenbeginn psychiatrische Deutungen
bzw. Behandlungsangebote.

Bei psychiatrischen Einordnungen scheint eine ungentigende kommunikative
Aushandlung Deutungsarbeit zu verzdégern. Auffallend ist in den Daten, dass
aus Betroffenensicht Mangel in der kommunikativen Passung fir die Aus-
handlung eines gemeinsamen Krankheits- und Hilfekonzeptes zu beobach-
ten sind. In der Arzt-Betroffenen-Interaktion lassen sich einerseits Vermitt-
lungs- und Informationsdefizite in der Diagnosestellung und der Uberwei-
sungsentscheidung finden, wonach die Interviewten kein flr sie klares
Einordnungs- und Behandlungskonzept erhalten (Herr Anschitz, Frau
Clauss, Herr Heinemann, Herr Isenberg, Frau Menzel). Anderseits scheinen
sich Defizite in der Eigenautonomie zu zeigen, wie die Zurlickhaltung der
Interviewten beim Einfordern héherer Transparenz und in ihrer eigenen Mit-
teilungsbereitschaft (Herr Anschiitz, Frau Clauss, Herr Heinemann, Herr I-
senberg, Frau Menzel), so dass eine Auseinandersetzung mit verschiedenen
medizinischen Einordnungsangebote bei den Betroffenen initiiert werden
kann. Medizinerseits erkannte Einordnungen, wie depressive Verstimmung
(Frau Menzel, Herr Isenberg, Frau Clauss), sexuelle Entwicklungsstérung
(Herr Bischoff) oder sexueller Missbrauch (Frau Menzel) werden dem Betrof-
fenen mitgeteilt und dementsprechende erste Behandlungsangebote ange-
sprochen, die entweder sofort als ineffizient bewertet und abgelehnt (Herr
Bischoff) oder als ineffizient erlebt werden (Herr Anschiitz, Frau Menzel). Auf
eine ungenigende Transparenz (Frau Menzel), als Misserfolg gewertete Be-
handlungen (Frau Clauss, Frau Menzel, Herr Isenberg) sowie das fehlende
Einbeziehen eigener Behandlungserwartungen (Herr Anschitz, Herr Heine-
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mann, Frau Menzel) werden hingewiesen. Wenn sodann das eigene mit dem
medizinischen Krankheitskonzept kollidiert, kann es zur ungentigenden Pas-
sung und zur Barrierebildung fir weitere Suchbewegungen kommen. Die
meisten Betroffenen berichten von einer unbefriedigenden kommunikativen
Passung, von ungenlgend erlebten diagnostischen Abklarungsversuchen
und jahrelangen, auch ineffektiv erlebten Behandlungsversuchen. Die jewei-
lige diagnostische Einordnung kann den Betroffenen intransparent erschei-
nen, wird jedoch auch von ihnen nicht nachgefragt. Im arztlichen Erstkontakt
scheinen Betroffene zu Beginn keine flr sie nachvollziehbare Einordnung
sowie Behandlungsempfehlung zu erhalten und es scheint oftmals keine ge-
meinsame Aushandlung eines Problem- und Krankheitskonzeptes zu erfol-

gen.

lllustrierend werde ich drei Interviewbeispiele von Herrn Anschiitz, Herrn Bi-
schoff und Frau Menzel fir die unbefriedigende Aushandlung eines Krank-
heits- und Hilfekonzeptes darstellen:

Bei langjahrigen Behandlungsversuchen kommt es flr Herrn Anschitz ,nie-
mals zu einer korrekten Diagnosestellung.. geschweige denn zu einer wirkli-
chen Verbesserung® (Seite 1) bzw. verhelfen angebotene Einordnungen als
Lfixierte Idee® (Seite 25) zu keiner fUr ihn plausiblen Einordnung. Keinem der
Behandler erscheint es notwendig, Herrn Anschitz eine Diagnose zu nen-
nen; auch bei einer eigenen kritischen Auseinandersetzung mit einem analy-

tischen Deutungsmuster verbleibt eine offene Aushandlung:

LAlso, ich sage ihnen, die analytische d&hm.. Einordnung.. Frau Bdllert sagte, ja
Herr Anschiitz, sie haben sich ihren Charakter unter so groBen Schmerzen erwor-
ben als Kind, dass sie ihn nicht wesentlich verdndern kénnen... Gut, da hab ich’s

doch immer wieder versucht” (Seite 10).

Herr Bischoff verdeutlicht, wie auch gezielte diagnostische Fragen, z. B. nach
dem Sexualverhalten, bei fehlender kommunikativer Passung in eine falsche
Interpretationsrichtung weisen kdnnen. Er weist die angebotene Diagnose
einer sexuellen Entwicklungsstérung und der Behandlungsempfehlung der
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Inanspruchnahme des Dienstes einer Prostituierten als absurd zurick. Hin-
weise und Andeutungen des Betroffenen kénnen missverstanden werden, so
dass es zum Kommunikationsabbruch kommt. Seine Erwartung an fachkom-
petentes Verhalten, wie ein zielgerichtetes Nachfragen und Interpretieren des
Mediziners, scheint es ihm zu erschweren, weitere notwendige Informationen
zu geben. Wichtig scheint unter Berlcksichtung der Besonderheiten des
Zwangphanomens zu sein, ein Schamerleben bzw. eine Schamgrenze im

diagnostischen Gesprach mit einzubeziehen:

,Ah,.. der hat mich dann.. &h, nach meinem Sexualverhalten gefragt und &h... als
ich da nich so viel, weil ich ja nun verknallt war, aber wir nich miteinander klarka-
men, gab es natirlich keine sexuellen Kontakte. Und ah... anderweitig hatte ich
aber auch kein Interesse, weil die wollt ich und dann meinte der dann ah wohl,...
ich hatte wohl irgendwie ah... dh.. ne sexuelle Entwicklungsstdrung und hat mir
dann vorgeschlagen, doch mal den Dienst einer Prostituierten in Anspruch zu
nehmen. Das fand ich doch sehr abwegig den Gedanken. Ah.. zumal er da auch
nich richtig gebohrt hatte, nich richtich, richtich reflektiert hat, was denn da los war.

Hab mir gedacht, ne, Psychiater nie wieder.” (Herr Bischoff:20f.).

Frau Menzel berichtet, dass der Hausarzt bei beginnenden Wasch- und Kon-
trollritualen die ursachliche Hypothese eines sexuellen Missbrauchs in der
Kindheit vermutet und an einen Psychologen Uberweist, wonach der sexuelle
Missbrauch danach jahrelang im Behandlungsfokus sowohl einer Frauenbe-
ratungsstelle, einer Einzeltherapie als auch einer stationaren psychosomati-
schen Rehabilitationsklinik bleibt. Eine unbefriedigende Aushandlung des
Krankheits- und Behandlungskonzeptes veranlasst Frau Menzel trotz retro-
spektiv als adaquat beurteilten Behandlungsversuches zum Behandlungsab-
bruch:

.Das war auch ein Verhaltenstherapeut, der ja ich hab die Therapie zu der damali-
gen Zeit nicht verstanden, was er von mir wollte, aber.. es war ein guter, im Nach-
hinein war es n guter Therapeut (...) aber da hatte ich ja immer noch dieses Ge-
fuhl, du redest, du brauchst das nur alles zu erzahlen, wenn du das erzdhlst
(schnipsen), dann macht es irgendwann diesen hier ne und dann ist das in Ord-

nung. Und so bin ich da immer rausgegangen, dann ging es mir immer ne halbe

-195 -



7 Deutungsarbeit — zentrales Phanomen des Latenzprozesses

Stunde, Stunde gut und dann ging’s mir wieder schlecht ja. Aber &h ich hab ge-
dacht, irgendwann kommt das. Ne. Das ich natlrlich selber was dafir tun musste,

ja das habe ich doch da gar nicht verstanden.” (Seite 14f.).

Bei der Mitteilung von sozialen Problemen, die sich im beruflichen und priva-
ten Umfeld verdeutlichen, werden entsprechende therapeutische Angebote
seitens des medizinischen Hilfesystems gegeben. Herr Bischoff beginnt auf
Anraten seiner behandelnden Hausarztin eine Gruppentherapie, ohne seine
Gedankenprobleme vor ihr zu veréffentlichen. Bei der nach Ehekonflikten
regelmaBigen Kontaktaufnahme zu einem Psychiater mit intransparent und
ineffektiv erlebten medikamentésen Behandlungsversuch berichtet Frau

Clauss.

Somatische Diagnostikprozesse scheinen in unserem derzeitigen Gesund-
heitssystem immer noch vor weitergehenden psychiatrischen Abklarungen
Prioritat zu haben (Herr Bischoff, Herr Heinemann). Hier kann es eine Wech-
selwirkung zwischen berichteten Beschwerden und der Reaktion des medizi-
nischen Hilfesystems auf diese Beschwerden geben. Eine diagnostische
Einschatzung wird nur auf dem jeweiligen Spezialgebiet des medizinischen
Hilfesystems erlebt. Nach neurochirurgischen Abklarungen in seiner Jugend
wird Herr Heinemann in eine psychosomatische Klinik weiterverwiesen. Je-
doch durch eine dort parallel auftretende Sehnerventziindung werden weitere
somatische Diagnostikprozesse in Gang gesetzt, die zu schmerzhaften Dia-
gnostikprozeduren, wie z. B. einer Lumbalpunktion bei Verdacht auf Multiple
Sklerose oder gar Hirntumor, fihren. Herr Heinemann hebt bei seiner Be-
schreibung seine Frustration und Enttduschung, jedoch auch Irritation Gber
die dadurch erlebte Verzdgerung weiterer Klarungs- und Behandlungsversu-

che hervor:

~Ja, da wurde gefragt, das is ne Augen- &h sache, was, wo, wo kommt das her.
Und dann kam ich in nen Krankenhaus, da wurde Lumbalpunktion gemacht, die
sehr unangenehm damals war. Und &hm, ja, ich, ich hatte also irgendwie nen

Problem am Kopf... (lachen).. en physisches Problem” (Seite 7).
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Herr Bischoff berichtet von Zahneknirschen, das von seinem Zahnarzt aus-
schlieBlich als kiefernorthopadisches Problem gewertet wird, eine weiterge-

hende Abklarung der Differentialdiagnose erfolgt jedoch nicht.

Einige Betroffene beschreiben sehr vage, fast abwertende Angaben zu der
bei ihnen ankommenden diagnostischen Einordnung fir ihre Phdnomenan-
fange, was ich als méglichen Hinweis auf Wissens- und Vermittlungsdefizite

interpretiere, wie:

~dass ich jetzt so nen bisschen eigenartig war“ (Frau Menzel:3)

».und dann bin ich da in nen Sanatorium gekommen, und ahm, das, &h, da war ein
ah, ahm, Arzt, der gemerkt hat, um was es ging. (...) Der hat also mit mir psycho-

therapeutisch gearbeitet” (Herr Heinemann:7)

»an Spezialisten aufgesucht habe, wo i aber... absolut ka Hilfe gesehen hab, son-
dern der hat mich nur ein bisschen eingeddmpft und sagt, na gut, die spinnt halt
und... wolln wir sie nen bisschen beruhigen und das wars dann, ne“ (Frau
Clauss:3)

sowie

-ah, kurz vorm Abitur war ich bei einem Berufsberater gewesen, &h, der, als ich
mich kurz und schnell offenbarte sagte ja, das kann sie aber sehr beeintrachtigen
und der sich dann erbot, bei ihm selber in Psychoanalyse genommen zu werden”
(Herr Anschiitz:5).

Die aus Betroffenensicht beschriebene Aushandlungsliicke von Einordnungs-
und Hilfekonzept kdnnte unterschiedliche Hintergrinde haben: Eine Lesart
ist, dass die Betroffenen wenig fachspezifisches Wissen flir die Diagnosestel-
lung und die daraus ableitbare Behandlungsméglichkeit im hausarztlichen,
jedoch auch im facharztlichen Hilfesystem erleben bzw. ihnen dieses Fach-
wissen nicht transparent vermittelt wird. Eine andere Lesart ist, dass es fir
die Betroffenen aufgrund eigener Verstandnisprobleme oder Selbstabwer-

tungstendenzen zur Kommunikationsschwelle kommen kann, die verhindert,
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dass sie ihre Beschwerden offen und klar schildern. Eine differenzierte medi-
zinisch erwinschte Abklarung scheint somit erschwert bzw. negative Konno-
tationen scheinen beim medizinischen Hilfesystem erwartet, ggf. auch erlebt
zu werden, die Stigmatisierungen bzw. Selbststigmatisierungen bekraftigen

kdnnen.

Bei Beginn in der Kindheit und Jugend ist auffallend, dass aus retrospektiver
Sicht keine Erinnerung an Behandlungsintention, aufklarende Gesprache
und/oder Behandlungsinhalte berichtet werden kénnen. So verdeutlicht Herr
Friedrich:

D: ,Die Krankheit wurde also recht schnell erkannt?“
F: ,Ich glaub, ja... Also des heiBt, ich wusst’s eigentlich selber lange nicht so recht,
gell. Als ich das erste Mal da in Heidelberg, also als Kind da, in der Klinik war,.. da

war ich wahrscheinlich noch zu jung dazu, um es zu kapieren.” (Seite 3f.).

Die Relevanz des Beziehungsaspektes und der Aushandlung eines passen-
den gemeinsamen Hilfekonzeptes resimiert Frau Menzel, die fir sie selber
nicht vornehmlich der Diagnosestellung ,Zwang’ dienen muss:

+Also ich sag mal, &h so bléd es auch war, aber ich hab immer Gliick gehabt. Ich
hab immer die richtigen Leute um mich rum gehabt. Die richtigen Therapeuten, die
richten Arzte in der schwierigsten Zeit, (...) Ich hab ah den ersten Therapeuten,
das war nen Mann, der mir dann rausgelockt hat, dass ich missbraucht worden bin,
der war zu der Zeit gut, hinterher war er nicht mehr fiir mich nicht mehr gut, weil er,
ja das war eben zu der Zeit war es richtig, aber hinterher hat er mir nicht mehr hel-
fen kénnen. Aber ich hatte immer (betont) die richtigen.. Leute um mich herum, das

muss man so sagen.” (Seite 14).

Der kommunikativen Passung erscheint gerade beim ,erste[n] Schritt* (Herr
Isenberg:18) in der medizinischen Hilfesuche entscheidende Bedeutung zu-
zukommen, um notwendige Informationen flr das passende Einordnungsan-
gebot zu bekommen, wobei dieses beidseitiger Verantwortung zukommt und

die Selbstbestimmung der Betroffenen bei der Veréffentlichungsbereitschaft
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anzuerkennen ist.

Okologische Aspekte

Einige Betroffene weisen auf 6kologische Aspekte hin. Fachspezifische Wis-
sensmangel aufgrund zeitlicher, aber auch geographischer Verortung kénnen
als Barrieren fUr ein frihzeitig passendes Einordnungsangebot herangezo-
gen werden.

Frau Clauss und Herr Heinemann machen Wissensdefizite im Hilfesystem
vor 30—60 Jahren fir Diagnosefehler verantwortlich:

~Aber damals, vor 30 Jahren, da waren Zwange noch gar nit aktuell, oder zumin-
dest sie wurden glaub i nicht so erkannt, ne,... oder zumindest ja, man wusste we-

nig dartiber” (Frau Clauss:1f.).

»Ich bin dann schon, ich hab dann gemerkt, dass da irgendwas nicht in Ordnung
ist. Ich bin dann &h, auch zu Arzten gegangen, aber das war, sie miissen beden-
ken, ich hab 1952 Abitur gemacht, das war Anfang der 50er Jahre. Da... Die hatten

ja davon gar keine Ahnung.” (Herr Heinemann:2).

Frau Lindemann benennt als Hindernis die mangelnde fachérztliche Versor-
gungsstruktur in landlichen Gebieten: ,damals war’s ja auch so, Zwédnge wa-
ren noch unbekannter als sie es jetzt sind, hoch im Norden sowieso, ganz

schlechte therapeutische Versorgung® (Seite 2).

7.5.2.2 Das ist ein Zwangsproblem - , Offen- und Ehrlich-
keit”; ,,bestatigt mir auch, dass das wirklich krankhaft

P11

Is

Flr eine beidseitig zufriedenstellende Arzt-Betroffenen-Interaktion scheinen
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die arztliche Haltung und vielleicht auch ,sensible Momente’ bei Betroffenen
von entscheidender Relevanz, dass es zum passend erscheinenden Einord-
nungsangebot, zu einem Angebot, was fir den Betroffenen Sinn macht,

kommt.

Interpersonelle Passung: Beziehungsforderer

In den Daten zeigt sich, dass gerade in der Arzt-Betroffenen-Interaktion Ver-
trauen und Sicherheit und eine passende arztliche Haltung zur ausreichen-
den Mitteilung flr ein gemeinsames Aushandeln eines als passend beurteil-
ten Einordnungskonzeptes notwendig erscheinen. Als Kriterien fir Vertrauen
werden das Interesse an ihren Beschwerden und ihrer Person (Frau Clauss),
Feingefuhl (Herr Bischoff, Frau Lindemann), das konkrete Nachfragen (Herr
Bischoff), das Eingehen auf Andeutungen (Frau Clauss, Herr Bischoff, Herr
Isenberg) benannt. Das EinfUhlen in eigene Erklarungsversuche (Herr An-
schitz), das Respektieren ihrer Lésungsversuche, Behandlungsvorstellun-
gen und -wlnsche (Herr Anschitz, Herr Heinemann, Frau Menzel) sowie das
Bereitstellen eines individuellen Zeitbedarfes fur das Gesprach (Frau Menzel)
stellen weitere zentrale Aspekte dar. Als Kriterien fUr eine passende arztliche
Haltung wird das Respektieren der Betroffenenkompetenz (Herr Anschitz,
Herr Bischoff, Frau Lindemann, Frau Menzel), ,Offen- und Ehrlichkeit (Herr
Bischoff:21) beim Benennen des medizinischen Hilfekonzeptes, auch Einge-
stehen einer realistischen Prognoseerwartung (Herr Bischoff) und Beachten
der emotionalen Ebene mit Signalisieren eines Verstehens, Ernstnehmens
und Engagements (Herr Bischoff, Frau Lindemann) beschrieben. Der Gestal-
tung einer vertrauensvollen, offenen, achtsamen und von Respekt getrage-
nen Gesprachsatmosphére scheint fir Betroffene eine besondere Bedeutung
zuzukommen, weil gerade deren Phanomene flr sie selber oft nicht an-
sprechbar scheinen. Selten wird von einer sofortigen gelungenen Interaktion
berichtet, die dann eher im hausarztlichen Bereich, infolge langjahriger Be-
handlungsbeziehung, Krankheits- bzw. Behandlungsvorerfahrungen und be-
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stehendem Vertrauensvorschuss (Frau Menzel, Herr Engel) erlebt wird.

Exemplarisch beschreiben Herr Bischoff und Frau Lindemann ihre Erfahrun-
gen auf dem mihsamen Weg zur interpersonellen Passung Uber ein gelun-

genes Beziehungsangebot:

»Super... komm ich mit der [Psychiaterin] so weit klar. Ich mein, sie kann auch nich
alles I6sen, aber die Offen- und Ehrlichkeit zu sagen, jawohl, weiB3 ich auch nich,
da hab ich mehr von, als wenn einer irgendwas... &h, dahinwurstelt, &h, was er
glaubt oder was nich stimmt. Insofern.. is das schon ganz gut. Da ging’s dann erst
mal so richtig bergauf, dass ich gesagt habe, ja wohl... Da bemiht sich jemand,
versteht das auch, bestétigt mir auch, dass das wirklich krankhaft is und nicht nor-
mal“ (Herr Bischoff:21).

~-Aber &hm gerade wenn es erst mal so um Zwénge geht und um den Mut &h, das
zu erzahlen, was man alles hat, dann ist es echt wichtig, dass man so nen ganz of-
fenen Menschen da vor sich hat, der, ja der eigentlich eigentlich so signalisiert, das
ist in Ordnung, ist zwar komisch, aber es ist in Ordnung.“ (Frau Lindemann:29).

Vielleicht erméglicht sich Offnungsbereitschaft erst in besonders ,sensiblen
Momenten’ beim Eingestehen einer bedrohlichen und existentiell wahrge-
nommenen Instabilitat (vgl. Kapitel 7.2.3.1). Herr Bischoff und Frau Menzel
berichten:

,Dass man da allein nich mit klar kommt, is ja véllig normal. Und hab dann irgend-
wann gesagt, so, jetzt musste mal zum Psychiater gehen, hilft alles nix, musst’e
zum Psychotherapeuten gehen.” (Herr Bischoff:19f.).

»Ich hab gedacht, ich dreh durch, ich ich bin bekloppt so, irgendwann mal.. so...
Ich hab wirklich gedacht, ich misste irgendwie in ne Anstalt so (...) und das wird
immer schlimmer, immer schlimmer. Ich hab wirklich gedacht, ich werd bekloppt.*
(Frau Menzel:13).
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Kommunikative Passung: Diagnoseforderer — ein als passend beurteil-
tes psychiatrisches Einordnungsangebot

Die meisten Betroffenen nahern sich erst nach Irr- und Umwegen im medizi-
nischen Hilfesystem einem Einordnungsangebot, dem aus Betroffenensicht
kein ausschlieBlicher Definitionsanspruch zugeschrieben wird. Durch erleich-
terten Zugang zu medizinischer Fachinformation (vgl. Kapitel 7.5.3) scheint
das Betroffenenwissen eine wichtige Saule fir eine gemeinsame Aushand-
lung einer schambesetzten Problemdefinition, wie bei Zwang, darzustellen.
Die Aushandlung und gemeinsame Aufklarung kann direkt im &rztlichen Dia-
log, jedoch meist im Nachvollziehen und in einem ,schrittweise/n}* (Herr Bi-
schoff:20) Deutungsprozess bis zur Zwangseinordnung erfolgen, wobei dem
medizinischen Hilfesystem als Deutungsbestatiger eine entscheidende Rolle
zukommt. Die Ubernahme von medizinischen Deutungsmustern scheint fast
ein notwendiges Element der Deutungsarbeit zu sein. Herr Bischoff und Frau
Menzel stellen diesen Aspekt der Aushandlung, wie des Verstehen- und Nut-
zenwollens medizinischer Kompetenz in Abhangigkeit der Betroffenenkom-

petenz, eindrucksvoll heraus, indem sie berichten:

,und als ich dann diese Diagnose bekommen habe, das war ja schrittweise, die
hab ich mir zum Teil selbst zusammengereimt, spater haben die Leute bestatigt,
jawohl, das stimmt so. Es war ja nich, dass ich von heut auf morgen ne Diagnose
gehabt héatte.” (Herr Bischoff:20).

simmer gedacht, na ja, du gehst dahin, erzéhlst das dem Therapeuten und machst
dann irgendwann diesen hier, (Handbewegung Uber die Schulter) &h und dann bin
ich wieder gesund ne, wie so ne Pille zu nehmen und dann ist man wieder gesund,
aber das war eben nicht so. Ja und dann &hm.. hab ich halt eine Therapie nach der
anderen gemacht und &hm ich kam eben der Zwangserkrankung immer n&her, bis
mir dann endlich mal einer sagte, dass ich ne Zwangserkrankung hatte und dann
war ich also irgendwo war ich ja ganz gliicklich, dass man jetzt endlich mal ah ja
was gesehen hat, also dass ich mal jetzt was in der Hand hatte, ich bin wirklich ne

hab wirklich ne Krankheit und spinn hier nicht rum oder so ne.” (Frau Menzel:1).
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Aus Betroffenensicht wird auf die Schwierigkeit in der gemeinsamen Aus-
handlung eines Krankheits- und Hilfekonzeptes hingewiesen, welche eine
Hemmschwelle fir die weitere Hilfesuche und die Gefahr eines Behand-
lungsabbruches darstellen kann. Das subjektive Therapie- und Heilungsver-
stéandnis zu Beginn, das von Verantwortungsabgabe und Delegation gepragt
zu sein scheint und einer Vorstellung von einer Zasur und nicht prozesshaft,
wie bei Frau Menzel dargestellt, scheint sich erst im weiterem Verlauf zu ver-
andern. Sowohl die Vermittlung eines transparenten Krankheits- und Be-
handlungskonzeptes auf Medizinerseite (Frau Lindemann, Frau Menzel, Frau
Grone), jedoch auch die Mitteilung eines Erklarungskonzeptes bzw. Krank-
heitsvorstellungen auf Betroffenenseite kbnnen ungenigend stattfinden und
miteinander konkurrieren, wie Frau Menzel und Frau Lindemann illustrierend

darstellen:

+Auch als ich im Markt-Klinikum war, die haben gesagt, ich bin, ich leide an Zwan-
gen. Ja, okay, aber irgendwie.. habe ich das nicht so gerafft ja. Ich hab gedacht,
dass is is so nen Tick so ne, so.. wie manche so rumspinnen so, so sagt man ja
schon mal so, so du hast nen Tick oder ja schlechte Angewohnheit oder was weif3
ich auch immer. Ich hab nicht gewusst, dass es ne richtige Krankheit ist, das haben
die auch da nicht so riibergebracht. Nur das man halt da was.. was gegen machen
muss und Uben und dies und jenes und dann merkte ich auch, wie es weniger

wurde” (Frau Menzel:13).

+Weil ich nachher absolute Hassgefiihle gegenlber diesem Mann [Therapeuten]
entwickelt habe, weil der mit mir Sachen gemacht hat, die ich gar nicht wollte und

der hat’s auch nicht geschafft, mir das so zu vermitteln“ (Frau Lindemann:3).

Eine Diskrepanz zwischen der eigenen, passend erscheinenden Krankheits-
vorstellung und den diagnostischen Einordnungskriterien kann eine Diagno-
se- und Behandlungsempfehlung verzégern; so berichtet Frau Niehoff:

»und wie sich des dann so &hm... so verschlimmerte,... da war ich dann sogar mal
ganz zu Anfang bei ner Psychologin. Hab gesagt, ich glaube, ich hab Zwange.
Dann hat die mich gefragt, ja, wie sieht denn so ihr Alltag aus. Und damals hab ich

trotz der Zwange, die warn ja damals noch sehr gering, noch sehr viel gemacht.

- 203 -



7 Deutungsarbeit — zentrales Phanomen des Latenzprozesses

Und dann meinte die, ne, also wenn sie einen solchen, wenn, wenn sie ein solches

Pensum am Tag bewaltigen, dann haben sie keine Zwénge.” (Seite 6).

Vom medizinischen Hilfesystem erhalten Betroffene fir ihre berichteten Pha-
nomene Einordnungen wie: das ist ein ,Zwang’, eine ,Zwangsneurose’, eine
,Zwangserkrankung’, eine ,Zwangsstérung’, die je nach medizinhistorischem
Krankheitsverstéandnis vergeben werden. Diese Etikettierungen werden von
den Betroffenen als fir sie plausibel und annehmbar geprift und kénnen eine
weitere innere Auseinandersetzung auslésen. Wie sich in den Daten andeu-
tet, kann von einer jahrelangen differenzierten subjektiven Entwicklung eines
Krankheits- und Hilfekonzeptes ausgegangen werden, die ich aufgrund der
Eingrenzung der Forschungsfragestellung bis zur ersten Einordnungsan-

nahme nachzuzeichnen versuche.

Der gegebene bzw. aufgenommene Informationsgehalt eines medizinischen
Krankheitskonzeptes als auch die sich daraus ableitende Behandlungsmég-
lichkeit bzw. Uberweisungspraxis mit Verlaufsprognose und Ursachenvorstel-
lungen variiert in den Darstellungen der Betroffenen deutlich. So kritisiert
Herr Heinemann das vorhandene medizinische Fachwissen angesichts sei-
ner Kontroll- und Grlbelprobleme: ,das wurde also rein kérperlich gesehn.
Das war aber ne Klinik fir dh, &hm, &h, fir psychiatrische und ah, GrenZzfélle
der inneren Medizin. Aber, was Zwangsneurose is, haben die, &h, nur ganz

oberfldchlich gewusst.” (Herr Heinemann:10).

Einige Interviewte erhalten zeitnah ein als passend erscheinendes Einord-
nungsangebot sowohl im hausérztlichen (Herr Engel) als auch im fachérztli-
chen Bereich (Frau Grone, Frau Lindemann). Die Eltern von Herrn Engel be-
kommen deutungssicher vom Hausarzt eine Einordnung mit weitergehender
facharztlicher Uberweisungsempfehlung bzw. Weiterliberweisung an eine
psychotherapeutische Behandlung. Frau Gréne bekommt vom Neurologen
eine als nachvollziehbar beurteilte Deutung, in der sie den Begriff des Stem-
pels verwendet. Eine Lesart des Stempelbegriffes kénnte sein, dass Frau
Gréne in eigener Klarungsbemihung eine als plausibel erscheinende Suche
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abschlieBt, wie ,ich mach den Stempel drauf’ und als weitere Lesart, dass sie
eine Stigmatisierungserwartung bzw. Etikettierung im Sinne von ,abgestem-
pelt sein’ beinhaltet: ,Ja also ‘88 sind die ja rausgebrochen, hab mehrere
Monate inner diffusen dh dh Was-ist-das-Sache und dhm dann zum Neuro-
logen gegangen und dann irgendwann gab’s dann den Stempel Zwangsneu-
rose” (Seite 27).

In den Daten ist aufféllig, dass es nach der Behandlungsausrichtung des je-
weils zuerst gewéahlten Ansprechpartners abhangig zu sein scheint, welche
weitergehenden Behandlungsangebote den Betroffenen gemacht werden. Es
werden dementsprechend psychoanalytische (Frau Kalweit, Herr Anschitz),
tiefenpsychologisch-fundierte (Frau Kalweit, Herr Engel, Frau Gréne) und
verhaltenstherapeutische Behandlungsansatze (Frau Menzel) empfohlen.

Negative Hilfeerfahrungen bei der Erstbehandlung kénnen das eigene
Krankheits- und Hilfekonzept stéren und die weitere Deutungsarbeit der Be-
troffenen geféhrden. Die Interviewten benennen erlebte (Frau Menzel, Frau
Kalweit Herr Heinemann) oder offen geauBerte Wissensméangel (Herr Isen-
berg, Frau Niehoff) im medizinischen Hilfesystem, Missverstandnisse (Herr
Friedrich, Frau Menzel, Frau Clauss) und inaddquate Behandlungen (Herr
Isenberg, Frau Niehoff, Herr Heinemann) sowohl ambulant als auch stationar
in Fachkliniken. Ein Vorenthalten von plausiblen Krankheits- und Hilfekon-
zepten, jedoch auch das Nichtbedenken von noch nicht als ausreichend ef-
fektiv beurteilten Behandlungskonzepten scheinen zudem Resignation, Hoff-
nungslosigkeit und Selbststigmatisierungen zu beglinstigen. Frau Niehoff

illustriert:

.Bin selber erst in einer Klinik gewesen, wo ich auch schlimmer wieder rausge-
kommen bin, als ich hingegangen bin, weil die Leute nichts von Zwéngen verstan-
den haben. Und des is wirklich ganz schlimm, wenn man ne Therapie macht und
gar keinen, nicht nen bisschen Erfolg erlebt, ja. Da, dann is man irgendwie so was
von deprimiert und man meint, ja, das hat alles keinen Zweck, mir hilft ja doch nix*
(Seite 7).
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Medikamentdse Behandlungsversuche werden als wenig hilfreich erlebt. Als
Nebenwirkungen benennen Betroffene u.a. Schwitzen, Sehstérungen,
Bauchkrampfe, Midigkeit und erhéhtes Schlafbedirfnis (Herr Anschiitz, Herr
Bischoff, Herr Heinemann, Herr Isenberg).

In der inneren Auseinandersetzung und flir den Annahmeprozess scheint es
fur die Betroffenen von zentraler Bedeutung zu sein, flr ihnr Phanomen fir
sich und vor Anderen einen Namen zu haben. Eine Definitionslosigkeit
scheint eher Unsicherheit und lebensweltliche Konzepte von Verrlcktsein

hervorzurufen.

Auch die Aushandlung eines Behandlungskonzeptes, der Heilungs- und Be-
handlungschancen kann einen vulnerablen Bereich darstellen und Zeit brau-
chen. Die Hoffnung auf Behandlung, Besserung bis Genesung wird von den
Betroffenen unterschiedlich bewertet und scheint sich mit wachsendem Er-
fahrungs- und Informationswissen zu verandern. Ein hoher Handlungs- und
Suchdruck seitens der Betroffenen mit Ringen um das ,richtige’ Krankheits-
und Hilfekonzept wird beschrieben. Herr Bischoff berichtet von Hoffnung auf
Behandlung und Gesundung, wogegen Herr Engel und Frau Kalweit dieses
mit zunehmendem Erfahrungswissen verneinen und die meisten Interviewten
(Frau Lindemann, Frau Gréne, Herr Friedrich, Frau Niehoff, Frau Menzel) auf
deren jahrelangen, begleitenden Prozess der Bewaltigungsmdglichkeit ver-
weisen. Zumeist wird auf Schlisselmomente hingewiesen, die ihre Deu-

tungsarbeit zu einem ersten annehmbaren Ergebnis gefuhrt haben:

.Das is insofern ne Erleichterung, dass ich dann sagen kann, du bist nich véllig be-
scheuert, du hast keinen Sprung in der Schissel, sondern... es is eben halt ne Er-
krankung. Wie andere Segelohren haben, hast du halt eben nen Gribelproblem in
der Birne.... Mal gucken, vielleicht kriegt man’s hin, vielleicht auch nich. Die Hoff-
nung, dass es.. behandelbar is, hab ich ja noch nich aufgegeben.” (Herr Bi-
schoff:20).

xDa [in der Klinik] hat’s, glaube ich, in mir erst mal richtig Klick gemacht, dass ich

gesagt hab, Mensch, also das ah ich ich muss wirklich was tun dagegen. Nur ich

- 206 -



7 Deutungsarbeit — zentrales Phanomen des Latenzprozesses

allein kann das machen" (Frau Menzel:2).

w~Jetzt, wenn i sag ja, ich brauch ihn [den Zwang] nicht mehr. (lachen) Und trotz-
dem ist er noch da. Ich denk ma, der Zwang is immer da, irgendwo gehért er wohl
zur Person. Aber es is die Frage, ob ich symptomfrei bin oder nich... Und ich muss

halt immer wachsam bleiben, damit er mich nich wieder Uberféllt“ (Frau Niehoff:3).

Die Suche nach Ursachenvorstellungen wird von fast allen Betroffenen her-
vorgehoben, die sich im Verlauf mit zunehmenden Erfahrungs- und Informa-

tionswissens verandern, was Frau Menzel veranschaulicht:

LAlso anfangs war das fir mich immer so, ich wollte immer wissen, warum hab ich
das? (...) Aber irgendwann war das fiir mich nicht mehr wichtig, ich weiB3 es nicht,
ob’s damit was zu tun hat. Bis heute weiB ich es nicht, es eigentlich interessiert es,

interessiert es mich auch eigentlich gar nicht (genervter Tonfall)* (Seite 4f.).

Der Annahme eines Krankheitskonzeptes kann ent- und belastende Funktion
zukommen. Einige Betroffene (Herr Anschitz, Frau Gréne, Frau Menzel,
Frau Niehoff, Frau Lindemann) machen bei jahrelanger Behandlung auf die
unterschiedliche Bewertung der sicheren Einordnung im medizinischen Hilfe-
system aufmerksam und zeigen deren entlastende Funktion; exemplarisch
auBert Herr Anschutz: ,,Aber ich empfand es /[antizipierte Meinung des The-
rapeuten] anders, ich empfand es anders. Ahm, ich empfand es doch als ne

gewisse Entlastung.“ (Seite 10).

Gerade biologische Ursachenvorstellungen kénnen ent-, jedoch auch stigma-
tisierende Bedeutung implizieren; so weist Frau Gréne auf die moralische
Entlastung und Herr Bischoff dagegen auf die Belastung hin:

.ES ist flr jemanden entlastend zu sagen, OK, es ist auch ne erganische organi-
sche Erkrankung vielleicht &hm auch, die man Uber’s Verhalten trainieren kann...
aber ich kann da auch irgendwie nix fir oder so, also das kann man sich vielleicht
besser erklaren so, als wenn man irgendwie immer sagt, ja ich bin psychisch
krank” (Frau Grone:27f.).
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»,Und hab dann jetzt zwischenzeitlich erfahren, leider, was heif3t leider, aber hab er-
fahren, dass es eventuell hirnorganische Ursachen haben kdénnte. Dass es bedau-
erlicherweise gar nich abstellbar is, dass mir das Risiko droht, dass das so sein

kénnte. Man weil3 es noch nich so.” (Herr Bischoff:20).

Dauer bis zum passend erscheinenden Einordnungsangebot: Zwangs-
stérung

Als Dauer zwischen erstem Wahrnehmen des erlebten Phanomens dber die
erste Kontaktaufnahme zum medizinischen Hilfesystem bis zum als passend
erlebten Einordnungsangebot nennen die Betroffenen mehrere Monate (Frau
Grone) bis 45 Jahre (Herr Anschitz).

Das Finden der als plausibel erscheinenden Deutung wird haufig im Annahe-
rungsprozess beschrieben. Durch die Bereitstellung verschiedenster Medien
und Zugangsmoglichkeiten kommt der Passung Mediziner — Betroffener ent-
scheidende Bedeutung zu, wobei die persdénliche und die kommunikative
Passung ineinander greifen missen. Das passend beurteilte Krankheits- und
Hilfekonzept stellt den Beginn eines sehr individuellen, vulnerablen Annah-
meprozesses dar, der auf beiden Seiten erheblich stéranfallig sein kann.

Okologische Aspekte

Sowohl auf strukturelle Mangel im Versorgungssystem mit wenig spezialisier-
ten Fachmedizinern und langen Wartezeiten auf Therapieplatze als auch ge-
sundheitspolitische Faktoren, wie ungenligend bezahlte therapeutische Ge-
sprachsleistungen, kénnen die Diagnoseeinordnung empfindlich behindern,
wie insbesondere von Herrn Engel und Frau Kallweit betont wird:

-ES gab damals in Bornheim sehr wenige, die sich damit befasst haben. Das ist

jetzt sicher schon anders also Zwangskrankheit, da kannte man friher, (friher
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kannte das kaum jemand?), war es nicht so bekannt.” (Herr Engel:2).

-Hab ich mir nen Psychoanalyseplatz gesucht, was nicht leicht is. Hab ich mal so
gesagt, das ist so, ah, so, nach dem Motto ah, ja, wunderbar, kommen sie mal in
nem halben Jahr wieder, oder in einem Jahr, dann hab ich vielleicht nen Platz frei.
Ja, das ist vermutlich so die natirliche Auslese, wer dann noch lebt, kann noch in

Therapie gehen.” (Frau Kalweit:3).

Die gesellschaftliche Einstellung zu psychischen Erkrankungen und ihren
Behandlungsmaéglichkeiten, zur Psychotherapie, ungenaues und ungeni-
gendes Wissen Uber die Kompetenzen von Psychiatern, aber auch Vorurteile

gegenlber Fachéarzten kénnen Einfluss auf diesen Deutungsprozess haben.

7.5.3 Weitere Deutungsquellen

Oftmals erst nach Umwegen nahern sich die Interviewten sukzessiv einer
Zwangseinordnung fir ihre Verhaltensbesonderheiten an, wobei sie auch

zunehmend andere Deutungsquellen heranziehen.

7.5.3.1 Das ist ein Zwangsproblem - ,,in ner Live-Sendung
und da passiert nichts”; ,,ersten Kontakte mit richtig
Zwangskranke gehabt“

Beim eigenen Klarungsversuch werden als Informationsquellen, auch von
nahen Angehdrigen initiiert, verschiedenste Medien, wie Fernsehberichte (
Frau Clauss, Ehemann: Frau Menzel), Talkshows (Herr Isenberg), Zeitungs-
artikel (Frau Clauss), Internet (Frau Kalweit) und Selbsthilfeliteratur (Herr Bi-
schoff, Herr Anschiitz), genutzt, die es den Interviewten erméglichen kénnen,
zu einer Zwangseinordnung zu gelangen. Ebenso wird auf Wissen im
Selbsthilfemilieu (Frau Menzel, Herr Bischoff, Herr Anschitz, Vater: Herr

- 209 -



7 Deutungsarbeit — zentrales Phanomen des Latenzprozesses

Friedrich), ein Aufsuchen medizinnaher Berufsgruppen, wie Heilpraktiker
(Herr Isenberg, Herr Bischoff), sowie auf ein allgemein zugéngliches Seminar
in Psychologie (Herr Bischoff) zurtckgegriffen. Andere Betroffene kénnen
eigene berufliche Fachkenntnisse fur ihre Deutungssuche nutzen, wie z. B.
Frau Niehoff ihr Sozialpddagogik-Studium. Das Informationsbedurfnis Betrof-
fener kann zunehmend in selbststandiger Recherche erfolgen, wobei das
Internet zur schnell verfigbaren Vermittlung von Information sowie als zu-
nehmend vertrauter Weg zu Informationen dieses beglnstigen kann. Das
Erkennen qualifizierter und seridser Angebote von Gesundheitsinformationen
scheint beratende medizinische Hilfe zu erfordern. Versténdliche Informatio-
nen auf aktuellem Stand des Wissens kénnen, auch vor dem Hintergrund der
Diskriminierungsangst Betroffener, Schwellenangste verringern, so dass die-
ses die Verdffentlichungsbereitschaft, auch gegeniber medizinischer Hilfe,
erm@glichen kann. Selbstdiagnostik, die mit medizinischer Hilfestellung ge-
festigt wird, scheint Betroffenen Deutungsarbeit zu erleichtern bzw. erst zu
bahnen, die eigene starkere Verantwortung in der Deutungsarbeit zu initiie-
ren. Durch die zunehmende Bekanntheit stérungsspezifischer Portale, wie
die Homepage der Deutschen Gesellschaft fur Zwangserkrankungen und
englischsprachige Websites, kénnen erste Erfahrungsberichte und Erkran-
kungs- und Genesungswege, das Wissen um Mitbetroffene - ,nicht alleine
bin“ mit der Erkrankung (Frau Clauss:3) — und das ,Geben eines Namens’ fur
ihre Empfindungen entlastende Funktion zukommen.

Exemplarisch beschreiben Herr Bischoff und Herr Isenberg den medialen

AnstoB zur weiteren Deutungsarbeit:

»30, dass ich mich selbst verstanden habe und das als krankhaft empfunden habe,
war halt Riemann. Das Buch hab ich gelesen, an einem Wochenende zweimal. Ich
hab selten in meinem Leben so schnell nen Buch gelesen. Ahm,... dass,... dann
ging mir schon einiges auf. Und dann hab ich gemerkt, aha, &h, is irgendwas nich
in Ordnung, muss ma gucken, was es so is. Das is so nich normal, was du da hast,
was du da so erlebst. Und daraufhin bin ich dann halt weiter.. zu Therapeuten ge-

wandelt und hab dann versucht rauszukriegen, was es is.” (Herr Bischoff:20).

~-Aber dadurch, erste Mal glaub ich, was war das, 1997, ging Hans Meiser damit an
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die Offentlichkeit, ne Live-Sendung bei RTL auch. Und das Thema hieB Zwangs-
gedanken — ich bin doch nicht verriickt oder so glaube ich das Thema hieB3 das.
Und da haben halt auch verschiedene Darsteller dort dann halt da driiber erzéhlt
und da hab ich mich irgendwie auch drelber selber wieder drin wieder gefunden.
Seitdem habe ich gedacht ach guck mal, die machen das in ner Live-Sendung und
da passiert nichts, da wird keiner weggesperrt oder so, weil die Menschen tun kei-
nem was. Ja und dann habe ich das meinem Arzt erz&hlt, dann hat er gesagt, wie-

so hast denn Du das nicht schon eher erz&hlt ne.” (Herr Isenberg:15).

Die innere Auseinandersetzung mit dem Krankheitskonzept ,Zwang’ fur die
Deutungsannahme beschreiben Frau Clauss und Frau Kallweit, die durch
stérungsspezifische Portale und deren Foren sowie einen Zeitungsartikel und

Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe angeregt werden:

LAber es war trotzdem noch mal wie so'n... ja wie so’n Erkenntnisschlag, ja Tatsa-
che, da gibt es welche, irgendwo sitzt jetzt jemand an seinem Computer und
schreibt was und der hat genau so die beschissenen Angste wie ich auch, andere,

aber so von der Struktur her.” (Frau Kalweit:17).

».da [in der Selbsthilfegruppe] hab i die ersten Kontakte mit richtig Zwangskranke
gehabt. Und da hab ich mi dann erst so richtig be, bestétigt geflhlt, dass &h, dass
ich nicht alleine bin und dass das mehrere haben und das es eben seelische Ma-

cke is” (Frau Clauss:3).

Bei aller Diskussion der Selbstdiagnostik scheint der leichte und anonymi-
sierte mediale Zugang zu Gesundheitsinformationen die Deutungsarbeit der
Betroffenen gerade auf dem Hintergrund der Diskriminierungsangst voranzu-

bringen und die Verdffentlichungsbereitschaft zu starken.
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8 Diskussion und Implikationen fir die Praxis

Im Diskussionsteil stelle ich die Ergebnisse meiner vorliegenden Studie mit
dem aktuellen theoretischen und empirischen Forschungsstand in Bezie-
hung. Danach erfolgt eine methodische Diskussion mit einem Ausblick fir
weitere Forschungsbestrebungen. AnschlieBend lege ich Anregungen fir
ableitbare Praxisbezlige aus meinen Ergebnissen und eine mogliche Neu-

orientierung von Hilfen dar.

8.1 Inhaltliche Diskussion der Ergebnisse

Nach Eintritt eines schwer deutbaren Phdnomens wird ein dynamischer und
komplexer Selbstdeutungsprozess bei Zwangserfahrenen ausgelést - ein
Begriff, der sich treffender zur Beschreibung eignet, als der Begriff ,Betroffe-
ner’. Im Folgenden erldutere ich diesen Deutungsprozess in Anlehnung an
den Ergebnisteil auf der Ebene des Zwangserfahrenen selbst, seiner Interak-
tion mit den Angehdrigen und dem medizinischen Hilfesystem.

In dieser vorliegenden Untersuchung sind folgende Ergebnisse hervorzuhe-
ben:

Selbstdeutungsprozesse als Schliissel zur (Erst-)lnanspruchnahme
medizinischer Hilfe

Zu Phanomenbeginn féllt bei den hier Interviewten besonders auf, dass es
eher zu Normalisierungstendenzen kommt. Aus dem Wunsch nach eigener
Zustandigkeit und Verantwortung werden eigene Deutungsversuche unter-
nommen und es entwickelt sich zunachst kein Hilfebedirfnis. Bei einem
meist flexiblen und breiten Normalitdtskonzept kann das Wahr- und Ernst-

nehmen der vielféltigen Phdnomene verzdgert sein, indem verschiedene

-212-



8 Diskussion und Implikationen fur die Praxis

Deutungsmuster in lebensgeschichtlichen Beziigen und Lésungsméglichkei-
ten ausprobiert werden. Auch in den theoretischen Modellen zu Latenzpro-
zessen wird auf die Bedeutung der Selbstbehandlung vor einer medizini-
schen Inanspruchnahme hingewiesen. Wobei Dérner (1977:561.) aus sozial-
psychiatrischer Perspektive diese als ,aktives Problemlbdsungs-
verhalte nsieht, wertet Kanfer et al. (2006) diese aus psychopathologi-
scher Perspektive im Sinne einer ineffektiven Problemlésefahigkeit. Nach
Dérner (1977:57) ist ,die Laien-Entscheidung >>krank<< und das diagnosti-
sche Laien-Suchverhalten >>woran liegt es?<< (...) ein wesentliches Stlick
Selbsthilfe der Individuen und ihrer Gruppen, das der eventuellen spéateren
medizinischen Diagnostik viel vorwegnimmt.“ Dagegen betonen Kanfer et al.
(2006, 104): ,Viele Personen versuchen nicht nur, ihre Probleme mit unge-
eigneten Mitteln zu I6sen, sondern investieren die Anstrengungen bei Misser-
folg nach dem Modell >>Mehr desselben<<.“ Nach meinen Ergebnissen
scheint Eigenbewaltigung zwar die Inanspruchnahme von arztlicher Hilfe zu
verzdgern, jedoch auch eine entscheidende Voraussetzung im eigenen Deu-
tungsprozess zu sein. Ahnlich interpretiert Schuster (2007) die Ergebnisse
ihrer qualitativen Studie, die deren Bedeutung fur die Psychotherapiebereit-
schaft von langlatenten psychisch oder psychosomatisch erkrankten Patien-
ten herausstellt: ,Es konnte nicht einmal gefunden werden, dass Selbstbe-
handlung den Weg zur Psychotherapie v e rz é g e rt, denn sie findet ja im
Kontext der Selbstkldrung statt* (Seite 262).

Wenn eigene Kontroll- und Anpassungsversuche Uber das Phanomen und
die biographische Lebensfihrung scheitern und Leidensdruck entsteht, stel-
len das Eingestehen dieses Kontrollverlustes und der Hilfebedurftigkeit einen
Wendepunkt fir die Deutungsarbeit dar. Diese Faktoren scheinen eine
Krankheitseinsicht zu ermdglichen — haufig als erzwungen erlebt — und eine
notwendige Bedingung fur die Inanspruchnahme professioneller Hilfe darzu-
stellen, wie auch schon Dérner (1977) und Schuster (2007) zeigen konnten.
Die Einordnungssuche bis zum als passend erlebten Deutungsangebot ist
Teil des von Strauss et al. (1997) beschriebenen Trajectory-Konzeptes. Ge-

rade der Prozesscharakter der Zusammenarbeit aller an der Krankheitsbe-
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waltigung in der Krankheitsverlaufskurve, die auch, wie bei mir fokussiert,
den Zeitraum bis zur Diagnosestellung beinhaltet, 1&sst sich in ihrer Bedeu-

tung far Zwangsbetroffene herausarbeiten.

Die prospektive mittelfristige Verlaufsstudie Gber Zwangsstérungen mit Be-
ginn im Kindes- und Jugendalter (Zellmann et al. 2008) sieht die Behand-
lungslatenz als einen prognostisch wichtigen Faktor fir den weiteren Erkran-
kungsverlauf und die psychosoziale Anpassung und fordert eine Verkirzung
und Optimierung poststationarer Behandlungen. Nach den Ergebnissen mei-
ner Studie wird die Bedeutung des individuellen, komplexen, dynamischen,
aber auch ambivalenten und kontextsensitiven Selbstdeutungsprozesses,
der vor der medizinischen Inanspruchnahme erfolgt, Gbersehen und die im
Diagnoseprozess notwendige interpersonelle und kommunikative Passung
vernachlassigt (vgl. Kapitel 7.5.2.1). Der Selbstdeutungsprozess stellt zudem

einen Prozess dar, der in erster Linie Zeit bendtigt.

Definitionsunsicherheit als Schlissel zur Einordnungssuche

Nach meinen Daten scheint es zu Beginn keine eindeutigen Abgrenzungskri-
terien zwischen ,normal’ und ,aufféllig’ bzw. ,psychisch auffallig’ bei Zwangs-
erfahrenen zu geben. Obwohl oder gerade weil es zur Verschlechterung der
Beschwerden kommt, scheint diese subjektive Verunsicherung ein Bedurfnis
nach Klarung zu forcieren. Bei dem von Schiepek (2009:2) postulierten Mo-
dell ,der systemischen Autonomie® in nichtlinearen komplexen Systemen sol-
len die Eigendynamik und die individuellen Selbstorganisationsprozesse mit-
hilfe eines internetbasierten Prozessmonitorings (Synergetisches Navigati-
onssystem) sichtbar gemacht werden, um ,Unterstiitzung, Nutzen von Chan-
cen und produktiven Phasen, Friiherkennung von hilfreichen oder problema-
tischen Entwicklungen* zu erhalten (Seite 5). Dieser Ansatz scheint mir auf
die Einordnungssuche Zwangserfahrener Ubertragbar zu sein, da diese erst
in ,sensiblen Momenten’ bei einer Instabilitdt von bedrohlicher Komplexitat

-214 -



8 Diskussion und Implikationen fur die Praxis

zur Deutungssuche Uberzugehen scheinen. Eine abnehmende Kontrollwahr-
nehmung, wenn eigene Deutungsmuster nicht mehr greifen, Lésungsversu-
che versagen, biographische Plane scheitern und Kontrollverlust in existen-
tielle Not mindet, scheint sich Deutungsdruck zu forcieren und es kann zu
einer krankheitsbedingten Einordnung und weiterer Deutungsarbeit kommen.
Entgegen Dérner (1977), jedoch Ubereinstimmend mit Schuster (2007) wird
Uberraschenderweise keine Bedrohungserwartung Uber den Verlauf und de-
ren kurz- und langfristige psychosoziale Folgen von Zwangserfahrenen anti-
zipiert, so dass sie Definitionsbereitschaft erst in der weiteren Erfahrung mit
dem Phanomen erleben. Die vielfaltigen, subjektiv schwer fassbaren Pha-
nomenauspragungen kénnen eine starke Definitionsunsicherheit fir die In-
terviewten und eine als Bedrohung empfundene Schwierigkeit, eine Erkla-
rung zu finden, darstellen und kénnen mit innerer Dramatik einhergehen.
Unsicherheiten in der Definition einer Erkrankung kdnnen lebensweltliche
Konzepte von psychischen Erkrankungen und deren Behandlungsvorstellun-
gen sowie eine Gefahrdung des Selbstbildes beglinstigen, die sowohl im so-
zialen Umfeld als auch in der Offentlichkeit weiterhin vorhanden zu sein
scheinen. Namenlosigkeit kann eher Unsicherheit und Vorstellungen von
Verricktsein hervorrufen; dieses lasst sich ebenso bei Studien an Psychose
Erkrankten (Angermeyer & Matschinger 1997, Schulze & Angermeyer 2003)
zeigen. Erste Informationen erhalten Zwangserfahrene haufig durch das so-
ziale Umfeld, das ihren Deutungsprozess paradoxerweise eher verkomplizie-
ren kann, bei einigen Interviewten aber auch Uber einen medialen Zugang,
der eine Veroffentlichungsbereitschaft im medizinischen Hilfesystem bahnen
kann. Informations- bzw. Wissensdefizite Uber die Erkrankung, deren Verur-
sachung und die Behandlung kénnen eine starke Verunsicherung auslésen,
die Deutungssuche sowohl initiieren als auch behindern kénnen; diese Be-
funde replizieren Ergebnisse der qualitativen Studie von Stengler-Wenzke &
Angermeyer (2005).
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Stigmatisierungsangste als Barriere zur Selbst- und Fremdoffnung

Aus soziologischer (Link 1989) und medizinethischer Perspektive (Gelhaus
2008, Evers 2008) wird auf Diskriminierungsrisiken bei der Etikettierung psy-
chischen Krankseins hingewiesen. In einer ersten qualitativen Studie von
Stengler-Wenzke et al. (2004) zu Stigmatisierungserfahrungen von Patienten
mit Zwangsstdérungen kann gezeigt werden, dass erlebte, jedoch auch vor
allem antizipierte Stigmatisierungstendenzen bei Zwangsbetroffenen schon
zu Phanomenbeginn zur Verheimlichung als Coping-Strategie fihren. Nach
den Autoren kann Stigmatisierung in Bezug auf das Bild psychisch Kranker in
der Gesellschaft, die interpersonelle Interaktion, den Zugang zu sozialen Rol-
len und die strukturelle Diskriminierung Verdéffentlichungsbereitschaft geféahr-
den. Hierfar finden sich auch deutliche Hinweise in der vorliegenden Unter-
suchung. Besorgniserregend ist nach meinen Befunden, dass einige Inter-
viewte Diskriminierungsangst als Hintergrund fur ihren sozialen Verlust im
Lebensplan bewerten, die sich auf gesellschaftliche, jedoch auch auf Selbst-
stigmatisierung zurlckflhren l&sst, was Ergebnisse von Stengler-Wenzke et
al. (2004) repliziert. Erntichternd wird in meinen Befunden deutlich, dass ei-
nige Interviewte Selbststigmatisierungen fir ihre biographische Entwicklung
und das Umschreiben von Lebensentwirfen zeigen.

Meine Untersuchung weist daraufhin, dass hierdurch sowohl Selbst- als auch
Fremddffnung, auch gegenliber medizinischer Hilfe, erheblich gefahrdet sind.
Der Schutz des eigenen Images fir sich und vor anderen und die immer wie-
der neue Herstellung einer biographischen Koharenz und das Verhindern
des Verlustes sozialer Integritat scheinen dazu zu flhren, dass erstes Wahr-
und Ernstnehmen des Phdnomenbeginns verzégert wird, was Befunde von
Angermeyer (2003) bei psychisch Erkrankten und bei Hell (2011), der dieses
fur die psychotherapeutische Behandlung entwickelt, bestatigt. Nach
Stengler-Wenzke et al. (2004:13) fihren dabei eigene Akzeptanzprobleme
und Stigmatisierungsangst, ,-stérungsspezifisch- (...) katastrophalisierend
liber ihre Zwénge zu denken®, dazu, dass Zwangserfahrene antizipierte Dis-

kriminierung héher bewerten als Ablehnungserfahrungen im Sinne der Kon-
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taktmeidung. Es kommt nach den Autoren zu vermehrter Geheimhaltung und
sozialem Rickzug und ,so wenig fihrt es aber langfristig zu einer wirklichen
Hilfe fir die Betroffenen, (...) ein verheerender Zwangs-Teufelkreislauf [wird]
angeschoben und erschwert jegliche therapeutische Bemihungen* (Sei-
te 13). Dieser Befund ist in der Schérfe in meinen Ergebnissen nicht zu fin-
den, da diese Studie die Bedeutung der eigenverantwortlichen Selbstbe-
stimmung und der Arzt-Zwangserfahrenen-Interaktion unbefriedigend mit
einbezieht. Zudem ist nach meiner Studie mit zu bedenken, ob eine mdgliche
Selbststigmatisierung nicht auch eine Diskriminierungserwartung initiieren
kann bzw. in leidvoller Wechselwirkung zum Tragen kommt, was auch in
Stigmauntersuchungen bei schizophren und depressiv Erkrankten vermutet
wird (Holzinger, Beck, Munk, Weithass & Angermeyer 2003). In meiner Un-
tersuchung zeigen sich bei einem Kontrollverlust Gber das Phanomenerleben
eklatante Missverstandnisse in der Offentlichkeit, eine Gefahrdung der sozia-
len Integritdt und eine Beglinstigung von Stigmatisierungserleben. Nach ei-
ner Literaturrecherche Uber subjektive Stigmatisierung psychisch Erkrankter
verweist Angermeyer (2003:366) auf ,die [zu] erwartenden negativen Konse-
quenzen fur den Krankheitsverlauf angesichts der unginstigen Effekte auf
das Inanspruchnahmeverhalten und die Compliance mit der psychiatrischen
Behandlung®, was ich auch in meinen Ergebnissen fir den Frihverlauf der
Zwangsstoérung feststellen kann.

Gerade in dem eigenen Schamerleben gewinnt die Konzeptionalisierung
,Darstellung nach innen und nach auBen’ in meiner Studie besondere Bedeu-
tung, die ich fir die eigene Selbstbewertung und die weitere Deutungsarbeit
herausgearbeitet habe. Ebenso weist Hell (2011:55) auf das Schamerleben
,als Bruchstelle zwischen Innen- und AuBensicht’ hin; Schamkrisen kénnen
nach ihm eine ,Chance einer neuen Kohdrenzbildung und Selbstdifferenzie-
rung” (Seite 57) enthalten. Nach dem Autor kdnnen sich durch Stigmatisie-
rungen keine Ubergénge in neue Kohasionen entwickeln, so dass Menschen
ihr Selbstbild aufrechterhalten und eine einmal erreichte Koharenzbildung
bewahren wollen und es von der Stigmatisierung zur Selbststigmatisierung

kommen kann. Hell (2011:57) postuliert, dass ,Menschen, die Scham stark

217 -



8 Diskussion und Implikationen fur die Praxis

abwehren missen, Beschdmungen von Drittoersonen besonders wehrlos
ausgeliefert sind, aber auch besonders hiufig unter Selbstbeschdmungen
leiden®, was der Autor fir die Arzt-Patienten-Interaktion entwickelt. Hinweise
auf Stigmatisierung als Verhinderung neuer Koharenzbildung zeigen sich

auch in der vorliegenden Studie.

Diagnosestellung als Entlastung und Hoffnungstrager!?

Ein weiteres Ergebnis meiner Studie ist die aus Betroffenensicht als zentral
beurteilte Bedeutung der Diagnosestellung. Wie in der qualitativen Studie
von Stengler-Wenzke & Angermeyer (2005:200) gezeigt, kommt es nach den
manchmal jahrelangen Behandlungsodysseen vorrangig zu Entlastung bei
Zwangserfahrenen, da nun ihr als schwer handhabbares Phdnomenerleben
eine Einordnung erfahrt und ,zum anderen (...) damit die Hoffnung auf eine
(erfolgreiche) Behandlungsméglichkeit und damit eine potentielle ,Heilungs-
chance” verbunden [wird[‘. Die Hoffnungs- und Genesungserwartungen sind
in der vorliegenden Studie differenzierter zu beschreiben: Nach meinen Be-
funden kénnen multifaktorielle Atiologiehypothesen, gerade von neurobiolo-
gischen Annahmen bei Zwéangen (vgl. Hollander et al. 1992, Rapoport 2000,
Schiepek et al. 2007) aus der Sicht Betroffener sowohl Stigmatisierung und
Schuldvorwirfe verhindern bzw. reduzieren, aber auch die Hoffnung auf Hei-
lungschancen verringern; dieses Ergebnis steht der Studie von Stengler-
Wenzke & Angermeyer (2005) entgegen. Es zeigen sich in meiner Studie
nach einer Einordnungsannahme auch Stigmatisierungsangste und Gene-
sungsverunsicherungen, gerade wenn neurobiologische Atiologieannahmen
erwogen werden. Mit weiterer Erkrankungserfahrung scheinen sich zuneh-
mend Erwartungen auf Heilung bzw. Gesundung zu verandern, die eher mit
dem orthologischen Konzept von Gesundheit und Krankheit (vgl. Lutz & Ma-
rek 1995) in Einklang gestellt werden kénnen, welches das Zusammenwirken
von gesunderhaltenden bzw. entlastenden als auch krankmachenden bzw.

belastenden Faktoren beschreibt.
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Ein demoralisierender Effekt der psychiatrischen Etikettierung, wie bei An-
germeyer (2003) und aus einer Recovery-Perspektive (Amering & Bottlender
2009) benannt, kann als Hoffnungs- und Hilflosigkeit in die Entwicklung eines
Krankheits- und Handlungskonzeptes einflieBen und auch deren Ausbildung
stéren. Insbesondere Angermeyer (2003) kann zeigen, dass keine der drei
Coping-Strategien: Kontaktvermeidung, Geheimhaltung, jedoch auch Aufkla-
rung die demoralisierende Auswirkung mindern konnte, sondern eher noch
verstarkt hat. Diese Befunde stehen in Einklang zu meinen Ergebnissen, in-
sofern als demoralisierende Folgen psychiatrischer Diagnosestellung mit zu-
bedenken und gesellschaftlich zu diskutieren sind.

Angehdorige als Schliissel oder Barriere zur Problemverdéffentlichung

Der Einfluss der Bezugspersonen als AuBenstehende und Mitbetroffene (vgl.
Kapitel 7.4.1) auf die Deutungsarbeit Zwangserfahrener wird in meinen Be-
funden sehr deutlich. Im Gegensatz zu der Untersuchung von Schuster
(2007:263), die den Einfluss Angehdriger ,als Wegbereiter flir Selbstéffnung
und Kommunikation® sieht, fallt in meinen Ergebnissen auf, dass gerade zu
Phanomenbeginn keine Mitteilungsbereitschaft der Zwangserfahrenen ihren
Angehdrigen gegenutber bzw. Hoffnung auf deren emotionale Entlastung be-
steht. Diese mangelnde Vertrauensbereitschaft zu Beginn kann wie Schuster
(2007:263f.) an einen ,Autonomie-/Hilfe-Konflikt (...) als Schutz gegen erleb-
te Fremdbestimmung” denken lassen und zusatzlich den Schutz vor Geféahr-
dungen des Selbstbildes und der sozialen Integritat mit einschlieBen lassen.

In meiner Studie zeigen sich vergleichbare Ergebnisse zu der Untersuchung
von Stengler-Wenzke & Angermeyer (2005), die als Reaktionen Angehdriger
Unverstandnis, Distanzierung, Hilflosigkeit, Kontrollverlust gegenliber dem
Ph&anomenbeginn, jedoch auch Normalisierungstendenzen berichten, was
professionelle Inanspruchnahme verzégern kann. Gerade sozial erwlinschte
und normengepragte Verhaltensweisen, retrospektiv. Phanomenanfangen
zugeordnet, kénnen Normalitdtsbewertungen begilnstigen und beginnendes
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Phanomenverhalten der Zwangserfahrenen verdecken. Zudem kdnnen mei-
ne Befunde aus Betroffenensicht die Studie von Trosbach et al. 2003 aus
Angehdrigensicht replizieren, wonach Stigmatisierungsangste bei den Ange-
horigen, jedoch auch Stigmatisierungstendenzen den Zwangserfahrenen ge-
gentber auftreten; die Einstellung zu psychischer Erkrankung von Angehdri-
gen scheint gesellschaftlich gepragt Deutungsversuche eher zu behindern.
Erganzend kann in meiner Studie gefunden werden, dass gerade zwangser-
fahrene Kinder in ihren Eltern keine Vertrauenspersonen sehen, denen sie
sich mit ihrem zunehmenden Leidensdruck anvertrauen kénnen; ein genaues
Hinhéren und konkretes Nachfragen seitens der Bezugspersonen erfolgt
nicht. Zudem antizipieren Zwangserfahrene retrospektiv @hnliche Verhal-
tensbesonderheiten bei Bezugspersonen, die jedoch das Ernstnehmen von
Ph&anomenanfangen bei zwangserfahrenen Kindern eher behindern kénnen.
Normalisierungstendenzen, ein Ignorieren von Seiten Angehériger und eine
beiderseitige Stérung des Vertrauensverhaltnisses scheinen die Deutungsar-
beit gravierend zu stéren. Entgegen der Studie von Schuster (2007:263)
scheinen fir Zwangserfahrene Bezugspersonen zum ,Einiben von Selbst-
6ffnung und von Problemlésung durch Kommunikation® nur eine geringe Be-

deutung zuzukommen.

Meine Befunde unterstiitzen insoweit die Ergebnisse der qualitativen Ange-
hérigenstudien von Trosbach & Geister (2009:159) und Trosbach et al.
(2003), in denen sowohl aus Angehdrigensicht wie auch in meiner Studie aus
Betroffenensicht eine Einflussnahme auf den Phanomenbeginn fir mdéglich
gehalten wird und als erste Reaktion Angehdrige auf das Wahrnehmen und
die zunehmende Involvierung in das Phanomenverhalten Distanzierung zei-
gen: ,Fir den Beginn der Stérung wird die Einengung auf Defizite fast durch-
gédngig von allen Angehédrigen beschrieben, d. h. die meisten Angehérigen
sind zu Beginn kontrollorientiert.” Weitergehend lasst sich in meinen Ergeb-
nissen finden, dass aus Betroffenensicht Bezugspersonen oft erst durch das
Sichtbarwerden der Phdnomenanféange im familiaren Zusammenleben als

SchlUssel, aber auch Barriere fir die Deutungsarbeit gewertet werden kén-
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nen. In einem Spannungsfeld als AuBenstehende und Mitbetroffene wéahlen
sie aus Betroffenensicht als nahe liegende Lésungsversuche Distanzierung
oder Hilfestellung durch ein Nachgeben und Hineinziehenlassen, wobei bei-
de Strategien durch die mangelnde Einsicht in die Begrenztheit der Kontroll-
einwirkung und Einflussnahme Deutungsarbeit verzégern kénnen, jedoch mit
unterschiedlichen sozialen Schaden fir alle Beteiligten verbunden sind.
Durch diese manchmal als massiv erlebte Distanzierung, die in eine existen-
zielle Not auslésende Eskalationsspirale minden kann, und den far mdglich
gehaltenen Erhalt von Kontrolle scheinen ein emotionaler Rickhalt und die
soziale Integration gefahrdet zu sein. Wenn Angehérige sich die Begrenztheit
der KontrollmaBnahmen eingestehen kénnen, kann dieses Deutungsarbeit
beginstigen. Im Gegensatz zu den Angehdrigenstudien wird in meinen Be-
funden aus Betroffenensicht das Belastungserleben fir die Betroffenen durch
eine manchmal aggressive innerfamilidare Auseinandersetzung, ein Ausgren-
zungserleben, eine fehlende Empathie und eine Gefahrdung sozialer Integri-
tat herausgestellt, so dass Stigmatisierungsangst, aber auch Stigmaerleben
fremdinitiierte Deutungsarbeit eher zu unterbinden scheint.

Soziales Eingebundensein und emotionaler Rickhalt scheinen mit der Wei-
terentwicklung der Verhaltensritualisierungen gefahrdet, was im frihen Be-
ginn der Stérung von besonderer Bedeutung ist, wie auch in der prospektiven
Verlaufsstudie von Zellmann et al. (2008) gezeigt wird. Sowohl erlebte, aber
haufiger auch antizipierte soziale Probleme, z. B. beim Partnerschaftsaufbau,
kénnen Deutungsdruck sowohl beginstigen als auch behindern; beginnende
soziale Desintegration scheint durch wegfallende indirekte Kontrolle der Ver-
haltensbesonderheiten und Vergleichsmdéglichkeiten die Deutungsarbeit Be-
troffener eher zu erschweren. Auch Ddérner (1977) konstatiert, dass das Be-
reitstehen sozialer Bezugsgruppen als auch deren Verlust Deutungsarbeit
sowohl initiieren, jedoch auch gefédhrden kénnen. Im Gegensatz zu Dérner
(1977:59), der Bezugspersonen als ,Laien-Zuweisungssystem
(>>lay referral system<<) wirksam® sieht, scheint bei Zwangserfahrenen
selbstinitiierte Hilfesuche anstatt einer Vermittlung oder sogar Druckaus-

tbung durch das soziale Umfeld im Vordergrund zu stehen.
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Medizinisches Hilfesystem: kommunikative Passung als Schllissel zum
passenden Einordnungsangebot

Vergleichbar mit anderen Studien (Reinecker 1994: 10—-12 Jahre, Rachman
& Hodgen 1980: 7 Jahre, Hand & Wittchen 1988 und Reinecker & Zaudig
1995: bis zu 10 Jahre, Zellmann et al. 2008: 11 Jahre, Stengler-Wenzke &
Angermeyer 2005: mehr als 10 Jahre) wird in meiner Untersuchung eine oft-
mals Jahre dauernde Einordnungssuche (mehrere Monate bis 45 Jahre) be-
schrieben. Meine Studie kann die Latenz darlber hinausgehend zwischen
Angaben zur Erst-Inanspruchnahme professioneller Hilfe und Angaben bis
zur als passend erlebten Einordnung differenzieren; flr diese scheint es jah-
relanger, individuell zu leistender Deutungsarbeit zu bedirfen, die &uBerst
stéranfallig zu sein scheint (vgl. Kapitel 7.5.2.2). Zudem kann meine Unter-
suchung Ergebnisse der Studie von Stengler-Wenzke & Angermeyer (2005)
replizieren, wonach als erster Ansprechpartner infolge der skurrilen und
schwer fassbaren Gestalt des Phdnomenverhaltens niedergelassene neuro-
logisch-psychiatrische Facharzte oder Psychologen bzw. Psychotherapeuten
aufgesucht werden und Hausérzte eine untergeordnete Rolle spielen. Ahnli-
che Ergebnisse lassen sich bei an Schizophrenie Erkrankten bei Fuchs &
Steiner (2002) finden.

Vergleichbar negative Erlebnisse im facharztlichen Bereich beschreiben die
von mir Interviewten, wie in der Studie von Stengler-Wenzke & Angermeyer
(2005:200), in der ,vom mangelndem Fachwissen, geringem Einflihlungs-
vermégen und Unverstdndnis fir die skurrilen, bizarren Phdnomene“ berich-
tet wird. Meine Ergebnisse lassen sich dahingehend differenzieren, dass der
interpersonellen und kommunikativen Passung eine starkere Bedeutung zu-
kommt und sie als Schlissel fir den gemeinsamen Dialog, in dem notwendi-
ge Informationen zur Sprache kommen und es flr die Zwangserfahrenen zur
annehmbaren Einordnungsstellung kommt, gesehen werden kann. Selten
bahnt der Hausarzt, vielleicht auch aufgrund eines gewachsenen Vertrau-
ensverhaltnisses mit ausreichender interpersoneller Passung, die Veroffentli-
chungsbereitschaft, aus der eine sofortige Diagnosestellung erfolgt.
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Die Erfahrungen der von mir interviewten Zwangserfahrenen mit der Diagno-
sestellung im professionellen Hilfesystem stehen im Einklang mit Ergebnis-
sen der Versorgungsstudien von Berger et al. 2000, Kruse et al. 2004 und
Hardt et al. 2009, in denen als Einflussfaktoren vorrangig somatische Abkla-
rungsversuche, ein kontrollierender Interaktionsstil im Arzt-Patienten-
Gesprach und eine Behandlung wegen anderer Beschwerden und Geheim-
haltung von psychischen Beschwerden, auch von Zwangsphanomenen, be-
nannt werden. Nach meinen Daten scheint es weitergehend Hinweise auf
eine mangelnde interpersonelle und kommunikative Passung zwischen Arzt
und Zwangserfahrenen gerade im Erstkontakt und ein unsicheres Nutzen der
Eigenautonomie zu geben; eine unglnstige Wechselwirkung zwischen arztli-
cherseits mangelnder Informationsbereitschaft in der Diagnosestellung und
womoglich unzureichendem Fachwissen und betroffenerseits eine mangeln-
de Nachfrage trotz ihres Bediirfnisses nach Information und nach Diagnose-
einschatzung scheint diesen Prozess zu verkomplizieren. So fordert auch
Korfer, Kéhle, Olbiers, Sonntag, Thomas & Abus (2008:36) ,in Analogie zur
.evidence based medicine” (...) eine ,narrative based medicine” (...), nach
der die Erzdhlung ideale ,Briickenfunktionen® flir den kommunikativen Aus-
tausch zwischen Arzt und Patient wahrnehmen kann.“ Information wird als
.dialogischer Wissens- und Verstehensprozess® und Verantwortung als ,ge-
meinsame Kontrolle in gegenseitigem Vertrauen bei beidseitiger Autonomie®
verstanden (Korfer et al. 2008:41). Meine Ergebnisse liefern Hinweise auf die
Bedeutung wechselseitiger vertrauensvoller Kommunikation, Autonomiean-
erkennung und narrativer Kompetenz, fir die beide in der Gestaltung verant-
wortlich sind.

Wie Schielein, Klein, Hibner-Liebermann & SpieBl (2008) die Mdglichkeiten
und Grenzen der Online-Beratung bei depressiv Erkrankten und Eichenberg
(2003) bei Zwangserkrankten darlegen, scheint nach meinen Ergebnissen —
bei aller Diskussion der Selbstdiagnostik — der leichte und anonymisierte
mediale Zugang zu medizinischen Fachinformationen gerade bei der Diskri-
minierungsangst Zwangserfahrener die Deutungsarbeit voranzubringen, die

Kommunikationsschwellen zu verringern und die Veréffentlichungsbereit-
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schaft zu starken. Spezifisches Wissen von Zwangserfahrenen stellt eine
wichtige Saule fur die gemeinsame Aushandlung der Problemdefinition dar.
In meinen Befunden lasst sich hervorheben, dass der eigene Klarungsver-
such mithilfe verschiedenster Medien die eigene Verantwortung zur Entwick-
lung eines Krankheits- und Handlungskonzeptes zu stérken scheint. Die di-
rekte Arzt-Zwangserfahrenen-Interaktion scheint jedoch zur Annahme des

passenden Einordnungsangebotes besondere Bedeutung zuzukommen.

Nach meinen Ergebnissen stellt die Einordnungssuche einen ambivalenten,
komplexen, stéranfalligen, individuell zu leistenden Deutungsprozess dar, der
von vielfaltigen Faktoren sowie der dynamischen und prozessualen Struktur
dieser Interaktionen beeinflusst zu werden scheint. Diese Aspekte scheinen
in den Studien von Stengler-Wenzke & Angermeyer (2005) und Zellmann et
al. (2008 und 2009) unterschatzt bzw. vernachléssigt zu werden: Alltagswelt-
liche Konzepte Uber psychische Erkrankungen, die familidre bzw. partner-
schaftliche Beziehungsqualitat, die komplexe, dynamische interpersonelle
und kommunikative Passung in der Arzt-Zwangserfahrenen-Interaktion und
die Bedeutung der Eigenautonomie sind in ihrer Bedeutung fur weitere Un-
tersuchungen beachtenswert. Ebenso sind kontextbezogene Aspekte, wie
gesellschaftliche Stigmatisierungstendenzen, das Medien-Informations-
angebot, Versorgungsstrukturen, insbesondere Erreichbarkeit und gesund-
heitspolitische Faktoren, vor allem Finanzierung von Gespréachsleistungen, in

weitere Forschung mit einzubeziehen.

Die ethische Perspektive als Rahmung

Der Selbstdeutungs- und Diagnoselatenzprozess in seiner Bedeutung fir die
Selbstklarung ist auch mit der Empowerment-Perspektive (vgl. Herriger
2006:72ff., vgl. auch Lenz 2009) mit ihrer nicht-defizitaren Menschenbildan-
nahme, einem Verzicht auf padagogische Zuschreibung von Hilfebedirftig-
keit, auf enge Zeithorizonte und standardisierte Hilfeplane sowie einer Ak-

- 224 -



8 Diskussion und Implikationen fur die Praxis

zeptanz von Eigen-Sinn zu vereinbaren. Diese normativ-ethische Haltung
stellt sich auch in dieser Untersuchung als zentral flr die Interaktion mit
Zwangserfahrenen heraus. Auch Schuster (2007) verweist auf ,einen zeit-
verbrauchenden Prozess” (Seite 267) — ein Aspekt, der ,sich nicht forcieren
148t (Seite 268). Wie schon Silvers (1994) postuliert, ist nicht die Normalisie-
rung, sondern die Ausrichtung an den Bedlrfnissen der Erkrankten, aber
auch an eigenen Selbst- und Lebensvorstellungen erforderlich. Eine Haltung
einzunehmen, die Eigenverantwortung starkt und nicht die Pflicht des
Zwangserfahrenen zur Deutungssuche herausstreicht, zeigt sich ebenso in
meiner Studie. Jedoch kann nach meinen Befunden das Idealbild in der Em-
powerment-Perspektive aufgrund ihrer Uberbetonung der Eigenverantwor-
tung hinterfragt werden und es scheint eher eine gegenseitige Kompetenz-
anerkennung, jedoch unter Hinzuziehen von Firsorgeaspekten, datenbasiert
zu sein. So stellt auch Geisler (2003:6) heraus: ,Kommunikationsstérungen
und -defizite in der modernen Medizin (...) sind sowohl Ursache, als auch
Symptom einer sich paradigmatisch dndernden Medizin, die sich mehr und
mehr vom Prinzip der Firsorge entfernt und starre Autonomiekonzepte ver-
folgt‘. Nach Nowak (2011:12) ,fehlt auch eine interdisziplindr gefiihrte Theo-
riediskussion, die Interaktion, Partizipation und Empowerment als komplexe
soziale Prozesse aus linguistischer, psychologischer und soziologischer Per-
spektive ausreichend erkldren kann“. Die Erkenntnisgewinnung aus unter-
schiedlicher Perspektive wird auch nach meinen Ergebnissen als erfolgbrin-
gend gesehen.

Die Versorgungsstudie von Kruse et al. (2004) hebt mangelnde interaktive
Kompetenzen sowohl von Gesprachstechniken als auch bei der inneren Hal-
tung fur eine Nicht-ldentifikationsrate von psychischen Erkrankungen von
39,2 % bei Hausérzten hervor, wohingegen nach meinen Ergebnissen auch
die Selbstbestimmung neben dem manchmal unzureichenden Fachwissen
Deutungsprozesse mit zu beeinflussen scheinen. Auch Menz, Novak, Rappl
& Nezhiba (2008) bemangeln, dass es noch immer keine befriedigende For-
schungslage trotz deutlicher Anzeichen von Problemen in der kommunikati-

ven Kompetenz in Ausbildung und Praxis gibt und keine wissenschaftlichen
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Untersuchungen vorliegen, die das komplexe Geschehen der Arzt-Patienten-
Interaktion hinreichend abbilden.

Schréder (2010:93) postuliert, ahnlich wie Franke (2006, vgl. Kapitel 3.1), die
es jedoch zurtickhaltender beurteilt, dass sich ,in den letzten Jahrzehnten —
mit dem beginnenden Paradigmenwechsel von einem biomedizinischen zu
einem biopsychosozialen Ansatz (...) in der Medizin eine ,kommunikative
Wende’ (vollzieht)‘, was sich mit meinen Ergebnissen nur bedingt deckt, da
die interpersonelle und kommunikative Passung in der Arzt-Zwangs-
erfahrenen-Interaktion noch deutlich ausbaubar scheint. Schréder (2010:6)
betont, dass ,das Gelingen der Interpretation und der Aufbau einer gemein-
samen Wirklichkeit (...) auf der Dialogféhigkeit der Beteiligten* beruht. Eben-
so fordert Korfer et al. (2008): ,Insgesamt ist die strikte Alternative zwischen
einerbloBarztzentriertenundeinerbloBpatientenzentrier-
t e n Medizin aufzuheben zugunsten einer dialogzentrierten Medizin“ (Sei-
te 42). Dieses scheint nach meinen Befunden noch ungentigend in der Ver-
sorgungsrealitat (vgl. Kapitel 7.5.2.2) gespiegelt zu sein.

Bedenkenswert ist nach meiner Untersuchung, dass weiterhin eine Wech-
selwirkung zwischen einer méglichen Selbststigmatisierung und ,institutionel-
ler Stigmatisierung® (Hagenah 2008:218) in der Arzt-Zwangserfahrenen-
Interaktion zu bestehen scheint, die sich als Barriere flr eine frihzeitige Di-
agnosestellung und damit Behandlungsoption erweisen kann, wie es auch in
den Studien von Stengler-Wenzke & Angermeyer (2005) und Berger et al.
(2000) angedeutet wird. Die Studie von Zellmann et al. (2008) scheint dage-
gen diesen Aspekt unterzubewerten. Nach meinen Befunden kdnnen le-
bensweltliche Konzepte von Verrlckisein mit dem medizinischen Konzept
der schnellen, offenen Beschwerdeschilderung, des kurzen diagnostischen
Nachfragens und der Vermittlungs- und Informationsdefizite Gber Diagnose-
stellung und Uberweisungsempfehlung in Konkurrenz geraten und sich somit
einer gemeinsamen und vertrauensvollen Aushandlung entziehen. Stigmati-
sierende Haltungen bei Arzten scheinen méglicherweise diese gemeinsame

Problemdefinition noch zu erschweren, was Befunde von Gaebel et al.
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(2004) & Arens et al. (2009) zu bestéatigen scheint.

Bei den neuen Modellen evidenzbasierter Medizin mit ihnrer Anwendung von
Leitlinien und dem gesundheitspolitischen Projekt der Einrichtung von Dia-
gnostikzentren bleibt abzuwarten, ob kommunikative Beziehungsaspekte
eine ausreichende Bericksichtigung in einer von Schréder (2010:12) gefor-
derten ,hohe[n] Kommunikations-, Beziehungs- und Sprachkultur* finden
werden. Beziehungsaspekte und Einfihlungsvermégen scheinen nach einer
Studie von Langewitz (1996 nach Kruse et al. 1998) jedoch durch Trainings-
programme nur bedingt erlernbar.

Nach der hier vorliegenden Studie ware es winschenswert, dass ethische
Perspektiven in der medizinischen Versorgung und Ausbildung wieder in den
Vordergrund gertickt werden, wie es Hontschik (2008:18) pointiert, ,denn
nicht Krankheiten gilt es zu behandeln, sondern Kranke".

8.2 Methodische Diskussion der Ergebnisse: Geltungs-
bereich des Modells

Nach den in Kapitel 6.5 diskutierten Gutekriterien gehe ich abschlieBend auf
den Geltungsbereich meines entwickelten Modells und auf die Reflexion des

Theorieentwicklungsstandes mit Anregungen fir weitere Forschungen ein.

Geltungsbereich des Modells

Strauss (1998:303ff.) und Strauss & Corbin (1996:146) unterscheiden zwi-
schen bereichsbezogenen und formalen Theorien, wobei eine bereichsbezo-
gene Theorie einen begrenzten Bereich bzw. einen Situationstyp abbilden
und eine formale Theorie’® allgemeingiiltigere Aussagen Uber verschiedene

2 Das von Strauss (1993) und Corbin & Strauss (2004) entwickelte Verlaufskurvenkonzept
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Situationstypen hinweg in einem Ubergeordneten Gegenstandsbereich tref-
fen moéchte. Hiernach ist die hier vorgelegte Modellierung tber Bedingungs-
faktoren der Einordnungsannahme eines Zwangsphanomens fur ihre Verhal-
tensbesonderheiten als eine bereichsbezogene Theorie einzuordnen. Als
Grenze des Geltungsbereiches des entwickelten Theorieentwurfes ist die
Charakteristik der Stichprobe zu sehen, indem nur Interviewpartner gewahlt
werden, deren Ziel eine medizinische Deutungssuche darstellt. Interessant
ware, wie sich das vorgestellte Modell bzw. einzelne Bedingungsfaktoren,
z. B. das Finden eigener Lésungswege oder der innerfamiliare Umgang, mo-
difizieren oder anders gewichten lassen, wenn die medizinische Etikettierung
abgelehnt wird. Es ist eine Gruppe Zwangserfahrener denkbar, die trotz Lei-
densdrucks keinen Kontakt zum medizinischen Hilfesystem winscht, wie es
sich auch in der antipsychiatrischen Bewegung finden l&sst. Zudem ist der
Feldzugang bei der Rekrutierung von Interviewpartnern zu hinterfragen, wo-
nach kooperative und selbstreflexionsfahige Interviewpartner ihre Bereit-
schaft zur Teilnahme erklart haben, die sich vornehmlich im Selbsthilfemilieu
bewegen, bis auf Herrn Engel, der jedoch einen ersten Kontakt zu einer
Selbsthilfegruppe aufgenommen hat. Somit ist von einer gewissen positiven
Selektion im Sinne der Fragestellung auszugehen. Interessant wéare es, den
Feldzugang zu erweitern und auBerhalb des Selbsthilfemilieus und auch au-
Berhalb medizinischer Deutungssuche Interviewpartner in die qualitative Un-
tersuchung einzubeziehen. Des weiteren scheinen eher Interviewpartner ihre
Teilnahmebereitschaft erklart zu haben, die als schwer Erkrankte einzustufen
sind, da alle Interviewten bisher mehrjahrige Behandlungsversuche unter-
nommen haben. Eine Erweiterung der Stichprobe auf remittierte, vielleicht
auch unbehandelte Zwangserfahrene ist denkbar und kénnte zu Ausdifferen-
zierungen meines Theorieentwurfes beitragen (vgl. Kapitel 6.4).

Im Fokus meiner Untersuchung steht die Deutungsarbeit bis zur Einord-
nungsannahme und dem sich in dem Zeitrahmen entwickelten Deutungs-

und Handlungskonzeptes. Diese Eingrenzung der Forschungsfrage emer-

(vgl. Kapitel 4.3) stellt eine derartige formale Theorie dar.
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giert sich aus inhaltlichen (vgl. Kapitel 6.2), wird jedoch auch aus for-
schungspraktischen Uberlegungen getroffen. Wie sich jedoch in dem Daten-
material andeutet, entwickeln die Zwangserfahrenen mit weiterem Erfah-
rungs- und Wissenszuwachs ein ausdifferenziertes Krankheits- und Hand-
lungskonzept. Daher ist es meines Erachtens gewinnbringend und bedeut-
sam, den weiteren Annahmeprozess auch im Rahmen einer prospektiven
Langzeituntersuchung weitergehend zu rekonstruieren, um Hinweise fir trag-
fahige Krankheitskonzepte Betroffener, jedoch auch fir das Erarbeiten eines
therapeutischen Konzeptes zu erhalten.

Meine qualitative Theoriebildung versucht, kontextsensitiv Rekonstruktionen
(iber den Gegenstand zu ermédglichen, deren Ubertragbarkeit auf andere Kul-
turen, Zeiten, gesellschafts- und gesundheitspolitische Entwicklungen nur
hypothetisch mdéglich ist. Weitere kulturvergleichende Untersuchungen, zu
anderen historischen Zeitfenstern oder geographischen Verortungen (vgl.
Kapitel 2.3) kénnten meinen theoretischen Modellentwurf gegebenenfalls

modifizieren.

Um zu einer formalen Theorie tGber den Deutungsprozess im Frihverlauf von
psychischen Erkrankungen zu gelangen, wéare es notwendig, Interviewpart-
ner mit einzubeziehen, die mit Zwangsspektrumserkrankungen, wie u. a. Gil-
les-de-la-Tourette-Syndrom, Tics, Autismus, Anorexia nervosa, kdrperdys-
morpher Stérung, wahnhaften Stérungen, Depersonalisationssyndrom, Klep-
tomanie und Trichotillomanie, jedoch auch mit anderen psychischen Erkran-
kungen, wie vornehmlich Psychose, Angst und Depression, Erfahrungen ha-
ben. Dieses kdnnte zur Entwicklung einer formalen Theorie, jedoch auch zur
Spezifizierung und Differenzierung meines bereichsbezogenen Modells tber
Zwang beitragen.

Reflexion des Theorieentwicklungsstandes

In dieser hier vorliegenden Arbeit habe ich die methodologischen und me-
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thodischen Verfahren der Grounded Theory (Strauss 1998, Strauss & Corbin
1996) mit ihren Einzeltechniken in Anpassung an meine sich fokussierende
Fragestellung angewendet (vgl. Kapitel 6.3). Meinen Theorieentwurf emer-
giere ich aus dem Datenmaterial und illustriere ihn mit zahlreichen exempla-
rischen Interviewzitaten. Bei einer nach Samplingkriterien und forschungs-
praktischen Griinden erfolgten Fallauswahl konnte ich in die Theoriemodellie-
rung eine Variationsbreite Uber Dauer der Einordnungssuche, unterschiedli-
che Zwangsformen und deren Verlaufscharakteristika, unterschiedliche Ge-
staltung der Deutungssuche, verschiedene Beziehungs- und Familienstatus
und berufliche Entwicklungsstdnde vor und nach Eintritt des Zwangphéano-
mens sowie soziales Milieu, Art und Anzahl von Vorbehandlungen, Alter, Ge-
schlecht und geographische Verortung einflieBen lassen. Um die Konsistenz
des entwickelten Theorieentwurfes zu erhéhen, konnte ich die Interpretatio-
nen in einer Forschungsgruppe reflektieren. Insbesondere wurde die Art der
Darstellung der Interviewpartner ber ihren Phanomenbeginn des Ofteren
diskutiert, so dass ich daraus ein breites und flexibles Normalitatskonzept der
Zwangserfahrenen ableiten konnte (vgl. Kapitel 7.1.1.1). Zudem konnte ich
vor meinem professionellen Hintergrund psychologische Begrifflichkeiten far
Kategorienanwarter reflektieren.

Die Samplingsuche beendete ich aus forschungsmethodischen, jedoch auch
forschungspraktischen Kriterien, so dass meine datenbegrindete Theorie als
Theorieentwurf zu verstehen ist, deren Sattigung sich durch eine weitere
Fallkontrastierung noch erhéhen lieBe. Einzelne Kategorien meines Theorie-
entwurfes, wie z. B. die kommunikative und interpersonelle Passung in der
Arzt-Zwangserfahrenen-Beziehung und erste aus den Daten herausgearbei-
tete Hinweise auf diese Kriterien, die zumeist negative Erfahrungen der
Zwangserfahrenen weitergehend erhellen kdnnten, sowie auch &kologische
Aspekte, z. B. Fachwissen im medizinischen Versorgungssystem und dessen
Versorgungsstruktur, lieBe sich mithilfe weiterer Falle gewichten und spezifi-
zieren. Die bisherigen Daten haben wenig Informationen Uber geschlechts-
spezifische Phanomene deutlich gemacht, dieses lieBe sich mit einer Fall-

ausweitung prifen. Risikofaktoren bei sich gesellschaftlich @ndernden Rol-
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lenerwartungen kénnten gewinnbringend in die Forschungsbemuihungen
aufgenommen werden. Gerade der sich als fruchtbringend erweisende Fokus
auf interaktionelle Aspekte kdnnte durch Einbezug der subjektiven Sicht- und
Konstruktionsweisen von engen Bezugspersonen, wie Partnern im gemein-
samen und getrennten Haushalt, Kindern, Eltern, Geschwistern, und im pro-
fessionellen Hilfesystem von Fach-, Hausarzten und Psychologen als Inter-
viewpartner forschungvoranbringend werden. Auch eine Erweiterung mit
GroBeltern und Freunden, jedoch auch Kindergartnern und Lehrern erscheint
nutzbringend zur Modelldifferenzierung zu sein. Dieser komplexe und dyna-
mische Prozess in der Interaktion von Zwangserfahrenen und Anderen kann
eine lohnende Forschungsausweitung sein, um den Deutungs- und dessen

Entwicklungsprozess bei Zwangsphanomenen zu spezifizieren.

Des weiterem ist kritisch anzumerken, dass alle Interviewpartner die Rekon-
struktion ihrer Deutungssuche aus der Perspektive der erfolgten Zwangs-
diagnose fuhren. Hier kdnnte es ergiebig sein, auch Interviewpartner, die sich
in der Normalitats- bzw. Problemdeutungsphase befinden, in die Modellie-
rung zur weiteren Spezifizierung des Theorieentwurfes einzubeziehen; so
kénnte ich es mir auch vorstellen, zwangserfahrene Kinder zeitnah zu ihren
Sichtweisen erzahlen zu lassen. Dies kénnte fir die Aufklarungsarbeit bei
Eltern, jedoch auch Kindergartnern und Lehrern und flr das medizinische
und psychologische Versorgungssystem von besonderem Nutzen sein. Die
geringe StichprobengréBe von 12 Interviewten lieBe sich mit den bisher ge-
nannten Fallkontrastierungen noch vergréBern, so dass meine Modellierung
weitere Spezifitat erhalten kann. Quantitative Untersuchungen kénnten dann
gegebenenfalls einzelne Bedingungsfaktoren meiner Modellierung Uberpri-
fen, ggf. modifizieren. Insbesondere scheint bei Untersuchungen Uber den
Deutungsannahmeprozess im Frihverlauf psychischer Erkrankung die Ein-
beziehung unterschiedlicher Perspektiven, wie psychologisch, medizinisch,
soziologisch, linguistisch und medizinethisch, zielfihrend zu sein, um psy-
chosoziale Sachverhalte zu erhellen (vgl. Kapitel 8.1).
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Mit Breuer (2010:110f.) ist ,von einem vorldufigen und relativen Abschluss
der Theorieausarbeitung [zu] sprechen (...) [und das] Ende des Forschungs-
prozesses von einer gewissen epistomologischen Offenheit gekennzeichnet’,

der es sich in fachbezogener Diskussion zu stellen gilt.

8.3 Implikationen fir die Praxis

Aus den Ergebnissen meiner Analyse lassen sich Implikationen fiir die Praxis
fur praventive, sozialpsychiatrische Ansatze und therapeutische Hilfsangebo-
te ableiten.

Der Latenzprozess bzw. die Einordnungssuche bei Zwangsbetroffenen
scheint entgegen der Studie von Zellmann et al. (2008) aus Betroffenensicht
als komplexer, dynamischer, kontextsensitiver Selbstdeutungsprozess eine
hohe Bedeutung flr das als passend beurteilte Deutungsangebot eines
schwer deutbaren und schambesetzten Zwangsphanomens zu spielen und
ist nicht nur als Verschlechterung des Krankheitsverlaufes zu werten. Haufig
scheint erst bei Eingestédndnis eines Kontrollverlustes und Auswirkungen auf
die psychosoziale Lebensgestaltung eine Einordnung als krankhaft und damit
eine medizinische Abklarung als not-wendig, im eigentlichen Sinne des Wor-
tes ,um Not zu wenden’. Nach meiner Analyse gilt es, den subjektiven Deu-
tungsweg des Zwangserfahrenen seit Phanomenbeginn wertzuschatzen.
Diese lebensweltliche Perspektive gilt es in den Diagnose- und Behand-
lungsprozess im medizinischen Hilfesystem noch weiter zu integrieren, je-
doch weniger aus pathologisierender Perspektive (vgl. Kanfer et al. 2006;
auch Zellmann et al. 2008), sondern eher um mdgliche Schuldfragen der Be-
handlungsverzégerung und der Krankheitsrisiken abzubauen. Bei dem Ein-
fluss des Einordnungszeitraums auf den Erkrankungsverlauf der hier Inter-
viewten zeigt sich nicht notwendigerweise eine Verschlechterung, sondern
die Entwicklung eines Deutungskonzeptes mit Ausprobieren verschiedenster
Deutungsméglichkeiten und Lésungsversuche scheint fur die Zwangserfah-

renen im Vordergrund zu stehen.
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Nach meinen Ergebnissen kann dieser individuelle Deutungsprozess von
vielfaltigen sozialen Interaktionen beeinflusst sein. Es gibt Hinweise, dass
Diskriminierungsrisiken eine erhebliche Relevanz auf die Mitteilungsbereit-
schaft sowohl im sozialen Umfeld, jedoch auch im medizinischen Versor-
gungssystem darstellen. Diese Barriere zwischen Innen- und AuBenwahr-
nehmung scheint die Deutungsarbeit maBgeblich zu bedingen, zumeist zu
verzégern. Stigmatisierungen, jedoch auch Selbststigmatisierungen kénnen
eine Gefahr fir die soziale Integritat sowohl in der Bewaltigung des Erkran-
kungsbeginns als auch des Erkrankungsverlaufes und der Lebensgestaltung
bedeuten. Hier ist es von besonderer Notwendigkeit, Aufklarungsarbeit in der
Offentlichkeit und im medizinischen, auch facharztlichen Versorgungsbereich
zu intensivieren. Neurobiologische Annahmen kénnen nach meiner Studie
die Krankheitsannahme beglnstigen, jedoch auch Hoffnung auf Heilungs-
chancen verringern, was in ihrer Bedeutung fur die gemeinsame Aushand-
lung eines Krankheits- und Behandlungskonzeptes im Einzelfall zu diskutie-
ren ist. In der prospektiven Verlaufsstudie von Zellmann et al. (2009) wird
trotz verbesserter Behandlungsmaéglichkeiten eine Persistenzrate von 46,7 %
gefunden, so dass dieses Ergebnis nicht einseitig der Eigenverantwortung
der Betroffenen zuzuschreiben ist, sondern zeigt, dass noch nicht hinrei-
chend effektive Behandlungsmdéglichkeiten bestehen und weiterer For-
schungsbedarf besteht. Der breiten Offentlichkeit solche Befunde zugénglich
zu machen, kénnte auch einer Offentlichen Stigmatisierung entgegenwirken
bzw. Uber deren Abbau auch die Einordnungssuche verkiirzen. Selbsthilfeor-
ganisationen haben sich bisher schon in dieser zentralen Aufgabe der Auf-
klarung bewahrt. Die Deutsche Gesellschaft Zwangserkrankungen (DGZ)
schlieBt hier Licken mit ihrer Offentlichkeitsarbeit, mit ihren gut aufbereite-
ten, verstandlichen Basisinformationen, ihrem umfangreichen Internetange-
bot und ihrem Fortbildungsangebot fur Mediziner und Psychotherapeuten.
Ihren geplanten Aufklarungsprojekten in Schule und Kindergarten kommt
besondere Relevanz zu, da die Verantwortungsibernahme gegenlber
zwangserfahrenen Kindern durch Angehérige Risiken ausgesetzt erscheint.
Ich méchte mich Hoffmann-Richter (2003:353f.) anschlieBen: ,Stigmatisie-
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rung psychischen Krankseins (...) — ob wir es wollen oder nicht — [ist] Teil
unserer Kultur (...) [und] bei der Offentlichkeitsarbeit geht es nicht primar um
Informationen, sondern um Arbeit an der Kultur.”

Die Interaktion mit Bezugspersonen als AuBenstehende und als Mitbetroffe-
ne ist in ihrer komplexen Wechselwirkung fir die Deutungsarbeit der
Zwangserfahrenen mitzubewerten. Deren Normalisierungstendenzen, ihr
Bemihen um eigene KontrollmaBnahmen und ihre Haltung den Betroffenen
gegenlber mit Gefahr der sozialen Desintegration scheint eher Deutungsar-
beit zu verzégern, als zu bahnen, so dass Angehdrige frihzeitig in therapeu-
tische Konzepte eingebunden werden sollten; insofern kommt dem auBerfa-

milidren Umfeld, wie Erziehern und Lehrern, eine besondere Relevanz zu.

Der Arzt-Zwangserfahrenen-Interaktion kommt in der Einordnungsstellung
bzw. der Einordnungsabsicherung im Zuge vermehrter Nutzung medialer
Quellen mit leichter verfligbarem und zunehmend vertrauterem Zugang zu
Informationen eine zentrale Bedeutung zu. Fir die Annahme der Einordnung
scheint die direkte und eindeutige Bestatigung durch das fachspezifische
Hilfesystem weiterhin notwendig zu sein. Diese je spezifische kommunikative
Aushandlung, die die Selbstéffnung eines haufig mit Scham besetzten Pha-
nomenerlebens ermdglicht, stellt eine hohe Herausforderung an beide Seiten
dar. Diskriminierungsrisiken, auch im facharztlichen Versorgungssystem,
kénnen Hinweise auf eine innere Einstellung und Haltung gegenlber psy-
chisch Erkrankten geben, deren Klarung unabdingbar zu sein scheint. Eine
postulierte Paradigmendnderung zu einer dialogzentrierten Perspektive in
der Medizin scheint in diese Richtung zu weisen, welche Diagnose- bzw. Ein-
ordnungslatenz verkirzen kénnte (vgl. Kérfer et al. 2008). Das Angebot von
kommunikativen Trainingsprogrammen, z. B. das Dusseldorfer Schulungs-
programm (Tress 1997) und das Kdlner Kommunikationsmanual (Koérfer et al.
2008), jedoch mit ethischer Diskussion (vgl. Hontschik 2008, vgl. Schréder
2010) und narrativen Anséatzen (vgl. Kérfer et al. 2008) erganzt, erscheinen
im Rahmen der psychosomatischen und psychiatrischen Grundversorgung

notwendig, zudem scheint Weiterbildungsbedarf zu bestehen. Als gesund-
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heitspolitische Aufgabe mussen kommunikative Leistungen ausreichend
finanziert werden, da der Zeitaspekt zur Herstellung einer kommunikativen
Passung unerlasslich erscheint. Der gesellschaftliche und gesundheitspoliti-
sche Umgang mit subklinischen Formen hinsichtlich Behandlungsoption
mussen neu diskutiert werden.

Meine Befunde stehen in Verbindung mit dem Konzept des ,informierten’ und
,empowerten’ Zwangserfahrenen, das jedoch mit dem Konzept der Flrsorge
erweitert werden muss, weil auch eine ,Verantwortungsverlagerung’ nicht
auszuschlieBen ist. Aktuelle Diskussionen um Kunde und Leistungserbringer,
aber auch frihere um Klient und Professioneller oder Arzt und Patient mit
den dahinter stehenden Menschenbildannahmen sind somit kritisch zu fuh-
ren (vgl. Geisler 2003, vgl. Korfer et al. 2008). In Einklang mit den Ergebnis-
sen meiner Studie ist Geisler (2003:8) zu folgen, dass es um die Vermittlung
einer arztlichen Grundhaltung geht, die ,ausgerichtet ist auf den jeweils einen
Patienten aus ,Fleisch und Blut®, die die Selbstauslegung seines Krankseins
in die Entscheidungsfindungen einbezieht und die versucht, der Einmaligkeit
seines Leidens gerecht zu werden® und den individuellen komplexen Prozess
der Deutungs- und Handlungsaneignung fir dieses schwer fassbare
Zwangsphanomen zu wairdigen weiB.

Gerade diese soziologische und medizinethische Perspektive bedarf ver-
mehrter Berlcksichtigung sowohl in der 6ffentlichen als auch gesundheitspo-
litischen Diskussion und in der Aus- und Weiterbildung von Arzten und Psy-
chotherapeuten.
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9 Zusammenfassung der Ergebnisse

In der Forschungsliteratur wird auf die Bedeutung der Latenz fir den weite-
ren Erkrankungsverlauf mit der Gefahr psychosozialer Beeintrachtigungen
bei Zwangserfahrenen hingewiesen, jedoch gibt es wenig wissenschaftliche
Kenntnisse Uber deren komplexen subjektiven Bedingungsfaktoren. Die vor-
liegende qualitative explorative Untersuchung versucht, anhand einer Analy-
se von zwdlf narrativen Interviews mittels der Grounded-Theory-Methodik zu
deren Erhellung beizutragen.

Bei Eintritt eines schwer fassbaren Phdanomens kann ein dynamischer
Selbstdeutungsprozess als Schllssel flr die Inanspruchnahme medizinischer
Hilfe angesehen werden. Der individuelle Weg der Zwangserfahrenen mit der
je eigenen Zeitperspektive, wie sie mit ihren ,Symptomanféangen’ biographi-
sche Koharenz und Kontinuitat und soziale Integritat herzustellen versuchen,
ist anzuerkennen. Zu Beginn lassen sich in Folge der Deutungsarbeit Gber
die vielfaltigen Phanomene eher Normalisierungstendenzen auffinden.
Zwangserfahrene scheinen nur wenig Vertrauensbereitschaft fir eine Pro-
blemveréffentlichung zu besitzen. Gerade auch zwangserfahrene Kinder und
Jugendliche kénnen sich engen Bezugspersonen als Vertrauenspersonen
selten mitteilen. Angehérige werden als AuBenstehende und Mitbetroffene in
die Ritualisierungen zunehmend einbezogen, wobei diese sowohl durch ihr
Tolerieren als auch ihre Einflussnahme Hilfesuchverhalten der Zwangserfah-
renen eher zu behindern scheinen. Involviertsein der Bezugspersonen kann
als Gefahrdung des Selbstbildes und des emotionalen Riickhaltes fremdiniti-
ierte Deutungsarbeit verzégern.

Haufig erst bei einer Instabilitdt von bedrohlicher Komplexitat scheinen
Zwangserfahrene zur weiteren Deutungssuche Uberzugehen. Das Einge-
stdndnis von Definitionsunsicherheit, Kontrollverlusten auf Ebene des Pha-
nomenerlebens und der psychosozialen Gestaltungsmaéglichkeiten scheint
Deutungsdruck und eine krankheitsbedingte Einordnung zu beglnstigen.
Erlebte, jedoch auch antizipierte Stigmatisierungen kénnen die Veréffentli-
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chungsbereitschaft zu engen Bezugspersonen, jedoch auch im professionel-
len Hilfesystem und damit weitere Deutungsarbeit erschweren. Das eigene
Schamerleben wird als subjektive Barriere zur Selbst- und Fremdéffnung er-
lebt; es finden sich Hinweise auf Selbststigmatisierung, die Koharenzbildung
gefahrden kann. Die als plausibel beurteilte Diagnosestellung wird jedoch
haufig als Entlastung und Hoffnung gebend wahrgenommen.

Das medizinische Hilfesystem scheint bei ihrer Diagnosestellung oder zur
Bestatigung medial erworbener klinischer Einordnungen durch die Zwangser-
fahrenen Bedeutung flr die Deutungsannahme als Zwangsphanomen zu
haben. Gerade die interpersonelle und die kommunikative Passung zwischen
Arzt und Zwangsbetroffenen erscheint notwendig, damit ausreichende Infor-
mationen zur als passend beurteilten Diagnosestellung zur Sprache kom-
men, wobei die Eigenautonomie bzw. Selbstbestimmung mit zu bedenken
sind: zwei Aspekte, die in der bisherigen Forschung unzureichend beachtet
werden. Erste Ansprechpartner sind zumeist psychiatrisch-neurologische
Facharzte; Hauséarzte haben eine untergeordnete Rolle. Jedoch auch Fach-
arzte werden durch Informations- und Vermittlungsdefizite, geringes Feinge-
fihl und Flrsorge sowie unbefriedigendes Fachwissen aus Betroffenensicht
wahrgenommen. Eine Wechselwirkung zwischen Selbststigmatisierungs- und
institutioneller Stigmatisierungsneigung lasst sich nicht ausschlieBen, was
sich auch als mdgliche Barriere fir eine frihzeitige plausible Diagnosestel-
lung erweisen kann. Die Zeitdauer zwischen Wahrnehmen erster Verhal-
tensauffalligkeiten und dem als passend beurteilten Deutungsangebot variiert
von einigen Monaten bis zu 45 Jahren; dieses bestatigt bisherige wissen-
schaftliche Befunde.

Die Einordnungssuche bzw. der Latenzprozess scheint als komplexer stéran-
falliger Selbstdeutungsprozess, der in der Interaktion mit Bezugspersonen
und dem medizinischen Hilfesystem stattfindet, eine hohe Bedeutung flr die
Annahme des als passend beurteilten Deutungsangebotes der Zwangssto-
rung zu besitzen und wurde bisher in wissenschaftlichen Befunden unterbe-

wertet.
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Anhang A lllustrierende Theoriememos und visuelle
Diagramme

lllustrierende Theoriememos vom 15.10.2008 und vom 10.06.2009

Theoriememo vom 15.10.2008

LAls Michael dann da war, wurd es halt immer schlimmer, dass ich dann Angste

kriegte.. vor kleinen Tieren oder was weiB3 ich auch immer und solche Sachen,

dass ich ah nicht mehr richtig rausgehen konnte, weil ich das Geflhl hatte, mir fallt

da so nen Wurm auf die Schulter oder so ne. Als ich dann anfing, &h ja mich un-

endlich zu duschen, zu waschen bei allem, was ich angefasst hatte“. (Frau Men-

zel:1).

,und wenn dann so diese diese Zwange dann ah, wenn das dann, ja wenn ich

dann immer kontrolliert hab und immer wieder mich beruhigt hab und da habe ich

gedacht, man, morgen stehste auf und dann machste das alles nich. Dann war das

so leicht ne, dann lag ich so im Bett und habe gedacht boah, das ist doch so leicht,

das ist doch nicht schwer, morgen stehste auf und machst nichts mehr. Ja von we-

gen und dann stand man au und dann war das genau so schlimm, wie den Tag

vorher auch.. und das wird immer schlimmer, immer schlimmer. Ich hab wirklich

gedacht, ich werd bekloppt. (Frau Menzel:13).

+in der Schwangerschaft fing das im Prinzip an, dass da so merkwurdige Dinge

passierten wie zum Beispiel, dass ich da weiB Gott was geputzt habe oder so, wie

sagt man ja auch, viele Frauen, wenn die schwanger sind, dann spinnen se sowie-

so manchmal so’n bisschen rum und dann hab ich das erst auch gar nicht so be-

achtet.” (Frau Menzel:1).

~Ja und dann &hm.. hab ich halt eine Therapie nach der anderen gemacht und

ahm ich kam eben der Zwangserkrankung immer naher, bis mir dann endlich mal
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einer sagte, dass ich ne Zwangserkrankung hatte und dann war ich also irgendwo
war ich ja ganz glicklich, dass man jetzt endlich mal &h ja was gesehen hat, also
dass ich mal jetzt was in der Hand hatte, ich bin wirklich ne hab wirklich ne Krank-

heit und spinn hier nicht rum oder so ne.” (Frau Menzel:1).

Nach der Fokussierung der Fragestellung bewegten mich fir die weitere
Analysearbeit die auch in diesen Interviewzitaten von Frau Menzel deutlich
werdenden Fragen: Wie bemerkt Frau Menzel ihre Verédnderungen, wie be-
wertet sie diese, ob und wann bezeichnet sie diese Veranderungen als Prob-
lem, wann nimmt sie die Verhaltensbesonderheiten Uberhaupt als hilfebe-
darftig wahr und wann fhlt sie sich durch sie gestort oder leidet unter ihnen?
Wie lassen sich die Bedingungen fur den Wendepunkt der Deutungssuche
beschreiben? Wahrend der Kodierarbeit fiel mir immer wieder auf, dass die
Betroffenen entlang der Ebenen Normalitdtsdeutung, Problemdeutung bis
zur Zwangsdeutung ihre Deutungsarbeit vornehmen. Welche Konzepte von
,Normalitat’, Anderssein und Krankheit lassen sich in den Daten, hier bei
Frau Menzel, finden? Fragen, wie grenzen Betroffene ,normal’ bzw. ,gesund’
von ,Problem haben’ bzw. ,Kranksein’ ab, bis wann kann Frau Menzel bei
ihrem Normalitatskonzept bleiben, ab wann definiert sie, dass sie ein Prob-
lem hat, anhand welcher Kriterien nimmt sie die Problembewertung vor, und
durch wen erfolgt die Problemdefinition bei ihr. Wie gelangt die Interviewte
zur fOr sie plausiblen Zwangsdeutung fir ihre Auffalligkeiten, was passiert
kurz vor dieser Einordnung, wie erlebt sie diese Zeitspanne kurz vor der Ein-
ordnung?

Eigene plausible Deutungsmuster, wie Schwangerschaft bei Frau Menzel,
kénnen Veranderungen in diesem Deutungsrahmen von ,Normalitat’ erschei-
nen lassen. In den Daten wird eine zunehmend veranderte Kontrollwahr-
nehmung auf verschiedenen Ebenen beschrieben. Frau Menzel versucht, die
Verhaltensbesonderheiten durch eine priméare direkte Kontrolle, (welcher In-
terviewpartner zeigt eine indirekte, durch Dritte vermittelte Kontrolle zu Be-
ginn?) zu beeinflussen, in dem sie diese direkt zu lI6sen bzw. zu unterbre-
chen erwartet (eigene Erwartung der Einflussnahme). Ist auch eine sekunda-
re Kontrolle, bei der die eigenen Ziele und Lebensplane an die Phanomene
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angepasst werden, in anderen Daten denkbar? Auffallig ist bei Frau Menzel,
dass keine Bedrohungserwartung antizipiert wird; es kann Hilflosigkeit ge-
gentber dem Phanomen erlebt werden, jedoch weiterhin scheint wenig Defi-
nitionsbereitschaft bei ihr zu bestehen. Als ein Wendepunkt, die die Deu-
tungssuche forciert, kann eine instabile Komplexitat betrachtet werden; bei
Frau Menzel wurde eine Eskalationsspirale durch den Lausebefall ihres
Sohnes und Verrlicktheitsvorstellungen ausgeldst.

Welche Folgen dieser Interpretation ,Zwang’ bewertet Frau Menzel fir sich
selber, fiir das Umfeld, fir die Offentlichkeit? Welche Konsequenzen berich-
tet die Interviewte Uber diese pathologisierende Sichtweise? Nach innen wird
eine Hilfeerwartung, nach auBBen jedoch Stigmatisierung von ihr vorwiegend
antizipiert, jedoch auch erlebt.

Als Literaturbeziige kdnnen die theoretischen Prozessmodelle von Dérner
(1977) und Kanfer et al. (2006) hinzugezogen werden.

Theoriememo vom 10.06.2009

~-wenn dann standig auch noch eben Vorwirfe und Streit kommt und und meine EI-
tern haben dann manchmal das Wasser abgestellt oder meine Mutter hat mir ein-
mal Kése zwanghaft in den Mund gestopft, weil ich das dann essen sollte und das
ist natirlich genau das falsche ne. Und das fiihrte dann dazu noch mehr Hass,
noch mehr Zwénge und... das war nicht gut.” (Frau Lindemann:9).

»und ge- also gepragt auch auf jeden Fall in meinem Empfinden und in den Erleb-
nissen, die ich gehabt habe ne, also wenn man jahrelang so schlimmen Streit ge-
habt hat in der Familie und ahm sich immer so extrem als AuBenseiter gefiihlt hat,
was ja durch die Zwénge ja dann ganz extrem eigentlich erst ahm erméglicht wur-
de ja, weil die Zwange mich auch an den Rand gebracht haben, da war sicherlich
vorher schon was, aber die Zwange haben es eigentlich erst so auf die Spitze ge-
trieben und das hat Narben hinterlassen und das merk ich manchmal® (Frau Lin-

demann:26).

D: ,Mh und so lhre Eltern, wie haben die so darauf reagiert?*
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I: ,Ja mein Vater hatte also gar kein Versténdnis, weil der war wirklich immer nur

besoffen” (Herr Isenberg:16).

,Uund meine Mutter erkannte es in Anflhrungsstrichen, wollte es aber auch n biss-
chen bedeckt halten, obwohl ich hab das auch &fter gesehen, wie sie dann Sachen
in Kleiderschrank einge-.. einsortiert hat, dann immer (husten) wieder denselben
Pullover raus, dann geguckt ob er vielleicht nicht irgendwo, weif3 ich nicht, n Haar
irgendwie von der Wé&sche noch drin ist oder ne ne Fluse oder so und dann den-

selben Pullover wieder rein, das ganze 6, 7 Mal.“ (Herr Isenberg:16).

Nach weiterer Analysearbeit ist in den Daten aufféllig, dass die Deutungsar-
beit auf drei Ebenen stattfindet: ich — Problem, ich — Umfeld, ich — medizini-
sches Hilfesystem, die weitere Reanalysen in dem Datenmaterial auslésen.
Der Aushandlungsprozess mit dem sozialen Umfeld in den Daten scheint
zentrale Bedeutung fur die eigene Deutungsarbeit zu haben. Zentrale Fragen
sind: Wie erleben Angehérige erste Anzeichen im gemeinsamen Alltag (aus
Betroffenensicht)? Wie gehen sie mit der Situation und dem Betroffenen um?
Welche Verantwortung nehmen Angehérige wahr? Was wird als behand-
lungswirdig definiert? Ob und welchen Einfluss haben Angehdrige auf die
Deutungsarbeit der Betroffenen? Dimensionierungen der Kategorie Erken-
nen bzw. Nicht-Erkennen und Handeln und Nicht-Handeln erweisen sich als
zentrale Kodierungen in den Daten.

Gerade bei Frau Lindemann und Herrn Isenberg wird den Angehérigen als
AuBenstehenden und als Mitbetroffenen eine wichtige Rolle fir ihre eigene
Einordnungssuche zugeschrieben. Frau Lindemann berichtet von einer Es-
kalationsspirale, in der drastische Kontrollversuche wie offene Aggressionen
ihr als Kind gegentber ausgetbt wird, mit hohen emotionalen und sozialen
Folgen wie Gefahrdung der sozialen Integration und des eigenen Selbstbil-
des. Eine Familien- versus Phanomendynamik scheint sich hier unginstig
miteinander zu verquicken und frihzeitige Deutungssuche zu verhindern.
Wie gehen andere Angehdrige mit dieser Situation um (aus Betroffenensicht)
— Akzeptanz, Distanzierung, Normalisierung —, wie von Herrn Isenberg be-
richtet?

Wenn Veranderungen dagegen noch nicht nach auBen sichtbar werden, be-
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steht die Gefahr, dass diese unentdeckt bleiben, da nahe Bezugspersonen
fir betroffene Kinder keine Vertrauenspersonen darstellen, denen sie sich
mit ihrem Leiden anvertrauen. Gerade emotionale Aspekte kédnnen eine Bar-
riere fur die Mitteilungsbereitschaft bedeuten. Erlebtes bzw. antizipiertes
Nicht-Verstehen kénnen von Herrn Isenberg retrospektiv als Kommunika-
tionsschwellen gewertet werden. Welche Barrieren zeigen sich in anderen
Interviews? Angehdrige scheinen Veranderungen somit nicht wahrnehmen
und rechtzeitig handeln zu kdnnen. Retrospektiv kdnnen verschiedene Deu-
tungserschwernisse, wie bei Herrn Isenberg, mit ,Anderes im Fokus haben’
(Alkoholerkrankung eines Elternteils) und Verdeckung eigener Symptom-

tendenzen der Mutter das Ernstnehmen von Veranderungen tberdecken.

Als Literaturverweis kénnen Schuster (2007) und Trosbach & Geister (2009)

dienen.

lllustrierende Modellierungsdiagramme

Auf meinem Theorieentwicklungsweg habe ich eine Vielzahl von Diagramm-
skizzierungen vorgenommen; nachstehend folgen illustrierend zwei Dia-
gramme, vom 04.09.2009 zur Rolle der Angehérigen und vom 15.10.2009
zur Rolle des medizinischen Hilfesystems, die Zwischenergebnisse der The-

oriegenerierung darstellen:
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Bedingungen bzgl. des

Hilfe
(aus Sicht der Betroffenen)

Bedingungen auf Seiten der
Betroffenen

Bedingungen bzgl. des sozialen Umfeldes (aus Sicht der
Betroffenen)

Deutungsspezifische Anlasse:

- AusmafB Belastungserleben: Involviertheit /
Familiendynamik / Verantwortungserleben /
Einflussmdglichkeit

- Selbst- / Fremdreflexion / Rlickmeldung von Dritten

Passung plausibler Deutungsmuster:
- ldentitatsaspekte
- Sperzifische Lebensumsténde

Deutungserschwermnisse:

- Zuschreibung psych.-soz.-6konom. Lebensumstande
- Zugang zu Informationen

- Einschatzen soziales Image

I

I

I

Aushandlung mit dem
medizinischen Hilfesystem

Innere Aushandlung

Selbstdeutung:
,das ist normal‘

Selbstdeutung:
,das ist ein Problem'’

Deutungs-/
Interpretationsarbeit

4-Felder-Schema: Eingestehen
versus Nicht-Eingestehen /
Darstellung nach innen versus
nach auBen

Selbstdeutung:
,das ist ein Zwangs-
problem*

Aushandlung mit sozialem Umfeld

Bezugspersonen als ,AuBenstehende” vs. als ,Mitbetroffene”
4-Felder-Schema:

Intrafamiliare AuBerfamiliare
Darstellung/lUmgang | Darstellung/Umgang
Nicht- - Als ,normal‘ werten | - Bild von
Wahrnehmen - lgnorieren ,Normalitat‘
- ,Anderes im Fokus' vermitteln
haben
Wahrnehmen - Unverstandnis - Hilfesuche
- Bagatellisieren einleiten
- Toleranz - Unterstiitzen
- Ansprechen - Verantwor-
- Unterstiitzen tungsabgabe an
- Distanzierung Dritte
- Abwehr
- Machtlosigkeit
eingestehen

Abbildung 12—1: Rolle der Angehérigen (Visuelles Diagramm

vom 04.09.2009)

Rolle des medizinischen Hilfesystems
(aus Betroffenensicht)

Erster Ansprechpartner

Scheitern eigener Deutungs- und
Lésungsversuche

konkrete versus diffuse Anlésse
organische versus psychische
Beschwerden

Eingestehen von Kontrollverlust und
Hilfebedirftigkeit

« Eigenes versus medizinisches Krankheits-
/ Hilfekonzept

Passung Betroffener — Arzt

- Interpersonelle Passung:

« Beziehungsstorer versus -forderer

« Informationsbereitschaft versus -defizite

« lebensweltliche Konzepte von
psychiatrischer Erkrankung

« Nicht-Verstehen vs. Verstehen

« emotionale und sozale Folgen:
Vertrauen — Misstrauen /
soziale Integritat

- Kommunikative Passung:

« Diagnosestorer versus -forderer

« erkanntes versus unerkanntes
Krankheitsbild

« Krankheits- / Hilfekonzept

« Informations- / Vermittlungsdefizite versus
Eigenautonomie

« Heilungs- / Verlaufserwartung

Andere Deutungsquellen

Selbstdeutung:
,das ist normal’

Selbstdeutung:
,das ist ein Problem'

Deutungsarbeit

Selbstdeutung:
,das ist ein
Zwangsproblem’

Abbildung 12—-2: Rolle des medizinischen Hilfesystems
(Diagramm vom 15.10.2009)
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Anhang B Annoncentext in Uberregionaler Zeitschrift und
bei der DGZ

Anzeige in Uberregionaler Zeitung (Hannoversche Allgemeine Zeitung) im
November 2004

Suche im Rahmen einer Studie Zwangserkrankte fir Interviews Uber das
Leben mit dieser Erkrankung. Bei Interesse: Tel. 0511/320909.

Anzeige in Z-aktuell (Heft 4/2004) der DGZ und auf deren Homepage:

Biographisch-qualitative Untersuchung bei Zwéngen

Im Rahmen einer Promotion am psychologischen Institut der Universitat
Minster werden an Zwangen erkrankte Frauen und Manner fiir ein Interview
Uber Ihr Leben mit dieser Erkrankung gesucht. Bei Interesse melden Sie
sich bitte bei Frau Dipl. Psych. Diana Kneifel-Racket unter der Tel.
0511/320909 oder per E-Mail Kneifelracket @ aol.com.
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Anhang C Exemplarischer Interviewleitfaden

Nach einleitenden Informationen zu meinem Forschungsprojekt erfolgt die
Erzahlaufforderung:
- Wie sind die Zwange bisher verlaufen und wie haben Sie gelernt, mit ih-

nen zurechtzukommen?

Vertiefungsfragen, die nach jedem Interview und paralleler Analysearbeit

modifiziert werden:

- Wie zeigen sich die Zwéange bei ihnen? Wie sind sie entstanden? Wie
sind sie auf Magie gekommen? Was waren erste Anzeichen?

- Wie denken sie jetzt — wie vor der Diagnose Uber die Zwéange?

- Woflr stehen die Zwange? Was haben sie fiir eine Idee, wie es zum
Zwang kam? Wie erklaren sie sich die Zwange? Jetzt und zu Beginn?

- Wie reagieren andere (Eltern, Partner, Geschwister, Freunde)? Jetzt und
wie zu Beginn?

- Wie kommen sie mit den Zwangen zurecht? Wie haben sie gelernt, mit
den Zwéangen zu leben?

- Wann und welche Hilfen haben sie gesucht? Was hat geholfen, welche
Schwierigkeiten traten auf?

- Welche Bedeutung hat die Zwangseinordnung/-diagnose fiir sie?

- Gegenwartige Lebenssituation — Familie, Beruf, Alter

- Lebensgeschichtliche Angaben — Eltern, Erkrankungen, Schule
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Anhang D Angewandte Transkriptionsregeln

Die Interviews wurden vollstandig wértlich transkribiert, wobei die Interpunk-
tion hinzugefligt wurde und die Schreibung lautgerecht erfolgte. Die non- und
paraverbalen Gesprachsaspekte, wie Pausen, Unterbrechungen, Lachen,
Rauspern, Lautstarke, Tonmelodie usw. wurden verschriftlicht und die Per-
sonen-, Institutions- und Ortsnamen anonymisiert (vgl. Kowal & O’Connell
2000).

Als Transkriptionszeichen werden verwendet:
Absatz Leerzeile Themenende und Sprecherwechsel
Pausen (kurze, langere und

lange Pause — evtl. auch
Angabe in Sekunden)

(?7?) Unversténdliches Wort bzw. Wérter
(und?) vermuteter Wortlaut

Uberall lang gesprochenes Wort

(...) Auslassungen in den Interviewzitaten
[h] zur ndheren Erlauterung fir den

Leser hinzugeflgt

(lacht) paraverbale AuBerungen
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