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Abstract

Background: Early specialised care is important for those with mental health problems to prevent e.g. chronic progression. Targeted
professionally initiated intervention to stabilise mental health status is only possible if affected individuals actively seek support. The
reasons for inadequate use of qualified services have not been sufficiently investigated from the perspectives of those affected.
There is only limited insight into the help-seeking behaviour of those with mental health issues. Aim: This study sheds light on the
‘experience’ of help-seeking to time of first contact with a psychiatric institution. It specifically concentrates on the perspective of
those affected and their subjective problems.

Method: Using a qualitative-inductive design, patients at a crisis centre were retrospectively interviewed using a guideline-supported
approach. Interview results were analysed using Saldafna (2013) opening coding (two circles).

Results: The patients’ experience can be categorised as ‘real’ problems as the cause, exacerbated mental health problems and
utilising mental health services. Help-seeking is determined by the need to manage causal, ‘real’ (everyday, social) problems. Many
mental health problem have long not been recognised as such, and thus help-seeking is initially focussed on ‘real’ problems. At
all levels of help-seeking, from recognition of a mental health Problem to overcoming barriers preventing use of specialised help,
affected persons require the support of third parties.

Conclusions: The results indicate the need for a patient-orientated transformation of mental health primary care to provide for more
easily accessible services that take into account the everyday and social problems of those with related problems.

Abstract

Hintergrund: Fir Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen ist eine friihzeitige fachspezifische Betreuung wichtig, um
u. a. einen chronisch-progredienten Verlauf abzuwenden. Gezielte professionell initiilerte Interventionen zur Stabilisierung der
psychischen Gesundheit sind jedoch nur mdéglich, wenn Betroffene formelle Unterstiitzung aufsuchen. Griinde fiir die geringe
Inanspruchnahme formeller Angebote wurden bisher kaum aus der Perspektive der Betroffenen untersucht. Insgesamt existiert
wenig Wissen zum Hilfe(auf)suchverhalten (,Help-Seeking“) von Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen.

Ziel: Die vorliegende Studie beleuchtet das ,Erleben® des Hilfe(auf)suchens bis hin zu einem Erstkontakt mit einer psychiatrischen
Institution. Sie stellt dabei gezielt die Betroffenenperspektive mit deren subjektiven Probleminterpretation in den Vordergrund.
Methode: Anhand eines qualitativ-induktiven Designs wurde mit Patientinnen/Patienten einer Kriseninterventionsstelle retrospektive,
leitfadengestiitzte Experteninterviews gefiihrt. Die Daten wurden durch offenes Kodieren in zwei Zirkeln nach Saldafia (2013)
analysiert.

Ergebnisse: Das Erleben lasst sich mit den drei Kategorien ,“Reale” Probleme als Ursache®, ,Zunahme der psychischen
Gesundheitsprobleme® und ,Dienste der psychischen Gesundheit in Anspruch nehmen® zusammenfassen. Das Hilfe(auf)
suchen ist gepragt vom Bestreben ursachliche, ,realen” Probleme (alltagsnahe-, soziale Probleme) zu bewaltigen. Die starker
werdenden psychischen Gesundheitsbeschwerden werden lange nicht als solche erkannt, das Hilfe(auf)suchen ist daher
zunachst auf die ,realen” Probleme ausgerichtet. Auf allen Ebenen des Hilfe(auf)suchens, vom Erkennen einer psychischen
Gesundheitsproblematik bis hin zum Uberwinden von spezifischen Hiirden bei der Inanspruchnahme von spezialisierten
Hilfen, erhalten die Betroffenen Unterstiitzung Dritter. Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse liefern wichtige Anhaltspunkte fiir
einen betroffenenorientierten Aus- und/oder Umbau einer auf psychische Gesundheit ausgerichteten Primarversorgung so
z. B. niederschwellige Angebote, welche sich gezielt den alltagsnahen- und sozialen Problemen von Menschen mit psychischen
Gesundheitsproblemen annehmen.
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EINLEITUNG

Psychische Gesundheitsprobleme sind weit verbreitet und
gehen mit einer erheblichen Krankheitslast einher, welche
nicht nur die Lebensqualitat der Betroffenen und deren
Angehorigen einschrianken, sondern auch hohe Kosten
fur die Gesellschaft verursachen konnen (Gustavsson
et al., 2011; Kessler et al., 2009). Viele der von einer
psychischen Problematik betroffenen Menschen begeben
sich nicht in eine passende Betreuung und Behandlung
(WHO, 2014). 2010 hatten in Europa 38,2 Prozent der
Erwachsenenbevolkerung eine psychische Storung.
Weniger als ein Drittel der Betroffenen begab sich in eine
Behandlung (Wittchen et al., 2011). Suchen Betroffene
nicht oder erst bei fortgeschrittener Symptomatik
professionelle Hilfe erhoht sich das Risiko von sozialer
Isolation, Komorbiditat, chronischem Krankheitsverlauf
und suizidalem Verhalten (Ajdacic-Gross & Graf, 2003).
Im Vergleich zu anderen medizinischen Problemen
verursachen psychische Storungen oft hohe indirekte
Kosten. Die provokative Frage, ob eine Investition in
die direkten Kosten z. B. durch Fritherkennung gefolgt
von adidquaten Interventionen die indirekten Kosten
bzw. die Gesamtkosten reduzieren konnte, scheint daher
berechtigt (Gustavsson et al., 2011).

Eine Literaturibersicht zur Dynamik der
Inanspruchnahme bei psychischen Gesundheitsproblemen
zeigt, dass das Aufsuchen professioneller Hilfe
neben  krankheitsbezogenen,  soziodemografischen
und regionalen Faktoren auch von Indikatoren des
Versorgungssystems beeinflusst wird (Fasel, Baer,
& Frick, 2010). Dabei spielen nicht nur die Dichte,
Erreichbarkeit und Zugianglichkeit der Angebote eine
Rolle, sondern auch deren Ausgestaltung. Thompson,
Hunt und Issakidis (2004) befragten retrospektiv
233 Patientinnen und Patienten einer Klinik fur
Angststorungen nach ihren Griinden fur ein frithes oder
spates Aufsuchen von professioneller Hilfe. Hierbei
zeigte sich, dass strukturelle Faktoren, wie Kosten
oder raumliche Distanz zu den Angeboten, nur einen
marginalen Einfluss auf das Hilfe(auf)suchverhalten
(,,Help-Seeking®) hatten. Die héaufigsten Griinde fur ein
verzogertes Agieren waren vielmehr fehlendes Wissen
und die eigene Einstellung zur psychischen Gesundheit.
Dies wird auch von Clement et al. (2014) bestatigt. Sie
untersuchte in einer systematischen Literaturiibersicht
welchen Einfluss die Stigmatisierung von psychischen
Storungen auf das Hilfe(auf)suchen hat. Vor allem das
in der Gesellschaft vorherrschende (internalisierte)
Stigma gegenuber psychischen Krankheiten und
psychiatrischen Dienstleistungen konnte mit einem
verminderten Hilfe(auf)suchverhalten in Verbindung
gebracht werden (Clement et al., 2014). Als Burde fur das
(Auf)Suchen von formeller Hilfe wurde u. a. die Angst,
dass eine psychische Problematik ,offentlich wird

(;,Disclousure Concerns) genannt. Dass das Phinomen
der niedrigen Inanspruchnahme moglicherweise auch auf
das individuell verfugbare Wissen uiber und die Deutung
von psychischen Gesundheitsproblemen zuriickgefuhrt
werden kann, zeigt eine qualitative Untersuchung
mit Patientinnen und Patienten eines Dienstes der
Priméarversorgung (n=127) (Prior, Wood, Lewis, & Pill,
2003): So wurden nur korperliche Symptome als ,,echte
Erkrankung* aufgefasst, emotionaler (psychischer) Stress
hingegen nicht als adaquater Grund fur einen Arztbesuch
erachtet. Zudem gaben die Studienteilnehmenden an,
dass Fachpersonen der Primarversorgung nicht wirklich
Interesse an den emotionalen Problemen ihrer Patienten
und Patientinnen haben (Prior et al., 2003).
Auch Gulliver, Griffiths und Christensen (2010)
fassten in einem systematischen Review hemmende
Einflussfaktoren zum Hilfe(auf)suchverhalten von
Jugendlichen und jungen Erwachsenen bei psychischen
Gesundheitsproblemen zusammen und beschrieben
das Problem der Fehldeutung von psychischen
Gesundheitsproblemen.  Als  fordernde = Faktoren
identifizierten sie frithere positive Erfahrungen, soziale
Unterstutzung oder Vertrauen in Dienstleister (Gulliver et
al., 2010). Ahnliche fordernde Faktoren werden auch von
Thompson und Kollegen (2004) beschrieben. Vor allem
die Ermutigung durch Andere veranlasste die Befragten,
Hilfe aufzusuchen. Als weitere Grunde nannten sie
eine Verstarkung der Symptome und Informationen,
wo passende Hilfe angeboten wird. Insgesamt wurden
in Studien jedoch vor allem hemmende Faktoren
beschrieben (Gulliver et al., 2010).
Die  WHO (2009)  bindet die  komplexen
Einflussfaktoren der Inanspruchnahme der psychischen
Gesundheitsversorgung in ihre Empfehlung eines
optimalen spezifischen Dienstleistungs-Mixes ein. So
propagiert sie ein kombiniertes Leistungsangebot aus
formellem und informellem Sektor. Der formelle Sektor
wird hier in drei Ebenen und vier Hauptbereiche geteilt:
— Die spezialisierten, stationaren Angebote
— Die psychiatrischen Angebote der Allgemeinspitiler
und der Gemeinden
— Die Angebote zur psychischen Gesundheit in der
Primérversorgung

Zum informellen Sektor zahlen sowohl die informellen
Strukturen einer Gemeinde (z. B. Schule, Polizei, Kirche)
wie auch die Selbstpflegefihigkeiten jedes Einzelnen
(z. B. Gesundheitsverhalten, Gesundheitskompetenz).
Die Primarversorgung, zu welcher alle ambulanten
Strukturen gehoren, in denen Gesundheitsfachpersonen
Leistungen erbringen, fungiert als zentrale Schnittstelle
zwischen den beiden Sektoren (Sottas & Brugger,
2012; WHO, 2008a, 2008b). Ihr Ziel ist es, psychische
Storungen moglichst frith zu erkennen, gemeindenah und
personen- und familienzentriert zu agieren, sowie bei
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Bedarf den Zugang zu intensiveren Betreuungssettings zu
gewahrleisten (WHO, 2009). Hierbei kann zwischen einer
auf psychischen Gesundheitsproblemen spezialisierten
Primérversorgung, wie niedergelassene Psychiater und
Psychiaterinnen oder Suchtberatungen und anderen
Angeboten der Primarversorgung, wie z.B. Hausarzte
und  Hausirztinnen oder somatische Ambulatorien
unterschieden werden.

Die auf  psychische = Gesundheit  fokussierte
Primérversorgung ist im Kanton Bern, in dem die
vorliegende Studie durchgefuhrt wurde, noch eher
schwach entwickelt (Amsler, Jackel, & Wyler, 2010).
Ein Beitrag zur Stirkung der Gesundheitsversorgung
konnte eine gezielte Optimierung der Primérversorgung
durch von Gesundheitsfachpersonen angebotenen
niederschwelligen Dienstleistungen bilden (WHO,
2013). Gerade bei der Versorgung von Menschen
mit chronischen, nicht ubertragbaren Erkrankungen

wird Gesundheitsfachpersonen eine wichtige
Rolle zugeschrieben - nicht nur bezuglich des
Behandlungsmanagement, sondern auch in denen

fur die Primérversorgung zentralen Bereichen der
Fruherkennung, Gesundheitsforderung und Prévention
(International Council of Nurses, 2014; WHO, 2013).

Um Angebote zielgruppenorientiert auf-, aus- oder
umbauen zu konnen ist es entscheidend uber Wissen zu
verfugen, wie Betroffene Hilfe (auf)suchen. Rickwood
und Kerry (2012) weisen diesbezuiglich auf das Fehlen
eines theoretischen Hintergrundes und eines einheitlichen
Verstandnisses ~ von  Hilfe(auf)suchverhalten  zu
psychischen Gesundheitsproblemen hin. Auf der Basis
einer systematischen Literaturiibersicht generierten sie
daher folgende Definition, die auch dieser Arbeit zugrunde
liegt: ,Im Kontext der psychischen Gesundheit wird das
Hilfe(auf)suchen als ein adaptiver Bewiltigungsprozess
(verstanden), der zum Ziel hat externe Unterstiitzung
in Anspruch zu nehmen, um mit einem psychischen
Gesundheitsproblem umgehen zu konnen“ (Rickwood
& Kerry, 2012, p. 180, eigene Ubersetzung). Aus ihren
Erkenntnissen entwickelten sie einen theoretischen
Bezugsrahmen, um einzelne Aspekte des Hilfe(auf)
suchens zukunftig besser zu erfassen. Zentrale Elemente
sind neben dem Prozess mit den Phasen Orientierung,
Absicht und Verhalten auch der zeitliche Ab- bzw.
Verlauf, die genutzten Quellen (von formeller Hilfe
bis hin zur Selbsthilfe), die Art der Hilfeangebote

(z. B. therapeutische, technische, informative
oder emotionale) und die Art des psychischen
Gesundheitsproblems. Allerdings ist dieser

Bezugsrahmen bisher nach aktuellem Stand noch nicht
empirisch uberprift worden (vgl. Rickwood & Kerry,
2012, p. 181).

Erkenntnisse zur Thematik des Hilfe(auf)suchens
variieren nicht nur bezuglich der zugrundeliegenden
Definition von Hilfe(auf)suchen und des theoretischen

Hintergrundes, sondern auch beziiglich der untersuchten
Populationen (Alter, Setting, Diagnosen etc.) (Rickwood
& Kerry, 2012). Fast alle gefundenen Studien befassen
sich zudem mit der konkreten, direkten Suche nach
formellen Diensten der psychischen Gesundheit. Nur
wenige untersuchten auch sogenannte alternative
Strategien wie z. B. selbstregulierende Massnahmen oder
die Suche nach informeller Unterstutzung (Rickwood
& Kerry, 2012). Ausnahme bildet hier die Studie von
Rudell, Bhui und Priebe (2008). Sie rekrutierten in ihrer
qualitativen Studie 117 Patientinnen und Patienten mit
einer psychischen Erkrankung aus Hausarztpraxen und
gemeindenahen Organisationen in Londoner Stadteilen
mit hohem Bevolkerungsanteil unterschiedlicher
ethnischer Zugehorigkeit und befragten sie zu deren
alternativen Hilfe(auf)such Strategien. Viele Betroffene
gaben an, uberhaupt nicht zu wissen, wie und ob sie
ihre Belastungssituation bewaltigen konnen. Andere
wendeten alternative Selbsthilfestrategien wie das
Lbosen von situationsbedingten Problemen an, z. B.
durch Veranderungen der Wohnsituation oder ihres
Gesundheitsmanagement durch vermehrte korperliche
Aktivititen. Zur Unterstutzung bezogen sie vor allem
die Familie und Freunde durch Gespriche mit ein,
suchten aber auch Hausarztinnen/Hausarzte und
spirituelle Heilerinnen/Heiler auf (Rudell et al., 2008).

HERLEITUNG DER FRAGESTELLUNG

Die Studienlage zeigt, dass insgesamt noch wenig
verifiziertes Wissen zum Hilfe(auf)suchverhalten von
Menschen mit psychischen Gesundheitsproblemen
existiert und dies zudem regional variieren kann (WHO,
2014). Insbesondere scheinen kaum Informationen
bezuglich Schnittstellenzuformellen Diensten psychischer
Gesundheit vorzuliegen bzw. fur Betroffene ,,greifbar zu
sein. Aktives Hilfe(auf)suchen von formellen Diensten zu
psychischer Gesundheit bedingt, dass Betroffene selber
oder Dritte die psychischen Gesundheitsprobleme als
solche erkennen. Doch gerade diese Deutung psychischer
Probleme wird in der Literatur als Schwierigkeit des
Hilfe(auf)such-Prozesses benannt (Gulliver et al., 2010;
Prior et al., 2003). Die vorliegende Studie nimmt daher
eine breitere Perspektive auf das Hilfe(auf)suchverhalten
ein. Sie stellt die Suche nach formeller Hilfe unabhingig
der subjektiven Deutung der Betroffenen bezuiglich ihrer
psychischen Symptomatik in den Vordergrund. Es wird
von der Annahme ausgegangen, dass Betroffene auf
Grund eines Leidensdrucks in indirekter oder direkter
Form nach formeller Hilfe suchen, unabhéngig von den
bereits beschriebenen fordernden und/oder hemmenden
Faktoren. Erkenntnisse hierzu konnten helfen, die auf
die psychische Gesundheit fokussierte Primérversorgung
weiterzuentwickeln. Hierfur beleuchtet die vorliegende
Studie das ,,Erleben* der beschrittenen Wege bis zu
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einem Erstkontakt mit einer psychiatrischen Institution
und stellt so gezielt die Betroffenenperspektive in den
Vordergrund. In unserer Studie haben wir daher folgende
Frage untersucht: Wie erleben Menschen wihrend
ihrer psychischen Krise und vor ihrem Erstkontakt mit
psychiatrischer Unterstiitzung ihr (Auf)Suchen formeller
Unterstutzung fur die Bewaltigung ihrer (subjektiven)
Probleme?

METHODISCHES VORGEHEN
Design

Zur Untersuchung der Forschungsfrage wurde ein
qualitatives Design gewahlt. Dieses ermoglicht ein
Eintauchen in die Betroffenenperspektive mit einem
Fokus auf deren subjektive und soziale Konstruktion der
Lebensweltin Bezug auf den Prozess des Hilfe(auf)suchens
(Flick, Von Kardorff, & Steinke, 2012). Die beschriebene
breite Perspektive auf das Erleben des Hilfe(auf)suchens
unabhédngig der Deutung einer psychischen Problematik
als solche zu beleuchten, bedingt ein induktives Vorgehen,
da hierfur die individuellen Probleminterpretationen und
Losungswege erfasst werden miissen (Wohlrab-Sahr &
Przyborski, 2009).

Sampling und Rekrutierung

Menschen mit ungedecktem Bedarf an formellen Hilfen
zur psychischen Gesundheit sind als Studienteilnehmende
schwer erreichbar, da diese an keinem bestimmten
Ort angebunden sind. Fur diese Studie wurden daher
Betroffene retrospektiv zu ihrem Erleben befragt,
welche bereits die Dienste eines allgemein-, ambulant-
und stationaren Kriseninterventionszentrums (KIZ) in
Anspruch nahmen. Das KIZ ist Teil eines kantonalen
Universitaren Psychiatrischen Dienstes (UPD), dessen
Angebot sich an Erwachsene in einer psychosozialen Krise
richtet. Es bietet beispielsweise nach einer Trennung, in
einer Trauerphase oder aufgrund von Angsten neben
psychosozialer Unterstiitzung auch Diagnostik und
medikamentose Therapie an. Ein Erstgesprich kann
innerhalb von 24 Stunden stattfinden. Da das KIZ nur
Kurzzeit-Betreuung anbietet, konnte durch die Wahl
dieses Rekrutierungsortes und der folgend aufgefuihrten
Ein- und Ausschlusskriterien garantiert werden, dass das
erstmalige Hilfe(auf)suchen nicht linger als ein halbes
Jahr zuruick liegt. Hiermit sollte gewahrleistet werden,
dass das Erleben der beschrittenen Wege noch gut
abrufbar ist.

Eingeschlossen wurdenPatientinnenund Patienten, welche
sich zum ersten Mal in Betreuung einer psychiatrischen
Institution befanden, damit die Erfahrungen bis zum
erstmaligen Hilfe(auf)suchen zeitnah erfasst werden
konnten. Ausgeschlossen wurden Patientinnen und

Patienten, die selber in Diensten der psychischen
Gesundheitsversorgung  beruflich titig waren, da
angenommen wurde, dass diese uiber spezifisches Wissen
zu den vorhandenen Ansprechstrukturen verfugten. Die
Teilnehmenden mussten volljahrig sein und die deutsche
Sprache verstehen, damit sie die im Interview gestellten
Fragen beantworten, sowie die Einverstandniserklarung
eigenstiandig unterschreiben konnten.

Die Rekrutierung erfolgte uber Fachpersonen
(Pflege, Sozialarbeit, Medizin) des KIZ. Anhand der
obengenannten Ein- und Ausschlusskriterien wihlten
diese potentielle Teilnehmende aus, handigten ihnen die
Studieninformation aus und stellten bei Interesse den
Kontakt zur Studiendurchfuhrenden her.

Datensammlung

Zur Datensammlung wurden halbstandardisierte, face-
to-face Experteninterviews nach Glaser und Laudel
(2010) gefuhrt. Die Teilnehmenden wurden hierbei als
Expertinnen und Experten verstanden, da diese durch Thre
personliche Erfahrung in dem zu untersuchenden sozialen
Kontext eine besondere Stellung einnahmen und dadurch
uber das zu erhebende, spezifische Wissen verfugten. Es
wurde ein Interviewleitfaden erstellt mit offenen Fragen
zum Krisenverlauf und den Hilfesuchstrategien ab dem
Zeitpunkt an dem subjektiv erstmalig einschriankende
psychische Gesundheitsprobleme auftraten bis hin zum
Eintritt ins KIZ. Die Entwicklung der Fragen orientierte
sich hierbei an den Erkenntnissen — insbesondere dem
theoretischen Bezugsrahmen zum Hilfe(auf)suchen -
von Rickwood & Kerry (2012). Entsprechend greift der
Leitfaden sowohl den zeitlichen Ablauf wie auch den
subjektiv erlebten Prozess des Hilfe(auf)suchens bis hin
zum Kontakt zu formellen Dienstleistungsangeboten
auf. Um ein offenes Vorgehen zu gewihrleisten,
wurden die Teilnehmenden zu Beginn anhand einer
narrativen Einstiegsfrage aufgefordert ihre aktuelle
Lebenssituation zu beschreiben. Der Interviewleitfaden
wurde in einem Pre-Test mit zwei Patienten getestet
und fuhrte zu kleinen Anpassungen in der Handhabung,
inhaltliche Modifizierungen waren nicht erforderlich.
Die Interviews fanden, je nach Wunsch der Probanden,
in den Raumlichkeiten des KIZ oder bei ihnen zu
Hause statt. Soziodemografische Angaben wurden im
Anschluss an das Gespriach erhoben, um die Ergebnisse
besser einordnen zu konnen. Die Interviews wurden
digital aufgezeichnet und anonymisiert transkribiert. Die
Transkripte selbst wurden verschluisselt. So konnte ein
Riickschluss auf die Teilnehmenden verhindert werden.

Datenanalyse

Fur das offen-induktive Vorgehen wurden die Daten
in zwei Zirkeln anhand ausgewdhlter Kodiertechniken
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Abbildung 1: Datenanalyse

in Anlehnung an Saldafa (2013) analysiert (sieche
Abbildung 1). Im ersten Zirkel wurden die Daten
mittels sogenannter elementarer Techniken in einzelne
eigenstindige Kodes heruntergebrochen. Der zweite
Zirkel beinhaltete eine Metasynthese der aus dem ersten
Zirkel gewonnenen Erkenntnisse. Hierbei wurden die
aus dem vorhandenen Daten-Korpus entwickelten Kodes
sinnstiftend zu Kategorien zusammengefuhrt (Saldana,
2013).

Im ersten Zirkel, wurden anhand der elementaren
Techniken ein initiales und ein strukturelles Kodieren
vorgenommen. Beim initialen Kodieren wurden die
qualitativen Daten moglichst nahe am Text kodiert, so
in einzelne, eigenstindige Kodes heruntergebrochen und
auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede hin verglichen.
Das Ziel dieses Vorgehens war es, moglichst offen an die
Daten heran zu treten. Hier wurde mit dem sogenannten
,.In Vivo Kodieren* und dem Prozess Kodieren (Process
Coding) gearbeitet. Beim ,,In Vivo Kodieren* wurden
Daten in den Worten der Teilnehmenden kodiert. Dies
fuhrt zu vertiefter Erkenntnis Uiber und Sensibilitat fur die
individuelle Situation der Teilnehmenden und garantiert
dadurch gezielt das Erheben der Betroffenenperspektive.
Mit dem ,,Prozess Kodieren“ sollte das Verhalten der
Teilnehmenden wiahrend des Hilfe(auf)suchens und
ihre Reaktionen auf verdnderte Situationen sowie
Problemlosungsstrategien erfasst werden. Nach den ersten
drei Interviews wurde zusitzlich alternierend mit der
Technik des strukturellen Kodierens analysiert. Hierbei
wurden dhnliche Kodes durch konkrete Bezeichnungen
(dem sogenannten ,Labeling”) und Einteilung (dem
sogenannten ,Indexing”) zu weniger, aber relevanten
Kodes zusammengefiihrt. Dies unterstutzte das
Organisieren der grossen Anzahl generierter initialer
Kodes (Saldana, 2013).

Fur die Metasynthese im zweiten Zirkel wurden die
kodierten Daten anhand eines kodieren in Muster in

zentrale Einheiten (Kategorien) zusammengefasst. In
Abgrenzung zum strukturellen Kodieren wurde hier der
Korpus an Kodes nicht nur ,,organisiert”, sondern der
Organisation eine Bedeutung zugeordnet indem wenige
Schlusselthemen herausgearbeitet wurden. Innerhalb
dieser Kategorien wurde mittels eines fokussierten
Kodierens aus den haufigsten und zentralsten initialen
Kodes Subkategorien generiert. Das Ziel dieses
Vorgehens war es, Kategorien zu entwickeln ohne dabei
deren Eigenschaften und Dimensionen ausser Acht zu
lassen (Saldana, 2013). Memos im Verlauf der Analyse
unterstiitzen den Analyseprozess. Die Analyse erfolgte
mithilfe der Software MaxQda 10.

Ethische Uberlegungen und Giitekriterien

Die zustindige Ethikkommission entschied, dass die
Studie weder unter das Schweizer Heilmittelgesetz
noch unter die kantonale Forschungsverordnung fiel
und damit nicht bewilligungspflichtig war (Kantonale
Ethikkommission Bern, 22.10.2012). Ein ethisches
Clearing fur das Forschungsvorhaben wurde von der
,Scientific  Conference der Praxisinstitution erteilt
(05.09.2012). Diese wird aus Medizinern, Psychologen,
Pflegenden und je nach Studieneingabe auch von weiteren
Berufsgruppen gebildet. Jegliche Informationsschreiben
wurden von einer Betroffenenvertretung kritisch auf
deren Verstandlichkeit, Patientenorientiertheit und auf
ethische Aspekte (z. B. stigmatisierende Aussagen) hin
gepruft. Von den Teilnehmenden wurde im Vorfeld ein
schriftliches Einverstindnis eingeholt. Der Datenschutz
wurde in allen Phasen des Projekts gewahrleistet, u. a.
wurden die Transkripte verschlusselt und die Daten
anonymisiert und sicher aufbewahrt. Die Teilnehmenden
befanden sich zum Zeitpunkt der Datenerhebung in
professioneller, psychiatrischer Betreuung. Thnen wurde
garantiert, dass sie rund um die Uhr psychiatrische Hilfe
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in Anspruch nehmen konnten, falls auf Grund eines
Interviews sich ihr psychischer Zustand verschlechtern
sollte. Vor und wiahrend der Studie entstanden keine
Interessenkonflikte und/oder Abhéngigkeiten.

Von der Entwicklung des ,,Proposals® bis zum Schreiben
dieses Artikels wurden stets Fachpersonen, wie
Angestellte des KIZ, Betroffenenvertreterinnen sowie
auch Peers einbezogen. Im Sinne einer intersubjektiven
Nachvollziehbarkeit wurde wiahrend des gesamten
Forschung Prozesses darauf geachtet das Vorgehen
transparent und nachvollziehbar zu dokumentieren
(Steinke, 2009).

Ergebnisse

Stichprobe

Zwischen Oktober und Dezember 2012 wurden zehn
Frauen und ein Mann im Alter von 24 bis 58 Jahren
(Mittelwert = 39) interviewt. Die Interviews dauerten im
Durchschnitt 62 Minuten. Acht der Teilnehmenden waren
zum Zeitpunkt der Befragung in ambulanter, drei in
stationarer Betreuung. Die Mehrheit war verheiratet und
hatte minderjahrige Kinder. Funf Teilnehmende waren
teilzeitbeschiftigt, zwei vollzeitangestellt. Drei Personen
waren aufgrund von Haus- und Familienarbeit oder
Verlust der Arbeitsstelle nicht berufstatig. Uber die Hélfte
der Befragten hatte als hochsten Ausbildungsabschluss
eine Berufslehre absolviert.

Alle Teilnehmenden beschrieben, dass sie im Vorfeld der
Aufnahmeindas KIZ aufgrund familidrer und personlicher
Belastungssituationen eine ,,schwere Zeit“ durchlebten.
Genannt wurden hier u. a. Beziehungsproblematiken,
Schicksalsschldge, ungewollte  Schwangerschaften.
Die Befragten litten unter zahlreichen psychischen
Gesundheitsproblemen  (z.  B.  Schlafstorungen,
Weinkrampfe, Suizidgedanken). Die langste angegebene
Zeitspanne, wann sie zum ersten Mal subjektiv
einschrankende =~ psychische =~ Gesundheitsprobleme
wahrgenommen haben, wurde mit ca. 40 Jahren (seit der
Jugend), die kuirzeste mit einem Monat angegeben.

Identifizierte Kategorien zum Erleben des
Hilfe(auf)suchens

Das Erleben des Hilfe(auf)suchen aus Sicht der Befragten,
vom Moment, in dem subjektiv erste Einschrankungen der
psychischen Gesundheit wahrgenommen wurden bis zum
Eintritt in das KIZ, lasst sich in den drei Kategorien ,,als
real empfundene Probleme sind die Ursache®, ,,Zunahme
der psychischen Gesundheitsprobleme* und ,Dienste
der psychischen Gesundheit in Anspruch nehmen®
zusammenfassen. Sie stehen in Wechselbeziehung
zueinander. Die Kategorien werden mit je zwei bis drei
Subkategorien weiter konkretisiert (sieche Abbildung 2).

Eintritt ins Kriseninterventionszentrum

Diensten der psychischen
Gesundheit in Anspruch nehmen

>

Hiirden

Unterstiitzung Dritter

Als real empfundene
Probleme sind die Ursache

Zunahme der psychischen
Gesundheitsprobleme

R R s Psychische Gesundheitsprobleme

werden unertréglich

Zeitlicher Verlauf

Psychische Gesundheitsprobleme
als logische Folge der ,realen”
Probleme Psychische Gesundheits-

Mit Fachstellen zu ,realen” AIEIEIE G EER

Probleme in Kontakt stehen

Erste Einschrankungen der psychischen

h

Legende fiir die drei farbigen Felder: fett — Hauptkategorien; kursiv — Subkategorien

Abbildung 2: Hilfe(auf)suchverhalten aus der Perspektive Betroffener
(Kategorien und Subkategorien)

Als real empfundene Probleme sind die Ursache

Psychische Gesundheitsprobleme wie Erschopfung
oder Angste werden als logische Folge von als ,,real
empfundenen Problemen erachtet. Gewahlte Hilfe(auf)
such-Strategien fokussieren daher vorwiegend auf die
Bewiltigung dieser ,,realen” Probleme.

Reale Probleme haben

Alle Befragten litten im Vorfeld der psychischen
Probleme unter lebensveriandernden Problemen in
der Familie, zum eigenen korperlichen Wohl, zu
Sicherheit und Recht oder zur finanziellen Absicherung.
Diese wurden beispielsweise verursacht durch eine
unerwarteteTrennung, korperliche Gewalt oder eine
ungewollte Schwangerschaft. Im Gegensatz zu den
psychischen Problemen wurden diese als real vorhanden
empfunden. ,,.Dann denke ich o.k. das hat wirklich mit
dem Kopf was zu tun (psychische Probleme zu haben).
Und das hat es zwar schon, im Kopf verandert es viel,
aber das Problem selber ist ja aussen und nicht in meinem
Korper drin» (TN9 220).

Psychische Gesundheitsprobleme als logische
Folge der ,realen Probleme*

Mit zunehmender (erlebter) Komplexitat der ,,realen‘
Probleme wiachst u. a. das Gefuiihl von Ohnmacht oder
Uberforderung: ,,Also ich hatte wirklich dhm nur noch
funktioniert, wirklich sehr viel gehabt, plus die Arbeit (...)
und das war damals wirklich einfach zu viel* (TN1, 7).
Eine Teilnehmende macht den Vergleich miteinen Puzzle:
»Es sind viele kleine Puzzlesteine, die sich gesammelt
haben zu dieser Situation wo wir uns heute befinden*
(TNS, 53). Die darauf folgenden alltagseinschrankenden
psychischen Gesundheitsprobleme werden somit nicht
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Tabelle 1: Kontakt zu Fachstellen/-Personen aufgrund unterschiedlicher Fragen/Probleme

Fragen/Probleme zu

Kontakt zu

Familidren Anliegen

Beratungstelefon ,depression.ch”; Erziehungsberatung; Evangelische Gruppenpraxisgemeinschaft;
Familienplanung; Frauenhaus; Gemeindeleiter der katholischen Kirche; Hausarztin/Hausarzt; Heimleiter
(Altersheim Vater); Jugendamt; Katholische Fachstelle fir Familienberatung; Kinderneurologe; Kinderspital
Notfallaufnahme; Klassenlehrperson Kinder; Lehrperson (Integrierte Forderung) Kinder; Mediatorin

Dem eigenen
kérperlichen Wohl

Apotheke; Chiropraktiker /Chiropraktikerin; Frauenklinik; Gynakologin; Hausarztin/Hausarzt;
Lungenspezialistin/Lungenspezialist; Physiotherapie; Spitalaufenthalt; Therapeutin chinesische Medizin;

Wochenbett

Sicherheit und Recht

Frauenhaus; Polizei; Rechtsberatung; Staatsanwalt

Der finanziellen Absicherung

Arbeitslosenamt

Der eigenen psychischen
Verfassung

Ambulante Psychiaterin/ambulanter Psychiater; Ambulante Psychologin/ambulanter Psychologe ; Apotheke ;
Evangelische Gruppenpraxisgemeinschaft

als ursachlich zu behebende (behandelnde) Problematik
eingeschatzt, sondern vielmehr als eine Art Symptom
der ,realen“ Probleme erachtet. Daher wird in erster
Linie versucht diese ,realen” Probleme zu bewiltigen,
um hierdurch auch die psychischen Beschwerden zu
bekampfen.

Mit Fachstellen zu ,realen” Problemen in Kontakt
stehen

Wihrend dieser ,,schweren Zeit“ standen die Betroffenen
mit zahlreichen auf ihre ,,realen” Probleme spezialisierten
Fachstellen in Kontakt, beispielsweise mit Spitélern,
Seelsorgern, der Polizei oder der Erziehungsberatung
(sieche Tabelle 1). Eine Teilnehmende beschreibt hierzu,
weshalb sie mit dem Jugendamt Kontakt aufgenommen
hat: ,,Ich habe vorher Sorge gehabt, weil der Bub viel
alleine gewesen ist (...) und da bin ich mich erkundigen
gegangen“ (TN4, 28). Nicht alle dieser Kontakte
sind freiwillig: ,,Ich habe sie auch geschlagen und so
[...] dann kam die Polizei“ (TN11, 10). Mit diesen
Fachpersonen wird jedoch kaum tuber die psychischen
Gesundheitsproblemen gesprochen, auch wenn die grosse
psychische Belastung durch die ,,realen” Probleme nicht
zu Uubersehen war. ,,Also sie (Polizei und Fachpersonen
aus dem Frauenhaus) kannten unsere Situation schon,
aber wie wir uns gefuihlt haben, haben sie nicht gewusst*
(TN11, 9). Die auf Grund der ,realen“ Probleme
aufgesuchten Fachpersonen werden von Betroffenen
auch nicht als zustiandig fur Anliegen zu psychischen
Gesundheitsproblemen erachtet. Eine Ausnahme stellt
hier die hausarztliche Betreuung. Hausérztinnen und
Hausdrzte wurden sowohl bei somatischen wie auch
psychischen Problemen aufgesucht. ,(...) und der
Hausarzt, der hat mir am Anfang sehr geholfen. Den

kenne ich seit funfzehn Jahre, bin sehr vertraut und wir
haben einige Gespriche gehabt, bis ich danach auch zu
der Therapeutin kam* (TN7, 29).

Wegen Fragen und Problemen zur eigenen psychischen
Verfassung bestand im Vergleich zu Fragen bezuglich
der als real empfundenen Probleme weit weniger
Kontakt zu Fachpersonen (siehe Tabelle 1). Dienste zur
psychischen Gesundheit wurden zudem nicht oder erst
wenn die psychischen Gesundheitsprobleme unertraglich
wurden (s. nachste Kategorie) als adaquate Anlaufstelle
zur Problembewaltigung in Betracht gezogen. ,,(...) alle
Freunde und so haben immer gesagt ,lass dir doch helfen*
(...). Aber so an Psychiatrie habe ich naturlich nicht
gedacht* (TN7, 27).

ZunahmederpsychischenGesundheitsprobleme

Wenn die Auswirkungen der real empfundenen Probleme
auf die psychische Gesundheit unertriglich werden,
verandert sich die Wahrnehmung und Einschatzung der
Problemsituation.  Psychische  Gesundheitsprobleme
treten in den Vordergrund und werden als solche erkannt.

Psychische Gesundheitsprobleme werden
unertréglich

Es wird beschrieben, dass unabhingig von Kontakten
zu Fachstellen und anderen Bewiltigungsstrategien der
Leidensdruck und die psychischen Gesundheitsprobleme
starker werden. ,,[...] ich hatte manchmal das Gefuhl,
wenn ich jetzt einen frontalen Unfall hatte auf der
Autobahn, wire dies die Losung, da habe ich gewusst,
so ist es einfach nicht gut” (TN3, 7). Eine Teilnehmende
bezeichnet diese Phase als ,,Horror: ,,(...) die letzten
drei Monate waren schon einfach der Horror, ich glaube

113



114

fur alle Beteiligten und ich bin immer unzufriedener
geworden und habe nachher wirklich nur noch
Schuldgefuhle gehabt* (TNS, 35).

Psychisches Gesundheitsproblem erkennen

Ein psychisches Gesundheitsproblem als ein solches
zu erkennen wird jedoch als schwierig beschrieben,
vor allem weil psychische Gesundheitsprobleme als
logische Folge des ,;realen” Problems erachtet werden
und die Einschidtzung, dass es mehr als ,nur“ ein
reales Problem ist schwer fallt. ,,Was ist jetzt normal?
Was ist nicht normal?* (TN 11, 192). Auch scheinen
psychische Gesundheitsprobleme nicht in das Selbstbild
der Betroffenen zu passen, was ein Erkennen zusitzlich
erschwert. ,,[...] dass ich selber Mal soweit sein werde
(ein psychisches Problem zu haben), dass hitte ich nicht
gedacht™ (TN6, 49). Doch auch wenn eine psychische
Gesundheitseinschrankung erkannt ist, fehlt es an
einem ,,Referenzwert®, ab wann ein Behandlungsbedarf
besteht. So konnte eine Teilnehmende beispielsweise
langanhaltende Weinkrampfe nicht als pathologisch
einordnen: ,,Ich konnte nur noch weinen und konnte es
jedoch wie nicht einordnen, dass dies jetzt eine psychische
Erkrankung sein konnte* (TN1, 89).

Durch das Starker werden psychischer
Gesundheitsprobleme  werden diese als immer
unertraglicher empfunden und dominieren den Alltag.
Dies bleibt auch Familienangehorigen nicht verborgen:
»dann haben sie (die Kinder) gesagt, Mami, du weinst
die ganze Zeit“ (TN2, 15). Das eigene Realisieren und/
oder die Sensibilisierung durch das Umfeld fuhrt zum
Erkennen, dass nicht mehr nur ein ,,reales” sondern auch
ein psychisches Gesundheitsproblem vorliegt, und die
Notwendigkeit bzw. der Bedarf nach professioneller Hilfe
wird realisiert. Spezialisierte Dienste der psychischen
Gesundheit werden von den Betroffenen selber und/oder
vom Umfeld nun auch als adidquate Ansprechstrukturen
erkannt.

Dienste der psychischen Gesundheit in
Anspruch nehmen

Die Teilnehmenden erlebten verschiedene Huirden bei der
Inanspruchnahme von Diensten psychischer Gesundheit.
Wiahrend des gesamten Hilfe(auf)such-Prozesses von
der Deutung der Problematik bis hin zur direkten
Kontaktaufnahme zu spezialisierten Diensten greifen sie
auf die Unterstiitzung Dritter zuruick.

Hiirden

Es werden verschiedene Schwierigkeiten bei der
Kontaktaufnahme zu spezialisierten Dienste der
psychischen Gesundheit beschrieben. So mangelt es
an spezifischem Wissen uber deren Zustindigkeit,
Behandlungsinhalte und Ziele, was eine informierte

Entscheidung zum ,,warum, wann und wo erhalte ich die
richtige Behandlung* erschwert: ,,Ich habe gedacht, ich
brauche irgendwo Hilfe, aber ich habe nicht gewusst, was
die richtige Stelle ist“ (TN4, 9). Auch folgendes Zitat
untermalt das Wissensdefizit: ,,nach was gehst du? Suchst
du quasi den, der dir von der Strasse her am nachsten ist,
gehst du nach dem Namen? (...) keine Ahnung, nach den
Offnungszeiten? keine Ahnung, nach dem Preis? (TN
10, 82). Zudem ist die Inanspruchnahme von Hilfen zur
psychischen Gesundheit gesellschaftlich immer noch eher
stigmatisiert und wird daher fur einen selbst moglichst
vermieden. ,,[...] und irgendwie fuhlt es sich halt einfach
als Makel an, das ist wahrscheinlich total falsch, aber so
fuhlt es sich halt einfach an* (TN10, 123). Die subjektive
Einschiatzung der Vertrauenswiirdigkeit eines Dienstes
scheint bei der Uberwindung dieser Hiuirden zentral.
Haufig wird spezialisierten Angeboten zur psychischen
Gesundheit Misstrauen entgegengebracht, es bestehen
unter anderem Unsicherheiten hinsichtlich deren
fachspezifischer Qualifikation ,,[...] man weiss ja nicht,
wer ist jetzt da ein Scharlatan und wer ist echt* (TN1, 7).

Unterstiitzung Dritter

Die Teilnehmenden beschreiben, dass sie wahrend des
Prozesses des Hilfe(auf)suchen auf Unterstiitzung vom
Umfeld angewiesen waren. So wird unter anderem
fehlendes Wissen zur Erreichbarkeit und zu Inhalten
spezialisierter Dienste zur psychischen Gesundheit
vom sozialen Umfeld eingeholt und ihre diesbezuigliche
motivierende Unterstiitzung positiv erlebt: ,,Bekannte
steuern einem da immer schon extrem hin*“ (TNS5,
105). Es wird auch rege, aber z. T. wenig zielfuhrend,
das Internet konsultiert: ,,(...) das ist naturlich eine
Homepage, da hat man X Therapeuten, wo man
keine Ahnung hat, ja wer ist nun serios* (TN1, 122).
Gerade bezuglich der Hurde ,Vertrauen in Dienste
zu psychischen Gesundheitsproblemen* und der
Problematik der Stigmatisierung ist das Bedurfnis gross,
Empfehlungen und Ratschlige vom Umfeld bezuglich
dem Vorgehen beim Hilfe(auf)suchen zu erhalten. Hier
werden vor allem Vertrauenspersonen und Menschen
einbezogen, die selber uiber personliche Erfahrung mit
Problemen der psychischen Gesundheit verfigen. Eine
Teilnehmende beschreibt ihr Vorgehen folgendermassen:
,vielleicht kennt uber sieben Ecken jemand jemanden,
welcher dasselbe schon durchgemacht hat und sagt, gehe
doch dorthin® (TN3, 47). Oft wird jedoch erst erkannt,
wie viele Menschen im Umfeld von einem psychischen
Gesundheitsproblem betroffen sind oder waren, wenn
selbst der Schritt gemacht wurde, uber die eigenen
psychischen Gesundheitsprobleme zu sprechen. Diese
offen zu legen, bedeutet auch, sich zu offenbaren, was
meist als schwierig empfunden und daher hinausgezogert
wird: ,,Das war auch so ein Schritt, ich habe ganz lange
niemandem erzahlt, dass wir ein Problem haben* (TN2,
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78). Auch hier ist es oft das Umfeld, welches den Anstoss
gibt und die psychischen Gesundheitsprobleme anspricht,
»(...) habe gedacht nein, es muss einfach gehen, und dann
gab es mal einen guten Tag und ich habe gedacht, ja jetzt
ist es gut, jetzt bin ich vielleicht ein wenig ausgeruhter,
(...). Ja, und danach kam eben meine Schwester und hat
gesagt, sorry, jetzt musst du was unternehmen® (TN8, 35).
Vielfach sind es auch Dritte, welche einen aktiven Part
beim Hilfe(auf)suchen uibernehmen, dies kann bereits
beim Erkennen der psychischen Gesundheitsprobleme
sein oder auch wenn die Betroffenen selber durch ihre
Krise handlungsunfihig sind. ,.JJa, es hort sich total
einfach an, so nach dem Motto, ruf halt an, wenn du
merkst es geht dir schlecht, aber in dem Moment wo es
dir halt einfach schlecht geht, also kann ich zu mindestens
nicht anrufen, weil ich es teilweise auch nicht in Worte
fassen kann“ (TN 10, 100).

DISKUSSION

Mit der vorliegenden Studie wurden neue Erkenntnisse
gewonnen, wie  Menschen mit  psychischen
Gesundheitsproblemen den Prozess des (Auf)Suchens
formeller Unterstutzung fur die Bewaltigung ihrer
(subjektiven) Probleme erleben. Die Ergebnisse zeigen,
dass die Befragten ihre psychischen Beschwerden
als Folge von ,realen“ Problemen erachten. Der
Hilfe(auf)such Prozess ist gepriagt vom Bestreben diese
ursdchlichen Probleme zu bewiltigen. Dies fuhrt u. a. zu
verschiedenen Kontakten zu formellen und informellen
- nicht auf psychische Gesundheit spezialisierten -
Fachpersonen. Erst wenn die ,realen Probleme den
Alltag immer mehr bestimmen und die psychischen
Gesundheitsprobleme unertraglich werden, verandert
sich die Problemwahrnehmung der Betroffenen und/oder
ihres Umfeldes: Die psychischen Gesundheitsprobleme,
welche zuvor meist nicht als solche erkannt wurden,
werden nun unweigerlich sichtbar. Doch selbst wenn
ein spezifischer Behandlungsbedarf realisiert wird, ist
eine Inanspruchnahme spezialisierter Betreuung mit dem
Uberwinden verschiedener Hurden verbunden. Hierbei
sind die Betroffenen auf die aktive Unterstutzung Dritter
angewiesen.

Durch das gezielte Erheben der Betroffenenperspektive
konnte aufgezeigt werden, wie zentral die als ursichlich
empfundenen ,,realen* Probleme fur das Hilfe(auf)suchen
sind. Dieses Ergebnis ist vergleichbar mit der von Rudell
et al. (2008) beschriebenen Hilfe(auf)such Strategie
,Losen von situationsbedingten Problemen®. Denn auch
die Teilnehmenden dieser Studie erhofften sich durch das
Bewaltigen ihrer ,,realen” Probleme ein Reduzieren ihrer
psychischen Belastungssituation. Die Uberlagerung von
psychischen und nicht psychischen Problemen scheint
einerseits nicht iiberraschend, da sowohl Komorbiditaten,
wie auch gleichzeitiges Bestehen von sozialen Problemen

bei psychischen Gesundheitsproblemen durchaus
bekannt sind (Jacobi et al., 2014). Andererseits ist die
deutliche Einschiatzung der Teilnehmenden, dass die
psychischen Probleme die Folge der ,,realen” Probleme
sind, ein bemerkenswertes Ergebnis, welches zu einem
vertieften Verstandnis des Hilfe(auf)such-Prozesses
verhilft. Denn die Fokussierung der Betroffenen auf
das ,Losen” der ,realen“ Probleme fuhrte bei den elf
Teilnehmenden dieser Studie zu einer beachtlichen
Vielfalt an Kontakten zu nicht auf psychische Gesundheit
spezialisierten informellen und formellen Fachpersonen.
Dies lasst nur vermuten, wie zahlreich Menschen
mit psychischen Gesundheitsproblemen mit solchen
potenziellen Ansprechstrukturen in Kontakt stehen.
Mit diesen Fachpersonen wurde jedoch kaum uber
psychische Belange gesprochen. Die Teilnehmenden
schildern, dass sie dies auch nicht erwarteten. Auch
Prior et al. (2003) konnten hierzu aufzeigen, dass in der
Gesellschaft die Meinung vorherrscht, Fachpersonen der
Primarversorgung hitten nicht wirklich Interesse an den
emotionalen Problemen ihrer Kundinnen und Kunden.
Somit werden die auf Grund der ,realen“ Probleme
aufgesuchten Stellen von den Betroffenen nicht als
potenzielle Ansprechstrukturen fur psychische Probleme
erkannt. Es kann also davon ausgegangen werden, dass
diese ihre psychischen Probleme dort nicht ansprechen.
Zudem fehlen den dortigen Fachpersonen vermutlich
oft auch die Grundlagen zur Fritherkennung psychischer
Gesundheitsprobleme.

Dass potenzielle Ansprechstrukturen nicht als solche
wahrgenommen werden, kann neben der Fokussierung
der Teilnehmenden auf die ,,realen* Probleme auch mit
der Schwierigkeit Betroffener psychische Probleme als
solche zu deuten erklart werden. Die Teilnehmenden
beschreiben hierzu, dass ihnen das Wissen fehlte, ab
wann ein psychisches Gesundheitsproblem vorliegt
und auch ab wann dieses als behandlungsbedurftig
eingestuft werden muss. Gulliver et al. (2010) zeigen,
dass eine eingeschrankte Gesundheitskompetenz eine
Hauptbarriere fur das gezielte Hilfe(auf)suchen darstellt.
Ergidnzend dazu beschreiben Prior et al. (2003), dass
emotionaler (psychischer) Stress nicht als Grund fur
eine medizinische Behandlung erachtet wird. Auch die
Teilnehmenden der vorliegenden Studie gaben an, dass
erst ein als unertriglich empfundener Leidensdruck
sie oder ihr (professionelles) Umfeld ihre psychische
Gesundheitsproblematik erkennen liess. Zum selben
Ergebnis kamen auch Thomson et al. (2004). Die
hier erhobene Betroffenenperspektive ldsst vermuten,
dass Dienste zur Unterstutzung/Beratung allgemeiner
Alltagsbewiltigung in solchen Belastungssituationen
eher als geeignete Hilfen angesehen werden als solche
die sich hauptsiachlich mit der Diagnose und Therapie
von psychiatrischen Krankheiten befassen. Dies
spricht fur den von der WHO (2013) propagierten
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Ausbau von niederschwelligen Angeboten durch
Gesundheitsfachpersonen, um die Durchlassigkeit
(Schnittstelle) von nichtspezialisierten zu spezialisierten
Angeboten zu gewahrleisten.

Neben der bereits beschriebenen eingeschrinkten
Gesundheitskompetenz beim Erkennen einer psychischen
Problematik fehlt Betroffenen zudem Wissen zu den
spezialisierten Angeboten der psychischen Gesundheit
(Gulliver et al., 2010). Die Teilnehmenden der
vorliegenden Studie stiitzen sich daher bei ihrer Suche
unter anderem gewinnbringend auf Empfehlungen und
Ratschlage von Vertrauenspersonen. Sie beschreiben
jedoch auch, dass sie es als einen schwierigen Schritt
empfanden uiber ihre psychischen Probleme zu sprechen.
Als ein Grund nannten sie die bereits von Clement et
al. (2014) dargestellten Befurchtungen, eine psychische
Problematik konnte offentlich werden. Die dabei mit
Stigma behaftete Einstellung gegenuiber psychiatrischer
Betreuung wird auch als direkte Hurde zur Aufnahme
spezialisierter Betreuung bezeichnet. Die Teilnehmenden
gaben an, dass psychische Probleme nicht in ihr
Selbstbild passten und es sich als Makel anfuhlte,
psychiatrische Dienste in Anspruch zu nehmen. Zudem
dusserten sie Angste, Fachpersonen nicht vertrauen zu
konnen. Auch bei der Uberwindung dieser Hurden spielte
die Unterstutzung aus dem Umfeld - vor allem in Form
von Ratschlagen - eine wichtige Rolle. Auch Rudell et
al. (2008) konnten aufzeigen, dass das Sprechen mit der
Familie uiber ,,Distress* positiv mit der Inanspruchnahme
von Diensten der Primarversorgung korreliert. Dass
Zuspruch aus dem Umfeld einen positiven Einfluss auf
das Hilfe(auf)such-Verhalten haben kann, zeigte auch
Gulliver et al. (2010). Somit ist das soziale Umfeld
als die zentrale Ressource beim Hilfe(auf)Suchen zu
verstehen, vom Erkennen einer psychischen Problematik
bis hin zum Beheben von Wissensdefiziten bezuiglich
der Verfugbarkeit und Adaquatheit von Diensten
der psychischen Gesundheit. Dies stutzt die Aussage
der WHO, welche den informellen Sektor als einen
wichtigen Teil eines optimalen Dienstleistungs-Mixes
der psychischen Gesundheitsversorgung betrachtet
(WHO, 2008a).

Starken und Limitationen

Auf Grund der zielgerichteten Auswahlstrategie der
Teilnehmenden ist es gelungen, direkt betroffene
Menschen zu befragen und Datenmaterial aus
Betroffenenperspektive zu sammeln. Da in der Literatur
beschrieben wurde, dass das Auf(such)verhalten von
regionalen und kulturellen Faktoren beeinflusst wird,
erfolgte die Rekrutierung bewusst uber eine einzige
Institution bzw. Ansprechstruktur. Hierdurch ist die
Ubertragbarkeit der Ergebnisse eingeschrénkt.

Auch wenn durch die Heterogenitit der Stichprobe
(u. a.. bezuglich der Alterspanne, der Dauer der
Leidenszeit, nur ein mannlicher Teilnehmer) und der
zielgerichteten Rekrutierung durch einen Gatekeeper
nicht auf eine Datenséttigung geschlossen werden
kann, so geben die Ergebnisse der Studie einen ersten
wichtigen Einblick in die Betroffenenperspektive
und konnen Gesundheitsfachpersonen und formellen
Ansprechstrukturen wichtige Hinweise bzgl. der oft
thematisierten geringen Inanspruchnahme geben.

Das Erleben wurde retrospektiv bei Menschen, welche
bereits formelle Hilfe in Anspruch genommen haben,
erhoben. Damit wurde in Kauf genommen, dass die
Perspektive von Betroffenen, welche keine Hilfe
aufsuchen wollen oder konnen, nicht einbezogen wird.
Zudem kann mit diesem Vorgehen eine retrospektive
Rationalisierung nicht ausgeschlossen werden (Glaser
& Laudel, 2010). Durch gezieltes Nachfragen und
Hinterfragen im Interviewverlauf wurde versucht, diese
Gefahr zu minimieren.

Da Betroffene nur uber einen kurzen Zeitraum

(wenige Wochen) vom KIZ betreut werden,
konnten die Studienteilnehmenden zum Zeitpunkt
des Analyseabschlusses nicht mehr fur einen

,~Membercheck* erreicht werden. Die Ergebnisse wurden
kontinuierlich mit Expertinnen und Peers uberpriift und
diskutiert, hieruber konnte eine gewisse kommunikative
Validierung gewihrleistet werden. Zudem wurden
alle  Analyseschritte genau dokumentiert sowie
kontinuierlich ein Forschungstagebuch gefuhrt, um so die
Nachvollziehbarkeit und Transparenz sicher zu stellen.

Schlussfolgerungen

Die hier aus der Perspektive der Betroffenen beschriebene
Prominenz der ,realen“ Probleme beim Hilfe(auf)
suchen spricht fur die Relevanz der Schnittstellen in der
Primérversorgung zu den nicht auf psychische Gesundheit
spezialisierten formellen wie informellen Diensten. Es
scheint zentral, dass Fachpersonen dieser formellen
und informellen Stellen die Fahigkeit entwickeln,
psychische Gesundheitsprobleme zu erkennen und
Verantwortung ubernehmen, potenziell vorhandene
Problematiken anzusprechen. So konnten diese zukiinftig
als bedeutsame Schnittstelle zu formellen auf psychische
Gesundheit spezialisierten Diensten fungieren (Sottas &
Brugger, 2012; WHO, 2009). Um den Wissensdefiziten
hinsichtlich psychischer Gesundheitsprobleme sowohl
auf Seiten potentiell Betroffener und ihres Umfeldes
wie auch aus Seiten nicht spezialisierter formeller und
informeller Dienste entgegen zu wirken, scheint eine
starkere Sensibilisierung aller zentral.

Die Ergebnisse dieser Studie legen nahe, dass
betroffenenorientierte Ansprechstrukturen nicht nur fur
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die Betroffenen selber sondern auch fur deren Umfeld
- hierzu zahlen nicht nur die Angehorigen sondern
auch in kontaktstehende informelle und formelle
(Gesundheits-) Fachpersonen - erkennbar und erreichbar
sein sollten. Gezielt deponierte Information direkt
bei potenziell Betroffenen oder indirekt z.B. durch
das Auslegen von Infobroschiren in Wartezimmern,
Schulen, Gemeindeeinrichtungen u. a. konnen als
niederschwellige Interventionen zur Sensibilisierung
der Bevolkerung beitragen und so die frithzeitige
Selbst- und Fremdwahrnehmung von psychischen
Gesundheitsproblemen begunstigen. Diese wiederum
gilt als wichtiger Schritt zum Aufsuchen professioneller
auf psychische Gesundheit spezialisierter Hilfsangebote.
Auch das Internet kann bei der Informationsvermittlung
eine gute Plattform bieten (z. B.: www.psy.ch; www.wie-
geht-es-dir.ch).

Auf psychische Gesundheit spezialisierte
Ansprechstrukturen sollten ihre Angebote
betroffenenorientierter ~ gestalten und prisentieren,

um einerseits Berithrungsingste abzubauen und
andererseits Uberhaupt den niedrigschwelligen Zugang
zu ermoglichen. Beispielsweise sollte klar beschrieben
sein, bei welchen Beschwerden (z. B. unkontrollierbaren
Weinkrampfen uber mehrere Tage) welches Angebot
in Anspruch genommen werden kann/sollte. Zudem
sollten zur Forderung der Vertrauenswurdigkeit, Inhalte
und Ziele der angebotenen Dienstleistungen transparent
dargelegt werden. Zielfuhrend kann es zudem sein,
niederschwellige Angebote zur psychischen Gesundheit
nicht direkt psychiatrischen Institutionen sondern an
anderen Anlaufstellen anzugliedern z. B. Apotheken,
Erziehungsberatungsstellen, Gemeinschaftspraxen oder
Arbeitslosendamter.

Die Studie weist darauf hin, dass ein Ausbau von
Diensten, welche nicht psychiatrisch therapeutisch-
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