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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Expressed Emotion (EE)

1.1.1 Entstehung und Definition

Das Konstrukt des Expressed Emotion geht auf Brown et al. (1962) zurlck
und beschreibt die emotionalen Einstellungen des Angehorigen dem
Patienten gegenuber. Bestandteile dieses Konstruktes sind die Faktoren Kritik
und emotionales Uberengagement (emotional overinvolvement; EOI). Der
Angehdrige erhalt den Status high Expressed Emotion (high EE), wenn dieser
dem Patienten ein bestimmtes MalRR an Kritik oder an emotionalem
Uberengagement, das (ber einen festgelegten Cut-off-Punkt liegt,
entgegenbringt. Emotionales  Uberengagement  driickt sich  durch
Uberfiirsorglichkeit oder Selbstaufgabe aus. Als low Expressed Emotion (low
EE) sind diejenigen Angehdrigen zu werten, deren kritische Haltung dem
Patienten gegenuber und deren emotionales Engagement ein bestimmtes
Malf3 nicht Gberschreitet. Die Inhalte des EE wurden von Brown et al. (1966)
empirisch entwickelt, um die Gesamtheit der (berstimulierenden und
zudringlichen Umwelt quantifizierten zu kénnen. Seit der Einfihrung haben
sich zahlreiche Studien angeschlossen, um den Einflu3 des von Brown et al.
entwickelten Konstruktes auf das Strel3erleben von psychisch Erkrankten mit

ihren Angehdrigen zu ermitteln.

1.1.2 EE und Coping

Da sich das Konstrukt der Expressed Emotion (EE) mit der Versorgung eines
psychisch Erkrankten beschaftigt, eine Situation, die fir den Angehdrigen mit
vielfaltigen Belastungen verbunden ist, kommt dem Coping eine wichtige
Bedeutung zu. Da dieser in der deutschsprachigen Literatur inhaltlich keinem
eindeutigen Wort zugeordnet werden kann, wird der Begriff Coping mit
.Bewaltigung“ und ,Krankheitsverarbeitung” gleichgesetzt. Seit etwa einem

halben Jahrhundert hat es vielfaltige Fortschritte in der Erforschung des
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Coping gegeben. Diese Dissertation beschrankt sich auf die Erkenntnisse, die
im Zusammenhang mit der Thematik der Expressed Emotion stehen.

Im Rahmen von Stressmodellen wurden in den letzten Jahren die
Bewaltigungsstrategien (Coping) der Angehdrigen in die EE-Forschung
miteinbezogen. Bewaltigung (Coping) wird definiert als die Anstrengungen
einer Person, mit externen und inneren Anforderungen und mit Konflikten
zwischen beiden, welche die Mittel dieser Person beanspruchen oder
Uberfordern, fertig zu werden (Lazarus und Launier, 1978). Dabei spielen
sowohl die Art des Copings (problemzentriert oder emotionszentriert), die
Auspragung der generellen Stressverarbeitung als auch verschiedene
Personlichkeitsstrukturen eine Rolle. Als zentraler Ansatz gilt dabei das
kognitiv-transaktionale Stressbewaéltigungsmodell nach Lazarus und Folkman
(1984). Im Gegensatz zum simplen Reiz-Reaktionsschema friherer
Stresstheorien geht das kognitive transaktionale Stressbewaltigungsmodell
von Lazerus und Folkman davon aus,

- dass die subjektive Einschatzung der Situation starker als ihre
objektiven Merkmale dariber entscheidet, ob diese als belastend
eingestuft wird oder nicht,

- dass Bewadltigung ein mehrstufiger Bewertungsprozess ist, wobei der
primaren Bewertung der Situation eine sekundare Bewertung folgt, in
der die \verfugbaren Ressourcen und deren Konsequenzen
eingeschatzt werden,

- dass sowohl Personlichkeitsdispositionen als auch Interaktionen
zwischen Personen und Umwelt das Bewaltigungsgeschehen

beeinflussen.

Stress entwickelt sich in der Theorie nach Lazerus in drei Phasen:
1. Beurteilung der Bedrohung oder Sorge

2. Beurteilung der eigenen Coping-Ressourcen

3. Bewaltigung der Situation (Coping)

Einen Hinweis, in wieweit EE mit Coping in Zusammenhang steht, lieferte

Karanci et al. (2002), welcher zeigte, dass Verwandte dann ein hohes Mal3 an
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Kritik hervorbringen, wenn diese glauben, mit den Symptomen des Patienten
nicht umgehen zu kénnen.

McCleary (2002) zeigte, dass ein starker Zusammenhang zwischen EE und
der Einschatzung eines niedrigen sozialen Funktionsniveaus (social
functioning) des Erkrankten besteht, was fiur das Coping-Model des EE
spricht. EE reflektiert hier die elterlichen Versuche, mit den funktionalen
Anderungen der Jugendlichen, die aufgrund der Depression entstanden sind,
umzugehen. Folglich wird vermutet, dass das Coping-Verhalten davon
abhangt, worin die Angehorigen die Ursache des Verhaltens sehen. Wird
letzteres nicht als Folge einer Erkrankung angesehen, sondern dem
Erkrankten als Schuld zugewiesen, so erhéht dies die Kritik der Angehérigen
und somit auch das EE. Greenley (1986) analysierte Daten von friheren EE
Studien (z. B. Brown et al., 1972) und zeigte, dass EE hoch mit den Angsten
der Angehorigen assoziiert war, wenn der Patient (von den Angehdrigen) nicht
als krank angesehen wurde. Damit wird nach Greenley die Hypothese belegt,
dass EE Ausdruck eines mit Angst verbundenen Coping-Verhaltens ist.

Dies geht Hand in Hand mit Hooleys Attributionsmodelle (Weisman et al.
1998). Angehdrige schreiben das abnorme Verhalten ihrer Patienten der
Krankheit zu, wenn sie low EE sind und glauben, dass es Ausdruck deren
Personlichkeit ist, wenn sie high EE sind. Studien von Greenley (1986), sowie
von Wuerker (1994) belegen, dass EE eng mit einem Bedurfnis nach sozialer
Kontrolle assoziiert ist. High EE Angehérige versuchten, den Patienten in
héherem Mal3 durch Rat, Norgeln oder Bedrohung zu kontrollieren, da sie

hinter dem Verhalten keine Krankheit sahen.

1.1.3 Belastungskonzepte

Vor allem im angloamerikanischen Raum hat in den letzten 15 Jahren ein
Perspektivwechsel stattgefunden, weg vom Fokus auf die potenziell
pathogene Familienumwelt, hin zu den Auswirkungen schwerer psychischer
Erkrankungen auf die Angehorigen. Wurde das familidre Umfeld lange Zeit
ausschliel3lich als ursachlicher Faktor fur die Krankheit betrachtet, so kommt

den Angehdrigen zunehmend eine zentralere Stellung innerhalb des
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Therapiekonzeptes zu. In diesem Zusammenhang legten die Studien
grolReres Augenmerk auf die Wechselwirkung zwischen den Belastungen der
Angehdrigen und dem Krankheitsverlauf.

Die klassische Unterteilung von Angehdrigenbelastungen in objektive und
subjektive Belastungen durch Hoenig und Hamilton (1966), welche die
Forschung maf3geblich beeinflusst hat, hat bis heute Bestand. Als objektive
Belastungen gelten dabei alle beobachtbaren negativen Auswirkungen der
Erkrankung auf Alltag, Beruf, Freizeit usw. aber auch Symptome und
Verhalten des Patienten. Die subjektiven Belastungen dagegen beschreiben
die Bewertung der objektiven Belastungen durch den Angehdrigen. Es besteht
jedoch die Gefahr, dass aufgrund der subjektiven Beurteilung der objektiven
Belastungen durch den Angehdorigen selbst, die objektiven Belastungen
.gebiast® werden, so dass diese beiden BelastungsmalRe hoch miteinander
korrelieren, wie es z. B. in den Studien von Coyne und Benazon (2000) der
Fall war. Bei Hoenig und Hamilton (1966) fanden sich jedoch zwischen beiden
Belastungsmal3en deutliche Differenzen. Grinde hierfir kdnnten zusatzliche
Faktoren sein, die den Zusammenhang moderieren. So kdnnte angenommen
werden, dass die subjektive Belastung Ausdruck einer Situationseinschatzung
ist, in die personale und soziale Ressourcen eingehen. Niedrige subjektive
Belastungen bei hohen objektiven Belastungen kdnnen beispielsweise auf
ausgepragte Ressourcen verweisen, die ein hohes Toleranzpotential

ermoglichen.

1.1.4 Stand der EE-Forschung

Ausgehend von der Definition des EE-Konzeptes durch Brown wurde der
Aussagewert dieser Variable durch zahlreiche Studien dberprift. Die
Interpretation eines high EE-Status als Folge oder Ursache der Erkrankung
sind in diesem Zusammenhang weiterhin nicht ganzlich geklart.

Die wohl wichtigste Folge des high EE ist die erhohte
Ruckfallwahrscheinlichkeit an Schizophrenie erkrankter Patienten.

Die von Bebbington und Kuipers (1994) zusammengefassten Studien ergaben

bei 50% der Patienten von high EE Angehérigen und bei 21% von low EE
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Angehorigen eine Exacerbation der vorbestehenden Erkrankung. Kavanagh
(1992) hat 26 Studien zusammengefasst und fand eine Ruickfallquote im
ersten Jahr fur high Angehérigen EE von 48% und 21% bei low EE
Angehdrigen. Eine mogliche Erklarung ist, dass das high EE eine stressvolle
Umwelt schafft, welche fur den Rickfall verantwortlich ist. Leff et al. (1985)
beschrieb, dass Patienten, die entweder mit high EE Angehérigen lebten oder
ein belastendes Lebensereignis hatten, vermehrt Stress empfanden. Genau
dieser, so Leff, sei fur den Ruckfall verantwortlich. Cutting und Docherty
(2000) dokumentierten bei Patienten von high EE Angehodrigen mehr
stressvolle Erinnerungen an diese, als bei Patienten, die bei low EE
Angehdrigen wohnten.

Obwohl es mittlerweile keinen Zweifel an EE als Rickfallpradiktor mehr gibt,
werden immer wieder Studien publiziert, die hier keinen oder keinen
signifikanten Zusammenhang feststellen kénnen. Fiedler et al. (1998) konnte
keinen Zusammenhang zwischen EE Status eines Angehoérigen und der
Ruckfallwahrscheinlichkeit des von ihm oder ihr versorgten Ehepartners mit
rezidivierender depressiver Storung nachweisen. Die Studienlage zur
Ruckfallprognose des EE ist bei depressiven Patienten jedoch nicht so
eindeutig wie bei schizophrenen Patienten (Fiedler et al. 1998).

Die Frage, ob der EE Status der Angehdrigen einseitig Folge eines
ungunstigen  Krankheitsverlaufs ist, wird kontrovers diskutiert. So
beobachteten Vaughn und Leff (1976), dass 62% der untersuchten Patienten
vor der erneuten stationaren Aufnahme entweder klinisch aufféllig waren und
bei high EE Angehdérigen lebten oder klinisch unauffallig waren und bei low EE
Angehdrigen lebten. Bei allen anderen, die nicht in diese beiden Gruppen
passten, gab es keinen Zusammenhang zwischen EE Auspragung und
Ruckfallquote. Zwischen EE und Rickfall darf also kein unilinearer
Zusammenhang angenommen werden, sondern eine wechselseitige
Beeinflussung. EE kann gleichzeitig als Folge und Ursache der
psychiatrischen Erkrankung angesehen werden.

In einigen Studien wurde der Einfluss des EE-Status auf die Kontrollabsicht
der Angehdrigen untersucht. Studien von Wuerker (1994 und 2002) zeigten,
dass high EE Angehorige in hdherem MalRe versuchen, die Kontrolle Uber
das Verhalten des Erkrankten zu erlangen als low EE Angehdrige. Dieser
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Kontrollversuch verursacht nach Meinung von Barrowclough (1994) die
erhohte Ruckfallwahrscheinlichkeit. Expressed Emotion scheint den
Verarbeitungsprozess dahingehend zu beeinflussen, dass low EE Angehdrige
mit gréRerer Wahrscheinlichkeit die Fahigkeit besitzen, neutral zu bleiben und
weniger versuchen, Kritik zu duf3ern und Kontrolle zu tbernehmen. Dies
wurde in der Arbeitsgruppe um Lobban et al. (2006) bestétigt. Bei high EE
Angehdrigen hatten diese ein besonders negatives Krankheitsbild (z. B.
Krankheitssymptome sind eine Charakterschwéache) und ihre zu betreuenden
Patienten ein der Realitdt besser entsprechendes Modell. Bei low EE
Angehorigen war die Situation umgekehrt. Dies zeigt, dass auch das
Krankheitskonzept des Patienten mit der EE Auspragung des Angehdrigen in
Zusammenhang steht. Ein méglicher Grund kdnnte sein, dass EE die Qualitat
der Beziehung zwischen Angehorigen und Patienten reflektiert. Es ist
wahrscheinlich, dass die Wirkung der Krankheitsbeurteilung durch den
Angehdrigen durch die des Patienten beeinflusst wird.

Die Studie von Barrowclough (1997) zeigte einen Zusammenhang zwischen
Kritik und Sorge um den Patienten sowie von Feindseligkeit und dem Gefuhl
der Ohnmacht gegeniber der Erkrankung. High EE Angehdrige schatzten die
Krankheit als bedrohlicher ein, machten sich mehr Sorgen und glaubten auch,
damit weniger gut zurechtzukommen als low EE Angehérige. Ob high EE
Angehdrige sich mehr Sorgen machten, da die Krankheit moéglicherweise
schwerer war, oder ob low EE Angehdrige die Erkrankung unterschéatzten,
blieb offen. Jedoch ergaben die Studien von Fiedler et al. (1998), Quinn et al.
(2003) und Shimodera et al. (2000) keinen Zusammenhang zwischen
Symptomstarke der Patienten und EE. Mintz et al (1989) zeigten
uberraschend, dass high EE Angehdrige eine hohere Ubereinstimmung mit
ihren erkrankten Verwandten beziglich der Einschéatzung der familiaren
Problemhéaufigkeit haben als low EE Angehdrige.

Von grof3em Interesse ist auch die Frage nach der Entwicklung der EE Uber
die Zeit. Lenior et al. (2002) berichteten Uuber bisher unterschiedliche
Ergebnisse hinsichtlich der Stabilitdt des EE. Stirling et al. (1993), Marie und
Streiner (1994) sowie Scazufca und Kuipers (1998) fanden eine Abnahme des
EE Uber die Zeit. McCreadie et al. (1993), Huguelet et al. (1995) und King
(2000) fanden ein stabiles EE bei Eltern ohne Familieninterventionen. Die
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Studien von McCreadie at al. (1991) sowie Nugter et al. (1997) zeigten
ebenfalls ein Uber die Zeit stabiles EE, welches unabhangig von
Familieninterventionen war. Die meisten der Studien wurden Uber einen relativ
kurzen Zeitraum von etwa 9 bis 12 oder 18 Monate durchgefthrt. Lediglich die
Studien von McCreadie et al. (1993) und Huguelet et al. (1995) liefen Uber 5
Jahre.

Die Frage der Stabilitat der EE und deren Abhangigkeit von
Familieninterventionen und anderen Faktoren ist noch nicht ausreichend
geklart.

Erst seit wenigen Jahren wird untersucht, welchen Einfluss das EE auf das
Belastungserleben der Angehérigen hat. Die Gruppe um Scazufca (1996) fand
hierbei einen signifikanten Zusammenhang zwischen Sorgenlast (burden of
care) sowie Gequadltheit (distress; gemessen mit dem GHQ) und einem high
EE-Status gefunden.

Einige neuere Studien untersuchen, wie der Patient seinen Angehdrigen
wahrnimmt. Lazerus (1993) geht davon aus, dass die Einschatzung des
Angehorigen durch den Patienten der Vermittler zwischen Umwelt und dem
wahrgenommenen Stressgefihl sei, welches letztlich fur den Ruckfall
verantwortlich gemacht wird. Es sei unwahrscheinlich, so Miklowitz (1989),
dass der Patient nur ein passiver Rezeptor fir das Verhalten des
Angehdrigen ist. Erst die Einschatzung des Angehdrigen durch den Patienten
fuhrt zu einem Stresserleben, welches den Patienten maf3geblich beeinflusst.
Welche Faktoren dazu fuhren, dass manche Patienten ihren Angehdrigen als
high EE einschatzen und andere nicht, ist Gegenstand neuerer
Untersuchungen. So beschreiben Brown et al. (1972), Cook et al. (1991) und
Hahlweg et al. (1989) interaktive Prozesse zwischen dem Patienten und dem
Angehdrigen, die letztlich zu einer Einschatzung des Angehérigen durch den
Patienten fihren. Beispielsweise koénnen Personlichkeitsfaktoren wie
Pflichtbewusstsein bei Mttern zu Erregung und Depression bei den Patienten
fuhren, was sich wiederum als hohere Belastung bei den Mittern bemerkbar
macht (King et al. 2003). Aus diesem Grund sollte der Fokus nicht nur auf den
Angehdrigen liegen, sondern auch auf der Einschatzung dieser durch den

Patienten. So fand Kazarian et al. (1990), dass high EE Angehdérige von den
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Patienten als aufdringlich, weniger tolerant und erwartungsvoller angesehen
wurden.

Viele Studien beschéftigten sich mit dem Zusammenhang zwischen
Ruckfallwahrscheinlichkeit und der Wahrnehmung des Angehdrigen durch
den Patienten. Hier fanden Lebell et al. (1993), dass die
Ruckfallwahrscheinlichkeit nach einem Jahr mit dem EE-Status der
Angehdrigen aus Sicht der Patienten korrelierte. Warner et al. (1988) fand,
dass Patienten einen schlechteren Krankheitsverlauf hatten, wenn sie bei
ihren Angehorigen wenig Sorge (z. B. durch Gleichgtiltigkeit und Ablehnung)
und viel Uberbehitung (z. B. durch Kontrolle und Aufdringlichkeit)
wahrnahmen. Tompson (1995) konnte sogar nachweisen, dass die Ansicht
der Patienten Uber das Ausmald der Kritik ihrer Angehérigen ein besserer
Pradiktor fur einen Ruckfall war als die Kritik, die tatsachlich bei dem
Angehdrigen gemessen wurde. Auch die Studien von Baker et al. (1987) und
Scott et al. (1993) zeigen, dass die wahrgenommene Kritik ein guter Pradiktor
fur den Ruckfall ist. Dass die beim Angehdrigen gemessene Kritik und die
vom Patienten wahrgenommene Kritik signifikant korrelieren, zeigen Scazufca
et al. (2001) in ihrer Studie. In dieser Studie wurde zudem gezeigt, dass fur
die wahrgenommene Kritik auch eine Sensibilitat fur Kritik maf3geblich ist. Von
den beiden EE Komponenten Kritik und Uberengagement ist laut Kavanagh
(1992), Vaughn und Leff (1976) und Vaughn (1984), Kritik der bessere
Pradiktor fur einen Rickfall als EOI. Hooley and Teasdale postulierten schon
1989: ,Given the importance of criticism to the EE construct and the empirical
evidence suggesting that...patients are indeed the target of relatives criticism,
it iIs perhaps surprising that...sought to obtain data directly from patients
themselves concerning their perceptions of criticism from family members.”
Die Arbeitsgruppe um Cutting (2006) untersuchte die Wahrnehmung des
Angehorigen durch den Patienten separat fir Kritk und EOIL. Die
wahrgenommene Kritik und die beim Angehdrigen gemessene Kritik
korrelierten signifikant miteinander. Fur EOI bestand keine solche
Verbindung. Dies unterstitzt zum einem die Validitdt des EE Konstrukts. Die
kritische Einstellung, die sich im EE widerspiegelt, findet sich in Interaktionen
mit dem Patienten wieder. Zum anderen deutet es darauf hin, das

Schizophrene in der Lage sind, Kritik wahrzunehmen, wenn sie ihnen
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entgegengebracht wird. Der mangelnde Zusammenhang zwischen dem beim
Angehdrigen gemessenen EOI und dem vom Patienten wahrgenommenen
EOI konnte dadurch erklart werden, dass das EOI nicht zum Patienten
durchdringt. Anders als Kritik, die deutlicher ist, ist das EOI subtiler und oft
durch die aufrichtige Liebe des Angehotrigen zu erklaren. Hooley and
Teasdale, (1989), Tanaka et al. (1995), Butzlaff and Hooley (1998) und
Shimodera et al. (1999) zeigten, dass in vielen westlichen Gesellschaften
Kritik eine wichtigere Komponente ist als das EOI und wahrscheinlich die
prominentere Komponente beim Vergleich der Angehodrigen mit der
Patientenansicht.

Ein weiterer wichtiger Punkt, den diese Studie gezeigt hat, ist, dass Patienten
vermehrt Stress empfanden, wenn sie sich in der Gegenwart von high EE
Angehorigen befanden. Das Stresserleben wurde durch die Kritiksensibilitat,
also einer Charaktereigenschaft des Patienten, verstarkt. Auch Valone et al.
(1984) konnten beweisen, dass Patienten in Gegenwart von high EE
Angehdrigen vermehrt Stress empfanden. In wie weit die Ansicht des
Angehorigen mit der des Patienten tbereinstimmt, untersuchte die Studie von
Tompson et al. (1995). Hier stimmte vor allem die Angehdrigenkritik und die
Angehdrigenkritik aus Sicht des Patienten Uberein. Dieses Ergebnis wird auch
von Bachmann et al. (2006) bestatigt, bei der die Ubereinstimmung verstarkt
wurde, wenn nicht nur der nachste Angehdrige (key relative), sondern die
Familie als ganzes vom Patienten beurteilt wurde. Dies wurde auch von
Hooley und Teasdale (1989) gezeigt. Sie postulierten, dass die
Patientenwahrnehmung ein einfaches aber nitzliches Werkzeug sein kann,
um die Ruckfallwahrscheinlichkeit zu berechnen. Sie fanden keinen
Zusammenhang zwischen dem EOI der Angehdrigen und dem EOI aus Sicht

der Patienten.
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2 Fragestellung

Die vorliegende Studie ist im Zusammenhang mit der Minchener
Angehdrigen-Verlaufsstudie von Modller-Leimkuhler (2005, 2006) entstanden.
Diese Verlaufsstudie hatte zum Ziel, die Stressbelastung von Angehdrigen
ersterkrankter schizophrener und depressiver Patienten und deren
Pradiktoren im Verlauf von funf Jahren zu identifizieren. Spezifisch wurde
dabei neben dem stérungsspezifischen Vergleich vor allem die Dynamik des
Belastungs-Bewaltigungs-Zusammenhangs im psychosozialen Kontext der
Angehdrigen analysiert.

Diese Dissertation behandelt eine Teilfragestellung des Gesamtprojektes:
Welchen EinfluR hat der EE-Status der Angehorigen sowohl in der
Selbstbeurteilung als auch in der Fremdbeurteilung durch den Patienten auf
das Belastungserleben der Angehdrigen? Das Outcome, d. h. die
Belastungen der Angehdérigen, werden anhand der objektiven und subjektiven
Belastung, der subjektiven Befindlichkeit, der selbstbeurteilten psychischen
Symptomatik und der subjektiven Lebensqualitat erfasst. Die unabhangigen
Variablen sind der selbstbeurteilte EE-Status der Angehdrigen und der EE-
Status der Angehdrigen aus Sicht der Patienten (Abb. 1).

Von besonderem Interesse ist dabei, welche Variable in welchem Ausmal
Einfluss auf das Belastungserleben der Angehorigen hat. Hierbei wird EE in
Kritik und emotionales Uberengagement (EOI) differenziert und der Frage
nachgegangen, welche Komponente einen starken Einfluss auf das
Belastungserleben hat.

Diese Fragestellungen werden fur den Verlauf von 3 Jahren untersucht. Es
soll auch ein Beitrag zur Frage geleistet werden, wie stabil die emotionale
Einstellung der Angehérigen im 3-Jahres-Verlauf sind, ob sich die EE-
Selbsteinschatzung und wie sich die EE-Fremdeinschatzung durch die
Patienten gleichsinnig verandert.
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Zusammenfassend werden folgende Fragestellungen untersucht:

- Wie hoch sind die Angehorigenbelastungen und wie veréndern sich
diese im 3-Jahres-Verlauf?

- Welche der untersuchten EE Variablen hat den gro3ten Einfluss auf
das Belastungserleben der Angehérigen im 3-Jahres-Verlauf?

- In wieweit verandern sich diese Variablen im 3-Jahres-Verlauf?

- Wie hoch ist die Ubereinstimmung des EE-Status der Angehorigen aus

eigener Sicht und aus Sicht der Patienten im 3-Jahres-Verlauf?

13
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Einflussfaktoren auf die Stressbelastung der

Angehdorigen

EE-Status der EE-Status der
Angehdrigen Angehdrigen in der
aus der Sicht der Selbstbeurteilung
Patienten

Abb. 1
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3 Methodik

3.1. Variablen und Messinstrumente

In dieser Dissertation wurde zum einem die Stressbelastung anhand der
unten aufgefuhrten Instrumente, zum anderen der EE-Status der Angehdrigen
gemessen. Letzterer wurde, wie oben bereits erwahnt, durch den
Angehdrigen selbst und durch den Patienten erfasst. Folgende Variablen

wurden untersucht:

3.1 Belastungsvariablen

3.1.1 Belastung der Angehorigen
Zur Erfassung der krankheitsbezogenen Belastungen des Angehdérigen diente

der Fragebogen zur Belastung von Angehotrigen (FBA), eine von Moller-
Leimkuahler (2004) modifizierte Version des halbstrukturierten Interviews von
Pai und Kapur (1981), welches psychometrisch getestet ist und den
besonderen Vorteil hat, sowohl bei Angehdrigen schizophrener als auch bei
Angehdrigen depressiver Patienten einsetzbar zu sein.
Dieser Fragebogen untersucht die Belastung der Angehorigen in folgenden
Bereichen:

- Familienalltag

- Freizeitgestaltung

- Familienatmosphéare

- Finanzen

- Wohlbefinden

Hierbei wird zwischen objektiver und subjektiver Belastung unterschieden. In
29 Items wird der Angehorige angeleitet, sich auf einer dichotomen Skala zu
entscheiden ob eine beobachtbare Veranderung (z. B. ,Distanziert er/sie sich
von gemeinsamen Aktivitdten?*) vorhanden ist oder nicht, woraus sich ein
Prozentwert der objektiven Belastung errechnet.

Zum zweiten gibt der Angehoérige an, ob ihn eine vorhandene Veranderung

belastet oder nicht. Dabei steht ihm die Méglichkeit ,gar nicht”, ,mafig“ oder
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»sehr* zur Verfigung. Wenn sich der Angehdrige ,sehr” belastet fuhlt gibt dies
2 Punkte und somit, da 29 Items vorhanden sind, maximal 58 Punkte. Auch

hier wird zum Schluss ein Prozentwert errechnet.

3.1.2 Befindlichkeit
Die Befindlichkeitsskala (Bf-S) (Zerssen 1976) ist der erste von 2

Fragebogen, mit dem die angegebenen krankheitsbezogenen Belastungen in
Relation zur subjektiven Befindlichkeit gesetzt werden. Die Bf-S misst das
aktuelle Wohlbefinden der Angehorigen bzw. ihre Beeintrdchtigung durch
psychische und somatische Symptome misst. Es wird der gesamte Bereich
normaler und pathologischer Befindlichkeitsveranderungen hinsichtlich
aktueller Beeintrachtigungen erfasst. Die Rohwerte gehen in der vorliegenden

Studie als transformierte t-Werte in die Berechnungen ein.

3.1.3 Selbstbeurteilte psychische Symptomatik
Die Symptom-Check-List-90-R (SCL-90-R) (Derogatis 1977) gibt einen

Uberblick ber die selbstbeurteilte aktuelle Symptombelastung anhand von

neun Skalen, die in einen Gesamtscore (GSI) eingehen. Dieser Gesamtscore
wird als einziger Kennwert des SCL-90-R in der Datenauswertung eingesetzt.
Die Konzeption des SCL-90-R ist nicht mit einer arztlich diagnostizierten
Symptomatik zu verwechseln, sondern als mehrdimensionale subjektive

Beschwerdeliste zu verstehen.

3.1.4 Subjektive Lebensqualitat
Die Erhebung der objektiven Lebensbedingungen und der subjektiven

Lebenszufriedenheit erfolgte mit der deutschen Adaption des ,Lancashire
Quality of Life Profile* (LQLP) (Priebe et al. 1995 nach Oliver 1991). Fragen
zur objektiven Situation in verschiedenen Lebensbereichen folgen Fragen
nach der subjektiven Zufriedenheit mit diesen Lebensbereichen (Arbeit,

Freizeit, Religion, Finanzen, Wohnsituation, Sicherheit, Familie, Freunde und

16



Methodik

Bekannte, Motivation und Emotion, Selbstwertgefiihl), die anhand einer
siebenstufigen  Skala (1-7) beantwortet werden. Neben dieser
bereichsspezifischen Erfassung wird die subjektive Lebensqualitat
anschlieBend mit einem globalen Item beurteilt. In die Datenanalyse geht nur

die globale Einschatzung der subjektiven Lebensqualitat ein.
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3.2 Unabhangige Variablen

3.2.1 Expressed Emotion in der Selbsteinschatzung der Angehdérigen

Die Erhebung der Expressed Emotion (EE) der Angehoérigen erfolgte anhand
des Familienfragebogens (FFB) (Wiedemann et al. 2003). Anhand von 20
Items bewertet der Angehdrige auf einer vierstufigen Skala, wie haufig er
bestimmte Reaktionen gegeniber dem Patienten zeigt (von ,nie* bis ,sehr
oft). Jeweils 10 der Fragen beziehen sich auf Kritk und 10 auf
Uberfiirsorglichkeit. Der maximale Punktwert kann demnach jeweils 40
betragen (4*10). Der Angehorige wird auf der Skala ,Kritik* als high eingestuft,
wenn er 23 und mehr Punkte erreicht high auf der Skala ,Uberfursorglichkeit,
wenn er 29 Punkte und mehr erzielt. Dies erlaubt eine Klassifizierung in die
vier Bereiche: ,high EOI", ,high Kritik“, ,high EOI und Kritik“ und ,low EE".

3.2.2 Expressed Emotion in der Fremdeinschatzung durch den

Patienten

Die Einschatzung des EE-Status der Angehérigen durch den Patienten wird
mit dem Fragebogen zur Erfassung der emotionalen Familienatmosphare
(FEB) (Feldmann et al. 1995) erfasst. Anhand von 27 Aussagen, die der
Patient jeweils mit ,trifft zu/ trifft nicht zu* bewertet, soll der Patient das
Verhalten seiner engsten Bezugsperson einschatzen. Dabei erfassen 7
Fragen die ,Kritik“, 8 Uberfirsorglichkeit und 6 Fragen erfassen eine
zusatzliche Einstellung des Angehdrigen aus Sicht des Patienten, namlich
.Resignation“. Der Angehdrige wird aus Sicht des Patienten bzgl. Kritik als
high angesehen wenn er mehr als 2 Fragen mit ,trifft zu* beantwortet, high
bzgl. Uberfursorglichkeit und Resignation bei mehr als 3. Die Skala
Resignation geht nicht in das urspringliche Konstrukt der Expressed Emotion
mit ein. Es ist jedoch eine interessante zusatzliche unabhangige Variable,
deren Einfluss auf das Stresserleben des Angehérigen untersucht wird.
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3.2.3 Ubereinstimmung der Fremd- und Selbsteinschatzung des

Expressed Emotion

Mit der EE-Klassifizierung des Angehdrigen anhand der Selbsteinschéatzung
und der Einschatzung des Patienten lasst sich die Ubereinstimmung der
beiden Ratings feststellen. Hierbei ergaben sich 9 mdgliche Kombinationen:
e Volle Ubereinstimmung
e Uberschatzung des Angehorigen durch den Patienten beziiglich Kritik
e Uberschatzung des Angehorigen durch den Patienten bezuglich EOI
e Uberschatzung des Angehorigen durch den Patienten beziiglich Kritik
und EOI
e Unterschatzung des Angehdrigen durch den Patienten bezlglich Kritik
e Unterschatzung des Angehdrigen durch den Patienten beziglich EOI
e Unterschatzung des Angehoérigen durch den Patienten bezuglich Kritik
und EOI
e Uberschatzung beziiglich Kritik und Unterschatzung beziiglich EOI
e Unterschatzung bezuglich Kritik und Uberschatzung beziiglich EOI

3.3 Stichprobe

Im Rahmen der Miinchner Angehdrigenstudie wurden Patienten rekrutiert, die
erstmals wegen einer Depression (F30-39) oder Schizophrenie (F20-29)
stationar behandelt wurden. Ausschlusskriterien waren andere psychiatrische
Erkrankungen oder vorangegangene stationar psychiatrische Therapien.
Diejenigen Patienten, die bei ihrem Angehdrigen leben oder mindestens 15
Stunden mit diesem pro Woche verbringen, wurden um Einverstandnis
gebeten, mit der Bezugsperson Kontakt aufzunehmen. Diese wurden
anschlielend um Mitarbeit gebeten. Um den Effekt der akuten Aufnahme auf
das Belastungserleben der Angehdrigen zu minimieren, wurden die
auszuftullenden Fragebtgen erst 3 Wochen nach Aufnahme des Patienten im
Rahmen eines ausflihrlichen strukturierten Interviews an die Angehdrigen

ausgehandigt. Diese sollten zu Hause bearbeitet werden. Fur die Follow-up-
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Untersuchungen wurden die Angehdrigen angeschrieben, zu einem Gesprach
eingeladen und gebeten, die umfangreichen Fragebdgen erneut auszufillen.

Zum Index-Zeitpunkt betrug die Stichprobe n=83. Bei der 1-Jahres
Katamnese konnten noch 70 Fragebdgen ausgewertet werden (drop-out-
Rate=15,7%). Die Stichprobe der 2 Jahres-Katamnese betrug n=62, was
einer drop-out-Rate von 11,4% entspricht. Zum letzten Erhebungszeitpunkt

nach 3 Jahren waren noch 49 Angehdrige erreichbar (drop-out-Rate 21,0%).

3.4 Statistische Auswertung

Die statistischen Berechnungen wurden unter Verwendung von SPSS 13.0 fr
Windows durchgefihrt. Alle Daten wurden anhand des Kolgomorov-Smirnov-
Tests auf Normalverteilung geprift. Da die meisten Datensatze nicht
normalverteilt bzw. ordinalskaliert waren, kamen in erster Linie nicht-
parametrische Testverfahren zur Anwendung. Neben statistischen Verfahren
wie Haufigkeits- und Mittelwertanalysen, Mittelwertsvergleiche fir abhangige
Stichproben (Friedman und Wilcoxon-Test) fanden Korrelationsanalysen und
multivariate Regressionsanalysen Anwendung.

Zur Berechnung von Korrelationen wurden die Rangkorrelationen nach
Spearman herangezogen. Die multivariaten Einflisse der Moderatorvariablen
auf den Stress-outcome (objektive und subjektive Belastungen, Befindlichkeit,
Psychische Symptomatik und subjektive Lebenszufriedenheit) wurden jeweils
mit multiplen linearen Regressionen berechnet. Als Signifikanzniveau wurde

die 5%-Schranke definiert.
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4 Ergebnisse

4.1 Belastung der Angehoérigen im 3-Jahres-Verlauf

4.1.1 Objektive Belastungen

Tab. 1: Mittelwertvergleich des Gesamtwertes objektiver Belastungen von Baseline bis
Katamnese 3 (Friedman und Wilcoxon-Test)

Gesamtscore objektiver Mittelwert in Standard o )
Belastungen N % Abweichung Minimum Maximum
Baseline 49 30 0,19 ,00 79
Katamnese 1 49 20 0,20 ,00 72
Katamnese 2 49 17 0,18 ,00 ,69
Katamnese 3 49 19 0,20 ,00 ,86
Anzahl 49
Chi-Square 24,96
df 3
Asymp. Signifikanz ,00
Vergleich Katl und Kat2und | Kat3und | Kat2und | Kat3und | Kat3und
zwischen: Baseline Baseline Baseline Kat 1 Kat 1 Kat 2
Z-Wert -3,68 -3,70 -3,98 -1,10 -1,32 -1,22
Asymptotische
Sigignifikanz 0,000 0,000 0,000 0,270 0,187 0,222

Tab. 1 zeigt moderate Mittelwerte der objektiven Belastungen. Der hdchste

Wert bei Baseline betragt 0,30. Hier ist die Uberlegung erlaubt, ob die

Angehdrigen weniger belastet sind, als es zundchst zu vermuten ware.

Andererseits werden bei dem FBA Probleme abgefragt, die sehr massiv sind,

(z. B. ,Ziehen Sie sich von anderen zuriick aus Scham oder Angst, dass

andere mit dem Finger auf Sie zeigen konnten?") so dass durchaus eine hohe

Belastung besteht, wenn jede 3. Frage mit ja beantwortet wird. Die Mittelwerte

fallen im Verlauf stetig und weisen laut Friedman Test eine Overall-Signifikanz

auf. Dass heif3t, dass mit einer Wahrscheinlichkeit von 99% die Werte exakt in
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der Grundgesamtheit abgebildet sind. Der Wilcoxon-Test zeigt im
Einzelvergleich der Messzeitpunkte nur eine Signifikanz zwischen Baseline
und den drei Folgejahren. Es ergeben sich ansonsten keine Signifikanzen.
Eine schnelle Gewbhnung der Angehorigen an die neue Situation konnte eine
mogliche Erklarung dafir liefern, dass es in den Folgejahren keine
Veranderung gibt. Ein weiterer Aspekt ware ein besserer Umgang der
Angehdrigen mit der Krankheit, was eine geringere Belastung zur Folge hatte.
Da sich erwartungsgemall bei den Patienten ein Therapieerfolg mit
Symptomverbesserung einstellt, konnte auch dies fur eine Entlastung der

Angehdrigen verantwortlich sein.

4.1.2 Subjektive Belastungen

Tab. 2 : Mittelwertvergleich des Gesamtwertes subjektiver Belastungen von Baseline bis
Katamnese 3 (Friedman und Wilcoxon-Test)

Allgemeiner Mittelwert in Standard
subjektiver N % Abweichung Minimum | Maximum
Belastungsgrad
Baseline 48 21 0,17 0,00 0,78
Katamnese 1 48 13 0,17 0,00 0,71
Katamnese 2 48 11 0,14 0,00 0,50
Katamnese 3 48 11 0,16 0,00 0,62
Anzahl 48
Chi-Square 39,16
df 3
Asymp. Signifikanz ,00
Vergleich Katlund | Kat2und | Ka3und | Kat2und | Kata3und | Kat 3 und
zwischen: Baseline Baseline Baseline Kat 1 Kat 1 Kat 2
Anzahl -4,16 -4,10 -4,57 -0,69 -2,47 -0,39
Asymptotische
o 0,00 0,00 0,00 0,489 0,013 0,700
Signifikanz
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Tab.2 zeigt ebenfalls moderate Mittelwerte, die im ersten Jahr von 0,21 auf
0,13 fallen und dann mit 0,11 bei Katamnese 2 und 3 stabil bleiben. In Bezug
auf den 3-Jahresverlauf zeigt der Wilcoxon-Test nur zwischen Baseline und
den Folgejahren, sowie zwischen Katamnese 2 und 3 signifikante
Unterschiede in den subjektiven Belastungen. Es mag tberraschen, dass sich
ein signifikanter Unterschied zwischen Katamnese 1 und 3 abhebt. Da der
Wilcoxon- Test mit Rangordnungsplatzen rechnet und somit der Median und
nicht der Mittelwert entscheidend ist, l&sst sich dieser signifikante Unterschied

mit folgender Tabelle erklart:

Tab. 3 Mittelwerte und Mediane des subjektiven Belasungsgrades

Allgemeiner )
subjektiver Baseline Katamnese 1 Katamnese 2 Katamnese 3
Belastungsgrad
Anzahl 48 48 48 48
Mittelwert 0,21 0,13 0,11 0,11
Median 0,18 0,07 0,05 0,03

Da sich die Mediane deutlicher unterscheiden als die Mittelwerte, ergibt sich
zwischen dem Median von 0,07 bei Katamnese 1 und 0,03 bei Katamnese 3
ein signifikanter Unterschied.

Die Gegenuberstellung der Mittelwerte (Tab. 4) zeigt, dass die subjektive
Belastung im FBA stets um etwa ein Drittel oder die Halfte kleiner ist als die
objektive. Angehdrige, die eine objektive Belastung angeben, flhlen sich

dadurch oft nicht belastet.

Tab. 4 Gegenliberstellung der Mittelwerte der objektiven und subjektiven Belastungen

_ Mittelwerte Mittelwerte
Zeitpunkt o o
objektive Belastung | subjektive Belastung
Baseline 0,30 0,21
Katamnese 1 0,20 0,13
Katamnese 2 0,17 0,11
Katamnese 3 0,19 0,11
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4.1.3 Befindlichkeit

Tab. 5: : Mittelwertvergleich des Gesamtwertes der Befindlichkeit von Baseline bis Katamnese 3
(Friedman und Wilcoxon-Test)

Befindlichkeit ] Standard o )
N Mittelwert ) Minimum Maximum
(t— Wert) Abweichung
Baseline 50 57,88 12,22 35,50 78,80
Katamnese 1 50 53,01 12,34 33,90 78,80
Katamnese 2 50 53,77 11,67 33,90 78,80
Katamnese 3 50 54,73 13,28 33,90 85,00
N 50
Chi-Square 7,39
df 3
Asymp. Sig. ,061
Vergleich Katlund | Kat2und | Kat3und | Kat2und | Kat3und | Kat 3 und
zwischen: Baseline Baseline Baseline Kat 1 Kat 1 Kat 2
Z-Wert -3,172 -2,331 -1,513 -0,954 -1,164 -0,882
Asymptotische | o) 0,020 0,130 0,340 0,245 0,378
Signifikanz

Der 3-Jahres-Verlauf der Befindlichkeit zeigt, dass diese mit einem Mittelwert

von 57,9 bei Baseline am schlechtesten ist. Ein Jahr spater ist eine deutliche

Verbesserung der Befindlichkeit zu erkennen, die in den folgenden 2 Jahren

anndhernd stabil bleibt. Auch hier ist es durchaus mdglich, dass sich die

Angehdrigen an Krankheit gewdhnen und sich in diesem Kontext die Qualitat

der Befindlichkeit verbessern kann.

Tab. 6: Abweichung der Befindlichkeits-Mittelwerte vom Normwert 50 = (PriifgroRe t und

Signifikanz)
Erhebungszeitpunkt t-Wert p
Baseline 5,458 0,0001
Katamnese 1 2,084 0,037
Katamnese 2 2,616 0,009
Katamnese 3 3,265 0,001
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Die Mittelwerte befinden sich insgesamt im Normbereich von 50 + 10,
unterscheiden sich aber zu jedem Zeitpunkt signifikant vom Normwert 50.
(Tab.6). Das verweist auch im Verlauf auf eine erh6hte psychische Belastung

der Angehorigen.

4.1.4 Selbstbeurteilte Psychische Symptomatik

Tab. 7 : Mittelwertvergleich des Gesamtwertes der psychischen Symptomatik von Baseline
bis Katamnese 3 (Friedman und Wilcoxon-Test)

Standard
SCL Globalscore N Mittelwert . Minimum | Maximum
Abweichung
Baseline 49 0,41 0,34 0,00 1,30
bei Katamnese 1 49 0,37 0,38 0,00 1,52
bei Katamnese 2 49 0,41 0,66 0,00 4,00
bei Katamnese 3 49 0,33 0,39 0,00 1,52
Vergleich Kat 1 und Kat 2 und Kat 3 und Kat 2 und Kat 3 und Kat 3 und
zwischen: Baseline Baseline Baseline Kat 1 Kat 1 Kat 2
Z-Wert -1,621 -1,945 -2,214 -1,314 -1,214 -0,467
Asymp.
o 0,105 0,052 0,027 0,189 0,225 0,641
Signifikanz

Der Normwert des Globalwertes des SCL-90 betragt 0,33 bei einer
Standardabweichung von 0,19. Somit liegen die Mittelwerte der psychischen
Symptomatik der Angehdrigen zu allen Untersuchungszeitpunkten innerhalb
einer Standardabweichung Gber dem Normwert. Die Werte bei Baseline und
Katamnese 2 unterscheiden sich allerdings signifikant vom Normwert
(Baseline: t = 2,715; p = 0,0007 und Katamnese 2: t = 0 2,332; p = 0,020).
Damit verweisen diese Daten auf eine deutlich héhere Belastung von
Angehorigen von Patienten, die an Schizophrenie oder Depression leiden.
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Der Wilcoxon Test lasst einen Trend zur Verbesserung erkennen, auch wenn
dieser erst im 3. Verlaufsjahr zur Baseline Erhebung signifikant wird. Der
relativ niedrigen Signifikanzwert bei ,Katamnese 2 und Baseline" sowie der
relativ hohe Signifikanzwert bei ,Katamnese 3 und Katamnese 2“ Giberrascht
in Anbetracht der Mittelwerte. Grund hierfir ist erneut, dass das SPSS nicht
mit den Mittelwerten rechnet, sondern mit dem Medianen, da die Werte nicht

normalverteilt sind und ordinalskaliert.

415 Subjektive Lebensqualitat

Tab. 8 : Mittelwertvergleich des Gesamtwertes der Lebenszufriedenheit von Baseline
bis Katamnese 3 (Friedman und Wilcoxon-Test)

Standard
Lebenszufriedenheit N Mittelwert ) Minimum Maximum
Abweichung
Baseline 44 4,52 1,59 1,00 7,00
Katamnese 1 44 5,09 1,39 1,00 7,00
Katamnese 2 44 5,09 1,64 1,00 7,00
Katamnese 3 44 4,41 1,63 1,00 6,00
Vergleich Kat 1 und Kat 2 und Kat 3 und Kat 2 und Kat 3 und Kat 3 und
zZwischen: Baseline Baseline Baseline Kat 1 Kat 1 Kat 2
Z-Wert -2,921 -3,006 -,363 -0,127 -2,963 -2,721
Asymp. 0,003 0,003 0,717 0,899 0,003 0,006
Slgnlflkanz

Der Mittelwert der Lebenszufriedenheit liegt auf einer Skala von 1 bis 7
zundchst bei 4,5. Auf der Skala entspricht dies der Codierung ,eher
zufrieden®. Ein Trend ist trotz signifikanter Verbesserung von Baseline zu
Katamnese 1 nicht vorhanden. Nachdem der Wert bei Katamnese 2 gleich
bleibt, fallt dieser bei Katamnese 3 wieder ab. Der Unterschied zu Baseline ist
mit 0,717 nicht signifikant.

Zusammenfassend fir alle Belastungsdimensionen lasst sich folgendes
festhalten: Im 3 Jahres-Verlauf ist zwar eine Reduktion der Belastungen

beobachtbar, die jedoch nicht konstant ist, so dass sich zu Katamnese 3 z. T.
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wieder eine Verstarkung der Belastungen einstellt. Somit ist eine Tendenz zur
Verbesserung der Belastungen vorhanden, die aber nicht durchgangig

Signifikanz erreicht.

4.2 Expressed Emotion aus der Sicht der Angehdrigen im 3-Jahres-

Verlauf

4.2.1 Emotionales Uberengagement - Mittelwerte

Tab. 9: Mittelwertvergleich des , Gesamtwertes emotionales Uberengagement* (FFB) von
Baseline bis Katamnese 3 (Friedman und Wilcoxon-Test)

Standard
EOI N Mittelwert ) Minimum Maximum
Abweichung
Baseline 47 27,53 4,789 16,00 36,00
Katamnese 1 47 24,75 5,11 15,00 37,00
Katamnese 2 47 24,26 5,39 12,00 35,00
Katamnese 3 47 24,11 5,44 14,00 34,00
Vergleich Kat 1 und Kat 2 und Kat3 und Ka 2 und Kat 3 und Kat 3 und
zwischen: Baseline Baseline Baseline Kat 1 Kat 1 Kat 2
Z - Wert -4,385 -4,679 -4,527 -1,276 -1,381 -0,335
Asymp. Signifikanz 0,000 0,000 0,000 0,202 0,167 0,737

Der Mittelwert liegt bei Baseline bei 27,5 und entspricht in etwa dem cut-off
Wert. Bei Katamnese 1 liegt der Wert bei 24,7 und sinkt auch in den
Folgejahren nur geringfiigig ab. Anhand des Friedman-Tests erweist sich der
Unterschied mit p = 0,000 als hoch signifikant. Wie Tab. 9 zeigt, ist ein
signifikanter Unterschied nur zwischen Baseline und den Folgejahren
vorhanden.

Bei einem Vergleich der einzelnen Untersuchungszeitpunkte ist besonders
der kumulative Prozentrang, bei dem der cut-off Wert erreicht wird,
interessant. Er liegt bei Baseline bei 12,2%. D. h. 12,2% der Angehdrigen
ein emotionales Uberengagement. Bei

haben gering ausgepragtes
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Katamnese 1 sind es 32,4%, bei Katamnese 2 37,9% und bei Katamnese 3

44,4%, was eine Abnahme der Uberfursorglichkeit im 3-Jahres-Verlauf zeigt.

4.2.2 Kritik - Mittelwerte

Tab. 10: Mittelwertvergleich des Gesamtwertes ,Kritik* (FFB) von Baseline bis Katamnese 3

(Friedman und Wilcoxon-Test)

N ] Standard o )
Kritik N Mittelwert ) Minimum Maximum
Abweichung
Baseline 48 20,88 7,115 10,00 37,00
Katamnese 1 48 20,25 7,01 10,00 38,00
Katamnese 2 48 19,54 7,21 10,00 36,00
Katamnese 3 48 20,52 8,11 10,00 36,00
Vergleich zwsichen: Katlund | Kat2und | Kat3und | Kat2und | Kat3und | Kat3und
Baseline Baseline Baseline Ka 1 Kat 1 Kat 2
Z-Wert -,952 -2,048 -0,684 -1,302 -0,133 -1,054
Asymp. Signifikanz ,341 ,041 ,494 ,193 ,894 ,292

Der Mittelwert liegt bei allen Erhebungszeitpunkten um 20. Ahnlich wie bei der
Verteilung der EOI-Werte befindet er sich etwa 2 Punkte unterhalb des cut-off
Wertes. Ein Trend ist nicht feststellbar; die Werte sind relativ stabil und
unterscheiden sich nicht signifikant von einander (p=0,30). Nur der Wert bei
Katamnese 2 unterscheidet sich mit p=0,041 signifikant vom Baseline Wert.
Allem Anschein nach gelingt es den Angehdérigen nicht, eine weniger kritische
Haltung im 3-Jahres-Verlauf zu entwickeln. Im Gegensatz dazu steht das
emotionale Uberengagement, das zum Zeitpunkt der Ersthospitalisation am

starksten ausgepragt ist.
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4.2.3 Expressed Emotion Kategorien - Haufigkeiten
Der Familienfragebogen (FFB), der die Selbsteinschatzung der Angehdrigen

erfasst, liefert folgende Ergebnisse Uber die 4 Erhebungszeitpunkte:

Tab. 11: Verteilung der EE im 3-Jahres-Verlauf (n = Haufigkeit)

High Expressed Emotion

. - High EE Low EE
EOI Kritik EOI und Kritik )
insgesamt
n % n % n % n % n %

Baseline 14 28,6 7 14,3 8 16,3 29 59,2 20 40,8

Kat 1 1 2,0 7 14,3 12 24,5 20 40,8 29 59,2
Kat 2 0 0 13 26,5 8 16,3 21 42,9 28 57,1
Kat 3 3 6,1 11 22,4 7 14,3 21 42,9 28 57,1

Zunachst ist der Verlauf des High EE Anteils von zentraler Bedeutung: Dieser
liegt bei Baseline bei 59,2 %. Schon im ersten Jahr betragt der Prozentsatz
nur noch 40,8% und verandert sich in den Folgejahren nicht mehr wesentlich.
Wie die Ergebnisse in 4.2.1. sowie 4.2.2 erwarten lassen, ist fur die Abnahme
des High EE-Anteils der Angehorigen das emotionale Uberengagement
verantwortlich. ,High EOI“ betragt bei Baseline noch 28,6%, wohingegen in
den Folgejahren der Anteil dieser Gruppe nahe Null ist. Tab. 11 zeigt eine
Haufigkeitsverschiebung bei Baseline zu Katamnese 1, von ,high EOI“ zu
»high EOI und Kritik“, sowie zu ,Low EE". Der weitaus grof3ere Anteil wird
aber ,low EOI* und wechselt somit zu ,low EE“. Von Katamnese 1 zu
Katamnese 2 zeigt die Tabelle eine Verschiebung von ,high EOI und Kritik* zu
»high Kritik“. Angehorige, die zunachst durch beide Faktoren belastet waren,
sind zu den letzten beiden Untersuchungszeitpunkten nur noch ,high Kritik®,
was auf einen Riuckgang des Anteils von ,high EOI* spricht. Eine kritische
Haltung der Angehdrigen scheint sich damit im 3-Jahres-Verlauf zu

verfestigen.
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4.3 Expressed Emotion aus der Sicht der Patienten im 3-Jahres-Verlauf

4.3.1 Emotionales Uberengagement - Mittelwerte

Tab. 12: Mittelwertvergleich des , Gesamtwertes emotionales Uberengagement” (FEB) von
Baseline bis Katamnese 3 (Friedman und Wilcoxon-Test)

EOI n Mittelwert Stan_dard Minimum Maximum
Abweichung
Baseline 38 4,29 1,75 0 7,00
Katamnese 1 38 3,68 2,12 0 7,00
Katamnese 2 38 3,58 2,04 0 7,00
Katamnese 3 38 3,29 2,03 0 7,00
Vergleich Kat 1 und Kat 2 und Kat 3 und Kat 2 und Kat 3 und Kat 3 und
zwischen: Baseline Baseline Baseline Kat 1 Kat 1 Kat 2
Z-Wert -1,904 -2,550 -2,863 -0,832 -1,179 -1,305
Asymp. 0,057 0,011 0,004 0,405 0,238 0,192
Signifikanz

Der Cut-off Wert fur Uberfiirsorglichkeit liegt bei 3. D. h. bei Werten von 3 und
weniger ist Uberfiirsorglichkeit definitionsgemaR gering. Im Gegensatz zum
FFB liegen die Mittelwerte bei allen Erhebungszeitpunkten tGber dem Cut-off
Wert. Die Patienten scheinen besonders sensitiv fir Uberfiirsoglichkeit zu
sein und schéatzen ihre Angehdrigen diesbeziiglich eher hoch ein.

Auch die Einschatzung der Angehorigen durch die Erkrankten zeigt im 3-
Jahres-Verlauf einen signifikanten Abfall der Mittelwerte. Der Friedmann-Test
ergibt eine Overall-Signifikanz von p=0,009. Beim Wilcoxon-Test ist ein
signifikanter Unterschied von Baseline zu Katamnese 2 und 3 zu sehen.
Dieses Ergebnis spiegelt das des FFB, d. h. die Selbsteinschatzung der
Angehorigen uberraschend gut wieder. Auch hier ergab sich eine signifikante
Reduktion des EOI-Wertes. Die Einschatzung der Angehdrigen durch die
Patienten entspricht offensichtlich gut der Selbsteinschatzung der
Angehdrigen. Eine psychische Erkrankung wie die Schizophrenie oder die

Depression schrankt also keineswegs die Sensibilitat fir die Umwelt ein.
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4.3.2 Kritik - Mittelwerte

Tab. 13: Mittelwertvergleich des Gesamtbetrages der , Kritik“ aus dem FEB von Baseline bis
Katamnese 3 (Friedman und Wilcoxon-Test)

Kritik n Mittelwert Abs\f?er:gﬁﬂg Minimum Maximum
Baseline 37 2,00 1,56 ,00 6,00
Katamnese 1 37 2,08 1,72 ,00 7,00
Katamnese 2 37 1,97 1,72 ,00 6,00
Katamnese 3 37 2,30 2,05 ,00 7,00

Der Cut-off Wert der Subskala ,Kritik“ liegt bei 2. Auch hier variieren die
Mittelwerte um dem Cut-off Wert. Die Ergebnisse des FEB zu Kritik der
Angehorigen aus der Sicht der Patienten im 3-Jahres-Verlauf sind
Uberraschend: Wie die Selbsteinschatzung der Angehdrigen ist auch die
Fremdeinschatzung durch die Patienten relativ stabil. Bei Katamnese 3 ergibt
sich allerdings ein Anstieg der Kritikwahrnehmung der Patienten, welcher
jedoch nicht signifikant ist. Da sich die Angehérigen selbst bzgl. ihrer
kritischen Einstellung dem Erkrankten gegenuber Uber die Jahre durchweg
gleich einschatzen, lasst dies vermuten, dass die Patienten im Verlauf
moglicherweise empfindlicher auf kritische Reaktionen ihrer Angehorigen
reagieren. Es muss jedoch auch in Betracht gezogen werden, dass die
Angehdrigen durchaus deutlichere Kritik auf3ern, dies aber nur durch die

Erkrankten und nicht von den Angehdrigen selbst bemerkt wird.

4.3.3 Resignation - Mittelwerte

Tab. 13: Mittelwertvergleich des Gesamtwertes der Resignation (FEB) von Baseline bis
Katamnese 3 (Friedman und Wilcoxon-Test)

Resignation n Mittelwert Abs\f\?ersgr?mg Minimum Maximum
Baseline 36 1,0000 1,01419 ,00 3,00
Katamnese 1 36 1,1389 1,35547 ,00 6,00
Katamnese 2 36 0,7500 1,07902 ,00 4,00
Katamnese 3 36 1,0000 1,21890 ,00 5,00

Obwohl die Skala ,Resignation” fur die Einordnung in high und low EE nicht

hinzugezogen wird, sind die Ergebnisse des FEB trotzdem von Interesse. Die
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Patienten nehmen ihre Angehérigen kaum als resigniert wahr. Die Mittelwerte
liegen zwischen 0,75 und 1,1 bei einem cut-off Wert von 3. Im 3-Jahres-
Verlauf zeigt der Wilcoxon-Test keine signifikanten Unterschiede. Eine
Verbesserung bei so niedrigen Baseline Werten ist aber auch nicht zu
erwarten.

Resignation durfte jedoch bei langerer Krankheitsdauer und unginstigen
Verlauf eine Rolle spielen. Ein Vergleich zwischen Angehérigen-(FFB) und
Patienteneinschéatzung (FEB) ist nicht moéglich, da Resignation mit dem FFB

nicht gemessen wurde.

4.3.4 Expressed Emotion Kateqorien - Haufigkeiten
Insgesamt ergibt die Fremdeinschatzung der Angehdérigen aus der Sicht der

Patienten bzgl. der EE Kategorien folgende Ergebnisse:

Tab. 14: Verteilung der EE der Angehdrigen aus der Sicht der Patienten im 3-Jahres-Verlauf
(n_Haufigkeit)

High Expressed Emotion Low EE

EOI Kritik EOI und Kritik | High EE insgesamt

n % n| % n % n % n | %
Baseline | 14 | 368 | 2| 53 13 34,2 29 76,3 | 9| 237
Kat 1 16 | 42,1 | 5| 13,2 6 15,8 27 71,111 ] 289
Kat 2 11 {289 |7 | 184 5 13,2 23 60,5 | 15| 39,5
Kat 3 12316 |8|211 5 13,2 25 65,8 | 13 | 34,2

Wie die Selbstsicht der Angehdrigen, zeigt auch die Sicht der Patienten im 3-
Jahres Verlauf einen Anstieg der ,low-EE" Angehdérigen um 10,5%. Der
héchste Anteil ist mit 39,5% bei Katamnese 2 zu beobachten. Im 3-Jahres-
Verlauf verteilt sich der Anteil der ,high EE* Angehdrigen wie folgt: Wahrend
der Anteil der ,high EOI und Kiritik® Angehdrigen schon im ersten Folgejahr
um fast 20% kleiner wird, die ,high EOI* Angehdrigen im 3-Jahres-Verkauf
recht konstant bleiben, steigt der Anteil der ,high Kritik" Gruppe von Baseline
bis Katamnese 3 um ca. 15%. Angehdrige, die zunéchst als Uberflrsorglich

und gleichzeitig hoch kritisch wahrgenommen wurden, wurden von den
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Erkrankten im Folgejahr entweder als ,low EE" oder als kritisch erlebt, so
dass der Anteil ,high Kritik* ansteigt.

Der hochste Anteil der ,Jow EE"“ Angehdrigen findet sich bei Katamnese 2. Im
Folgejahr sinkt der Anteil wieder um 5%. Mdgliche Grinde hierfur konnten die
Verschlechterung der Krankheitssymptomatik des Patienten sein oder ein

inkonsistentes Verhalten der Angehdrigen.

33



Ergebnisse

4.4 Expressed Emotion Ubereinstimmungen zwischen Angehérigen
und Patienten im 3-Jahres-Verlauf

Tab. 15 Ubereinstimmungen der EE-Kategorien bzgl. der der Selbst- und Fremdeinschatzung der

Angehdrigen

Baseline Katamnese 1 Katamnese 2 Katamnese 3
n % n % n % n %
Ja 23 57,5 23 57,5 27 67,5 18 45,0
Uberschatzung
N 0 0 1 2,5 3 7,5 1 2,5
Kritik
Uberschatzung
9 22,5 13 32,5 6 15,0 17 42,5
EOI
Uberschatzung
3 7,5 2 50 3 7,5 0 0
EOI und Kritik
Uberschatzung
. 12 30 16 40 12 30 18 45
insgesamt
Unterschétzung
N 4 10,0 1 2,5 1 2,5 1 2,5
Kritik
Unterschétzung
1 2,5 0 0 0 0 2 50
EOI
Unterschétzung
N 0 0 0 0 0 0 1 2,5
EOI und Kritik
Unterschétzung
. 5 12,5 1 2,5 1 2,5 4 10
insgesamt

Der Anteil der Ubereinstimmung zwischen Angehorigen- und Patientensicht
ist mit 58 bis 68% in den ersten 2 Untersuchungsjahren am hdchsten, um
dann im 3. Jahr auf 45% abzufallen. Ob die Patienten nicht lernen, das
Verhalten der Angehorigen im Verlauf besser einzuschéatzen oder sich die
Angehdrigen inkonsistent verhalten, da bei Katamnese 3 die
Ubereinstimmung am geringsten ist, bleibt zu diskutieren. Tab. 15 zeigt, dass
die Patienten, wenn keine EE-Ubereinstimmung vorliegt, die Angehdérigen im
Wesentlichen als Uberfursorglich einschatzen. Dagegen werden die

Angehdrigen kaum in ihrer Kritik Gberschatzt.
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Dass beide EE-Kategorien nicht mit der Selbsteinschatzung der Angehorigen
Ubereinstimmen, ist offenbar ein sehr seltenes Ereignis. Nur in bis zu 7,5%
sind sowohl Kritik als auch Uberfiirsorglichkeit (ber- bzw. unterschéatzt
worden. Eine gleichzeitige Uberschatzung in einem Punkt bei gleichzeitiger
Unterschatzung im anderen Punkt kommt nicht vor. Dies kdnnte daran liegen,
dass Patienten madglicherweise dazu tendieren, die Einstellung des
Angehdrigen verzerrt wahrzunehmen. Ein anderer Grund ware eine verzerrte

Selbsteinschatzung des Angehdrigen.
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4.5 Zusammenhang zwischen EE und Angehérigenbelastung im 3-
Jahres-Verlauf:

45.1 Korrelation von selbsteingeschatztem emotionalem Engagement
der Angehoérigen und den Belastungsdimensionen

Tab. 16 zeigt die Korrelationen zwischen EOI der Angehdrigen und den
jeweiligen Belastungsdimensionen Uber alle Erhebungszeitpunkte. Die
Berechnung erfolgte mit Spearmans Rho, da alle Belastungsdimensionen
nicht normalverteilt sind und ordinalskalierte Werte sind. Dies gilt auch fur alle

weiteren Korrelationsanalysen.

Tab. 16: Korrelationen von EOI und Belastungsdimensionen im 3-Jahres Verlauf

Baseline | Kat 1 Kat 2 Kat 3
Objektive Belastung Korrelation | 0,349 0,703 0,549 0,479
Sign 0,001 ,000 0,000 0,001
N 81 66 57 46
Subjektive Belastung Korrelation | 0,444 0,677 0,677 0,675
Sign 0,000 0,000 0,000 0,000
N 81 65 56 47
Befindlichkeit Korrelation | 0,483 0,443 0,404 0,339
Sign 0,000 0,000 0,002 0,018
N 80 67 57 48
Psychische Korrelation | 0,559 0,703 0,692 0,634
Symptomatik Sign 0,000 {0,000 [0,000 |0,000
N 80 67 56 48
Lebensqualitat Korrelation | -0,349 -0,564 -0,566 -0,455
Sign 0,001 0,000 0,000 0,002
N 81 65 57 45
Durchschnitt der Korrelation | 0,437 0,618 0,578 0,516
Korrelationen
Belastungsdimensionen

Die Korrelationen zwischen den objektiven Belastungen und EOI liegen
zwischen Rho=0,349 und Rho=0,703 und sind mit einem Durchschnitt von
0,52 mittelstark korreliert. Auffallend ist die hohe Varianz der Korrelation im 3-
Jahres-Verlauf.

Bei den subjektiven Belastungen finden sich ebenfalls signifikante
Korrelationen, die jedoch mit Rho=0,618 im Durchschnitt etwas starker

ausfallen. Wie bei der objektiven ist auch bei der subjektiven Belastung die
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Korrelation bei Baseline am geringsten. Die Belastungen der Angehorigen
steigen demnach um so stérker, je starker sie sich emotional engagieren.

Im Vergleich dazu korreliert die Befindlichkeit weniger stark mit EOI. Diese ist,
mit einem Durchschnitt von Rho=0,417, nur relativ schwach mit dem EOI der
Angehorigen korreliert. Wie Tab. 16 zeigt, sinkt im 3 Jahres-Verlauf die Starke
der Korrelation stetig ab.

Mit einem  Durchschnitt von Rho=0,647 bezogen auf die 4
Erhebungszeitpunkte ist der Korrelationskoeffizient der psychischen
Symptomatik und EOI hoch. Somit stehen Symptome wie Somatisierung,
Zwanghaftigkeit, Depressivitat oder Angstlichkeit, wie der SCL — 90 sie angibt,
in positivem Zusammenhang mit dem emotionalen Uberengagement der
Angehdrigen.

Die Tabelle zeigt, dass auch die subjektive Lebensqualitat mit Rho=0,484
eine mittelstarke negative Korrelation mit dem emotionalen Uberengagement
aufweist. D. h., dass ein hohes EOI mit einer niedrigen Lebensqualitat
assoziiert ist.

Damit zeigen alle Belastungsdimensionen eine Korrelation mit der
Uberfiirsorglichkeit. Bei Baseline ist diese am schwachsten, bei Katamnese 1
am starksten ausgepragt. Am naheliegendsten ist die Erklarung, dass
emotionales Uberengagement tatsachlich zu einer Verschlechterung dessen
fuhrt, was die Belastungsdimensionen messen. Andererseits konnte auch
eine gewisse Personlichkeitsstruktur wie Neurotizismus dazu fuhren,
Belastungen starker wahrzunehmen, und diese in den Fragebdgen
anzugeben. Auch kénnte eine hdhere Sensitivitat dazu fihren, sowohl bei EOI

als auch bei den Belastungsfaktoren hohere Werte anzugeben.
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45.2 Korrelatioen von selbsteingeschéatzter Kritik der Angehdrigen und
den Belastungsdimensionen

Tab. 17 zeigt die Korrelationen zwischen der Kritik der Angehdrigen und den
jeweiligen Belastungsdimensionen Uber alle Erhebungszeitpunkte.

Tab. 17: Korrelationen von Kritik und Belastungsdimensionen im 3-Jahres Verlauf

Baseline | Kat 1 Kat 2 Kat 3
Objektive Belastung Korrelation | 0,423 0,618 0,738 0,569
Sign 0,000 0,000 0,000 0,000
N 81 66 58 49
Subjektive Korrelation | 0,572 0,622 0,786 0,646
Belastungen Sign 0,000 0,000 0,000 0,000
N 81 65 57 48
Befindlichkeit Korrelation | 0,386 0,452 0,475 0,536
Sign 0,000 0,000 0,000 0,000
N 80 67 58 49
Psychischen Korrelation | 0,476 0,697 0,771 0,667
Symptomatik Sign 0,000 0,000 0,000 0,000
N 80 67 57 49
Lebensqualitat Korrelation | -0,379 -0,574 | -0,483 | -0,506
Sign 0,000 0,000 0,000 0,000
N 81 65 60 44
Durchschnitt der Korrelation | 0,447 0,593 0,651 0,585
Belastungsdimensionen

Zwischen der Kritik und den objektiven Belastungen der Angehdérigen ist mit
einem Durchschnitt von Rho=0,587 ein mittelstarker Zusammenhang
vorhanden. Auch hier ist die Fluktuation sehr stark. Angehoérige, die eine
kritische Einstellung dem Erkrankten gegeniber haben, sind tatséachlich
starker in  den Bereichen Familienalltag, Familienatmosphére,
Freizeitverhalten, Finanzen und Wohlbefinden belastet. Andererseits konnten
Angehdrige, die dem Patienten gegenuber sehr kritisch sind, allgemein sehr
kritische Menschen sein und damit auch ihr eigenes Leben mit Argwohn
betrachten, was diese Korrelation auch erklaren konnte.

Der Korrelationskoeffizient der subjektiven Belastungen mit Kritik betragt im
Durchschnitt Rho=0,656 und ist demnach erneut héher als bei der objektiven
Belastung. Die Starke der Korrelation der objektiven sowie subjektiven
Belastungen ist bei Kritik in etwa so ausgepragt wie bei EOI. Hohe
Auspragungen in beiden Einstellungen fiihren demnach in gleichem Mal3e zu

hohen Belastungen.
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Auch bei Kritik liegt die Korrelation mit Befindlichkeit niedriger als mit den
anderen Belastungsfaktoren. Der Durchschnitt liegt bei Rho=0,462 und damit
nur geringflgig hoher als die Korrelation zwischen EOI und Befindlichkeit.
Somit fuhlen sich die Angehorigen selbstsicherer, ausgewogener und
erfolgreicher (um nur einige Items des Befindlichkeitsfragebogens zu
nennen), wenn sie dem Patienten weniger Kritik entgegenbringen. Die
Korrelation nimmt, verglichen mit dem EOI, jedoch im Verlauf zu.

Auch bei der psychischen Symptomatik ist der Durchschnitt der
Korrelationskoeffizienten Uber die Erhebungszeitpunkte zwischen EOI und
Kritik sehr ahnlich. Bei der Kritik betragt er 0,653 und verweist auf eine relativ
starke Assoziation.

Der Durchschnitt der Korrelationskoeffizienten von Lebensqualitat und Kritik
betragt -0,486 und ist damit nur mittelstark.

Tab. 18 verdeutlicht, wie ahnlich die Korrelationskoeffizienten von EOI und

Kritik mit den Belastungsdimensionen sind.

Tab.18 Durchschnittliche Korrelationen von EOI und Kritik mit den

Belastungsdimensionen

Baseline | Kat 1 Kat 2 Kat 3

Durchschnittliche Korrelation der 0,437 0,618 0,578 0,516
Belastungsdimensionen mit EOI

Durchschnittliche 0,447 0,593 0,651 0,585
Korrelationen der
Belastungsdimensionen mit Kritik

Die emotionale Einstellung der Angehorigen korreliert demnach sowohl
hinsichtlich des EOI als auch der Kritik mit allen Belastungsdimensionen.
Objektive und subjektive Belastungen sowie die psychische Symptomatik

korrelieren starker als die Befindlichkeit und die Lebensqualitat.
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4.5.3 Korrelation von emotionalem Uberengagement der Angehdrigen

aus der Sicht der Patienten und den Belastungsdimensione

Tab. 19 zeigt die Korrelationen zwischen EOI der Angehdrigen aus Sicht

Patient und den jeweiligen Belastungsdimensionen uber alle

Erhebungszeitpunkte.

Tab.19: Korrelationen zwischen EOI der Angehdrigen aus Sicht der Patient und
Belastungsdimensionen im 3-Jahresverlauf

Baseline | Kat1 Kat 2 Kat 3
Objektive Belastung Korrelation | -0,079 0,255 0,158 0,311
Sign 0,504 0,066 0,300 0,051
N 73 53 45 40
subjektiven Korrelation | 0,057 0,183 0,162 0,174
Belastung Sign 0,630 0,190 0,289 0,282
N 73 53 45 40
Befindlichkeit Korrelation | 0,213 0,111 0,132 0,048
Sign 0,072 0,427 0,388 0,771
N 72 53 45 40
psychischen Korrelation | 0,164 0,255 0,276 0,174
Symptomatik Sign 0,170 0,065 0,070 0,282
N 72 53 44 40
Lebensqualitat Korrelation | 0,111 -0,167 -0,122 -0,250
Sign 0,352 0,237 0,423 0,131
N 73 52 45 38

Tab. 19 zeigt, dass die

Einschatzung des EOI der Angehdrigen durch die

Patienten mit keinem der Belastungsfaktoren in Zusammenhang steht.

Lediglich bei der objektiven Belastung ist bei Katamnese 3 mit Rho=0,311

eine schwache Korrelation vorhanden, die mit 0,51 nicht signifikant ist.

Dieses Ergebnis ist zunachst aufgrund der hohen Ubereinstimmung der EE

aus Angehorigen- und Patientensicht Uberraschend. Offensichtlich flhlen sich

die Angehorigen wohl nicht dadurch belastet, dass der Patient sie als

emotional Uberengagiert wahrnimmt.
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4.5.4 Korrelation von Kritik der Angehérigen aus Sicht der Patienten

und den Belastungsdimensionen

Tab. 20 zeigt die Korrelationen zwischen der Kritik der Angehdrigen aus Sicht

der Patienten und mit den jeweiligen Belastungsdimensionen uUber alle

Erhebungszeitpunkte.

Tab. 20: Korrelationen zwischen Kritik der Angehdérigen aus Sicht der Patient und den
Belastungsdimensionen im 3-Jahresverlauf

Baseline | Kat 1 Kat 2 Kat 3
Objektive Belastung Korrelation | 0,300 0,549 0,533 0,471
Sign 0,010 0,000 0,000 0,002
N 73 52 47 41
subjektiven Belastung | Korrelation | 0,359 0,563 0,554 0,603
Sign 0,002 0,000 0,000 0,000
N 73 52 47 41
Befindlichkeit Korrelation | 0,315 0,490 0,473 0,380
Sign 0,007 0,000 0,001 0,014
N 72 52 47 41
psychischen Korrelation | 0,383 0,712 0,542 0,598
Symptomatik Sign 0,001 0,000 0,000 0,000
N 72 52 46 41
Lebensqualitat Korrelation | -0,264 -0,561 -0,508 -0,328
Sign 0,024 0,000 0,000 0,042
N 73 51 47 39

Die Korrelationen zwischen der Kritik der Angehdrigen aus Sicht der

Patienten und den Belastungsdimensionen sind

im 3-Jahres-Verlauf

durchgéangig signifikant und damit deutlich starker als die Korrelationen

zwischen EOI aus Sicht der Patienten und den Belastungsdimensionen.

Waéhrend bei Baseline keine bis allerhdéchstens eine schwache Korrelation

vorhanden ist, ist in den Folgejahren eine deutlich stéarkere Korrelation

vorhanden. Wenn die Patienten die Angehérigen als kritisch wahrnehmen,

fuhrt dies offensichtlich zu einer héheren Belastung der Angehdrigen in allen

Dimensionen.
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455 Korrelation von Resignation der Angehdrigen aus Sicht der
Patienten und den Belastungsdimensionen

Tab. 21 zeigt die Korrelationen zwischen Resignation der Angehdrigen aus
Sicht der Patient und den jeweiligen Belastungsdimensionen tber alle
Erhebungszeitpunkte

Tab. 21: Korrelationen zwischen Resignation der Angehérigen aus Sicht der Patient
und den Belastungsdimensionen im 3-Jahresverlauf

Baseline | Kat 1 Kat 2 Kat 3
Objektive Belastung Korrelation | 0,200 0,317 0,312 0,304
Sign 0,089 0,020 0,033 0,063
N 73 54 47 38
subjektiven Belastung | Korrelation | 0,176 0,269 0,333 0,426
Sign 0,135 0,050 0,022 0,008
N 73 54 47 38
Befindlichkeit Korrelation | 0,102 0,363 0,392 0,250
Sign 0,393 0,007 0,006 0,130
N 72 54 47 38
psychischen Korrelation | 0,206 0,363 0,533 0,440
Symptomatik Sign 0,082 0,007 0,000 0,006
N 72 54 46 38
Lebensqualitat Korrelation | -0,048 -0,354 -0,391 -0,120
Sign 0,689 0,009 0,007 0,480
N 73 53 47 37

Die Korrelation zwischen der Resignation der Angehdrigen aus Sicht der
Patienten mit den Belastungsdimensionen liegt in etwa zwischen der der Kritik
und dem EOI. Im 3-Jahres-Verlauf nimmt diese zu und ist vor allem fur die
psychische Symptomatik vorhanden. Ansonsten liegt eher eine schwache

Korrelation vor.
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Tab. 22

Angehdrigenkritik aus Sicht Patienten in einem starkeren Zusammenhang

verdeutlicht, dass die Belastungsdimensionen, mit der
stehen, als die Uberfursorglichkeit aus Sicht der Patienten. Wenn die

Patienten das Gefuhl haben, dass der Angehdrige ihm viel Kritik
entgegenbringt, so entwickelt sich offenbar eine Interaktion, die bei letzteren
zu einer Zunahme der Belastung fuhrt. Es ware moéglich, dass der Patient ein
hohes EOI als gar nicht so unangenehm wahrnimmt und das dazugehdrige
Feed-back dann den Angehérigen weniger belastet, wie dies bei einer

kritischen Haltung des Angehdrigen der Fall ist.

Tab.22 Vergleich der durchschnittlichen Korrelationen von EOI, Kritik und Resignation
der Angehdrigen aus Sicht der Patienten mit den Belastungsdimensionen

Baseline | Kat1 Kat 2 Kat 3
EOI und Belastung Korrelation | 0,048 0,194 0,170 0,191
Kritik und Belastung Korrelation | 0,324 0,575 0,522 0,476
Resignation und Korrelation | 0,146 0,333 0,392 0,308
Belastung
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4.6 Multiple lineare Regressionsanalysen

Im Anschlu an die Korrelationsanalysen werden im Folgenden die
Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsanalysen dargestellt, um die
bivariaten Zusammenhange auf der multivariaten Ebene zu prifen. Dabei
lasst sich feststellen, welche unabhangige Variable den starksten ,kausalen®
Effekt auf den jeweiligen Stress-Indikator hat. Es wurden fir die einzelnen
Indikatoren, objektive Belastungen, subjektiver Belastungsgrad, Befindlichkeit,
psychische Symptomatik und subjektive Lebensqualitat jeweils eigene
Regressionsanalysen durchgefuihrt. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit
wurden ausschlieBlich Pradiktormodelle fir die Belastungswerte bei
Katamnese 3 berechnet. Die signifikanten unabhéngigen Variablen aller 4
Messzeitpunkte wurden schrittweise eingeschlossen. Als Signifikanzniveau

wurde die 5%-Schranke definiert. (siehe auch Anhang)

4.6.1 Pradiktion der objektiven Belastung

Tab. 22 Regressionsanalyse objektive Belastung

R Quadrat Korrigiertes Beta Signifikanz
R-Quadrat
FFB Kritik 0,532 0,499 0,468 p=0,004
Katamnese 2 | F-Wert: 15,9
FFB EOI p =0,00 0,367 p=0,022
Katamnese 3

Wie aus Tab. 22 ersichtlich haben auf der multivariaten Ebene den starksten
Einfluss auf die objektiven Belastungen die selbsteingeschatzte Kritik bei
Katamnese 2 mit einem Beta von 0,468 (p=0,004) und das
selbsteingeschatzte emotionale Uberengagement bei Katamnese 3 (Beta=
0,367; p=0,022), welche 50% der gesamten Varianz erklaren. Die Kritik der
Angehdrigen bei Katamnese 2 erklart allein 42% der Varianz und ist damit ein
besserer Pradiktor als die Uberfiirsorglichkeit aus Katamnese 3. Die
fremdeingeschatzte Kritik, die ebenfalls eine signifikante Korrelation ergab,
scheint auf dieser Ebene keinen relevanten Einfluss mehr auf die

Belastungsvariable zu haben und fallt damit aufgrund eines zu geringen
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Erklarungswertes aus der Berechnung der Regressionsanalyse. Damit haben
nur die selbsteingeschatzten Einstellungen der Angehdrigen einen

nennenswerten ,kausalen” Einfluss auf ihre objektiven Belastungen.

4.6.2 Pradiktion der subjektiven Belastung

Tab. 23 Regressionsanalyse subjektive Belastung

R Quadrat Korrigiertes Beta Signifikanz
R-Quadrat
FFB Kritik 0,476 0,457 0,690 p=0,000
Katamnese 2
F-Wert: 25,4
p = 0,000

Der wichtigste Pradiktor der subjektiven Belastung ist, wie Tab. 23 zeigt, die
selbsteingeschatzte Kritik der Angehorigen bei Katamnese 2. Sie erklart 46%
der Varianz. Wie die Korrelationsanalysen gezeigt haben, korreliert die
subjektive Belastung auf der bivariaten Ebene ebenfalls mit der
selbsteingeschatzten Uberfiirsorglichkeit sowie mit Kritik und Resignation aus
Sicht der Patienten. Diese Einflussfaktoren werden bei der multivariaten

Analyse jedoch durch den Einfluss der selbsteingeschéatzten Kritik Gberlagert.

4.6.3 Pradiktion der Befindlichkeit

Tab. 24 Regressionsanalyse Befindlichkeit

R Quadrat Korrigiertes Beta
R-Quadrat
FFB Kritik 0,457 0,438 0,676
Katamnese 2
F-Wert: 23,4 p=0,000
p = 0,000

Wie die subjektive Belastung wird auch auf die Befindlichkeit der Angehdérigen
ausschlieBlich durch die selbsteingeschatzte Kritik bei Katamnese 2
pradiziert, die allein 44% der Varianz erklart. Die unabhangigen Variablen
selbstbewertete EOI der Angehoérigen und fremdeingeschéatzte Kritik, die bei
den Korrelationsanalysen signifikant waren, fallen erneut aufgrund eines zu

geringen Erklarungswertes fir die Befindlichkeit aus der Regressionsanalyse.
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4.6.4 Préadiktion der psychischen Symptomatik

Tab. 25 Regressionsanalyse psychische Symptomatik

R Quadrat Korrigiertes R- | Beta Signifikanz
Quadrat
FFB Kritik 0,803 0,772 0.959 p = 0,000
Katamnese 2
FEB F-Wert:25,5 0,296 p = 0,004

Resignation | p = 0,000
Katamnese 1

FFB Kiritik 0,560 p = 0,001
Katamnese 1

FEB 0,289 p=0,011
Resignation

Katamnese 2

Anders als bei den vorherigen Belastungsdimensionen wird die psychische
Symptomatik durch vier unabhangige Variablen erklart. Die Kritik der
Angehorigen bei Katamnese 2 ist erneut die starkste erklarende Variable.
Durch sie alleine wird die psychische Belastung zu 54% erklart. Durch
Einschluss der Kritik der Angehérigen bei Katamnese 1 sowie Resignation der
Angehdrigen aus Sicht der Patienten bei Katamnese 1 und 2 wird die
psychische Symptomatik zu insgesamt 77% erklart. Anders als bei den
vorherigen Belastungsdimensionen wird die psychische Symptomatik auch
durch die Patientensicht erklart. Es ist interessant, dass zum einen die
selbsteingeschéatzte Kritik der Angehdrigen und zum anderen die Resignation
aus Sicht der Patienten ein Einfluf3 auf die psychische Symptomatik haben.
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4.6.5 Pradiktion der globalen Lebenszufriedenheit

Tab. 26 Regressionsanalyse Lebenszufriedenheit

R Quadrat Korrigiertes R- | Beta
Quadrat

FEB 0,699 0,651 -0,421
Resignation p=0,001
Katamnese 1 | F-Wert:14,4

FEB Kritik p= 0,000 -0,363
Katamnese 3 p=0,003
FFB Kritik -0,364
Katamnese 2 p=0,003
FFB EOI -0,360
Baseline p=0,004

Die globale Lebenszufriedenheit der Angehdrigen wird in erster Linie durch
Einschéatzung durch den Patienten bestimmt. Fremdberuteilte Resignation bei
Katamnese 1 und fremdbeurteilte Kritik bei Katamnese 3 erklaren zusammen
den groften Varianzanteil der Lebenszufriedenheit. Zusammen mit der
selbstbeurteilten Kritik bei Katamnese 2 und der selbstbeurteilten

Uberfiirsorglichkeit bei Baseline werden 65% der Varianz erklart.

Zusammenfassend lasst sich zu den Ergebnissen der Regressionsanalysen
feststellen, dass auf der multivariaten Ebene viele signifikante Korrelate der
bivariaten Ebene keinen Einfluss mehr auf die Stress-Indikatoren aufweisen.
So zeigt sich, dass die Einschatzung der Angehorigen durch den Patienten
lediglich bei der abhangigen Variablen globale Lebensqualitat und psychische
Symptomatik einen nennenswerten Einfluss hat. Bei der Selbsteinschatzung
der Angehorigen spielt die Kritik eine wesentlich bedeutendere Rolle als das
emotionale Uberengagement. Nur bei der objektiven Belastung und der
globalen Lebensqualitat hat Uberfursorglichkeit einen erklarenden Charakter,

der jedoch schwacher ist als Kritik.
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5 Diskussion

5.1 Diskusion der Ergebnisse

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Belastung von Angehdrigen
depressiver und schizophrener Patienten Uber drei Jahre zu messen und den
Einfluss des Expressed Emotion auf diese Belastung zu bestimmen. Dabei
wurde der EE-Status nicht nur durch den Angehdrigen selbst eingeschéatzt,
sondern es wurde zusatzlich eine Fremdeinschéatzung durch den Patienten
berticksichtigt. Die zu beantwortende Frage war, inwiefern diese beiden
Einflussfaktoren die erlebte Belastung der Angehdrigen im 3-Jahresverlauf
moderieren. Dabei wurde zusatzlich ermittelt, in wieweit sich die
Einschatzungen der Angehdrigen und die der Patienten bezlglich des
Expressed Emotion des Angehdrigen decken. Die Belastung der Angehdrigen
wurde durch folgenden Variablen ermittelt: Krankheitsbedingte objektive und
subjektive Belastungen, Befindlichkeit, psychische Symptomatik und globale
subjektive Lebensqualitdt. Die einzelnen Komponenten des EE, Kritik und
emotionales Uberengagement, wurden jeweils getrennt untersucht. Bei der
Fremdeinschatzung des Angehoérigen durch den Patienten kam noch
Resignation als unabhéngige Variable hinzu.

Zum Indexzeitpunkt lagen bei den Angehérigen hohe Belastungen vor, was
konsistent ist mit den Ergebnissen zahlreicher Studien. M. Fischer et al.
(2004) fanden in nahezu allen Lebensbereichen eine signifikant hohere
Belastung als in der Allgemeinbevdlkerung. Die Befindlichkeit der
Angehorigen sowie ihre psychische Symptomatik waren signifikant schlechter
als die entsprechenden Normwerte. Die krankheitsabhangige objektive und
subjektive Belastung zeigten dagegen relativ niedrige Prozentwerte (hierzu
liegen keine Normwerte vor). Dies kbnnte daran liegen, dass mit 10 von 29
relativ viele Items die finanzielle Belastung abfragen, welche vor allem zu
Beginn vielleicht kein so grof3es Gewicht hat. Die Studie von Hinrichsen und
Lieberman (1999) kam zu &hnlichen Ergebnissen, wobei auch in Betracht
gezogen werden muss, dass Angehérige dazu neigen ihre Belastungen zu
unterschatzen (Schulze-Moénking 2003). Innerhalb eines Jahres nach der

ersten Untersuchung kommt es zu einer signifikanten Reduktion der
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Belastungswerte. Die  psychische  Symptomatik der  Angehorigen
unterscheidet sich nicht, ihre Befindlichkeit dagegen signifikant von der Norm.
Die schnelle Adaption der Angehdrigen an die neue Situation mittels
geeigneter Coping-Strategie einerseits, eine Besserung der Symptomatik der
Erkrankten andererseits waren Erklarungsansatze. Dieser Trend setzt sich
nicht fort. Bei den néchsten beiden Erhebungszeitpunkten gab es nur wenig,
meist nicht signifikante Anderungen der Belastungswerte. Dieses Ergebnis
unterstitzt die Studien von Hogarty (1985) und Lam (1991), die beide gezeigt
haben, dass der positive Erfolg nach dem ersten Jahr nicht gehalten oder
ausgebaut werden konnte. Ob die Coping-Strategien nach einem Jahr schon
voll ausgeschopft waren, oder ob der chronifizierende Verlauf Grund daflr
war, dass sich die zunachst ricklaufigen Belastungswerte nicht weiter
verbesserten, sondern im Verlauf wieder verschlechterten und die
Ausgangswerte teilweise Ubertrafen, muss weiter untersucht werden. Diese
Ergebnisse wiesen darauf hin, dass Familieninterventionen maoglichst
frlhzeitig angeboten werden sollten, um das Belastungserleben der
Angehorigen kontinuierlich zu verbessern.

Die Auspragungen der Expressed Emotion zeigten einen &hnlichen Verlauf.
Zum Indexzeitpunkt waren 59,2% der Angehdrigen high EE. Bei Katamnese 1
waren es nur noch 40,8%. Im weiteren Verlauf konnte auch hier im Vergleich
zu den Folgejahren keine Verdnderung mehr verzeichnet werden. Noch ist
nicht genau geklart, ob es sich beim EE um ein stabiles
Personlichkeitsmerkmal oder um eine Folge der Belastung handelt. Die
Ergebnisse dieser Studie unterstitzen die Befunde friiherer Arbeiten
dahingehend, dass EE ein veranderliches Konstrukt ist. Die meisten Studien
beschreiben einen Wechsel von high zu low EE. Der Zeitraum betrug dabei
zwischen 9 und 18 Monaten (z. B. Scazufca and Kuipers (1998) nach 9
Monaten, Mari und Streiner (1994) nach 12 Monaten und Stirling et. al. (1993)
nach 18 Monaten). Dies wird durch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
bestatigt. Dulz und Hand (1986), Scazufca und Kuipers (1998), sowie Tarrier
et al. (1988) berichten Uber einen Wechsel von low zu high EE (von 11% bis
18%). Wuerker (2001) beschreibt die Abhéangigkeit des EE im Verlauf der
Anderung der Gesprachsstrukturen in der Familie. Bei Familien, die von high

zu low EE wechselten, wurden eine komplexere Gesprachsstruktur und eine
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hohere Flexibilitdt bezuglich der Kontrollabsicht dokumentiert. High EE
Familien hingegen behielten ihre einfachere Struktur und die rigiden
Kontrollabsichten bei.

Die Differenzierung des EE in dieser Studie zeigte, dass sich Kritik als stabiler
erwies als EOI. Bei Baseline war EOI signifikant starker ausgepragt als bei
den darauf folgenden Erhebungszeitpunkten. Die kritischen Einstellungen der
Angehdrigen veranderten sich zu keinem Zeitpunkt. Dies deckt sich mit den
Ergebnissen der Literatur. Lenior et al. (2002) zeigte beispielsweise, dass
eine Uberfursorgliche Haltung besser durch Familieninterventionen zu
beeinflussen waren als kritische Einstellungen. Die Arbeitsgruppe um
Patterson (2000) beschrieb sogar einen Ubergang von high EOI zu high Kritik.
Ob die Reduzierung des EOI-Anteils auf eine hohere Akzeptanz der
Erkrankung seitens der Angehdrigen zurtickzufuhren ist, bleibt zu diskutieren.
Bei der Analyse von Expressed Emotion aus Sicht der Patienten féallt der im
Vergleich zur Angehdrigenselbsteinschétzung niedrigere Prozentwert der low-
EE Angehorigen auf. Beim Indexzeitpunkt bestand bereits ein Unterschied
von etwa 17% und erh6hte sich nach einem Jahr auf tber 30%. Offen bleibt,
ob die Patienten durch ihre Erkrankung Ubersensibel auf das Verhalten der
Angehdrigen reagierten, oder ob die Angehoérigen bei der Beantwortung der
Fragebdgen bagatellisierten und sich in ihrer Kritik und Uberfursorglichkeit
nicht richtig einschétzten. Auch bei der Einschatzung durch den Patienten
nahm im Verlauf der Anteil der low EE Angehotrigen zu. Der Anteil der
Uberfirsorglichkeit entwickelt sich im 3-Jahresverlauf aus Angehorigen- und
Patientensicht ahnlich. Hier liegt der Schluss nahe, dass der Patient die
Uberfursorglichkeit des Angehorigen richtig eingeschatzt hat. Auch bei der
Kritik stimmten der Verlauf der Selbsteinschatzung der Angehdrigen und der
der Patienten Uberein. In beiden Fallen war kaum eine Veranderung im 3-
Jahesverlauf festzustellen. Lediglich bei der Einschatzung durch den
Patienten bei Katamnese 3 war ein Anstieg der Kritik, wenn auch nicht
signifikant, vorhanden. Angehdrige wie auch Patienten empfanden einen
Riickgang der Uberfiirsorglichkeit und eine Konstanz der Kritik, wobei die
Patienten zum letzten Erhebungszeitpunkt sogar eine Erhdéhung der Kritik
wahrnahmen. Das Wissen um diese Diskrepanz ware im Rahmen von

Familieninterventionen sicherlich hilfreich. Abgesehen von der Bedeutung des
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EE als Ruckfallindikator ware ein Gewinn an Lebensqualitat fur Patienten und
Angehorige zu erwarten, wenn der Erkrankte lernt, der Kritik an seiner
Person und der Krankheit einen geringeren Stellenwert beizumessen. Darauf
weist auch Cutting et al. (2006) hin, die durch kognitive Therapie der
Patienten die Moglichkeit sieht die Wahrnehmung von Kritik zu modifizieren.
Als Erklarung fir die Uberschatzung der Kritik der Angehdrigen muss jedoch
auch in Betracht gezogen werden, dass die Angehoérigen durchaus
deutlichere Kritik &uRern, dies aber nur von den Erkrankten und nicht von den
Angehorigen selbst bemerkt wird.

Bei den Ubereinstimmungen der EE-Einschatzungen war nach einem ersten
Anstieg ein Abfall bei Katamnese 3 auf ein Minimum zu beobachten. Dies war
nicht zu erwarten, da angenommen werden konnte, dass die Patienten mit
der Zeit lernen, den Angehdrigen besser in Kritik und EOI einzuschatzen. Die
Uber- und Unterschatzung von Kritik lag im Durchschnitt der vier
Erhebungszeitpunkte bei 7,5%. Bei der Uberfirsorglichkeit lag der
Durchschnitt bei 30%. Die bessere Ubereinstimmung bzgl. Kritik im Vergleich
zur Uberfiirsorglichkeit wurde auch von Cutting et al. (2006) beschrieben. lhre
Erklarung ist, dass EOI eine zu komplexe Variable ist, um sie mit einfachen
Fragebdgen zu erfassen. Dass in erster Linie die Uberschatzungen von Kritik
und Uberfursorglichkeit anstiegen, lasst vermuten, dass die Erkrankten hoch
sensibel auf ihre Umwelt reagierten und diese Sensibilitdt im Laufe der
Erkrankung eher zunahm. Dies wirde unterstreichen, dass durch eine
psychiatrische Erkrankung, wie die Depression oder die Schizophrenie, die
Wahrnehmung im zwischenmenschlichen Bereich nicht verloren geht,
sondern sich teilweise verstarkt.

Die Korrelationsanalysen ergaben durchgehend einen signifikanten
Zusammenhang zwischen allen Belastungsdimensionen und der
selbstbeurteilten  kritischen und Uberfursorglichen Einstellungen der
Angehdrigen. Dies macht deutlich, wie wichtig eine Zusammenarbeit mit den
Angehorigen in der Therapie der Patienten ist, da davon auszugehen ist, dass
Angehorige, die weniger belastet sind, besser an Familieninterventionen
partizipieren kbénnen. Vor allem bei Angehdrigen, die high in EOI und Kiritik
sind, ware eine Verbesserung beider Faktoren wichtig, um das
Belastungserleben zu senken. Hier stellt sich die Frage, inwieweit eine
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Veranderung des EE-Status bei einer Person auch eine verminderte
Belastung mit sich bringt. Dies wurde anhand der Verlaufsstudie von Mdller-
Leimkahler (2005, 2006) untersucht. Sie kommt zu dem Ergebnis, dass
Angehdrige, die innerhalb eines Jahres von high-EE nach low-EE wechselten,
eine signifikant geringere Belastung empfinden. Auch Barrowclough &
Hooley(2003), sowie Raune et al. (2004) beschreiben einen signifikanten
Zusammenhang zwischen high EE und Angehdrigenbelastung.

Die Korrelationen zwischen EOI und Kritik der Angehdrigen aus Sicht der
Patienten und den Belastungsdimensionen war im Vergleich zur EE-
Selbsteinschatzung der Angehérigen nicht so hoch. Auf keine der
Belastungsdimensionen hatte das vom Patienten eingeschatzte EOI Einfluss.
Die Korrelationen zwischen der durch den Patienten eingeschétzten Kritik und
den Belastungsdimensionen nahm im 3-Jahres-Verlauf zu. Die Kiritik, die die
Patienten wahrnehmen, koénnte zu einem verdnderten Verhalten dem
Angehdrigen gegeniber fuhren, was letztentlich diesen belastet.

Die Ergebnisse der Regressionsanalysen verdeutlichen, dass fur das
Belastungsempfinden der Angehérigen Kritik und EOI aus Sicht der Patienten
eine untergeordnete Rolle spielen. Zahlreiche Studien dokumentieren zwar
einen deutlichen Zusammenhang zwischen selbst- und fremdbeurteilter
Angehdrigenkritik, doch hat dieser Zusammenhang keinen Effekt auf das
Belastungserleben der Angehdrigen (Bachmann et al. 2006). Nach den
Ergebnissen von Bachmann et al. kann die Patientenansicht bzgl. der
kritischen Einstellungen der Angehdrigen nicht die Selbsteinschatzung der
Angehorigen  ersetzen, wenn es um die Identifizierung von
Belastungspradiktoren geht. Uberfiirsorgliches Verhalten der Angehorigen hat
fur ihr Belastungserleben nur wenig Bedeutung. Kritisches Verhalten ist
dagegen ein stabiler Belastungspradiktor. Dartberhinaus hat sich Kritik auch
als der bessere Rickfallpradiktor erwiesen (Kavanagh 1992, Vaughn and
Leff 1976 und Vaughn 1984).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Ergebnisse dieser
Studie vorangehende Untersuchungen dahingehend bestatigten, dass high
EE-Angehorige starkere Belastungen angeben. Insbesondere sind kritische

Einstellungen relevant fiir das Belastungserleben. Diese erweisen sich als
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besonders stabil im 3-Jahres-Verlauf. Im Vergleich der EE Selbst- und
Fremdeinschatzung ist die Selbsteinschatzung der Angehdrigen der bessere
Belastungspradiktor.

Die vorliegende Studie hat verschiedene Limitierungen. So konnte die
Heterogenitat der Familienkonstellationen nicht beriicksichtigt werden. Dabei
ware es von Interesse, inwieweit sich verschiedene Verhéltnisse zwischen
Angehdrigen und Patient (Eltern-Kind, Ehepartner) auf das Belastungserleben
auswirken. Ob sich das Angehorigen-EE sowie die Patientensicht im 3-
Jahres-Verlauf bei Eltern-Kind Beziehungen anders entwickelt als bei
Ehepartner ist ungeklart.

Ein weiterer Punkt, der die Aussagekraft dieser Studie limitiert, ist, dass
bezuglich der Dauer der Erkrankung keine Homogenitat in der Stichprobe
bestand. Zwar wurden nur Angehorige ersthospitalisierter Patienten befragt,
doch Uber die Dauer der Erkrankung vor der Aufnahme liegen keine
Informationen vor. Hierdurch konnte es zu einem unterschiedlichen
Auspragungsniveau hinsichtlich der Stressbelastung der Angehérigen bei
Aufnahme kommen.

Eine weitere Limitation dieser Arbeit bestand darin, dass Krankheitsvariablen
des Patienten z. B. als moderierende Variable auf die Einschatzung der
emotionalen Einstellungen der Angehdrigen Einfluss hatten. Die bisherige
Literatur beschreibt zwar keinen Zusammenhang zwischen EE-Status und
Symptomstéarke (Brown et al, 1972, Miklowitz et al, 1983, Vaughn et al 1984,
Bentsen et al, 1998), in wieweit jedoch die Symptomstarke die Wahrnehmung
des Angehdrigen und dadurch seine Belastung beeinfluf3t, ist bisher nicht
ausreichend untersucht.

Es lagen ebenfalls keine Informationen dartber vor, zu welchem Zeitpunkt bei
Aufnahme die Fragebtgen ausgefillt wurden. Diese wurden frihestens drei
Wochen nach Aufnahme und spatestens bei Entlassung bearbeitet. In
welcher Bewaltigungsphase sich der Angehorige zu diesem Zeitpunkt befand,
konnte so nicht erhoben werden. Dabei kann die Bewaltigungsphase das

Belastungserleben beeinflussen (Muscroft und Bowl 2000).
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5.2 Schlussfolgerungen fiir die Angehorigenarbeit

Angehorigenarbeit hat trotz intensiver Bemuhungen und Verbesserungen in
den letzten 20 Jahren noch nicht den Stellenwert, der ihr zustehen sollte.
Defizite sind beispielsweise im Bereich der ausreichenden Information der
Angehdorigen Uber die Erkrankung ihres Familienmitgliedes und seiner
Behandlung zu verzeichnen. Nur das Wissen Uber Atiologie, Verlauf,
Einflussfaktoren und Therapiemoglichkeiten von psychiatrischen
Erkrankungen kann zu einem adaquaten Verhalten fuhren, welches
letztendlich beiden Parteien, dem Angehdrigen wie auch dem Patienten
helfen kann. Vor allem aufgrund der immer Kkirzeren stationaren
Behandlungsdauer, kommt auf den Angehérigen eine stetig wachsende
Verantwortung zu, welche nur bewaltigt werden kann, wenn das
Belastungserleben minimiert wird.

Die Ergebnisse dieser Arbeit kdnnen fur nachfolgende
Angehdrigeninterventionen genutzt werden. Sie verweisen darauf, dass durch
eine Reduktion der kritischen Einstellungen der Angehdrigen ihre subjektiven
Belastungen reduziert werden kdnnten.

Die bisher publizierten Ergebnisse friherer Familientinterventionsstudien
attestieren der  zusatzlichen Familientherapie = eine  verringerte
Rezidivwahrscheinlichkeit gegeniber der alleinigen Medikation (Goldstein et
al. 1978, Falloon et al. 1982, Leff et al. 1985, Hogarty et al. 1986). Diese
Studien belegen eine Abnahme der Ruckfalle um bis zu 20%. Derzeit liegt
das Augenmerk auf der Entwicklung von  Konzepten der
Familieninterventionen. Angehérigenzentrierten Konzepten kommt im Sinne
der Belastungsreduktion eine besondere Bedeutung zu, da sie Uber eine
Fokussierung auf patientenzentrierte Outcomemalle wie Rickfalle und
Hospitalisierungen hinausgehen.

So kann bereits eine kurzzeitige Psychoeduktion (drei bis vier Stunden) die
subjektive Belastung, insbesondere bei high EE-Angehdrigen, signifikant
verbessern (Yamaguchi et al. 2006). Eine Langzeitstudie von MacCarthy et al.

(1989) kommt zu dem Ergebnis, dass monatliche Angehérigengruppen nach
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einer initialen Psychoedukation zu einer deutlichen Verbesserung der
Belastung und des EE flihren. Dass eine Familienintervention auch
.Nebenwirkungen* haben kann, zeigte die Arbeitsgruppe um Askey (2007),
die zum einem bei high EE Angehdrigen einen positiven Effekt der
Familienintervention bestatigte, zum anderen die Gefahr eines Wechsels der
Angehdrigen von low zu high EE beschrieb. Da diese Arbeit eine hdhere
Belastung bei high EE Angehoérigen zeigte, lasst sich darauf schlieRen, dass
man entweder die Angehoérigen oder die Art der Familienintervention
behutsam aussuchen muss, um negative Effekte zu vermeiden. Dass die Art
der Familienintervention nicht unwichtig ist, beschrieb auch Chung (2004), der
einen besonders guten Erfolg auf Belastung und EE Reduktion nachweisen
konnte, wenn Therapien auf Problemlosugen fokussiert waren. Schlief3lich
zeigten Jeppesen et al. (2005) in ihrer Studie, dass ein besserer Erfolg bei
Familienintervenionen erreicht werden kann, wenn der Angehdérige in die
Therapie des Patienten mit einbezogen wird. Dies fuhrt zu einer geringeren
Belastung und einer hoheren Zufriedenheit mit der Behandlung. Dies stellt
unter Beweis, dass durch Angehdrigenarbeit nicht nur eine geringere
Ruckfallquote (Mari and Streiner 1996, Penn and Mueser 1996), sondern

auch eine geringere Belastung der Angehérigen erreicht werden kann.
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6 Zusammenfassung

Die vorliegende Studie ist im Zusammenhang mit der Minchner 5-Jahres-
Follow-up Studie mit Angehorigen ersthospitalisierter schizophrener und
depressive Patienten entstanden, die an der Psychiatrischen Klinik der
Ludwig-Maximilians-Universitat durchgeftuhrt wird (Moller-Leimkthler 2005,
2006). Die zentrale Fragestellung dieser Arbeit ist, welche emotionalen
Einstellungen (Kritik, emotionales Uberengagement) zu einem starkeren
Belastungserleben fiihren und wie sich das Belastungserleben und der EE-
Status im 3-Jahres-Verlauf verandert. Die emotionalen Einstellungen (EE) der
Angehorigen hinsichtlich Kritik und emotionalem Uberengagement wurden
sowohl als Selbsteinschatzung als auch als Pateinteneinschatzung erhoben.
Der EE-Status des Angehorigen wurde bzgl. der Selbsteinschatzung anhand
des Familienfragebogens (FFB) (Wiedemann et al. 2003), bzgl. der
Einschéatzung durch den Patienten anhand des Fragebogen zur Erfassung der
emotionalen Familienatmosphére (FEB) (Feldmann et al. 1995) erfasst. Als
Indikatoren fur die Belastung der Angehorigen wurden objektive und
subjektive Belastungen (FBA modifiziert von Moéller-Leimkihler nach Pai und
Kapur 1981), die Befindlichkeit (Bf-S von Zerssen 1976), die psychische
Symptomatik (Symptom-Check-List, Derogatis 1977) und die subjektive
globale Lebensqualitat (Lancashire Quality of Life Profile* (LQLP) (Priebe et
al. 1995 nach Oliver 1991)) erhoben.

Einschlul3kriterien waren eine stationare Behandlung des Patienten bei
Erstmanifestation einer Depression bzw. Schizophrenie nach ICD-10 und ein
personlicher Kontakt zwischen dem Patienten und seiner engsten
Bezugsperson von mindestens 15 Stunden pro Woche. Die Befragung fand 3
Wochen nach Aufnahme des Patienten und spéater in einjahrigem Abstand
statt. Zum Index-Zeitpunkt betrug die Stichprobe n=83, bei der 1-Jahres
Katamnese n=70, bei der 2 Jahres-Katamnese n=62 und bei der 3 Jahres-
Katamnese n=49

Die Daten ergeben zum Indexzeitpunkt eine deutliche Belastung der
Angehdrigen. Obwohl die objektiven und subjektiven Belastungen lediglich
moderat ausfallen, sind die Befindlichkeit, die psychische Symptomatik und
die Lebensqualitat signifikant schlechter im Vergleich zu Normwerten. Im
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Verlauf kommt es zu einer Verbesserung der Belastungen, vor allem im
ersten Jahr nach Ersthospitalisierung, die im zweiten Jahr stabil bleibt und
zum letzten Erhebungszeitpunkt bzgl. der Indikatoren Befindlichkeit und
subjektive Lebensqualitat wieder verschlechtert. Dies trifft auch auf den EE-
Status der Angehdrigen zu. Nach einer deutlichen Zunahme des Anteils der
low-EE Angehdrigen im ersten Jahr von 41% auf 59% bleibt dieser in den
beiden Folgejahren relativ konstant. In der Gruppe der high-EE Angehdrigen
findet ein Wechsel von Uberfiirsorglichkeit zu Kritik statt, wobei im 2. und 3.
Jahr der Anteil der kritischen Angehdrigen mit 27% und 22% am hochsten ist.
Eine ahnliche Entwicklung war auch bei dem EE der Angehdrigen aus Sicht
der Patienten zu beobachten. Der héchste low-EE Anteil war bei Katamnese
2 vorhanden. Im Unterschied zur Selbsteinschatzung schatzten die Patienten
ihre Angehorige zu jedem Untersuchungszeitpunkt wesentlich seltener als low
EE ein. Die Ubereinstimmung der EE-Ratings lag wéahrend der ersten 3
Erhebungszeitpunkte deutlich Uber 50% und sank bei Katamnese 3 auf 45%,
wobei die Uberfiirsorglichkeit von den Patienten eher tiber- und die Kritik eher
unterschatzt wird. Die multiplen Regressionsanalysen ergaben als
einflussreichsten und stabilsten Belastungspradiktor die selbstbeurteilte Kritik
der Angehorigen. Emotionales Uberengagement trat hierbei deutlich in den
Hintergrund. Im Unterschied zur Selbsteinschatzung hatte der EE-Status der
Angehdrigen aus Sicht der Patienten einen wesentlich geringeren Einfluss auf
die Belastung der Angehdrigen.

Die Ergbebnisse der vorliegenden Arbeit verweisen auf die Notwendigkeit,
das Belastungserleben der Angehoérigen von psychisch Kranker starker zu
thematisieren und anhand gezielter psychoedukativer Interventionen
belastungsrelevante Einflisse zu reduzieren. Insbesondere sollten kritische
Einstellungen der Angehdrigen verringert werden, um ihre subjektiven

Belastungen zu reduzieren.
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8 Anhang

1. Regressionstabellen der objektiven Belastung

R, R2, korrigiertes R und Standardabweichung nach schrittweiser Aufnahme in die
Regressionsanalyse

Adjusted R | Std. Error of
Model R R Square Square the Estimate
1 ,659(a) 434 415 ,16487
2 ,730(b) ,532 ,499 ,15254

1 Ergebnisse nach Aufnahme FFB Kritik Kat 2
2 Ergebnisse nach Aufnahme FFB Kritik Kat 2 und FFB EOI Kat3

Beta und Signifikanz nach schrittweiser Aufnahme in die Regressionsanalyse

Statistics
Unstandardized Standardized
Coefficients Coefficients

Model Variables Model Std. Error Beta t Sig.
1 (Constant) -,186 ,083 -2,258 ,032

SUMKR_K2 ,019 ,004 ,659 4,717 ,000
2 (Constant) -,434 ,128 -3,402 ,002

SUMKR_K2 ,013 ,004 ,468 3,092 ,004

SUMEO_K3 ,015 ,006 ,367 | Model ,022

1 Ergebnisse nach Aufnahme FFB Kritik Kat 2
2 Ergebnisse nach Aufnahme FFB Kritik Kat 2 und FFB EOI Kat 3

2. Regressionstabellen Subjektive Belastung

R, R2, korrigiertes R und Standardabweichung nach schrittweiser Aufnahme in die
Regressionsanalyse

Adjusted Std. Error of
Model R R Square R Square the Estimate

1 ,6902 AT76 457 ,11140

1 Er'gebnisse nach Aufnahme FFB Kritik Kat 2

Beta und Signifikanz nach schrittweiser Aufnahme in die Regressionsanalyse
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Unstandardized

Standardized

Coefficients Coefficients
Model B Std. Error Beta t Sig.
1 (Constant) -173 ,057 -3,059 ,005
SUMKR_K2 ,014 ,003 ,690 5,041 ,000

1 Ergebnisse nach Aufnahme FFB Kritik Kat 2

3. Regressionstabellen Befindlichkeit

R, R?, korrigiertes R und Standardabweichung nach schrittweiser Aufnahme in die

Regressionsanalyse

Adjusted Std. Error of
IModel R R Square R Square the Estimate
1 6762 ,457 ,438 10,47371

1 Ergebnisse nach Aufnahme FFB Kritik Kat 2

Beta und Signifikanz nach schrittweiser Aufnahme in die Regressionsanalyse

Unstandardized Standardized
Coefficients Coefficients
Model B Std. Error Beta t Sig.
1 (Constant) 32,544 5,241 6,209 ,000
SUMKR_K2 1,235 ,250 ,676 4,937 ,000

1 Ergebnisse nach Aufnahme FFB Kritik Kat 2
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4. Regressionstabellen Psychische Symptomatik

R, R?, korrigiertes R und Standardabweichung nach schrittweiser Aufnahme in die

Regressionsanalyse

Adjusted Std. Error of
Model R R Square R Square the Estimate
1 7362 ,542 ,526 ,31459
2 ,802P ,643 617 ,28280
3 ,862°¢ 744 714 ,24438
4 ,896¢ ,803 772 21819

1 Ergebnisse nach Aufnahme FFB Kritik Kat 2

2 Ergebnisse nach Aufnahme FFB Kritik Kat 2, FEB
Resignation Katl

3 Ergebnisse nach Aufnahme FFB Kritik Kat 2, FEB
Resignation Katl, FFB Kritik Katl

4 Ergebnisse nach Aufnahme FFB Kritik Kat 2, FEB
Resignation Katl, FFB Kritik Kat1 und
FEB Resignation Kat2

Beta und Signifikanz nach schrittweiser Aufnahme in die Regressionsanalyse

Unstandardized Standardized
Coefficients Coefficients
Model B Std. Error Beta t Sig.
1 (Constant) -473 ,160 -2,961 ,006
SUMKR_K2 ,045 ,008 ,736 5,760 ,000
2 (Constant) -,515 ,145 -3,565 ,001
SUMKR_K2 ,040 ,007 ,656 5,533 ,000
FEB_REK1 ,113 ,041 328 2,766 ,010
3 (Constant) -,303 ,142 -2,136 ,042
SUMKR_K2 ,065 ,010 1,069 6,472 ,000
FEB_REK1 ,113 ,035 327 3,188 ,004
SUMKR_K1 -,036 ,011 -,520 -3,187 ,004
4 (Constant) -,209 ,131 -1,596 ,123
SUMKR_K2 ,058 ,009 ,959 6,280 ,000
FEB_REK1 ,102 ,032 ,296 3,217 ,004
SUMKR_K1 -,039 ,010 -,560 -3,827 ,001
FEB_REK2 ,116 ,042 ,289 2,760 ,011

1 Ergebnisse nach Aufnahme FFB Kritik Kat 2

2 Ergebnisse nach Aufnahme FFB Kritik Kat 2, FEB
Resignation Katl

3 Ergebnisse nach Aufnahme FFB Kritik Kat 2, FEB
Resignation Katl, FFB Kritik Katl

4 Ergebnisse nach Aufnahme FFB Kritik Kat 2, FEB
Resignation Katl, FFB Kritik Kat1 und
FEB Resignation Kat2
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5. Regressionstabellen Lebensqualitat

R, R?, korrigiertes R und Standardabweichung nach schrittweiser Aufnahme in die

Regressionsanalyse

Adjusted Std. Error of
Model R RSquare | R square | the Estimate
1 ,6352 ,404 ,382 1,19167
2 ,721P ,519 484 1,08929
3 ,767°¢ ,589 ,542 1,02656
4 ,8074 ,651 ,596 ,96423
5 ,845¢€ 714 ,655 ,89067
6 836" ,699 ,651 ,89529

1 Ergebnisse nach Aufnahme FFB EOI Kat 3

2 Ergebnisse nach Aufnahme FFB EOI Kat 3 FEB
Resignation Kat 1

3 Ergebnisse nach Aufnahme FFB EOI Kat 3 FEB
Resignation Kat 1, FEB Kritik Kat 3

4 Ergebnisse nach Aufnahme FFB EOI Kat 3 FEB
Resignation Kat 1, FEB Kritik Kat 3, FFB Kritik Kat 2

5 Ergebnisse nach Aufnahme FFB EOI Kat 3 FEB
Resignation Kat 1, FEB Kritik Kat 3, FFB Kritik Kat 2,
FFB EOI Basline

6 5 Ergebnisse nach Aufnahme FFB EOI Kat 3 FEB
Resignation Kat 1, FEB Kritik Kat 3, FFB Kritik Kat 2,
FFB EOI Basline und Herausnahme FFB EOI Kat 3
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Beta und Sianifikanz nach schrittweiser Aufnahme in die Rearessionsanalvse

Unstandardized Standardized
Coefficients Coefficients
Model B Std. Error Beta t Sig.
1 (Constant) 8,918 1,001 8,913 ,000
SUMEO_K3 -,179 ,041 -,635 -4,353 ,000
2 (Constant) 8,844 ,915 9,665 ,000
SUMEO_K3 -,156 ,039 -,552 -4,022 ,000
FEB_REK1 -,401 ,157 -,350 -2,552 ,017
3 (Constant) 9,133 873 10,458 ,000
SUMEO_K3 -,136 ,038 -,481 -3,594 ,001
FEB_REK1 -,456 ,151 -,398 -3,030 ,005
FEB_KRK3 -,219 , 104 -,274 -2,098 ,046
4 (Constant) 9,263 823 11,261 ,000
SUMEO_K3 -,093 ,041 -331 -2,293 ,031
FEB_REK1 -,438 ,142 -,383 -3,094 ,005
FEB_KRK3 -,226 ,098 -,284 -2,307 ,030
SUMKR_K2 -,057 ,027 -,293 -2,114 ,045
5 (Constant) 11,001 1,071 10,270 ,000
SUMEO_K3 -,048 ,043 -,169 -1,123 273
FEB_REK1 -,452 131 -,395 -3,454 ,002
FEB_KRK3 -,260 ,092 -,326 -2,835 ,009
SUMKR_K2 -,059 ,025 -,300 -2,344 ,028
sumEOI_B -,097 ,042 -,293 -2,302 ,030
6 (Constant) 10,853 1,069 10,157 ,000
FEB_REK1 -,482 ,129 -,421 -3,741 ,001
FEB_KRK3 -,289 ,088 -,363 -3,271 ,003
SUMKR_K2 -,071 ,023 -,364 -3,163 ,004
sumEOI_B -,119 ,038 -,360 -3,177 ,004

1 Ergebnisse nach Aufnahme FFB EOI Kat 3

2 Ergebnisse nach Aufnahme FFB EOI Kat 3 FEB
Resignation Kat 1

3 Ergebnisse nach Aufnahme FFB EOI Kat 3 FEB
Resignation Kat 1, FEB Kritik Kat 3

4 Ergebnisse nach Aufnahme FFB EOI Kat 3 FEB
Resignation Kat 1, FEB Kritik Kat 3, FFB Kritik Kat 2

5 Ergebnisse nach Aufnahme FFB EOI Kat 3 FEB
Resignation Kat 1, FEB Kritik Kat 3, FFB Kritik Kat 2,
FFB EOI Basline

6 5 Ergebnisse nach Aufnahme FFB EOI Kat 3 FEB
Resignation Kat 1, FEB Kiritik Kat 3, FFB Kritik Kat 2,
FFB EOI Basline und Herausnahme FFB EOI Kat 3
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