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1. Einleitung 

 

1.1 Stand der Angehörigenforschung 

 

Durch die im Jahre 1975 in Deutschland eingeführte Psychiatriereform kam es zu 

einschneidenden Veränderungen bezüglich Versorgung und Therapie psychisch 

Kranker. Zu diesen Entwicklungen zählt unter anderem die zunehmende 

Deinstitutionalisierung der Patienten. Dies hatte zur Folge, dass sich der 

Schwerpunkt der Betreuung weg von den Kliniken hin zu den Familien und 

Angehörigen verlagerte, welchen dadurch mehr und mehr eine Schlüsselrolle 

innerhalb des Therapiekonzeptes zukam (Cook 1988). 

Die daraus resultierende Belastung der Angehörigen wurde dabei von 

wissenschaftlicher Seite lange Zeit vernachlässigt. Im Vordergrund stand stattdessen 

das Konzept vom familiären Klima als Bedingung und Ursache der Erkrankung. Im 

Rahmen dieses Fokus entwickelte sich unter anderem das Konzept der Expressed 

Emotion als potentieller Risikofaktor für den Krankheitsverlauf.  

 

1.1.1  Expressed Emotion (EE) 

 

Charakteristisch für das EE-Modell ist eine Unterteilung der Angehörigen in high-EE 

und low-EE: High-EE bedeutet dabei, dass die Familienangehörigen gegenüber dem 

Betroffen übermäßig oft Kritik äußern, Feindseligkeiten zeigen oder von einem 

emotionalen Überengagement gekennzeichnet sind; low-EE bedeutet das Gegenteil. 

Seit der Einführung des Konzepts 1962, gab es verschiedenste Studien zum Einfluss 

der emotionalen Familienatmosphäre auf den Verlauf einer psychischen Erkrankung. 

Dabei zeigte sich in zahlreichen Studien eine Assoziation zwischen emotionalem 

Klima innerhalb der Familie und der Rückfallquote der Patienten (Vaughn, Leff 1976; 

Brown, Birley und Wing 1972). Hoch emotionale Angehörige erwiesen sich in 

zahlreichen Studien als Rückfallprädiktor (Pourmand et al. 2005; Butzloff, Hooley 

1998; Bebbington, Kuipers 1994) oder sogar als Risikofaktor für ein Neuauftreten 
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(Asarnow et al 2001), während niedrig emotionale Angehörige eher wie ein 

Schutzfaktor für einen Rückfall wirkten (Bebbington, Kuipers 1994).  

Weitere Studien zum Thema EE beschäftigten sich mit Veränderungen der EE-

Ausprägung im Verlauf der Erkrankung (Bellver et al. 2005; Boye et al. 1999) und 

subklinischen psychopathologischen Merkmalen der Patienten (Woo et al. 1997; 

Rosenfarb et al. 1995). Bachmann et al (2002) stellten fest, dass der EE-Status 

unabhängig von der Diagnose des Patienten und von der Dauer der Erkrankung 

ausgeprägt ist. Außerdem ergab sich der Diskussionsansatz, ob der EE-Status eher 

Ursache oder Reaktion auf die Krankheitsausprägungen des Patienten sei, wobei die 

Theorie der Reaktion auf die Krankheit nicht bestätigt werden konnte (Heikkila et al. 

2002). Zunehmend verlagerte sich der Schwerpunkt der EE-Forschung auch auf 

Zusammenhänge zwischen EE und dem Belastungserleben des Angehörigen 

(Jackson et al. 1990; Smith et al. 1993; Scazufca, Kuipers 1998). 

 

1.1.2 Belastungserleben  

 

Auf dem Gebiet der Angehörigenforschung erfolgte in den letzten Jahren eine 

Fokusverlagerung. Wurde das familiäre Umfeld lange Zeit ausschließlich als 

ursächlicher Faktor für die Krankheit betrachtet, so kam den Angehörigen 

zunehmend eine zentralere Stellung innerhalb des Therapiekonzeptes zu. Im 

Rahmen dessen legten die Studien größeres Augenmerk auf die Wechselwirkung 

zwischen Belastungen der Angehörigen und Krankheitsverlauf. Grad und Sainsbury 

(1963) und Hoenig und Hamilton (1966) verfassten die ersten Belastungskonzepte 

für Angehörige psychisch Kranker und eine Reihe weiterer Autoren entwickelten 

Methoden zur Unterscheidung zwischen subjektiven und objektiven Belastungen. Als 

objektive Belastungen gelten dabei alle beobachtbaren negativen Auswirkungen der 

Erkrankung auf Alltag, Beruf, Freizeit usw. aber auch Symptome und Verhalten des 

Patienten. Die subjektive Belastung dagegen ist als das Ausmaß definiert, in dem 

sich der Angehörige durch die objektiven Veränderungen tatsächlich eingeschränkt 

oder belastet fühlt. Körperliche Gewalterfahrungen durch die Patienten (Vaddadi et al 

1997), negative Auswirkungen auf die Gesundheit (Angermeyer et al. 1997; 

Wittmund et al 2002;), Verschlechterung der finanziellen Situation (Angermeyer et al 

1997) und Einschränkungen des täglichen Lebens, der Freizeit und der sozialen 

Kontakte (Provencher 1996; Kuipers 1993) konnten in verschiedenen Studien 
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nachgewiesen werden. Außerdem fand sich bei Angehörigen psychisch Kranker ein 

gesteigertes Maß an Angst und depressiver Stimmung (Goldberg, Hillier 1979; 

Benazon, Coyne 2000; Jungbauer et al. 2002). Perlick et al (2004) konnten 

nachweisen, dass ein hohes Belastungsniveau des Angehörigen wiederum 

negativen Einfluss auf den Krankheitsverlauf nehmen kann. Neuere Studien 

untersuchten mit verschiedenen Methoden, welche Faktoren dabei den größten 

Einfluss auf das Belastungserleben darstellen. 

Dabei zeigte sich eine höhere Belastung bei niedriger sozialer Unterstützung und 

inadäquaten Copingmechanismen (Gulseren 2002). Ebenso scheinen sich eine 

stärkere Ausprägung der Krankheitssymptomatik (Lowyck et al 2004), ein 

Zusammenleben mit dem Patienten und eine länger andauernde Beziehung 

zwischen Patient und Angehörigem (Ostman, Hansson 2004) negativ auf das 

Belastungserleben auszuwirken. Betrachtet man Studien, inwiefern die Art der 

Erkrankung das stress-outcome beeinflusst, stößt man durchaus auf 

widersprüchliche Ergebnisse. Während Wittmund et al (2005) keinen 

Zusammenhang zwischen diesen beiden Variablen erkennen können, weisen andere 

eine erhöhte Belastung bei bipolaren Erkrankungen im Vergleich zur unipolaren 

Depression nach (Ogilvie et al 2005; Heru, Ryan 2004).  

 

1.1.3 Copingverhalten von Angehörigen 

 

Im Rahmen von Stressmodellen wurden in den letzten Jahren auch die 

Bewältigungsstrategien (Coping) der Angehörigen in die Forschung miteinbezogen. 

Bewältigung (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 überfordern, fertig zu werden (Lazarus, Launier, 

1978).  Dabei spielen sowohl die Art des Copings (problemzentriert oder 

emotionszentriert), die Ausprägung der generellen Stressverarbeitung als auch 

verschiedenster Persönlichkeitsstrukturen eine Rolle. Als zentraler Ansatz gilt dabei 

das kognitiv-transaktionale Stressbewältigungsmodell nach Lazarus und Folkman 

(1984).  

Danach entsteht Stress infolge einer dynamischen Beziehung zwischen der Person 

und externen Ereignissen oder inneren Anforderungen, wie Ziele, Werte oder 

Aufgaben. Stress entsteht dann, wenn die Anforderungen die Anpassungsfähigkeiten 
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oder Ressourcen der Person zu sehr beanspruchen oder übersteigen. Dabei kommt 

der subjektiven Wahrnehmung und der kognitiven Bewertung der Divergenz 

zwischen den Anforderungen und Ressourcen große Bedeutung zu. 

Unter Transaktion wird dabei ein wechselseitiger Prozess verstanden, bei dem 

Bewältigungsprozesse die Situation verändern und umgekehrt diese Veränderungen 

künftige adaptive Bemühungen beeinflussen.  

In verschiedensten Studien wurde der Zusammenhang zwischen Copingverhalten 

und Belastungserleben untersucht. Dabei stand meist zur Debatte, welche 

Bewältigungsmechanismen eingesetzt werden und wie effektiv sich diese auf für das 

empfundene Stresserleben erweisen. Birchwood und Crochane (1990) fanden eine 

Korrelation zwischen den angewandten Bewältigungsstrategien und dem Ausmaß an 

Belastung. Dabei identifizierten sie 8 verschiedene Bewältigungsstile, von denen der 

„akzeptierende“ Stil mit einem signifikant geringeren Belastungserleben verbunden 

war, während der „zerrüttete“ Stil- das Anwenden verschiedener Strategien ohne 

Konsistenz und konkretes Ziel- erhöhte Stresswerte zum Ergebnis hatte.  

Bei Magliano et. al. (1998) werden die Bewältigungsstrategien nach Lazarus (1984) 

nach problemorientiert vs. emotionszentriert differenziert. Dabei trat 

problemorientiertes Coping häufiger bei jüngeren Angehörigen auf, in 

Zusammenhang mit mehr sozialer Unterstützung von außen. Mueser et al (1997) 

kamen zu dem Schluss, dass nicht die Art der Bewältigung, sondern eher eine 

vermehrte Anzahl der verfügbaren Strategien eine höhere subjektive 

Selbstwirksamkeit nach sich zieht. Als weiterer Einflussfaktor für die 

Bewältigungsstrategien von Angehörigen erwies sich außerdem die subjektive 

Kontrollüberzeugung und Selbstwirksamkeit des Angehörigen  (Noh, Avison 1988; 

Solomon, Draine 1995), welche beide in inversem Zusammenhang zur subjektiven 

Belastung stehen. Die gewählten Copingstrategien werden außerdem beeinflusst 

von praktischer sozialer (Solomon, Draine 1995) und professioneller edukativer 

Unterstützung (Falloon 1985). Die empfundene Belastung ist dabei umso geringer, je 

größer das Wissen und die soziale Unterstützung der Angehörigen ist. 
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1.2 Schwachstellen bisheriger Forschung 

 

Die Mehrzahl der bisher veröffentlichten Studien bezieht sich auf Angehörige 

schizophrener Patienten, während erst in den letzten Jahren die Situation der 

Angehörigen Depressiver untersucht wird. Während man etwa für Patienten mit 

unterschiedlichen chronischen somatischen Erkrankungen begründet annehmen 

kann, dass diese überwiegend ähnliche und nur wenig spezifische Copingmuster 

aufweisen (Heim 1998), ist diese Frage für Angehörige noch unklar. Bisher fehlen 

systematische Vergleiche zwischen den Angehörigen schizophrener und depressiver 

Patienten, insbesondere hinsichtlich des Belastungs-Bewältigungszusammenhangs.  

 

Generell finden Studien in Bezug auf Erkrankungsvariable des Patienten (als 

Stressoren für die Angehörigen) keinen Einfluss der Diagnose auf die Belastung der 

Angehörigen, häufiger jedoch eine signifikante Korrelation mit der Symptomatik, die 

in manchen Studien den besten Prädiktor für Angehörigenbelastungen darstellt 

(Baronet 1999), in anderen Studien dagegen nicht in Zusammenhang mit 

Angehörigenbelastungen steht (Solomon, Draine 1995 a,b; Magliano at al. 1998; 

Scazufca, Kuipers 1999; Harvey et al. 2001; Boye at al. 2001). Insgesamt sind die 

Befunde zu Einflussfaktoren von Angehörigenbelastungen inkonsistent; dies ist nicht 

zuletzt  darauf zurückzuführen, dass jeweils nur einige wenige Variable in die 

Belastungsanalyse eingegangen und Interaktionen zwischen weiteren den 

Stressprozess moderierenden Faktoren unberücksichtigt geblieben sind. 

Trotz zunehmender methodischer und theoretischer Differenzierung ist der 

gegenwärtige Stand der Angehörigenforschung gekennzeichnet durch eine Reihe 

offener Fragen, die vor allem auf folgende methodologische Probleme 

zurückzuführen sind:  

• Definitionen und Operationalisierungen des Konzepts der Angehörigenbelastung 

sind heterogen 

• Sofern standardisierte Untersuchungsinstrumente zur Erfassung von Belastungen 

einbezogen wurden, ist die Mehrzahl dieser Instrumente für Angehörige 

schizophrener Patienten entwickelt, also störungsspezifisch orientiert, womit 

vergleichende Untersuchungen erschwert werden. 
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• Diese Instrumente sind häufig nicht oder nicht ausreichend validiert; ein 

Standardinstrument ist nicht verfügbar. 

• Die meisten Angehörigenstudien differenzieren nicht nach Geschlecht, 

Verwandtschaftsgrad und Phase des Familienzyklus 

• Es gibt kaum mehrdimensionale Studiendesigns, die gleichzeitig Risiko- und 

Protektivfaktoren untersuchen.  

• Es gibt nur wenige qualitative Studien, die die den Bewertungsprozess zugrunde 

liegenden subjektiven Sinnstrukturen der Angehörigen rekonstruieren.  

 

1.3 Schizophrenie und Depression 

 

1.3.1 Schizophrenie 

 

Die Schizophrenie gehört zur Gruppe der endogenen Psychosen. Historisch gesehen 

gilt Emil Kraepelin (1896) als Entdecker der Schizophrenie. Ihm gelang durch 

Langzeitbeobachtung die Differenzierung der Schizophrenie von den affektiven 

Störungen (manisch-depressive Störungen). Der von ihm geprägte Begriff 

„Dementia praecox“ beruht auf seiner Beobachtung, dass die Krankheit meist in der 

Jugend ausbricht und mit einem zunehmenden Verfall des Intellekts einhergeht 

(Finzen 2003). Die Bezeichnung “Schizophrenie” (aus dem griechischen: Spaltung 

der Seele) geht auf den Schweizer Psychiater Eugen Bleuler zurück (1911), für ihn 

bestand das Charakteristische dieser Erkrankung in einer Aufspaltung des 

subjektiven Gefühls der Persönlichkeit sowie der Tätigkeiten des Fühlens, Denkens 

und Wollens (Bleuler 1983).  

Die Schizophrenie ist die zweithäufigste Psychose mit einem Erkrankungsrisiko für 

die Gesamtbevölkerung von 1%, wobei Männer und Frauen gleich häufig betroffen 

sind. Jeder Hundertste etwa erkrankt damit im Laufe seines Lebens an 

Schizophrenie, was in etwa dem Risiko für Diabetes mellitus entspricht. An jedem 

gegebenen Tag sind 0,5 Prozent der Bevölkerung an einer Schizophrenie erkrankt. 

Weltweit gibt es etwa 45 Millionen Kranke. Etwa zehn Prozent aller Patienten mit 

Schizophrenie suizidieren sich innerhalb der ersten zehn Jahre nach 

Krankheitsausbruch. Die Schizophrenie ist eine ernste, in der Regel aber gut 

behandelbare psychische Krankheit, Ihre Symptome sind durch Behandlung und 
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Prophylaxe gut zu beeinflussen. Immerhin können fast ein Drittel der Betroffenen mit 

einer Heilung rechnen (Gleixner 2005). 

Die genaue Ätiologie ist letztlich unbekannt, man geht von einer multifaktoriellen 

Genese aus, bei der die Erkrankung durch ein komplexes Zusammenspiel 

verschiedener biologischer und psychosozialer Faktoren ausgelöst wird. Als gängige 

Theorie gilt wie bei vielen anderen psychiatrischen Krankheitsbildern das sogenannte 

„Vulnerabilitäts-Stress-Modell“ nach Zubin und Spring (1977). Dieses besagt, dass 

die Kombination bestimmter biologischer und psychosozialer Umstände zu einer 

erhöhten Verletzlichkeit (Vulnerabilität) des Menschen führen, die in Verbindung mit 

zusätzlichen Belastungen eine Schizophrenie manifest werden lässt. (Wienberg 

2002). Auf Seiten der biologischen Ursachen scheinen genetische Faktoren eine 

wichtige Rolle zu spielen. So beträgt in der Gesamtbevölkerung das Risiko an einer 

Schizophrenie zu erkranken etwas weniger als 1%. Bei Kindern eines schizophrenen 

Elternteils beträgt das Risiko 9-16%, bei Kindern mit zwei schizophrenen Eltern 20-

50% und bei Geschwistern von Schizophrenen 6-12%. Die Konkordanzrate bei 

zweieiigen Zwillingen liegt bei 12,08%, bei eineiigen Zwillingen liegt sie bei 44,3% 

(Finzen 2003).  

Aus biochemischer Sicht wird derzeit die Überaktivität zentralnervöser dopaminerger 

Strukturen im mesolimbischen System angesehen. Dass dopaminerg wirkende 

Substanzen, wie Amphetamine bei Gesunden schizophrenieähnliche Symptome 

provozieren können und dass die Blockade von D2 Rezeptoren durch Neuroleptika 

antipsychotisch wirkt, unterstützt diese These. Als weitere biologische Ursachen 

werden beispielsweise Veränderungen in der Gehirnstruktur (toxisch, infektiös, 

degenerativ…) diskutiert. Auf Seiten der psychosozialen Faktoren werden neben 

dem familiären Umfeld, krankheitsauslösende „Life events“ als wichtige Einflüsse 

beschrieben. 

Bleuler unterteilte die Symptome der Schizophrenie in Grundsymptome (Störungen 

des Denkens und Störungen der Affektivität) und akzessorische Symptome wie 

Wahn, Halluzinationen und katatone Störungen. (Gleixner 2005).  

K. Schneider entwickelte eine Unterteilung in Symptome ersten und zweiten Ranges. 

Demnach müssen für die Diagnose Schizophrenie mindestens 1 Symptom ersten 

Ranges oder mindestens 2 Symptome zweiten Ranges für über 1 Monat vorliegen. 
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Tab.1 : Kriterien der Schizophrenie nach K. Schneider 1931 (Gleixner 2005) 

 

Symptome ersten Ranges Symptome zweiten Ranges 
  
Gedankenlautwerden Sinnestäuschungen 

Dialogische, kommentierende Stimmen Ratlosigkeit 

Leibliche Beeinflussungserlebnisse Verstimmung 

Gedankenentzug erlebte Gefühlsverarmung 

Gedankenausbreitung Wahneinfall (-ideen) 

Wahnwahrnehmung: 

Bedeutungs-, Beziehungswahn 

  

Gedankeneingebung   

 

 

Für das klinische Arbeiten hat sich in den letzten Jahren folgende Einteilung in Plus- 

und Minussymptomatik als relevant erwiesen. Diese spielt v.a. für die Wahl der 

adäquaten Therapie eine wichtige Rolle. 

 

Tab.2: Derzeitige Einteilung der Symptome nach Plus- und Minussymptomatik (Gleixner 2005) 

 

Positive Symptome 

(Plussymptomatik) 

Negative Symptome 

(Minussymptomatik) 

  

Halluzinationen Alogie 

Wahn Affektverflachung 

Formale Denkstörungen Anhedonie 

Bizarres Verhalten Sozialer Rückzug 

Katatone Symptome Antriebsarmut, Apathie 

 Aufmerksamkeitsstörung 
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1.3.2 Depression 

 

Die Depression zählt zusammen mit der Manie und der manisch-depressiven 

Erkrankung zur Gruppe der affektiven Psychosen (Gleixner 2005).  

Früher gängige Einteilungen wie neurotische versus psychotische Depression oder 

reaktive versus endogene Depression sind zwar in der Literatur noch häufig 

anzutreffen, mittlerweile jedoch nicht mehr aktuell. Die Einteilung richtet sich in den 

neuen Klassifikationssystemen weniger nach der vermuteten Ursache sondern nach 

der klinischen Symptomatik. Abhängig von Anzahl und Schwere der Symptome ist 

eine depressive Episode als leicht, mittelgradig oder schwer zu bezeichnen (Gleixner 

2005). Der betroffene Patient leidet meist unter einer gedrückten Stimmung mit einer 

Verminderung von Antrieb und Aktivität. Ebenso gemindert ist die Fähigkeit zu 

Freude, das Interesse und die Konzentration. Erschöpfungsgefühle treten 

typischerweise bereits nach wenig Anstrengung auf. Der Schlaf ist gestört, der 

Appetit vermindert, Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen sind beeinträchtigt. Die 

gedrückte Stimmung ist von äußeren Lebensumständen praktisch unabhängig und 

ist häufig von somatischen Symptomen wie Agitiertheit, Appetitverlust, 

Gewichtsverlust und Libidoverlust begleitet. Daraus resultierten in vielen Fällen 

Suizidalitätsgedanken. Ungefähr die Hälfte aller Suizidversuche ist mit einer 

Depression verbunden, etwa jeder zweite Patient mit einer depressiven Episode hat 

schon einmal versucht, sich das Leben zu nehmen. 10-15% der depressiven 

Patienten versterben infolge eines erfolgreich durchgeführten Suizids (Berger 2004). 

Die Therapieansätze reichen von Medikamenten, Schlafentzug und 

Elektrokrampftherapie bis hin zu psychotherapeutischen Maßnahmen. Dabei 

sprechen 70-80% der Patienten gut auf eine medikamentöse Therapie mit Reduktion 

der depressiven Symptomatik an. Allerdings kommt es nach Absetzen der 

Medikation bei 40-80% der Fälle zu einem Rezidiv innerhalb von drei Monaten; 10% 

der Patienten müssen mit einem chronischen Verlauf rechnen (Gleixner 2005). 

Die genaue Ätiologie der Erkrankung ist unklar, ähnlich wie bei der Schizophrenie 

wird eine komplexe Interaktion von genetischen und Umweltfaktoren als 

Erklärungsmodell herangezogen. Biochemisch wird derzeit von einem Mangel bzw. 

einer Dysbalance der Neurotransmitter Noradrenalin, Serotonin und Acetylcholin im 
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Botenstoffwechsel des Gehirns ausgegangen. Die Wirksamkeit von Antidepressiva, 

die die Konzentration von Noradrenalin und Serotonin im synaptischen Spalt 

erhöhen, unterstützt diese Hypothese.  Familiär gehäuftes Auftreten spricht 

außerdem für eine genetische Komponente der Erkrankung. Auch beim 

Erklärungsversuch der Depression spielt das Vulnerabilitätskonzept eine wichtige 

Rolle, demzufolge belastende Lebensereignisse sowie bestimmte psychosoziale 

Lebensbedingungen auf dem Boden einer entsprechenden Prädisposition zum 

Ausbruch der Erkrankung führen können. Spätestens hier kommt dem sozialen 

Umfeld und den Angehörigen eine entscheidende Rolle innerhalb der 

Forschungsbemühungen zu. 

Depressionen zählen zu den häufigsten Erkrankungen der westlichen Welt. Die Ein-

Jahres-Prävalenz der Depression liegt bei 5-10%, die Lebenszeitprävalenz liegt bei 

17%, was bedeutet dass jede 6. Person im Laufe ihres Lebens einmal an einer 

Depression leidet (Comer 1995). Frauen sind dabei in etwa doppelt so häufig 

betroffen wie Männer (Friemel 2005). Zwar liegt der Erkrankungsgipfel zwischen dem 

30. und 40. Lebensjahr, doch werden vom Kindesalter angefangen bis in das hohe 

Alter verschiedenste Formen der Depression erfasst (Gleixner 2005). 

Die Prävalenz hat dabei seit Beginn des 20. Jahrhunderts stetig zugenommen, 

derzeit steht die unipolare Depression laut WHO an vierter Stelle der häufigsten 

Krankheiten, im Jahre 2020 voraussichtlich an zweiter Stelle der globalen 

Krankheiten (Murray 1996) (s. Tabelle 3) 
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Tab. 3 Rangänderung des Krankheitsvorkommen der 15 häufigsten globalen Krankheiten, 1990-2020 

(Murray 1996) 

1990 2020 

Lower respiratory infections 1 1 Ischemic heart disease 

Diarrheal diseases 2 2 Unipolar major depression 

Conditions arising during the 
perinatal period 

3 3 Road traffic accidents 

Unipolar major depression 4 4 Cerebrovascular disease 

Ischemic heart disease 5 5 Chronic obstructive pulmonary desease 

Cerebrovascular disease 6 6 Lower respiratory infections 

Tuberculosis 7 7 Tuberculosis 

Measles 8 8 War 

Road traffic accidents 9 9 Diarrheal deseases 

Congenital anomalies 10 10 HIV 

 

Die steigende Prävalenz ist dabei nicht nur für den einzeln Betroffenen und dessen 

Umfeld sondern auch für das gesamte Gesundheitssystem ein wachsendes Problem. 

Bereits in den 90er Jahren beliefen sich in den USA die Kosten, die durch 

Behandlung, Mortalität und Morbidität bedingt durch depressive Erkrankungen 

anfallen, auf jährlich 43,7 Milliarden US-Dollar und machten damit 5% der gesamten 

Ausgaben für das Gesundheitssystem aus (Greenberg et al. 1993).  
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2. Fragestellung 
 

Die vorliegende Studie ist im Zusammenhang mit der Münchener Angehörigen-

Verlaufsstudie von Möller-Leimkühler (2005, 2006) entstanden. Diese Verlaufsstudie 

hatte zum Ziel, die Stressbelastung von Angehörigen ersterkrankter schizophrener 

und depressiver Patienten und deren Prädiktoren im Verlauf von 5 Jahren zu 

identifizieren. Insgesamt ging es dabei neben einem störungsspezifischen Vergleich 

vor allem um die Analyse der Dynamik des Belastungs-Bewältigungs-

zusammenhangs  im psychosozialen Kontext der Angehörigen.  

Das in dieser Verlaufsstudie eingesetzte Stressmodell ist auch Basis der 

vorliegenden Arbeit. Danach wurde die Stressbelastung als Outcome der 

Konfrontation mit objektiven Stressoren konzipiert und durch die Indikatoren 

objektive wie subjektive Belastungen, Befindlichkeit, selbstbeurteilte psychische 

Symptomatik und globale subjektive Lebensqualität der Angehörigen 

operationalisiert. Als den Stressprozess moderierende Faktoren werden sowohl 

krankheitsspezifische wie –unspezifische Copingstrategien der Angehörigen, ihre 

emotionalen Einstellungen (Expressed Emotion), Persönlichkeitsmerkmale, 

subjektive Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen, wahrgenommene soziale 

Unterstützung, soziodemographische Merkmale als auch krankheitsunabhängige 

Belastungen berücksichtigt (siehe Abb. 2). Während dieses Modell in der  

Verlaufsstudie von Möller-Leimkühler bei Angehörigen ersthospitalisierter Patienten 

zum Einsatz kam, sollte es in der vorliegenden Arbeit bei Angehörigen von chronisch 

kranken Patienten überprüft werden. 

Besonderes Interesse gilt hierbei der Frage, welche Variable den stärksten Einfluss 

auf das Belastungsempfinden ausüben, bzw. inwieweit unterschiedliche 

Ausprägungen eines moderierenden Faktors einen verminderten Grad an Belastung 

bewirken. Gibt es Persönlichkeitsdispositionen, die eher mit höheren Belastungen 

einhergehen? Kann man gewissen Bewältigungsmechanismen eine Schutzfunktion 

bezüglich des Stressempfindens zuschreiben? Oder spielen doch eher Faktoren wie 

Krankheitsdauer und Schwere der Symptome eine Schlüsselrolle innerhalb des 

Belastungs-Bewältigungszusammenhangs? 

Ausgehend vom bisherigen Forschungsstand und von den oben geäußerten 

Überlegungen, ergeben sich für die vorliegende Studie folgende Hypothesen: 
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1. Hypothese:  

Patientenvariable (Stressoren) wie Art der Diagnose, Krankheitsdauer und Schwere 

der Symptomatik korrelieren mit dem objektiven und subjektiven Belastungsgrad des 

Angehörigen, seiner Befindlichkeit, der subjektiv beurteilten psychischen 

Symptomatik und der subjektiven Lebensqualität. 

 

2. Hypothese: 

Der Grad der Belastung ist abhängig vom angewandten Copingverhalten des 

Angehörigen und von dessen Kontrollüberzeugungen. Dabei bewirkt emotions-

zentriertes Coping ein erhöhtes Stress-outcome, während problemzentriertes Coping 

eher protektiv auf das Belastungsempfinden wirkt.  

Die Belastung ist außerdem höher bei Angehörigen mit stärkerer Externalitäts-

überzeugung und geringer bei stärkerer Selbstwirksamkeitsüberzeugung. 

 

3. Hypothese: 

High-EE ist assoziiert nicht nur mit erhöhten Belastungswerten der Angehörigen, 

sondern auch mit einer hohen Externalitätsüberzeugung und einem 

emotionszentrierten Bewältigungsstil. 
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3. Methodik und Stichprobe 

 

3.1 Erhebungsinstrumente 

 

Patientenvariable in der Einschätzung des Angehörigen 

Eröffnet wird das Fragebogenpaket mit den Angaben zur Erkrankung des 

Betroffenen und zur Kontakthäufigkeit. Darin wird zuerst das 

Verwandtschaftsverhältnis zwischen Angehörigem und Patient angegeben. Daran 

schließen Fragen zu Art der Erkrankung, Krankheitsdauer, Anzahl der stationären 

Aufenthalte, aktueller stationärer Behandlung und zur geschätzten Schwere der 

Krankheitssymptome in den letzten drei Monaten an. 

Außerdem soll der Angehörige auf einer Skala von eins bis fünf Schwierigkeiten des 

Patienten in Freizeit, alltäglichen Aufgaben, Kommunikation und Familienleben 

bewerten. Abschließend werden Fragen gestellt zu regelmäßiger Tätigkeit des 

Patienten (ja/nein) und zur Kontakthäufigkeit zwischen Patient und Angehörigem. 

Die Fragen nach Kontakthäufigkeit beziehen sich auf das Zusammenleben mit dem 

Patienten (ja/nein), regelmäßiges Sehen (ja/nein) und auf die wöchentlich 

miteinander verbrachte Zeit. 

 

Belastung der Angehörigen 

Zur Erfassung der krankheitsbezogenen Belastungen des Angehörigen diente der 

Fragebogen zur Belastung von Angehörigen (FBA), eine von Möller-Leimkühler 

(2004) modifizierte Version des halbstrukturierten Interviews von Pai und Kapur 

(1981), welches psychometrisch getestet ist und den besonderen Vorteil hat, sowohl 

bei Angehörigen schizophrener als auch bei Angehörigen depressiver Patienten 

einsetzbar zu sein. Objektive und subjektive Belastungen werden im FBA anhand 

von 29 Items in den Bereichen Familienalltag, Familienatmosphäre, 

Freizeitverhalten, Finanzen und Wohlbefinden erhoben. Ein 30. Item ist als offene 

Frage formuliert: „Gibt es Belastungen im Zusammenhang der Erkrankung Ihres 

Angehörigen, die in diesem Fragebogen nicht aufgeführt wurden? Wenn ja, welche 

Belastungen sind dies?“  

Items, die objektive Belastungen erfassen, beziehen sich auf beobachtbare 

Veränderungen und werden vom Angehörigen mit ja oder nein beantwortet, z.B.: 
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„Distanziert er/sie sich von gemeinsamen Aktivitäten?“ oder „Werden 

Alltagsgewohnheiten durch sein/ihr Verhalten gestört?“ Nachdem die Angehörigen 

angegeben haben, ob die beschriebenen Auswirkungen für sie zutreffen, geben sie 

auf einer dreistufigen Skala an, wie belastet sie sich dadurch fühlen (gar nicht; 

mäßig; sehr). Im Unterschied zu Pai und Kapur, die nur einen globalen Wert für die 

subjektive Belastung über die Gesamtsituation vorsehen, wird hier jeder einzelnen 

möglichen objektiven Belastung ein möglicher subjektiver Belastungswert 

zugeordnet. Auf dieser Basis sind für den FBA folgende Prozentwerte konstruiert 

worden: 

• ein Prozentwert objektiver Belastungen über alle Bereiche: der Quotient aus 

der Summe aller Itemwerte (0=keine Belastung; 1=Belastung) und der 

Gesamtzahl der Items wird mit 100 multipliziert; 

• ein Prozentwert subjektiver Belastungen über alle Bereiche: der Quotient aus 

der Summe aller Items (0= ich fühle mich nicht belastet; 1= ich fühle mich 

mäßig belastet; 2= ich fühle mich sehr belastet) und dem maximal 

erreichbaren Gesamtscore (=58) wird mit 100 multipliziert. 

• jeweils 5 spezifische objektive und subjektive Belastungsmaße für die 5 

erhobenen Lebensbereiche, die ebenfalls als Prozentwerte berechnet werden: 

Die Quotienten aus der Summe aller Itemwerte eines Bereichs und der Anzahl 

der Items in diesem Bereich werden jeweils mit 100 multipliziert. 

Eine vorläufige Reliabilitätsprüfung (n=83) ergab für den objektiven 

Belastungsquotienten über alle Bereiche ein Alpha von 0,83, für den subjektiven 

Belastungsquotienten ein Alpha von 0,88 sowie für die Gesamtskala ein Alpha 

von 0,92. 

 

 

Bewältigung 

Das situationsunspezifische, nicht primär krankheitsbezogene Bewältigungsverhalten 

der Angehörigen wurde mit dem Stressverarbeitungsbogen (SVF) von Janke und 

Erdmann (1997) erhoben, in dem es um die Erfassung habitueller 

Verarbeitungsmuster geht, die sowohl aktionale als auch intrapsychische 

Bewältigungsstrategien umfassen. Ausschlaggebend für die Entwicklung des SVF 

waren die Annahmen, dass diese Strategien nicht nur über die Zeit relativ stabil 

bleiben, sondern auch relativ unabhängig von der Art der Belastungssituation 
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eingesetzt werden (damit ist der situationsspezifische Anteil der Stressbewältigung 

weitgehend ausgeklammert). Der SVF erfasst 19 Stressverarbeitungsstrategien, die 

durch jeweils sechs Items eines Subtests operationalisiert sind (insgesamt 114 

Items) und sich auf eine generalisierte Belastungssituation beziehen: Der Proband 

soll bei jedem Item auf einer fünfstufigen Skala entscheiden, wie wahrscheinlich die 

jeweilige Reaktion seiner Art zu reagieren entspricht, „wenn er durch irgendetwas 

oder irgendjemanden beeinträchtigt, innerlich erregt oder aus dem Gleichgewicht 

gebracht worden ist“ (von „gar nicht“ bis „sehr wahrscheinlich“).  

Bei der Auswertung werden die Summenrohwerte in t-Werte umgewandelt, und zwar 

nach Geschlechtern getrennt. Neun Subskalenwerden zu einer Kategorie 

„Positivstrategien“ und sechs zu einer Kategorie „Negativstrategien“ 

zusammengefasst. Der jeweils errechnete Mittelwert wird wiederum in einen t-Wert 

transformiert. 

 

Für krankheitsbezogene und damit situationsspezifische Bewältigungsstrategien 

wurde die Skala zur Erfassung des Bewältigungsverhaltens (SEBV) von Ferring 

und Filipp (1989) eingesetzt, eine deutschsprachige Version der Ways of Coping 

Checklist (Folkman, Lazarus 1989). Im Unterschied zum SVF werden hier ereignis- 

und situationsspezifische Bewältigungsformen erfasst, die in zwei Subskalen als 

problemzentriertes (Änderung des Problems) und emotionszentriertes (Regulation 

von Distress) Coping differenziert werden. Der Angehörige erhält folgende 

Instruktion: „Beim vorliegenden Fragebogen geht es darum, sich an typische, 

wiederkehrende Ereignisse im letzten Monat zu erinnern, die mit der Erkrankung 

Ihres Angehörigen zusammenhängen und die Sie persönlich als negativ oder 

unangenehm empfunden haben. Wählen Sie bitte aus diesen für Sie unangenehmen 

Ereignissen ein häufiger auftretendes Ereignis aus…“. Im Bezug darauf sollen die 

individuell zutreffenden Bewältigungsreaktionen angegeben werden. 

 

Subjektive Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen 

Generalisierte Kontrollüberzeugungen, die eine wichtige personale Ressource 

darstellen, wurden mit dem Fragebogen zu Kompetenz- und 

Kontrollüberzeugungen (FKK) (Krampen 1991) erhoben. Es handelt sich dabei um 

ein Verfahren zur Erfassung von vier handlungstheoretisch definierten, situativ und 

zeitlich generalisierten Persönlichkeitsvariablen:  
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1. „Selbstkonzept eigener Fähigkeiten“ als die subjektive Erwartung, dass in 

problematischen Situationen auch tatsächlich Handlungsmöglichkeiten zur 

Verfügung stehen 

2. „Internalität“ als die subjektiv wahrgenommene Kontrolle über das eigene 

Leben 

3. „Sozial bedingte Externalität“ als subjektive Erwartung, dass wichtige 

Ereignisse vom Einfluss anderer abhängen 

4. „Fatalistische Externalität“ als subjektive Erwartung, dass das Leben vom 

Schicksal oder Zufall abhängt 

Jede der vier Skalen basiert auf acht Items, die Einstellungen zu bestimmten 

Situationen beschreiben und die vom Angehörigen auf einer sechsstufigen Skala 

eingeschätzt werden. Aus den genannten Primärskalen werden zwei 

Sekundärskalen abgeleitet. Die erste Sekundärskala „generalisierte 

Selbstwirksamkeitsüberzeugung“ fasst die beiden ersten Primärskalen 

„Selbstkonzept eigener Fähigkeiten“ und „Internalität“ zusammen, die zweite besteht 

aus „Sozial bedingte Externalität“ und „Fatalistische Externalität“. 

 

Persönlichkeit 

Um den Einfluss weiterer Persönlichkeitsmerkmale auf den Belastungs-

Bewältigungsprozess abschätzen zu können, wurde das NEO-Fünf-Faktoren 

Inventar (NEO-FFI) nach Costa und McCrae (Borkenau, Ostendorf 1993) eingesetzt, 

das mit 60 Items die Faktoren Neurotizismus, Extraversion, Offenheit für Erfahrung, 

Verträglichkeit und Gewissenhaftigkeit erfasst. Die Selbsteinschätzung erfolgt auf 

einer fünfstufigen Skala. 

 

Wahrgenommene soziale Unterstützung 

Als wichtiger Aspekt sozialer Ressourcen wurde die Wahrnehmung sozialer 

Unterstützung mit der Kurzversion des Fragebogens zur sozialen Unterstützung 

(SOZU-K-22) (Sommer, Fydrich 1991) erhoben, der 22 Items auf einer fünfstufigen 

Antwortskala enthält und durch einen Summenscore zusammengefasst wird. 
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Subjektive Befindlichkeit 

Um die angegebenen Belastungen in Relation zur subjektiven Befindlichkeit setzen 

zu können, wurden zwei Selbstbeurteilungsinstrumente ausgewählt, die das 

Wohlbefinden der Angehörigen bzw. ihre Beeinträchtigung durch psychische und 

somatische Symptome messen: mit der Befindlichkeitsskala (Bf-S) (Zerssen 1976) 

wird der gesamte Bereich normaler und pathologischer Befindlichkeitsveränderungen 

hinsichtlich aktueller Beeinträchtigungen erfasst. Die Rohwerte gehen in der 

vorliegenden Studie als transformierte t-Werte in die Berechnungen ein. 

Die Symptom-Check-List-90-R (SCL-90-R) (Derogatis 1977) gibt einen Überblick 

über 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 ärztlich diagnostizierten Symptomatik zu verwechseln, sondern als 

mehrdimensionale subjektive Beschwerdeliste zu verstehen.  

 

Potentielle persönliche Reifung 

Zur Erfassung möglicher positiver Auswirkungen der psychischen Erkrankung auf die 

gesunden Angehörigen wurde der Fragebogen Posttraumatische Persönliche 

Reifung (PPR) nach Tedeschi und Calhoun (1996) (Maercker, Langner 2001) 

eingesetzt, der mit 21 Items folgende fünf Subskalen beinhaltet: „neue 

Möglichkeiten“, „Beziehung zu anderen“, „persönliche Stärken“, „Wertschätzung des 

Lebens“ und „religiöse Veränderungen“. 

 

Lebensqualität  

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 Bekannte, Motivation und Emotion, 

Selbstwertgefühl), die anhand einer siebenstufigen Skala (1-7) beantwortet werden. 

Neben dieser bereichsspezifischen Erfassung wird die subjektive Lebensqualität 

anschließend mit einem globalen Item beurteilt. In die Datenanalyse geht nur die 

globale Einschätzung der subjektiven Lebensqualität ein. 
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Veränderungen im Leben 

Die Angehörigen wurden außerdem zu Veränderungen in ihrem Leben befragt, die 

sich aufgrund der Erkrankung ergeben hatten. Diese Veränderungen werden anhand  

elf verschiedener Kategorien auf einer Skala von eins (stark verbessert) bis fünf 

(stark verschlechtert) bewertet. 

 

Expressed Emotion 

Die Erhebung der Expressed Emotion (EE) der Angehörigen erfolgte anhand des 

Familienfragebogens (FFB) (Wiedemann et al. 2003).  Anhand von 20 Items 

bewertet der Angehörige auf einer vierstufigen Skala, wie häufig er bestimmte 

Reaktionen gegenüber dem Patienten zeigt (von „nie“ bis „sehr oft“). Diese Items 

werden zu zwei Skalen „Kritik“ und „Überfürsorglichkeit (EOI)“ zusammengefasst. Die 

beiden Summenscores erlauben dann wiederum je nach Ausprägung eine 

Einstufung in die vier Bereiche: „high EOI“, „high Kritik“, „high EOI und Kritik“ und 

„low EE“. 

Mit dem Fragebogen zur Erfassung der emotionalen Familienatmosphäre (FEB) 

(Feldmann et al. 1995) sollte die Familienatmosphäre aus der Sicht des Patienten 

erfasst werden. Anhand von 27 Aussagen - die er jeweils mit „trifft zu/ trifft nicht zu“ 

bewertet - soll der Patient das Verhalten seiner engsten Bezugsperson einschätzen. 

Daraus ergeben sich die Skalen „Kritik“ und „Überfürsorglichkeit (EOI)“. Ausgehend 

von diesen Skalen wird der Angehörige in die Bereiche high-EE (`high Kritik`, `high 

EOI` oder `high EOI und Kritik`) oder low-EE eingestuft. Diese Kategorisierung des 

Angehörigen ergibt sich also aus einer Fremdeinschätzung durch den Patienten. 

Ein Vergleich beider Einschätzungen macht deutlich, inwieweit die 

Fremdeinschätzung des Patienten und die Selbsteinschätzung des Angehörigen 

bezüglich ihrer emotionalen Einstellungen übereinstimmen bzw. divergieren.  
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Abb.1: Theoretisches Modell der Datenanalyse, angelehnt an das transaktionale Stressmodell nach 

Lazarus und Volkmann 
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3.2 Stichprobe 

 

Mit diesem Instrumentarium, das bereits in der 5-Jahres-Verlaufsstudie mit 

Angehörigen ersthospitalisierter depressiver und schizophrener Patienten (Möller-

Leimkühler 2005, 2006) eingesetzt wurde, sollten Angehörige von chronisch Kranken 

befragt werden. Aus Gründen der Forschungspragmatik bot sich an, zu diesem 

Zweck Angehörige aus verschiedenen Landesverbänden der Angehörigen psychisch 

Kranker e.V. (ApK) zu rekrutieren. Mit einem solchen Vorgehen ist allerdings der 

Nachteil verbunden, dass es sich um eine möglicherweise hoch selektierte 

Stichprobe von Angehörigen handelt, die sich besonders aktiv und engagiert mit der 

Erkrankung ihres Familienmitglieds auseinandersetzen. Möglicherweise fühlen sich 

die organisierten Angehörigen auch stärker belastet als die nicht-organisierten und 

suchen gezielt Unterstützung und Integration in einem formalen Netzwerk von 

Gleichbetroffenen. Dieser (sehr wahrscheinliche) Selektionseffekt wurde allerdings in 

Kauf genommen, da mit der vorliegenden Studie das bereits untersuchte 

Stressmodell von Möller-Leimkühler weiter überprüft werden sollte.  

 

3.3 Durchführung der Befragung 

 
Die Teilnehmer der Befragung wurden aus zwei verschiedenen Landesverbänden 

rekrutiert: Zum einen aus dem Landesverband Angehöriger psychisch Kranker 

(LApK) Brandenburg und zum anderen aus dem Angehörigenverband psychisch 

Kranker (ApK) München. Dabei war die Methode der Rekrutierung leicht 

unterschiedlich.  

Dem Vorsitzenden des LV Brandenburg wurden 110 Fragebogenpakete zugesandt. 

Diese wurden aus Gründen des Datenschutzes vor Ort adressiert und jeweils mit 

einem Anschreiben des Vorsitzenden, Herrn Klaus Meynersen und der 

Projektleiterin, Frau PD Dr. Möller-Leimkühler, an die Angehörigen weiterverschickt.  

Die Anschreiben (siehe Anhang) enthielten u.a. Hinweise auf Anonymität der 

Befragung, die Bedeutung der Studie und ein Angebot auf Rückfragen an die 

Projektleiterin. Nach einer Bearbeitungszeit von drei Wochen waren nur 21 von 110 

Fragebögen ausgefüllt zurückgeschickt worden. 

Auf Wunsch des Vorsitzenden des ApK München, Herrn Kristian Gross, wurde bei 

der zweiten Gruppe ein leicht abweichendes Vorgehen gewählt. Hintergrund war die 
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Befürchtung, die Angehörigen der ApK könnten die umfangreichen Fragebögen als 

Zumutung empfinden und negativ reagieren. Um dies von vornherein zu vermeiden, 

wurden die 365 Mitglieder von Herrn Gross angeschrieben mit der Bitte, sich bei 

Frau Dr. Möller-Leimkühler telefonisch zu melden, wenn Interesse an der Teilnahme 

an der Befragung bestünde. Dieser Aufforderung kamen 102 Angehörige nach, die 

daraufhin das Fragebogenpaket zusammen mit einem Anschreiben der 

Projektleiterin zugesandt bekamen. Für Rückfragen bezüglich des Ausfüllens der 

Fragebögen stand die Projektleiterin dabei telefonisch zur Verfügung. Dieses 

Angebot nahm eine Reihe der Angehörigen in Anspruch. Von den versandten 102 

Fragebögen kamen letztlich 81 ausgefüllte Bögen zurück. 

Zusammen mit den 21 Teilnehmern des LV Brandenburg ergibt sich damit eine 

Stichprobe von n=102, die der aktuellen Studie zugrunde liegt. 

 

3.4 Statistische Auswertung 

 
Die statistischen Berechnungen wurden unter Verwendung von SPSS 12.0.0 für 

Windows durchgeführt. Alle Daten wurden anhand des Kolgomorov-Smirnov-Tests 

auf ihre Normalverteilung geprüft. Je nach Verteilungsart kamen entweder 

parametrische oder nicht-parametrische Testverfahren zur Anwendung. Neben 

statistischen Verfahren wie Häufigkeits- und Mittelwertanalysen für unabhängige 

Stichproben (Student’s t-Test) fanden multivariate Regressionsanalysen Anwendung.  

Zur Berechnung von Korrelationen wurden je nach statistischer Verteilung die 

Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson oder die Rangkorrelation nach Spearman 

herangezogen. Die multivariaten Einflüsse 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 Beschreibung der Stichprobe 

 

4.1.1 Die Angehörigen 

 

An der Studie nahmen aus dem Angehörigenverband psychisch Kranker (ApK) 

München 81 und aus dem Landesverband (LV) Brandenburg 21 Personen teil. 

Die Teilnehmer der Befragung sind zwischen 40 und 87 Jahren alt, wobei der 

Mittelwert bei 65,17 liegt, bei einer Standardabweichung von 8,71. Mit 82,4 % liegt 

der Anteil der weiblichen Angehörigen deutlich über dem der männlichen. Die 

nächste Bezugsperson des Patienten und damit Teilnehmer der Befragung ist in 71% 

der Fälle die Mutter, in 12% der Vater und nur in 10% der Partner. 

42% der Befragten haben ein abgeschlossenes Hochschulstudium, nur 4% können 

keinen Schulabschluss vorweisen. 

Aufgrund des hohen Durchschnittsalters von 65,17 (8,71) sind bereits 54,9% der 

Angehörigen berentet, 29,4% sind als Hausfrau/Hausmann tätig und 10,8% gehen 

vollzeit einer Berufstätigkeit nach. 57,4% bestätigen die regelmäßige Teilnahme an 

einer Angehörigengruppe, wodurch 42,2% eine große und 15,7 % eine geringe 

Entlastung erfahren. Mit dem Patienten zusammen leben 32% der Befragten; von 

den Angehörigen, die getrennt vom Patienten leben,  sehen 58,9% den Patienten 

regelmäßig, allerdings in 81,4% der Fälle weniger als 15 Wochenstunden. 
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Tab. 4: Merkmale der Angehörigenstichprobe (n=102) 

 

Teilnehmer der Apk München 81 

Teilnehmer des LV Brandenburg 21 

  

Weiblich 84          (82,4%) 

Männlich 18          (17,6%) 

  

Angehörigenstatus  

Mutter 71          (71,0%) 

Vater 12       (12,0%) 

Partner 10          (10,0%) 

Sonstige 7            (7,0%) 

  

Alter 65,17 (8,71) 

Kontakthäufigkeit  

Zusammenleben mit Patient 32,0% 

Regelmäßiges Sehen 58,9% 

Weniger als 15 Wochenstunden 81,4% 

Schulbildung  

(Fach-)Hochschulstudium 42,0% 

Mittlere Reife 31,0% 

Grund-/Hauptschule mit Abschluss 15,0% 

Abitur/Fachabitur 4,0% 

sonstiger Abschluss 4,0% 

Ohne Schulabschluss 4,0% 

Tätigkeit  

Berentet 54,9% 

Hausfrau/Hausmann 29,4% 

Vollzeit 10,8% 

Teilnahme an Angehörigengruppe 57,4% 

Große Entlastung 42,2% 

Geringe Entlastung 15,7% 
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4.1.2 Die Patienten 

67 Teilnehmer (67,7%) geben an,  ihr Angehöriger leide unter Schizophrenie, 

während 20 (20,2%) mit einer Depression konfrontiert sind. Der Rest stuft seinen 

Angehörigen unter „andere psychische Erkrankung“ ein. 

Die Krankheitsdauer reicht von einem Jahr bis zu 62 Jahren, mit einem Mittelwert 

von 17,83 Jahren und einer Standardabweichung von 11,61. Die Zahl der stationären 

Aufenthalte liegt im Mittel bei 5,90, wobei 92,9% der Patienten sich aktuell nicht in 

stationärer Behandlung befinden. 

Auf einer Skala zur Einschätzung der Schwere der Krankheitssymptome in den 

letzten drei Monaten von 0 (keine Symptome) bis 5 (sehr stark ausgeprägte 

Symptome) stufen 40% der Befragten den Patienten in die Gruppe 0-2 und 60% in 

die Gruppe 3-5 ein. 

Immerhin gehen 58% der Patienten einer regelmäßigen Tätigkeit nach.  

 

 

Tab. 5: Merkmale der Patienten 

 

Diagnose  

Schizophrenie 67            (67,7%) 

Depression 20            (20,2%) 

Andere 12            (12,1%) 

Krankheitsdauer 17,82 (SD: 11,61) Jahre 

 Min: 1        Max: 62 

Anzahl stationärer Aufenthalte 5,90 (SD: 5,88) 

 Min: 0        Max: 30 

Schwere der Symptome  

0-2 40% 

3-5 60% 

Regelmäßige Tätigkeit 58% 
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4.2. Verteilung der untersuchten Variablen 

 

4.2.1 Belastungen der Angehörigen anhand verschiedener Dimensionen 

Die Belastungen der Angehörigen werden anhand verschiedener Indikatoren erfasst: 

objektive und subjektive Belastungen (FBA), Befindlichkeit (Bf-S), psychische 

Symptomatik (SCL-90-GSI) und globale subjektive Lebenszufriedenheit (LQLP). Die 

berechneten Werte sind in Tab.6 und Tab.7 ausführlich dargestellt. 

 

 

 

Tab.6: Subjektive und Objektive Belastungen der Angehörigen (FBA) 

 

 Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum 

Belastungen (FBA)     

Objektive 

Belastungen 

(Gesamtscore) 

41% 20% 7% 90% 

Objektive Belastungen 

(Familienalltag) 

51% 29% 0% 100% 

Objektive Belastungen 

(Familienatmosphäre) 

35% 27% 0% 100% 

Objektive Belastungen 

(Freizeit) 

35% 34% 0% 100% 

Objektive Belastung 

(Finanzen) 

41% 24% 0% 90% 

Objektive Belastung 

(Wohlbefinden) 

42% 25% 0% 100% 
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 Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum 

Subjektive 

Belastungen 

(Gesamtscore) 

30% 19% 2% 76% 

Subjektive Belastungen 

(Familienalltag) 

38% 26% 0% 100% 

Subjektive Belastungen 

(Familienatmosphäre) 

28% 25% 0% 100% 

 

Subjektive Belastungen 

(Freizeit) 

25% 28% 0% 100% 

Subjektive Belastungen 

(Finanzen) 

29% 23% 0% 85% 

Subjektive Belastungen 

(Wohlbefinden) 

31% 22% 0% 80% 

***p<0,0001 

 

Beim Fragebogen zur Belastung Angehöriger (FBA) ergibt die Auswertung für den 

Gesamtscore objektiver Belastungen einen mittleren Prozentwert von 41% und für 

den Gesamtscore subjektiver Belastungen von 30%. In den Unterkategorien zeigt 

sich die stärkste Belastung im Bereich Familienalltag (subjektiv: 51%, objektiv: 38%) 

wo Stellung genommen wird zu Themen wie Arbeitsstelle, gemeinsame Aktivitäten 

und Alltagsgewohnheiten. Die Belastungen im Bereich Freizeit (Hobbies, Urlaub, 

Ausflüge) scheinen im Vergleich eher gering (objektiv: 35%; subjektiv: 25%) 
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Tab.7: Subjektive Befindlichkeit, Psychische Symptomatik und Globale Lebenszufriedenheit der 

Angehörigen 

 

 Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum Normwerte 

Befindlichkeit  

(Bf-S) 

55,93*** 10,91 33,90 78,80 50/±10 

Psychische 

Symptomatik  

(SCL-90-GSI) 

0,60*** 0,43 0,01 1,75 0,31/±0,31 

Subjektive 

Lebenszufriedenheit 

(LQLP) 

4,72*** 1,34 2,00 7,00 5,30/±0,73 

***p<0,0001 

 

 

Zur Beurteilung der Befindlichkeit (Bf-S), der psychischen Symptomatik (SCL-90-

GSI) und der Lebenszufriedenheit (LQLP) sind Normwerte verfügbar, die die 

Interpretation der Befunde erleichtern: So liegt die globale subjektive Lebensqualität 

der Angehörigen mit 4,72 im unteren Bereich der Norm (4,57) und unterscheidet sich 

damit hochsignifikant von der Norm. Noch auffälliger sind die signifikanten 

Unterschiede bei der aktuellen Symptombelastung (SCL-90-GSI). Hier liegt der Wert 

mit 0,60 direkt an der oberen Grenze des Normwertes (0,62).  

 

Obwohl eine Differenzierung der Angehörigenbelastungen nach der Diagnose des 

Patienten aufgrund der starken Ungleichverteilung gering aussagefähig erscheint, 

soll eine solche Differenzierung dennoch vorgenommen werden, um wenigstens 

tendenziellen Unterschiede erfassen zu können. So ergeben sich für die einzelnen 

Belastungsdimensionen im Vergleich der Depressionsgruppe zur 

Schizophreniegruppe folgende Unterschiede: 

Angehörige Depressiver erreichen im Vergleich zu den Angehörigen Schizophrener 

sowohl bei den objektiven Belastungen als auch bei den subjektiven Belastungen 

leicht höhere Werte (43% vs. 41% und 33% vs. 30%), jedoch ohne Signifikanz. Bei  

der Lebenszufriedenheit errechnet sich ein niedrigerer Wert von 4,50 bei den 
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Angehörigen Depressiver (Angehörige Schizophrener: 4,73) und bei der SCL ein 

erhöhter Mittelwert von 0,71 (Angehörige Schizophrener: 0,57). Auch hier sind die 

Unterschiede allerdings nicht signifikant. 

 

4.2.2 Ressourcen und Dispositionen der Angehörigen 

 

Bei der Auswertung der Angehörigenvariablen kommt es zu den in Tab.8 

dargestellten Ergebnissen: 

 

 

Tab. 8: Mittelwertverteilung der Ressourcen und Dispositionen der Angehörigen (ohne EE) 

 

 Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum Normwert 

SVF       

Positivstrategien 51,06 9,22 25,00 75,00 50/±10 

Negativstrategien 52,21 9,32 30,00 71,00 50±10 

      

SEBV       

Emotionszentrierte 

Bewältigung 

0,43 0,21 0 0,94  

Problemzentrierte 

Bewältigung 

0,57 0,19 0 0,94  

      

NEO-FFI      

Neurotizismus 1,87 0,61 0,42 3,33 1,84/±0,70 

Extraversion 2,03 0,49 1,00 3,50 2,36/±0,57 

Offenheit 2,45 0,43 1,42 3,33 2,71/±0,52 

Verträglichkeit 2,70 0,39 1,67 3,67 2,44/±0,49 

Gewissenhaftigkeit 2,70 0,50 0,92 3,92 2,53/±0,63 

      

FKK      

Selbstwirksamkeit 48,77 8,54 34,00 75,00 50/±10 

Externalität 49,45 9,59 25,00 71,00 50/±10 
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 Mittelwert Standardabweichung Minimum Maximum Normwert 

Sozu      

Soziale 

Unterstützung 

4,05 0,86 1,91 9,91  

Zufriedenheit mit 

sozialer 

Unterstützung 

2,96 1,04 1,00 5,00  

      

Reifung  

des 

Angehörigen 

23,49 9,40 6,00 42,00  

 

 

Die Daten zeigen, dass die situationsunspezifischen Stressverarbeitungsmuster 

(SVF) hinsichtlich der Positivstrategien und der Negativstrategien im Normbereich 

liegen, wobei die Negativstrategien mit 52,21 im Vergleich geringfügig höher 

rangieren. Die Skala zur Erfassung des krankheitsbezogenen 

Bewältigungsverhaltens ergibt beim problemzentrierten Coping einen höheren 

Mittelwert (0,57) als beim emotionszentrierten Coping (0,43).  

Die mit dem NEO-FFI erfassten Persönlichkeitsmerkmale der Angehörigen liegen in 

allen fünf Kategorien im Normbereich. Dies ist auch beim Fragebogen zu 

Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen (FKK) der Fall.  

 

Die Emotionalität der Angehörigen anhand der „Expressed Emotion“ (EE) wurde 

sowohl in der Selbsteinschätzung der Angehörigen als auch in der 

Fremdeinschätzung durch den Patienten erfasst (Abb.2). Die Patienten stufen ihren 

Angehörigen zu 21,1% als „low-EE“ ein, die Selbsteinschätzung der Angehörigen als 

„low-EE“ liegt bei 24,0%, was diesbezüglich auf eine hohe Übereinstimmung 

zwischen Patienten- und Angehörigenwahrnehmung schließen lässt. 

Im „high-EE“- Bereich beurteilen 26,3% der Patienten die Bezugsperson als 

emotional stark involviert (EOI) (Selbsteinschätzung der Angehörigen 10,0%) und 

10,5% als kritisch (21,0% bei der Selbsteinschätzung). Beiden „high-EE“-Gruppen 

zuzuordnen sind nach Beurteilung der Patienten 42,1% der Angehörigen (45,0%). 

Vergleicht man die Übereinstimmungen, so kommen Patient und Angehöriger in 

45,6% der Fälle zum gleichen Urteil. 12,3% der Angehörigen unterschätzen ihre 
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Überfürsorglichkeit (EOI), fast ein Fünftel (19,3%) überschätzt im Vergleich die 

eigene Kritik. 

 

 

Abb. 2: Expressed Emotion der Angehörigen in Selbst-und Fremdeinschätzung 
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In Tab. 9 sind sowohl Patientenvariable als auch die Ressourcen und Dispositionen 

der Angehörigen in Abhängigkeit vom EE-Status (Selbsteinschätzung der 

Angehörigen) aufgeführt. In fast allen untersuchten Variablen finden sich signifikant 

bis hochsignifikante Unterschiede. Die Angehörigen in der high-EE-Gruppe geben 

sowohl schwerere Symptome des Patienten als auch stärkere Schwierigkeiten des 

Patienten in Freizeit, Alltag, Kommunikation und Familie an.  

Außerdem zeigen die hochemotionalen Angehörigen eine signifikant höhere 

Ausprägung von Neurotizismus und Externalitätsüberzeugung. Bei der 

situationsunspezifischen Bewältigung wenden sie vermehrt Negativstrategien an, 

und die krankheitsspezifische Bewältigung verläuft im Vergleich zu der low-EE-

Gruppe eher emotionszentriert. Dagegen empfindet die low-EE-Gruppe ein größeres 

Maß an sozialer Unterstützung und ist eher extrovertiert. Hier findet sich der zweite 

Teil der dritten Hypothese eindrucksvoll bestätigt. 
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Tab. 9: Mittelwertvergleich der Patienten- und Angehörigenvariable in Abhängigkeit vom EE-Status  

(t-Test für unabhängige Stichproben) 

 

 High-EE Low-EE p 

Patientenvariable    

Schwere der 

Symptome 

2,87 1,95 0,005** 

Probleme Freizeit 3,22 1,90 0,000*** 

Probleme Alltag 2,97 1,81 0,000*** 

Probleme 

Kommunikation 

2,89 2,14 0,039* 

Probleme Familie 2,81 1,72 0,005** 

    

 

Angehörigenvariable 

   

Soziale Unterstützung 

(SOZU) 

3,87 4,60 0,000*** 

Neurotizismus  

(NEO-FFI) 

1,97 1,52 0,001** 

Extraversion 

(NEO-FFI) 

1,99 2,23 0,034* 

Offenheit  

(NEO-FFI) 

2,47 2,38 0,356 

Verträglichkeit 

(NEO-FFI) 

2,69 2,75 0,549 

Gewissenhaftigkeit 

(NEO-FFI) 

2,67 2,79 0,330 

Negativ-Strategien 

(SVF) 

53,90 47,58 0,003** 

Positiv-Strategien 

(SVF) 

51,04 51,88 0,701 

Emotionszentrierte 

Bewältigung (SEBV) 

0,45 0,33 0,016* 

 

Problemorientierte  

Bewältigung (SEBV) 

0,58 0,51 0,160 

Externalität (FKK) 49,81 44,67 0,034* 

Selbstwirksamkeit 

(FKK) 

47,93 51,33 0,092 

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 
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Die Angehörigen wurden außerdem zu Veränderungen in ihrem Leben befragt, die 

sich aufgrund der Erkrankung ergeben hatten.  

 

 

Tab. 10: Veränderungen im Leben der Angehörigen durch die Erkrankung des Patienten (in Prozent) 

 

 stark 

verbessert 

verbessert Gleich verschlechtert stark 

verschlechtert 

Lebensbereiche       

Durchsetzungsfähigkeit 13,0 30,0 45,0 11,0 1,0 

Beruf 1,1 2,2 69,2 20,9 6,6 

Finanzen 0 0 35,4 51,5 13,1 

Ehe 0 7,5 50,5 29,0 12,9 

Sexualität 0 0 51,1 33,0 16,0 

Familienleben 0 6,2 43,3 44,3 6,2 

Stellung Familie 1,0 10,3 76,3 8,2 4,1 

Zahl Freunde 3,0 8,1 55,6 30,3 3,0 

Kontakt Freunde 3,0 10,1 52,5 31,3 3,0 

Freizeit 1,0 10,2 40,8 39,8 8,2 

Lebensqualität 

insgesamt 

1,0 5,1 26,3 58,6 9,1 

 

Bei der prozentualen Verteilung der Häufigkeiten fällt auf, dass in acht Bereichen 

jeweils die  Mehrheit der Angehörigen die Situation als unverändert einschätzt. 

Ausnahmen bilden hierbei die veränderte finanzielle Situation, das veränderte 

Familienleben und die Veränderung der Lebensqualität insgesamt. Hier gibt jeweils 

eine Mehrheit an, dass die Situation sich verschlechtert habe (Finanzen: 51,5%, 

Familienleben: 44,3%, Lebensqualität: 58,6%). Ob die Neutralität in den anderen 

Kategorien der realen Situation entspricht oder aus einer statistischen „Tendenz zur 

Mitte“ resultiert, muss diskutiert werden. 

Eher positive Auswirkungen scheint die Erkrankung lediglich auf die 

Durchsetzungsfähigkeit der Angehörigen zu haben. In dieser Sparte sehen 30,0% 

eine Verbesserung, 13,0% sogar eine starke Verbesserung ihrer Situation. Deutlich 

negativen Einfluss sehen die Befragten im Bereich Sexualität, wo immerhin 16% 

einen stark verschlechterten Zustand erleben.  
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Insgesamt geben 67,7% der Angehörigen an, dass sich ihre Lebensqualität 

„verschlechtert“ bzw. „stark verschlechtert“ hat (Abb. 3). 

 

 

Abb. 3: Veränderung der globalen subjektiven Lebensqualität der Angehörigen durch die Erkrankung 

des Patienten 
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Im Vergleich der beiden Diagnosegruppen sind keine signifikanten Unterschiede in 

den Veränderungen ersichtlich. Jedoch ergibt sich für die Angehörigen Depressiver 

mit Ausnahme der Durchsetzungsfähigkeit und des Kontaktes zu Freunden 

durchgängig ein höherer Mittelwert, also eine stärkere Tendenz zur 

Verschlechterung.  

Betrachtet man die Veränderungen in Abhängigkeit vom EE-Status des Angehörigen, 

so zeigen sich ausnahmslos höhere Mittelwerte auf der high-EE- Seite, was ebenfalls 

einer stärkeren Tendenz zur Verschlechterung des Zustandes entspricht. In den 

Kategorien Sexualität (p=0,050), Familienleben (p=0,001), Zahl der Freunde 

(p=0,011), Kontakt zu Freunden (p=0,001), Freizeit (p=0,000) und Lebensqualität 

insgesamt (p=0,001) sind die Unterschiede zwischen den EE-Gruppen dabei 

signifikant bis hochsignifikant. 
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4.3 Einflussfaktoren der Angehörigenbelastungen 

 

Im Folgenden werden die Zusammenhänge zwischen den Angehörigenbelastungen, 

den Patientenvariablen und den Ressourcen und Dispositionen der Angehörigen 

korrelationsanalytisch berechnet. Dabei werden zunächst getrennt voneinander der 

potentielle Einfluss der Patientenvariablen und der potentielle Einfluss der 

Angehörigenvariablen auf die einzelnen Stress-Indikatoren überprüft. 

 

4.3.1 Patientenvariable und Stress-Outcome der Angehörigen 

 

Um den Einfluss des Patientenzustandes auf die Stressbelastung der Angehörigen 

zu ermitteln, werden zunächst Korrelationen zwischen Patientenvariablen und den 

Stress-Indikatoren  ermittelt (Tab. 11). 

 

 

Tab.11: Korrelationen zwischen Patientenvariablen und Angehörigenbelastungen 

(Korrelationskoeffizient=r) 

 

 Objektive 

Belastungen 

(FBA) 

Subjektive 

Belastungen 

(FBA) 

Befindlichkeit 

(Bf-S) 

Psychische 

Symptomatik 

(SCL-90) 

Subjektive  

Lebens-

zufiedenheit 

(LQLP) 

Krankheitsdauer 

p: 

-0,070 

0,497 

-0,103 

0,320 

0,059 

0,561 

-0,028 

0,783 

 0,106 

 0,303 

Schwere der 

Symptome 

p: 

0,292** 

 

0,005 

0,290** 

 

0,005 

0,234* 

 

0,023 

0,230* 

 

0,027 

-0,134 

  

0,199 

Probleme 

Freizeit 

p: 

0,249* 

 

0,014 

0,230* 

 

0,024 

0,109 

 

0,286 

0,124 

 

0,229 

-0,136 

  

0,184 

Probleme Alltag 

p: 

0,248* 

0,015 

0,233* 

0,022 

0,102 

0,316 

0,119 

0,250 

-0,047 

0,646 
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 Objektive 

Belastungen 

(FBA) 

Subjektive 

Belastungen 

(FBA) 

Befindlichkeit 

(Bf-S) 

Psychische 

Symptomatik 

(SCL-90) 

Subjektive  

Lebens-

zufiedenheit 

(LQLP) 

Probleme 

Kommunikation 

p: 

0,260* 

 

0,010 

0,324** 

 

0,001 

0,156 

 

0,127 

0,157 

 

0,129 

-0,091 

 

0,378 

Probleme 

Familie 

p: 

0,325** 

 

0,001 

0,356** 

 

0,000 

0,214* 

 

0,037 

0,262* 

 

0,011 

-0,193 

 

0,060 

Regelmäßige 

Tätigkeit 

p: 

-0,344** 

 

0,001 

-0,304** 

 

0,002 

 

-0,276** 

 

0,005 

-0,208* 

 

0,040 

0,148 

 

0,143 

Die erste Zeile entspricht jeweils dem Korrelationskoeffizienten (r), die zweite der Irrtumswahrscheinlichkeit 

*entspricht niedrig signifikant (p<0,05) 

** entspricht hoch signifikant (p<0,01) 

 

Dabei fällt auf, dass die Krankheitsdauer als vermeintlich einflussreicher Faktor mit 

keiner der fünf Stress-Variablen korreliert. Die Schwere der Symptome dagegen 

scheint sich deutlicher auf das Stress-Empfinden auszuwirken. Sie ist sowohl mit der 

objektiven und subjektiven Belastung (FBA) als auch mit den subjektiven 

Befindlichkeiten (Bf-S und SCL) positiv assoziiert.  

Hinsichtlich der durch den Angehörigen beurteilten Schwierigkeiten des Patienten 

korrelieren sowohl die Probleme in der Freizeit als auch die Probleme im Alltag mit 

der subjektiven und objektiven Belastung des Angehörigen; ebenso wie die 

Probleme mit der Kommunikation, die  mit der subjektiven Belastung einen hoch 

signifikanten Zusammenhang zeigen. Auf die subjektiven Befindlichkeiten (Bf-S und 

SCL) und die Lebenszufriedenheit haben diese drei Faktoren keinen direkten 

Einfluss. 

Anders bei den Schwierigkeiten im Familienleben. Diese Variable scheint von 

größerer Bedeutung für das Stress-outcome zu sein. Sie korreliert mit allen 

Belastungsdimensionen, mit Ausnahme der Lebenszufriedenheit (LQLP).  

Als wichtigster Einflussfaktor für das Stress-Erleben des Angehörigen stellt sich eine 

regelmäßige Tätigkeit des Patienten dar. Hier bestehen negative Assoziationen 

sowohl mit der objektiven und subjektiven Belastung (-0,344 bzw. -0,304), als auch 
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mit den subjektiven Befindlichkeiten Bf-S und SCL (-0,276 bzw. -0,208). Mit den 

ersten drei Belastungsvariablen ist der Zusammenhang sogar hochsignifikant. Eine 

regelmäßige Tätigkeit des Patienten scheint damit als Schutzfaktor die Belastung 

und Befindlichkeit des Angehörigen positiv  zu beeinflussen. Die erste Hypothese 

bestätigt sich hier also nur bedingt. Die Dauer der Erkrankung hat nicht den 

vermuteten Einfluss und die Lebensqualität wird durch keinen der Stressoren 

signifikant verändert.  

 

4.3.2 Angehörigenvariable und Stress-Outcome 

 

Bei der Berechnung der Auswirkung von Angehörigenvariablen auf das Stress-

Empfinden ergeben sich die in Tab. 12 dargestellten Ergebnisse: 

 

Tab.12: Korrelation zwischen Angehörigenvariablen und Angehörigenbelastungen 

 

 Objektive 

Belastungen 

(FBA) 

Subjektive 

Belastungen 

(FBA) 

Befindlichkeit 

(Bf-S) 

Psychische 

Symptomatik 

(SCL-90) 

Subjektive  

Lebens-

zufiedenheit 

(LQLP) 

EE 

p: 

0,366** 

0,000 

0,360** 

0,000 

0,426** 

0,000 

0,420** 

0,000 

-0,355** 

0,000 

Soziale 

Unterstützung 

p: 

-0,325** 

 

0,001 

-0,311** 

 

0,002 

-0,445** 

 

0,000 

-0,517** 

 

0,000 

0,397** 

 

0,000 

NEO-FFI      

Neurotizismus 

p: 

0,207* 

0,039 

0,248* 

0,013 

0,655** 

0,000 

0,676** 

0,000 

-0,536** 

0,000 

Extraversion 

p: 

-0,056 

0,583 

-0,044 

0,663 

-0,415** 

0,000 

-0,237* 

0,018 

0,297** 

0,003 

Offenheit 

p: 

0,002 

0,981 

0,003 

0,975 

0,032 

0,749 

-0,057 

0,577 

0,013 

0,902 

Verträglichkeit 

p: 

-0,121 

0,234 

-0,110 

0,280 

-0,218* 

0,029 

-0,392** 

0,000 

0,120 

0,234 

Gewissenhaftigkeit 

p: 

-0,019 

0,855 

-0,004 

0,971 

-0,154 

0,125 

-0,185 

0,066 

0,126 

0,210 
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 Objektive 

Belastungen 

(FBA) 

Subjektive 

Belastungen 

(FBA) 

Befindlichkeit 

(Bf-S) 

Psychische 

Symptomatik 

(SCL-90) 

Subjektive  

Lebens-

zufiedenheit 

(LQLP) 

SVF      

Positivstrategien 

p: 

0,095 

0,346 

0,074 

0,465 

-0,138 

0,166 

0,052 

0,604 

0,044 

0,659 

Negativstrategien 

p: 

0,179 

0,075 

0,159 

0,113 

0,442** 

0,000 

0,547** 

0,000 

-0,274** 

0,006 

SEBV       

Emotionszentriert 

p: 

0,211* 

0,048 

0,157 

0,144 

0,316** 

0,003 

0,334** 

0,002 

-0,173 

0,105 

Problemzentriert 

p: 

0,094 

0,382 

0,025 

0,815 

-0,055 

0,607 

0,162 

0,134 

0,019 

0,862 

FKK-

Selbstwirksamkeit 

p: 

-0,133 

 

0,191 

-0,146 

 

0,153 

-0,419** 

 

0,000 

-0,398** 

 

0,000 

0,284** 

 

0,004 

FKK-Externalität 

p: 

 

0,160 

0,116 

0,127 

0,211 

0,251* 

0,012 

0,326** 

0,001 

-0,294** 

0,003 

Reifung 

p: 

0,120 

0,235 

0,124 

0,219 

-0,197* 

0,047 

0,068 

0,502 

0,028 

0,783 

Die erste Zeile entspricht jeweils dem Korrelationskoeffizienten (r), die zweite der Irrtumswahrscheinlichkeit 

*entspricht niedrig signifikant (p<0,05) 

** entspricht hoch signifikant (p<0,01) 

 

 

Wie Tab. 12 zu entnehmen ist, kommt neben dem EE-Status der Wahrnehmung 

sozialer Unterstützung (SOZU) innerhalb der Einflussfaktoren eine Schlüsselrolle zu. 

Je höher das Ausmaß an sozialer Unterstützung empfunden wird, desto niedriger 

sind durchgehend die Belastungswerte und desto höher ist die Lebenszufriedenheit. 

Hier besteht eine hoch-signifikante Assoziation zu allen fünf Stress-Indikatoren.  

Zum Einfluss der Persönlichkeitsfaktoren NEO-FFI ergeben sich folgende 

Zusammenhänge: 

Innerhalb des NEO-FFI hat die Eigenschaft „Neurotizismus“ den insgesamt weitest-

reichenden Einfluss auf das Stress-Empfinden. Hier gehen erhöhte Werte 

durchgehend mit einer gesteigerten Belastung (subjektiv und objektiv) einher, 

außerdem mit einer negativen Veränderung der subjektiven Befindlichkeiten (Bf-S 
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und SCL) und der Lebenszufriedenheit. Mit den ersten beiden Variablen besteht ein 

niedrig-signifikanter, mit den letzten drei ein hoch-signifikanter Zusammenhang. 

Auffällig ist, dass weder die Merkmale „Offenheit“ noch „Gewissenhaftigkeit“ einen 

Effekt auf das Stress-Erleben zu haben scheinen. 

Je höher die Persönlichkeitswerte im Bereich „Verträglichkeit“ liegen, desto geringer 

erscheinen die Werte für Bf-S und SCL, d.h. desto besser ist die Befindlichkeit. Das 

gleiche gilt für „Extraversion“. Dieses Item ist zusätzlich positiv mit der 

Lebenszufriedenheit assoziiert. 

Bei der Erfassung der krankheitsunabhängigen Stressverarbeitung (SVF) werden 

Positivstrategien und Negativstrategien getrennt erfasst. Ein erhöhtes Maß an 

Positivstrategien hat dabei keinen Einfluss auf das Stress-outcome. Anders verhält 

es sich bei den Negativstrategien: Je mehr ein Angehöriger dazu neigt, 

empfundenen Stress durch die definierten Negativstrategien zu bewältigen, desto 

schlechter ist seine subjektive Befindlichkeit (Bf-S und SCL) und desto geringer ist 

auch seine Lebenszufriedenheit. Diese Zusammenhänge erweisen sich ebenfalls als 

hoch-signifikant. 

Im Bereich der krankheitsspezifischen Problembewältigung (SEBV) wird dagegen 

zwischen emotionszentriertem und problemzentriertem Coping unterschieden. 

Während beim problemzentrierten Coping keine signifikanten Korrelationen 

erkennbar sind, hat das emotionszentrierte Coping Einfluss auf die Bereiche 

„objektive Belastung“ (FBA) und „subjektive Befindlichkeiten“ (Bf-S und SCL). Auch 

hier gilt, dass ein gesteigertes Maß an emotionszentrierter Bewältigung die 

Belastung erhöht, was auch in der zweiten Hypothese postuliert wurde. 

Eine schlüssige Aussage liefert die Berechnung der „Generalisierten 

Kontrollüberzeugungen“ (FKK). Die beiden Aspekte „Externalität“ und 

„Selbstwirksamkeit“ zeigen logischerweise eine gegenläufige Entwicklung. Ein 

höherer Selbstwirksamkeits-Wert ist verantwortlich für eine bessere Befindlichkeit 

und weniger psychische Beschwerden (Bf-S und SCL) sowie für eine höhere 

Lebenszufriedenheit; eine gesteigerte Externalitäts-Überzeugung bewirkt das genaue 

Gegenteil. Auch hier stimmt das Ergebnis zu weiten Teilen mit der zweiten 

Hypothese überein. 

Der Gesamtscore „Persönliche Reifung“ hat einen signifikanten, aber geringen Effekt 

ausschließlich auf den Befindlichkeitswert Bf-S.  



- 40 -   

Vergleicht man die Mittelwerte der Belastungsvariablen in Abhängigkeit von EE 

(Tab.7), so ergeben sich für die Gruppe der „high-EE“-Angehörigen durchgängig 

signifikant höhere Werte mit Ausnahme der Lebenszufriedenheit (niedrigerer Wert); 

was auf eine höhere Belastung und eine geringere Lebenszufriedenheit hindeutet.  

Hier findet die dritte Hypothese eine klare Bestätigung. 

 

Tab. 13: Stressbelastung der Angehörigen in Abhängigkeit von ihrem EE-Status 

 

 EE-Status 

high 

EE-Status 

low 

Belastungen (FBA)   

Objektive Belastungen 45%*** 29% 

Subjektive Belastungen 34%*** 19% 

   

Befindlichkeit  

(Bf-S) 

58,18*** 47,79 

Psychische 

Symptomatik  

(SCL-90) 

0,70*** 0,31 

Subjektive 

Lebenszufriedenheit 

(LQLP) 

4,48*** 5,54 

***p<0,0001 

 

4.3.3 Multiple lineare Regressionsanalysen 

 

Nach der Berechnung des Zusammenhangs zwischen den abhängigen und 

unabhängigen Variablen auf bivariater Ebene wird das Verfahren der multiplen 

linearen Regressionsanalyse angewendet, um die Zusammenhänge auf der 

multivariaten Ebene zu überprüfen. Dabei lässt sich feststellen, welche unabhängige 

Variable den stärksten „kausalen“ Effekt auf den jeweiligen Stress-Indikator zeigt. Für 

die einzelnen Indikatoren objektive Belastungen, subjektiver Belastungsgrad, 

Befindlichkeit, psychische Symptomatik und subjektive Lebensqualität werden jeweils 

separate Regressionsanalysen berechnet. 

Dazu werden jeweils die auf der bivariaten Ebene gefundenen signifikanten Korrelate 

als unabhängige Variable schrittweise eingeschlossen. 
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Objektive Belastungen (FBA) 

Auf der multivariaten Ebene haben den stärksten Einfluss auf die objektiven 

Belastungen die beiden Prädiktoren EE mit einem Beta von 0,328 (p=0,003) und die 

regelmäßige Tätigkeit des Patienten (Beta= -0,242; p=0,028), welche 23% der 

gesamten Varianz erklären. Die in Tab.9 und Tab.10 ersichtlichen Variablen, die als 

signifikante Korrelate außerdem in dieser Regressionsanalyse berechnet wurden, 

scheinen auf dieser Ebene keinen relevanten Einfluss mehr auf die 

Belastungsvariable zu haben. Dazu gehört unter anderem die soziale Unterstützung, 

die auf bivariater Ebene noch eine Schlüsselrolle spielt. 

 

 

 

Abb. 4: Multivariate Prädiktion objektiver Belastungen (FBA) 

 

 

 

Objektive Belastungen (FBA) 

EE 

Regelmäßige 
Tätigkeit  

des Patienten 

ß=0,328; p=0,003 

ß=-0,242; p=0,028 

Modell 2: 
r= 0,478 
r²= 0,228 
F= 11,540 
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Subjektive Belastungen (FBA) 

In der Regressionsanalyse mit der abhängigen Variable subjektiver Belastungsgrad, 

erweisen sich drei Prädiktoren als signifikant: Probleme des Patienten im 

Familienleben (Beta= 0,317; p= 0,002), die wahrgenommene soziale Unterstützung 

(Beta= -0,229; p= 0,028) und EE (Beta= 0,220; p=0,042) erklären 27% der Varianz.  

Probleme im Familienleben und high-EE lassen sich also als Risikofaktor 

interpretieren, der Grad an sozialer Unterstützung stellt eine Schutzfunktion dar. 

Die regelmäßige Tätigkeit des Patienten und die Schwere der Symptome haben im 

Vergleich zur bivariaten Korrelationsanalyse nur noch untergeordnete Bedeutung. 

 

 

Abb. 5: Multivariate Prädiktion subjektiver Belastungen (FBA) 

 

 

 

Subjektive Belastungen  
(FBA) 

Probleme im 
Familienleben 

Soziale 
Unterstützung 

EE ß=0,220; p=0,042 

ß=-0,229; p=0,028 

ß=0,317; p=0,002 

Modell 3: 
r= 0,524 
r²= 0,274 
F= 10,954 
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Befindlichkeit (Bf-S) 

Die Varianz der Befindlichkeit des Angehörigen erklären zu 55% die Prädiktoren 

Neurotizismus mit einem Beta von 0,604 (p= 0,000) und mit negativem Vorzeichen –

sozusagen als Schutzfaktor- die regelmäßige Tätigkeit des Patienten (Beta= -0,348; 

p=0,000). 

Alle anderen berechneten Variablen zeigen keinen signifikanten Einfluss. Auf der 

bivariaten Ebene hatten sich für die Variable Befindlichkeit immerhin 13 signifikante 

Korrelate ergeben. 

 

 

Abb. 6: Multivariate Prädiktion der Befindlichkeit (Bf-S) 

 

 

 

Befindlichkeit (Bf-S) 

Neurotizismus 
(NEO-FFI) 

Regelmäßige 
Tätigkeit 

des Patienten 

ß=0,604; p=0,000 

ß=-0,348; p=0,000 

Modell 2: 
r= 0,740 
r²= 0,548 
F= 46,033  
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Psychische Symptomatik (SCL) 

Die psychische Symptomatik des Angehörigen wird am stärksten durch den 

Persönlichkeitsfaktor Neurotizismus bestimmt (Beta= 0,570; p=0,000). Außerdem 

erweisen sich die regelmäßige Tätigkeit des Patienten (Beta= -0,265; p= 0,002) und 

der Persönlichkeitsfaktor Verträglichkeit (Beta= -0,195; p= 0,022) als signifikante 

Faktoren. Die Tätigkeit des Patienten und der Faktor Verträglichkeit bedeuten also 

ein geringeres Maß an Belastung und lassen sich in diesem Modell als Schutzfaktor 

interpretieren. Insgesamt erklärt das Modell 53% der gesamten Varianz. 

 

 

Abb. 7: Multivariate Prädiktion der psychischen Symptomatik (SCL-90-GSI) 

 

 

Psychische 
Symptomatik 
(SCL-90-GSI) 

Neurotizismus 
(NEO-FFI) 

Regelmäßige Tätigkeit  
des Patienten 

Verträglichkeit 
(NEO-FFI) 

ß=0,570; p=0,000 

ß=-0,265; p=0,002 

ß=-0,195; p=0,022 

Modell 3: 
r= 0,725 
r²= 0,525 
F= 26,916 
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Subjektive Lebensqualität (LQLP) 

Als stärkste Prädiktoren der subjektiven Lebensqualität lassen sich Neurotizismus mit 

einem Beta von -0,450 (p= 0,000) und EE errechnen (Beta= 0,188; p= 0,044), auf 

welche 29% der Varianz zurückzuführen sind. Ein hoher Grad an Neurotizismus zeigt 

sich folglich als Risikofaktor für eine hohe Lebensqualität. 

 

Abb. 8: Multivariate Prädiktion der subjektiven Lebensqualität (LQLP) 

 

 

Subjektive Lebensqualität 
(LQLP) 

Neurotizismus 
(NEO-FFI) 

EE 

ß=-0,450; p=0,000 

ß=0,188; p=0,044 

Modell 2: 
r= 0,538 
r²= 0,290 
F= 18,984 
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Zusammenfassend lässt sich zu den Regressionsanalysen feststellen, dass auf der 

multivariaten Ebene viele signifikante Korrelate der bivariaten Ebene keinen Einfluss 

mehr auf die Stress-Indikatoren aufweisen. Weder die Kontrollüberzeugungen (FKK), 

noch Variablen zur krankheitsspezifischen Bewältigung (SEBV) und zu generellen 

Bewältigungsstrategien (SVF) stellen sich bei der Berechnung der 

Regressionsanalysen als signifikante Prädiktoren der Angehörigenbelastung dar. 

Bestätigt wird dagegen der dominierende Einfluss von EE auf die Angehörigen-

belastungen, ebenso wie die Schutzfunktion der regelmäßigen Tätigkeit des 

Patientenund der negative Einfluss der Persönlichkeitsvariablen Neurotizismus. 

Diese drei unabhängigen Variablen resultieren als wichtigste Prädiktoren aus den 

Regressionsanalysen.   

 

5. Diskussion 
 

Die vorliegende Studie, welche im Zusammenhang mit der Münchener Angehörigen-

Verlaufsstudie von Möller-Leimkühler (2005, 2006) entstanden ist, hatte zum Ziel, die 

Stressbelastung der Angehörigen chronisch psychisch kranker Patienten zu 

untersuchen. Ebenso wie bei Möller-Leimkühler lag dabei ein Stressmodell 

zugrunde, das die Belastung der Angehörigen als Ergebnis eines Zusammenspiels 

von Krankheitsmerkmalen des Patienten auf der einen Seite und psychosozialen 

Dispositionen des Angehörigen auf der anderen Seite darstellt. Als 

Belastungsindikatoren wurden dabei definiert: 

Krankheitsbezogene subjektive und objektive Belastungen (FBA), selbstbeurteilte 

Befindlichkeit (Bf-S), psychische Symptomatik (SCL-90) und subjektive 

Lebensqualität (LQLP). 

Als potentielle Stressoren gingen Patientenvariable wie Krankheitsdauer, Schwere 

der Symptome, regelmäßige Tätigkeit des Patienten und Art der Diagnose in die 

Analyse ein. Als moderierende Angehörigenvariable wurden der EE-Status (FFB), 

krankheitsbezogene (SEBV) und generalisierte Stressverarbeitungsstrategien (SVF), 

Persönlichkeitsfaktoren (NEO-FFI), Kontrollüberzeugungen (FKK) und 

wahrgenommene soziale Unterstützung (SOZU) erfasst.  
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Im Zentrum der Studie stand die Frage, durch welche Patientenvariable und welche 

Ressourcen und Dispositionen der Angehörigen selbst das Belastungserleben der 

Angehörigen am stärksten beeinflusst wird. 

Dabei stellen subjektive und objektive Belastungen primäre, direkt auf die 

Erkrankung bezogene Indikatoren dar, welche in hohem Maße miteinander 

korrelieren (rho= 0,93; p=0,000). Die Ausprägungen der subjektiven und objektiven 

Belastungen fallen mit 41% und 30% des theoretisch erreichbaren Maximalwertes  

höher aus als in Möller-Leimkühlers Verlaufsstudie (2005, 2006). Dort lagen die 

Ausgangswerte bei 30% (objektive Belastungen) und 21% (subjektive Belastungen), 

um in der 1-Jahres-Katamnese signifikant auf Werte von 20% bzw. 14% zu fallen. In 

der 2-Jahres-Katamnese blieb das Belastungsniveau weitgehend konstant (18% 

objektiv, 13% subjektiv). Die höheren krankheitsspezifischen Belastungen in der 

vorliegenden Studie deuten daraufhin, dass die ursprünglich rückläufigen 

Belastungswerte im Laufe der Zeit infolge eines chronifizierenden Verlaufs wieder 

deutlich ansteigen und die Ausgangswerte übertreffen können. Außerdem muss man 

die Selektivität der Rekrutierungsmethode bedenken, welche zu einem hohen 

Prozentsatz hochbelasteter Mütter unter den Studienteilnehmern führt. Aufgrund 

fehlender Normwerte für subjektive und objektive Belastungen ist die umfassende 

Interpretation des Belastungsniveaus allerdings nur eingeschränkt möglich. 

Bei den drei sekundären Stressindikatoren zeigt sich jeweils eine signifikante 

Abweichung vom Normwert. Die subjektive Lebenszufriedenheit (LQLP), welche eher 

längere Zeiträume erfasst, liegt mit 4,72 zwar signifikant unterhalb des Normwertes 

(5,30), lässt sich innerhalb der Antwortskala aber immerhin auf „zufriedenstellend“ 

einstufen. Im Gegensatz dazu orientiert sich die subjektive Befindlichkeit (Bf-S) eher 

an aktuellen Ereignissen. Die Angehörigen weisen im Vergleich zur Norm eine 

deutlich schlechtere Befindlichkeit auf (Mittelwert von 55,93 gegenüber Normwert 

von 50). Auch bei der Einschätzung der psychischen Symptomatik (SCL-90) 

erreichen die Teilnehmer signifikant höhere Werte als die Norm (0,60 zu 0,31). Bei 

Möller-Leimkühler zeigt sich zum Index-Zeitpunkt  sowohl eine schlechtere 

Befindlichkeit (59) als auch eine geringere Zufriedenheit (4,57) der Angehörigen. 

Diese Parameter folgen nach 1 Jahr jedoch der Tendenz der anderen 

Belastungsindikatoren und liegen dann auf einem niedrigeren Niveau als die Werte 

der Angehörigen chronisch Kranker. 
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Erwartungsgemäß geben die meisten Angehörigen (67,7%) eine Verschlechterung 

der Lebensqualität an, nur 6,1% sprechen von einer Verbesserung. Ebenfalls eher 

verschlechtert haben sich bei einer relativen Mehrheit die Bereiche Finanzen 

(64,6%), Familienleben (50,5%) und Freizeit (48,0%). Für die  Lebensbereiche Beruf 

(69,2%), Ehe (50,5%), Sexualität (51,1%)  und Kontakt zu Freunden (52,5%) gibt 

allerdings jeweils eine relative Mehrheit an, die Situation habe sich nicht verändert. 

Die Frage ist hier, ob sich das Ergebnis durch eine „Tendenz zur Mitte“ verfälscht 

darstellt, bzw. ob sich aufgrund des langen Zeitraumes eine Veränderung nicht mehr 

subjektiv erkennen lässt. Der einzige Bereich, in dem sich eine Verbesserung 

deutlich bemerkbar macht, ist die „Durchsetzungsfähigkeit“ der Angehörigen (43,0%), 

wobei hier zu diskutieren ist, ob der Begriff „Durchsetzungsfähigkeit“ durchwegs 

positiv interpretiert wurde, oder eher mit „Verfolgung und Wahrnehmung eigener 

Ziele“ gleichgesetzt wurde, welche in den ersten Jahren der Erkrankung oft 

vernachlässigt werden. 

 

5. 1 Rolle der Patientenvariable  

 

In der ersten Hypothese wurde postuliert, dass die Patientenvariablen als Stressoren 

einen unmittelbaren Einfluss auf das Belastungsempfinden der Angehörigen haben. 

 

Als Patientenvariable wurden in der vorliegenden Studie die Art der Erkrankung, die 

Krankheitsdauer, die Schwere der Symptome, die regelmäßige Tätigkeit des 

Patienten und Probleme des Patienten in Freizeit, Alltag, Kommunikation und Familie 

untersucht. Dabei werden die Schwere der Symptome und die Probleme subjektiv 

vom Angehörigen bewertet, während die Krankheitsdauer und die regelmäßige 

Tätigkeit logischerweise keinen Interpretationsspielraum zulassen. Dabei stellt sich 

also die Frage, ob und wieweit die Belastung des Angehörigen tatsächlich von 

diesen Stressoren beeinflusst wird.  

Die Diagnose (Depression: n=20/ Schizophrenie: n=66) scheint für das Stress-

outcome der Angehörigen keine Rolle zu spielen. Zwar zeigen sich im 

Mittelwertvergleich durchgängig höhere Belastungswerte auf Seiten der Angehörigen 

Depressiver, jedoch sind diese Unterschiede nicht signifikant, was möglicherweise 

auf die deutlich geringere Fallzahl der depressiven Patienten zurückgeführt werden 

kann. Andererseits entspricht dies dem Ergebnis früherer Studien (z.B. Veltro et. al 
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1994), die ebenfalls nur geringe Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen 

nachweisen konnten. 

Betrachtet man den Einfluss der Krankheitsdauer auf die Belastungsvariablen, 

kommt man zu ähnlichen Erkenntnissen. Für keine der erhobenen Werte (subjektive 

Belastungen, objektive Belastungen, Bf-S, SCL-90, LQLP) lässt sich ein signifikanter 

Zusammenhang mit der Dauer der Erkrankung erkennen. Teilt man die Angehörigen 

in zwei Gruppen nach Anzahl der Krankheitsjahre (Gruppe 1: ≥10 Jahre; Gruppe 2: 

<10 Jahre) und vergleicht die Mittelwerte, erhält man ebenfalls keine 

aufschlussreichen Ergebnisse.  

Es ist jedoch kritisch anzumerken, dass eine differenziertere Beurteilung des 

Einflusses des Belastungszeitraumes auf die aktuellen Belastungswerte nur im 

Rahmen einer Verlaufsstudie möglich sein dürfte. Erst bei einer jährlich neuen 

Erhebung der Angehörigenbelastung kann eine eventuelle Tendenz zur 

Verschlechterung im Laufe der Jahre realistisch beurteilt werden. 

Eine Reihe von Studien war zu dem Ergebnis gekommen, dass die Stärke der 

Symptomausprägung und das Belastungsempfinden des Angehörigen in 

Zusammenhang stehen (Biegel et al. 1994; Greenberg et al. 1997; Noh, Avison 

1988; Picket et al 1997). Die vorliegende Studie bestätigt diesen Schluss 

weitgehend. Auf bivariater Ebene zeigen sich folgende signifikante Zusammenhänge: 

Je schwerer die Symptome der Krankheit bewertet werden, desto höher sind die 

subjektiven und objektiven Belastungen des Angehörigen, desto schlechter ist seine 

Befindlichkeit  und seine psychische Symptomatik. Allein für die subjektive 

Lebensqualität lässt sich kein signifikanter Zusammenhang erkennen.  

Die Stärke der Symptomausprägung spielt also erwartungsgemäß eine wichtige 

Rolle für das Belastungserleben, auch wenn dieser Effekt auf der multivariaten 

Ebene in den Hintergrund tritt.  

Hier wäre übrigens interessant zu prüfen, ob diese Tendenz  auch einer objektiven 

Bewertung der Schwere der Symptome- beispielsweise durch einen Psychiater- 

standhält. Die subjektive Bewertung durch den Angehörigen führt möglicherweise zu 

einer gewissen Verzerrung der Ergebnisse, die nur zirkuläre Schlüsse zulässt, da die 

Kausalität nicht bestimmt werden kann. So dürften Angehörige, die sich stärker 

belastet fühlen, auch die Krankheit als schwerer empfinden und umgekehrt. Bei einer 

objektiven Beurteilung der Ausprägung ließe sich eher beurteilen, ob die 
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empfundene Belastung nicht eher in einer besonderen Vulnerabilität des 

Angehörigen als in der Stärke der Symptomausprägung begründet liegt. 

Ebenfalls vom Angehörigen bewertet werden Schwierigkeiten des Patienten in vier 

verschiedenen Lebensbereichen. Bei der Beurteilung des Zusammenhangs 

zwischen den Schwierigkeiten und dem Stress-outcome ergibt sich ein sehr 

gemischtes Bild:  Die Qualität aller vier Kategorien (Freizeit, Alltag, Kommunikation, 

Familie) steht in signifikantem Zusammenhang mit der objektiven und subjektiven 

Belastung des Angehörigen. Auf die Befindlichkeit und die psychische Symptomatik 

hat dagegen nur die Variable „Probleme in der Familie“ Einfluss. Die subjektive 

Lebensqualität des Angehörigen scheint dagegen unbetroffen von den 

Schwierigkeiten des Patienten. Die Kategorie „Probleme in der Familie“ erhält hier 

eine zentralere Position, weil sie den Angehörigen dabei wohl am ehesten persönlich 

betrifft, während die anderen Bereiche eher den Patienten unabhängig anbelangen.  

Eine Bestätigung dieser Tendenz zeigt sich auch auf der multivariaten Ebene, wo der 

signifikante Einfluss der „Probleme in der Familie“ auf die subjektive Belastung des 

Angehörigen erneut sichtbar wird. 

Wie schon bei der Symptomausprägung bemerkt, kann auch hier die subjektive 

Bewertung durch den Angehörigen zu gewissen Tendenzen führen, die sich evtl. bei 

der Bewertung der Schwierigkeiten durch eine dritte Person vermeiden ließen.  

 

Eine bedeutende Rolle unter den Patientenvariablen kommt der regelmäßigen 

Tätigkeit des Patienten zu. Die Tatsache, ob der Erkrankte einer Beschäftigung 

nachgeht, scheint ein wichtiger Einflussfaktor für das Belastungserleben des 

Angehörigen zu sein. Dies ist zum einen beim Mittelwertvergleich erkennbar: 

Angehörige, deren erkrankter Verwandter eine regelmäßige Tätigkeit ausübt, haben 

signifikant niedrigere objektive und subjektive Belastungen, eine bessere 

Befindlichkeit, eine geringere psychische Symptomatik und eine höhere 

Lebenszufriedenheit als die Vergleichsgruppe. Auf der bivariaten Ebene besteht 

ebenfalls ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Beschäftigung des 

Patienten und den oben genannten Belastungsvariablen, hier mit Ausnahme der 

Lebenszufriedenheit. Auch auf der multivariaten Ebene spielt dieser Faktor mit eine 

Rolle. Sowohl auf die objektiven Belastungen des Angehörigen als auch auf seine 

Befindlichkeit und seine psychische Symptomatik hat eine regelmäßige Tätigkeit des 
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Patienten signifikant positive Auswirkungen. Warum dies für die subjektiven 

Belastungen hier nicht mehr gilt, bleibt allerdings unklar. 

Es stellt sich nun die Frage, worauf die geringeren Belastungswerte zurückzuführen 

sind. Ein Erklärungsansatz wäre, dass sich die Symptomatik des Patienten durch 

Ausübung einer Tätigkeit bessert und alleine dadurch der Angehörige sich weniger 

belastet fühlt. Ein Umkehrschluss des Ganzen ist ebenfalls denkbar: Nur Patienten 

mit einer leichteren Form der Erkrankung sind in der Lage, einer regelmäßigen 

Tätigkeit nachzugehen. Diese These stützt ein Mittelwertvergleich, welcher für die 

Gruppe der regelmäßig beschäftigten Patienten eine signifikant schwächere 

Symptomausprägung aufzeigt. Die auf einer Skala von eins bis fünf bewertete 

Schwere der Symptomatik zeigt bei diesen Erkrankten (n=57) einen Mittelwert von 

2,21, die Vergleichsgruppe (n=38) kommt immerhin auf einen Wert von 3,34 

(p=0,000), was auf eine schwerere Ausprägung der Krankheit schließen lässt. 

Ebenso ließe sich die verminderte Belastung so interpretieren, dass der Angehörige 

eines regelmäßig Beschäftigten schlicht weniger Zeit mit dem Erkrankten verbringt 

und durch den selteneren Kontakt weniger in seinem Stresserleben beeinflusst wird. 

Gegen diese Interpretation ist allerdings folgendes einzuwenden: Teilt man die 

Angehörigen, welche mit dem Patienten zusammenleben in eine Gruppe und 

vergleicht sie mit den Angehörigen, die getrennt vom Patienten leben, ergeben sich 

beim Belastungserleben zwar leicht erhöhte Mittelwerte für die erste Gruppe; das 

Ergebnis ist jedoch keineswegs signifikant. Auch die Anzahl der Kontaktstunden pro 

Woche scheint in diesem Zusammenhang keine Rolle zu spielen. Angehörige, die 

den Erkrankten mehr als 15 Stunden pro Woche sehen, fühlen sich nicht mehr 

belastet als Angehörige mit weniger Kontakt.  

 

Insgesamt lässt sich die erste Hypothese also nur zum Teil bestätigen: Während 

Variablen wie Diagnose und Dauer der Erkrankung kaum eine Rolle für die 

Belastung der Angehörigen zu spielen scheinen, wird vor allem eine regelmäßige 

Beschäftigung des Patienten als eindeutiger Schutzfaktor für das Belastungserleben  

bestätigt. 
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5.2 Rolle der Copingmuster und Kontrollüberzeugungen der 
Angehörigen 

 

In der zweiten Hypothese wurde zunächst postuliert, dass sich problemorientiertes 

Coping im Vergleich zum emotionszentrierten protektiv auf das Belastungsempfinden 

der Angehörigen auswirkt. 

Untersucht man den Bewältigungsstil hinsichtlich Auswirkungen auf die 

Belastungswerte, so geht eine gute Befindlichkeit eher mit wenig emotionalem 

Coping einher, während sich stark emotionales Coping negativ auf die Befindlichkeit 

des Angehörigen auswirkt. Problemorientiertes Bewältigungsverhalten scheint 

dagegen weder positive noch negative Folgen für den Stress-outcome zu haben. 

Weder im Mittelwertvergleich noch im Rahmen der Korrelationsberechnung wird ein 

signifikanter Zusammenhang deutlich. Wenn man davon ausgeht, dass die 

Befindlichkeit einen indirekten Maßstab für die Effektivität des Copings darstellt, 

muss man annehmen, dass emotionales Coping sich oft als unbefriedigend erweist, 

während der Erfolg oder Misserfolg von problemorientiertem Coping keinen Einfluss 

auf die Zufriedenheit hat. Ein ähnliches Bild ergibt sich bei der psychischen 

Symptomatik des Angehörigen. Je stärker ausgeprägt das emotionale 

Bewältigungsverhalten ist, desto schlechter ist auch die psychische Symptomatik und 

umgekehrt. Das problemorientierte Coping spielt auch hier keine Rolle.  

Zu diskutieren ist, in welchem Kausalitätszusammenhang die einzelnen Variable 

stehen. Ist die Tendenz zu emotionaler Bewältigung tatsächlich verantwortlich für 

eine höhere Belastung? Nach dieser Logik müsste eine stärkere problemzentrierte 

Bewältigung die Belastung verringern, was nicht der Fall zu sein scheint. Nach 

Lazarus (1966) zeichnet sich erfolgreiches Coping durch Flexibilität und weniger 

durch Überwiegen eines Bewältigungsstiles aus. Auch hier widersprechen die Daten 

der vorliegenden Studie zum Teil. Denn bei Angehörigen mit stark 

problemzentriertem Bewältigungsstil erhöht sich die Belastung keineswegs. Daher 

erscheint es eher plausibel, dass ein stärker belasteter Mensch in der Flexibilität 

seiner Mechanismen eingeschränkt ist und daher vermehrt zu emotionalem Coping 

neigt. 

Generell zeigen sich bei Angehörigen Schizophrener und Depressiver keine 

signifikanten Unterschiede im Bewältigungsstil. Im Mittelwertvergleich beobachtet 

man zwar bei den Angehörigen Schizophrener eher emotionszentierte Bewältigung, 
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während die Vergleichsgruppe bei der problemzentrierten Bewältigung einen 

höheren Wert aufweist. Die Unterschiede sind allerdings nicht signifikant.  

Die Schwere der Krankheit scheint in dieser Studie das angewandte 

Bewältigungsverhalten nicht zu beeinflussen. Bei stärker ausgeprägten Symptomen 

ist weder ein signifikanter Zusammenhang mit emotionszentriertem noch mit 

problemorientierten Coping zu erkennen. 

 

Der zweite Teil der Hypothese geht davon aus, dass sowohl eine hohe 

Externalitätsüberzeugung als auch eine geringe Selbstwirksamkeitsüberzeugung in 

Verbindung steht mit höheren Belastungswerten der Angehörigen. 

 

Die Ergebnisse zeigen, dass Angehörige mit geringerer 

Selbstwirksamkeitsüberzeugung sowohl eine schlechtere Befindlichkeit als auch 

mehr psychopathologische Beschwerden angeben als diejenigen mit hohen 

Selbstwirksamkeitswerten. Dagegen resultiert für Angehörige mit hoher 

Externalitätsüberzeugung im Mittelwertvergleich keine signifikant höhere Belastung.  

Im Rahmen der Korrelationsanalysen resultieren folgendende Ergebnisse: 

Je höher die Selbstwirksamkeitsüberzeugung des Angehörigen ausgeprägt ist, desto 

besser ist die Befindlichkeit, desto geringer die psychische Symptomatik und desto 

höher die Lebenszufriedenheit. Andererseits geht eine erhöhte 

Externalitätsüberzeugung einher mit erhöhten Belastungswerten in eben diesen drei 

Bereichen. Diese Ergebnisse stimmen zum Großteil überein mit bisherigen 

Forschungsberichten (Magliano et al. 1998; Solomon, Draine 1995 b). 

Es scheint also essentiell für ein geringeres Belastungserleben, dass der Angehörige 

ein Bewusstsein dafür entwickelt, dass er selbst über Kontrolle und variable 

Handlungsmöglichkeiten verfügt, um Ereignisse und Situationen beeinflussen zu 

können. Je weniger er diese Überzeugung vertritt und je stärker er sich als einen 

passiven Teil in einem ihn kontrollierenden System sieht, desto höher liegen auch 

seine Belastungswerte.  

Die Beziehung zwischen Bewältigungsverhalten und Kontroll- und 

Kompetenzüberzeugungen lässt sich wie folgt charakterisieren: Je mehr emotionale 

Copingstrategien die Angehörigen einsetzen, desto eher haben sie auch hohe 

Externalitätsüberzeugungen, bzw. vice versa (r=0,281; p=0,008). Ein 

Zusammenhang zwischen problemzentrierter Bewältigung und hohen 
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Selbstwirksamkeits-Überzeugungen scheint allerdings nicht zu bestehen. Daraus 

lässt sich folgern, dass Angehörige, die problembezogenes Coping anwenden, keine 

vorrangigen Kontrollüberzeugungen aufweisen, während Angehörige, bei denen 

emotionales Coping überwiegt, signifikant eher meinen, die Situation sei 

hauptsächlich von äußeren Umständen und vom Schicksal beeinflusst.  

Im Zusammenspiel mit hohen Externalitätsüberzeugungen ist es ein wichtiger 

Einflussfaktor des Stress-outcome. Daher war das emotionale Copingverhalten auch 

in der Regressionsanalyse als Prädiktor erwartet worden. Allerdings bewegen sich 

hier die Zusammenhänge zwischen emotionszentrierter Bewältigung und den 

Belastungsvariablen im nicht signifikanten Bereich, weil die Beziehungen vermutlich 

von anderen Variablen überdeckt werden. 

Wie schon bei den Copingmechanismen beschrieben, lassen sich auch bei den 

Kontrollüberzeugungen keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

Diagnosegruppen erkennen. Immerhin zeigen sich bei den Angehörigen 

Schizophrener leicht höhere Werte bei der Selbstwirksamkeit, bei den Angehörigen 

Depressiver liegt die Externalitätsüberzeugung höher.  

 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die zweite Hypothese nur zum Teil 

verifiziert werden kann. Dem problemzentrierten Coping kommt hinsichtlich der 

Belastung eine geringere Rolle zu als zunächst angenommen, während sich der 

zentrale Einfluss der emotionalen Bewältigung bestätigt. 

Im Bereich der Kontrollüberzeugungen hat offensichtlich eine hohe 

Selbstwirksamkeit eine protektive Funktion, während Externalität vor allem im 

Zusammenspiel mit emotionalem Coping relevant ist. 

 

5.3 Rolle der Expressed Emotion im Stress-Bewältigungs-
zusammenhang 

 

Die dritte Hypothese postuliert einen Zusammenhang bei Angehörigen zwischen 

high-EE und erhöhten Belastungswerten auf der einen Seite, und zwischen high-EE 

und einer hohen Externalitätsüberzeugung sowie einem vermehrt emotionalen 

Bewältigungsstil auf der anderen Seite. 

 



- 55 -   

Wie die Ergebnisse zeigen, nimmt der EE-Status eine zentrale Position innerhalb des 

Stress-Bewältigungs-Modells ein. Er erweist sich unter anderem als stabiler Prädiktor 

für das Stresserleben des Angehörigen.  

So zeigen high-EE Angehörige signifikant höhere subjektive und objektive 

Belastungen als low-EE Angehörige. Außerdem sind high-EE Angehörige signifikant 

weniger mit ihrem Leben zufrieden, haben eine schlechtere Befindlichkeit und eine 

ausgeprägtere psychische Symptomatik als die Vergleichsgruppe. Korreliert man den 

EE-Status mit den einzelnen Belastungsvariablen, so wird auch hier jeweils der 

hochsignifikante Zusammenhang zwischen erhöhten EE-Werten und gesteigertem 

Belastungserleben der Angehörigen deutlich. Wie die schrittweisen multiplen 

Regressionsanalysen zeigen, präzidiert der EE-Status am stärksten die objektiven 

und subjektiven Belastungen des Angehörigen und außerdem die subjektive 

Lebenszufriedenheit. 

Hier stellt sich die Frage, inwieweit eine Veränderung des EE-Status bei einer 

Person auch eine verminderte Belastung mit sich bringt. Dies kann anhand der 

Verlaufsstudie (Möller-Leimkühler 2005, 2006) detailliert betrachtet werden. Sie 

kommt zu dem Ergebnis, dass Angehörige, deren EE-Status innerhalb eines Jahres 

von high-EE nach low-EE wechselt, durchaus eine signifikant verminderte Belastung 

erfahren.  

Der EE-Status steht darüber hinaus in Zusammenhang mit einigen 

Patientenvariablen. Während Diagnose und Krankheitsdauer keine Rolle für den EE-

Status des Angehörigen spielen, scheint die Schwere der Symptome und die 

regelmäßige Tätigkeit des Patienten in der vorliegenden Studie durchaus Einfluss auf 

die Expressed Emotion zu haben.  

High-EE Angehörige geben signifikant häufiger eine schwerer ausgeprägte 

Symptomatik der Krankheit an als die low-EE Gruppe. Diese Tendenz bestätigt sich 

auch im Rahmen der Korrelationsanalyse. Außerdem geht bei Angehörigen mit low-

EE-Status der Patient signifikant häufiger einer regelmäßigen Tätigkeit nach.  

Insgesamt sind die bisher vorliegenden Befunde zum Zusammenhang zwischen 

Patientensymptomatik und EE-Status der Angehörigen inkonsistent. Keinen 

Zusammenhang zwischen EE-Status und Symptomatik des Patienten fanden Leff 

1976 und Miklowitz et al. 1983, aber ebenso wenig neuere Studien von Scazufca und 

Kuipers (1998), Wuerker et al. (2002) und Heikkilä et al. (2002). Hooley et al. (1995) 

und Goldstein (1995) dagegen vermuten aufgrund ihrer Ergebnisse interaktive 
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Prozesse zwischen Patientensymptomatik und Angehörigen-EE, wobei zwischen Art 

der Symptome (positiv/negativ) und EE-Subskalen (Kritik und /oder 

Überengagement) differenziert werden müsste. 

Beim EE-Status und der Schwere der Symptomatik ist die Frage nach der 

Wechselwirkung interessant. Man könnte den Zusammenhang dahingehend 

interpretieren, dass sich high-EE negativ auf den Verlauf der Krankheit und damit 

auch auf die Stärke der Ausprägung auswirkt. Diese Deutung wäre konform mit der 

Rolle der high-EE als Rückfallprädikator, die- wie beschrieben- das Ergebnis 

zahlreicher Studien war.  

Eine andere Interpretation mag darin bestehen, dass bei Patienten mit stärker 

ausgeprägter Symptomatik sich der Angehörige gezwungen sieht, kritischer und 

überengagiert zu sein, so dass ein hoher EE-Status auch als eine Form der 

Bewältigung zu sehen wäre.  

Um diese Frage differenzierter betrachten zu können, wären Hinweise darauf wichtig, 

ob der EE-Status eher ein stabiles Persönlichkeitsmerkmal oder ein variabler 

Response auf die sich verändernde Patientensymptomatik darstellt.  

Möller-Leimkühler (2006) kam dabei im Rahmen ihrer Verlaufsstudie zu dem 

Ergebnis, dass es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen veränderter 

Symptomatik und verändertem EE-Status gibt. Daran gemessen erscheint EE wohl 

eher als ein relativ stabiles Persönlichkeitsmerkmal. 

Betrachtet man den Zusammenhang von EE-Status und weiteren 

Moderatorvariablen, so werden verschiedene Beziehungen deutlich: Angehörige mit 

high-EE-Status geben eine geringere soziale Unterstützung an und zeigen eher 

höhere Neurotizismuswerte als low-EE Angehörige. Sie neigen bei der 

krankheitsunabhängigen Stressverarbeitung eher zu Negativstrategien und reagieren 

beim krankheitsspezifischen Coping emotionaler. Diese Ergebnisse zeigen sich 

sowohl im Mittelwertvergleich als auch im Rahmen der Korrelationsanalysen 

signifikant. Im Mittelwertvergleich zeigt die high-EE Gruppe außerdem signifikant 

höhere Werte für Externalitätsüberzeugung. Erstaunlicherweise lässt sich auf 

Korrelationsebene kein signifikanter Zusammenhang mehr herstellen zwischen EE-

Status und ausgeprägter Externalitätsüberzeugung, genauso wenig wie zur 

Selbstwirksamkeitsüberzeugung. Dieser Befund widerspricht damit sowohl den 

Ergebnissen der Studie von Möller-Leimkühler (2005) als auch der Studie von 

Bentsen et al. (1997), welche beide eine stabile Assoziation zwischen high-EE und 
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Externalität sichern konnten. Warum sich dieser Zusammenhang in der vorliegenden 

Studie nicht als signifikant erweist, bleibt unklar. So ließe sich eine hohe Externalität 

als Ausdruck von scheinbarer Hilflosigkeit in ein sinnvolles Gesamtbild bringen mit 

Neurotizismus, Negativstrategien und emotionszentriertem Coping. Die dritte 

Hypothese kann damit also nicht vollständig gestützt werden. 

Betrachtet man die genannten Zusammenhänge, so wird die Sonderrolle deutlich, 

welche der EE-Status innerhalb des gesamten Stress-Bewältigungsmodells 

einnimmt. War die EE-Ausprägung ursprünglich als ein Angehörigenmerkmal und 

damit als moderierender Einflussfaktor für die Stress-Belastung konzipiert worden, so 

stellt sich anhand der oben gewonnenen Erkenntnisse folgende Frage: Stellt der EE-

Status wirklich eine Moderatorvariable dar oder ist er vielmehr ein Maß für die  

Belastung im Rahmen des Stress-outcome? Diese Frage lässt sich kaum 

abschließend beantworten. Der EE-Status nimmt offensichtlich eine Mittelstellung ein 

und kann je nach Fragestellung sowohl als Variable des Stress-outcome als auch als 

unabhängiger, moderierender Mediator gesehen werden.  

 

5.4 Limitierungen der Studie 

 

Die Aussagekraft der Ergebnisse wird durch verschiedene methodische 

Schwachpunkte limitiert: 

Zum einen führt die Befragung von Angehörigen aus Angehörigenverbänden bereits 

zu einer Selektion. Geht man davon aus, dass es eines gewissen Leidensdruckes 

bedarf, einem Angehörigenverband beizutreten, kann man schlussfolgern dass 

Angehörige, die in Verbänden organisiert sind, sich bereits viele Jahre mit der 

Krankheit auseinandergesetzt haben. Außerdem ist das Belastungsempfinden meist 

höher einzuschätzen als bei nicht-organisierten Angehörigen. Typisch für Verbände 

ist dabei folgender Angehörigentypus, der sich auch in der vorliegenden Studie als 

dominant herauskristallisiert: Mütter schizophrener Söhne, die bereits ein höheres 

Alter erreicht haben. Die Überrepräsentation der Mütter lässt sich dadurch erklären, 

dass schizophrene Patienten den Grossteil der Erkrankten ausmachen und diese im 

Vergleich zu depressiven seltener verheiratet sind. Mütter sind aber auch diejenigen 

Bezugspersonen, die sich am stärksten für das chronisch kranke Kind verantwortlich 

fühlen. Eine zusätzliche Selektion der Studienteilnehmer ist durch die Art der 

Rekrutierung bedingt: Diejenigen Angehörigen, die zur Teilnahme an der Studie 
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bereit waren, sollten sich zwecks Erhalt der Fragebögen bei der Projektleiterin 

telefonisch melden und mussten damit selbst aktiv werden und möglicherweise eine 

Barriere überwinden. Insgesamt ergibt sich also eine hochselektive Stichprobe, die 

eine Verallgemeinerung der Ergebnisse generell auf Angehörige von psychiatrischen 

Patienten unmöglich macht. 

Ein weiterer Limitierungsfaktor liegt in der Tatsache, dass die Beurteilung der 

Patientenvariablen ausschließlich aus Sicht der Angehörigen vorgenommen wurde, 

was zu einer subjektiven Verzerrung führen kann. Es fehlt in diesem Zusammenhang 

sowohl die Selbsteinschätzung des Patienten, als auch eine fachlich klinische 

Fremdbeurteilung von Seiten des Arztes. Dazu ist zum einen zu sagen, dass  

Patienten häufig dazu neigen, unvollständige und teils geschönte Angaben zu ihrem 

Befinden zu machen. Für einen Arzt ist daher die Einschätzung des Angehörigen oft 

valider als die Schilderung des Patienten selbst. Zum anderen scheint hinsichtlich 

der Stressbelastung des Angehörigen dessen eigene Einschätzung des 

Patientenzustands von größerer Relevanz als die fachliche Fremdbeurteilung. 

Schließlich wird das Verhalten und die empfundene Belastung mehr durch 

subjektives Empfinden als durch einen objektiven Befund beeinflusst. 

 

5.5 Folgerung für die Angehörigenarbeit 

 

Obwohl die Angehörigenarbeit bei psychiatrischen Erkrankungen in den letzten 

Jahren zweifelsohne an Bedeutung gewonnen hat, nimmt sie in der klinischen Praxis 

weiterhin einen untergeordneten Stellenwert ein. Noch immer bestehen Defizite 

bezüglich Aufklärung des Angehörigen über die Krankheit und deren 

Behandlungsmöglichkeiten, systematische Einbeziehung in die Therapie und vor 

allem bei der Unterstützung der Angehörigen selbst, die Erkrankung zu bewältigen.  

Psychoedukative Programme sind zu wenig auf den Angehörigen fokussiert, ohnehin 

meist mit dem primären Ziel, den Krankheitsverlauf des Patienten positiv zu 

beeinflussen. Erst seit kurzem steht diese angehörigenzentrierte Intervention mehr 

im Mittelpunkt des Interesses (Wilms et al 2003; Stengard 2003, Szmukler et al 

2003). Studien wie die vorliegende können dabei helfen, diese Interventionen 

differenzierter und effektiver zu gestalten und weiter zu optimieren. 

Die Ergebnisse leiten zu dem Schluss, dass Dispositionen und Ressourcen der 

Angehörigen das Belastungserleben relativ unabhängig von Patientenvariablen 
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beeinflussen. Dabei stehen Kontrollüberzeugungen im Mittelpunkt. Eine hohe 

Selbstwirksamkeit mit dem Gefühl die Situation im Griff zu haben, wird einer hohen 

Externalitätsüberzeugung mit dem Gefühl des „Ausgeliefertseins“ gegenübergestellt. 

Laut vorliegender Studie wird der Stress-Belastungsprozess dann reduziert, wenn  

Angehörige sich als handlungsfähig und flexibel einschätzen, wohingegen hohe 

Belastungswerte auftreten, wenn Angehörige die Situation als fremdbestimmt 

erleben und überwiegend emotionszentrierte Bewältigung anwenden. Das Gefühl, 

dass eine Situation beherrschbar und überschaubar ist, beschrieb bereits 1979 der 

Sozialmediziner Antonovsky als sog. „Kohärenzgefühl“.  Die Vermittlung dieses 

Gefühls als Vorraussetzung für Widerstandsfähigkeit gegen Stress wird mittlerweile 

in vielen verschiedenen therapeutischen Bereichen thematisiert, so z.B. im Rahmen 

der Therapie chronischer Schmerzen. „Das Hauptziel einer integrativen Therapie 

chronischer Schmerzen besteht in einer Aktivierung der individuellen 

Bewältigungsresourcen des Individuums. (…) die Entwicklung eines Gefühls von 

Überschaubarkeit, Beherrschbarkeit und Sinnhaftigkeit (spielt) dabei eine 

wesentliche Rolle.“ (Bäcker, Hammes 2005). 

Es bleibt die Frage, inwieweit Kontrollüberzeugungen einen unveränderlichen 

Bestandteil der Primärpersönlichkeit des Angehörigen darstellen. Hier böte sich 

jedenfalls ein gewinnbringender Ansatz, im Rahmen der Angehörigenarbeit durch 

eine Veränderung der Einstellungen das Belastungsempfinden deutlich zu 

verringern. Dies könnte beispielsweise durch kognitives Training zur Steigerung der 

Selbstwirksamkeit geschehen und durch Reduktion fatalistischer Überzeugungen, 

die mit Hilflosigkeit und einseitig emotionszentrierten Bewältigungsstilen 

einhergehen. 

Außerdem zeigt sich die Bedeutung von wahrgenommener sozialer Unterstützung. 

Diese wird im Rahmen der Angehörigenarbeit von zwei Säulen gebildet. Zum einen 

auf privater Ebene: dazu gehören ein intaktes soziales Umfeld  und ein gefestigter 

Freundeskreis. Auch Institutionen wie Angehörigenverbände tragen dazu bei, ein 

vielschichtiges Netz zu bilden, in dem der Angehörige stets Anlaufstellen findet, 

seine Probleme mitzuteilen und im Rahmen von Gesprächen zu verarbeiten. Zum 

anderen die fachmännische Ebene: dazu gehört unter anderem das systematische 

Angebot von Einzelgesprächen bereits bei der Ersthospitalisation, um negative 

Ersterfahrungen mit dem professionellen System zu vermeiden, welche eine 

zukünftige Hilfesuche erschweren können. Wichtig ist dabei, dass solche 
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Interventionsangebote längerfristig angelegt sind, um für den Angehörigen eine 

permanente  Unterstützung zu gewährleisten.  

Ein hohes Maß an Emotionalität ist laut vorliegenden Ergebnissen ebenfalls für einen 

höheren Belastungsgrad des Angehörigen verantwortlich. Dies impliziert, dass 

Interventionsangebote nicht nur auf Information, sondern auch auf eine 

Verbesserung der Kommunikation zwischen Angehörigen und Patienten zielen 

sollten. Dadurch könnten Ausprägungen hoher Emotionalität bei den Angehörigen 

reduziert werden. Ebenfalls zielgerichtet wäre dabei eine Stärkung der 

Selbstwirksamkeit und der sozialen Orientierung sowie Einübung von günstigeren 

Strategien allgemeiner Stressverarbeitung (Abbau emotionszentrierter Strategien).   

Des weiteren bedeutet eine rasche soziale Integration des Patienten verbunden mit 

regelmäßiger Tätigkeit nicht nur einen therapeutischen Ansatz bezüglich einer 

Rezidivprophylaxe. Ebenso stellen diese Elemente im Rahmen der 

Angehörigenarbeit einen wichtigen Schutzfaktor bezüglich Stresserleben der 

Angehörigen dar. 
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6. Zusammenfassung 

 

Im Rahmen einer Angehörigenstudie wurde das Belastungserleben von Angehörigen 

chronisch psychisch kranker Patienten auf der Basis eines transaktionalen 

Stressmodells untersucht. Die Stressbelastung der Angehörigen wurde anhand von 

krankheitsbedingten objektiven und subjektiven Belastungen, subjektiver 

Befindlichkeit, psychischer Beschwerden sowie subjektiver Lebensqualität 

operationalisiert. Krankheitsvariable des Patienten wie Krankheitsdauer und Schwere 

der Symptome wurden als Stressoren definiert. Ausgewählte Moderatorvariablen 

waren generalisierte Stressverarbeitungsmuster, wahrgenommene soziale 

Unterstützung und subjektive Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen, Expressed 

Emotion (EE-Status) sowie krankheitsbezogene Copingstile der Angehörigen. Die 

Studienteilnehmer wurden aus zwei Landesverbänden rekrutiert und mit 

standartisierten Selbstbeurteilungsinstrumenten befragt. Insgesamt konnten die 

Daten von 102 Angehörigen ausgewertet werden.  

Dabei handelt es sich zu 71% um Mütter schizophrener Patienten (67%), mit einer 

durchschnittlichen Krankheitsdauer von 17,82 Jahren. Die errechneten 

Belastungswerte unterschieden sich hinsichtlich Befindlichkeit (Bf-S), psychischer 

Symptomatik (SCL-90-GSI) und Lebenszufriedenheit (LQLP) signifikant von den 

üblichen Normwerten. Die erhobenen Moderatorvariablen lagen im Normbereich.  

Der Einfluss der Stressoren und der Moderatorvariablen auf die Stressbelastung der 

Angehörigen wurde zunächst korrelationsanalytisch berechnet.  

Eine regelmäßige Tätigkeit des Patienten hatte hier einen signifikanten 

Zusammenhang mit vier der fünf untersuchten Stressindikatoren. Auf Seiten der 

Moderatorvariablen korrelierte die soziale Unterstützung (SOZU) und der 

Persönlichkeitsfaktor Neurotizismus (NEO-FFI) signifikant mit jedem einzelnen 

Stressindikator. 

Die dabei resultierenden signifikanten Zusammenhänge wurden anschließend 

anhand von multiplen Regressionsanalysen überprüft, wobei sich drei dominante 

Prädiktoren für das Stressempfinden der Angehörigen identifizieren ließen. Auf 

Seiten der Stressoren war dies die regelmäßige Tätigkeit des Patienten, welche die 
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Funktion eines Schutzfaktors für die Belastungen von Angehörigen zu haben scheint. 

Hinsichtlich der Dispositionen und Ressourcen der Angehörigen resultieren 

Neurotizismus und eine hohe EE-Ausprägung (Kritik und Überengagement) als 

Risikofaktoren. Insgesamt zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Studie die 

Notwendigkeit, das Belastungserleben von Angehörigen psychisch Kranker zu 

thematisieren sowie belastungsfördernde und belastungsreduzierende 

Einflussfaktoren zu identifizieren, um Ansatzpunkte für die weitere 

Angehörigenforschung und für die Verbesserung der Angehörigenarbeit zu 

gewinnen. 
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Angaben zur Erkankung Ihres Angehörigen und zur 
Kontakthäufigkeit 
 

Der erkrankte Angehörige ist Ihr Kind   �  

              (Ehe-)Partner  �  

   Geschwister  �  

     anderer Verwandter �  

 

     

1. Art der Erkrankung? 

 

Depression /manisch-depressive Erkrankung      �  

Schizophrenie      �  

andere psychische Erkrankung                    �  

 

2. Krankheitsdauer (in Jahren)?      _______________ 

 

3. Anzahl der bisherigen stationären Aufenthalte   ________ 

 

4. Befindet sich Ihr Angehöriger zur Zeit in stationärer Behandlung? 

ja    �                                         nein    �  

 

5. Bitte schätzen Sie die Schwere der Krankheitssymptome in den letzten drei  Monaten ein  

      (0 = keine Symptome, 5 = sehr stark ausgeprägte Symptome) 

 

  0    1    2    3    4    5 

 

      6.  Bitte schätzen Sie die Schwierigkeiten Ihres Angehörigen in den letzten drei Monaten in 

           folgenden Bereichen ein (0 = keine Schwierigkeiten, 5 = sehr große Schwierigkeiten) 

 

              Freizeitaktivitäten                               0    1    2    3    4    5 

              Bewältigung alltäglicher Aufgaben    0    1    2    3    4    5 

              Kommunikation                                  0    1    2    3    4    5 

                         Familienleben                                     0    1    2    3    4    5 

 

 

     7.  Geht Ihr Angehöriger einer regelmäßigen Tätigkeit nach (Berufstätigkeit, beschützte   

          Werkstätte, regelmäßige Hausarbeit)? 

             ja    �                                          nein    �  

            

 

      8.   Leben Sie mit Ihrem erkrankten Angehörigen zur Zeit zusammen? 

 

        ja    �                                          nein    �  

 

9. Wenn Sie nicht mit ihm zusammenleben, sehen Sie ihn regelmäßig oder unregelmäßig? 

 

  regelmäßig    �                          unregelmäßig    �  

 

     10.  Wenn Sie nicht mit ihm zusammenleben, wieviele Stunden sehen Sie sich etwa in der Woche?      

           

              weniger als 15 Stunden   �        mehr als 15 Stunden    �        
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Fragebogen zur Belastung von Angehörigen 
A.M. Möller-Leimkühler (nach Pai und Kapur) 

 
 

 

 

      Code: (bitte nicht ausfüllen)                ........................ 

  

    Code Patient (bitte nicht ausfüllen)     ........................ 

  

 

 

 

 

 

 

Name:........................................................................                     Datum: .................... 

 

 

Geburtsdatum: .............................                                                  

 

Elternteil                       ����                                Geschlecht:   männlich   ����  

(Ehe-)Partner                ����                                     weiblich     ����  

sonstiger Verwandter   ����  

 

 
ANLEITUNG 

 

Auf den folgenden Seiten finden Sie eine Liste von Aussagen, die sich auf die psychische 

Erkrankung ihres Familienmitglieds (Sohn, Tochter, Partner/in) beziehen. Sie 

beschreiben typische Erfahrungen von Angehörigen psychisch Kranker. Bitte gehen Sie 

jede Aussage der Reihe nach durch und geben Sie durch Ankreuzen des jeweiligen 

Antwortkästchens an 

 

1.  ob Sie die jeweilige Erfahrung in den letzten drei Monaten gemacht haben und 

  

2.  wenn ja, wie belastend Sie diese Erfahrung für Sie ist. 
 
Bei allen diesen Aussagen geht es um Ihre ganz persönliche Sichtweise, deshalb gibt es 

keine richtigen oder falschen Antworten. 

  

 

 



  

Wie sehr fühlen Sie sich   

                                                                            dadurch belastet? 

 

                                                                    JA    NEIN              gar nicht   mäßig    sehr   

___________________________________________________________________________ 

 

      

 Familienalltag 

  

 

1.  Hat er/sie wegen der Erkrankung                ����      ����                    ����          ����         ����  
 die Arbeitsstelle (Schule, Uni) 
 aufgegeben?     
 

2.  Distanziert er/sie sich von gemein-             ����      ����                    ����          ����         ����  
     samen Aktivitäten? 

 

3.  Hilft er/sie nicht mehr im Haushalt    ����      ����                    ����          ����         ����        

     (bei erkrankten Hausfrauen: Ist sie  

     nicht mehr in der Lage, den Haushalt 

      zu führen?)      
   

4.  Haben Sie oder ein anderes Familien-     ����      ����                    ����          ����         ����    
     mitglied mit gewohnheitsmäßigen  

     Aktivitäten aufgehört oder diese re- 

     duziert, um mehr Zeit für ihn/sie zu 

     haben?      

 

5. Werden Alltagsgewohnheiten durch   ����      ����                    ����          ����         ����  
     sein/ihr Verhalten gestört? 

     (Schlaf, Zeit für sich selbst, gemein- 

     same Mahlzeiten etc.) 

 

 

  

 

      

Familienatmosphäre  

 

 

6.   Distanziert er/sie sich von anderen           ����      ����                    ����          ����         ����  

       Familienmitgliedern? 

 

7.   Hat sich die Atmosphäre in Ihrer    ����      ����                    ����          ����         ����  
       Familie verschlechtert ? 

 

 

 



  

Wie sehr fühlen Sie sich   

                                                                            dadurch belastet? 

 

                                                                    JA    NEIN              gar nicht   mäßig    sehr   

___________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

8.   Streiten Sie sich in der Familie da-   ����      ����                    ����          ����         ����  
       rüber, wie man mit ihm/ihr am besten  

       umgeht? 

 

9.   Haben Verwandte, Freunde oder Nach-    ����      ����                    ����          ����         ����  
       barn ihre Besuche bei Ihnen/ Ihrer  

       Familie aufgrund seines/ihres Verhal- 

       tens eingestellt oder reduziert? 

 

10. Ziehen Sie sich von anderen zurück aus    ����      ����                    ����          ����         ����  
      Scham oder Angst, daß  andere mit dem 

       Finger auf Sie zeigen könnten? 

 

11. Gibt es wegen seiner/ihrer Erkrankung      ����      ����                    ����          ����         ����  
      weiterreichende Konflikte  

      (z.B. bei Partnern: beabsichtigte  

      Trennung, Konflikte zwischen Ihrer  

      Familie und einer verwandten Familie,  

      Erbschaftsstreitigkeiten etc.)? 

  

 

                                                                                                                                                                                               

Freizeitverhalten 

 

   

12. Sind Sie in Ihren Freizeitaktivitäten      ����      ����                    ����          ����         ����  
      eingeschränkt?            
 

13. Gibt es ein anderes Familienmitglied,      ����      ����                    ����          ����         ����  
      das wegen der Erkrankung die Beschäf- 

      tigung mit seinen Hobbies und Interes- 

      sen einschränken muß? 

 

14. Müssen Aktivitäten wie Urlaub, Aus-         ����      ����                    ����          ����         ����  
      flüge, Familientreffen ausfallen  

      wegen seiner/ihrer Erkankung? 

 

 

 



  

Wie sehr fühlen Sie sich   

                                                                            dadurch belastet? 

 

                                                                    JA    NEIN              gar nicht   mäßig    sehr   

___________________________________________________________________________ 

 

 

Finanzen  

 

 

15.  Hat er/sie wegen seiner/ihrer    ����      ����                    ����          ����         ����  
      Erkrankung seine Arbeitsstelle                   

      verloren?                                                                                                                                                          

                                                                                                                                                                

16. Hat er/sie von sich aus aufgehört  ����      ����                    ����          ����         ����  
      zu arbeiten?                                         
 

17. Sind Sie oder ein anderes Familien- ����      ����                    ����          ����         ����  
      mitglied nicht mehr (voll) erwerbs- 

      tätig, um zu Hause für ihn/sie sorgen  

      zu können?                                            

  

18. Wird dadurch das Familieneinkommen  ����      ����                    ����          ����         ����  
      reduziert bzw. haben Sie dadurch  

      höhere Ausgaben?                                   

                              

19. Erfordert seine/ihre Erkrankung ver- ����      ����                    ����          ����         ����  
      mehrte finanzielle Aufwendungen   

      für Medikamente, Transport, Unter- 

      bringung, Behandlungen etc.?  

 

20. Hat er/sie in letzter Zeit unmotiviert  ����      ����                    ����          ����         ����  
      viel Geld ausgegeben?                    

  

21. Haben Sie in letzter Zeit andere hohe  ����      ����                    ����          ����         ����  
      Ausgaben gehabt, die mit  seiner/ihrer  

      Erkrankung zusammenhängen? 

 

22. Haben Sie/Ihre Familie aufgrund des  ����      ����                    ����          ����         ����  

      finanziellen Drucks auf bestimmte  

      Aktivitäten wie Urlaub, Ausflüge,  

      Familientreffen etc.verzichten müssen? 

 

 

 

 

 

 



  

Wie sehr fühlen Sie sich   

                                                                            dadurch belastet? 

 

                                                                    JA    NEIN              gar nicht   mäßig    sehr   

___________________________________________________________________________ 

 

 

23. Müssen Sie aufgrund der Erkrankung  ����      ����                    ����          ����         ����  
      finanzielle Rücklagen nutzen?                                                                                                   

 

24.  Haben Sie Kredit aufnehmen müssen?  ����      ����                    ����          ����         ����  
    

 

 

 

                    Wohlbefinden 

 

 

25. Leiden Sie unter Schuldgefühlen im  ����      ����                    ����          ����         ����  

      Zusammenhang mit seiner/ihrer Er- 

      krankung? 

 

26. Haben Sie zeitweise ein Gefühl der         ����      ����                    ����          ����         ����  

      Hoffnungslosigkeit, wenn Sie an die 

      Zukunft denken? 

 

27. Haben Sie manchmal Angst, wenn Sie  ����      ����                    ����          ����         ����  

      mit ihm/ihr zusammen sind?  

 

28. Haben Sie das Gefühl, daß Sie die  ����      ����                    ����          ����         ����  

      Probleme im Zusammenhang mit   

      seiner/ihrer Erkrankung im großen  

      und ganzen meistern können? 

 

29. Fühlen Sie sich oder andere Familien-     ����      ����                    ����          ����         ����  
     mitglieder wegen der Konzentration  

     auf ihn/sie vernachlässigt? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

JA    NEIN  

___________________________________________________________________________ 

 

Gibt es Belastungen im Zusammen-  �        �    

hang mit der Erkrankung Ihres Ange- 

hörigen, die in diesem Fragebogen      

nicht aufgeführt  wurden? 

 

 

 

Wenn ja, welche Belastungen sind dies?          Wie sehr fühlen Sie sich   

                                                                            dadurch belastet? 

 

                                                                                                    gar nicht   mäßig    sehr   

 

...............................................................    ����          ����         ����  

 

...............................................................    ����          ����         ����  

 

...............................................................     ����          ����         ����  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               Haben Sie ganz herzlichen Dank für Ihre Mitarbeit 



  

 



  

 

 
 

 



  

 

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 
 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

Fragebogen zur persönlichen Reifung nach Belastung (nach Tedeschi, Calhoun 

1996) 

 

 

Mit den folgenden Fragen soll erfaßt werden, ob sich aufgrund der psychischen 

Erkrankung Ihres Angehörigen bestimmte Dinge in Ihrem Leben verändert haben. 

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an. 

 

                   überhaupt  

      nicht            etwas           stark 

______________________________________________________________________ 

      

1.  Ich habe neue Vorstellungen darüber,          �       �             �  
     was im Leben wichtig und vorrangig ist. 

 

2.  Ich habe ein neues Gefühl dafür, wie            �       �             �  

     wichtig mir mein Leben ist. 

 

3.  Ich entwickelte neue Interessen.               �       �             �  

 

4.  Ich entwickelte ein Gefühl des            �       �             �  

     Selbstvertrauens. 

 

5.  Ich habe jetzt ein größeres Verständnis           �       �             �  

     für religiöse und geistige Dinge. 

 

6.  Ich weiß jetzt, daß ich in schweren           �       �             �  

     Zeiten auf andere Menschen zählen kann. 

 

7.  Ich beschritt einen neuen Weg in meinem          �       �             �  

     leben. 

 

8.  Ich entwickelte einen Sinn für die Verbunden-          �       �             �  

     heit mit anderen. 

 

9.  Ich will meine eigenen Gefühle mehr ausdrücken.         �       �             �  

 

10. Ich weiß jetzt, daß ich mit Schwierigkeiten          �       �             �  

      umgehen kann. 

 

11. Ich fange mehr mit meinem Leben an.           �       �             �  

 

12. Ich bin mehr in der Lage, die Wendungen zu          �       �             �  

      akeptieren, die die Dinge nehmen. 

 

13. Ich würdige jeden Tag.             �       �             �  

 

 



  

       überhaupt  

           nicht           etwas           stark 

_______________________________________________________________________ 

 

14. Möglichkeiten, die es sonst nicht gegeben   �          �              �  

      hätte, sind jetzt für mich verfügbar. 

       

15. Ich habe mehr Mitgefühl mit anderen.              �          �              �  

 

16. Ich investiere jetzt mehr in meine Beziehungen.             �          �              �  

  

17. Ich bin mehr dazu geneigt Dinge zu verändern,             �          �              �  

      die geändert werden müssen. 

 

18. Ich habe einen stärkeren religiösen oder spirituellen        �          �              �  

     Glauben. 

 

19. Ich entdeckte, daß ich stärker bin, als ich dachte.            �          �              �  

 

20. Ich erfuhr eine Menge darüber, wie gut Menschen            �          �              �  

      sind. 

 

21. Ich akzeptiere, daß ich andere brauche.               �          �              �  

 

     



  

 



  

 



  

 



  

 



  



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 



  

 

 

Fragen zu Veränderungen im Leben 

 

 

 
Was hat sich in Ihrem Leben durch die Erkrankung Ihres Angehörigen verändert? 

 

 

     

                 stark                                              ver-           stark ver- 

             verbessert    verbessert    gleich    schlechtert     schlechtert 

___________________________________________________________________________ 

 

1.   Ihre Durchsetzungsfähigkeit         ¤            ¤      ¤          ¤        ¤  
 

2.   Ihre berufliche Situation  ¤            ¤      ¤          ¤        ¤  

 

3.   Ihre finanzielle Situation  ¤            ¤      ¤          ¤        ¤  

 

4.   Ihre Ehe/Partnerschaft  ¤            ¤      ¤          ¤        ¤  

 

5.   Ihre sexuelle Aktivität und 

      Befriedigung   ¤            ¤      ¤          ¤        ¤  

 

6.   Ihr Familienleben   ¤            ¤      ¤          ¤        ¤  

 

7.   Ihre Stellung in der Familie ¤            ¤      ¤          ¤        ¤  

 

8.   die Zahl Ihrer Freunde und 

      Bekannten    ¤            ¤      ¤          ¤        ¤  

 

9.   die Art des Kontaktes zu 

      Ihren Freunden u. Bekannten ¤            ¤      ¤          ¤        ¤  

 

10. Ihre Freizeitaktivitäten 

      und Hobbies   ¤            ¤      ¤          ¤        ¤  

 

11. Ihre Lebensqualität 

      insgesamt     ¤            ¤      ¤          ¤        ¤  

 

   



  

 



  

 



  

Fragebogen zur Erfassung der emotionalen 

Familienatmosphäre 

 

 

 
                                                         Code Patient:   ................................... 

 

                                                                           Code Angehöriger:  .................................... 

 

 

 

 

 

 

Name:       ..................................................................                 Datum: .............................. 

 

Geburtsdatum: ................................. 

 

 

Geschlecht:   männlich    ����  

                      weiblich     ����  

 

 
ANLEITUNG 

 

Die folgenden Aussagen beziehen sich darauf, wie Sie Ihren Angehörigen sehen. 

Bitte beurteilen Sie zunächst, mit welchem Angehörigen Sie die meiste Zeit verbringen. 

 

 

 

 

Auf diesen Angehörigen beziehen sich die folgenden Aussagen. 

 

Weil in diesem Fragebogen nach Ihrer persönlichen Sichtweise gefragt wird, gibt es 

keine richtigen und falschen Antworten. Antworten Sie daher möglichst spontan und 

lassen Sie keine Frage aus. 

 

Da dieser Fragebogen so angelegt ist, daß er von möglichst vielen Personen beantwortet 

werden kann, ist es duchaus möglich, daß Ihnen einige Fragen als unangemessen 

erscheinen. Kreuzen Sie dann bitte trotzdem die Antwortmöglichkeit an, die noch am 

ehesten zutreffen könnte. 

 

 

 

 

                                                                                      trifft zu           trifft nicht zu 



  

  

1.  Er/sie verlangt viel von mir.                                              �                  �  

  

2.  Er/sie hält zu mir, egal was geschieht.                               �                  �                              

 

  3.  Er/sie fühlt sich durch mich belastet.                                 �                  �  

 

4.  Er/sie nimmt meine Erkrankung gelassen hin.                    �                  �  

  

5.  Er/sie findet es wichtig, daß ich keinen Alkohol                 �                  �      
     zu mir nehme. 

 

6.  Er/sie trifft die wichtigsten Entscheidungen für mich.         �                  �  

 

7.  Er/sie weicht mir aus, wenn es mir schlechter geht.            �                  �  

 

8.  Er/sie fährt ohne mich in Urlaub.                                       �                  �  

 

9.  Er/sie ist froh, mich umsorgen zu können, wenn                �                  �  

     es mir schlechter geht. 

 

10. Er/sie erfüllt mir jeden Wunsch.                                         �                  �  

 

11. Er/sie vergleicht oft mein jetziges Verhalten mit früher.     �                  �  

 

12. Er/sie weist mich oft zurecht.                                            �                  �  

 

13. Es ist ihm/ihr ziemlich egal, wie es mir geht.                      �                  �  

 

14. Er/sie glaubt, daß ich auch in Zukunft nicht auf                  �                  �  

      Medikamente verzichten kann. 

 

15. Er/sie kritisiert mich oft.                                                     �                  �  

 

16. Ich weiß immer, was in ihm/ihr vorgeht.                              �                  �  

 

17. Er/sie nimmt mir viel ab.                                                     �                  �  

 

18. Er/sie spricht kaum mit mir.                                                 �                  �  

 



  

19. Er/sie nimmt an mir häufiger meine Fehler wahr als                �                  �  

      meine guten Seiten. 

 

20. Er/sie glaubt immer zu wissen, was ich denke und fühle.        �                  �  

 

21. Er/sie hilft mir zu wenig.                                                        �                  �   
 

22. Er/sie hat bestimmte Vorstellungen, wie ich sein soll,             �                  �  

      und was gut für mich ist. 

 

23. Er/sie macht mir Vorwürfe.                                                    �                  �  

 

24. Er/sie ist enttäuscht, wenn ich mich zurückziehe,                    �                  �  

      weil es mir nicht gutgeht. 

 

25. Er/sie leidet sehr unter meiner Erkrankung.                             �                  �  

  

26. Bei der Beantwortung der Fragen mußte ich oft                      �                  �  

      länger überlegen. 

 

27. Wir sehen uns: hauptsächlich am Wochenende                        �                  �  

                             (fast) jeden Tag                                               �                  �     

                              unregelmäßig                                                  �                  �  

 

 

 

 

 

Haben Sie herzlichen Dank für Ihre Mitarbeit! 
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