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1 Einleitung 

1.1 Forschungsergebnisse zur Schizophrenie 

1.1.1 Epidemiologie, Verlauf, Symptomatik 

Bei der Schizophrenie handelt es sich um die prognostisch schwerwiegendste 

psychische Erkrankung. Laut Definition gehören die schizophrenen Psychosen zur 

Hauptgruppe der endogenen Psychosen  (Möller et al. 2001). Epidemiologisch 

betrachtet besteht für die Durchschnittsbevölkerung eine Wahrscheinlichkeit von 

circa 1%  im Laufe des Lebens an einer Schizophrenie zu erkranken. Es gibt 

bislang keine Population, in der die Schizophrenie nicht aufgetreten ist.  Über ein 

halbes Jahrhundert durchgeführte Studien zur Prävalenz der Schizophrenie (zit. 

Jablensky 1995) ergaben Prävalenzraten zwischen 1,4 und 3,9/1000. Die jährliche 

Inzidenzrate liegt bei 0,05 %. Das männliche Geschlecht erkrankt im Vergleich 

zum weiblichen signifikant früher an einer Schizophrenie, weshalb bei Männern 

auch früher eine Behandlung und Hospitalisation erfolgt. Dies hat auch eine 

Outcome-Studie der Weltgesundheitsorganisation ergeben (Sartorius et al. 1986; 

Jablensky et al. 1992). Das größte Risiko, erstmals an Schizophrenie zu 

erkranken, besteht bei Männern zwischen dem 15. und 25. Lebensjahr und bei 

Frauen zwischen dem 25 und 35. Beide Geschlechter weisen etwa gleich häufig 

das Krankheitsbild Schizophrenie auf. 

Die Erkrankung Schizophrenie kann extrem different verlaufen, wie zum Beispiel 

Untersuchungen von M. Bleuler (1983) zeigen, der elf unterschiedliche 

Verlaufstypen beschrieb. Nach M. Bleuler treten drei große Hauptgruppen auf, die  

dann weitere Untergruppen bilden. Als Hauptgruppen beschrieb er einfache 

Verläufe, wellenförmige Verläufe und andere Verläufe (zit. Bleuler 1983). 

Simplifizierte, für den Praktizierenden geeignete Beschreibungen des Verlaufs 

unterteilen diesen in eine Prodromal-, aktive Erkrankungs- und Residualphase 

(Ausgang). Es wurden mehrere Langzeitstudien durchgeführt, wobei die Bonner 

Langzeitstudie (Berger 1999, S.473) einen eher günstigen Verlauf zeigt. 22 % der 

Patienten wiesen eine Vollremission auf und nur 35 % ein Residuum 

schizophrener Ausprägung. 56 % der Betroffenen waren komplett, die übrigen 19 

% Betroffenen begrenzt erwerbsfähig. Gute Vorraussetzungen für einen günstigen 
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Ausgang  sind eine Ehe und weibliches Geschlecht ebenso wie gute soziale 

Kontakte, ein akuter Krankheitsbeginn, kurze und wenige vorherige 

Krankheitsepisoden und eine kontinuierliche Neuroleptikatherapie (Berger et al. 

1999). 

Wie schon oben erwähnt, gehören die schizophrenen Psychosen zu den 

schwersten psychiatrischen Erkrankungen, die für die Patienten drastische 

Beeinträchtigungen vor allem im sozialen und beruflichen Bereich mit sich 

bringen (Fadden, Beppington & Kuipers 1987). Um die Auswirkungen und 

Belastungen der Betroffenen - PatientInnen und ihre Angehörigen – besser 

verstehen zu können, müssen die Symptome, die bei einer Schizophrenie 

typischerweise auftreten, kurz und knapp dargestellt werden. Obwohl die Störung 

bezüglich ihres klinischen Erscheinungsbildes und des Verlaufs eine immense 

Viefalt aufweist (Hahlweg 1995), ist immer die Gesamtpersönlichkeit der 

Patienten betroffen. Die Manifestation der Schizophrenie zeigt eine 

unterschiedliche Symptomatik bei der akuten und der chronischen 

Erkrankungsphase. 

Symptome der akuten und chronischen Schizophrenie (nach WHO, 1973, und 

Creer und Wing 1975): 

 

 a) akute Schizophrenie    

  Mangel an Krankheitseinsicht 

  Akustische Halluzinationen  

  Beziehungsideen 

  Mißtrauen 

  Affektverflachung 

  Stimmenhören 

  Wahnstimmung 

                    Verfolgungswahn 

  Gedankeneingebung 

  Gedankenlautwerden 
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 b) chronische Schizophrenie 

  sozialer Rückzug 

  verminderte Aktivität 

  Verarmung des Sprechens 

  wenige Freizeitinteressen 

  Verlangsamung 

  vermehrte Aktivität 

  seltsame Ideen 

  Depression 

  seltsames Verhalten 

  Vernachlässigung des Äußeren 

  seltsame Haltungen und Bewegungsabläufe 

  Drohungen oder Gewalttätigkeiten 

  schlechte Tischmanieren 

  gesellschaftlich peinliches Verhalten 

  ungewöhnliches Sexualverhalten 

Anhand dieser Studie ist zu erkennen, daß bei der akuten Schizophrenie „positive“ 

Symptome dominieren und bei der chronischen „negative“ Symptome im 

Vordergrund stehen. 

Das DSM-IV (APA, 1996) nennt die folgenden typischen Symptome der floriden 

Akutphase:  

Inhaltliche Denkstörungen zu denen die verschiedenen Wahnphänomene zählen, 

insbesondere Verfolgungswahn und Beziehungswahn, Gedankenausbreitung und 

Gedankenentzug oder auch religiöse Wahninhalte. 

Zu den formalen Denkstörungen werden grob die häufig beobachtbare Lockerung 

der Assoziation, bis hin zur Zerfahrenheit im Denken oder auch Spracharmut 

zusammengefasst. 
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Affektstörungen präsentieren sich hauptsächlich in Form eines abgeflachten 

affektiven Ausdrucks beziehungsweise in Form eines inadäquaten Affekts. 

Bei Wahrnehmungsstörungen zeigen sich häufig akustische Halluzinationen in 

Form von imperativen oder kommentierenden Stimmen und taktile 

Halluzinationen. 

Störungen des Selbstgefühl treten sehr oft auf, d.h., die Person ist sich unsicher 

hinsichtlich der eigenen Existenz und Identität. 

Psychomotorische Symptome, die sich oftmals in einer Verminderung der 

Spontanbewegung bis hin zum katatonen Stupor manifestieren bzw. als katatone 

Rigidität, sind besonders charakteristisch. Außerdem sind ebenfalls Manierismen 

und das Verharren in inadäquaten Haltungsstereotypien zu beobachten. 

Mitunter bestehen fast immer Schwierigkeiten, zwischenmenschliche 

Beziehungen aufrechtzuerhalten: Es bahnt sich ein sozialer Rückzug und 

Isolierung an, seltener eine extreme Distanzlosigkeit anderen gegenüber oder ein 

Klammern an anderen Personen. 

Typisch sind zudem Störungen des Willens, was sich oft auch erst nach 

Abklingen der Akutsymptomatik zeigt: die Patienten haben dann Probleme, 

Aktivitäten zielgerichtet durchzuführen, was sich vor allem auf das Erfüllen 

sozialer Rollen negativ auswirkt. 

 

Erforderlich für die Diagnose Schizophrenie ist nach DSM-IV, daß die erkrankte 

Person mindestens sechs Monate lang die Anzeichen der Schizophrenie zeigt und 

damit wenigstens einen Monat lang eine floride Phase mit mindestens zwei 

Symptomen durchgemacht hat. Außerdem müssen extreme soziale und berufliche 

Beeinträchtigungen in Zusammenhang mit der Erkrankung auftreten. Überdies 

sollten eventuell bemerkte manische oder depressive Episoden im Vergleich zu 

den psychotischen Phasen nur relativ kurz und begrenzt anhalten. 

Differentialdiagnostisch können eine ganze Reihe anderer psychischer 

Erkrankungen, somatische Störungen und drogeninduzierte Psychosen in Betracht 

gezogen werden. Deshalb ist eine genaue Abgrenzung durch somatisch orientierte 

Erhebung von Anamnese und einem klinischen Befund mit entsprechender 

Labordiagnostik zwingend, um auszuschliesen, daß die Symptome auf 
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Substanzmissbrauch oder andere organisch begründbare Ursachen 

zurückzuführen sind. 

Nach DSM-IV klassifiziert man schizophrene Erkrankungen in die folgenden fünf 

Subtypen: 

Paranoid-halluzinatorischer Typ 

Wahn und Halluzinationen dominieren das Bild des Subtyps schizophrener 

Psychosen, der zudem am häufigsten auftritt. So gut wie gar nicht vorhanden sind 

Affektstörungen, Störungen des Denkens und katatone Symptome. 

Katatoner Typ 

Dieser Subtyp ist durch irgendeine Form psychomotorischer Störungen 

klassifiziert. Es besteht eine Gefahr der Entgleisung in eine perniziöse Katatonie, 

welche besonders risikoreich ist. 

Hebephrener Typ 

Dieser Typ wird beherrscht von Affektstörungen wie läppische Grundstimmung 

und leere Heiterkeit, sowie von formalen Denkstörungen. Er tritt bevorzugt im 

jugendlichen Alter auf. 

Residualtyp 

Dieser tritt häufig während des Verlaufs schizophrener Psychosen auf und äußert 

sich, wenn nach weitgehendem Abklingen florider Schizophreniesymptome diese 

weiterhin in einer Restform existieren. Begleitet wird der Residualtyp von einer 

Persönlichkeitsänderung im Sinne von Antriebsmangel, Affektarmut und sozialem 

Rückzug. 

Schizophrenia simplex 

Dies ist ein mit immenser diagnostischer Suptyp behafteter Subtyp. Es handelt 

sich um eine extrem symptomarme Form, bei der maßgeblich die produktiven 

Symptome, wie Halluzination und Wahn, fehlen.  
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1.1.2 Ätiologie der Schizophrenie 

Wenn man sich an der multifaktoriellen Ätiopathogenese der Schizophrenie 

anlehnt, erkennt man, daß ein mehrdimensionaler Therapieansatz erforderlich ist, 

der die psychopharmakologische mit den psycho- und soziotherapeutischen 

Maßnahmen verbindet. Um das Behandlungsvorgehen nachzuvollziehen, ist das 

Vulnerabilitäts-Stress-Bewältigungs-Kompetenz-Modell (Liberman et al. 1986, 

Nuechterlein & Dawson 1984) als Bezugskomponente unausweichlich. Aufgrund 

der Tatsache, daß die ätiologischen Theorien bezüglich familiärer Verursachung 

schizophrener Psychosen empirisch nicht bestätigt werden konnten, hat die 

familienorientierte empirische Forschung den ätiologischen Ansatz aufgegeben 

zugunsten eines komplexen pathogenetischen Modells, das familiäre Aspekte als 

Teil eines komplizierten Gefüges aus biologischen, psychologischen und sozialen 

Einflussfaktoren auf den Verlauf schizophrener Erkrankungen betrachtet 

(Hahlweg et al. 1995). Dieses Modell verdeutlicht, daß die nächsten Angehörigen 

hierin nicht, wie in veralteten Familienmodellen, als Ursache bzw. Auslöser 

fungieren, sondern einerseits als mögliche Stressoren oder andererseits auch als 

potentielle Ressource betrachtet werden. Es ist interessant, daß die Beschäftigung 

mit der Perspektive der Angehörigen, ihren Belastungen und ihren 

Bewältigungsstrategien dazu beitragen kann, Interaktionsprozesse zwischen dem 

Patientem und der Umwelt zu identifizieren und damit positiv im Sinne dieses 

Modells auf den Verlauf der Erkrankung hinzuwirken.  

Bei dem Vulnerabilitäts-Stress-Bewältigungs-Kompetenz-Modell werden alle 

gesicherten Befunde der empirischen Schizophrenieforschung zusammengefaßt, 

und es werden zudem neben den familiären auch andere psychosoziale und  

biologische Aspekte berücksichtigt. Durch das Modell ist ersichtlich, daß nicht die 

Erkrankung selbst, sondern bestimmte, sich interaktiv bedingende 

Vulnerabilitätsmerkmale vererbt oder durch prä- bzw. perinatale Traumata 

erworben werden. Zu den potentiellen Indikatoren der Vulnerabilität gehören eine 

überschießende Wirkung des Neurotransmitters Dopamin, eine eingeschränkte 

Fähigkeit der Informationsverarbeitung bzw. der Aufmerksamkeitsspanne, eine 

autonome Übererregung auf aversive Reize sowie Mangel in der sozialen 

Kompetenz. Solche sozialen und kognitiven Defizite interagieren mit Stressoren 

aus der Umwelt wie beispielsweise belastende Lebensereignisse, ein emotional 



 9 

ungünstiges Familienklima oder auch einer überstimulierenden sozialen 

Umgebung. Wegen defizitärer Gegenregulation durch ineffektive 

Bewältigungsstrategien können im Organismus Stress und Krise nicht mehr 

genügend gesteuert werden und es kann zu einer autonomen Übererregung 

kommen. Diese Defizite schaukeln sich durch additive und interaktive Effekte 

hoch und so gleitet die von Stresssymptomen dominierte Prodromalphase 

letztendlich in den Ausbruch der eigentlichen schizophrenen Kennzeichen, in 

folge derer wiederum die soziale Anpassung und die berufliche Leistungsfähigkeit 

beeinträchtigt werden. Die Schizophrenie beinhaltet also den Zusammenbruch des 

prämorbid vulnerablen psychischen Apparates in einer Situation, die durch 

Überforderung gekennzeichnet ist, wobei die schizophrenen Symptome als ein 

Zeichen der Überforderung oder als ein Versuch, mit dieser Überforderung zu 

Rande zu kommen, gesehen werden. Schützende Faktoren, wie individuelle 

Bewältigungskompetenzen und Medikation als auch Problemlösekompetenzen 

innerhalb der Familie und psychosoziale Interventionen beeinflußen auf der 

anderen Seite Verlauf und Ergebnis des schizophrenen Erkrankungsprozesses. 

Ausgesprochen wichtige Beachtung finden in diesem Modell die 

Belastungsverarbeitung und die verfügbaren Bewältigungskompetenzen der 

Person und ihrem Umfeld, d.h. vor allem der nächsten Angehörigen. In diesem 

Modell wird das Krankheitsbild Schizophrenie erklärt als ein Produkt zufälliger 

Koinzidenz von Veranlagung einerseits und im Wesentlichen 

schizophrenieunpezifischen psychosozialen, insbesondere familiären 

Belastungsfaktoren andererseits, obwohl differenten protektiven Komponenten 

Beachtung geschenkt werden sollte (Hahlweg et al. 1995). 

Nicht zu vergessen sind die Ergebnisse der Expressed-Emotion-Forschung in 

Bezug auf ein kritisches oder emotional überinvolviertes Familienklima, welches 

neben kritischen Lebenssituationen als negative Umweltfaktoren wirken. 

Letztendlich bleibt die Schlußfolgerung, daß das skizzierte Modell die Rolle der 

Familie als möglichen Schutzfaktor, jedoch ebenso als potentiellen Risikofaktor 

darstellt.   
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1.2  Forschungsergebnisse zur Major Depression 

1.2.1 Epidemiologie, Verlauf, Symptomatik 

„Unter den affektiven Störungen wird den depressiven Störungen bei weitem die 

größte Bedeutung beigemessen, sie gehören heute zu den häufigsten psychischen 

Erkrankungen. Exakte Zahlen zur Häufigkeit hängen von Stichproben- und 

Diagnosekriterien ab und sind in verschiedenen Ländern und Kulturkreisen 

unterschiedlich. Etwa 5-10% der deutschen Bevölkerung (ca. 4 Mio. Menschen) 

leiden an behandlungsbedürftigen Depressionen (Punktprävalenz).“ (Möller et. al. 

2001 S. 77) 

Von besonderem Interesse sind Studien, die das Lebenszeitrisiko beleuchten. Das 

Lebenszeitrisiko an einer Major Depression zu erkranken, wird für die USA in der 

Allgemeinbevölkerung bei dem weiblichen Geschlecht mit 21,3% und bei dem 

männlichen Geschlecht mit 12,7% angegeben (Kessler et.al. 1994, S.12), wobei 

für etliche andere Länder ähnliche Prävalenzraten gelten. Das Lebenszeitrisiko für 

den Kontakt mit einer psychiatrischen Klinik wegen einer depressiven 

Erkrankung beträgt für Männer 11% und für Frauen 20% (Sturt, Kumakura & Der 

1984, S.114). Wie auch hier zu sehen ist, zeigt die  Lebenszeitprävalenz, daß 

Frauen doppelt so häufig an einer Depression erkranken wie Männer. Insgesamt 

betrachtet erleiden rund  17% der Erwachsenen weltweit irgendwann einmal eine 

schwere depressive Phase (Comer 1995, S.283). 

Die Erstmanifestation depressiver Erkrankungen hat ihren Häufigkeitsgipfel circa 

zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr, wobei 50% der Ersterkrankungen bereits 

vor dem Erreichen des 40. Lebensjahres auftreten. Nur etwa 10% depressiver 

Patienten erkranken zum ersten Mal nach dem 60.Lebensjahr, was für eine 

geringere Wahrscheinlichkeit einer Erstmanifestation in höherem Lebensalter 

spricht. Es gibt Hinweise dafür, daß die Prävalenz depressiver Erkrankungen seit 

Beginn des 20. Jahrhunderts stetig gestiegen ist und das Durchschnittsalter beim 

Beginn einer schweren Depression (heute 27 Jahre) von Generation zu Generation 

gesunken ist (Weissman et. al. 1992, zit. in Comer 1995, S.283). Das 

Rückfallrisiko  ist relativ hoch und liegt bei etwa 90% (Frank et al. 1990; Kessler 

et al.1994). Dies wirkt sich auch erschwerend für den gesamten Krankheitsverlauf 

aus und beeinflusst das Ausmaß, in dem Angehörige mitbetroffen sind, ebenso 
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wie die Korrelation mit Angst-und Suchterkrankungen sowie die erhöhte 

Suizidgefährdung des Erkrankten.  

Eine gewichtige, mindestens zwei Wochen bestehende Symptomatik wird  nach 

DSM-IV der American Psychiatric Association als Major Depression und nach 

ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation als depressive Episode bezeichnet. Um 

eine Diagnose nach DSM-IV zu erstellen, muß mindestens eines der zwei 

Symptome wie „depressive Verstimmung“ oder „gravierender Interessenverlust 

und Freudlosigkeit“ vorliegen. Zudem sollten mindestens vier weitere 

Beschwerden wie verminderter Appetit, Schlafstörungen, Suizidgedanken, 

verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit etc. diagnostiziert worden sein. 

Ähnlich verhält es sich bei der Einteilung nach ICD-10, wobei hier mindestens 

zwei von drei Hauptsymptomen wie depressive Verstimmung, erhöhte 

Ermüdbarkeit oder Verlust von Interesse und Freude vorhanden sein müssen. 

Außerdem müssen auch hier  weitere depressionstypische Symptome nach ICD-

10 vorliegen wie: 

verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit 

vermindertes Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen 

Schuldgefühle und Gefühle von Wertlosigkeit  

negative und pessimistische Zukunftsperspektiven 

Suizidgedanken oder erfolgte Selbstverletzung oder Suizidhandlungen 

Schlafstörungen 

verminderter Appetit 

 

„Die Patienten charakterisieren den Zustand der depressiven Verstimmung 

außerordentlich unterschiedlich. Manche sprechen von Niedergeschlagenheit, 

Hoffnungslosigkeit, Verzweiflung, während andere mehr das Gefühl der 

Gefühlosigkeit betonen. Mit diesem Paradoxon ist gemeint, daß sie sich wie 

emotional tot erleben, d.h. reaktionslos auf äußere Ereignisse und unfähig, auf 

freudige wie auf bedrückende Erlebnisse adäquat zu reagieren. Besonders diese 

Symptomatik wird als quälend und mit keinem anderen Zustand menschlichen 

Leidens vergleichbar beschrieben.“ (Berger et al. 1999 )   
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Angstgefühle, Irritierbarkeit und Überfordertsein sind grundlegende Merkmale 

der depressiven Stimmung. Kompensation solcher Gefühle findet sich in Ärger 

und Wut gegenüber der Umwelt des Patienten wieder. Über Tagesschwankungen 

berichten mehr als die Hälfte aller Erkrankten, wobei ein Gefälle vom Erwachen 

bis hin zum Abend erkennbar ist. Besonders häufig hat sich das morgendliche 

Stimmungstief zum Abend hin weitgehend normalisiert. 

Interessenverlust und Freudlosigkeit ist ein Hauptmerkmal der Major Depression. 

Das gewöhnliche Aktivitätsniveau, sich in der Umwelt zu bewegen,  kann nur bei 

leichteren Erkrankungsformen aufrechterhalten werden. Bei vielen Patienten 

werden schon einfache Handlungen wie die tägliche Hausarbeit, Körperpflege 

oder das Nachgehen eigener Hobbys zu einer unüberwindlichen Hürde, so daß ein 

Rückzug stattfindet, der in den meisten Fällen als Desinteresse gedeutet wird. 

Die vorher schon genannten Schlafstörungen sind das häufigste Symptom bei 

Depressionen. Ob es sich dabei um Einschlaf- , Durchschlafstörungen oder 

frühzeitiges morgendliches Erwachen  handelt, es gibt fast keinen PatientInnen, 

der nicht unter Insomnie leidet, obwohl sogar in 10% der Fälle  über eine 

Hyersomnie berichtet wird. Besonders das frühmorgendliche Erwachen stellt eine 

extreme Gefährdung der PatientInnen dar, da genau zu diesem Zeitpunkt das 

Stimmungstief verstärkt wahrgenommen wird und somit  suizidale 

Gedankengänge  hervorrufen kann. 

Im Kontakt mit depressiven Patienten zeigt sich nicht selten eine 

psychomotorische Gehemmtheit. Bei diesen Patienten liegt eine Verlangsamung 

der Mimik und Gestik vor, was sich in Extremfällen auch bis zum sogenannten  

depressiven Stupor steigern kann. Meist ist in dieser Phase kaum eine 

Kontaktaufnahme zu den Patienten mehr möglich, sie wirken wie erstarrt.   

Weitere Symptome sind   Antriebslosigkeit, eingeschränktes Konzentrations- und 

Denkvermögen, Enscheidungslosigkeit sowie ein Gefühl der Wertlosigkeit und 

Schuld. Letzteres zeigt sich in einem massiven Selbstwertmangel der Patienten, 

das auch  auf sein Leben vor der Erkrankung projiziert wird.  In den meisten 

Fällen hilft nur eine detaillierte Fremdanamnese, um ein realistisches Bild über 

die Persönlichkeit des Patienten zu erlangen. In diesen Phasen können die 

PatientInnen von überstürzten Entlastungsversuchen getrieben sein, was in 
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manchen Fällen z.B. zur Kündigung einer Arbeitsstelle oder zur Auflösung 

einer Ehe führen kann. Erst nach Abklingen der Depression werden solche 

Handlungen oft als kaum nachvollziehbar von den PatientInnen wahrgenommen. 

Ein Großteil aller depressiver PatientInnen setzt sich während ihrer Behandlung 

mit suizidalen Gedanken auseinander. 80% der Betroffenen denken immerhin 

über einen Suizidversuch nach und treffen manchmal sogar Vorbereitungen, 

indem sie sich einen Strick oder eine Pistole besorgen und den Suizidversuch 

gedanklich durchexerzieren. 20 bis 60 % weisen Suizidversuche in ihrer 

Krankheitsgeschichte auf, und 15 %  der PatientInnen mit schweren depressiven 

Störungen begehen Suizid  (nach Möller et al. 2001). 

 

Häufigkeiten typischer Symptome bei Depressionen (nach Winokur et. al., 1969): 

 

Symptom        % 

 

Insomnie        100 

traurige Verstimmung      100 

Weinerlichkeit        94 

Schlechte Konzentration       91 

Suizidgedanken        82 

Müdigkeit         76 

Reizbarkeit         76 

Psychomotorische Verlangsamung      76 

Appetitmangel        66 

Tagesschwankungen        64 

Hoffnungslosigkeit        51 

Gedächtnisstörungen        35 

Wahnideen         33  
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Selbstmordversuche        15 

Akustische Halluzinationen        6 

 

 

1.2.2 Ätiologie der Depression 

Trotz einer intensiven empirisch psychiatrischen Forschung gerade in den letzten 

15 Jahren ist das Wissen um die Ätiologie der Depression lückenhaft. Man geht 

von einem multifaktoriellen Ansatz aus, bei welchem auch die Pathochemie, 

Pathophysiologie und Psychodynamik untersucht wurde. 

Eindeutig nachgewiesen ist, daß die genetische Belastung einen entscheidenden 

ätiologischen Aspekt darstellt. Sowohl Familien-, Zwillings- und 

Adoptionsstudien bestätigen diesen Ansatz. Am besten erklärt sich die Entstehung 

von Depressionen mit dem sogenannten Vulnerabilitätskonzept (anlagebedingte 

Verletzlichkeit). Die depressiogene Wirksamkeit eines Lebensereignisses wird 

offenbar vor allem durch die individuelle Disposition des Einzelnen bestimmt  

(Möller et al. 2001). Anschaulich ist hierzu ein Modell zur Ätiopathogenese von 

Depressionen (Möller et al. 2001, S.79): 
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Abbildung 1: Modell zur Ätiopathogenese von Depressionen (Möller et al. 

  2001). 

Vulnerabilität für Depressionen kann neben genetischer Disposition aus 

frühkindlichen Traumata, insbesondere Verlusterlebnissen entstehen. Gründe für 

die Entstehung einer Depression können auch aus neurobiologischen Ansätzen 

erklärt werden. 
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Störungen der aminergen und cholinergen Neurotransmission, insbesondere im 

limbischen System, ausgehend von gestörten intrazellulären 

Signalübertragungsmechanismen. Auch kritische (negative) Lebensereignisse 

(„life events“) finden sich gehäuft im Vorfeld einer Depression (Möller et al. 

2001). Ausgelöst durch Streßreaktionen wie z.B. Konflikte mit Bezugspersonen 

oder  der Tod einer nahestehenden Person. 

 

1.3 Angehörigenforschung 

1.3.1 Auswirkungen der schizophrenen Erkrankung auf die Angehörigen 

Das Krankheitsbild Schizophrenie ist meist nicht nur für den Erkrankten selbst, 

sondern auch für dessen Angehörige mit vielfältigen Problemen und 

Beeinträchtigungen verbunden. „ In der psychiatrischen und psychologischen 

Fachliteratur sind die im Zusammenleben mit einem schizophrenen Menschen 

entstehenden Belastungen mittlerweile vielfach thematisiert worden“ ( zit. 

Jungbauer et al. 2001). Jedoch war den Angehörigen in der psychosozialen 

Versorgung eine lange Zeit wenig Beachtung geschenkt worden  (Nuechterlein et 

al. 1992). Oft sind bei schizophrenen Menschen die Herkunftsfamilien bzw. die 

Eltern der meist noch jungen PatientInnen von den häufig lebenslangen 

krankheitsbedingten Beeinträchtigungen und wiederkehrenden Krankheits-

symptomen ihrer erwachsenen Kinder betroffen, da schizophren Erkrankte 

seltener mit einem festen Partner oder Partnerin leben und zudem auch seltener 

Kinder haben als z.B. Depressive (Avison 1999). Die Angehörigen 

Schizophrener, in diesem Fall meist Eltern, erleben die Krankheit des Sohnes 

bzw. der Tochter  meist als Verlusterfahrung, was auch Mannion, Mueser und 

Solomon (1994) beschreiben. In der Literatur wird ein Verlust von 

Zukunftshoffnung und Zukunftsperspektiven beschrieben, ganz im Gegensatz zu 

Verlusterfahrungen von Ehepartnern psychisch Kranker, die vornehmlich einen 

Verlust der gelebten bzw. erlebaren Gegenwart empfinden. Dieser Verlust der 

gelebten bzw. erlebaren Gegenwart spielt vor allem bei der Befragung der 

Angehörigen als Ehepartner depressiver PatientInnen eine wichtige Rolle. 
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Angehörige, die mit einem akut schizophren Erkrankten zusammenleben, sind 

häufig selbst von massiven psychischen Beschwerden betroffen. Für einen Partner 

oder Partnerin ist der Beginn der Erkrankung meist ein kritisches Lebensereignis, 

welches mit multiplen Problemen verknüpft ist und möglicherweise zur 

Beeinträchtigung der Gesundheit und Lebensqualität führt. In einer frühen 

Befragungsstudie von Creer und Wing (1979) beschwerten sich 50% der 

Angehörigen von schizophren Erkrankten über schwere Beeinträchtigungen ihres 

psychischen und physischen Wohlbefindens, besonders häufig aber über 

depressive Verstimmungen und Hoffnungslosigkeit. Außerdem litten sie an 

Schuldgefühlen und Gereiztheit sowie Angst und Unsicherheit im Umgang mit 

den PatientInnen.  

Obwohl dem Ausbruch einer Schizophrenie u.U. eine lange Prodromalphase 

vorausgehen kann, wird der erste schizophrene Schub vom Partner oder Elternteil 

oftmals als urplötzlich, verstörend und überwältigend erlebt. Durch eine 

Klinikeinweisung ist der Angehörige einer Unmenge an praktischen und 

emotionalen Anforderungen ausgeliefert. Nun müssen zahlreiche Aufgaben und 

Verpflichtungen alleine bewältigt werden, wie z.B. Haushaltsführung, 

Erwerbstätigkeit und Kindererzziehung  (nach Jungbauer et al. 2001). 

Durch die grundlegenden und anhaltenden Verhaltensänderungen des Erkrankten 

nehmen die Angehörigen Veränderungen im Familienleben wahr. Birchwood und 

Smith (1987) beschreiben vier problematische Bereiche von 

Verhaltensveränderungen, mit denen sich Angehörige während des akuten 

Krankheitsschubs konfrontiert sehen: Rückzug, psychotische Symptome, 

exzessives Verhalten und vernachlässigte soziale Aufgaben. Bei den 

Untersuchungen zeigt sich, daß über 70% der Familien irgendeine negative 

Verhaltensänderung erleben und nur 15% eine schwerwiegende. Als besonders 

schwerwiegende Veränderungen werden die Defizite in der Erfüllung der sozialen 

Rollen und das Umverteilen der familiären Aufgaben erwähnt. 75% der 

Erkrankten können nur sehr eingeschränkt ihren Haushaltspflichten nachgehen, 

wie in einer Untersuchung von Gibbons et al. (1984) gezeigt werden konnte. 

Die Konsequenzen einer Schizophrenie für das Familienleben sind nicht zu 

unterschätzen. Durch das oft bizzare Sozialverhalten der PatientInnen kann 

schnell eine Isolation der Familie, insbesondere der Mütter, stattfinden (Hahlweg 
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et al. 1995). So kann es sein, daß mit zunehmender Dauer der Erkrankung 

Einschränkungen im Privatleben hingenommen werden und Kontakte zu 

Freunden verloren gehen. Somit sind viele Familien Diskriminierungen durch die 

Umwelt ausgesetzt. 

Wie Jungbauer et al. (2001) hervorhebt, hängt es von individuellen 

Bewertungsprozessen (z.B. Verantwortlichkeitszuschreibungen) ab, inwieweit die 

Angehörigen Verhaltensweisen der Erkrankten als belastend empfinden. Wichtig 

ist auch, in welchem Ausmaß die Angehörigen über die Krankheit Schizophrenie 

aufgeklärt werden und über welche Bewältigungsstrategien sie verfügen.   

  

1.3.2 Auswirkungen der depressiven Erkrankung auf die Angehörigen 

Früher lag das Forschungsinteresse primär bei Familien mit schizophren 

erkrankten PatientInnnen, wobei sich seit Ende der 1980er Jahre ein vermehrtes 

Forschungsinteresse  an Familien von PatientInnen mit Major Depression 

feststellen lässt. Dies erscheint angesichts der hohen Prävalenzraten affektiver 

Störungen und ihrer langen Dauer nicht nur gerechtfertigt, sondern dringend 

erforderlich.  

Zahlreiche Studien konnten zeigen, daß das Sozialverhalten Depressiver in der 

Tat negative Auswirkungen auf ihre Angehörigen hat. Einige kontrollierte und 

experimentelle Studien dokumentieren, daß der Kontakt mit einem depressiven 

Menschen beim Interaktionspartner häufig, jedoch auch nicht immer, zu einer 

negativen emotionalen Reaktion, negativen nonverbalen und verbalen 

Äußerungen sowie zu einer allgemein ablehnenden Haltung führen kann (z.B. 

Hammen & Peters; Stephens, Hokanson& Welker 1987; Strack & Coyne 1983). 

Diese Ergebnisse konnten auch im Zusammenhang mit natürlichen Settings 

repliziert werden: depressive Menschen lösen weit mehr negative Emotionen bei 

ihren nicht depressiven Mitmenschen aus und erfahren auch häufiger soziale 

Zurückweisung als Gesunde (z.B. Howes, Hokanson & Loewenstein 1985; 

Hokanson, Hummer & Butler 1991; zusammengefaßt bei Hammen 1999).  

Studien, welche die Familieninteraktionen in Familien mit Depressiven 

untersuchen, finden konsistent negative und konflikthaftere Interaktionen 
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zwischen depressiven Personen und ihren Angehörigen. Fadden, Bebbington 

und Kuipers (1987) untersuchten Ehepartner von Depressiven und fanden, daß 

viele von dem Gefühl berichten, die frühere partnerschaftliche Unterstützung 

verloren zu haben und die Notwendigkeit schildern, sich neue Familienrollen 

anzueignen, was vorwiegend den Ehefrauen der Patienten schwerfällt. 

Zwar sind die empirischen Ergebnisse in diesem Bereich nicht konsistent, jedoch 

läßt sich immer wieder eine Tendenz feststellen, daß Depressive eher 

Partnerschaften mit Menschen eingehen, die ebenfalls unter einer psychischen 

Störung leiden (zusammengefaßt bei Hammen,1999). 

Es gibt eine Reihe von Studien, die zeigen, daß sich Familien mit Depressiven als 

funktional gestörter erweisen als Familien von Schizophrenen oder anderen 

chronisch Kranken (Miller et al. 1986; Keitner & Miller, 1990). 

Keitner und Miller (1990) unterstreichen zwar, daß es keinerlei Beweise für die 

Hypothese gibt, nach der eine besimmte Familienkonstellation oder ein 

bestimmter Interaktionsstil in einem Zusammenhang mit Major Depression 

stehen. Jedoch zeigen die empirischen Ergebnisse, daß Faktoren wie das  

Funktionieren der Familie, die Entwicklungsphase der Familie, die Gesundheit 

der anderen Familienmitglieder, v.a. deren psychische Vulnerabilität, die soziale 

und finanzielle Situation der Familie und die Verfügbarkeit von Hilfe von außen 

dazu beitragen können, inwieweit die Krise, welche die psychische Erkrankung 

darstellt, als Belastung empfunden wird (vgl. Buchner 2001). 

 

1.3.3 Angehörigenbelastungen 

Ergebnisse zahlreicher Forschungsarbeiten dokumentieren, daß Angehörige 

psychisch Kranker mit immensen Einschränkungen und Problemen konfrontiert 

sind. Bedingt durch die in der Psychiatriereform zunehmende 

Deinstitutionalisierung psychisch Kranker sind deren  Familienangehörige mit 

erheblichen und langfristigen Betreuungsaufgaben konfrontiert, trotz der 

Verfügbarkeit moderner Psychopharmakatherapien. So wird  eine Mehrzahl 

schizophrener Patienten nach einem relativ kurzen Klinikaufenthalt wieder zurück 

nach Hause  in die Familie entlassen. Obwohl sich die Familie oft als 
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unterstützendes Glied  im Genesungsprozeß des psychisch Kranken erweist , ist 

dies in vielen Fällen  mit enormen Problemen verbunden.  Die Probleme beziehen 

sich nicht nur darauf, daß die engsten Angehörigen   Rehabilitationsinstanz und 

Co-Therapeuten, sondern auch  Mitbetroffene und Leidtragende sind. Etwa Mitte 

der 50er Jahre fand in den USA und in England ein entscheidender 

Perspektivenwechsel statt, daß nämlich nicht nur die Auswirkungen des familialen 

Umfelds auf den Patienten betrachtet wurde, sondern auch umgekehrt die 

Auswirkungen psychischer Krankheit -insbesondere der Schizophrenie- auf die 

Angehörigen ins Zentrum gerückt wurden. Bereits in diesen frühen Studien 

konnten teilweise entscheidende Veränderungen und Einschränkungen des 

Familienlebens dokumentiert werden  (Clausen et al. 1955 und Grad et al. 1966; 

zit. Jungbauer et al. 2001). Die ersten Forscher, die zwischen objektiven und 

subjektiven Belastungsfaktoren unterscheiden, sind Hoenig und Hamilton (1966). 

Als objektive Belastungen („objektive burden“) bezeichnen die Forscher alle 

beobachtbaren „greifbaren“ negativen Auswirkungen der psychischen 

Erkrankung, wie z.B. Störungen des Familienalltags, notwendige 

Betreuungsleistungen oder finanzielle Kosten und Ausfälle. Als subjektive 

Belastung („subjektive burden“) verstehen sie dagegen das Ausmaß, in dem sich 

Angehörige durch diese Situation tatsächlich belastet fühlen. 

Entscheidend für das Verstehen der Auswirkungen von psychischer Krankheit auf 

die Angehörigen ist das Konzept der „Familienbelastung/family burden“. Damit 

sind die negativen Auswirkungen zusammengefaßt, die das Leben mit einem 

psychisch Kranken für  den Angehörigen mit sich bringt. Hierunter sind 

Verhaltensweisen und Gefühle gemeint, welche in direktem Zusammenhang mit 

der psychischen Erkrankung des Angehörigen stehen. „Caregiving“ bezieht sich 

dabei auf die Beziehung zwischen erwachsenen Personen, welche durch 

Verwandtschaft oder Partnerschaft in Beziehung zueinander stehen. 

 

Die meisten Studien im Bereich des Konzeptes „family-burden“ beruhen auf 

Aussagen derjenigen Angehörigen, welchen die Rolle des „primary caregivers“ 

zufällt (Schene, Tessler & Gamache 1994). 
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Auswirkungen auf Beziehungen innerhalb der Familienmitglieder oder z.B. auf 

die Kinder und das soziale Netzwerk, d.h. die Konsequenzen für die Familie als 

System, werden nur in Bezug auf die Hauptbezugsperson betrachtet und in Bezug 

darauf inwieweit der „primary caregiver“ dies als belastend empfindet. 

Als Hauptbetreuer von psychisch Erkrankten sind, wenn Familie vorhanden ist, 

Ehepartner, Elternteile, Geschwister oder selten auch erwachsene Kinder in  die 

Verantwortung gezogen. Nicht nebensächlich ist, daß auch diese Art von 

caregiving in der Regel von Frauen übernommen wird (Cock 1988; Avison  

1999). 

Gamache, Tessler und Nicholson (1995) indentifizieren hauptsächlich Mütter oder 

andere weibliche Verwandte von PsychiatriepatientInnen als deren 

Hauptbetreuerinnen und stellen fest, daß in diesem Zusammenhang andere 

Personen meist nur dann diese Rolle übernehmen, wenn keine Mütter verfügbar 

sind. 

Definitionsgemäß impliziert das Konzept „burden“ einen Zusammenbruch des 

Gleichgewichts, das Menschen in ihren Beziehungen aufrechterhalten in dem 

Sinne, daß eine der betroffenen Personen „mehr als ihren Teil“ übernimmt und 

dieses Ungleichgewicht  an subjektive Unzufriedenheit gekoppelt sein kann. In 

diesem Zusammenhang kann es bei einem bestimmten Niveau objektiver 

Belastungen zu einem höchst unterschiedlichem Grad an subjektiver 

Beeinträchtigung kommen.  

 

1.3.4 Coping 

Da der Begriff „Coping“ in der deutschsprachigen Literatur inhaltlich keinem 

klarem Wort zugeordnet werden kann, werden die Begriffe „Coping“, 

„Bewältigung“ und „Krankheitsverarbeitung“ gleichsinnig verwendet. Es 

existieren mehrere Richtungen, in die sich die Coping-Forschung seit den 50er 

Jahren entwickelt hat. Diese Dissertation beschränkt sich auf ausgewählte 

Erkenntnisse, die im Zusammenhang mit der Thematik wichtig sind. Ein Gebiet 

der Coping-Forschung stammt aus der Verhaltens-Psychologie, die davon 

ausgeht, daß es zwar Entsprechungen zwischen physiologischen und 
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psychologischen Vorgängen gibt, diese jedoch ganz eigenen Gesetzen folgen. 

Dabei ist entscheidend, ob eine Bedrohung als schädlich von dem Betreffenden 

(„harm“) oder ob diese als Herausforderung („challenge“) betrachtet wird, die 

man zuversichtlich zu überwinden bereit ist. So beschrieben Lazarus und 

Mitarbeiter (1966) Bewältigung als Teil eines jeden Streßvorgangs, welcher in 

vier Schritten verläuft: „Auf ein bedrohliches kausales Agens folgt dessen 

Beurteilung, dann das eigentliche Bewältigen und schließlich eine komplexe 

psychophysiologische Streßreaktion als letzter Schritt“ (zit. n. Edgar Heim 1998, 

S.322). 

Anschaulich läßt sich dieser Prozess anhand des „Transaktionalen Streßmodells“ 

nach Lazarus und Folkman (1884) erklären. 

In diesem stresstheoretischen Modell finden verschiedene Aspekte, wie 

Risikofaktoren und psychosoziale Ressourcen, die über den unmittelbaren 

Krankheitsbezug hinausgehen und das krankheitsbezogene Belastungserleben und 

Copingverhalten des Angehörigen beeinflußen, Berücksichtigung (vgl. Übersicht 

Jungbauer et al. 2001). Die Auswirkungen von Streß auf die Gesundheit werden 

also einerseits beeinflußt vom Copingstil und der kognitiven Bewertung der 

Situation und andererseits von den verfügbaren Ressourcen. 

Zwar wurde dieses Modell ursprünglich entwickelt, um die Auswirkungen von 

kritischen Lebensereignissen auf die psychische Gesundheit zu erklären, läßt es 

sich trotzdem auch auf die Bewältigungsprozesse der nächsten Angehörigen von 

Personen mit psychiatrischen Krankheiten projezieren (Maurin & Boyd 1990). 

Im Gegensatz zum simplen Reiz-Reaktionsschema früherer Stresstheorien geht 

das kognitive transaktionale Streßbewältigungsmodell von Lazarus und Folkman 

davon aus, 

-dass die subjektive Einschätzung der Situation stärker als ihre objektiven 

 Merkmale darüber entscheidet, ob diese als belastend eingestuft wird oder 

 nicht; 

-dass Bewältigung ein mehrstufiger Bewertungsprozeß ist, wobei der 

primären Bewertung der Situation eine sekundäre Bewertung folgt, in der 

die verfügbaren Ressourcen und deren Konsequenzen         eingeschätzt 

werden; 
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-dass sowohl Persönlichkeitsdispositionen als auch Interaktionen 

zwischen Person und Umwelt das Bewältigungsgeschehen beeinflußen. 

Bewältigung als Prozeß erfüllt dabei zwei Ziele: Einerseits die Problemlösung im 

Sinne einer Änderung der gestörten Transaktion zwischen Person und Umwelt 

und andererseits die emotionale Regulierung. 

Mittels Feedbackprozessen wird eine ständige Neubewertung vollzogen, die der 

Überprüfung der getroffenen Einschätzungen dient. Angelehnt an die Theorie von 

Lazarus  wird erfolgreiches Coping in erster Linie durch Flexibilität erreicht. Als 

Copingstrategien stellt Lazarus den instrumentellen, problembezogenen 

Bewältigungsformen die emotionsregulierenden Arten der Bewältigung 

gegenüber. 

Probleme des „Transaktionalen Streßmodells“ nach Lazarus und Folkman liegen 

einerseits in der inhaltlich nur schwer möglichen Präzisierung des Begriffs 

„Bewältigung“ und andererseits in der Bestimmung von Kriterien, die einen 

erfolgreichen Umgang mit Belastungen ausmachen. 

Um Prozesse des Belastungs- und Bewältigungsverhalten bei Angehörigen zu 

untersuchen, sind vereinfachende Vorannahmen notwendig, z.B. daß erfolgreiches 

Coping in eine ebenso erfolgreiche Adaptation mündet und sich bei vergleichbarer 

objektiver Belastung durch eine geringere subjektive Belastung zeigt. Unabhängig 

davon, daß unterschiedliche Belastungen nur sehr schwer objektivierbar sind, ist 

der Umkehrschluß, daß sich eine schwache subjektive Belastung bei gleichen 

objektiven Belastungen auf ein erfolgreiches Bewältigungsverhalten zurückführen 

läßt nicht zulässig, da immer auch der Grad der Bewußtheit bzw. die Möglichkeit 

der Verleugnung von subjektiver Belastung eine Rolle spielen kann.  

 

 Theoretische Erkenntnisse verschiedener Autoren beleuchten auch einen 

Zusammenhang von Coping und emotionalem Befinden.  Weber und Laux (1990) 

heben z.B. hervor, daß Emotionen sowohl als die logische Folge von Streß oder 

aber als Stressoren eigener Qualität entstehen können. Ein weiterer theoretischer 

Aspekt unter Wissenschaftlern umkreist immer noch eine alte Streitfrage, ob 

nämlich  die Persönlichkeit oder ob die Belastungssituation für den Copingprozeß 

entscheidend sei. Dies sind aber nicht die einzigen Streitpunkte unter 
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Wissenschaftlern, es existieren auch Diskussionen bzw. widersprüchliche 

Aussagen über die Bewältigung von Krankheitsprozessen. Filipp (1992) und 

Thomas et al. (1988) vertreten „Stabilität“, Buddeberg et al. (1991;1996) und 

Dean und Surtees (1989) fanden in Langzeitstudien Erkenntnisse für 

„Variabilität“. Demzufolge ist sowohl Stabilität als auch Variabilität des 

Bewältigungsprozesses anzunehmen (Pearlin 1989, Lazarus 1993a). „Es scheint, 

daß erst die situationsspezifischen Unterschiede der Belastung auch ein 

entsprechendes variables Coping auslösen. Mit anderen Worten: Im Kontext sind 

sowohl Persönlichkeit als auch Situation für die Bewältigung maßgebend, wie 

dies ja in transaktionalen Modellen angenommen wird. Diese Zusammenhänge 

sind nicht nur in der Verarbeitung von schweren chronischen 

Krankheitszuständen gegeben. Analoge Schlüsse gelten auch für 

Alltagsbelastungen oder vertraute Stressoren wie Examina“ (Heim 1998, S. 323). 

Wichtig erscheint es hierbei, den Medizinsoziologen Antonovsky (1987a. u.b. 

1993) zu erwähnen. In seinem „Konzept der Salutogenese“ wird der Mensch 

ganzheitlich von seiner Biographie her verstanden. Die individuellen Ressourcen  

können darüber entscheiden, ob eine Belastung sich in erster Linie pathogen oder 

förderlich (Eustress) auf die Gesundheit auswirkt. Ressourcen können laut  

Antonovsky sehr unterschiedlicher Genese sein. Es werden sowohl das soziale, 

kulturelle und physikalische Umfeld als auch die Person selbst mit ihren sozialen 

Einbindungen, mit Intelligenz und Wissen, ihrer Identität und außerdem ihrer 

Fähigkeiten Belastungen zu verarbeiten, berücksichtigt.  

Allgemein formuliert ist Coping relativ, da z.B. auch für diese Untersuchung  

interessant- Familienangehörige in einer bestimmten Krankheitssituation anders 

als die betroffenen PatientInnen oder z.B. deren medizinische Betreuer reagieren, 

was unter anderem auch auf ihre speziellen individuellen Bedürfnisse 

zurückzuführen ist. Betrachtet man die  diesbezüglichen Studien, wurden eine 

lange Zeit fast nur PatientInnen hinsichtlich ihres Copings erforscht. Zunehmend  

werden auch die Angehörigen (Partner, Eltern oder Kinder) untersucht. In den 

80er Jahren rückt die Coping-Forschung von Familienmitgliedern ins Zentrum des 

Interesses einiger Autoren. „Besonders bei Krebserkrankungen wurde bei genauer 

Beobachtung deutlich, welch starke psychische Veränderungen bei 

Familienmitgliedern, speziell bei Ehepartnern, auftreten können: von 
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Schlafstörungen über Ängste, depressive Verstimmungen bis hin zu 

psychosomatischen Krankheiten wurde eine ganze Palette von Störungen 

beschrieben“ (Heim 1998, S.331). 
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2 Fragestellung 

 

Diese Dissertation ist im Zusammenhang mit der Münchner 5-Jahres-Follow-up-

Studie an Angehörigen ersthospitalisierter PatientInnen mit Depression oder 

Schizophrenie (Möller-Leimkühler 2005) entstanden, die an der Psychiatrischen 

Klinik der Ludwig-Maximilians-Universität durchgeführt wird. In der 

Gesamtstudie geht es neben einem störungsspezifischen Vergleich vor allem um 

die Analyse der Dynamik des Belastungs- und Bewältigungszusammenhangs im 

psychosozialen Kontext der Angehörigen. Ausgehend vom transaktionalen 

Stressmodell von Lazarus und Folkman (1984) wird die Stressbelastung als 

Outcome der Konfrontation mit objektiven Stressoren (Erkrankung des Patienten 

und Krankheitsvariable im Arzturteil) 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. 

Durch die Konzeption eines multifaktoriellen Studiendesigns und der 

Kombination qualitativer und standardisierter Erhebungs- und 

Auswertungsmethoden sollen wesentliche Schwachpunkte bisheriger 

Angehörigenforschung vermieden werden. Insbesondere soll die 

Methodenintegration, in der Terminologie qualitativer Methodolgie auch 

„Triangualation“ genannt, dazu dienen, die Fragestellung aus unterschiedlichen 

Richtungen auf unterschiedliche Weise zu beleuchten, um damit zu einer 

umfassenderen und valideren Erfassung, Beschreibung und Erklärung des 

untersuchten Gegenstandsbereichs zu gelangen“ (Möller-Leimkühler).    

 In der vorliegenden Dissertation soll anhand ausgewählter Variablen der 

Belastungs-Bewältigungszusammenhang im 1-Jahres-Verlauf untersucht werden 

(vgl.Abbildung 2). Die Belastungen der Angehörigen werden als objektive und 
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subjektive Belastungen, als subjektive Befindlichkeit und als selbstbeurteilte 

psychische Symptomatik definiert, als potentielle Einflußfaktoren werden die 

Patientenvariable Diagnose und psychosoziales Funktionsniveau sowie 

Copingstrategien und Kontrollüberzeugungen der Angehörigen in die Analyse 

einbezogen. Im einzelnen stellen sich die Fragen, 

- wie hoch die Belastungen bei einer Substichprobe der Angehörigen 

zum   Zeitpunkt der Ersthospitalisierung sind, 

- durch welche Patienten- und Angehörigenvariable sie beeinflußt 

werden,  

- ob sich die Belastungen im ersten Jahr nach der 

Ersthospitalisierung des Patienten verändern und 

- ob sich der zum Zeitpunkt der Ersthospitalisierung gefundene 

Einfluß der Patienten- und Angehörigenvariable im 1-Jahres-

Verlauf verändert. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



28 28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung  2: Theoretisches Modell zur Datenanalyse 
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3 Methodik und Stichproben 

3.1 Variable und Messinstrumente 

Aus der Gesamtheit der in der Münchner Angehörigen und Verlaufsstudie 

eingesetzten Messinstrumente wurden für die vorliegende Dissertation folgende 

Variable ausgewählt:  

3.1.1 Angehörigenvariable 

3.1.1.1 Fragebogen zur Angehörigenbelastung (FBA) 

Zur Erfassung der krankheitsbezogenen Belastungen des Angehörigen dient der 

„Fragebogen zur Belastung von Angehörigen“ (FBA), eine modifizierte Fassung 

des halbstrukturierten Interviews nach Pai und Kapur (1981), welches den Vorteil 

hat, psychometrisch getestet und sowohl bei Angehörigen schizophrener als auch 

bei Angehörigen depressiver PatientInnen einsetzbar zu sein (nach Möller-

Leimkühler 2004, S.4). 

Diese Wahl wurde vor dem Hintergrund einer Vielzahl von wenig geeigneten und 

psychometrisch schlecht untersuchten Instrumenten getroffen. Zwar besteht ein 

relativer Konsens bezüglich der Dimensionen, die das „Family-Burden-Konzept“ 

umfasst, doch hinsichtlich der Operationalisierung von Angehörigenbelastung, 

insbesondere subjektiver Belastungen, herrscht weitgehend Uneinigkeit.  

Schene, Tessler und Gamache (1994) zeigen in ihrer Forschungsübersicht, daß es 

zwar eine Vielzahl an Instrumenten zur Erhebung der Belastungen von 

Angehörigen psychisch Kranker gibt, daß aber keines dieser Instrumente als 

Standardinstrument akzeptiert werden kann. Der in der Münchner Angehörigen-

Verlaufsstudie eingesetzte Selbstbeurteilungsbogen wurde von  Möller-

Leimkühler in Anlehnung an ein halbstrukturiertes Interview gestaltet, das Pai 

und Kapur (1981) speziell zur Erfassung der Belastungen von Angehörigen  

entlassener psychiatrischer Patienten entworfen hatten. Pai und Kapur stellten in 

ihrem  „Family Burden Interview Schedule“ 24 Fragen zur Erfassung der 

objektiven Belastungen zusammen, die aufgrund von vorher explorativ 

durchgeführten freien Interviews generiert worden waren. Die Autoren fanden in 
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ihrer Studie mehrere Kategorien, mit denen sich die genannten Belastungen in 

eine Ordnung bringen liessen: 

finanzielle Einbußen 

Auswirkungen auf den Familienalltag 

Auswirkungen auf die Freizeitgestaltung 

Auswirkungen auf die Familienatmosphäre 

Auswirkungen auf die psychische Gesundheit anderer Familienmitglieder 

Auswirkungen auf die physische Gesundheit anderer Familienmitglieder. 

Wie hoch das Ausmaß der Belastungen war, konnte festgestellt werden, indem die 

Interviewer anschließend an jede Frage/Item die genannten Belastungen auf einer 

dreistufigen Skala einschätzten. Die subjektive Belastung wurde nur an einer 

einzigen Frage (How much would you say you have suffered owing to the 

patient`s illness?)  gemessen, welche auch auf einer dreistufigen Skala 

eingeschätzt wurde. Für die Reliabilität geben Pai und Kapur 

Interraterkorrelationen von mindestens 0.87 für alle einzelnen Items an (Pai und 

Kapur 1981, S.333). 

Die modifizierte Fragebogenversion von Möller-Leimkühler (1998) mit 30 Items 

enthält die Subskalen Familienalltag, Familienatmosphäre, Freizeitverhalten, 

Wohlbefinden und Finanzen. Das 30. Item ist als offene Frage formuliert: „Gibt es 

Belastungen im Zusammenhang mit der Erkrankung Ihres Angehörigen, die in 

diesem Fragebogen nicht aufgeführt wurden? Wenn ja, welche Belastungen sind 

dies?“. 

Zunächst müssen die Probanden angeben, ob die aufgeführten objektiven 

Belastungen im Sinne der Veränderungen durch die Erkrankung zutreffen oder 

nicht (ja/nein). Daraufhin sollen sie für jedes Item auf einer dreistufigen Skala 

einschätzen, wie sehr sie sich dadurch belastet fühlen (gar nicht/mäßig/sehr). Ein 

Beispiel-Item aus jeder Subskala soll helfen, die Fragen besser zu verstehen: „Hat 

er/sie wegen der Erkrankung die Arbeitsstelle (Schule/Uni) aufgegeben?“ 

(Familienalltag); „Haben Verwandte, Freunde oder Nachbarn ihre Besuche bei 

Ihnen/Ihrer Familie aufgrund seines/ihres Verhaltens eingestellt oder reduziert?“ 

(Familienatmosphäre); „Müssen Aktivitäten wie Urlaub, Ausflüge, 
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Familientreffen ausfallen wegen seiner/ihrer Erkrankung?“ (Freizeitverhalten); 

„Leiden Sie unter Schuldgefühlen  im Zusammenhang mit seiner/ihrer 

Erkrankung?“ (Wohlbefinden); „Müssen Sie aufgrund der Erkrankung finanzielle 

Rücklagen nutzen?“ (Finanzen). Die unter dem 30. Item angegebenen 

zusätzlichen Belastungen werden von dem Befragten ebenfalls auf einer 

dreistufigen Skala nach ihrem Schweregrad eingestuft. 

Als Codierung der Items steht für die objektiven Belastungen bei „ja“ die 1 und 

bei „nein“ die 0 mit Ausnahme des Item 28, das umgepolt wird. Zur Erfassung des 

subjektiven Belastungsgrads wird „gar nicht belastet“ mit 0, „mäßig belastet“ mit 

1 und „sehr belastet“ mit 2 kodiert, d.h., es wird nicht ein globaler Wert der 

subjektiven Belastung über die Gesamtsituation erhoben, wie bei Pai und Kapur 

(1981), sondern für jede einzelne mögliche objektive Belastung separat, da die 

jeweiligen Aspekte objektiver Belastung möglicherweise sehr unterschiedliche 

subjektive Belastungsniveaus für die Angehörigen erreichen können. Daraus 

ergeben sich folgende Kennwerte: Der Gesamtscore objektiver Belastungen als 

Summe aller Itemwerte der Dichotomie „ja/nein“ dividiert durch die Anzahl der 

29 Items. Ein allgemeiner und bereichsspezifischer Gesamtscore(s) objektiver 

Belastungen sowie ein allgemeiner und bereichsspezifischer Gesamtscore(s) 

subjektiver Belastungen. Der Gesamtscore subjektiver Belastungen bezieht sich 

auf den maximal möglichen Gesamtbelastungsgrad, sowohl allgemein als auch 

bereichspezifisch für jede Subskala. Errechnet wird dieser Wert, indem man die 

Summe aller gewichteten Itemwerte durch den maximalen subjektiven 

Gesamtbelastungsgrad (Itemzahl multipliziert mit 2; für den Gesamtscore 

demnach 58) dividiert. Zur Ermittlung der fünf bereichspezifischen objektiven 

und subjektiven Belastungsscores wird entsprechend der Itemzahl pro Skala 

vorgegangen. Der theoretische Wertebereich aller Gesamtscores liegt zwischen 0 

und 1. 

Eine vorläufige Reliabilitätsprüfung an der Gesamtstichprobe der Münchner 5-

Jahres-Follow-up Studie ergibt 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. 
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3.1.1.2 Befindlichkeitsskala (Bf-S) 

Um die angegebenen Belastungen in Relation zur subjektiven Befindlichkeit 

setzen zu können, wurden zwei Selbstbeurteilungsinstrumente ausgewählt, die das 

Wohlbefinden der Angehörigen bzw. ihre Beeinträchtigungen durch psychische 

und somatische Symptome messen: mit der Befindlichkeitsskala (Bf-S) (von 

Zerssen 1976), wird der gesamte Bereich normaler und pathologischer 

Befindlichkeits(veränderungen) hinsichtlich aktueller Beeinträchtigungen erfasst. 

Die Rohwerte gehen in der vorliegenden Studie als transformierte T-Werte in die 

Berechnungen ein. 

 

3.1.1.3 Selbstbeurteilte psychische Symptomatik (SCL-90-R) 

 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. Beschrieben werden die 

Bereiche „Somatisierung“, „Zwanghaftigkeit“, „Unsicherheit im Sozialkontakt“, 

„Depressivität“, „Ängstlichkeit“, „Aggressivität/Feindseligkeit“,  „Phobische 

Angst“, „Paranoides Denken“ und „Psychotizismus“. 

 Diese Konzeption ist nicht mit einer ärztlich diagnostizierten Symptomatik zu 

verwechseln, sondern als mehrdimensionale subjektive Beschwerdeliste zu 

verstehen. 

 

3.1.1.4 Copingstrategien (SEBV) 

Für krankheitsbezogene Bewältigungsstrategien wurde die "Skala zur Erfassung 

des Bewältigungsverhaltens (SEBV)“ von Ferring und Filipp (1989) verwendet, 

welche die deutschsprachige Version des Ways of Coping Check List (WCCL) 

(nach Folkman und Larzarus 1980) ist. Hier werden  ereignis- und 

situationsspezifische Coping-Formen ermittelt, welche in zwei Subskalen als 

problemzentriertes (Änderung des Problems) und emotionszentriertes Coping 

(Regulation von Distress) differenziert werden. 

Der Proband erhält folgende Anweisung: „Beim vorliegenden Fragebogen geht es 

darum, sich an typische, wiederkehrende Ereignisse im letzten Monat zu erinnern, 
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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.....“. Unter dieser Prämisse soll der Angehörige angeben, welche der 

aufgeführten Bewältigungsreaktionen für ihn zutreffend waren. 

 

3.1.1.5 Internalität und Externalität (FKK) 

Der „Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen (FKK)“ (Krampen 

1991) dient der Erhebung von generalisierten Kontrollüberzeugungen, welche 

eine wichtige personale Ressource darstellen. Dieser Fragebogen ist ein Verfahren 

zur Erfassung von vier handlungstheoretisch definierten, situativ und zeitlich 

generalisierten Persönlichkeitsvariablen. Grob unterteilt lassen sich die 32 Items 4 

generalisierten Kontrollüberzeugungen zuordnen: 1) „Internalität“ als die 

subjektiv wahrgenommene Kontrolle über das eigene Leben, 2) „sozial bedingte 

Externalität“ als subjektive Erwartung, daß wichtige Ereignisse vom Einfluß 

anderer abhängen, 3) „fatalistische Externalität“ als subjektive Erwartung, daß das 

Leben vom Schicksal abhängt und letztlich noch 4) das „Selbstkonzept eigener 

Fähigkeiten“ als die subjektive Erwartung, daß in problematischen Situationen 

auch tatsächlich Handlungsmöglichkeiten zur Verfügung stehen. Jede der vier 

Skalen basiert auf 8 Items, die Einstellungen zu bestimmten Situationen 

beschreiben und die von Probanden auf einer sechsstufigen Skala eingeschätzt 

werden. Aus den vier verschiedenen Primärskalen werden 2 Sekundärskalen und 

eine Tertiärskala abgeleitet. Die erste Sekundärskala „generalisierte 

Selbstwirksamkeitsüberzeugung“ faßt die beiden Primärskalen „Selbstkonzept 

eigener Fähigkeiten“ und „Internalität“ zusammen, die zweite Sekundärskala 

„generalisierte Externalität in Kontrollüberzeugungen“ besteht aus den Skalen 

„soziale Externalität“ und „fatalistische Externalität“.    
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3.1.2 Patientenvariable 

3.1.2.1 Diagnose 

Die Diagnosestellung erfolgte durch die Projektärzte nach ICD 10. 

Eingeschlossen wurden die Ziffern: 

F20-F29 (Schizophrenie, wahnhafte, schizotype vorübergehende akute 

psychotische, induzierte wahnhafte, schizoaffektive und andere nicht organische 

psychotische Störungen) und 

F30-F39 (affektive Störungen) 

Für die vorliegende Dissertation wurden PatientInnen ausgewählt, die die 

Diagnose Major Depression erhalten hatten.  

 

3.1.2.2 Global Assessment of Functioning Scale (GAF) 

Das allgemeine Funktionsniveau wurde mit der Global Assessment of 

Functioning Scale (GAF) (APA 1987) bestimmt. Die GAF fasst das gesamte 

Ausmaß der psychopathologischen Symptomatik und der Störungen der sozialen 

Adaptation in einem Gesamturteil zusammen. Die Skala reicht von 1 bis 100, die 

Polung impliziert, dass niedrige Werte ein hohes Störungsmaß, hohe Werte ein 

niedriges Störungsmaß bedeuten. 

 

3.1.2.3 Residualsymptomatik 

Aus Gründen der klinischen Belastungen standen nicht immer genügend ärztliche 

Mitarbeiter zur Verfügung, um die zu den Katamnesezeitpunkten vorgesehenen 

Untersuchungen an allen Patienten durchzuführen, sodass die klinischen Daten 

nicht vollständig vorliegen. „Ersatzweise“ wurden daraufhin auf der Basis der 

Angehörigeninterviews zwei zusätzliche Patientenvariable konstruiert: zunächst 

wurde das Vorliegen eines Rückfalls (ja/nein) festgestellt, anschließend wurde, 

unabhängig davon, ob ein Rückfall vorlag oder nicht, die Ausprägung der 

Residualsymptomatik zu den beiden Katamnesezeitpunkten von der 

Projektleiterin auf einer 4-stufigen Ratingskala eingeschätzt: 
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1 = voll remittiert (Ankerbeispiele: „keine Symptome mehr“, „topfit“, 

„wieder ganz der Alte“, mitunter sogar zusätzliche positive 

Persönlichkeitsentwicklung 

2= leichte Residualsymptomatik (Ankerbeispiele: „es geht ihm schon sehr  

gut, aber nach wie vor Grübeln, versucht aber, Dinge nicht so schnell an sich 

rankommen zu lassen“, „keine Symptome mehr, allerdings nicht mehr so ganz der 

Alte“) 

3= mäßige Residualsymptomatik (Ankerbeispiele: „langsamer, schwankender 

Verlauf“, „Auf und Ab“, noch schnell erschöpfbar und gereizt“, „zwar noch 

Symptome, aber mehr Selbständigkeit möglich“, „es geht ihm gut, ist aber noch 

nicht gefestigt“, „Zustand noch nicht ideal, aber gebessert“) 

4= schwere Residualsymptomatik (verschiedene medikamentöse und /oder 

psychosoziale Interventionen haben nicht zu einer Reduktion der Symptomatik 

geführt. Ankerbeispiel: „therapieresistent“)  

 

Möller-Leimkühler betont, daß diese so konstruierte Patientenvariable natürlich 

nicht die durch den Arzt fremdbeurteilten klinischen Variable ersetzt, da hier die 

Angehörigenwahrnehmung als potenziell verzerrender Faktor eingeht, der 

möglicherweise zu Scheinkorrelationen zwischen Patientenzustand und 

Angehörigenbelastung führt.  

 

3.2 Einschlusskriterien, Durchführung und Stichprobe 

 

Einschlußkriterien für die PatientInnenstichprobe waren eine stationäre 

Behandlung bei der Erstmanifestation  einer psychiatrischen Störung aus den  

nach ICD-10 klassifizierten Kategorien. 

Außerdem sollten die PatientInnen bei ihrer Familie leben oder zumindest in 

engem, wöchentlichen mindestens 15-stündigem Kontakt zu einem nahen 

Angehörigen stehen. 

Folgende Ausschlusskriterien galten für die Münchner 5-Jahres-Follow-up-Studie: 
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Die Diagnose einer organisch begründbaren psychotischen Störung, die 

Diagnose einer Alkohol- oder Drogenpsychose zum Indexzeitpunkt, die Diagnose 

eines Abhängigkeitssyndroms, vorangegangene stationäre psychiatrische 

Therapien, unzureichende Kenntnisse der deutschen Sprache und fehlende 

Einwilligungsfähigkeit. 

Diejenigen Patienten, die die Einschlußkriterien erfüllten, wurden über die 

Angehörigenstudie informiert und um ihr Einverständnis gebeten, Kontakt mit der 

von ihnen genannten wichtigsten Bezugsperson aufnehmen zu dürfen. 

Die Befragung der Angehörigen fand etwa 3 Wochen nach Aufnahme des 

Patienten bzw. gegen Ende seines stationären Aufenthaltes statt. Der 

umfangreiche Fragenkatalog wurde von den Probanden zu Hause bearbeitet. Da 

die sukzessive Rekrutierung der Angehörigen ersthospitalisierter Patienten einen 

längeren Zeitraum erfordert und noch nicht abgeschlossen war, bezieht sich die 

vorliegende Dissertation auf eine vorläufige Stichprobe von n=54. Bei der 1-

Jahres-Katamnese konnten von 54 Angehörigen 47 wieder erreicht werden, was 

einer Drop-out Rate von 13% entspricht. 

 

3.3 Statistische Auswertung 

 

Die statistischen Berechnungen wurden unter Verwendung von „SPSS für 

Windows“ (13.0.1) durchgeführt. Alle Daten wurden anhand des Kolmogorov-

Smirnov-Test auf ihre Normalverteilung geprüft. Dieser Test ermöglicht eine 

Verteilungshypothese zu testen, bei welcher die Verteilungsfunktion der 

beobachteten und der theoretischen Häufigkeiten (z.B. einer Normalverteilung) 

miteinander verglichen werden. Dieser Test wird angewendet, wenn bei 

Betrachtung der Häufigkeitsverteilung der Beobachtungswerte ein Verdacht 

aufkommt, daß diese nicht normalverteilt sein könnten. 

 

Zur Signifikanz der Unterschiede zwischen zwei Gruppen (hier Depressive: n=34 

und Schizophrene: n=20) hinsichtlich ordinalskalierter Variablen wie objektive 

und subjektive Belastungen, Coping und Kontrollüberzeugungen wird bei 

normalverteilten Beobachtungswerten ein T-Test durchgeführt. 
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Bei diesem Mittelwertdifferenztest (T-Test) lautet die Nullhypothese, daß die 

Differenz zwischen den Mittelwerten gleich Null ist. 

Einerseits wird die Gleichheit der Varianzen unterstellt, andererseits wird mit den 

ungleichen Stichprobenvarianzen gearbeitet. Bei der ersten Möglichkeit wird ein 

Test vorgeschaltet, der die Behauptung der Gleichheit der Grundgesamtheits-

streuung prüft. Dieser Test ist der sogenannte Levene-Test auf Varianzgleichheit. 

Wenn sich anhand des Kolmogorov-Smirnov-Tests Variablen als nicht 

normalverteilt herausstellen, wird anstatt des gängigen T-Tests, der  

normalverteilte Variablen voraussetzt, der Mann-Whitney-U-Test angewendet, 

der bezüglich der Normalverteilung toleranter ist. Der Mann-Whitney-U-Test 

eignet sich für Hypothesen, die sich auf die Daten von zwei voneinander 

unabhängigen Stichproben stützen und ist ein verteilungsfreies, non-

parametrisches Verfahren für ordinalskalierte Variablen.  

Mit Korrelationen werden die Beziehungen zwischen Variablen oder deren Ränge 

gemessen. Für Tabellen, in denen sowohl Zeilen als auch Spalten geordnete Werte 

enthalten, ergeben die Korrelationen den Korrelationskoeffizienten nach 

Spearman, als Rho (nur nummerische Daten). Der Korrelationskoeffizient nach 

Spearman ist ein Zusammenhangsmaß zwischen Rangordnungen. Wenn beide 

Tabellenvariablen (Faktoren) quantitativ sind, ergibt sich unter Korrelationen der 

Korrelationskoeffizient nach Pearson, r, der ein Maß für den linearen 

Zusammenhang zwischen den Variablen darstellt. Die zu untersuchenden Daten 

sollten vor dem Berechnen eines Korrelatinskoeffizienten auf Ausreißer getestet 

werden, da diese zu irreführenden Ergebnissen führen können. Es muß festgestellt 

werden, ob ein linearer Zusammenhang existiert. Der Korrelationskoeffizient nach 

Pearson ist ein Maß für den linearen Zusammenhang. Wenn zwei Variablen 

miteinander in starker Beziehung stehen, der Zusammenhang aber nicht linear ist, 

ist der Korrelationskoeffizient nach Pearson keine geeignete Statistik zum Messen 

des Zusammenhangs. Wegen der geringen Fallzahl wurde auf den Einsatz von 

multivariaten Verfahren verzichtet. 
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4 Ergebnisse 

4.1 Ergebnisse zum Zeitpunkt der Ersthospitalisation der 

Patienten 

 

Die Stichprobe der Baseline-Erhebung besteht aus 54 Angehörigen, davon waren 

28 männlich und 26 weiblichen Geschlechts mit einem mittleren Alter von 47,2 

Jahren (Altersspanne liegt zwischen 23-67 Jahren). 20 Angehörige waren die 

engsten Bezugspersonen von Patienten mit der Diagnose Schizophrenie und 34 

die von Patienten mit der Diagnose Depression. 

In der 1-Jahres-Katamnese wurden 47 Angehörige (Drop-out Rate von 13%) 

befragt, davon waren 23 männlich und 24 weiblichen Gechlechts mit einem 

Durchschnittsalter von 50,1 Jahren (Altersspanne liegt zwischen 27-69 Jahren). In 

der 1-Jahres-Katamnese waren 16 schizophrene und 31 depressive Patienten 

beteiligt. 

Sowohl in der Baseline als auch in der ersten Katamneseuntersuchung waren die 

Angehörigen in 10 Fällen ein Elternteil und in 44 Fällen der jeweilige Ehepartner 

/Lebenspartner.  

 

 

4.1.1 Belastungen der Angehörigen anhand verschiedener Indikatoren 

Tabelle 1: Mittelwerte und Standardabweichungen der 

Angehörigenbelastungen (n=54) 

 Mittelwerte SD 

Objektive Belastungen 0,291 0,196 

Subjektive Belastungen 0,205 0,179 

Befindlichkeit (Bf-S) 59,196 12,458 

Psychische Symptomatik (GSI) 0,508 0,530 
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4.1.1.1 Objektive Belastungen 

Bei dem Gesamtscore objektiver Belastungen (sc_ob) läßt sich anhand der 

Häufigkeitsverteilung (Abbildung 3) eine Normalverteilung der Werte vermuten. 

Mit einem Kolmogorov-Smirnov-Test  (n=54, z=0,682, p=0,741) wird diese 

Vermutung   bestätigt: Die Irrtumswahrscheinlichkeit für die Hypothese, daß die 

Häufigkeitsverteilung nicht normalverteilt ist, liegt bei 74,1%. Daraus folgt, daß  

eine Normalverteilung angenommen werden kann. Die Häufigkeitsverteilung 

zeigt einen positiven Wert der Schiefe (Schiefe: 0,372), womit  eine leicht 

rechtsschiefe Verteilung zu erkennen ist. Außerdem ist die Häufigkeitsverteilung 

flacher als eine Normalverteilung, was ein negativer Wert der Kurtosis bestätigt 

(Kurtosis: -0,21). In der Abbildung 3 ist ein hoher Wert zwischen 0,00 und 0,10 

auffallend. 
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Abbildung 3: Normalverteilungskurve des Gesamtscores objektiver 

Belastungen anhand eines Histogramms. 
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Die objektiven Belastungen beziehen sich auf beobachtbare Veränderungen 

durch die Erkrankung des Patienten und lassen sich in 5 Bereiche (Familienalltag, 

Familienatmosphäre, Freizeit, Finanzen und Wohlbefinden) einteilen (Tabelle 2). 

Die höchsten objektiven Belastungen der Angehörigen sind in den Bereichen 

Familienalltag (MW=0,56) und Freizeit (MW=0,51) zu erkennen. Die 

Familienatmosphäre (MW=0,31) und das Wohlbefinden (MW=0,37) sind weniger  

beeinträchtigt, wobei die finanzielle Situation am wenigsten betroffen ist. Hier 

geben sogar 41% der Befragten überhaupt keine finanziellen Belastungen an.  

 

Tabelle 2: Mittelwerte und Standardabweichungen verschiedener Bereiche  

objektiver Belastungen Angehöriger schizophrener und depressiver 

Patienten (n=54) 

 Mittelwerte SD 

Familienalltag 0,557 0,289 

Familienatmosphäre 0,305 0,280 

Freizeit 0,514 0,315 

Finanzen 0,161 0,187 

Wohlbefinden 0,367 0,364 

 

 

4.1.1.2 Subjektive Belastungen 

Der allgemeine subjektive Belastungsgrad  (bezogen auf den maximalen 

allgemeinen Belastungsgrad, unabhängig von der Anzahl individuell vorhandener 

objektiver Belastungen) weist ebenso wie der Gesamtscore objektiver 

Belastungen eine Normalverteilung auf. Ein Kolmogorov-Smirnov-Test bestätigt 

dies (n=54; z=1,055; p=0,215). 

 

Betrachtet man die Mittelwerte (Tabelle 3) der verschiedenen Kategorien der 

subjektiven Belastungen, so zeigt sich  die höchste Belastung (jedoch immer noch 



41 41 

im mittleren Bereich)  im Wohlbefinden der Angehörigen. Die übrigen 

Bereiche, wie Familienalltag und –atmosphäre sowie der Freizeitbereich der 

Angehörigen sind nur sehr gering subjektiv belastet.  

Tabelle 3: Mittelwerte und Standardabweichungen der verschiedenen 

Bereiche subjektiver Belastungen von Angehörigen schizophrener und 

depressiver Patienten (n=54) 

 Mittelwerte SD 

Familienalltag 0,202 0,316 

Familienatmosphäre 0,165 0,209 

Freizeit 0,237 0,277 

Finanzen 0,034 0,083 

Wohlbefinden 0,432 0,329 

 

 

4.1.1.3 Befindlichkeit 

Bei dem Befindlichkeitswert (bfs_t) liegt eine Häufigkeitsverteilung (MW=59,12; 

SD=12,46) vor, die auf eine Normalverteilung schließen läßt. Mit einem 

Kolmogorov-Smirnov-Test (p=0,135) wird diese Annahme bestätigt. Die 

Irrtumswahrscheinlichkeit für die Hypothese, daß die Häufigkeitsverteilung nicht 

normalverteilt ist, liegt bei 13,5%. Daraus läßt sich folgern, daß eine 

Normalverteilung angenommen werden kann, auch wenn sie nur knapp über dem 

Signifikanzniveau liegt. 

Der Befindlichkeitswert der Angehörigen ist zum Zeitpunkt  der Erstbefragung 

relativ hoch, d.h. daß ihre Befindlichkeit relativ schlecht ist. Verglichen mit dem  

Ausmaß ihrer Beschwerden mit der Bevölkerungsnorm (von Zerrssen 1976), 

liegen die Befindlichkeitswerte von Angehörigen   schizophrener und depressiver 

Patienten (MW=59,2; SD=12,46) deutlich höher als die Befindlichkeitswerte der 

„Normalbevölkerung“ (MW=50; SD=10) und verweisen auf eine ausgeprägte 

psychische Belastung. 
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4.1.1.4 Psychische Symptomatik 

Die Ergebnisse der selbstbeurteilten psychischen Symptomatik zeigen in dieselbe 

Richtung. Der Mittelwert des Gesamtscores der SCL-90-R (GSI) liegt bei 0,51 

(SD=0,53).Verglichen mit der Bevölkerungsnorm (MW=0,33, SD=0,19) liegen 

diese Werte weit höher und zeigen eine größere selbstbeurteilte psychische 

Symptomatik.  

Bei einer Überprüfung der Werte anhand des Kolmogorov-Smirnov-Tests 

(z=1,385; p=0,043) kann eine Normalverteilung ausgeschlossen werden.  

 

4.1.2 Potentielle Einflußfaktoren der Angehörigenbelastungen 

4.1.2.1 Diagnose des Patienten 

Tabelle 4 gibt einen Überblick, wie sich die Belastungswerte der Angehörigen 

zum Zeitpunkt der Ersthospitalisation von Schizophrenen und Depressiven in der 

vorliegenden Stichprobe verteilen. 

 

Tabelle 4: Mittelwerte und Standardabweichungen der Belastungsvariablen 

in Abhängigkeit von der Diagnose (Depression und Schizophrenie) des 

Patienten (Mann-Whitney-U-Test) 

 

 Depression (n=34) Schizophrenie (n=20)  

Variable Mittelwert SD Mittelwert SD P  

Objektive Belastungen 0,268 0,165 0,331 0,239 0,578 

Subjektive Belastungen 0,182 0,139 0,242 0,232 0,767 

Befindlichkeit 58,053 13,103 61,140 11,333 0,473 

Psychische Symptomatik 0,514 0,547 0,498 0,515 0,900 
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 Die Angehörigen depressiver Patienten geben durchschnittlich weniger 

Belastungen an als die Angehörigen schizophrener Patienten. Somit sind die 

Angehörigen schizophrener Patienten bezüglich ihrer objektiven und subjektiven 

Belastungen und in Hinsicht auf ihre Befindlichkeit stärker belastet. Eine 

Ausnahme zeichnet sich bei der psychischen Symptomatik (GSI) der Angehörigen 

ab, welche  bei den Angehörigen depressiver Patienten etwas stärker ausgeprägt  

ist. 

Alle Mittelwertsunterschiede sind jedoch nicht signifikant, wie sich anhand eines 

Mann-Whitney-U-Tests nachweisen läßt. Dies kann einerseits ein Effekt der 

geringen Fallzahl sein oder andererseits darauf hindeuten, daß eine depressive und 

schizophrene Erkrankung zu ähnlichen Belastungen der Angehörigen führt. 

 

4.1.2.2 Psychosoziales Funktionsniveau des Patienten 

Das mittlere psychosoziale Funktionsniveau der Patienten liegt bei 37,722, 

(SD=9,276). Diesbezüglich liegt der Mittelwert schizophrener Patienten (n=20) 

bei 31,700 (SD=8,517) unter dem Mittelwert depressiver Patienten (n=34) 41,265 

(SD=7,844) und verweist damit auf ein höheres Störungsniveau der schizophrenen 

Patienten. 

Der Zusammenhang zwischen dem psychosozialen Funktionniveau der Patienten 

und den Angehörigenbelastungen wird mit einer Korrelation nach  Pearson 

untersucht (Tabelle 5). 
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Tabelle 5: Parametrische Korrelation nach Pearson zwischen 

psychosozialem Funktionsniveau der Patienten und den 

Angehörigenbelastungen (n=54) 

 GAF 

Korrelation nach Pearson 

 

Signifikanz 

Objektive Belastungen 0,041 0,769 

Subjektive Belastungen 0,055 0,694 

Psychische Symptomatik -0,037 0,788 

Befindlichkeit -0,150 0,279 

 

Zwischen dem Psychosozialen Funktionsniveau der Patienten, der psychischen 

Symptomatik (GSI) (r=-0,037) und der Befindlichkeit der Angehörigen (r=-0,150) 

bestehen negative Korrelationen, die nicht signifikant sind. Die objektiven 

Belastungen (r=0,41) und subjektiven Belastungen (r=0,055) weisen zwar einen 

sehr geringen positiven Zusammenhang mit dem psychosozialen Funktionsniveau 

der Patienten auf, sind aber ebenfalls nicht signifikant. Insgesamt zeigt sich also, 

daß die Belastungen der Angehörigen in keinem statistischen Zusammenhang mit 

den untersuchten Patientenvariablen stehen.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



45 45 

4.1.2.3 Copingstrategien der Angehörigen 

Die Mittelwerte des emotionszentrierten Bewältigungsverhalten sind etwas 

geringer als die des problemzentrierten Bewältigungsverhalten, wie in Tabelle 6 

ersichtlich. 

 

Tabelle 6: Mittelwerte und Standardabweichungen des emotionszentrierten 

und problemzentrierten Coping der Angehörigen (n=54) 

 Mittelwert SD 

Emotionszentriertes   Coping 0,427 0,216 

Problemzentriertes Coping 0,513 0,226 

 

 

Tabelle 7 zeigt die parametrische Korrelation nach Pearson von 

emotionszentriertem und problemzentriertem Coping der Angehörigen und deren 

objektiven und subjektiven Belastungen, Befindlichkeit und selbstbeurteilter 

psychischer Symptomatik. 

 

Emotionsbezogenes Coping hängt signifikant mit der subjektiven Belastung  

(r=0,302, p=0,026),  hoch signifikant mit der Befindlichkeit der Angehörigen 

(r=0,455, p=0,001) und mit der globalen psychopathologischen Beeinträchtigung 

der Angehörigen (r=0,475, p=0,000) zusammen. 

Während zwischen objektiven Belastungen und Copingverhalten kein 

Zusammenhang erkennbar ist, zeigen sich hinsichtlich der subjektiven 

Belastungen, der Befindlichkeit und der psychischen Symptomatik deutliche z.T. 

hochsignifikante Korrelationen. 

Problembezogenes Coping ist dagegen mit keiner der Belastungsvariablen 

assoziiert, wirkt sich also nicht auf die Belastungen der Angehörigen aus. 
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Tabelle 7: Parametrische Korrelation nach Pearson zwischen 

emotionszentrierten und problemzentrierten Copingstrategien der 

Angehörigen und deren Belastungen (n=54) 

 

 Emotionszentriertes Coping Problemzentriertes Coping 

 Korrelation 

nach Pearson 

Signifikanz Korrelation 

nach Pearson 

Signifikanz 

Objektive 

Belastungen 

0,158 0,252 -0,115 0,409 

Subjektive 

Belastungen 

0,302 0,026 -0,064 0,648 

Befindlichkeit 

(Bf-S) 

0,455 0,001 -0,044 0,753 

Psychische 

Symptomatik 

(GSI) 

0,475 0,000 0,036 0,795 
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4.1.2.4 Kontrollüberzeugungen der Angehörigen 

Sowohl internale als auch externale Kontrollüberzeugungen bewegen sich im 

Normbereich bezüglich ihres Mittelwertes, wie in Tabelle 8 ersichtlich ist. 

 

Tabelle 8: Mittelwerte und Standardabweichungen der internalen und 

externalen Kontrollüberzeugungen der Angehörigen (n=54) 

Kontrollüberzeugungen Mittelwerte SD 

Internale  

(FKK_SKI) 

50,22 10,563 

Externale 

(FKK_PC) 

46,056 11,085 

 

 

Wie im Methodenkapitel bereits ausgeführt, lassen sich zwei Ausprägungen von 

Kontrollüberzeugungen unterscheiden, zum einen die internalen 

Kontrollüberzeugungen (=Selbstwirksamkeit), und zum anderen die externalen 

Kontrollüberzeugungen. Eine hohe Ausprägung von Selbstwirksamkeit bedeutet, 

ein starkes Selbstbewußtsein und Selbstvertrauen zu haben, sich in seinen 

Handlungen sicher zu sein und diese als wirksam zu erleben. Unter diesen 

Aspekten stellt sich die Frage, inwieweit ein Zusammenhang zwischen den 

internalen Kontrollüberzeugungen und den Angehörigenbelastungen besteht.  

Gemäß der theoretischen Annahmen könnte davon ausgegangen werden, daß je  

höher die internalen Kontrollüberzeugungen der Angehörigen, desto geringer ihr 

Belastungsgefühl durch die Erkrankung des Familienmitglied. Im Unterschied zur 

Selbstwirksamkeit bedeuten externale Kontrollüberzeugungen ein Gefühl der 

Abhängigkeit von äußeren Einflüssen und eine relative Hilflosigkeit. Demnach 

müßte für Externalität und Angehörigenbelastungen der umgekehrte 

Zusammenhang gelten: Je höher die externale Kontrollüberzeugung der 

Angehörigen, desto höher ihr Belastungsgefühl durch die Erkrankung des 

Familienmitglied und desto schlechter ihre Befindlichkeit.  
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Tabelle 9: Parametrische Korrelation nach Pearson der internalen und 

externalen Kontrollüberzeugungen der Angehörigen mit deren Belastungen 

(n=54) 

 

Internale 

Kontrollüberzeugungen 

Externale 

Kontrollüberzeugungen 

 

Korrelation 

nach 

 Pearson 

Signifikanz Korrelation 

nach 

Pearson 

Signifikanz 

Objektive 

Belastungen 

-0,214 0,121 0,245 0,074 

Subjektive 

Belastungen 

-0,335 0,013 0,361 0,007 

Befindlichkeit 

(Bf-S) 

-0,520 0,000 0,386 0,004 

Psychische 

Symptomatik 

(GSI) 

-0,414 0,002 0,506 0,000 

 

 

Der Zusammenhang zwischen Kontrollüberzeugungen der Angehörigen und 

deren Belastungen wurde mit der parametrischen Korrelation nach Pearson 

berechnet (Tabelle 9). Die Daten bestätigen obige Annahmen: Bei der 

Untersuchung der Korrelationskoeffizienten der Selbstwirksamkeit bezogen auf 

alle Dimensionen der Angehörigenbelastungen (OB, SB, BFS,GSI) ist konsistent 

ein negativer Zusammenhang erkennbar. Im Falle der Befindlichkeit  (r=-0,520, 

p=0,00) und der psychischen Symptomatik (r=-0,414, p=0,002) handelt es sich 

sogar um einen hochsignifikanten Zusammenhang. Umgekehrt verhält es sich mit 

den externalen Kontrollüberzeugungen der Angehörigen, welche einen positiven 

Zusammenhang mit den Angehörigenbelastungen aufweisen. Der Gesamtscore 
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objektiver Belastungen (r=0,245, p=0,074) weist einen nicht signifikanten und 

der allgemeine subjektive Belastungsgrad (r=0,361, p=0,007), die Befindlichkeit 

(r=0,386, p=0,004) und  die psychische Symptomatik (r=0,506, p=0,000) einen 

hochsignifikanten Zusammenhang auf.  

 

4.2 Ergebnisse ein Jahr nach der Ersthospitalisation 

 

4.2.1 Veränderungen der Belastungen der Angehörigen 

In Tabelle 10 geht es um die Frage, ob signifikante Veränderungen der 

Angehörigenbelastungen ein Jahr nach der Ersthospitalisation des Patienten 

auftreten. Dies wurde mit  einem T-Test für gepaarte Stichproben berechnet. 

Ausschließlich der Befindlichkeitswert (p=0,005) und die subjektiven 

Belastungen (p=0,041) liegen über dem Signifikanzniveau.  Die objektiven 

Belastungen (p=0,069) liegen knapp unter dem Signifikanzniveau. Ansonsten 

beträgt die Irrtumswahrscheinlichkeit für Mittelwertdifferenzen 33% bei der 

psychischen Symptomatik der Angehörigen, was zeigt, daß hier keine signifikante 

Veränderung dieser Belastungsvariable ein Jahr nach der Erstbefragung 

festgestellt werden kann.   

Tabelle 10: Angehörigenbelastungen zum Zeitpunkt der Erstbefragung t0 

und der 1-Jahres-Katamnese t1  (T-Test für gepaarte Stichproben) 

 N to t1 T Signifikanz 

Objektive 

Belastungen 

44 0,282 

(SD=0,200) 

0,223 

(SD=0,214) 

-1,868 0,069 

Subjektive 

Belastungen 

43 0,205 

(SD=0,184) 

0,161 

(SD=0,190) 

-2,106 0,041 

Befindlichkeit (Bf-S) 47 58,649 

(SD=12,836) 

53,275 

(SD=12,773) 

-2,972 0,005 

Psychische 

Symptomatik (GSI) 

47 0,481 

(SD=0,526) 

0,429 

(SD=0,461) 

-0,989 0,328 
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4.2.1.1 Objektive Belastungen 

Wie  Tabelle 11 veranschaulicht, ist der Mittelwert des Gesamtscores objektiver 

Belastungen ein Jahr nach der Erstbefragung gesunken. Auffallend ist, daß 14% 

der Angehörigen nach einem Jahr überhaupt keine objektiven Belastungen mehr 

angeben im Gegensatz zum Vorjahr, wo es nur 4% waren. 

 

Tabelle 11: Mittelwerte und Standardabweichungen verschiedener Bereiche 

der objektiven Belastungen zum Zeitpunkt der Erstbefragung t0 und der 1-

Jahres-Katamnese t1 

 

Baseline ( t0 ) Katamnese 1 ( t1 )   

Mittelwert SD Mittelwert SD P 

Familienalltag 0,557 0,289 0,256 0,404 0,000 

Familien-

atmosphäre 

0,305 0,280 0,247 0,439 0,498 

Freizeit 0,514 0,315 0,203 0,413 0,000 

Finanzen 0,161 0,187 0,094 0,304 0,239 

Wohlbefinden 0,367 0,364 0,165 0,353 0,004 

 

 

Nach unterschiedlichen Lebensbereichen differenziert zeigt Tabelle 12, wie sich 

die Mittelwerte der objektiven Belastungen im Einzelnen ein Jahr nach der 

Erstbefragung reduziert haben.  

In allen Bereichen haben die Belastungen deutlich abgenommen, vor allem das 

Freizeitverhalten ist weniger belastet. 50% geben dabei sogar keinerlei 

Belastungen an. 
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Die Mittelwerte der ersten Katamnese befinden sich insgesamt  in einem  

mäßigen Bereich. Fast die Hälfte der befragten Angehörigen gibt auch in den 

Bereichen Finanzen (48%) und Wohlbefinden (41%)   keine Belastungen mehr an. 

 

Tabelle 12: T-Test für gepaarte Stichproben unterschiedlicher Bereiche der 

objektiven Belastungen zum Zeitpunkt der Erstbefragung t0 und der 1-

Jahres-Katamnese t1. 

 N t0 t1 T Signifikanz 

Familienalltag 46 0,549 

(SD=0,308) 

0,256 

(SD=0,404) 

-4,415 0,000 

Familienatmosphäre 46 0,290 

(SD=0,276) 

0,247 

(SD=0,438) 

-0,683 0,498 

Freizeitverhalten 46 0,511 

(SD=0,328) 

0,203 

(SD=0,413) 

-4,491 0,000 

Finanzen 46 0,154 

(SD=0,194) 

0,093 

(SD=0,304) 

-1,193 0,239 

Wohlbefinden 46 0,365 

(SD=0,375) 

0,165 

(SD=0,353) 

-3,081 0,004 

 

 

 

4.2.1.2 Subjektive Belastungen 

Auch bei dem allgemeinen subjektiven Belastungsgrad sind die Mittelwerte ein 

Jahr nach der Ersthospitalisation gesunken (Tabelle 13). 

Bei Betrachtung der Mittelwerte der unterschiedlichen Kategorien von 

subjektiven Belastungen der Angehörigen, ist ein Jahr nach der Ersthospitalisation 

eine Verringerung  der Mittelwerte festzustellen. Außer im Bereich Finanzen, bei 

welchen die Mittelwerte in der ersten Katamnese geringfügig höher sind. Die 

subjektive Belastung im Bereich Familienatmosphäre hat sich offensichtlich nur 

geringfügig verbessert.  



52 52 

Trotzdem befinden sich die Belastungsmittelwerte der 1-Jahres-Katamnese 

insgesamt auf einem sehr niedrigen Niveau. Es kann  von einer schwachen 

subjektiven Belastung gesprochen werden. Sogar der relativ hohe Mittelwert des 

Wohlbefindens in der Erstbefragung ist auffallend gesunken. 31% geben in dieser 

Kategorie überhaupt keine subjektiven Belastungen an. 

 

Tabelle 13: Mittelwerte und Standardabweichungen verschiedener Bereiche 

subjektiver Belastungen  der Angehörigen zum Zeitpunkt der Erstbefragung 

t0 und der 1-Jahres-Katamnese t1 (n=46) 

 

Baseline (t0) Katamnese1 (t1)   

Mittelwerte SD Mittelwerte SD p 

Familienalltag 0,202 0,316 0,128 0,318 0,260 

Familien-

atmosphäre 

0,165 0,209 0,160 0,358 0,991 

Freizeit 0,237 0,277 0,106 0,346 0,019 

Finanzen 0,034 0,083 0,042 0,285 0,850 

Wohlbefinden 0,432 0,329 0,160 0,340 0,001 

 

 

In Tabelle 14 sind die Ergebnisse eines T-Tests für gepaarte Stichproben 

aufgeführt. Dieser soll die Mittelwertdifferenzen (t0 und t1) bei den 5 Kategorien 

der subjektiven Belastungen genauer untersuchen. Bei den Werten der 

Familienatmosphäre zeigt sich eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 99%, was zu 

der statistischen Aussage paßt, daß sich die Mittelwerte zu den unterschiedlichen 

Befragungszeitpunkten nicht signifikant unterscheiden. Ähnlich, nur nicht 

prozentual  betrachtet so stark ausgeprägt, verhält es sich mit den 

Signifikanzwerten des Familienalltags (26%) und den Finanzen (85%).  
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Tabelle 14: T-Test für gepaarte Stichproben verschiedener Bereiche 

subjektiver Belastungen der Angehörigen zum Zeitpunkt der Erstbefragung 

t0 und der 1-Jahres-Katamnese t1 

 N t0 t1 T Signifikanz 

Familienalltag 46 0,192 

(SD=0,311) 

0,128 

(SD=0,318) 

-1,141 0,260 

Familienatmosphäre 46 0,161 

(SD=0,211) 

0,160 

(SD=0,358) 

-0,011 0,991 

Freizeit  46 0,237 

(SD=0,287) 

0,106 

(SD=0,346) 

-2,423 0,019 

Finanzen 46 0,035 

(SD=0,088) 

0,042 

(SD=0,285) 

0,190 0,850 

Wohlbefinden 45 0,418 

(SD=0,329) 

0,160 

(SD=0,340) 

-3,752 0,001 

 

Interessant ist, daß das Freizeitverhalten mit 2% einen signifikanten und das 

Wohlbefinden  mit 0,1% eine hochsignifikante Mittelwertdifferenz aufweist. 

 

4.2.1.3  Befindlichkeit 

Der Mittelwert der Befindlichkeit ist zum Zeitpunkt der Erstbefragung der 

Angehörigen höher als ein Jahr nach der Ersthospitalisation (Tabelle 15). Der 

Befindlichkeitswert hat sich insgesamt verringert, liegt aber immer noch deutlich 

über der Bevölkerungsnorm (MW=50, SD=10). 
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Tabelle 15: Befindlichkeit der Angehörigen zum Zeitpunkt der 

Erstbefragung t0 und der 1-Jahres-Katamnese  t1 (T-Test für gepaarte 

Stichproben; n=47) 

 t0 t1 T Signifikanz 

Befindlichkeit (Bf-S) 58,649 

(SD=12,836) 

53,275 

(SD=12,773) 

-2,972 0,005 

 

4.2.1.4 Psychische Symptomatik 

Der Mittelwert der psychischen Symptomatik der Angehörigen ist ebenfalls zum 

Zeitpunkt der 1-Jahres-Katamnese niedriger als ein Jahr zuvor (Tabelle 16). 

Dieser Unterschied ist jedoch nicht signifikant und verweist auf weiterhin 

bestehende psychische Beschwerden der Angehörigen. Mit 0,429 liegt der 

Mittelwert ein Jahr nach der Ersthospitalisation des Patienten noch immer weit 

über der Bevölkerungsnorm (0,33; SD=0,19). 

 

Tabelle 16: Psychische Symptomatik der Angehörigen zum Zeitpunkt der 

Erstbefragung t0 und der 1-Jahres-Katamnese t1 (T-Test für gepaarte 

Stichproben; n=47) 

 t0 t1 T Signifikanz 

Psychische Symptomatik 

(GSI) 

0,480 

(SD=0,526) 

0,429 

(SD=0,461) 

-0,989 0,328 

 

4.2.2 Veränderungen der Einflußfaktoren und ihres Zusammenhanges mit 

den Angehörigenbelastungen 

4.2.2.1 Diagnose des Patienten 

Die Mittelwerte der Belastungen Angehöriger depressiver Patienten sind ein Jahr 

nach der Ersthospitalisation gesunken (Tabelle 17 und 18), wobei die 

Angehörigen über signifikant geringere objektive Belastungen berichten. Die 

Mittelwerte der Belastungen  Angehöriger schizophrener Patienten sind in den 
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Bereichen der objektiven und subjektiven Belastungen sowie der Befindlichkeit 

ebenfalls geringer als in der Baseline, insbesondere hat sich die Befindlichkeit 

signifikant verbessert. Anders verhält es sich bei der psychischen Symptomatik, 

für welche ein geringfügig höherer Mittelwert ermittelt wurde.    

 

 

 

 

Tabelle 17: T-Test für gepaarte Stichproben der Belastungen Angehöriger 

depressiver Patienten zum Zeitpunkt der Erstbefragung t0 und der 1-Jahres-

Katamnese t1 

 N t0 t1 T Signifikanz 

Objektive Belastungen 30 0,271 

(SD=0,168) 

0,189 

(SD=0,194) 

-2,113 0,043 

Subjektive Belastungen 29 0,182 

(SD=0,138) 

0,137 

(SD=0,161) 

-1,670 0,106 

Befindlichkeit (Bf-S) 31 57,053 

(SD=13,284) 

53,097 

(SD=12,369) 

-1,740 0,092 

Psychische Symptomatik 

(GSI) 

31 0,468 

(SD=0,539) 

0,357 

(SD=0,389) 

-1,891 0,068 
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Tabelle 18: T-Test für gepaarte Stichproben der Belastungen Angehöriger 

schizophrener Patienten zum Zeitpunkt der Erstbefragung to und der 1-

Jahres-Katamnese t1   

 N t0 t1 T Signifikanz 

Objektive Belastungen 14 0,305 

(SD=0,262) 

0,295 

(SD=0,244) 

-0,184 0,857 

Subjektive Belastungen 14 0,251 

(SD=0,255) 

0,209 

(SD=0,240) 

-1,269 0,227 

Befindlichkeit (Bf-S) 16 61,787 

(SD=11,935) 

53,619 

(SD=13,935) 

-2,741 0,015 

Psychische Symptomatik 

(GSI) 

16 0,505 

(SD=0,515) 

0,568 

(SD=0,563) 

0,633 0,537 

 

 

4.2.2.2 Residualsymptomatik der Patienten 

Betrachtet man den Mittelwert der Residualsymptomatik (MW=2,298), so ist 

ersichtlich, daß ein Jahr nach der Erstbefragung bei den Patienten eine leichte bis 

mäßige Residualsymptomatik vorliegt, wobei sich die Residualsymptomatik 

depressiver Patienten  kaum von der der schizophrenen Patienten unterscheidet.  

Bei Korrelation der Residualsymptomatik Depressiver mit den verschiedenen 

Belastungen der Angehörigen ist bei den objektiven und subjektiven Belastungen, 

der Befindlichkeit und der psychischen Symptomatik zum Zeitpunkt der 1-Jahres-

Katamnese durchgängig ein signifikanter Zusammenhang feststellbar (vgl.Tabelle 

19). 
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Tabelle 19: Parametrische Korrelation nach Pearson zwischen der 

Residualsymptomatik depressiver Patienten und den Belastungen der 

Angehörigen zum Zeitpunkt der 1-Jahres-Katamnese 

Residualsymptomatik Depressiver N Korrelation nach 

Pearson 

Signifikanz 

Objektive Belastungen 30 0,571 0,001 

Subjektive Belastungen 29 0,483 0,008 

Befindlichkeit (Bf-S) 31 0,531 0,002 

Psychische Symptomatik(GSI) 31 0,554 0,001 

 

 

Der Einfluß der Residualsymptomatik schizophrener Patienten ist dagegen 

deutlich schwächer ausgeprägt und erreicht keine Signifikanz (vgl. Tabelle 20). 

 

Tabelle 20: Parametrische Korrelation nach Pearson zwischen der 

Residualsymptomatik schizophrener Patienten und der Belastungen der 

Angehörigen zum Zeipunkt der 1-Jahres-Katamnese 

Residualsymptomatik Schizophrener N Korrelation nach 

Pearson 

Signifikanz 

Objektive Belastungen 14 0,397 0,160 

Subjektive Belastungen 14 0,336 0,241 

Befindlichkeit (Bf-S) 16 0,332 0,210 

Psychische Symptomatik(GSI) 16 0,308 0,246 
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4.2.2.3 Copingstrategien der Angehörigen 

Sowohl die Mittelwerte des emotionszentrierten Bewältigunsverhalten, als auch 

des problemzentrierten Bewältigungsverhalten der Angehörigen sind ein Jahr 

nach der Ersthospitalisation gesunken. In beiden Fällen ist dieser Unterschied 

sogar signifikant (Tabelle 21). 

 

Tabelle 21: Emotionszentriertes und problemzentriertes 

Bewältigungsverhalten der Angehörigen zum Zeitpunkt der Erstbefragung t0 

und der 1-Jahres-Katamnese t1 (T-Test für gepaarte Stichproben; n=47) 

 t0 t1 T Signifikanz 

Emotionszentrierte 

Bewältigung 

0,426 

(SD=0,221) 

0,272 

(SD=0,326) 

-3,217 0,002 

Problemzentrierte 

Bewältigung 

0,505 

(SD=0,235) 

0,334 

(SD=0,367) 

-3,665 0,001 

 

 

Emotionsbezogenes Coping hängt hochsignifikant mit den objektiven (r=0,551, 

p=0,000) und subjektiven Belastungen (r=0,563, p=0,000) der Angehörigen und 

signifikant mit ihrer Befindlichkeit (r=0,318, p=0,029) und  psychopathologischen 

Beeinträchtigung (r=0,448, p=0,002) zusammen. Problembezogenes Coping 

korreliert signifikant mit den objektiven (r=0,320, p=0,025) und subjektiven 

(r=0,341, p=0,025) Belastungen und kaum mit der Befindlichkeit (r=0,036, 

p=0,811) und der psychischen Symptomatik (r=0,166, p=0,265) der Angehörigen 

(Tabelle 22). 
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Tabelle 22: Parametrische Korrelation nach Pearson zwischen den 

emotionszentrierten und problemzentrierten  Copingstrategien der 

Angehörigen und deren Belastungen zum Zeitpunkt der 1-Jahres-Katamnese 

 

 Emotionszentriertes 

Coping 

Problemzentriertes 

Coping 

 

N Korrelation 

nach Pearson 

Signifikanz Korrelation 

nach Pearson 

Signifikanz 

Objektive 

Belastungen  

44 0,551 0,000 0,320 0,034 

Subjektive 

Belastungen  

43 0,563 0,000 0,341 0,025 

Befindlichkeit 

(Bf-S)  

47 0,318 0,029 0,036 0,811 

Psychische 

Symptomatik (GSI)  

47 0,448 0,002 0,166 0,265 

 

Der Vergleich mit den Ergebnissen aus der Baseline zeigen, daß bei der 1-Jahres-

Katamnese Veränderungen des Zusammenhangs der Copingstrategien mit den 

Belastungen der Angehörigen auftreten.  

Insgesamt ist der Zusammenhang bei emotionsbezogenem Coping und objektiven 

und subjektiven Belastungen im Vergleich zum Zeitpunkt der Ersthospitalisation 

gestiegen (vgl. Tabelle 22 mit Tabelle 7). Umgekehrt ist es bei der Befindlichkeit 

und der psychischen Symptomatik, die beim emotionszentrierten Coping in der 1-

Jahres-Katamnese höhere Werte zeigen, wobei die Werte der psychischen 

Symptomatik sich nur sehr geringfügig verändert haben. 

Während sich bei der Erstbefragung kein Zusammenhang zwischen 

problemzentrierten Coping und den Belastungen der Angehörigen ergab, zeigt 

sich nun, daß die objektiven und subjektiven Belastungen der Angehörigen nun 

signifikant durch den Einsatz problemzentrierter Copingstrategien beeinflußt 

werden. 
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4.2.2.4 Kontrollüberzeugungen der Angehörigen 

Die Mittelwerte der internalen und externalen Kontrollüberzeugungen der 

Angehörigen sind geringfügig höher  zum Zeitpunkt der 1-Jahres-Katamnese, wie 

in Tabelle 23 ersichtlich ist. Es besteht jedoch kein signifikanter Unterschied zum 

Zeitpunkt der Erstbefragung.  

 

Tabelle 23: Internale und externale Kontrollüberzeugungen der Angehörigen 

zum Zeitpunkt der Erstbefragung t0 und der 1-Jahres-Katamnese t1 (T-Test 

für gepaarte Stichproben; n=46) 

 t0 t1 T Signifikanz 

Selbstwirksamkeit 49,652 

(SD=10,694) 

50,304 

(SD=10,826) 

0,652 0,518 

Externalität 46,283 

(SD=11,475) 

47,783 

(SD=12,303) 

1,387 0,172 

 

 

 

Die internalen Kontrollüberzeugungen weisen einen negativen Zusammenhang 

mit den objektiven (r=-0,296, p=0,051), den subjektiven Belastungen (r=-0,292, 

p=0,057), der Befindlichkeit (r=-0,419, p=0,004) und der psychischen 

Symptomatik (r=-0,371, p=0,011) der Angehörigen auf. Nur die Befindlichkeit 

und die psychische Symptomatik der Angehörigen sind hier signifikant. 

Anders verhält es sich bei den externalen Kontrollüberzeugungen, welche einen 

positiven Zusammenhang mit den Angehörigenbelastungen zeigen. Hier ist sogar 

ein hochsignifikanter Bezug zur Befindlichkeit und der psychischen Symptomatik 

der Angehörigen erkennbar, wobei objektive und subjektive Belastungen auch 

einen signifikanten Zusammenhang aufweisen (Tabelle 24). 
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Tabelle 24: Parametrische Korrelation nach Pearson der internalen und 

externalen Kontrollüberzeugungen der Angehörigen zum Zeitpunkt der 1-

Jahres-Katamnese 

 

 

 Internale 

Kontrollüberzeugungen 

Externale 

Kontrollüberzeugungen 

 

N Korrelation 

nach Pearson 

Signifikanz Korrelation 

nach Pearson 

Signifikanz 

Objektive 

Belastungen 

44 -0,296 0,051 0,356 0,018 

Subjektive 

Belastungen 

43 -0,292 0,057 0,343 0,024 

Befindlichkeit  

(Bf-S) 

46 -0,419 0,004 0,506 0,000 

Psychische 

Symptomatik (GSI) 

46 -0,371 0,011 0,457 0,001 

 

Bei einem Vergleich der Ergebnisse der Baseline und der 1-Jahres-Katamnese 

sind Unterschiede erkennbar (vgl. Tabelle 24 mit Tabelle 9). Der Zusammenhang 

der internalen Kontrollüberzeugungen und der Angehörigenbelastungen zeigt in 

den Bereichen der subjektiven Belastungen der Befindlichkeit und der 

psychischen Symptomatik geringere Werte als zum Zeitpunkt der Erstbefragung, 

außer im Bereich der objektiven Belastungen, wo höhere Werte erkennbar sind. 

Auch bei dem Zusammenhang der externalen Kontrollüberzeugungen und der 

objektiven Belastungen und der Befindlichkeit liegen höhere Werte in der 1-

Jahres-Katamnese im Vergleich zur Baseline vor. Gesunken sind die Werte der 

subjektiven Belastungen und der psychischen Symptomatik der Angehörigen im 

Zusammenhang mit den externalen Kontrollüberzeugungen in der 1-Jahres-

Katamnese. 
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5 Diskussion 

5.1 Diskussion der Ergebnisse 

 

Ziel der vorliegenden Studie ist es, die unterschiedlichen Belastungen der 

Angehörigen schizophrener und depressiver Patienten zum Zeitpunkt der 

Ersthospitalisation und ein Jahr danach zu untersuchen. Zu den Belastungen der 

Angehörigen zählen folgende Variablen: objektive Belastungen, subjektive 

Belastungen, die Befindlichkeit und die selbstbeurteilte psychische Symptomatik 

der Angehörigen. Außerdem werden verschiedene Einflußfaktoren auf die 

Angehörigenbelastung und  potentielle Veränderungen ein Jahr nach der 

Erstbefragung der Angehörigen untersucht. Als mögliche Einflußfaktoren werden 

zum einen die Patientenvariable Diagnose, psychosoziales Funktionniveau und 

Residualsymptomatik der Patienten und zum anderen die emotionszentrierten und 

problemzentrierten Copingstrategien und Kontrollüberzeugungen der 

Angehörigen berücksichtigt. 

 

Insgesamt verweisen die Ergebnisse auf  beträchtliche Belastungen der 

Angehörigen, auch wenn die krankheitsbedingten objektiven und subjektiven 

Belastungen (FBA) relativ moderat ausfallen. Dies ist beispielsweise auch in der 

Studie von Hinrichsen und Lieberman (1999) der Fall und möglicherweise damit 

zu erklären, daß Angehörige dazu tendieren, ihre Belastungen zu unterschätzen, 

aber ihre Belastbarkeit zu überschätzen (Schulze-Mönking 2003). Dies wird 

plausibel, wenn die schlechte Werte für die Befindlichkeit und die psychischen 

Beschwerden herangezogen werden (s.u.). 

Ein Jahr nach der Ersthospitalisation zeigt sich eine Abnahme der Belastungen der 

Angehörigen. Insgesamt sind alle Mittelwerte der Belastungsvariablen gesunken, 

jedoch ist nur die Verbesserung der Befindlichkeit der Angehörigen auf 

signifikantem Niveau.  

 Die objektiven Belastungen der Angehörigen in den unterschiedlichen 

Lebensbereichen (Familienalltag, -atmosphäre, Freizeit, Finanzen und 

Wohlbefinden) haben sich ein Jahr nach der Ersthospitalisation deutlich reduziert.  

Vor allem das Freizeitverhalten ist weniger belastet. 50% geben sogar keinerlei 
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Belastungen an. Fast die Hälfte der befragten Angehörigen gibt auch in den 

Bereichen Finanzen (48%) und Wohlbefinden (41%) keine Belastungen mehr an. 

Auch die unterschiedlichen Kategorien der subjektiven Belastungen der 

Angehörigen zeigen ein Jahr nach der Ersthospitalisation eine Verringerung der 

Mittelwerte, allerdings unterscheiden sich die Mittelwerte zu den 

unterschiedlichen Befragungszeitpunkten im Bereich Familienalltag, -atmosphäre 

und Finanzen nicht signifikant voneinander. Der Befindlichkeitswert ist zum 

Zeitpunkt der Erstbefragung der Angehörigen höher als ein Jahr nach der 

Ersthospitalisation und hat sich somit insgesamt verringert, liegt aber immer noch 

deutlich über der Bevölkerungsnorm. 

Gleiches gilt für die psychische Symptomatik der Angehörigen. Da die 

psychischen Beschwerden der Angehörigen wie ihre Befindlichkeit zu beiden 

Befragungszeitpunkten über den Bevölkerungsnormen liegen, verweist dies auf 

ein konstant hohes psychisches Belastungsniveau trotz Abnahme der 

krankheitsbedingten objektiven und darauf bezogenen subjektiven Belastungen. 

 

Die Werte der Copingstrategien der Angehörigen schizophrener und depressiver 

Patienten liegen nah beieinander. Im Mittel liegt das emotionszentrierte 

Bewältigungsverhalten geringfügig unter dem problemzentrierten 

Bewältigungsverhalten der Angehörigen schizophrener und depressiver Patienten. 

Bei Korrelation der Belastungen der Angehörigen und deren emotionalen 

Copingstrategien konnten z.T. hochsignifikante Zusammenhänge festgestellt 

werden.  

Während zwischen objektiven Belastungen  und Copingverhalten keinerlei 

Zusammenhang erkennbar ist, zeigen sich hinsichtlich der subjektiven 

Belastungen, der Befindlichkeit und der psychischen Symptomatik deutliche z.T. 

hochsignifikante Korrelationen. Problembezogenes Coping wirkt sich dagegen 

nicht auf die Belastungen der Angehörigen aus.  

Die Ergebnisse zeigen, daß emotionszentriertes Coping verbunden ist mit einer 

höheren subjektiven Belastung und einer schlechteren Befindlichkeit und 

psychischen Symptomatik. Die Vermutung liegt nah, daß erhöhte Belastungen 

und die schlechtere Befindlichkeit der Angehörigen das Resultat dieser 

Bewältigungsbemühungen sind, die auch ineffektive Strategien wie Grübeln, 

Selbstbeschuldigung oder sozialen Rückzug beinhalten. 
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Emotionszentriertes und problemzenriertes Bewältigungsverhalten der 

Angehörigen ist ein Jahr nach der Ersthospitalisation im Mittel niedriger, in 

beiden Fällen ist diese Differenz sogar signifikant. Interessant ist, daß 

problembezogene Copingstrategien im Verlauf an Bedeutung gewinnen, da sie 

nun signifikant zur Reduktion der objektiven und subjektiven Belastungen der 

Angehörigen beitragen. 

 

Die Ergebnisse bezüglich der Kontrollüberzeugungen der Angehörigen zeigen 

gemäß der theoretischen Annahmen, daß je höher die internalen 

Kontrollüberzeugungen der Angehörigen, desto geringer ihr Belastungsgefühl 

durch die Erkrankung des Familienmitglieds. 

Bei der Untersuchung des Zusammenhangs der Selbstwirksamkeit und alle 

Bereiche der Angehörigenbelastung (OB,SB,BFS,GSI) ist konsistent eine 

negative Korrelation festzustellen. Umgekehrt verhält es sich mit den externalen 

Kontrollüberzeugungen der Angehörigen, welche einen positiven Zusammenhang 

mit den Angehörigenbelastungen aufweisen, was die Hypothese bestätigt. Je 

höher die externalen Kontrollüberzeugungen der Angehörigen, desto höher ihr 

Belastungsgefühl durch die Erkrankung des Familienmitglieds und desto 

schlechter ihre Befindlichkeit. Auch wenn Kontrollüberzeugungen als psychische 

Ressource betrachtet werden, ist nicht auszuschließen, daß andauernde 

Belastungen an dieser Ressource zehren können.  

 

Hinsichtlich des Einflusses der Diagnose unterscheiden sich Angehörige von 

Schizophrenen und Depressiven zum Zeitpunkt der Erstbefragung in ihren 

objektiven und subjektiven Belastungen kaum. Die Angehörigen von 

schizophrenen Patienten geben zwar im Mittel höhere objektive und subjektive 

Belastungen an, auch hinsichtlich ihrer Befindlichkeit, doch diese Differenz ist 

nicht signifikant. Bezüglich der psychischen Symptomatik zeichnet sich eine 

Ausnahme ab, da diese bei den Angehörigen depressiver Patienten etwas stärker 

ausgeprägt ist. 

In der Forschungsliteratur, welche den Zusammenhang zwischen Belastungen und 

Krankheitsvariablen untersucht, wird über ähnlich konsistente Ergebnisse 

berichtet. In den meisten Studien, sind keine Unterschiede zwischen 

verschiedenen Störungsarten zu finden. Auch bei Veltro et al.(1994) ergeben sich 
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nur geringfügig quantitative und qualitative Differenzen in den Belastungen bei 

Angehörigen von schizophrenen und depressiven Patienten. 

Aufgrund einer Reihe von Untersuchungsergebnissen war erwartet worden, daß 

der Schweregrad der Störung im Zusammenhang mit den 

Angehörigenbelastungen steht (Biegel et al. 1994; Greenberg et al. 1997; Noh und 

Avison 1988; Pickt et al.  1997). Diese Annahme konnte in der vorliegenden 

Studie nicht bekräftigt werden, bei welcher das psychosoziale Funktionsniveau 

des Patienten nicht mit den Angehörigenbelastungen korreliert. Somit kann eine 

Übereinstimmung mit den Ergebnissen von Magliano et al. (1998) festgestellt 

werden, die ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen der aktuellen 

Symptomatologie und den objektiven und subjektiven Belastungen der 

Angehörigen nachweisen konnte. 

 

Ein Jahr nach der Ersthospitalisation haben sich alle Mittelwerte der 

Angehörigenbelastungen unabhängig von der Diagnose des Patienten verringert. 

Bei einer Differenzierung nach Diagnose zeigt sich, daß insbesondere die 

Angehörigen depressiver Patienten von einer Reduktion ihrer objektiven 

Belastungen berichten, die im Vergleich zu den nur geringen Veränderungen bei 

den Angehörigen der schizophrenen Patienten signifikant ist. Daß die 

Angehörigen der schizophrenen Patienten insgesamt doch stärker belastet 

erscheinen, wird durch die Entwicklung der selbstbeurteilten psychischen 

Symptomatik bestätigt: Während sie sich bei den Angehörigen der depressiven 

Patienten bessert, verschlechtert sie sich sogar bei den Angehörigen der 

schizophrenen Patienten im Ein-Jahres-Verlauf. Im Vergleich der Ergebnisse bei 

Baseline und ein Jahr nach der Ersthospitalisation der Patienten zeigen sich 

ebenfalls Veränderungen bzgl. der untersuchten Einflußfaktoren. 

Da die Werte zum psychosozialen Funktionsniveau der Patienten bei der 1-Jahres-

Katamnese nur unzureichend vorlagen, wurde statt dessen die 

Residualsymptomatik der Patienten nach Angaben der Angehörigen (auf Basis der 

qualitativen Interviews) berücksichtigt. Ein Jahr nach der Ersthospitalisation ist 

die Residualsymptomatik der Patienten im Mittel leicht bis mäßig ausgeprägt, hier 

ergaben sich keine Unterschiede in Abhängigkeit von der Diagnose. Hinsichtlich 

der differenziellen Effekte auf die Angehörigenbelastungen zeigt sich, daß die 

Residualsymptomatik depressiver Patienten hochsignifikant mit den 
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Angehörigenbelastungen korreliert, während die Residualsymptomatik der 

schizophrenen Patienten die Belastungen der Angehörigen kaum beeinflußt. 

Erklärungsbedürftig ist der Befund, daß die Belastungen der Angehörigen zum 

Zeitpunkt der Ersthospitalisation nicht vom Zustand des Patienten (gemessen mit 

dem GAF) abhängen, wohl aber ein Jahr nach der Ersthospitalisation, wenn der 

Zustand des Patienten aus der Perspektive der Angehörigen berücksichtigt wird. 

Da es sich hier um subjektive, möglicherweise sogar um verzerrte Angaben 

handeln könnte, könnte die Variable „Residualsymptomatik nach Angaben des 

Angehörigen“ nicht valide sein. Dem ist folgendes entgegenzuhalten: 

Aufgrund der Tatsache, daß gerade schizophren erkrankte Patienten manchmal 

unvollständige und/oder geschönte Angaben über ihr Befinden und Verhalten 

machen, sind Ärzte auf die Berichte der Angehörigen angewiesen, die nach 

klinischer Erfahrung oft valider sind als die der Patienten. Die subjektive 

Wahrnehmung des Patientenzustands durch die Angehörigen selbst hat vermutlich 

größere Relevanz als die Einschätzung durch den Arzt, da Einstellungen, 

Befindlichkeit und Verhalten der Angehörigen eher durch deren subjektive 

Realitätssicht als durch einen objektiven klinischen Befund gesteuert wird 

(Möller-Leimkühler 2005). 

 

 

5.2 Limitierungen der Studie 

 

Eine Schwachstelle dieser Angehörigenstudie besteht darin, daß eine relativ hohe 

Heterogenität der Familiensituationen vorliegt. In einer größeren Stichprobe 

könnte die Bedeutung verschiedener Konstellationen für den Belastungs-

Bewältigungszusammenhang untersucht werden. Interessant wäre dabei,  

inwieweit sich eine Eltern-Kind Beziehung oder Lebenspartnerschaft/Ehe auf die 

empfundenen Belastungen und das Copingverhalten auswirken. Im Gegensatz zur 

Angehörigenstichprobe hat sich die Patientenstichprobe, besonders bezogen auf 

den Schweregrad der Erkrankung, als relativ homogen erwiesen, was bei einer 

stationären Aufnahme auch zu erwarten ist. 

Die Dauer der Erkrankung des Patienten stellt einen wichtigen Aspekt bei der 

Analyse von Angehörigenbelastungen dar, was die Forschungsliteratur belegt. 
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Jedoch war in der vorliegenden Studie der Faktor „zeitlicher Abstand seit der 

Ersterkrankung“, bzw. Dauer der Erkrankung nicht speziell festgestellt worden. 

Durch das Einschlußkriterium „Ersthospitalisation der Patient/Innen“ kann nicht 

per se von einer gewissen zeitlichen Nähe der Ersterkrankung ausgegangen 

werden. 

Kritisch anzumerken wäre auch der zeitliche Zusammenhang zwischen 

Erkrankungsphase bzw. Remissionsphase und dem Zeitpunkt der Fragebogen-

Beantwortung, welcher jedoch nicht eindeutig festgehalten ist. Die Interviews und 

Angehörigengespräche wurden in der Endphase des stationären Aufenthaltes der 

Ersthospitalisation durchgeführt, und die Angehörigen wurden gebeten, die 

Fragebögen so bald wie möglich auszufüllen. Jedoch in welcher 

Bewältigungsphase sich die Angehörigen beim Ausfüllen der Fragebögen 

befanden, konnte nicht erhoben werden. Studien weisen aber darauf hin, daß die 

Phase der Krankheitsbewältigung wahrgenommene Belastungen beeinflußt 

(Muscroft & Bowl 2000). 

Interessante Einflußfaktoren könnten z.B. eine kurz bevorstehende oder bereits 

erfolgte Klinikentlassung sein oder eine bereits feststellbare Auswirkung der 

Medikation/Therapie. Die wahrgenommenen objektiven und subjektiven 

Belastungen der Angehörigen können deshalb von Entlastungs- bzw. 

Belastungseffekten beeinflußt sein, welche mit dem stationären Aufenthalt, d.h. 

einer räumlichen Trennung und/oder einer sich abzeichnenden Wirkung einer 

medikamentösen Therapie zusammenhängen. 

Wichtig ist auch der Aspekt, inwieweit die eigene Psychopathologie der 

Angehörigen noch genauer in einer klinischen Untersuchung erfasst werden 

müßte. Auf diese Weise könnte besser differenziert werden, wie viel an Belastung 

auf eine eigene Krankheit bzw. Vulnerabilität für psychische Störungen 

zurückzuführen ist  und wie viel auf eine eventuelle Erkrankung des Angehörigen 

selbst. 

Im Laufe der Münchner-5-Jahres-Follow-Up-Studie werden noch weitere 

Katamnese-Untersuchungen durchgeführt, bei welchen die Entwicklung der 

Belastungen der Angehörigen noch besser verfolgt werden kann. Interessant ist  

die Frage, ob die Belastungen und das Copingverhalten nach 2, 3 oder 4 Jahren 

abnimmt, stagniert oder gegebenenfalls sogar zunimmt. Zur zeitlichen 
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Entwicklung des Belastungs-Bewältigungszusammenhangs liegen kaum 

differenzierte Studien vor. 

Da die vorliegende Arbeit auf einer relativ kleinen Stichprobe (n=54) basiert, 

müssen die Ergebnisse als vorläufig betrachtet werden. Hier sei auf den weiteren 

Verlauf der Münchner-5-Jahres-Follow-Up-Studie verwiesen, in dem fortlaufend 

Patienten und deren Angehörige eingeschlossen wurden, so daß mit 

weiterführenden Analysen und weiteren katamnestischen Betrachtungen 

gerechnet werden kann. 

 

 

 

5.3 Schlußfolgerungen für die Angehörigenarbeit 

 

Angehörigenarbeit wurde in den letzten zwanzig Jahren immer intensiver 

berücksichtigt, was unter anderem auch dem Einfluß der Angehörigenverbände 

psychisch Kranker zu verdanken ist. Nur leider besitzt die Angehörigenarbeit bis 

heute noch nicht den Stellenwert im Behandlungsrepertoire einer psychiatrischen 

Klinik oder in der ambulanten Versorgung, der ihr theoretisch und praktisch 

zukommen sollte. Hauptsächlich herrschen Defizite im Bereich der ausreichenden 

Information der Angehörigen über die Erkrankung ihres Familienmitglieds und 

seiner Behandlung. Außerdem wären die systematische Einbeziehung der 

Angehörigen in die Behandlung des Patienten sowie das Angebot von 

Angehörigengruppen und Psychoedukationsprogrammen (psychotherapeutisch 

orientierte Aufklärung über die Erkrankung und ihre Behandlungsmöglichkeiten) 

sinnvoll. 

 

Aufgrund der mittlerweile sehr kurzen stationären Behandlungsdauern und der 

Verkleinerung psychiatrischer Krankenhäuser kann eine weitere Zunahme der 

Belastungen der Angehörigen angenommen werden. Solche Belastungen sollten 

nicht nur  durch strukturelle Hilfsangebote minimiert werden, sondern auch 

explizit zum Gegenstand angehörigenzentrierter Interventionen gemacht werden, 

wie dies erst seit kurzem geschieht (Wilms et al. 2003; Stengard 2003; Szmukler 

et al. 2003). 
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Relativ kurzfristig angelegte Informationsgruppen (z.B. 6 bis 8 Ver-

anstaltungen) führen zwar zu einem wertvollen und unverzichtbaren 

Wissenszuwachs bei den Angehörigen und zu einer Verbesserung ihres 

Befindens, aber das Belastungserleben bleibt unverändert (Stengard 2003). 

Möglicherweise läßt sich dies nur durch längerfristig angelegte kontinuierliche 

Unterstützungsangebote erreichen. 

Wichtig ist es, effektive Ansatzpunkte der Interventionen zu finden: z.B. durch 

welche Strategien können die Belastungen der Angehörigen am besten reduziert 

werden? Damit gezielte Ansatzpunkte identifiziert werden können, müssen 

Kenntnisse über die wichtigsten Prädiktoren von Angehörigenbelastungen 

ermittelt werden. 

Die (vorläufigen) Ergebnisse dieser Studie lassen darauf schließen, daß die 

Berücksichtigung der subjektiven Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen sowie 

die emotionszentrierten Bewältigungsmuster ein sinnvoller Ansatz wäre. Durch 

die Verstärkung von Internalität und den Abbau von Externalität sowie 

ungünstiger emotionaler Copingstrategien könnten die Handlungskompetenzen 

der Angehörigen erhöht und Hilflosigkeit vermieden werden, die zu einem 

höheren Belastungsniveau beitragen. 

Bisherige Studien zur Wirkung von Kontroll- und Kompetenzüberzeugungen 

zeigen, daß hohe Selbstwirksamkeit über eine Erhöhung der Streßtoleranz den 

Umgang mit der Erkrankung des Familienmitglieds entscheidend erleichtert und 

zu einer besseren psychischen Befindlichkeit führt. Selbst in Hinblick auf 

Situationen, die objektiv nicht kontrollierbar sind, hat das Gefühl der subjektiven 

Kontrolle („Kontrollillusion“) positive emotionale Effekte (Möller-Leimkühler 

2005). 
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6 Zusammenfassung 

 

Die vorliegende Studie ist im Zusammenhang mit der Münchner 5-Jahres-Follow-

up-Studie an Angehörigen ersthospitalisierter PatientInnen mit der Diagnose 

Depression oder Schizophrenie entstanden, die an der Psychiatrischen Klinik der 

Ludwig-Maximilians-Universität durchgeführt wird (Möller-Leimkühler 2005). 

Ziel der vorliegenden Studie ist es, an einer Teilstichprobe unterschiedliche 

Belastungen der Angehörigen und potentielle Einflußfaktoren im 1-Jahres-Verlauf 

zu untersuchen. 

  

Die Belastungen der Angehörigen wurden als objektive und subjektive 

Belastungen, als subjektive Befindlichkeit und als selbstbeurteilte psychische 

Symptomatik definiert, als potentielle Einflußfaktoren wurden die 

Patientenvariable Diagnose und psychosoziales Funktionsniveau sowie 

Copingstrategien und Kontrollüberzeugungen der Angehörigen in die Analyse 

einbezogen. Im einzelnen stellten sich die Fragen,  

wie hoch die Belastungen bei einer Substichprobe der Angehörigen zum 

Zeitpunkt der Ersthospitalisierung waren, 

durch welche Patienten- und Angehörigenvariable sie beeinflußt wurden, 

ob sich die Belastungen im ersten Jahr nach der Ersthospitalisierung des Patienten 

veränderten und 

ob sich der zum Zeitpunkt der Ersthospitalisierung gefundene Einfluß der 

Patienten- und Angehörigenvariable im 1-Jahres-Verlauf veränderte. 

Aus der Gesamtheit der in der Münchner Angehörigen-Verlaufsstudie 

eingesetzten Messinstrumente wurden für die vorliegende Studie die 

entsprechenden Selbstbeurteilungsinstrumente ausgewählt: Der „Fragebogen zur 

Angehörigenbelastung“ (FBA modifiziert von Möller-Leimkühler nach Pai und 

Kapur 1981), die „Befindlichkeitsskala (Bf-S)“ (von Zerssen 1976), die 

„Symptom-Check-List-90R (SCL-90-R)“ (Derogatis 1977), die „Skala zur 

Erfassung des Bewältigungsverhalten (SEBV)“ (Ferring und Filipp 1989), sowie 

der „Fragebogen zur Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen (FKK)“ (Krampen 

1991). Als Patientenvariable wurden die Diagnose des Patienten (Depression oder 

Schizophrenie), das allgemeine Funktionsniveau „Global Assessment of 
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Functioning scale (GAF)“ (APA 1987), sowie bei der 1-Jahres-Katamnese, die  

Residualsymptomatik der Patienten berücksichtigt.  

 

Einschlußkriterien für die Patientenstichprobe waren eine stationäre Behandlung 

bei der Erstmanifestation einer psychiatrischen Störung nach ICD-10. Außerdem 

sollten die Patienten bei ihrer Familie leben oder zumindest in engem, 

wöchentlichen mindestens 15-stündigem Kontakt zu einem nahen Angehörigen 

stehen. 

 

Die Befragung der Angehörigen fand 3 Wochen nach Aufnahme des Patienten 

bzw. gegen Ende seines stationären Aufenthaltes statt. Da die sukzessive 

Rekrutierung der Angehörigen ersthospitalisierter Patienten einen längeren 

Zeitraum erforderte und noch nicht abgeschlossen war, bezieht sich die 

vorliegende Studie auf eine vorläufige Stichprobe von n = 54. Bei der 1-Jahres-

Katamnese konnten von 54 Angehörigen 47 wieder erreicht werden, was einer 

Drop-out Rate von 13% entsprach. 

 

Insgesamt dokumentieren die Ergebnisse ein beträchtliches Belastungsniveau der 

untersuchten Angehörigen. Die krankheitsbezogenen objektiven und subjektiven 

Belastungen waren zwar überraschend moderat, doch der Befindlichkeitswert und 

die selbstbeurteilte psychische Symptomatik waren signifikant schlechter im 

Vergleich zu der Bevölkerungsnorm. Der Vergleich beider Messzeitpunkte ergab 

zwar eine Abnahme der Belastungen der Angehörigen ein Jahr nach der 

Erstbefragung, doch lag die Befindlichkeit und psychische Symptomatik der 

Angehörigen weiterhin signifikant über den Normwerten. Die Patientenvariablen 

Diagnose und psychosoziales Funktionsniveau hatten zum Zeitpunkt der 

Ersthospitalisation keinen Einfluß auf die Angehörigenbelastung. Im Unterschied 

dazu erwiesen sich emotionales Coping und externe Kontrollüberzeugungen als 

Einflußfaktoren, die die Angehörigenbelastung erhöht. Interne Kontroll-

überzeugungen der Angehörigen gingen dagegen mit geringen Belastungen 

einher. Bei der 1-Jahres-Katamnese blieben diese Korrelationen stabil. Zusätzlich 

zeigte sich ein signifikanter Einfluß der Residualsymptomatik der Patienten (nach 

Angaben der Angehörigen) auf die Angehörigenbelastungen. 
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Zusammenfassend verweisen die Ergebnisse darauf, daß unabhängig vom 

Zustand des Patienten die Belastungen der Angehörigen durch ihre eigenen 

psychosozialen Ressourcen beeinflußt werden. Dies impliziert, daß in der 

professionellen Angehörigenarbeit stärker auf die verfügbaren Copingstrategien 

und Kontrollüberzeugungen der Angehörigen eingegangen werden müßte. 
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