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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 prsiigah schwerwiegendste
psychische Erkrankung. Laut Definition gehdrenstibizophrenen Psychosen zur
Hauptgruppe der endogenen Psychosen (Mdller e208l1). Epidemiologisch
betrachtet besteht fur die Durchschnittsbevolkereimg Wahrscheinlichkeit von
circa 1% im Laufe des Lebens an einer Schizoplreni erkranken. Es gibt
bislang keine Population, in der die Schizophrenaht aufgetreten ist. Uber ein
halbes Jahrhundert durchgefihrte Studien zur Rézadler Schizophrenie (zit.
Jablensky 1995) ergaben Pravalenzraten zwischemnt],8,9/1000. Die jahrliche
Inzidenzrate liegt bei 0,05 %. Das mannliche Gessttiil erkrankt im Vergleich
zum weiblichen signifikant friher an einer Schizogrhe, weshalb bei Mannern
auch friher eine Behandlung und Hospitalisatiorolgtf Dies hat auch eine
Outcome-Studie der WeltgesundheitsorganisationbergéSartorius et al. 1986;
Jablensky et al. 1992). Das grof3te Risiko, erstnaals Schizophrenie zu
erkranken, besteht bei Mannern zwischen dem 15.2md_ebensjahr und bei
Frauen zwischen dem 25 und 35. Beide Geschleclaesew etwa gleich haufig

das Krankheitshild Schizophrenie auf.

Die Erkrankung Schizophrenie kann extrem diffenartaufen, wie zum Beispiel
Untersuchungen von M. Bleuler (1983) zeigen, def whterschiedliche
Verlaufstypen beschrieb. Nach M. Bleuler treteri drel3e Hauptgruppen auf, die
dann weitere Untergruppen bilden. Als Hauptgruppeschrieb er einfache
Verlaufe, wellenformige Verldufe und andere Ver&ufzit. Bleuler 1983).
Simplifizierte, fur den Praktizierenden geeigneteséhreibungen des Verlaufs
unterteilen diesen in eine Prodromal-, aktive Bmktmgs- und Residualphase
(Ausgang). Es wurden mehrere Langzeitstudien defcingt, wobei die Bonner
Langzeitstudie (Berger 1999, S.473) einen ehertgjersVerlauf zeigt. 22 % der
Patienten wiesen eine Vollremission auf und nur &b ein Residuum
schizophrener Auspragung. 56 % der Betroffenen nvkoenplett, die Ubrigen 19

% Betroffenen begrenzt erwerbsfahig. Gute Vorraassgen fir einen gunstigen
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Ausgang sind eine Ehe und weibliches Geschlecahsgb wie gute soziale
Kontakte, ein akuter Krankheitsbeginn, kurze und nige vorherige
Krankheitsepisoden und eine kontinuierliche Neytkatherapie (Berger et al.
1999).

Wie schon oben erwahnt, gehdren die schizophrensychBsen zu den
schwersten psychiatrischen Erkrankungen, die fie Biatienten drastische
Beeintrachtigungen vor allem im sozialen und beéh#in Bereich mit sich
bringen (Fadden, Beppington & Kuipers 1987). Um deswirkungen und
Belastungen der Betroffenen - Patientinnen und iArgehodrigen — besser
verstehen zu konnen, missen die Symptome, die iner echizophrenie
typischerweise auftreten, kurz und knapp dargésteliden. Obwohl die Stérung
bezuglich ihres klinischen Erscheinungsbildes ued Werlaufs eine immense
Viefalt aufweist (Hahlweg 1995), ist immer die Gespersonlichkeit der
Patienten betroffen. Die Manifestation der Schizeple zeigt eine
unterschiedliche Symptomatik bei der akuten und dehnronischen

Erkrankungsphase.

Symptome der akuten und chronischen Schizophrevaeh( WHO, 1973, und
Creer und Wing 1975):

a) akute Schizophrenie

Mangel an Krankheitseinsicht
Akustische Halluzinationen
Beziehungsideen

Mil3trauen

Affektverflachung
Stimmenhdren
Wahnstimmung
Verfolgungswahn
Gedankeneingebung

Gedankenlautwerden
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b) chronische Schizophrenie
sozialer Ruckzug
verminderte Aktivitat
Verarmung des Sprechens
wenige Freizeitinteressen
Verlangsamung
vermehrte Aktivitat
seltsame Ideen
Depression
seltsames Verhalten
Vernachlassigung des AuRReren
seltsame Haltungen und Bewegungsablaufe
Drohungen oder Gewalttatigkeiten
schlechte Tischmanieren
gesellschatftlich peinliches Verhalten
ungewodhnliches Sexualverhalten

Anhand dieser Studie ist zu erkennen, dal3 beildgea Schizophrenie ,positive”
Symptome dominieren und bei der chronischen ,negatiSymptome im
Vordergrund stehen.

Das DSM-IV (APA, 1996) nennt die folgenden typisel&ymptome der floriden
Akutphase:

Inhaltliche Denkstérungen zu denen die verschiedéiahnphdnomene zéhlen,
insbesondere Verfolgungswahn und Beziehungswahdarenausbreitung und
Gedankenentzug oder auch religiose Wahninhalte.

Zu den formalen Denkstorungen werden grob die bédobachtbare Lockerung
der Assoziation, bis hin zur Zerfahrenheit im Denkader auch Spracharmut

zusammengefasst.
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Affektstérungen prasentieren sich hauptsachlichForm eines abgeflachten

affektiven Ausdrucks beziehungsweise in Form einadaquaten Affekts.

Bei Wahrnehmungsstorungen zeigen sich haufig adaksti Halluzinationen in
Form von imperativen oder kommentierenden Stimmend utaktile

Halluzinationen.

Storungen des Selbstgefihl treten sehr oft auf, dia Person ist sich unsicher
hinsichtlich der eigenen Existenz und Identitat.

Psychomotorische Symptome, die sich oftmals in reiderminderung der
Spontanbewegung bis hin zum katatonen Stupor nsdigifen bzw. als katatone
Rigiditat, sind besonders charakteristisch. Aul¥ardend ebenfalls Manierismen
und das Verharren in inadaquaten Haltungssteremtyni beobachten.

Mitunter bestehen fast immer Schwierigkeiten, zWwsunenschliche
Beziehungen aufrechtzuerhalten: Es bahnt sich emaler Rickzug und
Isolierung an, seltener eine extreme Distanzlosigkederen gegenuber oder ein

Klammern an anderen Personen.

Typisch sind zudem Stérungen des Willens, was fth auch erst nach
Abklingen der Akutsymptomatik zeigt: die Patienteaben dann Probleme,
Aktivitaten zielgerichtet durchzufuhren, was sicbr\allem auf das Erfillen

sozialer Rollen negativ auswirkt.

Erforderlich fir die Diagnose Schizophrenie istm&@SM-IV, dald die erkrankte
Person mindestens sechs Monate lang die Anzeiatre8dhizophrenie zeigt und
damit wenigstens einen Monat lang eine floride Bhast mindestens zwel
Symptomen durchgemacht hat. AuRerdem mussen exsenmde und berufliche

Beeintrachtigungen in Zusammenhang mit der Erkragkauftreten. Uberdies
sollten eventuell bemerkte manische oder depredspisoden im Vergleich zu
den psychotischen Phasen nur relativ kurz und begreanhalten.

Differentialdiagnostisch kénnen eine ganze Reihedesr psychischer
Erkrankungen, somatische Stérungen und drogeniadazPsychosen in Betracht
gezogen werden. Deshalb ist eine genaue Abgremtunetp somatisch orientierte
Erhebung von Anamnese und einem Kklinischen Befuntl entsprechender
Labordiagnostik zwingend, um auszuschliesen, daB 8&ymptome auf
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Substanzmissbrauch  oder andere organisch  begrindbbirsachen

zurlckzufuhren sind.

Nach DSM-1V klassifiziert man schizophrene Erkrangen in die folgenden finf

Subtypen:
Paranoid-halluzinatorischer Typ

Wahn und Halluzinationen dominieren das Bild dedt@#us schizophrener
Psychosen, der zudem am haufigsten auftritt. Sevgugar nicht vorhanden sind

Affektstérungen, Stérungen des Denkens und katedgngptome.
Katatoner Typ

Dieser Subtyp ist durch irgendeine Form psychonmstber Stdérungen
klassifiziert. Es besteht eine Gefahr der Entglagsun eine perniziose Katatonie,

welche besonders risikoreich ist.
Hebephrener Typ

Dieser Typ wird beherrscht von Affektstérungen wippische Grundstimmung
und leere Heiterkeit, sowie von formalen Denkstgem Er tritt bevorzugt im

jugendlichen Alter auf.
Residualtyp

Dieser tritt haufig wahrend des Verlaufs schizopkrePsychosen auf und aul3ert
sich, wenn nach weitgehendem Abklingen florideri&mbhreniesymptome diese
weiterhin in einer Restform existieren. Begleitétdmer Residualtyp von einer
Personlichkeitsanderung im Sinne von Antriebsmarifétktarmut und sozialem

Ruckzug.
Schizophrenia simplex

Dies ist ein mit immenser diagnostischer Suptypalteter Subtyp. Es handelt
sich um eine extrem symptomarme Form, bei der nmdidgedie produktiven

Symptome, wie Halluzination und Wahn, fehlen.



1.1.2 Atiologie der Schizophrenie

Wenn man sich an der multifaktoriellen Atiopathoge® der Schizophrenie
anlehnt, erkennt man, daf3 ein mehrdimensionalerapieansatz erforderlich ist,
der die psychopharmakologische mit den psycho- sodiotherapeutischen
MalRnahmen verbindet. Um das Behandlungsvorgehemzuaaallziehen, ist das
Vulnerabilitats-Stress-Bewaltigungs-Kompetenz-Modgliberman et al. 1986,
Nuechterlein & Dawson 1984) als Bezugskomponengswveichlich. Aufgrund
der Tatsache, dal3 die atiologischen Theorien behifdmiliarer Verursachung
schizophrener Psychosen empirisch nicht bestatigtden konnten, hat die
familienorientierte empirische Forschung den atidohen Ansatz aufgegeben
zugunsten eines komplexen pathogenetischen Modielssfamilidre Aspekte als
Teil eines komplizierten Gefliges aus biologischpmychologischen und sozialen
Einflussfaktoren auf den Verlauf schizophrener Bnkungen betrachtet
(Hahlweg et al. 1995). Dieses Modell verdeutlicta3 die ndchsten Angehérigen
hierin nicht, wie in veralteten Familienmodelleds aJrsache bzw. Ausléser
fungieren, sondern einerseits als mogliche Stressoder andererseits auch als
potentielle Ressource betrachtet werden. Es istaasant, dal’ die Beschéaftigung
mit der Perspektive der Angehdrigen, ihren Belagmn und ihren
Bewaltigungsstrategien dazu beitragen kann, Intenagprozesse zwischen dem
Patientem und der Umwelt zu identifizieren und dapasitiv im Sinne dieses
Modells auf den Verlauf der Erkrankung hinzuwirken.

Bei dem Vulnerabilitats-Stress-Bewaltigungs-Kompet&lodell werden alle

gesicherten Befunde der empirischen Schizophramsigiong zusammengefallt,
und es werden zudem neben den familiaren auch enggychosoziale und
biologische Aspekte bertcksichtigt. Durch das Mbidélersichtlich, dal’ nicht die
Erkrankung selbst, sondern bestimmte, sich interaktbedingende

Vulnerabilitittsmerkmale vererbt oder durch pré- bzwerinatale Traumata
erworben werden. Zu den potentiellen Indikatoren\dénerabilitdt gehdren eine
Uberschie3ende Wirkung des Neurotransmitters Dapagine eingeschrankte
Fahigkeit der Informationsverarbeitung bzw. der rAafksamkeitsspanne, eine
autonome Ubererregung auf aversive Reize sowie Blamy der sozialen

Kompetenz. Solche sozialen und kognitiven Definiteragieren mit Stressoren

aus der Umwelt wie beispielsweise belastende Lebeimgnisse, ein emotional
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unginstiges Familienklima oder auch einer Uberdiearenden sozialen
Umgebung. Wegen  defizitarer  Gegenregulation  durcmeffektive
Bewadltigungsstrategien kdnnen im Organismus Stress Krise nicht mehr
gentigend gesteuert werden und es kann zu einencamém Ubererregung
kommen. Diese Defizite schaukeln sich durch adeliimd interaktive Effekte
hoch und so gleitet die von Stresssymptomen donmni€®rodromalphase
letztendlich in den Ausbruch der eigentlichen sopimenen Kennzeichen, in
folge derer wiederum die soziale Anpassung undvdreafliche Leistungsfahigkeit
beeintrachtigt werden. Die Schizophrenie beinhalksd den Zusammenbruch des
pramorbid vulnerablen psychischen Apparates in rei@guation, die durch
Uberforderung gekennzeichnet ist, wobei die schizepen Symptome als ein
Zeichen der Uberforderung oder als ein Versuch, digser Uberforderung zu
Rande zu kommen, gesehen werden. Schitzende Haktoere individuelle
Bewaltigungskompetenzen und Medikation als auchblEnoldsekompetenzen
innerhalb der Familie und psychosoziale Interverdio beeinfluBen auf der
anderen Seite Verlauf und Ergebnis des schizophrér&rankungsprozesses.
Ausgesprochen wichtige Beachtung finden in diesemodé&ll die
Belastungsverarbeitung und die verfugbaren Bewiitigkompetenzen der
Person und ihrem Umfeld, d.h. vor allem der nach#tagehotrigen. In diesem
Modell wird das Krankheitshild Schizophrenie erkléls ein Produkt zufalliger
Koinzidenz  von  Veranlagung einerseits und im  WdgHm@En
schizophrenieunpezifischen psychosozialen, insloksen  familidren
Belastungsfaktoren andererseits, obwohl differerpestektiven Komponenten
Beachtung geschenkt werden sollte (Hahlweg etS&5)1

Nicht zu vergessen sind die Ergebnisse der ExpteSs®tion-Forschung in
Bezug auf ein kritisches oder emotional Uberinverds Familienklima, welches
neben kritischen Lebenssituationen als negative eltfektoren wirken.

Letztendlich bleibt die Schluf3folgerung, dal3 dagzé&rte Modell die Rolle der
Familie als moéglichen Schutzfaktor, jedoch ebersopatentiellen Risikofaktor

darstellt.
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1.2 Forschungsergebnisse zur Major Depression

1.2.1 Epidemiologie, Verlauf, Symptomatik

.unter den affektiven Stérungen wird den depressi8¢irungen bei weitem die
grol3te Bedeutung beigemessen, sie gehodren heutenzbdufigsten psychischen
Erkrankungen. Exakte Zahlen zur Haufigkeit h&ngem \Stichproben- und
Diagnosekriterien ab und sind in verschiedenen eé&mdund Kulturkreisen
unterschiedlich. Etwa 5-10% der deutschen Bevohgrica. 4 Mio. Menschen)
leiden an behandlungsbedurftigen Depressionen (Privalenz).” (Moller et. al.
2001 S. 77)

Von besonderem Interesse sind Studien, die dasnkebgrisiko beleuchten. Das
Lebenszeitrisiko an einer Major Depression zu evkea, wird fur die USA in der
Allgemeinbevdlkerung bei dem weiblichen Geschleutit 21,3% und bei dem
mannlichen Geschlecht mit 12,7% angegeben (Kesslak 1994, S.12), wobei
fur etliche andere Lander &hnliche Pravalenzragtieiy Das Lebenszeitrisiko fur
den Kontakt mit einer psychiatrischen Kilinik wegeginer depressiven
Erkrankung betragt fur Manner 11% und fir Fraue¥h Z8turt, Kumakura & Der
1984, S.114). Wie auch hier zu sehen ist, zeigt tiebenszeitpravalenz, dal3
Frauen doppelt so haufig an einer Depression ekkramvie Manner. Insgesamt
betrachtet erleiden rund 17% der Erwachsenen wilivgendwann einmal eine

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

Die Erstmanifestation depressiver Erkrankungenhrah Haufigkeitsgipfel circa

zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr, wobei 50%Hdsterkrankungen bereits
vor dem Erreichen des 40. Lebensjahres auftretem. iva 10% depressiver
Patienten erkranken zum ersten Mal nach dem 60nsg®, was fur eine

geringere Wahrscheinlichkeit einer Erstmanifestatiac hoherem Lebensalter
spricht. Es gibt Hinweise daflr, dal} die Pravaléegressiver Erkrankungen seit
Beginn des 20. Jahrhunderts stetig gestiegen ttdas Durchschnittsalter beim
Beginn einer schweren Depression (heute 27 Jabrelseneration zu Generation
gesunken ist (Weissman et. al. 1992, zit. in Comi®B5, S.283). Das

Ruckfallrisiko ist relativ hoch und liegt bei etv8@% (Frank et al. 1990; Kessler
et al.1994). Dies wirkt sich auch erschwerend &m desamten Krankheitsverlauf

aus und beeinflusst das Ausmal3, in dem Angehorigieetroffen sind, ebenso
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wie die Korrelation mit Angst-und Suchterkrankungeawie die erhohte

Suizidgefahrdung des Erkrankten.

Eine gewichtige, mindestens zwei Wochen besteh&ydeptomatik wird nach

DSM-IV der American Psychiatric Association als Blapepression und nach
ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation als depresEpisode bezeichnet. Um
eine Diagnose nach DSM-IV zu erstellen, mul3 miredesteines der zwei
Symptome wie ,depressive Verstimmung“ oder ,graemeter Interessenverlust
und Freudlosigkeit® vorliegen. Zudem sollten mindes vier weitere

Beschwerden wie verminderter Appetit, Schlafstommg Suizidgedanken,
verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit efegdostiziert worden sein.
Ahnlich verhalt es sich bei der Einteilung nach K@, wobei hier mindestens
zwei von drei Hauptsymptomen wie depressive Verstimg, erhdhte

Ermuidbarkeit oder Verlust von Interesse und Frevoidhanden sein muissen.
AulRerdem mussen auch hier weitere depressionshgiSymptome nach ICD-

10 vorliegen wie:

verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit

vermindertes Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen
Schuldgefuhle und Geflihle von Wertlosigkeit

negative und pessimistische Zukunftsperspektiven
Suizidgedanken oder erfolgte Selbstverletzung 8déezidhandlungen
Schlafstérungen

verminderter Appetit

,Die Patienten charakterisieren den Zustand derredspven Verstimmung
aul3erordentlich unterschiedlich. Manche sprechen WNiedergeschlagenheit,
Hoffnungslosigkeit, Verzweiflung, wahrend andere hmedas Gefiihl der
Gefuhlosigkeit betonen. Mit diesem Paradoxon isngat, dal3 sie sich wie
emotional tot erleben, d.h. reaktionslos auf aulEeignisse und unfahig, auf
freudige wie auf bedriickende Erlebnisse adaquatagieren. Besonders diese
Symptomatik wird als quélend und mit keinem andefestand menschlichen

Leidens vergleichbar beschrieben.” (Berger et 2991)



12

Angstgefuihle, Irritierbarkeit und Uberfordertseindsgrundlegende Merkmale
der depressiven Stimmung. Kompensation solcher t@=fiindet sich in Arger
und Wut gegeniiber der Umwelt des Patienten widdleer Tagesschwankungen
berichten mehr als die Halfte aller Erkrankten, siokin Gefalle vom Erwachen
bis hin zum Abend erkennbar ist. Besonders haudigsich das morgendliche

Stimmungstief zum Abend hin weitgehend normalisiert

Interessenverlust und Freudlosigkeit ist ein Hawpkmal der Major Depression.
Das gewohnliche Aktivitatsniveau, sich in der Umwal bewegen, kann nur bei
leichteren Erkrankungsformen aufrechterhalten werdBei vielen Patienten
werden schon einfache Handlungen wie die tagliclaesidrbeit, Korperpflege
oder das Nachgehen eigener Hobbys zu einer unttiiehien Hirde, so dal3 ein

Ruckzug stattfindet, der in den meisten FallerDadsinteresse gedeutet wird.

Die vorher schon genannten Schlafstérungen sindhdagigste Symptom bei
Depressionen. Ob es sich dabei um Einschlaf- , 3aefdafstorungen oder
frihzeitiges morgendliches Erwachen handelt, bt fgist keinen Patientinnen,
der nicht unter Insomnie leidet, obwohl sogar irf6cl@er Falle Uber eine
Hyersomnie berichtet wird. Besonders das frihmatlyeme Erwachen stellt eine
extreme Gefahrdung der Patientinnen dar, da genadiesem Zeitpunkt das
Stimmungstief verstarkt wahrgenommen wird und somit suizidale

Gedankengénge hervorrufen kann.

Im Kontakt mit depressiven Patienten zeigt sich hhicselten eine

psychomotorische Gehemmtheit. Bei diesen Patielntgh eine Verlangsamung
der Mimik und Gestik vor, was sich in Extremféllanch bis zum sogenannten
depressiven Stupor steigern kann. Meist ist in etiePhase kaum eine

Kontaktaufnahme zu den Patienten mehr moglichwsleen wie erstarrt.

Weitere Symptome sind Antriebslosigkeit, eingegoktes Konzentrations- und
Denkvermdgen, Enscheidungslosigkeit sowie ein Qefigén Wertlosigkeit und
Schuld. Letzteres zeigt sich in einem massiven sBgtrtmangel der Patienten,
das auch auf sein Leben vor der Erkrankung pesjiavird. In den meisten
Fallen hilft nur eine detaillierte Fremdanamnes®, @in realistisches Bild Gber
die Personlichkeit des Patienten zu erlangen. bsa Phasen kdnnen die

Patientinnen von Uberstirzten Entlastungsversucpetnieben sein, was in
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manchen Fallen z.B. zur Kindigung einer Arbeitéstelder zur Auflésung
einer Ehe fuhren kann. Erst nach Abklingen der Bggion werden solche

Handlungen oft als kaum nachvollziehbar von demeRdhnen wahrgenommen.

Ein Grol3teil aller depressiver Patientinnen seitdt svdhrend ihrer Behandlung
mit suizidalen Gedanken auseinander. 80% der Betre denken immerhin
Uber einen Suizidversuch nach und treffen manchsoglar Vorbereitungen,
indem sie sich einen Strick oder eine Pistole lpmorund den Suizidversuch
gedanklich durchexerzieren. 20 bis 60 % weisen i®szsuche in ihrer
Krankheitsgeschichte auf, und 15 % der Patientirmé& schweren depressiven

Storungen begehen Suizid (nach Mdller et al. 2001)

Haufigkeiten typischer Symptome bei Depressionact{iVinokur et. al., 1969):

Symptom %
Insomnie 100
traurige Verstimmung 100
Weinerlichkeit 94
Schlechte Konzentration 91
Suizidgedanken 82
Mudigkeit 76
Reizbarkeit 76
Psychomotorische Verlangsamung 76
Appetitmangel 66
Tagesschwankungen 64
Hoffnungslosigkeit 51
Gedéchtnisstérungen 35

Wahnideen 33
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Selbstmordversuche 15

Akustische Halluzinationen 6

1.2.2 Atiologie der Depression

Trotz einer intensiven empirisch psychiatrischensEloung gerade in den letzten
15 Jahren ist das Wissen um die Atiologie der Despom liickenhaft. Man geht
von einem multifaktoriellen Ansatz aus, bei welchawoch die Pathochemie,

Pathophysiologie und Psychodynamik untersucht wurde

Eindeutig nachgewiesen ist, dal} die genetischesiBelg einen entscheidenden
atiologischen  Aspekt darstellt. Sowohl Familien-, wilings- und
Adoptionsstudien bestatigen diesen Ansatz. Am bhestidéart sich die Entstehung
von Depressionen mit dem sogenannten Vulneralskitdizept (anlagebedingte
Verletzlichkeit). Die depressiogene Wirksamkeit esinLebensereignisses wird
offenbar vor allem durch die individuelle Dispositi des Einzelnen bestimmt
(Mdller et al. 2001). Anschaulich ist hierzu ein ttl zur Atiopathogenese von
Depressionen (Mdller et al. 2001, S.79):
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Abbildung 1: Modell zur Atiopathogenese von Depressnen (Moller et al.
2001).

Vulnerabilitat fur Depressionen kann neben genleéisc Disposition aus

frihkindlichen Traumata, insbesondere Verlusteiks®en entstehen. Grinde fir
die Entstehung einer Depression kénnen auch ausbielogischen Ansatzen

erklart werden.
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Stérungen der aminergen und cholinergen Neurotressgmn, insbesondere im
limbischen System, ausgehend von gestorten intudénedn
Signalibertragungsmechanismen. Auch kritische (nega Lebensereignisse
(,life events”) finden sich gehauft im Vorfeld em®epression (Moller et al.
2001). Ausgeldst durch Strel3reaktionen wie z.B. flilda mit Bezugspersonen

oder der Tod einer nahestehenden Person.

1.3 Angehdrigenforschung

1.3.1 Auswirkungen der schizophrenen Erkrankung auf die Aagehdrigen

Das Krankheitsbild Schizophrenie ist meist nicht fir den Erkrankten selbst,
sondern auch fir dessen Angehorige mit vielfaltig@moblemen und
Beeintrachtigungen verbunden. , In der psychiatésc und psychologischen
Fachliteratur sind die im Zusammenleben mit einemizephrenen Menschen
entstehenden Belastungen mittlerweile vielfach tuesiert worden® ( zit.
Jungbauer et al. 2001). Jedoch war den Angehdrigeder psychosozialen
Versorgung eine lange Zeit wenig Beachtung gesd¢hs&okden (Nuechterlein et
al. 1992). Oft sind bei schizophrenen MenschenHiekunftsfamilien bzw. die
Eltern der meist noch jungen Patientinnen von dewfip lebenslangen
krankheitsbedingten Beeintrachtigungen und wiededwden Krankheits-
symptomen ihrer erwachsenen Kinder betroffen, daizephren Erkrankte
seltener mit einem festen Partner oder Partnebanleind zudem auch seltener
Kinder haben als z.B. Depressive (Avison 1999). DAngehoérigen
Schizophrener, in diesem Fall meist Eltern, erleden Krankheit des Sohnes
bzw. der Tochter meist als Verlusterfahrung, washaMannion, Mueser und
Solomon (1994) beschreiben. In der Literatur wirdn eVerlust von
Zukunftshoffnung und Zukunftsperspektiven besclarelganz im Gegensatz zu
Verlusterfahrungen von Ehepartnern psychisch Krgnilie vornehmlich einen
Verlust der gelebten bzw. erlebaren Gegenwart emefi. Dieser Verlust der
gelebten bzw. erlebaren Gegenwart spielt vor alleen der Befragung der
Angehdrigen als Ehepartner depressiver Patientlemenwichtige Rolle.
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Angehdrige, die mit einem akut schizophren Erkranktusammenleben, sind

haufig selbst von massiven psychischen Beschwdrdinffen. Fur einen Partner
oder Partnerin ist der Beginn der Erkrankung maistkritisches Lebensereignis,
welches mit multiplen Problemen verknipft ist unddghicherweise zur

Beeintrachtigung der Gesundheit und Lebensquafiféirt. In einer frihen

Befragungsstudie von Creer und Wing (1979) besdewersich 50% der
Angehdrigen von schizophren Erkrankten tber schiBentrachtigungen ihres
psychischen und physischen Wohlbefindens, besondeénsfig aber Uber
depressive Verstimmungen und Hoffnungslosigkeit.Ré&wem litten sie an
Schuldgefuhlen und Gereiztheit sowie Angst und thesiheit im Umgang mit

den Patientlnnen.

Obwohl dem Ausbruch einer Schizophrenie u.U. eimegé Prodromalphase
vorausgehen kann, wird der erste schizophrene SabmbPartner oder Elternteil
oftmals als urpl6tzlich, verstorend und Uberwéahide erlebt. Durch eine
Klinikeinweisung ist der Angehdrige einer Unmenge graktischen und
emotionalen Anforderungen ausgeliefert. Nun misssrireiche Aufgaben und
Verpflichtungen alleine bewaltigt werden, wie z.BHaushaltsfihrung,

Erwerbstatigkeit und Kindererzziehung (nach Jungba&t al. 2001).

Durch die grundlegenden und anhaltenden Verhalteleséingen des Erkrankten
nehmen die Angehdrigen Veranderungen im Familiemeakahr. Birchwood und
Smith (1987) beschreiben  vier  problematische Bheeic von

Verhaltensveranderungen, mit denen sich AngehOmgirend des akuten
Krankheitsschubs konfrontiert sehen: Rickzug, psysthe Symptome,
exzessives Verhalten und vernachlassigte sozialefgaben. Bei den
Untersuchungen zeigt sich, dalR Uber 70% der Familigendeine negative
Verhaltensanderung erleben und nur 15% eine schegewde. Als besonders
schwerwiegende Veranderungen werden die DefiziteemErfullung der sozialen
Rollen und das Umverteilen der familiaren Aufgaberwahnt. 75% der
Erkrankten kénnen nur sehr eingeschrankt ihren katspflichten nachgehen,

wie in einer Untersuchung von Gibbons et al. (1982Beigt werden konnte.

Die Konsequenzen einer Schizophrenie fur das Famddben sind nicht zu
unterschatzen. Durch das oft bizzare Sozialvenmatter Patientlnnen kann

schnell eine Isolation der Familie, insbesondereMigtter, stattfinden (Hahlweg
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et al. 1995). So kann es sein, dall mit zunehmebDdeer der Erkrankung
Einschrankungen im Privatleben hingenommen werdead (Kontakte zu
Freunden verloren gehen. Somit sind viele Famibekriminierungen durch die

Umwelt ausgesetzt.

Wie Jungbauer et al. (2001) hervorhebt, hangt es \vndividuellen

Bewertungsprozessen (z.B. Verantwortlichkeitszusblingen) ab, inwieweit die
Angehdrigen Verhaltensweisen der Erkrankten alagbehd empfinden. Wichtig
ist auch, in welchem Ausmald die Angehoérigen Gberkdankheit Schizophrenie

aufgeklart werden und tber welche Bewaltigungssgiah sie verflgen.

1.3.2 Auswirkungen der depressiven Erkrankung auf die Ang@horigen

Friher lag das Forschungsinteresse primar bei Famimit schizophren

erkrankten Patientinnnen, wobei sich seit Endel®8&0er Jahre ein vermehrtes
Forschungsinteresse an Familien von Patientinneh Major Depression

feststellen lasst. Dies erscheint angesichts déemd’ravalenzraten affektiver
Storungen und ihrer langen Dauer nicht nur geredigt, sondern dringend
erforderlich.

Zahlreiche Studien konnten zeigen, dal3 das Sormiten Depressiver in der
Tat negative Auswirkungen auf ihre Angehdrigen Hahige kontrollierte und
experimentelle Studien dokumentieren, dal} der Kontat einem depressiven
Menschen beim Interaktionspartner haufig, jedocbhanicht immer, zu einer
negativen emotionalen Reaktion, negativen nonverbalund verbalen
AuBerungen sowie zu einer allgemein ablehnendetuktalfiihren kann (z.B.
Hammen & Peters; Stephens, Hokanson& Welker 198ack & Coyne 1983).
Diese Ergebnisse konnten auch im Zusammenhang atiirlichen Settings
repliziert werden: depressive Menschen |0sen wethimmegative Emotionen bei
ihren nicht depressiven Mitmenschen aus und enfalangch héaufiger soziale
Zurickweisung als Gesunde (z.B. Howes, Hokanson dewenstein 1985;

Hokanson, Hummer & Butler 1991; zusammengefaRHaenmen 1999).

Studien, welche die Familieninteraktionen in Faemli mit Depressiven

untersuchen, finden konsistent negative und kahiikere Interaktionen
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zwischen depressiven Personen und ihren Angehdérigadden, Bebbington

und Kuipers (1987) untersuchten Ehepartner von &spren und fanden, dai3
viele von dem Gefuhl berichten, die frihere pasokaftliche Unterstlitzung
verloren zu haben und die Notwendigkeit schildesich neue Familienrollen

anzueignen, was vorwiegend den Ehefrauen der Ratischwerfallt.

Zwar sind die empirischen Ergebnisse in diesem iBlengicht konsistent, jedoch
lakt sich immer wieder eine Tendenz feststellenf3 daepressive eher
Partnerschaften mit Menschen eingehen, die ebsnfaiter einer psychischen

Stérung leiden (zusammengefal3t bei Hammen,1999).

Es gibt eine Reihe von Studien, die zeigen, dafd B&nilien mit Depressiven als
funktional gestorter erweisen als Familien von Zcphrenen oder anderen
chronisch Kranken (Miller et al. 1986; Keitner & I\r, 1990).

Keitner und Miller (1990) unterstreichen zwar, dzgikeinerlei Beweise fur die
Hypothese gibt, nach der eine besimmte Familiertktlaion oder ein

bestimmter Interaktionsstil in einem Zusammenhang khajor Depression

stehen. Jedoch zeigen die empirischen ErgebnisaB, Fhktoren wie das
Funktionieren der Familie, die Entwicklungsphase Bamilie, die Gesundheit
der anderen Familienmitglieder, v.a. deren psytigs¢ulnerabilitat, die soziale
und finanzielle Situation der Familie und die Vetbarkeit von Hilfe von auf3en
dazu beitragen kénnen, inwieweit die Krise, weldm psychische Erkrankung

darstellt, als Belastung empfunden wird (vgl. Bush2001).

1.3.3 Angehorigenbelastungen

Ergebnisse zahlreicher Forschungsarbeiten dokuerenti dal3 Angehérige
psychisch Kranker mit immensen Einschrankungen Rrablemen konfrontiert
sind. Bedingt durch die in der Psychiatriereform netumende
Deinstitutionalisierung psychisch Kranker sind derd=amilienangehdrige mit
erheblichen und langfristigen Betreuungsaufgabemfriatiert, trotz der
Verfugbarkeit moderner Psychopharmakatherapien.w8d eine Mehrzahl
schizophrener Patienten nach einem relativ kurzenkdufenthalt wieder zurtick

nach Hause in die Familie entlassen. Obwohl sidgh Eamilie oft als
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unterstitzendes Glied im Genesungsprozeld desipsiydiranken erweist , ist
dies in vielen Fallen mit enormen Problemen vedaim Die Probleme beziehen
sich nicht nur darauf, dal3 die engsten AngehdrigRehabilitationsinstanz und
Co-Therapeuten, sondern auch Mitbetroffene undttasjende sind. Etwa Mitte
der 50er Jahre fand in den USA und in England emisobeidender
Perspektivenwechsel statt, dald namlich nicht nerAdiswirkungen des familialen
Umfelds auf den Patienten betrachtet wurde, sonderch umgekehrt die
Auswirkungen psychischer Krankheit -insbesondene Stshizophrenie- auf die
Angehdrigen ins Zentrum gerlckt wurden. Bereitsdiesen frihen Studien
konnten teilweise entscheidende Veranderungen umsclrdnkungen des
Familienlebens dokumentiert werden (Clausen e1@85 und Grad et al. 1966;
zit. Jungbauer et al. 2001). Die ersten Forschier,zdiischen objektiven und
subjektiven Belastungsfaktoren unterscheiden, Bioenig und Hamilton (1966).
Als objektive Belastungen (,objektive burden”) bebmen die Forscher alle
beobachtbaren ,greifbaren® negativen Auswirkungerer dpsychischen
Erkrankung, wie z.B. Stérungen des Familienalltagsotwendige
Betreuungsleistungen oder finanzielle Kosten undsfélie. Als subjektive
Belastung (,subjektive burden®) verstehen sie dagedas Ausmal3, in dem sich

Angehdrige durch diese Situation tatsachlich betdstlen.

Entscheidend fir das Verstehen der Auswirkungenpaychischer Krankheit auf
die Angehoérigen ist das Konzept der ,Familienbelagtfamily burden®. Damit
sind die negativen Auswirkungen zusammengefaldt,dde Leben mit einem
psychisch Kranken fur den Angehdrigen mit sichngi Hierunter sind
Verhaltensweisen und Gefuihle gemeint, welche iektim Zusammenhang mit
der psychischen Erkrankung des Angehdrigen stel@aregiving” bezieht sich
dabei auf die Beziehung zwischen erwachsenen Rarsowelche durch

Verwandtschaft oder Partnerschaft in Beziehungreuler stehen.

Die meisten Studien im Bereich des Konzeptes ,fairden” beruhen auf
Aussagen derjenigen Angehdrigen, welchen die Ridle ,primary caregivers”
zufallt (Schene, Tessler & Gamache 1994).
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Auswirkungen auf Beziehungen innerhalb der Famitigglieder oder z.B. auf
die Kinder und das soziale Netzwerk, d.h. die Kqusezen fur die Familie als
System, werden nur in Bezug auf die Hauptbezugspdystrachtet und in Bezug

darauf inwieweit der ,primary caregiver dies aldstend empfindet.

Als Hauptbetreuer von psychisch Erkrankten sindprwEamilie vorhanden ist,
Ehepartner, Elternteile, Geschwister oder seltash arwachsene Kinder in die
Verantwortung gezogen. Nicht nebensachlich ist, da@h diese Art von
caregiving in der Regel von Frauen Ubernommen wWdck 1988; Avison

1999).

Gamache, Tessler und Nicholson (1995) indentiferidrauptsachlich Matter oder
andere weibliche Verwandte von Psychiatriepatierdin als deren
Hauptbetreuerinnen und stellen fest, dall in dieggBmammenhang andere
Personen meist nur dann diese Rolle tibernehmem w&ine Mitter verfligbar

sind.

Definitionsgemald impliziert das Konzept ,burdenhem Zusammenbruch des
Gleichgewichts, das Menschen in ihren Beziehunggineehterhalten in dem
Sinne, daf} eine der betroffenen Personen ,mehiheds Teil* Gbernimmt und
dieses Ungleichgewicht an subjektive Unzufriedénbekoppelt sein kann. In
diesem Zusammenhang kann es bei einem bestimmterailNi objektiver
Belastungen zu einem hochst unterschiedlichem Gead subjektiver

Beeintrachtigung kommen.

1.3.4 Coping

Da der Begriff ,Coping” in der deutschsprachigertetatur inhaltlich keinem
klarem Wort zugeordnet werden kann, werden die iBegr,Coping®,
.Bewaltigung“ und ,Krankheitsverarbeitung® gleichsig verwendet. Es
existieren mehrere Richtungen, in die sich die @giorschung seit den 50er
Jahren entwickelt hat. Diese Dissertation beschrdgk&h auf ausgewahite
Erkenntnisse, die im Zusammenhang mit der Themitthitig sind. Ein Gebiet
der Coping-Forschung stammt aus der Verhaltenshetygie, die davon

ausgeht, dall es zwar Entsprechungen zwischen fdgisthen und
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psychologischen Vorgangen gibt, diese jedoch gaégenen Gesetzen folgen.
Dabei ist entscheidend, ob eine Bedrohung als #ich&don dem Betreffenden
(,harm®) oder ob diese als Herausforderung (,chajle) betrachtet wird, die
man zuversichtlich zu dberwinden bereit ist. Sochesben Lazarus und
Mitarbeiter (1966) Bewaltigung als Teil eines jedstreRvorgangs, welcher in
vier Schritten verlauft: ,Auf ein bedrohliches kalss Agens folgt dessen
Beurteilung, dann das eigentliche Bewaéltigen unblis@lich eine komplexe
psychophysiologische Strel3reaktion als letzter i§tlfzit. n. Edgar Heim 1998,
S.322).

Anschaulich 1a3t sich dieser Prozess anhand demsaktionalen StrelRmodells”
nach Lazarus und Folkman (1884) erklaren.

In diesem stresstheoretischen Modell finden veestdne Aspekte, wie
Risikofaktoren und psychosoziale Ressourcen, dier Giben unmittelbaren
Krankheitsbezug hinausgehen und das krankheitsbaedgelastungserleben und
Copingverhalten des Angehorigen beeinfluBen, Besigbkigung (vgl. Ubersicht
Jungbauer et al. 2001). Die Auswirkungen von Saef3die Gesundheit werden
also einerseits beeinfluldt vom Copingstil und degrktiven Bewertung der

Situation und andererseits von den verfigbarendressn.

Zwar wurde dieses Modell urspringlich entwickelty alie Auswirkungen von
kritischen Lebensereignissen auf die psychischeu@twit zu erklaren, lait es
sich trotzdem auch auf die Bewaltigungsprozessendehsten Angehdrigen von

Personen mit psychiatrischen Krankheiten projeniékéaurin & Boyd 1990).

Im Gegensatz zum simplen Reiz-Reaktionsschema riiit&tresstheorien geht
das kognitive transaktionale Stre3bewaltigungsmoaed Lazarus und Folkman

davon aus,

-dass die subjektive Einschatzung der Situatiorkstéals ihre objektiven
Merkmale darUber entscheidet, ob diese als beldstmgestuft wird oder
nicht;

-dass Bewaltigung ein mehrstufiger Bewertungsproie(3 wobei der
primaren Bewertung der Situation eine sekundaredseng folgt, in der
die verfigbaren Ressourcen und deren Konsequenzen eingeschatzt

werden;
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-dass sowohl Personlichkeitsdispositionen als aucteraktionen

zwischen Person und Umwelt das Bewaéltigungsgeschedeinflul3en.

Bewaltigung als Prozel3 erfillt dabei zwei Zielendtseits die Problemlésung im
Sinne einer Anderung der gestorten Transaktion cheis Person und Umwelt

und andererseits die emotionale Regulierung.

Mittels Feedbackprozessen wird eine standige Nealieng vollzogen, die der
Uberpriifung der getroffenen Einschatzungen diengefehnt an die Theorie von
Lazarus wird erfolgreiches Coping in erster Lidigch Flexibilitat erreicht. Als
Copingstrategien stellt Lazarus den instrumentellgoroblembezogenen
Bewaltigungsformen die emotionsregulierenden Artaeter Bewaltigung

gegeniber.

Probleme des ,Transaktionalen Strel3modells” nactaius und Folkman liegen
einerseits in der inhaltlich nur schwer mdoglicherézsierung des Begriffs
.Bewaltigung“ und andererseits in der Bestimmungh Writerien, die einen

erfolgreichen Umgang mit Belastungen ausmachen.

Um Prozesse des Belastungs- und Bewaltigungsverhdléi Angehdrigen zu

untersuchen, sind vereinfachende Vorannahmen ndigienB. daf} erfolgreiches
Coping in eine ebenso erfolgreiche Adaptation mtindd sich bei vergleichbarer
objektiver Belastung durch eine geringere subjekBelastung zeigt. Unabhangig
davon, daf3 unterschiedliche Belastungen nur sdtwescobjektivierbar sind, ist

der Umkehrschluf3, dal3 sich eine schwache subjeBelastung bei gleichen

objektiven Belastungen auf ein erfolgreiches Bewéitgsverhalten zurtckflihren
l&Rt nicht zulassig, da immer auch der Grad derBheit bzw. die Moglichkeit

der Verleugnung von subjektiver Belastung eine &sflielen kann.

Theoretische Erkenntnisse verschiedener Autorefeubleten auch einen
Zusammenhang von Coping und emotionalem Befind&eber und Laux (1990)
heben z.B. hervor, dal3 Emotionen sowohl als dies¢bg Folge von Strel3 oder
aber als Stressoren eigener Qualitat entstehenekdritin weiterer theoretischer
Aspekt unter Wissenschaftlern umkreist immer nocte ealte Streitfrage, ob
namlich die Personlichkeit oder ob die Belastuitigason fur den Copingprozel3
entscheidend sei. Dies sind aber nicht die einzidgneitpunkte unter
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Wissenschaftlern, es existieren auch Diskussionew. bwidersprtchliche
Aussagen Uber die Bewaltigung von Krankheitspraaes$ilipp (1992) und
Thomas et al. (1988) vertreten ,Stabilitat*, Buddeb et al. (1991;1996) und
Dean und Surtees (1989) fanden in Langzeitstudiekeratnisse fir
LVvariabilitat®. Demzufolge ist sowohl Stabilitat sal auch Variabilitat des
Bewaltigungsprozesses anzunehmen (Pearlin 198&rus4993a). ,Es scheint,
dal3 erst die situationsspezifischen Unterschiede Belastung auch ein
entsprechendes variables Coping auslosen. Mit and&torten: Im Kontext sind
sowohl Personlichkeit als auch Situation fur dievBkigung mafl3gebend, wie
dies ja in transaktionalen Modellen angenommen wiése Zusammenhange
sind nicht nur in der Verarbeitung von schweren onlschen
Krankheitszustdnden gegeben. Analoge Schlisse ngeliuch fur
Alltagsbelastungen oder vertraute Stressoren warkixa“ (Heim 1998, S. 323).

Wichtig erscheint es hierbei, den Medizinsoziologemonovsky (1987a. u.b.
1993) zu erwahnen. In seinem ,Konzept der Salutegeh wird der Mensch
ganzheitlich von seiner Biographie her verstand®a.individuellen Ressourcen
kénnen dariber entscheiden, ob eine Belastungrsietster Linie pathogen oder
forderlich (Eustress) auf die Gesundheit auswifRessourcen konnen laut
Antonovsky sehr unterschiedlicher Genese sein. &slem sowohl das soziale,
kulturelle und physikalische Umfeld als auch diesBa selbst mit ihren sozialen
Einbindungen, mit Intelligenz und Wissen, ihrer ntigt und aul3erdem ihrer

Fahigkeiten Belastungen zu verarbeiten, bertickgicht

Allgemein formuliert ist Coping relativ, da z.B. @u fiir diese Untersuchung
interessant- Familienangehorige in einer bestimniteankheitssituation anders
als die betroffenen Patientinnen oder z.B. deredizimésche Betreuer reagieren,
was unter anderem auch auf ihre speziellen indelidno Bedurfnisse

zurickzufihren ist. Betrachtet man die diesbezbigh Studien, wurden eine
lange Zeit fast nur Patientinnen hinsichtlich ih@aspings erforscht. Zunehmend
werden auch die Angehdrigen (Partner, Eltern odedét) untersucht. In den
80er Jahren rickt die Coping-Forschung von Fanmiiggliedern ins Zentrum des
Interesses einiger Autoren. ,Besonders bei Krelsaakungen wurde bei genauer
Beobachtung deutlich, welch starke psychische \édmgen Dbei

Familienmitgliedern, speziell bei Ehepartnern, @ién konnen: von
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Schlafstérungen uber Angste, depressive Verstimemndis hin zu
psychosomatischen Krankheiten wurde eine ganzett®alkon Stdrungen
beschrieben“ (Heim 1998, S.331).
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2 Fragestellung

Diese Dissertation ist im Zusammenhang mit der Miaec 5-Jahres-Follow-up-
Studie an Angehorigen ersthospitalisierter Patner@th mit Depression oder
Schizophrenie (Moller-Leimkuhler 2005) entstandéie, an der Psychiatrischen
Klinik der Ludwig-Maximilians-Universitdt durchgefiit wird. In der

Gesamtstudie geht es neben einem storungsspeeiiidédrgleich vor allem um
die Analyse der Dynamik des Belastungs- und Bewditiszusammenhangs im
psychosozialen Kontext der Angehdrigen. Ausgehemn vtransaktionalen
Stressmodell von Lazarus und Folkman (1984) wird 8tressbelastung als
Outcome der Konfrontation mit objektiven Stressoférkrankung des Patienten
und Krankheitsvariable im Arzturteil) konzipiert dindurch die Indikatoren
objektive wie subjektive Belastungen, Befindliclikeielbstbeurteilte psychische
Symptomatik und globale subjektive Lebensqualitder dAngehdrigen

operationalisiert. Als den Stressprozess moderierdraktoren werden sowohl
krankheitsspezifische wie -unspezifische Copiragsgien der Angehdrigen, ihre
emotionalen Einstellungen (Expressed Emotion), dPdichkeitsmerkmale,

subjektive Kompetenz- und Kontrolliberzeugungenhnganommene soziale
Unterstiitzung, soziodemographische Merkmale al$ &wnankheitsunabhéngige

Belastungen beriicksichtigt.

Durch die Konzeption eines multifaktoriellen Studiesigns und der
Kombination qualitativer und standardisierter Enlnedps- und
Auswertungsmethoden  sollen  wesentliche  Schwachpunkbisheriger
Angehdrigenforschung  vermieden  werden. Insbesondesmoll  die
Methodenintegration, in der Terminologie qualitativ Methodolgie auch
»1riangualation genannt, dazu dienen, die Fradkstg aus unterschiedlichen
Richtungen auf unterschiedliche Weise zu beleuchtan damit zu einer
umfassenderen und valideren Erfassung, Beschreibwmd) Erklarung des

untersuchten Gegenstandsbereichs zu gelangen“dMda@imkuhler).

In der vorliegenden Dissertation soll anhand awstdter Variablen der
Belastungs-Bewaltigungszusammenhang im 1-Jahrdstfenntersucht werden

(vgl.Abbildung 2). Die Belastungen der Angehorigsarden als objektive und
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subjektive Belastungen, als subjektive Befindliaghkend als selbstbeurteilte

psychische Symptomatik definiert, als potentiellmfla3faktoren werden die

Patientenvariable Diagnose und psychosoziales Fungktiveau sowie

Copingstrategien und Kontrolliberzeugungen der Abggen in die Analyse

einbezogen. Im einzelnen stellen sich die Fragen,

wie hoch die Belastungen bei einer SubstichpadyeAngehdrigen
zum Zeitpunkt der Ersthospitalisierung sind,

durch welche Patienten- und Angehdrigenvarialie beeinflufdt

werden,

ob sich die Belastungen im ersten Jahr nach der

Ersthospitalisierung des Patienten verandern und

ob sich der zum Zeitpunkt der Ersthospitalisieruygfundene
Einflull der Patienten- und Angehérigenvariable imJahres-

Verlauf verandert.
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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 Miunchner Angehorigen Verlaufsstudie
eingesetzten Messinstrumente wurden fir die vahidg Dissertation folgende

Variable ausgewahlt:

3.1.1 Angehoérigenvariable

3.1.1.1 Fragebogen zur Angehdrigenbelastung (FBA)

Zur Erfassung der krankheitsbezogenen BelastungenAdgehdrigen dient der
.Fragebogen zur Belastung von Angehorigen“ (FBA)eemodifizierte Fassung

des halbstrukturierten Interviews nach Pai und K¢p881), welches den Vortell
hat, psychometrisch getestet und sowohl bei Anggéirschizophrener als auch
bei Angehdrigen depressiver Patientinnen einsetzoarsein (nach Moller-

Leimkuhler 2004, S.4).

Diese Wahl wurde vor dem Hintergrund einer Vielzatth wenig geeigneten und
psychometrisch schlecht untersuchten Instrumenetrofen. Zwar besteht ein
relativer Konsens bezuglich der Dimensionen, de f&amily-Burden-Konzept*

umfasst, doch hinsichtlich der Operationalisierwramn Angehdrigenbelastung,

insbesondere subjektiver Belastungen, herrschgeleénd Uneinigkeit.

Schene, Tessler und Gamache (1994) zeigen in Hureschungsuibersicht, dal3 es
zwar eine Vielzahl an Instrumenten zur Erhebung @&slastungen von
Angehdrigen psychisch Kranker gibt, daf3 aber keideser Instrumente als
Standardinstrument akzeptiert werden kann. DereinMinchner Angehdrigen-
Verlaufsstudie eingesetzte Selbstbeurteilungsbogeurde von Moller-
Leimkuhler in Anlehnung an ein halbstrukturiertegelview gestaltet, das Pai
und Kapur (1981) speziell zur Erfassung der Befagtn von Angehdrigen
entlassener psychiatrischer Patienten entworfeterhaPai und Kapur stellten in
ihrem ,Family Burden Interview Schedule* 24 Frageor Erfassung der
objektiven Belastungen zusammen, die aufgrund varher explorativ

durchgefuhrten freien Interviews generiert wordearem. Die Autoren fanden in
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ihrer Studie mehrere Kategorien, mit denen sichgéieannten Belastungen in

eine Ordnung bringen liessen:

finanzielle EinbulRen

Auswirkungen auf den Familienalltag

Auswirkungen auf die Freizeitgestaltung

Auswirkungen auf die Familienatmosphare

Auswirkungen auf die psychische Gesundheit andestilienmitglieder
Auswirkungen auf die physische Gesundheit andeasrillenmitglieder.

Wie hoch das Ausmal3 der Belastungen war, konntgefet®llt werden, indem die
Interviewer anschlie3end an jede Frage/ltem diageten Belastungen auf einer
dreistufigen Skala einschatzten. Die subjektiveaBing wurde nur an einer
einzigen Frage (How much would you say you havdesed owing to the
patient's illness?) gemessen, welche auch aufr edreistufigen Skala
eingeschéatzt wurde. Fur die Reliabilitat geben Pand Kapur
Interraterkorrelationen von mindestens 0.87 fle aihzelnen Items an (Pai und
Kapur 1981, S.333).

Die modifizierte Fragebogenversion von Mdller-Leiihker (1998) mit 30 ltems
enthdlt die Subskalen Familienalltag, Familienajph@se, Freizeitverhalten,
Wohlbefinden und Finanzen. Das 30. Item ist alsrdfFrage formuliert: ,Gibt es
Belastungen im Zusammenhang mit der Erkrankungslimegehorigen, die in
diesem Fragebogen nicht aufgefuihrt wurden? Wenwegiche Belastungen sind

dies?".

Zunachst mussen die Probanden angeben, ob die fislufiga objektiven
Belastungen im Sinne der Veranderungen durch dkeaBkung zutreffen oder
nicht (ja/nein). Daraufhin sollen sie fiur jedesnitawuf einer dreistufigen Skala
einschatzen, wie sehr sie sich dadurch belasté&riifgar nicht/méagig/sehr). Ein
Beispiel-ltem aus jeder Subskala soll helfen, degEn besser zu verstehen: ,Hat
er/sie wegen der Erkrankung die Arbeitsstelle (8ghuni) aufgegeben?
(Familienalltag); ,Haben Verwandte, Freunde odeciNern ihre Besuche bei
Ihnen/lhrer Familie aufgrund seines/ihres Verhatemgestellt oder reduziert?”

(Familienatmosphére); ,Miussen  Aktivitdten wie  Uibau Ausflige,
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Familientreffen ausfallen wegen seiner/ihrer Erkwarg?” (Freizeitverhalten);

.Leiden Sie unter Schuldgefiihlen im Zusammenhang seiner/ihrer
Erkrankung?“ (Wohlbefinden); ,Missen Sie aufgrured &rkrankung finanzielle
Rucklagen nutzen?“ (Finanzen). Die unter dem 3@mltangegebenen
zusatzlichen Belastungen werden von dem Befragtbanfalls auf einer

dreistufigen Skala nach ihrem Schweregrad eingestuf

Als Codierung der Items steht fir die objektiverla@d&ngen bei ,ja“ die 1 und
bei ,nein* die 0 mit Ausnahme des Item 28, das upoffenird. Zur Erfassung des
subjektiven Belastungsgrads wird ,gar nicht beldstet 0, ,maRig belastet* mit
1 und ,sehr belastet® mit 2 kodiert, d.h., es wimdht ein globaler Wert der
subjektiven Belastung uber die Gesamtsituationt@hpwie bei Pai und Kapur
(1981), sondern fur jede einzelne madgliche objektBelastung separat, da die
jeweiligen Aspekte objektiver Belastung moglicheiseesehr unterschiedliche
subjektive Belastungsniveaus fur die Angehorigereiemen koénnen. Daraus
ergeben sich folgende Kennwerte: Der Gesamtscoektoker Belastungen als
Summe aller Itemwerte der Dichotomie ,ja/nein* dir@rt durch die Anzahl der
29 Items. Ein allgemeiner und bereichsspezifisdBesamtscore(s) objektiver
Belastungen sowie ein allgemeiner und bereichsGpelzer Gesamtscore(s)
subjektiver Belastungen. Der Gesamtscore subjekBetastungen bezieht sich
auf den maximal méglichen Gesamtbelastungsgradplsioallgemein als auch
bereichspezifisch fir jede Subskala. Errechnet wieger Wert, indem man die
Summe aller gewichteten Itemwerte durch den maxdmalsubjektiven
Gesamtbelastungsgrad (ltemzahl multipliziert mit 2y den Gesamtscore
demnach 58) dividiert. Zur Ermittlung der funf bierespezifischen objektiven
und subjektiven Belastungsscores wird entsprechdard ltemzahl pro Skala
vorgegangen. Der theoretische Wertebereich allsa@escores liegt zwischen 0
und 1.

Eine vorlaufige Reliabilitatsprifung an der Gesditltprobe der Minchner 5-

Jahres-Follow-up Studie ergibt flr den objektivezlaBtungsquotienten tber alle
Bereiche ein Alpha von 0,83, fir den subjektivetaBringsquotienten ein Alpha
von 0,88 sowie fur die Gesamtskala ein Alpha v@20,
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3.1.1.2 Befindlichkeitsskala (Bf-S)

Um die angegebenen Belastungen in Relation zurektibgn Befindlichkeit
setzen zu kdnnen, wurden zwei Selbstbeurteilungemente ausgewahlt, die das
Wohlbefinden der Angehdrigen bzw. ihre Beeintragintigen durch psychische
und somatische Symptome messen: mit der Befindditbdkala (Bf-S)(von
Zerssen 1976), wird der gesamte Bereich normaled yathologischer
Befindlichkeits(veranderungen) hinsichtlich akteelBeeintrachtigungen erfasst.
Die Rohwerte gehen in der vorliegenden Studieralsstormierte 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
Uberblick Gber die selbstbeurteilte aktuelle Symmuelastung anhand von neun
Skalen, die in einen Gesamtscore (GSIl) eingehersciBeben werden die
Bereiche ,Somatisierung®, ,Zwanghaftigkeit®, ,Unsierheit im Sozialkontakt®,

,Depressivitat‘, ,Angstlichkeit*, ,Aggressivitat/Fedseligkeit’, ,Phobische

Angst“, ,Paranoides Denken” und ,Psychotizismus"”.

Diese Konzeption ist nicht mit einer arztlich diagtizierten Symptomatik zu
verwechseln, sondern als mehrdimensionale subgkBeschwerdeliste zu

verstehen.

3.1.1.4 Copingstrategien (SEBV)

Fur krankheitsbezogene Bewaltigungsstrategien wdrdé'Skala zur Erfassung
des Bewaltigungsverhaltens (SEBV)* von Ferring trlgpp (1989) verwendet,
welche die deutschsprachige Version des Ways oingopheck List (WCCL)

(nach Folkman wund Larzarus 1980) ist. Hier werderereignis- und

situationsspezifische Coping-Formen ermittelt, Wweldn zwei Subskalen als
problemzentriertes (Anderung des Problems) und iems#entriertes Coping

(Regulation von Distress) differenziert werden.

Der Proband erhalt folgende Anweisung: ,Beim vajiirden Fragebogen geht es

darum, sich an typische, wiederkehrende Ereigniedetzten Monat zu erinnern,
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die mit der Erkrankung Ihres Angehdrigen zusammegéd und die Sie
personlich als negativ oder unangenehm empfundbanhaVahlen Sie bitte aus
diesen fur Sie unangenehmen Ereignissen ein h&ufgéretendes Ereignis

aus.....". Unter dieser Pramisse soll der Angeledrengeben, welche der

aufgefuhrten Bewaltigungsreaktionen flr ihn zueetf waren.

3.1.1.5 Internalitdt und Externalitat (FKK)

Der ,Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliberzeggn (FKK)* (Krampen
1991) dient der Erhebung von generalisierten Kdltitberzeugungen, welche
eine wichtige personale Ressource darstellen. Diesgebogen ist ein Verfahren
zur Erfassung von vier handlungstheoretisch detme situativ und zeitlich
generalisierten Personlichkeitsvariablen. Grob nieitelassen sich die 32 Items 4
generalisierten Kontrolliberzeugungen zuordnen: ,jternalitdt* als die
subjektiv wahrgenommene Kontrolle Uber das eigesleeh, 2) ,sozial bedingte
Externalitat® als subjektive Erwartung, daf3 wicktigcreignisse vom Einflul3
anderer abhangen, 3) ,fatalistische Externalitét“saibjektive Erwartung, daf das
Leben vom Schicksal abhangt und letztlich noch & gSelbstkonzept eigener
Fahigkeiten“ als die subjektive Erwartung, dal? mbbematischen Situationen
auch tatsachlich Handlungsmoglichkeiten zur Verfigystehen. Jede der vier
Skalen basiert auf 8 Items, die Einstellungen zstitmenten Situationen
beschreiben und die von Probanden auf einer sedigest Skala eingeschatzt
werden. Aus den vier verschiedenen Priméarskalenleve? Sekundarskalen und
eine Tertidrskala abgeleitet. Die erste Sekundirskageneralisierte
Selbstwirksamkeitstiberzeugung” fal3t die beiden &wkalen ,Selbstkonzept
eigener Fahigkeiten* und ,Internalitat® zusammene @weite Sekundarskala
.generalisierte Externalitat in Kontrolliiberzeugenfy besteht aus den Skalen

,Soziale Externalitat” und ,fatalistische Exterriati'.



34

3.1.2 Patientenvariable

3.1.2.1 Diagnose

Die Diagnosestellung erfolgte durch die Projek&rzhach ICD 10.
Eingeschlossen wurden die Ziffern:

F20-F29 (Schizophrenie, wahnhafte, schizotype \engghende akute
psychotische, induzierte wahnhafte, schizoaffektimel andere nicht organische
psychotische Stérungen) und

F30-F39 (affektive Stérungen)

Fur die vorliegende Dissertation wurden Patientnreusgewahlt, die die

Diagnose Major Depression erhalten hatten.

3.1.2.2 Global Assessment of Functioning Scale (GAF)

Das allgemeine Funktionsniveau wurde mit d&lobal Assessment of
Functioning Scale (GAF) (APA 1987) bestimmt. Die lGAasst das gesamte
Ausmald der psychopathologischen Symptomatik undStinungen der sozialen
Adaptation in einem Gesamturteil zusammen. Die &kaicht von 1 bis 100, die
Polung impliziert, dass niedrige Werte ein hohea&8tgsmali, hohe Werte ein

niedriges Stérungsmalf bedeuten.

3.1.2.3 Residualsymptomatik

Aus Grunden der klinischen Belastungen standert mamer gentigend arztliche
Mitarbeiter zur Verfigung, um die zu den Katamnegprnkten vorgesehenen
Untersuchungen an allen Patienten durchzuflhresiassodie klinischen Daten
nicht vollstandig vorliegen. ,Ersatzweise” wurdearaufhin auf der Basis der
Angehdrigeninterviews zwei zuséatzliche Patienteiabde konstruiert: zunachst
wurde das Vorliegen eines Ruckfalls (ja/nein) festgllt, anschlieRend wurde,
unabhangig davon, ob ein Rickfall vorlag oder nialfie Auspragung der
Residualsymptomatik zu den beiden Katamnesezeitpankvon der

Projektleiterin auf einer 4-stufigen Ratingskalagegischatzt:
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1= voll remittiert (Ankerbeispiele: ,keine Symptemmehr”, topfit",
.wieder ganz der Alte, mitunter sogar zusatzlichepositive
Personlichkeitsentwicklung

2= leichte Residualsymptomatik (Ankerbeispiele: geht ihm schon sehr
gut, aber nach wie vor Gribeln, versucht aber, ®inght so schnell an sich
rankommen zu lassen®, ,keine Symptome mehr, algsinicht mehr so ganz der
Alte*)

3= mafige Residualsymptomatik (Ankerbeispiele: gieamer, schwankender
Verlauf®, ,Auf und Ab“, noch schnell erschopfbar dirgereizt®, ,zwar noch
Symptome, aber mehr Selbstandigkeit moglich“, ,ebtghm gut, ist aber noch
nicht gefestigt”, ,Zustand noch nicht ideal, abebgssert®)

4= schwere Residualsymptomatik (verschiedene meuik&dse und /oder
psychosoziale Interventionen haben nicht zu eineduRtion der Symptomatik

gefuhrt. Ankerbeispiel: ,therapieresistent®)

Moller-Leimkihler betont, dafl3 diese so konstruidrtientenvariable nattrlich
nicht die durch den Arzt fremdbeurteilten klinisohéariable ersetzt, da hier die
Angehdrigenwahrnehmung als potenziell verzerrené@ktor eingeht, der
maoglicherweise zu Scheinkorrelationen zwischen eR&hnzustand und

Angehdrigenbelastung fuhrt.

3.2 Einschlusskriterien, Durchfiihrung und Stichprobe

Einschlulkriterien fur die Patientinnenstichprobearen eine stationare
Behandlung bei der Erstmanifestation einer psyib@en Stoérung aus den

nach ICD-10 klassifizierten Kategorien.

AulRerdem sollten die Patientinnen bei ihrer Famidben oder zumindest in
engem, wochentlichen mindestens 15-stindigem Kontak einem nahen

Angehdrigen stehen.

Folgende Ausschlusskriterien galten fir die Munchnéahres-Follow-up-Studie:
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Die Diagnose einer organisch begrindbaren psydi&is Stérung, die

Diagnose einer Alkohol- oder Drogenpsychose zunexaditpunkt, die Diagnose
eines Abhangigkeitssyndroms, vorangegangene séa#onpsychiatrische
Therapien, unzureichende Kenntnisse der deutschmacl®e und fehlende

Einwilligungsfahigkeit.

Diejenigen Patienten, die die EinschluRkriterieriilten, wurden Uber die
Angehdrigenstudie informiert und um ihr Einverstaisdgebeten, Kontakt mit der
von ihnen genannten wichtigsten Bezugsperson anfeerlzu dirfen.

Die Befragung der Angehdrigen fand etwa 3 WocheohnAufnahme des
Patienten bzw. gegen Ende seines stationdren Adibes statt. Der
umfangreiche Fragenkatalog wurde von den Probamdedause bearbeitet. Da
die sukzessive Rekrutierung der Angehérigen erpitadsierter Patienten einen
langeren Zeitraum erfordert und noch nicht abgesdsen war, bezieht sich die
vorliegende Dissertation auf eine vorlaufige Sticige von n=54. Bei der 1-
Jahres-Katamnese konnten von 54 Angehdrigen 47ewiedeicht werden, was

einer Drop-out Rate von 13% entspricht.

3.3 Statistische Auswertung

Die statistischen Berechnungen wurden unter Verwegdvon ,SPSS fir
Windows" (13.0.1) durchgefuhrt. Alle Daten wurdenhand des Kolmogorov-
Smirnov-Test auf ihre Normalverteilung gepruft. £8e Test ermdglicht eine
Verteilungshypothese zu testen, bei welcher die tédangsfunktion der
beobachteten und der theoretischen HaufigkeiteB. @ner Normalverteilung)
miteinander verglichen werden. Dieser Test wird eavendet, wenn bei
Betrachtung der Haufigkeitsverteilung der Beobaghstwerte ein Verdacht

aufkommt, dalR diese nicht normalverteilt sein kénnt

Zur Signifikanz der Unterschiede zwischen zwei Gerp (hier Depressive: n=34
und Schizophrene: n=20) hinsichtlich ordinalskadierVariablen wie objektive
und subjektive Belastungen, Coping und Kontrolldbagungen wird bei
normalverteilten Beobachtungswerten ein T-Test luygéihrt.
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Bei diesem Mittelwertdifferenztest (T-Test) lautBé Nullhypothese, dal3 die
Differenz zwischen den Mittelwerten gleich Null.ist

Einerseits wird die Gleichheit der Varianzen urtils andererseits wird mit den
ungleichen Stichprobenvarianzen gearbeitet. Beietdgtien Moglichkeit wird ein
Test vorgeschaltet, der die Behauptung der Gleithder Grundgesamtheits-
streuung pruft. Dieser Test ist der sogenannte mevieest auf Varianzgleichheit.
Wenn sich anhand des Kolmogorov-Smirnov-Tests W&tma als nicht
normalverteilt herausstellen, wird anstatt des gjerg T-Tests, der
normalverteilte Variablen voraussetzt, der Mann-¥y-U-Test angewendet,
der bezuglich der Normalverteilung toleranter Ber Mann-Whitney-U-Test
eignet sich fur Hypothesen, die sich auf die Datem zwei voneinander
unabhangigen Stichproben stitzen und ist ein \engsfreies, non-
parametrisches Verfahren fur ordinalskalierte agn.

Mit Korrelationen werden die Beziehungen zwischemiablen oder deren Range
gemessen. Fur Tabellen, in denen sowohl Zeileawadh Spalten geordnete Werte
enthalten, ergeben die Korrelationen den Korratskoeffizienten nach
Spearman, als Rho (nur nummerische Daten). Derekaionskoeffizient nach
Spearman ist ein Zusammenhangsmal} zwischen Ranggein Wenn beide
Tabellenvariablen (Faktoren) quantitativ sind, lergich unter Korrelationen der
Korrelationskoeffizient nach Pearson, r, der ein BM&ir den linearen
Zusammenhang zwischen den Variablen darstellt.ZDi@eintersuchenden Daten
sollten vor dem Berechnen eines Korrelatinskoadfiren auf Ausreil3er getestet
werden, da diese zu irrefuhrenden Ergebnissentitkienen. Es mul} festgestellt
werden, ob ein linearer Zusammenhang existiert.d@erelationskoeffizient nach
Pearson ist ein Mal3 fur den linearen Zusammenh@ann zwei Variablen
miteinander in starker Beziehung stehen, der Zusamhang aber nicht linear ist,
ist der Korrelationskoeffizient nach Pearson kejaeignete Statistik zum Messen
des Zusammenhangs. Wegen der geringen Fallzahlewawtl den Einsatz von

multivariaten Verfahren verzichtet.



38

4 Ergebnisse

4.1 Ergebnisse zum Zeitpunkt der Ersthospitalisation de

Patienten

Die Stichprobe der Baseline-Erhebung besteht ausnggéhorigen, davon waren
28 mannlich und 26 weiblichen Geschlechts mit eimsittleren Alter von 47,2
Jahren (Altersspanne liegt zwischen 23-67 Jahr2®)Angehorige waren die
engsten Bezugspersonen von Patienten mit der DsagBghizophrenie und 34
die von Patienten mit der Diagnose Depression.

In der 1-Jahres-Katamnese wurden 47 Angehorige pdoum Rate von 13%)
befragt, davon waren 23 mannlich und 24 weiblicli@echlechts mit einem
Durchschnittsalter von 50,1 Jahren (Alterssparemt kwischen 27-69 Jahren). In
der 1-Jahres-Katamnese waren 16 schizophrene undefdessive Patienten
beteiligt.

Sowohl in der Baseline als auch in der ersten Ka&®auntersuchung waren die
Angehorigen in 10 Fallen ein Elternteil und in 4dllén der jeweilige Ehepartner
/Lebenspartner.

4.1.1 Belastungen der Angehdrigen anhand verschiedener ditkatoren

Tabelle 1: Mittelwerte und Standardabweichungen der

Angehorigenbelastungen (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 (sclaB) sich anhand der

Haufigkeitsverteilung (Abbildung 3) eine Normalagiting der Werte vermuten.

Mit einem Kolmogorov-Smirnov-Test (n=54, z=0,68250,741) wird diese
Vermutung bestatigt: Die Irrtumswahrscheinlichkér die Hypothese, dal3 die
Haufigkeitsverteilung nicht normalverteilt ist, diebei 74,1%. Daraus folgt, dal’
eine Normalverteilung angenommen werden kann. Déifigkeitsverteilung
zeigt einen positiven Wert der Schiefe (Schiefeé837Q), womit eine leicht
rechtsschiefe Verteilung zu erkennen ist. AuRBerdsdie Haufigkeitsverteilung
flacher als eine Normalverteilung, was ein negathert der Kurtosis bestatigt
(Kurtosis: -0,21). In der Abbildung 3 ist ein hoh&fert zwischen 0,00 und 0,10
auffallend.
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Abbildung 3: Normalverteilungskurve des Gesamtscore objektiver

Belastungen anhand eines Histogramms.



40

Die objektiven Belastungen beziehen sich auf beabace Verdnderungen

durch die Erkrankung des Patienten und lassenirsiSiBereiche (Familienalltag,
Familienatmosphéare, Freizeit, Finanzen und Wohtloiefin) einteilen (Tabelle 2).
Die hochsten objektiven Belastungen der Angehdrigen in den Bereichen
Familienalltag (MW=0,56) und Freizeit (MW=0,51) zwerkennen. Die
Familienatmosphare (MW=0,31) und das Wohlbefindd#/E0,37) sind weniger
beeintrachtigt, wobei die finanzielle Situation amnigsten betroffen ist. Hier

geben sogar 41% der Befragten tUberhaupt keineZielen Belastungen an.

Tabelle 2: Mittelwerte und Standardabweichungen veschiedener Bereiche
objektiver Belastungen Angehoériger schizophrener ud depressiver
Patienten (n=54)

Mittelwerte 'SD
Familienalltag 0,557 0,289
Familienatmosphare 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 (bezogemfi den maximalen
allgemeinen Belastungsgrad, unabhangig von der nadividuell vorhandener
objektiver Belastungen) weist ebenso wie der Ges@om objektiver
Belastungen eine Normalverteilung auf. Ein Kolmagemirnov-Test bestatigt
dies (n=54; z=1,055; p=0,215).

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

subjektiven Belastungen, so zeigt sich die hocBstastung (jedoch immer noch
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im mittleren Bereich) im Wohlbefinden der Angelg@m. Die Ubrigen
Bereiche, wie Familienalltag und —atmosphére sodee Freizeitbereich der

Angehdrigen sind nur sehr gering subjektiv belastet

Tabelle 3: Mittelwerte und Standardabweichungen der verschiedenen
Bereiche subjektiver Belastungen von Angehoérigen bzophrener und

depressiver Patienten (n=54)

Mittelwerte 'SD
Familienalltag 0,202 0,316
Familienatmosphare 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 Hiégldeitsverteilung (MW=59,12;
SD=12,46) vor, die auf eine Normalverteilung sdbdie [&R3t. Mit einem
Kolmogorov-Smirnov-Test (p=0,135) wird diese Annahnbestatigt. Die
Irrtumswabhrscheinlichkeit fur die Hypothese, da8 Hiaufigkeitsverteilung nicht
normalverteilt ist, liegt bei 13,5%. Daraus lal3tchsifolgern, dal} eine
Normalverteilung angenommen werden kann, auch sennur knapp tber dem

Signifikanzniveau liegt.

Der Befindlichkeitswert der Angehdrigen ist zum tgenkt der Erstbefragung
relativ hoch, d.h. dal3 ihre Befindlichkeit relatighlecht ist. Verglichen mit dem
Ausmal’ ihrer Beschwerden mit der Bevdlkerungsnovon (Zerrssen 1976),
liegen die Befindlichkeitswerte von Angehdrigerchigophrener und depressiver
Patienten (MW=59,2; SD=12,46) deutlich héher aks Blefindlichkeitswerte der
.Normalbevoélkerung“ (MW=50; SD=10) und verweisenf aine ausgepragte

psychische Belastung.
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4.1.1.4 Psychische Symptomatik

Die Ergebnisse der selbstbeurteilten psychischenp8matik zeigen in dieselbe
Richtung. Der Mittelwert des Gesamtscores der SGIRY(GSI) liegt bei 0,51
(SD=0,53).Verglichen mit der Bevolkerungsnorm (MW3® SD=0,19) liegen
diese Werte weit hoher und zeigen eine groRRerestbelbrteilte psychische

Symptomatik.

Bei einer Uberprifung der Werte anhand des Kolmmg@mirnov-Tests

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

4.1.2 Potentielle EinfluRfaktoren der Angehdérigenbelastuigen

4.1.2.1 Diagnose des Patienten
Tabelle 4 gibt einen Uberblick, wie sich die Belmgiswerte der Angehorigen
zum Zeitpunkt der Ersthospitalisation von Schizeplen und Depressiven in der

vorliegenden Stichprobe verteilen.

Tabelle 4: Mittelwerte und Standardabweichungen derBelastungsvariablen
in Abhangigkeit von der Diagnose (Depression und 8zophrenie) 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 0,90C
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Die Angehorigen depressiver Patienten geben dchndlitsich weniger
Belastungen an als die Angehorigen schizophrenéeren. Somit sind die
Angehdrigen schizophrener Patienten bezlglich ibbgektiven und subjektiven
Belastungen und in Hinsicht auf ihre Befindlichkestarker belastet. Eine
Ausnahme zeichnet sich bei der psychischen Symiloii@SI1) der Angehdrigen
ab, welche bei den Angehorigen depressiver Patieetwas starker ausgepragt

ist.

Alle Mittelwertsunterschiede sind jedoch nicht sidgant, wie sich anhand eines
Mann-Whitney-U-Tests nachweisen la3t. Dies kanrerseits ein Effekt der
geringen Fallzahl sein oder andererseits daraufehiten, daf3 eine depressive und

schizophrene Erkrankung zu &hnlichen BelastungeAxgehdrigen fuhrt.

4.1.2.2 Psychosoziales Funktionsniveau des Patienten

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

(SD=9,276). Diesbezuglich liegt der Mittelwert scdphrener Patienten (n=20)
bei 31,700 (SD=8,517) unter dem Mittelwert depne=sPatienten (n=34) 41,265
(SD=7,844) und verweist damit auf ein hdheres Sigsniveau der schizophrenen
Patienten.

Der Zusammenhang zwischen dem psychosozialen fewmmkieau der Patienten
und den Angehdrigenbelastungen wird mit einer Katien nach Pearson

untersucht (Tabelle 5).
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Tabelle 5: Parametrische Korrelation nach Pearson weischen
psychosozialem Funktionsniveau der Patienten und de
Angehorigenbelastungen (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 deer®ah, der psychischen
Symptomatik (GSI) (r=-0,037) und der Befindlichkeér Angehorigen (r=-0,150)

bestehen negative Korrelationen, die nicht sigaifik sind. Die objektiven

Belastungen (r=0,41) und subjektiven Belastungef,(}55) weisen zwar einen
sehr geringen positiven Zusammenhang mit dem psyaimen Funktionsniveau
der Patienten auf, sind aber ebenfalls nicht signit. Insgesamt zeigt sich also,
dai3 die Belastungen der Angehdorigen in keinemssitethen Zusammenhang mit

den untersuchten Patientenvariablen stehen.
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4.1.2.3 Copingstrategien der Angehérigen
Die Mittelwerte des emotionszentrierten Bewaltigeveyhalten sind etwas
geringer als die des problemzentrierten Bewaéltiguaghalten, wie in Tabelle 6

ersichtlich.

Tabelle 6: Mittelwerte und Standardabweichungen degmotionszentrierten
und problemzentrierten Coping der Angehdrigen (n=53

Mittelwert SD

Emotionszentriertes Coping 0,427 0,216
Problemzentriertes Coping 0,513 0,226

Tabelle 7 zeigt die parametrische Korrelation nadkearson von
emotionszentriertem und problemzentriertem CopiegAhgehdrigen und deren
objektiven und subjektiven Belastungen, Befindligihkund selbstbeurteilter

psychischer Symptomatik.

Emotionsbezogenes Coping héangt signifikant mit dabjektiven Belastung
(r=0,302, p=0,026), hoch signifikant mit der Bellichkeit der Angehdrigen
(r=0,455, p=0,001) und mit der globalen psychopatiiechen Beeintrachtigung
der Angehorigen (r=0,475, p=0,000) zusammen.

Wahrend zwischen objektiven Belastungen und Cogrwiten kein
Zusammenhang erkennbar ist, zeigen sich hinsibhtlier subjektiven
Belastungen, der Befindlichkeit und der psychiscBgmptomatik deutliche z.T.
hochsignifikante Korrelationen.

Problembezogenes Coping ist dagegen mit keiner Bleastungsvariablen

assoziiert, wirkt sich also nicht auf die Belastemgler Angehdrigen aus.
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Tabelle 7: Parametrische Korrelation nach Pearson wischen
emotionszentrierten und  problemzentrierten  Copingstategien  der

Angehdrigen und deren Belastungen (n=54)

Emotionszentriertes Coping  Problemzentriertes Gapi

Korrelation Korrelation

nach Pearson nach Pearson

0,158 -0,115
0,302 -0,064
0,455 -0,044
0,475 0,036
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4.1.2.4 Kontrolliberzeugungen der Angehérigen
Sowohl internale als auch externale Kontrollibegzgigen bewegen sich im
Normbereich bezuglich ihres Mittelwertes, wie iro&le 8 ersichtlich ist.

Tabelle 8: Mittelwerte und Standardabweichungen derinternalen und

externalen Kontrolliiberzeugungen der Angehdorigen (r54)

Kontrolliberzeugungen  Mittelwerte SD
Internale 50,22 10,563
(FKK_SKI)

Externale 46,056 11,085
(FKK_PC)

Wie im Methodenkapitel bereits ausgefihrt, lasseh swei Auspragungen von
Kontrolliberzeugungen unterscheiden, zum  einen  dimternalen
Kontrolliiberzeugungen (=Selbstwirksamkeit), und zanderen die externalen
Kontrolliberzeugungen. Eine hohe Auspragung vomsdeirksamkeit bedeutet,
ein starkes Selbstbewul3tsein und Selbstvertrauerhanen, sich in seinen
Handlungen sicher zu sein und diese als wirksamerieben. Unter diesen
Aspekten stellt sich die Frage, inwieweit ein Zusanhang zwischen den
internalen Kontrolliiberzeugungen und den Angehahbgéastungen besteht.
Gemal der theoretischen Annahmen konnte davon gasgen werden, dal3 je
hoher die internalen Kontrolliberzeugungen der Abggen, desto geringer ihr
Belastungsgefihl durch die Erkrankung des Familigglied. Im Unterschied zur
Selbstwirksamkeit bedeuten externale Kontrollibegee@gen ein Gefuhl der
Abhangigkeit von auf3eren Einflissen und eine radaHlilflosigkeit. Demnach
miRte fur Externalitit und Angehérigenbelastungerer dumgekehrte
Zusammenhang gelten: Je hoher die externale Kditiezeugung der
Angehorigen, desto hoher ihr Belastungsgefihl dudid Erkrankung des

Familienmitglied und desto schlechter ihre Befioldkeit.
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Tabelle 9: Parametrische Korrelation nach Pearson ér internalen und
externalen Kontrolliberzeugungen der Angehdrigen mii deren Belastungen
(n=54)

Internale Externale
Kontrolliiberzeugungen Kontrolliiberzeugungen
Korrelation 'Signifikanz Korrelation = Signifikanz
nach nach
Pearson Pearson
Objektive -0,214 0,121 0,245 0,074
Belastungen
Subjektive -0,335 0,013 0,361 0,007
Belastungen
Befindlichkeit -0,520 0,000 0,386 0,004
(Bf-S)
Psychische -0,414 0,002 0,506 0,000
Symptomatik
(GSI)

Der Zusammenhang zwischen Kontrolliberzeugungen Alegehérigen und
deren Belastungen wurde mit der parametrischen ekion nach Pearson
berechnet (Tabelle 9). Die Daten bestatigen obigenahmen: Bei der
Untersuchung der Korrelationskoeffizienten @&slbstwirksamkeit bezogen auf
alle Dimensionen der Angehorigenbelastungen (OB, EFES,GSl)ist konsistent
ein negativer Zusammenhang erkennbar. Im FalleBeéndlichkeit (r=-0,520,
p=0,00) und der psychischen Symptomatik (r=-0,44),002) handelt es sich
sogar um einen hochsignifikanten Zusammenhang. Wehgeverhalt es sich mit
den externalen Kontrolliberzeugungen der Angehirigesiche einen positiven

Zusammenhang mit den Angehdrigenbelastungen awdweider Gesamtscore
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objektiver Belastungen (r=0,245, p=0,074) weiserimicht signifikanten und
der allgemeine subjektive Belastungsgrad (r=0,3&0,007), die Befindlichkeit
(r=0,386, p=0,004) und die psychische Symptom@t#,506, p=0,000) einen

hochsignifikanten Zusammenhang auf.

4.2 Ergebnisse ein Jahr nach der Ersthospitalisation

4.2.1 Veranderungen der Belastungen der Angehorigen

In Tabelle 10 geht es um die Frage, ob signifikanerdnderungen der
Angehdrigenbelastungen ein Jahr nach der Erstladispiion des Patienten

auftreten. Dies wurde mit einem T-Test flr gem@a&tichproben berechnet.

Ausschlie3lich der Befindlichkeitswert (p=0,005) dundie subjektiven
Belastungen (p=0,041) liegen uber dem Signifikaveai. Die objektiven
Belastungen (p=0,069) liegen knapp unter dem Skgmgniveau. Ansonsten
betragt die Irrtumswahrscheinlichkeit fur MittelMdifferenzen 33% bei der
psychischen Symptomatik der Angehdrigen, was zdaft, hier keine signifikante
Verdnderung dieser Belastungsvariable ein Jahr ndeh Erstbefragung
festgestellt werden kann.

Tabelle 10: Angehdrigenbelastungen zum Zeitpunkt deErstbefragung to

und der 1-Jahres-Katamneset (T-Test fir gepaarte Stichproben)

N o t1 T Signifikanz
Objektive 44 0,282 0,223 -1,868 0,069
Belastungen (SD=0,200) (SD=0,214)
Subjektive 43 0,205 0,161 -2,106 0,041
Belastungen (SD=0,184) (SD=0,190)
Befindlichkeit (Bf-S) 47 58,649 53,275 -2,972 0,005
(SD=12,836) (SD=12,773)
Psychische 47 0,481 0,429 -0,989 0,328
Symptomatik (GSI) (SD=0,526) (SD=0,461)




4.2.1.1 Objektive Belastungen

Wie Tabelle 11 veranschaulicht, ist der Mittelweels Gesamtscores objektiver
Belastungen ein Jahr nach der Erstbefragung gesuwidfallend ist, dal3 14%

der Angehérigen nach einem Jahr Gberhaupt keinektbgn Belastungen mehr

angeben im Gegensatz zum Vorjahr, wo es nur 4%rnware

Tabelle 11: Mittelwerte und Standardabweichungen wveschiedener Bereiche

der objektiven Belastungen zum Zeitpunkt der Erstbé&agung to und der 1-

Jahres-Katamnese 1

Baseline (§) Katamnese 1 (it)
Mittelwert SD Mittelwert SD P

Familienalltag 0,557 0,289 0,256 0,404 0,000
Familien- 0,305 0,280 0,247 0,439 0,498
atmosphare

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 differenzieigt Tabelle 12, wie sich

die Mittelwerte der objektiven Belastungen im Einz& ein Jahr nach der

Erstbefragung reduziert haben.

In allen Bereichen haben die Belastungen deutllmfieaommen, vor allem das

Freizeitverhalten ist weniger 50%

Belastungen an.

belastet.

gebeabed sogar

keinerlei
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Die Mittelwerte der ersten Katamnese befinden sitdgesamt in einem
maligen Bereich. Fast die Halfte der befragten Adggen gibt auch in den
Bereichen Finanzen (48%) und Wohlbefinden (41%)in& Belastungen mehr an.

Tabelle 12: T-Test fur gepaarte Stichproben unterduiedlicher Bereiche der
objektiven Belastungen zum Zeitpunkt der Erstbefraging to und der 1-
Jahres-Katamnese 1.

N 1o ty T Signifikanz
Familienalltag 46 0,549 0,256 -4,415 0,000
(SD=0,308) (SD=0,404)
Familienatmosphare 4€ 0,290 0,247 -0,683 0,498
(SD=0,276) (SD=0,438)
Freizeitverhalten 46 0,511 0,203 -4,491 0,000
(SD=0,328) (SD=0,413)
Finanzen 46 0,154 0,093 -1,193 0,239
(SD=0,194) (SD=0,304)
Wohlbefinden 46 0,365 0,165 -3,081 0,004
(SD=0,375) (SD=0,353)

4.2.1.2 Subjektive Belastungen
Auch bei dem allgemeinen subjektiven Belastungsgiad die Mittelwerte ein

Jahr nach der Ersthospitalisation gesunken (Tah8)e

Bei Betrachtung der Mittelwerte der unterschieddich Kategorien von
subjektiven Belastungen der Angehdrigen, ist eiw dach der Ersthospitalisation
eine Verringerung der Mittelwerte festzustellem/3&r im Bereich Finanzen, bei
welchen die Mittelwerte in der ersten Katamnesangéigig hoher sind. Die
subjektive Belastung im Bereich FamilienatmospHh#ae sich offensichtlich nur

geringfugig verbessert.
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Trotzdem befinden sich die Belastungsmittelwerte #@lelahres-Katamnese
insgesamt auf einem sehr niedrigen Niveau. Es karon einer schwachen
subjektiven Belastung gesprochen werden. Sogaretiiv hohe Mittelwert des
Wohlbefindens in der Erstbefragung ist auffalleedunken. 31% geben in dieser

Kategorie Uberhaupt keine subjektiven Belastungen a

Tabelle 13: Mittelwerte und Standardabweichungen veschiedener Bereiche
subjektiver Belastungen der Angehdrigen zum Zeitpokt der Erstbefragung

to und der 1-Jahres-Katamneseit(n=46)

Baseline () Katamnesel ()
Mittelwerte SD Mittelwerte SD p

Familienalltag 0,202 0,316 0,128 0,318 0,260
Familien- 0,165 0,209 0,160 0,358 0,991
atmosphare

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 dgépaarte Stichproben
aufgefuhrt. Dieser soll die Mittelwertdifferenzetg (nd t) bei den 5 Kategorien
der subjektiven Belastungen genauer untersuchen. d&m Werten der
Familienatmosphére zeigt sich eine Irrtumswahrsdiokkeit von 99%, was zu
der statistischen Aussage paldt, dal3 sich die Matst zu den unterschiedlichen
Befragungszeitpunkten nicht signifikant untersceaid Ahnlich, nur nicht
prozentual betrachtet so stark ausgepragt, verledlt sich mit den

Signifikanzwerten des Familienalltags (26%) und Baranzen (85%).



53

Tabelle 14: T-Test fir gepaarte Stichproben verscleidener Bereiche
subjektiver Belastungen der Angehdrigen zum Zeitpukt der Erstbefragung
to und der 1-Jahres-Katamnese;t

N to ty T Signifikanz

Familienalltag 46 0,192 0,128 -1,141 0,260
(SD=0,311) (SD=0,318)

Familienatmosphare 46 0,161 0,160 -0,011 0,991
(SD=0,211) (SD=0,358)

Freizeit 46 0,237 0,106 -2,423 0,019
(SD=0,287) (SD=0,346)

Finanzen 46 0,035 0,042 0,190 0,850
(SD=0,088) (SD=0,285)

Wohlbefinden 45 0,418 0,160 -3,752 0,001

(SD=0,329) (SD=0,340)

Interessant ist, dal3 das Freizeitverhalten mit 28&ne signifikanten und das
Wohlbefinden mit 0,1% eine hochsignifikante Mitertdifferenz aufweist.

4.2.1.3 Befindlichkeit

Der Mittelwert der Befindlichkeit ist zum Zeitpunkider Erstbefragung der
Angehorigen hoher als ein Jahr nach der Ersthdisaitian (Tabelle 15). Der
Befindlichkeitswert hat sich insgesamt verringéegt aber immer noch deutlich
Uber der Bevolkerungsnorm (MW=50, SD=10).
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Tabelle 15: Befindlichkeit der Angehorigen zum Zepunkt der
Erstbefragung to und der 1-Jahres-Katamnese it (T-Test flr gepaarte
Stichproben; n=47)

to ty T Signifikanz

Befindlichkeit (Bf-S) 58,649 53,275 -2,972 0,005
(SD=12,836) (SD=12,773)

4.2.1.4 Psychische Symptomatik

Der Mittelwert der psychischen Symptomatik der Am@iggen ist ebenfalls zum
Zeitpunkt der 1-Jahres-Katamnese niedriger als Jainr zuvor (Tabelle 16).
Dieser Unterschied ist jedoch nicht signifikant umdrweist auf weiterhin

bestehende psychische Beschwerden der Angehorigén.0,429 liegt der

Mittelwert ein Jahr nach der Ersthospitalisatiors datienten noch immer weit
Uber der Bevolkerungsnorm (0,33; SD=0,19).

Tabelle 16: Psychische Symptomatik der Angehérigerum Zeitpunkt der
Erstbefragung to und der 1-Jahres-Katamnese it (T-Test flr gepaarte
Stichproben; n=47)

to ty T Signifikanz

Psychische  Symptomatik 0,480 0,429 -0,989 0,328

(GSI) (SD=0,526) (SD=0,461)

4.2.2 Veranderungen der EinfluRfaktoren und ihres Zusammahanges mit

den Angehdrigenbelastungen

4.2.2.1 Diagnose des Patienten

Die Mittelwerte der Belastungen Angehoriger depressPatienten sind ein Jahr
nach der Ersthospitalisation gesunken (Tabelle T 8), wobei die

Angehdrigen uber signifikant geringere objektivels&Beungen berichten. Die
Mittelwerte der Belastungen Angehoériger schizopbrePatienten sind in den



55

Bereichen der objektiven und subjektiven Belastargmvie der Befindlichkeit
ebenfalls geringer als in der Baseline, insbesandbat sich die Befindlichkeit
signifikant verbessert. Anders verhalt es sich desi psychischen Symptomatik,

fur welche ein geringfligig hoherer Mittelwert ertait wurde.

Tabelle 17: T-Test fur gepaarte Stichproben der Balstungen Angehdoriger
depressiver Patienten zum Zeitpunkt der Erstbefragag to und der 1-Jahres-

Katamnese {

N to ty T Signifikanz
Objektive Belastungen 30,271 0,189 -2,113 0,043
(SD=0,168) (SD=0,194)
Subjektive Belastungen 20,182 0,137 -1,670 0,106
(SD=0,138) (SD=0,161)
Befindlichkeit (Bf-S) 31 57,053 53,097 -1,740 0,092
(SD=13,284) (SD=12,369)
Psychische Symptomati81l 0,468 0,357 -1,891 0,068
(GSI) (SD=0,539) (SD=0,389)
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Tabelle 18: T-Test fur gepaarte Stichproben der Balstungen Angehdoriger
schizophrener Patienten zum Zeitpunkt der Erstbefrgung t, und der 1-
Jahres-Katamnese 1

N to ty T Signifikanz
Objektive Belastungen 1. 0,305 0,295 -0,184 0,857
(SD=0,262) (SD=0,244)
Subjektive Belastungen 1 0,251 0,209 -1,269 0,227
(SD=0,255) (SD=0,240)
Befindlichkeit (Bf-S) 16 61,787 53,619 -2,741 0,015
(SD=11,935) (SD=13,935)
Psychische Symptomatik6 0,505 0,568 0,633 0,537
(GSI) (SD=0,515) (SD=0,563)

4.2.2.2 Residualsymptomatik der Patienten

Betrachtet man den Mittelwert der Residualsymptdm@\Ww=2,298), so ist
ersichtlich, dal3 ein Jahr nach der Erstbefragungldr® Patienten eine leichte bis
mafige Residualsymptomatik vorliegt, wobei sich desidualsymptomatik
depressiver Patienten kaum von der der schizophrBatienten unterscheidet.
Bei Korrelation der Residualsymptomatik Depressinait den verschiedenen
Belastungen der Angehdrigen ist bei den objektived subjektiven Belastungen,
der Befindlichkeit und der psychischen Symptomatikn Zeitpunkt der 1-Jahres-
Katamnese durchgéngig ein signifikanter Zusammaeglieststellbar (vgl.Tabelle
19).
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Tabelle 19: Parametrische Korrelation nach Pearsonzwischen der

Residualsymptomatik depressiver Patienten und den dastungen der

Angehdrigen zum Zeitpunkt der 1-Jahres-Katamnese

Residualsymptomatik Depressiver N Korrelation nach Signifikanz
Pearson

Objektive Belastungen 30 0,571 0,001

Subjektive Belastungen 290,483 0,008

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

Psychische Symptomatik(GSI) 310,554 0,001

Der EinfluR der Residualsymptomatik schizophreneatidhaten ist dagegen

deutlich schwécher ausgepragt und erreicht keigeifsdianz (vgl. Tabelle 20).

Tabelle 20: Parametrische Korrelation nach Pearson zwischen der

Residualsymptomatik schizophrener Patienten und derBelastungen der

Angehdrigen zum Zeipunkt der 1-Jahres-Katamnese

Residualsymptomatik Schizophrener N Korrelation

nach Signifikanz

Pearson
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) 1€ 0,308 0,246
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4.2.2.3 Copingstrategien der Angehérigen

Sowohl die Mittelwerte des emotionszentrierten Blgw@nsverhalten, als auch
des problemzentrierten Bewaltigungsverhalten degehirigen sind ein Jahr
nach der Ersthospitalisation gesunken. In beiddferast dieser Unterschied

sogar signifikant (Tabelle 21).

Tabelle 21: Emotionszentriertes und problemzentrietes
Bewaltigungsverhalten der Angehdrigen zum Zeitpunkider Erstbefragung t

und der 1-Jahres-Katamneset(T-Test flr gepaarte Stichproben; n=47)

to t T Signifikanz
Emotionszentrierte 0,426 0,272 -3,217 0,002
Bewaltigung (SD=0,221) (SD=0,326)
Problemzentrierte 0,505 0,334 -3,665 0,001
Bewaltigung (SD=0,235) (SD=0,367)

Emotionsbezogenes Coping hangt hochsignifikant dait objektiven (r=0,551,
p=0,000) und subjektiven Belastungen (r=0,563, @30), der Angehdrigen und
signifikant mit ihrer Befindlichkeit (r=0,318, p=iR9) und psychopathologischen
Beeintrachtigung (r=0,448, p=0,002) zusammen. Rrobezogenes Coping
korreliert signifikant mit den objektiven (r=0,32@=0,025) und subjektiven
(r=0,341, p=0,025) Belastungen und kaum mit derir8éthkeit (r=0,036,
p=0,811) und der psychischen Symptomatik (r=0,18®,265) der Angehdrigen
(Tabelle 22).
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Tabelle 22: Parametrische Korrelation nach Pearsonzwischen den
emotionszentrierten und problemzentrierten Copingtrategien der

Angehdrigen und deren Belastungen zum Zeitpunkt det-Jahres-Katamnese

Emotionszentriertes Problemzentriertes
Coping Coping
N Korrelation Signifikanz Korrelation = Signifikanz
nach Pearson nach Pearson
Objektive 44 0,551 0,000 0,320 0,034
Belastungen
Subjektive 43 0,563 0,000 0,341 0,025
Belastungen
Befindlichkeit 47 0,318 0,029 0,036 0,811
(Bf-S)
Psychische 47 0,448 0,002 0,166 0,265
Symptomatik (GSI)

Der Vergleich mit den Ergebnissen aus der Baselgen, dal® bei der 1-Jahres-
Katamnese Verdnderungen des Zusammenhangs derg@waiagien mit den
Belastungen der Angehoérigen auftreten.

Insgesamt ist der Zusammenhang bei emotionsbezag€oping und objektiven
und subjektiven Belastungen im Vergleich zum Zeifgguder Ersthospitalisation
gestiegen (vgl. Tabelle 22 mit Tabelle 7). Umgekéires bei der Befindlichkeit
und der psychischen Symptomatik, die beim emotiemserten Coping in der 1-
Jahres-Katamnese hohere Werte zeigen, wobei dieteWdsr psychischen
Symptomatik sich nur sehr geringfiigig verandertemab

Wahrend sich bei der Erstbefragung kein Zusammeanhawischen
problemzentrierten Coping und den Belastungen degeRAotrigen ergab, zeigt
sich nun, daf} die objektiven und subjektiven Balagen der Angehdrigen nun
signifikant durch den Einsatz problemzentrierterpi@gstrategien beeinfluf3t

werden.
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4.2.2.4 Kontrolliberzeugungen der Angehérigen

Die Mittelwerte der internalen und externalen Kolittberzeugungen der
Angehdrigen sind geringfugig hoher zum Zeitpundtt #-Jahres-Katamnese, wie
in Tabelle 23 ersichtlich ist. Es besteht jedocim lsggnifikanter Unterschied zum
Zeitpunkt der Erstbefragung.

Tabelle 23: Internale und externale Kontrolliberzewgungen der Angehorigen
zum Zeitpunkt der Erstbefragung to und der 1-Jahres-Katamneseit(T-Test

flr gepaarte Stichproben; n=46)

to t T Signifikanz
Selbstwirksamkeit 49,652 50,304 0,652 0,518
(SD=10,694) (SD=10,826)
Externalitat 46,283 47,783 1,387 0,172
(SD=11,475) (SD=12,303)

Die internalen Kontrolliberzeugungen weisen einegativen Zusammenhang
mit den objektiven (r=-0,296, p=0,051), den subjekt Belastungen (r=-0,292,
p=0,057), der Befindlichkeit (r=-0,419, p=0,004) dunder psychischen
Symptomatik (r=-0,371, p=0,011) der Angehoérigen. &ldir die Befindlichkeit
und die psychische Symptomatik der Angehdérigen Biadsignifikant.

Anders verhélt es sich bei den externalen Kontoeltdeugungen, welche einen
positiven Zusammenhang mit den Angehorigenbelastuzgigen. Hier ist sogar
ein hochsignifikanter Bezug zur Befindlichkeit uder psychischen Symptomatik
der Angehorigen erkennbar, wobei objektive und ekibje Belastungen auch

einen signifikanten Zusammenhang aufweisen (TaRdlje
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Tabelle 24: Parametrische Korrelation nach Pearsorder internalen und
externalen Kontrolliiberzeugungen der Angehdrigen zm Zeitpunkt der 1-

Jahres-Katamnese

Internale Externale
Kontrolliberzeugungen Kontrolliberzeugungen
N Korrelation Signifikanz Korrelation Signifikanz
nach Pearson nach Pearson
Objektive 44  -0,296 0,051 0,356 0,018
Belastungen
Subjektive 43 -0,292 0,057 0,343 0,024
Belastungen
Befindlichkeit 46 -0,419 0,004 0,506 0,000
(Bf-S)
Psychische 46 -0,371 0,011 0,457 0,001
Symptomatik (GSI)

Bei einem Vergleich der Ergebnisse der Baseline ded 1-Jahres-Katamnese
sind Unterschiede erkennbar (vgl. Tabelle 24 mle€lle 9). Der Zusammenhang
der internalen Kontrolliberzeugungen und der Angegkabelastungen zeigt in
den Bereichen der subjektiven Belastungen der Bldinkeit und der

psychischen Symptomatik geringere Werte als zurtpdekt der Erstbefragung,
aul3er im Bereich der objektiven Belastungen, woeh®Werte erkennbar sind.
Auch bei dem Zusammenhang der externalen Kontreti#gugungen und der
objektiven Belastungen und der Befindlichkeit liegethere Werte in der 1-
Jahres-Katamnese im Vergleich zur Baseline voru@emn sind die Werte der
subjektiven Belastungen und der psychischen Symggiknder Angehdrigen im

Zusammenhang mit den externalen Kontrolliberzeugninop der 1-Jahres-

Katamnese.
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Ergebnisse

Ziel der vorliegenden Studie ist es, die unterstliiken Belastungen der
Angehdrigen schizophrener und depressiver Patiersem Zeitpunkt der
Ersthospitalisation und ein Jahr danach zu unteesucZu den Belastungen der
Angehdrigen zahlen folgende Variablen: objektivelaBeingen, subjektive
Belastungen, die Befindlichkeit und die selbstbalig psychische Symptomatik
der Angehoérigen. AuRerdem werden verschiedene URBfdgktoren auf die
Angehdrigenbelastung und  potentielle Veranderungem Jahr nach der
Erstbefragung der Angehorigen untersucht. Als nobgliEinflul3faktoren werden
zum einen die Patientenvariable Diagnose, psyclaesszFunktionniveau und
Residualsymptomatik der Patienten und zum anddeegrdotionszentrierten und
problemzentrierten  Copingstrategien und  Kontroltdbagungen  der

Angehdrigen bericksichtigt.

Insgesamt verweisen die Ergebnisse auf  betrébhbtli®elastungen der
Angehorigen, auch wenn die krankheitsbedingten kblvgn und subjektiven
Belastungen (FBA) relativ moderat ausfallen. D&sbieispielsweise auch in der
Studie von Hinrichsen und Lieberman (1999) der Batl mdglicherweise damit
zu erklaren, dal3 Angehorige dazu tendieren, ihdlasBengen zu unterschétzen,
aber ihre Belastbarkeit zu Uberschatzen (Schulzekidg 2003). Dies wird
plausibel, wenn die schlechte Werte fiur die Befolleit und die psychischen
Beschwerden herangezogen werden (s.u.).

Ein Jahr nach der Ersthospitalisation zeigt sicle dibnahme der Belastungen der
Angehdrigen. Insgesamt sind alle Mittelwerte delaBeingsvariablen gesunken,
jedoch ist nur die Verbesserung der Befindlichkdgr Angehorigen auf
signifikantem Niveau.

Die objektiven Belastungen der Angehérigen in danterschiedlichen
Lebensbereichen (Familienalltag, -atmosphare, €iteiz Finanzen und
Wohlbefinden) haben sich ein Jahr nach der Ersttadisjation deutlich reduziert.

Vor allem das Freizeitverhalten ist weniger belasi@% geben sogar keinerlei
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Belastungen an. Fast die Halfte der befragten Atiggén gibt auch in den
Bereichen Finanzen (48%) und Wohlbefinden (41%)é&&elastungen mehr an.
Auch die unterschiedlichen Kategorien der subjektivBelastungen der
Angehdrigen zeigen ein Jahr nach der Ersthosptadis eine Verringerung der
Mittelwerte, allerdings unterscheiden sich die Bliterte zu den
unterschiedlichen Befragungszeitpunkten im Ber&ahilienalltag, -atmosphare
und Finanzen nicht signifikant voneinander. Der iBdifchkeitswert ist zum
Zeitpunkt der Erstbefragung der Angehérigen hohksr ein Jahr nach der
Ersthospitalisation und hat sich somit insgesamingert, liegt aber immer noch
deutlich Uber der Bevolkerungsnorm.

Gleiches gilt fur die psychische Symptomatik der génorigen. Da die
psychischen Beschwerden der Angehérigen wie ihren@echkeit zu beiden
Befragungszeitpunkten Uber den Bevolkerungsnorneggen, verweist dies auf
ein konstant hohes psychisches Belastungsniveauz tidbnahme der
krankheitsbedingten objektiven und darauf bezogeunbiektiven Belastungen.

Die Werte der Copingstrategien der Angehdrigenzsgtirener und depressiver
Patienten liegen nah beieinander. Im Mittel lieghs demotionszentrierte
Bewaltigungsverhalten geringfugig unter dem proldentrierten

Bewaltigungsverhalten der Angehérigen schizophremner depressiver Patienten.
Bei Korrelation der Belastungen der Angehdrigen uheren emotionalen
Copingstrategien konnten z.T. hochsignifikante Zdusenhange festgestellt
werden.

Wahrend zwischen objektiven Belastungen und Caorialten keinerlei

Zusammenhang erkennbar ist, zeigen sich hinsibhtlider subjektiven

Belastungen, der Befindlichkeit und der psychiscBgmptomatik deutliche z.T.
hochsignifikante Korrelationen. Problembezogenepi@p wirkt sich dagegen
nicht auf die Belastungen der Angehdrigen aus.

Die Ergebnisse zeigen, dal3 emotionszentriertesngoperbunden ist mit einer
hoheren subjektiven Belastung und einer schleamteBefindlichkeit und

psychischen Symptomatik. Die Vermutung liegt na@l3 cerhdhte Belastungen
und die schlechtere Befindlichkeit der Angehérigelas Resultat dieser
Bewaltigungsbemihungen sind, die auch ineffektiteat&gien wie Grubeln,

Selbstbeschuldigung oder sozialen Riickzug beinhalte
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Emotionszentriertes und problemzenriertes Bewditiguerhalten der
Angehdrigen ist ein Jahr nach der Ersthospitabsaiim Mittel niedriger, in
beiden Fallen ist diese Differenz sogar signifikamhteressant ist, dafl3
problembezogene Copingstrategien im Verlauf an Beo® gewinnen, da sie
nun signifikant zur Reduktion der objektiven undjsktiven Belastungen der

Angehdrigen beitragen.

Die Ergebnisse bezuglich der Kontrolliberzeugunden Angehdrigen zeigen
gemall der theoretischen Annahmen, dal3 je hoher idiernalen
Kontrolliberzeugungen der Angehdrigen, desto geringr Belastungsgefuhl
durch die Erkrankung des Familienmitglieds.

Bei der Untersuchung des Zusammenhangs der Selkstmkeit und alle
Bereiche der Angehdrigenbelastung (OB,SB,BFS,GSK) konsistent eine
negative Korrelation festzustellen. Umgekehrt vitre& sich mit den externalen
Kontrolliiberzeugungen der Angehorigen, welche ep@sitiven Zusammenhang
mit den Angehdrigenbelastungen aufweisen, was dipotthese bestatigt. Je
hoher die externalen Kontrolliberzeugungen der Atiggen, desto héher ihr
Belastungsgefiihl durch die Erkrankung des Familiggids und desto
schlechter ihre Befindlichkeit. Auch wenn Kontrdirzeugungen als psychische
Ressource betrachtet werden, ist nicht auszusemjefdal andauernde

Belastungen an dieser Ressource zehren kdnnen.

Hinsichtlich des Einflusses der Diagnose unterstdreisich Angehdrige von
Schizophrenen und Depressiven zum Zeitpunkt detb&rsgung in ihren

objektiven und subjektiven Belastungen kaum. Die géttorigen von

schizophrenen Patienten geben zwar im Mittel holodjektive und subjektive

Belastungen an, auch hinsichtlich ihrer Befindlielhkdoch diese Differenz ist
nicht signifikant. Bezuglich der psychischen Synmpédik zeichnet sich eine
Ausnahme ab, da diese bei den Angehoérigen depeedRatienten etwas starker
ausgepragt ist.

In der Forschungsliteratur, welche den Zusammenhamgchen Belastungen und
Krankheitsvariablen untersucht, wird (ber ahnliclongistente Ergebnisse
berichtet. In den meisten Studien, sind keine Wotdede zwischen

verschiedenen Storungsarten zu finden. Auch berd&etl al.(1994) ergeben sich
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nur geringflgig quantitative und qualitative Di#ezen in den Belastungen bei
Angehdrigen von schizophrenen und depressivenrRatie

Aufgrund einer Reihe von Untersuchungsergebnissanemvartet worden, dafl3
der  Schweregrad der Stérung Iim  Zusammenhang mit den
Angehdrigenbelastungen steht (Biegel et al. 199ée@berg et al. 1997; Noh und
Avison 1988; Pickt et al. 1997). Diese Annahme rkenin der vorliegenden
Studie nicht bekraftigt werden, bei welcher dascpsgoziale Funktionsniveau
des Patienten nicht mit den Angehdrigenbelastutkgereliert. Somit kann eine
Ubereinstimmung mit den Ergebnissen von Maglian@let(1998) festgestellt
werden, die ebenfalls keinen Zusammenhang zwiscliEm aktuellen
Symptomatologie und den objektiven und subjektivBelastungen der

Angehdrigen nachweisen konnte.

Ein Jahr nach der Ersthospitalisation haben sicle allittelwerte der
Angehdrigenbelastungen unabhéngig von der DiagdesePatienten verringert.
Bei einer Differenzierung nach Diagnose zeigt sidaf3 insbesondere die
Angehdrigen depressiver Patienten von einer Reoluktihrer objektiven
Belastungen berichten, die im Vergleich zu dengenngen Veranderungen bei
den Angehdrigen der schizophrenen Patienten dignifi ist. DalR die
Angehdrigen der schizophrenen Patienten insgesaoch dstarker belastet
erscheinen, wird durch die Entwicklung der selbsttelten psychischen
Symptomatik bestatigt: Wéahrend sie sich bei denefidgigen der depressiven
Patienten bessert, verschlechtert sie sich sogardbe Angehorigen der
schizophrenen Patienten im Ein-Jahres-Verlauf. kengléich der Ergebnisse bei
Baseline und ein Jahr nach der Ersthospitalisatien Patienten zeigen sich
ebenfalls Veranderungen bzgl. der untersuchterutiféktoren.

Da die Werte zum psychosozialen FunktionsnivealPdéenten bei der 1-Jahres-
Katamnese nur unzureichend vorlagen, wurde stattsseie die
Residualsymptomatik der Patienten nach Angabedgehorigen (auf Basis der
qualitativen Interviews) berlcksichtigt. Ein Jalach der Ersthospitalisation ist
die Residualsymptomatik der Patienten im Mittetheibis maRig ausgepragt, hier
ergaben sich keine Unterschiede in Abhangigkeit denDiagnose. Hinsichtlich
der differenziellen Effekte auf die Angehdérigenisélamgen zeigt sich, dal? die

Residualsymptomatik  depressiver Patienten hocHgigni mit den
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Angehdrigenbelastungen Kkorreliert, wahrend die dRedsymptomatik der
schizophrenen Patienten die Belastungen der Angggmkaum beeinfluf3t.
Erklarungsbedurftig ist der Befund, dal? die Belagan der Angehdrigen zum
Zeitpunkt der Ersthospitalisation nicht vom Zustales$ Patienten (gemessen mit
dem GAF) abhangen, wohl aber ein Jahr nach dehd&sgitalisation, wenn der
Zustand des Patienten aus der Perspektive der Arigeh bertcksichtigt wird.
Da es sich hier um subjektive, mdglicherweise sogar verzerrte Angaben
handeln konnte, kdnnte die Variable ,Residualsymatttk nach Angaben des
Angehdrigen” nicht valide sein. Dem ist folgendesgegenzuhalten:

Aufgrund der Tatsache, dal3 gerade schizophren rixteraPatienten manchmal
unvollstandige und/oder geschonte Angaben lUbemBgfinden und Verhalten
machen, sind Arzte auf die Berichte der Angehorigemewiesen, die nach
klinischer Erfahrung oft valider sind als die deatiBnten. Die subjektive
Wahrnehmung des Patientenzustands durch die Anigehdselbst hat vermutlich
groRere Relevanz als die Einschatzung durch dert, Ata Einstellungen,
Befindlichkeit und Verhalten der Angehdrigen eharrath deren subjektive
Realitatssicht als durch einen objektiven klinisthBefund gesteuert wird
(Moller-Leimkuhler 2005).

5.2 Limitierungen der Studie

Eine Schwachstelle dieser Angehdrigenstudie besigim, dald eine relativ hohe
Heterogenitat der Familiensituationen vorliegt. émer grofReren Stichprobe
konnte die Bedeutung verschiedener Konstellatioiégn den Belastungs-
Bewaltigungszusammenhang untersucht werden. lstenes wéare dabel,
inwieweit sich eine Eltern-Kind Beziehung oder Lieggartnerschaft/Ehe auf die
empfundenen Belastungen und das Copingverhaltemr&es. Im Gegensatz zur
Angehdrigenstichprobe hat sich die Patientenstadigar besonders bezogen auf
den Schweregrad der Erkrankung, als relativ homagenesen, was bei einer
stationaren Aufnahme auch zu erwarten ist.

Die Dauer der Erkrankung des Patienten stellt emwartigen Aspekt bei der

Analyse von Angehdrigenbelastungen dar, was diesdhongsliteratur belegt.
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Jedoch war in der vorliegenden Studie der Fakteitligher Abstand seit der
Ersterkrankung®, bzw. Dauer der Erkrankung nichezsgll festgestellt worden.
Durch das Einschluf3kriterium ,Ersthospitalisatiogr dPatient/Innen* kann nicht
per se von einer gewissen zeitlichen Néhe der fkratgkung ausgegangen
werden.

Kritisch anzumerken ware auch der zeitliche Zusaniraeg zwischen
Erkrankungsphase bzw. Remissionsphase und demuBkitmler Fragebogen-
Beantwortung, welcher jedoch nicht eindeutig felsédien ist. Die Interviews und
Angehdrigengesprache wurden in der Endphase diesnsieen Aufenthaltes der
Ersthospitalisation durchgefiihrt, und die Angehémigwurden gebeten, die
Fragebogen so bald wie mdglich auszufillen. Jedoech welcher
Bewaltigungsphase sich die Angehodrigen beim Ausiillder Fragebdgen
befanden, konnte nicht erhoben werden. Studieneweader darauf hin, daf die
Phase der Krankheitsbewaltigung wahrgenommene tBalgsn beeinflufdt
(Muscroft & Bowl 2000).

Interessante EinfluRfaktoren kdnnten z.B. eine Kuegorstehende oder bereits
erfolgte Klinikentlassung sein oder eine bereitstdellbare Auswirkung der
Medikation/Therapie. Die wahrgenommenen objektiveimd subjektiven
Belastungen der Angehdrigen konnen deshalb von asintigs- bzw.
Belastungseffekten beeinflu3t sein, welche mit dsationaren Aufenthalt, d.h.
einer raumlichen Trennung und/oder einer sich abrneinden Wirkung einer
medikamentdsen Therapie zusammenhéngen.

Wichtig ist auch der Aspekt, inwieweit die eigeney€&hopathologie der
Angehdrigen noch genauer in einer klinischen Unitdrang erfasst werden
mufte. Auf diese Weise kdonnte besser differenmiertien, wie viel an Belastung
auf eine eigene Krankheit bzw. Vulnerabilitat flisyphische Stdrungen
zurtckzufiihren ist und wie viel auf eine even@rkrankung des Angehdrigen
selbst.

Im Laufe der Minchner-5-Jahres-Follow-Up-Studie degr noch weitere
Katamnese-Untersuchungen durchgefuhrt, bei welcten Entwicklung der
Belastungen der Angehorigen noch besser verfolgtevekann. Interessant ist
die Frage, ob die Belastungen und das Copingverhalach 2, 3 oder 4 Jahren

abnimmt, stagniert oder gegebenenfalls sogar zuhimAur zeitlichen
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Entwicklung des Belastungs-Bewaltigungszusammerghariggen kaum
differenzierte Studien vor.

Da die vorliegende Arbeit auf einer relativ klein&tichprobe (n=54) basiert,
missen die Ergebnisse als vorlaufig betrachtet evertier sei auf den weiteren
Verlauf der Minchner-5-Jahres-Follow-Up-Studie viesen, in dem fortlaufend
Patienten und deren Angehorige eingeschlossen wurd® dall mit
weiterfuhrenden Analysen und weiteren katamnegsischBetrachtungen

gerechnet werden kann.

5.3 Schluf¥folgerungen flr die Angehorigenarbeit

Angehdrigenarbeit wurde in den letzten zwanzig €&ahimmer intensiver
beriicksichtigt, was unter anderem auch dem Einflef} Angehdrigenverbande
psychisch Kranker zu verdanken ist. Nur leider tzéslie Angehdrigenarbeit bis
heute noch nicht den Stellenwert im Behandlungstejpe einer psychiatrischen
Klinik oder in der ambulanten Versorgung, der ihedretisch und praktisch
zukommen sollte. Hauptsachlich herrschen DefinitBereich der ausreichenden
Information der Angehdrigen Uber die ErkrankungeghiFamilienmitglieds und
seiner Behandlung. Aullerdem waren die systematid€imbeziehung der
Angehdrigen in die Behandlung des Patienten sowas dngebot von
Angehdrigengruppen und Psychoedukationsprogramnpaycliotherapeutisch
orientierte Aufklarung Uber die Erkrankung und ilBehandlungsmaoglichkeiten)

sinnvoll.

Aufgrund der mittlerweile sehr kurzen stationareeh8ndlungsdauern und der
Verkleinerung psychiatrischer Krankenhauser kamre ewveitere Zunahme der
Belastungen der Angehérigen angenommen werdenh&delastungen sollten
nicht nur durch strukturelle Hilfsangebote minimieverden, sondern auch
explizit zum Gegenstand angehdrigenzentriertemetgionen gemacht werden,
wie dies erst seit kurzem geschieht (Wilms et @032 Stengard 2003; Szmukler
et al. 2003).
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Relativ kurzfristig angelegte Informationsgruppea.B( 6 bis 8 Ver-
anstaltungen) fuhren zwar zu einem wertvollen undvewichtbaren
Wissenszuwachs bei den Angehérigen und zu einerbegserung ihres
Befindens, aber das Belastungserleben bleibt undert (Stengard 2003).
Moglicherweise laRt sich dies nur durch langeifyigingelegte kontinuierliche
Unterstitzungsangebote erreichen.

Wichtig ist es, effektive Ansatzpunkte der Intertienen zu finden: z.B. durch
welche Strategien kdnnen die Belastungen der Anggd am besten reduziert
werden? Damit gezielte Ansatzpunkte identifizierersdeen koénnen, missen
Kenntnisse dber die wichtigsten Pradiktoren von erigigenbelastungen
ermittelt werden.

Die (vorlaufigen) Ergebnisse dieser Studie lassanawf schliel3en, dal3 die
Berucksichtigung der subjektiven Kompetenz- und tkalliberzeugungen sowie
die emotionszentrierten Bewaltigungsmuster ein\@tar Ansatz ware. Durch
die Verstarkung von Internalitait und den Abbau vanternalitat sowie
unginstiger emotionaler Copingstrategien konnte: Handlungskompetenzen
der Angehorigen erhoht und Hilflosigkeit vermiedererden, die zu einem
hoheren Belastungsniveau beitragen.

Bisherige Studien zur Wirkung von Kontroll- und Kpetenziberzeugungen
zeigen, dal3 hohe Selbstwirksamkeit Uber eine Emrglder Stref3toleranz den
Umgang mit der Erkrankung des Familienmitgliedsseinéidend erleichtert und
zu einer besseren psychischen Befindlichkeit fulgelbst in Hinblick auf
Situationen, die objektiv nicht kontrollierbar sjrtht das Gefiihl der subjektiven
Kontrolle (,Kontrollillusion®) positive emotionaleEffekte (Moller-Leimkihler
2005).
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6 Zusammenfassung

Die vorliegende Studie ist im Zusammenhang mitdénchner 5-Jahres-Follow-
up-Studie an Angehdrigen ersthospitalisierter R#ti@en mit der Diagnose
Depression oder Schizophrenie entstanden, die mRsiehiatrischen Klinik der
Ludwig-Maximilians-Universitat durchgefuhrt wird @ller-Leimkuthler 2005).

Ziel der vorliegenden Studie ist es, an einer Tielprobe unterschiedliche
Belastungen der Angehérigen und potentielle Eifdflktdren im 1-Jahres-Verlauf

ZU untersuchen.

Die Belastungen der Angehérigen wurden als objektivnd subjektive
Belastungen, als subjektive Befindlichkeit und akdbstbeurteilte psychische
Symptomatik  definiert, als potentielle EinflulRfaidn wurden die
Patientenvariable Diagnose und psychosoziales Fungktiveau sowie
Copingstrategien und Kontrolliberzeugungen der Abggen in die Analyse
einbezogen. Im einzelnen stellten sich die Fragen,

wie hoch die Belastungen bei einer Substichprobe Aegehérigen zum
Zeitpunkt der Ersthospitalisierung waren,

durch welche Patienten- und Angehorigenvariabldsenfluft wurden,

ob sich die Belastungen im ersten Jahr nach déhdsitalisierung des Patienten
veranderten und

ob sich der zum Zeitpunkt der Ersthospitalisierugpgfundene Einflul3 der
Patienten- und Angehdrigenvariable im 1-Jahresavéneranderte.

Aus der Gesamtheit der in der Muinchner Angehdrigeraufsstudie
eingesetzten Messinstrumente wurden fir die vahdg Studie die
entsprechenden Selbstbeurteilungsinstrumente aéasdfevider ,Fragebogen zur
Angehdrigenbelastung” (FBA modifiziert von Molleelmkihler nach Pai und
Kapur 1981), die ,Befindlichkeitsskala (Bf-S)* (vorZerssen 1976), die
~Symptom-Check-List-90R (SCL-90-R)*“ (Derogatis 1977die ,Skala zur
Erfassung des Bewaéltigungsverhalten (SEBV)“ (Ferumd Filipp 1989), sowie
der ,Fragebogen zur Kompetenz- und Kontrolliberoaggn (FKK)* (Krampen
1991). Als Patientenvariable wurden die DiagnoseRitienten (Depression oder

Schizophrenie), das allgemeine Funktionsniveau h&lo Assessment of
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Functioning scale (GAF)" (APA 1987), sowie bei dedahres-Katamnese, die
Residualsymptomatik der Patienten bertcksichtigt.

Einschlul3kriterien fur die Patientenstichprobe waete stationare Behandlung
bei der Erstmanifestation einer psychiatrischenusigh nach 1ICD-10. Aul3erdem
sollten die Patienten bei ihrer Familie leben odmmindest in engem,
wochentlichen mindestens 15-stiindigem Kontakt nerai nahen Angehérigen

stehen.

Die Befragung der Angehdrigen fand 3 Wochen nacn&ume des Patienten
bzw. gegen Ende seines stationaren Aufenthalted. db@ die sukzessive
Rekrutierung der Angehorigen ersthospitalisierteatighten einen langeren
Zeitraum erforderte und noch nicht abgeschlossem, wazieht sich die
vorliegende Studie auf eine vorlaufige Stichprolba w = 54. Bei der 1-Jahres-
Katamnese konnten von 54 Angehdrigen 47 wiedelichtreverden, was einer

Drop-out Rate von 13% entsprach.

Insgesamt dokumentieren die Ergebnisse ein beliéietgt Belastungsniveau der
untersuchten Angehorigen. Die krankheitsbezogemgektven und subjektiven
Belastungen waren zwar Uberraschend moderat, dercBefindlichkeitswert und

die selbstbeurteilte psychische Symptomatik wargmifskant schlechter im

Vergleich zu der Bevolkerungsnorm. Der Vergleiclidbe Messzeitpunkte ergab
zwar eine Abnahme der Belastungen der Angehérigen Jahr nach der
Erstbefragung, doch lag die Befindlichkeit und pgegche Symptomatik der
Angehdrigen weiterhin signifikant tber den NormwertDie Patientenvariablen
Diagnose und psychosoziales Funktionsniveau hattam Zeitpunkt der

Ersthospitalisation keinen Einflul3 auf die Angefgénbelastung. Im Unterschied
dazu erwiesen sich emotionales Coping und exterm&rilliberzeugungen als
Einflu3faktoren, die die Angehdrigenbelastung ethdlnterne Kontroll-

Uberzeugungen der Angehodrigen gingen dagegen nmihgge Belastungen
einher. Bei der 1-Jahres-Katamnese blieben dieseslationen stabil. Zuséatzlich
zeigte sich ein signifikanter Einflu? der Residyalptomatik der Patienten (nach

Angaben der Angehérigen) auf die Angehdrigenbeteysn.
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Zusammenfassend verweisen die Ergebnisse dara(f, udabhangig vom

Zustand des Patienten die Belastungen der Angehordurch ihre eigenen
psychosozialen Ressourcen beeinflu3t werden. Dmegliziert, dal3 in der
professionellen Angehdrigenarbeit starker auf deefigbaren Copingstrategien

und Kontrolliberzeugungen der Angehdrigen eingegangerden muifite.
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10. Anhang: Fragebdgen

Code: (Bitte pickt ausfillen)

Code Patient (hitte nicht ausfiillen)

............ PP

- Name: ety Datun: cveeereess

4

Eba it {11 S s

- Blrernteil @ Geschlecht: mannlich B}
{Ehe-)Partoer ] weiblich [
sonstiger Verwandter L]

ARLEITUNG

Aulden folgenden Seiten finden Sie eine Liste von Aussagen, die sich auf die psychische
Erlicanlung ihres Familienmitglieds (Sohm, Tochter, Partner/in) beziehen. Sie
beschireiben typische Erfabrungen yon Angehifirigen psychisch Kranker, Bitte gehen Sie
lede Aussage der Reihe nach durch und geben Sie durch Ankreuzen des jeweiligen
Antwortkiistchens an .

i

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

% wenn ja; wie belastend Sie diese Exfahrung fiir Sie ist.

e alfen diesen Aussagen sehit es um Ihre ganz persinliche Sichtweise, deshalb gibt es
- ftine richtigen oder falschen Antworten,
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‘Wic sehr fiihlen Sie sjch
dadurch belagtet?

JA NEIN gar nicht milizg  sehr

i
H

- Hat erfsie wegen der Erkrankung B & [l O O
die: Arbeitsstelle (Schule, Uni)
‘anfgegehen?

#. Distanziert erfsie sich von gemein- 8 i (i N 8]
sarmen Akiivitaten?

(55 ]

. Hil#t er/sie nichr mehr im Haushal: I e O [ 5
{bei etkrankten Hausfrauen: Ist sie -
nicht mehr in der Lage, den Haushalt
zu fithren?)

<. Haben Sie oder ein anderes Familien- [ [J £l f O
mitglied mit gewohnheitsmafigen
Alctivitdten aufeehart ader diesa e
duziert, um mehr Zeit fir thofsie =
haben? '

5. Werden Alltagssewohnheiten durch g O 0l O
seinfihr Verhalten gestét?
{Schiaf, Zeit fiir sich selbst, BRmein-
samne Mahlzeiten ete. )

6. Distanzert erfsie sich von anderen BF B ] O O
Familienmitgliedern?

% Hat sich die Atmosphisre in Tarer . UE & E
Famifie verschlachtert ¥

£
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Wie schir fithlen Sip sich
dadurch belastet?

JA NEIN #ar nicht miiBig  setir

8. Streiten Sie sich in der Familie da- (]
diiber; wie man mit the/ihr am besten
umgehi?

]
=
i
L3

5. Hahen Yerwandte, Freunde oder Nach- (1 [] [l & [
barn ihre Besuche bei Thnen/ Threr
Familie anfarund seinesfihres Verhal-
tens eingestellt oder resuzient?

10. Ziehen Sie sich von anderen mirtickaus  [] [ i O £
Scham nder Angst, dall gndere mit dem
Finger auf Sie zefren kénnten?

11, Gibt es wegen seinerfibrer Eckrankung [ [ O B 0]
weiterreichende Konflikte
(z.B. bei Partnery: beabsichtigte
Treanung, Konflikte zwischen Threr
Famiilie und einer verwandten Familie,
Erbschafisstreitigkeiten etc )7

12. Sind Sia in Thren Freizeitaktivitaten 0 i Cl 2
eingeschrink(?

- L3ibt &5 ein anderes Familienmitgfied. e [] O |
daswegen der Erfrankung die Beschaf.
tigung mit seinen Hobbies und Interes-
Eet sinschrinken mul?

. Miissen Aktivititen wie Urlauk, Aus- 1 R 0|
o Thige, Familientreffon ausfallen
wegen seiner/ihrer Exkankung?

1
J
o

Ao

e
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Wie sehr fiihlen Sie sich
dadurch belaster?

JA NEIN gar nicht mifig sehr

15. Hat etfsie wegen seiner/ihirer O B [ |
Erimankung seine Arbeitsstalle
verloren?

16 Haterfsie vonsich avs aufehiot 01 (] iy R (RS
zi arkeiten?

I7. Sind Sie oder ein anderes Familien- [1  [] 2 0 O
mitglied nicht mehr {voll) erwerhs- i
tatig, wm zu Hause fitr ihn/sie sorgen
v kdnnen?

18, Wird dadurch das Familieneinkommen []  [] [l £l 0
reduziert bzw. haben Sie dadurch
hithere Ausgaben?

13, Efordert seinefibre Erkrankung ver- [ [ [ 0
mehrie finanzielle Aufwendungen
fiir Medikamente, Transport, Unter-
bringung, Behandlungen etc.?

3

10 Hat ecfse in letater Zeit vomotiviert  [1 [ L [ (]
viel Geld ausgepeben?

21, Habes Sie i lotzter Zeitandere hore (1 [ O O O]
Ausgaben gehiabt, die mit seinecfihrer
Erlerenkoung musammenhidngen?

42 Haben Sieflive Familie anferund des [ [
finanzsller, Drucks auf bestimmee
Aktivititen wie Urlaub, Ausfiipe
Famifientreffen eto verzichten missen?

=
[y
|
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Wie sehr fiihlen Sie sich
daduorch belastet?

JA NEIN gar nicht mifig sehr
#3. Miissen Sie aufgrund der Erkrankung [ [ ) L1 il
finznzielle Ricldagen nutzen?
24. Haben Sie Kredit aufnehmen miissen? [1  [] G O O
23, Leiden Sie unter Schuldgefithlenim [ | 0 | O
Zusammenhang mit seiner/ihrer Fr-
krankung?
26. Haben Sie zeitweise ein Gefiihl der AT ] 3 {J
Hoffnungslosigkeit, wenn Sie an dis
Zulainft denlen’?
27. Haben Sie manchmal Angst, wenn Sie [ [] O 1 O
mit ihmfihr zusammen sind?
%8. Haben Sie das Gefibl, dali Sie die Eeg 0 O (B
Froblems im Zusammenhang mit
setner/irer Erkrankung im grofien
und gatzen micistern kdnnenT
#%. Fublen Sie sich oder andere Familien- 1 [] g 3 L]

mitglieder wegen der Konzentration
auf {hn'sie vernachiissig?
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Codenumimer / Maméa: ...

Sie faden ouf-dissen Blon eine Lide von o ermsea unc Basgesr
cur, dia mian monchrat s ihsier Sia jeds Frage sergializ
durch Ui anlsdiaiden Sie, wm wahr Sie in den letzton siebon
Tagen durch diass Beschersrden gestisd ader Sadrdnglworan
aipd, Userwgsn Gie hifte fichs st welche Anlwe e beastan Bin-
druck” mochen kiante, sondern anbsarben Sie ae, woe g e bie pac

Geschlechl; 1 mittrmlich LY weiblich S C L
Bildungsstand: i HauptRealschate 01 Aotur (] obgesent, Studium L unbekannt i
B R T ey S R e Sy RPN e | FOTISR
Badvii: 000w s R L AR R T R A

Anloitung anapltl:

Erage: Wia schr [l Sigin dan
letzran siebesr Tagen untar
Hockandic nmierres

Stacke Jheer Zushiomung,

il ef’
Waan bai Inder aly Anmwe auk Sesa i o

Frage am bestan Lo stark® zuliff, £ e

agalich zufn’

shan S varsshesihc
dangon-des nehlige kisichon an.
Bitte beantwerten Sle |ede Frage!

Machen Sie bt Horder pedar Froge aur ein Brevi in

das Kdchs her petdar Fur Siaam bester palraffanden Anmwort Slpai-

avribwartan deatlicn donch wnd kreozen Sie

dann weuzet Se bite das Kdwschen
[4] = .sahrsmark® an
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siehen Tagen unter...?

Sk

7
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Beim vorliegenden Fragebogen geht es darum, sich an typische, wiederkehrende Ereignisse
im letzten Monat zn erinnern, die mit der Erkrankung [fres Angehéripen Zusammerhingen und
die Sie persdnlich 21s negativ oder unangenelm empfunden haben.

Waklen Sie bitte aus dissen Rir Sie urangenehmen Ereignissen ein haufiger auftretendes
Ereignis 4us und tragen Siz es in das unten stehends Kastchen ain.

s unangenchms Ereignis ist- 3!

|
|
=)

Denkeen Ste nun einmal an dazs ven Ihnen au
seh roch einmal in die Situation zurh Zeitp
wie Sie das Brefgnis edebt haben,

fgeschriehene Ereignis zurlek und versetzen Sie
unkt des Ereignisses. Zunichst beurteifen Sie bitte,

Bitts kreuzen Sie hier auf der jeweilizen Skalz an,

(1} wie ,unangenehm" das Ereignis vear

(2 wie  bedeutend™ das Ereignis war

{3} wie stark Thr Binfluf} auf das Ereigaiz gewesen ist

(&) wis Lanspomnend® oder Adhmend"” Sie das Ereignis empfinden haben

Wenig sehr
unangenefun unangenehm F
[71 2 3 4 o J
sehr grofie sehr geringe
Bedertung Bedeutung

Lk PTS

ich hatte den Allza® der ich stand dem Ablzuf der

Dinge jedeczeit im Griff Dinge ohomichtip gegeriher -
1 x 3 il 5
sehr zgaspornend sehr likmend

sy 3]

¥
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