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Diskussion

S. DISKUSSION

5.1 Methodische Aspekte

In methodischer Hinsicht wurden sowohl bei der Auswahl der Fragebogen wie bei der
Datenerhebung die Giitekriterien psychologischer Forschung beriicksichtigt. Nach Lie-
nert und Ratz (1994) sollen Testverfahren die Giitekriterien der Objektivitit, Reliabilitit
und Validitét erfiillen. Das Testkuratorium der Forderation deutscher Psychologenver-
binde (1986) legt ebenfalls Giitekriterien fest, von denen hier noch die Zumutbarkeit,
(Un-)Verfilschbarkeit und Fairness sowie die Okonomie diskutiert werden sollen.

Die Testleiterunabhédngigkeit (Durchfiihrungsobjektivitdt) ist durch die routinemafi-
ge Ausgabe der Fragebogen an die Patienten nach Einwilligung bzw. die Zusendung der
Fragebogenbatterie an diejenigen Angehorigen, welche der Befragung ebenfalls zu-
stimmten, gegeben. Die gegebenenfalls notwendige Unterstiitzung der Patienten beim
Ausfiillen der Fragebogen wurde nur beziiglich moglicher Verstindnisfragen gegeben;
inhaltliche Einschédtzungen durch die Testleiter wurden verweigert. Die Auswertungsob-
Jjektivitdt diirfte ebenfalls sehr gut sein, da die Angaben zur statistischen Auswertung
kontrolliert in Datenmatrizen eingegeben und dort mithilfe der in Kapitel 3.4 angegebe-
nen Statistikprogramme ausgewertet wurden.

Die Reliabilititskennwerte der verwendeten Fragebogen wurden bereits von den je-
weiligen Herausgebern der Tests erhoben. Gute psychometrische Kennwerte waren Kri-
terium fiir die Auswahl der Fragebogen bei der Zusammenstellung der verwendeten
Fragebogenbatterie. Einzig der selbstgenerierte Fragebogen zur Belastung der Angeho-
rigen (FBA) bedarf noch weiterer Validierung. Als Reliabilitdtsmal fiir die Belastungs-
skala wurde fiir die Patientenstichprobe eine interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) von
a = .84 und fiir die Angehorigenstichprobe eine interne Konsistenz (Cronbachs Alpha)
von o =.74 ermittelt. Selbst fiir die diagnosenspezifischen Subgruppen der Patienten-
und der Angehorigenstichprobe liegen die Reliabilititskennwerte (Cronbachs Alpha)
zwischen o =.59 und o =.88. Die fiir den Belastungsfragebogen (FBA) vorgenomme-
nen Reliabilititsanalysen sprechen damit fiir gute bis ausreichende psychometrische
Eigenschaften.

Die externe Validitit dieser Felduntersuchung an einer Zufallstichprobe von Patien-
ten und Angehorigen diirfte gut sein, obgleich Einschrinkungen vorliegen: Zum einen

sind Patienten, welche ihre Einwilligung zur Teilnahme verweigerten (n = 356) sowie
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Angehorige, deren erkrankte Familienmitglieder die Einverstidndniserkldrung zur Ange-
horigenbefragung ablehnten (n = 335) bzw. Angehorige, welche selbst an der Befragung
nicht teilnehmen wollten, obgleich ihr erkranktes Familienmitglied ihrer Befragung zu-
gestimmt hatte (n = 118), nicht in der Stichprobe enthalten. 48.0 % der Patienten willig-
ten in die Teilnahme an der Studie fiir ihre eigene Person ein, 42.7 % gaben ihr Einver-
standnis zur Befragung ihres ndchsten Angehorigen. Aulerdem sandten 55.1 % der An-
gehorigen, die einen Fragebogen erhalten hatten, diesen ausgefiillt zuriick. Die Respon-
seraten liegen damit im Trend vergleichbarer Studien. So belegt Lebow (1983) in seiner
Ubersichtsarbeit auf der Grundlage von 49 Studien, dass die durchschnittliche Riick-
laufrate bei Fragebogenversendungen bei 40 % liegt. Dennoch senken die Einschrin-
kungen in den Responseraten die Generalisierbarkeit der Ergebnisse. Zum anderen zeigt
die Analyse der 356 Non-Responder-Patienten im Vergleich zu den 328 Respondern,
dass die Non-Responder eine besonders schwierige Patientenklientel sind, deren Ein-
schitzungen besonders aufschlussreich sein konnten: Sie sind hédufiger nicht freiwillig
untergebracht und haben auch bei Entlassung noch hiufiger eine gesetzliche Betreuung,
zeigen hédufiger mangelnde Compliance und haben auch eine signifikant langere Ver-
weildauer in der Klinik als die Responder. Wihrend aufgrund dieser Patientenmerkma-
len gut nachvollziehbar ist, dass diese Patienten aufgrund der Schwere ihrer Erkrankung
bzw. infolge ihrer mangelnden Krankheitseinsicht ihre Teilnahme verweigern, ist das
Ergebnis, dass auch signifikant mehr Frauen ihre Teilnahme an der Befragung ablehnen,
eher schwierig zu interpretieren. Da Geschlechtseffekte im Teilnahmeverhalten an Be-
fragungen mithilfe von Fragebodgen in der Literatur uneinheitlich beschrieben werden
(Angermeyer et al., 1997; Jungbauer et al., 2001a; Schene et al., 2001), kann beziiglich
der vorliegenden Studie nur vermutet werden, dass die Frauen einer Befragung eventu-
ell dngstlicher gegeniiberstehen als Méanner und weniger von ihrer Privatsphire preisge-
ben wollen oder aber fiirchten, dass ihr erkranktes Familienmitglied bzw. ihr ebenfalls
befragter Angehoriger Informationen iiber sie infolge der Befragung erhilt, obgleich
Anonymitidt und Datenschutz zugesichert worden waren. Die Reprisentativitit der
Stichprobe und damit die Generalisierbarkeit der Ergebnisse sind dadurch etwas einge-
schrinkt, sie diirfen jedoch aufgrund der Stichprobengroflen der Analysestichproben der
Patienten (n = 328) wie der Angehorigen (n = 145) dennoch als gut bezeichnet werden.
Beziiglich der diagnosenspezifischen Subgruppen (n =62 bis n=117) wie beziiglich
der paarweisen Auswertung der Patienten-Angehorigen-Stichprobe (n = 17 bis n = 40)

liegen dagegen aufgrund der geringeren Stichprobegréfen Einschriankungen in der Ge-
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neralisierbarkeit der Ergebnisse vor. Die genaue Uberpriifung der externen Validitit des
Fragebogens zum Belastungserleben der Angehorigen (FBA) bei verschiedenen Sub-
gruppen psychischer Storungen steht noch aus.

Da versucht wurde, mogliche Storfaktoren in der Erhebung gering zu halten, kann
die interne Validitdt ebenfalls als gut bezeichnet werden. Nicht génzlich ausgeschlossen
werden konnen Antworteffekte im Sinne von sozialer Erwiinschtheit. Da jedoch nur bei
wenigen Patienten Unterstiitzung beim Ausfiillen des Fragebogen gegeben wurde und
bei der groBen Vielzahl der Teilnehmer ein personlicher Kontakt entweder gar nicht
(postalische Zusendung) oder nur sehr kurz und ohne behandlungsrelevante Folgen ge-
geben war, kann dieser Effekt wohl als eher gering eingeschitzt werden. Ferner erfolgte
die Riickgabe der ausgefiillten Fragebogen anonym und in einem verschlossenen, den
ausgegebenen Fragebogen beigelegten Riickkuvert.

Die inhaltliche Validitit der ausgewdhlten Fragebdgen wird von den Herausgebern
der Tests gewihrleistet. Beziiglich des selbstgenerierten Fragebogens zum Belastungs-
erleben (FBA) kann die inhaltliche Validitidt ebenfalls als gegeben angenommen wer-
den, da er auf der Grundlage einer umfangreichen Literaturrecherche in der Medline-
Datenbank sowie der Sichtung von 15 deutschen und angloamerikanischen Fragebogen
generiert wurde, welche spezifisch zum Belastungserleben von Angehdrigen entwickelt
worden waren. Ebenfalls fiir eine hohe Inhaltsvaliditit spricht, dass im Belastungsfra-
gebogen in den Bereichen der beruflichen, gesundheitlichen, emotionalen und instituti-
onellen Belastung die Moglichkeit bestand, die Belastungen mit eigenen Worten genau-
er zu beschreiben. Die inhaltsanalytischen Auswertungen dieser offenen Worte zeigen,
dass die genannten Belastungen gut unter die vorgegebenen Kategorien subsumiert
werden konnen und mit den in der Literatur belegten Belastungen iibereinstimmen.

Fiir eine gute Konstruktvaliditit spricht die gute Unterscheidbarkeit der jeweiligen
Subskalen der verwendeten Fragebdgen. Niedrige Korrelationen zwischen den Subska-
len weisen darauf hin, dass durch die Subskalen tatsédchlich verschiedene Aspekte er-
fasst werden. Beziiglich des Belastungsfragebogens (FBA) klart die zweifaktorielle Lo-
sung in der Patientenstichprobe mit 62.1 % einen hohen Anteil der Varianz auf. Ebenso
liegt die aufgeklidrte Gesamtvarianz in der zweifaktoriellen Losung der Angehorigen-
stichprobe mit 62.1 % entsprechend hoch. Die Ladungen der nach Skalenzugehorigkeit
geordneten Items bestédtigen ebenfalls jeweils eine zweifaktorielle Losung. Ferner sind
die Kommunalitdten vergleichbar grofl und die Korrelationen zwischen den Subskalen

gering. Dies sind Hinweise fiir eine gute Konstruktvaliditiit des Belastungsfragebogens.

219



Diskussion

Da vergleichbare Daten anderer Studien fehlen und nicht zur Gegeniiberstellung he-
rangezogen werden konnen, konnen zur Kriteriumsvaliditit kaum Aussagen gemacht
werden. Ein Hinweis konnte jedoch wiederum sein, dass die Korrelationen der verwen-
deten Subskalen in der Fragebogenbatterie nur niedrig bis moderat sind. Insbesondere
die Gesamtskala des Belastungsfragebogens (FBA) korreliert nur niedrig mit den Ska-
len der weiteren in dieser Studie eingesetzten Fragebogen. Dies ist ein Hinweis fiir die
Erhebung der Belastungen der Angehorigen als separates Konstrukt.

Die Zumutbarkeit der 17 Seiten umfassenden Fragebogenbatterie fiir die Patienten
und der 18-seitigen Erhebung bei den Angehorigen ist sicher als kritisch einzustufen.
Insbesondere kognitive Einschrinkungen wie Aufmerksamkeits- und Konzentrations-
storungen aber auch Miidigkeit und Leseschwierigkeiten infolge unerwiinschter Arz-
neimittelwirkungen oder der vorliegenden Psychopathologie des Patienten wurden von
den Patienten als hinderlich beim Ausfiillen der Fragebogen genannt. Die Patienten be-
notigten im Mittel 52 Minuten zum Ausfiillen der Fragebogen, die Angehorigen 38 Mi-
nuten. Da jedoch zum Ausfiillen der Fragebogen ein Zeitrahmen von mindestens 14
Tagen zur Verfiigung gestellt wurde, die Fragebogen somit auch in Etappen ausgefiillt
werden konnten und insbesondere der im Verhiltnis zum Aufwand stehende Nutzen fiir
die Betroffenen zwar nicht fiir die einzelne Person, wohl aber fiir die Belange der psy-
chisch kranken Patienten und ihren Angehorigen im Allgemeinen gegeben ist, kann das
Giitekriterium der Zumutbarkeit als erfiillt angesehen werden. Nicht wenige Patienten
und Angehorige freuten sich, dass durch diese Befragung ihrer Situation Aufmerksam-
keit geschenkt wurde. Ferner wurden den Patienten wie Angehorigen zugesagt, dass die
Ergebnisse der Auswertung in Fachjournalen veroffentlicht werden und somit zur Dis-
kussion und zu moglichen Verbesserungen in der Versorgung psychisch Kranker und
ihrer Angehorigen beitragen konnen.

Hinsichtlich der (Un-)Verfdlschbarkeit der Testbatterie darf vermutet werden, dass
absichtliche Verfilschungen seitens der Testpersonen wohl selten sein diirften, da Ver-
zerrungen der Ergebnisse fiir die jeweils befragte Personen keinen Nutzen bringen wiir-
den. Nicht ausgeschlossen werden konnen dagegen die bereits in der Einleitung (Kapitel
1.4.2.2) dargestellten Probleme beziiglich einer ,,Pseudozufriedenheit der Befragten
und anderer inkonsistenter Ergebnisse in der Bewertung eines der sechs untersuchten
Konstrukte (z. B. sehr hohe globale Lebensqualitit, aber geringe Lebensqualitit beziig-
lich der sozialen Beziehungen). Diese moglichen positiven wie negativen Verzerrungen

konnen mit der Theorie der kognitiven Dissonanz (Festinger, 1957) und dem Assimilia-
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tions-Akkomodations-Modell (Piaget, 1983) erklidrt werden. Die (Un)verfilschbarkeit
der Fragebogenbatterie kann also als bedingt gegeben eingeschitzt werden.

Fairness, definiert als das ,,Ausmal} einer ... systematischen Diskriminierung be-
stimmter Testpersonen, z.B. aufgrund ihrer ethischen, soziokulturellen oder ge-
schlechtsspezifischen Gruppenzugehorigkeit* (Testkuratorium, 1986, S. 360), ist fiir die
verwendete Fragebogenbatterie weitestgehend gegeben. Die verwendeten Fragebogen
wurden auf Basis der Sichtung umfangreicher angloamerikanischer wie deutscher Lite-
raturrecherchen entwickelt. Einzig die Kulturunabhingigkeit der Fragebogenbatterie ist
moglicherweise etwas eingeschrinkt, da nicht auszuschlieBen ist, dass spezifische As-
pekte der Situation von psychisch Kranken und Angehorigen anderer Kulturen nicht
geniigend Beriicksichtigung fanden (Roick et al., 2007). Da ferner die Fragebogen aus-
schlieBlich auf Deutsch ausgegeben wurden, muss mit Sprach- bzw. Verstiandnisschwie-
rigkeiten von ausldndischen Teilnehmern gerechnet werden, was unter anderem daran
sichtbar wurde, dass zehn Patienten aufgrund zu schlechter Deutschkenntnisse nicht in
die Studie aufgenommen werden konnten. Weitere sechs Patienten konnten aufgrund
vorliegender Intelligenzminderungen nicht an der Erhebung teilnehmen, wobei der Si-
tuation gerade dieser durch ihre Doppeldiagnose besonders schwer betroffenen Klientel
eigentlich spezifische Aufmerksamkeit zuteil werden miisste (SpieBl, SpieBl, Cording,
Klein, 2007).

Beziiglich der Frage der Okonomie war die Beanspruchung von finanziellen Res-
sourcen fiir die Erhebung gering. Abgesehen von Papier- und Kopierkosten waren wei-
tere Kostenfaktoren nur die Kosten fiir die Anschreiben an die Angehdrigen sowie die
beigelegten frankierten Riickkuverts. Die personellen Aufwendungen waren jedoch
nicht nur beziiglich der Organisation des Projektes (Auswahl und Zusammenstellung
der Fragebogenbatterie, Information der professionellen Mitarbeiter in der Klinik, etc.)
immens. Der grofte Zeitfaktor war das Aufsuchen der Patienten: Zum Teil mussten die
816 Patienten der Stichprobe wiederholt auf ihren Stationen besucht werden, um sie
iiber die Studie zu informieren und beziiglich ihrer Teilnahme befragen zu konnen, da
sie zum ersten Befragungszeitpunkt gerade in Therapie oder auflerhalb der Station wa-
ren. Auch die Anschreiben an die Angehorigen, die Uberwachung ihres Riicklaufs und
ggf. die Erinnerungsschreiben waren zeitaufwendig. Dennoch konnen die aufgewende-
ten finanziellen und personellen Ressourcen gemessen an der erhaltenden Information

als 0konomisch bezeichnet werden.
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5.2 Charakteristische Belastungen der Angehorigen

5.2.1 Objektive und subjektive Belastungen

Die Belastungen der Angehdrigen sind vielféltig und von oft hohem Ausmal. Entspre-
chend dem in der Einleitung dargestellten Modell von Hoenig und Hamilton (1966)
wurden die Belastungen in der vorliegenden Arbeit in objektive und subjektive Belas-
tungen differenziert.

Beziiglich der objektiven Belastungen der Angehorigen in der Einschitzung durch
die Angehorigen selbst geben 83 % bzw. 76 % der Angehorigen das Vorhandensein von
Belastungen am héufigsten in den Bereichen emotionale und gesundheitliche Belastun-
gen an. 74 % der Angehorigen berichten von finanziellen Belastungen im Rahmen der
Fiirsorge um das erkrankte Familienmitglied und 66 % berichten von einem Betreu-
ungsaufwand von vier oder mehr Stunden pro Woche. Einschrinkungen in der Freizeit-
gestaltung werden von 56 % der Angehorigen angegeben, mit deutlichem Abstand ge-
folgt von den institutionellen (46 %) und beruflichen (33 %) Belastungen.

In der subjektiven Bewertung der Belastungen werden ebenfalls mit deutlichem Ab-
stand die emotionalen und gesundheitlichen Belastungen als am stérksten belastend ein-
geschitzt. 76 % der Angehorigen fithlen sich durch emotionale Belastungen und 59 %
durch gesundheitliche Belastungen stark oder sehr stark belastet. Auf Rang 3 liegen in
der subjektiven Bewertung als stark oder sehr stark belastend mit 40 % die zeitlichen
Belastungen, gefolgt von den institutionellen (39 %) und finanziellen (37 %) Belastun-
gen. Die Einschriankungen in der Freizeitgestaltung werden dagegen mit 29 % im Mittel
deutlich weniger hiufig als stark oder extrem stark belastend eingeschétzt und liegen in
der Rangfolge auf dem letzten Platz.

Bereits an diesen wenigen Beispielen zeigt sich die Notwendigkeit, die Belastungen
der Angehorigen differenziert nach objektiver und subjektiver Bewertung zu erheben.
Dies wird jedoch in vielen Studien auch heute noch nicht beachtet und bedingt unein-
heitliche Forschungsergebnisse (Baronet, 1999; Maurin & Boyd, 1990; Schene et al.,
1994). Einigkeit besteht in der Literatur jedoch darin, dass nicht die objektiven Belas-
tungen sondern das subjektive Erleben dieser Belastungen durch den Angehorigen ent-
scheidend ist (Schene, 1990; Solomon & Draine, 1995b).

Vielfach belegt und allgemein anerkannt ist der Befund der vorliegenden Arbeit, dass

emotionale Belastungen von den Angehorigen am hédufigsten genannt und als am meis-
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ten belastend empfunden werden (Dorner, Egetmeyer & Koennig, 1997; Jungbauer et
al., 2001b; Ostman & Kjellin, 2002; Provencher & Fincham, 2000; Schmid et al., 2007).
Diese emotionalen Belastungen reichen von Angsten und Sorgen um den Erkrankten
infolge mangelnder Information, iiber Unsicherheit und Uberforderung im Umgang mit
dem Erkrankten, Hilflosigkeit und Ohnmacht, Einsamkeit und Erfahrungen von Nicht-
Ernstgenommen-Werden als Angehoriger iiber Zukunftsingste, Einschrinkungen in der
eigenen Autonomie und Abgrenzungsprobleme vom Erkrankten, Trauer um ehemals
gemeinsame Lebensziele mit dem Erkrankten, Verlusterleben, Angste vor einem Riick-
fall und Suizid des Erkrankten, Schamgefiihle, Schuldgefiihle und Angste vor Stigmati-
sierung bis hin zu Gefiihlen von Arger, Wut und Enttiuschung iiber das Verhalten des
Erkrankten sowie Angsten vor eigener Erkrankung bzw. Vererbung an gemeinsame
Kinder und Problemen in der gemeinsamen Sexualitit mit dem Erkrankten (Schmid et
al., 2005b). In der inhaltsanalytischen Auswertung des Bereichs emotionale Belastun-
gen des FBA tauchen dementsprechend auch fast alle diese hier genannten spezifischen
emotionalen Belastungen auf, allen voran die Angst vor Riickfall des Patienten, welche
von 60 % der Angehorigen genannt wurde, sowie Angste im Hinblick auf die Zukunft
des Patienten (45 %). Diese Ergebnisse stimmen mit den Auswertungen der qualitativen
Arbeit von Tranvag und Kristoffersen (2008) iiberein, in der ebenfalls an der Spitze der
Belastungen verschiedene Angste der Angehorigen stehen. In der umfangreichen Unter-
suchung von Perlick und Mitarbeiter der STEP-BD Family Experience Collaborative
Study Group (2007) an 500 Angehorigen bipolar Erkrankter wurden am hiufigsten die
Belastungen infolge problematischen Verhaltens des Erkrankten genannt.

Neben diesen vielfiltigen emotionalen Belastungen zeigt auch die Analyse der ob-
jektiven zeitlichen und finanziellen Belastungen die Vieldimensionalitit des Belas-
tungserlebens der Angehorigen: 20 % der Angehorigen geben an, ihr erkranktes Famili-
enmitglied mehr als 15 Stunden in der Woche bei der Inanspruchnahme medizinisch-
therapeutischer Maflnahmen in Form von Fahrten zum Arzt/Therapeuten, Motivierung,
Beaufsichtigung bei der tdglichen Medikamenteneinnahme, Hilfen in der Hausarbeit
etc. zu unterstiitzen. Weitere 21 % geben Hilfestellungen im Umfang von 7-15 Stunden
pro Woche, 45 % im Umfang von 1-6 Stunden und nur 14 % geben ihren Betreuungs-
aufwand mit weniger als einer Stunde pro Woche an. Fiir 40 % der Angehdorigen sind
diese Zeitaufwendungen stark oder sehr stark belastend. In einer umfangreichen
(n =557) Studie von Angermeyer et al. (1997) berichten sogar 19 % der befragten An-

gehorigen einen durchschnittlichen Betreuungsaufwand von iiber 20 Stunden pro Wo-
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che und weitere 12 % geben 11-20 Stunden an. Das Unterstiitzungsausmalf ist also be-
reits in rein zeitlicher Hinsicht nicht unerheblich. Von vielen Angehérigen wird jedoch
nicht nur die Unterstiitzung des Patienten im engeren Sinne, sondern auch bereits das
,Beisammensein“ mit dem Patienten, insbesondere in Zeiten akuter Krankheitssympto-
matik, als sehr belastend empfunden. Eine Erhebung an Partnerinnen von depressiv er-
krankten Minnern zeigt, dass diese Angehorigensubgruppe durchschnittlich 65 Stunden
in der Woche mit dem Patienten in unmittelbaren (Blick-) Kontakt steht, ein Drittel die-
ser Angehorigen gab sogar an, dass sie alle Aktivitdten mit dem Erkrankten teilen (Fad-
den, Bebbington & Kuipers, 1987a). Entspannung bzw. eine gesunde Distanzierung zur
Krankheitsproblematik ist fiir Angehorige deshalb hdufig sehr schwierig. Hinzu kom-
men nicht selten finanzielle Belastungen. Die Kosten psychiatrischer Erkrankungen sind
immens (Giinter, Friemel, Bernert, Matschinger, Angermeyer & Konig, 2007; Sander-
son, Andrews, Corry & Lapsley, 2003) und betreffen auch die Angehorigen (Mory et
al., 2002; Wolff et al., 2006). Wihrend in der vorliegenden Studie 26 % der Angehori-
gen angeben, den Patienten nicht finanziell zu unterstiitzen, gibt auch knapp ein Drittel
der Angehorigen Belastungen von mehr als 200 Euro pro Monat an, gut 10 % nennen
sogar mehr als 500 Euro pro Monat. In einer Untersuchung von Lowyck und Mitarbei-
tern (2004) berichten die untersuchten Eltern schizophren Erkrankter von durchschnitt-
lich Aufwendungen fiir ihr erkranktes Familienmitglied in Hohe von 3.115 Euro pro
Jahr. Diese Summen sind fiir viele Angehorige nicht unerheblich. Das Ausmal} der Ver-
armung von Familien mit psychisch erkrankten Patienten wird immer noch unterschétzt
(Clark, 1994; Fadden, Bebbington & Kuipers, 1987b). Insbesondere wenn der ,,Haupt-
verdiener erkrankt, konnen auch stabile finanzielle Verhiltnisse leicht aus dem Lot
geraten. Andererseits werden gerade die finanziellen Belastungen von den Angehorigen
hiufig wenig thematisiert: Entweder aus Scham oder weil sie durch andere symptombe-
zogene Belastungsaspekte liberlagert werden (Jungbauer, Mory & Angermeyer, 2002a).
Da psychisch Kranke jedoch nicht selten von Sozialhilfe/Hartz IV leben, miissen die
Angehorigen oft zu deren Lebensunterhalt beisteuern. Den reduzierten Einnahmen auf-
grund der Arbeitsunfihigkeit des Erkrankten oder den Einkommensverlusten der
betreuenden Angehorigen stehen ferner hiufig erhohte Ausgaben zum Beispiel fiir Le-
bensunterhalt des Erkrankten, Fahrt- oder Medikamentenkosten, Schuldentilgung oder
Kosten einer Heimunterbringung gegeniiber (Angermeyer et al., 1997; Jungbauer et al.,
2002a; Milliken, 2001). Diese Mehrausgaben betragen in der Untersuchung von Mory,
Jungbauer und Angermeyer (2002) an Eltern oder Ehepartnern schizophren Erkrankter
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im Durchschnitt 6 % des Netto-Einkommens der Angehorigen, wobei bei diesen Durch-
schnittsberechungen zu beriicksichtigen ist, dass gut 33 % der Angehdorigen in dieser
Studie angeben, dass ihnen aufgrund der psychischen Erkrankung keine Kosten entste-
hen. Diejenigen Angehorigen, die tatsdchlich erkrankungsbedingte Kosten nennen, sind
damit erheblich liber dem angegebenen Prozentsatz von 6 % des Nettoeinkommens be-
lastet.

Infolge ihrer vielfdltigen Sorgen um den Erkrankten leiden viele Angehorige an Dau-
eranspannung und Uberforderung, welche wiederum hiufig eigene gesundheitliche Be-
lastungen bedingen. Die von den Angehorigen der vorliegenden Studie am hiufigsten
genannten eigenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen umfassen Schlafstdrungen
(54 %), Erschopfung (47 %) und depressive Verstimmungen (37 %). Insgesamt schit-
zen 59 % der Angehorigen ihre gesundheitlichen Belastungen als stark oder extrem
stark belastend ein. Diese Angaben iiber starke Beeintrichtigungen des eigenen Wohl-
befindens von Angehdrigen psychisch Kranker sind bereits vielfach belegt: So beklagen
in einer Studie mit Angehdrigen von schizophrenen Patienten 30 % der Angehorigen
»sehr schwerwiegende® Auswirkungen und weitere 18 % halten diese fiir zumindest
,schwerwiegend* (Creer & Wing, 1989). Franz, Meyer und Gallhofer (2002) erhoben
die psychosomatische Gesundheit von Angehorigen schizophren und depressiv Er-
krankter auf der Grundlage des General Health Questionnaire (GHQ) und konnten zei-
gen, dass das Ausmal} der gesundheitlichen Belastung der Angehorigen mit einem
Punktwert von 8.9 deutlich iiber dem einer gesunden Vergleichsgruppe (3.7) liegt und
dem einer Stichprobe von Medizinstudenten kurz vor dem Examen (8.9) entspricht. In
einer weiteren Studie, welche die gesundheitlichen Beschwerden von Angehorigen psy-
chisch Kranker mit Hilfe der Beschwerden-Liste (B-L) erfasste, gaben die Befragten an,
am héaufigsten unter Griibeln (68 %), innerer Unruhe (68 %), Reizbarkeit (62 %),
Schlaflosigkeit (56 %) und/oder Mattigkeit (53 %) zu leiden (Angermeyer et al., 1997).
SchlieBlich ist auch belegt, dass Angehorige mit starken Belastungen iiber mehr somati-
sche wie depressive Symptome sowie mehr Besuchen beim Arzt infolge ihrer eigenen
gesundheitlichen Probleme berichten als weniger stark belastete Angehorige (Perlick et
al., 2007).

46 % der Angehorigen geben ferner objektive Belastungen in Zusammenhang mit der
Institution an, in der ihr erkranktes Familienmitglied behandelt wird. 39 % der Angeho-
rigen bewerten die Belastungen subjektiv als stark oder extrem stark. Wie die inhalts-

analytische Auswertung zeigt, nennen Angehorige hier vorrangig die mangelnde Infor-

225



Diskussion

mation iiber die Erkrankung und Behandlung (41 %), die Wohnortferne der Behandlung
(39 %) und ihren mangelnden Einbezug in die Behandlung bzw. in notwendige Behand-
lungsentscheidungen (28 %). Dass Angehorige hdufig an einem groflen Informationsde-
fizit leiden, belegen inzwischen zahlreiche Studien (Gasque-Carter & Curlee, 1999;
Katschnig, Simon & Kramer, 1994; Schmid, Mehlsteibl & SpieB3l, 2008; Schmid et al.,
2003; Winefield & Harvy, 1993). Ferner ist inzwischen vielfach belegt, dass in Angeho-
rigengruppen der Wunsch nach Information iiber die Erkrankung, Behandlungs- und
Unterstiitzungsmoglichkeiten stets ganz oben steht (Bauml & Pitschel-Walz, 2003; Pit-
schel-Walz, Bauml & Kissling, 2003; Pitschel-Walz & Engel, 1997). Mehr Unterstiit-
zung der Angehorigen durch das Klinikpersonal wiinschen sich etwa 35 % (Samele &
Manning, 2000) bis 56 % der Angehorigen (Schmid et al., 2003). Insbesondere fiihlen
sich die Angehorigen héaufig im Umgang mit den spezifischen Symptomen der Erkran-
kung alleingelassen. Mehr Zeit der Arzte/Therapeuten fiir regelmiiBige Gespriche mit
den Angehorigen wird von iiber 80 % der Angehorigen gewiinscht. Auflerdem wiin-
schen sich knapp 80 % der Angehorigen mehr sozialrechtliche und finanzielle Beratung
(Schmid et al., 2003). Die in der vorliegenden Studie von 39 % der Angehorigen nega-
tiv vermerkte Wohnortferne der Behandlung ihres Familienmitgliedes wird in der Dis-
kussion um eine gemeindenahe Psychiatrie seit Jahren immer wieder von den Patienten
wie den Angehorigen gleichermaflen beklagt (Vieten & Brinkmann, 2000; Seelhorst,
2000).

Ihre beruflichen Belastungen infolge der Erkrankung ihres Familienmitgliedes wer-
den von 30 % der Angehorigen als stark oder sehr stark belastend eingeschitzt. Nicht
selten berichten Angehorige, dass infolge der Erkrankung des Patienten ihre eigene Be-
rufstitigkeit in Mitleidenschaft gezogen wird und sie ihre Arbeit aufgrund der Verant-
wortung gegeniiber dem Patienten als Belastung und zusitzlichen Druck empfinden
(Fadden et al., 1987a; Simon, 2000). Manche Angehorige berichten sogar, dass sie eine
weniger beanspruchende Arbeit annehmen, aufgrund der Doppelbelastung vorzeitig in
Rente gehen oder in jiingeren Jahren ganz auf ihren Beruf verzichten mussten (Creer &
Wing, 1989; Sibitz, Amering, Kramer, Griengl & Katschnig, 2002).

SchlieBlich sind noch die Einschrinkungen der Angehorigen in ihrer Freizeitgestal-
tung infolge der Erkrankung ihres Familienmitgliedes zu nennen. 28 % der Angehori-
gen geben an, dass diese sie stark oder sehr stark belasten. Bedenken beim Aus-dem-
Haus-Gehen, bei spontanen Verabredungen wie bei Urlaubsplanungen sowie das viele

Angehorige begleitende Gefiihl, den Erkrankten nicht ohne Aufsicht und Fiirsorge allei-
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ne zu Hause lassen zu konnen, fithren bei Angehorigen hédufig dazu, dass sie ihre Frei-
zeitaktivititen reduzieren oder ganz einstellen und somit hiufig die soziale Isolation des
Erkrankten teilen (Fadden et al., 1987a; Reinares et al., 2006; Samele & Manning,
2000; Tsang, Tam, Chan & Cheung, 2003).

Die Belastungen der Angehorigen infolge der Erkrankung ihres Familienmitgliedes
sind also vielfiltig in ihrer Art und immens in ihrem Ausmal. Hinzu kommen nicht
selten noch andere Lebensumstinde, welche die Angehorigen unabhingig von der Er-
krankung ihres Familienmitgliedes ebenfalls stark belasten. 44 % der Angehorigen ge-
ben an, weitere starke Belastungen im letzten Jahr erlebt zu haben. Sie nennen hier ins-
besondere die Fiirsorge fiir kleine Kinder und die Pflege von édlteren Familienangehori-
gen. Bedenkt man, dass auch iiber 30 % der Patienten weitere starke Belastungen unab-
hingig von ihrer Erkrankung angeben, welche an die Angehorigen ebenfalls haufig An-
forderungen stellen (z. B. wenn ein erkrankter Sohn/Tochter wiederum selber Kinder
hat, die der Fiirsorge noch bediirfen), so potenzieren sich die Belastungen bzw. Aufga-
ben der Angehorigen. Es ist dadurch verstdandlich, dass sich viele Angehorige bis an die
Grenze oder bereits iiber die Grenze ihrer Belastbarkeit hinaus von ihren Alltagsaufga-
ben herausgefordert fiithlen. Da ferner in der untersuchten Stichprobe 39 % der Angeho-
rigen angeben, keine Unterstiitzung in der Fiirsorge um den Erkrankten durch Dritte zu
erfahren, ist es erstaunlich und bewundernswert, dass dennoch 75 % der Angehorigen
angeben, mit ihrem Lebens zufrieden zu sein. Nur 16 % geben an, mit ihrem Leben un-
zufrieden oder sehr unzufrieden zu sein. Selbst wenn man eine gewisse ,,Pseudozufrie-
denheit* abzieht, welche aufgrund von Anpassungsprozessen den Angehorigen notge-
drungen nahe liegt (vgl. die Methodenkritik in Kapitel 5.1), verdient es Hochachtung,
dass Angehorige sehr oft und engagiert die Fiirsorge fiir ihr erkranktes Familienmitglied
iibernehmen. Auch wenn ihre Motive fiir dieses Engagement stark unterschiedlich sind
und von reinem Pflichtgefiihl bis zu tiefer inniger Verbundenheit reichen konnen (Be-
neken, Tellings, Gelissen, Garretsen & Bongers, 2008), so iibernehmen die Angehori-
gen durch ihre Fiirsorge zweifellos eine immense Aufgabe, ohne die unser Gesundheits-

system stark ins Wanken kommen oder zusammenbrechen wiirde (Bengel et al., 2003).
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5.2.2 Belastungen in Abhdngigkeit von der Art der psychischen Storung des Erkrank-

ten

Studien, welche iiber verschiedene Diagnosegruppen hinweg die spezifischen Belastun-
gen der Angehorigen erheben, gibt es bisher nur im Vergleich zweier Diagnosegruppen.
Meist werden Angehorige von schizophrenen mit bipolar affektiven Patienten (Chadda,
Singh & Ganguly, 2007; Chakrabarti, Raj & Kulhara, 1995) oder Angehorige von schi-
zophrenen mit depressiven Patienten (Moller-Leimkiihler, 2005; Ostman, Wallsten &
Kjellin, 2005; Wijngaarden et al., 2009) verglichen. Die vorliegende Studie gibt deshalb
einen ersten direkten Vergleich der Belastungseinschitzungen der Angehorigen in Ab-
hingigkeit von der Art der psychischen Erkrankung ihres Familienmitgliedes beziiglich
der in allgemeinpsychiatrischen Abteilungen hdufigsten vier Diagnosegruppen Schizo-
phrenie, unipolare Depression, bipolar affektive Storung und Personlichkeitsstorungen.
Die Analyse der subjektiven Belastungen in Abhingigkeit von der Art der psychi-
schen Storung des Erkrankten zeigt {iber alle Diagnosegruppen hinweg, dass die Ange-
horigen stets am hdufigsten emotionale (69-84 %) und gesundheitliche Belastungen (46-
68 %) als ,,stark* oder ,,extrem stark* belastend angeben. Betrachtet man die Mittelwer-
te der subjektiven Intensititsbewertungen der Angehorigen, so liegen bei allen vier Di-
agnosesubgruppen die hochsten Mittelwerte (2.7 bis 2.9 auf der Vier-Punkte-Skala) im
Bereich der emotionalen Belastung, jeweils gefolgt von den Mittelwerten der gesund-
heitlichen Belastung (2.4 bis 2.7). Einzig von den Angehdrigen der bipolar Erkrankten
wird die Intensitit der zeitlichen Belastungen (2.8) etwas hoher eingeschitzt als die Be-
lastungen in gesundheitlicher Hinsicht (2.7). Betrachtet man ferner die Globalscore der
Intensititseinschédtzungen iiber die Subgruppen hinweg, so sind die Angehorigen der
bipolar Erkrankten in ihrer Selbsteinschitzung mit einem Punktwert von 16.7 infolge
der Erkrankung ihres Familienmitgliedes am hochsten belastet. Die Unterschiede zu den
Punktwerten der Angehdrigen der personlichkeitsgestorten Patienten (16.2), der schizo-
phren Erkrankten (16.0) wie der Angehorigen der depressiv Erkrankten (15.3) sind je-
weils gering. Dies zeigt, dass die Erhebung der Belastungen mithilfe von Globalscores
zu unspezifisch ist. Um effiziente Unterstiitzungsmoglichkeiten aus Angehdrigenstudien
ableiten zu konnen, miissen die Belastungen differenziert nach Belastungsbereich und
Diagnose des erkrankten Familienmitgliedes erhoben werden. Dies belegt fiir den Ver-
gleich der Belastungen von Angehorigen depressiv bzw. schizophren Erkrankter die

Studie von Wijngaarden und Mitarbeitern (2009): Wihrend die Angehorigen der schi-
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zophren Erkrankten sich mehr Sorgen um die Erkrankten machen als die Angehdrigen
der depressiv Erkrankten, belastet letztere Angehorigen mehr die vermehrten Spannun-
gen im Kontakt mit dem Patienten und die geringe soziale Unterstiitzung.

Hinsichtlich der objektiven Belastungen sticht, wie bereits bei der Analyse der sub-
jektiven Belastungen, zunéchst heraus, dass iiber alle Diagnosegruppen hinweg die An-
gehorigen stets am hdufigsten von objektiven emotionalen (78-88 %) und gesundheitli-
chen Belastungen (70-83 %) berichten. Am hiufigsten werden von den Angehorigen
depressiv Erkrankter die emotionalen Belastungen (88 %) und von den Angehorigen
bipolar affektiv Erkrankter die emotionalen (83 %) und eigenen gesundheitlichen Belas-
tungen (83 %) genannt.

Beziiglich der objektiven finanziellen Belastungen fillt auf, dass 25 % der Angehori-
gen von bipolar affektiv Erkrankten mehr als 500 Euro finanzielle Aufwendungen fiir
den Erkrankten pro Monat angeben im Vergleich zu 13 % der Angehdrigen von Patien-
ten mit Personlichkeitsstorungen und je 7 % der Angehorigen von depressiv oder schi-
zophren Erkrankten. Bipolar Erkrankte tédtigen insbesondere in manischen Phasen nicht
selten hohe Geldausgaben. Da, hidufig aus Scham, nicht alle in der Manie eingegange-
nen Kaufvertrige wieder riickgingig gemacht werden (kénnen), sind es oft die Angeho-
rigen, die letztlich die Kosten tragen. Gleichzeitig sind jedoch die Angehorigen der bi-
polar Erkrankten mit 35 % auch die groB3te Gruppe, welche keinerlei Unterstiitzung fiir
das erkrankte Familienmitglied nennen, wéhrend diese Grofe bei den anderen drei Di-
agnosegruppen je circa 25 % ausmacht. Erstaunlich ist auch, dass in der Kategorie der
Aufwendungen in Hohe von mehr als 300 Euro pro Monat nach den Angehdrigen der
bipolar Erkrankten (30 %) sehr bald die Angehorigen der Patienten mit Personlichkeits-
storungen (25 %) folgen, wihrend nur 17 % der Angehorigen von schizophren und
13 % der Angehorigen von depressiv Erkrankten Aufwendungen fiir den Patienten in
Hohe von mehr als 300 Euro angeben. Von Angehorigen von personlichkeitsgestorten
Patienten werden insbesondere immer wieder sehr hohe Telefon- bzw. Handykosten
genannt. Die finanziellen Belastungen von Angehdrigen von personlichkeitsgestorten
Patienten sind bisher jedoch noch nicht explizit untersucht worden. Die vorliegenden
Ergebnisse zeigen aber, dass die Belastungen dieser Subgruppe in finanzieller Hinsicht
nicht unerheblich sind.

Die objektiven Einschrinkungen in der Freizeitgestaltung der Angehorigen werden
vor allen in der Subgruppe der Angehorigen der bipolar Erkrankten (63 %) als allge-

mein vorhanden angegeben. Die Angehdrigen der schizophren Erkrankten schitzen das
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Vorliegen dieser Einschrinkungen dagegen in 46 % der Fille als gegeben ein. Betrach-
tet man die Einschidtzungen differenziert nach ihrer Héaufigkeit zeigt sich, dass ,,nur*
63 % der Angehorigen der bipolar Erkrankten ,,oft* oder ,,manchmal* Einschrinkungen
in der Freizeitgestaltung angeben, wihrend dies bei 80 % der Angehorigen der schizo-
phren Erkrankten, bei 87 % der Angehorigen der personlichkeitsgestorten Patienten und
bei 93 % der Angehorigen der depressiv Erkrankten der Fall ist. Eine Erkldrung fiir den
hohen Wert bei den Angehorigen der depressiv Erkrankten konnte sein, dass diese
durch das Hilfesuchverhalten und die eher abhéngige Struktur depressiv Erkrankter,
besonders in ihrer Freizeitgestaltung eingeschrinkt werden. Ferner belegt eine aktuelle
Studie, dass Wissen oder Vermuten der Angehorigen um suizidale Ideen ihrer erkrank-
ten Familienmitglieder die Angehorigen auch selbst hindert, ihren gewohnten Freizeit-
aktivitdten nachzugehen (McDonell et al., 2003). Die hohen Werte beziiglich der Ein-
schrankungen in der Freizeitgestaltung bei den Angehorigen der depressiv Erkrankten
decken sich mit Ergebnissen der 455 Angehorige umfassenden Studie von Ostman et al.
(2005), nach welcher signifikant mehr Angehorige von affektiv Erkrankten als von psy-
chotisch Erkrankten Einschrinkungen in ihrer Freizeit infolge notwendiger Fiirsor-
ge/Unterstiitzung fiir den Erkrankten angeben.

Die objektiven zeitlichen Belastungen der Angehorigen sind hinsichtlich des Unter-
stiitzungsbedarfes von 11 Stunden und mehr wiederum in der Subgruppe der Angehori-
gen der bipolar Erkrankten mit 42 % am groften. Auch die Angehorigen der depressiv
Erkrankten berichten zu 35 % von einer Unterstiitzung ihres Angehdrigen von
11 Wochenstunden und mehr, ebenso 29 % der Angehorigen der personlichkeitsgestor-
ten Patienten. Den geringsten objektiven zeitlichen Aufwand fiir die Unterstiitzung des
Patienten geben die Angehorigen der schizophren Erkrankten an. Nur 18 % dieser An-
gehorigensubgruppe geben eine zeitliche Belastung von 11 Stunden und mehr an und
48 % schitzen ihre Unterstiitzung fiir das schizophrene Familienmitglied auf einen Um-
fang von 3 Stunden oder weniger pro Woche ein, wihrend die Angehorigen der anderen
drei Diagnosegruppe jeweils nur zu circa 30 % angeben, dass die von ihnen gegebene
Unterstiitzung 3 Stunden oder weniger pro Woche betridgt. Zum Teil sind diese relativ
geringen durchschnittlichen zeitlichen Belastungen der Angehdrigen schizophren Er-
krankter sicher darin begriindet, dass sich schizophrene Patienten nicht selten von ihrer
Umwelt zuriickziehen. Auch Kontaktabbriiche zu nahen Angehdrigen werden immer

wieder berichtet.
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Diese Ergebnisse sind ein klarer Beleg dafiir, dass die viele Jahrzehnte vorrangige
Untersuchung der Situation von Angehdorigen schizophren Erkrankter zu kurz greift
(Angermeyer et al., 1997; Jungbauer et al., 2001a; Maurin & Boyd, 1990; Reine et al.,
2003; Wijngaarden et al., 2009) und die Forschung feinere diagnosenabhéngige Unter-
suchungen konzipieren muss, um den spezifischen Unterschieden zwischen den Diag-
nosensubgruppen gerecht zu werden. Wie die differenzierte Analyse der objektiven und
subjektiven Belastungen der Angehorigen in ihrer Selbsteinschidtzung zeigt, kann die
Einschidtzung der subjektiven Belastung in den sieben untersuchten Belastungsberei-
chen durchaus dhnlich sein und die objektive Belastung dennoch stark in Abhédngigkeit
von der Diagnose divergieren. Auch stellen diese Ergebnisse Studien mit meist gerin-
gem Stichprobenumfang in Frage, welche aus ihren Analysen (vorschnell) den Riick-
schluss ziehen, dass Angehorige von Patienten mit unterschiedlichen psychischen Sto-
rungen vergleichbare Belastungen in Ausmall und Art haben (Fan & Chen, 2009;
Ostman et al., 2005).
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5.2.3 Vergleich der Belastungseinschitzung der Patienten und der Angehdorigen

Die inhaltsanalytische Auswertung der Belastungen zeigt zwar, dass Patienten von der
Moglichkeit, die Belastungen der Angehorigen mit eigenen Worten genauer zu be-
schreiben, deutlicher seltener Gebrauch gemacht haben als die Angehorigen. Die fiir die
vier abgefragten Bereiche Beruf, Gesundheit, Emotionen und Institution genannten spe-
zifischen Belastungen zeigen jedoch eine beeindruckende Ubereinstimmung zwischen
den Angaben der Patienten und der Angehorigen. So nennen sowohl die Angehorigen
wie die Patienten im Bereich der beruflichen Belastungen am hiufigsten den vermehr-
ten Stress der Angehorigen in der Arbeit infolge der Erkrankung, gefolgt von notwendi-
gen Anderungen in der Arbeitszeit. Im Bereich gesundheitliche Belastungen werden
von Angehorigen wie von Patienten am hdufigsten Schlafstorungen, Erschopfung und
depressive Verstimmung genannt. Ebenso stimmen die drei am héufigsten genannten
Belastungen im Bereich Emotionen zwischen Angehorigen und Patienten iiberein. Sie
nennen die Angst vor Riickfall, Hilflosigkeit und Zukunftsingste am hiufigsten.
SchlieBlich werden auch im Bereich Institutionen an der Spitze der Haufigkeitsnennun-
gen die mangelnde Information iiber Erkrankung und Behandlung sowie die wohnort-
ferne Behandlung genannt. Diese inhaltsanalytischen Auswertungen stimmen sehr gut
mit den in der Literatur am haufigsten genannten Belastungen iiberein (Awad & Voru-
ganti, 2008; Angermeyer et al., 1997; Jungbauer, 2002; Maurin & Boyd, 1990; Noble,
Douglas & Newman, 1999; Ohaeri, 2003; Pascoe, 1983; Schmid et al., 2007; Schmid,
Huttel, Binder, Cording & SpieBl, 2006; Schmid, Schielein & SpieBl, 2008; Van der
Voort, Goossens & Van der Bijl, 2007), wobei beriicksichtigt werden muss, dass fiir die
Bereiche zeitliche Belastungen, finanzielle Belastungen und Belastungen beziiglich der
Einschrinkung von Freizeitgestaltungen die Rubrik offene Worte im Fragebogen nicht
gegeben war, sondern die objektiven Belastungen in diesen Bereichen jeweils in absolu-
ten Werten (Zeit in Tage bzw. Stunden und Finanzen in Euro) abgefragt wurden.

Diese realistischen Einschidtzungen durch die Patienten sind sicher auch deshalb
moglich, weil in der vorliegenden Stichprobe 61 % der Angehorigen mit dem Patienten
in einem Haushalt leben und 45 % der Angehorigen iiber 35 Stunden unmittelbaren
Kontakt mit dem Erkrankten in der Woche angeben. Infolge dieses engen Kontaktes
gelingt Patienten der Perspektivenwechsel und sie konnen die Belastungen infolge ihrer

Erkrankung fiir ihre Angehorigen mit eigenen Worten benennen.
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Der statistische Vergleich der Belastungen der Angehorigen in der Einschitzung der
Angehorigen mit den Einschidtzungen der Patienten basiert auf der Stichprobe der 111
Patienten-Angehorigen-Paare. Bei der Interpretation der diagnosenspezifischen Auswer-
tungen muss einschrinkend auf die relativ kleinen Stichproben hingewiesen werden:
Wihrend den Analysen der depressiven Subgruppe noch 40 Patienten-Angehorigen-
Paare zugrunde liegen, sind es bei der schizophrenen Subgruppe 36, bei der bipolaren
Subgruppe 18 und bei der Subgruppe der Personlichkeitsstorungen nur 17 Paare.

Die Einschitzungen der Patienten beziiglich der Belastungen der Angehorigen lie-
gen auch in der diagnosenspezifischen Auswertung erstaunlich nahe bei den Belas-
tungseinschitzungen durch die Angehorigen selbst. So liegen in der Kategorie der sub-
Jjektiven Belastungseinschdtzung keinerlei signifikante Unterschiede im Vergleich der
Belastungseinschitzungen zwischen Patienten und Angehorigen der Paarstichprobe vor.
Hinsichtlich der objektiven Belastungseinschditzung geben personlichkeitsgestorte Pati-
enten der Patienten-Angehorigen-Paar-Stichprobe mehr objektive emotionale Belastun-
gen der Angehorigen infolge ihrer Erkrankung an, als ihre Angehorigen dies selbst an-
geben. Andererseits geben die Patienten der gesamten Patienten-Angehorigen-
Stichprobe weniger objektive finanzielle Belastungen ihrer Angehorigen infolge ihrer
psychischen Erkrankung an als ihre Angehorigen dies tun. Auch beziiglich der objekti-
ven Belastungseinschidtzungen liegen somit nur wenige unterschiedliche Belastungsein-
schiatzungen von Patienten und Angehorigen vor. Insbesondere ist damit widerlegt, dass
die Patienten die Belastungen der Angehorigen schlichtweg unterschitzen.

Der Vergleich der Faktorenanalysen des Belastungsfragebogens zeigt weitere Uber-
einstimmungen. Die zwei Faktoren des Belastungsfragebogens der Patientenstichprobe
umfassen zum einen die ,Institutionelle, emotionale und gesundheitliche Belastung
(IEGB)“ und zum anderen die ,,Zeitliche und finanzielle Belastung (ZFB)“. Die ermit-
telten Faktoren sind inhaltlich plausibel: Emotionale Belastungen wie Sorgen und Be-
lastungen im Umgang mit der Institution, in welcher der Erkrankte behandelt wird, wir-
ken sich auf die gesundheitliche Belastung aus. Ferner ist der Zusammenhang zwischen
Zeit und Geld einleuchtend. Die ermittelten Inter-Item-Korrelationen zwischen den sie-
ben Belastungsbereichen sind alle hochsignifikant. Die Korrelation zwischen den emo-
tionalen und gesundheitlichen Belastungen ist jedoch die hochste und unterstiitzt die
durch die Faktorenanalyse extrahierten Faktoren. Beziiglich der Angehorigenstichprobe
konnten ebenfalls zwei Faktoren ermittelt werden: Der erste Faktor beinhaltet die ,,Zeit-

liche, gesundheitliche und emotionale Belastung (ZGEB)* und Faktor zwei die ,,Finan-
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zielle und institutionelle Belastung (FIB)“. Die zeitlichen und finanziellen Belastungen
wurden im Gegensatz zur Patientenstichprobe nun dem je anderen Faktor zugeordnet,
ansonsten stimmen die Ergebnisse der Faktorenanalysen der Patienten- und Angehori-
genstichproben jedoch erstaunlich iiberein.

Zusammenfassend kann also die Frage, ob sich Patienten und Angehorige in der Ein-
schitzung der Belastungen der Angehorigen infolge der Erkrankung ihres Familienmit-
gliedes unterscheiden, verneint werden. Selbst wenn das weichere Kriterium von p <.05
gewihlt wird, werden nur 17 der insgesamt 75 Vergleiche der subjektiven und objekti-
ven Belastungseinschitzung der Angehorigen bzw. Patienten signifikant. Psychisch
Kranke haben also ein gutes Gefiihl fiir die Situation ihrer Angehdrigen. Sie realisieren
die Last, die ihre Erkrankung auch fiir ihre Angehorigen im Alltag bedeutet. In der
Wahrnehmung der Angehorigen sind die Patienten jedoch meist mit ihrem eigenen Leid
beschiftigt. Immer wieder wird in Angehorigengruppen der Vorwurf laut, die Erkrank-
ten wiirden egoistisch nur um sich selber kreisen und die Belastungen der Angehdrigen
nicht erkennen. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie stehen diesen Vorwiirfen ent-
gegen. Es muss deshalb eher als ein Zeichen von Uberforderung und Hilflosigkeit der
Erkrankten interpretiert werden, wenn sie fiir die belastende Situation ihrer Angehori-
gen keine Worte finden. Die bisher einzige Studie, welche sich ebenfalls mit der Ein-
schiatzung der Belastung der Angehorigen aus der Sicht der Patienten befasst, ist eine
qualitative Befragung von Dialyse-Patienten (Cousineau et al., 2003). Die Ergebnisse
dieser Pilotstudie zeigen, dass das Gefiihl, seinen Angehorigen ,,Ballast zu sein®, zu
emotionalem Stress bei den Erkrankten fiihrt und die Beziehung mit dem Angehdrigen
stark belasten kann. Die Autoren entwickelten deshalb einen Fragebogen, der dieses
,,Ballast-Sein* fiir den Angehorigen misst. Die Identifizierung von Patienten mit einem
starken Bewusstsein fiir die schwierige Situation ihrer Angehorigen ist insbesondere im
Sinne der Pravention wichtig. Das Bewusstsein, fiir den Angehdrigen belastend zu sein,
kann Schuldgefiihle beim Patienten auslosen (Cousineau et al., 2003), welche sogar
(Mit-)Ursache von suizidalem Verhalten werden konnen (Brezo, Paris & Turecki, 2006;
Pinikahana, Happel & Keks, 2003; Westheide et al., 2008). Suizidversuche der Patien-
ten erhohen wiederum die Belastungen der Angehorigen (Chessick et al., 2007). Diesen
Kreislauf von wechselseitiger Belastung der Patienten bzw. Angehdrigen gilt es zu
durchbrechen. Dies muss jedoch in sehr behutsamer Weise und moglichst im trialogi-
schen Gespriach mit dem Patienten und den Angehorigen durch Therapeuten erfolgen,

welche fiir diesen Kreislauf der wechselseitigen Schuldgefiihle sensibilisiert sind.
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5.3 Charakteristische Kontrolliiberzeugungen

5.3.1 Analysestichprobe der Patienten

In der Gesamtstichprobe der Patienten sind die internalen Kontrolliiberzeugungen
(M = 28) und sozial-externalen Kontrolliiberzeugungen (M = 27) am stérksten ausgebil-
det, gefolgt von den fatalistisch-externalen Kontrolliiberzeugungen (M = 23). Diese
Ergebnisse bestitigen bisherige Forschungsergebnisse, die zeigen, dass chronisch Kran-
ke im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung insbesondere auch héufig sozial-externale
Kontrolliiberzeugungen aufweisen, wihrend in der Allgemeinbevolkerung die interna-
len Kontrolliiberzeugungen eindeutig am stédrksten ausgebildet sind. (Birchwood et al.,
1993; Goodman, Cooley et al., 1994; Haley, Drake, Bentall & Lewis, 2003; Harrow,
Hansford & Astrachan-Fletcher, 2009; Lohaus, 1992; Lasar & Loose, 1994; Varkey &
Sathyavathi, 1984). Der Zusammenhang zwischen zunehmendem Schweregrad der Er-
krankung und real abnehmenden Kontrollmoglichkeiten, i. d. R. den internalen Kon-
trollmoglichkeiten, ist einleuchtend. Internale Kontrollverluste bedingen jedoch Gefiihle
der Ohnmacht und des Ausgeliefertseins. Negativ verstirkend kommt bei vielen Patien-
ten ein reduziertes Selbstbewusstsein infolge der Erkrankung hinzu. Zukunftsingste und
die Suche nach Stiitzen aulerhalb der eigenen Person sind verstidndliche Folgen dieser
Dynamik. Patienten ,.klammern* sich infolge dieser Wechselwirkungen viel hdufiger an
mogliche externale Hilfen (Angehorige, professionelle Helfer) und sind offener fiir fata-
listische Erkldrungen ihrer Lebenssituation und ,,Wunderheiler®, als dies gesunde Men-
schen tun. Dies hat weitreichende Folgen fiir die Therapie psychiatrischer Erkrankun-
gen: Ziel ist, den Patienten wieder Selbstwirksamkeitserfahrungen zu ermoglichen, wel-
che ihre internalen Kontrolliiberzeugen weiter stirken und ihre externalen Zuschreibun-
gen reduzieren. Patienten sollen Behandlungserfolge nicht external attribuieren
(,,Gliick* oder ,,weil der Therapeut so gut ist*), sondern als logische Folge ihrer eigenen
Anstrengung erkennen. Dementsprechend muss sich auch der Therapeut seiner Aufgabe
als ,,Helfer zur Selbsthilfe* bewusst sein. Schlie3lich sind auch Zusammenhéinge zwi-
schen erhohten externalen Kontrollitberzeugungen und vermehrten Einschrinkungen in
der beruflichen Funktionsfihigkeit belegt (Eklund, 2007; Michon et al., 2008). Dies
zeigt, dass die Auspragung der Kontrolliiberzeugungen nicht nur Auswirkungen auf die

Krankheitsbewéltigung im engeren Sinne sondern auch weitreichende Folgen fiir Le-
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bensbereiche hat, die fiir die Autonomie und soziale Integration der Erkrankten von
groBBer Wichtigkeit sind.

Betrachtet man die Stichprobe der Patienten in Abhdngigkeit von ihrer Diagnose, so
stimmen die durchschnittlichen Ausprigungen der internalen, sozial-externalen und
fatalistisch-externalen Kontrolliiberzeugungen mit der Gewichtung in der Gesamtstich-
probe iiberein. Einzig in der Subgruppe der depressiven Patienten iiberwiegen die sozi-
al-externalen die internalen Kontrolliiberzeugungen noch knapp. Dies kann mit der be-
sonderen Psychopathologie von depressiven Patienten erkldart werden, welche héufig
von Unentschiedenheit, fehlendem Selbstvertrauen und Selbstbewusstsein gekennzeich-
net ist. Die Studie von Goodman und Mitarbeiter (1994) belegt dementsprechend einen
signifikanten Zusammenhang zwischen einem geringem Selbstwertgefiihl und vermehr-
ten externalen Kontrolliiberzeugungen bei den schizophrenen und depressiven Patien-
ten, welcher sich nicht in der gesunden Kontrollgruppe findet. In der Studie von Har-
row, Hansford und Astrachan-Fletcher (2009) waren die externalen Kontrolliiberzeu-
gungen bei den depressiven Patienten im Vergleich zu den schizophrenen Patienten
ebenfalls signifikant hoher. Diese Studie belegt jedoch auch, dass die internalen Kon-
trolliiberzeugungen nach Abklingen der akuten Krankheitsphase, insbesondere in sym-
ptomfreien Zeiten, in ihrem Ausmal i. d. R. wieder zunehmen.

Kontrire Ergebnisse findet eine frithe Studie von Pryer und Steinke (1973). In ihrer
Stichprobe von 115 Patienten mit psychischen Storungen iiberwiegen die externalen
Kontrolliiberzeugungen bei den schizophrenen Patienten und Patienten mit Personlich-
keitsstorungen im Vergleich zu depressiven und undifferenziert Erkrankten. Sie bestiti-
gen damit eine Studie von Harrow und Ferrante (1969), welche ebenfalls die schizo-
phren Erkrankten als das signifikant am meisten external attribuierende Klientel belegt.
Weitere Studienergebnisse iiber den Vergleich von Kontrolliiberzeugungen psychisch
Kranker in Abhéngigkeit von ihrer Diagnose liegen bisher nicht vor. Eventuell prigten
frithere Zeiten andere Einstellungen und Kontrolliiberzeugungen beziiglich eigener Er-
krankung, so dass die kontriren Ergebnisse dieser zwei friihen Forschungsarbeiten
durch einen anderen Zeitgeist erkliart werden konnten.

Gut belegt sind inzwischen auch positive Zusammenhdinge zwischen internalen Kon-
trolliiberzeugungen und Krankheitseinsicht (Donohoe, Donnel, Owens & O’Callaghan,
2004; Warner, Taylor, Powers & Hyman, 1989; Williams & Collins; 2002) sowie
Compliance der Patienten (Haley, et al., 2003).
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5.3.2 Analysestichprobe der Angehorigen

In der Gesamtstichprobe der Angehorigen sind die internalen Kontrolliiberzeugungen
(M =26) am stidrksten ausgebildet, gefolgt von den sozial-externalen (M = 23) und den
fatalistisch-externalen Kontrollilberzeugungen (M =19). Vergleichbare quantitative
Studien fehlen bisher. Die einzige bereits in der Einleitung (Kapitel 1.2.3.2) néher be-
schriebene qualitative Studie kann aufgrund der geringen Fallzahl (n = 6) nicht zum
Vergleich herangezogen werden.

Bisher wird in der Forschung allgemein angenommen, dass sich die Kontrolliiber-
zeugungen von Angehorigen psychisch Kranker nicht von der Normalbevolkerung un-
terscheiden (Bentson et al., 1997; Holley, 1998; Stolle & Stark, 1994). Valide Belege
fiir diese Annahme stehen jedoch noch aus. Bestitigt sich diese Annahme, so wire dies
ein Hinweis auf stark ausgeprigte Ressourcen der Angehorigen: Trotz der von ihnen
vielfach genannten Hilflosigkeit und Ohnmacht wiren sie in ihren Kontrolliiberzeugun-
gen stabil. Sehr gut moglich wire auch, dass sich die Kontrolliiberzeugungen der Ange-
horigen zumindest mit zunehmender Erkrankungsdauer und -schwere der Patienten (wie
bei den Patienten belegt) veridndern. Auch sie erfahren in ihrer Rolle als Fiirsorger um
den Erkrankten vielfach Ohnmacht und sind von ,.externalen Helfern* (Therapeuten)
und Entscheidungen Dritter (Bewilligungen von finanziellen Hilfen, Vergabe von
Wohnheimplétzen) abhingig. Es wire also verstiandlich, wenn diese Erfahrungen nicht
nur die Kontrolliiberzeugungen der Patienten, sondern auch die ihrer Angehorigen mo-
difizieren wiirden. Denkbar ist, dass das Ausmal} der internalen Kontrolliiberzeugungen
der Angehorigen iiber dem der Erkrankten, aber unter dem der Normalbevolkerung
liegt. Der Nachweis dieser Meinung ist jedoch aus den vorliegenden Daten nur beziig-
lich der Abstufung Patient — Angehoriger moglich (vgl. Kapitel 5.3.3), nicht aber be-
ziiglich der Differenzierung der Kontrolliiberzeugungen von Angehorigen im Vergleich
zur Normalbevolkerung, da in der vorliegenden Studie der Vergleich mit der gesunden
Kontrollgruppe fehlt. Anstehende Forschungen beziiglich dieser Fragen hitten auch
Einfluss auf Moglichkeiten der Unterstiitzung der Angehorigen. Durch Information iiber
diese — meist unreflektiert stattfindenden — psychodynamischen Zusammenhinge, konn-
ten die Angehorigen Entlastung der Gestalt erfahren, dass sie Erkldrungen fiir ihre Ge-
fiihle der Hoffnungs- und Sinnlosigkeit finden und im Sinne einer konstruktiven Krank-
heitsbewéltigung mit professioneller Unterstiitzung ihr Augenmerk auf die Stirkung

ihrer internalen Kontrolliiberzeugungen lenken konnten.
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5.3.3 Vergleich der Kontrolliiberzeugungen der Patienten und der Angehorigen

Im Vergleich der Kontrolliiberzeugungen der gesamten Analysestichproben der Patien-
ten und Angehorigen verfiigen die Patienten sowohl {iber hohere sozial-externale wie
tiber hohere fatalistisch-externale Kontrolliiberzeugungen, nicht aber iiber hohere inter-
nale Kontrolliiberzeugungen.

Vergleicht man die Kontrolliiberzeugungen der Gesamtstichproben der Patienten und
Angehorigen in Abhdngigkeit von der Diagnose des Patienten so verfiigen die Patienten
aller vier Diagnosegruppen jeweils iiber hohere sozial-externale und fatalistisch-
externale Kontrolliiberzeugungen als die zugehorigen Angehorigen. In der Diagnose-
gruppe der bipolar affektiv erkrankten Patienten liegen ferner auch im Bereich Internali-
tiat hohere Kontrolliiberzeugungen bei den Patienten wie bei ihren Angehorigen vor.

Da sowohl fiir den Vergleich der Ergebnisse zu den gesamten Analysestichproben
wie zu den Ergebnissen beziiglich der Auswertung der Kontrolliiberzeugungen in Ab-
hingigkeit von der Diagnose des Patienten vergleichbare Daten/Studien bisher ginzlich
fehlen, konnen diese Ergebnisse nur als vorldufig interpretiert werden. Die im Vergleich
zu den Angehorigen stirker ausgeprigten sozial-externalen wie fatalistisch-externalen
Kontrolliiberzeugungen der Erkrankten sind jedoch gut erkldrbar. Einen gewissen Kon-
trollverlust teilen sowohl Patienten wie Angehorige. Beide leiden am ,,Auf-und-Ab der
Erkrankung®, haben wenig Einfluss auf die akute Symptomatik, sind von Dritten (The-
rapeuten, Sozialarbeitern etc.) abhingig, bzw. stolen in bedringenden Sinnfragen an
ihre Grenzen und sind gegeniiber fatalistischen Erkldrungen in Fragen der Erkrankung
offener als gesunde Menschen. Bei der Gruppe der Patienten kommt jedoch noch das
Ausgeliefertsein an die Erkrankung im engeren Sinne hinzu. Nur sie leiden an Sympto-
men ihrer Erkrankung wie moglicherweise formalen Denkstorungen, inhaltlichen Denk-
storungen wie Wahn, Halluzinationen und Ich-Stérungen, ,,Leere im Kopf* und ,,Nicht-
Denken-Konnen®, Konzentrationsschwierigkeiten, Miidigkeit und anderen kognitiven
Einschrinkungen. Auch nur sie haben mit nicht immer geringen Nebenwirkungen ihrer
verordneten Medikation zu kimpfen. Diese gegebenenfalls akute Krankheitssymptoma-
tik bedingt noch einmal einen anderen Kontrollverlust, als ihn die Angehorigen erfah-
ren, so dass es nachvollziehbar erscheint, dass die Patienten noch einmal stirker exter-
nal attribuieren, als dies die Angehorigen tun.

Der Vergleich der Kontrolliiberzeugungen der Patienten und Angehorigen in der Ge-

samtstichprobe der Patienten-Angehorigen-Paare (n = 111) bestitigt das bisher disku-
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tierte Muster: Die Patienten besitzen signifikant hohere sozial- und fatalistisch-externale
Kontrolliiberzeugungen als ihre Angehdrigen. Dies hat Giiltigkeit auch fiir die schizo-
phrenen Patienten dieser Paarstichprobe (n = 36). Erstaunlicherweise unterscheiden sich
die unipolar depressiven (n = 40) und die bipolar affektiv erkrankten Patienten (n = 18)
in dieser paarigen Auswertung jedoch jeweils beziiglich der drei untersuchten Subska-
len des Fragebogens zu Kontrolliiberzeugung nicht von ihren Angehodrigen. Auch die
personlichkeitsgestorten Patienten der paarigen Auswertung (n = 17) zeigen ein anderes
Antwortmuster und unterschieden sich beziiglich der internalen und externalen Kon-
trolliiberzeugungen nicht von ihren Angehorigen. Dies kann moglicherweise durch die
geringen StichprobengroBen der diagnosenspezifischen Subgruppen in der Paarauswer-
tung bedingt sein. Denkbar ist jedoch auch, dass die Angehorigen der bipolar und de-
pressiv Erkrankten durch die jeweils spezifische Psychopathologie des Patienten in an-
derer (hoherer) Weise belastet sind und somit dem Patienten dhnlichere Kontrolliiber-
zeugungen ausbilden, als dies die Angehorigen der anderen beiden Diagnosegruppen
F20 und F60/61 tun. Die diagnosespezifische Auswertung des Belastungsfragebogens
(vgl. Kapitel 5.2.3 sowie Tab. 4.2 und 4.4) stiitzt die letztgenannte Hypothese. Insbe-
sondere fiir die Angehorigen der bipolar affektiv Erkrankten der Gesamtstichprobe wie
der Patienten-Angehorigen-Paar-Stichprobe wurden fiir spezifische Belastungsbereiche
hohere Belastungsscores ermittelt, als dies fiir Angehorigen der anderen Diagnosegrup-

pen der Fall war.
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5.4 Charakteristische Krankheitsbewiiltigungsstrategien

5.4.1 Analysestichprobe der Patienten

Die Auswertung der Kennwerte des Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung (FKV)
zeigt, dass die Patienten der Gesamtstichprobe vorrangig aktiv problemorientiertes Co-
ping (M = 3.2; 5-Punkte-Skala) sowie Ablenkung und Selbstaufbau (M = 3.2) zur Be-
wiltigung ihrer Erkrankung niitzen, jedoch dicht gefolgt von depressiven Verarbei-
tungstrategien (M = 3.0), Bagatellisierung und Wunschdenken (M = 3.0) sowie Religio-
sitdt und Sinnsuche (M = 2.8). Die Patienten haben also ein breites Spektrum von adap-
tiven und maladaptiven Bewiltigungsstrategien. Diese Ergebnisse stehen in Einklang
mit bisherigen Forschungsergebnissen zur Krankheitsbewiltigung psychisch Kranker
(Kartalova-O’Doherty & Doherty, 2008; Parikh et al., 2007; Rao, 2009; van der Voort
et al., 2007).

Betrachtet man die Stichprobe in Abhdngigkeit von der Diagnose der Patienten so
fallt auf, dass Items des Bereichs aktiv problemorientiertes Coping von den schizophre-
nen und bipolar erkrankten Patienten am h#ufigsten angekreuzt werden, wihrend die
depressiven und personlichkeitsgestorten Patienten am hédufigsten Aussagen des Be-
reichs depressive Verarbeitung angeben. Den Zusammenhang zwischen Depression mit
maladaptiven Bewiltigungsstrategien, wie z. B. Vermeidung, bestitigen auch andere
Studien (Christensen & Kessing, 2005; Kelly, Sereika, Battista & Brown, 2007). Diesen
Teufelskreis der Verstiarkung depressiver Symptome durch wiederum bevorzugt depres-
sive Verarbeitungsformen gilt es zu durchbrechen, um die ,,Spirale nach unten*, welche
von vielen depressiv Erkrankten berichtet wird, umzukehren. Die schizophren und bipo-
lar Erkrankten verwenden dagegen durchschnittlich am wenigsten die depressive Verar-
beitung (bzw. bei den schizophrenen Patienten ist die depressive Verarbeitung gleich
hiufig wie Bagatellisierung und Wunschdenken), wihrend Religiositdt und Sinnsuche
hiufiger genannt werden. Dies steht in Einklang mit der Studie von Philipps und Stein
(2007), welche belegen, dass schizophren und bipolar Erkrankte vergleichbar héufig
von religiosen Praktiken berichten wie eine gesunde Kontrollgruppe. Depressiv Er-
krankte dagegen nutzen am wenigsten die Verarbeitungsstrategien Ablenkung und
Selbstaufbau sowie Religiositdt und Sinnsuche, bei den personlichkeitsgestorten Patien-
ten steht Religiositdt und Sinnsuche an letzter Rangstelle. Die Bedeutung von Spirituali-

tdat und Religiositit fiir die Krankheitsbewéltigung wird in den USA bereits seit einigen
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Jahrzehnten, in Deutschland jedoch erst seit circa einem Jahrzehnt erkannt. Ein Review
auf der Basis von 89 publizierten Studien von Seyringer und Mitarbeiter (2007a) zeigt,
dass im Vergleich zu Psychiatern Patienten bis doppelt so hdufig Religion als wichtigen
Faktor benennen. Die Autoren schlussfolgern, dass das als ,,religiosity gap‘ bezeichnete
Spannungsfeld zwischen spirituellen Konzepten von Patienten und behandelnden Psy-
chiatern in Zukunft vermehrt fokussiert werden sollte. Die verstdrkten Forschungen der
letzten Jahre belegen nach der Ubersichtsarbeit von Krebs (2001), die 212 hauptsiichlich
angloamerikanische Studien einschlief3t, iiberwiegend einen positiven Effekt von Reli-
giositit auf die psychische Gesundheit. Auch die Uberblicksarbeit von Seyringer und
Mitarbeiter (2007) zeigt tiberwiegend positive Wirkfaktoren von Religion/Spiritualitiit
auf die psychische Gesundheit auf. Sie zdhlen sdmtliche in der Literatur gesicherten
Wirkfaktoren in ihrer Arbeit auf. Die am haufigsten nachgewiesen positiven Wirkfakto-
ren sind positives Selbstwertgefiihl, Hoffnung, Lebensfreude und gesteigerter Selbstre-
spekt, Sinngebung der Krankheit, verbesserte soziale Kontakte, Schutz vor Sui-
zid(versuchen), Schutz vor Substanzabusus, religiose Praktiken (Gebete, Meditation
etc.) zur Reduktion von Angst- und Stresssymptomen und andere. Unter die Rubrik
negative Wirkfaktoren zihlt dagegen, dass die Angst vor Suizid durch den Glauben an
ein Leben nach dem Tod vermindert wird sowie verstdrkte Schuld- und Schamgefiihle,
Verleugnen von Problemen, passives Warten auf Gott, der die Situation wieder unter
Kontrolle bringt, durch iibermédfige Beschaftigung mit Religion gesteigerte Erwartung
an sich selbst, Isolation von anderen (nichtreligiosen) Menschen und unflexible, starre
Uberzeugungen, die alternative Denkweisen ausschlieBen. Diese Vielzahl an positiven
und negativen Wirkfaktoren zeigt, dass es zwingend notwendig ist, die Religiositét des
Patienten in der Therapie zu beriicksichtigen und Gespriche iiber die religiosen Uber-
zeugungen der Erkrankten zumindest als offenes Angebot zu etablieren. Dies unterstrei-
chen auch Studienergebnisse, welche einen Zusammenhang zwischen niedrigerer Suizi-
dalitit bei konfessionell Gebundenen und religios Aktiveren belegen (Koenig, McCul-
logh & Larson, 2001) bzw. dass intrinsisch motivierte Religiositdt vor allem auch die
Remission von depressiven Episoden erleichtert (Konig, George & Peterson, 1998).

Die inhaltsanalytische Auswertung der Frage, welches der 35 Items des FKVs dem
Patienten am meisten geholfen hat, zeigt, dass ,,Vertrauen setzen in die Arzte” den Pati-
enten am meisten in der Bewiltigung ihrer Krankheit geholfen hat. Dies bestitigt die
Analysen von Muthny, Bechtel und Spaete (1992), welche zeigen, dass auch bei schwe-

ren korperlichen Erkrankungen die hédufigsten Formen der Krankheitsverarbeitung tiber
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viele Diagnosegruppen hinweg compliancebezogene Bewiltigungsstrategien sowie
. Vertrauenssetzung in die Arzte* sind. Die Bedeutung der Arzt-Patienten-Beziehung fiir
die Krankheitsbewiltigung kann also kaum {iiberschitzt werden, was auch in Studien
iiber Priadiktoren der Behandlungszufriedenheit von Patienten wiederholt gezeigt wird
(SpieBl et al., 1996; 2009). Diese Ergebnisse sind ein deutlicher Auftrag der Patienten
an die Entscheidungstréiger, die immer noch weiter wachsenden Dokumentationspflich-
ten im Stationsalltag und dementsprechend knapper werdenden Zeitbudgets der Arzte
wieder mehr zugunsten des direkten Arzt-Patienten-Kontaktes zu verbessern (Putz-

hammer et al., 2006).
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5.4.2 Analysestichprobe der Angehorigen

Die Angehorigen der Gesamtstichprobe beniitzen vorrangig aktiv problemorientierte
Copingstrategien (M = 3.6) sowie Ablenkung und Selbstaufbau (M = 3.0), jedoch rela-
tiv hiufig werden auch Religiositidt und Sinnsuche (M = 2.8) sowie depressive Verarbei-
tungsstrategien (M =2.6), weniger dagegen Bagatellisierung und Wunschdenken
(M =2.3) als Verarbeitungsstrategien genannt. Kategorisiert man die drei erstgenannten
Verarbeitungsstile unter die adaptiven Bewiltigungsstrategien und depressive Verarbei-
tung sowie Bagatellisierung und Wunschdenken unter die maladaptiven Verarbeitungs-
stile, dann niitzen Angehorige vor allem adaptive Verarbeitungsstile. Solomon und
Draine (1995a, b) haben ferner den Nachweis erbracht, dass insbesondere diejenigen
Angehorigen adaptive Bewiltigungsformen einsetzen konnen, welche vermehrt soziale
Unterstiitzung erfahren.

Betrachtet man die Angehorigenstichprobe in Abhdngigkeit von der Diagnose des
Patienten, so schitzen nach der Itemanalyse die Angehorigen aller Diagnosesubgruppen
aktiv problemorientiertes Coping als die am hédufigsten von ihnen eingesetzte Verarbei-
tungsstrategie ein, jeweils gefolgt von der Strategie Ablenkung und Selbstaufbau. Die
Forschungslage ist hier jedoch bisher durch methodisch stark unterschiedliche und so-
mit schwer vergleichbare Studien gekennzeichnet, die hdufig zudem nur zwei Diagno-
segruppen umfassen. Wihrend Jungbauer und Angermeyer (2003) bei Partnern schizo-
phrener Patienten vorrangig problembezogene Bewiltigungsstrategien wie z. B. Infor-
mationssuche, Eingehen auf die Bediirfnisse des Patienten und Konzepte des Krisenma-
nagements belegen, zeigt die Studie von Chakrabarti und Gill (2002), dass Angehorige
schizophren Erkrankter haufiger emotionszentrierte und Angehorige von bipolar Er-
krankten héaufiger problemorientierte Bewiltigungsstrategien nutzen. Die Autoren
Chakrabarti und Gill (2002) erklidren diese Unterschiede im Bewiltigungsverhalten mit
dem unterschiedlichen Mal} der erfahrenen Wertschidtzung und Belastung der Angeho-
rigen. Wihrend diese Vermutung jedoch bisher nicht belegt ist, ist der Zusammenhang
zwischen der Verwendung von maladaptiven Copingstrategien von Angehdrigen psy-
chisch Kranker mit signifikant hoheren Auspridgungen von Distress und Hoffnungslo-
sigkeit der Angehorigen inzwischen mehrfach belegt (Fortune, Smith & Garvey, 2005;
Friedman-Yakoobian et al., 2009; Scazufca & Kuipers, 1999). In der vorliegenden Stu-
die werden erstaunlich hdufig von den Angehorigen aller Diagnosesubgruppen Religio-

sitdt und Sinnsuche als Verarbeitungsstrategie genutzt, sie steht jeweils an dritter Stelle
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in der Rangfolge. Auf das wachsende Bewusstsein fiir religivse Uberzeugungen und
Praktiken in ithrem Einfluss auf die Krankheitsbewdltigung wurde bereits bei der Analy-
se der Patientenstichprobe (vgl. Kapitel 5.4.1) eingegangen. Dem trigt auch die Ent-
wicklung von spezifischen Erhebungsinstrumenten zur Erfassung von Spirituali-
tat/Religiositidt Rechnung, welche sowohl bei Patienten wie bei Angehdrigen eingesetzt
werden konnen (Zwingmann, 2005). Der positive Zusammenhang zwischen religidsen
Praktiken/Uberzeugungen und seelischer Gesundheit ist umso deutlicher, je ,,verinner-
lichter* und personlich die Religiositit gelebt wird. Klein und Albani (2007) weisen
hier auf den Unterschied zwischen intrinsisch motivierten, d. h. um ihrer selbst willen
ausgeiibten, versus extrinsisch, d. h. nur duBerlich (z. B. Kirchgang), ausgeiibten Ver-
haltensweisen hin. Ausschlaggebend fiir die gesundheitliche Relevanz sind vor allem
eine verinnerlichte religiose Sozialisation und bewusst gelebte Religiositit. Ist letzteres
gegeben, so vermindern religiose Praktiken der Angehdrigen nachweislich ihre subjek-
tiven Belastungen (Barroso, Bandeira & Do Nascimento, 2009). Am wenigsten hiufig
werden von den Angehorigen der vorliegenden Studie schlielich Items der Bereiche
Bagatellisierung und Wunschdenken angekreuzt, was zeigt, dass Angehorige die Prob-
leme sehen und zu l6sen versuchen. Etwas hiufiger werden Aussagen genannt, die der
depressiven Verarbeitung zuzurechnen sind.

Die inhaltsanalytische Auswertung der Frage, welches der 35 Items des Fragebogens
zur Krankheitsverarbeitung den Angehorigen am meisten geholfen hat, zeigt, dass ,,In-
formationen iiber Erkrankung und Behandlung suchen* sowie ,,Aktive Anstrengung zur
Losung des Problems unternehmen‘ und ,,Vertrauen setzen in die Arzte” den Angehori-
gen am meisten in der Bewiltigung der Krankheit des Patienten geholfen haben. Jung-
bauer et al. (2002) weisen mit ihrer qualitativen Erhebung an 42 Angehorigen schizo-
phren Erkrankter jedoch auf ambivalente Erfahrungen von Angehorigen in ihrem Kon-
takt mit behandelnden Arzten hin: Sie erfahren den behandelnden Arzt nicht nur als
Bewiltigungsressource sondern auch als zusitzliche Belastung: Neben Entlastung durch
erhaltene Informationen zur Erkrankung, leiden nicht wenige Angehorige auch an ihrer
spaten, knappen und/oder vagen Information in unverstindlicher Fachsprache. Neben
verstindnisvollem, partnerschaftlichem Umgang der Arzte mit den Angehorigen erfah-
ren Angehorige auch arrogantes Nicht-Ernstgenommen-Werden und Kommunikation
mit stark anschuldigendem Grundtenor. Die angefiihrten Ergebnisse zeigen jedoch, wie
wichtig Information der Angehorigen sowie regelmiBiger Kontakt mit den Arzten fiir

die Krankheitsbewiltigung der Angehorigen ist.
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5.4.3 Vergleich der Bewdiltigungsstrategien der Patienten und der Angehdorigen

Der Vergleich der Bewiltigungsstrategien der jeweiligen Gesamtstichproben der Pati-
enten und Angehorigen zeigt, dass die Patienten stidrker auf depressive Verarbeitungs-
strategien, Ablenkung und Selbstaufbau sowie Bagatellisierung und Wunschdenken
zuriickgreifen als ihre Angehorigen. Die Angehorigen nutzen dagegen haufiger aktiv
problemorientiertes Coping. Kein Unterschied besteht zwischen den Patienten und An-
gehorigen beziiglich Religiositidt und Sinnsuche als Verarbeitungsstrategie. Da wieder-
um vergleichbare Studien fehlen, konnen diese Ergebnisse nur vorbehaltlich der Besta-
tigung in weiteren Studien diskutiert werden. Angehorige scheinen iiber hohere Kompe-
tenzen im Umgang mit der Erkrankung zu verfiigen als die Patienten, was jedoch ange-
sichts der unmittelbaren Betroffenheit der Patienten und den nicht selten vorliegenden
kognitiven Defiziten bei Patienten in akuten Phasen ihrer Erkrankung nicht verwundert.
Jungbauer und Angermeyer (2003) weisen auf die zentrale Rolle kognitiv-emotionaler
Prozesse bei der langfristigen Krankheitsbewdltigung hin, die sich auf eine Neubewer-
tung der Erkrankung und auf eigene Bewéltigungsmoglichkeiten beziehen. Ferner muss
beriicksichtigt werden, dass mit vielen psychischen Storungen depressive Symptome
einhergehen, was wiederum Einfluss auf einen bevorzugt depressiven Krankheitsverar-
beitungsstil hat. Bei den (zunichst gesunden) Angehorigen geht es dagegen darum, sich
nicht von der depressiven Sichtweise des Patienten anstecken zu lassen. IThnen gelingt
deshalb hiufiger problemorientiertes Handeln, als es den Patienten moglich ist.

Der Vergleich der Gesamtstichproben der Patienten und Angehorigen in Abhéingig-
keit von der Diagnose des Patienten zeigt recht uneinheitlich bevorzugte Bewiltigungs-
strategien, welche zudem nur zum Teil mit den Ergebnissen des Vergleichs der Gesamt-
stichprobe der Patienten-Angehorigen-Paare iibereinstimmen. Da die Analyse der Paar-
Stichprobe, in der die Angaben der Patienten mit den Angaben ihrer Angehorigen ver-
glichen werden, validere Ergebnisse liefert als der Vergleich der Gesamtstichproben, in
die auch Patienteneinschitzungen eingehen, von denen Einschétzungen ihres Angehori-
gen fehlen, wird im Folgenden der diagnosespezifische Vergleich der Paarauswertung
(n = 111) diskutiert, obgleich die Fallzahlen beim Vergleich der Gesamtstichproben der
Angehorigen und Patienten hoher wéren.

Im Vergleich der Gesamtstichprobe der Patienten-Angehorigen-Paare beziiglich der
Unterschiede in den Diagnosen der Patienten greifen die Patienten stidrker auf depressi-

ve Verarbeitungsstrategien sowie Bagatellisierung und Wunschdenken zuriick als ihre
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Angehorigen, welche hédufiger aktiv problemorientiertes Coping nutzen. Beziiglich der
Religiositit und Sinnsuche als Verarbeitungsstrategie bestehen keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den Patienten und Angehorigen im paarweisen Vergleich. Diese
Ergebnisse stehen jeweils in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der Auswertungen
der Gesamtstichprobe (siehe oben). Bei der ndheren diagnosenspezifischen Analyse der
Paar-Stichprobe fillt jedoch auf, dass sich die Krankheitsbewiltigungsstrategien der
bipolar affektiv wie der personlichkeitsgestorten Patienten nicht signifikant von ihren
Angehorigen unterscheiden, wihrend bei den schizophrenen und unipolar depressiven
Patienten signifikant haufiger als bei ihren jeweiligen Angehorigen depressive Verarbei-
tungsstrategien sowie Bagatellisierung und Wunschdenken vorliegen. Dieses Ergebnis
ist schwer interpretierbar. Eine mogliche Erkldarung wire jedoch, dass Psychoedukati-
onsgruppen fiir Angehorige, welche nachweislich die Krankheitsbewiltigung der Ange-
horigen unterstiitzen, immer noch vorrangig, wie auch in der untersuchten Klinik, fiir
Angehorige von schizophren und depressiv Erkrankten angeboten werden (Bauml &
Pitschel-Walz, 2003; Pitschel-Walz et al., 2003; Pitschel-Walz & Engel, 1997). Wiirden
psychoedukative Programme fiir Angehorigen von bipolar oder personlichkeitsgestorten
Patienten in gleicher Vielzahl angeboten, wiirden sich dieser Hypothese zufolge auch
die Angehorigen der bipolar oder personlichkeitsgestorten Patienten in ihrem Bewilti-
gungsverhalten von ihren Patienten unterscheiden. Dieses aufféllige Ergebnis kann also
auch als Nachweis fiir den Erfolg von psychoedukativen Programmen und Gruppen fiir
Angehdrige interpretiert werden.

Der Vergleich der inhaltsanalytischen Auswertung der Frage, welches der 35 Items
des Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung den Patienten bzw. den Angehorigen am
meisten geholfen haben, zeigt, dass ,,Vertrauen setzen in die Arzte* sowie ,,Informatio-
nen iiber Erkrankung und Behandlung suchen‘ von den Patienten wie Angehorigen glei-
chermaflen unter den drei meistgenannten Items auf Platz 1 genannt wurde. Von den
Patienten wurde jedoch auch noch das Item ,,Trost im religiosen Glauben suchen be-
ziiglich der drei hilfreichsten Items genannt, wihrend von den Angehorigen unter die
drei hilfreichsten Items noch die Items ,, Aktive Anstrengung zur Losung des Problems
unternehmen® und ,,Sich selbst Mut machen* subsumiert wurden. Dieser Vergleich ist
konform mit den Ergebnissen des Vergleichs der Kontrolliiberzeugungen der Patienten
und Angehorigen. Die Patienten attribuieren mehr sozial- (Arzte) und fatalistisch-
external (Glaube), wihrend bei den Angehdrigen die internalen Kontrolliiberzeugungen

stiarker ausgeprigt sind.
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5.5 Charakteristika der Behandlungszufriedenheit

5.5.1 Analysestichprobe der Patienten

Die Analyse der Behandlungszufriedenheit der Gesamtstichprobe der Patienten ergibt
einen Mittelwert von 25.0 bei einem Minimum von 8.0 und Maximum von 32.0 auf der
Zufriedenheitsskala. Die Patienten sind also insgesamt weitgehend zufrieden mit der
Behandlung, die sie erfahren. Dies deckt sich mit Ergebnissen bisheriger Studien, wel-
che jeweils auch ein relativ hohes Mall an Behandlungszufriedenheit von Patienten be-
legen (Barak, Szor, Kimhi, Kam, Mester & Elizur 2001; Hanndéver et al., 2000; Kessing
et al., 2006; Greenwood, Key, Burns, Bristow & Sedgwick, 1999; Prince, 2005; Spief3l
et al., 1995). So wurde in der Untersuchung von Moller-Leimkiihler und Dunkel (2003),
welche die Behandlungsqualitit von 91 allgemeinpsychiatrischen Patienten mit dem
ZUF-3 (SpieBl et al., 1995) bewerten lieBen, diese von 82 % der Patienten fiir gut und
ausgezeichnet gehalten. 86 % waren mit der Behandlung weitgehend bis sehr zufrieden.
Auf die methodischen Probleme bei der Zufriedenheitsmessung wurde bereits in Kapitel
1.4.2.2 ausfiihrlich hingewiesen. An dieser Stelle soll jedoch nochmals auf die Probleme
der Erhebung von globalen Zufriedenheitswerten sowie auf das Problem der Pseudozu-
friedenheit hingewiesen werden. Es ist wahrscheinlich, dass sich die Erwartungen und
Anspriiche von psychisch Erkrankten mit der Schwere der Erkrankung und der Erkran-
kungsdauer reduzieren bzw. es zu resignativen Anpassungen kommen kann. Dies muss
bei der Interpretation der ZufriedenheitsmaBe beriicksichtigt werden.

Die Zufriedenheit der Patienten in Abhdngigkeit von der Diagnose des Patienten
zeigt sowohl in der Gesamtstichprobe wie in der Auswertung der Patienten-
Angehorigen-Paarstichprobe jeweils die hochste Behandlungszufriedenheit bei den
depressiven Patienten und die relativ geringste Zufriedenheit bei den personlichkeitsge-
storten Patienten. Da andere Studien fehlen, welche die Behandlungszufriedenheit der
Patienten in Abhéngigkeit von der Diagnose des Patienten vergleichen, kann dieses Er-
gebnis vorldufig nur mit der spezifischen Psychopathologie der Patienten erklart wer-
den: Da depressive Patienten hédufig ein reduziertes Selbstwertgefiihl und -bewusstsein
haben, attribuieren sie Verbesserungen in ithrem Gesamtbefinden héufig external auf die
Fahigkeiten der Behandler und sind mit ihrer Behandlung leichter zufrieden zu stellen
als personlichkeitsgestorte Patienten, welche bereits durch Symptome ihrer Erkrankung

(z. B. erhohtes Misstrauen bei paranoiden Patienten, erhohte Kriankbarkeit bei narzissti-
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schen Patienten, schwieriges Bindungsverhalten bei Borderline-Erkrankten) der Be-
handlung bzw. dem Therapeuten kritischer gegeniiber stehen. Da die personlichkeitsge-
storten Patienten auch die Subgruppe mit den geringsten Verbesserungen im Schwere-
grad der Erkrankung bzw. psychosozialem Funktionsniveau (CGI- und GAF-Werte)
wihrend ihres stationdren Aufenthaltes sind (vgl. Kapitel 5.7), ist nur kongruent, dass
diese Patienten mit ihrer Behandlung am wenigsten zufrieden sind. Diese Erkldrung gilt
jedoch nicht fiir die depressiv Erkrankten, welche nach den bipolar Erkrankten am meis-
ten hinsichtlich ihres Schweregrades der Erkrankung von der Behandlung profitieren.
Eine Studie mit allgemeinpsychiatrischen Patienten bestitigt, dass die Patienten mit
ihrer Behandlung zufriedener sind, welche subjektiv gebessert, weniger psychopatholo-
gisch auffillig und weniger lange erkrankt sind (Spief et al., 2009).

Die inhaltsanalytische Auswertung der von 219 (66.8 %) Patienten genutzten Rubrik
,, Was hat Thnen an unserer Klinik am wenigsten gefallen?** zeigt, dass die Patienten vor
allem die raumliche Ausstattung der Klinik, die Haltung der Arzte und des Pflegeperso-
nals gegeniiber den Patienten sowie der Zeitmangel fiir Gespriache mit den Patienten
und die Belastungen durch Mitpatienten bemingeln. Dies bestitigt wiederum die Ana-
lyse von Moéller und Dunkel (2003), in deren Beurteilung von 46 Aspekten der stationé-
ren Behandlung die Patienten am unzufriedensten mit ihrer Privatsphire auf Station,
ihrer Information iiber Nebenwirkungen der Medikation, der Anzahl der Einzelgespri-
che mit dem Therapeuten sowie ihrer Einbeziehung in die Behandlung waren. 252
(76.8 %) Patienten antworteten in der vorliegenden Studie mit eigenen Worten auf die
Frage ,,Was hat Ihnen an unserer Klinik am besten gefallen?** Sie nannten an erster Stel-
le die Freundlichkeit und Fiirsorge der Arzte und des Pflegepersonals, gefolgt von der
Qualitédt des Essens und den Therapiegruppen. Die Rubrik ,, Welche Anmerkungen ha-
ben Sie aufserdem? “ nutzten 112 Patienten, wobei von diesen am haufigsten die Freund-
lichkeit und Hilfsbereitschaft des Personals genannt wurden. Diese Ergebnisse belegen
eindrucksvoll, dass fiir die Behandlungszufriedenheit der Patienten neben der rdumli-
chen Ausstattung, welche insbesondere die Privatsphidre der Patienten gewihrleisten
soll, vor allem Aspekte der Patienten-Therapeuten-Beziehung relevant sind. Auf Zu-
sammenhénge der Zufriedenheitsmessung mit sozio- und krankheitsbezogenen Merk-
malen der Patienten kann an dieser Stelle nicht niher eingegangen werden. Es existieren
jedoch inzwischen zahlreiche Studien, die diese Zusammenhinge meist fiir schizophre-
ne Patienten untersuchten (Drukker et al., 2008; Kessing et al., 2006; Ruggeri et al.,
2003; SpieBl et al., 2009).
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5.5.2 Analysestichprobe der Angehorigen

Der Mittelwert der Behandlungszufriedenheitsmessung der Gesamtstichprobe der An-
gehorigen von 23.7 auf der Zufriedenheitsskala zeigt, dass die Angehorigen mit der Be-
handlung ihres erkranken Familienmitgliedes insgesamt zufrieden sind. Hingewiesen
werden muss in diesem Zusammenhang jedoch darauf, dass in Studien, in denen die
Zufriedenheit von Angehorigen mit ihrer eigenen Information und Einbeziehung in die
Behandlung durch die Therapeuten abgefragt wird, die Zufriedenheitswerte der Ange-
horigen deutlich unter der hier abgefragten globalen Behandlungszufriedenheit liegen
(SpieBl et al., 2005a, 2005¢; SpieBl, Schmid et al. 2004). Insbesondere mit ihrer Infor-
mation iiber Therapie und Verlauf (auch ohne eigene wiederholte Nachfragen), mit der
erhaltenen Unterstiitzung fiir den Umgang mit dem Erkrankten sowie mit ihrer Einbe-
ziehung in Therapieentscheidungen sind die Angehdrigen eher unzufrieden (Spiefl,
Schmid, Wiedemann & Cording, 2005¢). Generalisierungen von der verhiltnisméBig
hohen Zufriedenheit der Angehorigen mit der Behandlung des Patienten auf ihre Zu-
friedenheit beziiglich des Umgangs mit ihrer eigenen Person sind also unzulissig.

Die Zufriedenheit der Angehorigen in Abhdingigkeit von der Diagnose des Patienten
ist sowohl bei den Angehorigen der bipolar Erkrankten in der Gesamtstichprobe wie in
der Analyse der Patienten-Paar-Stichprobe am hochsten und bei den Angehdrigen der
personlichkeitsgestorten Patienten am geringsten. Da bisher vergleichbare Studien mit
anderen Erkldrungen fiir diese Unterschiede wiederum fehlen, liegt es nahe, diese Un-
terschiede mit den erreichten Verbesserungen im psychosozialen Funktionsniveau
(GAF) der Patienten infolge des stationdren Aufenthaltes zu erkldren. Fiir die untersuch-
te Stichprobe ist belegt (vgl. Kapitel 5.7), dass die bipolar Erkrankten am stérksten von
der stationdren Behandlung profitieren, wihrend bei den personlichkeitsgestorten Pati-
enten die geringsten Verbesserungen im psychosozialen Funktionsniveau (GAF) vorlie-
gen (vgl. Kapitel 5.7). Infolge dieser unterschiedlichen Behandlungserfolge ist es nach-
vollziehbar, dass die Angehorigen der bipolar Erkrankten mit der Behandlung deutlich
zufriedener sind als die Angehorigen der personlichkeitsgestorten Patienten.

90 (62.1 %) Angehorige machten ferner von der Rubrik Gebrauch: ,,Was hat Thnen
an unserer Klinik am wenigsten gefallen? Die inhaltsanalytische Auswertung zeigt,
dass die Angehorigen vor allem Defizite in der Zusammenarbeit mit den Angehorigen
sowie die raumliche Ausstattung der Klinik beméngeln. Dieses Ergebnis steht in Ein-

klang mit fritheren Studien, welche zeigen, dass die Erwartungen von Angehdorigen an
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die professionellen Helfer in der Klinik hauptsidchlich die Bereiche Umgang mit den
Angehorigen, Information iiber die Erkrankung sowie Schaffung notwendiger Einrich-
tungen betreffen (Schmid et al., 2003). Ferner zeigt die differenzierte Analyse der (Un-)
Zufriedenheit von Angehorigen mit der psychiatrischen Klinik, dass es weniger patien-
tenbezogene als vielmehr angehdrigenbezogene Items sind, die zur Zufriedenheit bei-
tragen: Unterstiitzung der Angehorigen im Umgang mit dem Patienten, individuelles
Eingehen auf Probleme der Angehorigen sowie viel Zeit der Arzte fiir Gespriche mit
den Angehorigen (SpieBl et al., 2005a). 104 (71.7 %) Angehorige antworteten mit eige-
nen Worten auf die Frage ,,Was hat IThnen an unsere Klinik am besten gefallen?“ Sie
nannten an erster Stelle die Freundlichkeit und Fiirsorge der Arzte und des Pflegeperso-
nals, an zweiter Stelle stand bei ihnen die erfolgreiche Behandlung und gute Betreuung
des Patienten. Die Rubrik ,, Welche Anmerkungen haben Sie auferdem?“ nutzten 55
(37.9 %) Angehorige und wiinschten sich vor allem einen stirkeren Miteinbezug der
Angehorigen. Diese qualitativen Ergebnisse stehen in Ubereinstimmung mit der bereits
genannten Diskrepanz, dass die Angehorigen zwar mit der Behandlung ihrer Erkrankten
weitgehend zufrieden sind, wihrend ihre Zufriedenheit mit konkreten Aspekten beziig-
lich ihrer Person/Situation als Angehorige deutlich geringer ist (SpieBl et al., 2005a;
2005b).
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5.5.3 Vergleich der Behandlungszufriedenheit der Patienten und der Angehdorigen

Sowohl die Patienten der gesamten Analysestichprobe als auch die unipolar depressiven
und personlichkeitsgestorten Patienten in der diagnosenspezifischen Auswertung sind
signifikant zufriedener mit ihrer Behandlung als ihre Angehorigen. Die schizophren und
bipolar affektiv Erkrankten unterscheiden sich dagegen nicht von ihren Angehorigen
beziiglich ihrer Behandlungszufriedenheit. Ausgehend von der Hypothese, dass Patien-
ten und ihre Angehorige Verbesserungen der Schwere der Erkrankung wihrend des
Aufenthaltes in der Klinik in gleicher Weise erkennen und einschitzen, diirften sich die
Zufriedenheitswerte der Patienten eigentlich in keiner Subgruppe von den Einschétzun-
gen der Angehorigen unterscheiden. Die Ergebnisse der paarweisen Auswertung der
Einschitzungen der Patienten und ihres jeweiligen Angehorigen sind hier jedoch aussa-
gekriftiger und fiir die Interpretation bedeutsamer, da nur in der Paarstichprobe gewihr-
leistet ist, dass Patient und Angehoriger tatsidchlich die gleiche Behandlung bewerten.

In der paarweisen Auswertung hinsichtlich ihrer Behandlungszufriedenheit unter-
scheiden sich die Patienten von den Angehorigen weder in der gesamten Analysestich-
probe noch in den Subgruppen differenziert nach den Diagnosen der Patienten. Dies
stiitzt die oben genannte Hypothese, dass Patienten wie Angehorige Behandlungserfolge
bzw. -misserfolge in gleicher Weise erkennen und bewerten.

Der Vergleich der inhaltsanalytischen Auswertung der Behandlungszufriedenheit
zeigt beziiglich negativer Anmerkungen, dass die Patienten der Gesamtstichprobe den
Umgang mit ihnen und die fehlende Zeit fiir Gespriche der Arzte mit den Patienten be-
mingeln, wihrend die Angehorigen der Gesamtstichprobe vor allem auf Defizite in der
Zusammenarbeit mit den Angehorigen hinweisen. Gleichermal3en beméngeln Patienten
wie Angehorige jedoch die rdumliche Ausstattung der Klinik. Hinsichtlich der Frage,
was an der Klinik am besten gefallen hat, nennen Patienten wie Angehérigen jeweils die
Freundlichkeit und Fiirsorge der Arzte und des Pflegepersonals an erster Stelle. Patien-
ten loben ferner Essen und Therapiegruppen, Angehorige die erfolgreiche Behandlung
und gute Betreuung des Patienten. Auch die Rubrik ,, Welche Anmerkungen haben Sie
auferdem?“ nutzten jeweils liber 30 % der Patienten und Angehdrigen, wobei von den
Patienten die Freundlichkeit und Hilfsbereitschaft des Personals genannt wurde, wih-
rend die Angehorigen sich vor allem einen stirkeren Miteinbezug der Angehdrigen
wiinschen. Gemeinsam ist den Ergebnissen der inhaltsanalytischen Auswertung, dass

die Patienten vermehrt patientenbezogene Aspekte nennen und die Angehdrigen ver-
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mehrt angehorigenbezogene Aspekte der Behandlung anfiihren. Dieser Zusammenhang,
der auch bereits in fritheren Studien belegt ist (SpieBl et al., 2004; 2005a) erscheint zu-
nichst lapidar. Er zeigt jedoch, dass es im Qualitidtsmonitoring zu kurz greift, nur die
Patienten beziiglich ihrer Behandlungszufriedenheit zu befragen, da Angehorige in spe-
zifischen (qualitativen) Befragungen andere Aspekte fiir bedeutungsvoller halten als die
Patienten. Nicht nur Patienten, auch die Angehorigen sind ,,Nutzer* und ,,Kunden im
Krankenhaus, deren Bediirfnisse zufriedengestellt werden sollten (Schreiber, Dick &
Krieg, 2001), zumal sie hdufig die mallgebliche Stiitze der Patienten sind. Die ,,Nutzer-
orientierung® als ein Qualitétskriterium der Krankenversorgung gewinnt auch in der
gesundheitspolitischen Debatte in Deutschland immer mehr an Bedeutung (Lecher, Sat-
zinger, Trojan & Koch, 2002). Dementsprechend weisen verschiedenen Autoren (Kopp,
Encke & Lorenz, 2002; MaB}, 1997) darauf hin, dass es in der psychiatrischen Versor-
gung wie in der Marktwirtschaft wenig effizient ist, eine Dienstleistung zu ,,produzie-
ren“ ohne Orientierung am eigentlichen ,,Markt*, den Bediirfnissen der Nutzer. Wih-
rend im Gesundheitswesen das ,,Produkt® von den Betroffenen in den letzten Jahrzehn-
ten hiufig so angenommen werden musste, wie es sich ,,Experten‘ vorstellten, erfolgt
vor dem Hintergrund eines zunehmenden 6konomischen Druckes und extremer Spezifi-
zierung und Variation klinischer Praxis (Kopp et al., 2002) langsam ein Umdenken und

eine immer stirkere Beriicksichtigung der Meinung der Betroffenen.

252



Diskussion

5.6 Einschitzungen zur Lebensqualitéit

5.6.1 Analysestichprobe der Patienten

In der Gesamtstichprobe der Patienten ist die Lebensqualitét beziiglich der Umwelt am
hochsten ausgeprigt (M = 62; Range 1-100), gefolgt von der physischen Lebensqualitit
(M =56) und der Lebensqualitit beziiglich der sozialen Beziehungen (M =54). Am
geringsten wird die psychische Lebensqualitit (M =50) von den Patienten bewertet,
wobei die globale Lebensqualitit, welche eine Frage zur Beurteilung der Lebensqualitiit
und eine Frage zur Zufriedenheit mit der Gesundheit umfasst, mit einen Mittelwert von
48 noch schlechter als die psychische Lebensqualitit eingeschitzt wird. Diese Werte
stimmen in ihrer Rangfolge weitgehend mit den Ergebnissen anderer Studien iiberein
(Gazalle et al., 2007; Gorna et al., 2008; Herrman, Hawthorne & Thomas, 2002), liegen
insgesamt aber deutlich iiber den Werten einer nur schizophrenen Stichprobe, deren
Mittelwerte der vier Subdominen von 29 bis 51 reichten (Pan, Chan, Chung, Chen &
Hsiung, 2006). Im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung sind diese Werte jedoch je-
weils reduziert (Hermann et al., 2002), was fiir den Bereich der psychischen Lebensqua-
litdt mit den belastenden Symptomen der Erkrankung, fiir den Bereich physische Le-
bensqualitidt aber auch mit moglichen Nebenwirkungen der Medikation der Patienten
sowie korperlichen Begleiterkrankungen erkliart werden kann. Einschrinkungen im kor-
perlichen Wohlbefinden, welche in der Auswertung des Befindlichkeitsfragebogens
(vgl. Kapitel 5.8) deutlich werden, bedingen wiederum Einschrinkungen in Beruf und
Sozialkontakten, was die reduzierten Lebensqualititseinschitzungen in den Doménen
soziale Beziehungen und Umwelt erklért.

Die Auswertung der Gesamtstichprobe in Abhdngigkeit von der Diagnose des Pati-
enten zeigt, dass die Lebensqualititseinschitzungen in den vier untersuchten Bereichen
stark von der Diagnose der Patienten abhiingen. Da es bisher keine Studien gibt, die die
Lebensqualitit verschiedener Diagnosegruppen vergleichen, sondern alle Auswertungen
bisher auf gemischten Stichproben basieren oder nur eine spezifische (meist schizo-
phrene) Stichprobe fokussieren, ist hier Forschungsbedarf gegeben. Betrachtet man die
Rangreihen der vorliegenden Untersuchung beziiglich der Frage, welcher Bereich in
welcher Diagnosensubgruppe als am hochsten/geringsten bewertet wird, so findet man
ein stark unterschiedliches Antwortmuster. Einheitlich sehr gering oder am geringsten

innerhalb der untersuchten Subbereiche des WHOQOL-BREF wird iiber alle Diagnose-
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gruppen hinweg die globale Lebensqualitit bewertet. Sie wird ferner von den person-
lichkeitsgestorten Patienten (M = 35) und den unipolar depressiv Erkrankten (M = 40)
noch einmal deutlich schlechter eingeschitzt als von den schizophren (M = 57) und bi-
polar (M =55) Erkrankten. Verschiedene Studien bestdtigen den starken Zusammen-
hang zwischen depressiven Symptomen und reduzierter Lebensqualitit (Adewuya &
Makanjuola, 2009; Berlim et al., 2008; Eack & Newhill, 2007; Pan et al., 2006). Ferner
ist verstiandlich, dass depressive Patienten aufgrund ihrer depressiven Stimmung und der
hiufig vorhandenen Hoffnungslosigkeit nicht nur Aussagen zur psychischen Lebens-
qualitit sondern auch Aussagen zu den anderen drei Dominen des WHOQOL beson-
ders negativ bewerten, was einen hohen negativen Gesamtscore in ihrer Lebensqualitit
bedingt. Fiir die personlichkeitsgestorten Patienten fehlen jedoch solche Studien, so
dass bisher nicht erklart werden kann, warum gerade diese Patientensubgruppe ihre Le-
bensqualitiit verhiltnismédBig am niedrigsten einschitzt. Vermutet werden kann, dass der
subjektive Leidensdruck der Patienten mit Personlichkeitsstorungen die Lebensqualitit
der Patienten sehr stark beeintrichtigen. Bei den schizophren Erkrankten ist ferner be-
sonders der niedrige Wert in der Lebensqualitidt beziiglich der sozialen Beziehungen
auffillig. Dies kann mit den bereits zahlreich belegten Zusammenhédngen zwischen
schizophrener Erkrankung und verringertem sozialen Netzwerk erkldrt werden (Cechni-
cki, Wojciechowska & Valdez, 2007; Riiesch, Graf, Meyer, Rossler & Hell, 2004;
Woodside, Krupa & Pocock, 2007). Insbesondere die Bedeutung von Partnerschaft und
sexuellen Beziehungen fiir die Lebensqualitit schizophren Erkrankter wurde in den letz-
ten Jahren erkannt (Eklund & Ostman, 2009; Fan et al., 2007). Verschiedene Studien
belegen spezifisch den Zusammenhang zwischen sexueller (Un-)Zufriedenheit mit der
Lebensqualitidt im Allgemeinen wie im Besonderen mit der Lebensqualitit beziiglich
der sozialen Beziehungen (Olfson, Uttaro, Carson & Tafese, 2005; Lauer & Stegmiiller-
Koenemund, 1994).
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5.6.2 Analysestichprobe der Angehorigen

In der Gesamtstichprobe der Angehorigen wird von den Angehdrigen am hochsten ihre
Lebensqualitit beziiglich der Umwelt bewertet (M = 72) sowie ihre physische Lebens-
qualitdt (M = 72); deutlich geringer schitzen die Angehdrigen ihre psychische Lebens-
qualitit (M = 67) und ihre Lebensqualitit beziiglich sozialer Beziehungen (M = 64) ein.
Die globale Lebensqualitit wurde am geringsten bewertet (M = 62). Obgleich in der
Studie von Foldemo und Mitarbeiter (2005) fiir die Erhebung der Lebensqualitit ein
anderes Instrument beniitzt wurde (The Quality of Life Index, QLI), bestitigt diese Stu-
die durch ihren Vergleich mit einer gesunden Kontrollgruppe die reduzierten Lebens-
qualititswerte der Angehorigen insbesondere hinsichtlich des Globalscores. Es liegt nur
eine weitere Originalarbeit zur Lebensqualitit bei Angehorigen psychisch Kranker vor,
welche neben ebenfalls allgemein reduzierten Lebensqualititseinschidtzungen der Ange-
horigen insbesondere die Einflussfaktoren erhaltene soziale Unterstiitzung und eigene
Gesundheit auf die Lebensqualitit der Angehorigen belegt (Lueboonthavatachai & Lue-
boonthavatachai, 2006). Sehr gut nachgewiesen sind die hdufig beklagten Einschrin-
kungen der Angehorigen im Bereich Freizeit und Sozialkontakte in Studien zur Erhe-
bung der Belastungen der Angehorigen (Angermeyer et al., 1997; Fadden et al., 1987b;
Samele & Manning, 2000; Schmid, Huttel et al., 2007a, b). Der Zusammenhang zwi-
schen diesen Belastungen mit einer reduzierten Lebensqualitit in der Doméne soziale
Beziehungen ist selbstevident.

Die Auswertung der Gesamtstichprobe in Abhdngigkeit von der Diagnose des Pati-
enten zeigt, dass auch die Lebensqualitdt der Angehorigen in den vier untersuchten Be-
reichen des WHOQOL deutlich von der Art der Diagnose des Patienten abhéngig ist,
und dass insbesondere die globale Lebensqualitidt von den Angehorigen der personlich-
keitsgestorten Patienten (M = 35) deutlich niedriger eingeschitzt wird als die globale
Lebensqualitit der Angehorigen der anderen drei Diagnosegruppen (M = 58-66). Dieses
Ergebnis ist bisher noch in keiner Studie belegt. Die Angehorigen personlichkeitsgestor-
ter Patienten sind bisher eine Klientel, die in keiner Studie Beriicksichtigung gefunden
hat. Dass gerade sie die hochsten Einbuflen an Lebensqualitit haben, zeigt die Notwen-
digkeit, das Bewusstsein fiir die schwierige Situation dieser bisher vernachlissigten
Angehorigengruppe bei professionellen Helfern zu schirfen und spezifische Entlas-
tungsangebote beziiglich der besonderen Belastungen dieser Angehorigengruppe zu

etablieren.
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5.6.3 Vergleich der Lebensqualitit der Patienten und der Angehorigen

Hinsichtlich der Gesamtstichproben der Patienten und Angehorigen verfiigen die Ange-
horigen im Vergleich zu den Patienten iiber eine signifikant hohere Lebensqualitit in
allen fiinf untersuchten Subskalen des WHOQOL. Vergleichbare Studienergebnisse
fehlen, jedoch bedarf dieses Ergebnis infolge der direkten (Patienten) und indirekten
(Angehorige) Betroffenheit von psychischer Erkrankung keiner weiteren Erklarung.

Die Analyse der Gesamtstichproben in Abhdingigkeit von der Diagnose des Patienten
bestdtigt die stets signifikant hohere Lebensqualitit der Angehorigen im Vergleich zu
den Patienten. Die einzigen nicht signifikanten Unterschiede liegen in der psychischen
Lebensqualitit der schizophrenen Patienten bzw. Angehorigen und in der Lebensquali-
tit beziiglich der sozialen Beziehungen bei den personlichkeitsgestorten Patienten und
ihren Angehorigen vor. Zwei Erklidrungen sind moglich: Die psychische Belastung der
schizophrenen Patienten und die sozialen Beziehungen der Personlichkeitsgestorten
sind nicht derart hoch bzw. derart belastet wie in den jeweils anderen Diagnosegruppen,
so dass die Unterschiede zu den Angehorigen nicht mehr signifikant werden. Oder aber
die Angehorigen der schizophren Erkrankten sind in psychischer Hinsicht derart hoch
belastet bzw. die Angehorigen der Personlichkeitsgestorten sind in sozialer Hinsicht
derart eingeschrinkt, dass wiederum die Unterschiede zu den Erkrankten nicht mehr
bedeutsam sind. Beide Hypothesen sind jedoch nicht mit den weiteren Befunden dieser
Arbeit zur spezifischen Belastungseinschitzung der Angehorigen in Abhingigkeit von
der Diagnose des erkrankten Familienmitgliedes (vgl. die Kapitel 4.1.1 und 5.2) verein-
bar, wihrend die Analyse der Paarstichprobe wiederum mit den diagnosenspezifischen
Ergebnissen der Gesamtstichprobe iibereinstimmt. Zur Klarung dieser Zusammenhinge
sind weitere Studien notwendig, bisher kann fiir diese Ergebnisse keine Erklarung strin-
gent belegt ist.

Der Vergleich der Gesamtstichprobe der Patienten-Angehorigen-Paare bestitigt
ebenfalls die generell hohere Lebensqualitidt der Angehorigen im Vergleich zu den Pati-
enten. Auch bei der Analyse in Abhdngigkeit von der Diagnose des Patienten bestitigt
sich dieser Trend. Einzig in der Subgruppe der schizophrenen Patienten liegen wieder-
um keine Unterschiede in der Lebensqualitit der Patienten und Angehorigen in den Be-
reichen psychische und globale Lebensqualitidt sowie hinsichtlich der Lebensqualitit
beziiglich der sozialen Beziehungen vor. Ferner unterscheidet sich auch die Lebensqua-

litdt von personlichkeitsgestorten Patienten und ihren Angehorigen in der Lebensquali-
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tit beziiglich der sozialen Beziehungen und in der Lebensqualitét beziiglich der Umwelt
nicht. Fiir den Bereich der Lebensqualitit beziiglich der sozialen Beziehungen kdnnen
als Hypothesen diskutiert werden, dass sich die Sozialkontakte/Freundeskreise der per-
sonlichkeitsgestorten bzw. schizophrenen Patienten jeweils mit denen ihrer Angehori-
gen decken, oder aber dass sich sowohl die Patienten wie die Angehorigen infolge der
Erkrankung jeweils stark von ihrem sozialen Netz distanzieren (miissen) oder derart

stigmatisierende Erfahrungen machen, dass sie sich (unfreiwillig selber) zuriickziehen.
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5.7 Schweregrad der Erkrankung der Patienten

Der Schweregrad der Erkrankung wurde in der vorliegenden Arbeit mit Hilfe von neun
Variablen zu erfassen versucht: CGI-Werten in den drei Ausprigungen Schweregrad
der Erkrankung bei Aufnahme, bei Entlassung und Verbesserung der Erkrankung im
Vergleich zum Aufnahmezeitpunkt, GAF-Werten in den drei Ausprdgungen des psy-
chosozialen Funktionsniveaus bei Aufnahme, bei Entlassung sowie der maximalen
Auspriagung im letzten Jahr, Verweildauer des aktuellen stationdren Aufenthaltes, ku-
mulierte Verweildauer aller vollstationdrer Aufenthalte der Patienten seit 1995 sowie
Erkrankungsdauer in Jahren.

Die Analyse des Schweregrades der Erkrankung (CGI) zeigt zunéchst, dass die Pati-
enten bei Aufnahme mit einem Mittelwert von 6.1 krianker waren als bei ihrer Entlas-
sung (M =5.4). Sie verbessern sich damit von im Durchschnitt ,,deutlich krank* auf
,miBig krank®. Der Zustand wird von den Therapeuten bei Entlassung als im Durch-
schnitt ,,viel besser” (CGI-E-I-Wert) eingeschitzt. Die Analyse des psychosozialen
Funktionsniveaus (GAF-Werte) zeigt eine Verbesserung von 38.4 Punkten bei Aufnah-
me auf 59.3 Punkte bei Entlassung, was einer Verbesserung der psychopathologischen
Symptome von ,,starken Beeintrichtigungen in mehreren Bereichen (z. B. Arbeit, fami-
liare Beziehungen, Urteilsvermogen, Denken oder Stimmung)* auf ,,méBig ausgeprigte
Schwierigkeiten* in den genannten Bereichen entspricht. Die Verweildauer des aktuel-
len Aufenthaltes in der Klinik betréigt bei der untersuchten Klientel im Mittel 65 Tage
(Standardabweichung 96 Tage), die kumulierte Verweildauer vollstationédrer Aufenthal-
te seit 1995 betrigt 159 Tage (Standardabweichung 189 Tage). Dies bestitigt auch der
Vergleich mit einer Analyse aller in der Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatik des Bezirksklinikum Regensburg stationidr behandelten Patienten der Jahre
1995-2006 (Hiibner-Liebermann et al., 2008): Die iiber 52.000 Patienten umfassende
Stichprobe zeigte eine Reduktion der stationdren Verweildauer im untersuchten Zeit-
raum von im Mittel 36 auf 26 Tage. Dieser Zeitrahmen liegt deutlich unter dem in der
vorliegenden Studie errechneten Mittelwert von 65 Tagen. Erkldrbar ist diese Diskre-
panz durch die Unterschiede in der Stichprobe wie in der Methode der Stichprobener-
hebung. Wihrend die Stichprobe von Hiibner-Liebermann und Mitarbeitern (2008) alle
stationdr aufgenommenen Patienten des Untersuchungszeitraumes beinhaltet, also ins-
besondere auch Suchtpatienten mit im Durchschnitt deutlich geringerer stationirer

Verweildauer, fehlen in der vorliegenden Studie auch diejenigen 102 Patienten (vgl.
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Kapitel 3.3.1 und Tabelle 3.1), die bereits so kurzfristig wieder entlassen worden waren,
dass sie nicht beziiglich ihrer Teilnahme an der Studie befragt werden konnten. Zusam-
men mit der Erkrankungsdauer, welche im Mittel bei 9 Jahren liegt und von O bis 46
Jahren reicht, zeigen diese Analysen, dass es sich bei der untersuchten Stichprobe um
im Durchschnitt schwer erkrankte Patienten handelt.

Unterschiede dieser Kennwerte zur Schwere der Erkrankung in Abhdngigkeit von der
Diagnose des Patienten wurden bereits in Kapitel 3.1.1 (vgl. auch Tab. 3.5) beschrie-
ben. Die Stichprobenbeschreibung zeigt, dass die bipolar affektiv Erkrankten als im
Durchschnitt am schwersten krank zur Aufnahme kommen, jedoch auch im Durch-
schnitt am meisten von der Behandlung profitieren, obgleich sie die verhéltnismaBig
kiirzeste aktuelle Verweildauer in der Klinik haben und ihre Erkrankungsdauer mit 16
Jahren am ldngsten ist. Ergdnzt werden muss diese Aussage jedoch mit dem Hinweis
auf die kumulierte Verweildauer der bipolar Erkrankten, die nach den schizophren Er-
krankten am zweitldngsten ist. Man muss also sagen, dass die bipolaren Patienten zwar
stark von den stationdren Klinikaufenthalten profitieren, sie jedoch auch relativ hdufig
einen Riickfall erleiden und erneut einen stationdren Aufenthalt benotigen. Die gerings-
ten Verbesserungen im psychosozialen Funktionsniveau (GAF) liegen bei den person-
lichkeitsgestorten Patienten vor, obgleich deren (kumulierte) Verweildauer in der Klinik
sogar weit iiber derjenigen der unipolar depressiv Erkrankten liegt. Die hochste kumu-
lierte Verweildauer liegt mit 183 Tagen im Erhebungszeitraum von 1995 bis zum Zeit-
punkt der Auswertung im Jahr Sommer 2009 bei den schizophren Erkrankten vor. Die-
ser Zusammenhang stimmt mit versorgungsepidemiologischen Daten der psychiatri-
schen Basisdokumentation (DGPPN-Bado) iiberein (Hiibner-Liebermann et al., 2008;

Hiibner-Liebermann, Spiessl, Iwai & Cording, 2005).
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5.8 Befinden der Patienten unter Medikation

Zur Beurteilung des Befindens unter Medikation muss beriicksichtigt werden, dass 55 %
der Gesamtstichprobe der Patienten atypische Antipsychotika, 14 % klassische Antipsy-
chotika, 25 % selektive Serotoninwiederaufnahmehemmer, 20 % trizyklische Antide-
pressiva und jeweils 21 % Stimmungsstabilisierer und Anxiolytika als aktuelle Medika-
tion zum Zeitpunkt der Befragung verordnet hatten. Entsprechend der Daten des
BADO-Datenpools bewerten die Therapeuten bei 10 % der Patienten, dass Probleme
bei der Psychopharmakotherapie vorliegen, wéahrend bei 77 % keine besonderen Prob-
leme vorliegen. Weitere 3 % der Patienten haben keine verordnete Medikation und in
11 % der Patienten fehlen die entsprechenden Angaben im BADO-Datenpool.

Die Befindlichkeitswerte in der Auswertung des Fragebogens SWN-K zeigen fiir die
Gesamtstichprobe ein relativ einheitliches Bild iiber die fiinf untersuchten Subskalen
hinweg. Die Mittelwerte liegen allesamt zwischen 15 und 16 Punktwerten bei einem
maximal moglichen Wert von 24, wobei hohe Werte einem hohen subjektiven Wohlbe-
finden unter Medikation entsprechen. Die im Fragebogen formulierten Einschriankungen
im Wohlbefinden belasten die Patienten somit durchschnittlich eher wenig bzw. Posi-
tivaussagen stimmen sie im Mittel eher zu. Betrachtet man jedoch die diagnosenspezifi-
sche Auswertung, so liegen deutliche Unterschiede vor: Besonders auffillig sind die
geringen Werte in den Bereichen physisches Wohlbefinden (12.1) und emotionale Re-
gulation (13.3) bei den personlichkeitsgestorten Patienten sowie die mentalen Funktio-
nen (12.8) und das physische Wohlbefinden (13.7) bei den depressiv Erkrankten. Ver-
hiltnismaBig erstaunlich gut schitzen dagegen die schizophrenen und bipolar Erkrank-
ten ihr Befinden unter Medikation ein, ihre Punktwerte liegen auf allen fiinf untersuch-
ten Bereichen des SWN-K zwischen 17 und 19. Der Zusammenhang zwischen der Be-
findlichkeit unter Medikation mit Art und Ausmall der Psychopathologie ist belegt
(Lambert et al., 2009a, 2009b). Wihrend die Einschrinkungen in der emotionalen Re-
gulation bei den personlichkeitsgestorten und die Einschrinkungen in den mentalen
Funktionen bei den depressiv Erkrankten jeweils auch mit den fiir ihre Erkrankung spe-
zifischen Symptomen erklédrbar sind, sind die Befindlichkeitsstorungen beziiglich des
physischen Wohlbefinden bei diesen Patientengruppen doch eher auffillig und am ehes-
ten mit einer Generalisierung ihres psychischen Befindens auf ihre physische Verfas-
sung zu erkldren. Ferner vermutet man insbesondere in der Behandlung von Personlich-

keitsstorungen eine im Mittel geringere medikamentdse Behandlung als dies zum Bei-
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spiel in der schizophrenen Patientengruppe angenommen wird und dementsprechend
auch eine geringere Rate unerwiinschter Arzneimittelwirkungen. Die Analyse zeigt je-
doch, dass schizophrene Patienten im Mittel 1.7 Medikamente, personlichkeitsgestorte
Patienten 2.1 und bipolar und unipolar depressive Patienten jeweils 2.5 Medikamente
verordnet bekommen hatten, wobei die Medikation fiir somatische Erkrankungen je-
weils nicht beriicksichtigt worden waren (vgl. Kapitel 3.3.1 und Tabelle 3.6). Die An-
zahl der verordneten Medikamente kann selbstverstindlich nur ein grober Anhaltspunkt
fiir die Befindlichkeitsstorungen unter Medikation sein. Die Untersuchung der Zusam-
menhinge zwischen den Wirkstoffklassen der verordneten Medikation und der Anzahl
der verordneten Medikamente, Diagnosegruppen sowie Zahl der unerwiinschten Arz-

neimittelwirkungen hitten den Rahmen dieser Arbeit jedoch gesprengt.
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5.9 Priadiktoren beziiglich Belastungserleben und maladaptiven Verarbeitungs-

formen der Angehorigen

Zur Beantwortung der Frage, ob es soziodemographische bzw. krankheitsbezogene Va-
riablen gibt, welche Pridiktoren fiir eine hohe subjektive Belastung bzw. fiir eine mal-
adaptive Verarbeitungsform der Angehorigen sind und besonderen Bedarf an professio-
neller Unterstiitzung aufzeigen, wurden Klassifikationsbaume (CART) (Breiman et al.,
1984) als zusitzliches exploratives Verfahren zur Identifikation von Gruppenmerkma-

len innerhalb der Angehdorigenstichprobe eingesetzt.

5.9.1 Prddiktoren fiir eine hohe subjektive Belastung der Angehorigen

In die CART-Analysen zur subjektiven Belastung der Angehorigen konnten 129 der
145 Angehorigen der Stichprobe eingeschlossen werden, so dass die Ergebnisse der
Analysen représentativ fiir die vorliegende Stichprobe sind. Die Angehorigen geben im
Durchschnitt 15.9 verschiedene Belastungen im Belastungsfragebogen an, was die Viel-
zahl und Vielfiltigkeit der Belastungen der Angehorigen in ihrem Alltag mit den Er-
krankten widerspiegelt. Entsprechend den Ergebnissen der CART-Analysen differenzie-
ren fiinf Variablen besonders gut zwischen Angehorigen, die viele Belastungen nennen,
und Angehorigen mit wenigen Belastungen in Folge der Fiirsorge fiir den Patienten. Die
erste Differenzierung zeigt, dass die 46 Angehorigen von Patienten mit chronischem
Krankheitsverlauf durchschnittlich 2.4 Belastungen mehr nennen als die 83 Angehori-
gen von nicht chronisch kranken Patienten. Dieses Ergebnis bestétigt bisherige Studien,
welche Chronizitdt und Dauer der Erkrankung als Belastungsfaktoren belegen (Lowyck
et al., 2004; Mittelman, 2005). Dauert die Erkrankung lange bzw. ist keine Besserung
absehbar, so sind die Angehorigen hédufig erschopft und brauchen Erholung, welche
jedoch durch die anhaltende Krankheitssymptomatik schlichtweg nicht moglich ist.
Chronizitit und Dauer der Erkrankung sind deshalb entscheidende Marker hinsichtlich
der Ermittlung von Hoch-Risiko-Angehorigen bzgl. notwendiger Unterstiitzung.

Von den Angehorigen der chronisch kranken Patienten geben dariiber hinaus dieje-
nigen 31 Angehorigen 2.7 Belastungen mehr an, deren Familienmitglied an einer chro-
nischen Schizophrenie, bipolar affektiven Storung oder Personlichkeitsstorung leidet im
Vergleich zu den 15 Angehorigen der chronisch depressiven Patienten. In der deskripti-

ven Auswertung der Global-Belastungswerte, welche allerdings auf der Stichprobe aller
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Angehorigen und nicht nur der Angehorigen der chronisch Erkrankten basiert, schitzten
sich die Angehorigen der depressiv Erkrankten ebenfalls als am geringsten belastet ein.
Der Unterschied zu den Angehorigen der schizophren Erkrankten liegt allerdings nur
bei 0.7 Punktwerten. Hinsichtlich der Punktbewertungen liegen die Belastungsscores
der vier Diagnosesubgruppen alle relativ nahe beieinander, so dass keine klare Abstu-
fung in der Belastung in Abhingigkeit von der Diagnose des Patienten moglich ist. Al-
lerdings weist das Ergebnis auf die bisher héaufig stark unterschitzte und kaum unter-
suchte Belastung der Angehorigen von Patienten mit Personlichkeitsstorungen hin. Hier
besteht Forschungs- und Handlungsbedarf.

Von den Angehorigen der chronisch depressiv Erkrankten geben wiederum diejeni-
gen 7 Angehorigen 2.6 Belastungen mehr an, die die gesetzliche Betreuung fiir den Er-
krankten iibernommen haben, im Vergleich zu den 8 Angehorigen, die nicht gesetzli-
cher Betreuer ihres erkrankten Familienmitgliedes sind. Hinsichtlich der Frage, ob ein
Familienmitglied die gesetzliche Betreuung des Erkrankten iibernehmen sollte oder
(besser?) eine neutrale dritte, amtlich bestellte Person, gibt es stark gegensitzliche Mei-
nungen mit jeweils guten Begriindungen. Unabhingig von der Frage, wer die Interessen
des Erkrankten am besten vertritt, ist jedoch die Aufgabe der gesetzlichen Betreuung fiir
den Angehorigen eine Belastung in zeitlicher wie auch insbesondere in emotionaler
Hinsicht. Der Angehorige als gesetzlicher Betreuer muss manchmal auch Entscheidun-
gen fillen, die zwar zum Wohle des Erkrankten, aber gegen seinen Willen sind. So
muss er moglicherweise eine Klinikeinweisung bei mangelnder Krankheitseinsicht be-
antragen oder auch ,,nur* die Zuteilung des wochentlich oder monatlich dem Erkrankten
zur freien Verfiigung stehenden Taschengeldes iibernehmen. Gegner der amtlich be-
stellten Betreuung argumentieren, dass auch durch die amtliche Bestellung eines Be-
treuers Belastungen fiir den Angehorigen erwachsen, insbesondere, wenn der bestellte
Betreuer nach Meinung des Angehorigen die Interessen des Erkrankten nicht ausrei-
chend kennt oder sie nicht gut vertritt. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen
jedoch, dass zumindest bei Angehorigen, deren Belastungsgrenze bereits durch die Si-
tuation mit dem Erkrankten erreicht oder gar iiberschritten ist, eine amtlich bestellte
gesetzliche Betreuung des Erkrankten bei Bedarf anzuraten ist.

Von den Angehorigen der nicht chronisch kranken Patienten geben diejenigen 38
Angehorigen 2.2 Belastungen mehr an, welche mehr als 35 Stunden in der Woche Kon-
takt mit dem Erkrankten haben, im Vergleich mit den 45 Angehorigen, die weniger als

35 Wochenstunden mit dem Erkrankten verbringen. Dieser Zusammenhang zwischen
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erhohter Belastung infolge vermehrten Kontakts zum Erkrankten ist auch in anderen
Studien bereits belegt (Jungbauer et al., 2001a; Rose, 1996). Verbringt der Angehorige
mehr Zeit mit dem Erkrankten ist notgedrungen die Zeit fiir anderweitige Sozialkontak-
te und eigene Freizeitaktivititen reduziert. So beklagen Angehorige in qualitativen Stu-
dien immer wieder, dass ihnen mit zunehmendem Kontakt zum Erkrankten die Abgren-
zung von ihm schwerer fillt und der Erkrankte auch immer ,,mehr und mehr* erwartet
(Schmid & SpieBl, 2007; Schmid et al., 2008, Schmid et al., 2005b).

SchlieBlich ist auch die Hohe des Familieneinkommens eine entscheidende Gréfe im
Belastungsempfinden, allerdings nicht in der erwarteten Richtung: Von den Angehori-
gen der nicht chronisch Kranken mit weniger als 35 Wochenstunden Kontakt mit dem
Erkrankten nennen diejenigen 32 Angehorigen, die mehr als 3.000 Euro Familienein-
kommen angeben, 2.5 Belastungen mehr als die 13 Angehorigen mit einem Familien-
einkommen bis 3.000 Euro. Geht man davon aus, dass bei Angehorigen mit hoherem
Familieneinkommen finanzielle Belastungen infolge der Erkrankung nicht in dem Aus-
malf} belastend empfunden werden wie in Familien mit geringerem Haushaltsbudget, so
ist eine andere Erkldrung, dass ein hoheres Familieneinkommen nur dann erreicht wer-
den kann, wenn ein groBeres berufliches Engagement vorliegt. Engagement bedeutet im
heutigen Berufsleben meist zusitzliche Arbeitsstunden und/oder hohe Mobilitit. Beides
lasst sich mit den vielféltigen Alltagsaufgaben im Zusammenleben mit einen psychisch
Erkrankten nur schwer vereinbaren und bedeutet zusitzliche Belastung.

Angehorige mit den genannten Merkmalen bilden eine Hoch-Risiko-Gruppe beziig-
lich einer hohen Belastung und haben besonderen Unterstiitzungsbedarf, um eigene Er-
krankung und damit auch Minderung der Unterstiitzung des Patienten durch den Ange-

horigen zu verhindern.
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5.9.2 Pradiktoren fiir maladaptive Krankheitsbewdltigungsformen der Angehdorigen

Die Analyse der Zusammenhinge zwischen spezifischen Krankheitsbewdiltigungsfor-
men und den untersuchten Konzepten Belastungsempfinden und Lebensqualitit hat ge-
zeigt, dass die depressiven Krankheitsverarbeitungsstrategien und die Strategie Bagatel-
lisierung und Wunschdenken unter die maladaptiven Bewiltigungsstrategien zu subsu-

mieren sind.

5.9.2.1 Prddiktoren fiir depressive Krankheitsverarbeitungsstrategien der Angehorigen

Im Regressionsbaum mit den depressiven Verarbeitungsstrategien von Angehorigen als
abhédngige Variable erfolgt eine erste Differenzierung hinsichtlich des Merkmals Beren-
tung: die 26 nicht berufstitigen, bereits berenteten Angehorigen wenden weniger de-
pressive Krankheitsverarbeitungsstrategien an als die 114 berufstdtigen Angehorigen,
arbeitslos gemeldeten Angehorigen und Hausfrauen/-minner. Vergleichbare Studien
fehlen, so dass dieses Ergebnis nur vorldufig interpretiert werden kann. Eine mogliche
Erkldarung ist, dass das allgemeine Belastungsniveau von berenteten Angehorigen deut-
lich geringer ist als von Angehdorigen in Arbeit bzw. arbeitsuchenden Angehorigen und
dass berentete Angehorige mehr Zeit fiir aktiv problemorientierte Krankheitsbewalti-
gungsstrategien wie fiir Ablenkung und Selbstaufbau haben. Da es sich bei berenteten
Angehorigen tendenziell auch um Menschen hoheren Lebensalters handelt, finden in
dieser Altersgruppe i. d. R. auch religiose Praktiken und damit die Bewiltigungsstrate-
gie Religiositdt und Sinnsuche mehr Anwendung. Eventuell spielt auch die Lebenser-
fahrung in Bezug auf den Umgang mit Krisen der berenteten Angehorigen eine Rolle in
der Wahl ihrer Krankheitsbewéltigungsstrategien sowie eine gewisse psychische Immu-
nisierung aufgrund zahlreicher negativer Lebenserfahrungen.

Von den berufstitigen Angehorigen geben diejenigen 28 Angehorigen mehr depres-
sive Krankheitsverarbeitungsstrategien an, die in der Ndihe der Klinik wohnen, als die
86 Angehorigen, die mehr als 50 km entfernt von der Klinik wohnen. Dieser Befund
mag zundchst erstaunen, da doch gerade die Angehorigen vor Ort vermeintlich die
Moglichkeit zu aktiv problemorientierten Bewiltigungsstrategien im Miteinander mit
den professionellen Helfern haben. Neben der Vermutung, dass Angehorigen mit
Wohnsitz mehr als 50 km zur Klinik entfernt die Abgrenzung zum Patienten etwas

leichter gelingen mag, ist vielleicht gerade die (rdumliche) Nidhe zum Erkrankten und
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die damit (tédgliche?) Konfrontation mit dem Leid der Erkrankung Ursache fiir eine ver-
mehrt depressive Krankheitsverarbeitung dieser Angehorigengruppe. Eine andere Inter-
pretation basiert auf der belegten Unzufriedenheit vieler Angehoriger beziiglich ihrer
Information iiber die Erkrankung/Behandlungsmoglichkeiten und ihrem unzureichenden
Miteinbezug in die Behandlung: die nah an der Klinik wohnenden Angehorigen wenden
deshalb vermehrt depressive Bewiltigungsstrategien an, da ihr Bemiihen um Einbin-
dung und ihr aktiv problemorientiertes Bemiihen um LOsungsstrategien in enger Zu-
sammenarbeit mit den professionellen Helfern vor Ort zuriickgewiesen oder nicht be-
achtet wird. Diese Vermutung bedarf jedoch weiterer Kldrung.

Weitere Differenzierungen erfolgen anhand des Familieneinkommens und des Auf-
tretens von Rezidiven: Die 64 berufstitigen Angehorigen mit einem Wohnort mehr als
50 km von der Klinik entfernt und einem Familieneinkommen iiber 3.000 Euro wenden
mehr depressive Verarbeitungsstrategien an als die 22 Angehdrigen mit geringerem
Familieneinkommen. Treten bei den Patienten der Angehorigen mit geringerem Famili-
eneinkommen weiterhin Rezidive im Krankheitsverlauf auf, wenden die Angehorigen
weniger depressive Verarbeitungsstrategien an. Beide Befunde widerstreben zunichst
der eigenen Intuition. Dass gerade bei einer Ersterkrankung die Situation der Angehori-
gen durch eine gewisse Lihmung und Depressivitit gekennzeichnet ist, ist jedoch wie-
derum schliissig. Treten Rezidive auf, konnten Angehorige hidufig bereits in fritheren
Episoden bzw. bei der Ersterkrankung adaptive Bewiltigungsstrategien entwickeln.
Ferner erreicht man ein hoheres Familieneinkommen meist nur bei hohem (zeitlichem)
Engagement im Beruf, was die Fiirsorge um den Erkrankten erschweren und depressive
Bewiltigungsstrategien (mit-)bedingen kann.

Schlieflich wenden in der Gruppe der berufstitigen Angehorigen mit mehr als
3.000 Euro Familieneinkommen die 44 Angehorigen von Patienten mit einer abge-
schlossenen Lehre weniger depressive Verarbeitungsstrategien an als die 20 Angehori-
gen von Patienten ohne abgeschlossene Lehre. Dies zeigt die Bedeutung von beruflicher
Integration von psychisch Kranken nicht nur fiir die Betroffenen selbst, sondern auch
fiir deren Angehorigen. Kritisch zu hinterfragen und in weiterfithrenden Studien zu kla-
ren ist jedoch, ob Angehorige durch eigene Depressivitit und Hoffnungslosigkeit die
berufliche Integration ihres Familienmitgliedes auch zum Teil be-/verhindern. Hiufig
sind sie die stiitzende Kraft, die eine Beendigung der Ausbildung/Weiterbeschiftigung

des Erkrankten ermoglicht. Féllt diese Unterstiitzung fiir den Erkrankten weg, so gelingt
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den Erkrankten aus eigener Kraft alleine eventuell ihre berufliche Integration weniger.
Die Kausalitit dieser Zusammenhinge ist bisher nicht erforscht.

Mehr depressive Verarbeitungsstrategien wenden in der Gruppe der Angehorigen
von Patienten mit abgeschlossener Lehre diejenigen 27 Angehorigen an, die keine Un-
terstiitzung durch Dritte in der Fiirsorge fiir den Patienten erhalten, im Vergleich zu
denjenigen 17 Angehorigen, die von Dritten Unterstiitzung in der Fiirsorge fiir den Pati-
enten erhalten. Die Bedeutung des sozialen Netzes und sozialer Unterstiitzung fiir das
Wohlbefinden den Angehorigen wurde schon an anderen Stellen diskutiert. Die Ange-
horigen der Analysestichprobe fiihlen sich im Durchschnitt mit 3.9 Verwandten und 4.2
Freunden eng verbunden, von welchen sie 3.9 mindestens einmal im Monat treffen.
Inwieweit sich die Angehorigen durch diese Kontakte in der Fiirsorge um den Erkrank-
ten unterstiitzt fithlen oder Ablenkung erfahren, wurde nicht erhoben. Wihrend die
Wechselwirkungen zwischen depressivem Verhalten und erhaltener Unterstiitzung in
Belastungssituationen fiir Patienten bereits mehrfach untersucht wurden (Klauer &
Schwarzer, 2001), fehlen entsprechende Studien fiir Angehorige psychisch Kranker.
Ferner miissen diese Studien differenzieren zwischen erhaltener und wahrgenommener
Unterstiitzung. Lakey und Cassady (1990) berichten von einer Korrelation zwischen
Depressivitidt und wahrgenommener Unterstiitzung von r =-.45. Aus den vorliegenden
Ergebnissen kann eindeutig abgeleitet werden, dass erfahrene Unterstiitzung durch Drit-
te in der Fiirsorge um den Erkrankten depressiven Verarbeitungsstrategien der Angeho-
rigen entgegenwirkt. Es ist anzunehmen, dass Angehorige durch die Unterstiitzung von
auBen konkrete Entlastung erfahren, aber auch Impulse fiir eigene, funktionellere Stra-
tegien zum Umgang mit der Erkrankung ihres Familienmitgliedes erhalten.

Dementsprechend konnten insbesondere bei Ersterkrankungen eine bessere Informa-
tion der Angehorigen iiber mogliche Krankheitsverlaufe, Behandlungs- und Rehabilita-
tionsmoglichkeiten depressive Verarbeitungsstrategien von Angehorigen vermindern.
Ebenso konnte eine bessere Unterstiitzung der Angehorigen in der Fiirsorge um den
Erkrankten und Erleichterungen fiir psychisch Kranke zur Erlangung eines Ausbil-
dungsplatzes mit stiitzender Begleitung wihrend der Lehre die depressiven Verarbei-
tungsstrategien der Angehorigen reduzieren und zum Wohle der Angehorigen wie Pati-

enten adaptivere Bewiltigungsstrategien ermoglichen.
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5.9.2.2 Prddiktoren fiir Bagatellisierung und Wunschdenken als Krankheitsverarbei-

tungsstrategie von Angehorigen

Hinsichtlich der bevorzugten Krankheitsverarbeitsstrategie Bagatellisierung und
Wunschdenken als abhingige Variable erfolgt eine erste Differenzierung im Regressi-
onsbaum beziiglich des Merkmals Familieneinkommen: Die 52 Angehorigen mit einem
Familieneinkommen bis 1.500 Euro wenden mehr bagatellisierende Verarbeitungsstra-
tegien und Wunschdenken an als die 89 Angehorigen mit einem Familieneinkommen
iiber 1.500 Euro. Da vergleichbare Studienergebnisse wiederum fehlen, kann dieses
Ergebnis nur vorldufig mit Schichtzugehorigkeit interpretiert werden. Angehorige mit
hoherer Bildung und hoherem Einkommen wenden moglicherweise weniger bagatelli-
sierende Verarbeitungsstrategien an und sind sich der schwierigen Situation eventuell
auch infolge besserer (Fach-)Kenntnisse mehr bewusst.

In der Gruppe der Angehorigen mit einem Familieneinkommen bis 1.500 Euro baga-
tellisieren ferner die 11 Angehorigen, deren erkranktes Familienmitglied arbeitslos ist,
deutlich weniger und wenden weniger hdaufiger Wunschdenken an als die 41 Angehori-
gen von nicht arbeitslosen Patienten. Dass eine Berufstétigkeit des Erkrankten ein ent-
scheidender Faktor im Belastungserleben von Patienten wie Angehdrigen ist, ist be-
kannt (Corring 2002; Eklund, 2007; Riiesch et al., 2004). Arbeitslosigkeit ist ein derart
starker negativer Einflussfaktor, dass eine Bagatellisierung kaum moglich ist.

Der dritte Befund zeigt, dass von den 41 Angehorigen, deren erkranktes Familien-
mitglied nicht arbeitslos ist, diejenigen deutlich weniger die Krankheitsverarbeitungs-
strategien ,,Bagatellisierung und Wunschdenken anwenden, die bereits ein Ge-
sprich/Gespriche mit dem behandelnden Therapeuten hatten, als Angehorige, die bis-
her noch kein Gespréch solcher Art hatten. Hier zeigt sich der korrigierende und unter-
stiitzende Einfluss von Information und Entlastung der Angehdrigen durch Angehori-
gengespriache des Therapeuten, welcher insbesondere in vielen Studien zur Evaluation
von Psychoedukationsprogrammen belegt ist (Bauml & Pitschel-Walz 2003; McDonell
et al., 2003; Pitschel-Walz, Engel, 2007; Polio et al., 1998).

Diese Ergebnisse zeigen einen Handlungsbedarf der Therapeuten beziiglich einer
frithen und kontinuierlichen Information und Einbeziehung der Angehorigen in die Be-
handlung auf. Ferner wird hier, wie bereits bei der Analyse der depressiven Krankheits-
verarbeitsstrategien, wiederum die Bedeutung der beruflichen Integration der Erkrank-

ten deutlich.
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5.10 Zusammenhiinge zwischen den Einschitzungen der Belastungen der Ange-
horigen, Kontrolliiberzeugungen, Krankheitsbewiltigungsstrategien, Be-
handlungszufriedenheit, Lebensqualitit, Befindlichkeit unter Medikation

und den Surrogatparametern zur Schwere der Erkrankung

In der Diskussion der Zusammenhinge zwischen den untersuchten Konstrukten werden
im Folgenden aufgrund der Vielzahl der Ergebnisse jeweils nur diejenigen Ergebnisse
diskutiert, die am auffilligsten und/oder bedeutsamsten fiir die Fragestellungen der vor-

liegenden Arbeit sind.

5.10.1 Analysestichprobe der Patienten

5.10.1.1 Ergebnisse der multiplen linearen Regressionen

Bereits die Korrelationen hinsichtlich der Belastungen der Angehdorigen in der Ein-
schiitzung durch die Patienten zeigen eine hohe Vernetzung des Belastungsglobalsco-
res mit der Subskala Selbstkontrolle des SWN-K, der psychischen Lebensqualitiit sowie
mit dem depressiven Krankheitsverarbeitungsstil. Diese drei Variablen erweisen sich
auch als Préadiktoren fiir die geschitzte Belastung mittels der multiplen linearen Regres-
sion, nach der verheiratete oder mit einem Partner/in zusammenlebende Patienten mit
guter emotionaler Regulation, aber geringer Selbstkontrolle unter Medikation, welche
wihrend ihres stationdren Aufenthalts bedrohliches Verhalten zeigten, ihre Angehorige
fiir starker belastet halten. Ebenso weist ein depressiver Verarbeitungsstil des Patienten
auf eine hoch eingeschitzte Belastung des Angehorigen durch die Patienten und eine
geringe psychische Lebensqualitit hin. Diese Ergebnisse zeigen, dass die Patienten trotz
ihrer Erkrankung zu Empathie fdhig sind, insbesondere wenn sie nahe mit dem Angehdo-
rigen zusammenleben und eine gute emotionale Regulation trotz oder gerade wegen
ihrer Medikation haben. Die Patienten erkennen den Zusammenhang zwischen ihrem
ggf. bedrohlichem Verhalten und einer stiarkeren Belastung der Angehorigen. Der Zu-
sammenhang zwischen depressiver Verarbeitung der Patienten und hoher eingeschitzter
Belastung der Angehorigen ist ein Hinweis darauf, dass Therapeuten ein Bewusstsein
beziiglich der Frage entwickeln miissen, inwieweit sich ihr Patient als belastend fiir den
Angehorigen fiihlt. Daraus moglicherweise resultierende Schuldgefiihle der Patienten

gegeniiber ihren Angehorigen miissen sowohl hinsichtlich der Einschitzung von Suizi-
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dalitét (Chessick et al., 2007) wie zur Entlastung der Patienten-Angehorigen-Beziehung
in der Therapie vom Therapeuten erfragt und ggf. behandelt werden. Ferner ist aus den
Korrelationsanalysen ersichtlich, dass Patienten mit geringer Selbstkontrolle unter Me-
dikation, geringer psychischer Lebensqualitit, aber einer hoheren Zufriedenheit mit dem
Leben insgesamt ihre Angehorigen fiir hoher belastet einschitzen. Patienten, welche
sich der Erkrankung mehr ausgeliefert fithlen und iiber eine geringe psychische Lebens-
qualitit verfiigen, benotigen mehr Unterstiitzung von ihren Angehorigen und wissen
auch um diesen Hilfebedarf. Einzig die Pradiktorvariable hohere Lebenszufriedenheit
kann schwer erklirt werden. Sie wird jedoch im Modell benétigt, um die aufgeklirte
Gesamtvarianz von 28 % beziiglich der Pradiktion des Gesamtbelastungsscores zu er-
reichen.

Unter Beriicksichtigung der Ergebnisse der Faktorenanalyse konnen die Belastungen
der Angehorigen in der Einschitzung der Patienten zu zwei Belastungsfaktoren zusam-
mengefasst werden, fiir welche ebenfalls Pridiktoren ermittelt wurden. Die Pridiktoren
fiir den Faktor 1 ,, Institutionelle, emotionale und gesundheitliche Belastung (IEGB) der
Angehorigen* erscheinen zunichst jedoch als eine willkiirliche Mischung moglicher
Pradiktoren zu den einzelnen drei Belastungen und bediirfen weiterer Untersuchung.
Kritisch kann man hier fragen, ob es sinnvoll ist, die Belastungen der Angehérigen aus
Sicht der Patienten faktorenanalytisch zu biindeln, oder ob die faktorenanalytische Biin-
delung der Belastungsfaktoren der Angehorigen doch besser nur auf der Grundlage der
Einschétzungen der Angehdrigenstichprobe erfolgen sollte. Die ermittelten Priadiktoren
fiir den zweiten Faktor der Faktorenanalyse, der ,, Zeitlichen und finanziellen Belastung
(ZFB)“, sind dagegen allesamt einleuchtend und konnen als gewisse Bestidtigung fiir die
ermittelte zwei-faktorielle Losung der Faktorenanalyse interpretiert werden. Jiingere,
verheiratete oder in einer festen Partnerschaft lebende Patienten, welche nicht in einer
therapeutischen Wohngemeinschaft leben, iiber wenig Selbstkontrolle unter Medikation
verfiigen und Bedrohungen/Titlichkeiten wihrend ihres stationdren Aufenthaltes auf-
weisen, ohne dass sie fixiert wurden, schitzen die Belastungen ihrer Angehorigen in
den Bereichen Finanzen und Zeitaufwendungen als besonders hoch ein. Die Regressi-
onsanalysen beziiglich der Kontrolliiberzeugungen der Patienten zeigen unter anderem,
dass personlichkeitsgestorte Patienten, welche gute mentale Funktionen unter Medikati-
on besitzen und auf Religiositidt bzw. Sinnsuche als Bewiltigungsstrategie zuriickgrei-
fen, besonders hohe internale Kontrolliiberzeugungen haben. Der Zusammenhang zwi-

schen vermehrten externalen Kontrolliiberzeugen und chronischer Erkrankung bzw.
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zunehmenden Schweregrad der Erkrankung ist besonders hinsichtlich der schizophre-
nen und depressiven Erkrankung vielfach belegt (Birchwood et al., 1993; Goodman et
al., 1994; Haley et al., 2003; Harrow et al., 2009; Lohaus, 1992; Lasar & Loose, 1994;
Varkey & Sathyavathi, 1984). An dieser Stelle kann der Befund vorneweg als iiberein-
stimmender Beleg diskutiert werden, dass diejenigen Patienten, die weder an einer Per-
sonlichkeitsstorung noch an einer unipolaren Depression leiden, vermehrt auf external-
soziale Kontrollilberzeugungen zuriickgreifen. Dies stimmt mit der hier vorliegenden
Priferenz der personlichkeitsgestorten Patienten fiir internale Kontrolliiberzeugungen
iiberein. Dass weiterhin gerade die Krankheitsbewiltigungsstrategie ,,Religiositit und
Sinnsuche* Pradiktor fiir internale (und nicht external-fatalistsche) Kontrolliiberzeugen
ist, ist Beleg dafiir, dass die Patienten vorrangig intrinsisch religios sind und nicht nur
vordergriindig extrinsisch motiviert religiose Praktiken anwenden (vgl. Differenzierung
in extrinsisch und intrinsisch motivierte Religiositidt im Kapitel 5.3.1). Die Pradiktion
der internalen Kontrolliiberzeugungen durch eine relative Behandlungsunzufriedenheit
bei hoher Lebenszufriedenheit im Allgemeinen, ist zum Teil auch durch die signifikant
positive Korrelation zwischen internalen Kontrolliiberzeugungen und globaler Lebens-
qualitit bestdtigt, bedarf beziiglich ihrer Kausalitét jedoch noch weiterer Forschung.

Die Diagnose des Patienten ist ein Pridiktor fiir external-soziale Kontrolliiberzeu-
gungen: Patienten, welche weder an einer Personlichkeitsstorung noch an einer unipola-
ren Depression erkrankt sind, haben hohere external-soziale Kontrolliiberzeugungen.
Dies stimmt mit dem bereits genannten Befund iiberein, dass personlichkeitsgestorte
Patienten vorrangig internale Kontrolliiberzeugungen haben. Die weiteren Pridiktoren,
namlich vermehrt aktiv problemorientierte Krankheitsbewéltigung, hohe Behandlungs-
zufriedenheit sowie ein durch den Therapeuten beurteiltes besseres psychosoziales
Funktionsniveau bei Aufnahme, zeichnen das Bild eines relativ weniger kranken, schi-
zophrenen oder depressiven Patienten, der eine erfolgreiche Behandlung durch einen
von ihm hoch akzeptierten und angesehenen Therapeuten erfahrt, welche ihn in der ak-
tiv problemorientierten Bewdltigung seiner Erkrankung verstirken. Da vergleichende
Studien fehlen, kénnen diese als stimmig empfundenen Zusammenhénge vorldufig nur
als Hypothesen fiir nachfolgende Studien dienen.

External-fatalistische Kontrolliiberzeugungen weisen dagegen eher nach der Entlas-
sung gesetzlich betreute Patienten mit einer schlechten Selbstkontrolle unter Medikation
auf sowie die Patienten, die vermehrt Religiositdt und Sinnsuche als Bewdltigungsstra-

tegie einsetzen und keine positiven Verdnderungen infolge der Erkrankung sehen. Da
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gesetzlich Betreute hiufig die Betreuung als gegen ihren Willen und damit als nicht
beeinflussbares Schicksal erfahren, ist gut nachvollziehbar, dass gesetzlich betreute Pa-
tienten, zumal wenn sie auch unter einer schlechten Selbstkontrolle unter Medikation
leiden, vermehrt external-fatalistische Kontrolliiberzeugungen haben. Ferner muss Reli-
giositit und Sinnsuche differenziert betrachtet werden: Religioses Bewdltigungsverhal-
ten kann selbstdirektiv, kollaborativ oder delegierend sein (Klein & Albani, 2007).
Beim selbstdirektiven Stil wird keine Hilfe von Gott erwartet, sondern fiir eine Verbes-
serung der Lebenssituation wird ausschlieBlich eigene Aktivitét als relevant angesehen,
beim kollaborativen Stil wird von einer Unterstiitzung Gottes fiir das eigene Tun ausge-
gangen und im delegierenden Stil wird ausschlieBlich Hilfe von Gott erhofft, wihrend
der Mensch selbst passiv bleibt. Dieser letzten Gruppe sind diejenigen Patienten zuzu-
ordnen, welche vermehrt Religiositidt und Sinnsuche als Bewiltigungsstrategie einsetzen
und external-fatalistische Kontrolliiberzeugungen haben. Sie interpretierten ihre Er-
krankung auch nicht selten als ,,Strafe Gottes* und konnen deshalb auch keine positiven
Veridnderungen infolge der Erkrankung sehen.

Die Pridiktoren der Bewdiltigungsstrategien sind beziiglich der fiinf untersuchten
Subskalen uneinheitlich und deshalb jeweils differenziert zu betrachten. Der depressive
Verarbeitungsstil wird von mangelnder Selbstkontrolle, geringer physischer Lebensqua-
litdt sowie einer fiir die Angehorigen sehr hoch eingeschitzten Belastung vorhergesagt.
Diese Zusammenhinge sind einleuchtend, da das Gefiihl des Patienten, fiir seine Ange-
horigen Ballast zu sein, seine depressive Symptomatik wie depressiven Verarbeitungs-
strategien verstidrken kann, was wiederum zu einer gewissen Lihmung, einem Gefiihl
der Hilflosigkeit und mangelnder Selbstkontrolle fiithren kann.

Die Pradiktoren fiir die signifikant hdufigere Anwendung aktiv problemorientierter
Verarbeitungsstile passen inhaltlich gut zusammen und sind iiberzeugend, auch wenn
Ergebnisse anderer Studien diesbeziiglich noch weitgehend ausstehen: Patienten mit
einer eher hohen psychischen Lebensqualitit, welche also infolge ihrer Symptomatik in
ihrer Handlungsfiahigkeit nicht vollig willenlos oder gelahmt sind, sowie Patienten, wel-
che nicht an Therapieresistenz leiden und deshalb von der Behandlung profitieren und
in ihren Uberzeugungen eher sozial-external attribuieren sowie infolge ihrer geringen
Zufriedenheit mit dem Leben ausreichend Handlungsdruck beziiglich Verdnderungen in
ihrem Leben haben, wenden bevorzugt aktiv problemorientierte Bewéltigungsstrategien
an. Der Zusammenhang mit sozial-externalen Kontrolliiberzeugungen ist auch bei Mo-

destin, Caveng, Wehrli und Malti (2009) belegt, welche eine Stichprobe von 64 statio-
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nir behandelten schizophrenen Patienten beziiglich moglicher Einflussfaktoren auf de-
ren Copingstile untersuchten.

Beziiglich der Pradiktion des Verarbeitungsstils Ablenkung und Selbstaufbau domi-
nieren vor allem die sozial-externalen und sozial-fatalistischen Kontrolliiberzeugungen,
wonach Patienten mit diesen Kontrolliiberzeugungen ihren Erkrankungsverlauf vorran-
gig dem Wirken anderer Personen in ihrem Umkreis oder einer Schicksalsmacht/Gott
zuschreiben. Damit ist verstdndlich, dass diese Patienten bevorzugt Ablenkung und
Selbstaufbau anwenden, da sie sich selber als relativ wirkungslos in ihrem Tun erfahren.

Auf die Bewiltigungsstrategie Religiositdit und Sinnsuche greifen eher édltere ménnli-
che Patienten zuriick, die mit der Behandlung zufrieden sind, obgleich sie unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen haben. Weitere Pradiktoren sind sowohl internale wie external-
fatalistische Kontrolliiberzeugungen und positive Veridnderungen infolge der Erkran-
kung. Wihrend es eher iiberraschend ist, dass vorrangig Ménner und nicht Frauen Halt
im Glauben suchen, ist die Pridiktion durch internale (intrinsisch motivierte Gldaubige)
und external-fatalistische (extrinsisch motivierte Menschen, die religiose Rituale aus-
iiben) Kontrolliiberzeugungen verstiandlich und in der Literatur auch gut erklirt (Klein
& Albani, 2007; Seyringer et al., 2007a). Die Zusammenhénge zwischen dem Erkennen
von auch positiven Verdnderungen infolge der Erkrankung mit Religiositét sind bekannt
(Seyringer et al., 2007a). Ebenfalls belegt ist, dass Religiositit die Behandlungsbereit-
schaft und -zufriedenheit von Patienten steigert (Borras et al., 2007; Logan & Romans,
2002; Koenig et al., 2001).

Die Pridiktion der Verarbeitungsstrategie Bagatellisierung und Wunschdenken war
schwierig, die gefundenen Pridiktoren erscheinen eher willkiirlich. Das gefundene Mo-
dell hat mit nur 14°% auch mit Abstand die geringste Varianzaufkldarung, weshalb es
hier nicht niher diskutiert wird, zumal auch vergleichbare Forschungsergebnisse fehlen.

Die Behandlungszufriedenheit (ZUF-8) wird vorhergesagt durch eine hohe Lebens-
qualitédt beziiglich der sozialen Beziehungen und beziiglich der Umwelt, einer geringen
psychischen Lebensqualitdt, hohen sozial-externalen und geringen fatalistisch-
externalen Kontrolliiberzeugungen sowie durch das Vorliegen keiner gesetzlichen
Betreuung bei stationdrer Aufnahme. Der Zusammenhang zwischen Behandlungszu-
friedenheit und hoher Lebensqualitiit beziiglich der Umwelt betont die Ergebnisse der
inhaltsanalytischen Auswertung des ZUF-8, nach der am hiufigsten die raumliche Aus-
stattung in der Rubrik der freien Nennungen genannt wurde. Der Zusammenhang zwi-

schen (allgemeiner) Zufriedenheit und dem Vorhandensein eines stabilen sozialen Net-
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zes ist bereits belegt (Riiesch et al., 2004), ebenso der Zusammenhang zwischen unfrei-
williger stationdrer Aufnahme und Unzufriedenheit mit der Behandlung (SpieB3l et al.,
1995, 2000). Der Befund, dass keine weiteren objektiven Kriterien, wie z. B. der durch
den Therapeuten eingeschitzte Schweregrad der Erkrankung bei Entlassung, Einfluss
auf die Behandlungszufriedenheit haben, mag zunichst erstaunen, betont aber umso
mehr die Relevanz der gefundenen Préadiktoren und verweist auf die Subjektivitit der
Einschitzungen der Behandlungszufriedenheit. Auch Spiell und Mitarbeiter (2009)
belegen, dass abgesehen von der Psychopathologie keine objektiven soziodemgraphi-
schen und krankheitsbezogenen Variablen signifikanten Einfluss auf die Behandlungs-
zufriedenheit haben.

Die Pradiktoren der Lebensqualitit (WHOQOL-BREF) werden differenziert nach
den fiinf erhobenen Doménen diskutiert. Patienten mit guten mentalen Funktionen und
gutem physischen Wohlbefinden unter Medikation, mit einer geringen depressiven
Krankheitsverarbeitungsstrategie und einer hohen Zufriedenheit mit dem Leben insge-
samt weisen eine bessere physische Lebensqualitit auf. Diese Zusammenhédnge sind
selbstevident.

Fiir eine hohe psychische Lebensqualitit erweisen sich soziale Integration, gute
Selbstkontrolle und physisches Wohlbefinden unter Medikation, die Anwendung aktiv
problemorientierter Verarbeitungsstrategien, eine hohe Zufriedenheit mit dem Leben
insgesamt sowie das ménnliche Geschlecht als hochsignifikante Pradiktoren. Mit 75 %
Varianzaufkldrung bei einer eingeschlossenen Fallzahl von 274 Patienten ist dies ein
sehr gut belegtes Modell, welches zeigt, wie bedeutsam Sozialkontakte und physisches
Wohlbefinden fiir die psychische Lebensqualitit sind. Ferner ist dieses Modell Beleg
dafiir, dass aktiv problemorientierte Krankheitsbewiltigungsstrategien den adaptiven
Bewiltigungsstrategien zuzurechnen sind. Dass Frauen infolge der Fiirsorge um ein
erkranktes Familienmitglied mehr Probleme bzw. eine hohere Belastung angeben als
Minner, ist belegt (Kelly et al., 2007; Wancata et al., 2008); dementsprechend ist auch
von einer reduzierten psychischen Lebensqualitidt von Frauen auszugehen. Eine eigene
Analyse von 722 Aussagen von 32 Angehorigen von bipolar Erkrankten zu ihrem Be-
lastungserleben zeigt jedoch, dass Frauen zwar mehr emotionale Probleme beziiglich
der Qualitdt der Beziehung zum Erkrankten nennen, Ménner jedoch ebenfalls stark be-
lastet sind, wenn auch in anderer Weise: Méanner nennen vermehrt Probleme in Folge
der Einschrinkung ihrer eigenen Autonomie aufgrund der Erkrankung des Familienmit-

gliedes sowie Unsicherheit beziiglich der Frage, inwieweit sie den Erkrankten be-
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lasten/fordern diirfen, und Unsicherheit im Umgang mit den wechselnden Symptomen
der Erkrankung (Schmid et al., in Druck).

Sollen Sozialkontakte gelingen und tragfdhig bleiben, sind ein gewisses Mall an
Selbstkontrolle sowie das Unterlassen von Aggressionen gegeniiber Dritten unabding-
bare Voraussetzungen. Die Pradiktoren Selbstkontrolle unter Medikation und Aggressi-
onen wihrend des stationdren Aufenthaltes sind somit einleuchtende Pridiktoren fiir die
Lebensqualitiit in dem Bereich der sozialen Beziehungen. Nicht mehr kontrovers wird
inzwischen auch hier die Genderfrage diskutiert (Cramer, Torgersen & Kringlen, 2007).
In der vorliegenden Studie findet sich ein entsprechender Zusammenhang zwischen
weiblichem Geschlecht und einer besseren Lebensqualitit im Bereich der sozialen Be-
ziehungen.

Eine hohe Lebensqualitdt beziiglich der Umwelt ist, wie bereits vielfach belegt ist,
von einer hohen sozialen Integration sowie dem Familienstand verheiratet oder zusam-
menlebend abhingig (Cramer et al., 2007; Lam, Donaldson, Brown, Malliaris, 2005;
Webb et al., 1998). Ferner spricht die geringe Verwendung des Verarbeitungsstils Baga-
tellisierung und Wunschdenken fiir eine hohe Lebensqualitdt in diesem Bereich, was
aufzeigt, dass die Bewiltigungsstrategie Bagatellisierung und Wunschdenken unter die
maladaptiven Verarbeitungsstrategien zu subsumieren ist.

Die beziiglich der globalen Lebensqualitit gefundenen Priadiktoren hohe Behand-
lungszufriedenheit, gutes physisches Wohlbefinden, gute soziale Integration, hohe Zu-
friedenheit mit dem Leben und das Erkennen von positiven Veridnderungen infolge der
Erkrankung zeigen die Trias guter Behandlungserfolg (und damit hohe Behandlungszu-
friedenheit), gute Einbindung in ein tragfdahiges soziales Netz sowie physisches Wohl-
befinden, welche zusammenfassend die Lebensqualitidt der Patienten bedingt. Hier gilt
es bei der Entwicklung und Implementierung von Verbesserungen fiir die Lebenssitua-

tion der Patienten anzukniipfen (vgl. Kapitel 5.11).

275



Diskussion

5.10.1.2 Ergebnisse der clusteranalytischen Auswertung

Ziel der durchgefiihrten Clusteranalysen war es, die Patienten der Gesamtstichprobe zu
Clustern zu gruppieren, um zu analysieren, ob sich charakteristische Untergruppen in-
nerhalb der Patientengruppen finden lassen. Es konnte eine statistisch und inhaltlich
sinnvoll interpretierbare Drei-Cluster-Losung ermittelt werden, wenngleich die Gruppen
der drei Cluster stark unterschiedlich grof sind.

Das 13 Patienten umfassende Cluster 1 beinhaltet vorwiegend ledige schizophrene,
sehr schwer erkrankte Patienten mit langer kumulierter Verweildauer und héufig beste-
hender Therapieresistenz und gesetzlicher Betreuung.

Im 303 Patienten umfassenden Cluster 2 sind dagegen Patienten aller Diagnosegrup-
pen enthalten, welche verhéltnismifBig nicht so schwer erkrankt sind wie die Patienten
von Cluster 1 und 3, eine geringere kumulierte Verweildauer haben und auch noch eher
mit einem Partner/in zusammenleben als die Patienten der anderen beiden Cluster.

Cluster 3 umfasst mit 12 Patienten @hnlich schwer kranke ledige, schizophren oder
bipolar affektiv erkrankte Patienten mit sehr langer Verweildauer wie Cluster 1, aller-
dings zeigen diese Patienten hédufig auch aggressives Verhalten wihrend ihres Klinik-
aufenthaltes bei ebenfalls hidufig bestehender gesetzlicher Betreuung bereits bei Auf-
nahme in die Klinik.

Die entscheidenden Einflussfaktoren fiir die Gruppenbildung sind demnach in den
clusteranalytischen Modellen die Schwere der Erkrankung und die kumulierte Verweil-
dauer in der Klinik. Damit eng verbunden sind Therapieresistenz und aggressives Ver-
halten wihrend des Klinikaufenthaltes als weitere differenzierende Parameter. Erster-
krankung bzw. Wiederaufnahme sowie die Diagnose des Patienten und ob der Patient
mit dem Angehorigen zusammenlebt sowie ob Angehorigengespriache stattgefunden
haben, haben dagegen fiir die Clusterbildung wenig Einfluss. Dies zeigt, dass weniger
die Diagnose der Erkrankten als vielmehr der Schweregrad ihrer Erkrankung und die
damit verbundene Verweildauer in der Klinik fiir die Ermittlung von Hoch-Risiko-
Gruppen innerhalb der Patientenstichprobe entscheidend sind. Insbesondere diese Pa-
rameter sollten deshalb auch in nachfolgenden Forschungsarbeiten beriicksichtigt wer-

den (vgl. Kapitel 5.12).
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5.10.1.3 Ergebnisse der Strukturgleichungsmodelle

Zur Beantwortung der Frage, wie die erhobenen Konstrukte Belastungen, Befindlichkeit
unter Medikation, Kontrolliiberzeugungen, Bewiltigungsstrategien, Behandlungszufrie-
denheit und Lebensqualitit zusammenhingen, wurden um der Vielzahl der Daten in
einem umfassenden integrativen Modell gerecht zu werden, Strukturgleichungsmodelle
berechnet. Die Kennwerte und Anpassungsmale des ausfiihrlichen wie des gekiirzten
Modells liegen fiir die Patientenstichprobe jeweils voll im optimalen Referenzrahmen,
die aufgeklirten Varianzanteile sind jeweils gut. Da Daten von 328 Patienten in die
Modelle einbezogen werden konnten, darf auch von einer guten Generalisierbarkeit der
Daten ausgegangen werden.

Im ausfiihrlichen Modell wurden nach Sichtung der aktuellen Literatur hypothesen-
geleitet alle sinnvoll denkbaren Zusammenhinge zwischen den erhobenen Konstrukten
beriicksichtigt. Auf dieses Modell soll aufgrund seiner Uniibersichtlichkeit und Vielzahl
der Zusammenhénge zwischen und innerhalb der abhingigen und unabhingigen Variab-
len nicht nédher eingegangen werden. Es wurde ausschlieBlich als Grundlage fiir mog-
lichst relevante Beziehungen in dem gekiirzten Modell generiert. Anhand der Signifi-
kanzen des ausfiihrlichen Modells wurde das gekiirzte Modell ermittelt.

13 Beziehungen zwischen den unabhingigen und abhédngigen Variablen und drei Zu-
sammenhénge innerhalb der abhidngigen Variablen kennzeichnen das gekiirzte Modell,
dessen hypothesengenerierender Charakter nochmals betont werden soll.

Zunichst entfillt erstaunlicherweise im gekiirzten Modell die unabhéngige Variable
psychosoziales Funktionsniveau des Patienten bei Aufnahme (GAF-Werte) aufgrund
mangelnder Relevanz. Bereits im ausfiihrlichen Modell wurde der objektive Parameter
Schweregrad der Erkrankung (CGI-Werte) in die Modellberechnungen vom Programm
nicht aufgenommen. Mit Ausnahme der kumulierten Verweildauer sagen somit im ge-
kiirzten Modell ausschlieBlich subjektive Parameter die subjektiven Outcome-Variablen
geschitzte Belastung der Angehorigen, subjektives Wohlbefinden unter Medikation, die
globale Lebensqualitit und Behandlungszufriedenheit voraus. Wéhrend die kumulierte
Verweildauer auch in den Cluster- und Regressionsanalysen wiederholt als signifikanter
Einflussfaktor fiir die genannten subjektiven Outcome-Variablen auftritt, ist erstaunlich,
dass das psychosoziale Funktionsniveau des Patienten und der Schweregrad seiner Er-
krankung keine Beriicksichtigung in dem ermittelten Modell finden. Dieser Befund

steht jedoch in Einklang mit den Regressionsanalysen, in denen die GAF- und CGI-
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Werte ebenfalls kaum als Priadiktor ermittelt wurden, sowie in Einklang mit den Ergeb-
nissen der Regressionsbaume, in denen nur die Chronizitéit bzw. der rezidivierende Ver-
lauf der Erkrankung die entscheidende Einflussgrof3e ist. Die kumulierte Verweildauer
hat somit mehr Einfluss auf die untersuchten subjektiven Outcome-Variablen als das
psychosoziale Funktionsniveau und der Schweregrad der Erkrankung. Inwieweit die
kumulierte Verweildauer den Schweregrad der Erkrankung abbildet, wurde in dieser
Studie nicht untersucht. Es darf jedoch vermutet werden, dass der Zusammenhang nicht
zwingend linear positiv ist und dass die kumulierte Verweildauer von einer Vielzahl
unterschiedlicher Einflussfaktoren bestimmt wird.

In dem betrachteten Modell schitzen Patienten, welche stark depressiv verarbeiten,
ihre Angehorigen als stark belastet ein und fiihlen sich eher unwohl unter ihrer Medika-
tion. Bereits in der ersten und weiterhin einzigen Studie von Cousineau et al. (2003),
welche den Einfluss des Gefiihls von dialysepflichtigen Patienten, ihren Angehdrigen
Ballast zu sein, untersucht, zeigten sich verschiedene moderate Zusammenhinge mit
dem Gesundheitszustand sowie dem physischen und funktionellen Status der untersuch-
ten Patienten. Das Ergebnis der vorliegenden Untersuchung zeigt diesbeziiglich, dass
depressive Symptome von Patienten nicht gleichzusetzen sind mit einem fehlenden Ge-
fiihl der Patienten fiir die Belastungen der Angehorigen. Des Weiteren zeigt das Ergeb-
nis, dass gerade Patienten, welche vermehrt depressive Krankheitsverarbeitungsstrate-
gien einsetzen, ihre Angehorigen als stark belastet einschitzen. Es ist jedoch hinsicht-
lich der Kausalitit auch der Umkehrschluss moglich: Spiiren Patienten, dass ithre Ange-
horigen infolge der Erkrankung des Patienten stark belastet sind, so belastet dies wie-
derum die Patienten und lahmt sie hinsichtlich der Anwendung von funktionaleren
Krankheitsbewéltigungsstrategien. Der gefundene Zusammenhang zwischen vermehrt
depressiven Bewiltigungsstrategien und schlechterer Befindlichkeit unter Medikation
ist in der Forschungsliteratur bisher nicht belegt, allerdings zeigt eine Studie, welche
depressive Symptome im engeren Sinne mit der Befindlichkeit unter Medikation ver-
gleicht, dhnliche Zusammenhinge (Naber, 1995). Der Einfluss eines depressiven
Krankheitsverarbeitungsstils auf die globale Lebensqualitit, welche im ungekiirzten
Modell noch belegt war und in der Forschungsliteratur kontrovers diskutiert wird (Cra-
mer et al. 2007; Dias et al. 2008; Eack & Newhill, 2007; Hofer et al., 2004; Masthoff
Trompenaars, van Heck, Hodiamond, de Fries 2006; Michalak, Murray, Young, Lam
2008; Pan et al., 2006), findet sich im gekiirzten Modell allerdings nicht.
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Der vermutete positive Zusammenhang zwischen einem aktiv problemorientierten
Verarbeitungsstil des Patienten und seinem Wohlbefinden unter Medikation konnte
dagegen bestitigt werden. Auch hier ist jedoch die Frage der Kausalitit in weiterfiih-
renden Studien zu kldren. Kénnen durch ein besseres Wohlbefinden unter Medikation
aktiv problemorientierte Verarbeitungsstrategien von den Patienten leichter angewandt
werden oder fordern aktiv problemorientierte Verarbeitungsstrategien und die damit
verbundene bessere Compliance das Wohlbefinden unter Medikation?

Zusammenhinge zwischen der Krankheitsverarbeitungsstrategie Religiositit und
Sinnsuche mit der Behandlungszufriedenheit, der eingeschitzten Belastung der Angeho-
rigen sowie der globalen Lebensqualitdt konnten nur in der Tendenz, nicht aber auf sig-
nifikanter Ebene gefunden werden. Die jeweiligen positiven Pfadkoeffizienten stiitzen
jedoch das Gesamtmodell und bestitigen damit frithere Befunde hinsichtlich des Zu-
sammenhangs zwischen Religiositit und hoherer Zufriedenheit (Hackney & Sanders,
2003) bzw. Lebensqualitit (Zwingmann, 2005). Hinsichtlich des Zusammenhangs zwi-
schen Religiositit des Patienten und eingeschétzter Belastung der Angehorigen liegen
bisher keine anderen Studienergebnisse vor.

Im Rahmen des betrachteten Modells wirken hohe internale Kontrolliiberzeugungen
der Patienten positiv auf ihr subjektives Wohlbefinden unter ihrer Medikation und nega-
tiv auf ihre Behandlungszufriedenheit. Patienten mit hohen internalen Kontrolliiberzeu-
gungen nehmen moglicherweise ihre Medikation vermehrt aus eigener Uberzeu-
gung/selbstbestimmt ein und erfahren somit bessere Response hinsichtlich ihrer Krank-
heitssymptomatik. Gleichzeitig schreiben sie aber auch Verbesserungen in ihrem
Krankheitsverlauf eher internal ihrer eigenen Person zu, was den negativen Einfluss auf
ihre Behandlungszufriedenheit erkldaren kann. Ferner gibt es Belege fiir den Zusammen-
hang zwischen hohem Selbstwertgefiihl und internalen Kontrolliiberzeugungen (Good-
man et al., 1994). Patienten mit hohem Selbstwertgefiihl schreiben Behandlungserfolge
eventuell vermehrt ihrer eigenen Person und Misserfolge vermehrt anderen Helfern zu.
Diese Interpretation wire auch in Einklang mit dem Befund, dass hohe external-soziale
Kontrolliiberzeugungen die Behandlungszufriedenheit des Patienten reduzieren. Hohe
external-fatalistische Kontrolliiberzeugungen haben im Modell jedoch einen signifikant
positiven Zusammenhang mit der globalen Lebensqualitit. Insbesondere letzterer Be-
fund bedarf weiterer Untersuchung, da die Zusammenhénge bisher diffus sind und Er-

klarungsmoglichkeiten stark hypothetischen Charakter haben.
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SchlieBlich gibt es im betrachteten Modell jeweils einen negativen Pfadkoeffizienten
von der kumulierten Verweildauer zur Behandlungszufriedenheit und zur globalen Le-
bensqualitit, wonach Patienten mit geringerer kumulierter Verweildauer in der Klinik
eine signifikant hohere Behandlungszufriedenheit und eine signifikant hohere globale
Lebensqualitiit haben. Eine geringere kumulierte Verweildauer verweist hdufig auf eine
leichtere Erkrankung mit hoherer Remissionswahrscheinlichkeit und geringerer Riick-
fallrate, was die Bewertung der Behandlungszufriedenheit und Lebensqualitit sicher
mafgeblich beeinflusst. Dieser negative Pfadkoeffizient weist jedoch auch darauf hin,
dass eine erfolgreiche Behandlung keine lange Behandlung sein muss. Insbesondere
wenn Patienten das Gefiihl haben, ihr Stationsaufenthalt wird unnétig verldngert, ohne
dass sie entsprechende Therapiegespriche oder -angebote erhalten, sinkt ihre Behand-
lungszufriedenheit (SpieBl et al., 1996; SpieBl, Leber, Kaatz & Cording, 2002).

Innerhalb der abhingigen Variablen findet sich ein signifikant positiver Pfadkoeffi-
zient zwischen der subjektiven Befindlichkeit des Patienten unter Medikation und der
globalen Lebensqualitit. Der vermutete Zusammenhang zwischen der Befindlichkeit
unter Medikation und der Behandlungszufriedenheit des Patienten konnte dagegen nicht
bestdtigt werden. Da sich sowohl der Erhebungsbogen zur Befindlichkeit unter Medika-
tion (SWN-K) wie der Fragebogen zur Erhebung der Lebensqualitit (WHOQOL-
BREF) auf subjektive Aspekte der Befindlichkeit bezieht, ist ein enger Zusammenhang
selbstevident. Diese inhaltliche Nihe wirft jedoch die Frage nach der diskriminanten
Validitit der beiden Fragenbogen auf.

Weiterhin wurde in diesem Modell ein signifikant positiver Pfadkoeffizient zwischen
der globalen Lebensqualitit und der Behandlungszufriedenheit des Patienten belegt.
Frithere Studien belegen den Zusammenhang zwischen Behandlungszufriedenheit des
Patienten und subjektiver Lebenszufriedenheit (Blenkiron & Hammill, 2003; Rohland,
Langbehn & Rohrer, 2000), differenzierte Studien zum Zusammenhang zwischen Le-
bensqualitit und Behandlungszufriedenheit fehlen jedoch erstaunlicherweise bis heute.
Intuitiv ist dieser Befund sinnvoll, da Beeintrachtigungen in der Behandlungszufrieden-
heit sehr wahrscheinlich auch negative Auswirkungen auf die globale Lebensqualitit
haben. Dieser Zusammenhang ist jedoch auch Auftrag an die professionellen Helfer:
Wollen sie ihren Patienten eine moglichst gute globale Lebensqualitit ermdglichen,
miissen sie eine hohe Behandlungszufriedenheit des Patienten durch eine engagierte,

fachlich kompetente und menschlich kommunizierte Behandlung erreichen.
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5.10.2 Analysestichprobe der Angehorigen

5.10.2.1 Ergebnisse der multiplen linearen Regressionen

Bei der Vorhersage der globalen Belastungseinschdtzung der Angehorigen durch die
Angehorigen sind insbesondere die Verarbeitungsstrategien bedeutsam: Angehorige,
die aktiv problemorientiert bewéltigen und vermehrt die Bewiltigungsstrategie Religio-
sitdt und Sinnsuche einsetzen, sind stdrker belastet. Dieser Zusammenhang verwundert
zunichst, konnte man doch annehmen, dass Angehorigen, welche problemorientierte
Bewiltigungsstrategien anwenden, eine geringere Belastung aufweisen, als z. B. bei
Anwendung von Bagatellisierung und Wunschdenken. Durch die Regressionsanalysen
ist die Kausalitit nicht geklart. So kann der Zusammenhang auch bedeuten, dass gerade
wenn die Angehorigen sich hoher belastet fiihlen, sie auf aktiv problemorientierte Be-
wiltigungsformen und (intrinsisch motivierte) Glaubensiiberzeugungen zuriickgreifen,
wihrend bei einem geringeren Belastungslevel der Leidenspegel eventuell noch nicht
derart hoch ist und deshalb auf weniger adaptive, aber ,,bequemere* Bewdltigungsfor-
men zuriickgegriffen wird. Der Zusammenhang zwischen hoher Belastung und prob-
lemorientierten Bewéltigungsstrategien ist auch in einer friiheren umfangreichen Arbeit
(Webb et al., 1998) belegt, jedoch hier vorrangig fiir den Umgang mit Minussymptomen
des Patienten. Auffillig ist ferner, dass nach den Ergebnissen der Korrelationsanalysen
die Belastungseinschitzung der Angehorigen positiv mit dem depressiven Krankheits-
verarbeitungsstil und der Verarbeitungsstrategie Bagatellisierung und Wunschdenken
korreliert. Zur Klirung der Zusammenhinge zwischen Belastungsempfinden und bevor-
zugtem Copingstil besteht deshalb weiterer Forschungsbedarf. Die weiteren Pradiktoren
fiir eine starke globale Belastung der Angehorigen, namlich geringe psychische Lebens-
qualitiit, geringe Behandlungszufriedenheit, chronischer Krankheitsverlauf beim Patien-
ten und Bedrohungen bzw. Titlichkeiten des Erkrankten wihrend seines stationdren
Aufenthaltes, sind einleuchtend und bediirfen keiner weiteren Erkldrung.

Fiir die durch die Faktorenanalyse ermittelten zwei Belastungsfaktoren wurden eben-
falls Pradiktoren ermittelt. Die fiir den Belastungsfaktor ,,Zeit, Gesundheit, Emotionen
und Freizeit (ZGEFB)* ermittelten Priadiktoren bipolar affektive Storung des Erkrank-
ten, Chronizitit der psychischen Storung, geringe psychische Lebensqualitit sowie
vermehrte depressive Krankheitsverarbeitung und Religiositit und Sinnsuche, sind alle-

samt gut nachvollziehbar und stehen in Einklang mit den iibrigen Ergebnissen dieser
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Studie. So besteht die einzige nach a-Fehleradjustierung signifikante Korrelation der
Angehorigenstichprobe zwischen dem depressivem Krankheitsverarbeitungsstil und
dem faktorenanalytisch ermittelten Belastungsfaktor 1, dem ZGEFB. Ein Vergleich mit
Pradiktoren anderer Studien ist weiterhin nicht moglich, da in verschiedenen Belas-
tungsstudien die Belastungsfaktoren zwar ebenfalls gebiindelt bzw. kategorisiert wer-
den, dies jedoch hiufig nach Einschitzung der Autoren erfolgt und nicht auf faktoren-
analytischen Auswertungen basiert (Angermeyer et al., 1997; Chakrabarti, Raj & Kul-
hara, 1995; Fadden et al., 1987b; Jungbauer et al., 2001a). Da sich ferner die Studien
hinsichtlich Stichproben und Erhebungsdesign erheblich unterscheiden, sind direkte
Vergleiche der faktoren- und regressionsanalytischen Auswertungen bisher nicht mog-
lich. Auch die Pradiktoren fiir den Faktor 2 ,,Institution und Finanzen betreffende Belas-
tungen (IFB)“ sind gut nachvollziehbar und zeigen, dass Behandlungszufriedenheit so-
wie eine ggf. notwendige gesetzliche Betreuung vorrangig Belastungen der Angehori-
gen mit der Institution bewirken, und die Frage, ob Angehorige Vollzeit berufstétig sind
bzw. infolge der Erkrankung ihres Familienmitglieds berufstitig sein konnen, das Aus-
mal ihrer finanziellen Belastungen infolge der Erkrankung bedingt.

Die Priadiktoren der Kontrolliiberzeugungen der Angehorigen miissen differenziert
fiir die drei Subskalen KKG-I, KKG-EP und KKG-EF diskutiert werden. Ergebnisse
vergleichbarer Studien fehlen wiederum.

Hohe internale Kontrolliiberzeugungen der Angehorigen werden vorhergesagt von
einer hohen physischen, aber geringen psychischen Lebensqualitit, durch ein geringes
psychosoziales Funktionsniveau des Patienten bei Aufnahme sowie durch den Préadiktor
Entweichung des Patienten. Bedeutsam fiir bevorzugt internale Kontrolliiberzeugungen
sind also starke Beeintrichtigungen in der psychischen Belastbarkeit bei eher gutem
physischen Befinden. Der Pradiktor Entweichung des Patienten stiitzt das Modell, ist
jedoch schwer zu interpretieren.

Pridiktoren fiir hohe external-soziale Kontrolliiberzeugungen sind weibliches Ge-
schlecht, Berufstitigkeit in Vollzeit, eine gute Lebensqualitit beziiglich der sozialen
Beziehungen, Verbundenheit mit einer kirchlichen Gruppe, aber auch vermehrt depres-
sive Krankheitsverarbeitungsstrategien sowie eine hohe Behandlungszufriedenheit, ob-
gleich der Schweregrad der Erkrankung des Patienten bei Entlassung weiterhin von den
Therapeuten als eher schwer eingeschitzt wird. Wihrend fiir die ersten vier genannten
Pradiktoren der Zusammenhang mit der sozialen Einbindung einleuchtend ist, zeigt der

Zusammenhang zwischen vermehrt depressiven Copingstrategien mit external-sozialen
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Kontrolliiberzeugungen die Notwendigkeit, in der Therapie von depressiven Storungen
insbesondere die internalen Kontrolliiberzeugungen und Selbstwirksamkeit der Erkrank-
ten zu stirken, um eine gute Balance zwischen externalen Uberzeugungen und interna-
len Kontrolliiberzeugungen zu erreichen.

External-fatalistische Kontrolliiberzeugungen haben vorrangig Angehorige, die ein
Familienmitglied mit einer depressiven Storung haben oder/und auch selbst depressive
Verarbeitungsstrategien anwenden, eine geringe psychische Lebensqualitit haben, Reli-
giositdt und Sinnsuche vermehrt niitzen sowie aktives problemorientiertes Coping eher
weniger einsetzen. Es handelt sich also um extrinsisch religios motivierte Angehorige
oder Angehorige, die sich von der Symptomatik ihres erkrankten Familienmitgliedes
»anstecken‘ haben lassen und der Unterstiitzung von au3en bediirfen, um adaptive aktiv
problemorientierte Strategien zu erlernen. Diese Zusammenhinge werden auch durch
Ergebnisse der Korrelationsanalysen in vollem Ausmal gestiitzt.

Im Folgenden werden Pradiktoren fiir die Krankheitsbewdltigungsstrategien der
Angehorigen diskutiert, wobei Ergebnisse von vergleichbaren Studien wiederum géinz-
lich fehlen.

Depressive Verarbeitungsstrategien werden vor allem von Angehdrigen mit einer ge-
ringen Lebensqualitiit beziiglich sozialer Beziehungen ausgeiibt, ferner von Angehori-
gen mit hohen external-fatalistischen Kontrolliiberzeugungen, hohen Belastungen infol-
ge der Erkrankung des Patienten und von Angehorigen, die nicht Hausfrau/-mann oder
in Rente sind. Ein fehlendes tragfihiges soziales Netz, welches sich in der geringen Le-
bensqualitiit beziiglich der sozialen Beziehungen widerspiegelt, begiinstigt eine depres-
sive Verarbeitung. Fehlen ermutigender Zuspruch von Dritten, soziale Vergleiche und
Vorbilder in der Krankheitsbewiltigung, so erschwert dies die Krankheitsbewiltigung.
Dieser Zusammenhang unterstreicht einerseits die Notwendigkeit von Angehdrigen-
und psychoedukativen Gruppen, in denen Angehérige unter Gleichbetroffenen sind und
von diesen lernen konnen, weist andererseits aber auch darauf hin, dass sich Angehorige
auch Sozialkontakte mit Nicht-Betroffenen wiinschen (Bengtsson-Tops & Hansson,
2001; Gasque-Carter & Curlee, 1999; Ostman & Hansson, 2002). Der Pradiktor ,,nicht
Hausfrau/mann oder in Rente* deutet darauf hin, dass selbst diejenigen Angehdrigen,
die eine Berufstatigkeit ausiiben und somit zumindest mit Kollegen in Kontakt stehen,
auch eine geringe soziale Lebensqualitit haben kénnen, was depressive Verarbeitungs-
strategien begiinstigt. Der Zusammenhang zwischen depressiver Verarbeitung und fata-

listisch-externalen Kontrolliiberzeugungen ist einleuchtend. Gefiihle der Ohnmacht und
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Hilflosigkeit begiinstigen Attribuierungen von Ausgeliefertsein an das Schicksal, einen
allméchtigen Gott oder den Zufall.

Pradiktoren fiir aktiv problemorientierte Verarbeitungsstrategien der Angehorigen
sind unter anderem eine gute Lebensqualitidt beziiglich der Umwelt, geringe physische
Lebensqualitiit und hohe Belastung der Angehorigen sowie weibliches Geschlecht. Eine
hohe Belastung und geringe physische Lebensqualitit erhohen den inneren Druck der
Angehorigen, nun effektiv etwas an ihrer Lebenssituation zu verbessern. Da die Analyse
der Belastungen der Angehorigen in Abhidngigkeit von ihrem Geschlecht nicht Ziel die-
ser Studie war, bleibt offen, ob weibliche Angehorigen hoher belastet sind, und deshalb
hoheren Handlungsdruck haben. In der Literatur findet man beziiglich der Genderfrage
kontroverse Ergebnisse (Berg & Woods, 2009; Kelly et al., 2007; Massod, Okazaki,
Takeuchi, 2009; Rao, 2009; Wancata et al., 2008). Der Pridiktor gute Lebensqualitit
beziiglich der Umwelt zeigt, dass giinstige Umgebungsfaktoren aktiv problemorientierte
Copingstrategien fordern.

Die ermittelten Priadiktoren fiir die Anwendung der Krankheitsverarbeitungsstrategie
Ablenkung und Selbstaufbau sind zum Teil schwer zu interpretieren. Einleuchtend ist,
dass insbesondere Angehorige von nicht so schwer Erkrankten sowie Angehorige mit
einem hoheren Familieneinkommen (iiber 3.000 Euro) vermehrt Ablenkung und Selbst-
aufbau niitzen. Angehorige von schwer Erkrankten konnen sich nicht so leicht von der
Erkrankung ablenken oder in Selbstaufbau iiben, da die Erkrankung infolge ihrer
Schwere den gesamten Alltag der Angehorigen prigt (Angermeyer et al., 1997; Simon,
2000). Angehorigen mit geringerem Familieneinkommen fehlen die finanziellen Mittel
fiir verschiedene Ablenkungen wie Theater-, Kinobesuche, Reisen und vieles mehr.
Ebenso ist verstidndlich, dass insbesondere Angehorige, die mindestens einmal eine An-
gehorigengruppe besucht haben, vermehrt Ablenkung und Selbstaufbau ausiiben, wer-
den sie dazu in den Angehorigengruppen doch konkret ermuntert und angeleitet. Weni-
ger eindeutig ist der Zusammenhang mit den Priddiktoren weibliches Geschlecht der
Angehorigen, einer eher hohen Belastung infolge der Erkrankung, einer hohen Behand-
lungszufriedenheit sowie dass insbesondere diejenigen Angehorigen diese Verarbei-
tungsstrategie niitzen, welche nicht Hausfrau/-mann oder in Rente sind. Hier besteht
weiterer Forschungsbedarf zur Klidrung der Zusammenhénge.

Hinsichtlich der ermittelten Priadiktoren fiir die Bewiltigungsform Religiositdt bzw.
Sinnsuche sind diejenigen Pradiktoren, welche sich auf die Situation der Angehorigen

beziehen, relativ verstiandlich. Es sind: eher hohe Belastungen infolge der Erkrankung
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haben, bereits mindestens einmal eine Angehdrigengruppe besucht haben, sich einer
kirchlichen Gruppe verbunden fiihlen, eine eher bessere psychische Lebensqualitit und
hohe fatalistisch-externale Kontrolliiberzeugungen haben. Die weiterhin ermittelten
Pradiktoren eher schlechtes psychosoziales Funktionsniveau des Patienten bei der stati-
ondren Aufnahme und notwendige Fixierung des Patienten konnen nur indirekt iiber die
damit angenommenen wiederum hoheren Belastungen der Angehorigen interpretiert
werden. Ist die Belastung der Angehorigen sehr hoch, wird die Sinnfrage hiufiger ge-
stellt und es wird vermehrt Halt in der Religion gesucht (Groning, Kunstmann, Rensing
& Rowekamp, 2004; Schmidtchen, 1973).

Die Pridiktoren fiir die Bewdltigungsstrategie Bagatellisierung und Wunschdenken
Familieneinkommen iiber 2.000 aber unter 3.000 Euro sowie insgesamt eine eher hohe
Belastung infolge der Erkrankung zeigen jedoch, dass bei einer hohen Belastung auch
starker Verdriangung im Sinne von Wunschdenken sowie Bagatellisierung zur Krank-
heitsverarbeitung angewandt wird. Dies ist nur mit einer Uberforderung der Angehori-
gen zu erkldren, welche bei hoher Belastung ohne Unterstiitzung von auflen keine funk-
tionalen Bewiltigungsstrategien mehr anwenden konnen. Der Hilfebedarf wird auch
hier deutlich und verstehbar. Sieht ein Angehoriger keine Moglichkeit, seine vielfilti-
gen Belastungen zu reduzieren, fliichtet er sich in Wunschdenken oder realititsverzer-
rende bagatellisierende Gedanken. Dementsprechend berichten Angehorigen in psy-
choedukativen Angehorigen- und Selbsthilfegruppen nicht selten von Tagtrdumen, in
denen sie sich ausmalen, wie ihr Leben ohne die Erkrankung ihres Familienmitgliedes
weitergehen hitte konnen oder von ihrer Tendenz, belastende Aussagen von Arzten
tiber mogliche langwierige Behandlungsverldufe in der Therapie ihres Familienmitglie-

des zu bagatellisieren.
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5.10.2.2 Ergebnisse der clusteranalytischen Auswertung

Nach Auswertung der Clusteranalysen der Angehorigenstichprobe muss die Zehn-
Cluster-Losung fiir die Ermittlung von charakteristischen Untergruppen innerhalb der
Angehdrigengruppen favorisiert werden. Da in sechs der zehn Cluster jedoch nur sehr
wenige oder einzelne Angehorige zusammengefasst werden, kann letztlich von vier
Untergruppen der Angehorigen beziiglich der Ermittlung von Hoch-Risiko-Belasteten
ausgegangen werden:

Cluster 1 umfasst mit 46 Angehdrigen hiufig Eltern von eher jlingeren mittelschwer
bis schwer chronisch erkrankten ledigen Patienten mit sehr langer kumulierter Verweil-
dauer. Die Angehorigen haben relativ haufig Gespriache mit den behandelnden Thera-
peuten gefiihrt.

Cluster 4 fasst 21 Angehorige zusammen, welche meist eher élter und hédufig Eltern
oder Ehepartner von ausschlieBlich bipolar Erkrankten mit mittellanger kumulierter
Verweildauer in der Klinik sind.

Cluster 6 wird von 55 Angehorigen gebildet, welche hidufig Ehepartner von eher ilte-
ren Patienten sind, die mit ihren depressiven oder personlichkeitsgestorten Patienten
zusammenleben. Die Patienten sind verhéltnismiBig weniger schwer, aber hdufiger
chronisch krank bei relativ kiirzerer kumulierter Verweildauer.

In Cluster 9 sind schlieBlich 12 eher dltere Angehorige zusammengefasst, welche
hiufig Eltern sind, von eher jungen ledigen, ausschlieflich personlichkeitsgestorten
Patienten mit eher nicht so schwerer Erkrankung, aber relativ hdufigen Suizidversuchen.

Im Gegensatz zu den ermittelten Gruppen der Clusteranalysen der Patientenstichpro-
be fillt auf, dass die Diagnose der Erkrankten Einflussfaktor fiir die Gruppenbildung
zumindest in den Clustern 4, 6 und 9 ist, welche jeweils Angehorige einer oder zweier
Diagnosegruppen zusammenfassen. Weitere Differenzierungen erfolgen insbesondere
durch das Alter der Angehorigen und ihre Beziehung zum Patienten (Eltern oder Ehe-
partner). Ubereinstimmend mit der Clusterbildung in der Patientenstichprobe sind
Schweregrad der Erkrankung und die Verweildauer in der Klinik wichtige Einflussfak-
toren fiir die Gruppenbildung. Erstaunlich ist, dass weder das Geschlecht des Patienten
noch des Angehorigen Einfluss auf die Gruppierung ausiibt. Ebenso ist das Ausmal} des
Kontaktes des Angehorigen zum Patienten (Wochenstunden) fiir die Gruppenbildung

unerheblich.
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5.10.2.3 Ergebnisse der Strukturgleichungsmodelle

In das ausfiihrliche Modell der Angehorigenstichprobe wurden wie bei der Patienten-
stichprobe alle sinnvoll denkbaren Beziehungen der relevanten Outcome-Variablen auf-
genommen. Im gekiirzten Modell fielen jedoch die objektiven Parameter Schweregrad
der Erkrankung und kumulierte Verweildauer sowie der subjektive Parameter external-
fatalistische Kontrolliiberzeugungen weg. AusschlieBlich subjektive Parameter sagen
die subjektiven Outcome-Variablen Belastung der Angehorigen (Selbsteinschétzung),
globale Lebensqualitit und Behandlungszufriedenheit voraus. Dieses Ergebnis zeigt,
dass Studien, welche ausschlieBlich soziodemographische und krankheitsbezogene Va-
riablen als Einflussfaktoren auf die Situation der Angehorigen untersuchen, zu kurz
greifen. Wihrend in diesen Studien meist das psychosoziale Funktionsniveau (Tang,
Leung & Lam, 2008) oder die Symptomatik der Patienten der entscheidende Einfluss-
faktor auf das Befinden der Angehorigen ist (Perlick et al., 1999; Perlick et al., 2007;
Roick, et al., 2007), zeigen die Ergebnisse des vorliegenden Strukturgleichungsmodells,
dass subjektive Parameter die Situation der Angehorigen treffender kennzeichnen. Die-
ser Befund rechtfertigt auch den Einsatz von Fragebogen beziiglich der Erfassung der
subjektiven Parameter Belastungsempfinden, Lebensqualitit und Behandlungszufrie-
denheit. Nur mit ihnen konnen hoch belastete Angehorige, die besonderer Unterstiit-
zung zur Vermeidung von Folgeerkrankungen bediirfen, ermittelt werden.

Wie in der Patientenstichprobe die Patienten, so schitzen auch die Angehorigen, wel-
che stark depressiv verarbeiten, sich selber als stark belastet infolge der Erkrankung
ihres Familienmitgliedes ein. So haben depressive Verarbeitungsstile der Angehorigen
einen signifikant negativen Einfluss auf ihre globale Lebensqualitit. Diese Ergebnisse
stehen in Einklang mit den Ergebnissen in der Ubersichtsarbeit von van der Voort et al.
(2007), welche ebenfalls den Zusammenhang zwischen Depressivitit der Angehorigen
und dem Ausmal ihres Belastungsempfindens betont. Auch die 500 Angehorigen von
psychisch Kranken in der Studie der STEP-BD Family Experience Collaborative Study
Group (Perlick et al., 2007) berichten von hoheren Belastungen infolge der Erkrankung
ihres Familienmitgliedes, wenn sie auch eigene depressive Symptome berichten. Ein
signifikanter Zusammenhang zwischen einem depressiven Verarbeitungsstil der Ange-
horigen und ihrer Behandlungszufriedenheit findet sich allerdings nicht. In der Bewer-
tung des Behandlungserfolges gelingt Angehorigen demzufolge eine nicht depressiv

gefirbte Sicht.
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Ebenso konnten die vermuteten Zusammenhédnge zwischen einem aktiv problemori-
entierten Krankheitsverarbeitungsstil und der Behandlungszufriedenheit der Angehori-
gen bzw. ihrer globalen Lebensqualitét nicht in signifikanter Weise bestitigt werden. Da
vergleichbare Studien fehlen, kann die Hypothese formuliert werden, dass der bevor-
zugte Copingstil der Angehorigen keinen Einfluss auf ihre Behandlungszufriedenheit
hat. Diese Hypothese bedarf jedoch weiterer Uberpriifung. Ein signifikant positiver
Pfadkoeffizient liegt jedoch zwischen aktiv problemorientierten Krankheitsbewailti-
gungsstrategien und dem globalen Belastungsempfinden der Angehorigen vor, was zu-
nichst beziiglich der Richtung des Zusammenhangs verwundert. Eine Erkldrung fiir
diesen Zusammenhang kann die differenzierte Untersuchung von Webb et al. (1998) an
allgemeinpsychiatrischen Patienten liefern, welche zunéchst ebenfalls den Zusammen-
hang zwischen vermehrt aktiv problemorientierten Bewéltigungsstrategien und héherem
globalem Belastungsempfinden aufzeigt. Die Ergebnisse dieser Studie belegen jedoch
weiter, dass problemorientierte Bewdltigungsstrategien bei genauerer Analyse bevor-
zugt im Umgang mit Minussymptomatik des Patienten angewendet werden, wihrend im
Umgang mit Plussymptomatik die Angehorigen tendenziell keine aktiv problemorien-
tierten Bewiltigungsstrategien anwenden (konnen). Die Frage, ob fiir Angehorige die
Plus- oder die Minussymptomatik des Erkrankten belastender ist, wird in der For-
schungsliteratur bisher uneinheitlich beantwortet (Chakrabarti, Kulhara & Verma, 1992;
Dore & Romans, 2001; Heru & Ryan, 2004). Entscheidend ist jedoch der Befund, dass
im Umgang mit Plussymptomatik den Angehorigen offensichtlich eine aktiv problem-
orientierte Bewiltigung schwerer fillt. Dies zeigt, dass Angehorige insbesondere im
Umgang mit Erkrankten mit akuten manischen oder psychotischen Symptomen Unter-
stiitzung bediirfen.

Positive Pfadkoeffizienten liegen ferner zwischen der Krankheitsverarbeitungsstra-
tegie Religiositdt und Sinnsuche und dem globalen Belastungsempfinden der Angehori-
gen wie der globalen Lebensqualitét vor, allerdings ohne signifikante Auspriagung. Bar-
roso et al., (2009) konnten bei 150 Angehorigen psychisch Kranker zeigen, dass Religi-
ositdt das subjektive Belastungsempfinden der Angehorigem senkt. Entsprechend den
Ergebnissen der Ubersichtsarbeit von Klein und Albani (2007) zum Einfluss von Reli-
giositit auf die Gesundheit und Lebensqualitdt von psychisch Kranken kann deshalb
zumindest eine Tendenz formuliert werden, wonach es einen positiven Zusammenhang

zwischen Religiositidt und Gesundheitsstatus bzw. Lebensqualitit der Angehorigen gibt.

288



Diskussion

Hohe internale Kontrolliiberzeugungen der Angehorigen haben einen negativen Ein-
fluss auf die Behandlungszufriedenheit. Hohe external-soziale Kontrolliiberzeugungen
stehen dagegen in Zusammenhang mit einer hohen Behandlungszufriedenheit. Die bei-
den letztgenannten Zusammenhinge finden sich so auch in der Patientenstichprobe. Wie
bei den Patienten ist eine mogliche Erklidrung fiir diesen Befund, dass Angehdrige mit
hohem Selbstwertgefiihl (einem Kennzeichen von internalen Kontrolliiberzeugungen)
Behandlungserfolge eventuell vermehrt ihrer eigenen Person und -misserfolge vermehrt
Helfern zuschreiben. Sie bewerten dementsprechend Verhalten und Therapie der pro-
fessionellen Helfer entsprechend kritisch. Liegen dagegen hohe external-soziale Kon-
trolliiberzeugungen vor, vertrauen die Angehorigen den professionellen Helfern und
bewerten deren Handeln entsprechend positiver. Vergleichbare Ergebnisse anderer Stu-
dien zur Uberpriifung dieser Interpretation fehlen bisher.

Der einzige Pfadkoeffizient innerhalb der abhéngigen Variablen liegt zwischen der
Behandlungszufriedenheit der Angehorigen und ihrem globalem Belastungsempfinden
vor: Eine geringere Behandlungszufriedenheit der Angehorigen steht in signifikantem
Zusammenhang mit einer hoheren globalen Belastung der Angehorigen. Dieses Ergeb-
nis zeigt noch einmal eindringlich die Bedeutung einer guten Behandlung/einer hohen
Behandlungszufriedenheit fiir das subjektive Belastungsempfinden der Angehdrigen.
Da Ziel sein muss, Angehorige in ihren vielfiltigen Belastungen moglichst zu entlasten,
ist eine gute, erfolgreiche Behandlung des Patienten unter Beriicksichtigung und mit

Einbezug der Angehdrigen unabdingbar.

289



Diskussion

5.11 Schlussfolgerungen fiir die Verbesserung der Qualitit der Behandlung der

Patienten und ihrer Angehorigen in der psychiatrischen Klinik

5.11.1 Bessere Aus- und Fortbildung der professionellen Helfer

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung konnen nur dann Verbesserungen fiir
die Situation der Patienten und Angehorigen bewirken, wenn sie den professionellen
Helfern in den psychiatrischen Kliniken vermittelt und von diesen umgesetzt werden.
Wihrend die physiologischen Determinanten und Zusammenhinge des Menschen in
den medizinischen Lehrbiichern ausfiihrlich beschrieben werden, bleiben viele inzwi-
schen gut belegte Einflussfaktoren auf die psychische Befindlichkeit von Patienten
und/oder Angehorigen in der Aus- und Fortbildung von medizinischem Personal unge-
nannt. Dies ist um so bedauerlicher, da ohne Wissen iiber die psychischen Konstrukte
Belastungsempfinden, Kontrolliiberzeugungen, Krankheitsbewiltigungsstrategien, Be-
handlungszufriedenheit und Lebensqualitit und ihre Zusammenhinge die Grundlage fiir
mogliche konkrete Verbesserungen der Situation der Patienten und ihrer Angehorigen
in den psychiatrischen Kliniken fehlt. Erst durch die Entwicklung eines Bewusstseins
fiir die Probleme der Patienten und Angehorigen und deren Zusammenhénge im Klinik-
alltag konnen professionelle Helfer motiviert werden, sich trotz ihrer bereits immensen
Arbeitsbelastung fiir eine Verbesserung der Situation von Patienten und Angehorigen
einzusetzen.

In Aus- und Weiterbildungs-Curricula sollte deshalb die Vermittlung von Wissen
iiber konkrete Belastungen der Patienten und Angehorigen in der stationdren Behand-
lung und ihre Wechselwirkungen insbesondere mit Krankheitsbewéltigungsstrategien,
Kontrolliiberzeugungen und der Behandlungszufriedenheit als selbstverstindlich be-
riicksichtigt werden. Wihrend die vielfiltigen Belastungen der Patienten wéhrend bzw.
infolge ihres stationiren Aufenthaltes durch die vorliegende Arbeit nicht konkret analy-
siert wurden, zeigen die Ergebnisse der Arbeit insbesondere infolge der im Belastungs-
fragebogen aufgenommen Rubrik ,,offene Worte* eine Vielzahl an Belastungen der An-
gehorigen infolge der psychischen Erkrankung ihres Familienmitgliedes (vgl. Tab. 5.1).
Da die emotionalen Belastungen von den Angehdorigen aller vier untersuchten Diagno-
segruppen am haufigsten genannt wurden, werden sie in Tabelle 5.2 nochmals differen-

ziert aufgefiihrt.
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Tabelle 5.1: Belastungen von Angehorigen psychisch Kranker

Belastungen

Emotionale Belastungen

Gesundheitliche Belastungen

Zeitlicher Betreuungsaufwand

Finanzielle Belastungen

Berufliche Nachteile

Einschrankungen der Freizeitgestaltung

Vernachlidssigung von / Einschrankungen in sozialen Beziehungen
Mangel an institutioneller Unterstiitzung

Belastungen durch wohnortferne stationdre Behandlung

Tabelle 5.2: Emotionale Belastungen von Angehorigen psychisch Kranker

Emotionale Belastungen

¢ Angste und Sorgen infolge mangelnder Informationen

Unsicherheit und Uberforderung im Umgang mit den Symptomen der Erkran-

kung

Sorgen beziiglich der Art und Weise der Behandlung des Patienten

Hilflosigkeit und Ohnmacht

Einsamkeit und Alleinverantwortung

Nicht-Ernstgenommen-Werden

Zukunftsdngste

Einschrinkungen in der eigenen Autonomie und Abgrenzungsprobleme

Hoffnung und Enttduschung infolge des ,,Auf und Ab* im Erkrankungsverlauf

Verlusterleben und Trauer um ehemals wichtige Lebensziele, die infolge der

Erkrankung des Familienmitgliedes nicht mehr erreicht werden konnen

Angst vor Riickfall und Suizid

Schamgefiihle und Angst vor Stigmatisierung

Entmutigung durch professionelle Helfer

Schuldgefiihle bzgl. der Genese der Erkrankung oder hinsichtlich von Fehlern

im (tdglichen) Umgang mit dem Erkrankten

Arger, Wut und Enttiuschung

¢ Unsicherheit in der Frage, ob der Erkrankte bestimmte Aufgaben tatsdchlich
selber nicht (mehr) kann, oder nur nicht will (mad or bad-Probelmatik)

e Verinderte Rollen und Rollenkonflikte in Partnerschaft und Familie
Probleme in der gemeinsamen Sexualitét

® Angst vor eigener Erkrankung bzw. Vererbung an eigene Kinder

Zur leichteren Einschitzung durch die professionellen Mitarbeiter, welche Angehorige
hoch belastet sind und daher besonderer Unterstiitzung bediirfen, wurden in der vorlie-

genden Arbeit mit Hilfe von regressionsanalytischen Verfahren und Pfadanalysen
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Merkmale von hoch belasteten Angehdrigen ermittelt. In Tabelle 5.3 sind diese Marker

zusammengefasst.

Tabelle 5.3: Merkmale besonders hoch belasteter Angehoriger

Merkmale besonders hoch belasteter Angehoriger

® Angehorige von chronisch Kranken mit den Diagnosen Schizophrenie, bipolar
affektive Storung und Personlichkeitsstorung,

® Angehorige von chronisch depressiv Erkrankten, welche die gesetzliche Be-
treuung fiir den Erkrankten iibernommen haben,

® Angehorige von nicht chronisch Kranken, welche iiber 35 Wochenstunden in
Kontakt mit dem Erkrankten leben,

® Angehorige von nicht chronisch Kranken, welche weniger als 35 Wochen-
stunden in Kontakt mit dem Erkrankten leben und ein Familieneinkommen
iiber 3.000 Euro haben,

* Angehorige von Patienten mit Bedrohungen/T4tlichkeiten wihrend des statio-
niren Aufenthaltes,

* Angehorige, welche bereits vermehrt aktiv problemorientierte Krankheitsbe-
wiltigungsstrategien und/oder vermehrt Religiositit und Sinnsuche zur Bewil-
tigung der Erkrankung einsetzen,

* Angehorige, welche eine geringe Behandlungszufriedenheit und/oder eine ge-
ringe psychische Lebensqualitit haben.

In den regressionsanalytischen Auswertungen beziiglich der zwei faktorenanalytisch
ermittelten Belastungsfaktoren finden sich weitere Marker, welche jedoch abgesehen
von den Korrelationsanalysen in den weiteren Analysen dieser Arbeit nicht bestitigt
wurden und weiterer Uberpriifung bediirfen. Es sind:

e cin bevorzugt depressiver Krankheitsverarbeitungsstil der Angehorigen,

e das Vorliegen einer bipolar affektiven Storung des Familienmitgliedes,

e Berufstitigkeit des Angehorigen in Vollzeit.

Die diagnosenspezifischen Auswertungen geben weitere Hinweise fiir hoch belastete
Angehorige, welche in Tabelle 5.4 zusammengefasst wurden. In den Bereichen emotio-
nale und institutionelle Belastungen sowie Einschriankungen in der Freizeit der Angeho-
rigen infolge der psychischen Erkrankung des Familienmitgliedes weichen dagegen die
Belastungsscores der Angehorigen in Abhingigkeit von der Diagnose des Erkrankten
maximal zwei Zehntel voneinander ab. Dies zeigt, dass Angehorige unabhingig von der
Art der psychischen Stérung ihres Familienmitgliedes subjektiv vergleichbar starke Be-
lastungen in diesen drei Bereichen haben und der Entlastung durch Unterstiitzung von

aufBen bediirfen.
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Tabelle 5.4: Hinweise fiir eine hohe Belastung/geringe Lebensqualitit der Angehorigen
in Abhingigkeit von der Art der psychischen Storung des Erkrankten

Diagnose des er- Hinweis auf hohe Belastung/geringe Lebensqualitiit des
krankten Familien- Angehorigen
mitgliedes
Schizophrenie ® besonders hohe eigene gesundheitliche Belastungen
Bipolare Stérung ® besonders hohe eigene gesundheitliche Belastungen
¢ hochste Belastungswerte der Angehorigen im Belas-
tungsglobalscore
¢ hochste Belastungswerte im Bereich zeitliche Belas-
tungen

¢ finanzielle Aufwendungen fiir den Erkrankten von
mehr als 500 Euro deutlich haufiger als bei den an-
deren Angehorigen der drei Diagnosegruppen

Depression e durchschnittlich die hochsten beruflichen Belastun-
gen infolge der Erkrankung des Familienmitgliedes
e deutlich reduzierte Lebensqualitit im Vergleich mit
den Angehorigen der schizophren und bipolar affek-
tiv Erkrankten

Personlichkeitsstorung e  durchschnittlich die hochsten finanziellen Aufwen-
dungen fiir den Erkrankten
e durchschnittlich die geringste globale Lebensquali-
tit sowie jeweils die geringste Lebensqualitét in den
vier Dominen des WHOQOL

Neben diesen Markern fiir besonders hoch belastete Angehorige lassen sich aus den
Daten der vorliegenden Studie sowohl Hinweise fiir nach Einschétzung der Angehori-
gen wirksame Moglichkeiten der Unterstiitzung ableiten, wie auch Hinweise auf Hand-
lungsbedarf infolge einer hohen Unzufriedenheit. Diese, meist aus der inhaltsanalyti-
schen Auswertung des Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung (FKV) bzw. des Frage-
bogens zur Behandlungszufriedenheit (ZUF-8) abgeleiteten, besonders wirksamen oder
erwiinschten Unterstiitzungsmoglichkeiten der Angehorigen, sind in Tabelle 5.5 zu-
sammengefasst. Einschrinkend muss an dieser Stelle jedoch darauf hingewiesen wer-
den, dass nicht alle Angehorigen die Moglichkeiten nutzen, die Wirksamkeit der im
FKYV genannten Bewiltigungsstrategien in ihrer Rangfolge zu bewerten bzw. die Rubrik
,,offene Wiinsche* im ZUF-8 auszufiillen: 80 % der Angehorigen benannten die fiir sie
wirksamste Bewiltigungsstrategie im FKV und 71 % der Angehorigen nutzten die Rub-

rik ,,offene Wiinsche* im ZUF-8.
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Tabelle 5.5: Von den Angehorigen als besonders wirksam oder erwiinscht beschriebene
Unterstiitzungsmoglichkeiten

Unterstiitzungsmoglichkeiten (Angehorige)

Besonders wirksam e Informationen iiber die Erkrankung und Behandlung suchen
e Aktive Anstrengung zur Losung des Problems unternehmen
e Vertrauen in die Arzte setzen

Besonders ® bessere Zusammenarbeit mit den Angehdrigen
erwiinscht stiarkerer Miteinbezug der Angehorigen in die Behandlung
® bessere rdumliche Ausstattung der Kliniken

Auch wenn in der Forschung die Funktionalitét der spezifischen Kontrolliiberzeugungen
und Krankheitsbewéltigungsstrategien noch kontrovers diskutiert werden, sollen in der
vorliegenden Studie mogliche Unterstiitzungsbedarfe fiir Angehorige hinsichtlich der
Entwicklung von funktionalen Kontrolliiberzeugungen bzw. Krankheitsbewiltigungs-
strategien in Tabelle 5.6 zusammengefasst werden. Wihrend die Bedeutung von (nega-
tiven) Kognitionen/Kontrolliiberzeugungen in der Therapie psychisch Kranker ldngst
erkannt wurde (Beck, 1999; Beck, Hautzinger, Bronder & Stein, 2001; Erfurth, Dob-
meier & Zechendorff, 2005; Schaub, Roth & Goldmann, 2006), sind entsprechende
psychoedukative Programme fiir Angehorige noch ldngst nicht in allen Kliniken und bei
allen relevanten Erkrankungen etabliert. Hinzu kommt, dass oft nur diagnoseiibergrei-
fende Angebote fiir Angehorige psychisch Kranker bestehen. Diese befidhigen bzw. mo-
tivieren die Angehorigen jedoch leider hédufig nicht zu adaptiveren Krankheitsbewilti-
gungsstrategien und setzen negativen Kontrolliilberzeugungen keine alternativen hilfrei-
chen Gedanken entgegen. Dies ist umso bedauerlicher, da sehr gute Manuale und Bei-
spiele zum Umgang mit negativen Gedanken, Kontrolliiberzeugungen und adaptiven
Bewiltigungsstrategien in diagnosenspezifischen Angehorigengruppen existieren

(Bduml & Pitschel-Walz, 2003; Pitschel-Walz et al., 2003).
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Tabelle 5.6: Unterstiitzungsbedarf fiir Angehorige hinsichtlich der Entwicklung von
funktionalen Kontrolliiberzeugungen bzw. Krankheitsbewiltigungsstrate-
gien

Dominierende Kontrolliiberzeugung  Unterstiitzungsbedarf
bzw. Krankheitsbewiltigungsstrate-

gie des Angehorigen in Abhingigkeit

von der Art der psychischen Storung

des Erkrankten
Schizophrenie
- hochste fatalistisch-externale e Warnung von blindem Vertrauen
Kontrolliiberzeugungen gegeniiber (teueren) Wunderheilern

¢ Forderung von Selbstwirksamkeitser-
fahrungen und Selbstbewusstsein

¢ Ermutigung zu Sozialkontakten

- bevorzugt Bagatellisierungund o yermeidung behutsam als dysfunktio-
Wunschdenken nalen Bewiltigungsversuch ,,entlarven®

e Unterstiitzung in der Ausbildung von
funktionalen Bewiltigungsstrategien
(z. B. durch Problemldsetraining, psy-
choedukative Interventionen)

Bipolare Storung
- geringste sozial externale Kon- e  vertrauenbegriindende, verlissliche Un-

trolliilberzeugungen terstiitzung durch professionelle Helfer
Depression
- hochste fatalistisch-externale ¢ Warnung von blindem Vertrauen
Kontrolliiberzeugungen gegeniiber (teueren) Wunderheilern

e Forderung von Selbstwirksamkeitser-
fahrungen und Selbstbewusstsein
¢ Ermutigung zu Sozialkontakten

Personlichkeitsstorung
- geringste sozial externale Kon- e  vertrauenbegriindende, verlissliche Un-

trolliiberzeugungen terstiitzung durch professionelle Helfer
e Vermittlung von (realistischer) Hoft-
- bevorzugt depressive Krank- nung, kognitive Umstrukturierung, Un-
heitsbewiltigungsstrategien terstiitzung in der Erfahrung von
Selbstwirksamkeit

In den ermittelten Regressionsanalysen ist ferner ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen stark depressiven Verarbeitungsstrategien der Angehorigen mit erhéhten Belas-
tungen und einer reduzierten Lebensqualitit der Angehorigen belegt. Dies zeigt noch-
mals eindringlich die hohe Relevanz, die eine Verminderung von depressiven Verarbei-
tungsstrategien der Angehorigen hinsichtlich der Verbesserung der Lebenssituation der

Angehorigen hat. Hilfreich ist hier die Kenntnis der in der CART-Analyse ermittelten
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Marker fiir depressive Verarbeitungsstrategien der Angehorigen, die in Tabelle 5.7 auf-

gelistet sind.

Tabelle 5.7: Marker fiir depressive Verarbeitungsstrategien der Angehorigen

Marker

e Ersterkrankung des Patienten

e Keine abgeschlossene Berufsausbildung des Patienten

e Berufstitigkeit oder Arbeitslosigkeit des Angehorigen sowie Titigkeit als Haus-
mann/-frau

¢ Familieneinkommen iiber 3.000 Euro (damit wird hohes berufliches Engagement
vermutet, das wenig Zeit fiir Fiirsorge um den Erkrankten lésst)

e Fehlen von Unterstiitzung fiir den Angehorigen durch Dritte in der Fiirsorge um
den Patienten

Da im gekiirzten Strukturgleichungsmodell der Angehdrigen innerhalb der abhingigen
Variablen einzig der signifikante Pfad zwischen der Behandlungszufriedenheit der An-
gehorigen und ihrem globalem Belastungsempfinden erhalten geblieben ist, sind als
wichtige Ansatzpunkte zur Reduktion der Belastungen der Angehorigen die moglicher-
weise beeinflussbaren Pridiktoren fiir eine hohe Behandlungszufriedenheit der Angeho-

rigen abschliefend in Tabelle 5.8 aufgelistet.

Tabelle 5.8: Pradiktoren fiir eine hohe Behandlungszufriedenheit der Angehorigen

Pradiktoren

hohe Zufriedenheit mit dem Leben insgesamt

hohe globale Lebensqualitét

geringere Belastungen infolge der Erkrankung des Patienten

vermehrt aktiv problemorientiertes Coping

wenig Bagatellisierung und Wunschdenken als Krankheitsverarbeitungsstrategie
keine Bedrohungen oder Titlichkeiten des Patienten wihrend seines Aufenthaltes

Die Beantwortung der Frage, wie die Ausprigungen der Kontrolliiberzeugungen der
Patienten, ihre Krankheitsbewiltigungsstrategien, Behandlungszufriedenheit, Lebens-
qualitit, Befindlichkeit unter Medikation sowie die untersuchten Parameter fiir die
Schwere ihrer Erkrankung und Verweildauer in der Klinik die untersuchten Konzepte
der Angehorigen beeinflussen, war nicht Ziel dieser Arbeit. Beschriebene Aufgabe der
vorliegenden Arbeit ist es jedoch, Hinweise fiir qualititsverbessernde Mallnahmen be-

ziiglich der stationdren Behandlung der Patienten abzuleiten. Da in der vorliegenden
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Arbeit wiederholt die gute Behandlung der Patienten als Einflussfaktor auf die Lebens-
situation der Angehorigen genannt wurde, ist ein Zusammenhang zwischen dem Befin-
den der Patienten und dem Befinden der Angehorigen selbstevident. Zusitzlich wurde
in der Arbeit belegt, dass die Einschitzungen der Belastungen der Angehorigen durch
die Patienten im Vergleich zu den Angehdrigen nur in sehr wenigen Bereichen signifi-
kant voneinander abweichen. Dies ist ein wichtiger Beleg, um die insbesondere in An-
gehorigengruppe immer wieder auftauchende Meinung zu entkriften, psychisch kranke
Patienten wiirden die Belastungen der Angehorigen nicht erkennen und anerkennen.
Hier besteht Informationsbedarf und -pflicht, um die Hilflosigkeit und Uberforderung
von angeblich egoistisch nur um sich kreisenden Patienten nicht falsch zu interpretieren.
Dies wiirde auch zu einer Entspannung in der Patienten-Angehorigen-Beziehung beitra-
gen.

Die Lebensqualitidt wird am geringsten von den Patienten mit Personlichkeitsstorun-
gen, gefolgt von den Patienten mit depressiven Storungen eingeschitzt. Deutlich hoher
schitzen erstaunlicherweise die schizophrenen und bipolar erkrankten Patienten ihre
Lebensqualitit ein. Dabei muss jedoch bedacht werden, dass hier Anpassungsprozesse
im Sinne des bereits beschriebenen Assimiliations-Akkommodations-Modells nach Pia-
get (1983) vorliegen konnen. In Tabelle 5.9 werden Préidiktoren fiir Patienten mit gerin-
ger Lebensqualitdt aufgezahlt, in Tabelle 5.10 werden die aus den inhaltsanalytischen
Auswertungen der Angaben der Patienten in den Fragebogen zur Krankheitsverarbei-
tung (FKV) oder zur Behandlungszufriedenheit (ZUF-8) abgeleiteten, besonders wirk-
samen oder erwiinschten Unterstiitzmoglichkeiten der Patienten zusammengefasst. Ins-
besondere letztere zeigen wiederum die hohe Relevanz einer guten vertrauensvollen
Beziehung zwischen den Therapeuten und Patienten sowie die nicht zu iiberschétzende
Bedeutung von moglichst frither, umfassender und verstindlicher Information iiber die
Erkrankung, Behandlungsmoglichkeiten und ggf. ihre Nebenwirkungen sowie Rehabili-
tationsmoglichkeiten. Dass bereits an dritter Stelle von den Patienten ,,Trost im religio-
sen Glauben suchen* als besonders wirksame Bewiltigungsstrategie genannt wurde,
unterstreicht die Bedeutung der Ergebnisse des Strukturgleichungsmodells der Patien-
tenstichprobe, das jeweils positive Zusammenhinge zwischen Religiositit und Sinnsu-
che und Behandlungszufriedenheit sowie globaler Lebensqualitit belegt. Diese Ergeb-
nisse sollten Anlass sein, die hdufig stark vernachlidssigte Zusammenarbeit mit Seelsor-
gern der groBen Konfessionen in den psychiatrischen Kliniken fest zu etablieren. Pati-

enten und Angehorige miissen die Moglichkeit haben, in ihrer Sinnsuche und Krank-
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heitsbewiltigung seelsorgliche Begleitung zu nutzen. Dazu miissen religiose Angebote
wie regelméBige Gottesdienste und Meditationen vor Ort in der Klinik ebenso etabliert
sein wie die Moglichkeit zum Empfang besonderer Sakramente (Kommunion, Kranken-
salbung, Beichte), welche die Betroffenen entlasten und neue Hoffnung vermitteln. Be-
sondere Aufmerksamkeit sollte dabei auf die Auswahl der Seelsorger verwendet wer-
den, die die verantwortungsvolle Aufgabe der Krankenhausseelsorge iibernehmen. Pro-
fessionelle Helfer in der Begleitung psychisch Kranker miissen zum einen ein Basiswis-
sen iiber psychiatrische Grunderkrankungen und ihre Symptome (z. B. religioser Wahn)
haben, zum anderen miissen sie von einer ,,Theologie der Befreiung* geprigt sein, wel-
che den Erkrankten Hoffnung und Zuversicht vermittelt und von der verzeihenden Lie-
be Gottes kiindet. Seelsorger mit iibersteigertem Siihne- und Siindeverstindnis sollten

nicht in der Krankenhausseelsorge eingesetzt werden.

Tabelle 5.9: Pradiktoren fiir eine hohe Lebensqualitit der Patienten

Pradiktoren

e Behandlungszufriedenheit
e Physisches Wohlbefinden

e Soziale Integration

e Zufriedenheit mit dem Leben

e Erkennen positiver Verianderungen infolge der Erkrankung

Tabelle 5.10: Von den Patienten als besonders wirksam oder erwiinscht beschriebene
Unterstiitzungsmoglichkeiten

Unterstiitzungsmoglichkeiten (Patienten)

Besonders wirksam e Vertrauen in die Arzte setzen
¢ Informationen iiber Erkrankung und Behandlung suchen
e Trost im religiosen Glauben suchen

Besonders erwiinscht

bessere raumliche Ausstattung der Kliniken

¢ freundliche, kooperierende Haltung der Arzte und des
Pflegepersonals gegeniiber den Patienten

® mehr Zeit fiir Gespriche mit dem Patienten

e weniger Belastungen durch Mitpatienten/mehr Privatsphére

Aus der vorliegenden Studie lassen sich konkrete Unterstiitzungsbedarfe der Patienten
hinsichtlich ihrer Kontrolliiberzeugungen bzw. Krankheitsbewéltigungsstrategien in

Abhiéngigkeit von ihrer psychischen Storung ableiten (vgl. Tab. 5.11).
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Tabelle 5.11: Unterstiitzungsbedarf fiir Patienten hinsichtlich der Entwicklung von
funktionalen Kontrolliiberzeugungen bzw. Krankheitsbewaltigungsstra-
tegien

Dominierende Kontrolliiberzeugung  Unterstiitzungsbedarf
bzw. Krankheitsbewiltigungsstrate-

gie des Patienten in Abhéngigkeit

von der Art der psychischen Storung

Schizophrenie
- hochste fatalistisch-externale ¢ Warnung vor blindem Vertrauen
Kontrolliiberzeugungen gegeniiber (teueren) Wunderheilern,
Sekten oder iibertriebenen religiosen
Praktiken
e Forderung von Selbstwirksamkeitser-
fahrungen und Selbstbewusstsein
® Ermutigung zu Sozialkontakten
Depression
- geringste internale Kontroll- e Stirkung von Selbstiiberzeugung und
iberzeugungen Selbstwirksamkeit

® behutsame Aufdeckung von (vorschnel-
len) Zuschreibungen von Einfluss iiber
ihre Erkrankung/ihren Erkrankungsver-
lauf an Helfer in ihrem Umfeld (Fami-
lie, professionelle Mitarbeiter)

e Warnung vor blindem Vertrauen
gegeniiber (teueren) Wunderheilern

Personlichkeitsstorung
- geringste sozial externale Kon- vertrauenbegriindende, verldssliche Un-
trolliiberzeugungen terstiitzung durch professionelle Helfer
¢ Ermutigung zu Sozialkontakten

In den ermittelten Regressionsanalysen ist ferner ein Zusammenhang zwischen starken
depressiven Bewiltigungsstrategien und einer hoch eingeschitzten Belastung der Ange-
horigen durch die Patienten belegt, welcher sich auch im Strukturgleichungsmodell in
signifikanter Weise abbildet. Dieser Zusammenhang muss von dem behandelnden The-
rapeuten erkannt und mit Hilfe der Techniken der kognitiven Umstrukturierung aufge-
16st werden. Der Patient muss angeleitet werden zu erkennen, dass er durch diese dys-
funktionalen Gedanken seine Krankheitsbewiltigung verhindert und somit den Ballast
der Angehorigen eher noch verstirkt. Die Therapeuten sind gefordert beziiglich einer
sorgsamen Anamnese, inwieweit diese Gefiihle des ,,Ballast-Seins‘‘ den Patienten derart
belasten, dass suizidale Gedanken oder sogar konkrete Suizidvorhaben Folge dieser

Zusammenhinge sind.
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Abschlieend sollen auch fiir die Stichprobe der Patienten die ermittelten Pradikto-
ren bzw. Zusammenhiénge nach dem Strukturgleichungsmodell hinsichtlich der Behand-
lungszufriedenheit der Patienten in einer Ubersicht zusammengefasst und diskutiert
werden (vgl. Tab. 5.12). Wihrend die Ergebnisse der Regressionsanalyse mit den Er-
gebnissen der Pfadanalyse hinsichtlich der Ausprigung der fatalistisch-externalen Kon-
trolliiberzeugungen leider nicht kongruent sind, sind die anderen signifikanten Pridikto-
ren inhaltlich sinnvoll und zeigen zielgerichteten Handlungsbedarf auf. Da die Domine
»doziale Beziehungen* des WHOQOL die Zufriedenheit mit den personlichen Bezie-
hungen, dem Sexualleben und der Unterstiitzung durch Freunde erfasst, wird durch die-
ses Ergebnis die hohe Bedeutung der personlichen Beziehungen fiir die Behandlungszu-
friedenheit deutlich. Dies kann moglicherweise dadurch bedingt sein, dass der Patient
eher dann mit seiner Behandlung zufrieden ist, wenn Sozialkontakte bestehen, die den
Erkrankten in seiner Behandlungscompliance bestidrken und die Art seiner Behandlung
befiirworten und gut heiBlen. Die abgefragte Lebensqualitit beziiglich der Umwelt er-
fasst insbesondere Aspekte der guten Erreichbarkeit von medizinischen Diensten und
der Moglichkeit, Gesundheitsdienste in Anspruch zu nehmen, sowie Fragen beziiglich
der Erfiillung der Grundbediirfnisse nach Sicherheit, Information und ausreichenden
finanziellen Mitteln. Hier wird die Bedeutung eines niederschwelligen Zugangs zu den
Gesundheitsdiensten hinsichtlich einer guten Behandlungszufriedenheit der Patienten
deutlich. Die geringe psychische Lebensqualitit ist eventuell Hinweis auf einen hohen
Leidensdruck der Patienten, so dass bereits kleine Verbesserungen in der Erkrankung
als Behandlungsfortschritt bewertet werden. Dass eine gesetzliche Betreuung bei Auf-
nahme die Behandlungszufriedenheit der meisten Patienten schmailert, ist einleuchtend,
da sich diese Patienten ihrer Autonomie beziiglich einer selbstbestimmten Behandlung
beraubt fiihlen. Eine gesetzliche Betreuung fiir den Erkrankten sollte deshalb — auch
unter diesem Aspekt — nicht vorschnell und nur nach sorgfiltiger Anamnese der aktuel-
len Psychopathologie unter Beriicksichtigung des bisherigen Krankheitsverlaufes erfol-

gen.
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Tabelle 5.12: Priadiktoren fiir und Zusammenhinge mit hohe/r Behandlungszufrieden-
heit der Patienten

Priadiktoren und Zusammenhénge

hohe Lebensqualitit beziiglich sozialer Beziehungen

hohe Lebensqualitit beziiglich der Umwelt

geringe psychische Lebensqualitit

hohe sozial-externale und hohe fatalistisch-externale Kontrolliiberzeugungen,
keine gesetzliche Betreuung bei stationdrer Aufnahme

hohe globale Lebensqualitit (nur Tendenz)

geringe internale Kontrolliiberzeugungen (nur Tendenz)

geringe kumulierte Verweildauer in der Klinik (nur Tendenz)

vermehrte Anwendung der Krankheitsbewiltigungsstrategie Religiositit und
Sinnsuche (nur Tendenz)
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5.11.2 Moglichkeiten der Unterstiitzung von Patienten und ihren Angehorigen

Neben der Vermittlung von Wissen iiber die Probleme der Patienten und ihrer Angeho-
rigen im stationdren Alltag und deren Wechselwirkungen miissen auch Moglichkeiten
zur Umsetzung dieses Wissen in der Zusammenarbeit mit den psychisch Kranken und
Angehorigen bekannt sein. Weiterhin miissen notwendige Strukturen und Einrichtungen
geschaffen werden, um konkrete Unterstiitzungsmoglichkeiten vor Ort in den psychiat-
rischen Kliniken etablieren zu konnen. Grundlegend fiir die weitere Unterstiitzung der
Patienten und Angehorigen in ihrer Krankheitsbewiltigung ist die frithzeitige, umfas-
sende und in verstdandlicher Sprache formulierte Information iiber die Erkrankung, deren
mogliche Verldufe, Behandlungsmoglichkeiten und Moglichkeiten der Rehabilitation.
Wihrend Patienten noch eher eine Aufklarung iiber ihre Erkrankung erhalten, beklagen
die Angehorigen ihre defizitdre Information iiber die Erkrankung, so dass in Tabel-
le 5.13 die wichtigsten Informationen fiir Angehorigen in Form einer Checkliste zu-

sammengestellt sind.

Tabelle 5.13: Checkliste zur Information von Angehorigen psychisch Kranker (erwei-
tert nach Schmid, Cording & Spie3l, 2007)

Wichtige Informationen fiir Angehorige

Symptome und Ursachen der Erkrankung

¢ Pharmakologische und psychotherapeutische Moglichkeiten der Behandlung der
Erkrankung einschlielich eventuell auftretender Nebenwirkungen und Moglich-
keiten zur Milderung dieser Nebenwirkungen

¢ Tipps zum Umgang mit dem Erkrankten (insbesondere auch in Krisenzeiten) und

zur bestmoglichen Unterstiitzung des Erkrankten in der Behandlung

Konkrete Ansprechpartner in Krisen

Stationsregeln und zustindige Ortlichkeiten auf der behandelnden Station

Frithwarnzeichen der Erkrankung

(Wohnortnahe) Institutionen des psychiatrischen Versorgungssystems

Psychoedukative Gruppen und/oder Selbsthilfegruppe fiir Angehorige

Kenntnis iiber die Interessensvertretung des Bundesverbandes der Angehorigen

psychisch Kranker (BApK) und der Landesverbéinde vor Ort

Rechtliche und finanzielle Fragestellungen und Moglichkeiten

(Wohnortnahe) Moglichkeiten der Rehabilitation

Offene (Freizeit-)Angebote und Selbsthilfegruppen fiir den Erkrankten

Risiken einer eigenen Erkrankung der Angehorigen bzw. Vererbung der Erkran-

kung
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Da eine umfassende Information der Angehdorigen relativ viele personelle Ressourcen
bindet, sind in Tabelle 5.14 auch Mdglichkeiten der Zusammenarbeit mit Angehdrigen
in Gruppen dargestellt. Die Wirksamkeit von manualisierten Psychoedukati-
onsprogrammen beziiglich der Verbesserung von krankheitsbezogenem Wissen der Pa-
tienten (Bduml, Kissling & Pitschel-Walz, 1996a; Canive et al., 1993; Kreiner, Baranyi,
Stepan & Rothenhiusler, 2009; Weber-Rouget & Aubry, 2007) bzw. Angehorigen (An-
derson et al., 1986; Beardslee, et al, 1997; Brent, Polling, Kain & Baugher, 1993; Gent
& Zwart, 1991; Riebschleger, Tableman, Rudder, Onaga & Whalen, 2009; Weber-
Rouget & Aubry, 2007) wurde bereits vielfach nachgewiesen, und Psychoedukation ist
als evidenzbasierte Therapieform anerkannt (Falloon, 2003). Psychoedukative Interven-
tionen haben aber nachweislich auch positive Auswirkungen auf die Angehorigen hin-
sichtlich einer

e Steigerung der Behandlungsbereitschaft und Compliance der Patienten (Bauml
et al., 1996a; Carrd, Montomoli, Clerici & Cazzullo, 2007; Clarkin, Carpenter,
Hull, Wilner & Glick, 1998; Jacob, Frank, Kupfer, Cornes & Carpenter, 1987;
Kreiner et al., 2009),

e Reduktion der Riickfallrate der Patienten (Miklowitz & Goldstein, 1997;
Miklowitz et al., 2000; Motlova et al., 2006; Rea, Goldstein, Tompson &
Miklowitz, 1998; Weber-Rouget & Aubry, 2007),

e Verkiirzung der stationdren Behandlungstage (Bduml, Pitschel-Walz, Kissling,
1996b; Motlova et al., 2006),

e Steigerung der Lebensqualitit (Atkinson, Coia, Gilmour & Harper, 1996;
Zastowny, Lehman, Cole, & Kane, 1992),

e Steigerung der Behandlungszufriedenheit (Anderson et al., 1986; Kulhara et al.,
2009; Merinder, Viuff & Laugesen, 1999; Schaub 2002),

e Verbesserung von Kommunikation und Problemloseverhaltens in der Familie
(Simoneau, Miklowitz, Richards, Saleem & George, 1999),

e Verbesserung der Krankheitsbewéltigungsstrategien (Riebschlidger et al., 2009;
Sibitz, Amering, Gossler, Unger & Katschnig, 2007) und

e Reduktion von Belastung und Stress der Angehorigen (Brown & Lewinsohn,
1984; Gutiérrez-Maldonado & Caqueo-Urizar, 2007; Lewis et al., 2009).

Fiir neuere, in Tabelle 5.13 ebenfalls genannte Moglichkeiten der Information fehlen
hiufig noch die Wirksamkeitsnachweise. In der Praxis haben sich jedoch z. B. Angeho-

rigeninformationstage (Rothbauer, Spiefl & Schon, 2001), Angehorigenvisiten
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(Fiahndrich, Kempf, Kieser & Schiitze, 2001; Ostermann & Hollander, 1996) sowie An-

gehorigenbriefe (Schmid, Schielein, Jakob & SpieB3l, 2008) bewihrt.

Tabelle 5.14: Moglichkeiten der Information von Angehorigen bzw. Therapeuten und
Formen der Angehorigenselbsthilfe (modifiziert nach Schmid et al.,

2007)

Maoglichkeiten der Information von Angehorigen

Einzelgespriache mit Angehorigen (und Patienten)
Psychoedukative Familienarbeit

Psychoedukative Angehdrigengruppen
Angehorigeninformationstage

Angehorigenvisiten

Angehorigenbriefe

,» Irialogische‘ Treffen

Parteiliche Spezialsprechstunden

Selbsthilfegruppen von Angehorigen
Angehorigen-Beirite / Angehorigen-Gesamtvertretungen
Bundesverband der Angehdrigen psychisch Kranker e.V. (BApK)

Moglichkeiten zur weiteren unmittelbaren und mittelbaren Entlastung der Angehorigen

sowie Forderung der Entwicklung von funktionalen Krankheitsbewdltigungsstrategien

und Kontrolliiberzeugungen sind in den Tabellen 5.15 und 5.16 dargestellt. Wichtig ist,

dass sich die Kontrolliiberzeugungen und Krankheitsbewiltigungsstrategien der Ange-

horigen nicht nur durch Reflexion der eigenen Uberzeugungen und Bewiltigungsversu-

che in Verbindung mit einer gezielten Anleitung zu funktionelleren Bewiltigungsstrate-

gien und Problemldsestrategien z. B. in psychoedukativen Gruppen veridndern, sondern

auch durch Modell-Lernen und durch die Art des alltdglichen Umgangs mit den Ange-

horigen in der psychiatrischen Klinik.
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Tabelle 5.15: Unmittelbare Entlastungen fiir die Angehorigen (modifiziert und erwei-

tert nach Schmid et al., 2003)

Unmittelbare Entlastungen fiir Angehorige

Respektvoller und anteilnehmender Umgang mit den Angehorigen

Ernstnehmen und Einbeziehung des Wissens/der Anliegen der Angehdrigen
Mitbeteiligung und Beriicksichtigung der individuellen Belastungen der Angeho-
rigen bei Therapieentscheidungen

Vermehrter Kontakt zwischen Therapeuten und Angehorigen

Gespriche mit dem therapeutischen Team zur besseren Kooperation
Ansprechpartner in der Klinik fiir personliche Probleme des Angehdrigen
Bestindigkeit des therapeutischen Personals

Vermittlung eines Krankheitsverstdndnisses

Verminderung von Scham-, Schuld- und Versagensgefiihlen

Angebote zum Gesprich iiber religiose Fragen

Durchbrechen der Isolation des Angehorigen und Krisenbegleitung

Training in der Gesprichsfiihrung zur Verbesserung der Kommunikation
Motivierung zur offenen Kommunikation mit dem Patienten

Vermittlung von Strategien zum offenen Umgang mit der Erkrankung

Klidrung der wechselseitigen Erwartungen von Patient und Angehorigen
Individuelle Hilfe bei Rollenkonflikten innerhalb der Familie

Unterstiitzung des Angehorigen bei Abgrenzungsproblemen gegeniiber dem Pati-
enten

Empathie fiir Angste, Trauer und Verlusterleben der Angehorigen und Unterstiit-
zung in der Annahme ihres Schicksals

Vermittlung von (realistischer) Hoffnung und Zuversicht

Einiibung spezifischer Fertigkeiten (Coping-Mechanismen)

Einfiihrung einer Psychoedukation fiir Angehorige zulasten der Krankenkassen
Unterstiitzung durch Seelsorger der Konfession des Angehorigen und Etablie-
rung religioser Angebote (Gottesdienste, Krankensalbung, Beichte)
Unterstiitzung durch den Sozialpsychiatrischen Dienst

Allgemeine Gesundheitsprogramme fiir Angehorige

Mehr Hilfen zur Selbsthilfe (auch durch Merkblitter, Biicher und Filme)
Austausch mit anderen Betroffenen in Angehdrigengruppen

Einrichtung von Notfalldiensten, z.B. mobile Krisendienste von 0-24 Uhr

Rasche Unterstiitzung durch die Klinik

Hausbesuche

Forderung eines Bewusstseins fiir die eigene Psychohygiene der Angehorigen
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Tabelle 5.16: Mittelbare Entlastungen fiir die Angehorigen (modifiziert und erweitert

nach Schmid et al., 2003)

Mittelbare Entlastungen fiir Angehorige

Entlastung durch Aufnahme des Erkrankten in die Klinik

Keine verfriihte oder hinausgezogerte Entlassung des Erkrankten
Wohnortnédhe und giinstige Verkehrsanbindung der Einrichtung

Gute rdaumliche Gestaltung der Einrichtung

Ausreichende personelle Ausstattung der Einrichtung

Angenehme Besuchsatmosphire (ungestorter Kontakt mit Angehorigen)
Giinstige Besuchsregelungen

Ubernachtungsmoglichkeiten fiir Angehorige

Mehr Informationen fiir den Erkrankten

Mehr Einzelpsychotherapie fiir den Erkrankten

Forderung eines Bewusstseins der verbliebenen Fihigkeiten des Patienten sowie
der personlichen Grenzen von Patient und Angehorigen

Mehr Zeit des therapeutischen Teams fiir den Erkrankten (Bezugspflege)
Anamnese der religiosen Uberzeugungen des Erkrankten und Signalisierung von
Offenheit fiir Gespriche iiber religiose Fragen und Sinnsuche

Ggf. Motivierung zu adaptiven religiosen Praktiken bzw. Bestiarkung in hilfrei-
chen religiosen Uberzeugungen des Erkrankten

Angebote fiir Gesprache mit Seelsorgern fiir den Erkrankten

Mehr Ausgang und AuBlenkontakte des Erkrankten

Mehr Laienhelfer

Mehr Freizeitangebote

Urlaub fiir den Erkrankten

Betreuungsmoglichkeiten wihrend eines Urlaubs der Angehorigen
Verbesserte Nachbetreuung des Erkrankten

Einrichtung von Tagesstitten, Heimplédtzen und Patientenclubs
Schaffung von betreuten Wohnmoglichkeiten und Langzeitwohnheimen
Schaffung wohnortnaher Rehabilitationsplédtze und Probearbeitsplitze
Schaffung von Arbeitsplitzen fiir psychisch Kranke

Berufliche Forderung des psychisch Kranken

Aufkldrung der Bevolkerung gegen Stigmatisierung und Diskriminierung
Gleichstellung der psychisch Kranken mit den somatisch Kranken
Anerkennung einer Pflegestufe bei psychischer Erkrankung

Der begrenzende Faktor bei der Umsetzung der nachfolgend aufgefiihrten Moglichkei-

ten zur Entlastung der Patienten und Angehorigen sind i. d. R. die stets knappen finan-

ziellen Ressourcen des Gesundheitssystems, insbesondere die knappen personellen Res-

sourcen. Wihrend fiir die Arzt-Patient-Kommunikation in allgemeininternistischen Ab-

teilungen vier Minuten und fiir die Arzt-Angehorigen-Kommunikation eine Minute pro

Tag gemessen wurden (Hiuser & Schwebius, 1999), sind in der Psychiatrie-

Personalverordnung (PsychPV) (Kunze & Kaltenbach, 1994) in der Regelbehandlung
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(A1) psychisch Kranker zehn Minuten pro Patient und Woche fiir Angehdrigengespri-
che vorgesehen. Dies entspricht bei einem vierwdchigen Aufenthalt eines Patienten ei-
nem Angehorigengesprich von 40 Minuten. Allein die Fremdanamnese und Abfrage
behandlungsrelevanter Beobachtungen der Angehorigen bendtigt Zeit, so dass fiir die
Information der Angehorigen sowie das Eingehen auf ihre Belastungen innerhalb von
40 Minuten kaum mehr ausreichend Zeit vorhanden sein kann. Hinzu kommt, dass an-
gesichts der anhaltenden Budgetkiirzungen, Stellenstreichungen sowie Unterbesetzun-
gen in den Kliniken infolge des Arztemangels und des stetig wachsenden Zeitbedarfs
der Therapeuten fiir Administration und Dokumentation (Putzhammer et al., 2006) die
Umsetzung der Psychiatrie-Personalverordnung in vielen Kliniken der Akutversorgung
nicht mehr gewihrleistet ist. Da eine Losung dieses Problems nicht in Sicht ist, sollte
die immense Leistung, die unsere Angehorigen von psychisch Kranken zur Entlastung
unseres Gesundheitssystems beitragen, mehr ins Bewusstsein der Entscheidungstriger
in Politik und Offentlichkeit kommen und schon heute bei den professionellen Mitarbei-
tern in den Kliniken einen respektvollen Umgang mit den Angehorigen psychisch

Kranker fordern.
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5.11.3 Beriicksichtigung der Ergebnisse aus der Resilienzforschung

Entsprechend der Fragestellungen der vorliegenden Untersuchung wurden die Belas-
tungen und Probleme der Patienten und Angehorigen und ihre Unterstiitzungsbedarfe
ausfiihrlich diskutiert. Es entsteht ein Bild des informations- und hilfebediirftigen Pati-
enten und Angehorigen, das angesichts der vielféltigen und hiufig stark das Leben der
Betroffenen verdndernden Folgen einer psychischen Erkrankung auch nachvollziehbar
und stimmig ist. Bei diesem Bild stehen zu bleiben wiirde jedoch weder den Patienten
noch den Angehorigen gerecht werden. Patienten wie Angehdrige haben i. d. R. auch
gute Selbstregulationsmechanismen und ein breites Repertoire, mit den Belastungen der
Erkrankung umzugehen. Dementsprechend wenden die Patienten und Angehorigen der
vorliegenden Untersuchung auch vorrangig adaptive Krankheitsbewdiltigungsstrategien
an. Auch der Umstand, dass fast 40 % der Angehorigen dieser Untersuchung angeben,
keinerlei Unterstiitzung durch Dritte in der Fiirsorge fiir den Erkrankten zu erfahren,
zeigt, dass die befragten Angehorigen die Belastungen infolge der Fiirsorge fiir den Er-
krankten alleine tragen. Dies kann auch als ein Zeichen von Stirke interpretiert werden.
Ferner bejahten fast 40 % der Angehorigen und iiber 45 % der Patienten die Frage im
Belastungsfragebogen (FBA), ob es infolge der Erkrankung auch positive Verdnderun-
gen in ihrem Leben gegeben habe, und nennen dabei jeweils am hédufigsten die Verbes-
serung der zwischenmenschlichen Beziehungen. Die Perspektive, dass eine psychische
Erkrankung nicht nur Leid und Belastung sondern die eigene Personlichkeit und Le-
bensphilosophie auch in positiver Weise beeinflussen kann, wird in den letzten Jahren
insbesondere hinsichtlich der Angehorigen immer mehr erkannt (McDermott, Valenti-
ne, Anderson, Gallup & Thompson, 1997; Schmid, 2007; Schmid, Sterzinger, Koepke,
Cording & Spiessl, 2007, 2008; Schmid, Sterzinger & SpieBl, 2008; Schwarz & Gidron,
2002; O’Connor, 1999) und von den Betroffenen wie professionellen Helfern als Res-
source wertgeschétzt und funktionell in die Krankheitsbewiltigung einbezogen (Grant,
Ramcharan, McGrath, Nolan & Keady, 1998; Pakenham, Chiu, Bursnall & Cannon,
2007). Diese Hinweise auf die adaptiven Krankheitsbewiltigungsstrategien und die
eventuell auch gegebenen positiven Veridnderungen im Leben der Patienten und Ange-
horigen sollen nicht das Ausmal des Leids infolge der Erkrankung verharmlosen oder
relativieren, sondern das Bild der bediirften Angehorigen um das der ,,starken Angeho-
rigen erweitern, welche infolge von Notwendigkeiten besondere Fihigkeiten entwi-

ckelt haben und kompetent, engagiert und einfithlsam ihr erkranktes Familienmitglied
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unterstiitzen. Aufgabe der professionellen Helfer ist deshalb auch, diese Ressourcen der
Angehdrigen zu erkennen und zu stidrken. Wie dies praktisch umsetzbar ist, wird in der
Resilienzforschung untersucht und ist auch Grundlage fiir die Bemiihungen der Empo-
werment-Bewegung. Fasst man die Definitionen verschiedener Autoren zusammen, So
wird heute unter Resilienz die Fihigkeit verstanden, auf die Anforderungen wechselnder
Situationen flexibel und mit Widerstandskraft zu reagieren, auch anspannende, erschop-
fende, enttduschende oder sonst schwierige Lebenssituationen zu meistern und als An-
lass fiir Entwicklung zu nutzen (Frohlich-Gildhoff & Ronnau-Bose, 2009; Welter-
Enderlin & Hildenbrand, 2008). Unter dem Begriff Empowerment, der sich mit Selbst-
befidhigung oder Selbsterméchtigung iibersetzen ldsst, werden Strategien und MafBnah-
men zusammengefasst, die geeignet sind, die Lebenssouverinitit auf der Ebene der All-
tagsbeziehungen wie auch auf der Ebene der politischen Teilhabe (wieder-) herzustellen
(Herriger, 2006; Knuf, 2006). Beide Konzepte finden langsam auch in der Behandlung
von psychisch Kranken (Corrigan, 2002; Linhorst, Hamilton, Young & Eckert, 2002;
Rapp, Shera & Kisthardt, 1993) und im Umgang mit ihren Angehorigen (Rapp et al.,
1993; Lefley & Marsh, 1996) breitere Beachtung

Durch besseres Wissen der professionellen Mitarbeiter iiber die komplexen Zusam-
menhinge im Leben der Betroffenen sowie durch bessere Wissensvermittlung an die
Patienten und Angehorigen die Resilienz der Patienten und Angehérigen zu stirken und
Patienten wie Angehérige im Sinne von Empowerment zu einem moglichst selbstbe-
stimmten Leben zu befdhigen, dazu mochte die vorliegende Arbeit anregen und beitra-

gen.
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5.12 Weiterer Forschungsbedarf

Obgleich die in der vorliegenden Arbeit verwendete Literatur zahlreich ist, fehlen zur
Interpretation der Daten in vielen Bereichen vergleichbare Arbeiten hinsichtlich der
komplexen Zusammenhiénge der Situation der psychisch Kranken und ihren Angehori-
gen.

Vergleichbare Studien beziiglich der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit fehlen ins-
besondere hinsichtlich

e der Kontrolliiberzeugungen, Krankheitsbewiltigungsstrategien, Behandlungszu-
friedenheit, Lebensqualitit und ggf. Befindlichkeit unter Medikation von Patien-
ten mit Personlichkeitsstorungen,

e der Kontrolliiberzeugungen, Krankheitsbewiltigungsstrategien, Behandlungszu-
friedenheit und Lebensqualitdt von Angehorigen im Allgemeinen sowie diffe-
renziert nach der Art der psychischen Storung des Familienmitgliedes,

e des Zusammenhangs zwischen den Belastungen, dem (depressiven) Befinden
der Angehorigen und den Krankheitsbewiltigungsstrategien der Patienten mit
psychischen Storungen,

e der wechselseitigen Zusammenhinge zwischen Belastungen der Angehorigen,
Kontrolliiberzeugungen, Krankheitsbewiltigungsstrategien, Behandlungszufrie-
denheit, Lebensqualitit und ggf. Befindlichkeit unter Medikation bei Patienten
wie bei Angehorigen im Allgemeinen sowie differenziert nach der Art der psy-
chischen Storung des Familienmitgliedes. Ebenso fehlen Studien, welche diese
subjektiven Konzepte mit den objektiven Outcome-Variablen Schweregrad der
Erkrankung, psychosoziales Funktionsniveau sowie stationdre Verweildauer in
Beziehung setzen.

In methodischer Hinsicht fehlen ferner gidnzlich Langsschnittstudien hinsichtlich der
Konzepte Belastungsempfinden, Kontrolliiberzeugungen, Krankheitsbewiltigungsstra-
tegien, Behandlungszufriedenheit und Lebensqualitit von Patienten mit psychischen
Storungen und ihren Angehorigen. Ferner soll noch einmal betont werden, dass auf eine
bessere Stichprobenhomogenitit beziiglich der Art der psychischen Storungen geachtet
werden sollte, um den gefundenen Unterschieden zwischen den Diagnosegruppen bes-
ser gerecht zu werden.

Die untersuchten Diagnosegruppen sollten zusitzlich um die Gruppe der Suchtkran-

ken (ICD-10: F10-19) und Patienten mit neurotischen, Belastungs- und somatoformen
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Storungen (ICD-10: F40-49) und ihre Angehorigen erweitert werden. Grundlegende
Forschungsarbeiten finden sich derzeit am héiufigsten im Bereich der Demenzen (ICD-
10: FOO-03), aber auch hier iiberwiegen Untersuchungen zu Teilbereichen der in dieser
Arbeit analysierten Konzepte. Integrative Arbeiten, welche die wechselseitigen Bedin-
gungen der untersuchten Konzepte analysieren, fehlen auch hier.

Ebenfalls interessant wire die spezifische Auswertung der Daten in Abhingigkeit
von der Art der Beziehung des Angehorigen zum Erkrankten, da inzwischen gut belegt
ist, dass sich z. B. die Belastungen infolge der Erkrankung von Ehepartnern (Fadden et
al., 1987a; Jungbauer, 2002), Kindern (Ostman & Hansen, 2002; Schmid, Helm-
brecht & Lukesch, 2009), Eltern (Jungbauer, Wittmund, Dietrich & Angermeyer, 2003;
Lefley, 1987) und Geschwistern (Greenberg, Kim, Greenley, 1997; Schmid, Schielein
& Spiell, 2008) sowohl in Art wie in Ausmall zum Teil betridchtlich unterscheiden.

Letztlich war die Auswahl der untersuchten Konzepte dieser Arbeit begrenzt durch
den vorgegeben Rahmen einer Dissertation. Inhaltlich sinnvoll wire jedoch die Ergén-

zung der untersuchten Konzepte um die Erhebung

vorhandener Resilienzfaktoren der Kranken wie ihrer Angehorigen,

* von Wechselwirkungen zwischen Belastungserleben der Angehorigen und Pati-
enten und der Wahrnehmung auch positiver Verdnderungen infolge der Erkran-
kung,

¢ von Zusammenhingen der untersuchten Konstrukte mit dem Konzept der ,,Ex-
pressed Emotions* sowie um die Erhebung

e der Auswirkungen von verschiedenen Therapieformen auf das Belastungserle-
ben, die Kontrolliiberzeugungen, Krankheitsbewéltigungsstrategien, Behand-
lungszufriedenheit, Lebensqualitit und Belastungserleben sowie auf die Zu-
sammenhénge mit den objektiven Outcome-Variablen Schweregrad der Erkran-
kung, Verweildauer und Kosten der Behandlung.

Auch wenn die Analyse von einzelnen subjektiven Outcome-Variablen jeglicher Di-
agnosesubgruppe weiterhin wertvoll ist, so ermdglicht doch erst die Analyse der wech-
selseitigen Zusammenhinge zwischen den aufgezihlten Konzepten eine integrative Ge-
samtanalyse, welche der besonderen Situation unserer psychisch Kranken und ihrer An-

gehorigen gerecht werden kann.
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6. ZUSAMMENFASSUNG

Die wechselseitigen Bedingungen der Konzepte ,,Belastungen der Angehorigen®, ,,Kon-
trolliiberzeugungen®, ,, Krankheitsbewiltigungsstrategien®, ,,Behandlungszufriedenheit®,
,Lebensqualitit“ mit den objektiven Outcome-Variablen ,,Schweregrad der Erkran-
kung®, ,,Psychosoziales Funktionsniveau und ,,(kumulierte) Verweildauer in der Kli-
nik* wurden anhand einer Fragebogenbatterie und mit Hilfe des BADO-Datenpools an
einer Stichprobe von 328 Patienten mit psychischen Storungen und 145 ihrer Angehori-
gen untersucht. Dazu wurden zunéchst an 11 Stichtagen in Abstand von jeweils zwei
Wochen alle schizophrenen Patienten (ICD-10: F20) und unipolar depressiv erkrankten
Patienten (ICD-10: F32/33) der 11 allgemeinpsychiatrischen Stationen der Klinik und
Poliklinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik am Bezirksklinikum Re-
gensburg aufgesucht und um ihre Teilnahme sowie um ihre Einwilligung zur Zusen-
dung der Fragebogenbatterie an ihren nichsten Familienangehdrigen gebeten. Ebenfalls
im Zwei-Wochen-Abstand wurden dann in 36 Datenerhebungen alle bipolar affektiv
erkrankten Patienten (ICD-10: F31) und personlichkeitsgestorten Patienten (ICD-10:
F60/61) aufgesucht und entsprechend um ihre Teilnahme gebeten. Die Gesamtstichpro-
be umfasste 816 Patienten von denen 684 beziiglich ihrer eigenen Teilnahme wie be-
ziiglich ihrer Einwilligung zur Befragung ihres ndchsten Angehorigen befragt werden
konnten. 328 Patienten sagten ihre Teilnahme zu und fiillten die Fragebogenbatterie
auch aus. 292 Patienten willigten in die Befragung ihres Angehorigen ein, 263 Angeho-
rige konnten postalisch erreicht werden und 145 Angehorige sandten den ausgefiillten
Fragebogen zuriick. Dies entspricht einer Responserate bezogen auf die Zahl der Patien-
ten bzw. Angehorigen, die einen Fragebogen erhalten hatten, von 48.0 % hinsichtlich
der Patienten und 55.1 % hinsichtlich der Angehorigen. In der Auswertung der Frage-
bogen dominieren beziiglich der Art der psychischen Storungen in der Patientenstich-
probe die schizophren (n = 117) und depressiv Erkrankten (n = 84) gegeniiber den Pati-
enten mit Personlichkeitsstorungen (n = 65) und den bipolar Erkrankten (n = 62), auch
in der Angehorigenstichprobe {iberwiegen die Angehorigen der depressiv (n = 50) und
schizophren (n = 46) Erkrankten gegeniiber der Zahl der Angehorigen von Patienten mit
Personlichkeitsstorungen (n = 25) und Angehdrigen von bipolar Erkrankten (n = 24).
Die Belastungen der Angehorigen infolge der psychischen Erkrankung ihres Famili-
enmitgliedes sind vielfiltig und zahlreich. Die ermittelten Reliabilitdtsmalle (interne

Konsistenzen) fiir die Belastungsskala liegen bei Cronbachs Alpha .84 hinsichtlich der
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Zusammenfassung

Patientenstichprobe und bei Cronbachs Alpha .74 in der Angehdrigenstichprobe. Die
Faktorenanalysen ergaben sowohl fiir die Patienten- wie fiir die Angehorigenstichprobe
jeweils eine zweifaktorielle Losung, jedoch fassen die Faktoren jeweils unterschiedliche
Belastungen zusammen. Die Einschidtzungen der Patienten beziiglich der Belastungen
der Angehorigen weichen erstaunlich selten von den Einschédtzungen ihrer Angehorigen
ab. Beziiglich der Kontrolliiberzeugungen verfiigen die Patienten der Gesamtstichprobe
sowohl iiber hohere sozial-externale als auch iiber hohere fatalistisch-externale Kon-
trolliiberzeugungen als die Angehorigen. In der Patienten-Angehorigen-Paar-Stichprobe
unterscheiden sich jedoch die Kontrolliiberzeugungen der unipolar depressiv und bipo-
lar affektiv erkrankten Patienten nicht von ihren Angehorigen. Zur Krankheitsbewilti-
gung greifen die Patienten der Gesamtstichprobe stirker auf depressive Verarbeitungs-
strategien, Ablenkung und Selbstaufbau sowie Bagatellisierung und Wunschdenken als
die Angehorigen zuriick, wihrend die Angehorigen vermehrt aktives problemorientier-
tes Coping niitzen. Dies bestitigt sich auch im Vergleich der Patienten-Angehdorigen-
Paare. Hinsichtlich der Behandlungszufriedenheit sind insbesondere die unipolar de-
pressiven und personlichkeitsgestorten Patienten signifikant zufriedener mit ihrer Be-
handlung als ihre Angehorigen, wihrend sich die schizophren und bipolar affektiv Er-
krankten nicht von ihren Angehdrigen in ihrer Behandlungszufriedenheit unterscheiden.
Die Analyse der Lebensqualitit zeigt eine signifikant hohere Lebensqualitidt der Ange-
horigen im Vergleich zu den Patienten in allen fiinf untersuchten Subskalen sowohl in
der Gesamtstichprobe wie in der Analyse der Patienten-Angehorigen-Paar-Stichprobe.

Um den wechselseitigen Bedingungen zwischen den untersuchten Konzepten ge-
recht zu werden, wurden ferner Korrelationen, multiple lineare Regressionsanalysen
(Riickwirts-Verfahren), Regressionsbiume (CART-Analysen) sowie Clusteranalysen
berechnet. Die Komplexitidt der Zusammenhinge zwischen den erhobenen Konzepten
wurde abschlieend sowohl fiir die Patienten- wie fiir die Angehdrigen-Stichprobe in
einem ausfithrlichen und einem gekiirzten Strukturgleichungsmodell zu erfassen ver-
sucht, wobei auch soziodemographische und krankheitsbezogene Variablen mit beriick-
sichtigt wurden.

Auf Grundlage dieser Ergebnisse werden konkrete Moglichkeiten der Information
der Patienten und Angehorigen sowie weitere Moglichkeiten zur Verbesserung der Le-

benssituation der psychisch Kranken und ihrer Angehorigen vorgestellt.
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Anhang A

Bezirk E5/71
Oberpfalz 7| /1]

Medizinische Einrichtungen

Universitat
Regensburg

Bezirksklinikum Regensburg ¢ 93042 Regensburg

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und
An die Psyf:hoth_er_apie der Universitat am
Bezirksklinikum Regensburg

Oberiirztinnen und Oberirzte Direktor: Prof. Dr. med. H. E. Klein

der allgemeinpsychiatrischen Stationen Auskuntt erteil: ~ DP R. Schmid
Telefon: 0941 /941-0
Durchwahl: 0941 941-1622
Telefax: 0941 941-1605
e-mail: Rita.Schmid@medbo.de
Internet: www.medbo.de
Datum:

Information zur Fragebogenstudie
,Belastungen, Bewiltigungsstrategien, Behandlungszufriedenheit und Lebensqualitit
von schizophren oder depressiv erkrankten Patienten und ihren Angehorigen*

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Rahmen unserer Bemiithungen um Verbesserungen im Bereich der Patientenversorgung und Angehori-
genarbeit wird ab September 2004 bis Friihjahr 2005 eine Befragung von Patienten und ihren Angehorigen
an unserer Klinik durchgefiihrt. Ziel dieser Befragung ist, durch bessere Kenntnis der Belastungen und Situa-
tion von Patient und Angehorigen klinisch relevante Konsequenzen fiir die erfolgreiche Behandlung unserer
Patienten und die Unterstiitzung ihrer Angehorigen zu ziehen.

Mit dieser Studie ist fiir Sie und Ihre Station aber kein wesentlicher Mehraufwand verbunden. Alle schizo-
phrenen Patienten werden von Frau Tanja Neuner, gegenwirtig noch Psychologiestudentin, auf ihren Statio-
nen einzeln aufgesucht und ggf. beim Ausfiillen der Fragebdgen unterstiitzt. Unsere depressiven Patienten
werden entsprechend von Frau Sandra Erndt, Medizinstudentin, aufgesucht. Frau Neuner und Frau Erndt
bitten die Patienten ferner um die Adresse des ihnen am néchsten stehenden Angehdrigen, so dass auch die-
sem der Fragebogen (mit einem portofreien Riickkuvert) zugesandt werden kann. Die fiir unsere Auswertung
wichtige Zuordnung der Daten von Patient und Angehérige erfolgt iiber einen in der Fufizeile der Fragebo-
gen nummerierten Code. Dadurch ist keine Namensangabe — weder die des Patienten noch des Angehorigen
— notwendig und die Anonymitit der Auswertung gewihrleistet. Die Studie wurde von der Ethikkommission
der Universitidt Regensburg genehmigt.

Wir bitten Sie um Unterstiitzung dieser Fragebogenstudie, indem Sie ggf. Thre Patienten zum Ausfiillen der
Bogen motivieren. Ein Exemplar des Fragebogens fiir schizophren erkrankte Patienten sowie der Informati-
onsblitter fiir Patient und Angehorigen legen wir diesem Schreiben zu Threr Information bei. Fiir Riickfragen
steht Thnen Frau Dipl.-Psych. R. Schmid (Tel. 1622) gerne zur Verfiigung.

Mit freundlichen Griiflen

Prof. Dr. med. H.E. Klein Dr. med. H. SpieBl R. Schmid
Direktor der Klinik Oberarzt Dipl.-Psych. Dipl. Theol.

Bezirksklinikum Regensburg
UniversitiitsstraBe 84 ¢ 93053 Regensburg
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Bezirk E5/71
Oberpfalz 7| /1]

Medizinische Einrichtungen

Universitat
Regensburg

Bezirksklinikum Regensburg ¢ 93042 Regensburg

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und
An die Psyf:hoth_er_apie der Universitat am
Bezirksklinikum Regensburg
Direktor: Prof. Dr. med. H. E. Klein
Auskunft erteilt: DP R. Schmid

Stationsleiterinnen und Stationsleiter
der allgemeinpsychiatrischen Stationen

Telefon: 0941 /941-0
Durchwahl: 0941 941-1622

Telefax: 0941 941-1605

e-mail: Rita.Schmid@medbo.de
Internet: www.medbo.de

Datum:

Information zur Fragebogenstudie
»Belastungen, Bewiltigungsstrategien, Behandlungszufriedenheit und Lebensqualitit
von schizophren oder depressiv erkrankten Patienten und ihren Angehorigen*

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Rahmen unserer Bemiithungen um Verbesserungen im Bereich der Patientenversorgung und Angehori-
genarbeit wird ab September 2004 bis Friithjahr 2005 eine Befragung von Patienten und ihren Angehorigen
an unserer Klinik durchgefiihrt. Ziel dieser Befragung ist, durch bessere Kenntnis der Belastungen und Situa-
tion von Patient und Angehorigen klinisch relevante Konsequenzen fiir die erfolgreiche Behandlung unserer
Patienten und die Unterstiitzung ihrer Angehdrigen zu ziehen.

Mit dieser Studie ist fiir Sie und Thre Station aber kein wesentlicher Mehraufwand verbunden. Alle schizo-
phrenen Patienten werden von Frau Tanja Neuner, gegenwirtig noch Psychologiestudentin, auf ihren Statio-
nen einzeln aufgesucht und ggf. beim Ausfiillen der Fragebdgen unterstiitzt. Unsere depressiven Patienten
werden entsprechend von Frau Sandra Erndt, Medizinstudentin, aufgesucht. Frau Neuner und Frau Erndt
bitten die Patienten ferner um die Adresse des ihnen am néchsten stehenden Angehorigen, so dass auch die-
sem der Fragebogen (mit einem portofreien Riickkuvert) zugesandt werden kann. Die fiir unsere Auswertung
wichtige Zuordnung der Daten von Patient und Angehdrige erfolgt iiber einen in der Fuf3zeile der Fragebo-
gen nummerierten Code. Dadurch ist keine Namensangabe — weder die des Patienten noch des Angehorigen
— notwendig und die Anonymitit der Auswertung gewihrleistet. Die Studie wurde von der Ethikkommission
der Universitidt Regensburg genehmigt.

Wir bitten Sie um Unterstiitzung dieser Fragebogenstudie, indem Sie ggf. Thre Patienten zum Ausfiillen der
Bogen motivieren. Ein Exemplar des Fragebogens fiir schizophren erkrankte Patienten sowie der Informati-
onsblitter fiir Patient und Angehorigen legen wir diesem Schreiben zu Threr Information bei. Fiir Riickfragen
steht Thnen Frau Dipl.-Psych. R. Schmid (Tel. 1622) gerne zur Verfiigung.

Mit freundlichen Griilen

Prof. Dr. med. H.E. Klein Dr. med. H. SpieBl R. Schmid
Direktor der Klinik Oberarzt Dipl.-Psych. Dipl. Theol.

Bezirksklinikum Regensburg
UniversitiitsstraBe 84 ¢ 93053 Regensburg



Anhang C

Bezirk E5/71
Oberpfalz 7| /1]

Medizinische Einrichtungen

Universitat
Regensburg

Bezirksklinikum Regensburg ¢ 93042 Regensburg

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie der Universitat am Bezirksklinikum
Regensburg

Direktor: Prof. Dr. med. H. E. Klein

Auskuntft erteilt: DP Rita Schmid

Telefon: 0941 /941-0
Durchwahl: 0941 941-1622
Telefax: 0941 941-1605

e-mail: Rita.schmid@medbo.de
Internet: www.medbo.de

Datum:

Patienteninformation zur Fragebogenstudie

,Belastungen, Bewiltigungsstrategien, Behandlungszufriedenheit und Lebensqualitit von psychiatri-
schen Patienten und ihren Angehorigen‘

Sehr geehrte/r Frau / Herr

im Rahmen unserer Bemithungen um Verbesserungen im Bereich der Patientenversorgung und Angehori-
genarbeit wird eine Befragung von Patienten und ihren Angehorigen an unserer Klinik durchgefiihrt. Ziel
dieser Befragung ist, durch bessere Kenntnis der Belastungen und Situation von Patient und Angehorigen
klinisch relevante Konsequenzen fiir Thre erfolgreiche Behandlung und die Unterstiitzung Threr Angehorigen
zu ziehen.

Sie erhalten von uns einen Fragebogen, den wir Sie bitten auszufiillen und in beigelegtes Kuvert zu legen.
Wir holen den Fragebogen bei Thnen auf der Station ab. Thre Therapeuten sind iiber diese Befragung infor-
miert und sprechen gerne mit Thnen iiber Fragen und Probleme, die Thnen beim Ausfiillen des Fragebogens
bewusst wurden.

Ferner wollen wir gerne auch lhrem nichsten Angehorigen einen Fragebogen zusenden, den dieser uns an
dann in einem portofreiem Riickumschlag — ebenfalls anonym — zuriicksenden kann. Die Teilnahme an die-
ser Studie ist also freiwillig und anonym. Die fiir unsere Auswertung wichtige Zuordnung der Daten von
Patient und Angehorigen erfolgt iiber einen in der Fu3zeile der Fragebogen nummerierten Code. Dadurch ist
keine Namensangabe — weder von Thnen noch von IThrem Angehorigen — notwendig und die Anonymitét bei
der Auswertung gewdhrleistet. Vertraulichkeit und Datenschutz sind gewéhrleistet. Fiir Fragen steht Thnen
gerne Frau Dipl.-Psych. R. Schmid (Tel. 0941/941-1622) zur Verfiigung.

Wir danken Ihnen fiir Ihre Teilnahme!
Mit freundlichen Griilen

Prof. Dr. med. H.E. Klein Dr. med. H. SpieBl R. Schmid
Direktor der Klinik Oberarzt der Klinik Diplom-Psychologin

Bezirksklinikum Regensburg
UniversitiitsstraBe 84 ¢ 93053 Regensburg



Anhang D

Fragebogen zur Behandlungszufriedenheit, Lebensqualitat,
Belastungserleben und Bewaltigungsverhalten
infolge einer Erkrankung

(Patientenversion)

Teil 1: Fragenbogen zu lhrer Zufriedenheit mit der Behandlung
(ZUF-8 erganzt)

1. Wie wiirden Sie die Qualitat der Behandlung, welche Sie erhalten haben, beurteilen?

U ausgezeichnet 4 gut U maBig U schlecht

2. Haben Sie die Art der Behandlung erhalten, die Sie wollten?

O eindeutig nicht 4 ich glaube nicht Q ich glaube ja U eindeutig ja

3. In welchem MaBe hat unsere Klinik den Bediirfnissen entsprochen?

U sie hat fast allen meinen Beddrfnissen entsprochen

U sie hat den meisten meiner Bedurfnissen entsprochen
U sie hat den wenigsten meiner BedUrfnisse entsprochen
U sie hat meinen Bedirfnissen nicht entsprochen

4. Wirden Sie einem Freund (einer Freundin) unsere Klinik empfehlen, wenn er
(oder sie) eine ahnliche Hilfe benoétigen wirde?

O eindeutig nicht 4 ich glaube nicht Q ich glaube ja U eindeutig ja

5. Wie zufrieden sind Sie liber das AusmaB der Hilfe, welches Sie hier erhalten
haben?

O ziemlich unzufrieden
U leicht unzufrieden

U weitgehend zufrieden
O sehr zufrieden

C//documente099/patienten/fragebogen
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6. Hat die Behandlung, die Sie hier erhielten, Ihnen geholfen, angemessener mit
lhren Problemen umzugehen?

U ja, sie half eine Menge
4 ja, sie half etwas

U nein, sie half eigentlich nicht
U nein, sie hat mir die Dinge schwerer gemacht

7. Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung, die Sie erhalten haben, im GroBen
und Ganzen?

U sehr zufrieden

U weitgehend zufrieden

Q leicht unzufrieden
Q ziemlich unzufrieden

8. Wiirden Sie wieder in unsere Klinik kommen, wenn Sie wieder Hilfe brauch-
ten?

O eindeutig nicht 4 ich glaube nicht Q ich glaube ja U eindeutig ja

9. Wie geht es lhnen jetzt (im Vergleich zum Zeitpunkt der Aufnahme)?

U viel besser U ein wenig besser U ein wenig schlechter Q viel schlechter

10. Was hat lhnen an unserer Klinik am wenigsten gefallen?

11. Was hat lhnen an unserer Klinik am besten gefallen?

12. Welche Anmerkungen haben Sie auBerdem?

C//documente099/patienten/fragebogen



Teil 2:

Bitte beachten Sie:

Die folgenden Aussagen beziehen

sich auf die vergangenen 7 Tage;

bitte kreuzen Sie die entsprechende Beurteilung an

11)

12)

13)

14)

15)
16)

17)

18)

19)

20)

Ich fihle mich ohnmachtig und ohne Kontrolle Gber mich.
Ich fUhle mich in meinem Korper sehr wohl.

Das Denken fallt mir leicht.

Ich habe keine Hoffnung; sehe meine Zukunft schwarz.

Ich empfinde meinen Kérper als mir zugehorig und vertraut.

Ich habe groBe Hemmungen, Menschen anzusprechen und
Kontakt mit ihnen aufzunehmen.

Ich bin einfallsreich und voller Phantasie.
Ich empfinde meine Umwelt als vertraut und freundlich.
Ich empfinde mich kraftlos und erschopft.

Meine Gedanken und Empfindungen sind flach;
alles ist mir gleichguiltig.

Mein Denken ist miihsam und zah.
Mein Gefuhl und Verhalten ist den Anlassen nicht ange-

messen. Uber Kleinigkeiten rege ich mich auf; wichtige
Ereignisse berihren mich kaum.

Der Kontakt zu Menschen in meiner Umgebung fallt mir leicht.

Ich empfinde meine Umwelt als verandert, fremd und
bedrohlich.

Ich kann mich gut abgrenzen gegeniiber anderen Menschen.
Meinen Kérper empfinde ich als Last.

Meine Gedanken sind sprunghaft und ungerichtet;
ein geordnetes Denken fallt mir schwer.

Was um mich herum geschieht, interessiert mich und
ist mir wichtig.

Mein Geflhl und Verhalten ist den Anldssen angemessen.

Ich habe groBe Zuversicht, alles wird gut.

C//documente099/patienten/fragebogen
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Fragebogen zur lhrer Befindlichkeit unter Medikation (SWN-K)

Uberhaupt nicht
Sehr wenig
Wenig

Deutlich

Stark

Sehr stark

[1[2]3]4]5]6]
[1[2]3]4]5]6]

[1]2[3]4][5]6]

[1]2[3]4][5]6]

[1]2]3]4[5]6]
[1]2]3]4[5]6]

[112[3[4]5]6]

[1]2[3]4[5]6]
[1]2[3]4[5]6]

[1]2]3]4[5]6]

[1]2]3]4[5]6]
[1]2]3]4[5]6]

[1[2]3]4]5]6]
[1[2]3]4]5]6]

[112[3[4]5]6]

[1]2[3]4][5]6]
[1]2[3]4[5]6]

[1]2[3]4][5]6]

[1]2[3]4][5]6]

[1]2]3]4[5]6]
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Teil 3: Fragebogen zu Erhebung der Lebensqualitat (WHOQOL-BREF)

In diesem Fragebogen werden Sie danach gefragt, wie Sie lhre Lebensqualitat, lhre Ge-
sundheit und andere Bereiche Ihres Lebens beurteilen. Bitte beantworten Sie alle Fragen.
Wenn Sie sich bei der Beantwortung einer Frage nicht sicher sind, wahlen Sie bitte die Ant-
wortkategorie, die lhrer Meinung nach am ehesten zutrifft. Oft ist dies die Kategorie, die Ih-
nen als erstes in den Sinn kommt.

Bitte beantworten Sie alle Fragen auf der Grundlage lhrer eigenen Beurteilungskriterien,
Hoffnungen, Vorlieben und Interessen. Bitte denken Sie bei der Beantwortung der Fragen an
Ilhr Leben wahrend der vergangenen zwei Wochen.

Beispielfrage:
So kénnte eine Frage zum Beispiel lauten:

Uberhaupt  Eher Halbwegs Uberwiegend Véllig
nicht nicht

Bekommen Sie von anderen
Menschen die Unterstitzung, 1 2 3 4 5
die Sie brauchen?

Bei dieser Frage sollen Sie das Feld ankreuzen, das am besten ausdriickt, in welchem Um-
fang Sie wahrend der vergangenen zwei Wochen von anderen Menschen die Unterstltzung
erhalten haben, die Sie brauchen. Wenn Sie wahrend der vergangenen zwei Wochen von
anderen Menschen Uberwiegend die Unterstiitzung erhalten haben, die Sie brauchen, kreu-
zen Sie das Feld mit der Zahl 4 an.

Uberhaupt  Eher Halbwegs Uberwiegend Véllig

nicht nicht
N Vd

Bekommen Sie von anderen
Menschen die Unterstitzung, 1 2 3 5
die Sie brauchen?

Wenn Sie wahrend der letzten zwei Wochen von anderen Menschen die Unterstiitzung, die
Sie brauchen, Uberhaupt nicht erhalten haben, kreuzen Sie das Feld mit der Zahl 1 an.

C//documente099/patienten/fragebogen
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Bitte lesen Sie jede Frage, Uberlegen Sie, wie Sie sich in den vergangenen 2 Wochen gefinhlt
haben und kreuzen Sie die Zahl auf der Skala an, die flir Sie am ehesten zutrifft.

Sehr schlecht Schlecht MittelmaBig Gut Sehr gut

1. Wie wirden Sie lhre

Lebensqualitét beurteilen? 1 2 3 4 5

Sehr Un- Weder Zufrieden Sehr
unzufrieden zufrieden zufrieden zufrieden
noch
unzufrieden

2. Wie zufrieden sind Sie

mit lhrer Gesundheit? 1 2 3 4 5

In den folgenden Fragen geht es darum, wie stark Sie wahrend der vergangenen 2 Wochen
bestimmte Dinge erlebt haben.

Uberhaupt Ein Mittel- Ziemlich AuBerst
nicht wenig masBig
3. Wie stark werden Sie durch
Schmerzen daran gehindert, 1 2 3 4 5

notwendige Dinge zu tun?

4, Wie sehr sind Sie auf
medizinische Behandlung 1 2 3 4 )
angewiesen, um das tagliche
Leben zu meistern?

5. Wie gut kénnen Sie lhr

Leben genieBen? 1 2 3 4 5
6. Betrachten Sie |hr Leben
als sinnvoll? 1 2 3 4 5

7. Wie gut kdnnen Sie sich

konzentrieren? 1 2 3 4 5
8. Wie sicher fihlen Sie sich
in lhrem taglichen Leben? 1 2 3 4 5

9. Wie gesund sind die
Umweltbedingungen in 1 2 3 4 5
Ihrem Wohngebiet?
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Uberhaupt Eher  Halbwegs Uber- Véllig

nicht nicht wiegend
10. Haben Sie genug Energie
fir das tagliche Leben? 1 2 3 4 5
11. Kénnen Sie lhr Aussehen
akzeptieren? 1 2 3 4 5
12. Haben Sie genug Geld, um
Ihre Bedlrfnisse erfiillen zu 1 2 3 4 5

kénnen?

13. Haben Sie Zugang zu den
Informationen, die Sie flr 1 2 3 4 5
das tagliche Leben brauchen?

14. Haben Sie ausreichend
Mdoglichkeiten zu 1 2 3 4 5
Freizeitaktivitaten?

Sehr schlecht Schlecht MittelmaBig Gut  Sehr gut

15. Wie gut kénnen Sie sich
fortbewegen? 1 2 3 4 5

In den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden, glicklich oder gut Sie sich wahrend
der vergangenen zwei Wochen hinsichtlich verschiedener Aspekte lhres Lebens geflhlt ha-
ben.

Sehr Un- Weder Zufrieden Sehr
unzufrieden zufrieden zufrieden zufrieden
noch

unzufrieden
16. Wie zufrieden sind Sie
mit Threm Schlaf? 1 2 3 4 5

17.  Wie zufrieden sind Sie
mit Ihrer Fahigkeit, 1 2 3 4 5
alltagliche Dinge
erledigen zu kénnen?

18. Wie zufrieden sind Sie
mit Ihrer Arbeitsfahigkeit? 1 2 3 4 5

19. Wie zufrieden sind Sie
mit sich selbst? 1 2 3 4 5
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

Wie zufrieden sind Sie
mit Ihren persdnlichen
Beziehungen?

Wie zufrieden sind Sie
mit Ihrem Sexualleben?

Wie zufrieden sind Sie
mit der Unterstitzung
durch lhre Freunde?

Wie zufrieden sind Sie
mit thren
Wohnbedingungen?

Wie zufrieden sind Sie
mit Ihren Méglichkeiten,
Gesundheitsdienste in
Anspruch nehmen zu
kébnnen?

Wie zufrieden sind Sie
mit den Beférderungs-
mitteln, die Ihnen zur
Verfligung stehen?

Sehr Un-
unzufrieden zufrieden

1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

Weder
zufrieden
noch
unzufrieden

Anhang D

Zufrieden Sehr

zufrieden
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5

In der folgenden Frage geht es darum, wie oft sich wahrend der vergangenen 2 Wochen bei
Ihnen negative Gefihle eingestellt haben, wie zum Beispiel Angst oder Traurigkeit.

26.

Wie haufig haben Sie
negative Geflihle wie

Traurigkeit, Verzweiflung,
Angst oder Depression?

Niemals Nicht oft Zeitweilig Oftmals

Immer

C//documente099/patienten/fragebogen




Teil 4:

Fragebogen zur Erhebung von Kontroll-
uberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit (KKG)

1) Wenn ich mich kérperlich nicht wohl fihle, dann habe ich mir
das selbst zuzuschreiben.

2) Wenn ich Beschwerden habe, suche ich gewéhnlich einen Arzt auf.

3) Ob meine Beschwerden langer andauern, hangt vor allem vom
Zufall ab.

4) Wenn ich mich kérperlich wohlfiihle, dann verdanke ich dies vor
allem den Ratschlagen und Hilfen anderer.

5) Wenn bei mir Beschwerden auftreten, dann habe ich nicht
genugend auf mich aufgepasst.

6) Wenn ich Beschwerden habe, frage ich andere um Rat.

7) Kérperliche Beschwerden lassen sich nicht beeinflussen:
Wenn ich Pech habe, sind sie plétzlich da.

8) Wenn ich auf mich achte, bekomme ich keine Beschwerden.

9) Wenn es das Schicksal so will, dann bekomme ich
kérperliche Beschwerden.

10) Wenn bei mir Beschwerden auftreten, bitte ich einen
Fachmann, mir zu helfen.

11) Ob es mir gut geht oder nicht, Iasst sich nicht beeinflussen.

12) Wenn ich keinen guten Arzt habe, habe ich haufiger unter
Beschwerden zu leiden.
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13) Ob Beschwerden wieder verschwinden, hangt vor
allem davon ab, ob ich Gliick habe oder nicht.

14) Ich kann Beschwerden vermeiden, indem ich mich
von anderen beraten lasse.

15) Ich verdanke es meinem Schicksal, wenn meine
Beschwerden wieder verschwinden.

16) Wenn ich gentgend tber mich weil3, kann ich
mir bei Beschwerden selbst helfen.

17) Wenn ich Beschwerden habe, weil3 ich, dass ich
mir selbst helfen kann.

18) Es liegt an mir, wenn meine Beschwerden
nachlassen.

19) Ich bin der Meinung, dass Gliick und Zufall eine
groBe Rolle fir mein kérperliches Befinden spielen.

20) Wenn ich mich unwohl fiihle, wissen andere am
besten, was mir fehlt.

21) Es liegt an mir, mich vor Beschwerden zu schitzen.
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Anhang D

Teil 5: Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV)

Bitte rufen Sie sich die Zeit ins Gedachtnis, als lhnen lhre Diagnose mitgeteilt wurde. Wir
wollen im folgenden genauer erfahren, wie es lhnen damals erging, was Sie gedacht, gefuhlt
und getan haben und wieweit Ihnen dies geholfen hat, um mit der Situation fertig zu werden.

Wir wissen aus vielen Gesprachen mit Patienten, dass es sehr verschiedene, sich zum Teil
widersprechende, unter Umstédnden auch rasch wechselnde Geflihle, Gedanken und Hand-
lungen sein kénnen, die in den Tagen und Wochen nach dieser Nachricht auftreten. Wir
mdchten Sie daher bitten, bei den folgenden Aussagen alles anzukreuzen, was in diesem
Zeitraum fUr Sie persénlich aus heutiger Sicht zutrifft. Zu diesem Zweck finden Sie im fol-
genden Aussagen, wie sie von Patienten fur diese Situation geduBert wurden.

Bitte prifen Sie fur jede der folgenden Aussagen, wie stark sie fir lhre damalige Situation
zutrifft. Kreuzen Sie bitte fir jede Aussage eine Zahl an, die fir Sie am ehesten stimmt.

=
[da) X
= © o ©
S o E £ w
— c = Ny
®© o = o [0)
. . o = S N )
1. Informationen Uber Erkrankung und Behandlung
SUC O e 1...2...3...4..5
2. Nicht-Wahrhaben-Wollen des Geschehenen - 1...2....3.4..5
3. Herunterspielen der Bedeutung und Tragweite - 1...2...3..4..5
4. Wunschtraumen und Tagtrdumen nachhangen ... . . - 1. 2...3..4..5
5. Sichselbstdie Schuldgeben. . 1...2...3...4..5
6. Andere verantwortlichmachen . 1. 2...3..4..5
7. Aktive Anstrengungen zur Lésung der Probleme
U N e 1. 2...3..4..5
8. Einen Plan machen und danach handeln. ... . - 1. 2...3..4..5
9. Ungeduldig und gereizt auf andere reagieren ... - 1. 2...3..4..5
10. Gefuhle nach auBen zeigen. . . 1. 2...3..4..5
11. Gefuhle unterdricken, Selbstbeherrschung ... - 1...2...3...4..5
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12. Stimmungsverbesserung durch Alkohol oder

Beruhigungsmittel ] 1. 2...3...4..5
13. Sich mehr g0nnen e 1...2...3..4..5
14. Sich vornehmen, intensiver zuleben . . 1. 2...3..4..5
15. Entschlossen gegen die Krankheit ankampfen ... - 1. 2...3..4..5
16. Sich selbst bemitleiden ] 1...2...3..4..5
17. Sich selbst Mut machen ] 1...2....3..4..5
18. Erfolge und Selbstbestatigung suchen 1...2...3...4..5
19. Sich selbst abzulenken versuchen . 1...2....3...4..5
20. Abstand zu gewinnen versuchen. ] 1. 2...3..4..5
21. Die Krankheit als Schicksal annehmen . - 1. 2...3..4..5
22. Ins Gribeln kommen ] 1...2...3...4..5
23. Trost im religiésen Glauben suchen .. . 1. 2...3..4..5
24. Versuch, in der Krankheit einen Sinnzusehen ... - 1. 2...3..4..5

25. Sich damit trosten, dass es andere noch schlimmer
getroffen hat e 1. 2..3..4..5
26. Mit dem Schicksal hadern . 1...2...3...4..5
27. Genau den arztlichen Ratbefolgen. ... . 1...2...3...4..5
28. Vertrauen in die Arzte setzen 1 2 3 4 5

C//documente099/patienten/fragebogen



Anhang D

2

[ea) X
= M o ©
2 5 E 2 @
S 2 E N 8%

29. Den Arzten misstrauen, die Diagnose Uberprifen
lassen, andere Arzte aufsuchen. ol 1. 2...3...4..5
30. Anderen Gutes tun wollen ] 1...2...3..4..5
31. Galgenhumor entwickeln ] 1. 2...3..4..5
32. Hilfe anderer in Anspruch.nehmen .. ] 1. 2...3..4..5
33. Sich gerne umsorgen lassen . 1. 2...3..4..5
34. Sich von anderen Menschen zurlickziehen. ... - 1. 2...3..4..5

35. Sich auf friihere Erfahrungen mit &hnlichen

Schicksalsschlagen besinnen 1 2 3 4 5

Wenn Sie sich die obigen 35 Aussagen vergegenwartigen, was hat Ihnen damals am meis-
ten geholfen, um mit der Erkrankung und ihren Auswirkungen fertig zu werden?

Gehen Sie dazu bitte noch einmal die obigen 35 Aussagen durch und tragen Sie die Num-
mern der entsprechenden Aussagen ein (nach der Reihenfolge ihrer Bedeutung flr Sie per-
s6nlich, d.h. auf Platz 1 das, was lhnen am meisten geholfen hat, usw.):

1. Nr. 2.Nr. 3. Nr.
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Teil 6: Fragebogen zum Belastungserleben

In diesem Fragebogen-Teil geht es darum, wie Sie die Verdnderungen im Leben lhres An-

gehorigen infolge Ihrer Erkrankung einschatzen. Beurteilen Sie bitte die Situation desjenigen

Angehorigen, mit dem Sie am meisten in Kontakt sind:

1. Zeitlicher Betreuungsaufwand

Mit den folgenden Fragen wollen wir zunachst Veranderungen in der Tagesstruktur /
Zeitplanung lhres Angehdrigen erheben.

1.1 Wie viele Stunden pro Woche unterstitzt Sie im Durchschnitt Ihr Angehériger infolge
lhrer Erkrankung (z.B. durch Gesprache, Hausarbeit, Fahrten zum Arzt / Therapeu-
ten, bei behérdlichen Erledigungen)?

Weniger als eine Stunde pro Woche
1 bis 3 Stunden pro Woche

4 bis 6 Stunden pro Woche

7 bis 10 Stunden pro Woche

11 bis 15 Stunden pro Woche

mehr als 15 Stunden pro Woche

ooo0ooo

1.2. Wie belastend schatzen Sie insgesamt den zeitlichen Aufwand lhres Angehdérigen
infolge Ihrer Erkrankung ein?

U Extrem stark belastend
U Stark belastend
U Wenig belastend
U Nicht belastend

2. Finanzielle Belastungen

Mit den folgenden Fragen wollen wir herausfinden, ob lhre psychische Erkrankung fir
lhren Angehdrigen oder seine Familie finanzielle Konsequenzen hat.

2.1 Wie hoch ist der durchschnittliche finanzielle Beitrag Ihres Angehérigen im Monat zu
Ihrer Lebenshaltung (Taschengeld, Kosten fir Medikamente, Fahrtkosten, Miete)?

Keine finanzielle Unterstitzung
Weniger als 50 Euro

51 bis 100 Euro

101 bis 200 Euro

201 bis 300 Euro

301 bis 500 Euro

mehr als 500 Euro

ooooooog
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Wie belastend schétzen Sie insgesamt die finanziellen Aufwendungen Ihres An-
gehdrigen infolge der Erkrankung ein?

Extrem stark belastend
Stark belastend

Wenig belastend

Nicht belastend

oooo

Berufliche Belastungen

Erkrankungen eines Familienmitgliedes kdénnen auch berufliche Veranderungen be-
dingen:

3.1

3.2

Hat Ihr Angehdriger berufliche Belastungen infolge lhrer Erkrankung (z.B. vermehrter
Stress in der Arbeit, Wechsel von Vollzeit- auf Teilzeitbeschéftigung) ?

Q Ja O Nein

Wenn ja, welche?

Wie belastend schatzen Sie insgesamt die beruflichen Verédnderungen lhres Angeho-
rigen infolge lhrer Erkrankung ein?

O Extrem stark belastend
U Stark belastend
U Wenig belastend
O Nicht belastend

Gesundheitliche Belastungen

Die Fursorge fur einen Menschen mit psychischen Problemen kann Auswirkungen auf
das eigene koérperliche oder psychische Wohlbefinden haben.

4.1

4.2

Ergaben sich fur Ihren Angehdrigen eigene gesundheitliche Belastungen infolge lhrer
Erkrankung wie z.B. Erschdpfung, Schlafstérungen, depressive Verstimmung?

Q Ja O Nein

Wenn ja, welche?

Wie belastend schatzen Sie insgesamt den gesundheitlichen Zustand Ihres Angehd-
rigen infolge lhrer Erkrankung ein?

U Extrem stark belastend
U Stark belastend
U Wenig belastend
O Nicht belastend
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5. Einschrankungen in der Freizeitgestaltung

Von lhrer Erkrankung kann auch die Freizeitgestaltung Ihres Angehérigen betroffen
sein.

5.1. Musste Ihr Angehdriger infolge lhrer Erkrankung seine Freizeitbeschéftigungen ein-
schranken?

O Ja QO Nein
Wenn ja, wie haufig?
Q Nie
Q Selten

O Manchmal
a Oft

5.2. Wie belastend schétzen Sie insgesamt die Einschrankungen Ihres Angehdrigen in
seiner Freizeitgestaltung infolge lhrer Erkrankung ein?
O Extrem stark belastend
Q Stark belastend

U Wenig belastend
U Nicht belastend

6. Emotionale Belastungen

Die folgenden Fragen betreffen mogliche Sorgen und Angste lhres Angehérigen, die
Ihre Erkrankung mit sich bringen kann:

6.1.  Hat lhr Angehdriger eigene emotionale Belastungen infolge lhrer Erkrankung wie z.B.
Hilflosigkeit, Einsamkeit, Zukunftsangste, Angst vor Rlckfall, Angst vor Aggressionen,
Schuldgefihle?

d Ja QO Nein

Wenn ja, welche?

6.2. Wie belastend schatzen Sie die in Punkt 6.1 von lhnen genannten Geflihle insgesamt
far Ihren Angehdrigen ein?

O Extrem stark belastend
U Stark belastend
U Wenig belastend
O Nicht belastend
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7. Belastungen infolge mangelnder institutioneller Unterstiitzung
Mit den folgenden Fragen wollen wir die Erfahrungen lhres Angehérigen mit den
medizinisch- therapeutischen Leistungen und dem Versorgungssystem erheben:
7.1.  Hat lhr Angehdériger Belastungen im Hinblick auf fehlende institutionelle Unterstdit-
zung wie z.B. mangelnde Informationen Uber die Erkrankung und Behandlung, man-
gelnde Beteiligung bei Entscheidungen, wohnortferne Behandlung?

Q Ja QO Nein

Wenn ja, welche?

7.2. Wie belastend schéatzen Sie die in 7.1 genannten Aspekte insgesamt fiir lhren Angehé-
rigen ein?

O Extrem stark belastend
U Stark belastend
U Wenig belastend
O Nicht belastend

8. Welcher der genannten Aspekte stellte Ihrer Einschatzung nach fur lhren Angehori-
gen im letzten Jahr die gréBte Belastung dar?

9. Hatten Sie unabhangig von lhrer Erkrankung im letzten Jahr weitere starke Belas-
tungen (z.B. Pflege eines alten Menschen, Fiirsorge fiir kleine Kinder)?

a Ja QO Nein

Wenn ja, welche?

10. Gab es infolge lhrer Erkrankung auch positive Veranderungen in lhrem Leben?

a Ja O Nein

Wenn ja, welche?

11. Wie zufrieden sind Sie mit Ilhrem Leben insgesamt?

O Sehr zufrieden
Q Zufrieden

O Unzufrieden

Q Sehr Unzufrieden
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Teil 7: Einige abschlieBende Fragen:

Wie viele Personen, Sie eingeschlossen, leben in lhrem Haushalt? Personen

Wie groB ist die Entfernung zwischen lhrem Wohnort und der Klinik?
O bis 20 km O bis 50 km O mehr als 50 km

Wie hoch ist Ihr monatliches Familien-Netto-Einkommen?
Q bis 1.500 Euro Q bis 2.000 Euro O bis 3.000 Euro O Uber 3.000 Euro

Haben Sie bereits ein- oder mehrmals eine Selbsthilfegruppe besucht? Qja U nein
Fuhlen Sie sich einer kirchlichen / spirituellen Gruppe verbunden? Uja Unein

Mit wie vielen Menschen fiihlen Sie sich eng verbunden? (bei ,.keine“ bitte ,,0“ einfii-
gen)
____Verwandte (ohne Kinder)___ Freunde

Wie viele Ihrer engen Freunde oder Verwandten treffen Sie mindestens einmal pro
Monat (bei ,.keine” bitte ,,0“ einfligen)?

Wie haufig verbringen Sie lhre Freizeit mit folgenden Gruppen?

Mehr als 4mal Bis zu 4mal Ein paar mal

im Monat im Monat im Jahr
Sportverein: a a a
Hobby-Club (z.B. Musikverein): a a a
Kirchliche/karitative Vereinigung: a (] (]
Selbsthilfegruppe: a (] a
Sonstiges: a a a

Hat Ihnen jemand beim Ausfiillen dieses Fragebogens geholfen? 1 ja U nein
Wie lange hat es gedauert, den Fragebogen auszufiillen? Minuten

Uberpriifen Sie nun bitte noch einmal alle Fragen auf Ihre vollstindige Beantwortung.
Bitte stecken Sie den ausgefiillten Fragebogen in beiliegenden Riickumschlag und

geben den zugeklebten Umschlag im Stationszimmer zur Weiterleitung per Hauspost
an Frau Dipl.-Psych. R. Schmid / Postfach 88 ab.

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit!
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Bezirk E5/71
Oberpfalz 7| /1]

Medizinische Einrichtungen

Universitat
Regensburg

Bezirksklinikum Regensburg ¢ 93042 Regensburg

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie der Universitat am
Bezirksklinikum Regensburg

Direktor: Prof. Dr. med. H. E. Klein
Auskunft erteilt: DP R. Schmid

Telefon: 0941 /941-0
Durchwahl: 0941 941-1622

Telefax: 0941 941-1605

e-mail: Rita.Schmid@medbo.de
Internet: www.medbo.de

Datum:

Einverstindniserklirung zur Fragebogenstudie

,,Belastungen, Bewiltigungsstrategien und Lebensqualitiit von psychiatrischen
Patienten und ihren Angehorigen‘

Ich wurde iiber die Fragebogenstudie informiert und habe den Informationsbrief gelesen. Ich mochte an der
Fragebogenstudie teilnehmen und weil}, dass die Teilnahme freiwillig ist und ich jederzeit von meiner Teil-
nahme zuriicktreten und mein Einverstdndnis zur Teilnahme widerrufen kann. Ferner erklidre ich mich damit

einverstanden, dass mein(e) Angehoriger einen Fragebogen an unten genannte Adresse zugesandt bekommt.

Ich wurde dariiber informiert, dass die gesetzlichen Datenschutzbestimmungen eingehalten werden

und erhobene Daten nur zur wissenschaftlichen Auswertung verwendet werden diirfen.

Seine Teilnahme erfolgt ebenfalls freiwillig und anonym.

Anschrift (Telefon-Nr.) meines Angehdrigen:

Ort und Datum Unterschrift Patient
Dr. H. SpieB1 Dipl.-Psych. R. Schmid
Studienleiter (Tel. 0941/941-1604) Stellvertr. Studienleiterin (Tel. 0941/941-1622)

Bezirksklinikum Regensburg
UniversitiitsstraBe 84 ¢ 93053 Regensburg
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Bezirk E5/71
Oberpfalz 7| /1]

Medizinische Einrichtungen

Universitat
Regensburg

Bezirksklinikum Regensburg ¢ 93042 Regensburg

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie der Universitat am
Bezirksklinikum Regensburg

Direktor: Prof. Dr. med. H. E. Klein
Auskunft erteilt: DP Rita Schmid

Telefon: 0941 /941-0
Durchwahl: 0941 941-1622

Telefax: 0941 941-1605

e-mail: Rita.Schmid@medbo.de
Internet: www.medbo.de

Datum:

Befragung von Patienten und ihren Angehorigen

Sehr geehrte Frau / sehr geehrter Herr

im Rahmen unserer Bemiithungen um Verbesserungen im Bereich der Patientenversorgung und Angehori-
genunterstiitzung soll neben einer Befragung von Patienten auch eine Befragung von Angehorigen bzgl. ihrer
Belastungen infolge der Erkrankung ihres Familienmitgliedes, Bewiéltigungsstrategien, Behandlungszufrie-
denheit und ihrer Lebensqualitidt durchgefiihrt werden. Ziel dieser Befragung ist, durch bessere Kenntnis der
Situation von Patient und Angehdrigen klinisch relevante Konsequenzen fiir eine erfolgreiche Behandlung

des Patienten und Ihre Unterstiitzung als Angehorige in der psychiatrischen Klinik zu ziehen.

Ihr erkranktes Familienmitglied hat Threr Befragung zugestimmt und uns Thre Adresse genannt. Wir bitten
Sie deshalb den beiliegenden Fragebogen ausgefiillt in beiliegendem portofreien Riickkuvert an uns zuriick-
zusenden. Die Befragung erfolgt freiwillig und anonym, eine Nicht-Teilnahme hat keinerlei Einfluss auf die
Behandlung Thres Angehorigen. Die fiir unsere Auswertung wichtige Zuordnung der Daten von Patient und
Angehorigen erfolgt iiber einen in der FuBzeile der Fragebdgen nummerierten Code. Dadurch ist keine Na-
mensangabe — weder von Thnen noch von Threm erkrankten Familienangehdrigen — notwendig und die Ano-
nymitit gewdéhrleistet. Fiir eventuelle Fragen steht Thnen gerne Frau Dipl.-Psych. R. Schmid (Tel. 0941/941-
1622) zur Verfiigung.

Wir danken Thnen fiir Ihre Mitarbeit!

Mit freundlichen Griiflen

Prof. Dr. med. H.E. Klein R. Schmid
Direktor der Klinik Diplom-Psychologin

Bezirksklinikum Regensburg
UniversitiitsstraBe 84 ¢ 93053 Regensburg
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Fragebogen zum Belastungserleben, Bewaltigungsverhalten, Be-
handlungszufriedenheit und Lebensqualitat
infolge einer Erkrankung

(Angehdrigenversion)

Teil 1: Fragenbogen zur Zufriedenheit mit der Behandlung
(ZUF-8 erganzt)

1. Wie beurteilen Sie die Qualitat der Behandlung, welche Ihr Angehériger bisher
erhalten hat?

O ausgezeichnet Q gut 4 masig O schlecht

2. Hat Ihr Angehoriger die Art der Behandlung erhalten, die Sie wollten?

U eindeutig nicht U ich glaube nicht U ich glaube ja U eindeutig ja

3. In welchem MaBe hat unsere Klinik Ihren Bediirfnissen entsprochen?

U sie hat fast allen meinen Bedurfnissen entsprochen

U sie hat den meisten meiner Bedurfnissen entsprochen
U sie hat den wenigsten meiner BedUrfnisse entsprochen
U sie hat meinen Bedurfnissen nicht entsprochen

4. Wiirden Sie einem Freund (einer Freundin) unsere Klinik empfehlen, wenn er
(oder sie) eine dhnliche Hilfe bendétigen wiirde?

U eindeutig nicht U ich glaube nicht U ich glaube ja U eindeutig ja

5. Wie zufrieden sind Sie Giber das AusmaB der Hilfe, welches Ihr Angehoriger
hier erhalten hat?

O ziemlich unzufrieden
O leicht unzufrieden

U weitgehend zufrieden
O sehr zufrieden
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6. Hat die Behandlung, die Ihr Angehdériger hier erhielt, ihm geholfen, angemes-
sener mit seinen Problemen infolge der Erkrankung umzugehen?

U ja, sie half eine Menge

4 ja, sie half etwas

U nein, sie half eigentlich nicht

U nein, sie hat ihm die Dinge schwerer gemacht

7. Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung, die lhr Angehdériger erhalten hat,
im GroBen und Ganzen?

O sehr zufrieden

U weitgehend zufrieden
O leicht unzufrieden

O ziemlich unzufrieden

8. Wiirden Sie in unsere Klinik kommen, wenn sie Hilfe brauchten?
U eindeutig nicht U ich glaube nicht U ich glaube ja U eindeutig ja
9. Wie geht es Ilhrem Angehoérigen jetzt (im Vergleich zum Zeitpunkt der Aufnah-
me)?
U viel besser
U ein wenig besser

U ein wenig schlechter
Q viel schlechter

10. Was hat lhnen an unserer Klinik am wenigsten gefallen?

11. Was hat lhnen an unserer Klinik am besten gefallen?

12. Welche Anmerkungen haben Sie auBerdem?
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Teil 2: Fragebogen zu Erhebung der Lebensqualitat (WHOQOL-BREF)

In diesem Fragebogen werden Sie danach gefragt, wie Sie lhre Lebensqualitat, lhre Ge-
sundheit und andere Bereiche Ihres Lebens beurteilen. Bitte beantworten Sie alle Fragen.
Wenn Sie sich bei der Beantwortung einer Frage nicht sicher sind, wahlen Sie bitte die Ant-
wortkategorie, die lhrer Meinung nach am ehesten zutrifft. Oft ist dies die Kategorie, die Ih-
nen als erstes in den Sinn kommt.

Bitte beantworten Sie alle Fragen auf der Grundlage lhrer eigenen Beurteilungskriterien,
Hoffnungen, Vorlieben und Interessen. Bitte denken Sie bei der Beantwortung der Fragen an
Ilhr Leben wahrend der vergangenen zwei Wochen.

Beispielfrage:
So kénnte eine Frage zum Beispiel lauten:

Uberhaupt  Eher Halbwegs Uberwiegend Véllig
nicht nicht

Bekommen Sie von anderen
Menschen die Unterstitzung, 1 2 3 4 5
die Sie brauchen?

Bei dieser Frage sollen Sie das Feld ankreuzen, das am besten ausdriickt, in welchem Um-
fang Sie wahrend der vergangenen zwei Wochen von anderen Menschen die Unterstltzung
erhalten haben, die Sie brauchen. Wenn Sie wahrend der vergangenen zwei Wochen von
anderen Menschen Uberwiegend die Unterstiitzung erhalten haben, die Sie brauchen, kreu-
zen Sie das Feld mit der Zahl 4 an.

Uberhaupt  Eher Halbwegs Uberwiegend Véllig

nicht nicht
N Vd

Bekommen Sie von anderen
Menschen die Unterstitzung, 1 2 3 5
die Sie brauchen?

Wenn Sie wahrend der letzten zwei Wochen von anderen Menschen die Unterstiitzung, die
Sie brauchen, Uberhaupt nicht erhalten haben, kreuzen Sie das Feld mit der Zahl 1 an.
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Bitte lesen Sie jede Frage, Uberlegen Sie, wie Sie sich in den vergangenen 2 Wochen gefinhlt
haben und kreuzen Sie die Zahl auf der Skala an, die flir Sie am ehesten zutrifft.

Sehr schlecht Schlecht MittelmaBig Gut Sehr gut

1. Wie wiirden Sie lhre
Lebensqualitét beurteilen? ! 2 3 4 5
Sehr Un- Weder Zufrieden Sehr
unzufrieden zufrieden zufrieden zufrieden
noch

unzufrieden
2. Wie zufrieden sind Sie
mit lhrer Gesundheit? 1 2 3 4 5

In den folgenden Fragen geht es darum, wie stark Sie wahrend der vergangenen 2 Wochen
bestimmte Dinge erlebt haben.

Uberhaupt Ein Mittel- Ziemlich AuBerst
nicht wenig masBig

3. Wie stark werden Sie durch
Schmerzen daran gehindert, 1 2 3 4 5
notwendige Dinge zu tun?

4. Wie sehr sind Sie auf
medizinische Behandlung 1 2 3 4 )
angewiesen, um das tagliche
Leben zu meistern?

5. Wie gut kénnen Sie lhr
Leben genieBen? 1 2 3 4 5

6. Betrachten Sie Ihr Leben
als sinnvoll? 1 2 3 4 5

7. Wie gut kénnen Sie sich
konzentrieren? 1 2 3 4 5

8. Wie sicher fuhlen Sie sich
in Ihrem t&glichen Leben? 1 2 3 + 5

9. Wie gesund sind die
Umweltbedingungen in 1 2 3 4 5
Ihrem Wohngebiet?
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Uberhaupt Eher Halbwegs Uber-  Véllig

nicht nicht wiegend
10. Haben Sie genug Energie
fir das tagliche Leben? 1 2 3 4 5
11. Kénnen Sie lhr Aussehen
akzeptieren? 1 2 3 4 5
12. Haben Sie genug Geld, um
Ihre Bedlrfnisse erfiillen zu 1 2 3 4 5

kdnnen?

13. Haben Sie Zugang zu den
Informationen, die Sie flr 1 2 3 4 5
das tagliche Leben brauchen?

14. Haben Sie ausreichend
Méglichkeiten zu 1 2 3 4 5
Freizeitaktivitaten?

Sehr schlecht Schlecht MittelmaBig Gut  Sehr gut

15. Wie gut kénnen Sie sich
fortbewegen? 1 2 3 4 5

In den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden, glicklich oder gut Sie sich wahrend
der vergangenen zwei Wochen hinsichtlich verschiedener Aspekte lhres Lebens geflhlt ha-
ben.

Sehr Un- Weder Zufrieden Sehr
unzufrieden zufrieden zufrieden zufrieden
noch

unzufrieden
16. Wie zufrieden sind Sie
mit Threm Schlaf? 1 2 3 4 5

17. Wie zufrieden sind Sie
mit Ihrer Fahigkeit, 1 2 3 4 5
alltagliche Dinge
erledigen zu kdnnen?

18. Wie zufrieden sind Sie
mit Ihrer Arbeitsfahigkeit? 1 2 3 4 5

19. Wie zufrieden sind Sie
mit sich selbst? 1 2 3 4 5
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Sehr Un- Weder Zufrieden Sehr
unzufrieden zufrieden zufrieden zufrieden
noch

unzufrieden

20. Wie zufrieden sind Sie
mit Ihren persénlichen 1 2 3 4 5
Beziehungen?

21. Wie zufrieden sind Sie
mit Threm Sexualleben? 1 2 3 4 5

22. Wie zufrieden sind Sie
mit der Unterstitzung 1 2 3 4 5
durch lhre Freunde?

23. Wie zufrieden sind Sie
mit [hren 1 2 3 4 5
Wohnbedingungen?

24. Wie zufrieden sind Sie
mit Ihren Méglichkeiten, 1 2 3 4 5
Gesundheitsdienste in
Anspruch nehmen zu
kénnen?

25. Wie zufrieden sind Sie
mit den Beférderungs- 1 2 3 4 5
mitteln, die lhnen zur
Verfligung stehen?

In der folgenden Frage geht es darum, wie oft sich wahrend der vergangenen 2 Wochen bei
Ihnen negative Gefihle eingestellt haben, wie zum Beispiel Angst oder Traurigkeit.

Niemals Nicht oft Zeitweilig Oftmals Immer

26. Wie haufig haben Sie
negative Gefiihle wie 1 2 3 4 5
Traurigkeit, Verzweiflung,

Angst oder Depression?
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Teil 3:

Fragebogen zur Erhebung von Kontroll-
uberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit (KKG)

trifft sehr zu
trifft etwas zu
trifft eher nicht
trifft nicht zu
trifft gar nicht

trifft zu

1) Wenn ich mich kérperlich nicht wohl fihle, dann habe ich mir
das selbst zuzuschreiben.

[1]2]3]4[5]6]

2) Wenn ich Beschwerden habe, suche ich gewdhnlich einen 1]2]3]4]5]6]
Arzt auf.

3) Ob meine Beschwerden langer andauern, hangt vor allem vom [1]2]3[4[5]6]
Zufall ab.

4) Wenn ich mich kérperlich wohlfihle, dann verdanke ich dies [1]2]3]4]5]6]
vor allem den Ratschlagen und Hilfen anderer.

5) Wenn bei mir Beschwerden auftreten, dann habe ich nicht (1]12[3[4[5]6]
genugend auf mich aufgepasst.

6) Wenn ich Beschwerden habe, frage ich andere um Rat. [1]2]3]4]5]6]

7) Korperliche Beschwerden lassen sich nicht beeinflussen:

Wenn ich Pech habe, sind sie plétzlich da. [1]2]3]4[5]6]
8) Wenn ich auf mich achte, bekomme ich keine Beschwerden. [1]2]3]4][5]6]
9) Wenn es das Schicksal so will, dann bekomme ich [1]2]3]4][5]6]

kérperliche Beschwerden.

10) Wenn bei mir Beschwerden auftreten, bitte ich einen

Fachmann, mir zu helfen. [1]2]3[4[5][6]

11) Ob es mir gut geht oder nicht, lasst sich nicht beeinflussen. [1]2]3]4]5]6]

12) Wenn ich keinen guten Arzt habe, habe ich haufiger unter 1]2]3]4][5]6]
Beschwerden zu leiden.
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trifft sehr zu
trifft etwas zu
trifft eher nicht
trifft nicht zu
trifft gar nicht

trifft zu

13) Ob Beschwerden wieder verschwinden, hangt vor allem [1]2]3]4[5]6]
davon ab, ob ich Glick habe oder nicht.

14) Ich kann Beschwerden vermeiden, indem ich mich von |1]2]3[4]5]6]
anderen beraten lasse.

15) Ich verdanke es meinem Schicksal, wenn meine Beschwerden [1]2]3]4]5]6]
wieder verschwinden.

16) Wenn ich gentigend tber mich weiB3, kann ich mir bei [1]2[3[4]5]6]
Beschwerden selbst helfen.

17) Wenn ich Beschwerden habe, weiB ich, dass ich mir selbst 1]2]3]4]5]6]
helfen kann.

[112[3[4]5]6]

18) Es liegt an mir, wenn meine Beschwerden nachlassen.

19) Ich bin der Meinung, dass Gliick und Zufall eine groBe Rolle  [1[2[3[4[5]6]
fir mein korperliches Befinden spielen.

20) Wenn ich mich unwohl fihle, wissen andere am besten, was [1]2]3]4[5]6]
mir fehlt.

21) Es liegt an mir, mich vor Beschwerden zu schiitzen. [1]2]3[4]5]6]
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Teil 4: Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV)

Bitte rufen Sie sich die Zeit ins Gedachtnis, als Ihrem Angehdérigen seine Diagnose mitgeteilt
wurde. Wir wollen im folgenden genauer erfahren, wie es Ihnen damals erging, was Sie ge-
dacht, geflihlt und getan haben und wieweit lhnen dies geholfen hat, um mit der Situation
fertig zu werden.

Wir wissen aus vielen Gesprachen mit Angehérigen, dass es sehr verschiedene, sich zum
Teil widersprechende, unter Umstanden auch rasch wechselnde Gefuhle, Gedanken und
Handlungen sein kénnen, die in den Tagen und Wochen nach dieser Nachricht auftreten.
Wir méchten Sie daher bitten, bei den folgenden Aussagen alles anzukreuzen, was in die-
sem Zeitraum fir Sie persénlich aus heutiger Sicht zutrifft. Zu diesem Zweck finden Sie im
folgenden Aussagen, wie sie von Patienten fir diese Situation geduBert wurden.

Bitte prifen Sie flr jede der folgenden Aussagen, wie stark sie fur lhre damalige Situation
zutrifft. Kreuzen Sie bitte fir jede Aussage eine Zahl an, die fir Sie am ehesten stimmt.

e
(ea) X
] :Q = S
S 5 £ £ w
— < = c
5] o IS ) [0)
1. Informationen Uber Erkrankung und Behandlung > = N
SUCH O e 1...2...3..4..5
2. Nicht-Wahrhaben-Wollen des Geschehenen ... - 1. 2...3..4..5
3. Herunterspielen der Bedeutung und Tragweite .. - 1. 2...3..4..5
4. Wunschtraumen und Tagtrdumen nachhangen ... . - 1. 2...3..4..5
5. Sichselbstdie Schuldgeben. 1...2...3...4..5
6. Andere verantwortlichmachen . 1. 2...3..4..5

7. Aktive Anstrengungen zur Lésung der Probleme

[ La1 =100 =] o] aal=T o 1. 2...3...4..5
8. Einen Plan machen und danach handeln ... . . - 1. 2...3..4..5
9. Ungeduldig und gereizt auf andere reagieren__ - 1...2...3.4..5
10. Gefuhle nach auBen zeigen ] 1...2...3...4..5
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e
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12. Stimmungsverbesserung durch Alkohol oder

Beruhigungsmittel ] 1. 2...3...4..5
13. Sich mehr g0nnen e 1...2...3..4..5
14. Sich vornehmen, intensiver zuleben . . 1. 2...3..4..5
15. Entschlossen gegen die Krankheit ankampfen ... - 1. 2...3..4..5
16. Sich selbst bemitleiden ] 1...2...3..4..5
17. Sich selbst Mut machen ] 1...2....3...4..5
18. Erfolge und Selbstbestatigung suchen 1...2...3...4..5
19. Sich selbst abzulenken versuchen . 1...2....3...4..5
20. Abstand zu gewinnen versuchen. ] 1. 2...3..4..5
21. Die Krankheit als Schicksal annehmen . - 1. 2...3..4..5
22. Ins Gribeln kommen ] 1...2...3...4..5
23. Trost im religiésen Glauben suchen ... . 1. 2...3..4..5
24. Versuch, in der Krankheit einen Sinnzusehen ... - 1. 2...3..4..5

25. Sich damit trosten, dass es andere noch schlimmer
getroffen nat e 1. 2..3..4..5
26. Mit dem Schicksal hadern . 1...2...3...4..5
27. Genau den arztlichen Ratbefolgen. ... . 1...2...3...4..5
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29. Den Arzten misstrauen, die Diagnose Uberprifen
lassen, andere Arzte aufsuchen. ol 1. 2...3...4..5
30. Anderen Gutes tun wollen ] 1...2...3..4..5
31. Galgenhumor entwickeln ] 1. 2...3..4..5
32. Hilfe anderer in Anspruch.nehmen .. ] 1. 2...3..4..5
33. Sich gerne umsorgen lassen . ] 1...2...3..4..5
34. Sich von anderen Menschen zurickziehen . - 1...2...3..4..5

35. Sich auf friihere Erfahrungen mit ahnlichen

Schicksalsschlagen besinnen. 1. 2...3..4..5

Wenn Sie sich die obigen 35 Aussagen vergegenwartigen, was hat Ihnen damals am meis-

ten geholfen, um mit der Erkrankung und ihren Auswirkungen fertig zu werden?
Gehen Sie dazu bitte noch einmal die obigen 35 Aussagen durch und tragen Sie die Num-

mern der entsprechenden Aussagen ein (nach der Reihenfolge ihrer Bedeutung flr Sie per-
soOnlich, d.h. auf Platz 1 das, was lhnen am meisten geholfen hat, usw.):

1. Nr. 2.Nr. 3. Nr.
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Teil 5: Fragebogen zum Belastungserleben

1. Zeitlicher Betreuungsaufwand

Eine psychische Erkrankung kann vielfaltige Veranderungen im Lebens des Betroffen
wie seines Angehdérigen bedingen. Mit den folgenden Fragen wollen wir zunachst Ver-
anderungen in lhrer Tagesstruktur / Zeitplanung infolge der Erkrankung lhres Angeho-
rigen erheben.

1.1. Wie viele Stunden pro Woche unterstiitzen Sie im Durchschnitt lhren erkrankten Ange-
hérigen bei der Inanspruchnahme medizinisch-therapeutischer MaBnahmen (z.B. durch
Gesprache, Hausarbeit, Fahrten zum Arzt / Therapeuten, Motivierung / Beaufsichtigung
der taglichen Medikamenteneinnahme, Unterstitzung bei behérdlichen Erledigungen)?

Weniger als eine Stunde pro Woche
1 bis 3 Stunden pro Woche

4 bis 6 Stunden pro Woche

7 bis 10 Stunden pro Woche

11 bis 15 Stunden pro Woche

mehr als 15 Stunden pro Woche

oooooo

1.2.  Wie belastend schatzen Sie insgesamt Ihren zeitlichen Betreuungsaufwand ein?

U Extrem stark belastend
U Stark belastend
U Wenig belastend
U Nicht belastend

2. Finanzielle Belastungen

Mit den folgenden Fragen wollen wir herausfinden, ob die psychische Erkrankung lhres An-
gehdrigen fur Sie oder lhre Familie finanzielle Konsequenzen hat.

2.1 Wie hoch ist |hr durchschnittlicher finanzieller Beitrag im Monat zur Lebenshaltung
Ilhres erkrankten Angehdérigen (Taschengeld, Kosten fir Medikamente, Fahrtkosten,
Miete)?

Keine finanzielle Unterstiitzung
Weniger als 50 Euro

51 bis 100 Euro

101 bis 200 Euro

201 bis 300 Euro

301 bis 500 Euro

mehr als 500 Euro

ooooooo
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Wie belastend schatzen Sie insgesamt |hre finanziellen Belastungen ein?

U Extrem stark belastend
O Stark belastend
U Wenig belastend
U Nicht belastend

Berufliche Belastungen

Erkrankungen eines Familienmitgliedes kdonnen auch berufliche Veranderungen be-
dingen:

3.1

3.2

Haben Sie berufliche Belastungen infolge der Erkrankung Ihres Angehdrigen (z.B.
vermehrter Stress in der Arbeit, Wechsel von Vollzeit- auf Teilzeitbeschaftigung)?

Q Ja QO Nein

Wenn ja, welche?

Wie belastend schatzen Sie insgesamt die beruflichen Veranderungen infolge der
Erkrankung Ihres Angehérigen ein?

U Extrem stark belastend
Q Stark belastend
U Wenig belastend
U Nicht belastend

Gesundheitliche Belastungen

Die Fursorge fur einen Menschen mit psychischen Problemen kann Auswirkungen auf
das eigene korperliche oder psychische Wohlbefinden haben.

4.1

4.2

Ergaben sich fur Sie eigene gesundheitliche Belastungen infolge der Erkrankung Ih-
res Angehdérigen wie z.B. Erschépfung, Schlafstérungen, depressive Verstimmung?

Q Ja QO Nein

Wenn ja, welche?

Wie belastend schatzen Sie insgesamt lhren gesundheitlichen Zustand infolge der
Erkrankung Ihres Angehérigen ein?

U Extrem stark belastend
U Stark belastend
U Wenig belastend
O Nicht belastend
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Einschrankungen in der Freizeitgestaltung

Von der Erkrankung kann auch lhre Freizeitgestaltung betroffen sein. Die folgenden
Fragen beziehen sich auf mégliche Einschrankungen fir Sie als Angehorigen:

5.1

5.2.

Muissen Sie infolge der Erkrankung lhres Angehérigen lhre Freizeitbeschaftigungen
einschréanken?

d Ja QO Nein
Wenn ja, wie haufig?

O Nie

O Selten

O Manchmal
a Oft

Wie belastend schatzen Sie insgesamt lhre Einschrankungen in lhrer Freizeitgestal-
tung infolge der Erkrankung lhres Angehdrigen ein?

U Extrem stark belastend
Q Stark belastend
U Wenig belastend
U Nicht belastend

Emotionale Belastungen

Die folgenden Fragen betreffen mogliche Sorgen und Angste von lhnen, die die Er-
krankung lhres Angehdrigen mit sich bringen kann:

6.1.

6.2.

Haben Sie eigene emotionale Belastungen infolge der Erkrankung Ihres Angehérigen
wie z.B. Hilflosigkeit, Einsamkeit, Zukunftsdngste, Angst vor Ruckfall, Angst vor Ag-
gressionen, Schuldgefihle?

Q Ja QO Nein

Wenn ja, welche?

Wie belastend schatzen Sie die in Punkt 6.1 von lhnen genannten Geflihle insgesamt
ein?

O Extrem stark belastend
U Stark belastend
U Wenig belastend
O Nicht belastend
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7. Belastungen infolge mangelnder institutioneller Unterstiitzung

Mit den folgenden Fragen wollen wir Ihre Erfahrungen mit den medizinisch- thera-
peutischen Leistungen und dem Versorgungssystem erheben:

7.2.  Haben Sie Belastungen im Hinblick auf fehlende institutionelle Unterstutzung wie z.B.
mangelnde Informationen tber die Erkrankung und Behandlung, mangelnde Beteili-
gung bei Entscheidungen, wohnortferne Behandlung?

dJa QO Nein

Wenn ja, welche?

7.3.  Wie belastend schatzen Sie die in 7.1 genannten Aspekte insgesamt fir sich ein?

U Extrem stark belastend
U Stark belastend
U Wenig belastend
O Nicht belastend

8. Welcher der genannten Aspekte stellte fiir Sie im letzten Jahr die groBte Belastung
dar?

9. Hatten Sie unabhangig von der Erkrankung lhres Familienangehoérigen im letzten
Jahr weitere starke Belastungen (z.B. Pflege eines alten Menschen, Fiirsorge fiir
kleine Kinder)?

a Ja O Nein

Wenn ja, welche?

10. Gab es infolge der Erkrankung Ihres Familienangehdorigen auch positive Verande-
rungen in lhrem Leben?

a Ja O Nein

Wenn ja, welche?
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11. Unterstiitzen Sie andere Familienmitglieder / Bekannte in lhrer Firsorge bzgl. lhres
erkrankten Angehoérigen?

a Ja QO Nein

Wenn ja, welche?

12. Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Leben insgesamt?

O Sehr zufrieden
O Zufrieden

O Unzufrieden

O Sehr unzufrieden
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Zur differenzierten Auswertung lhrer Angaben bitten wir Sie abschlieBend noch um
Angaben zu lhrer Person. Wir versichern lhnen hier noch einmal ausdricklich, dass
die Daten absolut vertraulich behandelt werden und die Auswertung der Daten ano-

nym erfolgt!
Geschlecht: O weiblich O maéannlich
Alter: Jahre

Welches ist Ihr hochster SchulabschluBB?
O Haupt/Volksschule O Mittlere Reife/Realschule
O Abitur/Fachabitur O Universitat/Hochschule

Wie ist Ihre berufliche Situation?
O Vollzeit Q Teilzeit Q Hausfrau/Hausmann
O Arbeitslos Q nicht berufstétig / in Rente

Welchen Familienstand haben Sie?
O alleinstehend (ledig, verwitwet, geschieden)
O zusammenlebend (verheiratet, in fester Beziehung lebend)

In welcher Beziehung stehen Sie zum Patienten? Ich bin des Patienten...
O Ehepartner O Mutter/Vater Q Tochter/Sohn
O Geschwister O Andere (z.B. Tante) O Freund/in,

nicht verwandt

Leben Sie mit dem Patienten in einem Haushalt zusammen?
a ja U nein

Wie viele Personen, Sie eingeschlossen, leben in lhrem Haushalt? Personen

Wie hoch ist lhr monatliches Familien-Netto-Einkommen?
Q bis 1.500 Euro O bis 2.000 Euro O bis 3.000 Euro O Uber 3.000 Euro

Wie viele Stunden pro Woche sind Sie mit lhrem erkrankten Angehérigen normaler-
weise in unmittelbarem Kontakt?

O bis 35 Stunden O Uber 35 Stunden

Wie groB ist die Entfernung zwischen lhrem Wohnort und der Klinik?
O bis 20 km O bis 50 km d mehr als 50 km

Sind Sie als Angehoriger auch gesetzlicher Betreuer Ihres Angehérigen?
a ja O nein
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Haben Sie bereits einmal oder mehrmals eine Angehérigengruppe besucht?
a ja O nein

Fuhlen Sie sich einer kirchlichen / spirituellen Gruppe verbunden?
a ja O nein

Mit wie vielen Menschen fiihlen Sie sich eng verbunden? (bei , keine” bitte ,,0“ einfii-
gen)
____Verwandte (ohne Kinder)___ Freunde

Wie viele Ihrer engen Freunde oder Verwandten treffen Sie mindestens einmal pro
Monat (bei , keine“ bitte ,,0“ einfligen)?

Wie haufig verbringen Sie lhre Freizeit mit folgenden Gruppen?

Mehr als 4mal Bis zu 4mal Ein paar mal

im Monat im Monat im Jahr
Sportverein: a a a
Hobby-Club (z.B. Musikverein): a a a
Kirchliche/karitative Vereinigung: a a a
Selbsthilfegruppe: a a a
Sonstiges: a a a
Hat Ihnen jemand beim Ausflllen dieses Fragebogens geholfen? QJa UNein
Wie lange hat es gedauert, den Fragebogen auszufillen? Minuten

Uberpriifen Sie nun bitte noch einmal alle Fragen auf Ihre vollstindige Beantwortung.

Bitte stecken Sie den ausgefiillten Fragebogen in beiliegenden Riickumschlag und

senden den zugeklebten Umschlag an uns zuriick.

Vielen Dank fir lhre Mitarbeit!
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Bezirk E5/71
Oberpfalz 7| /1]

Medizinische Einrichtungen

Universitat
Regensburg

Bezirksklinikum Regensburg ¢ 93042 Regensburg

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie
der Universitat

am Bezirksklinikum Regensburg
Direktor: Prof. Dr. med. H. E. Klein
Auskuntft erteilt: DP Rita Schmid

Telefon: 0941 /941-0
Durchwahl: 0941 941-1622

Telefax: 0941 941-1605

e-mail: Rita.Schmid@medbo.de
Internet: www.medbo.de

Datum:

Befragung von Patienten und ihren Angehorigen

Sehr geehrte Frau / geehrter Herr XX,

im Rahmen unserer Bemithungen um Verbesserungen im Bereich der Patientenversorgung und Angehori-
genunterstiitzung haben Sie vor einigen Wochen einen Fragebogen erhalten. Ziel dieser Befragung ist, durch
bessere Kenntnis der Situation von Patient und Angehorigen Verbesserungen fiir die Behandlung des Patien-

ten und Thre Unterstiitzung als Angehorige in der psychiatrischen Klinik abzuleiten.

Leider haben wir von Ihnen noch keine Antwort erhalten. Ihre Meinung ist uns jedoch sehr wichtig! Nur

wenn wir Thre Meinung kennen, konnen wir Verinderungen anregen. Wir bitten Sie deshalb den beiliegen-

den Fragebogen ausgefiillt in beiliegendem portofreien Riickkuvert bis XX.XX.XX an uns zuriickzusenden.

Die Befragung erfolgt freiwillig und anonym, eine Nicht-Teilnahme hat keinerlei Einfluss auf die Behand-
lung Thres Angehdrigen. Die fiir unsere Auswertung wichtige Zuordnung der Daten von Patient und Angeho-
rigen erfolgt iiber einen in der FuBizeile der Fragebogen nummerierten Code. Dadurch ist keine Namensan-
gabe — weder von Thnen noch von lThrem erkrankten Familienangehorigen — notwendig und die Anonymitét
gewidhrleistet. Fiir eventuelle Fragen steht Thnen gerne Frau Dipl.-Psych. R. Schmid (Tel. 0941/941-1622)

zur Verfiigung.

Wir danken Thnen fiir Ihre Mitarbeit!
Mit freundlichen Griilen

Prof. Dr. med. H.E. Klein Priv.-Doz. Dr. med. H. Spiefl Dipl.-Psych. R. Schmid
Direktor der Klinik Oberarzt der Klinik Klinische Psychologin

Bezirksklinikum Regensburg
UniversitiitsstraBe 84 ¢ 93053 Regensburg



Anhang I-1

Tabelle I-1: Aufnahmebogen (Seite 1) der Psychiatrischen Basisdokumentation
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NUR EINE NENNUNG MOGLICH O

BKR REGENSBURG [

(DGPPN)

Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen, um Riickfragen zu vermeiden

e e

Name, Vorname

LI L]

Geburtsdatum Station

AUFNAHMEDATUM | aufnehmende(r)Arzt/Arztin, Psychologe/-in|

A2

Ubernahme aus eigener...

O  Tagklinik/ teilstationar

(@] Akutpsychiatrie/ vollstationar
QO Pflege/ Forensik/ Sucht-Reha

wenn unverédndert: nur 19., 20., 22., 23., 24.

, weil
Riickkehr nach...

Q Entweichung
@] Beurlaubung
O Kurzfristiger KH-Verlegung

, 25. u. 31. beantworten (schwarz unterlegt)

11.Frihere (teil-)stationdre Behandlungen in
anderen psychiatr. (AKUT-)Kliniken ~ A10

Anzahl (notfalls geschétzt):

© unbekannt/ unklar

12. Jahr der ersten (teil-)stationaren

1. Wohnsituation vor Aufnahme
(1. Wohnsitz)

Q Privatwohnung, mébliertes Zimmer, auch WG

O betreutes Einzelwohnen/ betreute Wohngruppe

O therapeutisches/ psych. Heim, gerontopsych.
Heim, Heim fiir geistig Behinderte, Ubergangs-/
Wohnheim, Nachtklinik

QO Altenheim, Altenwohnheim, Altenpflegeheim

O sonstiges nicht-therapeutisches Heim,
z.B. Berufsférderungswerk, Studentenwohnheim

O psychiatr. Krankenhaus, inkl. Nicht-KHG-Bereich

(o] Justizvollzugsanstalt

O ohne festen Wohnsitz/ obdachlos

O sonstige:

A4

© unbekannt/ unklar

7. Jetzige berufliche Situation

O berufstétig, Vollzeit

Q berufstétig, Teilzeit

Q berufstétig, gelegentlich

QO mithelfender Familienangehériger

O Hausfrau/ -mann, nicht berufstétig

O Ausbildung, Umschulung

QO Wehr-/ Zivildienst/ FSJ

QO beschiitzt beschaftigt

O arbeitslos gemeldet

O Erwerbsunfahigkeits-/ Berufsunfahigkeitsrente,
Rentenverfahren, Friihrente

Q Altersrente/ Pension

Q Witwen(r) -Rente

O anderweitig ohne berufliche Beschéftigung

@ unbekannt/ unklar

A8

psychiatr. Behandlung iiberhaupt A9

- |||

© unbekannt/ unklar
13. Alter bei erster psych. Auffalligkeit zA13

-

Alter (notfalls geschatzt):

© unbekannt/ unklar

14. Zeitraum seit Beginn der jetzigen
Krankheit ifestation a

QO < 1 Woche

QO > 1 Woche bis 4 Wochen

Q > 4 Wochen bis 3 Monate

QO > 3 Monate bis 6 Monate

A14

2. Lebt zusammen mit (vor Aufnahme) A5
Q allein

Eltern(teil) (auch Pflege-, Stiefeltern)
(Ehe-)Partner

Kind(ern) (auch Pflege-, Adoptivkinder)
Schwester/ Bruder

anderen Verwandten

Bekannten, Wohngemeinschaft o. and.

sonstige:

ooooooo

© unbekannt/ unklar

3. Muttersprache

Q Deutsch

Q andere; gute deutsche Sprachkenntnisse
(Verstandigung problemlos méglich)

Q andere; schlechte deutsche Sprachkenntnisse

Q sprachliche Verstéandigung aus anderen Griinden
unmaglich o. erschwert (gehdrios, aphonisch 0.4.)

© unbekannt/ unklar

8. Letzte (teil-)stationdre psychiatrische
Behandlung wo?
Q keine

A12

QO > 6 Monate bis 1 Jahr
O > 1 Jahr
© unbekannt/ unklar

O hier } weiter bei 13.

15. Vorbehandlung wahrend der jetzigen

O anderswo (weiter bei 9.)

© unbekannt/ unklar

Krankheitsmanifestation A15
Q keine
[0 ambulant psychiatrisch/ nervenarztlich
[ ambulant psychotherapeutisch

9. Art der letzten Entlassung aus (teil-)

O keine/ entfallt

O reguldre Entlassung/ Verlegung

O nur voriibergehende Verlegung

O Beurlaubung

QO Entweichung

QO Entlassung gegen &rztlichen Rat

QO vorzeitige Entlassung wegen mangelnder
Motivation/ Kooperation

© unbekannt/ unklar

stationarer psychiatr. Behandlung zA14

1t bei Arzten anderer Fachrichtungen

[0 ambulant durch sozialpsychiatrische Dienste

[0 ambulant durch sonstige Beratungsstellen

tationar somatisch/ psych tisch

(nicht psychiatrisch/ psychotherapeutisch)

[ im eigenen Nicht-KHG-Bereich
(z.B. Heimbereich oder Forensik)

[ (teil-)stationéar psychiatr./ psychotherapeutisch
in eigener Klinik

[ (teil-)stationar psychiatr./ psychotherapeutisch
in anderer Klinik

© unbekannt/ unklar

16. Art des zur Aufnahme fiihrenden

4. Hochster erreichter Schulabschluss A6

O kein Abschluss

O Sonderschulabschluss

Hauptschulabschluss ohne Qualif. Abschluss
Hauptschulabschluss mit Qualif. Abschluss
Polytechnische Oberschule

Mittlere Reife

(Handelsfach-/ Wirtschaftsschule)

10.Datum der Entlassung/ Verlegung
(bitte zumindest Jahr/ Monat schatzen)

A13B

Zustands ZA15

QO erstmaliges Auftreten einer psychiatr. Erkrankung
O Fortdauer eines lang bestehenden Zustandes

QO Verschlechterung eines chronischen Zustandes
QO Wiederauftreten eines &hnlichen friiheren

Tag Monat Jahr

© unbekannt/ unklar

Zustandes
Q deutliches Abweichen von friiheren Zustdnden
@ unbekannt/ unklar

(Fach-) Abitur
unbekannt/ unklar

fllec 0000

Hochster erreichter Berufsabschluss/
hochste erreichte Berufsausbildung

(noch) keine bzw. nur angelernt
Lehre abgeschlossen

Fach-/ Meisterschule abgeschlossen
(Fach-) Hochschule abgeschlossen
unbekannt/ unklar

A7

00000

o

. Derzeitig (oder zuletzt) ausgeiibter
Beruf des Patienten

un-/ angelernter Arbeiter

Facharbeiter, unselbst. Handwerker
einfacher Angestellter/ Beamter
mittlerer Angestellter,

Beamter im mittleren Dienst

héher qualifizierter Angestellter,
Beamter im gehobenen Dienst
hochqualifizierter/ Itd. Angestellter,
Beamter im hoheren Dienst
selbsténdiger Handwerker, Landwirt,
Gewerbetreibender (kleine Betriebe)
selbsténdiger Handwerker, Landwirt,
Gewerbetreibender (mittlere Betriebe)
selbsténdiger Akademiker, Freiberufler,
gréBerer Unternehmer

in Ausbildung/ in Lehre/ nie erwerbstatig
unbekannt/ unklar

ZA10

Q0 O O O O O 0000

Valproinséure

andere Phasenprophylaktika
Acetylcholinesterase-Hemmer

andere Antidementiva (Nootropika)
Opiat-Substitutionsbehandlung
Antiparkinsonmittel

and. Psychopharm.:

© unbekannt/ un

17. Medikamentdse Langzeitbehandlung (in den letzten 6 Monaten; ggf. seit letzter Episode/ Klinikentlassung) A16

verordnet? eingehalten?
QO keine ja nein unklar |wie ver- unregel- abge- nie unklar
ordnet maRig  sefzt
hochpotente Neuroleptika O o o O O O (] O
niederpotente Neuroleptika O O o O O O O O
Depot-Neuroleptika O o 0O O O O O O
Clozapin OO0 O O O O O
Olanzapin OO 0O O O O O O
Risperidon (M | (0] O O (0] O
andere atypische Neuroleptika O o O O O O O O
TCA (auch Maprotilin) o o O O O (0] O O
SRI O 0O O O O O (@] O
MAO-Hemmer O O O O O O O O
andere Antidepressiva O o o O O O (o} O
Benzodiazepine (m . | O O O O O
Clomethiazol O O O O O O O O
andere Tranquilizer/ Hypnotika OO0 O O O O O
Lithium (MR | O O O (¢] O
Carbamazepin OO 0O O O O O O
OO 0O O O O (0] O
OO o0 O O O O O
O O O O O O O O
OO0 O O O (0] O
OO 0 O O O (0] O
oo o O O O o) O
(W | O O O (0] O

WEISSES DECKBLATT BITTE INNERHALB 4 TAGEN NACH AUFNAHME INS BADO-FACH! ROSA KOPIE FUR DIE KURVE / KRANKENGESCHICHTE




Fortsetzung Tabelle I-1: Aufnahmebogen (Seite 2) der Psychiatrischen Basisdokumen-
tation (DGPPN)

18. Psychotherapeutische Vorbehandlung (ggf. seit letzter Episode/ Klinikentlassung) A171130. Schwangerschaft/ Entbindung

vereinbart? eingehalten? Zn

O nein bzw. entfallt

QO derzeit schwanger (auch Verdacht)

O Entbindung (auch Fehlgeburt) im letzten
halben Jahr

© unbekannt/ unklar

O keine ja nein unklar regel- unregel- abge- nie  unklar
méaRig  maRkig gebrochen

supportive Psychotherapie

(Kognitive) Verhaltenstherapie

Kognitive Rehabilitation (kogn. Training, IPT)
Psychoedukation

Interpersonelle Psychotherapie (bei depr. Stér.)
spezifische Suchttherapie
Gesprachspsychotherapie (nach Rogers)
Entspannungstherapie

Tiefenpsych. fundierte/ analytische Therapie

Rechtsgrundlage 24 Stunden
nach Aufnahme A27

O Patient wurde innerhalb der
ersten 24 Stunden entlassen

QO Patient bleibt freiwillig
andere:
unfreiwillige Unterbringung:
O vorldufige Unterbringung/
Gutachten nach § 70 FGG

O O O00000000
O O O0OOoooodg
O O O0O0OO0Ooo0gd
O O 000000000
O O 000000000
O O 000000000
O O 000000000
C O 000000000

Psychotherapie, Methode nicht naher bezeichnet

© unbekannt/ unklar, ob liberhaupt Psychotherapie

nach BGB (§§ 1631b, 1846, 1906)

Vorfeld der 25. GAF/ max. GAF im letzten Jahr VWPV | O beantragt
Jetzigen Aufnahme O Beschluss liegt vor

& hein E: i icton e nach uBG
© unbekannt/ unklar 111 | O Unterbringung
e | Kurzlegende GAF (1 bis 100):
20. Suizidversuch/ Selbstbescha- 100-91= hervorragende Leistungsfahigkeit in einem breiten Spektrum nach Strafrecht
digung im Vorfeld der jetzigen 90-81 = keine oder nur minimale Symptome O §§81, 83 StPO
Aufnahme A20 80-71 = Symptome nur voriibergehend oder normale Reaktion auf Stressoren| O § 126a StPO
70-61 = einige leichte Symptome (z.B. depressive Stimmung, leicht ausge- o Strafvollzugsgesetz/ UVollzO.
O keiner pragte Schlaflosigkeit) ODER Beeintrachtigungen der sozialen, §§ 35, 36, 37 BIMG
O sicher gefahrlicher Suizidversuch berufl. Leistungsfahigkeit; aber einige wichtige Beziehungen vorh. O T
. g L 60-51 = maRig ausgepragte Symptome (z.B. Affektverflachung, gelegentliche Q §§738,72,71JGG
O sonstiger Suizidversuch Panikattacken) ODER maRig ausgeprégte Schwierigkeiten bzgl. der O §63 StGB nach § 20 StGB
O vorsétzliche Selbstbeschédigung ohne sozialen, beruflichen Leistungsfahigkeit (z.B. wenig Freunde) O §63 StGB nach § 21 StGB
Suizidabsicht 50-41 = emnsthafte Symptome (z.B. Suizidgedanken, schwere Zwangsrituale) O §64 StGB wg. "Trunksucht"
© unbekannt/ unklar ODER ernste Beeintrachtigung der sozialen, beruflichen und O § 64 StGB ohne "Trunksucht"
P prom " schulischen Leistungsfahigkeit
falls Suizidversuch/ Selbstbeschadigung: 40-31 = einige Beeintrachtigungen in der Realitatswahrnehmung oder der
Diagnose nach ICD-10 ZAR4B Kommunikation ODER starke Beeintréchtigung in mehreren falls §§ 63, 64:
Bereichen (z.B. Arbeit, familiare Beziehungen, Urteilsvermdgen, O erstmalig
A _‘ _‘ _‘ 30-21 e:;':&gi?;j‘;}";?;;i}h Wahngedanken oder Halluzinationen 1% e gl
beeinflusst ODER ernsthafte Beeintrachtigung der Kommunikation Q W!derrUfoaH (§ 679 SIGB)
21. Jemals Suizidversuch A18 und des Urteilsvermdgens ODER Begintréchtigung der Q Wiederholungs- und Widerrufsfall
Leistungsféhigkeit in fast allen Bereichen QO unbekannt
Qija 20-11 = Selbst- und Fremdgefahrlichkeit ODER manchmal nicht in der
Q erstmalig im Vorfeld der jetzigen Aufnahme Lage, minimale Hygiene aufrechtzuerhalten ODER weitgehende sonstige
O nein Beeintrachtigung der Kommunikation O §§ 35a, 41, 42 KJHG

10-1 = standige Gefahr, sich oder andere schwer zu schadigen ODER
anhaltende Unféahigkeit, minimale Hygiene aufrechtzuerhalten ODER
ernsthafter Selbstmordversuch mit eindeutiger Todesabsicht

0 = unzureichende Information

© unbekannt/ unklar

@ unbekannt/ unklar

O nein 26. Psychiatrische Diagnosen (ICD-10) ZA20

QO schwere Kérperverletzung,
Waffengebrauch o.4.

QO leichte Kérperverletzung, Ohrfeigen o.4. nur bei Wi -

® i Secllbrzslicislisping B0 B B e Gesundheitssorge i

einschl. fremder Sachen )
QO keine

© nur Sachbeschédigung bei eig. Sachen QO Betreuung/ Vormundschaft beantragt
bedrohliches Verhalt: iatri: ii i i =
O nur bedrohliches Verhalten 27. Psychiatrische Differentialdiagnosen (ICD-10) zAP1 O Betreuung/ Vormundschat besteht

ohne Tétlichkeiten
O unbekannt/ unklar 1. 28 & O Aufhebung beantragt
© unbekannt/ unklar

32. Betreuungssituation 24 Std.

ila 2. 3. nach Aufnahme A28
bei Minderjéhrigen Vormundschaft

23. Korperliche Beein F = =
El_l_l._,_l El_l_l_l_l ol O 33. Psych_l_sgh erkrankte Familien-
LTS angehorige 1. Grades ZAR5
O nicht beeintrachtigt P . . Q nein
O Schwierigkeiten 28. Neurologische Diagnosen (ICD-10) ZAP22| Oja O Geschwister
O Notwendigkeit von Hilfsmitteln e 2. 3. O Eltern(teil)
O Notwendigkeit einer Hilfsperson O Kind(-er)
O Abhingigkeit von einer Hilfsperson © unbekannt/ unklar
O weitgehende Unfahigkeit S R e O S O o | —— =
O véllige Unfahigkeit = = = 34. Migrationserlebnis ZAR6
© unbekannt/ unklar 29. S_onstlgg sgryat@g{re Dlagnqsen (IcD-10) O nein
Bitte deutlich “I “und “J” unterscheiden ZAP23 O ja:

24, CGl Teil 1 A22 IEN 2. Gk seit welchem Jahr

O 1: nicht beurteilbar in Deutschland? (ca) JJJJ
2: liberhaupt nicht krank, sondern normal .

8 3: Grenzfal?psychiatr. Erkrankung A JJJ JJJJJ J_J_1_]1_] Q© unbekannt/ unklar
Q 4: nur leicht krank )
QO 5: maBig krank Unterschrift
O 6: deutlich krank
Q) 7: schwer krank
Q 8: extrem schwer krank

Anmerkungen/ nicht vollstandig ausgefillt, weil:

Layout: BADO/QS-Team Bezirksklinikum Regensburg 7/2001




Anhang I-2

Tabelle I-2: Entlassungsbogen (Seite 1) der Psychiatrischen Basisdokumentation

LA E e BADO ENTLASSUNGSBOGEN

NUR EINE NENNUNG MOGLICH O

BKR REGENSBURG [«

(DGPPN)

Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen, um Riickfragen zu vermeiden

Ll

[ L[]

I I T O

Geburtsdatum

Name, Vorame Station ENTLASSUNGSDATUM | entlassende(r) Arzt/Arztin, Psychologe/-in
1. Letzte Rechtsgrundlage vor Entlassung E2|(6. Psychotherapie E7
Q freiwillig O keine Durchgefiihrt Anzahl der Sitzungen
unfreiwillige Unterbringung: 1 bis 3 4 bis 9 mindestens 10
O vorlaufige Unterbr./ Gutachten nach § 70 FGG supportive Psychotherapie O fo) (e} [o)
(Kognitive) Verhaltenstherapie m| (o] O (o}
""’°'<‘J% 5"5 1:53“" 1846, 1906 Kognitive Rehabilitation (kogn. Training, IPT) O (o) o fo)
O Bezr;hligss liegt vor .Psychoedukat[on g o o o
i BT Interpersonelle Psychotherapie (bei depr. Stor.) | O (o] (@]
nach UbG spezifische Suchttherapie a O O (o]
OTnterbringung Gespréachspsychotherapie (nach Rogers) | (o] O (]
nach Strafrecht Entspannungstherapie m| (o] O O
O §§ 81, 83 StPO Tiefenpsych. fundierte/ analytische Therapie O (@] o] O
Q § 126a StPO andere: m| fe) fe) [o)
8 g‘nggf)g?%ig;mté/ el © unbekannt/ unk_lar -
O §§ 73, 72, 71 JGG 7. Probleme bei Psychotherapie E8|[12. Entweichung(en) E13
O § 63 StGB nach § 20 StGB O keine/ entfallt O Verschlechterung O nein
QO § 63 StGB nach § 21 StGB O mangelnde Compliance [J sonstige: QO ja: O ohne Mitteilung an Polizei
Q § 64 StGB wg. "Trunksucht" [ Abbruch (durch Therapeut) O Vermisstenmeldung an Polizei
O § 64 StGB ohne "Trunksucht" O unbekannt/ Unklar e O polizeiliche Fahndung
falls §§ 63, 64: = O unbekannt, ob Meldung/ Fahndung
O erstmalig 8. Andere therapeutische Manahmen E9(| @ unbekannt/ unklar
O Wiederholungsfall O keine - "
QO Widerrufsfall (§ 67g StGB) O Beschaftigungsther. [ Sozialtherap. Verfahren 13. Fixierungen/ Isolierungen E14A
O Wiederholungs- und Widerrufsfall O Arbeitstherapie O Angehérigengespréche || O keine
O unbekannt O Musiktherapie O Psychoedukation bei || O einmal
sonstige [ sonst. kreative Verf. Angehérigen O mehrmals: (ca.) ..mal
Q §§ 35a, 41, 42 KIHG O Physiotherapie O sonstige: © unbekannt/ unk
fe) O Sporttherapie 13b. Sitzwache ZER14
© unbekannt/ unklar © unbekannt/ unklar Oia
QO nein © unbekannt/ unklar

2. Betreuungssituation vor Entlassung
(bei Minderjahrigen: Vormundschaft) E3

nur bei Wirk is: A

Gesundheitssorge

O keine

QO Betreuung/ Vormundschaft beantragt

QO Betreuung/ Vormundschaft besteht

QO Authebung beantragt

© unbekannt/ unklar

undl oder

3. Psychopharmaka wahrend des jetzigen
Aufenthalts

O keine oder nur Bedarfsmedikation

0 hochpotente Neurolept. [0 Benzodiazepine

[ niederpotente Neurolept. [J Clomethiazol

[ Depot-Neuroleptika O and. Tranquilizer/ Hypnotikal

E4

O Clozapin O Lithium
[ Olanzapin [0 Carbamazepin
[ Risperidon O Valproinséure

[ and. atyp. Neurolept.
[ TCA (auch Maprotilin)
[ SSRI

0 MAO-Hemmer

[ and. Antidepressiva
[ sonstige:

© unbekannt/ unkiar

[ and. Phasenprophylaktika
O Acetyicholinesterase-Hem|
O and. Antidementiva (Nootrop)
[ Opiat-Substitutionsbehand]
O Antiparkinsonmittel

9. Spezielle Diagnostik durchgefiihrt

Okeine

O EKG Oohne O mit relev. Befund
O EEG Oohne O mit relev. Befund
O Réntgen-Thorax O ohne O mit relev. Befund
Occt Oohne O mit relev. Befund
MR (Schédel) O ohne O mit relev. Befund
O Liquordiagnostik O ohne O mit relev. Befund
O EMG/NLG O ohne O mit relev. Befund
[ Evozierte Potentiale O ohne O mit relev. Befund
[ Dopplersonographie © ohne QO mit relev. Befund
[ Schiafpolygraphie O ohne O mit relev. Befund
OMSLT Oohne O mit relev. Befund
O Angiographie/ DSA O ohne O mit relev. Befund
OPET Oohne O mit relev. Befund
O SPECT Oohne O mit relev. Befund
O Drogenscreening O ohne O mit relev. Befund
O Hv Oohne O mit relev. Befund
O sonstige: O ohne O mit relev. Befund

O Leistungsdiagnostik

[ Personlichkeitsdiagnostik (inkl. projektive Verfahren)
[ Neuropsychologische Diagnostik

[ andere psychologische Diagnostik

[0 somat. Konsil (Art):

4. Probleme bei der

Psychopharmakatherapie E5
QO entfillt (keine Medikamente)
O keine besonderen Probleme
O Therapieresistenz/ mangelnde Wirkung (A)

O erhebliche unerwiinschte Arzneimittelwirkung (B)
O mangelnde Compliance des Patienten

O Injektion gegen den Willen des Patienten

O sonstige

Klartext zu A/ B:
(jeweils nahere Beschreibung, Handelsname u.&.)

© unbekannt/ unklar.

14. Sonstige Vorkommnisse

(Unfalle, Diebstéhle, Brandstiftungen etc.) ZE3

15. (Teil-)stationdre Weiterbehandlung
durch:

O keine oder unzutreffend

Q eigene Erwachsenenpsychiatrie

Q© eigene Neuro-Reha/ neurologische Abteilung

Q eigene Tag-/ Nachtklinik

O eigene KJP-Abteilung

QO andere psychiatrische Klinik

QO andere psychotherapeutische Klinik

QO andere stationare Einrichtung fiir Sucht

QO andere psychiatrische Tag-/ Nachtklinik

O andere KJP-Abteilung

O KH Barmherzige Briider Regensburg

QO KH st.Josef Regensburg

QO Evangelisches KH Regensburg

QO Universitatsklinik Regensburg

QO andere somatische/ neurologische Klinik

Q sonstige:

E16A

© unbekannt/ unklar

10. Suizidversuch wahrend des stationéren
Aufenthalts

O keiner

O Suizid

QO sicher geféhrlicher Suizidversuch

O sonstiger Suizidversuch

QO vorsitzliche Selbstbeschadigung ohne

Suizidabsicht

© unbekannt/ unklar

falls Suizidversuch/ Selbstbeschadigung:
Diagnose nach ICD-10

X 1|

E11

ZER4B

© unbekannt/ unklar

5. Sonstige somatische Therapieformen E6
QO keine

O Schlafentzug

O Lichttherapie

O EKT

O sonstige:

© unbekannt/ unklar

11. Bedrohungen/ Tatlichkeiten wahrend
des stationédren Aufenthalts

O keine

QO schwere Kérperverletzung, Waffengebrauch 0.4.

QO leichte Kérperverletzung, Ohrfeigen 0.4.

QO nur Sachbeschadigung, einschlieBlich fremder
Sachen

QO nur Sachbeschadigung bei eigenen Sachen

QO nur bedrohliches Verhalten ohne Tatlichkeiten

@ unbekannt/ unklar

E12

16. Komplementére oder dhnliche
Weiterversorgung durch:

Q keine oder unzutreffend

O eigene Sucht-REHA

andere Einrichtung fiir Rehabilitation:
QO vorwiegend medizinische REHA/ Sucht-REHA
O vorwiegend berufliche Rehabilitation

O medizinisch und beruflich, z.B.RPK
betreutes Einzelwohnen/ betreute Wohngruppe
eigene Forensik

andere Forensik

psychiatrisches (Ubergangs-)Wohnheim
psychiatrische Tagesstatte

eigener psychiatrischer Heimbereich
psychiatrisches Pflegeheim

Heim fiir chronisch Suchtkranke/ SECA
Heim fiir geistig Behinderte

[0 Altenheim (auch Kurzzeitpflegeeinrichtung)
[0 Altentagesstatte

O Werkstatt fiir Behinderte

O ambulante Arbeitstherapie/ Arbeitstraining
O geschiitzter Arbeitsplatz

O sonstige:

E16B

Oooooo00oon

@© unbekannt/ unklar

WEISSES DECKBLATT BITTE INNERHALB 4 TAGEN NACH ENTLASSUNG INS BADO-FACH! BLAUE KOPIE FUR DIE KRANKENGESCHICHTE




Fortsetzung Tabelle I-2: Entlassungsbogen (Seite 2) der Psychiatrischen Basisdokumen-
tation (DGPPN)

17. Ambulante Nachbetreuung
Weiterbehandlung durch:

O keine oder unzutreffend

O Praktischer Arzt/ Allgemeinarzt

O niedergelassener Psychiater

O niedergelassener &rztl. Psychotherapeut
(Nicht-Psychiater)

O freiberuflicher Psychologe/ nichtérztlicher
Psychotherapeut

O sonstiger niedergelassener Arzt

O eigene psychiatrische Ambulanz/ auch Suchtamb.

O andere psychiatrische Ambulanz/ Poliklinik

O andere nicht-psychiatr. Ambulanz/ Poliklinik

O sozialpsychiatrischer Dienst,
Gesundheitsamt

O Arzt anderer 6ffentlicher Stellen,
z.B. Truppenarzt

O psychosozialer Dienst, psychiatrische
Beratungsstelle

O Suchtberatung

[0 sonstige Beratungsstelle

[0 allgemeine soziale Dienste/ Sozialstation

O Selbsthilfegruppen, Laiendienste

O eigenes Schlaflabor

O sonstige:

E16C

O unbekannt’ unklar

20. Vorgesehene Psychotherapie E18
O keine Psychotherapie oder unzutreffend

O supportive Psychotherapie [ Interpers. Psychother. (bei Depr.)

[ (Kognitive) Verhaltensther. [ 'spez. Suchttherapie

[ Kognitive Rehabilitation [ Gesprachspsychoth. (nach Rogers)

(kogn. Training, IPT) [ Entspannungstherapie

O Psychoedukation O Tiefenpsych. fund./ analyt. Therapie
O sonstige:

© lnbekannt/ unkiar

21. CGI Teil 1 E21A| Teil 2 E21B
Patient ist Zustand ist

: deutlich krank
: schwer krank
: extrem schwer krank

: etwas schlechter
: viel schlechter
: sehr viel schlechter

O 1: nicht beurteilbar O 1: nicht beurteilbar

O 2: iiberhaupt nicht krank : sehr viel besser

O 3: Grenzfall psychiatr. Erkrankung : viel besser

O 4: nur leicht krank : nur wenig besser
O 5: maRig krank : unverdndert

O 6

O 7

O 8

OO00000
oNDORWN

22. GAF bei Entlassung E22

GAF-Wert:

N

18. Entlassungsart E15

Q regulare Entlassung/ Verlegung
O voriibergehende Verlegung (Riickiibern.
geplant)
Q Spez. Forensik: in den Zwischenvollzug
QO Beurlaubung
O Entweichung
Q) Entlassung gegen &rztlichen Rat/ Abbruch
der Behandlung durch den Pat.
QO Entlassung wegen mangelnder Motivation/
Kooperation
QO Spez. Forensik: wg. Aussichtslosigkeit
QO verstorben aus natlirficher Ursache
QO verstorben nach Suizidversuch
QO verstorben nach Unfall / Fremdeinwirkung
© unbekannt/unklar

19. Empfohlene psychopharmako-

logische Weiterbehandlung E17

Codierung:
1-96 = Anzahl Monate (aufgerundet)
98 = empfohlen, ohne vereinbarte Zeitdauer
99 = unbefristete Dauerbehandlung

Kurzlegende GAF (1 bis 100):

100-91= hervorragende Leistungsfahigkeit in einem breiten Spektrum

90-81 = keine oder nur minimale Symptome

80-71 = Symptome nur voriibergehend oder normale Reaktion auf Stressoren

70-61 = einige leichte Symptome (z.B. depressive Stimmung, leicht ausge-
pragte Schlaflosigkeit) ODER Beeintrachtigungen der sozialen, beruf-
lichen Leistungsféahigkeit; aber einige wichtige Beziehungen vorh,

= maBig ausgepragte Symptome (z.B. Affektverflachung, gelegentliche
Panikattacken) ODER maRig ausgepragte Schwierigkeiten bzgl. der
sozialen, beruflichen Leistungsfahigkeit (z.B. wenig Freunde)

= emnsthafte Symptome (z.B. Suizidgedanken, schwere Zwangsrituale)
ODER ernste Beeintrachtigung der sozialen, beruflichen und
schulischen Leistungsfahigkeit

= einige Beeintrachtigungen in der Realitatswahmehmung oder der
Kommunikation ODER starke Beeintrachtigung in mehreren
Bereichen (z.B. Arbeit, familidre Beziehungen, Urteilsvermdgen,
Denken oder Stimmung)

= Verhalten ernsthaft durch Wahngedanken oder Halluzinationen
beeinflusst ODER ernsthafte Beeintrachtigung der Kommunikation
und des Urteilsvermégens ODER Beeintrachtigung der
Leistungsfahigkeit in fast allen Bereichen

20-11 = Selbst- und Fremdgeféhrlichkeit ODER manchmal nicht in der

Lage, minimale Hygiene aufrechtzuerhalten ODER weitgehende
Beeintréchtigung der Kommunikation

60-51

50-41

40-31

30-21

29. Lebt nach Entlassung
zusammen mit
O nicht zutreffend/ Sterbefall
Q allein
[ Eltern(teil) (auch Pflege-, Stiefeltern)
O (Ehe-)Partner
O Kind(-ern) (auch Pflege-, Adoptivkinder)
O Schwester/ Bruder
[ anderen Verwandten
O Bekannten, Wohngemeinschaft o. and.
O sonstige:

ZE6

© unbekannt/ unklar

30. Berufliche Situation nach
Entlassung
Q nicht zutreffend/ Sterbefall

QO berufstatig, Vollzeit

Q berufstatig, Teilzeit

Q berufstitig, gelegentlich

QO mithelfender Familienangehdriger

QO Hausfrau/ -mann, nicht berufstétig

Q Ausbildung, Umschulung

Q© Wehr-/ Zivildienst/ FSJ

Q beschiitzt beschéftigt

Q arbeitslos gemeldet

Q Erwerbs-/ Berufsunféhigkeitsrente,
Rentenverfahren, Frihrente

Q Altersrente/ Pension

Q Witwen(r)-Rente

QO anderweitig ohne berufl. Beschéftigung

© unbekannt/ unklar

E20

31. Schwangerschaft/ Entbindung
ZE14
QO nein bzw. entféllt
Q derzeit schwanger (auch Verdacht)
QO Entbindung (auch Fehligeburt) im
letzten halben Jahr
© unbekannt/ unklar

Q kein Medikament aus psychiatrischer
Indikation oder unzutreffend

[ hochpotente Neurolept. fur ____ Monate
[ niederpotente Neurolept.  fir ____ Monate
[ Depot-Neuroleptika fur ____ Monate
O Clozapin fiir ____ Monate
O Olanzapin fiir____ Monate
O Risperidon fir ____ Monate
O and. atypische Neurolept.  fiir ____ Monate
O TCA (auch Maprotilin) fir ____ Monate
O ssRI fir ____ Monate
O MAO-Hemmer fir ____ Monate
[ and. Antidepressiva far ____ Monate
O Benzodiazepine fur ____ Monate
O Clomethiazol fiir ____ Monate
O andere Tranquil./ Hypnot. fur ____ Monate
[ Lithium fur ____ Monate
O Ccarbamazepin fir ____ Monate
0O Valproinséure far ____ Monate
[ and. Phasenprophylaktika  fir ____ Monate
O Acetyicholinesterase-Hemmer fiir ____ Monate
O and. Antidementiva (Nootropika)fiir ____ Monate
[ Opiat-Substitutionsbehandl. fir ____ Monate
[ Antiparkinsonmittel fir ____ Monate
O sonst. Psychopharmaka:  fir ____ Monate

© unbekannt/ unkiar

10-1 = sténdige Gefahr, sich oder andere schwer zu schadigen ODER
anhaltende Unfahigkeit, minimale Hygiene aufrechtzuerhalten ODER
ernsthafter Selbstmordversuch mit eindeutiger Todesabsicht

0 = unzureichende Information

23. Psychiatrische Diagnosen (ICD-10) ZE12

1. 2. 3

4. 5. 6.

24. Neurologische Diagnosen (ICD-10) EP24
1. 2.

[

25. Sonst. somatische Diagnosen (ICD-10)

Bitte “I" und “J” deutlich unterscheiden! EP25

A o R o

32. Spezielle Risiken/ Kontraindika-
tionen fir Psychopharmako-
therapie (z.B. Allergien) ZE15

Q keine
Q ja (bitte unbedingt ICD-10 Codierung
unter 24./25. eintragen):

[sonst. ANMErkUNGeN: ...........ccoceevivcuieniueeevenans

@ unbekannt/ unklar

33. Wenn verstorben nach Entlassung

O nicht zutreffend/ Sterbefall

Q Privatwohnung, mébl. Zimmer, WG

Q betreutes Einzelwohnen/ betreute Wohngruppe

Q therapeutisches psych. Heim, gerontopsych. Heim, Heim fiir
geistig Behinderte, Ubergangs-/ Wohnheim, Nachtklinik

QO Altenheim, Altenwohnheim, Altenpflegeheim

QO sonstiges nicht-therapeut. Heim, z.B.Studentenwohnheim

QO psychiatrisches Krankenhaus, inkl. nicht-KHG-Bereich

O Justizvollzugsanstalt QO sonstige:

O ohne festen Wohnsitz

@ unbekannt/ unklar

ZE16
1. 2. 3.
QO naturliche Ursache
Q Tod nach Suizidversuch
o | Q Unfall/ Fremdeinwirkung
26. Gegebenenfalls Todesursache O unbekannte/ unklare Ursache
(IcD-10) EP26 Todesdatum Z=EC
A A J._ 11| (notfalls geschatzty:  Diagnose nach ICD-10
27. Korperliche Beeintrachtigung bei Entlassung  E27
QO nicht zutreffend/ Sterbefall O Abhéngigkeit von einer _‘ _‘ _,_I _I
Q nicht beeintréchtigt Hilfsperson Unterschrift
O Schwierigkeiten O weitgehende Unfahigkeit
QO Notwendigkeit von Hilfsmitteln O vdllige Unfahigkeit
O Notwendigkeit einer Hilfsperson @ unbekannt/ unklar
28. Wohnsituation nach Entlassung (1. Wohnsitz) E19 ([Anmerkungen/ nicht vollstandig ausge-

fullt, weil:

Layout: BADO/QS-Team Bezirksklinikum Regensburg 7/2001




Anhang I-3

Tabelle I-3: Dominen des Lebensqualititsfragebogens WHOQOL-BREF

Item-Nr. | Iteminhalt Doméine
1 Wie wiirden Sie Ihre Lebensqualitét beurteilen?
2 Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Gesundheit? Global
3 Wie stark werden Sie durch Schmerzen daran gehin-
dert, notwendige Dinge zu tun?
4 Wie sehr sind Sie auf medizinische Behandlung ange-
wiesen, um das tdgliche Leben zu meistern?
10 Haben Sie genug Energie fiir das tdgliche Leben? Physisch
15 Wie gut konnen Sie sich fortbewegen?
16 Wie zufrieden sind Sie mit Threm Schlaf?
17 Wie zufrieden sind Sie mit Threr Fihigkeit,
alltigliche Dinge erledigen zu kénnen?
18 Wie zufrieden sind Sie mit Threr Arbeitsfiahigkeit?
5 Wie gut konnen Sie Thr Leben genieflen?
6 Betrachten Sie Thr Leben als sinnvoll?
7 Wie gut konnen Sie sich konzentrieren? .
11 Konnen Sie Thr Aussehen akzeptieren? Psychisch
19 Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst?
26 Wie hiufig haben Sie negative Gefiihle wie Traurig-
keit, Verzweiflung, Angst oder Depression?
20 Wie zufrieden sind Sie mit Thren personlichen Bezie-
hungen? Soziale
21 Wie zufrieden sind Sie mit Threm Sexualleben? Beziehungen
22 Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstiitzung durch
Ihre Freunde?
8 Wie sicher fiihlen Sie sich in Threm tdglichen Leben?
9 Wie gesund sind die Umweltbedingungen in Threm
Wohngebiet?
12 Haben Sie genug Geld, um Ihre Bediirfnisse erfiillen zu
konnen?
13 Haben Sie Zugang zu den Informationen, die Sie fiir Umwelt
das tédgliche Leben brauchen?
14 Haben Sie ausreichend Moglichkeiten zu Freizeitakti-
vititen?
23 Wie zufrieden sind Sie mit Thren Wohnbedingungen?
24 Wie zufrieden sind Sie mit Thren Moglichkeiten, Ge-
sundheitsdienste in Anspruch nehmen zu konnen?
25 Wie zufrieden sind Sie mit den Beforderungsmitteln,
die Thnen zur Verfiigung stehen?




Anhang -4

Tabelle I-4: Skalen des Fragebogens zur subjektiven Befindlichkeit unter Neuroleptika

(SWN-K)
Item-Nr. | Iteminhalt Skala

1 Ich fiihle mich ohnmichtig und ohne Kontrolle iiber
mich.

12 Mein Gefiihl und Verhalten ist den Anlédssen nicht
angemessen. Uber Kleinigkeiten rege ich mich auf; Selbst-
wichtige Ereignisse berithren mich kaum. kontrollle

15 Ich kann mich gut abgrenzen gegeniiber anderen Men-
schen.

19 Mein Gefiihl und Verhalten ist den Anlidssen angemes-
sen.

2 Ich fiihle mich in meinem Korper sehr wohl.

5 Ich empfinde meinen Korper als mir zugehdrig und Physisches
vertraut. , Wohlbefinden

9 Ich empfinde mich kraftlos und erschopft.

16 Meinen Korper empfinde ich als Last.

3 Das Denken fillt mir leicht.

7 Ich ‘bin einfallsreich und voller Phantasie. Mentale Funk-

11 Mein Denken ist mithsam und zih. tion

17 Meine Gedanken sind sprunghaft und ungerichtet;
ein geordnetes Denken féllt mir schwer.

4 Ich habe keine Hoffnung; sehe meine Zukunft
schyvarz. . . Emotionale

10 Meine Gedanken und Empfindungen sind flach; Regulationen
alles ist mir gleichgiiltig.

18 Was um mich herum geschieht, interessiert mich und
ist mir wichtig.

20 Ich habe grof3e Zuversicht, alles wird gut.

6 Ich habe groBe Hemmungen, Menschen anzusprechen
und Kontakt mit ihnen aufzunehmen.

8 Ich empfinde meine Umwelt als vertraut und freund- Soziale Integ-
lich. o ration

13 Der Kontakt zu Menschen in meiner Umgebung fillt
mir leicht.

14 Ich empfinde meine Umwelt als verdndert, fremd und
bedrohlich.




Anhang I-5

Tabelle I-5: Skalen des Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung (FKV)

Item-Nr. | Iteminhalt Skala
9 Ungeduldig und gereizt auf andere reagieren
16 Sich selbst bemitleiden Depressive Ver-
22 Ins Griibeln kommen arbeitung
26 Mit dem Schicksal hadern
34 Sich von anderen Menschen zuriickziehen
1 Informationen iiber Erkrankung und Behandlung
suchen Aktives prob-
7 Aktive Anstrengungen zur Losung der Probleme lem-orientiertes
unternehmen Coping
8 Einen Plan machen und danach handeln
14 Sich vornehmen, intensiver zu leben
15 Entschlossen gegen die Krankheit ankdmpfen
13 Sich mehr génnen
17 Sich selbst Mut machen Ablenkung und
18 Erfolge und Selbstbestitigung suchen Selbstaufbau
19 Sich abzulenken versuchen
20 Abstand zu gewinnen versuchen
21 Die Krankheit als Schicksal annehmen
23 Trost im religiosen Glauben suchen Religiositiit und
24 Versuch, in der Krankheit einen Sinn zu sehen Sinnsuche
25 Sich damit trosten, dass es andere noch schlimmer
getroffen hat
30 Anderen Gutes tun wollen
2 Nicht-wahrhaben-Wollen des Geschehenen Bagatellisierung
3 Herunterspielen der Bedeutung und Tragweite und Wunsch-
4 Wunschdenken und Tagtrdumen nachhéngen denken




Anhang I-6

Tabelle I-6: Skalen des Fragebogens zu den Kontrolliiberzeugungen (KKG)

grofe Rolle fiir mein korperliches Befinden spielen.

Item-Nr. | Iteminhalt Skala
1 Wenn ich mich korperlich nicht wohl fiihle, dann
habe ich mir das selbst zuzuschreiben.
5 Wenn bei mir Beschwerden auftreten, dann habe
ich nicht geniigend auf mich aufgepasst.
8 Wenn ich auf mich achte, bekomme ich keine Be-
schwerden. . , . , Internalitiit
16 Wenn ich geniigend iiber mich weil3, kann ich mir
bei Beschwerden selbst helfen.
17 Wenn ich Beschwerden habe, weif3 ich, dass ich
mir selbst helfen kann.
18 Es liegt an mir, wenn meine Beschwerden nachlas-
sen.
21 Es liegt an mir, mich vor Beschwerden zu schiitzen.
2 Wenn ich Beschwerden habe, suche ich gewohnlich
einen Arzt auf.
4 Wenn ich mich korperlich wohl fiihle, dann ver-
danke ich dies vor allem den Ratschldgen und Hil-
fen anderer.
6 Wenn ich Beschwerden habe, frage ich andere um Soziale
Rat. o o ] Externalitit
10 Wenn bei mir Beschwerden auftreten, bitte ich ei-
nen Fachmann, mir zu helfen.
12 Wenn ich keinen guten Arzt habe, habe ich héufi-
ger unter Beschwerden zu leiden.
14 Ich kann Beschwerden vermeiden, indem ich mich
von anderen beraten lasse.
20 Wenn ich mich unwohl fithle, wissen andere am
besten, was mir fehlt.
3 Ob meine Beschwerden ldnger andauern, hdngt vor
allem vom Zufall ab.
7 Korperliche Beschwerden lassen sich nicht beein-
flussen: Wenn ich Pech habe, sind sie plétzlich da.
9 Wenn es das Schicksal so will, dann bekomme ich
korperliche Beschwerden. Fatalistische
11 Ob es mir gut geht oder nicht, ldsst sich nicht be- Externalitiit
einflussen.
13 Ob Beschwerden wieder verschwinden, hingt vor
allem davon ab, ob ich Gliick habe oder nicht.
15 Ich verdanke es meinem Schicksal, wenn meine
Beschwerden wieder verschwinden.
19 Ich bin der Meinung, dass Gliick und Zufall eine




Anhang I-7

Tabelle I-7: Abkiirzungsverzeichnis zu den verwendeten Skalen/Variablen sowie deren

Wertebereiche

Fragebogen zu den Belastungen der Angehorigen (FBA)

FBA-G Summenscore der Belastungen

FBA-IEGB Institutionen, Emotionen und Gesundheit betreffender
Belastungsfaktor

FBA-ZFB Zeit und Finanzen betreffender Belastungsfaktor

FBA-ZGEFB Zeit, Gesundheit, Emotionen und Freizeiteinschrinkungen
betreffender Belastungsfaktor

FBA-IFB Institutionen und Finanzen betreffender Belastungsfaktor

Wertebereich Hohe Werte entsprechen einer geringen Belastung
Fiir die Korrelations- und Regressionsanalysen erfolgte zur
leichteren Interpretation eine Transformation der Subskalen und
Gesamtsummenscores durch die Multiplikation mit ,,-1*.

KKG

KKG-I Internale Kontrolliiberzeugung

KKG-EP Sozial-externale Kontrolliiberzeugung

KKG-EF Fatalistisch-externale Kontrolliiberzeugung

Wertebereich Hohe Werte entsprechen einer hohen Kontrolliiberzeugung .

FKV

FKV-DP Depressive Verarbeitung

FKV-APC Aktives problemorientiertes Coping

FKV-AS Ablenkung/Selbstaufbau

FKV-RS Religiositidt/Sinnsuche

FKV-BW Bagatellisierung/Wunschdenken

Wertebereich: Hohe Werte entsprechen einem starken Riickgriff auf die jewei-

lige Verarbeitungsstrategie.

ZUF-8

Wertebereich: Je hoher der Wert, desto grofser die Behandlungszufriedenheit.

WHOQOL-BREF

QOL-PH Physische Lebensqualitét

QOL-PS Psychische Lebensqualitiit

QOL-SB Lebensqualitit beziiglich der sozialen Beziehungen

QOL-UM Lebensqualitit beziiglich der Umwelt

QOL-Global Globale Lebensqualitit

Wertebereich Hohe Werte entsprechen einer hohen Lebensqualitdit.




Anhang I-7

Fortsetzung Tabelle I-7: Abkiirzungsverzeichnis zu den verwendeten Skalen/Variablen,

sowie deren Wertebereiche

SWN-K

SWN-K-SK Selbstkontrolle
SWN-K-PW Physisches Wohlbefinden
SWN-K-MF Mentale Funktion
SWN-K-ER Emotionale Regulation
SWN-K-SI Soziale Integration

SWN-K-Global

Summenscore

Wertebereich Hohe Werte entsprechen einem hohen subjektiven Wohlbefin-
den unter Medikation.

CGI-Werte

CGI-A Schweregrad der Erkrankung bei Aufnahme des Patienten
(Severity)

CGI-E-S Schweregrad der Erkrankung bei Entlassung des Patienten
(Severity)

CGI-E-1 Verbesserung der Erkrankung im Vergleich zum Aufnahme-
zeitpunkt (Improvement)

Wertebereich: Je hoher der Wert, desto hoher wird der Schweregrad der Er-
krankung vom behandelnden Therapeuten eingeschiitzt.

GAF-Werte

GAF-A GAF-Wert bei Aufnahme des Patienten

GAF-E GAF-Wert bei Entlassung des Patienten

GAF-max Maximaler GAF-Wert des Patienten im letzten Jahr

Wertebereich: Je hoher der GAF-Wert, desto besser wird das psychosoziale

Funktionsniveau des Patienten vom behandelnden /Therapeuten
eingeschiitzt.




