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1  Einleitung

Die vorliegende Arbeit untersucht anhand einer Querschnittsanalyse die Lebensqualitat
von Patienten mit schizophrenen und affektiven Psychosen und die Effekte von Resilienz
und sozialer Unterstlitzung auf die Lebensqualitat. AuBerdem versucht sie, die
Zusammenhdnge zwischen diesen Variablen eingehender zu beleuchten und
herauszufinden, ob der Einfluss von Resilienz auf die Lebensqualitdt durch den Faktor

soziale Unterstiitzung vermittelt wird.

Da die Lebensqualitdt inzwischen zu einem wichtigen Outcome-Kriterium bei vielen
somatischen und psychiatrischen Erkrankungen geworden ist, eignet sich dieser Faktor
gut als Zielvariable fir eine Exploration. Da es sich bei den hier untersuchten
psychiatrischen Storungen um zum Teil chronisch verlaufende Erkrankungen handelt, es
in diesen Fallen also nicht zu einer vollstdndigen Remission kommt, ist die Lebensqualitat

ein umso wichtigerer Faktor wenn es um die Behandlung der Betroffenen geht.

Grundsatzlich besteht das Dilemma, dass die Lebensqualitat psychiatrischer Patienten
nicht seltenin der floriden Psychosephase von ihnen selbst als glinstiger eingeschéatzt wird
als in der Remissionsphase unter der meist antipsychotischen Behandlung. Da es sich
jedoch um das eigene Erleben des Betroffenen handelt und dieser gewissermalien als
Experte seiner eigenen Lebensumstande verstanden werden kann, scheint die subjektiv
eingeschatzte Lebensqualitdt wiederum sehr wohl geeignet flr eine Evaluation des

Therapieerfolgs.

Auch wenn die Moglichkeiten der kausalen, medikamentésen Behandlung der hier
betrachteten Erkrankungen heute effektiver und nebenwirkungsarmer sind als jemals
zuvor, gibt es nach wie vor Einschrankungen in Bezug auf die Beschwerden und
Nebenwirkungen, die bei der medikamentdsen Therapie fir die Patienten splrbar
bleiben und sie in ihrem Leben mit der Erkrankung einschrianken und beeintrachtigen.
Umso wichtiger scheinen andere Angriffspunkte und multimodale Konzepte in der

Behandlung zu sein, wie beispielsweise psychosoziale Faktoren, Psychoedukation und
9



Pravention. Als zwei wichtige Faktoren, die flr das subjektiv empfundene Wohlergehen
der Patienten eine Rolle spielen kénnen, seien hier die Resilienz und soziale Unterstiitzung

genannt und als Pradiktoren fir die Lebensqualitat in die Betrachtungen einbezogen.
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2 Theoretische Grundlagen

Die in dieser Arbeit verwendeten Daten stammen aus einer Erhebung im Rahmen zweier
Studien namens Tecla und IMeS, auf die im Kapitel 4: Methodik noch naher eingegangen
wird. Ein Kriterium fir den Einschluss der befragten Patienten war die medikamentose
Therapie mit Antipsychotika. Als Antipsychotika oder im &lteren Sprachgebrauch auch
Neuroleptika werden Substanzen bezeichnet, die antipsychotisch wirken, also
Medikamente, die gegen Erregungszustinde, Halluzinationen, Wahnideen,
Denkstdérungen und andere Stérungen des Verhaltens oder Erlebens verwendet werden.
Die in die Befragung eingeschlossenen Patienten hatten somit entweder eine Diagnose
aus dem schizophrenen Formenkreis (F2) oder aus dem Kreis der bipolaren affektiven
Storungen (F31). Daher werden in dieser Arbeit unter dem Begriff ,psychotische

Erkrankungen” diejenigen aus diesen beiden Bereichen zusammengefasst.

2.1 Schizophrene Psychosen: Schizophrenie

Schizophrene Psychosen gehoren zu den schwersten psychiatrischen Erkrankungen und
haben in der deutschen Allgemeinbevdlkerung eine 12-Monats-Pravalenz von 2,6 %
(Jacobi et al. 2016). Sie verursachen ,[..] zeitweilige fundamentale Storungen des
Denkens, der Wahrnehmung oder des Erlebens mit Beeintrachtigung bis hin zum Verlust
des Realitatsbezug [...]“ und verlaufen in 10-30% der Falle chronisch (Wolfgang Gaebel
2010). Die Beschreibung nach ICD-10 Klassifikation der WHO lautet:

,Die schizophrenen Stérungen sind im Allgemeinen durch grundlegende und
charakteristische Stérungen von Denken und Wahrnehmung sowie inadaquate oder
verflachte Affekte gekennzeichnet. Die Bewusstseinsklarheit und intellektuellen
Fahigkeiten sind in der Regel nicht beeintrachtigt, obwohl sich im Laufe der Zeit gewisse
kognitive Defizite entwickeln kdnnen. Die wichtigsten psychopathologischen Phanomene
sind Gedankenlautwerden, Gedankeneingebung oder Gedankenentzug,
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Gedankenausbreitung, Wahnwahrnehmung, Kontrollwahn, Beeinflussungswahn oder das
Geflhl des Gemachten, Stimmen, die in der dritten Person den Patienten kommentieren

oder Uber ihn sprechen, Denkstérungen und Negativsymptome.” (WHO)

Die Vielzahl der schizophrenen Symptome schlieen Stoérungen unterschiedlicher
Funktionsbereiche ein. Hierbei lassen sich sogenannte Positivsymptome und
Negativsymptome  unterscheiden. Die  Positivsymptome  beinhalten = Wahn,
Halluzinationen, Stérungen des inhaltlichen und formalen Denkens und der Ich-Funktion
wahrend bei den Negativsymptomen Antrieb, Psychomotorik, Affektivitat und Kognition

gestort sind.

Funktionsbereich Beispiele fiir Stérungen bei Schizophrenie

1. Aufmerksamkeit Konzentrationsstérungen

2. Inhaltliches Denken Wahn (z. B. Kontrollwahn, Beeinflussungswahn); Gedankenabreifen oder Einschieben in
und formales Denken den Gedankenfluss (fiihrt oft zu Zerfahrenheit, Danebenreden oder Neologismen),

Konkretismus, Assoziationslockerung

3. Ich-Funktionen Gedankenlautwerden, Gedankeneingebung, Gedankenentzug, Gedankenausbreitung

4. Wahrnehmung Halluzinationen (insbesondere kommentierende oder dialogische Stimmen, die tiber den
Patienten und sein Verhalten sprechen)

5. Intentionalitit und Antrieb  Apathie

6. Psychomotorik Haltungsstereotypien
7. Affektivitat verflachter oder inadidquater Affekt, Depression, Anhedonie (hat oft sozialen Riickzug zur
Folge)

Abbildung 3: Stérungen psychischer Funktionen bei schizophrenen Erkrankungen (Wolfgang Gaebel 2010: 8)
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2.2  Affektive Psychosen: Bipolar affektive Stérungen

In der deutschen Allgemeinbevolkerung betragt die 12-Monats-Pravalenz fir eine
bipolare Stérung 1.5 % (Jacobi et al. 2016). Die Beschreibung nach ICD-10 Klassifikation
der WHO lautet:

Bei der Bipolaren affektiven Stérung ,[...] handelt es sich um eine Stérung, die durch
wenigstens zwei Episoden charakterisiert ist, in denen Stimmung und Aktivitatsniveau des
Betroffenen deutlich gestdrt sind. Diese Storung besteht einmal in gehobener Stimmung,
vermehrtem Antrieb und Aktivitdt (Hypomanie oder Manie), dann wieder in einer
Stimmungssenkung und vermindertem Antrieb und Aktivitdt (Depression). Wiederholte
hypomanische oder manische Episoden sind ebenfalls als bipolar zu klassifizieren.” (WHQO)
Neben der Polaritdt manische vs. depressive Symptomatik unterscheidet man zusatzlich
Episoden ohne vs. mit psychotischen Symptomen. Hierbei spielen Halluzinationen,
Wahnideen, psychomotorische Hemmung bis hin zum Stupor zusatzlich zur affektiven
Komponente eine Rolle. Bei den meisten affektiven Stérungen kommt es zu Rezidiven
und der Beginn einer solchen Stérung steht oft im zeitlichen Zusammenhang mit

belastenden Ereignissen oder Situationen.

In den schweren Ausformungen einer bipolaren Stoérung sind die manischen Episoden
sowohl korperlich als auch mental und sozial aufzehrende Erkrankungen, die die
korperliche Verfassung, die postremissive geistige Gesundheit und die sozialen Bezlige
gravierend beeintrachtigen. Ebenso fluhren die schweren Depressionen zu massiven
Veranderungen der Persdnlichkeit, die mit einem hohen Suizidrisiko einhergehen kdnnen

(Pompili et al. 2013).
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2.3 Therapie und Pravention

Zu den Behandlungszielen gehoren sowohl bei Erkrankungen des schizophrenen
Formenkreises als auch bei den bipolar affektiven Stérungen in erster Linie die
Symptomfreiheit und die Erhaltung oder Wiedererlangung maximal moglicher
Lebensqualitdt. Durch verschiedene Therapiemodalitaten, die sich an Akutphase,
Postakutphase und Remissionsphase orientieren, soll dem Patienten ermoglicht werden,
ein weitestgehend selbststandiges Leben zu fuhren und zu sozialer und beruflicher
Leistungsfahigkeit zurlick zu finden. Um dies zu gewéhrleisten sind neben einer
frihzeitigen medikamentdsen Akuttherapie auch eine konsequenter Rickfallprophylaxe
notwendig. Zusatzlich tragen begleitende Psycho- und Soziotherapien zur Krankheits- und
Alltagsbewadltigung bei und legen den Fokus unter anderem auf die soziale (Re-)

Integration der Patienten (Wolfgang Gaebel 2010: 22).

Auch wenn der Behandlungserfolg schwerer psychiatrischer Erkrankungen wie der hier
beschriebenen in den letzten Jahren zugenommen hat und es in den meisten Féllen
gelingt, Krankheitssymptome zum Abklingen zu bringen und Rickfélle zu vermeiden, sind
dem Behandlungserfolg nach wie vor Grenzen gesetzt. So sprechen etwa 30% der
Betroffenen auf eine medikamentdse Behandlung nur maRig gut an und auch die
auftretenden Nebenwirkungen wie extrapyramidal motorische Nebenwirkungen,
sexuelle Funktionsstérungen und Gewichtszunahme stellen eine groRe Limitation der
Therapie dar (Wolfgang Gaebel 2010: 21). Da krankheitsbedingt die Einsicht in die eigene
Krankheit oft erheblich eingeschrankt ist, spielt auch die mangelnde Compliance der
Betroffenen fiir das Scheitern einer adaquaten dauerhaften Therapie eine entscheidende

Rolle.

Aufgrund der Komplexitat der Erkrankungen und der Vielschichtigkeit der Pathogenese
gibt es bisher keine Praventionsprogramme im Sinne einer Primarpravention. Neben
Programmen zur Reduktion von Drogenmissbrauch und psychoedukativer
Aufklarungsmallnahmen scheinen selektive PraventionsmalRnahmen bei spezifischen

Risikogruppen sinnvolle Ansdtze zu sein. Die Entwicklung und Etablierung solcher
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Praventionsansatze sind jedoch erst in den Anfangen. In Deutschland sind im Rahmen des
Kompetenznetzes Schizophrenie beispielsweise spezialisierte Friherkennungszentren in
der Entwicklung, die insbesondere Betroffene in der frilhen Prodromalphase
identifizieren sollen um diese méglichst zeitig einer Behandlung zufihren zu kénnen und
somit eine Reduktion der Ubergangsrate in fortgeschrittene Krankheitsstadien zu

erreichen (Ruhrmann et al. 2007: 88-95).
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2.4 Quality of Life (QolL): Lebensqualitat

,Qualitiy of life is an individuals’ perception of their position in life in the context of the
culture and value systems in which they live and in relation to their goals, expectations,
standards and concerns. It is a broad ranging concept affected in a complex way by the
person‘s physical health, psychological state, level of independence, features social
relationships, personal beliefs and their relationship to salient of their environment.”

(World Health Organization 1997: 1)

Ausgehend von der WHO-Definition von Gesundheit als ,[...] Zustand des vollstandigen
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von
Krankheit oder Gebrechen” (WHO Verfassung 1946) beschreiben Kovacs et al. in ihrem
Buch ,Lebensqualitdt in der Medizin” gesundheitsbezogene Lebensqualitdt als einen
Begriff, der sich um die Frage dreht, inwieweit Krankheit einen Menschen in seiner
Selbstwahrnehmung, seinen zwischenmenschlichen Beziehungen und seiner
Leistungsfahigkeit pragt und beeintrachtigt (Kovacs et al. 2016: 1). Das genannte Buch
beschreibt einen seit den 1970er Jahren existierenden Forschungszweig, der versucht,
geeignete Messinstrumente flr die Lebensqualitdt von Patienten zu entwickeln und
anhand der Ergebnisse dieser Messungen sinnvolle Definitionen und Konzepte fir den
Begriff zu finden. Einer aktuellen Literatursuche zufolge sind zwischen 1975 und Ende

2013 Gber 215000 Arbeiten zu diesem Thema veroffentlicht worden (Bullinger: 176).

Das Konzept der Lebensqualitat hat sich im Zuge dieser Forschungsentwicklung zu einem
wesentlichen Erfolgskriterium fir die Behandlung von Patienten entwickelt und wird im
Sozialgesetzbuch 2014 (§ 35b Abs. 1 SGB V) als einer von finf Faktoren genannt, die den
Nutzen einer Therapie fir den Patienten beschreiben sollen: Verbesserung des
Gesundheitszustandes, Verkirzung der Krankheitsdauer, Verlangerung der Lebensdauer,
Verringerung der Nebenwirkungen, Verbesserung der Lebensqualitat. Aber nicht nur
Vertreter des oOffentlichen Gesundheitssystems betrachten Lebensqualitdt als

Qualitdtsmerkmal,  sondern  auch marktwirtschaftliche = Unternehmen  der
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Gesundheitsbranche (z.B. Arzneimittelindustrie) ziehen die subjektive LQ als Kriterium fur

die NUtzlichkeit und Vertraglichkeit ihrer Produkte heran. (Angermeyer et al. 2000a: 7)

Trotzdem gibt es bisher nur wenige Konzepte, die diesen komplexen Begriff umfassend
und ganzheitlich auszuleuchten in der Lage sind. Es scheint jedoch wichtig, den Begriff
Lebensqualitdt als einen Vielschichtigen zu begreifen, namlich als den erlebten
Gesundheitszustand in korperlicher, psychischer, sozialer, mentaler und funktionaler
Hinsicht (Bullinger: 175). Lebensqualitat bezeichnet neben dem Wohlergehen und dem
Gesundheitszustand einer Person aber auch die Zufriedenheit mit den Lebensumstdnden,

die den Zugang zu Ressourcen mit einschlieRt (Medici et al. 2015).

Neben dem allgemeinen Begriff der Lebensqualitdt hat sich bei vielen Autoren der
spezifischere Begriff der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt — Health related Quality
of life (HRQL) - durchgesetzt. ,So ist gesundheitsbezogene Lebensqualitdt als ein
multidimensionales Konstrukt zu verstehen, das korperliche, emotionale, mentale, soziale
und verhaltensbezogene Komponenten des Wohlbefindens und der Funktionsfahigkeit
aus Sicht der Patienten (und/oder von Beobachtern) beinhaltet.” (Bullinger: 176) HRQL
beinhaltet physiologische und soziale Funktionen: geistige Gesundheit, Energie,
Erschdpfung, Schmerz und kognitive Funktionen (Wilson and Cleary 1995: 59-65). Ritsner
et al. klammern Lebensaspekte wie Einkommen, Frieden und Umweltbedingungen aus
und beschreiben HRQL als einen auf physiologische, psychologische und soziale Domanen
beschrankten Begriff. Die subjektive Sichtweise, also die Selbstbeurteilung aus Sicht des
Individuums spielt fir die Autoren eine zentrale Rolle, denn ihrer Meinung nach sei ein
zentrales Element der meisten Definitionen das subjektive Empfinden des eigenen
Wohlergehens. Durch diese Perspektive ist das Konstrukt HRQL fir Ritsner et al. ein
multidimensionales, insofern zwei Personen mit gleichem psychiatrischen
Gesundheitsstatus unterschiedliche HRQL Level haben kénnen. Dies sei deshalb der Fall,
weil beispielsweise Unterschiede in Persénlichkeit oder Krankheitsumstanden die
Lebenszufriedenheit und das Gesundheitsverstandnis einer Person in unterschiedlicher

Weise beeinflussen kdnnen (Ritsner 2007).
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Generell scheint es sinnvoll die Lebensqualitat aus zwei Perspektiven zu betrachten. Die
Literatur unterscheidet die objektive Lebensqualitdt aus Sicht des Behandlers oder der
direkten Angehorigen des Patienten von der subjektiven Lebensqualitdt aus Sicht des
Patienten selbst (Tomotake 2011). Methodisch unterscheidet sich hier also in der
Erhebung von Lebensqualitat die Fremdbeurteilung von der Selbstbeurteilung. Dies ist
insofern wichtig, als Fremd- und Selbstbeurteilung zu unterschiedlichen Bewertungen der
Lebensqualitat fihren (Narvaez et al. 2008) und divergieren kdnnen. So fanden Pickard et
al. 2005 heraus, dass Beobachter wie behandelnde Arzte oder Familienangehdrige in
Ihrer Beurteilung der Lebensqualitdt des Patienten sehr von der eigenen Wahrnehmung
(Narvaez et al. 2008) des Betroffenen abweichen (Pickard and Knight 2005). Nun Iasst sich
dariber streiten, welche Perspektive hier die wesentlichere ist. Bei dieser Frage ist sich
die Literatur jedenfalls nicht einig, was sich schon in der Diskussion darlber abzeichnet,
ob der psychiatrische Patient Uberhaupt kognitiv in der Lage ist seine Lebensqualitat

valide und reliabel beurteilen zu kdnnen.

Eben dies wurde bereits 1992 von Jenkins et al. in Frage gestellt. Ihrer Meinung nach
wirde eine solche Messung durch gerade die Faktoren verfalscht werden, die solche
schweren psychiatrischen  Erkrankungen ausmachen, wie kognitive Defizite,
Affektverflachung, geringe Krankheitseinsicht und Antriebslosigkeit (Jenkins 1992).
Lambert et al. stellten 2004 fest, dass Patienten mit Schizophrenie nicht in der Lage sind
ihr subjektives Wohlbefinden konsistent zu beurteilen (Lambert and Naber 2004: 7). Auch
Ritsner et al. sind der Meinung, dass die sinnvolle Interpretation von selbstbeurteilter
HRQL limitiert ist. Hier werden verschiedene Faktoren genannt, die die Erhebung eines
solchen Wertes beeintrachtigen kdnnten: Selbstbeurteilungs-Bias, das Fehlen von
universell anerkannten Messinstrumenten, sowie schlechte Reliabilitdt und Validitat bei
vielen Skalen. Jedoch hat der Unterschied zwischen subjektiver und objektiver
Lebensqualitdt ihrer Meinung nach nichts mit den kognitiven Einschrankungen des
Patienten zu tun, womit diese grundsatzlich getrennt voneinander beurteilt werden

sollten (Ritsner 2007: 5).
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Aber auch die gegenteilige Meinung hat in der Forschung ihre Vertreter. Becchi et al.
behaupten, dass subjektive Lebensqualitdt valider sei als die von AuRenstehenden
beurteilte Lebensqualitat der Patienten. Lebensqualitat konne konsistent und korrekt von
den Patienten selbst beurteilt werden, denn schlieRlich wirde dieser das begutachtete
Leben ja selbst (er-) leben (Basu 2004: 37). Demnach ist der Patient selbst der erfahrenste
Experte in Sachen eigener Lebensqualitdt. Die Autoren betonen, dass das Konstrukt
Lebensqualitdt definitionsgemall an der Erfahrung und am Erleben des Patienten
orientiert sein muss. Generell muissten die objektiven Aspekte (z.B. materielle
Ressourcen) von den subjektiven (z.B. Zufriedenheit mit diesen Ressourcen) differenziert

erhoben und betrachtet werden.

Narvaez et al. erhoben 2008 bei einer Untersuchung von 88 ambulanten Patienten in
Kalifornien die subjektive und objektive Lebensqualitdt getrennt voneinander. Dabei
konnten Depressionen als starkster Pradiktor fUr subjektive Lebensqualitdt und
Negativsymptomatik als Pradiktor fiir objektive Lebensqualitat identifiziert werden. Dies
macht nach Ansicht der Autoren die Wichtigkeit einer getrennten Erhebung beider
Parameter deutlich, denn sie stellten eine geringe Korrelation zwischen subjektiver und
objektiver Lebensqualitdt fest. Die subjektive Lebensqualitdt wirde sich eher auf
allgemeine Lebenszufriedenheit beziehen wahrend objektive Lebensqualitat eher einen
Fokus auf Teilnahme an Aktivitdten und interpersonellen Beziehungen setzt (Narvaez et
al. 2008). Auch Kovécs et al. sind der Uberzeugung, dass es beziiglich der Lebensqualitat
erhebliche Unterschiede zwischen Innen- und AulRenperspektive sowie zwischen der
Perspektive von Gesunden und derjenigen von Kranken gibt. In diesem Zusammenhang
betonen die Autoren die Bedeutung intensiver Kommunikation zwischen Patient und Arzt

(Kovacs et al. 2016).

Eine interessante Untersuchung von Angermeyer et al. (2000) ergab, dass sich die
Bedeutung von Lebensqualitat fir schwer psychisch Erkrankte wesentlich von derer
anderer Personen unterscheidet. In der Studie mit dem Arbeitstitel ,,Quality of life — as
defined by schizophrenic patients and psychiatrists“ wurden 605 Psychiater und 565

Patienten aus Deutschland gefragt, was Lebensqualitat flr sie bedeute. Die Antworten
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wurden in 45 Kategorien eingeteilt und somit qualitativ ausgewertet. Wahrend sowohl
Patienten als auch Psychiater die Wichtigkeit von Arbeit, sozialen Beziehungen, Familie
und Unabhéangigkeit fiir das Konzept Lebensqualitdt erkannten, verstanden Patienten
diese darUber hinaus eher im Sinne von Lebensstandard und Lifestyle. Die Sicht der
Psychiater war jedoch eine krankheitsbezogenere. Sie betrachteten das Konzept
Lebensqualitat als Abwesenheit von Behinderungen und Krankheiten um die Wichtigkeit
von angemessener professioneller Hilfe und Selbsthilfe hervorzuheben (Angermeyer et
al. 2001). Angermeyer et al. pladieren flr die Erhebung der subjektiven Lebensqualitat,
denn insbesondere fir die Behandlung chronischer Erkrankungen und dauerhafter
Funktionsstorungen im Rahmen dieser Erkrankungen sei diese von Nutzen. Die starkere
Bericksichtigung der Patientenperspektive wiirde sich somit in erster Linie nach dem
subjektiven Wohlbefinden des Patienten richten und dadurch die Beurteilung des Nutzens
und der Kosten verschiedener medizinischer MaRnahmen erleichtern (Angermeyer et al.

2000a: 11).
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2.5 Resilienz

Auch wenn es keine allgemein gultige Definition fir Resilienz gibt (Aburn et al. 2016: 6),
hat sich die Wissenschaft in den letzten Jahren ausfihrlich mit diesem Begriff
auseinandergesetzt. Der Begriff Resilienz leitet sich vom englischen Wort ,resilience”
(Spannkraft, Elastizitdt) ab und beschreibt die Fahigkeit, auch in schweren Situationen und
Lebenskrisen (z.B. nach schweren Schicksalsschlagen) wie ein Stehaufmannchen wieder
auf die Beine zu kommen. ,Resilienz steht somit fir das Immunsystem der Psyche oder
auch fir den Schutzschirm der Seele” (Michaela Sit 2008: 1). Nach aktueller
Forschungslage sei ein wichtiges Merkmal dieses Schutzmechanismus’, dass Resilienz
keine angeborene Fahigkeit oder gar ein Personlichkeitsmerkmal ist, sondern dass sie, je
nach den Umstanden, in denen sich der Mensch gerade befindet, erlernbar und zeitlich
variabel ist. Der Mensch ist also nicht immer gleich widerstandsfihig. Die
Voraussetzungen fir die Entwicklung von Resilienz liegen jedoch sehr wohl zum einen in
der Personlichkeit des Menschen begriindet (sind also teilweise genetisch determiniert),
auch wenn seine Lebensumwelt eine Rolle in der Auspragung dieser Fahigkeit spielt.
Insofern kann man auch von der biopsychosozialen Entwicklung von Resilienz sprechen
oder von dem Ergebnis oder dem Prozess einer biopsychosozialen Anpassung an widrige
Lebensumstdnde (Johnson and Glantz 1999). Auf der anderen Seite gab es in der
Vergangenheit auch Autoren, die Resilienz als relativ stabiles Personlichkeitsmerkmal

verstanden (Funder und Block 1989).

Fir Wagnild und Young handelt es sich bei Resilienz um die Fahigkeit,
Entwicklungsaufgaben zu bewaltigen indem externale und internale Ressourcen
erfolgsbringend genutzt werden (Wagnild GM and Young HM 1993). ,Resilienz bedeutet
nicht die Abwesenheit von Vulnerabilitat” ist eine weitere Beschreibung des Begriffes
(Deegan 2005: 29). Aber auch wenn der Begriff der Vulnerabilitdt dem der Resilienz sehr
verwandt scheint, kann man das Resilienzkonzept eher dem Bereich der positiven
Psychologie zuordnen. Es hat seinen Fokus auf Ressourcen und Mechanismen des

Individuums um Stressereignisse und Problemsituationen weniger als Belastung, sondern
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vielmehr als Herausforderung wahrnehmen zu kénnen. Es geht also weniger um passiv-
vermeidende als vielmehr um aktiv-problemorientierte Bewaltigungsstrategien (Michaela
Sit 2008: 2). Hierzu passt auch der Begriff des problemorientierten Coping, mit dem
Strategien gemeint sind, die ein Problem beseitigen oder, im Falle des
emotionsorientierten Coping, Bewaltigungsformen, die die emotionalen Reaktionen auf
Stress verandern oder lindern (Folkman und Lazarus 1980). Auch der Begriff Hardiness
(Widerstandsfahigkeit/Ausdauer/Zaheit) ist ein der Resilienz verwandtes Konzept, auf das
in der Resilienzforschung oft verwiesen wird. Die Haltungen und Strategien, die Hardiness
beinhaltet, sollen Resilienz in Stresssituationen fordern. Die wesentlichen
Personlichkeitsmuster hierbei sind Selbstverpflichtung, internale Kontrolliberzeugung
und die Fahigkeit Veranderungen als Herausforderung zu betrachten (commitment,
control, challenge) (Maddi 2013). Diese Kompetenzen der Widerstandsfahigkeit sollen
erlernbar und damit verdnderbar sein. Es handelt sich bei Hardiness somit ahnlich wie bei
den meisten Resilienzdefinitionen um ein flexibles Konstrukt im Sinne von

Bewaltigungskompetenz, nicht um ein starres Persénlichkeitsmerkmal.

Masten et al. nennen Indikatoren fir Resilienz, namlich intellektuelle und soziale
Kompetenzen, emotionale Bindung an wichtige Bezugspersonen und elterliche
Erziehungspraktiken (Masten et al. 1999), die fur die Entwicklung und den Grad der

Widerstandsfahigkeit eines Individuums eine wesentliche Rolle spielen.

Vom sozialen Standpunkt aus betrachtet ist Resilienz duRerst abhangig von der jeweiligen
Situation. So mussen die Kultur, die Gesellschaft und die Gemeinschaft zu denen das
Individuum gehort sowie der Kontext, in welchem der Begriff verwendet wird mit

einbezogen werden (Aburn et al. 2016: 16).
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2.6 soziale Unterstiitzung (SozU)

Soziale Kontakte sind fir den Menschen lebenswichtig. Soziale Isolation und Deprivation
konnen zu physischen und psychischen Erkrankungen und letztendlich sogar zum Tod
fihren (Alcaraz et al. 2019). Dies zeigen Beispiele wie Isolationshaft (Stein et al. 2018)
oder der Missbrauch von Kindern in Form von Vernachlassigung, wie Forschungen von

René Spitz, August Aichhorn oder Harry Harlow zeigten.

Soziale Unterstitzung beeinflusst psychische und physische Gesundheit Gber ihren Effekt
auf Gefiihle, Kognition und Verhalten. Bezogen auf psychische Gesundheit wird Soziale
Unterstiitzung verstanden als Regulator von Reaktionsmechanismen sowie als Schutz vor
zu extremen Reaktionen und daraus resultierender Dysfunktionalitdt. AuSerdem soll
Soziale Unterstltzung bei der Entstehung, Entwicklung und Genesung von Krankheiten
eine wichtige Rolle spielen (Cohen et al. 2004). Soziale Unterstitzung ist ein wesentlicher
Faktor fiir die Pravention von psychischen und physischen Erkrankungen (Holt-Lunstad et
al. 2010) und beinhaltet die emotionale, informative und instrumentelle Hilfe durch
Familie, Peers und andere Gesellschaftsmitglieder (Kim et al. 2008). Motivation zu
gesundheitsforderndem Verhalten wird demnach oft durch diese Gruppen vermittelt und
auch eine Friherkennung von Krankheitssymptomen kann durch das nahe soziale Umfeld
erfolgen. Aber auch, wenn bereits eine schwere psychotische Erkrankung aufgetreten ist,
tragt der Faktor Soziale Unterstitzung beispielsweise dazu bei, regelmaRig und
zuverlassig antipsychotische Medikamente einzunehmen (Stentzel et al. 2018: 7), was
entscheidend zum Therapieerfolg und auch zur Genesung beitragt. Ein wesentlicher
Punkt fir die Entstehung von psychischen Erkrankungen ist auch die Aufrechterhaltung
und Bildung von Selbstwert durch Freunde und soziale Beziehungen. Eine Metaanalyse
von Holt-Lunstad et al. (2010) zeigte, dass das Nichtvorhandensein unterstitzender
sozialer Beziehungen als Risikofaktor fir Mortalitat betrachtet werden kann, vergleichbar
mit Rauchen, Ubergewicht, physischer Inaktivitat etc. (Holt-Lunstad et al. 2010). Soziale
Unterstltzung gilt aber nicht nur als Schutzfaktor vor Krankheit sondern auch als wichtige

Bewaltigungsressource bei Belastungen und Erkrankungen (Segerstrom and Miller 2004).
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Von Fydrich et al. Wird Soziale Unterstltzung als das Ergebnis kognitiv-emotionaler
Verarbeitung und Bewertung gegenwartiger und vergangener sozialer Interaktionen
betrachtet. Wahrend dieser Interaktionen erlebten oder erwarteten Personen
Hilfestellung, um Aufgaben und Belastungen zu bewiéltigen und persdnliche Ziele zu
erreichen. Damit ist Soziale Unterstltzung primar eine wahrgenommene und/oder
antizipierte Unterstiitzung aus dem sozialen Netzwerk (Fydrich et al. 2009: 43). Andere
Forschungsarbeiten ergaben, dass der tatsdchliche Erhalt von Soziale Unterstiitzung
weniger bedeutend fir die Gesundheit einer Person ist als vielmehr der Glaube und die
Gewissheit daran, dass Soziale Unterstltzung verfligbar ist (Cohen et al. 2004). Auch nach
Cobb et al. erfasst das Konzept der sozialen Unterstitzung die subjektive Uberzeugung,
im Bedarfsfall Unterstiitzung aus dem sozialen Netzwerk zu erhalten bzw. die
Einschatzung, gegebenenfalls auf Ressourcen des sozialen Umfelds zurlickgreifen zu

konnen (Cobb 1976).

In den letzten Jahrzehnten entstanden zwei Modelle, die den Einfluss von Sozialer
Unterstlitzung auf die Gesundheit des Menschen beleuchten. Das main effect model
besagt, dass soziale Ressourcen unabhangig von Stresssituationen einen positiven Effekt
haben (Cohen et al. 2004: 11). So sind soziale Beziehungen direkt assoziiert mit
protektiven Faktoren wie kognitiven, emotionalen, behavioralen und biologischen

Einflissen, die nicht direkt als Hilfe oder Unterstlitzung wahrgenommen werden.

Das stress buffering model vertritt die Ansicht, dass der Zusammenhang zwischen Sozialer
Unterstitzung und Wohlergehen primar fir Personen in Stresssituationen gilt (Cohen et
al. 2004: 11). Die Buffering Hypothese geht davon aus, dass soziale Beziehungen
emotionale, informative oder materielle Ressourcen bieten kénnen, die helfen, auf
chronische Stressoren zu reagieren. Soziale Unterstitzung mildert bzw. puffert somit die
schadigende Wirkung von Stress auf die Gesundheit (Holt-Lunstad et al. 2010: 2). Insofern
stellt Soziale Unterstltzung nach dem stress buffering model also eine
Bewaltigungsressource bei Stress dar wahrend Soziale Unterstitzung im Sinne des main

effect model primar ein praventiver Faktor ist, der vor Uberforderung schiitzten soll.
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3 Pradiktoren fur Lebensqualitat: Herleitung der Hypothesen

Das Krankheitshild Schizophrenie verlduft in 10-30% der Félle chronisch progredient
(Wolfgang Gaebel 2010: 7). Oft wird es im Krankheitsverlauf von Rickschlagen und
unvollstandigen Remissionen begleitet (Tandon et al. 2009: 2). Da es in vielen Fallen also
nicht um die vollstandige Heilung und Beseitigung der Symptome gehen kann, ist die
Verbesserung und Erhaltung der Lebensqualitat des Patienten ein wichtiges Therapieziel
(Ruggeri et al. 2005: 121). Diese hat sich somit zu einem Erfolgskriterium der Behandlung
bei psychiatrischen Erkrankungen entwickelt (Kovacs et al. 2016: 2). Eine 2013
veroffentlichte Studie von Boyer et al. ergab auRerdem, dass die Erhebung der
Lebensqualitdt bei Schizophrenie als unabhangiger Vorhersagewert eines Ruckfalls
dienen kann (Boyer et al. 2013: 6). Im Falle von bipolaren Stérungen haben die Anzahl der
durchlaufenen Episoden einen starken negativen Effekt auf die Lebensqualitdt (Dean et

al. 2004: 143).

Man kann davon ausgehen, dass Menschen mit bipolarer Storung oder Schizophrenie im
Vergleich zur Allgemeinbevolkerung Uber eine geringere Lebensqualitat verfligen
(Alptekin et al. 2005: 239), wobei sich die Lebensqualitdat zwischen Bipolaren und
Schizophrenen nicht nennenswert voneinander unterscheidet (Brissos et al. 2008: 61).
Die Untersuchungen von Brissos et al. ergaben nur in der psychologischen Domane eine
minimal verringerte Lebensqualitat bei Patienten mit Bipolarer Storung im Vergleich zu
der an Schizophrenie Erkrankter. Ein Review von Dean et al. von 2004 ergab andererseits
eine Uberwiegend schlechtere Lebensqualitat bei Patienten mit Schizophrenen als bei

Jenen mit bipolarer Stérung (Dean et al. 2004: 144).
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3.1 Psychosoziale Einflussfaktoren

Zu den psychosozialen Faktoren wie die in dieser Arbeit untersuchten Variablen Resilienz
und Soziale Unterstltzung und ihre Effekte auf die Lebensqualitdt gibt es bereits einige
wissenschaftliche Erkenntnisse. Einen wesentlichen Beitrag hierzu trugen Ritsner et al.
bei. Sie veroffentlichten 2014 eine Langzeit-follow-up-Studie, in der sie Pradiktoren fur
Lebensqualitat Gber einen Zeitraum von 10 Jahren bei 108 Patienten mit Schizophrenie
und schizoaffektiver Stérung bestimmten. Sie kamen zu dem Schluss, dass Soziale
Unterstiitzung eine bessere Lebensqualitdt induziert (Ritsner et al. 2014: 313). Auch eine
frihere Untersuchung von Ritsner et al. aus dem Jahr 2012 zeigt auf, dass psychosoziale
Faktoren einen groReren Einfluss auf die subjektive Lebensqualitdt haben als
krankheitsbezogene Verdanderungen wie Psychopathologie oder
Medikamentennebenwirkungen (Ritsner et al. 2012: 1075) (Ritsner et al. 2002: 35). Aber
nicht nur soziale Aspekte sondern auch hohe Selbstwirksamkeitserwartung und
gesteigerter Selbstwert, beides Bestandteile des Resilienz-Konzeptes, sollen positive

Pradiktoren fir Lebensqualitat sein (Ritsner et al. 2003: 308).

Die Forschungsgruppe um Ritsner entwickelte ebenfalls das vielfach zitierte
Distress/Protection Model der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (health related
Quality of life = HRQL) bei schweren psychiatrischen Erkrankungen (siehe Abb.4). Die
Autoren verstehen die subjektive HRQL als ein multidimensionales und heterogenes
Konzept und als das Resultat aus der Interaktion zwischen beeintrachtigenden Faktoren
(distress factors) einerseits und protektiven Faktoren andererseits (Ritsner 2007: 4). In
diesem Zusammenhang pragen sie den Begriff des HRQL impairment syndrome. Dieses
Syndrom soll aus dem Grad der HRQL resultieren, je nachdem welche Faktoren
Uberwiegen. Innerhalb der sogenannten distress factors wird wiederum zwischen
primaren und sekundaren Faktoren unterschieden, die dann gemeinsam die
Beeintrachtigung der HRQL bilden. Die primaren Faktoren stehen mit der Vulnerabilitat
des Individuums in Zusammenhang und beinhalten angeborene bzw. charakterliche (also

internale) Eigenschaften (z.B. Vermeidungsverhalten, hoher Grad an Neurotizismus,
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schlechte Coping-skills, schwaches Selbstkonzept) wahrend die sekundaren Faktoren
krankheits- und umweltbezogen (also external) sind (Ritsner 2007: 11-12). Mit diesem
Modell wollen Ritsner et al. die Ansicht untermauern, dass die verminderte
Lebensqualitat bei schweren psychiatrischen Erkrankungen (sie beziehen hier nicht nur
Schizophrenien, sondern auch schizoaffektive, Angst- und Affektstdrungen mit ein) nicht
allein mit dem progressiven Verlauf dieser Erkrankungen erklart werden kann (Ritsner
2007: 9). lhrer Meinung nach wirde die Interaktion zwischen Vulnerabilitdt, Stressoren
und protektiven Faktoren bereits im pramorbiden Stadium beeinflussen, ob die
Erkrankung Gberhaupt ausbricht und im Falle des Ausbruchs ebenfalls ihren Verlauf

mitbestimmen (Ritsner 2007: 11).

Ausgehend von diesen Betrachtungen und dem beschriebenen Modell soll die Hypothese
aufgestellt werden, dass sowohl| Resilienz als auch Soziale Unterstlitzung einen
signifikanten, gerichteten Einfluss auf die Lebensqualitdt von Patienten mit psychotischen
Erkrankungen haben. Dabei lsst sich nach dem Modell von Ritsner et al. die Resilienz den
primaren, internalen Faktoren zuordnen. Auch wenn die soziale Unterstitzung nach dem
Modell von den Autoren den primaren Faktoren zugeordnet wurde, lasst sich dieser

Faktor hier auch als ein sekundarer, externaler Faktor verstehen.
Um diese Hypothese zu untermauern seien zusatzlich folgende Untersuchungen genannt:

Eine Longitudinalstudie von Fleury et al. von 2013 ermittelte Pradiktoren fir
Lebensqualitat bei 297 Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen
(Schizophrenie, affektive Storungen, Angststorungen, Personlichkeitsstérungen, andere
psychotische Stérungen) in Montreal, Kanada. Die zweite Befragung fand ca. 18 Monate
nach der Erstbefragung statt. Unter anderem wurden soziale Integration und
Selbstwertbestatigung, zwei Aspekte sozialer Unterstitzung, und das Leben in betreuten

Wohneinrichtungen als Pradiktoren identifiziert (Fleury et al. 2013: 9).

Obwohl eine Studie Gber 318 ambulante Schizophrenie-Patienten von Adelufosi et al. eine
Assoziation von Lebensqualitdat mit der Krankheitsschwere (ermittelt anhand des BPRS)

sowie der sozialen Unterstiitzung ergab, rdumen die Autoren einen mdglichen

28



bidirektionalen Zusammenhang zwischen den genannten Variablen ein, sowohl

untereinander als auch mit der Lebensqualitdt (Adelufosi et al. 2013: 322).

Dass soziale Faktoren nicht nur zu einer besseren Lebensqualitdat fihren, sondern
umgekehrt eine schlechtere Lebensqualitdat auch aus dem Fehlen dieser Faktoren
resultieren kann, zeigen Suttajit et al. in der weiter oben bereits erwdhnten Studie von
2015. Fehlender Kontakt zu Verwandten ist demnach ein Einflussfaktor fir niedrige
Lebensqualitat (Suttajit and Pilakanta 2015: 1377). Auch andere Quellen ergaben, dass
das Fehlen sozialer Unterstlitzung eine schlechtere subjektive Lebensqualitdt zur Folge

hat (Norman et al. 2000) (Dean et al. 2004: 150-151).

Dass psychosoziale Faktoren nicht nur einen direkten Effekt auf die Lebensqualitdt haben
zeigte eine Querschnittsstudie mit 66 postakut behandelten Schizophreniepatienten.
Diese ergab, dass depressive Symptome einen direkten negativen Einfluss auf die
Lebensqualitdt haben, und dass andere erhobene Faktoren, wie negative Copingstile,
soziale Unterstitzung, und Selbstwirksamkeitstiberzeugung Uber ihren jeweiligen Einfluss

auf Depressionen die Lebensqualitat indirekt beeinflussen (Bechdolf et al. 2003: 228).

29



Genetic factors

Vulnerability to illness Environment factors

Schizotaxia Prodromal

stage
Neurobiological
factors

Distressing effects Secondary
factors:

poor premorbid
symptoms
cognitive deficits
side effects
distress

insight

poor sleep
expressed
emotion,

suicide attempts
unmet needs
employment
olanzapine
antidepressants
anxiolytics
mental health
care, etc.

4

Quality of life ﬂ

HRQL impairment syndrome

Protective effects

Abbildung 4: Ritsner 2007- The distress/protection vulnerability model of quality of life impairment syndrome in
schizophrenia (Ritsner 2007: 12)

30



3.2 Soziale Unterstitzung als Einflussfaktor

Ein starkes soziales Netzwerk ist laut diverser Studien ein wichtiger Einflussfaktor fir die
Lebensqualitait von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen. Eine
Longitudinalstudie von Hansson et al. stltzt nicht nur die Einschatzung, dass das soziale
Netzwerk einer Person mit schwerer psychischer Erkrankung wesentlich flr die subjektive
Lebensqualitat ist. Es stellte sich aullerdem heraus, dass die Bedeutung dieses sozialen
Netzwerkes fir den Patienten Uber die Zeit zunimmt. Die Autoren schliefen aus ihren
Untersuchungen, dass die Entwicklung eines stabilen sozialen Netzwerkes ein Ansatz sein
kann zur Verbesserung der Lebensqualitat und generell fir die Behandlung Betroffener

(Hansson and Bjorkman 2007: 15).

In einer alteren longitudinalen Untersuchung von Baker et al. von 729 schwer psychisch
erkrankten Erwachsenen wurden zwei Aspekte sozialer Unterstltzung, namlich
Verflgbarkeit und Angemessenheit differenziert betrachtet und der Zusammenhang mit
Lebensqualitdt und Zufriedenheit untersucht. Angemessenheit bezieht sich dabei auf die
Zufriedenheit des Befragten mit der erhaltenen sozialen Unterstitzung beziehungsweise
deren Verflgbarkeit und ldsst annehmen, dass in manchen Fallen soziale Unterstltzung
nicht als Hilfe und Entlastung, sondern als Kontrollverlust und Verletzung der Privatsphéare
wahrgenommen werden kann. Laut der Untersuchungsergebnisse korreliert die
Verflgbarkeit von sozialer Unterstltzung signifikant mit positiver Entwicklung der
Lebensqualitat Uber den Erhebungszeitraum von neun Monaten. Unangemessene soziale
Unterstltzung hatte hingegen einen negativen Effekt sowohl auf die Lebensqualitat als

auch auf die Zufriedenheit der Patienten (Baker et al. 1992: 397).

Eine Querschnittsstudie mit 66 postakut behandelten Schizophreniepatienten
untersuchte den Einfluss verschiedener Variablen auf die Lebensqualitat der Patienten.
Anders als bei psychisch gesunden Probanden, bei denen die drei Aspekte Soziale
Unterstltzung, negative Copingstile und Selbstwirksamkeit einen direkten Einfluss auf die
Lebensqualitdt haben, hatten diese Faktoren bei Patienten mit Schizophrenie nur einen
direkten Effekt auf die depressive Symptomatik und Uber diesen Punkt indirekt auf die
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Lebensqualitat (Abb.5) (Bechdolf et al. 2003: 228). Dieses Ergebnis bestatigt frihere
Vermutungen, dass die Behandlung einer Psychose ein sehr schmerzhafter Prozess sein
kann, der durch folgende Traumata und Depressionen die Lebensqualitdt wesentlich

beeintrachtigen kann.

Im Gegensatz zur zuletzt genannten Studie, in der der Einfluss von sozialer Unterstltzung
und Coping auf die Symptomatik und hierliber auf die Lebensqualitat deutlich wird,
beleuchtet die folgende Studie, inwieweit die Symptomatik einen Einfluss auf soziale
Kontakte und Freundschaften der Betroffenen hat. Die Untersuchung mit 1396 befragten
Schizophrenen ergab, dass vermehrte Negativsymptome und Feindseligkeit aufgrund von
Wahnvorstellungen mit einem Riickgang der sozialen Kontakte und dem Fehlen enger
Freundschaften assoziiert sind (Giacco et al. 2012: 5). Diese Freundschaften wiederum
bieten psychisch Erkrankten praktische und emotionale Unterstitzung im Umgang mit
Stress. Man kann annehmen, dass somit auch die Resilienz im Rahmen der Erkrankungen
hierunter leidet und abnimmt. Diese beiden Studien verdeutlichen das Wechselspiel
zwischen der Natur der Erkrankung (im Sinne der typischen Symptomatik) und Faktoren
wie sozialer Unterstitzung und Coping. Die Wechselwirkungen scheinen nicht nur auf
eine Weise gerichtet zu sein, sondern sich gegenseitig zu bedingen und im

Zusammenspiel eine komplexe Wirkung auf die Lebensqualitdt des Individuums zu haben.

Menschen mit psychotischen Stérungen verfliigen oft Gber weniger Freunde und soziale
Kontakte verglichen mit der Allgemeinbevilkerung und verglichen mit Patienten mit
anderen psychischen oder physischen Erkrankungen (Sias und Bartoo 2007). Hansen et
al. gehen davon aus, dass der soziale Rlickzug von Patienten mit psychotischen Storungen
daraus resultiert, dass jegliche Stimulation vermieden wird. Die Autoren unterscheiden
zwischen passivem Rilckzug und aktivem Rickzug. Ersterer soll mit der
Negativsymptomatik in Zusammenhang stehen (fehlende Motivation, Antriebslosigkeit),
wahrend aktive Vermeidung sozialer Kontakte eher aufgrund positiver Symptome

entsteht (Beziehungswahn, Beeinflussungswahn, etc.) (Hansen et al. 2009: 276).
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In einer Longitudinalstudie befragten Caron et al. 143 Patienten mit Schizophrenie oder

schizoaffektiver Storung zu den Zusammenhangen u.A. zwischen sozialer Unterstitzung,

Coping-Strategien und Lebensqualitdt. Die Befragung wurde nach 6 Monaten wiederholt

und ergab, dass zwei Komponenten von sozialer Unterstlitzung, namlich sozialer

Anschluss und Selbstwertbestatigung die starksten Pradiktoren fir Lebensqualitat sind

(Caron et al. 2005). Auch die bereits beschriebene Studie von Bechdolf et al. zeigte, dass

Copingstile als internale Faktoren einen starken Effekt auf die Lebensqualitat bei

Schizophrenie haben. Diese Ergebnisse bestatigen die Wichtigkeit von geeigneten Coping-

Konzepten fir die subjektive Lebensqualitat bei dieser Erkrankung (Bechdolf et al. 2003:

233).
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Abbildung 5: Bechdolf, Klosterkotter et al.: Structural model of general subjective QoL in post acute patients with

schizophrenia (Bechdolf et al. 2003: 232)
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3.3 Andere Einflussfaktoren

Im Rahmen der Lebensqualitatsforschung wurden in den vergangenen Jahrzehnten aber
auch diverse andere Variablen untersucht, von denen man vermutet, dass sie einen
Einfluss auf die Lebensqualitat eines Individuums haben. So scheinen beispielsweise das
Alter und das Geschlecht einen Effekt zu haben. Die Lebensqualitat wird bei Frauen von
anderen Aspekten beeinflusst als bei Mannern. Danach profitieren Frauen mit
Schizophrenie eher von sozialer Integration als mannliche Betroffene (Wanner et al.
1997). Manner schatzen ihre soziale Unterstlitzung aullerdem selbst geringer ein als
Frauen dies tun. In Ubereinstimmung mit vorherigen Ergebnissen (Hessel et al., 1998) ist
jedoch von Interesse, dass sich Geschlechtsunterschiede in der sozialen Unterstlitzung
etwa ab dem sechzigsten Lebensjahr nivellieren. Altere Manner und Frauen erleben

insgesamt soziale Unterstitzung in niedrigerem Ausmal als Jingere.

Viele Untersuchungen beschéftigen sich mit der Psychopathologie als Pradiktor und
ergaben, dass insbesondere Negativsymptomatik und depressive Symptome einen
erheblichen negativen Einfluss auf die Lebensqualitdat haben (Tomotake 2011: 167)
(Narvaez et al. 2008: 205). Xiang et al. untersuchten 2006 eine Gruppe von 200
ambulanten Schizophrenie-Patienten in China. Es stellte sich heraus, dass depressive
Symptome alle Domanen von Lebensqualitat beeintrachtigen und gleichzeitig, dass eine
schwere Positivsymptomatik ebenfalls einen signifikanten Pradiktor fir Lebensqualitat
darstellt. Hierin widerspricht diese Studie anderen Untersuchungsergebnissen. (Xiang et
al. 2007: 447). Suttajit et al. fanden 2015 bei einer Untersuchung von 80 ambulanten
Patienten mit Diagnose Schizophrenie heraus, dass Negativsymptome und Depressionen
bei Schizophrenie die bedeutendsten Faktoren fiir geringe subjektive Lebensqualitat sind
(Suttajit and Pilakanta 2015: 1373). Interessant ist auch, dass diese Studie sich mit
friheren Untersuchungen deckt, in denen die Positivsymptome die subjektive
Lebensqualitat weniger einschrankten als Negativsymptome (Norman et al. 2000: 303).
Dies kann ein Hinweis darauf sein, dass die gangige Therapie in Form von Antipsychotika

moglicherweise nicht immer im Sinne des Patienten und seines subjektiv empfundenen
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Wohlergehens ist, da durch diese Medikamente hauptsachlich die Positivsymptomatik
behoben und Negativsymptome oft noch verstarkt werden (Narvaez et al. 2008: 201). Die
Tatsache, dass Suttajit et al. antipsychotischen Nebenwirkungen wie Benommenheit und
Schlaflosigkeit ebenfalls eine negative Wirkung auf die psychologische und physische
Domane von Lebensqualitat zuschreiben deutet zusatzlich auf die Problematik verbunden

mit der medikamentdsen Therapie hin (Suttajit et al. 2013).

Ein Review von Lambert et al. 2004 unter dem Titel ,,Current issues in schizophrenia:
overview of patient acceptability, functioning capacity and quality of life” verweist darauf,
dass Depressionen und Angste stirker mit QoL im Zusammenhang stehen als
psychotische Symptome (Haan et al. 2002: 28). Auch Nebenwirkungen, insbesondere
Extrapyramidale Symptome (EPS) scheinen eine Verschlechterung des subjektiven

Wohlergehens zur Folge zu haben.

Personen, die Uber eine hohere Bildung verfigen, erleben ein hdheres Mal an sozialer
Unterstitzung und erreichen demzufolge in den Messinstrumenten hdhere Punktwerte
als Menschen mit geringerem Bildungsstand. Befunde von Berth et al. (2005) an einer
reprasentativen Stichprobe ergaben eine verminderte soziale Unterstliitzung bei
Arbeitslosen, was die Bedeutsamkeit sozialer Integration durch die Teilnahme am
Berufsleben bzw. das Risiko geringerer sozialer Integration durch Arbeitslosigkeit

bestatigt.

Aus den letzten Betrachtungen folgt, dass gewisse Aspekte wie Alter, Geschlecht,
Psychopathologie und Schulbildung mit den in dieser Arbeit betrachteten Variablen
interagieren. Dies fihrt dazu, dass diese Punkte als Kontrollvariablen in die folgenden
Betrachtungen mit einbezogen werden, um die Effekte, die auf sie zurlckzuflhren sind zu

bericksichtigen.
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3.4 Hypothesen

Zusammenfassend soll in der vorliegenden Arbeit untersucht werden, inwieweit anhand
der beiden Faktoren Resilienz und Soziale Unterstiitzung die Lebensqualitat von Patienten

mit psychotischen Erkrankungen eingeschatzt werden kann.

Dabei wird angenommen, dass Resilienz und Soziale Unterstiitzung insofern einen
positiven Effekt auf die Lebensqualitdt haben, dass eine hohere Resilienz bzw. mehr

Soziale Unterstltzung mit hoherer Lebensqualitdt einhergehen.

Hypothese I: Je héher die Resilienz eines Erkrankten desto héher ist seine

Lebensqualitat.

Hypothese II: Je héher die soziale Unterstlitzung eines Erkrankten desto héher ist

seine Lebensqualitit.

Betrachtet man die Ergebnisse der Recherchen bezogen auf Resilienz und Soziale
Unterstiitzung, so erscheint weiterhin sinnvoll, den Zusammenhang zwischen diesen
beiden Variablen ndher zu untersuchen. Die Vermutung liegt nahe, dass dabei die erlebte
soziale Unterstitzung einer Person einen direkten Einfluss auf die Resilienz haben kdnnte.
Soziale Unterstitzung kdnnte gewissermalen eine Ressource fur Resilienz sein, die dem
Individuum in  Form von Rulckhalt und personlicher Bestatigung mehr

Widerstandsfahigkeit verleiht.

Hypothese Ill: Je besser die soziale Unterstlitzung eines Erkrankten desto hdher die

Resilienz.

Ferner soll geprift werden, ob die beiden Faktoren Resilienz und Soziale Unterstiitzung
unabhangig voneinander wirken oder in gegenseitiger Wechselwirkung zueinander
stehen, insbesondere, ob Resilienz Uber Soziale Unterstitzung als Mediator auf die
Lebensqualitit wirkt. Diese Uberlegung basiert auf dem weiter oben bereits erlduterten
Stress Buffering Modell, bei dem davon ausgegangen wird, dass ein unterstltzendes

soziales Netzwerk gewissermalien als Puffer in Stresssituationen fungiert und zur
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Aufrechterhaltung personlicher Funktionsfahigkeit beitrdagt und das Individuum
stabilisiert. Genauer gesagt geht das Modell davon aus, dass durch erlebte soziale
Unterstlitzung nicht nur der Selbstwert gesteigert wird, sondern auch
Selbstwirksamkeitserwartungen, Problemldsungs- und Steuerungsprozesse verbessert
werden konnen (Franke WS 2007/2008). Es ware moglich, dass Resilienz nicht direkt die
Verarbeitung und Bewaltigung von Krankheitsprozessen bei psychiatrisch Erkrankten
fordert, sondern dass eigentlich die erfahrene soziale Unterstlitzung des Betroffenen fir

dessen Widerstandsfahigkeit sorgt und somit fir eine bessere Lebensqualitat.

Hypothese IV: Soziale Unterstiitzung mediiert den Effekt von Resilienz auf
Lebensqualitat. Das bedeutet, dass der Effekt von Resilienz auf die Lebensqualitat

nicht direkt ist, sondern indirekt (iber Soziale Unterstiitzung vermittelt wird.

Fir alle vier Hypothesen sollen die Kontrollvariablen Alter, Geschlecht, Bildung (anhand
des hochsten allgemeinbildenden Schulabschlusses) und Psychopathologie (anhand des

BPRS) in die Betrachtung mit einbezogen werden.

Die folgende Grafik soll die Fragestellung zusammenfassend veranschaulichen.

‘soziale :

Unterstiitzung
A =
/ Mediator
S
/
p
. Resilienz — QoL
Pradiktor Kriterium

4

Alter
Geschlecht
Bildung
BPRS

Kontrallvariablen
Grafik 1: Modell der Mediationsanalyse (Hypothese IV)
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4  Methodik

4.1 Studiendesign Tecla / IMeS

Die Daten flr die vorliegende Doktorarbeit stammen aus der Datenerhebung zweier
Studien unter dem Namen , Poststationdre telemedizinische Betreuung von Patienten mit
Schizophrenie oder bipolaren Stérungen” (Tecla) und ,Ansétze der individualisierten
Medizin bei schweren psychiatrischen Erkrankungen” (IMeS). Diese Studien wurden
durchgefiihrt vom Institut flr Psychiatrie und Psychotherapie und vom Institut fur
Community Medicine der Universitdt Greifswald in Kooperation mit der
Universitdtsmedizin Greifswald, der Helios Klinik Stralsund und dem Krankenhaus
Bethanien in Greifswald. Die Leitung hatten Herr Prof. Dr. med. Grabe und Frau PD Dr. van
den Berg in Kooperation mit Herrn Prof. Dr. med. Freyberger und Herrn PD Dr. med.
Langosch. Die diagnostischen Interviews der Baseline wurden durchgefihrt von Lara

Strobel, Enrique d'Harcourt Rowold und Josephine Schulte.

4.1.1 Tecla: Poststationdre telemedizinische Betreuung von Patienten mit Schizophrenie

oder bipolaren Stérungen

Mecklenburg-Vorpommern ist eine sehr landliche und in weiten Teilen sparlich besiedelte
Region im Nordosten Deutschlands mit etwa 460.000 Einwohnern. Sowohl stationare als
auch ambulante psychiatrische Institutionen sind zu groRen Teilen in den grofReren
Stadten lokalisiert, was den Zugang fur viele Einwohner oft schwierig macht. Schwere
psychiatrische Erkrankungen wie Schizophrenie und Bipolare Stérungen verlaufen oft
chronisch und unterliegen einer hohen Rezidivrate (Wolfgang Gaebel 2010: 7). Der
Therapieerfolg ist oftmals abhangig von der Medikamentenadharenz des Patienten und

gleichzeitig ist eine Krankheitseinsicht bedingt durch die Erkrankungen oft nicht gegeben.

Die Studie sollte untersuchen, ob eine telefonische und SMS-gestiitzte Betreuung fir

diese Patienten eine Alternative darstellen kdnnte. Primar sollte festgestellt werden, ob
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die Medikamentenadharenz nach 6 Monaten Intervention (Telefon- und SMS-Kontakte)
besser ist als bei einer Kontrollgruppe ohne telefonische Betreuung. Aullerdem wurde die
Rehospitalisierungsrate, die Lebensqualitdt und die Krankheitsschwere nach der Follow-

Up-Periode beurteilt (Stentzel et al. 2015: 3).

Es handelte sich um eine kontrollierte randomisierte prospektive Interventionsstudie.
Nach Aufklarung und Einwilligung der Patienten und kurz vor Entlassung aus dem
stationaren bzw. teilstationdren Aufenthalt erfolgte eine stérungsspezifische Baseline-

Diagnostik im personlichen Gesprach durch wissenschaftliche Projektmitarbeiter*innen.

4.1.2 IMeS: Ansdtze der individualisierten Medizin bei Patienten mit schweren

psychiatrischen Erkrankungen

Hintergrund dieser von denselben Institutionen wie bei Tecla durchgefihrten Studie war
die fortschreitende Erforschung mit immer neuen Erkenntnissen beziglich diverser
Biomarker schwerer psychiatrischer Erkrankungen. Es handelt sich um ein
guasiexperimentelles Studiendesign bei der durch Vergleich der Patientenstichprobe mit
einer parallelisierten Kontrollgruppe (aus SHIP — Study of health in Pomerania) Genom-,
Transkriptom-, Proteom- und Metabolomanalysen durchgeflhrt wurden. Ziel war es,

weitere Biomarker zu identifizieren.

Die Stichprobe setzte sich auch hier zusammen aus Patienten mit Erkrankungen aus dem

schizophrenen und bipolar affektiven Formenkreis (F20-29 und F31).
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4.2 Messinstrumente

Im Folgenden werden die Messinstrumente beschrieben, die zur Generierung der in

dieser Arbeit verwendeten Daten zur Anwendung kamen.

4.2.1 WHOQOL-BREF

Die Forschungsentwicklung auf dem Gebiet der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
erbrachte seit Mitte der 1970er Jahre diverse Messinstrumente. Diese waren jedoch nicht
in der Lage die jeweiligen Ergebnisse unmittelbar miteinander zu vergleichen, da sich
Interpretation und Gewichtung der einzelnen Dimensionen des Konzeptes Lebensqualitat
stark voneinander unterschieden. So sind Kritiker der Meinung, dass Lebensqualitat
niemals ein mit biomedizinischen Parametern vergleichbares wissenschaftliches
Kriterium werden kann, und dass es deswegen auch keine absolut richtigen Messungen
geben wird. Lebensqualitdt sei ein normatives Konstrukt, das je nach den Ansichten in
Bezug auf gutes Leben unterschiedlich definiert werden kann (Kovacs et al. 2016: 24).
Auch beziglich der interkulturellen Vergleichbarkeit gibt es Schwierigkeiten,
insbesondere durch unterschiedliche normative Bezugssysteme, Werte und Praferenzen
und nicht zuletzt durch die Problematik der Ubersetzbarkeit in unterschiedliche Sprachen

(Anderson et al. 1993).

So entstand 1991 ein Projekt der Division of Mental Health and Prevention of Substance
Abuse, dessen Ziel es war, ein internationales Instrument zur Erfassung der subjektiven
Lebensqualitat zu entwickeln. Hierbei lag der Fokus vor allem auf den Dimensionen der
subjektiven Beurteilung der eigenen Lebensbedingungen und auf der interkulturellen

Anwendbarkeit des Messinstrumentes (Angermeyer et al. 2000b: 11).

Das Resultat dieser Initiative ist der WHOQOL-100 und der kirzere und praktischer
durchfihrbare WHOQOL-BREF, die auf der Grundlage der von der WHO 1947 gefundenen

Definition von Gesundheit als , (...) Zustand umfassenden physischen, psychischen und
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sozialen Wohlergehens (..)* (United Nations World Health Organization Interim

Commission 1948: 100) erstellt wurden.

Der in dieser Arbeit verwendetet WHOQOL-BREF besteht aus 26 ltems, die auf Grundlage
einer Likert-Skala (von 1 bis 5) beurteilt werden mussen. Die Items lassen sich in
Unterkategorien, den sogenannten Qol-Facetten ordnen, die ihrerseits wiederum flnf
Oberkategorien zuzuordnen sind, den sogenannten QolL-Domanen. Die Domanen sind

wie folgt betitelt: Global, Physisch, Psychisch, Soziale Beziehungen, Umwelt.

Eine 1991 in Deutschland, Osterreich und der Schweiz durchgefiihrte Pilotstudie zur
Prifung des WHOQOL ergab fir den BREF bei einer Gesamtstichprobe von N=2432 (2073
Allgemeinbevolkerung, 261 somatische Patienten, 98 psychiatrische Patienten) bezlglich
der fiinf Domanen eine interne Konsistenz von 0.75 bis 0.88 (Angermeyer et al. 2000b:

52).

Zur Auswertung des WHOQOL-BREF-Fragebogens wurde fiir jede Fragendoméne ein
Punktewert zwischen 0 und 100 ermittelt, der mit einem Normwert flir das gleiche Alter
und Geschlecht verglichen werden konnte, der aus den Normierungsstichproben des
eingesetzten Instruments stammte. Zur Berechnung der Domanenwerte wurde das
arithmetische Mittel der zu der jeweiligen Domane gehdrenden Fragen mit 4 multipliziert,
man erhielt einen Wert zwischen 4 und 20. Es wurden nur Falle in die Berechnung
einbezogen, bei denen maximal eine der zur Domane gehdrenden Fragen einen
fehlenden Wert aufwies. Aus Griinden der Vergleichbarkeit wurden diese Domanenwerte
mit folgender Formel in einen Wertebereich zwischen 0 und 100 transformiert: Doméane

(0 bis 100) = (Domanenwert (4 bis 20) —4) x 6,25
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ltem-Nr.

10
16
15
17

18

19
11
26

20

22

21

23

12

24

13

14

25

Iteminhalt

Wie wirden Sie lhre Lebensqualitat beurteilen?

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Gesundheit?

Wie stark werden Sie durch Schmerzen daran gehindert, notwendige Dinge zu
tun? *

Haben Sie genug Energie fir das tagliche Leben?

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Schlaf?

Wie gut kdnnen Sie sich fortbewegen?

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Fahigkeit, alltagliche Dinge erledigen zu kénnen?
Wie sehr sind Sie auf medizinische Hilfe angewiesen, um das tagliche Leben zu
meistern? *

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Arbeitsfahigkeit?

Wie gut konnen Sie Ihr Leben genieRen?

Wie gut kdnnen Sie sich konzentrieren?

Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst?

Koénnen Sie Ihr Aussehen akzeptieren?

Wie haufig haben Sie negative Geflihle wie Traurigkeit, Verzweiflung, Angst oder
Depression? *

Betrachten Sie lhr Leben als sinnvoll?

Wie zufrieden sind Sie mit Ihren persdnlichen Beziehungen?

Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstiitzung durch lhre Freunde?

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Sexualleben?

Wie sicher fihlen Sie sich in hrem taglichen Leben?

Wie zufrieden sind Sie mit lhren Wohnbedingungen?

Haben Sie genug Geld, um lhre Bedirfnisse erfillen zu konnen?

Wie zufrieden sind Sie mit Ihnren Méglichkeiten, Gesundheitsdienste in Anspruch
nehmen zu kénnen?

Haben Sie Zugang zu den Informationen, die Sie fir das tagliche Leben
brauchen?

Haben Sie ausreichend Mdglichkeiten zu Freizeitaktivitdten?

Wie gesund sind die Umweltbedingungen in lhrem Wohngebiet?

Wie zufrieden sind Sie mit den Beférderungsmitteln, die lhnen zur Verfigung

stehen?

* negative Kodierung

Domdne

Global

Physisch

Psychisch

Soziale

Beziehungen

Umwelt

Abbildung 6: Angermeyer, Kilian et al: Zuordnung der WHOQOL-BREF-Items zu den Domanen (Angermeyer et al.

2000b: 62)
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4.2.2 RS-11

Dieses Instrument zur Erfassung der psychischen Widerstandsfahigkeit als
Personlichkeitsmerkmal ist die von Leppert und Schumacher ins Deutsche (bersetzte

Version der Resilience Scale von Wagnild und Young aus dem Jahr 1993.

Die Resilienzskala umfasst urspriinglich 25 Items (RS-25), die in zwei faktorenanalytisch
konstruierte Skalen eingeteilt werden. Die Skala , Persénliche Kompetenz” (RS-Komp)
erhebt Merkmale wie Selbstvertrauen, Unabhdngigkeit, Beweglichkeit und Ausdauer des
Befragten. Die Skala ,Akzeptanz des Selbst und des Lebens” (RS-Akz) untersucht
Anpassungsfahigkeit, Toleranz, Flexibilitat bezlglich der eigenen Person und des eigenen
Lebensweges. Beantwortet werden die einzelnen Items auf einer siebenstufigen Likert-
Skala. Durch Addition der Itemwerte erhalt man einen Score, wobei ein hoher Score einer
hohen Merkmalsauspragung bezogen auf Resilienz entspricht. Die Addition beider
Skalenwerte ergeben einen Gesamtwert (RS-Komp + RS-Akz = RS-Ges) (Schumacher et al.

2004: 5-6).

Die fir die Kurzskala ausgewahlten Items bestehen aus 9 Items der Skala RS-Komp und
zwei Items der Skala RS-Akz. Aufgrund der hohen Korrelation der Kurzskala mit der
Gesamtskala (r= 0.95) kann die RS-11 als valide Kurzfassung zur Erfassung eines
Generalfaktors der Resilienz eingesetzt werden und erfasst zuverldssig die psychische

Widerstandsfahigkeit als Personenmerkmal (Schumacher et al. 2004: 9).
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4.2.3 F-SozU K-14

Ausgehend von kognitiven Ansdtzen und einer ausfihrlichen Literaturrecherche erfasst
der F-SozU die subjektive Einschatzung des Befragten, bei Bedarf auf Unterstiitzung und
Ressourcen des sozialen Umfeldes zurtickgreifen zu kdnnen (Th. Fydrich, G. Sommer, E.
Brahler). Die Standardform des F-SozU besteht aus 54 Items aufgeteilt auf folgende
Skalen: Emotionale Unterstltzung, Praktische Unterstitzung, Soziale Integration,
Belastung aus dem sozialen Netzwerk, Reziprozitdt, Verflgbarkeit einer
Vertrauensperson, Zufriedenheit mit sozialer Unterstlitzung. Insgesamt lassen sich die
ltems in drei Dimensionen gliedern: Praktische/Materielle Unterstiitzung, Emotionale

Unterstiltzung, Soziale Integration.

Neben der Originalversion mit 54 Items gibt es mehrere Kurzversionen: K-22, K-14 und K-
6. In der vorliegenden Untersuchung wurde der F-SozU K-14 verwendet, dessen ltems
sich ebenfalls den oben genannten Dimensionen zuteilen lassen, auch wenn die Items in
dieser Version nicht explizit in diese gegliedert sind. Die Kurzform eignet sich vor allem
zur Erhebung sozialer Unterstiitzung, so wie sie vom Befragten allgemein wahrgenommen
wird. Sofern keine differenzierte Betrachtung der Inhalte dieser Wahrnehmung
notwendig ist, kann die Kurzform in Forschung, Psychotherapie und im Rahmen von
Beratungen innerhalb der Praxis eingesetzt werden. Dabei verfigt K-14 Uber sehr gute
itemstatistische Kennwerte und mit einem Cronbach’s a von 0.94 lber eine gute innere

Konsistenz (Fydrich et al. 2009: 43).

Beantwortet werden die als Aussagen formulierten Items auf einer funfstufigen Likert-

Skala (1 fur ,trifft gar nicht zu“ bis 5 fur ,trifft genau zu®).
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4.2.4 Kontrollvariablen

Wie weiter oben bereits beschrieben, haben noch andere Aspekte einen signifikanten
Einfluss auf die untersuchten Variablen. Um die Effekte dieser Aspekte auf die
betrachteten Variablen zu berlcksichtigen, sollen diese als Kontrollvariablen in die
Berechnungen mit einflieen. Hierbei handelt es sich um die Variablen Alter, Geschlecht,

Bildungsstand und psychopathologischer Befund in Form des BPRS.

4.2.4.1 Bildungsstand
Die Kontrollvariable Bildungsstand wurde anhand des hochsten allgemeinbildenden

Schulabschlusses mit folgenden Auspragungen erhoben:

1) noch Schiiler(in) ohne Abschluss

2) Schulabgang ohne Abschluss

3) Volks- oder Hauptschulabschluss

4) Mittlere Reife, Realschulabschluss, Fachschulreife

5) Abschluss polytechnische Oberschule

6) Fachhochschulreife, fachgebundene Hochschulreife, Fachoberschule
7) Abitur, allgemeine Hochschulreife, EOS mit Facharbeiterabschluss

8) anderer Abschluss

9) weils nicht

Um diese Variable mit in die Berechnungen einbeziehen zu kénnen, wurden drei
Kategorien fur die neue Variable ,Bildungsstand” gebildet: 1) niedrig — 2) mittel — 3) hoch.
Die alten Kategorien wurden der neuen Variable Bildungsstand wie in Tabelle X
veranschaulicht, zugeteilt. Da keiner der Probanden ,,noch Schiler(in) ohne Abschluss”
oder ,weils nicht” zuzuteilen waren, wurde diesen beiden Kategorien kein neuer Wert

zugeteilt. Zum Wert ,anderer Abschluss”, der drei Mal gegeben war, wurden folgende
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(

Bemerkungen vermerkt: ,Forderschule”, ,9. Klasse Berufsreife”, ,,8. Klasse Forderschule”,
Somit wurde dem alten Wert ,,anderer Abschluss” unter der neuen Variable Bildungsstand
der Wert ,niedrig” zugeteilt. AnschlieRend wurden zwei Dummy-Variablen erzeugt:
,Bildungsstand_niedrig” und ,Bildungsstand_hoch”. Die Variable Bildungsstand mit dem
Wert ,mittel” bildete hierfir den Referenzwert. Die beiden entstandenen Dummy-
Variablen konnten nun als Kontrollvariablen in die Regressionsanalysen mit eingefthrt

werden.

Tabelle 1: Neue Variable Bildungsstand

Neue Variable Alte Variable ,h6chster allgemeinbildender Schulabschluss”

»Bildungsstand”

1) niedrig 2) Schulabgang ohne Abschluss

)
3) Volks- oder Hauptschulabschluss
8) anderer Abschluss
2) mittel 4) Mittlere Reife, Realschulabschluss, Fachschulreife
5) Abschluss polytechnische Oberschule
3) hoch 6) Fachhochschulreife, fachgebundene Hochschulreife, Fachoberschule
7) Abitur, allgemeine Hochschulreife, EOS mit Facharbeiterabschluss
-—- 1) noch Schuler(in) ohne Abschluss

9) weild nicht
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4.2.4.2 BPRS

Die BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) wurde 1962 von Overall und Gorham entwickelt
und ist einer der meistverwendeten Fremdbeurteilungsverfahren in der psychiatrischen
Forschung. Sie dient zur Einschatzung des psychopathologischen Befunds (Mal} et al.
1997: 239) und wird hauptsachlich zur Prifung von Effekten von pharmakologischen und
psychosozialen Interventionen bei Schizophrenie verwendet, kann aber auch bei
affektiven Stérungen und demenziellen Erkrankungen Anwendung finden. Genauer
handelt es sich um ein teils unstrukturiertes, teils semistrukturiertes klinisches Interview
fir dessen Auswertung sowohl die Auskiinfte des Patienten also auch die Beobachtungen

des Interviewers miteinbezogen werden.

Da es zu Beginn keinen systematischen Interviewleitfaden gab und die einzuschatzenden
Symptome lediglich durch kurze Beschreibungen definiert wurden, erstellten
verschiedene Autoren (z.B. Lukoff et al. 1986) Manuale, um eine grolere
Standardisierung der Durchfiihrung des Interviews zu gewéahrleisten (Mald et al. 1997:

240).

Die BPRS besteht aus 18 bis 24 Items (je nach Ausgabe), die zu folgenden 5 Subskalen
zusammengefasst werden konnen: Angst/Depression, Anergie, Denkstérung, Aktivierung,
Feindseligkeit/Misstrauen (Abb. 8). Die Beurteilung erfolgt mittels einer 7stufigen Rating-

Skala (1 = nicht vorhanden bis 7 = extrem stark).
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ANDP

Angst / Depression

Items 1 (Kérperbezogenheit), 2 (Angst), 5
(Schuldgefiihle),

9 (Depressive Stimmung)

ANER

Anergie

ltems 3 (Emotionale Zurickgezogenheit), 13
(Motorische

Verlangsamung), 16 (Affektive Abstumpfung,
Verflachung),

18 (Orientierungsstérungen)

THOT

Denkstérungen

Items 4 (Zerfall der Denkprozesse), 8
(GroRenideen),

12 (Halluzinationen), 15 (Ungewdhnliche
Denkinhalte)

ACTV

Aktivierung

ltems 6 (Gespanntheit), 7 (Manieriertheit), 17
(Erregung)

HOST

Feindseligkeit /
Mifdtrauen

Items 10 (Feindseligkeit), 11 (Mitrauen, paranoide

Ideen), 14 (Unkooperatives Verhalten)

Abbildung 7:

Einteilung der BPRS-Items in 5 faktorenanalytisch begriindete Skalen (J.E. Overall)
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4.3 Statistische Verfahren

Die mit Hilfe des WHOQOL-BREF, RS-11 und F-SozU-K14 erfassten Ergebnisse wurden mit
IBM SPSS Statistics 24 verwaltet und anonymisiert ausgewertet. Es wurden die im

Folgenden dargestellten Tests durchgefiihrt.

Deskriptive Statistik mit Mittelwerten und Standardabweichungen wurde erhoben fir die
betrachteten Variablen Lebensqualitat (WHOQOL-BREF), Resilienz (RS-11) und Soziale

Unterstitzung (F-SozU K-14).

Fir die Uberprifung auf Normalverteilung fand der Shapiro-Wilk-Test Anwendung.
Hierbei belegt ein p>0,05 eine Normalverteilung, p<0,05 widerlegt sie (Signifikanzniveau
a=0,05). Dieser Test zeichnet sich insbesondere durch seine hohe Teststarke bei kleineren

Stichproben aus (Shapiro und Wilk 1965).

Um die Zusammenhdnge zwischen den drei betrachteten Variablen zu untersuchen
wurde der Korrelationskoeffizient nach Pearson berechnet. Der Pearson-
Korrelationskoeffizient r misst den ungerichteten, linearen Zusammenhang zwischen zwei
Variablen und kann zwischen 1 und-1 liegen. Wenn r~0 dann liegt kein Zusammenhang
zwischen den beiden Variablen vor. Bei r > 0O liegt eine positive Korrelation vor, d.h. je
grolRer X desto grolRer Y. Wenn r < 0 dann wird X kleiner je groBer Y und umgekehrt (Field

2015: 274-276).

Flr die Hypothesen |, Il und lll wurde eine multiple lineare Regression angewendet. Sinn
einer Regressionsanalyse ist es, bestimmte Vorhersagewerte (auch Pradiktoren oder
Kovariaten) fur eine abhangige Variable (auch Zielvariable) zu ermitteln. Es geht somit um
kausale Zusammenhange, d.h. ob eine bestimmte Variable einen gerichteten, linearen
Effekt auf die Zielvariable hat. In diesem Fall wurde die hierarchische Regression
durchgefihrt, bei der unterschiedliche Variablen in einer bestimmten Reihenfolge
eingefihrt werden kdnnen. Dabei werden zuerst Variablen eingefiihrt, die nach
bisherigem Wissensstand einen erwiesenen Effekt auf die Zielvariable haben und zuletzt
die Variable, die untersucht werden soll (Field 2015: 322).

49



Um Hypothese IV zu Uberprifen wurde eine Mediationsanalyse in vier Schritten
durchgefiihrt. Jeder Schritt entspricht dabei jeweils einer Regression. Im ersten Schritt
wurde geprift, ob Res einen signifikanten Effekt auf QoL hat, dabei war Res also die
unabhéangige und QoL die abhangige Variable. Im zweiten Schritt wurde gepriift, ob Res
einen signifikanten Effekt auf SozU hat. Im dritten Schritt wurde geprift ob SozU einen
signifikanten Effekt auf Qol hat. Und in einem vierten Schritt wurden Res und SozU
gemeinsam als unabhangige Variablen eingesetzt, bezogen auf Qol. Falls in diesem
letzten Schritt der Effekt von Res kleiner wird als im ersten Schritt, liegt eine partielle
Mediation vor. Falls der Effekt ganz verschwindet, die Signifikanz p grofRer 0,05 ist, so kann

von einer vollstdndigen Mediation ausgegangen werden.

50



5 Ergebnisse

5.1 Stichprobe

Ausgangspunkt fir die Statistik war ein Datensatz von N = 117. Nachdem die Falle, bei
denen Variablen fehlende Werte aufwiesen ausgeschlossen wurden, belief sich die
letztendlich betrachtete Stichprobe auf N = 87. Von diesen 87 Patienten waren 54
mannlich (62,1%) und 33 weiblich (37,9%). Die Altersspanne betrug 20 bis 63 Jahre, das
mittlere Alter lag bei M =41.13 (SD = 12.14).

Die Diagnosen wurden anhand des SKID erhoben, einem strukturierten klinischen
Interview fir DSM-IV. Die anhand dieses Instrumentes ermittelten Diagnosen wurden
dann von den Interviewern in eine ICD-Diagnose umgewandelt. Da die Durchfiihrung des
SKID bei 6 Probanden nicht moglich war (Verweigerung, Aufmerksamkeitsstorung,
fehlendes Durchhaltevermogen) wurden in diesen Fallen die in der Krankenakte

vermerkten Primardiagnosen verwendet. Die Ergebnisse zeigt Tabelle 2.

Der Bildungsstand, erhoben als hochster allgemeinbildender Schulabschluss, war in der

Stichprobe wie in Tabelle 3 zu sehen verteilt.
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Tabelle 2: Diagnosen nach SKID

ICD10-Diagnose Anzahl %
Schizophrenie (F20.XX) 38 43,7
Schizophrenieforme (F20.8) 1 1,2
Schizoaffektive (F25.X) 17 19,5
Wahnhafte (F22.0) 3 3,5
Kurze psychotische Storung (F23.XX) 4 4.6
Substanzinduzierte psychotische Stérung (F1X.5X) 2 2,3
Psychotische NNB (F29) 1 1,2
Bipolar affektive Storung (F31.X) 15 17,2
Nicht erhoben 6 6,8
Gesamt 87 100
Tabelle 3: Hochster allgemeinbildender Schulabschluss
Schulabschluss Anzahl %
1) noch Schiler(in) ohne Abschluss 0 0
2) Schulabgang ohne Abschluss 3 3,5
3) Volks- oder Hauptschulabschluss 20 23,0
4) Mittlere Reife, Realschulabschluss, Fachschulreife 27 31,0
5) Abschluss polytechnische Oberschule 9 10,3
6) Fachhochschulreife, fachgebundene Hochschulreife, Fachoberschule 6 6,9
7) Abitur, allgemeine Hochschulreife, EQS mit Facharbeiterabschluss 19 21,8
8) anderer Abschluss 3 3,5
9) weild nicht 0 0
Gesamt 87 100
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5.2 Deskriptive Analysen der Variablen QoL, SozU und Res

Tabelle 4 zeigt die deskriptive Statistik von Resilienz, sozialer Unterstltzung und

Lebensqualitat. Der Mittelwert von QoL betrdagt M = 3.35 (SD = 0.54), der Mittelwert von

SozU betragt M = 3.44 (SD = 0.92) und der Mittelwert von Res betragt M = 4.61 (SD =

1.20).

Wie in Tabelle 5 zu sehen, zeigt der Shapiro-Wilk-Test fur alle drei Variablen eine

Normalverteilung (p > 0,05).

Tabelle 4: Deskriptive Statistik

Statistik  Std. Fehler
Lebensqualitat: Mittelwert 3,3457 .05773
WHOQUOL Gesamtscore Std. Abweichung .53848
Minimum 1,81
Maximum 4,54
Range 2,73
Soziale Unterstlitzung: Mittelwert 3,4376 .09812
F-SozU - K14 Gesamtscore Std. Abweichung .91524
Minimum 1,00
Maximum 5,00
Range 4,00
Resilienz: Mittelwert 4,6102 .12880
RS-11 Gesamtscore Std. Abweichung 1.20133
Minimum 1,73
Maximum 6,73
Range 5,00
Tabelle 5: Shapiro - Wilk
Statistik df Sig.
WHOQOL Gesamtscore .990 87 725
F-SozU - K14 Gesamtscore 977 87 116
RS-11 Gesamtscore .973 87 .063
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5.3 Korrelationen zwischen Qol, SozU und Res

Wie in Tabelle 6 gezeigt, ergab die Pearson-Korrelation positive Zusammenhange
zwischen den drei erhobenen Variablen Qol, SozU und Res, die sich als hoch signifikant
herausstellten (p < .001). Die hochsten Korrelationskoeffizienten wiesen Resilienz und
Lebensqualitdt miteinander auf (r = .62 p < .001). Soziale Unterstiitzung und Resilienz

ergaben den geringsten positiven Zusammenhang (r = .44 p <.001).

Tabelle 6: Korrelationen

Soziale

Lebensqualitdt:  Unterstitzung:  Resilienz:

WHOQUOL  F-SozU-K14 Ge- RS-11
Gesamtscore  samtscore Gesamtscore
Lebensqualitat: Pearson Correlation 1 525" .619”
WHOQUOL Gesamtscore Sig. (2-seitig) .000 .000
N 87 87 87
Soziale Unterstitzung: Pearson Correlation 525" 1 437"
F-SozU - K14 Gesamtscore Sig. (2-seitig) .000 .000
N 87 87 87
Resilienz: Pearson Correlation .619” 437" 1
RS-11 Gesamtscore Sig. (2-seitig) .000 .000
N 87 87 87

** Korrelation ist signifikant mit einem Wert von 0.01 (2-seitig).
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5.4 Regressionsanalyse — Hypothesen I- llI

Zur Uberprifung der ersten Hypothese

Je héher die Resilienz eines Erkrankten desto héher ist seine Lebensqualitéit.

wurde die abhangige Variable QoL mit dem Prddiktor Res vorhergesagt. Hierbei wurden

Alter, Geschlecht, Bildungsstand und Psychopathologie (BPRS) als Kontrollvariablen

verwendet. Wie in Tabelle 7 zu sehen ergab diese Analyse, dass Resilienz unabhangig von

den eingefihrten Kontrollvariablen noch 21,6% der Varianz signifikant aufklart (B = .221;

Std. B =.492; R? = .548; Anderung R? = .216; p < .001).

Tabelle 7: Hypothese |

Abhingige Variable: QoL Pradiktor: Res

Variable B Unstandardisiert B Standardisiert Standardfehler
Konstante 2.755%%** - 315
Alter .005 .109 .004
Geschlecht .169* .153* .084
Bildungsstand niedrig .053 .046 .103
Bildungsstand hoch .142 .120 .104
BPRS .018%** .350%** .004
Resilienz 221 %% A9 H*H .036
R? 548%** --- ---
Korrigiertes R? 514*** — .
Anderung R? 216%** — —
F 16.145%**

*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001
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Zur Uberprifung der zweiten Hypothese

Je héher die soziale Unterstiitzung eines Erkrankten desto hdéher ist seine

Lebensqualitiit.

wurde nun QoL mit SozU pradiziert, ebenfalls nach Einfihrung der oben genannten

Kontrollvariablen. Tabelle 8 zeigt, dass SozU unabhdngig von den eingefihrten

Kontrollvariablen noch 12,7% der Varianz signifikant aufklart (B = .228; Std. B = .382; R =

459; Anderung R? =.127; p < .001).

Es lasst sich also folgern, dass sowohl Res als auch SozU einen positiven Effekt auf QoL

haben, wobei der Effekt von Res gréRer ist als der von SozU.

Tabelle 8: Hypothese Il

Abhéngige Variable: QoL Pradiktor: SozU

Variable B Unstandardisiert B Standardisiert Standardfehler
Konstante 3.147%** - 331
Alter .002 .005 .004
Geschlecht .195%* A177* .092
Bildungsstand niedrig 171 .146 112
Bildungsstand hoch .132 122 114
BPRS .020%** .396%** .005
Soziale Unterstlitzung 228%** 387*** .053
R? A59%** --- ---
Korrigiertes R? 419X ** — .
Anderung R? 127%%* — —
F 11.330%**

*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001
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Zur Uberprifung der dritten Hypothese
Je besser die soziale Unterstiitzung eines Erkrankten desto héher die Resilienz.

wurde schlielich Res als abhdngige Variable mit dem Pradiktor SozU vorhergesagt,
wiederum unter Ausschluss der genannten Kontrollvariablen. Tabelle 9 zeigt, dass SozU
unabhdngig von den eingefihrten Kontrollvariablen noch 14,2% der Varianz von Res

signifikant aufklart (B = .538; Std. B = .410; R? =.252; Anderung R? = .142; p < .001).

Somit lasst sich schlussfolgern, dass SozU einen positiven Effekt auf Resilienz hat.

Tabelle 9: Hypothese llI

Abhéngige Variable: Res Pradiktor: SozU

Variable B Unstandardisiert B Standardisiert Standardfehler
Konstante 3.708%** - .867
Alter .006 .063 .010
Geschlecht .197 .080 241
Bildungsstand niedrig 443 .170 .295
Bildungsstand hoch .067 .025 .300
BPRS .022 .194 .012
Soziale Unterstitzung 538*** A410*** .138
R? .252%** --- ---
Korrigiertes R? .196*** — .
Anderung R? 142%%* — —
F 4.492%* - -

*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001
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5.5 Mediationsanalyse — Hypothese IV

Soziale Unterstiitzung mediiert den Effekt von Resilienz auf Lebensqualitit. Das
bedeutet, dass der Effekt von Resilienz auf die Lebensqualitit nicht direkt ist,

sondern indirekt liber Soziale Unterstiitzung vermittelt wird.

(1) Far die Untersuchung der vermuteten Mediation wurde zunéchst wie fir Hypothese |
die abhéngige Variable QoL mit der unabhangigen Variable Res praddiziert nachdem die
Kontrollvariablen Alter, Geschlecht, Schulabschluss und Psychopathologie (BPRS)
eingeflhrt wurden. Dies ergab, wie bereits beschrieben, eine signifikante Regression von

QoL auf Res (B =.221; Std.p =.492; p <.001).

(2) Im zweiten Schritt wurde SozU als abhangige Variable mit Res pradiziert. Auch hier
wurden zunachst die Kontrollvariablen eingefiihrt und zuletzt Res. Die Werte ergaben

auch hier einen signifikanten Regressionseffekt (B =.297; Std. f = .390; p < .001).

(3) Im dritten Schritt wurde dann wie fir Hypothese Il QoL mit SozU pradiziert nachdem
die Kontrollvariablen eingefiihrt wurden. Auch hier war ein signifikanter Regressionseffekt

zu erkennen (B =.538; Std. B =.410; p <.001).

(4) Im vierten und letzten Schritt wurde die abhdngige Variable QoL mit den Variablen
SozU und Res pradiziert, wieder mit vorheriger Einflhrung der Kontrollvariablen. Es zeigte
sich, dass der Regressionskoeffizient von Res im vierten Schritt signifikant blieb, jedoch
kleiner als im ersten Schritt wurde (B = .182; Std. B = .406; p <.001). Es liegt somit mit

Einfihrung des Mediators eine Reduktion von Beta um Uber 10% vor.

Somit lasst sich schlussfolgern, dass es sich bei SozU um einen partiellen Mediator fiir den

Effekt von Res auf QoL handelt.

Folgende Grafik (Grafik 2) auf der nachsten Seite veranschaulicht diese Ergebnisse.
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Tabelle 10: Hypothese IV

Abhangige Variable: QoL

Pradiktor: Res

Mediator: SozU

Variable B Unstandardisiert B Standardisiert Standardfehler
Konstante 2.472%** --- 324
Alter .004 .081 .004
Geschlecht .160* .145%* .082
Bildungsstand niedrig .091 .078 101
Bildungsstand hoch .120 101 101
BPRS .016%** 317%** .004
Soziale Unterstitzung .130* 221* .051
Resilienz .182%%* A06%*** .038
R? 583 ***
Korrigiertes R? 54p*** — o
Anderung R? (123 — -
F 15.750%**
*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001
._.--"""éb_;__'i-aie

(2) P=.390%** /

7

. Unterstltzung

(1) B=.492***

Me&ator

' Resilienz

FPradiktor

Grafik 2: Ergebnisse der Mediationsanalyse (Hypothese 1V)

(4) B=.406***

(3) B=.387***

QoL

Kriterium
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6  Diskussion

6.1 Limitationen

Die vorliegende Arbeit weist einige Limitationen auf, die erwdahnt werden missen.

Erstens muss betont werden, dass es sich bei den vorliegenden Betrachtungen um eine
Querschnittsanalyse handelt. Es kann deswegen keine sichere Aussage Uber die kausalen
Zusammenhange der betrachteten Variablen getroffen werden. Messfehler und
Verzerrungen lieRen sich in einem anderen Studiendesign verringern und wirden somit
die Gite und Aussagekraft der Ergebnisse steigern. Eine Langsschnittstudie ware zunachst
realistisch, zumal fir Tecla, aus der ein grolBer Teil der in dieser Arbeit verwendeten Daten

stammt, eine Follow-up-Datenerhebung durchgefihrt wurde.

Zweitens sollte die verwendete Stichprobe mit n = 89 erweitert werden, um die mit einer
kleinen Stichprobe einhergehenden Verzerrungen zu eliminieren und eine bessere

Reprasentativitat der Ergebnisse zu gewahrleisten.

Drittens schafft die Diversitat der Instrumente fur die Erhebung der verschiedenen
Variablen ein Problem in der Vergleichbarkeit von Ergebnissen. Die herangezogene
Literatur verwendet zum Teil unterschiedliche Fragebdgen zur Erfassung von
Lebensqualitdt, Resilienz und Sozialer Unterstltzung. Es ist fraglich, ob die
unterschiedlichen Messinstrumente Ergebnisse hervorbringen, die miteinander direkt

vergleichbar sind.

Viertens muss die Frage gestellt werden, ob die hier betrachteten Patienten kognitiv in
der Lage waren, ihre eigene Lebensqualitdt zu beurteilen. Voraussetzung fir eine
Selbstbeurteilung ware eine stabile Krankheitsphase, im |dealfall eine Remission. Die Wahl
des Erhebungszeitpunktes versucht zwar, dieses Risiko zu minimieren, denn alle
Probanden sollten kurz vor Entlassung aus dem stationdaren Setting interviewt werden.

Trotzdem lasst sich nicht gewahrleisten, dass der kognitive Zustand in diesem Moment

61



stabil und auch im Vergleich unter den Probanden in gleichem MaRe von Aussagekraft

gepragt war.

Flinftens muss erwahnt werden, dass aufgrund der Erhebung der Daten im Gesprédch mit
unterschiedlichen Interviewern auch hier eine Verzerrung stattgefunden haben kénnte.
Um diese Moglichkeit zu beleuchten, wurde ein Interviewer-BIAS fur die
Messinstrumente WHOQOL-BREF, RS-11, F-SozU K-14 und BPRS berechnet. Flr die ersten
drei Messinstrumente ergab diese Evaluation keine Verzerrung, lediglich beim BPRS
waren einige wenige erhobenen Aspekte der Psychopathologie abhangig von der Person,
die das Interview fihrte. Dies ist insofern nachvollziehbar, als dass der BPRS als eine
Fremdeinschatzung des Interviewers erhoben wird, wahrend die anderen
Messinstrumente eine Selbstauskunft des Probanden wiederspiegeln. Trotzdem l&sst sich
diskutieren, ob die betreffenden Anteile des BPRS Uberhaupt in eine statistische

Datenanalyse einbezogen werden sollten.

62



6.2 Schlussfolgerungen

Die vorliegende Untersuchung beschaftigt sich mit den psychosozialen Variablen Resilienz
und Soziale Unterstiitzung und deren Effekte auf die Lebensqualitat einer Person mit einer
psychotischen Erkrankung wie Schizophrenie oder einer bipolaren Stérung. Aullerdem
beleuchtet sie die Wechselwirkungen zwischen den beiden Variablen und im Speziellen
die Wirkung von sozialer Unterstltzung auf die Beziehung zwischen Resilienz und
Lebensqualitdt. Die Ergebnisse schaffen ein sehr komplexes Bild der Zusammenhange

zwischen den drei untersuchten Variablen.

Wie erwartet zeigen die Ergebnisse, dass Menschen mit psychotischen Erkrankungen
sowohl von einer hohen psychischen Widerstandsfahigkeit als auch von einem stiitzenden
sozialen Umfeld profitieren und somit Uber eine hdhere Lebensqualitat berichten als
Betroffene, die Uiber ein geringeres Mal% an Resilienz und sozialer Unterstlitzung verfigen.
Zusatzlich konnte gezeigt werden, dass soziale Unterstlitzung nicht nur dabei hilft
schwierige Lebenssituationen wie die Manifestation einer schweren psychotischen
Erkrankung zu bewaltigen, sondern auch ein wesentlicher Faktor fir die Entwicklung und
Starkung der Resilienzfahigkeit eines Individuums mit einer solchen Erkrankung sein kann.
Dies stUtzt die Ausfihrungen von Michaela Sit, dass Resilienz nicht als starres Konstrukt
verstanden werden kann (Michaela Sit 2008), sondern dass es mdglich scheint, durch die
Starkung des sozialen Umfeldes einer erkrankten Person auch deren Widerstandsfahigkeit
zu verbessern. Dies wird auch durch andere Autoren wie beispielsweise Bernhard Leipold
unterstrichen, flir den Resilienz ein sogenanntes relationales Konstrukt ist, das sich aus
verschiedenen dynamischen Komponenten zusammensetzt. Diese Komponenten sind
beispielsweise psychische Prozesse und personliche Ressourcen (Abb. 8). Sie sind

veranderbar, fluide, temporar (Leipold 2015: 19).

Wenn man davon ausgeht, dass Menschen mit einer psychotischen Erkrankung, die Gber
eine hohere Resilienz verfliigen in hoherem Ausmall in der Lage sind die Erkrankung zu
bewaltigen und ihre Lebensqualitdt als héher einschatzen, kdnnte man also sagen, dass
diese Patienten die Krankheit besser Giberstehen, oder besser lernen mit ihr zu leben. Das
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gleiche scheint fir die soziale Unterstiitzung zu gelten. Darlber hinaus lasst sich jedoch
ebenfalls schlieRen, dass weniger resiliente Erkrankte in ihrem Umgang mit der
Erkrankung durch ihr soziales Netzwerk gestltzt und unterstitzt werden kénnen. Diese
Schlussfolgerung wirft die Frage auf, ob der Faktor Resilienz modifizierbar ist, namlich
beispielsweise durch soziale Unterstitzung in Form von institutioneller oder familidrer
Unterstiitzung. Dies wiirde bedeuten, einen Angriffspunkt zur Verfiigung zu haben, um
die Lebensqualitdt der Erkrankten zu steigern. Eine solche Uberlegung wird durch
Bernhard Leipold bestatigt, der im Zusammenhang mit dem Persdnlichkeitsmuster
hardiness die Erlernbarkeit von Resilienzaspekten beschreibt, beispielsweise durch die
soziale Unterstltzung von wichtigen Bezugspersonen wie Eltern, Betreuern oder
Mentoren (Leipold 2015: 28). Somit schafft soziale Unterstltzung in doppelter Hinsicht
einen wesentlichen Beitrag zum Outcome von psychiatrischen Patienten, indem sie
sowohl direkt positiv auf die Lebensqualitat als auch Gber ihren positiven Effekt auf die
Resilienz wirkt, wie das Untersuchungsergebnis zu der hier untersuchten vierten
Hypothese zumindest partiell bestatigt. Dieser partielle Mediationseffekt von sozialer
Unterstiitzung auf das Verhaltnis zwischen Resilienz und Lebensqualitdt, den die
vorliegende Untersuchung ergeben hat, deckt sich mit dem Ergebnis zweier Studien. In
der Ersten wurde das gleiche Modell in Bezug auf Patienten mit Brustkrebs untersucht
(Zhang et al. 2017: 5972). Die zweite Studie befragte Uber 2000 Betroffene der
Erdbebenkatastrophe in Sechuan, China 2008 (Xu and Ou 2014). Beide Studien zeigen,
dass Soziale Unterstitzung zumindest zum Teil einen Beitrag zur Beziehung zwischen
Resilienz und Lebensqualitat leistet und schlieRen daraus, dass Soziale Unterstltzung
somit von essenzieller Bedeutung ist fir Menschen, die einschneidende Lebensereignisse
zu bewaltigen haben. Letztendlich scheint dieser Faktor in doppelter Hinsicht wesentlich
fir die Verbesserung der Lebensqualitat zu sein, direkt und indirekt. Nicht nur in Hinsicht
auf die Therapie von Betroffenen verschiedenster Erkrankungen scheinen diese
Erkenntnisse von Bedeutung zu sein, auch im Zusammenhang mit der Entwicklung von
MaRRnahmen konnte dies ein wesentlicher Ansatzpunkt in der Pravention von
Erkrankungen sein. Aber auch in der Bildung und Aufklarung von heranwachsenden

Menschen im Allgemeinen konnte dies ein wichtiger Focus sein, um sie zu
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widerstandsfahigeren Individuen zu machen, die potenziell einschneidende
Lebenserfahrungen vor sich haben, wie beispielsweise Naturkatastrophen, Krieg und

Flucht, oder auch den Verlust einer nahe stehenden Person.

Insgesamt erscheint es schwierig im Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen
einem vielschichtigen Konstrukt wie der Resilienz auf den Grund zu gehen, weil diese
Eigenschaft eines Menschen an sich schon eng in Zusammenhang mit dessen psychischer
Verfassung zu stehen scheint. Einfacher erscheint die Erfassung von Resilienz im
Zusammenhang mit einer somatischen Erkrankung, beispielsweise Brustkrebs. Eine
solche Erkrankung ist zunachst einmal eine Erkrankung des Kdrpers, die aufgrund des
einschneidenden Erfahrens dieser Lebensbedrohung auch die psychische Verfassung des
Individuums beeintrachtigen kann. Dass in diesem Fall ein hohes Mall an Resilienz
hilfreich bei der Krankheitsbewaltigung ist (Zhang et al. 2017: 5970) erscheint logisch und
nachvollziehbar. Bei einer Erkrankung der Psyche, wie beispielsweise Schizophrenie, ist
jedoch die psychische Verfassung, deren Gesundheit fir eine erfolgreiche
Krankheitsbewaltigung vorauszusetzen ware, an sich gestort und beeintrachtigt. Dieser
Umstand macht es schwer, den Aspekt Resilienz bei dieser Form von Erkrankungen
umfassend verstehen zu kdnnen. Haben Menschen mit psychotischen Erkrankungen nicht
per se eine geringere Resilienz als gesunde Menschen? Und ist das vielleicht aufgrund des
engen Zusammenhangs von Resilienz und sozialer Unterstitzung auch der Grund, warum
diese Gruppe Uber ein verhaltnismalig geringer ausgepragtes soziales Netzwerk verflgt,

als andere Menschen?

Auf diese Fragen gibt eine Untersuchung von Kim et al. einen Hinweis: In dieser Fall-
Kontroll-Studie, die 60 Personen mit einem sehr hohen Risiko fir eine Psychose mit 47
gesunden Personen in Bezug auf ihre psychosozialen Funktionen verglich, zeigten die
Personen, bei denen spater eine Psychose auftrat eine geringere Resilienz als in der
Kontrollgruppe (Kim et al. 2013: 769). AuRerdem verfligten Personen der Risikogruppe
mit hoheren Resilienzscores Uber stabilere zwischenmenschliche Kontakte als diejenigen
mit einem geringeren Resilienzniveau. Die psychosoziale Dysfunktion der Risikogruppe

zeigten aullerdem einen Zusammenhang mit dem AusmaR der Resilienzfahigkeit (Kim et
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al. 2013: 762). Ob nun die Resilienzfahigkeit das Vorhandensein stabiler sozialer Kontakte
mit sich bringt oder umgekehrt, wurde hier nicht beantwortet. Vermutlich existiert ein
bidirektionaler Zusammenhang. Aber man kdnnte aus diesen Ergebnissen schlieBen, dass
Menschen mit entsprechendem Risikoprofil fir psychotische Erkrankungen schon an sich

in ihrer Resilienz und ihrer Fahigkeit zur Bildung sozialer Netzwerke benachteiligt sind.

Risikofaktoren, Krisen, Stress,
Diskrepanzen

psychische Erkrankung

Widerstandsfahigkeit als
Konsequenz
= Resilienz

Dynamik
Relation

tempordir, fluide

Adaptive Prozesse -> soziale
oder individuelle Ressourcen

z.B. Persénlichkeit, Alter,
Erfahrung, Soziale

Unterstiitzung

Abbildung 8: Modifizierte Grafik nach Leipold, B. aus , Resilienz im Erwachsenenalter” 2015
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7  Zusammenfassung

Da schwere psychotische Erkrankungen wie Schizophrenie und Bipolare Stérungen in vielen Fallen
durch Rickfélle und unvollstandige Remissionen gekennzeichnet sind, stellt die Lebensqualitat ein
wichtiges Outcome-Kriterium bei der Behandlung dieser Erkrankungen dar. Es konnte gezeigte
werden, dass insbesondere psychosoziale Faktoren wie Resilienz und Soziale Unterstitzung
positive Effekte auf die subjektive Lebensqualitat Betroffener haben. Dabei scheinen soziale
Unterstltzungssysteme Uber ihren direkten positiven Effekt auf die Lebensqualitat hinaus auch
wichtig zu sein fir die Entwicklung und Aufrechterhaltung von individuellen
Bewadltigungsfahigkeiten der Patienten. Somit soll diese Arbeit nicht nur die jeweiligen
Wechselwirkungen zwischen den genannten Variablen untersuchen, sondern insbesondere,
inwieweit Soziale Unterstltzung bei Patienten mit Schizophrenie und Bipolarer Stérung den

positiven Effekt von Resilienz auf Lebensqualitat indirekt vermittelt.

Die in dieser Querschnittsanalyse verwendeten Daten resultierten aus einer Baseline-Befragung
im Rahmen zweier klinischer Studien, die mithilfe von psychiatrischen Patienten aus
Mecklenburg-Vorpommern durchgefihrt wurden. Fur die hier verwendete Erhebung wurden in
klinischen Interviews folgende Messinstrumente verwendet: SKID, WHOQOL-BREF, RS-11, F-SozU
K-14 und BPRS. Die Datenanalyse der Interviews von 87 Patienten beinhaltete deskriptive Statistik,

Shapiro-Wilk-Test, Pearson-Korrelation, hierarchische lineare Regression und Mediationsanalyse.

Die Regressionsanalysen ergaben, dass sowohl Resilienz als auch Soziale Unterstltzung einen
positiven Effekt auf Lebensqualitdt haben, wobei der Effekt von Resilienz groRer ist als der von
Sozialer Unterstltzung, und dass Soziale Unterstitzung ebenfalls einen positiven Effekt auf
Resilienz hat. Die Mediationsanalyse konnte zeigen, dass es sich bei Sozialer Unterstltzung um

einen partiellen Mediator flr den Effekt von Resilienz auf Lebensqualitat handelt.

Aus diesen Ergebnissen lasst sich schlussfolgern, dass Soziale Unterstltzung fur die Entwicklung
von Resilienz und die Verbesserung der Lebensqualitat bei der betrachteten Patientengruppe eine
bedeutende Rolle spielt. Die Behandlung von Menschen mit psychotischen Erkrankungen sollte
daher angemessene MaRnahmen anbieten um den Betroffenen zu helfen, effektive soziale
Unterstltzungssysteme fir sich zu kultivieren und ihre Resilienz zu stirken, um somit ihre

Lebensqualitat zu verbessern.
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8 Anhang

Im Folgenden werden die Fragebdgen der Messinstrumente WHOQOL-BREF, RS-11, F-
SozU K-14 und BPRS abgebildet.
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Bitte lesen Sie jede Frage, iiberlegen Sie, wie Sie sich in den vergangenen zwei Wochen gefiihlt
haben, und kreuzen Sie die Zahl auf der Skala an, die fiir Sie am ehesten zutrifft.

Sehr Mittel-
sililecti Schlecht miibig Gut Sehr gut
1| Wie w_tirden Sie Thre Lebensqualitit | ) 3 4 5
beurteilen?
Weder
Sehr -
iy U}l— zufrieden Zufrieden S(fhr
fried zufrieden | noch un- zufrieden
FUIKICEEN zufrieden
2 | Wie zufrieden sind Sie mit Threr
Gesundheit? : . = & 2

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

Uhel_‘haupt Ein wenig Mi,_mfl' Ziemlich AuBerst
nicht miBig

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

4 | Wie sehr sind Sie auf medizinische
Behandlung angewiesen, um das tégliche 1 D 3 4 5
Leben zu meistern?

5 | Wie gut konnen Sie Thr Leben genieBen? 1 2 3 4 5
6 | Betrachten Sie Thr Leben als sinnvoll? 1 2 3 4 5
Uhetl'haupt Ein wenig Mi"ttc?l- Ziemlich Auberst
nicht miBig
7 | Wie gut kénnen Sie sich konzentrieren? 1 2 3] 4 5

8 | Wie sicher fiithlen Sie sich in Ihrem
taglichen Leben?

9 | Wie gesund sind die Umweltbedingungen
in [hrem Wohngebiet?

Abbildung 9: Angermeyer, Kilian et al: WHOQOL-BREF (1) (Angermeyer et al. 2000c: 106)
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In den folgenden Fragen geht es darum, in welchem Umfang Sie wihrend der vergangenen zwei
Wochen bestimmte Dinge erlebt haben oder in der Lage waren, bestimmte Dinge zu tun

Uberhaupt|  Eher Halb- Uber- il
nicht nicht wegs wiegend O
10 | Haben Sie genug Energie fiir das 1 2 3 4 5
tigliche Leben?
11 | Kénnen Sie Ihr Aussehen akzeptieren? 1 2 3 4 5
12 | Haben Sie genug Geld, um Thre 1 2 3 1 5
Bediirfnisse erfiillen zu kénnen?
13 | Haben Sie Zugang zu den Informationen, 1 2 3 4 5
die Sie fiir das tégliche Leben brauchen?
14 | Haben Sie ausreichend Moglichkeiten 1 5
o B 3 4 3l
zu Freizeitaktivititen?
Sehr Mittel-
seblcid Schlecht miBig Gut Sehr gut
15 | Wie gut konnen Sie sich fortbewegen? 1 2 3 4 5

In den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden, gliicklich oder gut Sie sich wihrend der
vergangenen zwei Wochen hinsichtlich verschiedener Aspekte Thres Lebens gefiihlt haben.

Sehr ‘Weder
e Up- zufrieden Zufrieden Sghr
fried zufrieden | noch un- zufrieden
Zlrleven zufrieden
16 | Wie zufrieden sind Sie mit Threm Schlaf? 1 2 3 4 5
17 | Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Fihigkeit, | 2 3 4 5
alltdgliche Dinge erledigen zu kénnen?
18 | Wie zufrieden sind Sie mit Threr
Arbeitsfihigkeit? ! 2 - E 2
19 | Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst? 1 2 3 4 5
20 | Wie zufrieden sind Sie mit [hren
e = 1 2 3 4 5
personlichen Beziehungen?
21 | Wie zufrlede‘n sind Sie mit Threm | 2 3 4 5
Sexualleben?

Abbildung 10: Angermeyer, Kilian et al: WHOQOL-BREF (2) (Angermeyer et al. 2000c: 107)




Weder

Sehr A
S U_n- zufrieden Zufrieden Sghr
fried zufrieden | noch un- zufrieden
AMIKIECED zufrieden
22 | Wie zufrieden sind Sie mit der | 2 3 i 5
Unterstiitzung durch Ihre Freunde?
23 | Wie zufrieden sind Sie mit Thren 1 5 3 4 5

Wohnbedingungen?

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

25 | Wie zufrieden sind Sie mit den
Beforderungsmitteln, die Thnen zur 1 2 3 4 5
Verfiigung stehen?

In den folgenden Fragen geht es darum, wie oft sich wihrend der vergangenen zwei Wochen bei
Ihnen negative Gefiihle eingestellt haben, wie zum Beispiel Angst oder Traurigkeit

Nicht Zeit-

Dibmis oft weilig

Oftmals Immer

26 | Wie hiufig haben Sie negative
Gefiihle wie Traurigkeit, Ver- 1 2 3 4 5
zweiflung, Angst oder Depression?

Abbildung 11: Angermeyer, Kilian et al: WHOQOL-BREF (3) (Angermeyer et al. 2000c: 108)



Resilienzskala RS-11

Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen. Bitte lesen Sie sich jede
Feststellung durch und kreuzen Sie an, wie sehr die Aussagen im Allgemeinen auf Sie zutreffen,
d.h. wie sehr Ihr iibliches Denken und Handeln durch diese Aussagen beschrieben wird.

1 =nein 7=ja

Ich stimme nicht zu ................. stimme vollig zu

1 Wenn ich Pléne habe, verfolge ich sie auch. 1 2 3 4 5 6 7

2 Normalerweise schaffe ich alles irgendwie. 1 2 3 + 5 6 7

3 Es ist mir wichtig, an vielen Dingen 1 2 3 4 5 6 7
interessiert zu bleiben.

4 Ich mag mich. 1 2 3 4 5 6 7

5 Ich kann mehrere Dinge gleichzeitig 1 2 3 4 3 6 7
bewiltigen.

6 Ich bin entschlossen. 1 2 3 4 5 6 7

7 Ich behalte an vielen Dingen Interesse. 1 2 3 4 5 6 7

8 Ich finde 6fter etwas, worlber ich lachen 1 2 3 4 5 6 7
kann.

9 Normalerweise kann ich eine Situation aus 1 2 3 4 5 6 i

mehreren Perspektiven betrachten.

10 Ich kann mich auch tiberwinden, Dinge zu 1 2 3 4 5 6 74
tun, die ich eigentlich nicht machen will.

11 In mir steckt geniigend Energie, um alles zu 1 2 3 4 5 6 7
machen, was ich machen muss.

Abbildung 42: Schumacher, Leppert et al.: Resilienzskala RS-11 (Schumacher et al. 2004)



Soziale Unterstiitzung

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beziehungen zu wichtigen Menschen, also zum Partner, zu
Familienmitgliedern, Freunden und Bekannten, Kollegen und Nachbam. Wir mochten erfahren, wie
Sie diese Beziehungen erleben und einschétzen.

Der Fragebogen enthilt eine Reihe von Aussagen. Neben jeder Aussage finden Sie finf Kreise.
Kreuzen Sie bitte den Kreis an, der |hrer Zustimmung entspricht. Ein Kreuz ganz rechts (,trifit genau
zu®) wirde beispielsweise bedeuten, dass die entsprechende Aussage fir Sie genau zutrifft; ein Kreuz
in der zweiten Spalte von links wirde bedeuten, dass diese Aussage fir Sie eher nicht zutriffi.

Trifft Trifft Trifft
nicht | Trifft eher | teilweise | Trifft genau
zu nicht zu Zu Zu Zu

01. Ich finde ohne weiteres jemanden, der sich
um meine Wohnung kimmert, wenn ich
mal nicht da bin.

@ @ | @

@

02. Es gibt Menschen, die mich ohne
Einschrankung so nehmen, wie ich bin.

03. Ich erfahre von anderen viel Verstandnis
und Geborgenheit.

04. Ich habe einen sehr vertrauten Menschen,
mit dessen Hilfe ich immer rechnen kann.

05. Bei Bedarf kann ich mir ohne Probleme bei
Freunden oder Nachbam etwas ausleihen.

olelele| e
o|le|e|e
®

®
o|oo|e

06. lch habe Freunde/Angehdrige, die sich auf
jeden Fall Zeit nehmen und gut zu hiren,
wenn ich mich aussprechen mochte.

07. Ich kenne mehrere Menschen, mit denen
ich gerne etwas unternehme.

®
CHANC,

08. lch habe Freunde/Angehodrige, die mich
einfach mal umarmen.

©@e|e

09. Wenn ich krank bin, kann ich ohne Z5gem
Freunde/Angehorige bitten, wichtige Dinge
{z.B. Einkaufen) fiir mich zu erledigen.

CEICEICENS

10. Wenn ich mal sehr bedrickt bin, weill ich,
Zu wem ich damit ohne weiteres gehen
kann.

11. Es= gibt Menschen, die Freude und Leid mit
mir teilen.

=2 e |

12. Bei manchen Freunden/Angehdrigen kann
auch mal ganz ausgelassen sein.

QIO e |6 ||

®

13. Ich habe einen vertrauten Menschen, in
dessen Nahe ich mich ohne Einschrankung
wohil fihle.

®
o elo|o |e |o

®

14. Es gibt eine Gruppe von Menschen
{Freundeskreis, Clique), zu der ich gehore
und mit der ich mich haufig treffe.

@
® |0 |00 6
©|e
@®
@

Abbildung 13: Fydrich, Sommer et al.: SozU K-14 (Fydrich et al. 2007)



5.Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) ( Overall, J.E. und Gorham, DR, 1962,1972,1976)

Anleitung:

Seite 1

Bitte jeweils nur die zutreffende Ziffer ankreuzen! Bitte alle Feststellung beantworten!

1= nicht vorhanden 2 = sehr gering 3= gering 4= miBig 5= milig stark 6 = stark 7 = extrem stark

112|3[4]|5]6]7
1/2]3|4|5|6]|7

A. € Bci Aufnahme

E. @ BeiEntlassung

112]3]|4|5]6]7 A
112|3|4|5]6]7 E
Grad der Teilnahme am augenblicklichen kdrperlichen
Gesundsein. Bewerten Sie, in welchem AusmaB physische
Gesundheit vom Patienten als Problem angesehen wird,
gleichgiiltig, ob ein realer Grund fiir die Klagen besteht
oder nicht

1. Korperbezogenheit :

1]2]3]4]5]|6]7] A
112|3]|4]|5]/6|7| E
Uberbesorgnis oder Gewissensbisse in Hinsicht auf
fritheres Verhalten. Bewerten Sie das subjektive
Schulderleben aufgrund der verbalen AuBerungen des
Patienten und seiner angemessenen affektiven Beteilig-
jung. Es soll nicht von Depression, Angst oder
neurotischer Abwehr auf Schuldgefiihle geschlossen
werden.

5. Schuldgefiihle:

2. Angst: 1/2]3]|4|5]6]7 A
112]3(4]5]6]7 E
Besorgnis, Befiirchtungen, Uberbesorgnis in Bezug auf
Gegenwart und Zukunft. Bewerten Sie nur die verbalen
AuBerungen des Patienten iiber sein subjektives Erleben.
Es soll nicht von korperlichen Symptomen oder
neurotischen Abwehrmechanismen auf Angst geschlossen
werden.

112]3]4]|5]|6]|7] A
112|3(4]15|6]|7| E
Korperlich- motorische Anzeichen fiir Gespanntheit,
»Nervositit™ und allgemein erhohte Aktivitit. Bewerten
Sie nur die korperlichen Anzeichen von Gespanntheit,
nicht das geschilderte subjektive Erleben des Patienten.

6. Gespanntheit:

1(2]3]4]5]6]7A
112]3]14]516]17
Mangel an emotionalem Kontakt zum Interviewer und
unzureichende Beziechung zur Interviewsituation.
Beurteilen Sie lediglich, wie sehr es dem Patienten
anscheinend miBlingt emotionalen Kontakt zu anderen
Personen in der Interviewsituation herzustellen.

3. Emotionale Zuriickgezogenheit

7. Manieriertheit, Affektiertheit: [1[2[3]4]5]6]7]A

112]3]|4|5]6]|7|E
Positur, Auffilligkeiten der Psychomotorik, uniibliches
motorisches Verhaltensbild, das bestimmte psychisch
Kranke aus der Gruppe der ,,Normalen® heraushebt. Be-
werten Sie nur die Abnormitit des Bewegungsbildes und
der Ausdrucksmotorik, nicht einfach erhéhte motorische
Aktivitit.

1]2/3]4|5]6]7] A
1/2[3]|4[5]6|7| E
Grad, bis zu dem der DenkprozeB verworren, inkohérent
oder zerfahren ist. Bewerten Sie nur die Integration der
verbalen AuBerungen, nicht den subjektiven Eindruck, den
der Patient von seinem eigenen Denkvermégen hat.

4. Zerfall der Denkprozesse:

1/2]3|4]5]6]7| A
L|2]3]|4|5]|6]7| E
Uberhéhte Selbsteinschitzung, Uberzeugung , in Besitz
ungewohnter Kréfte und Fihigkeiten zu sein. Bewerten
Sie nur die verbalen Auflerungen des Patienten iiber sich
selbst oder im Vergleich zu anderen, nicht jedoch das
Verhalten in der Interviewsituation

8. Grolienideen:

Abbildung 14: Overall und Gorham: BPRS Seite 1 (Overall 1962)
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5.  Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) ( Overall, J.E. und Gorham, DR, 1962,1972,1976)

Seite 2
9. Depressive Stimmung: 1[2|3[4[5]6|7 A 14. Unkooperatives Verhalten: 1|23 |4|5]6]|7
112|3|4|5|6|7 E A
Mutlosigkeit, Traurigkeit. Bewerten Sie nur den Grad der
Mutlosigkeit. Ziehen Sie keine Riickschliisse auf Grund von  E
depressiven Begleitsymptomen wie allgemeiner Offensichtlicher Widerstand, Unfreundlichkeit,
Verlangsamung und korperlichen Beschwerden, Vorbehalte und mangelnde Bereitschaft mit dem

Interviewer zusammenzuarbeiten. Bewerten Sie nur
die Einstellung des Patienten und seine Reaktionen
gegeniiber dem Interviewer und auf die
Interviewsituation. Beurteilen Sie nicht AuBerungen
iiber ablehnendes oder unkooperatives Verhalten
auferhalb der Interviewsituation.

10. . Feindseligkeit: 112|3/4]5]6|7 A 15. Ungewihnliche Denkinhalte:
112|13|/4|5|6|7 E 112|13(4]5]6]|7 A

Animositit, Geringschitzung, Feindseligkeit, Verachtung 1|12|3|4|5|6|7 E

gegeniiber Personen auBerhalb der Interviewsituation. Ungewdohnliche, seltsame fremdartige oder bizarre

Bewerten Sie nur die verbalen Auflerungen des Patienten Denkinhalte. Bewerten Sie nur das AusmaB der

iiber seine Gefiihle und Handlungen anderen gegeniiber. Es ~ Ungewdhnlichkeit, nicht den Grad des Zerfalls der
soll nicht von neurotischer Abwehr, Angst oder korperlichen  Denkprozesse (formale Denkstérungen sind unter 4 .
Beschwerden auf Feindseligkeit geschlossen werden. Das berticksichtigt)

Verhalten dem Interviewer gegeniiber ist unter 14.

(mangelnde Kooperation) zu bewerten

11. Mifitrauen, paranocide Inhalte: 1|2[3|4|5|6|7 A 16. Affektive Abstumpfung, Verflachung:

112]13|4]5]|6|7 E 1|12|3]|14|5|6]7 A
Uberzeugung (wahnhaft oder in anderer Weise), daB andere 1/2|3|4|5]|6|7 E
jetzt oder frither boswillige oder diskriminierende Absichten = Reduzierte Emotionalitiit, offensichtlicher Mangel an
gegeniiber dem Patienten haben oder hatten. Bewerten Sie normalem Fiihlen und Engagement

nur solche Verdéchtigungen, die auf Grund entsprechender
AuBerungen nach wie vor bestehen, gleichgiiltig, ob sie
frithere oder derzeitige Situationen betreffen.

12. Halluzinationen: 11213|4|5|6]|7 A 17. Erregung: 112|3|14]|5]6|7 A

1|12|3|4|5|6|7 E 1/2|3/4|5/6|7 E
Wahrnehmungen ohne entsprechende normale Reize. Gesteigerte Emotionalitit, Agitation, erhhte
Bewerten Sie nur solche Ereignisse, die laut Patient in der Reagibilitit

letzten Woche aufgetreten sind und die sich, so wie sie

beschrieben werden, deutlich vom Denken und der

Vorstellung Normaler abhebt.

13. Motorische Verlangsamung: 1|2[3[4[5]6]|7 A  18. Orientierungsstorungen: 1|2 |3]4(5]6|7 A

112]3]4]5]6]7 E 1/213|4|5|6|7 E
Verminderung des Energieniveaus, sichtbar an Verwirrtheit oder mangelnde Fahigkeit, Personen,
verlangsamten Bewegungen. Bewerten Sie nur das Ortlichkeiten oder Zeit zuzuordnen.

beobachtete Verhalten des Patienten und nicht den
subjektiven Eindruck, den der Patient von seiner Vitalitét hat
Gesamtpunktzahl: bei Aufnahme: bei Entlassung:

Abbildung 55: Overall und Gorham: BPRS Seite 2 (Overall 1962)
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