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Arbeitshypothese und Fragestellung 1

1. Arbeitshypothese und Fragestellung

Ausgang der Fragestellung dieser Dissertation sintrsuchungen an erwachsenen schi-
zophrenen Patienten, die zeigen, dass ein ungasdtgmilienklima mit einer héheren Re-
zidivrate und haufigeren Chronifizierung der Erkaang assoziiert sind (Butzlaff & Hoo-
ley 1998). Wahrend flr erwachsene schizophrenemtati die pradiktive Bedeutung eines
ungunstigen Familienklimas (bezeichnet als Hochr&sgped-Emotion) fir eine erhéhte
Ruckfallrate ausreichend belegt ist, sind diesesEmknisse fur schizophrene Psychosen im
Jugendalter bisher unzulanglich repliziert. Da madhrdie Halfte der Patienten mit Erkran-
kungsbeginn in der Adoleszenz schwere chronischi&ife zeigen, hat die Erforschung
friher Verlaufspradiktoren, welche therapeutiscleimifusst werden kdnnen, eine grof3e
Bedeutung.

Zur Untersuchung von therapeutisch beeinflussb¥etaufspradiktoren sind aus erwach-
senenpsychiatrischen Studien mehrere Korrelatewmiinstigem Familienklima und Er-
ziehungsstil bekannt. Im kinder- und jugendpsyclsielhen Bereich fehlen Untersuchungen
zu dieser Fragestellung. Bei spontan als hoch saiggztem Einfluss von Familienklima
und Erziehungsstil auf erkrankte Jugendliche eisenediese Parameter bedeutsam und
konnten Hinweise fur die Konzeptualisierung von ifentherapeutischen Interventionen
liefern. Die Fragestellung dieser explorativen &udt damit, welche Patienten- und ElI-
ternvariablen mit einem unguinstigen Familienklinmal @inem giinstigen/ ungunstigen Er-
ziehungsstil korrelieren. Wir erwarten Korrelate den Bereichen Funktionsniveau und
Lebensqualitat, Personlichkeitsmerkmale, Belastdeg Familie, Krankheitsverstandnis -

und bewaltigung sowie demographische Variable.
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2. Einleitung

Die schizophrene Psychose in der Adoleszenz

2.1.1 Epidemiologie und Symptomatik

Etwa 15% - 18% aller schizophrenen Psychosen beginor dem 18. Lebensjahr, der U-
berwiegende Teil davon zwischen dem 15. und 18ehsgjahr. Die Pravalenz fur schizo-
phrene Psychosen in der Adoleszenz liegt zwisctiz3%0 und 1% (Gilberg et al. (2001).
Die Symptomatik unterscheidet sich bei juvenileydAssen im Wesentlichen nicht von
der bei adulten schizophrenen Psychosen. (McClelfeh Werry 1997). Ballageer et al.
(2005) fanden in einer grof3en Vergleichstudie ziaescadoleszenten und jungen erwach-
senen (19 — 30 Jahre) ersterkrankten Psychoseaiteatikeinen Unterschied in der Positiv-
symptomatik. Unterschiede im Krankheitsbeginn waeame signifikant hohere priméare
Negativ-Symptomatik (insbesondere flacher Affekihe langere Dauer der unbehandelten
Psychose (DUP, repliziert von Schimmelmann et @072, eine schlechtere pramorbide
soziale Anpassung (repliziert von Schimmelmannl.e2@07) und vermehrt bizarres Ver-
halten in der Gruppe adoleszent erkrankter PatierBellino et al. (2004) berichten tber
eine bei jungeren Patienten schwerere Negativsymgtik und verringerte kognitive
Funktion (Exekutivfunktionen und Aufmerksamkeit)jeedings wurden in der Studie keine
Patienten unter 18 Jahren untersucht. White g2@06) zeigten, dass Arbeitsgedachtnis,
sprachliches Funktionsniveau und motorische Funktidbei friherem Erkrankungsbeginn
(Mittel (SD) 16,3 Jahre (2,3)) beeintrachtigt warelu ahnlichen Ergebnissen kommen
Biswas et al. (2006 und 2007), die bei PatientenBrkrankungsbeginn in der Adoleszenz
einen geringeren Intelligenzquotienten, sowie le@whtigte Gedachtnisleistung und moto-
rische Funktionen fanden. Bei dieser Gruppe fieladem vermehrt neurologische Soft-

signs auf.

2.1.2 Atiopathogenese

Das Risiko von einer schizophrenen Erkrankung [ffetnazu sein steigt mit dem Mal3 an
genetischer Belastung (Kety 1994). Da die Konkordate fir monozygote Zwillinge bei
ca. 46% liegt, haben nichtgenetische (Umwelt-)Fakteebenfalls eine grol3e Bedeutung.

In seinen Adoptionsstudien weist Tienari (2004) @ag Zusammenwirken von genetischen
und psychosozialen Faktoren hin. Die Untersuchuiig &doptierter Kinder (n= 145) schi-
zophrener Eltern ergab ein deutlich erhdhtes ERuaagsrisiko der Kinder, die von Famili-
en mit einemungunstigerKlima adoptiert wurden (36,8% vs 5,8% bei gunshgeamili-

enklima). Kinder von einem schizophrenen Elterntdie in einer Adoptivfamilie mit
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gunstigemKommunikationsklima aufwuchsen, erkrankten kaurafigér als Kinder von
gesunden Eltern (5,8% vs 4,8%) — ein Hinweis anérischitzenden Effekt des Familien-
klimas vor dem Ausbruch von Erkrankungen im Schiwepie-Spektrum. Die Familien
wurden von Psychiatern zu Hause untersucht (akhstsitgeschnittene Interviews und
Tests Uber jeweils 16h) und das Kommunikationsklanhand der OPAS — Skala (Oulu
Family Rating Scale; Tienari et al. 1994) beurtdilie Opas-Skala hat 24 Subskalen, die
sich in drei Kategorien unterteilen lassen: Krittlgengtes Familienklima, und Probleme
der Abgrenzung. Nachuntersuchungen der adopti&irgsher fanden nach 12 und 21 Jah-
ren statt. Deutlich wurde in der Studie auch, dmserst bei genetischer Vulnerabilitat zum
Ausbruch der Krankheit kommt (bei ungiinstigem Faanilima: 5,3% vs 36,8% bei gene-
tischer Pradisposition). Dies zeigt sich in logislien Regressionsanalysen, die fur die In-
teraktion aus genetischem Risiko und Familienkldea gro3ten Effekt zeigen.

Die Ergebnisse dieser Adoptionsstudie bestatigesa@unenhénge, die auch in anderen
Untersuchungen zur &tiologischen Bedeutung desliemkiimas gefunden wurden: John-
son et al (2001) fanden in einer Studie an 593rikltemd ihren Kindern, dass die Kinder,
die in Familien mit ungutinstigem Erziehungsstil avfigchsen waren, ein erhéhtes Erkran-
kungsrisiko hatten - unabhéangig davon, ob die Elene psychiatrische Erkrankung hat-
ten. Umgekehrt waren Kinder psychisch kranker Elteur dann fir eine psychische Er-
krankung pradisponiert, wenn sie in dysfunktiondfamilien aufwuchsen.

Goldstein (1987, UCLA High-Risk-Project) untersueamilien von verhaltensauffalligen
Jugendlichen Uber einen Zeitraum von 15 Jahrestdte ein erhdhtes Erkrankungsrisiko
fur Krankheiten des Schizophrenie-Spektrums bei idedern fest, die in Familien mit
einem uneindeutigen Kommunikationsstil (CommunaatDeviance — CD) aufwuchsen.
Die Art der Verhaltensaufféalligkeit dagegen hattut prognostische Aussagekraft. Er-
gebnisse zur CD finden sich auch im Rahmen derisiiien Adoptionsstudie. Wahlberg et
al. (2004) zeigten, dass eine hohe CD bei Kindeitngenetischem Risiko zum Ausbruch
der Erkrankung beitragt (62,5% hoher CD-Wert v9% bei niedrigem CD-Wert). Dabei
scheint CD ein Uber mehrere Jahre stabiles Kommatiniksmerkmal von Eltern zu sein,
welches durch Familientherapie kaum beeinflussitafNugter et al 1997). Auch O’Brien
et al. (2006) liefern Hinweise fur eine atiologiscBeteiligung des Familienklimas an dem
Ausbruch einer Schizophrenie: Sie zeigten in eBtaedie an 26 Adoleszenten die in einem
Prodromalzentrum behandelt werden, dass EOI, Wamdepositive Kommentare mit ei-

ner Abnahme der Symptomatik nach drei Monaten kerten.
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2.1.3 Verlauf und Prognose

In erwachsenenpsychiatrischen Studien werden dieakungsverlaufe erstmaliger Psy-
chosen in gut (36%, volle Remission), moderat (3@#eRemission) und chronisch (27%)
eingeteilt (Menezes et al. 2006). Die Mortalitédt gegentber der Allgemeinbevélkerung
um das zwei bis dreifache erhéht (Auquir et al. ®0®ei einer Suizidrate von etwa 5 %
(Palmer 2005) fuhren zu der deutlich erhéhten Mitdtaauch medizinische Komplikatio-
nen (insbesondere eine gesteigerte Rate kardioNskuErkrankungen, Brown et al.
2000), die mit Erkrankung und Therapie assoziied.s

Als pradiktive Faktoren fur einen ungunstigen Veflgelten eine schlechtere pramorbide
soziale Anpassung (Bailer et al. 1996, Fleischh&d®5, Meng et al. 2006), das Erkran-
kungsalter, und ein schleichender Erkrankungsime@idiersma et al. 1998, Ropcke und
Eggers 2005). Eine grofiere Dauer unbehandeltehB®sggDUP) wird als eigener prog-
nostischer Faktor diskutiert, konnte aber auchliddie Auswirkungen eines schleichenden
Krankheitsbeginns bzw. der Assoziation zu vermehNegativsymptomatik moderiert
werden (Ropcke und Eggers 2005; Norman et al. 20@@&)aanalysen von Perkins et al.
(2005) und Marshall et al. (2005) von Studien aycpetisch ersterkrankten Patienten be-
schreiben die Dauer unbehandelter Psychose miéiebis mittleren Effektstarken als
unabhangigen Pradiktor des Erkrankungsverlaufsiaifen sind eine héhere Anzahl von
Ruckféallen mit einem erhohten Risiko der Chrondizing verbunden: In einer naturalisti-
schen 15-Jahres-Untersuchung von Wiersma et @3jlr@mittierten etwa 17% aller Pati-
enten nach einem Ruckfall nicht mehr.

Als veranderbare Verlaufspradiktoren nach Behargiibeginn werden fir erwachsene
Patienten folgende Faktoren angenommen: fehlenddikisl@enten-Compliance (Perkins
2002), ein ungunstiger Fruhverlauf (geringe Verbassg der Symptomatik nach 2- 6 Wo-
chen Antipsychotika-Therapie (Emsley et al. 2006jtlaufender Drogenkonsum (Pencer
et al. 2005; Schimmelmann et al. 2006) und ein ostiges Familienklima (gemessen als
Hoch-Expressed Emtion (HEE), siehe 2.2). HEE wardmichschnittlich 1/3 aller Rickfal-
le assoziiert, wahrend Low Expressed Emotion mit6&&6 aller rickfallsfreien Verlaufe
assoziiert war (nach einer Meta-Analyse von Butzalafli Hooley, 1998).

Die letztgenannten Verlaufspradiktoren (fehlendedid@menten-Compliance, ungunstiger
Frahverlauf, fortlaufender Drogenkonsum) werdenhatie Patienten in der Adoleszenz
angenommen. Die Ergebnisse zur Rickfallrate voraeingenen Patienten in Familien mit
unginstigem Familienklima wurden an adoleszentatiefen bisher nicht repliziert (siehe

2.2.3). Dass familiare Dysfunktion und eine gestdtttern-Kind-Beziehung den Krank-
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heitsverlauf beeinflussen, ist jedoch Uber eind2di@ von Studien nachgewiesen (Review
von Wambold und Wambold 2000).

In der bisher gro3ten naturalistischen Langzeitst(ld= 101, Beobachtungszeit 9,8 Jahre)
hospitalisierter, schizophren erkrankter Patiemd@rErkrankungsbeginn in der Adoleszenz
zeigten Fleischhaker et al. (2005), dass nur efifa der Patienten ein gutes bis sehr gutes
Behandlungsergebnis hatten, was mit Studien vondtagl. (2000), Krausz und Mduller-
Thomson (1993) und Werry et al (1991) Ubereinstintig einen gunstigen Verlauf fur 20
— 23% der Patienten fanden. Fiur Patienten, dierma@hsenen Alter erkranken, wurden
gunstige Verlaufe in 50 - 55% der Erkrankten geém{Mason et al 1995, Harrison et al
2001). Aktuellere Studien, die ambulant und stdtrobehandelte ersterkrankte psychoti-
sche Patienten untersuchten (Pencer et al. 200Bm8®Imann et al. 2007) beschrieben
fur die Patienten mit Erkrankungsbeginn in der &daknz vergleichbare Behandlungser-
gebnisse zu Patienten mit Erkrankungsbeginn im Ema@nenalter.

Wie unter 2.1.1 aufgefiihrt, sind Patienten mit festifestation einer Schizophrenie in der
Adoleszenz haufiger von den genannten ungunstiggiiktiven Faktoren — schleichender
Erkrankungsbeginn, geringeres pramorbides Funktigeau und langere Dauer unbehan-
delter Psychose - betroffen und entwickeln oft ofgche Verlaufe mit grol3en sozialen
Funktionseinbul3en (Lay et al. 2000). Somit komnr&rderbaren Verlaufspradiktoren —
insbesondere dem Familienklima — eine grof3e Bedgutur Vermeidung von Ruckfallen

und chronischen Verlaufen zu.

2.1.4 Therapie

Die Behandlung von schizophrenen Kindern und Jugdreh sollte sich an multimodalen
Konzepten orientieren, die auf den Patienten indi®ll ausgerichtet werden (AACAP
2001). Dazu gehoren die pharmakologische Theragisupportiver Psychotherapie, Trai-
ning kognitiver Funktionen und sozialer Fertigkrisowie Psychoedukation und Familien-
therapie. Die Kombination dieser Therapien zeigtluksten Erfolge (Pharoah et al. 2006).
Insbesondere der Einsatz von Antipsychotika undikartherapie, fuhrt zu einer deutli-
chen Senkung der Rezidivrate (Eggers et al. 2088rdah e et al. 2006). Tomaras et al.
(2000) und Leff et al. (1994) wiesen auf einen posn Effekt High-Expressed Emotion-
reduzierender Familientherapie mit Senkung deskRlidsikos schizophrener Erwachse-
ner hin, was die klinische Bedeutung dieses Zusarhargys weiter verdeutlicht.

Da adoleszente Patienten haufig zum ersterkrarikédientenklientel gehoéren, soll auf die
Besonderheiten in Diagnostik und Therapie bei di&dientel kurz eingegangen werden.

Naturalistische Langzeitstudien (Ram et al. 1992ergvna et al. 1998) liefern Hinweise



Einleitung 6

darauf, dass der Erkrankungsverlauf in den erdieh Jahren einen entscheidenden Ein-
fluss auf deren weiteren Verlauf insbesondere imbkk auf eine mdgliche Chronifizie-
rung hat. Unter dieser Annahme existiert ein z#idr Rahmen in den ersten Jahren, in dem
man den weiteren Verlauf beeinflussen kénnte, ginéische Periode* (Birchwood et al.
1997). Das Konzept einer initialen kritischen Péeiavird von Ergebnissen aus Langzeit-
studien (Harrow et al. 2000) an psychotisch ersésiiten Patienten unterstttzt. Frihinter-
ventionelle Strategien werden seit etwa 1992 ekwli¢Falloon 1992). Sie umfassen zum
einen das Erkennen prodromaler Stadien mit demd&el Erkrankungsausbruch zu ver-
hindern, zu verzégern oder abzumildern. Zum andedlen psychotisch ersterkrankte
Patienten frih diagnostiziert und in psychiatrisBedandlung gebracht werden, um so die
Dauer der unbehandelten Psychose (DUP) zu verkizeersymptomatischen und funktio-
nalen Besserung beizutragen und Rickfalle zu veleneiln Zentren der Friiherkennung
und Behandlung von Psychosen werden dabei aufedienderen Umstande von — oft ado-
leszenten und jungen erwachsenen — Patienten @ngeg. Ein Schwerpunkt der Behand-
lung sollte dabei die Initiation von antipsycholiec Medikation in enger Abstimmung mit
dem Patienten sein (Malla et al. 2005), da insh#ds@ndie erste Erfahrungen mit antipsy-
chotischer Medikation und deren Nebenwirkungen wetere Behandlungsbereitschaft
beeinflussen (Awad 1993). Psychosoziale Umstandibg®Bewusstsein, Beziehungen au-
Berhalb der Familie, Ausbildungs- und Berufszisied durch den Erkrankungsbeginn oft
massiv beeintrachtigt und stellen einen weiteresa®zpunkt in der Betreuung ersterkrank-
ter Patienten dar. Da diese Patienten haufig necheghsam mit und abhangig von ihrer
Familie leben und diese einen erheblichen Anteildan Betreuung des Patienten tber-
nimmt, ist es wichtig, Familien frihzeitig in dieeBandlung zu integrieren und sie in der
Betreuung des Patienten zu unterstitzen (Mallal.eRQ05). Zur Frihintervention von
Schizophrenie wurden verschiedene Modelle entwiclddmeinsame Elemente sind inten-
sive Betreuung, Verwendung oft niedrig dosiertgpmicher Antipsychotika, enge Kontrol-
le von Symptomatik und Funktionsniveau, Einzel- uBtuppenpsychotherapie (oft als
kognitive Vehaltenstherapie) sowie Familieninteti@m Die Behandlungsdauer betragt
zwischen 18 und 24 Monaten. Untersuchungen zurk&ffgit von Frihintervention bei
Schizophrenien mit Nachbeobachtungszeiten vonJehPen zeigen u.a. in der TIPS-Studie
(Johannessen et al. 2005) eine Senkung der DURe@n, die von einem Ersterkrank-
ten-Behandlungszentrum versorgt werden im Vergleicksebieten mit konventionell psy-
chiatrischer Versorgung. Die OPUS-Studie (Thoruple2005) und die LEO-Studie (Craig
et al 2004) beschreiben fur Patienten in Ersterkrgs- und Behandlungsprojekten eine im
Vergleich zu konventioneller Behandlung verbessByt@mptomatik, hbheres soziales Funk-
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tionsniveau sowie verringerte Belastung der Famiigler LEO-Studie zeigten sich zudem
eine hohere Compliance der Medikamenteneinnahme, ggringere Wiederaufnahmerate
und weniger Behandlungsabbriiche im Vergleich zwé&botioneller Therapie. Bisher ha-
ben nur Linszen et al. (2001) Fruhintervention (d&ieen langeren Zeitraum (5 Jahre) un-
tersucht und konnte gegenuber konventioneller Therkeine verringerte Morbiditat fin-
den.

Im Folgenden soll ein Konstrukt zur Operationalgigy des Familienklimas vorgestellt

werden.
Das Expressed-Emotion (EE) — Konstrukt

2.2.1 Einfuhrung und historischer Kontext

In den 50er und 60er Jahren richtete sich das Rongsinteresse auf Zusammenhange
zwischen familidaren Kommunikationsstrukturen unand¥erlauf schizophrener Erkran-
kungen. Brown et al. (1962) beobachtete eine eehBletzidivrate derjenigen Patienten, die
nach stationarer Behandlung in ihre Elternhauser. am ihren Ehepartnern zurtickkehrten.
Weitere Nachforschungen machten Brown u. Mitarbeitd die Bedeutung des affektiven
Klimas innerhalb der Familien fiir das Wiederauéreproduktiv-psychotischer Symptome
aufmerksam. Dieser Beobachtung folgte die Entwin§fludes Expressed-Emotion-
Konstrukts (EE-Konstrukt) (Rutter & Brown 1966). id& wird ein familidrer Umgangsstil
bezeichnet, der in den Einstellungen und Gefuhtartldh wird, die Angehdrige Uber den
Patienten wahrend eines Interviews ausdrickenHBeStatus ist ein dichotomes Mal3: Er
wird als Hoch-Expressed Emotion (HEE) bezeichnatnnvdie Angehdérigen (i) eine be-
sonders kritische Einstellung haben, (ii) einedsglige (generalisiert ablehnende) Haltung
einnehmen, oder (i) ein emotionales Uberengagémeigen. Wird im Interview wenig
Kritik und kein emotionales Uberengagement ausgedyiso spricht man von einem nied-
rigen EE-Status (NEE).

2.2.2 Messungsmethoden des EE-Status

2.2.2.1 Camberwell Family Interview

Der Entwicklung des EE-Konzeptes folgte zur Messteg EE-Status die Entwicklung des
Camberwell Family Interviews (CFI) (Brown et al.6®) 1972, in verkirzter Fassung Uber-
arbeitet von Vaughn und Leff (1976). Das CFl ist ealb-strukturiertes Interview, das mit
einem Familienmitglied durchgefiihrt und akustisderovideooptisch mitgeschnitten wird.

In dem Interview werden folgende Themen angesprachsychiatrische Krankheitsge-
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schichte des Patienten, Probleme im Umgang mitatenten, aktuelle Symptomatik, die
Beziehung zwischen dem Angehérigen und dem Patiedtdie Wahrnehmung und Ein-
stellung zur Erkrankung des Patienten. Das Intervigird von einem autorisierten
Untersucher ausgewertet. Senky et al. (1991) hdkemterviewfuhrung fuir Familien mit
Adoleszenten modifiziert. Sie entspricht im Weseh#n der heute gebrduchlichen Fas-
sung von Vaughn und Leff (1976).

Ein Familienmitglied wird als kritisch im Sinne vé#EE eingestuft, wenn mehr als sechs
kritische Kommentare Uber das Verhalten oder dgelschaften des Patienten gedulRert
werden (Vaughn und Leff 1976). Die Kritik wird ergder Uber die gedul3erten Inhalte oder
aber an dem Tonfall beurteilt. Kritik, die aus lttea ersichtlich wird, muss in Satzen wie
»Ich mag es nicht“, ,Es nervt mich®, ,Ich argerechidartber” oder ,Ich lehne es ab“ ein-
geleitet werden. Kritik, die im Tonfall deutlich ki geht mit einer Veranderung des Ton-
falls einher, wie eine grol3ere Intensitat, Tonhdtier schnelleres Sprechen.

Emotionales Uberengagement (emotional overinvolvem&OI) wird anhand von Aussa-
gen zum Patienten wéhrend des Interviews oderaiseBerichten Gber das Verhalten des
Angehdrigen beurteilt.

Aussagen, die auf EOI hinweisen sind: AussagenEzustellung des Angehdrigen zum
Patienten, Dramatisierung (exzessives Lob oderilgetauigkeit in Bezug auf das Verhal-
ten des Patienten), Verlust der Objektivitat uneriiiRige emotionale Beteiligung mit
dem Patienten (Schluchzen, Weinen wahrend desviewes). Berichten Angehdrige von
Selbstaufgabe, Uberidentifikation mit dem Patientater tberprotektivem Verhalten,
macht dies ebenfalls EOI deutlich. Anhand der geteanKriterien wird EOI auf einer 5-
Punkte-Skala bewertet. In den Kriterien der OrighWeroffentlichungen wird ein Angeho-
riger dann als emotional Uberinvolviert eingeschatzenn er auf der Skala fir EOI (von
eins bis fuinf) einen Wert von 4 (maRig hoch) oderrgicht. (Brown et al. 1972, Vaughn
und Leff 1976). Eine Familie wird dann als HEE astft, wenn ein Mitglied die Krite-
rien fur Kritik oder EOI erfullt.

2.2.2.2 Five-Minute-Speech-Sample (FMSS)

Im Zuge des gestiegenen wissenschaftlichen Intesem® EE-Konzept entwickelten Man-
gafa et al. (1986) ein Instrument, mit dem die Megsdes EE-Status deutlich schneller
gelingt. Das CFl dauert ca. 1,5 Stunden, die Auswer drei bis vier Stunden. Mit dem
von Mangafna et al. entwickelten Five-minute-spesainple (FMSS, deutsch: Funf-
Minuten-Sprechprobe) wird das Interview auf 5 Mewtbegrenzt, die Auswertung dauert

ca. 20 bis 30 Minuten und ist damit im klinischelita® bedeutend einfacher einzusetzen.
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Dem FMSS liegt eine veranderte Fragestellung zuguauf die jeweils nugin befragter
Angehdriger 5 Minuten ohne Unterbrechungen oderkRigdungen vom Interviewer ein-
gehen soll. Die Fragestellung lautet:

.Wir mochten jetzt gerne Ihre Gedanken und Eindaidker ... (Patient) horen, in lhren
eigenen Worten und ohne Unterbrechungen durch Fragker Bemerkungen von meiner
Seite. Wenn ich Sie dann bitte anzufangen, spreSteehitte 5 Minuten lang dartber, was
fur ein Mensch ... (Patient) ist und wie Sie beideimander zurechtkommen. Nachdem Sie
begonnen haben, mdchte ich, - wenn es geht -edosidéin keine Fragen mehr beantworten,
bis die 5 Minuten voruber sind. Haben Sie jetztneragen, bevor Sie anfangen?*

Die Fragestellung zielt auf die Einstellungen urefithle des Befragten zum Patienten so-
wie auf die Qualitat ihrer Beziehung ab und ist damabhéngig von dem Bestehen einer
psychiatrischen Erkrankung. Die Auswertung erfalgtch ausgebildete Rater in den er-
wahnten zwei Kategorien: Kritik und EOI. Die Untarnkte weichen dabei geringfligig
vom CFI ab:

In der Kategorie Kritik wird die Qualitat des , lrat Statement* einzeln beurteilt. Damit ist
der erste vollstandige Gedanke gemeint, den derlAdrige Uber den Patienten &ul3ert.
Von diesem ersten Gedanken nimmt man an, dase e@nabtionale Einstellung des Ange-
horigen zum Patienten widerspiegelt. Es wird bdurteb er eine positive, neutrale oder
negative Aussage zum Patienten macht und er widstimrAuswertung starker bertcksich-
tigt, als alle nachfolgenden positiven oder negatiBemerkungen. Weiter wird in der Ka-
tegorie Kritik die Beziehung des Angehdrigen zunid?den bewertet. Alle Bemerkungen
die die Beziehung betreffen, werden als stark posschwach positiv, schwach negativ
und stark negativ eingeschatzt. Die Beziehung wisdSumme der Einzelbemerkungen in
positiv, neutral oder negativ eingeschétzt. Kritessticommentare werden genau wie im CFlI
nach Inhalt und Tonfall bewertet und gezéahlt. Edssvertung von Feindseligkeit wird im
FMSS nicht vorgenommen, da die Kirze der Spreclgedte sinnvolle Einschétzung die-
ses Parameters nicht erlaubt (Mangafa et al. 1986).

EOI wird wie im FMSS anhand der getroffenen Aussagem Patient und aus Berichten
Uber eigenes Verhalten beurteilt. Das gesamtevieterwird hinsichtlich Dramatisierung
(exzessive Details/Lob), emotionale Bezogenheitsgagen Uber die Einstellung zum Pati-
enten) und emotionaler Bewegtheit (Schluchzen, mibewertet. Die Aussagen tber das
Verhalten des Angehdrigen zum Patienten werdendhitish Uberprotektiven Verhaltens
bzw. Selbstaufopferung untersucht. Zusatzlich Witdrme bewertet und die Anzahl posi-

tiver Bemerkungen gezahlt, dies hat jedoch keinefiuss auf die Bewertung des EOI.
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Ein Angehdriger wird dann als HEE eingeschéatzt,menin der Kategorie Kritik ein nega-
tives ,inital statement* abgibt, eine negative Bdring zum Patienten deutlich wird oder
aber eine oder mehrere kritische Aussagen gemaaialew. In der Kategorie EOI wird ein
Angehdriger als emotional Gberinvolviert eingesehawenn er (i) emotionale Bewegtheit
(z.B. Weinen) zeigt, (ii) selbstaufopferndes/ llesdhitzendes Verhalten berichtet, oder
(i) zwei und mehr der folgenden Merkmale zeidt) émotionale Bezogenheit, (2) exzes-
sive Details aus der Vergangenheit berichtet, {8 bder mehr positive Kommentare aus-
gedrickt. Sind die Kriterien fur eine der beidertd¢mrien (Kritik, EOI) erflillt, so wird ein
Angehdriger als HEE eingeschatzt.

Die Inter-Rater-Reliabilitat des FMSS ist fur Faemnimitglieder von Erwachsenen sowie
von Kindern mit Kappa-Werten von 0,7 — 1,0 auchdén deutschen Sprachraum befriedi-
gend (Mangafa et al. 1986, Leeb et al. 1991, StadkBuchkremer 1992). Studien in ver-
schiedenen Landern belegen eine Ubereinstimmund8i&S zum CFl in 48 — 65 % der
Falle (Mangafia 1986, Leeb et al. 1991, Stark undhBremer 1992, Shimodera et al.
1999). Die Spezifitdt wird von den genannten Autoreit 88% — 91% beziffert. Damit
unterschatzt das FMSS den Anteil an HEE-Familiegireidern gegeniiber dem CFI leicht,
liefert jedoch insgesamt zufrieden stellende Ergesden(Stark und Buchkremer 1992).

Die uberwiegende Zahl kinder- und jugendpsychiclties Studien verwendet zur Auswer-
tung des FMSS die ursprtinglich fir Erwachsene deteh Kriterien (Mangafa et al. 1986,
Schimmelmann et al. 2003). Die Beurteilung voniKnitach diesen Kriterien ist fur Eltern
von Kindern und Jugendlichen weniger problematisaich wenn sich die Kritik nach
Ramsauer (2000) eher als Verhaltens- denn als metgceitskritik &ufdert. Nach Ansicht
einiger Autoren (Baker et al. 2000, Hodes et a@99niissen bei der Bewertung emotiona-
ler Uberinvolviertheit die entwicklungsangemesse®auiirfnisse von Kindern und Ju-
gendlichen berucksichtigt werden. So missten lbkehigzendes und sich selbst aufop-
ferndes Verhalten — zwei Kriterien fur EOl — beitdfh von Kindern anders bewertet
werden als bei Eltern von Erwachsenen, da diesesalten je nach Alter und kulturellem
Hintergrund als angemessen zu bezeichnen sei. @ireser Bewertungsprobleme ist EOI
auch in Verlaufsstudien kinder- und jugendpsyclsatrer Erkrankungen ein wichtiger Be-
standteil des EE-Status (siehe auch 2.2.4).

2.2.3 Prognostische Aussagen bei schizophrenen Erkrankueg

Im Zuge der EE-Forschung bei erwachsenen schizophrBatienten wurden erste Ergeb-
nisse zur prognostischen Aussage Uber die Rucktdilkeit bei HEE immer wieder in

verschiedenen Kulturen repliziert. Ergebnisse vaughn und Leff (1976) waren: NEB (
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= 71) 13% Ruckfallrate, HEEn(= 57) 51% Ruckfallrate. In einer Meta-Analyse UB&r
Studien haben Butzlaff und Hooley (1998) eine Effeé3e vonr = 0,30 P < 0,001) flr
die Pradiktion eines Ruckfalls 9 Monate nach Aufnahbei schizophrenen Patienten er-
rechnet. Damit haben Patienten in einem HEE-Hatusira¢ doppelt so groRe Wahrschein-
lichkeit einen Ruckfall zu erleiden, wie Patient@neinem NEE-Hauhalt. Marom et al.
(2005) weisen in einer prospektiven Studie (diebenJahre auf den Effekt von hoher Kri-
tik hin, der mit einer héheren Rate an Wiederaufmai und langeren Krankenhausaufent-
halten korreliert war.

Diese Ergebnisse wurden fir Kinder und adoleszsciézophrene Patienten bisher nicht
eindeutig repliziert. Es existieren in diesem Zus@nhang zwei Studien (Rund et al. 1995
und Jarbin et al. 2000). Die Studie von Rund et1&95) fand keinen Zusammenhang zwi-
schen dem EE-Status und dem 2 Jahres-Verlauf d#eartkung. Das Studiendesign ist je-
doch in mehrfacher Hinsicht nicht mit dem erwaclpsguchiatrischer EE-Verlaufsstudien
vergleichbar. Der EE-Status war fur alle Familian=(6) HEE, was im Vergleich zu ande-
ren EE-Studien im Kindes- und Jugendalter und ztSEien bei Erwachsenen ein unge-
wohnlich hoher Anteil ist. Somit wurde dasismalfdon HEE als pradiktiver Wert benutzt.
Das Verlaufskriterium bestand aus der Veranderwsggibbalen Funktionsniveaus im Ver-
lauf, einer nicht naher bezeichneten Ruckfallh&gigsowie der Anzahl der Tage stationa-
rer Aufenthalte. Dieses Verlaufskriterium weicheefalls von denen erwachsenpsychiatri-
scher Studien ab.

In der Studie von Jarbin et al. (2000) wurden l&legrente Patienten mit affektiver (n = 3)
und schizophrenieformer Psychose (n = 12) und déaenilien untersucht. Der EE-Status
der Eltern wurde via FMSS bei Klinikaufnahme unam&ntlassung erhoben und in die
Kategorien HEE, LEE und borderline-HEE eingeteNis Borderline-HEE wurden Eltern
eingeschatzt, die einige, jedoch nicht alle Kréerflir einen HEE-Status erfillten (adaptiert
von Uehara et al. 1997). Rickfallraten wurden atenKenakten ein und zwei Jahre nach
Entlassung bestimmt. Eltern und Patienten nahmamiarschiedlichem Ausmald an psy-
choedukativen MalRBhahmen nach Entlassung teil, mdeltasich daher nicht um eine natu-
ralistische Studie. Die HEE-Gruppe bei Aufnahme nadh Entlassung hatten kein erhéh-
tes Ruckfallrisiko im Vergleich zur NEE-Gruppg” € 2,7; p = 0,10; Fisher Test= 0,23).
Allerdings fand sich bei Patienen, deren AngehobigeAufnahme als HEE oder Borderli-
ne-HEE eingeschatzt wurden eine erhohte Riickfalirat2-Jahres- follow-upt = 4,8; p

= 0,03; Fisher Test = 0,08). Hohere Ruckfallratasnzwei Jahren zeigten sich auch bei
Patienten in Familien, die entweder bei Aufnahoaer bei Entlassung als HEE einge-
schatzt wurdenyf = 5,3; p = 0,02; Fisher Test = 0,08) bzw. bei Afme oder Entlassung
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als HEE oder Borderline-HEE eingeschatzt wurdeyf € 7,9; p = 0,005; Fisher Test =
0,035). Damit liegen Hinweise vor, dass der EEtStatuch bei adoleszenten psychotisch
erkrankten Patienten einen Einfluss auf die Rutidalfigkeit und damit Chronifizierung
der Erkrankung haben kénnte. Dieser Zusammenhasg aufgrund der unsicheren Daten-
lage jedoch noch als ungeklart gelten und ist déimikinder- und jugendpsychiatrischen

Bereich noch nicht repliziert.

2.2.4 EE im Verlauf von kinder- und jugendpsychiatrischenStérungen

In ihrer Ubersichtsarbeit ,Expressed Emtion im eflkinder- und jugendpsychiatrischer
Stérungen” fanden Schimmelmann et al. (2003) Hiseeuf einen Zusammenhang zwi-
schen dem EE-Status eines Elternteils und dem Mevlan Essstérungen bei Kindern und
Adoleszenten (Le Grange 1992; Van Furth et al. L1998 den Verlauf von Verhaltenssto-

rungen sowie von depressiven Storungen (Vostanel.et995; McClearly et al. 2002)

konnte keine pradiktive Validitat des EE-Statusebewerden. Fur Erkrankungen aus dem
schizophrenen Formenkreis und Angststérungen fel8tadien, die einen Zusammenhang
zwischen dem Krankheitsverlauf und dem EE-Statusleritig untersuchen (siehe auch
2.2.3). Uber verschiedene Storungsbilder hinwegidanSchimmelmann et al. (2003) As-
soziationen der EE-Dimension Kritik mit Verhaltea&alligkeiten und der EE-Dimension

EOI mit Angststorungen. Zu den einzelnen Studiehesiauch Tabelle in 7.2.1.

2.2.5 Forschungsstand Assoziation EE-Status von Angehoeg schizophren Er-

krankter mit elterlichen und kindlichen Variablen

2.2.5.1 Elterliche Variablen

Persodnlichkeitsmerkmale - Schuldgefiihle

Eine Studie (Bentsen et al. 1998) untersucht digg zu Schuldgefihlen und EE bei
Angehdrigen von Patienten mit Schizophrenie-Spekt&térungen. Eine héhere Neigung
zu Schuldgefuhlen war bei Mannern mit EOI assaziidngehdrigen mit ausgepragt
schlechtem Gewissen waren vermehrt EOI. Die Ergskenivurden nicht repliziert, legen

aber eine Berucksichtigung in zukinftigen Studiahen

Personlichkeitsmerkmale - Flexibilitat, Selbstvekiichung, Normorientiertheit

In ihrer Studie zu Personlichkeitseigenschaften oigehdrigen schizophren erkrankter
Patienten fanden Hooley & Hiller (2000), dass HEE geringerer Flexibilitat, Toleranz,
weniger Zufriedenheit mit dem eigenem Leben (Sedbstirklichung) und starker ausge-

pragter Normorientiertheit assoziiert war. Insbemsa geringe Flexibilitdt (r= 0,43;
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p=0,003) erwies sich als Pradiktor von HEE in deugpe von Angehorigen chronisch
kranker Patienten mit Schizophrenie-Spektrum Stgean

King et al. (2003, Mutter von 41 ambulanten Schimepie-Patienten) kommt in Bezug auf
den Punkt ,Selbstverwirklichung“ zu kontraren Ergeisen: Mutter aus der HEE-Gruppe
(n = 18, hier insbesondere die H-CC-Gruppe) wiesgmfikantwenigerNeurotizismus auf
(p = 0,034), als Mitter aus der NEE-Gruppe (n =d8; Faktor ,Neurotizismus” aus dem
NEO-Personlichkeitsinventar korreliert negativ ohéim Faktor ,Selbstverwirklichung” aus
dem California Personlichkeitsinventar in der $&ugbn Hooley & Hiller (2000). Die Er-
gebnisse in Bezug auf Selbstverwirklichung bzw. id@mismus bleiben somit uneindeutig.
Als weiteres Personlichkeitsmerkmal der untersuciviéitter fanden King et al. (2003) in
der EOI-Gruppe eine deutlich hohere Gewissenhadtidp < 0,001), Kuipers et al. (2006)

in der H-CC ein niedrigeres Selbstbewusstsein.

Personlichkeitsmerkmale - Kontrolle

Eine groRe Ubereinstimmung tber verschiedene Stuileet sich in dem Zusammen-
hang, dass Eltern aus der hoch-kritisch eingeswra@ruppe ihren schizophren erkrankten
Kindern mehr Kontrolle tber das eigene Verhalteweaisen (sog. Kontrollattributionen;
Brewin et al. 1991; Barrowclough et al. 1996; Weasin et al. 1998, Lopez et al. 1999,
Hooley & Campell 2002; Barrowclough & Hooley 2008)sbesondere bei komorbidem
Drogenabusus (Lopez et al. 1999; Barrowclough.&1G45).

Lopez et al. (1999) beschrieben erhéhte Ruckfaliradchizophren erkrankter Patienten
neun Monate nach Klinikaufnahme, wenn die Patiemdfamilien mit Kontrollattributio-
nen (r = 0,24; p = 0,14) und Kiritik (r = 0,55; p07001) lebten. In einer Untersuchung von
Hooley & Campell (2002) zeigten hoch-kritisch eiasgeatzte Angehérige haufiger Kon-
trollattributionen und tGbten mehr Kontrolle Gbeti®aten aus (r = 0,35; p= 0,028), als An-
gehorige, die nicht hoch-kritisch eingeschatzt veardAusgeibte Kontrolle war zudem mit
einer signifikant hoheren Ruckfallrate schizophreatienten (r = 0,51; P = 0,003 im 9-
Monats follow-up), nicht jedoch depressiver Pagardssoziiert.

Wuerker et al. (2002) sowie Peterson & Dochteryo@eschreiben dagegen, dass emoti-
onal Uberinvolvierte — nicht jedoch hoch-kritischéngehdrige mehr Kontrolle auf den
Patienten ausuiben. Der Zusammenhang von ausgefibtgrolle zur Subklassifikation
(hoch-kritisch bzw. EOI) des EE-Status bleibt soamieindeutig, Ubereinstimmung findet
sich darin, dass ein HEE-Status mit vermehrten Kdiattributionen, ausgelbter Kontrolle

und einer erhdohten Rickfallrate assoziiert ist.
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Hooley JM (1998) beschrieb bei Angehérigen der kkdisch (H-CC) eingeschéatzten
Gruppe vermehrt internale Kontrolliberzeugungen,Zzisammenhang, den Bentsen et al.

(1997) nicht nachweisen konnte und der somit ureitig bleibt.

Belastung und Bewaéltigung

Eltern in der HEE-Gruppe erleben die Firsorge &m Batienten als belastender (Boye et
al. 1999, King et al. 2003, Raune et al. 2004, éPsn 2005, Mdller-Leimkihler 2005,
Kuipers et al. 2006), und haben einen eher ungisrst{vermeidenden) Bewaltigungsstil
(Raune et al. 2004). Scazufca & Kuipers (1999) éandiesen vermeidenden Bewalti-
gungstil in der EOI-Gruppe, Kuipers et al. (2006yer H-CC-Gruppe.

Patterson et al. (2005) untersuchten die Reakiicawgr) der Angehoérigen auf den Funkti-
onsverlust des Patienten (,loss") und zeigten, e@asfioher empfundener Verlust mit EOI
und niedriger CC korreliert. In der Nachuntersuchmach 9 Monaten war ein Wechsel
von EOI zu H-CC mit einer deutlich gesunkenen Retempfundenem Verlust assoziiert,
was Kiritik als eine entlastende Reaktion erschelésst. In einer Untersuchung von Boye
et al. (2001) war eine hohere empfundene Belasiend\ngehdrigen mit vermehrter Angst

und Depressivitat der Patienten korreliert.

Krankheitsverstandnis

In einer Untersuchung zum Verstandnis von schizamformen Erkrankungen an 49 schi-
zophren erkrankten Patienten und ihren Angehdrizgschrieben Lobban et al. (2006), in
der HEE-Gruppe signifikante Unterschiede im Krarntgdverstandnis zwischen Angehori-
gen und Patienten, nicht jedoch in der NEE-Grujpper zeigte sich ein eher kongruentes
Krankheitsverstandnis (keine signifikanten Diffezen). Kuipers et al. (2007) konnten die-
sen Zusammenhang nicht replizieren, fanden aberstéirkere affektive Belastung bei sig-

nifikant unterschiedlichem Verstandnis der Erkraru

Communication Deviance(CD) und kulturelle Aspekte

In einer Pilotstudie verglichen Kymalainen et &0@6) EE-Status und CD von Angehori-
gen schizophren erkrankter Patienten aus unteddiien Bevolkerungsgruppen (Kauka-
sisch, Latein-Amerikanisch und Afrikanisch). Die tAten fanden einen moderaten Zu-
sammenhang zwischen HEE und CD (r= 0,31, p < @j0kritische Kommentare aus CFI)
und replizierten damit Ergebnisse von Miklowitz 869 und Docherty (1995; geringere
sprachliche Prazision in der HEE-Gruppe). Im GrupWergleich qualitativer Analysen

der Interviews zeigte sich, dass Kritik und CD estindere im Hinblick auf solche uner-
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fullte Erwartungen an den Patienten auftrat, didenjeweiligen Kultur als relevant gelten
(fur Anglo-Amerikaner wurden aufgefuhrt: Eigenstiéhkeit, Ehrgeiz, Motivation). Auch

in Untersuchungen von Miura (2004) zeigten hochidahe Eltern mehr Unzufriedenheit
Uber Unselbststandigkeit und sozialen Rickzug @gieften und hatten weniger Wissen
Uber die Erkrankung (Weisman et al. 1998, Harrisbmal. 1998) als nicht hoch-kritisch

eingeschatzte Angehorige.

2.2.5.2 Variablen abhangig von Patient und Krankheitsverlau

Psychopathologie

In einer retrospektiven Studie an 67 Familien vohizophren erkrankten Patienten zeigt
van Os et al. (2001), dass Kritik mit einer hohefegrzahl an psychotischen Episoden in
den vergangenen funf Jahren stark korreliert (R 6] 95%= 1,2 — 31,9)— nicht jedoch
mit aktueller Symptomschwere. Die Ruckfallrate tbdahre war mit Kritik (OR= 20,6; ClI
95%= 2.8 — 149.3) aber nicht mit EOI assoziiertcldeikkila et al. (2002), Miura et al
(2004), Raune et al. (2004), Modller-Leimkuhler @39 und Kuipers et al. (2006) fanden
keinen Zusammenhang zwischen aktueller Symptomati&morbidem Funktionsniveau
und EE-Status und legen nahe, Bmwertungder Krankheit durch die Angehdrigen in der
Therapie zu fokussieren. Weismann et al. (1998)Kind et al. (2000) beschrieben, dass
Negativsymptomatik zu Kritik der Angehdérigen fihiemn.

Heikkila et al. (2006) fanden ein héheres kogngivenktionsniveau (F = 8,63; P = 0,005)
und eine bessere pramorbide Anpassung in der Kin(ffe 9,44; P = 0,004) bei schizo-
phren erkrankten Patienten in HEE-Familien und ffgieren in diesem Zusammenhang
das Attributions-Modell (Eltern weisen dem Pat. mi€bntrolle Gber eigenes Verhalten zu
und reagieren daher kritischer). Kuipers et alO@Qeigten, dass Patienten in einer HEE-
Familie mehr Angst- und Depressionssymptomatik aden, wobei Kritik pradiktiv fur
Angst der Patienten war (t= 2.65; P = 0,01)

Demographische Variable

Bentsen et al. (1996 und 1998) untersuchten dempbgehe und klinische Variablen an
Patienten mit Schizophrenie-Spektrum Stérungenikreh Eltern und zeigten, dass Man-
gel an Berufstatigkeit, mehr als drei vorhergeheandinikaufenthalte, angstlich/ depressi-
ves Verhalten der Patienten und eine hohere kegnitunktion der Patienten bei Aufnah-
me mit einer kritischen Einstellung der Eltern asisot war. Kein Zusammenhang mit
Kritik konnte fur das pramorbide Funktionsnivealfuglle Psychopathologie (PANSS)

und das soziodemographische Niveau gefunden wekdéik und Feindseligkeit der An-
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gehdrigen nahmen bei chronisch erkrankten Patiemi¢idngerer gesamter Krankheits-
dauer ab.

Emotionale Uberinvolviertheit wurde haufiger bei %&iin, in Ein-Eltern-Haushalten und

bei hoherem face-to-face Kontakt zwischen Patiet Mutter gefunden (hoherer face-to-
face Kontakt repliziert bei van Os et al. 2001) 3&tdem war EOI mit von Eltern vermehrt
berichtetem angstlich/depressiven Verhalten, wenifggressivitdt und weniger Sub-

stanzmissbrauch der Patienten korreliert. Kein #usanhang mit EOI konnte mit vorher-

gehenden Klinikaufnahmen und pramorbidem Funktimesu gefunden werden. In der
Studie von van Os et al. (2001) wurden Familiennda@ufiger emotional Gberinvolviert

eingeschatzt, wenn Patienten die Familienmitgliedisr vermehrt in die medizinische

Betreuung involviert einschatzten. Patterson e(2000; 2005) wiesen auf eine langere
Dauer der unbehandelten Psychose als Pradiktondiiere Kritik bei Erstaufnahme hin

und replizierten damit Befunde von Macmillan et(4D86).

Compliance

Sellwood et al. (2003) berichten, dass HEE mit mggat Compliance von Medikamenten-
einnahme assoziiert ist (OR 12,6 P=0,04) mit Psyatimlogie als Kovariable. Allerdings
ist der Ursache-Wirkungszusammenhang nicht eingle(ist HEE Folge von Non-

Compliance oder ist Non-Compliance folge von HEE nestriktiverem Verhalten?)

2.2.5.3 Expressed Emotion bei erster psychotischer Episode

Im Hinblick auf Einfluss und Entwicklung des Farailklimas beierster psychotischer
Episode sowie der geringeren Effektgrosse von EElau Rickfall bei geringerer Chroni-
zitat (Butzlaff & Hooley 1998, Nugter et al.1997 apMillan et al. 1986) wird im Folgen-
den die Literatur zu EE bei erstem Auftreten dekr&nkung (FEP — first episode psycho-
sis) zusammengefasst.

EE bei Familien von ersterkrankten psychotischetieR@n war mit einer héheren Rick-
fallrate Uber 5 Jahre und einem schlechteren pitéichem Funktionsniveau korreliert (Hu-
guelet et al. 1995, letzteres nicht repliziert weikilla et al. 2002). Bachmann et al. (2002)
fanden gleiche EE-Status bei Angehorigen von ewrst chronisch erkrankten schizophre-
nen Patienten. Angehorige von FEP-Patienten nuizhem unglnstige/ vermeidende Be-
waltigungsstile, empfanden die Fiursorge als batdste den Umgang mit den Patienten
schwieriger und berichteten mehr Stressoren (Raatnal. 2004, Mdller-Leimkuehler
2005). Kuipers et al. (2006) zeigte bei FEP-Patienton HEE- Angehdrigen mehr Angst
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und depressive Symptomatik. Kritik der Angehérigesr assoziiert mit einem vermeiden-
den Bewaltigungsstil und geringerem Selbstbewusstier Angehoérigen und zeigte sich
pradiktiv fur Angst der Patienten.

Keinen Zusammenhang zwischen EE und Symptomatit ach bei Raune et al. 2004,
Moller-Leimkuehler (2005) und Heikkila et al. (200%/ielmehr zeigte sich ein Zusam-
menhang zwischen gutem kognitivem Funktionsniveadl och-kritischer Einstellung der
Angehdrigen (Heikkila et al. 2006). Eltern jungetienten waren eher HEE als Angehdri-
ge alterer Patienten oder Ehepartner der Pati€Hieiikkila et al. 2006).

Patterson et al. (2005) fand bei Angehdrigen dasdakter psychotischer Patienten eine
hoch-kritische Einstellung bei langerer Dauer umpelelter Psychose und EOI bei hoher
empfundener Trauer durch die Belastung und kratddedingten Verdnderungen. McNab
et al. (2007) replizieren auch fur Angehdorige vongen Patienten mit FEP (15 — 25 Jahre),
dass Kritik mit Kontrollattributionen und empfunaderSymptomschwere assoziiert ist (sie-
he auch 2.2.5.1).

2.2.5.4 Expressed Emotion im Verlauf schizophrener Erkrankung

Studien, die den Verlauf von Expressed Emotionmothen sind rar, beleuchten jedoch
veranderbare Variablen, die mit einem Uberdauenglinstigen Familienklima assoziiert
sind. Ubereinstimmend nimmt die Anzahl der HEE-A@miim Lauf der Erkrankung ab
(Boye et al.1999, Patterson et al. 2005, Scazuf&aiers 1998)

Lenior et al. (2002, 2005) erhoben EE-Status tUb&alge und fanden einen wechselnden
EE-Status im Rahmen einer kontrollierten Therapuist der bei letzter Kontrolle (8 Jahre
nach Therapierende) nicht von additiver Familierape beeinflusst wurde. HEE war mit
langeren psychotischen Episoden assoziiert. Uberddas HEE-Familienklima (Uber 9
Monate) war assoziiert mit: grol3erer empfundendafleng (Scazufca & Kuipers 1998,
1999, Boye et al. 1999; Patterson et al. 2005),rma&h35h face-to-face Kontakt, einem
vermeidenden Bewaltigungsstil und Arbeitslosigkigit Patienten vor Aufnahme (Scazufca
& Kuipers 1998 + 1999; Boye et al. 1999).

EOI war mit hoher empfundener Trauer assoziientVéechsel von EOI zu einer hochkriti-
schen Einstellung nach 9 Monaten war mit im Verhkaerfiminderter Trauer der Angehdri-
gen assoziiert (Patterson et al. 2000, 2005). dgdre Dauer der unbehandelten Psychose
prognostizierte hoch-kritische Einstellungen (Ratie et al. 2005). Eine vermehrt hoch-
kritische Einstellung trat insbesondere bei Familren weniger schwer erkrankten Patien-
ten und bei vermehrt angstlich-depressiver Sympténaaf (Boye et al. 1999). Bachmann

et al. (2002) fanden keinen Unterschied im Anteih \HEE-Haushalten zwischen erst- und
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chronisch schizophren erkrankten Patienten undekiérankheitsspezifitat im Vergleich zu
affektiv erkrankten Patienten.

2.2.6 Expressed Emotion — Ursache oder Folge ungunstigeriérankheitsverlaufe?

In der Debatte ob der EE-Status ein vorbestehekidekmal (trait) oder eine Belastungs-
reaktion (state) auf die Auswirkungen der Erkrarkist, werden vier Hypothesen disku-
tiert (Kavenagh et al. 1992):

1. Ursachenhypothese: HEE verursacht den ungunstigeKrankheitsverlauf.
2. Reaktionshypothese: HEE ist die Reaktiondauf Verlauf der Symptomatik einer Er-
krankung.

3. Multikonditionale Hypothese: Sie besagt, ds&h EE-Status und Stérungsverlauf
wechselseitig beeinflussen. Der Zusammenhang b&deable werde von mehreren Mo-
deratorvariablen wie beispielsweise der Bewertusigktkrankung durch Angehorige (Pat-
terson et al. 2005), Erwartungen an den Patiembekuiturellen Kontext (Weismann et al.
1998) oder Coping-Mechanismen (Kuipers et al. 2@@®influsst.

4. EE-Status und Krankheitsverlauf seien Epiph@&me einer dritten Variable im Sinne
des Endogenitatskonzeptes wie z.B. der genetidehiisposition zu Depressionen.

Die Vielzahl der Studien zu den Konzepten von Kreitsbewertung (Appraisal) und
Attribuierung sprechen fur die multikonditionale pbthese, in dem Sinne, dass es insbe-
sondere von der Krankheitsbewertung der Angehorggemie deren Erwartungen an den
Patienten abhéngt, ob Angehorige eine Neigung ntwiEklung eines HEE-Status haben.
Dafur spricht auch, dass sich ein HEE-Familienkliwatgehend unabhangig valktueller
Symptomschwere entwickelt, jedoch (Uberdauerndeyabesymptomatik, eine héhere
Anzahl an Klinikaufenthalten sowie diempfundeneSymptomschwere (McNab et al.
2007) mit HEE assoziiert sind. Die Tatsache, das<=E-Status nicht als stabiles, sondern
als ein schwankendes und im Zeitverlauf abnehmeMigkmal gemessen wird, spricht
weiter dafur, dass er sich im Sinne einer stateayée entwickelt. In diesem Zusammen-
hang sind longitudinale Studien interessant, dieereilberdauernden EE-Status untersu-
chen. Sie zeigen, dass insbesondere eine lUberdaeenpfundene héhere Belastung, ver-
meidender Bewaltigungsstil und hoherer face-to-féGentakt zur Verfestigung des
Merkmals fuhren kdnnen. Damit konnte sich der E&i1%t von einer state- zu einer trait-
Variable entwickeln (siehe auch Schimmelmann e2@03).

Unabhangig von der Diskussion um EE als state- ddet-Variable ist der Ursache-
Wirkungszusammenhang des EE-Status bisher ungeklich wenn sich EE als Reaktion

auf die Erkrankung entwickelt ist damit nicht ausgdossen, dass es einen ungunstigen
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Effekt auf den Krankheitsverlauf ausubt. Daflr spen Studien an ersterkrankten Patien-
ten, in denen schon der zu Behandlungsbeginn geme$sE-Status - wenn auch mit ge-
ringerer Effektstarke - die Ruckfallrate beeinflu@utzlaff & Hooley 1998). In einer lon-
gitudinalen Untersuchung an 28 Familien mit schimep erkrankten Angehoérigen
sprechen sich King et al. (2000) gegen eine urgdehBedeutung des EE-Status auf den
Krankheitsverlauf aus, raumen jedoch ein, dassrdiesler Verwendung von Strukturglei-
chungsmodellen nicht beweisbar ist. Dagegen speictg Studie von Cutting et al. (2006),
die zeigt, dass die empfundene Belastung schizopbkrirankter Patienten in HEE-
Familien hoher ist. Damit lie3e sich HEE als eireSéor annehmen, der im Sinne des Vul-
nerabilitats-Stress-Modells den Symptomverlauf unsgig beeinflussen konnte.
Zusammenfassend sind klinisch bedeutsam: die Beagrder Erkrankung durch die An-
gehdrigen, deren Erwartungen an den Patienten endetarbeitungsstil von Angehdrigen
und Patient. Die Beeinflussung dieser Merkmale kdamnu beitragen, die Entwicklung
bzw. Verfestigung eines HEE-Status zu vermeidendamdit Ruckfallen vorzubeugen.

Von Patienten empfundene Kritik

2.3.1 Einfuihrung

Im Zuge der Erforschung des Expressed-Emotion-Koktst im Zusammenhang von
Ruckfallpradiktion stellte sich heraus, dass diedinen Ruckfall entscheidende Kompo-
nente die gemessene Kritik ist (Butzlaff & Hoole§98). So liegt der Gedanke nahe, dass
die vom Patienten empfundene Kritik ein d&hnlich iimgiges Familienklima beschreiben
konnte und ein prognostischer Zusammenhang zur fRilgpkote mdoglich ist. Unter-
suchungen zu empfundener Kritik wurden erstmalig Mooley & Taesdale (1989) verof-
fentlicht, die an einer Gruppe verheirateter, degker Patienten zeigten, dass die empfun-
dene Kritik auf die Frage ,Wie kritisch ist Ihr Ebertner” ein starkerer Rickfallpradiktor
war (nachuntersucht neun Monate nach AufnahmeQj64; p< 0,001), als der EE-Status
kombiniert mit Belastung in der Ehe. EmpfundendikKrvurde auf einer Likert-Skala von

0 (,Uberhaupt nicht kritisch®) bis 10 (,in der Taehr kritisch*) gemessen und als ,percei-

ved criticism scale* (PCS, deutsch: ,Skala zu emgéner Kritik”) eingefuhrt.

2.3.2 Studien zu empfundener Kritik an Patienten mit Erkrankungen aus dem schi-
zophrenen Formenkreis

An einer Gruppe chronisch schizophren erkranktetieR@n und deren Familien,

beschrieben Lebell et al (1993), dass ein positebees Familienklima mit dem geringe-

ren Risiko einer psychotischen Exazerbation eirr dalch Aufnahme assoziiert war. In
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einer Studie von Thompson et al. (1995) korreliégrdbdere empfundene Kritik chronisch
schizophren erkrankter Patienten und weniger KarntakAngehdrigen moderat mit dem
HEE-Status (F= 2,65; p < 0,07), starker noch miFkSSgemessener Kritik (F= 5,05 p<
0,01). Patienten, die ihre Angehérigen als kritegckrlebten, hatten zudem ein hdheres
Risiko einer psychotischen Exazerbation ein Jaloh naufnahme (100% in der Gruppe
hohe empfundene Kritik/ wenig Kontakt versus 31% wenig empfundener Kritik und
mehr als 35 h Kontakt). Dagegen war empfundeneienae Uberinvolviertheit weder mit
dem im FMSS gemessenen EOI assoziiert, noch wanaesktiv fur Ruckfalle.

Auch bei den von Scazufca et al. (2001), Weismaal.g2006) und Cutting et al. (2006)
untersuchten schizophren erkrankten Patienten lientee empfundene Kritik mit inCFl
gemessener Kritik. Vermehrt empfundene Kritik waun Monate nach Aufnahme mit
ausgepragterer Negativsymptomatik assoziiert (Skazt al. 2001). Kein Zusammenhang
konnten Cutting et al. (2006) zwischen empfundemeotionale Involviertheit und im CFlI
gemessener EOI finden, ebenso Bachmann et al. Y2006n FMSS gemessener EOI.

Als einzige Autoren im deutschsprachigen Raum kemmachmann et al. (2006) keinen
Zusammenhang zwischen Kritik auf der deutschenurgsder PCS und im FMSS gemes-
sener Kritik finden. Allerdings zeigte sich diesdassammenhang in umfangreicheren In-
strumenten (u.a. ,Fragebogen zur Erfassung deslieaklimas®), die die Dimensionen
.empfundene Kritik® und ,empfundene emotionale Ubeolviertheit* in jeweils 7 — 8
Fragen auf einer Likert-Skala untersuchen. Studieempfundener Kritik an Patienten mit

erster psychotischer Episode sind nach Kenntnig\des's nicht verdffentlicht.
Empfundener Erziehungsstil

2.4.1 Einfuhrung und Vorstellung des ,Parental Bonding Instrument* (PBI)

In der Literatur zur Erforschung der Atiologie v&thizophrenien finden sich viele Zu-
schreibungen zum elterlichen Beziehungsstil (z.de ,schizophrenogene Mutter®). Um
einen Beitrag des elterlichen Erziehungsstiles Rathogenese psychiatischer Erkrankun-
gen zu spezifizieren und zu quantifizieren entwitgke Parker et al. (1979a) das Parental
Bonding Instrument. Darin werden 25 Items zum wahogmmenen Erziehungsstil auf ei-
ner 4-Punkt-Likert-Skala abgefragt. Der zu beuetadle Zeitraum bezieht sich auf die ers-
ten 16 Lebensjahre des Probanden. Mit Faktoragalyserteten die Autoren die Dimen-
sionen ,Fursorge” (care) und ,Kontrolle* (protectjoals hauptsachliche Kategorien des
Instruments aus. FUr die Kombinationen aus wenigdfge/ viel Kontrolle (ungunstiger

Erziehungsstil; engl. affectionless control) zeigtearker et al. (1979b) einen deutlichen
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Zusammenhang mit reaktiven Depressionen, die lebiRiirsorge/ wenig Kontrolle (opti-
maler Erziehungsstil) signifikant seltener auftrate

In Studien an adoleszenten Populationen (n > 8@0)ain unglinstiger Erziehungsstil mit
geringerem Wohlbefinden (McFarlane et al. 1993)]esthterer psychosozialer Gesundheit
(Cubis et al. 1989; Martin et al. 2004) und klimem Status (Rey et al. 1993) assoziiert.
Das PBI ist heute das am haufigsten eingesetzteient, um den Erziehungsstil in klini-

schen und nicht-klinischen Populationen zu untdérsadEnns et al. 2002).

2.4.2 Methodische Anmerkungen zum PBI

Insbesondere der Einsatz des PBI an klinischen g&mupvurde so in Frage gestellt, als
dass aktuelle Symptomatik die Bewertung des Erznigbstils verfalschen kdnnte. In meh-
reren Langzeitstudien an klinischen (Gotlib et E88) und nicht klinischen Gruppen
(Wilhelm et al. 1990 und 2005) zeigten sich jedgake interne Konsistenzen der Firsorge
und Kontroll-Dimensionen des Instruments sowie pkatdle Test-Retestreliabiltaten
(nachuntersucht Gber 20 Jahre von Wilhelm et &1520

Eine Vielzahl an Studien untersuchte die faktorahdische Struktur des PBI. Neben dem
von Parker et al. (1979) eingefuhrten Zwei-Faktaviadell wurde von Kendler et al.
(1996) eine drei-Faktoren-Lésung vorgestellt: W§rrBewahrung (protectivness) und
Autoritarismus, die im Vergleich zum Modell von Rar weniger von Alter und Ge-
schlecht beeinflusst waren. Dieses Modell wurde $ato et al (1999, nicht-klinischen
Gruppe) und Cox et al. (2000, psychiatrische Stich@) bestatigt. Ein weiteres Modell
von Cubis et al. (1989) wurde von Martin et al.q2Pan einer Gruppe junger Adoleszen-
ten (n = 2596) weiterentwickelt. Die Autoren begt&in die von Parker gefundene Dimen-
sion ,Fursorge” und teilten die Dimension ,Kontesllin ,Zudringlichkeit" (englisch
Jntrusiveness”; bezogen auf Kontrolle auf der induellen Ebene — das Kind erlebt die
Eltern als sein Aufwachsen einschrankend) und @&hrénkung” (bezogen auf Kontrolle
im sozialen Kontext — das Kind erlebt eigene Ergglimgen als von den Eltern einge-
schrankt). Sowohl mangelnde Flrsorge als auch ridtte Zudringlichkeit waren Risiko-
faktoren fir die seelische Gesundheit der untetencAdoleszenten (insbesondere Depres-

sivitat).

2.4.3 Studien zu empfundenem Erziehungsstil an schizophnen Patienten

In Studien an Patienten mit Erkrankungen aus ddmzgghrenen Formenkreis berichten
diese Ubereinstimmend weniger Fiursorge und mehtrgldm als nicht-klinische Kontroll-
gruppen (Parker et al. 1982; Warner & Atkinson 198&stad et al. 1994; Helgeland &
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Togersen 1997; Favaretto et al. 2001; WillingealeR002). Dieser ungunstige Erziehungs-
stil (,affectionless control*) war tberdies mit emh6heren Rickfallrate (Parker et al. 1982
& 1986; Warner & Atkinson 1988) und einem frihetenkrankungsalter assoziiert (Parker
et al. 1982; friheres Erkrankungsalter nicht réglizoei Warner & Atkinson 1988). Einige
Studien fanden keine erhdhte Rickfallrate bei Rtgre mit ungunstig eingeschéatztem Er-
ziehungsstil (Baker et al. 1984 und Lebell et 803). Eine Studie an 18 chronisch schizo-
phren erkrankten Patienten (Hafner et al. 19913Hréeb eine erhdhte Ruckfallrate bei viel
Fursorge und wenig Kontrolle (als ,optimal paregtirbezeichnet). Die Studienlage zur
Ruckfallpradiktion des PBI bleibt daher inkonsigten

In Studien von Drayton & Birchwood (1998) und Teital. (2004) zeigte sich ein unguns-
tigerer (vermeidender) Bewaltigungsstil bei Pagentdie ihre Eltern als weniger fursorg-
lich einschatzten. Modestin et al. (2004) fandeged®n keine Assoziationen zwischen
Bewaltigungsstil und Dimensionen des PBI. Nur sativeaKorrelationen fanden Parker et
al. (1988) zwischen PBI-Dimensionen und dem EE-kwoiks bei schizophrenen Patienten.

Fragestellung: Welche Merkmale sind mit einem unguistigen Familienklima

assoziiert?

Die oben beschriebenen Ausfuhrungen zeigen, dagshéalas objektiv gemessene Famili-
enklima, als auch der empfundene Erziehungsstilamgfundene Kritik bedeutende Kor-
relate von Krankheitsverlauf — und Bewaltigung tillsn. Um diese Merkmale in einer
multimodalen Therapie gezielt zu adressieren, @éstert uns ein genaueres Verstandnis,
mit welchen Variablen der Erkrankung und welchemidtden bzgl. der Personen von El-
tern und Patienten die oben dargestellten Merkmsé®ziiert sind. Dartber hinaus erhof-
fen wir uns Hinweise auf die Ontogenese eines ustgiagn Familienklimas bzw. eines als
ungunstig empfundenen Erziehungsstils durch dieetdnthung an einem ersterkrankten
Patientenkollektiv.

Da dem Autor in der Patientengruppe von adolesmepggchotisch ersterkrankten Patien-
ten keine vergleichbaren Studien bekannt sind ugelihisse aus der Literatur zu erwach-
senen Patienten nur bedingt vergleichbar sind, evér ein exploratives Design der Stu-
die.
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3. Methoden

Design und Stichprobe

3.1.1 Studiendesign und Diagnosestellung

Die Studie wurde als explorative QuerschnittsstudieRahmen des Verbands zur Erfor-
schung schizophrener Psychosen in der AdoleszeB3M) durchgefiihrt. Beteiligte Kli-
niken waren: Uniklinik Hamburg-Eppendorf, Klinikrf&inder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie; Kinder- und Jugendpsychiatriscren®e St. Gallen; Universitare Psy-
chiatrische Dienste Bern, Abteilung fir Kinder- uhehendpsychiatrie; Klinikum Stuttgart,
Klinik far Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psyttteyapie; Klinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie Littenheid, Bereich Jugendpsychiatri

Die Studie setzt sich aus verschiedenen ModulenSeibstbeurteilungsfragebdgen, von
einem geschulten Rater erhobenen Messinstrumepigie lem FMSS zusammen. Der
Untersucher, der die Messinstrumente zu Psychologfieosowie den elterlichen- und Pa-
tientenvariablen erhob, war blind gegentber dereBkihg des Familienklimas (FMSS).
Somit war gewabhrleistet, dass die objektive Erhgbeon krankheits- und familienspezifi-
schen Variablen nicht durch das Wissen um das karkiima beeinflusst wurde.

Die Daten wurden im Zeitraum von Dezember 2003@zember 2006 wéahrend des klini-
schen Aufenthalts der Patienten in zwei Blockeroleein. PANSS (Positive and Negative
Symptome Scale), Krankheitskonzept, CBCL (Child 8abur Checklist) sowie das FMSS
wurden in den ersten zwei Wochen des Aufenthaltesben, um eine Beeinflussung der
Variablen durch den Fruhverlauf zu minimieren. Aflatienten wurden nach internationa-
len Standards fir die Behandlung von Psychoseriiidoleszenz pharmakotherapeutisch
und psychosozial behandelt (AACAP 2001). Patiented deren Eltern willigten mit
schriftichem Einverstandnis in die Teilnahme an 8tudie ein. An allen beteiligten Klini-
ken wurde die Studie von der zustandigen Ethikkossian genehmigt. Das Monitoring
der Studie lag zentral bei Herrn Dr. Schimmelmaliit. ihm konnten jederzeit Fragen
bezuglich des Einschlusses und der Prozedurenrgaldéden. Zudem traf sich die Gruppe
der teilnehmenden Rater in halbjahrlichem Abstand, Fragen zu diskutieren. Ein ge-
meinsames Ratertraining wurde fir die ErhebungMiessinstrumente zu Beginn der Stu-
die sowie in jahrlichen Abstanden durchgefihrt. kaente Experten werteten die FMSS
aus, um eine hohe Qualitat zu gewahrleisten. Féirksthebung des PANSS sowie der

FMSS wurde eine Interrater-Reliabilitat erhobene Riater stimmten in vier von funf Fal-
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len Uberein, somit betrug die Interrater-RelibiligD%. Fir die Berechnung von kappa-
Werten war die Fallzahl zu gering.

Die Diagnosestellung erfolgte unter Verwendung Kieterien des DSM-IV (TR) anhand
der SKID-I Fragebdgen (Wittchen et al. 1996) unddeuin jedem Fall mit den behandeln-
den Arzten sowie dem Monitoring diskutiert.

3.1.2 Einschlusskriterien und untersuchte Stichprobe

Einschlusskriterien fur die Teilnahme an der Studaen: (i) Patient/in erfillt die Krite-
rien einer schizophrenen, wahnhaften oder kurzgohggischen Stérung bei Behandlungs-
beginn (nach DSM-IV-Forschungskriterien; Codier2@p.xx; 297.1; 298.8; 289.9); (ii)
Alter 14 bis 18 Jahre bei Studieneinschluss; fisherige antipsychotische Vorbehandlung
dauerte nicht langer als kumulativ 4 Wochen; (iatiéht/in lebte bei mindestens einem
Elternteil/Ersatzelternteil fir mindestens 1 voW@8naten vor Behandlungsbeginn im Zent-
rum.

Ausschlusskriterien waren: (i) Eltern und Patientiaben keine ausreichend expressive
und rezeptive deutsche Sprachkompetenz und Koaopeshereitschaft; (i) Substanzab-
hangigkeit; (iii) psychotische Symptomatik ist angech bedingt oder ausschlief3lich durch
Drogenkonsum verursacht; (iv) bekanntes Hirntraudse, in zeitlichem Zusammenhang
mit dem Beginn der psychotischen Symptomatik st@ht/ntelligenzminderung (gesamt -
IQ < 70); (vi) bei Patientinnen: bestehende Schweasthaft.

Insgesamt 31 Patienten wurden eingeschlossen, deaalen bei Aufnahme 27 Patienten

vollstationar und vier Patienten tagesklinisch catlebulant behandelt.
MeRinstrumente

3.2.1 Erhebung von Familienklima, empfundener Kritik und empfundenem Erzie-
hungsstil

Das Familienklima wurde als EE-Status unter Verwergddes in Abschnitt 2.2.2.2 be-
schriebenen FMSS erhoben. Die empfundene Kritiktbéte der Patient bei Aufnahme in
die Studie auf einer 5-Punkt Likert-Skala auf diade: ,Wie sehr fuhlst Du Dich von dei-
nem Vater/ deiner Mutter kritisiert“. Das Konstrukird in 2.3 beschrieben. Patienten so-
wie deren Eltern beurteilten den empfundenen Eurighstil im Verlauf der Behandlung
unter Verwendung des unter 2.4 vorgestellten Fragets PBI. Zur Auswertung wurde
dabei das Modell von Parker et al. (1979a) genulass zwei Dimensionen beschreibt:

Fursorge (care) und Kontrolle (protection).
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3.2.2 Erhebung von Patientenvariablen

3.2.2.1 Soziodemographische Variable

Im Rahmen einer Basisdokumentation wurden Angahkeschichtzugehdrigkeit der El-

tern, Schulform des Patienten und der Betreuunggsn erhoben.

3.2.2.2 Psychopathologie
Die ,Positive And Negative Symptome Skale” (PANS88utsch: Skala zur Erfassung posi-
tiver und negativer Symptome) wurde von Kay e{(E387) eingefuhrt und dient der struk-
turierten Erfassung von (i) positiver Symptomafik; Negativsymptomatik und (iii) allge-
meiner Psychopathologie die mit Psychosen assbmterDie Skala besteht aus 30 Items
und wurde flur Patienten aus der Erwachsenenpsyieharttwickelt, ist jedoch auch fur den

kinder- und jugendpsychiatrischen Bereich valid{Buank et al. 1999).

3.2.2.3 Pramorbides Funktionsniveau

Die ,Premorbid Adjustment Scale” (PAS; deutsch: I8kaur Beurteilung der pramorbiden

Anpassung schizophrener Patienten, Ubertragen wutreK M (1987)) wurde von Cannon-

Spoor et al. (1982) entwickelt und dient zur Enfegps der sozialen Anpassung bis zu 6
Monate vor erstem Kontakt mit dem psychiatrischehdhdlungssystem. In unserer Studie
wurden dabei die Zeitrdume Kindheit (bis einschie311. Lebensjahr), frihe Adoleszenz
(12. — 15. Lebensjahr) sowie allgemeine Angabersparalen Interaktion, zur schulischen
und beruflichen Integration sowie zu Lebensintexessd Antrieb beurteilt.

Auf der Skala zur Gesamtbeurteilung von Kindern dodendlichen (SGKJ, Steinhausen
1985, revidiert 1989) wird das am starksten beg&ahiiigte Funktionsniveau auf einer Skala
von 1 (braucht standige Supervision) bis 10 (heegende Funktionen auf allen Gebieten)

in den letzten vier Wochen vor Behandlungsbegingeschatzt.

3.2.2.4 Erkrankungsschwere
Die Erkrankungsschwere wurde anhand der Clinicab@ll Impression Scale - Severity of
lliness (CGI-S; Guy (1976); deutsch: Skala zur §3tang der globalen Erkrankungsschwe-
re) bei Aufnahme erfasst. Zusatzlich erhoben wireri Frihverlauf nach zwei Wochen

unter Verwendung dieses weit verbreiteten Instrumen

3.2.2.5 Dauer der unbehandelten Psychose

Die Dauer der unbehandelten Psychose sowie dierOdareunbehandelten Erkrankung

wurde anhand des ,Symptom Onset in Schizophreniantory” (Perkins et al. 2000;
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deutsch: Inventar zur Erhebung des SymptombegienSthizophrenie) erhoben. Mit 16
Items werden (i) allgemeine prodromale Symptomgnggative Symptome; (iii) positive
Symptome; (iv) Symptome von Desorganisation bdurt@ul3erdem beurteilen Kliniker,
Patient und Angehdrige den Beginn der Erkrankursggesamt. Bei kurzer Behandlungs-
dauer berichten Perkins et. (2000) hohe intrakiagsmeefizienten zwischen Kliniker und
Angehdrigen fur die Beurteilung des Erkrankungsivesg)i

3.2.2.6 Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen

Das Inventar zur Lebensqualitat bei Kindern undeddchen wurde von Mattejat et al.
(1998) eingefuhrt und erfasst - unabhangig vondtrkungen - Aspekte der Lebensqualitat
von Kindern und Jugendlichen in Fragebogen furrgltend Jugendliche sowie einem The-
rapeuten-Fragebogen. Abgefragt werden: Lebensbaadgsyn, Funktionsniveau sowie sub-
jektives Wohlbefinden tber die Dimensionen Schiknilie, soziale Kontakte, Freizeit-
gestaltung, koérperliche und psychische Gesund&eisatzlich wird die Belastung von
Patient und Angehdrigen durch die aktuelle Symptikrsowie durch diagnostische und
therapeutische MaRnahmen erhoben. In unserer Stedieehteten wir auf den Einsatz des
Fragebogens fur Jugendliche, um deren Belastudgriakuten Krankheitsphase moglichst

gering zu halten.

3.2.2.7 Krankheitskonzept

Unter dem Krankheitskonzept kann man ,die Summer afleinungen, Deutungen, Erkla-
rungen und Vorhersagen eines Menschen hinsictiliolungen seines Gesundheitszustan-
des verstehen* (Linden et al. 1988). Die zitierfautoren entwickelten eine Krankheits-
konzeptskala fur schizophrene Patienten, die si&vankheitsdimensionen untersucht: (i)
Medikamentenvertrauen; (i) Arztvertrauen; (iii) d&iverwartungen, worunter erwartete
Lasten einer Behandlung zusammengefasst werden;S@tiuld — bezeichnet eine als
schuldhaft empfundene Verantwortung im Hinblick &igheriges Gesundheitsverhalten;
(v) Zufallskontrolle, beschreibt eine Grundeinsteli, dass Gesundheit Gluckssache sei;
(vi) Anfalligkeit, meint das Ausmald personlicherdBehtheit durch Krankheit und (vii)
ideosynkratische Annahmen. In Untersuchungen ameakund chronisch erkrankten er-
wachsenen schizophrenen Patienten fanden Lindain (@988) eine hinreichende Validitat
der Skala. Fur den kinder- und jugendpsychiatrisdBereich sind psychometrische Daten

der Skala nach Kenntnis des Autors nicht untersucht
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3.2.2.8 Lebensereignisse

Anhand der Zuricher Lebensereignis-Liste (Steineau& Winkler Metzke 2001) wurde
die Anzahl belastender Lebensereignisse bestimatcHtieben sind von den Autoren Be-
ziehungen zwischen der Anzahl belastender Lebegsésse und dem haufigeren Auftre-

ten internalisierender und externalisierender pisgtier Stérungen.

3.2.2.9 Substanzabusus

In einer Tabelle wurde vergangener sowie aktuelgbstanzabusus (Zeitraum von vier
Wochen vor Aufnahme) dokumentiert und nach Kriteder ICD 10 kodiert.

3.2.2.10Von Eltern wahrgenommene Auffalligkeiten von Verhaten und Emotionen der
Kinder (CBCL)

Die Child-Behaviour-Checklist (CBCL) wurde von Actiach (1991) entwickelt und er-
hebt auf einer 3-Punkt-Likert-Skala tber 112 Itetusfalligkeiten kindlichen Verhaltens
und kindlicher Emotionen. Die benutzte Skala wulittedas Alter 4 -18 Jahre entwickelt.
In der Klasse der internalisierenden Stérungen arerdie Subskalen Rickzug, leibliche
Befindlichkeitsstorungen sowie Angstlichkeit/ Degsiwitat beurteilt; als externalisierende
Storungen werden delinquentes sowie aggressiveisalfen beurteilt. Au3erdem werden
soziale Schwierigkeiten, Denkstoérungen sowie Auksamkeitsprobleme erhoben. Aus
den Summenscores wurden T-Werte flr internalistamd externalisierende Stérungen

berechnet.
3.2.3 Erhebung von Elternvariablen

3.2.3.1 Soziodemographische Angaben

Die befragten Eltern machten Angaben zu Alter, Aldsing, Beruf sowie familiare Belas-

tung durch psychiatrische Erkrankungen.

3.2.3.2 Personlichkeitseigenschaften der Eltern

Klinisch relevante Grundzlge der elterlichen Pdisbkeit wurden anhand des von Andre-
sen (2002) entwickelten Hamburger Personlichkaitsitars erhoben. Dieser Inventar
wurde in Anlehnung an die Tradition des Flnf-FadteModell (McCrae & John 1992)

entwickelt und bildet diese funf Faktoren — (i) Mesitat, Sensibilitat und emotionale In-
stabilitat; (ii) Extraversion, Lebhaftigkeit und Ktaktfreude; (iii) Offenheit fir neue Erfah-

rungen; (iv) Kontrolliertheit und Normorientiertiieiv) Altruismus, Fursorglichkeit und
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Hilfsbereitschaft - sowie eine sechste Dimenskisjko- und Kampfbereitschaft/ Suche

nach Wettbewerb ab.

3.2.3.3 Krankheitskonzept

Das Krankheitskonzept wird — wie in 3.2.2.7 besben - auch von den Eltern der Patien-

ten erhoben.

3.3 Datenanalyse

Die Datenanalyse wurde mit SPSS, Version 14 (SR8S0hicago, IL, USA) durchgefuhrt
und gliedert sich in zwei Abschnitte: (i) Patiertkarakteristika, klinische Variable sowie
Ergebnisse bezlglich Familienklima und empfunddaersiehungsstil werden deskriptiv
ausgewertet; (ii) unifaktorielle logistische Regiesen (Odds Ratios) zu den Items HEE,
hohe empfundene Kritik sowie unginstiger empfunddfieziehungsstil wurden in Zu-
sammenhang mit (1) soziodemographischen Angabérkli(@schen Variablen (PANSS,
CGI-S, unbehandelte Erkrankungsdauer, Substanzebugarnalisierende und externali-
sierende Storungen), (3) Merkmalen untersuchtaefan (Schulform, Alter, Geschlecht,
Subskalen des Krankheitskonzepts, pramorbide Aopgssind Lebensqualitat) und (4)
elterlichen Variablen (Subskalen des Personlickkeientars, Belastung durch Erkran-
kung, psychische Erkrankungen, Schichtzugehoérighk&iinensionen des Krankheitskon-
zepts) gerechnet. (iii) Unifaktorielle lineare Reggionen wurden zu den stetigen Variablen
~empfundene Kritik* und ,Flrsorge der Mutter* mied gleichen Variablen wie die logisti-

schen Regressionen gerechnet.
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4. Ergebnisse

Tabelle 2
, ) Stichprobenbeschreibung - Mittelwert (SA)
Beschreibung der Stich- , _
Soziodemographische Merkmale oder n, %
probe
. . Alter 15.8 1.0
Die untersuchte Stichprobe (1.0)
besteht aus 31 (74,2%) mann- Geschlecht mannlich 23 74.2%
lichen Patienten mit einem Patient lebt bei-
durchschnittlichen Alter von
. Beiden Eltern 14  45.1%
15,8 Lebensjahren (Standard- ’
abweichung (SA) 1,0 Jahre; Einem Elternteil 15 48.3%
siehe Tabelle 2.). Die Patien- AuRerhalb des Elternhauses 2 6.4%
ten waren bei Erkrankungsbe-
Niedriger soziobkonomischer Status 13 41.9%

ginn durchschnittlich 15,6

Jahre alt und hatten eine kurze

Dauer der unbehandelten Psychose (2 Monate)

sowie der unbehandelten Erkrankung (6 Monate, siahelle 2). Die Indizes aus der PAS-
Skala nahmen von Kindheit zu friher Adoleszenanvas eine Abnahme des gesamten von
den Eltern beurteilten pramorbiden Funktionsnige#oer diese Abschnitte darstellt.

Wie aus Tabelle 3 ersichtlich hatten die untersmchRatienten bei Aufnahme eine hohe
Erkrankungsschwere (CGI-S im Mittel 5,1 Punkte)l lnohe Summenwerte der PANSS
(86,1 Punkte). Diese Werte weisen auf eine akutagkte Patientenklientel hin. Bei den
von den Eltern beurteilten Verhaltensauffalligkeiominierten internalisierende Storun-
gen (T-Werte im Mittel 69,4). Das diagnostische i@pen setzt sich Uberwiegend aus
Schizophrenien (58,1%) und schizophrenieformenuagen (22,5%) zusammen, wobei zu
beriicksichtigen ist, dass die Diagnosen im meidtrmenatigen Behandlungsverlauf ge-
stellt wurden. Schizoaffektive Stérungen (n = 398), wahnhafte Stérungen (n = 2; 6,5%)
und nicht weiter spezifizierte psychotische Stoemg¢n = 1; 3,2%) kamen erwartungsge-
mal seltener vor. Die Lebensqualitat der Patiemtade von den Miittern als eher schlecht
eingeschatzt, die schulischen Anforderungen wualenSicht der Mutter mittelmaRig bis
eher schlecht bewaltigt (siehe Tabelle 4).

In Tabelle 5 (im Anhang) - Merkmale der Mitter Behandlungsbeginn - féllt eine im
Mittel maRige Belastung durch die Erkrankung desd€s und eine geringere Belastung
durch diagnostische und therapeutische MalBhahménDag im Zusammenhang mit

Compliance interessanten KK-Werte fir Medikamengetmtguen und Gesamt-
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Tabelle 3 Tabelle 4
Patientenmerkmale bei Behand- Mittelwert (SA) Patientenmerkmale bei Be- Mittelwert (SA)
lungsbeginn | oder n, % handlungsbeginn II oder n, %
Gesamt-Lebensqualitat aus 1.38 (1.0)
PANSS — Gesamt 86.1 (21.7) Sicht der Eltern
Positivsymptomatik 222 (6.0) Schulische Anpassung 1.83 (1.1)
Negativsymptomatik 19.9 (7.1) Krankheitskonzept
CGI-S 51 (1.25) Medikamentenvertrauen 11.73 (4.3)
SGKJ 4.67 (1.37) Arztvertrauen 10,03 (2,5)
Substanzmif3brauch komorbid 10 32.2% Schuld 567 (24)
CBCL - externalisierend, T-Werte 585  (9.8) Anfalligkeit 543 (2,9)
- internalisierend, T-Werte 69.4  (9.1) Zufallskontrolle 9,30 (3.6)
Diagnosen Negativerwartungen 8,47 (4,3)
Schizophrenie 18 58.1% Idiosynkratische  Annah- 9,57 (3,3)
men
Schizophrenieforme Stérung 7 225%
Gesamtwert 12,80 (8,4)
Schizoaffektive Stérung 3 9.7%
Wahnhafte Stoérung 2 6.5%

Psychotische Stérung nicht spezi-
fiziert 1 3.2%

Schulform Gymnasium/ Realschule 18 58.1%

Krankheitskonzept der Patienten liegen unter detesnKindsmutter, die Werte fur Arzt-
vertrauen der Patienten liegen Uber denen der Kiiitter.
Im Personlichkeitsinventar der Mutter liegen dielgien Werte in den Dimensionen Ner-

vositat, Altruismus und Normorientiertheit.
Hoch-EE Status, empfundene Kritik und assoziierte ¥riable

4.2.1 Zusammensetzung des Hoch-EE-Status

In 12 Familien (41,4% aller untersuchten Familianirde zu Behandlungsbeginn mittels
des FMSS ein HEE-Status ermittelt (siehe Tabelle B®bei wurde in vier Familien

(13.8%) mindestens ein Elternteil als kritisch eschatzt, gegentber von 10 Familien
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(34,5%), die emotional Uberinvol-

Tabelle 6
viert eingeschatzt wurden. Der
. ) ) EE-Status
HEE-Status wurde Uberwiegend bei Rate empfundener Kritik 0 %
den untersuchten Miuttern festge-
Hoch-EE-Familie (FMSS) 12 41,4%

stellt (34,5%), dagegen wiesen nur
10% der untersuchten Vater zu Be- mind. 1 Elternteil kritisch (FMSS) 4 13.8%
handlungsbeginn einen HEE-Status mind. 1 Elternteil EOI (FMSS) 10  34.5%
auf (siehe Tabelle 7 im Anhang). g 1 Elternteil kriisch (p)CC) 16 55.2%
Bei zwei Elternteilen wurde ein

HEE-Status mit hoch-kritischer Ein-

stellung und emotionaler Uberinvolviertheit erhopdie tUbrigen 10 Familien waren ent-

weder hoch-kritiscloder emotional Uberinvolviert eingeschatzt worden.

4.2.2 Mit HEE-Status assoziierte Variablen

Tabelle 8
Assoziationen mit Hoch-EE-Status OR Wald P 95% K
Empfundene Schuld Patient (KK) 0,71 3,080 0,08 0,928 - 15,64
Unterstitzung/ Akzeptanz durch Eltern
(ILK/Rater) 2,46 2,986 0,09 0,916 — 4,923
Offenheit Mutter 1,60 3,090 0,08 0,676 — 8,032

Mittels unifaktorieller logistischer Regressionearen folgende Variablen mit einem HEE-
Status assoziiert (siehe Tabelle 8): Patientenamiesne geringere als schuldhaft empfun-
dene Verantwortung fur eigene Gesundheitsfirsoofleetne vom Rater als geringer ein-
geschatzte Unterstutzung/ Akzeptanz durch ElteenRigienten sowie eine grol3ere Offen-
heit der Mutter fir neue Erfahrungen. Ein HEE-Statarnicht signifikant assoziiert mit:
Alter, Geschlecht, Dauer der unbehandelten Psych®sbstanzmissbrauch, von Eltern
beobachtete Verhaltensauffalligkeiten (CBCL), Disienen der Lebensqualitat des Kin-
des (ILK Eltern und Ubrige Items im Raterbogen)laBing der Mutter durch Krankheit
und Therapie des Kindes; Psychopathologie (PANEB&nkheitsschwere (CGl), Frihver-
lauf, Krankheitskonzept der Eltern, soziodemogrsge Daten der Familie und des Pati-
enten, psychiatrische Erkrankungen in der Famiersonlichkeitsinventar des Vaters und
Ubrige Variablen (insbesondere Neurotizismus) ims®&dichkeitsinventar der Mutter,

pramorbides Funktionsniveau und die Summe der Lsdreignisse.
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4.2.3 Mit emotionaler Uberinvolviertheit assoziierte Variablen

Tabelle 9
Assoziationen emotionale Uberinvolviertheit
(EOI, mindestens ein Elternteil/ Familie) OR Wald p-Wert 95%-KI
Gesamtbeurteilung hoéchstes erreichtes Funkti-
onsniveau (PAS) 0,33 3,870 0,05 0,166 — 0,966
Desorganisiertheit bei Behandlungsbeginn
(PANSS) 1,21 3,590 0,06 0,994 — 1,465
Geschlecht 5,33 3,521 0,06 0,928 — 30,64
Gesamteinschatzung der Lebensqualitat des Kin-
des durch Mutter 2,12 3,080 0,08 0,916 — 4,923
Negativerwartungen des Patienten 0,84 2,786 0,10 0,676 — 1,032

Wie in Tabelle 9 dargestellt, sind mit emotiondltyerinvolviertheit mindestens eines El-
ternteiles folgende Variable assoziiert: ein hobgeenals erreichtes Funktionsniveau aus
Sicht der Eltern; mehr Desorganisiertheit zu Behamgkbeginn; eher weibliches Ge-
schlecht; eine aus Sicht der Mutter hdhere degeeitebensqualitat des Kindes und weni-
ger Negativerwartungen des Patienten.

Mit speziell mutterlicher emotionaler Uberinvolvieeit waren korreliert (Tabelle 9a):
Vermehrte idiosynkratische Annahmen der Muttereeiessere pramorbide soziale An-
passung des Kindes (nach Einschatzung der Mugpdilgere Offenheit der Mutter flr neue
Erfahrungen; bessere soziale Kontakte zu Gleigbatir(von Mutter eingeschatzt) sowie
geringfugig vermehrte Desorganisiertheit des Ptdrerei Behandlungsbeginn. Fir eine
separate Analyse véterlicher emotionaler Uberineollieit waren die Fallzahlen zu gering.

Emotionale Uberinvolviertheit war nicht signifikakorreliert mit: Alter, Dauer der unbe-

Tabelle 9a
Assoziationen emotionale Uberinvolviertheit 1l
(EOI, Mutter) OR Wald p-Wert 95%-KI
Idiosynkratische Annahmen der Mutter (KK) 1,48 3,252 0,07 0,966 — 2,274
Allg. Soziale, persdnliche Anpassung 0,32 2,913 0,09 0,086 — 1,185
Offenheit Mutter (HPI) 1,63 2,808 0,09 0,920 — 2,896

Verhaltnis zur peer-group (Einschétzung Mutter) 2,41 2,773 0,10 0,856 — 6,794
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handelten Psychose, Substanzmissbrauch, von Betrachtete Verhaltensauffalligkeiten
(CBCL), Belastung der Mutter durch Krankheit undefidpie des Kindes; Krankheits-
schwere (CGI), Fruhverlauf, Krankheitskonzept desevs, soziodemographische Daten
der Familie und des Patienten, psychiatrische Bkknagen in der Familie, Personlichkeits-

inventar des Vaters, sowie die Summe der Leberngesse.

4.2.4 Mit Kritik (nach FMSS) assoziierte Variablen

Insgesamt wurden nur vier Elternteile im FMSS asHkritisch eingeschéatzt, daher wur-
den keine unifaktorielle logistischen Regressiofigrdieses Kriterium berechnet.

4.2.5 Empfundene Kritik und assoziierte Variable

Auf der Skala fur empfundene Kritik schatzten 55.8ét Patienten mindestens einen El-
ternteil als kritisch ein (cutoff: mittelmafig keth und dariiber; siehe Tabelle 6). Mit emp-
fundener Kritik waren assoziiert (siehe Tabelle: Edye geringere soziale Anpassung und
ein niedrigeres jemals erreichtes Funktionsniveaar ¢atienten; eine schlechtere

Anpassung in der Familie und in der Schule (ILKAufiger komorbider Substanzabusus;

Tabelle 10

Standard-

Assoziationen empfundene Kritik ] fehler o-Wert 95%-K|

(pCC, Summenwerte beider Elternteile)

Hochste soziale Anpassung (PAS) 16,25 3,859 <0,001 8,320 bis 24,18

Mutter Anfalligkeit (KK) 4,70 1,177 < 0,001 2,403 bis 6,997
Anpassung in Familie (ILK) -7,41 2,611 0,01 -12,766 bis -2,052
Gesamtem_schatzung hdchstes erreichtes 10,72 4.445 0.02 1,599 bis 19,383
Funktionsniveau (PAS)
SUD komorbid 18,77 8,792 0,04 0,795 bis 36,758
korperliche Beschwerden (CBCL) 029 0,136 0,04 0,008 bis 0,566
Patient Anfalligkeit (KK) 2,26 1,070 0,04 0,068 bis 4,453
Rohwerte internalisierende Stérungen 0,07 0,038 0,07 -0,007 bis 0,148
-5,38 2,971 0,08 -11,44 bis 0,749
Anpassung an Schule
Mutter Nervositit -2,70 1,527 0,09 -5,840 bis 0,438
1,51 0,878 0,01 -0,287 bis 3,310

Patient Zufallskontrolle (KK)
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geringfiigig mehr kdrperliche Beschwerden; ebenso emapfundene Kritik mit hdheren
Werten im Merkmal ,Zufallskontrolle* sowie ,Anfatlikeit* des KK der Patienten assozi-
iert. Weiterhin war das Item mit hheren Werten,Amfalligkeit* und geringer ausgeprag-
ter Nervositat der Mutter assoziiert. Mibher empfundener Kritik (cutoff: mittelmafig
kritisch und hoher) waren zudem Kkorreliert (sidfabelle 11): eher mannliches Ge-
schlecht, eine niedrigere eingeschatzte Lebensguder Patienten aus Sicht der Mutter;
seltener Substanzabusus — lifetime; eine hohem@sBelg der Mutter durch die Behandlung
und eine geringere Unterstitzung/ Akzeptanz desrgat

Empfundene Kritik wamicht signifikant assoziiert mit: Alter, Dauer der unbedelten
Psychose, Belastung der Mutter durch KrankheitKlades; Psychopathologie (PANSS),
Krankheitsschwere (CGl), Frihverlauf, soziodemolyisghe Daten der Familie und des
Patienten, psychiatrische Erkrankungen in der Ranlrankheitskonzept und Personlich-

keitsinventar des Vaters sowie die Summe der Lederggisse.

Tabelle 11
Assoziationen hohe empfundene Kritik
(pCC, mindestens ein Elternteil) OR Wald p-Wert 95%-KI
Schuld Mutter (KK) 1,60 6,436 0,01 1,112 - 2,293
Gesamteinschatzung der Lebensqualitat aus
Sicht der Mutter 0,43 3,678 0,06 0,185-1,018
Geschlecht weiblich 0,17 3,644 0,06 0,026 — 1,049
Substanzabusus lifetime 0,14 5,099 0,06 0,027 - 0,774
Belastung der Mutter durch Behandlung 2,56 3,506 0,06 0,957 - 6,864
Alter des Vaters 1,32 3,159 0,08 0,972-1,789

Unterstltzung/ Akzeptanz des Vater (Rater) 295 3,136 0,08 0,891 -9,787
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4.3 Erziehungsstile und assoziierte Variablen

4.3.1 Verteilung gemessener Erziehungsstile und assoziterVariable

Tabelle 12

Rate und Verteilung gemessener Erziehungsstile N %

Optimaler Erziehungsstil beider Eltern 10 37.0%
Mindestens ein Elternteil ,affectionless control* 8 29.6%

Mutter (n) Vater (n)

High care low protection 12 13

low care low protection 8 6

low care high protection (affectionless control) 3 5

High care high protection 3 1

Die von Patienten wahrgenommenen Erziehungsstilg isi vier Feldern nach Firsorge
und Kontrolle aufgeteilt und der Tabelle 12 zu ehimen. Der in der Literatur als optimal
(,Optimal parenting“) beschriebenen Erziehunggsig#l Fursorge, wenig Kontrolle) wurde

bei beiden Eltern in 10 Familien (37,0%) wahrgenanmBei 8 Eltern (29,6%) nahmen

Patienten den als ,affectionless control* (wenigdeiige, viel Kontrolle) beschriebenen
Erziehungsstil wahr.

Patienten mit mindestens einem Elternteil, desseieliingsstil als affectionless-control
eingeschéatzt wurde, hatten haufiger einen komorbiSebstanzabusus, mehr Negativ-
erwartungen bzgl. der Behandlung, weniger Medikderarertrauen und ein insgesamt

unginstigeres Krankheitskonzept (siehe Tabelle 13).

Tabelle 13
Assoziationen ungunstiger Erziehungsstil OR Wald p-Wert 95%-KI
Gesamtwert Krankheitskonzept Patient 0,83 5,547 0,02 0,711 - 0,969
Substanzabusus komorbid 6,67 4,255 0,04 0,250 - 0,910
Negativerwartungen Patient (KK) 1,28 3,859 0,05 1,001 - 1,0648

Medikamentenvertrauen Patient (KK) 0,81 3,229 0,07 0,640 — 1,020
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Tabelle 15

Assoziationen optimal parenting beide Eltern OR Wald p-Wert 95%-KI
Arztvertrauen Patient (KK) 2,291 6,481 0,01 1,210 - 4,338
Substanzabusus lifetime 8,167 5,529 0,02 1,419 - 47,02
Gesamtwert KK Patient 1,151 4,535 0,03 1,011 - 1,309
Arztvertrauen Mutter (KK) 1,676 3,991 0,05 1,010 - 2,780
Zufallskontrolle Mutter (KK) 1,253 3,955 0,05 1,003 — 1,566
Nervositat Mutter (HPI) 0,62 3,956 0,05 0,387 - 0,993
Extrovertiertheit Mutter 1,702 3,667 0,06 0,998 — 2,932
Gesamtwert KK Mutter 1,095 3,621 0,06 0,997 - 1,203
Geschlecht weiblich 51 3,238 0,07 0,866 — 28,86
Geschatztes Alter Vater 0,77 3,207 0,07 0,579 - 1,025
Dauer unbehandelter  Negativsymptomatik

(lg10) 0,157 3,175 0,08 0,200 — 1,203
Dissoziales Verhalten Patient 0,763 3,170 0,08 0,566 — 1,028
Dauer unbehandelter Erkrankung (Ig10) 0,148 3,136 0,08 0,180 — 1,227
Geschatztes Alter Mutter 0,852 3,062 0,08 0,712 -1,019
Alter Patient bei Aufnahme 0,493 2,821 0,09 0,189 - 1,137
Beziehung Patient zu Familie (ILK Mutter) 2,406 2,784 0,10 0,858 — 6,749

Beurteilte ein Patient den Erziehungsstil seinetttdbtuals ,affectionless control®, so war

dies mit einem insgesamt ungunstigeren Krankheizgpt des Patienten sowie vermehrt
von der Mutter wahrgenommenem aggresiven, dissoziand externalisierenden Verhal-
ten verbunden (CBCL,; siehe Tabelle 14 im Anhangdetn schéatzte der Rater die Unter-
stitzung/ Akzeptanz der Mutter fir den Patientendalutlich niedriger ein (OR 7,166; p =

0,066), die Mutter schatzte die Beziehung des Ksrmde Familie als schlechter ein.
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Tabelle 18
Assoziationen hohe Firsorge Mutter OR Wald p-Wert 95%-KI
Dissoziales Verhalten (Patient) 0,59 5,910 0,02 0,388 — 0,903
Externalisierende Verhaltensauffélligkeiten 0,81 5,824 0,02 0,687 — 0,962
Beziehungen Patient zu Familie (ILK-M ) 5,63 5,783 0,02 1,377 — 23,03
Aggressives Verhalten (CBCL) 0,80 5,195 0,02 0,653 - 0,968
Arztvertrauen Mutter (KK) 1,71 4,415 0,04 1,037 - 2,831
Gesamteinschatzung Lebensqualitat Patient 2,28 3,314 0,07 0,939 -5,524
Schuld Mutter (KK) 0,76 3,153 0,08 0,563 — 1,029
Nervositat Mutter (HPI) 0,66 2,991 0,08 0,416 — 1,056
Alter Patient 0,41 2,827 0,09 0,145 -1,159
Bewaltigung Anforderungen Schule (ILK-M) 2,21 2,818 0,09 0,876 — 5,552
Verhalten Patient zu Familie (ILK-R) 0,60 2,801 0,09 0,334 - 1,090
Unterstitzung/ Akzeptanz in Familie (ILK-R) 0,39 2,716 0,10 0,130-1,193

Optimal parenting beider Eltern war mit einem irsagat gunstigeren Krankheitskonzept
des Patienten und der Mutter assoziiert (TabelleD#& Mutter schatzte sich auf dem HPI
weniger nervos und eher extrovertiert ein und ledtet die Beziehung ihres Kindes zur
Familie als besser. Patienten in dieser Gruppernwaher weiblich, hatten haufiger einen
Substanzabusus (lifetime, nicht komorbid) und Imadime kirzere Dauer der unbehandel-
ten Negativsymptomatik sowie eine kirzere unbehgn@gkrankungsdauer (DUI). Korre-
lationen zu ,,Optimal parenting” von Mutter und Viajeweils getrennt sind in den Tabellen
16 und 17 (im Anhang) wiedergegeben.

Empfundene Erziehungsstile beider Eltern warentranifikant korreliert mit: Belastung
der Mutter durch Krankheit und Therapie des Kind&sychopathologie (PANSS), Krank-
heitsschwere (CGI), Fruhverlauf, soziodemographégéeD der Familie und des Patienten
(aulRer Alter), psychiatrische Erkrankungen in de@mHie, Krankheitskonzept und Person-
lichkeitsinventar des Vaters, pramorbides Funkiidreau des Patienten sowie die Summe

der Lebensereignisse.
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4.3.2 Korrelationen mit Firsorge von Mutter und Vater

Eine hohe Flrsorge der Mitter war insbesonderemvariiger von der Mutter wahrgenom-
menen dissozialen, agressiven und externalisiereMéehaltensauffalligkeiten assoziiert
(siehe Tabelle 18). Die Mutter in dieser Gruppdadmtin insgesamt gunstigeres Krank-
heitskonzept (weniger Negativerwartung, mehr Amttagien) und schatzten die Lebens-
qualitat ihres Kindes als besser ein. Therapeutsvelieten das Verhéltnis des Kindes zur
Familie sowie dessen Unterstitzung/ Akzeptanz ddielFamilie als gunstiger.

Mit hoher empfundener Firsorge des Vaters war gifigyes Arztvertrauen und ein gins-
tigeres Gesamt-Krankheitskonzept des Patienterzigmsqsiehe Tabelle 19 auch fur wei-
tere Korrelationen). Weibliche Patienten schatztem Vater als eher fursorglich ein, eben-
so Patienten mit weniger korperlichen Beschwerdend uweniger dissozialen
Verhaltensauffalligkeiten (hach Einschatzung dettih).

Elterliche Fursorge waricht signifikant assoziiert mit: Dauer der unbehandeRsychose,
Substanzmissbrauch, Belastung der Mutter/ des rRatiedurch Krankheit und Therapie
des Kindes, Psychopathologie (PANSS), Krankheitgeoh (CGI), Frihverlauf, soziode-
mographische Daten der Familie und des Patientémgrbides Funktionsniveau sowie

der Summe der Lebensereignisse.

Tabelle 19
Assoziationen hohe Firsorge Vater OR Wald p-Wert 95%-KI
Arztvertrauen Patient (KK) 2,05 5,247 0,02 1,109 — 3,786
Geschlecht weiblich 11 4,177 0,04 1,103 — 109,67
Gesamt-Krankheitskonzept Patient 1,11 3,236 0,07 0,990 - 1,251
Kontrolliertheit Vater 0,33 3,194 0,07 0,099 - 1,113
Korperliche Beschwerden Patient (CBCL) 0,71 3,075 0,08 0,488 — 1,041
Altruismus Vater 1,7 3,060 0,08 0,939 — 3,028
Dissoziales Verhalten Patient (CBCL) 0,8 3,046 0,08 0,629 — 1,027

Psychiatrische Erkrankungen in Familie 5 2,925 0,09 0,790 — 31,627
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5. Diskussion

Nach Kenntnis des Autors ist dieses die erste alidtische Untersuchung, die Assoziatio-
nen zwischen klinischen und familidren Variablen Znsammenhang mit Familienklima

und Erziehungsstil an einem adoleszenten, psydmotissterkrankten Patientenklientel
exploriert.

Starken dieser Pilotstudie waren die EE-Erhebungrimlb von 14 Tagen nach Aufnahme
und die Untersuchung eines ausschlief3lich ersteki@a Klientels. Dadurch wurden Ein-

flisse ausgeschlossen, die im Laufe der ErkrankiasgFamilienklima verandern kénnen.
Weiterhin war fur eine Erhebung der untersuchteridséen vorteilhaft, dass der Untersu-
cher blind gegenuber der Erhebung des Familienklivaar, die von einem anderen Unter-
sucher durchgefuhrt wurde. Die Aufnahme von auss8inth nicht-affektiv psychotischen

Patienten machte eine spezifische Untersuchungglissitenen Krankheitsbildes mit oft

kompliziertem Verlauf moglich.
Hauptergebnisse

5.1.1 EE-Status und wahrgenommene Kritik

EE-Status nach FMSS

In unserer Untersuchung fand sich in 41,2% derranthten Familien ein HEE-Status. Bei
Studien an Familien mit psychotisch erkrankten Adpnénten und vergleichbarer Methodik
(FMSS) ergaben sich ahnliche Anteile an Familieh HEE-Status (Arsanow et al. 1994:
23%; Ramsauer 2000: 53%; Jarbin et al. 2000: 4I®%&ontrollen an Familien mit gesun-
den Kindern vergleichbaren Alters zeigten sich nggte Raten an HEE (Arsanow et al.
1994: 19%; Ramsauer 2000: 23,5%; Uberblick bei rBofgélmann et al. 2003). In einer
gesonderten Betrachtung der Unterkategorien deStatts erscheint die Rate an hochkri-
tisch eingeschétzten Familien mit 13,8% niedngUnhtersuchungen an Familien von er-
wachsenen psychotisch ersterkrankten Patientedi¢ésg zwischen 16,7% (Heikkila et al.
2002) und 33% (Raune et al. 2004). Jarbin et &0@2 fand in der adoleszenten Alters-
gruppe einen Anteil von 22% HCC (allerdings wurd@erchchronischschizophrene Pati-
enten eingeschlossen). Ursachen fur den in unSéuelie niedrigeren Anteil an hochkriti-
schen Eltern kdnnen in der Methodik liegen, da ElISS eine niedrigere Sensitivitat als
das in vielen erwachsenenpsychiatrischen Studiewerglete CFl aufweist (Hooley &
Parker 2006). Ubereinstimmend mit unserer niedeig¢tCC Rate zeigten Studien an psy-
chotischersterkranktenPatienten eine insgesamt niedrigere Rate an hitiskhkr einge-
schatzten Angehdrigen, ebenso wie Studien an jéngeatienten (Mamrom et al. 2005).
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Vor diesem Hintergrund kénnte die vergleichsweisez& Dauer der unbehandelten Psy-
chose ebenfalls zu einer geringeren HCC-Rate beitra

Der Anteil an emotional Gberinvolviert eingeschétzEamilien (34,5%) liegt in einem mit
anderen Untersuchungen vergleichbaren BereichnZanigen Studien (King et al. 2000;
Mamrom et al. 2005) ein hochkritisches Familienldir nicht jedoch emotionale Uberin-
volviertheit — mit Ruckféllen assoziiert war, wurdeeser Bestandteil des Konstrukts kon-
trovers diskutiert. Emotionale Uberinvolviertheitiwle bei Kindern und Jugendlichen vor
dem Hintergrund derer entwicklungsangemessener rBes§e von einigen Autoren als
angemessene elterliche Reaktion ausgelegt — uid ale Gberprotektiv und intrusiv be-
wertet (Hodes et al. 1999; McCarthy et al. 2008tade bei ersterkrankten Patienten kénn-
te die im FMSS verwendete Methodik, mit der Eltals1 EOI eingeschatzt werden — insbe-
sondere emotionale Bewegtheit — auch eine angenme¢siste) Reaktion auf das Auftreten
einer schweren Erkrankung wiedergeben. In diesesa@imenhang wéare es sinnvoll, das
MaR an emotionaler Uberininvolviertheit messen @arlen, was in unserer Untersuchung
jedoch auf Grund der kleinen Fallzahl nicht ausgésteverden konnte: Breitborde et al.
(2007) fanden anhand von Kurvenmodellrechnungenveise darauf, dass elfohesMal}

an emotionaler Uberinvolviertheit mit Riickfallersasiiert war.

Es gibt Uberdies andere Studien, die daflr spreasss EOI ein wichtiger Bestandteil des
EE-Indexes auch in Kinder- und Jugendpsychiatris@tedien sein kdnnte: Patterson et al.
(2000, 2005) untersuchten den Verlauf von HCC u@d & jungen erwachsenen (&J 22,8
Jahre) psychotisch ersterkrankten Patienten unbddohteten eine Konversion von EOI zu
HCC nach neun Monaten in 37% der Falle. Diese Hissvauf die mogliche Ontogenese
einer hochkritischen Einstellung aber auch Untdrangen von Stubbe et al. (1993) an
Schulkindern, in denen emotionale Uberinvolvierttmeit familiaren Konflikten und einer
distanzierten Eltern-Kind-Beziehung assoziiert wanijten zu einer kritischen Beachtung

dieses Merkmals veranlassen.

Wahrgenommene Kritik

Der Anteil an Patienten, die eine mittlere bis héhmgik ihrer Eltern wahrnehmen, ist mit
55,2% deutlich hoher als der im FMSS hochkritisttgeschatzte Teil (13,8%) der Eltern.
Vergleichbare Zahlen zu dieser Altersgruppe undi@sem diagnostischen Spektrum be-
stehen nach Kenntnis des Autors nicht. Zwischervder Patient wahrgenommenen Kritik
und der im FMSS gemessenen hochkritischen Einstglheigte sich kein Zusammenhang.
Methodisch vergleichbare erwachsenenpsychiatriSthdien finden sich bei Bachmann et
al. (2006), die ebenfalls keinen Zusammenhang heis@uf der PCS (perveived criticism
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scale) gemessenen empfundenen Kritik und im FMSBegsener hochkritischer Einstel-
lung fanden. Studien, die diesen Zusammenhang beleh, wurden unter Verwendung

des (fur Kritik sensitiveren) CFl bzw. Fragebdgeurathgefihrt, die empfundene Kritik

ausfuhrlicher erheben. Da in unserer Studie dieahhhochkritisch eingeschatzter Eltern
klein war (n = 4), sollte der Zusammenhang an egnéReren Kohorte und fakultativ unter
Verwendung des CFI getestet werden. Zudem stehderarfrragebdgen zur Messung der
empfundenen Kritik zur Verfliigung, Uber die das Hemklima aus Sicht des Patienten

detaillierter erhoben wird (siehe Bachmann et @0&).

5.1.2 Erziehungsstil

Die im PBI erfasste Fursorge (care) und Kontraliee(protection) zeigten &hnliche Werte
wie die in epidemiologischen Studien an adoleszeBihulern in Australien (Cubis et al.
1989; Martin et al. 2004) und Israel (Canetti et1#897). Auch der empfundene Erzie-
hungsstil (optimal parenting bzw. affectionlessteol) war mit Werten aus der Studie von
Canetti et al. (1997) vergleichbar. Aus diesem &cf lassen sich somit keine Hinweise
darauf ableiten, dass bei schizophren erkrankteole&denten haufiger ein unginstiger
Erziehungsstil (affectionless control) vorliegt d&si nicht erkrankten Adoleszenten, wie
dies einige erwachsenenpsychiatrische Studien egéel(Parker et al. 1982; Winther Hel-
geland & Togersen 1997; Willinger et al. 2002).

Es wurden Korrelationen zwischen Dimensionen des W Subscalen des EE-Status
berechnet, die in keinem dieser Félle signifikaarem. Untersuchungen von Paley et al.
(2000), in denen hohe Kontrolle mit emotionaler tibeolviertheit positiv korrelierte,
konnten damit nicht repliziert werden. Die ErgeBeisveisen darauf hin, dass die Konzepte
Familienklima und Erziehungsstil unabhangig vonede betrachtet werden sollten, was
auch Untersuchungen von Parker et al. (1982) zsediEragestellung nahe legen. Aller-
dings mussten Studien mit grof3eren Fallzahlen baledass unsere Befunde nicht falsch

negativ sind.

5.1.3 EE-Status, Erziehungsstil und Psychopathologie, Erankungsschwere und

Frihverlauf

Wie in Untersuchungen an erwachsenen erst- undigato erkrankten psychotischen Pati-
enten war der EE-Status nicht mit aktueller Symsidmvere assoziiert. Desorganisiertheit
war tendenziell (OR = 1,20; p= 0,058) mit emoti@ndlberinvolviertheit korreliert. Dieser

Zusammenhang weist darauf hin, dass sich emotidsaéginvolviertheit als Reaktion auf
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diese Symptomatik entwickeln kann (vgl. auch Sdeeiet al. 1995). Der Befund sollte
jedoch mit Vorsicht interpretiert werden.

Eine vermehrte Negativsymptomatik (Weismann e1888; King et al. 2000) bzw. erhéh-
te Angstlichkeit/ Depressivitat (Kuipers et al. B)ei Patienten in hochkritisch einge-
schatzten Haushalten konnten in dieser Untersuchicig gefunden werden. Allerdings
wurden bei zu geringer Pravalenz keine separatety8en eines hochkritischen Familien-
klimas durchgefuhrt. Gleichwohl waren Negativsynmpéik und Depressivitat - wie Psy-
chopathologie insgesamt - nicht mit empfundenetilKassoziiert.

Korrelationen zwischen dem Ausmald aktueller Psyatimpogie und wahrgenommenem
Erziehungsstil bzw. Fiursorge fanden sich nichtdiasem Zusammenhang gibt es nationa-
le Gesundheitsuntersuchungen in den USA (Enns 20@R) und den Niederlanden (Over-
beck et al. 2007), in denen der Erziehungsstildbdsrs mangelnde Fursorge) 1-5% der
Varianz von Psychpathologie verschiedener ment@esundheitsstorungen erklart. Da
dieser Anteil gering ist und in einer epidemiol@tisn Kohorte beschrieben wurde, ver-
wundert es nicht, dass sich in dieser Untersuctkemge signifikanten Korrelationen fan-
den.

Erkrankungsschwere und Frihverlauf waren ebenfadlat mit Familienklima, wahrge-
nommener Kritik und Erziehungsstil assoziiert, ssdaan zusammenfassen kann, dass
Psychopathologie und Frihverlauf der Erkrankungi@ser Studie nicht mit Familienklima

und Erziehungsstil assoziiert waren.

5.1.4 EE-Status, Erziehungsstil und Dauer der unbehande#in Psychose

Die Dauer der unbehandelten Psychose lag in di&selie im Median bei 8,6 Wochen und

damit deutlich niedriger als in anderen Studiem, dleses Merkmal in grof3eren Kohorten
mit Krankheitsbeginn in der Adoleszenz untersuetitedm (Schimmelmann et al. 2007: 26,3
Wochen; Ballageer et al. 2005: 27,7 Wochen). Abgeselavon, dass in allen Erhebungen
unterschiedliche Instrumente Anwendung fanden, emiid den zitierten Untersuchungen

Patienten bis zum 29. Lebensjahr eingeschlossedurbia wurden vielfach solche Patien-

ten erfasst, die zwar einen Beginn der Erkrankunder Adoleszenz erlebten, jedoch erst
im Erwachsenenalter behandelt wurden. Dies wangerer Untersuchung nicht der Fall.

In einer Studie von Patterson et al. (2000, 200&) ®&ne hochkritische Einstellung mit

einer langeren Dauer der unbehandelten Psychosegiiass Diese Ergebnisse konnten in

unserer Untersuchung nicht repliziert werden, d&leener Fallzahl eine separate Analyse
von HCC wenig sinnvoll erschien. Allerdings war dauer der unbehandelten Psychose

nicht mit empfundener Kritik assoziiert.
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Eine kirzere Dauer der unbehandelten Erkrankung)(Bbtivie der unbehandelten Nega-
tivsymptomatik (DUN) — nicht jedoch der unbehaneelPsychose (DUP) - waren mit
Loptimal parenting” im PBI assoziiert. Beide Merkim@DUI, DUN) waren dagegen weder
mit empfundener Fursorge allein, noch (negativ) jafitectionless control“ assoziiert. Zu-
kunftige Studien mussen zeigen, wie dieser Befunthterpretieren ist: Einerseits kdnnten
Kinder mit (verglichen zu Positivsymptomatik eharspezifischer) Negativsymptomatik
von fursorglich/ nicht Uberprotektiv wahrgenommertgltern friher in Behandlung ge-
bracht worden sein. Zugleich kénnte sich ein pesitErziehungsstil aber auch praventiv
auf die Exazerbation der Negativsymptomatik aussvirk und damit indirekt zu einer kir-
zeren Dauer der unbehandelten Erkrankung fihremveéise auf diesen Zusammenhang
finden sich in Untersuchungen von O’Brien et aDQ@), die in Familien mit ginstigerem
Familienklima (mehr Warme und positive Kommentagg)e Abnahme der Negativsym-
ptomatik von prapsychotischen Jugendlichen fanBeittens kdnnte aber auch unerkannte
und unbehandelte Negativsymptomatik den Erziehdihgssyunstig beeinflussen und so

zur Korrelation zwischen kurzer DUN/ DUI und haafigm optimal parenting beitragen.

5.1.5 EE-Status, Erziehungsstil und Substanzmissbrauch

Substanzmissbrauch (lifetime) bei Behandlungsbetianbeihoher empfundener Kritik
(kategorial) deutlich seltener auf (OR= 0,1Kpmorbider Substanzmissbrauch, fir den in
der Literatur schlechtere Behandlungsergebnissee¢ktuet al. 2000) und frihere Behand-
lungsabbrtiche (Schimmelmann et al. 2006) beschrishel, war dagegen mit empfunde-
ner Kritik assoziiert (dimensional; 3= 18,8).

Hohe empfundene Kritik kénnte bei — den noch nidw. prodromal erkrankten - Jugend-
lichen zu einer geringeren Neigung zu Drogenmissiiraiihren. Dagegen fuhlten sich
Patienten mit komorbidem Substanzmissbrauch dautigaifiger von Eltern kritisiert, was
eher mit dem Unverstandnis der Eltern fur komonbi&eibstanzabusus zusammenhangen
koénnte und sich ahnlich auch in Untersuchungenhapez et al. (1999) und Barrowclough
et al. (2005) findet. Ein anderer Ansatz ware digghthkeit, dass Patienten mir komorbi-
dem Substanzabusus eine hohere Sensibilitat fiik Kaufweisen, und daher héhere Werte
fur empfundene Kritik angeben. Hinweise dazu findieh bei Cutting et al. (2006).
Lifetime-Substanzabusus zeigte sich zudem haubgePatienten, die ihre Eltern als fir-
sorglich/ wenig Uberprotektiv (optimal parentingnsehatzten. Dagegen fand sich komor-
bider Substanzabusus signifikant seltener bei itate die den Erziehungsstil ihrer Eltern
als uberprotektiv/ wenig fursorglich (affectionlessntrol) bewerteten. Diese Ergebnisse

sind wenig eindeutig interpretierbar. In einer igaischen Pilotstudie von Gerra et al.
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(2004) wurden 1076 Schuler zu diesem Zusammenheafigghd. Die Autoren beschrieben
Assoziationen zwischen niedrigerer empfundenerdfjes(im PBI) und haufigerem Sub-
stanzabusus, was — bei eingeschrankter Vergleikbibar den Ergebnissen dieser Studie

widerspricht.

5.1.6 EE-Status, Erziehungsstil und Verhaltensauffalligkgen und pramorbides

Funktionsniveau

Die in dieser Studie erhobenen Werte fur - vonMatter wahrgenommene - internalisie-
rende und externalisierende Verhaltensauffallighkeistimmen in ihrer Auspragung mit
Ergebnissen von Muratori et al. (2005) Uberein, ebenfalls psychotisch erkrankte Ado-
leszente untersuchten. In beiden Untersuchungeagieresich mehr internalisierende als
externalisierende Verhaltensaufféalligkeiten. In datersuchung von Muratori et al. (2005)
lagen die Werte zudem signifikant hoher als dieekontrollgruppe.

In unserer Untersuchung waren externalisierenddaliensauffalligkeiten (Aggressivitat
und Dissozialitat) mit Erziehungsstil und Fursomgsoziiert: hohere Auffalligkeiten bei
einem als affectionless control beschriebenen eBungsstil und deutlich weniger Auffal-
ligkeiten bei als optimal parenting bezeichnetermidfrungsstil. Dies zeigte sich auch fur
die Subskala Fursorge. Hohere miutterliche Fursamgezudem mit geringeren internalisie-
renden Auffalligkeiten assoziiert (weniger korpehk Beschwerden und weniger sozialer
Ruckzug). Hohe vaterliche Flrsorge korrelierte &denmit weniger korperlichen Be-
schwerden.

FUr die Subskala Kontrolle zeigten sich keine diganten Assoziationen zu Verhaltens-
auffalligkeiten. Vergleichbare Untersuchungen agsdr Patientengruppe sind dem Autor
nicht bekannt. Uber den Ursache-Wirkungszusammenkéannen in dieser Querschnitts-
studie keine Aussagen gemacht werden. Beide Rightusind denkbar: bei hoher Firsor-
ge hat das Kind eine geringere Neigung zu aggressiwder dissozialem Verhalten; an-
dersherum koénnte ein Kind mit weniger externaleielen Verhaltensauffalligkeiten mehr
fursorgliche Zuwendung seiner Eltern erhalten od@hrnehmen. Untersuchungen zur
Entwicklung Adoleszenter beschreiben eine gungigartwicklung in Familien mit autori-
tativem Erziehungsstil (Ubersicht bei DeVore & Giasy 2005) und legen damit die An-
nahme der ersten Hypothese (h6here Firsorge fuhsteniger externalisierenden und in-
ternalisierenden Auffalligkeiten) nahe. Unter direBanahme kénnte man héhere Flrsorge
als protektiven Faktor postulieren.

Ein geringerespramorbides Funktionsniveau war mit hoherer emgéner Kritik assozi-

iert. Die mit empfundener Kritik assoziierten Skatter PAS beziehen sich auf das jemals
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erreichte Funktionsniveau sowie das Mal3 an soZialegration vor Ausbruch der Erkran-
kung. Die Items werden fur die Zeitraume 1 -11 lredpeghr und 12 — 15 Lebensjahr beur-
teilt, spiegeln also die Entwicklung des Kindesrimehrere Jahre vor Erkrankungsbeginn
wieder. Darin konnte eine Deutung des Zusammenhlgagen: Kritik konnte als eine Re-
aktion auf das altersentsprechend geringere eteckalmktionsniveau interpretiert werden,
welches kulturellen Normen nicht entspricht (vgledman et al. 2006) oder aber schlicht
in seiner Natur die Familie belastet. Ein Kind, dasnig sozial integriert ist, verbringt hau-
fig mehr Zeit zu Hause und hat moglicherweise asatiwierigere Beziehungen zur eige-
nen Familie. Andererseits konnte Kritik auch einsda¢he der ungunstigeren pramorbiden
Entwicklung sein. Gegen die zweite Hypothese sgmedbntersuchungen von O’Brien et
al. (2006) an Adoleszenten mit einem hohen Risgychotisch zu erkranken. Die Autoren
beschrieben Zusammenhange zwischen der Entwickuégorbider Symptomatik (vor
Ausbruch einer Psychose) und emotionaler Uberiniediweit sowie Warme, fanden jedoch
keinen Zusammenhang mit Kritik.

Ein hoherespramorbid jemals erreichtes Funktionsniveau kaare in unserer Untersu-
chung mit emotionaler Uberinvolviertheit. Da eiraiigeres pramorbides Funktionsniveau
haufiger mit einem schleichenden Erkrankungsbegssoziiert ist (Norman et al. 2007),
konnte emotionale Uberinvolviertheit die Reaktiarf @inen akuten Krankheitsbeginn (mit
vermehrter desorganisierter Symptomatik) darstellédm Hinweise aus der Untersuchung
von O’Brien et al. (2006) aufzunehmen, kdnnte dakene pramorbide Funktionsniveau
aber auch Ausdruck einer gunstigeren pramorbiddwiBkiung in Folge emotionaler In-
volviertheit sein. In diesem Sinne ware — was laer emotionale Uberinvolviertheit ge-

messen wird — eher als kindgerechte emotionale\rertheit zu interpretieren

5.1.7 EE-Status, Erziehungsstil und Lebensqualitat

Items des Inventars zur Lebensqualitdt von Kindeigten Assoziationen zwischen emp-
fundener Kritik, emotionaler Uberinvolviertheit ulaiziehungsstilen und (i) ,Lebensquali-
tat aus Sicht der Mutter®, (ii) ,Verhaltnis zu Fdimiund anderen Kindern/ Freizeitgestal-
tung” sowie (iii) ,Zurechtkommen in der Schule®:

() Eine bessere gesamte Lebensqualitat des KimgeSicht der Mutter war mit emotiona-
ler Uberinvolviertheit (aus FMSS) assoziiert. Desfihd unterstiitzt die Hypothese, dass
sich emotiononale Uberinvolviertheit mdglichweiséufiger bei Kindern mit einem
Krankheitsbeginn aus einem besseren Gesundhedszusnhtwickelt oder aber einen pro-
tektiven Effekt auf das prapsychotische Funktionsau hat (siehe 4.1.6.). Eine geringere

gesamte Lebensqualitat war dagegen mit hoher emehan Kritik assoziiert. Dieser Be-
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fund lasst sich ebenfalls gut mit der Assoziatiamszhen hoherer empfundener Kritik und
einem geringeren pramorbiden Funktionsniveau irbMelung bringen.

(i) Das Verhalten in der Familie wurde bei deni®aen als ungunstiger eingeschétzt, die
den Erziehungsstil ihrer Eltern als wenig flrsarigliviel Kontrolle beschrieben und sich
vermehrt kritisiert fuhlten. In Familien mit dem topal-parenting-Erziehungsstil und viel
Fursorge wurde das Verhaltnis der Jugendlichemmr Familie, zu anderen Kindern, aber
auch die Freizeitgestaltung als besser eingeschatzt

(i) Patienten, die mehr Kritik empfanden, genilggehulischen Anforderungen aus Sicht
der Mutter weniger, dagegen kamen Patienten mihfiaxsorglich eingeschatzten Eltern
besser mit schulischen Anforderungen zurecht.

Die Ergebnisse weisen auf die Bedeutung des Emgsstils und der Dimension ,Fursor-
ge“ fur die Lebensqualitat jugendlicher Patientem-hinsbesondere in sozialen Dimensio-
nen (Verhaltnis zu Familie und Gleichaltrigen), @hach im Hinblick auf schulische An-
forderungen. Da sozialer Rickzug und Abfall sclohies Leistung wichtige
einschrankende Krankheitsmerkmale sind, kdnnte féisorglich eingeschéatzter Erzie-
hungsstil zu einem ginstigeren Krankheitsverlautrégen. Verlaufsstudien zu dieser Fra-
gestellung existieren nach Kenntnis des Autorstnith einigen erwachsenenpsychiatri-
schen Studien war affectionless control mit einengimstigeren Erkrankungsverlauf
assoziiert, allerdings ist die Studienlage inkaeesisund auf Jugendliche nur bedingt Gber-
tragbar. Spontan eingeschatzt sind Jugendlichedeom aktuell empfundenen Erziehungs-
stil jedoch mehr beeinflusst, als erwachsene Ratien

Dass die Merkmale ,geringere Lebensqualitat®, ,umgfigeres Verhaltnis zur Familie* und
»Schlechteres Zurechtkommen mit schulischen Anfardgen“ mit héherer empfundener
Kritik assoziiert waren, konnte folgendermalRen rpitetiert werden: Empfundene Kritik
konnte sich moglicherweise bi#erdauerndemMerkmalen, wie ungunstigere Lebensquali-
tat (bzw. unginstigeres pramorbides Funktionsniveaer fehlendes Zurechtkommen in
der Schule entwickeln. In bisherigen Studien (Waisrat al. 1998; King et al. 2000) sind
vergleichbare Zusammenhange zwischen Negativsyngtiorand der Entwicklung von
Kritik (im CFI gemessen) beschrieben. Dennoch véireh denkbar, dass eine bereits be-
stehende hochkritisch empfundene Einstellung deriiekich in einem schlechteren famili-
aren oder schulischen Zurechtkommen niederscldédgt, aber dies verstarkt.

Die Befunde zu der vom Untersucher beurteilten t$tigzung/ Akzeptanz des Kindes sind
eindeutiger: eine grol3ere Unterstitzung/ Akzeptand sich bei Patienten, die ihre Mutter
als hoch-fursorglich einschatzten; eine geringaneekstiitzung/ Akzeptanz dagegen bei als
HEE eingeschatzten Eltern. Die geringere Unterstigales Vaters war mit hoher empfun-
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dener Kritik assoziiert, eine geringere Unterstiitzaer Mutter fand sich haufiger bei ei-
nem affectionless-control-Erziehungsstil der Mutf@ie Ergebnisse weisen auf die Bedeu-
tung des Merkmals Unterstitzung/ Akzeptanz derrilten. Da es sowohl mit dem un-
gunstigeren Familienklima (als EE-Status) als aodh einem wenig fursorglich/ hoch
protektiven Erziehungsstil und empfundener Kritdsaziiert war, kann diesem Merkmal
klinische Bedeutung beigemessen werden. Es iseinlrderaktion mit den Eltern ohne
aufwandiges Training zu erheben und kdnnte wesvelste Hinweise liefern, welche Fa-
milien intensiver betreut werden missen, um einstigeres Behandlungsergebnis zu er-
zielen.

Das Merkmal Unterstitzung/ Akzeptanz kénnte ausheal eher tberdauerndes Merkmal
betrachtet werden. In der Assoziation mit dem HE&S konnte dies Hinweise dafir lie-
fern, weshalb Therapien, die den EE-Status beeisin, in einigen prospektiven Studien
keine Uberdauernde Veranderung von EE-Status uadkkeitsverlauf zeigten (Lenior et
al. 2002; Pharoah et al. 2006). Mdglicherweise kermer eine grundlegende Akzeptanz

therapeutisch nicht verandert werden, damit auchtmier EE-Status.

5.1.8 EE-Status, Erziehungsstil und Krankheitskonzept

In den hier gefundenen Assoziationen zwischen Kraitkkonzept, EE-Status und emp-
fundener Kiritik zeigt sich folgendes: Ein HEE-Statorrelierte mit geringerer Schuld bei
Patienten, und emotionale Uberinvolviertheit wart meniger Negativerwartungen von
Jugendlichen assoziiert. ,Schuld“ meint im Krankbleonzept hier eine geringere als
schuldhaft empfundene Verantwortung fir die eigémesundheitsfiirsorge. Negativerwar-
tungen (erwartete Lasten einer Behandlung) sint hladersuchungen von Linden & Go-
demann (2007) an erwachsenen schizophrenen Patientgeringerer Kooperativitat ver-
bunden und demnach in ihrer geringeren Auspragumiiesem Zusammenhang guinstig zu
bewerten. Da mit dem EE-Status in dieser Studievibgend emotionale Uberinvol-
viertheit kodiert wird, zeigt sich insgesamt eimgiiger Effekt der héheren emotionalen
Involviertheit der Eltern auf das Krankkheitskonizéer Patienten.

Empfundene Kritik korrelierte positiv mit den Merkhen ,Anfalligkeit” und ,Zufallskon-
trolle* der Krankheitskonzeptskala. Anfalligkeit medas Ausmald personlicher Bedroht-
heit durch Krankheit, Zufallskontrolle beschreilmee Grundeinstellung, dass Gesundheit
Gluckssache sei. Beide Merkmale weisen damit ang eher externale Kontrolle der Ge-
sundheit hin, die als ungiinstig bewertet wird.

Die Assoziationen von Krankheitskonzept und Erzigjsstil erscheinen eindeutig: Ein

unginstiger Erziehungsstil (eines Elternteils bder. Mutter) war mit einem ungiinstigeren
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gesamten Krankheitskonzept, mehr Negativerwartungeh geringerem Medikamenten-
vertrauen des Patienten verbunden. Der optimalpageErziehungsstil war dagegen mit
gréRerem Arztvertrauen und einem gunstigeren Gekaamkheitskonzept des Patienten
assoziiert. Erziehungsstil und Krankheitskonzepd silamit relativ eindeutig verknupft,
allerdings liegen zu diesem Zusammenhang fir Adel@® mit Psychosen keine Ver-
gleichsdaten vor. Aus anderen Studien an ErwachsBagéienten mit psychotischen Er-
krankungen (Linden et al. 1988; Linden et al. 20RIkindienst & Greil 2004; Linden &
Godemann 2007) ist bekannt, dass ein gunstigeskKediskonzept mit einer hdheren
Compliance assoziiert ist und so mittelbar - issibelere hinsichtlich regelméaRiger Medi-
kamenteneinnahme - einen positiven Effekt auf delmalddlungsverlauf hat.

Das Krankheitskonzept der Mitter war bei vermehet@apfundener Kritik (mehr Schuld;
hohere Anfalligkeit) und emotionaler Uberinvolviegtt (mehr ideosynkratische Annah-
men) insgesamt ungunstiger. Der optimal-parentirmeBungsstil und hoéhere Firsorge
waren dagegen mit einem insgesamt gunstigeren Keatiskonzept der Mutter verbunden:
sie gaben mehr Arztvertrauen, mehr Zufallskontralleniger Schuld und einen positiveren
Wert fur das Gesamt-Krankheitskonzept an. Ein ggests Krankheitskonzept der Mutter
kénnte Modelfunktion fir das Kind haben, aber amgleiner insgesamt besseren Koopera-

tivitat beitragen.

5.1.9 EE-Status, Erziehungsstil und Belastung durch Erkraakung und Therapie

In den Zusatzfragen des ILK gaben Mditter eine intédlimaRige Belastung durch die Er-
krankung ihres Kindes und eine geringe bis maligedtung durch dessen Therapie an.
Diese Ergebnisse sind aufgrund der unterschiediidhethodik mit denen anderer Unter-
suchungen (z.B. Mdller-Leimkuhler et al. 2005) niicargleichbar.

Wie in 1.2.5.1. ausgefuhrt, zeigten verschiedenetetdnchungen, dass Hoch-EE-
eingeschatzte Eltern die Fursorge fur den Patieb&tsstender erleben als Eltern aus der
Niedrig-EE-Gruppe. In unserer Untersuchung konnéndagegen keine Assoziationen
zwischen dem MalR an empfundener Belastung und dei8t&us finden. Einschréankend
sei dazu nochmals erwahnt, dass die Methodik, eriirddieser Studie Belastung erhoben
wurde, deutliche Unterschiede zu der Methodik agrdA@utoren aufwies. Bemerkenswert-
erweise fand sich in unserer Untersuchung allesd@ig hoheres Mal3 an Belastung durch
die Therapieder Erkrankung bei Eltern, die von ihren Kindewchkritisch eingeschatzt
wurden. Damit liegen Hinweise vor, dass es auctiieser Patientengruppe Assoziationen
von Belastung und Kritik gibt, die in Studien mibgerer Fallzahl bestatigt werden sollten.

Vor dem Hintergrund der Studienlage, in der sichdgutlicher Zusammenhang zwischen



Diskussion 49

empfundener Belastung und HEE-Status zeigt, kodmtdBelastung der Eltern auch von
jugendlichen Patienten ein wichtiger Ansatzpunkh,sem die Entwicklung eines Hoch-

EE-Status zu vermeiden.

5.1.10 EE-Status, Erziehungsstil und soziodemographischeaviablen

Das Geschlecht der Patienten war mit EOI, empfuadinitik und Erziehungsstil assozi-
iert: weibliche Patienten berichteten seltener hedm@fundene Kritik und haufiger emotio-
nale Uberinvolviertheit, optimal-parenting-Erzielygsstil sowie mehr Fiirsorge der Vater.
Damit scheinen bei weiblichem Geschlecht im Hirtbkwf empfundene Kritik und Erzie-
hungsstil guinstigere Vorraussetzungen gegeben iny &s bei mannlichem Geschlecht.
Bei hoherem Alter der Eltern fand sich seltener @gatimal-parenting-Erziehungsstil, ein
héheres Alter der Vater war zudem mit hoher empdmed Kritik assoziiert. Ahnliches
zeigte sich auch fur das Alter der Patienten: @ltatienten beschrieben seltener einen op-
timal-parenting-Erziehungsstil und weniger Flrsodge Mutter. Da vergleichbare Studien
dem Autor nicht bekannt sind, lassen sich die BEngsle schwer einordnen. Hoheres Le-
bensalter und mannliches Geschlecht erscheinerchedls relevante Korrelate flr einen

ungunstigeren empfundenen Erziehungsstil.

5.1.11 EE-Status, Erziehungsstil und Personlichkeitseigewhaften der Eltern

In dieser Untersuchung waren ein HEE-Status (derilieg sowie militterliche emotionale
Uberinvolviertheit mit vermehrter Offenheit der Mt assoziiert. Vergleichbare Ergebnis-
se finden sich in der Literatur nach Kenntnis desofs nicht, ein HEE-Status war in Stu-
dien von Hooley & Hiller (2000) und King et al. @8) mit Neurotizismus und Gewissen-
haftigkeit assoziiert. Teilaspekte des Personlitekeerkmals Offenheit, wie starke
Phantasietatigkeit, aber auch eine kultur-progvessindividualisierte, emanzipatorische
und alternative Grundhaltung (Andresen 2002) ladjeriVermutung nahe, dass diese Mut-
ter klarere Vorstellungen und Ideale bezuglich Betwicklung ihres Kindes haben. In ei-
ner Studie von Patterson et al. (2000; 2005) factl amotionale Uberinvolviertheit haufi-
ger in Familien, die bei Erkrankungsbeginn grol3&rauer/ Verlustgefuhle tber die
Veranderung ihres erkrankten Angehérigen empfaniigrter mit groRerer Offenheit im
beschriebenen Sinn kénnten ebenfalls mehr Trauver dib abweichende Entwicklung ih-
res Kindes empfinden und daher mit groRerer emalgoriUberinvolviertheit reagieren. In
diesem Zusammenhang ware es interessant, das Mafhatmonaler emotionaler Invol-

viertheit mit dem Mal} an Offenheit linear zu koieadn. Somit konnte man einschatzen, ob
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die mit Offenheit assoziierte emotionaler Uberimigitheit in einem protektiven oder un-
gunstigen Bereich liegt (nach Untersuchungen vaitBorde et al. 2007).

Geringere Nervositat von Mdattern war mit mehr emmgener Kritik, dem optimal-
parenting-Erziehungsstil und hoher empfundenerdffesassoziiert. Der Zusammenhang
zwischen geringerer Nervositat und mehr empfund&mgik verwundert, da der Person-
lichkeitsfaktor mit héherer Sensibilitat und emao@ter Instabilitat beschrieben wird und
mit groRerer Bereitschaft zu Selbst- und Fremdkrginhergeht (Andresen 2002). Ein-
schrankend sei dazu bemerkt, dass sich das Mahpfuedener Kritik aus den Werten
beider Eltern zusammensetzt und eine lineare Regregwischen empfundener Kritik der
Mutter und Personlichkeitsmerkmalen nicht signifikavar. Der Zusammenhang zwischen
geringer Nervositat (und damit gré3erer zwischersuoklicher Belastbarkeit und weniger
negativem Affekt) und dem optimal-parenting-Erziegsstil ist eher einleuchtend. Dazu
passt auch, dass Mitter mit optimal-parenting-Hwangsstil hohere Werte auf der Extra-
versionskala zeigten: diese Skala beschreibt enséip-emotionale, sozial-interaktive Er-
lebnisbereitschaft und geht mit positiver Affektitieinher.

Vater, deren Erziehungsstil als optimal-parentimgeschatzt wurde, hatten héhere Werte
auf der Skala ,Altruismus®, hohe empfundene Fiursosgr ebenfalls mit mehr Altruismus
und weniger Kontrolliberzeugungen assoziiert. Aaddr fehlen Studien mit vergleich-

baren Befunden.

Methodenkritik

Bei niedriger Inzidenz der Erkrankung im Kindes-dulugendalter konnte eine schwierig
zu rekrutierende Stichprobe in nur kleiner Fallzamiersucht werden. Entsprechend waren
multivariate Analysen nicht mdglich und die fehlendAssoziationen einiger Variablen
konnten aufgrund von Typ-IlI-Fehlern (falsch negagwntstanden sein. Weiterhin kénnen
die Ergebnisse nur eingeschrankt verallgemeinertieve da Patienten und Eltern aus Kili-
niken inverschiedenen LandefDeutschland und Schweiz) befragt wurden und assin
eine klinik-basierte und keine epidemiologischelgirobe handelt. Einige Patienten konn-
ten aus organisatorischen Grinden nicht in dieiStagfgenommen werden, unterschieden
sich jedoch hinsichtlich der Erkrankungsschwereninigignifikant von aufgenommenen
Patienten. Eine weitere Einschrankung der Untersughist das Design als explorative

Querschnittstudie ohne longitudinalen Ansatz.
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Implikationen

Die Ergebnisse unserer Studie unterstiitzen die Wmea dass emotionale Uberinvol-
viertheit im FMSS gemessen bei dieser Patientepgra@her als angemessene Reaktion zu
betrachten ist. Zudem legen unsere Ergebnisse dals,emotionale Involviertheit einen
gunstigen Effekt auf Lebensqualitat und Funktiomsau der Patienten haben kdnnte.
Umgekehrt war hohe empfundene Kritik mit einem mgeren Funktionsniveau, einer als
geringer eingeschatzten Lebensqualitat und einberet Belastung durch die Therapie
assoziiert. Empfundene Kritik erscheint damit aleiessante Variable, die Beachtung in
zukinftigen Studien verdient.

Klinisch interessant ist das Merkmal UnterstitzuAggzeptanz des Patienten durch die
Familie. Geringere Akzeptanz fand sich besondeFamilien mit hoher empfundener Kri-
tik und ungunstigem Familienklima. Eine héhere Wstigzung war mit hoher mutterlicher
FUrsorge assoziiert. Das Merkmal war in dieser iStushkompliziert einzuschatzen und
liefert mit den beschriebenen Assoziationen Hineeigrauf, welche Patienten und Famili-
en intensiverer Unterstltzung bedurfen.

Deutliche Zusammenhange fanden sich zwischen gj@mstErziehungsstil und positivem
Krankheitskonzept sowie zwischen ungunstigeremeBragsstil und negativem Krank-
heitskonzept. Da diese Zusammenhange bisher neduhbieben sind, das Krankheitskon-
zept jedoch in Bezug auf Compliance bedeutsam eirsicHohnt es sich, diesen Zusam-
menhang in Folgestudien weiterfihrend zu untersuche

Eine fur die DUP-Forschung interessante Assoziatigigte sich zwischen einer kirzeren
Dauer der unbehandelten Negativsymptomatik (DUN) eimem glnstigen Erziehungsstil.
Dieser Zusammenhang konnte in Studien bericksichiggden, die DUP und DUN im
Kontext von pathway-to-care untersuchen. Wahrsdtichirwird bei langerer DUN mit
meist schleichender Symptomatik der wahrgenommemnzeetitingsstil ungunstig beein-
flusst. Interessant ware, ob ein ginstiger Erzighstil eher die Exazerbation einer Psy-
chose verhindert oder aber bei vergleichbarer Brodiphase mit einem friiheren Behand-
lungsbeginn auf Initiative der Angehdrigen zusaminé&ngt.

Klinisch interessant erscheint zudem der Befund wemmehrter Offenheit in HEE-
Familien. Die mit diesem Merkmal verbundenen Vdhstgen und Erwartungen an den
Patienten konnten in Psychoedukation oder Famiiezapie aufgegriffen werden, um der

Entwicklung eines unginstigen Familienklimas engyegiwirken.
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6. Zusammenfassung

Die Leitfrage dieser Hypothesen generierenden $ildte war: ,Mit welchen Patienten-
und Elternvariablen sind Familienklima und Erziepsstil bei ersterkrankten schizophre-
nen Adoleszenten assoziiert.“ Untersuchungen aradrgenen schizophrenen Patienten
belegen, dass ein unginstiges Familienklima migrelroheren Rezidivrate assoziiert ist.
Einige Autoren beschreiben eine erhdhte Ruckfalnadn schizophrenen Patienten, die
vermehrt Kritik und einen ungunstigen Erziehundgssgihrnehmen. Die Kausalitat dieser
Zusammenhange blieb unklar, weshalb in erwachseyehptrischen Studien Korrelate
von ungunstigem Familienklima und Erziehungsstteuwsucht worden sind. Im kinder- und
jugendpsychiatrischen Bereich fehlen Untersuchurmemlieser Fragestellung. Es wurde
ein exploratives Design als Querschnittsstudie ¢gdéiwénd im Rahmen einer Multicenter-
studie der VESPA-Gruppe an 31 Patienten und delemnEdurchgefihrt. Die Patienten
wurden charakterisiert hinsichtlich: Soziodemogisgie Variablen, Psychopathologie,
Dauer der unbehandelten Psychose, Erkrankungssehitemkheitskonzept, pramorbides
Funktionsniveau, Lebensqualitat, Lebensereigniv¥sehaltensauffalligkeiten sowie Sub-
stanzabusus. Von den Eltern wurden soziodemogaphigariable, Personlichkeitseigen-
schaften, Erziehungsstil und das Krankheitskoneepbben. Rater der o.g. Variablen wa-
ren blind gegentber Familienvariablen. Die Variablevurden mittels univariater
logistischer und linearer Regressionsanalysen amtikenklima, empfundener Kritik und
Erziehungsstil korreliert. Die Ergebnisse unserterdie unterstiitzen die Annahme, dass
emotionale Uberinvolviertheit im FMSS gemessendieser Patientengruppe eher als an-
gemessene Reaktion zu betrachten ist. Hohe empfanidetik war mit einem geringeren
Funktionsniveau und geringerer Lebensqualitat dgeddlichen assoziiert und sollte Be-
achtung in zukinftigen Studien finden. Geringerdeisiitzung und Akzeptanz sowie ho-
here Belastung der Eltern durch die Therapie faokl Besonders in Familien mit hoher
empfundener Kritik und unginstigem FamilienklimasDMerkmal liefert Hinweise dar-
auf, welche Familien intensiverer Unterstitzungitsh. Deutliche Zusammenhéange fan-
den sich zwischen gunstigem Erziehungsstil undtipesn Krankheitskonzept sowie zwi-
schen ungunstigem Erziehungsstil und negativem Kaaitskonzept. Eine Assoziation
zwischen einer kiirzeren DUN und einem gunstigemeBungsstil legt die Hypothese nahe,
dass auch Erziehungsstil eine ,state’ Variable &&innte, i.e. der Erziehungsstil konnte
sich mit langer dauernder unbehandelter Psychodedem damit assoziierten niedrigeren

pramorbiden Funktionsniveau und ausgepragterentNegaptomen verschlechtern.
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Tabellen

7.2.1 Studien zu Expressed Emotion (EE) im Verlauf kinde und

jugendpsychiatrischer Stérungen Tabelle 1

Autoren  Anzahl Probanden  Anteil HEE Weitere Ergebnisse
(Alter bei baseline)

1) Verhaltensstérungen und Hyperkinetische Stéraonge

Marshall 29 Jungen mit ADHD Eltern 55% Kinder mit oder ohne zusatzliche Aggréti unter-

etal. (ca. @ 10 Jahre) scheiden sich nicht hinsichtlich des HEE-Anteils de
1990 Eltern.

Hibbs et  45; Verhaltensstorung Mtter HEE-Status der Eltern ist nur signifikant haufiger

al. 1991, (9 11.6 Jahre) 80%Vater Kindern mit einer Diagnose im Vergleich zu Kindern
1992, 73% aus der Kontrollgruppe.

1993

49; Zwangsstorung  Mitter 71%  Psychiatrische Diagnose eines Elternteils war digsbz
(92 13.6 Jahre) Vater 47%  mit HEE des Vaters und die Diagnose des Kindes war
assoziiert mit HEE der Mutter.

45; Kontrollgruppe  Miitter 24%  Leistungsorientiertheit der Mitter und FamilienKoaf

(9 13 Jahre) Vater 31%  te waren mit HEE assoziiert.
Vostanis 30 Verhaltensstérung Mutter: Warme der Mutter: VS<ES<Kontrollgruppe.
et al. (VS) 28% der Kritik der Mutter: VS> ES = Kontrollgruppe.
1994* 30 emotionale St6-  klin. Gruppe;

rung (ES) 0% der Kon- Kritik der Mutter mit Verhaltensauffalligkeiten oher

30 Kontrollgruppe troll-gruppe  Gesamtgruppe assoziiert.

(2 9 Jahre) CCo18

EOI Z 0.5

Vostanis 9-Monats-Follow-up; Baseline: Miitterliche Warme nahm zu und Kritik nahm ab im
et al. wie Vostanis et al. Miitter (VS- CFI nach 9 Monaten unspezifischer Therapie in der
1995* 1994 ohne Kontroll-  Gruppe): Verhaltensstérungsgruppe.

gruppe CCg33

EOI @ 0.6; Dagegen waren keine signifikanten Veranderungen bei
Muttern von Kindern mit emotionalen Stérungen zu
Mutter emo- beobachten.
tionale St6-
rung: Symptomatische Veranderung in beiden Gruppen durch
CCg1l1 Ausgangs-CBCL aber nicht durch Ausgangs-EE-Status
EOI @ 0.8 vorhersagbar
In Gesamtgruppe war initial geringere mditterliche
Warme fir Verhaltensauffalligkeit des Kindes nach 9
Monaten pradiktiv.

2) Essstorungen im Kindes- und Jugendalter

Szmukler 20 Anorexia Nervosa Eltern (40)  Mditter waren kritischer als Vater.

etal. (92 19.4 Jahre; 3 cCCg3s8
1987* méannlich) EOI & 0.6

Wéarme @

2.6
Le- 6-Monats-Follow-up Eltern (34)  Eltern von Patienten mit geringeren Therapieforisch
Grange et 18 Anorexia Nervosa CC @ 1.46  ten waren signifikant kritischer vor Therapiebeginn
al. (9 15.3 Jahre; 2 EOI @ 1.39 nach 6 Monaten waren diese Eltern signifikant kriti
1992** ménnlich) Warme @ scher, feindseliger und weniger warm als Eltern von

2.9 Patienten mit besseren Therapiefortschritten.
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Van 46 Essstorung Eltern (84)  gemischte Gruppe aus Pat. mit Anorexie (16), Butemi
Furthet (& 17.1Jahre; 5 CC@y22 (18), beide Stérungen (6) und mit nicht klassifitge
al. 1993* maénnlich) EOI@ 14 Essstorung (6).

Wéarme @

3.0
Van 1-Jahres-Follow-up  s.o. Im (nicht spezifischen) stationaren Behandiuadauf
Furth et 49 Essstorung nahm EE ab;
al. 1996* (@ 17.3 Jahre; 5 CC der Mutter bei Aufnahme erklarte 28% der Outco-

mannlich) me-Varianz (AOS-Score) bei Entlassung und 34%
1 Jahr nach Entlassung.

Dare et 26 Essstorung CCg14 EE- Skalenwerte sehr niedrig; Mitter zeigten medi E
al. (9@ 15.6 Jahre; 3 EOI @ 1.5 und Wéarme als Vater;

1994 mannlich)
Mutter von Pat. mit Anorexie (n=18) zeigten ehethme
positive Kommentare, mehr Warme und weniger Kritik
als Mutter von Pat. mit Bulemie (n=8)

Hodes et 16 Essstdrung CC@33 EE- MalRe sehr niedrig;

al. (92 15.4 Jahre; 1 EOI@ 11 Ahnliche EE-MaRe fir Mitter und Vater mit Ausnahme

1999** mannlich) von EOI: Mitter waren emotional Uberinvolviertes al
Vater im CFlI

3) Depressionen im Kindes- und Jugendalter

Arsar- 1-Jahres-Follow-up  Mitter 42%  Kinder von HEE-Eltern haben deutlich figer fort-

now et al. 21 Depression dauernde depressive Symptome im Follow-up als Kin-
1993 5 Dysthymie der von NEE-Eltern

(2 11.3 Jahre) (unabhéngig von klinischen- und Behandlungsvarigble
Arsarnow 35 Depression Eltern 51%  HEE signifikant haufiger bei Eltern von depressiven
et al. (9 11 Jahre); Kindern als bei Eltern der Kontrollgruppe oder Schi
1994 30 Schizophrenie- Eltern 23%  phreniespektrum-Gruppe;

spektrum Depression: 34% H-CC, 11% H-EOI, 6% H-CC und H-

(9 10.2 Jahre) EOI,

21 Kontrolle Eltern 19%  Schizophrenie: 23% H-CC; Kontrollgruppe: 5% H-CC,

(9 9.8 Jahre) 14% H-EOI; depressive Kinder mit einer komorbiden

Verhaltensstérung haben kritischere Eltern.

Arsarnow 83 Depression Eltern 61.4% HEE und H-CC waren bei Miittern depressiver Kinder
et al. (©12.6 Jahre) Miitter signifikant haufiger als bei Mittern der ADHD- uddr
2001 59.2% Kontrollgruppe.

73 ADHD Eltern 52.1% Eltern der ADHD- und der depressiven Gruppe mit

(2 11.1 Jahre) Miitter komorbider Verhaltensstérung waren kritischer wekj

45.6% mit komorbider Angststérung emotional Uberinvolvier

ter als jeweils ohne komorbide Diagnose.
73 Kontrollgruppe Eltern 38.4%
(2 12 Jahre) Mutter Komorbide Depressivitat der ADHD-Gruppe war mit
38.6% mehr mutterlicher Kritik assoziiert.

4) Schizophrene Stérungen im Kindes- und Jugendalte

Ramsauer 15 Schizophrenie- Eltern 53.3% Kiritik gilt vor allem dem Verhalten und weniger der
2000 spektrum Personlichkeit des Patienten.
(@ 17.1 Jahre)

17 unauffallige Kon- Eltern 23.5%
trollgruppe
(@ 16.7 Jahre)

Rund et 2-Jahres-Follow-up Eltern 100% EE-Status war nicht mit Verlauf korreliert.
al. 1995* 12 Schizophrenie-
spektrum
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(@ 16 Jahre)

AOS = Morgan Russel Outcome Assessment Schedul&dsstorungen; CBCL = Child Behavior Check
List; CC = Kritische Kommentare; EOl = Emotional®dsinvolviertheit; HEE = Hoch Expressed Emotion
Status; NEE = Niedrig Expressed Emotion Status;Eu@d H-EOI entsprechend

* = Studie verwendete Camberwell Family Intervig®FI)

** = Studie verwendete das Standardized CFI middxe Eltern gleichzeitig (SCFI)

alle tbrigen Studien verwendeten das Five MinuteeSp Sample (FMSS)

7.2.2 Weitere Korrelate von Familienklima und Erziehungsil

Tabelle 5

Variablen zu Miittern bei Behandlungsbeginn Mittelwert (SA)

oder n, %
Belastung durch Pathologie der Krankheit 3.0 (1.0)
Belastung durch diagnostische und therapeutische MaRnahmen 2.46 (0.9
Krankheitskonzept
Medikamentenvertrauen 12,11 (3,0)
Arztvertrauen 9,11 (2,6)
Schuld 3,75 (2,9)
Anfélligkeit 3,96 (2,5)
Zufallskontrolle 6,36 4,2)
Negativerwartungen 6,71 (4,0)
Idiosynkratische Annahmen 7,57 (2,4)
Gesamtwert 13,50 (20,9)
Personlichkeitsinverntar (Summenwerte)
Nervositat 6.82 (2.22)
Offenheit fiir neue Erfahrungen 5.96 (1.89)
Risikobereitschaft 5.93 (2.07)
Extrovertiertheit 5.64 (2.05)
Kontrolliertheit 6.75 (1.78)

Altruismus 7.43 (2.18)
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Tabelle 7
Subskalen EE-Status EOI CcC EOI + CC
nur Mutter 7 2 1
nur Vater 1 0 1
beide Eltern 0 0 0
Gesamt 8 2 2
Tabelle 14
Assoziationen affectionless control Mutter OR Wald p-Wert 95%-KI
Unterstltzung/ Akzeptanz von Mutter 7,196 3,387 0,07 0,880 — 58,87
Negativerwartungen Patient (KK) 1,808 3,363 0,07 0,960 — 3,407
Externalisierendes Verhalten Patient 1,182 3,257 0,07 0,986 — 1,416
Medikamentenvertrauen Patient (KK) 0,727 3,239 0,07 0,514 - 1,029
Dissoziales Verhalten Patient 1,489 3,197 0,07 0,962 — 2,305
Aggressives Verhalten Patient 1,26 2,855 0,09 0,964 — 1,647
Beziehung Patient zu Familie (ILK-M) 0,362 2,699 0,10 0,850 — 1,242
Tabelle 17
Assoziationen optimal parenting Vater OR Wald p-Wert 95%-KI
Gesamtwert KK Patient 1,144 4,221 0,04 1,006 — 1,300
Substanzmissbrauch lifetime 5,33 3,695 0,06 0,986 — 29,39
Altruismus Vater 1,613 2,751 0,10 0,917 — 2,837
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Tabelle 16

Assoziationen optimal parenting Mutter OR  Wald p-Wert 95%-KI
Arztvertrauen Patient (KK) 1,909 5,635 0,02 1,119 — 3,255
Zufallskontrolle Mutter (KK) 1,261 4,182 0,04 1,010-1,574
Dissoziales Verhalten Patient 0,748 3,917 0,05 0,562 — 0,997
Psychiatrische Erkrankungen in Familie 56 3,908 0,05 1,015 - 30,90
Externalisierendes Verhalten Patient 0,888 3,718 0,05 0,786 — 1,002
Gesamtwert KK Mutter 1,092 3,541 0,06 0,996 - 1,197
Psychiatrische Erkrankungen in Primarfamilie 45 3,132 0,08 0,851 - 23,80
Gesamtwert KK Patient 1,102 3,107 0,08 0,989 — 1,227
Pramorbide Anpassung Frithe Adoleszent 0,001 3,066 0,08 0,000 - 2,267
Substanzmissbrauch lifetime 4,2 3,046 0,08 0,838 — 21,05
Arztvertrauen Mutter (KK) 1,45 3,009 0,08 0,953 - 2,206
Schuld Mutter (KK) 0,722 3,007 0,08 0,577 -1,034
Aggressives Verhalten Patient 0,863 2,973 0,09 0,730 - 1,020
Geschatztes Alter Mutter 0,855 2,944 0,09 0,715-1,023
Dauer unbehandelter Erkrankung (Ig10) 0,188 2,874 0,09 0,027 - 1,298
Beziehung Patient zu Familie (ILK-Mutter) 2,233 2,826 0,09 0,875 - 5,696
Qualitat Freizeitgestaltung (ILK-R) 0,605 2,773 0,10 0,264 -1,114
Dauer unbehandelter Negativsymptomatik (Ig10) 0,235 2,692 0,10 0,042 - 1,325




Anhang 72
Tabelle 20
Assoziationen empfundene Kritik Standard-  p\wert 95%-KI
(pCC, Summenwerte beider Elternteile) fehler
Hochste soziale Anpassung (PAS) 16,25 3,859 <0,001 8,320 bis 24,18
Mutter Anfalligkeit (KK) 4,70 1,177 <0,001 2,403 bis 6,997
Anpassung in Familie (ILK) -7,41 2,611 0,01 -12,766 bis -2,052
Gesamteinschatzung hodchstes erreichtes
Funktionsniveau (PAS) 10,72 4,445 0,02 1,599 bis 19,383
SUD komorbid 18,77 8,792 0,04 0,795 bis 36,758
kérperliche Beschwerden (CBCL) 0,29 0,136 0,04 0,008 bis 0,566
Patient Anfalligkeit (KK) 2,26 1,070 0,04 0,068 bis 4,453
Rohwerte internalisierende Stérungen 0,07 0,038 0,07 -0,007 bis 0,148
Anpassung an Schule -5,38 2,971 0,08 -11,44 bis 0,749
Mutter Nervositéat -2,70 1,527 0,09 -5,840 bis 0,438
Patient Zufallskontrolle (KK) 1,51 0,878 0,10 -0,287 bis 3,310




Anhang 73

Tabelle 21

Assoziationen Firsorge Mutter (linear) ) ;tr?lré?ard— p-Wert  95%-KI
Aggressivitat (CBCL) -0,432 0,099 >0,001 -0,636 bis -0,227
Dissoziales Verhalten (CBCL) -0,761 0,108 >0,001 -0,985 bis -0,538
Externalisierende Verhaltensauff. (CBCL) -0,319 0,052 >0,001 -0,427 bis -0,211
Beziehungen Patient zu Familie (ILK-M) 2,281 0,569 0,001 1,107 bis 3,455
Verhalten Patient zu Familie (ILK-R) -1,19 0,372 0,004 -1,955 bis -0,424
Kontakt zu anderen Kindern (ILK-Mutter) 1,898 0,713 0,01 0,427 bis 3,369
KK M Zufallskontrolle 0,405 0,162 0,02 0,069 bis 0,740
Mutter Schulabschluss 1,171 0,576 0,05 -0,015 his 2,356
CBCL korperliche Beschwerden -0,58 0,295 0,06 -1,188 bis 0,290
KK P Gesamtwert 0,163 0,084 0,06 -0,011 bis 0,377
KK M Schuld -0,474 0,246 0,07 -0,983 his 0,035
CBCL Int. Rohwerte -0,151 0,081 0,08 -0,319 bis 0,017
Anzahl/ Qualitéat soz Kontakte (ILK-R) -0,775 0,421 0,08 -1,642 bis 0,092
CBCL sozialer Riickzug -0,381 0,210 0,08 -0,815 his 0,053
ILK Schule 1,3 0,726 0,09 -0,200 bis 2,799

KK M Gesamt 0,12 0,068 0,09 -0,022 bis 0,262
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