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Einleitung

Fehlende Krankheitseinsicht gilt als richtungsweisender Faktor flr eine
ungunstige Verlaufsentwicklung bei der Schizophrenie. Fehlende
Krankheitseinsicht liegt vor, wenn erstens die Anerkennung der Symptome durch
den Betroffenen fehlt, zweitens der Betroffene seine Symptome nicht auf eine
psychische Erkrankung zurtickfuhrt und drittens er die Notwendigkeit einer
Medikation nicht anerkennt. Auf diese Weise verhindert fehlende
Krankheitseinsicht einen verantwortungsvollen Umgang des Patienten mit seiner
Erkrankung. Zudem begtinstigt sie Therapieabbriiche und fiihrt zu wiederholten
Krankenhausaufenthalten mit einer erheblichen Erschwernis der sozialen sowie
beruflichen Reintegration (McEvoy et al. 1989, Schwartz et al. 1997).

Hé&ufige Therapieabbriiche und inkonsequente Medikamenteneinnahmen, auch
als ,,Non-Compliance* benannt, stellt ein weit verbreitetes Phanomen in vielen
medizinischen Fachgebieten dar und ist kein spezifisches Problem der
Psychiatrie. Dennoch, die ,,Non-Compliance* Raten bei der Schizophrenie sind
immens. Nach neueren Studienergebnissen setzen bereits 48% der Patienten
unmittelbar nach Entlassung die empfohlene Medikation wieder ab und
insgesamt 74% der Patienten nach einem zwei Jahresintervall (Weiden et
al.1989). Vor dem Hintergrund, dass jede Exazerbation der schizophrenen
Erkrankung ein hohes suizidales Risiko in sich birgt (Resch & Strobl 1989),
sowie mit jedem Rickfall von einer Verldngerung der Remissionsphase und
einer zunehmenden Residualsymptomatik auszugehen ist (Liebermann et al.

1996), kdnnen diese Zahlen nicht schwer genug gewichtet werden.

Mit der Einfuhrung der Atypika in den 1990er Jahren erhofften sich Kliniker
uber die Reduktion unerwiinschter Nebenwirkungen einerseits, sowie eine
effizientere Symptomreduktion andererseits, eine héhere Toleranz der Patienten
gegentber Psychopharmaka. Die Verbesserung der subjektiv bewerteten
Funktionalitat und Lebensqualitat sollte mehr Beriicksichtigung finden. Auch
wenn nach neueren Studien die sogenannten ,,second generation antipsychotics*
diesen hohen Erwartungen nicht generell standhalten konnten (Naber & Lambert

2009), so haben sie dennoch eine Wende in den Erwartungen an die
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Schizophreniebehandlung bewirkt. Die sogenannte ressourcenorientierte
Behandlung mit vermehrter Berticksichtigung individueller Aspekte des
Patienten trat in den VVordergrund. Erreichbares bei der Behandlung
schizophrener Patienten wurde neu definiert (Remington et al. 2010):

Die Vorstellung einer gelungenen Schizophrenietherapie erhielt eher die Gestalt
eines individuellen Entwicklungsprozesses zwischen Patient und Therapeut
(Remington et al.2010).

Als ein Baustein eines solchen Therapieverstandnisses gilt die
Krankheitseinsicht. Dabei lasst sich die entscheidende Frage, ob fehlende
Krankheitseinsicht eher ein Symptom oder doch ein eigenstandiges Phdnomen
darstellt, bis heute nicht eindeutig klaren. Vieles spricht nach neuesten
Erkenntnissen dafiir, dass Krankheitseinsicht fiir ein vielschichtiges Denkmodell
steht, welches sich mit den personlichen Erlebnissen beziehungsweise mit der
Lebensgeschichte des Menschen wandelt (Bottlender & Hloucal 2010). Sie stellt
demnach eine Quelle dar, um die Prognose zu verbessern. Deshalb ist sie aus
gutem Grund Gegenstand der aktuellen Forschung. Untersuchungen, die den
Zusammenhang zwischen Krankheitseinsicht und Lebensqualitat schizophrener
Patienten untersucht haben, liefern allerdings aufRerst kontroverse Ergebnisse:
Einige Studien konnten negative Zusammenhénge zwischen einer hohen
Krankheitseinsicht und der Lebensqualitat feststellen, z.B. im Sinne einer
Verschlechterung der depressiven Stimmung und des Selbstwertes von Patienten.
Zugleich lasst sich aber auch ein verantwortungsvollerer Umgang mit sich und
der Erkrankung sowie eine regelmaRigere Medikamenteneinnahme ableiten
(Staring et al. 2009). Haufig konnten allein negative Assoziationen hergestellt
werden. So zeigte sich z.B. eine deutliche Verschlechterung des subjektiven
Wohlbefindens (Hasson-Ohayon et al. 2006) sowie speziell ein hoheres Mal3 an
Angst, Besorgnis und Hoffnungslosigkeit mit hoherer Krankheitseinsicht
assoziiert (Lysaker & Salyers 2007). Wiederum andere Studien konnten einen
Zusammenhang zwischen fehlender Krankheitseinsicht und einem ungunstigen
Verlauf der Schizophrenie herstellen (McEvoy et al. 1989, Schwartz et al. 1997).

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es deshalb, die Auswirkungen von

Krankheitseinsicht auf das subjektive Wohlbefinden und die Lebensqualitat
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schizophren kranker Patienten néher zu untersuchen. Dabei sollen sowohl die
Lebensqualitét als auch die Krankheitseinsicht von den Patienten selbst
eingeschatzt und bewertet werden. Die Selbsteinschéatzung der
Krankheitseinsicht wird dann einer Fremdeinschéatzung durch die Untersucher
gegeniibergestellt, um mogliche Unterschiede feststellen zu kénnen. Indem diese
Arbeit das subjektive Krankheitserleben beleuchtet, mdchte sie die Bereitschaft
des Patienten zur Behandlungskooperation besser verstehen. Auch, so ist die

Idee, kénnte dartber der Begriff der Krankheitseinsicht verstandlicher werden.

Weiterhin soll der Zusammenhang zwischen Krankheitseinsicht und
Psychopathologie n&her untersucht werden. Es erscheint zunéchst plausibel, dass
ein Patient mit ausgeprégter Positivsymptomatik (wie z.B. Wahn oder
Halluzinationen) weniger Krankheitseinsicht entwickelt als ein Patient mit
geringer ausgepragter Symptomatik. Korreliert also die Schwere der
Symptomatik mit der Krankheitseinsicht?

Die Untersuchung dieses Zusammenhangs ist ebenfalls Gegenstand der

vorliegenden Arbeit.

Fir eine differenzierte Bewertung dieser Zusammenhéange seien im Folgenden
die Epidemiologie, Atiologie, Psychopathologie sowie Verlauf und Prognose der
Schizophrenie nach aktuellem Wissensstand dargestellt. Weiter wird der Begriff
der Lebensqualitat erlautert und in Bezug zur Krankheitseinsicht diskutiert. Dem
Begriff der Krankheitseinsicht wird ein ausfuhrliches Kapitel gewidmet,
angelehnt an den aktuellen Forschungsstand zu diesem Thema.
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Theoretischer Hintergrund
Schizophrene Stérungen
Epidemiologie der Schizophrenie

Der Begriff der Schizophrenie umschreibt eine Vielzahl von Stérungsbildern, die
sich durch eine Verénderung der Wahrnehmung, des Denkens, des Fuihlens
sowie ungewohnliche Verhaltensweisen auszeichnen (Naber & Lambert 2004,
S.15). Dabei darf bei einem schizophren kranken Menschen weder eine
Beeintrachtigung des Bewusstseins noch eine erkennbare hirnorganische
Erkrankung nachweisbar sein (Scharfetter 1995, S.34). Abhéngig von dem
psychopathologischen Befund werden die schizophrenen Psychosen in Subtypen
unterteilt (Naber & Lambert 2004, S.15). So wird die paranoide Schizophrenie
(gekennzeichnet Gberwiegend durch Halluzinationen und Wahnvorstellungen),
von der hebephrenen Schizophrenie (gekennzeichnet durch Stérungen von
Gedankenablaufen, Affekten und Antrieb) und schliesslich der katatonen
Schizophrenie (mit tberwiegend motorischen Einschrankungen,
Zuriickgezogenheit und Vernachlassigung des AuReren) unterschieden.

Die Pravalenz (Gesamtzahl aller Krankheitsfélle) der schizophrenen Erkrankung
liegt bei 0,5-1%, unabhéngig von der Herkunft und dem soziokulturellen
Hintergrund des Patienten (Hafner 1993). Die jéhrliche Inzidenz (Haufigkeit
einer neu aufgetretenen Schizophrenie) liegt bei 0,05% (Hafner 1993). Beide
Geschlechter sind gleich haufig betroffen (Hafner 1993). Manner erkranken
durchschnittlich im Alter von 21 Jahren, Frauen in etwa fnf Jahre spater
(Sartorius et al. 1986). Der Ersterkrankungszeitpunkt liegt bei tiber 50% aller
Schizophrenien zwischen der Pubertat und dem 30. Lebensjahr (H&fner et al.
1991). Das Morbiditatsrisiko (die Wahrscheinlichkeit im Laufe eines Lebens an
Schizophrenie zu erkranken) liegt bei ungefahr 1% (Scharfetter 1995, S.123).
Als bewiesen gilt, dass an einer Schizophrenie erkrankte Patienten im Vergleich
zur gesunden Kontrollgruppe im Laufe ihres Lebens sozial absteigen (Hare et al.
1972). Dieser Prozess wird in der Wissenschaft mit Hilfe der sogenannten ,,Drift-
Hypothese** beschrieben. Die Uberlegung, dass sich die Schizophrenie weit
h&ufiger in sozial schwachen Strukturen entwickelt, gilt damit als tberholt.
Epidemiologische Studien, welche die Haufigkeit der Schizophrenie in neun
verschiedenen Zentren der Welt (Nord- und Stidamerika, Asien, Afrika, Europa)
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untersuchten, konnten zeigen, dass die Gesamthaufigkeit der schizophrenen
Erkrankung dhnlich ist (Jablensky & Sartorius 1988, WHO 1973, 1979).
Allerdings wurden in Entwicklungslandern, wie Nigeria oder Indien, seltener
chronisch verlaufende Schizophrenien verzeichnet als in Europa oder den USA
(Sartorius et al.1977).

Atiologie der Schizophrenie

Trotz enormer Fortschritte um die Erforschung von Entstehungsmechanismen
der Schizophrenie ist ihre Atiologie noch immer nicht eindeutig belegt. Nach
aktuellem Wissensstand stellt die Schizophrenie eine deskriptive Diagnose dar,
welche bei Nachweis typischer Symptome flr einen vorgeschriebenen
Mindestzeitraum gestellt werden kann. Gangige Fachliteratur geht von einer
multifaktoriellen Atiopathogenese aus. Dabei steht im Zentrum des theoretischen
Konzeptes die sogenannte ,,vulnerable* (anféllige) Personlichkeit. Als ein
Meilenstein in der Entwicklung von Modellen zur Krankheitsentstehung gilt
daher das von Zubin und Spring entwickelte Vulnerabilititskonzept der
Schizophrenie (Zubin & Spring 1977). Vererbbare Faktoren, hirnmorphologische
Veréanderungen sowie psychosoziale EinfluRfaktoren beeinflussen die
Ausbildung einer sogenannten vulnerablen Persodnlichkeit (Zubin & Spring
1977). Diese bestehende Verletzbarkeit (Vulnerabilitat) des Individuums ist ihrer
Ansicht nach die entscheidende Voraussetzung fiir die Entwicklung einer
schizophrenen Erkrankung, nicht die Erkrankung selbst. Sie ist permanent
vorhanden, sozusagen ein Merkmal der Person und kann jederzeit, ausgeldst
durch sogenannte ,,Stressoren* (Umweltfaktoren), den Ausbruch einer
psychotischen Episode verursachen. Werden also individuelle
Bewaltigungsmechanismen des Patienten uberstiegen, wird eine psychotische
Episode - im Sinne einer Uberforderungssituation - ausgeldst (Zubin & Spring
1977).

Seit 1977 folgten diverse Weiterentwicklungen des Vulnerabilitatsmodells
(Nuechterlein & Dawson 1984, Libermann 1986, S. 201-215, Mirsky & Duncan
1986 u.a.). In dem Versuch dem komplexen Bediungungsgefiige besser gerecht
werden zu kénnen, versuchten die Autoren Nuechterlein und Dawson z.B. 1984

die Umweltfaktoren néher zu spezifizieren und entwickelten das ,,Heuristische
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Vulnerabliltats-Stressmodell schizophrener Episoden® (Nuechterlein & Dawson
1984). Spéter, unter Berticksichtigung der individuellen Bewaltigungsstragien
und Bedeutung dieser als Schutzfunktion, entstand das ,,Vulnerabilitats-Stress
Coping Kompetenzmodell* (Nuechterlein et al.1994). ,,Coping* beschreibt das
Bewiltigungsrepertoire des Einzelnen im Falle einer auftretenden
Belastungssituation, und ,,Kompetenz meint die Fahigkeit, diese dann gezielt
einsetzen zu konnen.

In der folgenden Abbildung 1. ist eine von Méller und Deister modifizierte
Variante des Vulnerabilitats-Stress Modells dargestellt, welche die
Wechselwirkungen und Beziehungen verschiedener Faktoren in der
Atiopathogenese der Schizophrenie wie folgt beschreibt

(vergleiche hierzu Abbildung 1):

Abbildung 1: Vulnerabilitdtskonzept modifiziert nach Méller und Deister 1997

Genetische Faktoren

Psychosoziale Einflussfaktoren
(soziale Umgebung,
familiére Interaktion

: . Genetisch determinierte
H hol —>
bl o Verhaltensdisposition
% {
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> -
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Abbildung 1: Vulnerabilitadtskonzept

Bestimmte Merkmale und Eigenschaften, die die strukturelle Beschaffenheit des
Gehirns sowie bestimmte Verhaltensweisen eines Menschen beeinflussen,
werden vererbt. Hinzu kommt der Einfluf durch das soziale Umfeld sowie durch
Umgangsformen innerhalb der Familie. Diese Umsténde bilden gemeinsam die
Grundlage fir die Entwicklung eines verletzlichen, anféalligen Menschen

(vulnerable Personlichkeit). Treten besonders belastende Lebensereignisse auf,

10 von 112



welche die personliche Bewaltigungsfahigkeit Ubersteigen, kommt es zu einer
psychotischen Erkrankung, einem Zusammenbruch. Wie schnell sich der Patient
erholt, und ob es zu wiederkehrenden oder zu schweren, langwierigen Verlaufen
der Erkrankung kommt, hangt von dem AusmaR der Uberforderung und weiteren
Hilfsquellen, wie z.B. Freunden und Familie, ab (Moller et al. 2003, S.1053).

2.1.3 Diagnose schizophrener Stérungen

Neben Modellen, welche nach aktuellem Wissenstand die Atiologie der
Schizophrenie zu benennen versuchen, spielt die Klassifikation der
schizophrenietypischen Symptomatik fiir die Diagnosefindung eine bedeutende
Rolle. Aufgrund der Vielfalt und Heterogenitét schizophrener Symptomatik
existieren unterschiedliche Kategorisierungsmodelle. In dem Versuch, der
Komplexitét gerecht zu werden wurden operationalisierte Kriterien geschaffen,
welche eine gewisse Versachlichung und ,,&tiologische Neutralitat” erlauben.
Dabei ist ,,eine Diagnosestellung nur erlaubt, wenn die Patienten eine Reihe von
eng definierten Kriterien erfullen (Einschlusskriterien) bzw. bestimmte Kriterien
mit Sicherheit nicht zutreffen (Ausschlusskriterien)* (Naber & Lambert 2004,
S.31).

Als ein Vorreiter fur die heute Ubliche kriterienorientierte Diagnostik kann Kurt
Schneider gelten. Er unterteilte die Symptomatik in Symptome ersten und
zweiten Ranges. Einzelne Symptome werden hierbei gewichtet. So gelten als
Symptome ersten Ranges akustische Halluzinationen, Leibhalluzinationen,
schizophrene Ich-Stérungen sowie Wahnwahrnehmungen. Tritt bei physischer
Gesundheit ein Symptom ersten Ranges auf so darf die Diagnose einer
Schizophrenie gestellt werden. Als Symptome zweiten Ranges hat Kurt
Schneider den Wahneinfall, sonstige Halluzinationen (z.B. optisch, olfaktorisch,
gustatorisch oder zonésthetisch) und die einfache Eigenbeziehungen benannt
(Schneider 2007, S. 63).

Ein weiterer Versuch die Symptomatik zu systematisieren, erfolgte durch die
Einteilung in sogenannte Positiv-und Negativsymptome.

Als Positivsymptome werden halluzinatorische Erlebnisse, Wahnph&nomene,
formale Denkstérungen (insbesondere Zerfahrenheit) sowie ausgepragt

desorganisiertes Verhalten bezeichnet. Den Negativsymptomen hingegen werden
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Eigenschaften wie Sprachverarmung (Alogie), Affektverflachung, Interessen-
und Initiativverlust (Apathie), Anhedonie (Verlust der Lebensfreude), sozialer
Ruckzug und Aufmerksamkeitsstorungen zugeordnet (Andreasen 1982).

Die Negativsymptomatik ist besonders charakteristisch fur die chronisch
verlaufende Schizophrenie, tritt aber auch in Akutstadien auf (Carpenter et al.
1988, Bottlender et al. 1999).

Die Diagnosestellung der Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis erfolgt
heute nahezu Uberall anhand des operationalisierten Klassifikationssystems der
International Classification of Diseases der WHO in der zehnten Version, ICD-
10 (Dilling et al. 2009). Diesen Kriterien folgend sollte ein Symptom ersten
Ranges nach Schneider fur die Schizophreniediagnose ausreichen, wahrend
minimal zwei Symptome zweiten Ranges vorhanden sein mussen (Dilling et al.
2009). Einem weiteren Klassifikationssystem folgend, dem Diagnostic Statistical
Manual of Psychiatric Diseases der American Association of Psychiatry in der
vierten Version, DSM-IV (APA 2000), sind hingegen zwei aus einer Liste von
finf Symptomen erforderlich (Wahn, Halluzination, desorganisierte Sprache,
massiv desorganisiertes Verhalten oder katatone Symptome, Negativsymptome),
welche die meiste Zeit wéhrend eines Monats bestehen miissen. Zusatzlich
werden deutliche Einschrankungen im sozialen und beruflichen Bereich
gefordert (APA 2000). Als wesentliches Merkmal fuhren beide Systeme die
Dauer des Bestehens bestimmter Symptome, den Ausschluss organischer
Erkrankungen sowie den Einfluss von Drogen oder anderen Substanzen, auf
(Dilling et al. 2009, APA 2000). Grundsétzlich sollte als Basis diagnostischer
Uberlegungen neben der zu Beginn freien, dann standardisierten Erfassung
psychopathologischer Symptome eine ausfiihrliche Erhebung der biographischen
und krankheitsbezogenen Vorgeschichte sowie eine internistische und

neurologische Voruntersuchung erfolgen (Naber & Lambert 2004, S.33).

Inhaltliche Erlauterung charakteristischer Symptome der Schizophrenie

Das Erscheinungsbild der schizophrenen Erkrankung ist vielféaltig. Ebenso
existieren vielfaltige Ansétze zur Kategorisierung der Symptomatik. Im
Folgenden wird die oben erwahnte Einteilung in Positiv- und

Negativsymptomatik aufgegriffen. Angelehnt an die Fragestellung der Arbeit
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wird die Negativsymptomatik nur kurz gelistet, wahrend im Weiteren einzelne
Positivsymptome ausfihrlicher definiert werden sollen.

Neben den Positiv-und Negativsymptomen seien schlieBlich noch die
sogenannten formalen Denkstorungen, die affektiven sowie kognitiven
Syndrome erwahnt.

Kennzeichnend fir die Negativsymptomatik sind die sogenannten sechs A-
Symptome (Andreasen 1982):

Alogie: Verarmung der Sprache, Verlangerung der
Antwortlatenz als Ausdruck einer gestorten
Kommunikationsfahigkeit.

Affektverflachung: Verarmung des Fuhlens sowie der emotionalen
Ausdrucks- und Reaktionsfahigkeit.

Apathie: Mangel an Energie und Antrieb, Interesselosigkeit,

Abschwéchung des Willens.

Anhedonie: Unfahigkeit, Vergnlgen oder Freude zu
empfinden.
Asozialitat: Eingeschrankte oder fehlende Konfliktfahigkeit

und dadurch Mangel an sozialen Interaktionen.
Aufmerksamkeits-

stérungen: Beeintrachtigung der Konzentrationsfahigkeit.

Kennzeichnend fiir die schizophrene Positivsymptomatik sind (Andreasen 1982):
- Wahn
- Halluzinationen
- Ich-Stérungen

die im Folgenden ausfihrlich erl&utert werden:

Wahn

Scharfetter definiert den Wahn wie folgt:,,Wahn ist eine private und privative
lebensbestimmende Uberzeugung eines Menschen von sich selbst und seiner
Welt“ (Scharfetter 2010, S. 212).

Charakteristisch fir den Wahn ist eine Unmdgliche, Unwahrscheinliche oder
falsche Uberzeugung an der mit einer Grundsatzlichkeit festgehalten wird, die

keinen Platz fiir Korrekturen oder Berichtigungen durch die AuRenwelt zul&sst
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(Naber & Lambert 2004, S.16). Der Wahnkranke halt dabei auch an seiner
Uberzeugung fest, wenn deutliche Argumente gegen seine Wahrnehmung
aufgezeigt werden, lasst sich also durch offensichtliche Widerspriiche nicht
beirren (Naber & Lambert 2004, S.16). Der Patient ist damit per definitionem
uneinsichtig. Fehlende Krankheitseinsicht gilt als kennzeichnend fir einen sich
im Wahn befindenden Menschen. Die hiermit beschriebene Symptomatik des
Wahns l&sst erahnen, wie schwierig es ist, einen Zugang zu diesen Menschen zu
finden, schlieBlich haben sie selbst den Anschluss an die Realitédt verloren. Dies
macht das Erlangen einer ,,Compliance®, also einer im Akutstadium
gewunschten konsequenten medikamentdsen Behandlung extrem schwierig.

Die Entwicklung eines starren, unverriickbaren Wahns oder Wahnsystems I4sst
sich haufig anhand einer typischen Wahnentwicklungsgeschichte herleiten. Zu
Beginn steht meist eine sich unklar verdnderte Spannung, Atmosphére der
Umwelt. Es ist ,,etwas in Bewegung*, ohne dass dieses ,,etwas* von den
Betroffenen genau benannt werden konnte. Dieses Phdnomen beschreibt die
sogenannte Wahnstimmung. In Folge ist der Patient auf der Suche nach
Erklarungen, Beweisen fur sein diffuses, seltsames Erleben. Er deutet, ratselt und
sucht nach Zusammenhé&ngen, bildet Verknlpfungen und Beziehungen. Er
arbeitet (Wahnarbeit). Schliesslich treten erste Wahnwahrnehmungen auf,
welche den gesuchten Beweis fir das anfanglich diffuse Erleben liefern. Dabei
deutet der Patient Wahrnehmungen in einer falschen, anormalen, sehr Ich-
bezogenen Weise. Entwickelt der Patient daruber hinaus weitere gedankliche
Zusammenhdnge zu realen oder nicht realen, krankhaften oder gesunden
Wahrnehmungen, so spricht die Fachwelt von einem systematisierten Wahn. Ein
plétzlicher Gedanke, ohne besondere Wahrnehmung wird als Wahneinfall
bezeichnet (Naber & Lambert 2004, S.16, Scharfetter 2010, S. 214).

Inhaltlich kann sich ein Wahn mit sehr unterschiedlichen Lebensbereichen
befassen. So handeln die Wahnbedeutungen von Schuld, Verwesung und Tod,
Krankheit, Verarmung oder Verwandlung (wahnhafte Metamorphose) u.a.
(Scharfetter 2010, S.217-219).

Nach Scharfetter sind drei Formen des Verhaltnisses zwischen Wahnwirklichkeit
und Realitat moglich. Erstens, der Wahn ersetzt die Realitat, zweitens, der Wahn
existiert neben der ,,gemeinsam mitmenschlichen Realitdt” oder aber drittens die

Wahnwirklichkeit vermischt sich mit der Realitat (Scharfetter 2010, S. 215).
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Hat sich ein Wahnsystem einmal verfestigt, so ist der Patient alleine nicht mehr
fahig diesen Standpunkt zu wechseln, einen Gesichtspunktwechsel zu vollziehen
(Scharfetter 2010, S. 226). Der Wahnkranke stellt damit eine groRe

Herausforderung fur die Entwicklung eines therapeutischen Bundnisses dar.

2142 Halluzinationen

Halluzinationen, auch ,,Trugwahrnehmungen* genannt, konnen alle
Sinnesgebiete des Menschen betreffen. So unterscheidet man zwischen
akustischer, optischer, olfaktorischer oder gustatorischer, taktiler sowie
zonéasthetischer Halluzination. Hierbei werden Sinneseindriicke erlebt und
wahrgenommen, ,,ohne eine entsprechende Reizquelle darlegen zu kénnen
(Scharfetter 2010, S.195). Diese Sinnestauschungen kénnen unterschiedlichste
Formen und Merkmale annehmen. Sie kénnen innerhalb des eigenen Korpers,
aber auch auBerhalb in einem anderen Raum wahrgenommen werden. Auch sind
,,fransformationen von wirklich existierenden Gerauschen zu
Stimmenhalluzinationen mdglich, z.B.: Die Vogelstimmen da drauf3en
verwandeln sich in Stimmen, die mir Anweisungen geben® (Scharfetter 2010,
S.195-196).

Insbesondere akustische Halluzinationen zeigen eine grof3e Vielfalt in ihrem
Erscheinungsbild. Diese reichen von Stimmen, dem Betroffenen bekannt oder
unbekannt, welche beschimpfen, befehlen, sich belustigen oder auch
dialogisierend mit dem Patienten diskutieren, bis zu einfachen
Sinneswahrnehmungen, wie Lauten oder Gerduschen, auch ,,Akoasmen* genannt
(Scharfetter 2010, S.197). Ebenso sind ,,komplexe szenische Halluzinationen in
Form von Musik- und Theaterstiicken oder Bildern® moglich (Scharfetter 2010,
S.196).

Hé&ufig treten optische Halluzinationen in Verbindung mit einem
Verfolgungswahn oder Verdammungsgefuihlen auf,

z.B. in Form von . fliichtig erscheinenden Teufelsfratzen oder Schattenfiguren
von Skeletten* (Scharfetter 2010, S.198). Auch kann ein sich im
Verfolgungswahn befindlicher Kranker davon berichten, ein Gift zu riechen

(Geruchs- und/oder Geschmackshalluzination), oder ein von einem
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Dermatozoenwahn gequalter Patient von ,,dem Gefiihl des Krabbelns unter der
Haut* (taktile Halluzination) (Scharfetter 2010, S.198).

Zonéasthetische Halluzinationen, sogenannte Leibhalluzinationen, zeichnen sich
ebenfalls durch eine hohe Vielfalt aus. Betroffene berichten von einem
schwebenden Korper oder Korperteilen, Strahlen oder Strome, die sie
durchfliellen, Samen, die abgezogen werden und vielem mehr (Scharfetter 2010,
S.199). Haufig tragen Halluzinationen ein manipulierendes Element in sich.
Patienten empfinden sich als ,,sexuell missbraucht, mit radioaktiven Strahlen
verseucht oder hypnotisiert (Scharfetter 2010, S.199). Je nach kulturellem
Hintergrund kann diese Manipulation von Hexen, Geistern, technischen Geraten
oder dhnlichem initiiert werden (Scharfetter 2010, S.199).

2.1.4.3 Storungen des Ich-Erlebens

Ich-Stérungen benennen das Gefuhl der Auflésung der eigenen Korpergrenze zur
Umwelt. Das ,,Ich“ wird als ,,zerstort, zerspalten* empfunden (Scharfetter 2010,
S.101). Patienten beschreiben eine Durchléssigkeit, wodurch entweder ein
Derealisations- oder Depersonalisationsgefiihl entstehen kann. Bei dem Ersten
erscheint dem Patienten die Umwelt unwirklich und fremd, beim dem Zweiten
die eigene Person (Scharfetter 2010, S.83, S.193). Dieses Gefiihl kann sich auch
auf geistiger Ebene entwickeln und wird mit den Symptomen der Gedanken-
Eingebung, Gedanken-Ausbreitung und dem Gedanken-Entzug beschrieben.
Dabei erleben die Patienten ihre Durchl&ssigkeit dahingehend, dass sie
wahrnehmen, Gedanken wirden ihnen von auRen zugefuigt, eingegeben oder
auch entzogen werden (Scharfetter 2010,S.146). Diese Wahrnehmungen kénnen
das Gefuihl der Fremdbeeinflussung provozieren, die Denkstérung erweitert sich
von einem Beeinflussungsgefuhl des Denkens auf ein ,,Beeinflussungsgefihl des
Fihlens, Wollens, Handelns und Strebens* (Scharfetter 2010, S.146). Dies wird

auch benannt als das Symptom des Fremdbeeinflussungserlebens.

2.1.4.4 Formale Denkstorungen

Bezeichnend fir diese Stérungen sind ein veranderter Gedankenablauf sowie
eine Veranderung des Inhalts (Scharfetter 2010, S.140). Scharfetter unterscheidet

Stérungen:
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- ,,des Tempos und der Linienfuhrung,

- des Denkflusses mit aufgehobenen, unterbrochenen, zersplitterten
Zusammenhangen,

- der Klarheit, Straffheit, des logischen Zusammenhanges*
(Scharfetter 2010,S.140).

Im Verlauf des Erstgespréches diagnostiziert der Untersucher
psychopathologische Denkprozesse des Patienten. Diese lassen sich
selbsterklarend als verlangsamtes, gehemmtes Denken, Gedankenarmut, -leere,
umstandliches Denken, eingeengtes Denken, Perseveration des Denkens,
beschleunigtes und ideenfliichtiges Denken, Gedankensperrungen,
Gedankenabrisse, inkohérentes Denken, unklares Denken sowie paralogisches
Denken beschreiben. Haufig definiert der Patient auch selbst von ihm
empfundene Defizite des Denkens (Scharfetter 2010, S.139).

2.1.45 Stérungen der Affektivitat

Storungen der Affektivitat, wie Ambivalenz, Parathymie, Affektarmut, Gefiihl
der Gefiihllosigkeit, Affektstarre, Affekthaften, Affektlabilitat sowie
Affektinkontinenz, zdhlen zu den klinischen Begleitsymptomen eines
schizophren Kranken (Scharfetter 2010, S.167).

2.1.4.6 Aufmerksamkeits- und Gedachtnisstorungen

Auch die zu den Aufmerksamkeits-und Gedachtnisstérungen zahlende
schwankende Konzentration und Aufmerksamkeit sowie die Einengung der
Aufmerksamkeit sind bei schizophren Kranken zu finden. Sie sind jedoch
keinesfalls spezifisch flr die schizophrene Erkrankung (Scharfetter 2010, S.135).

2.15 Verlauf und Prognose

Der Verlauf der schizophrenen Psychosen zeigt sich vielgestaltig.

Die Erstmanifestation kann Wochen und Monate dauern. Prodromalsymptome
bestehen maoglicherweise Jahre vor einer ersten schizophrenen Psychose, klingen
wieder ab und koénnen erst retrospektiv, nach Ausbruch der Erkrankung,
diagnostisch zugeordnet werden (Hafner et al. 1990). Insgesamt gelten

schizophrene Psychosen als schwere und rezidivierende, mdglicherweise auch
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chronisch verlaufende Erkrankungen (Moller & Zerssen v. 1995, S.107-127).
Dennoch existieren ebenso akute Verlaufe mit volliger Remission (Marneros et
al. 2000, S.22-25.). Langzeitstudien konnten zeigen, dass ungeféhr zwei Drittel
(74%) der Patienten mit einer ersten Episode der schizophrenen Psychose bereits
nach 5 Jahren anhaltende Dauersymptome (Residualsymptome) entwickelten.
Nur 10% der Patienten erholten sich nach einer ersten Episode vollstandig
(Moller et al.1986). Eine weitere Studie, welche den Langzeitverlauf
schizophrener Psychosen untersuchte, kam zu einem &hnlichen Ergebnis
(Marneros et al. 1991).

Mit jeder Exazerbation der Erkrankung kann es zu schweren suizidalen Krisen
kommen (Resch & Strobl 1989). Untersuchungen konnten zeigen, dass die
Gefahr eines Suizids bei an Schizophrenie erkrankten Patienten um das 20 bis
50-fache hoher liegt als bei der Allgemeinbevélkerung (Demling 1988, S.95-
102). Dabei werden selbst engste Bezugspersonen der Patienten von dem
suizidalen Ereignis haufig vollkommen tiberrascht (Lehmann 1984, S.93-142).
Angesichts der vielgestaltigen Verlaufsmoglichkeiten stellt die Schétzung einer
Prognose eine Herausforderung dar. Uber die hohe Bedeutung individueller
Ressourcen flr die Beurteilung eines moglichen Verlaufs der Schizophrenie ist
sich die Fachwelt jedoch einig. Dabei spielen allgemeine (z.B.:Geschlecht,
hereditare Belastung, Herkunftsschicht), psychopathologische (z.B.:Beginn mit
negativer Symptomatik, anhaltende Wahnsymptomatik), soziale (z.B.:
Familienstand, feste partnerschaftliche Verbindungen, soziale Anpassung) sowie
Verlaufsaspekte (situative Auslosung der Erstmanifestation, langeres
Prodromalstadium, Art des Beginns) die entscheidende Rolle (Mdller et al.1986).
Vor allem die ,,Dauer der unbehandelten Psychose* wird in diesem
Zusammenhang als wichtiger Pradiktor dargestellt (Bottlender et al. 2000,

S. 175-178). Dennoch bleibt die Treffsicherheit der gestellten Prognose im
Einzelfall nur unbefriedigend sicher.
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2.2

Die Bedeutung von Lebensqualitat im Allgemeinen sowie die Bedeutung von
Lebensqualitat fur die Krankheitseinsicht bei Schizophrenie

Die WHO (1995) definiert Lebensqualitat wie folgt:

,»As individuals perception of their position in life in the context of the culture
and value systems in which they live and in relation of their goals, expectations,
standards and concerns” (WHO 1995, S.1403-1409).

Viele Argumente sprechen fir eine vermehrte Beriicksichtigung der
Lebensqualitat in der Medizin: Zundchst riickt der Patient mit seinen
personlichen Bedirfnissen mehr in den VVordergrund, Behandlungsstrategien
konnen spezifiziert und die Behandlungsqualitat damit verbessert werden. Auch
hilft die Berticksichtigung der Lebensqualitat, unterschiedliche
Therapiemdglichkeiten sowie die Beeintrdchtigung durch Psychopharmaka und
deren Nebenwirkungen besser bewerten zu kdnnen. Dies widerum spielt eine
Rolle fur die Kosten-Nutzen Analyse (Moller et al. 2003,S.260).

Ganz allgemein ist ein stabiles Ergebnis empirischer Studien, dass die
Lebensqualitat psychiatrischer Patienten im Vergleich zu gesunden Personen
oder somatisch Kranken schlechter ist, und zwar unabhangig von der Diagnose
(Priebe et al. 1996). Weiter muss beriicksichtigt werden, dass psychisch Kranke
ihre Lebensqualitdt im Unterschied zu somatisch Kranken nicht unabhéangig von
ihrer Erkrankung wahrnehmen kénnen, eben weil gerade die psychische
Befindlichkeit den entscheidenden Malistab flr die empfundene Lebensqualitat
des seelisch kranken Menschen liefert (Karow et al. 2008). Dies ist ein
spezifisches Problem in der Psychiatrie. Ahnlich komplex verhalt es sich mit der
Krankheitseinsicht. Subjektive Krankheitskonzepte in ihrer Motivation und
Bedeutung flr den Betroffenen zu verstehen gilt als wegweisend fiir eine
konstruktive Therapie. Ein Verstandnis, welches Krankheitseinsicht mit
,compliance* gleichsetzt, bzw. ein Modell, welches sich allein auf einen
,,biochemischen Entstehungsmechanismus* der Erkrankung beruft, greift zu kurz
(Waldorf 2010, S.111). Allerdings ist das Verstandnis von subjektiven
Krankheitskonzepten schizophren Kranker nicht immer leicht und der Behandler
bendtigt viel Geduld und Einfuhlungsvermogen. Darliber hinaus ist es méglich,
dass sich je nach Krankheitsphase das Entstehungskonzept des Patienten
verandert und pl6tzlich mit einem anderen, womdoglich wiedersprechendem,
Inhalt geflllt wird (Waldorf 2010, S.115). Die Untersuchung subjektiver
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2.3

Krankheitskonzepte konnte zeigen, dass Patienten in dem Versuch, eine
Erkl&rung fur ihre Erkrankung zu finden, duRerst vielfaltige Modelle
heranziehen. Diese reichen von religidsen, philosophischen, spirituellen bis zu
fatalistischen Erklarungen, welche jedoch sehr bedeutsam fiir ein umfassendes
Verstandnis des Therapeuten von seinem Patienten sind, mit weitreichenden
Konsequenzen fur die Therapie (Waldorf 2010, S.113). Moglicherweise also
ringen die Patienten mithilfe subjektiver Erklarungsmuster um eine
Selbstwertstabilisierung und dieser Mechanismus darf als
Bewiltiugungsstrategie verstanden werden. Passend hierzu kann von Patienten
mit ausgepragt akustischen Halluzinationen ohne eine nennenswerte
Beeintrachtigung ihrer Lebensqualitat berichtet werden (Karow et al. 2008).
Dabei liel8 sich auch hier nach eingehenderen Untersuchungen nachweisen, dass
nicht die Haufigkeit oder Intensitat der Symptomatik, wie zunéchst vermutet,
sondern vielmehr die inhaltliche Bedeutung entscheidend fiir den Grad der
subjektiv empfundenen Beeintrachtigung der Patienten ist (Karow et al. 2008).
Eine starkere Berlcksichtigung der Beziehung des Betroffenen zu seinen
Symptomen sollte damit als unverzichtbar gelten und ,,scheint eine sinnvolle
Erganzung zur klinisch-fachméannischen Einschitzung™ darzustellen (Karow et
al. 2008). Dennoch, auch wenn die Lebensqualitat insbesondere fir das
Erarbeiten von Krankheitseinsicht in der heutigen Praxis als (iberaus bedeutsam
gilt, bleibt es weiterhin schwierig, solche Kriterien erarbeiten und tberpriifen zu
konnen. Lebensqualitat ist subjektiv und besteht aus ganz personlichen
Auslegungen von Lebensereignissen. Es ist daher nur teilweise sinnvoll und
moglich Lebensqualitét liber standardisierte Methoden zu erfassen (Moller et al.
2003, S. 262).

Begriffsbildung/ Entwicklung und Interpretationen von Krankheitseinsicht

Ausschliesslich in den nord- und westgermanischen Sprachfamilien existiert der
Begriff ,,Einsicht* iiberhaupt. Romanische Sprachen kennen keinen einheitlichen
Begriff. So Ubersetzt ein renommiertes deutsch-franzésisch Lexikon Einsicht als
,Inspection® (Einsicht), ,, connaissance de cause* (Sachkenntnis), ,,bon sens*
(gutes Gespiir) oder ,,judgement® (Urteil) (Rose 1878, S.83).
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In den letzten zwei Jahrhunderten hat man versucht, den Begriff der ,,Einsicht*
im Bereich der psychischen Erkrankungen genau festzulegen (Amador & David
1998, S. 34). Der Weg von der ursprunglichen Deutung bis zu der heute tiblichen
Interpretation sei im Folgenden dargestellt:

Bis ins 19. Jahrhundert war man der Auffassung, dass ,,eine psychische
Erkrankung im Wahn* begriindet sei (Berrios 1994, S.251-268). Psychisch krank
zu sein bedeutete, den Verstand vollstandig und unwiderruflich verloren zu
haben. Dies war ein permanenter Zustand und betraf die gesamte Personlichkeit
(Amador & David 1998, S.34). Sich seiner psychischen Erkrankung bewusst sein
zu konnen, stellte einen klaren Widerspruch dar. Wéhrend des 18. Jahrhunderts
trat jedoch erstmals der Begriff der ,,teilweisen Unzurechnungsfahigkeit® im
Zusammenhang mit juristischen Angelegenheiten auf. Rechtsanwaélte
differenzierten bei der Verteidigung ihrer Mandanten zwischen einer
Hintermittierenden Unzurechnungsfahigkeit* (Phasen der Verrucktheit wechseln
sich ab mit klaren Intervallen) und einer ,,unvollstindigen
Unzurechnungsfahigkeit® (die Verrucktheit betrifft nur einen Teil der Psyche,
wie z.B. die Monomanie (Einzelwahn, Form der Manie mit zwanghafter
Steigerung einer bestimmten Handlungsweise, z.B. Kleptomanie)) (Amador &
David 1998, S.34). Damit wurde die Mdglichkeit einer psychischen Erkrankung,
welche partiell, also nicht den gesamten Menschen betraf, angedeutet. Zeitgleich
schlugen Wissenschaftler eine erste klinische Definition des Wahnsinns vor,
welche eine ,,emotionale* von einer ,,willentlichen® Verriicktheit unterschied,
und damit ebenfalls der Definition der psychischen Erkrankung als
allumfassenden Seinszustand widersprach (Berrios & Gili 1995). Diese
Vorstellungen ermdglichte es psychisch Kranken erstmals, sich ihrer selbst
bewusst sein zu konnen. Einsicht konnte somit als eigenstandige Variable
betrachtet werden. (Amador & David 1998, S.34). Ein anonymer Historiker von
1840 umschreibt das damalige Verstandnis von psychischer Erkrankung
anschaulich in folgendem Zitat wieder: ,,Alle Erklarungsansétze der psychischen
Erkrankungen laufen auf folgende drei Optionen hinaus: ,,Sie entstehen entweder
im Kopf..., in der Seele... oder in beidem* (Fabre 1840, S.118).

Die Erkenntnis also, dass trotz einer psychischen Erkrankung eine Einsicht
maoglich ist, stellte eine wichtige Kehrtwende in der Entwicklungsgeschichte des

Begriffs Einsicht dar. Damit einher ging die Feststellung, dass die psychische
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Erkrankung etwas Subjektives beinhaltet und damit auch die Einsicht bei
psychischen Erkrankungen durch Willen und Emotion geprégt ist (Amador &
David 1998, S.35). Das war von entscheidender Bedeutung. Exisitiert ndmlich
ein Bewusstsein fiir die psychische Erkrankung, so kann diese auch betrachtet
und interpretiert werden. Die im spaten 19 Jahrhundert entwickelten Begriffe wie
,Bewusstsein®, , Introspektion* (Boring 1953) und das ,,Selbst* (Berrios 1992)
sind daher entscheidend in dem Bemuhen um ein differenziertes Verstandnis der
Einsicht. 1988 erhellten Arbeiten von Markova den Begriff der Einsicht weiter
um das Konzept des ,,Verstehens* (comprehension) und der ,,Selbst-
Bewusstheit™ (Markova 1988).

Immer deutlicher wurde, dass sich in dem Begriff der Einsicht das zutiefst Subjektive
des Menschen wiederspiegelt und komplexe Zusammenhénge in sich vereint. In dem
Versuch die fehlende Einsicht zu interpretieren wird erneut die Vielfaltigkeit des
Begriffs deutlich:

So betonen Amador und Mitarbeiter zwischen Bewusstsein und Zuschreibung
von psychotischen Symptomen bei der Bewertung von Einsicht unterscheiden zu
missen (Amador et al. 1991). Eine hohe Anzahl der Patienten realisieren sehr
wohl Zeichen ihrer Erkrankung, machen jedoch andere Ursachen als ihre
mentale Dysfunktion dafur verantwortlich (Amador et al. 1991).

Weitere Wissenschaftler betonen, dass, um eine fehlende Einsicht vollstandig zu
erfassen, neben der aktuellen auch die retrospektive Einsicht berlicksichtigt
werden musste (Wciorka 1988, Greenfeld et al. 1989, David 1990, Amador et al.
1991).

Autoren wie Markova und Berrios interpretierten die Moglichkeit eine Einsicht
entwickeln zu kénnen als ,,personlicher Klarheit“, einer ,,Unterkategorie der
Selbsterkenntnis® sowie als ,,understanding the sense of something™ (Markova &
Berrios 1992). Ahnlich hielten es Grimm und Grimm, die den Begriff Einsicht
aus dem Lateinischen ,,intelligentia“ ableiteten (Grimm & Grimm 1862, S.290).
Einsicht sollte also eine Kompetenz zur Selbstreflexion und Objektivitat
beinhalten.

Auch gibt es Uberzeugungen, die Einsichtslosigkeit als defizitaren Zustand des
Patienten ablehnen. Einsichtslosigkeit beschreibt nach Auffassung dieser
Kritiker nicht mehr als ein unkooperatives Verhalten der Patienten, das im

Widerspruch zu den Ideen der Therapeuten und Arzte steht. Einsichtslosigkeit

22 von 112



2.4

also definiert als das Versagen der Therapeuten bei ihrer Arbeit (Bock
2003,5.43).

Weitaus philosophischer erganzt David, dass jede Diskussion um die Einsicht
ausschlieBlich aus der Perspektive erkenntnistheoretischer Vermutungen tber
unsere Realitat gefuhrt wiirde (David 1990).

Viele Autoren betrachten fehlende Einsicht als eine Bewaltigungsstrategie
beziehungsweise einen Abwehrmechanismus im Umgang mit psychischen
Erkrankungen. Begriffe wie ,,sealing over, ,,defensive denial®, ,,attitudes about
illness*, ,,indifference reaction* und ,,evasion konnen in diesem
Zusammenhang genannt werden (David 1990, Greenfeld et al. 1989, Wciorka
1988, Mc Glashan et al. 1975).

Schlieflich einigten sich Sturman und Sproule im Sinne des kleinsten
gemeinsamen Nenners auf eine der aktuellsten Definitionen von Einsicht,

wonach folgende Kriterien erfillt sein miissen (Sturman & Sproule 2003):

1. die Anerkennung der Symptome durch den Betroffenen,
2. die Fahigkeit des Betroffenen, seine Symptome auf eine psychische
Erkrankung zuruckfihren zu kénnen,

3. das Bewusstsein der Notwendigkeit einer Behandlung.

Angesichts der Vielzahl dieser theoretischen Ansatze darf konstatiert werden,

dass Einsichtslosigkeit ein komplexes und multidimensionales Phdnomen ist.

Die Atiologie fehlender Krankheitseinsicht bei Schizophrenie

Uberlegungen zu den Ursachen fehlender Krankheitseinsicht reichen von
psychologischen Erklarungsmodellen zu iberwiegend medizinisch orientierten
Herleitungen. Im Folgenden wird versucht, anhand eines Modells der Autoren
Bottlender und Hloucal (2010), mégliche Ursachen fehlender Krankheitseinsicht
darzustellen. Desweiteren werden, angelehnt an den aktuellsten Forschungsstand,
Schwierigkeiten und Mdglichkeiten der Messbarkeit von Krankheitseinsicht

umrissen (vergleiche Abbildung 2).
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Abbildung 2: Ursachen fehlender Krankheitseinsicht nach Bottlender & Hloucal
2010

Einflussfaktoren
Subjektive individuelle
Krankheits- Voraussetzungen
konzepte (Bildung,
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Ursachen fehlender Krankheitseinsicht (KHE)

Abbildung 2: Mégliche Ursachen fehlender Krankheitseinsicht (KHE)

Das Fehlen einer Krankheitseinsicht lasst sich nicht auf eine Ursache allein
zuruckfuhren. Nach heutigem Kenntnisstand ist es auch wahrscheinlich, dass
oben genannte Mechanismen der Vielfaltigkeit fehlender Krankheitseinsicht
nicht gerecht werden konnen. Es ist vielmehr so, dass fehlende
Krankheitseinsicht als ein sich wandelndes Phdanomen des Individuums zu
betrachten ist, welches sich durch personliche Vorstellungen und
Interpretationen auszeichnet und vor dem Hintergrund soziokultureller
Zusammenhange betrachtet werden sollte. Diese Betrachtungen wiederum
koénnen durch neurokognitive Defizite beeintrachtigt werden (Bottlender &
Hloucal 2010).
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Im Folgenden sei naher auf die einzelnen Erklarungsansatze eingegangen.

2.4.1 Neurokognitive/Neurobiologische Defizite

Insgesamt drei Theorien sind in der aktuellen Diskussion um Stérungen
neuroanatomischer Strukturen als Erklarungsmodell fehlender
Krankheitseinsicht bedeutsam:
1. Neurobiologische hirnmorphologische Veranderungen (kortikal diffus
oder lokal)
2. Gestorte Exekutivfunktion
3. Gestorte Metakognition (Theory of Mind)

Fehlende Krankheitseinsicht als reines Symptom auf Basis einer
hirnmorphologischen Veranderung zu betrachten ist ein gangiges
Erklarungsmodell in der Diskussion um ihre Entstehung. Die bestechende
Ahnlichkeit des Mechanismus der mangelnden Einsicht bei Schizophrenie mit
dem Phanomen der Anosognosie (die Unfahigkeit, eine eigene Erkrankung bzw.
Funktionsausfélle zu erkennen) wird betont. Die Anosognosie ist eine
typischerweise nach rechtshemisphdrischen Schlaganféllen zu beobachtende
Symptomatik, bei der die Patienten Teile ihrer Symptome nicht wahrnehmen
(z.B. tardive Dyskinesien) (Pia & Tamietto 2006). Hierbei wird von entweder
fokalen oder diffus zerebralen Lasionen ausgegangen (Mc Glynn & Schacter
1989).

Bereits 1986 stellten Stuss und Mitarbeiter die These auf, fiir die Anosognosie
sei eine Schadigung des Frontallappens verantwortlich. Die dort lokalisierten
Zentren flr die Selbst-Kontrolle, sowie fir die Selbst-Beobachtung wiirden ihrer
Ansicht nach auch das psychopathologische Bild erklaren (Stuss et al. 1986).
Tatsachlich konnte von Young und Mitarbeitern 1993 erstmals Korrelationen
zwischen der Einsicht und einer Frontallappenschédigung festgestellt werden
(Young et al. 1993).

Diese Hypothese wurde auch von Lysaker und Bell 2002 unterstiitzt. Sie zeigten,
dass bei Patienten mit einer geringen Einsicht und einer
Frontallappenschadigung keine Verbesserung durch eine psychosoziale Therapie

maoglich war, ganz im Unterschied zu einer Gruppe mit geringer
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Krankheitseinsicht ohne den Nachweis einer Frontallappenschadigung (Lysaker
& Bell et al. 2002). SchlieRlich konnten Flashman und Mitarbeiter (2001) per
MRT die Volumina acht frontaler Subregionen von 15 stationéren Patienten in
Beziehung zu ihrer Krankheitseinsicht setzen. Es konnten hoch signifikante
Zusammenhange zwischen Erkrankungsbewusstheit und dem Volumen des
mittleren frontalen Gyrus sowie zwischen Symptombewusstheit und den
Volumina des rechten Gyrus rectus gefunden werden (Flashman et al. 2001).
Aufgrund der jedoch haufig geringen Stichprobengréf3e und unterschiedlicher
Einschlusskriterien (Symptomschwere, Medikation, Dauer der Erkrankung) lasst
sich zurzeit noch kein eindeutiges Bild zeichnen.

Andere Hypothesen vertreten die Meinung, fehlende Krankheitseinsicht sei ein
feststehendes kognitives Defizit schizophrener Patienten. In diesem
Zusammenhang ist die Beeintrachtigung der sogenannten Exekutivfunktion
gemeint, welche insbesondere die kognitive Flexibilitat, das VVorausplanen und
das Herstellen von Zusammenh&ngen sowie die Fahigkeit meint, zwischen
verschiedenen Anforderungen aus der Umwelt unterscheiden zu kénnen
(Lysaker et al. 2006).

Ein weiterer dritter theoretischer Ansatz erwuchs aus der Beobachtung, dass
Patienten Schwierigkeiten haben, eigene Symptome anzuerkennen, aber eine
vergleichbare Symptomatik bei anderen Erkrankten sehr wohl als
krankheitswertig wahrnehmen kénnen (Gambini et al. 2004, Startup 1997). Dies
hat einige Forscher dazu bewogen, als Ursache fir eine fehlende Einsicht nicht
ein einziges hoher gelegenes Zentrum, sondern eher eine Fehlfunktion der
Informationsverarbeitung fir die Defizite verantwortlich zu machen.
Beeintrachtigungen der sogenannten Mentalisierungsfahigkeit (Theory of Mind),
theoretisch erfasst als ein spezieller Teil der Metakognition, gilt als ein weiterer
Erklarungsansatz fehlender Krankheitseinsicht. Als “Theory of Mind” wird,
...”the cognitive capacity to represent one's own and other persons ‘mental
states, for instance, in terms of thinking, believing, or pretending” definiert
(Bruine 2005, S.21). Die Fahigkeit bzw. Unféhigkeit, das eigene Denken zu
reflektieren und diese bei der Bewusstmachung und Zuschreibung von

Symptomen zu nutzen, spielt eine Rolle bei schizophren Erkrankten.
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Zusammenfassend lasst sich konstatieren, dass einige bemerkenswerte Studien
und Ergebnisse zu dem Thema der hirnmorphologischen Veranderungen als
Ursache fehlender Krankheitseinsicht existieren, sie in der Summe jedoch noch
nicht ausreichen, um eindeutige zuverlassige und giltige Aussagen treffen zu

kdnnen.

2.4.2 Psychologische Erklarungsmodelle

Eine Vielzahl von Autoren betrachten Selbstwahrnehmungsdefizite in der
Schizophrenie als einen Abwehrmechanismus bzw. eine anpassungsféhige
Bewaltigungsstrategie (Lally 1989, Levy et. al.1975, Mayer-Gross 1959, Mc
Glashan & Carpenter 1976, van Putten 1978). 1920 klassifizierte Mayer-Gross
Abwehrmechanismen der schizophrenen Patienten und bot zwei Mdglichkeiten
an, welche fiir die heutige Diskussion relevant sind.

Die erste Moglichkeit ist: Der Patient realisiert seinen kranken Zustand und
reagiert mit Abwehr; er weigert sich, der Zukunft ins Auge zu sehen
(Verneinung einer Perspektive/der Zukunft allgemein). Die zweite Mdglichkeit
ist: Er verneint seine psychotische Erfahrung, indem er sich typischerweise
seiner Symptome nicht bewusst zeigt (Verneinung der psychotischen Erfahrung
uberhaupt). Die unbewusste Verleugnung oder die adaptive Bewaltigung soll den
Patienten vor der unangenehmen Erkenntnis schitzen, psychisch krank zu sein
(Mayer-Gross 1920). Die konsequente Fortfuhrung dieser Idee erlaubte den
Wissenschaftlern Mc Glashan und Mitarbeiter die Herstellung eines
Zusammenhanges zwischen Krankheitseinsicht und der post-psychotischen-
Depression (PPD):

Sie erklarten, dass die post-psychotische-Depression (PPD) das Ergebnis des
Nachlassens (unbewusster) Verleugnungsprozesse oder Bewaltigungsstrategien
sei und damit ein Hinweis auf eine zunehmende Akzeptanz der tragischen
Lebensumstande des Betroffenen (Mc Glashan & Carpenter 1976).

Dies kommt einem ,,depressiogenen Prozess* gleich, den der Kranke durchliuft
(Bottlender & Hloucal 2010). Der komplexe Zusammenhang zwischen
Zuschreibung (Attribution), Stigmatisierung, Bewéltigungsmechanismen und

negativen Emotionen sei folgend kurz skizziert:

27 von 112



Das lerntheoretische Konzept der Kontrolliiberzeugung versucht, die
Attributionen der Menschen hinsichtlich ihrer Lebensereignisse zu
kategorisieren. Hierbei wird zwischen Internalitat (Ereignisse werden als
abhangig vom eigenen Handeln erlebt), sozialer Externalitat (das Eintreten von
Ereignissen wird als abhéngig von anderen erlebt), und fatalistischer Externalitét
(das Eintreten von Ereignissen wird als abhangig von Zufall oder Schicksal
angesehen) unterschieden (Levenson 1974, Levenson 1981). Studien konnten
zeigen, dass schizophren Kranke eher sozial-externale Kontrolliberzeugungen
aufweisen, wéhrend bei der Allgemeinbevélkerung die internalen
Kontrolliberzeugungen am stérksten ausgebildet sind (Bauer 2010, S.16).

Der Zusammenhang zwischen Schweregrad der Erkrankung und dem Gefihl
fehlender Selbstwirksamkeit spielt hierbei die entscheidende Rolle. Das Gefuihl
fehlender Selbstwirksamkeit flihrt zu negativen Emotionen sowie einer
vermehrten Wahrnehmung von Fremd- sowie Selbststigmatisierung. Diese
betreffen die Erwartungen, dass die Erkrankung von Dauer sein wird, geringe
Kontrollmdglichkeiten bestehen, der soziale Status gesenkt und die Identitat auf
die Krankenrolle reduziert wird (Waldorf 2010, S.118). In der heutigen
Diskussion um die Bedeutung von Stigmatisierung, bestehend aus Etikettierung
(z.B.:“der Schizophrene®), verkniipft mit Stereotypen (Vorurteile, wie ,,der
Schizophrene ist unberechenbar und gewalttitig™) sowie in Folge einem sozialen
Abstieg (Statusverlust) wird der Stigmatisierung durch die Umwelt eine ebenso
bedeutsame Rolle wie der sogenannten Selbststigmatisierung zugeschrieben.
Selbststigmatisierung meint die personlichen Vorurteile der Betroffenen und ihre
Erwartungen, sozial abgewertet und benachteiligt zu werden (Waldorf 2010,
S.119). Der negative Einfluss von Stigmatisierungsprozessen, im Sinne eines
reduzierten Selbstwertes, einer Verdiinnung des Sozialen sowie einer
Entwicklung negativer Emotionen (Depressionen), Hoffnungslosigkeit und
Scham mit Auswirkungen auf die Lebensqualitat des Patienten konnte bereits in
Studien benannt werden (Staring et al. 2009, Vauth et al. 2007). Dies kdnnte
einmal mehr wie von Mayer-Gross bereits 1920 beschrieben zu der
Bewaltigungsstrategie des Patienten fuhren, sich entweder a.) nicht mit der
stigmatisierten Gruppe zu identifizieren oder aber b.) die eigenen Stigmata zu

verheimlichen.
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Sackheim und Wegener haben in ihrer Arbeit ein weiteres Erklarungsmodell
verfolgt: sie haben bewiesen, dass bei der Eigenbewertung einiger Aspekte, wie
z.B. der sozialen Kompetenz, die ,,depressiven Patienten eine prézisere
Einschétzung ihrer Selbst zeigen als gesunde Teilnehmer* (Sackheim 1983,
S.101-157). Das bedeutet, dass der depressiv Kranke sich selbst scharfer,
weniger kompromissbereit und damit ehrlicher beurteilt als der Gesunde.

Weiter haben sie erarbeitet, dass wiederum ,,schizophrene Menschen einen
ahnlichen Mechanismus bei der Selbstbewertung verwenden wie Gesunde*
(Sackheim 1983, S.101-157). In der Beurteilung ihrer eigenen Leistung lassen
sich sowohl die Schizophrenen als auch die Gesunden stets zwei Optionen offen:
,,Ist ein gutes Ergebnis erzielt worden, so ist das ihr alleiniger Verdienst und sie
verdienen ein Lob; ist ein schlechtes Ergebnis erzielt worden, sind sie nicht
hauptverantwortlich* (Sackheim 1983, S.101-157).

Folglich vermuten Sackheim und Wegener, dass der ,,kognitive Selbstbetrug bei
der Selbstbeurteilung ein normales Verhaltensmuster* ist - eine vorhandene
Krankheitseinsicht bei Schizophrenie demnach eine ,,Enthemmung normal
kognitiver Selbstbetrugsmechanismen* (Sackheim 1983, S.101-157). Nach
Sackheim und Wegener schiirt also weniger eine zunehmende Krankheitseinsicht
die Depression, als dass die Depression die Krankheitseinsicht férdert durch

einen Mangel an Beschdnigungstendenzen (Amador & David 1998, S.25).

Zusammenfassend l&sst sich zunéchst festhalten, dass unterschiedlichste
Verhaltensstrategien und Bewaéltigungsmechanismen des Patienten auf der
Beobachtungsebene in fehlender Krankheitseinsicht minden kénnen.

Diese Erkenntnisse flihren zu dem Schluss, dass fehlende Krankheitseinsicht
maoglicherweise nicht allein als eine einfache Verleugnung oder Verneinung der
Erkrankung, sondern eher als eine komplexe Interaktion zwischen verschiedenen
Facetten der Einsicht, unterschiedlichen Bewaltigungsmechanismen und auch als
wandelbar im Verlauf der Erkrankung, also mit der Zeit, angesehen werden muss
(Bottlender & Hloucal 2010).
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2.4.3 Kulturelle Interpretationen der Einsicht bei Schizophrenie

,La cura es el ser de la cultura“ heiit wortlich deutsch: ,,die Heilung ist das
Wesen der Kultur. Was unter Leiden, Krankheit, Heilung verstanden wird, darin
zeigt sich das Wesen der Kultur (Larraya 1982, S.277).

Sozialpsychologische Studien unterstellen, dass das Wissen tiber das Selbst
hauptsachlich das Ergebnis sozialer Entwicklungsprozesse sei, gepragt durch die
Beobachtung der Mitmenschen und von Errungenschaften, wie z.B.
kulturspezifischen Modellen der Selbst-Beschreibung. Krankheitseinsicht wird
demnach zutiefst beeinflusst von kulturellen Brauchen und Uberzeugungen
(Amador & David 1998, S.199).

Hiesige Krankheitskonzepte sind naturgemald aus einem europaisch-westlichen
Kulturgut erwachsen und kénnen damit nicht als kulturtibergreifend gelten,
werden jedoch nicht selten als ebensolche gehandelt. Dies fiihrt dazu, dass
Patienten, die eigene, vor dem Hintergrund ihrer soziokulturellen Herkunft
jedoch durchaus plausible Krankheitsmodelle anflihren, schlicht als uneinsichtig
kategorisiert werden. Treffend sprechen einige Autoren so von ,,the arrogance of
insight“... (Bottlender & Hloucal 2010,S.62). Die Interpretationen der Ursachen
schizophrener Symptome reichen je nach Herkunft des Patienten von schwarzer
Magie (mystischen), religidsen, sozialen bis zu interpersonellen
Erklarungsmodellen.

Teilweise betrachten Patienten ungewdhnliche Denkinhalte, Halluzinationen
oder Misstrauen gar nicht als psychische Erkrankung. Folglich fuihren sie auch zu
sehr variabler Inanspruchnahme von Hilfe. Es ist jedoch eine Tatsache, dass alle
Patienten - unabhangig von dem Krankheitsmodell - Hilfe aufsuchen, welcher
Art auch immer (David 1990). Das spricht dafiir, so konstatiert David, dass ein
gewisses MaR an Krankheitseinsicht kulturtibergreifend vorhanden sein muss
(David 1990). SchlieBlich sei auch erwahnt, dass Stigmatisierungsprozesse, wie
oben naher erlautert, kulturabhangig stark divergieren (Fabegra 1991, Kirmayer
1989, Lin & Kleinman 1988). Eine akute Psychose in Sri Lanka wird so z.B.
ahnlich beurteilt wie andere akute Erkrankungen, ndmlich ohne die Erwartung,
die Person sei auf ewig krank und unheilbar (Kirmayer 1989).
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Dies hat Auswirkungen auf die Re-Integration des Patienten und den Verlauf der
Erkrankung, da die Patienten weniger mit negativen Erwartungen durch
Stigmatisierungen zu kdmpfen haben.

In diesem Zusammenhang postuliert Bottlender, dass psychisch Kranke tber die
drohende Stigmatisierung formlich gezwungen werden ihre Symptome zu
verleugnen flr den Erhalt ihrer gesellschaftlichen und sozialen Stellung
(Bottlender & Hloucal 2010).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass aktuell verwandte Konzepte von
Krankheitseinsicht auf einem europaisch-amerikanischen Krankheitsverstandnis
basieren, welches Patienten anderer kultureller Herkunft h&ufig nicht gerecht
wird. Eine Berlicksichtigung der in der jeweiligen Kultur vorherrschenden
Ansicht von Gesundheit und Krankheit erscheint bei der Beurteilung von

Krankheitseinsicht immanent.

2.4.4 Zusammenhdange von Psychopathologie und Krankheitseinsicht

Die Uberlegung, fehlende Krankheitseinsicht mége mit der Schwere der
Symptomatik korrelieren, erscheint zundchst logisch.

Dass ein Patient, welcher sich im Rahmen seines Wahns als gesund erachtet, eine
fehlende Krankheitseinsicht aufzeigen misste, liegt nahe. Jedoch wiirde diese
Annahme ebenfalls bedeuten, dass sich bei Riickgang der Positivsymptomatik
automatisch die Krankheitseinsicht verbessern wiirde. Ist Krankheitseinsicht also
an die Intensitat der Symptomatik gebunden?

Die aktuelle Datenlage liefert kontroverse Ergebnisse. So kdnnen einige Autoren
signifikante Korrelationen zwischen Krankheitseinsicht und Positiv- sowie
Negativsymptomatik finden (Keshavan et al. 2004), andere nur zu
Positivsymptomatik (Ritsner & Blumenkrantz 2007), wiederum andere weder
Assoziationen zu einer Positiv- noch Negativsymptomatik (Schwartz & Petersen
1999).

Goldberg und Mitarbeiter z.B. konnten in einer Studie fehlende
Krankheitseinsicht mit starkerer Positivsymptomatik, im Speziellen dem
Verfolgungswahn, mit Defiziten bestimmter kognitiver Fahigkeiten sowie mit

vermehrtem Substanzmissbrauch assoziieren (Goldberg et al. 2001). Andere
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Studien wiederum konnten zeigen, dass eine hohe Krankheitseinsicht zu einer
zuverlassigeren Medikamenteneinnahme sowie einer héheren
Behandlungszufriedenheit geflihrt hatte (Drake et al. 2004, Gilleen & David
2005, Goldberg et al. 2001, Mintz et al. 2004, Subotnik et al. 2005). Gleichzeitig
jedoch zeigte eine hohere Krankheitseinsicht negative Auswirkungen auf den
Selbstwert der Patienten sowie einer Zunahme ihrer Hoffnungslosigkeit (Hasson-
Ohayon et al. 2006). In diesem Sinne konnten mehrere Studien eine hohere
Krankheitseinsicht als assoziiert mit einer Verschlechterung depressiver
Symptomatik, einem héheren Risiko einer post-psychotischen-Depression sowie
der Entwicklung von Suizidalitat darstellen (Igbal et al. 2000, Kim et al. 2003,
Mintz et al. 2004, Schwartz & Smith 2004).

Die Entwicklung von Krankheitseinsicht scheint also sehr variable
Auswirkungen zu beinhalten und zumindest nicht konstant in einem
Zusammenhang zur Psychopatholgie zu stehen. Moglicherweise korreliert die
Schwere der Symptomatik nur sehr schwach mit der Krankheitseinsicht, und
diese beiden Variablen kdnnen als eher unabhéngig voneinander betrachtet

werden.

32von 112



2.4.5 Subjektive Krankheitskonzepte

Die Konstruktion von subjektiven Krankheitsliberzeugungen bietet Patienten die
Madglichkeit einer defensiven Bewaltigung ihrer Erkrankung. Fehlende Einsicht
wird damit in einen noch breiteren Bezugsrahmen gestellt. Ahnlich wie bei den
psychologischen Abwehrmechanismen fuhren subjektive Krankheitskonzepte
einerseits zu einem Selbstwerterhalt, andererseits deuten sie darauf hin, dass die
Vermittlung eines allgemeingultigen medizinischen Erklarungsmodells
(bestehend aus Atiologie, Verlauf, Prognose und Behandlungsmoglichkeiten)
maoglicherweise an den Bedurfnissen der Patienten vorbei geht. Die
Einsichtsféhigkeit eines Menschen daran zu messen, in welchem Grade die
Auffassung des Patienten mit derjenigen des Therapeuten Ubereinstimmt zeugt
nach Bock ,,von einem respektlosen Umgang mit dem Patienten und einem
vorschnellen Kategorisieren von Symptomen ohne Wertschéatzung der Person
oder die Mihe, sich ihrer Symptome anzunehmen und ihre genauen
Lebensumstiande zu beriicksichtigen (Bock, personliches Gespréch 2004). Nach
Meinung von Bock sind unkooperative Patienten nicht immer solche, die
besonders wenig einsichtsféhig sind, sondern Patienten, zu denen der Therapeut
noch keinen Zugang finden konnte. Gerade im Umgang mit unkooperativen
Patienten gehe es darum, in gemeinsamer Arbeit die besonderen
Lebensumstande und die individuelle Deutung eines Symptoms zu verstehen,
wie z.B. das Stimmenhdren. Das Mal3 an Einsicht sei somit ein Ergebnis der
Arbeit zwischen Therapeut und Patient. ,,Fehlende Einsicht sei kein per se
defizitérer Zustand, sondern vielmehr ein Zeichen dafir, dass noch mehr
gemeinsame Arbeit geleistet werden muss* (Bock, personliches Gesprach 2004).
Im klinischen Alltag, so Bock, ,,dominiere ein Suchen nach passenden
Symptomen zu den gegebenen ICD Schlisseln* (International Classification of
Diseases WHO) (Bock, personliches Gesprach 2004). Dieses Trachten hindere
den Therapeuten, Patienten mit einer ihnen wirdigen Offenheit zu begegnen.

In welchem MaRe subjektive Krankheitskonzepte bei der Bewaltigung der
Schizophrenie eine bedeutende Rolle spielen kénnten, sei mittels der folgenden
Kasuistik veranschaulicht (Bock 2003, S.17):

33von 112



,Frau A. ist eine hochbegabte Schiilerin im Alter von 25 Jahren. Nachdem sie die
tbliche Schullaufbahn eher spielerisch durchlaufen hat, stellt sie sich den
Anforderungen einer Schule fir Hochbegabte. Erstmalig kommt sie an ihre
Grenzen und beginnt in besonderen Stresssituationen Stimmen zu héren, die sie
wegen geringfligiger Leistungseinbullen beschimpfen. Sie ist erschrocken und
versucht mit allen Mitteln gegen die Stimmen anzukampfen, sie zu ignorieren.
Verbissen versucht sie weiter, in der Schule mitzuhalten. Als die Stimmen eher
lauter werden, gerét sie in Panik und offenbart sich ihrer Mutter. Gemeinsam
suchen sie Hilfe und geraten an eine Psychiaterin, welche eine Schizophrenie
diagnostiziert und rasche Hilfe mittels medikamentdser Therapie verspricht. Doch
die gewtiinschte Wirkung bleibt aus und die Stimmen nehmen an Schérfe zu. Frau
A. reagiert mit einem ernsthaften Suizidversuch. Es kommt zur stationéren
Aufnahme in einer Psychiatrie. Nach einer langeren Odyssee lernen erst die Mutter,
dann Frau A. das ,,Netzwerk Stimmenhoren‘ kennen, eine bundesweite
Selbsthilfeorganisation mit Sitz in Berlin. Frau A. ist zunachst einmal entlastet, mit
den Stimmen nicht mehr alleine zu sein. Unterstiitzt durch die anderen beginnt sie
zu fragen, warum gerade ihr zu dem damaligen Zeitpunkt die Stimmen erschienen
sind und wann diese was gesagt haben. Etwas Merkwirdiges passiert: Je mehr sie
sich inhaltlich fiir deren Botschaft interessiert, desto freundlicher werden die
Stimmen. Mittlerweile ist Frau A. liberzeugt, dass die Stimmen notwendig waren,
um sie von ihrem Ehrgeiz zu heilen. Sie hat ihre schulischen Ziele reduziert und ihr
Lebenskonzept umgestellt. Im Nachhinein kann sie dem Ganzen aber einen Sinn
abgewinnen; diese Haltung scheint die Stimmen nachhaltig beeinflusst zu haben.

Sie sind manchmal noch zu héren - aber eher als wohlwollende Begleiter®.

Weniger das Liefern einer schnellen Diagnose, als vielmehr der Versuch, das
eigene Erleben im Lebenskontext zu deuten, halfen dieser Patientin.

Auf wissenschaftlich theoretischer Ebene seien die Zusammenhéange anhand
eines Common-Sense-Modells von Leventhal und Mitarbeitern (2003)
dargestellt (Martin et al. 2003, S. 199-225). Dieses unterscheidet zwischen
kognitiver Krankheitspréasentation und affektivem Krankheitsempfinden
(vergleiche Abbildung 3).
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Abbildung 3: Die funf Domanen der Krankheitsprésentation nach Leventhal und
Mitarbeitern 2003

Stimulus

kognitive Reprasentation affektive Reprasentation

4 |dentitat
4+ Konsequenzen

4+ Ursache
4+ Dauer/Verlauf ’
+ Kontrolle

Krankheits- und Gesundheitsverhalten

Ergebnisbewertung

Abbildung 3: Common-Sense-Modell der Krankheitsprasentation

Beide Ebenen stehen in Wechselwirkung miteinander. Es wird angenommen,
dass abhéngig von dem Mal3 an Information (Psychoedukation), dem
soziokulturellen Hintergrund und dem individuellen Versuch die Erkrankung zu
bewéltigen und dabei in der affektiven Verarbeitung selbstwertstabilisierend von
der theoretischen Ebene abzuweichen, subjektive Krankheitskonzepte entstehen.
Z.B. stimmt der Patient mit dem theoretischen Expertenmodell bezlglich der
Notwendigkeit einer Behandlung Uberein, benennt aber aufgrund seiner
Psychiatrieerfahrung seine Erkrankung nicht ,,Schizophrenie sondern
,Neurose®, bedient sich also eines ihn weniger stigmatisierenden Etiketts. Auch

ist es maglich, dass ein Patient beztglich der Identitat (Krankheitsbezeichnung)
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mit dem theoretischen Konzept des Experten tbereinstimmt, aber die
Behandlungskonsequenzen (Kontrolle) als fir ihn nicht notwendig anerkennt und
so sein Medikamentenregime verwirft. Es gibt also vielfaltigste individuelle
Abweichungen und Interpretationsmdglichkeiten, betrachtet als ein
Wechselwirkungsspiel zwischen kognitiver und affektiver Ebene, was auch
bedeutet, dass eine Abweichung von dem Expertenmodell nur teilweise erfolgen
kann. Tatsachlich gelang es Sayre sowie Angermeyer & Klusmann zu zeigen,
dass die hdufigsten Abweichungen von dem theoretischen Modell in der ,,relativ
stérkeren zeitlichen Begrenzung der Probleme liegt - ,,Krise* statt ,,Krankheit*
(Sayre 2000, Angermeyer & Klusmann 1988).

Wie hilfreich ein individueller Weg sein kann, konnten ebenfalls schon
Chadwick und Birchwood belegen, indem sie zeigten, dass der Erfolg von
Bewiltigungsstrategien, weniger von der Qualitat der Stimmen, sondern
vielmehr von der subjektiven Einstellung zu ihnen abhangt (Chadwick &
Birchwood 1994). Ebenso konnte eine Querschnittstudie, welche
Motivationsgriinde fiir die Behandlungsverlasslichkeit schizophrener Patienten
mit oraler versus Depotmedikation untersuchte, herausfinden, dass erstens eine
Depotmedikation allein nicht vor Non-Compliance schitzt, und dass zweitens
subjektive Faktoren wie ,,Glaube* und ,,Einstellung® mehr als die
Nebenwirkungen der Medikation eine entscheidende Rolle bei der konsequenten

Befolgung therapeutischer Empfehlungen spielen (Patel et al. 2008).

Zusammenfassend l&sst sich festhalten, dass Patienten in dem Versuch der
Bewaltigung ihrer Erkrankung h&ufig auf subjektive Krankheitskonzepte
zuruckgreifen. Eine rein ,,schulmedizinische” Krankheitsprasentation, bestehend
aus Atiologie, Diagnose, Prognose und therapeutischen
Behandlungsmaglichkeiten scheint fur den Patienten nur anteilig hilfreich zu
sein, auch, weil mit der Etikettierung ,,Schizophrenie* negative Erwartungen und

damit die Gefahr einer affektiven Stérung begunstigt wird.
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2.5

Messbarkeit von Einsicht

Krankheitseinsicht wissenschaftlicher Untersuchung zugéanglich zu machen,
stellt eine Herausforderung fir die Forschung dar.

So ist es fiir die Messbarkeit eines solchen Konstrukts entscheidend, unter den
oben genannten Hypothesen einen Konsens fur die Erhebung von Daten zu
finden.

Um der Komplexitat des Begriffes Krankheitseinsicht gerecht werden zu kénnen,
sollte in Einschétzungsskalen die Multidimensionalitat Berticksichtigung finden,
bei gleichzeitigem Erhalt von standardisierten wissenschaftlichen
Testgutekriterien wie Reliabilitat und Validitat (Amador et al. 1991). Weitere
wichtige Kriterien fur die Entwicklung eines Tests zur Erstellung einer
,,Einsichts-Skala“ sind eine leichte Anwendbarkeit, eine schnelle
Durchfiihrbarkeit sowie klare Qualifikationsmerkmale fiir den Untersucher
(Amador & David 1998, S.18).

Folgende Aspekte sollten Beriicksichtigung finden:

- ,Einsicht wird gepragt von der Wahrnehmung und den Zuschreibungen des
Patienten®,

- ,,Es wird unterschieden zwischen einer aktuellen und einer retrospektiven
Einsicht®,

- ,.Die Idee der partiellen Einsicht ist darzustellen®,

- ,,SchlieBlich ist der kulturelle Kontext unbedingt fur eine angemessene
Bewertung von Einsicht zu berticksichtigen® (Amador & David 1998, S.17).

Demzufolge entwickelten Amador und Mitarbeiter die heute als Goldstandard
geltende ,,Scale to assess Unawareness of Mental Disorder* (SUMD) (Amador
& Strauss 1990).
Diese enthalt vier Subskalen mit folgenden Doménen:
1. das Bewusstsein eine psychische Storung zu haben
2. das Bewusstsein einer bestimmten Medikamentenwirkung
3. das Bewusstsein fiir die Konsequenzen der psychischen Erkrankung
4. das Bewusstsein spezifisch psychotischer Symptome.
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2.6

Insgesamt existieren heute vier Fremderhebungsinstrumente der
Krankheitseinsicht, ein Instrument ,,The Insight Scale*, welches sowohl fiir
Selbst- als auch Fremdbewertungen verwendet werden kann, sowie zwei
ausschlieBlich zur Selbsterhebung geeignete Erfassungsskalen, wie ,,The Insight
Scale* und die ,,Beck Cognitive Insight Scale®. Die Letzteren versprechen
theoretisch Vorteile in der Objektivitat, Okonomie sowie eine Absicherung der
Reliabilitat. Fur die vorliegende Studie wurde eine Kombination aus selbst- und
fremdbewerteter Einsicht mit den Instrumenten ,,Insight Scale* und ,,Scale to
assess unawareness of mental disorder - SUMD* gewihlt, da diese etabliert und

in ihrer Validitat und Reliabilitat vielfach erfolgreich getestet wurden.

Therapeutische Mdglichkeiten zur Herbeifihrung von Krankheitseinsicht

Methoden zur Herbeiftihrung von Krankheitseinsicht seien nach aktuellem
Forschungsstand im Folgenden skizziert:

Zunéchst sei die hohe Bedeutung einer stabilen Arzt-Patienten Beziehung bei der
Entwicklung von Krankheitseinsicht erwéhnt. Ergebnissen einer aktuellen
Promotionsarbeit zufolge zeigte sich in einem Patientenpool von 100 an
Schizophrenie erkrankten Patienten die Korrelation zwischen einer hohen
Einsicht und einer qualitativ guten Arzt-Patienten Beziehung als hochsignifikant.
Demnach kénnte woma@glich bei einem guten Arzt-Patienten-Verhaltnis eine
Verbesserung der Compliance und Krankheitseinsicht erwartet werden (Hamann
2008, S.45). Das MafR der Krankheitseinsicht wird sozusagen als
Vertrauensbeweis an den Therapeuten interpretiert.

Die hohe Bedeutung einer guten Therapeut-Patienten Beziehung, die Bedeutung
von Beziehungskontinuitat und auch die Bedeutung einer behutsamen und
ricksichtsvollen Zusammenarbeit fir Prognose und Verlauf schwerer
psychischer Erkrankungen benennt auch eine amerikanische Studie 2008 (Green
et al. 2008). Daruber hinaus lassen sich relevante Unterschiede in dem
Verstandnis des Begriffs ,,Befolgen von therapeutischen Vereinbarungen®
zwischen Therapeut und Patient feststellen. GemaR einer italienischen Studie
beinhaltet dieser Begriff fur den Kliniker hauptsachlich die verlassliche
Einnahme der verschriebenen Medikation - fiir den Patienten hingegen nicht

(Barbui et al. 2009). In einer weiteren Studie ist ebenfalls die unterschiedliche
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Gewichtung von Einflussfaktoren durch den Therapeuten, den Patienten und den
Betreuer dargestellt worden, die entscheidend fir die regelmaliiige
Medikamenteneinnahme ist (Kikkert et al. 2006). Dabei sind insgesamt funf
bedeutsame Faktoren benannt worden: Effizienz der Medikation, externale
Faktoren (wie z.B. die Therapeut-Patienten-Beziehung), Krankheitseinsicht,
Nebenwirkungen sowie die Einstellung gegenuber einer medikamentdsen
Behandlung generell. Die zugeschriebene Relevanz einzelner Faktoren
unterscheidet sich deutlich zwischen Patient, Therapeut und Betreuer. Diese
Ergebnisse haben klinische Relevanz und zeigen, wie komplex die
Zusammenhange zwischen Krankheitseinsicht, Lebensqualitat und Compliance
sind und welche Bedeutung der Betrachtungsperspektive zugesprochen werden
muss.

Studien, welche die Wirksamkeit psychodynamischer Arbeit bei Schizophrenie
diskutieren, liefern kontroverse Ergebnisse, sind vor allem jedoch zu drftig. Ein
danisches Forschungscenter fur die Lebensqualitat an Schizophrenie erkrankter
Menschen hat die Effekte eines ganzheitlich orientierten Therapieansatzes
untersucht, bestehend aus psychodynamischer Arbeit in Kombination mit
Korpertherapie. Psychodynamisch wird davon ausgegangen, dass friih
stattgefundene traumatische Erlebnisse zu einer Abspaltung von negativen
Gefihlen fiihren. Diese Abspaltungsprozesse wiederum verursachen die fur
schizophren kranke Patienten typischen Symptome wie Autismus, Stérungen des
Denkens und der Wahrnehmung. Ziel der therapeutischen Arbeit ist es,
verdréangte Gefiihle wahrnehmbar zu machen und im Weiteren in einen
individuellen Lebenszusammenhang setzen zu kénnen. SchlieRlich sollte dann
ein Prozess der Loslésung von negativen Gefilihlen und Enttduschungen
erfolgen. Insgesamt soll diese so therapeutisch erarbeitete Selbsterkenntnis dem
Patienten helfen, ein besseres Verstandnis fiir die eigenen
Lebenszusammenhange entwickeln zu kénnen, um geistige, korperliche sowie
spirituelle Fahigkeiten nutzbar zu machen.

In der danischen Studie des Center fir LQ Forschung konnten positive
Auswirkungen auf die Prognose und den Genesungsprozess der Patienten durch
den Einsatz dieses kombinierten therapeutischen Ansatzes belegt werden
(Ventegodt et al. 2007).
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Des Weiteren stehen kognitiv-behaviorale Techniken fiir die Verbesserung der
Krankheitseinsicht psychotischer Patienten zur Verfligung. Positive Effekte
eines solchen Trainings sind darstellbar (Turkington et al. 2002). Vor allem bei
Patienten mit neurokognitiven Stérungen kann ein solches Training sehr
wirksam sein, so die Ergebnisse einer Studie von 2001 (Bell et al. 2001).

Ganz andere ldeen therapeutischer Ansétze fiihren Henry und Ghaemi an. Sie
haben gezeigt, dass Video liberwachte Eigen-Beobachtungen in Kombination mit
antipsychotischer Medikation eine Verbesserung der Krankheitseinsicht
bewirken kann (Henry & Ghaemi 2004). Dabei sind Patienten nach Abklingen
der akuten Krankheitsphase Videoaufzeichnungen von sich aus der Akutphase
vorgespielt worden. Diese haben signifikant positive Auswirkungen auf die
Krankheitseinsicht erzielt, so die Autoren. Schlief3lich pladieren einige Studien
fiir psychotherapeutische Interventionen, welche vor allem motivationsférdernd
sind. Interessant in diesem Zusammenhang ist eine neuere Studie aus Israel.
Diese untersuchte Zusammenhéange zwischen Krankheitseinsicht, Lebensqualitét
und Hoffnung. Dabei wurde die Hypothese aufgestellt, dass eine hohe
Krankheitseinsicht deshalb zu einer Verschlechterung der Lebensqualitat fuhrt,
weil sie einhergeht mit einer drastischen Reduktion der Hoffnung. Ergebnisse
konnten dies bestétigen, so dass die Autoren schlossen, dass das Vermitteln von
Hoffnung einen unmittelbar positiven Effekt auf einerseits die Lebensqualitét als
auch die Krankheitseinsicht haben kénnte (Hasson-Ohayon et al. 2009).

In einer weiteren australischen Studie wurde ebenfalls die hohe Bedeutung der
Hoffnung fur individuelle Gesundheit und Erfiillung thematisiert. Allerdings
konnten die Autoren grol3e Schwierigkeiten der Patienten feststellen, ihre
personlichen Vorstellungen von Hoffnung in Worte zu fassen. Mit Hilfe von
selbstgemachten Fotografien der Patienten wurde sodann versucht, den
Betroffenen einen Einstieg in das eher komplexe Thema der Hoffnung zu
erleichtern. Zusammenfassend kamen die Autoren zu dem Schluss, dass
Fotografie ein hilfreiches Medium flr den Einstieg in die Diskussion um
Hoffnung darstellt (Miller & Happell 2006).

Die aufgeflhrten Beispiele vermitteln ein Ringen um eine therapeutische Arbeit,
die letztendlich Uber die Verbesserung von Krankheitseinsicht eine
Verbesserung des Verlaufs und der Prognose sowie der Lebensqualitét der

Patienten erzielen mdchte.
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Der extrem hohe Anteil der Non-Compliance sowie der hohe Anteil (60%) der
an Schizophrenie erkrankten Patienten, die eine fehlende Krankheitseinsicht
aufweisen (Amador et al. 1994), zwingen die Behandler zu neuen Uberlegungen
und lassen vermuten, dass Unterschiede in der Betrachtungsweise der
Erkrankung zwischen Therapeut und Patient existieren. Die Herangehensweise
des Mediziners mit dem ublichen schulmedizinischen Algorhythmus aus
Atiologie, Diagnose, Therapieoptionen und Prognose wird nur bedingt den
Vorstellungen und Bedirfnissen des an einer Schizophrenie erkrankten Patienten
gerecht. Aus Sicht der Patienten scheinen andere, subjektive Faktoren wie z.B.
eine grollere Offenheit der Umwelt im Allgemeinen, aber auch des Therapeuten
im Speziellen, von tragender Bedeutung zu sein (Corring & Cook 2007, Kikkert
et al. 2006, Barbui et al. 2009). Diese subjektive Variabilitat zeigt sich auch in
dem aktuellen Verstéandnis von Krankheitseinsicht. Unterschiedlichste Faktoren,
abhangig von dem individuellen Lebenskontext, beeinflussen offensichtlich den
Grad der Krankheitseinsicht (Bottlender & Hloucal 2010).

Auf Grundlage dieser Uberlegungen hat sich die vorliegende Arbeit zum Ziel
gesetzt, die Auswirkungen von Krankheitseinsicht auf die subjektiv bewertete
Lebensqualitdt zu untersuchen. Die subjektive Einschéatzung des Patienten,
sowohl seiner Krankheitseinsicht als auch der Lebensqualitat, wird einer
Fremdbewertung gegenubergestellt. Dabei ist die Hypothese aufgestellt worden,
dass Patienten mit einer héheren Krankheitseinsicht (selbst und fremd bewertet)
eine schlechtere selbstbewertete Lebensqualitat beklagen als diejenigen mit einer
niedrigen Krankheitseinsicht. Auch werden Unterschiede beziiglich des
Zusammenhangs zwischen der Krankheitseinsicht und einzelnen

Lebensqualititsbereichen erwartet.
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2.7

Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist es, den Zusammenhang zwischen selbst- und
fremdbewerteter Krankheitseinsicht, schizophrener Symptomatik und der
Lebensqualitét schizophrener Patienten im akuten Krankheitsstadium zu
untersuchen.

Nicht immer, so zeigt es die klinische Erfahrung, ist eine stérkere schizophrene
Symptomatik mit einer schlechten Lebensqualitat verbunden. Auch ist es, der
klinischen Erfahrung entsprechend, nicht zwingend so, dass schizophrene
Positivsymptome als beeintréchtigender von den Betroffenen erlebt werden als
schizophrene Negativsymptome.

Unerforscht blieb aber bislang, wie sich die Krankheitseinsicht auf das
subjektive Wohlbefinden und die Lebensqualitét schizophrener Patienten
auswirken mag. Die vorliegende Arbeit soll helfen, Gber die Beleuchtung des
subjektiven Krankheitserlebens die Bereitschaft zur Behandlungskooperation
besser verstehen zu kdnnen.

Folgende Hypothesen und Fragen bilden den Kern der vorliegenden Arbeit:

Hauptfragestellung:

Hypothese 1: Patienten mit hoher versus niedriger selbst- bzw.
fremdbewerteter Krankheitseinsicht unterscheiden sich
hinsichtlich ihrer Lebensqualitat dahingehend, dass
Patienten mit hoher Krankheitseinsicht eine signifikant
niedrigere Lebensqualitat aufweisen. Lassen sich diese

Unterschiede feststellen?

Sekundarfragestellung:

Hypothese 1: Patienten mit hoher versus niedriger selbst- bzw.
fremdbewerteter Krankheitseinsicht unterscheiden sich
hinsichtlich verschiedener Bereiche ihrer
Lebensqualitat dahingehend, dass Patienten mit hoher
Krankheitseinsicht nicht in allen Bereichen eine
signifikant niedrigere Lebensqualitat aufweisen.

Wirken sich eine hohe- bzw. niedrige
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Krankheitseinsicht signifikant auf bestimmte

Lebensqualitdtsdoménen aus?

Weitere Fragestellungen:

Hypothese 2: Patienten mit starker ausgepragter schizophrener
Positivsymptomatik weisen eine signifikant niedrigere
selbst- bzw. fremdbewertete Krankheitseinsicht auf.
Gibt es einen Zusammenhang zwischen

Krankheitseinsicht und Positivsymptomatik?

Hypothese 3: Patienten mit starker ausgepragter depressiver
Symptomatik weisen eine signifikant hohere selbst-
bzw. fremdbewertete Krankheitseinsicht auf. Lasst sich

diese Verbindung beweisen?

Hypothese 4: Die selbstbewertete Krankheitseinsicht zeigt einen
signifikanten Zusammenhang zu der fremdbewerteten
Krankheitseinsicht. Korrelieren die Selbst- und
Fremdbewertung der Krankheitseinsicht miteinander?
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3.1

Methodik
Probanden und Methodik

Die Fragestellung dieser Arbeit wurde anhand einer Stichprobe von N=59
untersucht. Die Probanden wurden wahrend ihres stationdaren Aufenthaltes in der
Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie des
Universitatsklinikums in Hamburg-Eppendorf sowie der Klinik flir Psychiatrie
und Psychotherapie des Westklinikums Hamburg-Rissen im Zeitraum von 2004-
2005 rekrutiert. Unter Berlcksichtigung folgender Kriterien wurden Patienten in
die Studie eingeschlossen: Diagnose einer Schizophrenie oder schizoaffektiven
Storung (ICD-10: F20 oder F25) und mindestens einem der Positiv-Symptome
der ,,positive and negative syndrom scale*“ (PANSS) bewertet als > 3. Die
Diagnosen unterlagen den VVorgaben der ,,International Classification of
Diseases®, Version 10 (ICD-10) (Dilling et al. 2009).

Alle Diagnosen wurden gemaR ICD-10 gestellt.

Lag bei den Patienten bei Aufnahme eine hirnorganische Stérung vor, oder
ergab sich im klinischen Verlauf ein Hinweis darauf, wurden die Patienten von
der Studie ausgeschlossen. Ebenso wie eine Intelligenzminderung haben auch

ungenugende Kenntnisse der deutschen Sprache zu einem Ausschluss gefiihrt.

Die Rekrutierung und Datenerhebung lag in der Verantwortung der Verfasserin.
Vor Beginn der Interviews und vor Austeilen der Selbstbewertungsfragebgen
wurde jeder Patient personlich gefragt, ob er/sie an der Untersuchung teilnehmen
maochte. Der Zweck der Gesamtuntersuchung wurde erklart. Nach der
Einwilligung in die Studie wurde jeder Teilnehmer ausfihrlich tGber Vorgehen,
Umfang und den Schutz der Daten gegenuber Dritten informiert und die
Maglichkeit der Riicknahme des Einverstandnisses wurde betont. Die
Anonymisierung des Datenmaterials wurde durch die Verwendung eines Codes
und somit den ublichen Datenschutzkriterien gesichert. Diese Vereinbarung
basiert auf der im Rahmen der PERSIST-Studie verwendeten
Einverstandniserklarung und wurde von allen Teilnehmern der Untersuchung
unterschrieben. Das Studiendesign und die Verlaufsergebnisse der PERSIST-
Studie (PERsonenzentrierte Settinglbergreifende Integrative Schizophrenie
Therapie) wurden bereits an anderer Stelle veroffentlicht (Karow et al. 2002,
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Karow et al. 2005, Basdekis et al. 2000, Moritz et al. 2000).

In einzelnen Fallen konnte noch am Tag der Aufnahme mit den Gespréchen
begonnen werden. Die Interviewsitzung dauerte 50-90 Minuten. Die
Selbstbeurteilungsbdgen wurden dann von den befragten Personen im Laufe der
néchsten 2 Tage ausgefillt. In der Mehrheit der Falle liel die Verfasserin auch
diese Bogen in ihrem Beisein ausfiillen. Die Instrumente zur Erfassung der
Lebensqualitat und Einsichtsfahigkeit entsprechen hinsichtlich ihrer
Gutekriterien internationalen Standards.

Ein soziodemographischer Fragebogen wurde fur die Aufnahme von
deskriptiven Daten aus unterschiedlichen Lebensbereichen eingesetzt (Karow et
al. 2008).

3.2 Instrumente

In diesem Abschnitt werden die in dieser Studie verwandten Instrumente
beschrieben und in ihrem Aufbau skizziert. Jedes Instrument wurde in

Originalform dem Anhang beigefugt.

3.2.1 Soziodemographie
3.2.1.1 Beschreibung des soziodemographischen Fragebogens

Der Soziodemographische Fragebogen A basiert auf der in der Klinik und
Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie des Universitatsklinikums
Hamburg-Eppendorf tiblichen Basisdokumentation. Die Basisdokumentation
wurde durch spezifische Elemente fiir Sucht- und Substanzmissbrauch ergénzt.
Diese Elemente entstammen dem “European adaptation of a multidimensional
assessment instrument for drug and alcohol dependence* von Kokkevi und dem
,,Addiction severity Index* von Mc Lellan und Mitarbeiter (Kokkevi & Stefanis
1995, Mc Lellan et al.1980).

Der Soziodemographische Fragebogen A ist ein vom Untersucher
auszufullender Fragebogen, der auf einer mittels Interview durchgefiihrten
Erhebung beruht. Es werden verschiedene soziodemographische Stammdaten
des Probanden erhoben. Neben Aufnahmedatum, Alter, Geburtsdatum,
Geschlecht, hochstem erreichten Schulabschluss, htchstem Berufsabschluss, der
aktuellen beruflichen Situation, Nationalitat, Familienstand, Partner- und
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Wohnsituation wird auch das Alleinleben oder das Zusammenleben mit Eltern,
eigenen Kindern etc. erhoben.

Ergédnzt und erweitert werden die soziodemographischen Daten mit der
Suizidanamnese, der VVorbehandlung von psychischen oder psychiatrischen
Storungen, der jetzigen Medikation, der Medikation vor stationdrer Aufnahme,
der medizinischen Vorgeschichte (einschlielich somatischer Erkrankungen,
Kopfverletzungen und Geburtskomplikationen), der psychisch-psychiatrischen
Familienanamnese und der Erkenntnis bezlglich des differenzierten Substanz-
und Drogengebrauchs. In diesem spezifischen Abschnitt fur Sucht- und
Substanzmissbrauch wird der Konsum sowohl legaler Alltagsdrogen als auch
“weicher” und “harter” illegaler Drogen festgehalten.

3.2.2 Psychopathologie
3.2.2.1 Beschreibung der PANSS

Die PANSS (positive and negative syndrome scale) gehort seit ihrer Entwicklung
1989 durch Kay und Mitarbeiter weltweit zu den malRgebenden Instrumenten zur
Erfassung von Psychopathologie in der Schizophrenieforschung. Keine andere
Methode wurde einer so ausfuhrlichen Standardisierung unterzogen (Kay et al.
1989). Das Manual bietet ausfuhrliche Definitionen fiir Symptome und genaue
Kriterien fir deren Bewertung. Es werden insgesamt gute Reliabilitats- und
Validitatskennwerte erzielt. Bei guter Schulung der Untersucher besitzt die
PANSS eine hohe Interrater-Reliabilitit und eine hohe Retest-Reliabilitat (Kay
et al. 1989). Kritisch anzumerken ist das Fehlen von Ich-Stérungen als
eigenstandigem Item. Ich-Stérungen sollen laut Manual unter Wahnideen
mitberucksichtigt werden. Die Interviewerin wurde vor Beginn der Studie in der
Durchfuhrung eines PANSS Interviews umfassend geschult. Die ersten
Interviews wurden auf Interrater-Reliabilitat Gberprift (vgl. Karow et al. 2008).
Die Kategorisierung der Symptome umfasste ursprunglich allein Positiv (P),
Negativ (N) sowie Allgemein-(Global) Symptome (G) (Bell et al. 1994).
Ergebnisse neuerer faktorenanalytischer Studien mit der PANSS konnten jedoch
zeigen, dass eine Unterteilung der PANSS in 5 Dimensionen die
Psychopathologie besser représentiert. So ist auch die Analyse dieser Studie auf

der Basis von 5 orthogonalen Dimensionen durchgefiihrt worden: hierzu z&hlen
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6 positiv items (P1,P3,P5,P6,G9,G12), wie Wahnvorstellungen, Halluzinationen,
GroRenwahn, Misstrauen Verfolgungswahn, Ungewdéhnliche Denkinhalte,
Mangel an Urteilsfahigkeit und Einsicht, 7 negativ Items
(N1,N2,N3,N4,N6,G7,G16), namentlich benannt als Affektverarmung,
Emotionaler Isolation, Mangelnde Beziehungsfahigkeit, Passiv-apathische
soziale Isolation, Mangelnde Spontaneitdt und Gespréachsfahigkeit, Motorische
Verlangsamung sowie Aktives soziales Vermeidungsverhalten, 6 kognitive
Items (P2,N5,G5,G10,G11,G13) benannt als Formale Denkst6rung,
Vermindertes abstraktes Denkvermdgen, Maniriertheit und Posieren,
Desorientiertheit, Mangelnde Aufmerksamkeit und Willensschwéche, 6 items
der Feindseligkeit (P4,P7,N7,G4,G8,G14) beschrieben als Erregung,
Feindseligkeit, Stereotypes Denken, Gespanntheit, Unkooperatives Verhalten,
Mangelnde Impulskontrolle sowie 5 Items, die dem depressiven Syndrom
zugeordnet werden kdnnen (G1,G2,G3,G6,G15) und mit Leibliche
Befindlichkeitsstorungen, Angst, Schuldgefuhlen, Depression und
Selbstbezogenheit beschrieben werden.

Jedes Symptom wurde von 1 (= nicht vorhanden) bis 7 (= extrem stark
vorhanden) bewertet. Das Einzelitem des Mangels an Urteilsfahigkeit und
Einsicht (G12) sowie die zu dem depressiven Syndrom zugehdrigen items
(G1,G2,G3,G6,G15) wurden in der vorliegenden Studie zusétzlich fur
Einzelanalysen verwandt. Auf der Basis eines 30-45 minutigen formalisierten
Interviews bewertet der Untersucher Symptome anhand einer siebenstufigen
Skala von 1-7. Zur Hilfestellung sind in einem Manual kurze
Symptombeschreibungen aufgelistet, die das giiltige Verstéandnis des jeweiligen
Schweregrades zusammenfassen und damit die Einordnung erleichtern.
Missverstandnissen in der Interpretation kann so vorgebeugt und eine bessere
Interrater-Reliabilitéat erzielt werden.

Fur die Beurteilung der Symptome dienen als Grundlage sowohl die
Beobachtungen des Untersuchers wahrend des Interviews wie auch Berichte von
Familienmitgliedern, Bezugspersonen oder dem therapeutisch-pflegerischen
Umfeld des Patienten. Beriicksichtigt werden allein Erlebnisse, Befindlichkeiten
oder Verhaltensweisen der letzten 7 Tage. Das Gesprach soll in einer
Atmosphére stattfinden, in der der Patient in der Lage ist, tber die fur ihn meist

problematischen Inhalte zu sprechen.
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3.2.3 Krankheitseinsicht
3.2.3.1 Beschreibung der Insight-Scale

Die von Birchwood und Mitarbeitern 1994 entwickelte ,,Insight Scale* erfasst
anhand von 8 einfachen und direkten Stellungnahmen das VVorhandensein von
Einsicht sowie die Verdnderung des Mal3es an Einsicht (Birchwood et al. 1994).
Diese 8 Aussagen lassen sich folgenden 3 Merkmalen von Einsicht nach David
(1990) inhaltlich zuordnen: 1. Anerkennung der Symptome, 2. Zuordnung der
Symptome zu einer Erkrankung, 3. der Einsicht, sich einer medikamenttsen
Behandlung unterziehen zu missen sowie 4. dem MaR der Einsicht insgesamt
(David 1990). Im Ergebnis sollte durch die individuelle Beurteilung des
Patienten dessen psychologische Realitat erkennbar sein, um damit Gber das
einfache Kriterium fiir eine Einsicht (,,Anerkennung der Symptome als
Krankheit* Ja/Nein) hinaus dem psychopathologischen Bild differenzierter
gerecht werden zu kdnnen. Die Stellungnahmen sind 3-stufig und mit jeweils
,ja“, ,nein“ oder ,,unsicher* zu beantworten. Der Test ist in wenigen Minuten
vervollstandigt und bedarf keiner speziellen Schulung des Untersuchers. Die
Skala zeigt gute Validitét, Reliabilitat sowie Sensitivitat (Birchwood et al. 1994).

3.2.3.2 Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder (SUMD)

Die ,,Scale to Assess Unawareness of Mental Disorder” (Instrument zur
Erfassung von fehlendem Bewusstsein einer psychischen Erkrankung) ist eine
standardisierte Skala, bei der die Krankheitseinsicht auf der Basis eines
Patienteninterviews durch den Interviewer bewertet wird (Amador et al. 1993).
Fur die vorliegende Studie wurden wie von dem Autoren vorgesehen aus der
SUMD die folgenden 4 Subskalen extrahiert (Amador et al. 1993). Die
Bewertung einer Fragestellung reicht von mdglichen 1-5 Punkten, wobei ein
hoherer Punktwert einem geringeren MaR an Einsicht entspricht. Fir die Analyse
der Daten in der vorliegenden Studie sind die Punktwerte umgerechnet worden,
so dass die Skala von 1 (= geringe Einsicht) zu 5 (= héchstes Einsichtsniveau)
reicht.

Mit diesen Subskalen kénnen unterschiedliche Dimensionen der
Einsichtsfahigkeit berlicksichtigt werden.

Folgende Fragestellungen werden behandelt:
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1. Bewusstsein, eine psychische Stérung zu haben

2. Bewusstsein/Kenntnis beztiglich der angestrebten
Medikamentenwirkung

3. Bewusstsein/Kenntnis der sozialen Konsequenzen der psychischen
Erkrankung

4. Bewusstsein eines spezifisch psychotischen Symptoms.

Zusétzlich wurde wie bei der Selbstbewertung ein Einsichtsgesamtwert (SUMD
total score) sowie das Einzelitem der PANSS (G12) fir die differenzierte
Analyse der fremdbewerteten Krankheitseinsicht verwandt.

Wahrend eines Interviews wird der Patient gebeten, die ihm gestellten Fragen
einzuordnen, wobei er als Antwort wahlen kann: ,.keine Angabe moglich®,
,»glaubt sicher, dass...“, ,,glaubt teilweise/ ist unsicher*, bis zu ,,glaubt sicher,
dass nicht...*. Der Untersucher Gbernimmt das Vorlesen sowie das Ankreuzen
der gewahlten Antwort.

Obwohl dieses Instrument speziell fiir die Erfassung von Krankheitseinsicht bei
schizophrenen Patienten entwickelt wurde, kann es problemlos auch fur die
Erfassung dieses Phanomens innerhalb anderer psychischer Erkrankungen
benutzt werden. Ziel ist es, einzelne Komponenten der Einsicht zu bewerten, um
diese mit sich selbst, mit psychiatrischen Symptomen, demographischen Daten
sowie klinischen Verlaufen in Relation setzen zu kénnen. Nach Angaben der
Autoren kann jede einzelne Subskala unabhé&ngig von den anderen bewertet
werden, je nach Fragestellung der Studie. So wurden fir diese Studie auch nur
die items verwandt, welche die Aktualitat der Krankheitseinsicht am besten
darstellen. Diese Einzelitems beinhalten gangige Definitionsmerkmale der
Einsicht, wie weiter oben gelistet (1-4). Die Skala zeigte in verschiedenen
Untersuchungen mit schizophrenen Patienten eine gute Reliabilitat sowie
Validitat (Amador et al. 1993).
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3.24 Lebensqualitat
3.24.1 Beschreibung des MSLQ

Das Modulare System zur Messung MSLQ (Pukrop et al. 1999, Pukrop et al.
2000) ist ein Instrument zur Messung der Lebensqualitdt von Patienten mit
schweren psychischen Erkrankungen. Die Arbeitsgruppe Lebensqualitéat (LQ)
der Arbeitsgemeinschaft flir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie
(AMDP) unterstitzte zur Entwicklung der MSLQ eine multizentrische Studie
von Pukrop und Kollegen, in der das Konstrukt Lebensqualitat mit Hilfe von
acht bereits vorhandenen und validierten Erhebungsinstrumenten je einer
gesunden, einer depressiven und einer schizophrenen Stichprobe metaanalytisch
untersucht wurde. Ziel war es, eine facettentheoretische Validierung der
unterschiedlichen LQ-Erhebungsinstrumente durchzufiihren, um zum einen eine
integrierende Synthese der Skalen und andererseits ein valides Kernmodul der
allgemeinen LQ zu erhalten. Die Untersuchungen von Pukrop und Mitarbeiter
generierten so ein elementares Kernmodul, bestehend aus verschiedenen
Bereichen und je nach Krankheitsbild relevante und additiv zu verwendende
Zusatzmodule. Damit ergibt sich fur das Krankheitsbild der Schizophrenie ein
Lebensqualitdtsmessinstrument mit insgesamt 86 Items in 6 Dimensionen.

Das in der vorliegenden Studie verwandte Instrument der MSLQ-R ist eine
modifizierte Variante und besteht aus einem Kernmodul mit insgesamt 6
Doménen, welche den Bereich der Gesundheit, Vitalitat, Psychosoziale
Lebensqualitét, Affektive Lebensqualitat, Materielle Lebensqualitat sowie
Freizeit Lebensqualitat beinhalten, sowie 4 Zusatzmodulen bestehend aus
Partnerschaft, Familie, Beruf sowie der Allgemeinen Lebensqualitat.
Psychometrische Eigenschaften konnten erfolgreich getestet werden (Pukrop et
al. 2003).

Die Probanden werden gebeten, die Fragen durch Ankreuzen auf einer
siebenstufigen Likert-Skala zu beantworten. Grundlage der subjektiven
Einschétzung soll der Zeitraum der vergangenen vier Wochen vor der Erhebung
sein. Die Skalen sind entsprechend ihrer Polaritat optisch gekennzeichnet. Der
hellere Bereich markiert eine positive Einschatzung, der dunklere Bereich eine
negative. Je nach Frage reichen die Skalen jeweils von “vdllig zufrieden” bis

29 ¢¢

“vollig unzufrieden”, “sehr gut” bis “sehr schlecht”, “immer” bis “nie” etc. Den
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3.3

subjektiv zu beantwortenden Fragen zu den verschiedenen Bereichen ist ein
soziodemographisches Blatt vorangestellt, um die Ergebnisse entsprechenden

Daten gegentber stellen zu kdnnen.

Dateneingabe und Auswertung der Ergebnisse

Die Dateneingabe wurde eigenverantwortlich durch die Verfasserin dieser Arbeit
vorgenommen.

Die Auswertung der soziobiographischen und klinischen Daten erfolgte zunachst
deskriptiv anhand der Ausgabe von Mittelwerten, Standardabweichung, Median
und Range. Die explorative Untersuchung des Zusammenhangs zwischen
Krankheitseinsicht mit Psychopathologie und Lebensqualitat erfolgte mittels
bivarianter Korrelationen nach Pearsson. Die Aufteilung der Stichprobe in hohe
versus niedrige Krankheitseinsicht erfolgte anhand der vorgegeben Cut Off
Werte fur beide Instrumente zur Messung der Krankheitseinsicht (SUMD,
Insight Scale) (Karow et al. 2008). So wurden die Insight Scale Domanen und
der Gesamtwert in “hohe” versus “niedrige” Krankheitseinsicht anhand des
definierten Cut Off Wertes von 9 respektive 2 fur die Subskalen dichotomisiert
(Birchwood et al. 1994). Aufgrund fehlender Cut Off Werte wurde die SUMD
anhand des Medians in niedrige (1-3) und hohe Krankheitseinsicht (4-5)
eingeordnet. Das PANSS Item zur Messung der Krankheitseinsicht wurde
anhand der PANSS Remissions Kriterien ebenfalls in hohe versus niedrige
Krankheitseinsicht (G12 <3) dichotomisiert (Andreasen et al. 2005).
Unterschiede zwischen Patienten mit hoher versus niedriger Krankheitseinsicht
hinsichtlich Psychopathologie (PANSS Gesamtwert und Subskalen) und
Lebensqualitdt (MSLQ Kernmodul und Allgemeine Lebensqualitat) wurden
mittels ungepaarter t-Tests durchgefuhrt. Ein mdglicher Zusammenhang weiterer
soziodemographischer und klinischer Variablen mit der Krankheitseinsicht
wurde anhand von Mittelwertsvergleichen und Pearsons’s Korrelationen getestet.
Fur die statistischen Analysen wurde ein Signifikanzniveau von p<0,05
festgelegt. Einzelne, zufallig fehlende Werte wurden durch die Mittelwerte der
jeweiligen Subskala des Instruments ersetzt.

Fur alle Analysen wurde das statistische Paket von SPSS Version 11.5 (Chicago,

[llinois. USA) verwendet.
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4.1

Ergebnisse
Allgemeine Daten/Stichprobe

Es wurden im Rahmen dieser Untersuchung N= 59 Patienten mit der Diagnose
nach ICD10, F20.0 und F25.0, Stérungen aus dem schizophrenen Formenkreis
interviewt.

85% (n=50) der Teilnehmer erfullten die Kriterien einer Schizophrenie, 15%
(n=9) hatten eine schizoaffektive Stérung.

Alle befanden sich in stationdrer Behandlung und wurden innerhalb der ersten
Woche nach Aufnahme in die Studie eingeschlossen. Ein Ausschlusskriterium
hat sich im Verlauf der Studie seitens der Patienten dann ergeben, wenn durch
eine starke formalgedankliche Beeintrachtigung, z.B. in Form extremer
Zerfahrenheit, ein Gesprach in den ersten Tagen gar nicht moglich gewesen ist.
Zwei Patienten mussten nachtraglich von der Studie ausgeschlossen werden, da
die Analyse ihrer Daten unglaubwirdige Ergebnisse ergab.

Das Durchschnittsalter der Teilnehmer insgesamt lag bei 34,7 (SD % 13,0)
Jahren. Die Dauer der Erkrankung, errechnet ab dem ersten Auftreten eines
Positiv Symptoms, belief sich auf durchschnittlich 7,6 Jahre (SD + 7,4). Die
Anzahl stationarer VVoraufenthalte betrug zum Zeitpunkt der Datenerhebung
durchschnittlich 6,6 Jahre (SD + 10,1) (vergleiche hierzu Tabelle 1).

Die ménnlichen Teilnehmer waren mit einem Anteil von 61% (n= 38) gegenuber
39% (n=24) Frauen in der Gesamtstichprobe vertreten.

41% (n= 24) der Studienteilnehmer berichteten zum Zeitpunkt der
Datenerhebung, in ihrer Vorgeschichte einen oder mehrere Suizidversuche
unternommen zu haben.

59% (n= 35) der Studienteilnehmer berichteten, keine Suizidversuche in ihrer
Vorgeschichte unternommen zu haben.

70% (n=41) der Studienteilnehmer lebten lang- oder kurzfristig ohne einen
festen Partner bzw. in unsteten Beziehungen. 30% (n= 18) der Studienteilnehmer
lebten in einer festen Partnerschaft.

64% (n=38) der Studienteilnehmer lebten zum Zeitpunkt der Befragung
unabhangig.

22% (n= 13) der Studienteilnehmer wohnten bei ihren Eltern.

14% (n= 8) der Studienteilnehmer lebten in einem Ubergangswohnheim, im

52 von 112



,.betreuten Wohnen“, oder anderen Institutionen.

20% (n=12) der Studienteilnehmer hatten eine positive Familienanamnese und
berichteten von an Schizophrenie erkrankten Familienmitgliedern. 80% (n= 47)
zeigen eine negative Familienanamnese.

Zum Zeitpunkt der Befragung waren 37% (n= 22) berufstétig. Davon arbeiteten
3% (n=2) als Hausfrau- oder Hausmann und 19% (n= 11) befanden sich in einer
Ausbildung. 63% (n= 37) waren zum Zeitpunkt der Studienerhebung nicht
berufstatig.

46% (n= 27) der Studienteilnehmer lebten zum Untersuchungszeitpunkt allein.
54% (n= 32) gemeinsam mit anderen.

25% (n= 15) der Studienteilnehmer wurden begleitend mit einem Benzodiazepin
behandelt, 71% (n= 42) der Studienteilnehmer nahmen kein Benzodiazepin als

Zusatzmedikation ein.

Folgende Korrelationen zwischen soziodemographischen, klinischen oder
krankheitsanamnestischen Daten und Krankheitseinsicht liessen sich herstellen

(vergleiche hierzu Tabelle 1).

Patienten, die von einem Suizidversuch in ihrer VVorgeschichte berichteten,
wiesen eine hohere selbstbewertete Krankheitseinsicht (t= 2,37; p<0,02) auf.
Patienten mit einer positiven Familienanamnese zeigten eine signifikant hohere
Krankheitseinsicht (t= -3,19; p= 0,002).

Patienten, welche sich zum Befragungszeitpunkt in einer festen Partnerschaft
befanden, zeigten fremdbewertet eine hoheres Bewusstsein flr ihre psychische
Erkrankung (t= -2,42; p= 0,02).

Das Zusammenleben mit anderen Menschen zeigte signifikant positive
Auswirkungen auf die selbstbewertete Anerkennung der Symptome (t= -2,24,
p= 0,03) sowie der fremdbewerteten Anerkennung der psychotischen Symptome
(SUMD: t=-2,55, p=0,01).

Patienten, die zusatzlich mit einem Benzodiazepin medikamentds behandelt
wurden, zeigten eine hohere selbstbewertete Anerkennung ihrer Symptome
(t=-4,25; p=0,001).

Das Geschlecht wie auch aktuelle Berufstatigkeit zeigten keine relevanten

Auswirklungen auf die Einsicht, selbst- oder fremdbewertet. Das Alter, die
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Anzahl stationédrer Vorbehandlungen sowie die Erkrankungsdauer insgesamt

zeigten ebenso keine signifikanten Assoziationen.

Tabelle 1: Allgemeine Stichprobenbeschreibung, der Einfluss

soziodemographischer, klinischer und anamnestischer Daten auf die Einsicht

(selbst- und fremdbewertet) gemessen im Zweistichproben t-test

Allgemeine Stichprobenbeschreibung

Mittelwerte (SD)

Korrelation zur KE
R (Sig)

Alter

Anzahl stationdrer Voraufenthalte
Dauer der Erkrankung

34,7 (+130)
6,6 (+ 10,1)
76 (+ 74)

-0,17 bis 0,08 ns
-0,07 bis 0,24 ns
-0,04 bis 0,10 ns

Die Einsicht beeinflussenden
soziodemographischen, klinischen
oder krankheitsanamnestischen

Mittelwerte der Einsicht insgesamt
bzw. einzelner Subskalen 2

Korrelation zur KE
R (Sig)

Daten
Geschlecht IS insoesamt/SUMD insaesamt *)
weiblich 24 8,68/11,95 ns/ns
mannlich 38 8171132
SV in der Vorgeschichte IS-KE/IS insaesamt/SUMD insaesamt
ja 24 3,10/9,05/12,0 2,37 Ins/ns
nein 35  2,.35/7,96/10,63
Familienanamnese IS-KE/IS insgesamt/SUMD insgesamt
positiv 12 3,60/9,65/12,75 -3,197/ns/-2,15"
negativ 47  2,41/8,08/10,81
Partnerschaft SUMD-KE/IS insgesamt/SUMD insgesamt
ja 18 4,27/9,26/130 242" Insl-2.9™
nein 41 3/46/8,1/10,46
Unabhéngig lebend IS insgesamt/SUMD insgesamt
ja 38 785117 212°Ins
nein 21 938/11,0
Alleine lebend IS-Svmptome/SUMD-Symptome/IS insgesamt/SUMD insaesamt ©
ja 27 227/2,92/7,68/11,14 -2,24'12,55"" Ins/ns
nein 32 3,0/4,0/8,98/11,93
Berufstatig IS insgesamt/SUMD insgesamt
ja 22 855/9,86 ns/ns
nein 37 832/11,89
Benzodiazepine Begleitsituation 1S-Symptome/IS insgesamt/SUMD insgesamt
ja 15 35/9,79/1153 -4,25""1-2,16"Ins
nein 42 2,38/8,0/10,97

9 Krankheitseinsicht

2 Darstellung von selbst- und fremdbewerteten Subskalen bzw. der Einsichtsgesamtwerte, welche im t-test Vergleich Ergebnisse
erzielten; konnte keine Asssoziation zu einzelnen Subskalen hergestellt werden, werden ausschlielich Mittelwerte der

Einsicht insgesamt aufgezeigt.
% 1S insgesamt = selbstbewertete Krankheitseinsicht insgesamt (Instrument Insight)
SUMD insgesamt = fremdbewertete Krankheitseinsicht insgesamt (Instrument SUMD)
9 1S-KE = selbstbewertete Krankheitseinsicht (Instrument Insiaht)
% SUMD-KE = fremdbewertete Krankheitseinsicht (Instrument SUMD)

8 IS-Symptome = Anerkennuna der Symptome (Instrument Insight)
SUMD-Symptome = Bewusstein eines spezifischen Symptomes (Instrument SUMD)

*p<0,05 **p<00l ***p<0,001
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Die mittels der PANSS erfragte psychopathologische Ausgangssituation erzielte

folgende Ergebnisse (vergleiche hierzu Tabelle 2, S. 56).

Die zu dem Feindseligkeitssyndrom gehdrenden Symptome wurden mit einem
Mittelwert von 2,0 (SD £ 0,6) bewertet; dieser Wert entspricht einem
,minimalen“ Vorhandensein des Syndroms, wobei Einzelwerte zwischen 1,0 und
4,3 schwankten.

Negativ Symptome erreichten einen Mittelwert von 2,5 (SD £ 0,9); dies
entspricht einem ,,leichten” Vorhandensein des Syndroms, wobei Einzelwerte
zwischen 1,0 und 4,5 schwankten.

Die zu dem kognitiven Syndrom zéhlenden Symptome, wurden im Mittel mit
einem Punktwert von 2,3 (SD + 0,8) bewertet; dies entspricht ebenfalls einem
,,minimalen* Vorhandensein des Syndroms, wobei Einzelwerte zwischen 1,0 und
4,5 schwankten.

Positiv Symptome wurden zum Aufnahmezeitpunkt mit einem Mittelwert von
3,2 (SD + 0,8) bewertet; dies entspricht einem ,,leichten* Vorhandensein dieses
Syndroms, wobei Einzelwerte zwischen 1,6 und 5,0 variierten.

Das depressive Syndrom erreichte einen Mittelwert von 3,0 (SD £ 0,7). Dies
entspricht einem ,,leichten* Vorhandensein des Syndroms, wobei Einzelwerte

zwischen 1,4 und 4,4 variierten.

Die subjektive Bewertung einzelner Lebensqualitdtsdom&nen zu Beginn der
Studie zeigte folgende Ergebnisse (vergleiche Tabelle 2).

Die subjektiv bewertete Lebensqualitat wurde, bezogen auf die Gesundheit von
den Probanden im Mittel mit 44,51 (SD * 19,16) bewertet; dieser Mittelwert
entspricht einem als ,,weder gut noch schlecht* bewerteten korperlichen
Gesundheitszustand.

Die Vitalitat wurde von den Probanden im Mittel mit 37,20 (SD * 15,28)
bewertet, dies entspricht einer subjektiv ,,eher schlechten* Einschétzung dieser
Lebensqualitatseinheit.

Die psychosoziale Lebensqualitat wurde von den Probanden im Mittel mit 40,87
(SD + 18,30) bewertet, dies entspricht einer als ,,weder guten noch schlechten®

subjektiven Einschéatzung dieser Komponente.
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Die materielle Lebensqualitét erreichte in der Bewertung einen mittleren
Punktwert von 45,13 (SD + 23,28). Dies entspricht einer als ,,weder gut noch
schlecht bewerteten Einschétzung.

Die subjektive Bewertung der Freizeit Lebensqualitat erlangte einen Mittelwert
von 42,19 (SD + 21,92), dies entspricht einem als “weder gut noch schlecht*
bewerteten Stellenwert.

Die affektive Lebensqualitat wurde von den Probanden im Mittel mit 29,29 (SD
+ 18,41) bewertet. Dies entspricht einer ,,eher schlechten* Einschitzung.

Die allgemeine Lebensqualitdt wurde von den Probanden als ,,weder gut noch

schlecht®, mit einem mittleren Punktwert von 42,17 (SD + 19,79) bewertet.

Tabelle 2: Ergebnisse der Psychopathologie (PANSS) und Lebensqualitét
(MSLQ)

Ergebnisse der PANSS Mittelwerte (SD) (n=59)
Positiv Syndrom (/6 items) 32(x0,7)

Negativ Syndrom (/7 items) 25 (x0)9)

Kognitiv Syndrom (/6 items) 23 (x0,8)
Feindseligkeits Syndrom (/6 items) 20 (x06)

Depressiv Syndrom (/5 items) 30(x0,7)

PANSS insgesamt 79,0 (£ 134)
Ergebnisse der MSLQ Mittelwerte (SD) (0-100)
Gesundheit 4451 (£ 19,16)
Vitalitat 37,20 (£ 15,28)
Psychosoziale Lebensqualitat 40,87 (£ 18,30)
Materielle Lebensqualitét 45,13 (£ 23,28)
Freizeit Lebensqualitét 42,19 (£ 21,92)
Affektive Lebensqualitat 29,29 (+ 1841)
Allgemeine Lebensqualitat 42,17 (£ 19,79)
Lebensqualitats Kernmodul 53,96 (+ 14,62)
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4.2 Korrelationen zwischen Krankheitseinsicht, Lebensqualitat und
Psychopathologie

4.2.1 Subskalen selbstbewerteter Krankheitseinsicht (Insight) vs. Lebensqualitat

In der folgenden Tabelle 3 werden die Korrelationen zwischen den Subskalen
selbstbewerteter Einsicht (Instrument Insight) und den Lebensqualitdtsmodulen
dargestellt (MSLQ):

Die Einsicht in die Symptome korreliert signifikant negativ zu der Vitalitat
(r=-0,48, p< 0,01) sowie der affektiven Lebensqualitat (r=-0,38, p< 0,04).

Die Krankheitseinsicht ist mit der subjektiven Bewertung der Gesundheit
(r=-0,32, p < 0,05), der Vitalitét (r=-0,64, p< 0,001), der psychosozialen
Lebensqualitét (r=-0,56, p=0,001), der Freizeit Lebensqualitat (r = -0,39,

p< 0,05), der affektiven Lebensqualitat (r=-0,43, p< 0,01) sowie mit der
subjektiven Bewertung der allgemeinen Lebensqualitat (r= -0,49, p< 0,001)
signifikant negativ korreliert.

Die Einsicht in die Notwendigkeit der Medikation ist mit der subjektiven
Bewertung der Vitalitat (r=-0,32, p< 0,05) und der affektiven Lebensqualitét
(r=-0,45, p< 0,001) signifikant negativ korreliert (vergleiche hierzu Tabelle 3).

Tabelle 3: Korrelation Einsicht (Insight) vs. Lebensqualitét

Insight
S Einsicht in die
E'?j'ig;‘: die Krankheitseinsicht Notwendigkeit der

ymp Medikation
MSLQ r r r
Gesundheit -0,05 -032" -0,11
Vitalitat -048" 064" -0,32
Psychosoziale Lebensqualitit  -0,17 -056 -0,2
Materielle Lebensqualitat 0,03 -01 -0,08
Freizeit Lebensqualitat -0,23 -0,39" 0
Affektive Lebensqualitat -0,38" -043" -045""
Allgemeine Lebensqualitét -0,21 -0497 -03
r = Korrelation *  p<0,05
p = Signifikanz **  p<0,01

*** p<0,001
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4.2.2

4.2.3

Subskalen fremdbewerteter Krankheitseinsicht (SUMD) vs. Lebensqualitat

In der folgenden Tabelle 4 werden die Korrelationen zwischen den Subskalen

fremdbewerteter Einsicht (Instrument SUMD) und den Lebensqualitatsmodulen

dargestellt (MSLQ):

Das Bewusstsein eine psychische Erkrankung zu haben ist mit der subjektiven

Bewertung der psychosozialen Lebensqualitét signifikant negativ korreliert

(r=-0,3, p=0,03).

Das Bewusstsein fir die sozialen Konsequenzen der psychischen Erkrankung ist

mit der subjektiven Bewertung der affektiven Lebensqualitat (r=-0,37, p< 0,01)

sowie der allgemeinen Lebensqualitat (r=-0,28, p= 0,04) signifikant negativ

korreliert.

Tabelle 4: Korrelation Einsicht (SUMD) vs Lebensqualitat

Bewusstsein eine

SUMD

Bewusstsein der

psychische Medikamenten- Bewusstsein sozialer
Erkrankung zu . Konsequenzen
wirkung
haben
MSLQ r r r
Gesundheit -01 0,09 -0,08
Vitalitat -0,14 -0,04 -0,24
Psychosoziale -0.30° -0,02 -0,22
Materielle Lebensqualitdit - 0,04 -0,04 -004
Freizeit Lebensqualitat 0,05 -0,07 0,07
Affektive Lebensqualitit 0,29 -0,25 -037"
Allgemeine Lebensqualitdit -0,2 -0,22 -0.28"

r = Korrelation * p <0,05
p = Signifikanz ** p<0,01
***  p<0,001

Einsicht insgesamt (selbst und fremd) sowie Einsicht PANSS vs.

Lebensqualitat

Der ungepaarte t-test erzielte signifikante Lebensqualitatsunterschiede bei

Patienten mit einer entweder hohen oder niedrigen Einsicht sowohl fiir die

einzelnen Subskalen der Einsichtsinstrumente (vergleiche hierzu Tabelle 3 und

4) sowie die selbst und fremdbewertete Einsicht insgesamt als auch dem PANSS

Einzelitem (G12) (vergleiche hierzu Tabelle 5).
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Eine hohe Einsicht, ob selbst oder fremdbewertet, zeigte sich korrelierend mit
einer niedrigeren Lebensqualitéat in allen Lebensqualitatsmodulen. Statistisch
signifikant wurden diese Ergebnisse in dem Kernmodul der Gesundheit

(IS t=2,0; p< 0,05), der Vitalitat (IS t= 2,55;p< 0,01, PANSS t= 2,40;p< 0,05),
der psychosozialen Lebensqualitét (1S t= 2,31;p< 0,05, SUMD t= 2,94;p< 0,01,
PANSS t= 3,01;p< 0,01), der affektiven Lebensqualitat (IS t= 2,0;p< 0,05,
SUMD t=2,60;p< 0,01) sowie der Allgemeinen Lebensqualitét (1S t= 2,0;

p< 0,05, PANSS t= 3,55;p< 0,001).

Tabelle 5: Lebensqualitatsunterschiede von Patienten mit entweder einer hohen
oder niedrigen Einsicht, selbst (Insight) oder (SUMD und PANSS) im

ungepaarten t-test Vergleich

Einsicht selbstbewertet Einsicht fremdbewe rtet Einsicht PANSS
(Insight) (SUMD) (G12)
MSLQ niedrig  hoch T (Sig)  [niedrig hoch T (Sig) [niedrig  hoch T (Sig)
(N=14) (N=33) (N=26) (N=31)
Gesundheit 52,08 41,28 2,0 4461 44,14 0,09 48,55 41,12 1,47
Vitalitat 46,13 34,09 2,55 40,79 3541 1,34 423 32,93 240
Psychosoziale - o oc 3777 231 |aso2 3541 204|483z me2 301
Lebensqualitét
Materielle
Lebensqualitét 50 43,09 091 48,14 42,88 0,83 47,77 43,01 0,75
Freizeit
Lebensqualitit 45,55 425 0,35 43,05 42,77 0,03 47,61 38,88 1,18
Affektive
Lebensqualitét 37,85 26,36 20 36,11 23,75 2,60 33,84 25,48 1,73
Allgemeine
Lebensqualitat 51,19 39,01 2,00 46,7 38,67 15 51,44 34,4 3,55

*p<0,05 **p<00l ***p<0,001
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4.2.4

4.2.5

Einsicht vs. PANSS Syndrome

Signifikante Korrelationen konnten zwischen der selbst- sowie fremdbewerteten
Einsicht insgesamt (Insight und SUMD) und dem Positiv Syndrom der PANSS
dargestellt (r=-0,30, p= 0,02) werden; nicht jedoch zwischen der Einsicht
(selbst- oder fremdbewertet) und weiteren Syndromen wie dem Negativ-,
Kognitiv-, Feindseligkeits- oder Depressiv-Syndrom.

Insight vs. SUMD vs. Einzelitem PANSS G12 und G6

Nachfolgend werden in Tabelle 6 die Korrelationskoeffizienten der selbst-
(Insight) und fremdbewerteten (SUMD) Einsicht dargestellt sowie der
fremdbewerteten PANSS-Einzel-Items (G12 und G6) zu der selbstbewerteten
Krankheitseinsicht (Insight) (vergleiche hierzu Tabelle, S. 36).

Das fremdbewertete Bewusstsein, eine psychische Erkrankung zu haben
(SUMD), zeigte sich mit der Anerkennung der Symptome zu einer Erkrankung
(Insight) (r= 0,54, p< 0,001), mit der selbstbewerteten Einsicht in die
Notwenigkeit der Medikation (Insight) (r= 0,31, p< 0.05) sowie mit der
selbstbewerteten Einsicht insgesamt (Insight) (r= 0,44, p< 0.001) signifikant
positiv korreliert.

Das fremdbewertete Bewusstsein sozialer Konsequenzen (SUMD) zeigte sich
mit der selbstbewerteten Anerkennung der Symptome (Insight) (r= 0,3, p< 0,05),
mit der selbstbewerteten Zuordnung der Symptome zu einer Erkrankung

(r= 0,44, p< 0,001), mit der selbstbewerteten Einsicht in die Notwendigkeit der
Medikation (r= 0,38, p< 0,001) sowie mit selbstbewerteten Einsicht insgesamt
(r=0,48,p< 0,001) signifikant positiv korreliert.

Das fremdbewertete Bewusstsein eines spezifisch psychotischen Symptoms
(SUMD) zeigte sich mit der selbstbewerteten Anerkennung der Symptome
(Insight) (r= 0,35, p< 0,05), mit der selbstbewerteten Zuordnung der Symptome
zu einer Erkrankung (r= 0,41, p< 0,01), mit der selbstbewerteten Einsicht in die
Notwendigkeit der Medikation (r= 0,38, p< 0,05) sowie mit der selbstbewerteten
Einsicht insgesamt (r= 0,47,p< 0,001) signifikant positiv korreliert.
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Die fremdbewertete Einsicht insgesamt (SUMD) zeigte sich mit der
selbstbewerteten Anerkennung der Symptome (Insight) (r= 0,33, p< 0,05), mit
der selbstbewerteten Zuordnung der Symptome zu einer Erkrankung (r= 0,56,
p< 0,01), mit der selbstbewerteten Einsicht in die Notwendigkeit der Medikation
(r= 0,40, p< 0,01) sowie mit der selbstbewerteten Einsicht insgesamt (r= 0,56,

< 0,001) signifikant positiv korreliert.

Das durch den Untersucher bewertete Einzelitem der PANSS (G12), die
Urteilsfahigkeit und Einsicht der Patienten benennend, korrelierte mit der
selbstbewerteten Anerkennung der Symptome (Insight) (r=-0,33, p< 0,01), mit
der selbstbewerteten Zuordnung der Symptome zu einer Erkrankung (r=-0,36,

p <0,01), mit der selbstbewerteten Einsicht in die Notwendigkeit der Medikation
(r=-0,33, p< 0,01) sowie mit selbstbewerteten Einsicht insgesamt (r=-0,44,

p< 0,001) signifikant negativ.

Das fremdbewertete Einzelitem Depression der PANSS (G6) zeigte signifikant
positive Korrelationen zu der selbstbewerteten Zuordnung der Symptome zu
einer Erkrankung (r= 0,43, p< 0,002), der selbstbewerteten Einsicht in die
Notwendigkeit der Medikation (r= 0,42, p< 0,002) sowie der selbstbewerteten
Einsicht insgesamt (r= 0,42, p< 0,002).
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Tabelle 6: Korrelationen Einsichtsinstrumente selbstbewertet (Insight Scale) vs. fremdbewertet (SUMD) und
fremdbewertete PANSS Einzelitems (G12 und G6)

(N=59) SUMD (fremdbewertet)
Bewusstsein eine Bewusstsein der Bewusstsein Bewusstsein eines
psychische Medikamenten- sozialer spezifisch Einsicht Einsicht PANSS Depression PANSS
Erkrankung zu . psychotischen insgesamt (G12) (G6)
wirkung Konsequenzen
haben Symptoms
Insight Scale r - r r r r r

(selbstbewertet)

Anerkennung der

Symptome 0,17 0,15 03 0,35 0,33 -0,33 017
Zuordnung der
Symptome zu einer 054 0,21 044" 041~ 056"~ -0,36™ 043~
Erkrankung
Einsicht in die
Notwendigkeit der 031" 0,15 038" 0,32" 040™ -033” 042"
Medikation
Einsicht insgesamt 0,44 0,22 048" 047 0,556~ 044™" 042"
r = Korrelation * p<0,05
p = Signifikanz ** p<0,01

*** p<0,001
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4.3

Zusammenfassung der Ergebnisse

Folgende Ergebnisse lassen sich in Anlehnung an die anfangs gestellten
Hypothesen konstatieren:

Patienten mit sowohl einer selbst als auch fremd bewertet hohen
Krankheitseinsicht berichten eine schlechtere Lebensqualitat. Dieses Ergebnis
wurde signifikant in finf von sieben Lebensqualitatsdomanen, namentlich der
Gesundheit, der Vitalitéat, der psychosozialen Lebensqualitat sowie der
affektiven und allgemeinen Lebensqualitéat der Betroffenen (vergleiche hierzu
Tabelle 5). Die Haupt- sowie Sekundarfragestellung der vorliegenden Arbeit
kann damit als bestétigt gelten.

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Schwere der
Symptomatik und Krankheitseinsicht nachgewiesen werden.
Die 2. Hypothese, die einen Zusammenhang zwischen Psychopathologie und

Krankheitseinsicht vermutete, konnte somit nicht bestatigt werden.

Beide Instrumente zur Messung der Krankheitseinsicht zeigten eine signifikant
positive Korrelation zu der affektiven Domane der PANSS (Depression).

Die 3. Hypothese, welche einen Zusammenhang zwischen Krankheitseinsicht
und Depression vermutete, konnte damit bestatigt werden (vergleiche hierzu
Tabelle 6).

Beide Instrumente zur Messung der Krankheitseinsicht korrelierten signifikant
negativ mit dem Einzelitem der PANSS ,,mangelnde Urteils- und
Einsichtsfahigkeit®, was die Validitat beider Instrumente zur Messung der
Krankheitseinsicht sowie die 4. Hypothese, welche einen signifikanten
Zusammenhang zwischen selbst- und fremdbewerteter Krankheitseinsicht

vermutete, zusatzlich bestétigt (vergleiche hierzu Tabelle 6).
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5.1

Diskussion
Ergebnisdiskussion

Im Rahmen der vorliegenden Studie sind insgesamt 59 Patienten mit der
Diagnose einer Schizophrenie oder schizoaffektiven Stérung zu Beginn ihres
stationdren Aufenthaltes hinsichtlich ihrer Krankheitseinsicht, Lebensqualitat
und Psychopathologie untersucht worden. Sowohl Patienten mit einer hdheren
selbst- als auch fremdbewerteten Krankheitseinsicht wiesen eine niedrigere
Lebensqualitat auf. Dieses Ergebnis zeigte sich in allen Doménen der
Lebensqualitét, wobei die Unterschiede in finf von sieben Subskalen der
Lebensqualitét signifikant wurden, namentlich der Gesundheit, Vitalitét, der
psychosozialen sowie der affektiven und allgemeinen Lebensqualitét der
Betroffenen.

Diese Ergebnisse in den Kontext der aktuellsten Forschungsergebnisse gesetzt
scheinen eine wichtige Auswirkung von Krankheitseinsicht darzustellen
(Hasson-Ohayon et al. 2006, Lysaker & Salyers 2007, Sim et al. 2004). Es ist
anzunehmen, dass Patienten mit einer hoheren Krankheitseinsicht eine
realistischere Wahrnehmung der Konsequenzen ihrer Erkrankung und damit eine
Verschlechterung ihrer Lebensqualitét erleben. Mdglicherweise verschlechtert
eine hohere Akzeptanz der Diagnose die Lebensqualitat wie auch die
Bereitschaft des Patienten mit dem Therapeuten zu kooperieren. Eine reduzierte
oder sogar fehlende Behandlungsbereitschaft der Patienten hat wiederum ganz
entscheidende Auswirkungen auf den Verlauf und die Prognose der Erkrankung.
Diese Zusammenhange sind somit klinisch bedeutsam fur therapeutische
Herangehensweisen. Die Tatsache, dass in weiteren Studien Assoziationen nicht
nur zwischen einer hohen Krankheitseinsicht und einer geringeren
Lebensqualitét, schlechtem Selbstwertgefiihl und depressiver Verstimmung
dargestellt werden konnten, sondern darlber hinaus auch mit einem
verantwortungsvolleren Umgang des Patienten mit sich und der Erkrankung
sowie regelmaiigeren Medikamenteneinnahmen (Staring et al. 2009) verweist
auf die hohe Variabilitat der Auswirkungen von Krankheitseinsicht.
Offensichtlich beinhaltet das Erlangen von Krankheitseinsicht eine

Gleichzeitigkeit sowohl von positiven als auch negativen, bzw. von protektiven
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als auch moglicherweise schadlichen Faktoren, die wiederum sehr
unterschiedliche Konsequenzen nach sich ziehen kdnnen. Das komplexe
Bedingungsgefuge der Krankheitseinsicht deutet sich an.

Seit Beschéftigung der Forschung mit dem Begriff der Krankheitseinsicht lasst
sich konstatieren, dass das in der klinischen Praxis tibliche Verstandnis von
Krankheitseinsicht, gleichgesetzt mit Compliance, zu kurz greift. Diese Tatsache
wird nicht zuletzt durch die extrem hohe Non-Compliance Rate nicht nur bei
psychischen Stérungen bewiesen (Gilmer et al. 2004). Der Begriff der
Krankheitseinsicht ist komplex und die individuellen Wechselwirkungen zur
Lebensqualitét, Psychopathologie und Compliance vielfaltig. Der
Zusammenhang zwischen einer hohen Krankheitseinsicht und Verschlechterung
der Lebensqualitat kann insofern nicht als Kausalzusammenhang verstanden
werden; er stellt angesichts der vorherrschenden Lebenszusammenhénge des
Einzelnen, dem kulturellen Kontext sowie dem Stadium der Erkrankung eine
maogliche Verlaufsform dar. Dabei sind haufig vor allem die Erwartungen an die
Erkrankung entscheidend. Das Stigma, an einer psychischen Erkrankung zu
leiden, scheint dabei ebenfalls eine hohe Bedeutung zu haben. Die Mdglichkeit
aber, dass sich Krankheitseinsicht in eine fur den Patienten tberwiegend
profitable GroRe wandeln liel3e, besteht ebenso. Weitere
Forschungsbemiihungen fur ein noch differenzierteres Verstandnis von
Krankheitseinsicht und ihrer Verlaufsentwicklung waren hierfiir von
grundlegender Bedeutung.

Aktuell existieren verschiedene &tiologische Erklarungsmodelle fir fehlende
Krankheitseinsicht. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit kdnnen als stttzend
fiir einige der benannten Entstehungsmechanismen interpretiert werden:
Zuallererst sei die Theorie genannt, dass fehlende Krankheitseinsicht ein
Abwehrmechanismus beziehungsweise eine Bewaltigungsstrategie im Umgang
mit der eigenen psychischen Erkrankung ist.

Die Realisation der eigenen Erkrankung und deren Folgen kénnen zu
dramatischen Entwicklungen fuhren. Eine sich zu rasch entwickelnde
Krankheitseinsicht kann den Patienten zu immenser Demoralisierung mit
suizidalen Folgen lenken (Lewis 2004). Patienten scheinen dies zu ahnen,
geleitet von gesellschaftlich gepragten Vorstellungen und Erwartungen der

Erkrankung Schizophrenie. In einem unbewussten Mechanismus verleugnen sie
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die Anerkennung ihrer Erkrankung sowie dazugehdrige Symptome. Dies stellt
einen selbstwerterhaltenden Mechanismus dar, der bis zu einem gewissen Grad
dem Patienten die gewohnte soziale, berufliche wie auch familidre Einbettung
erhalt. Es ist damit eine Strategie, die durchaus ihre Berechtigung hat.
Gleichzeitig jedoch kann es den Patienten schadigen, da Hilfe nur unzureichend
oder gar nicht in Anspruch genommen wird und sich ein voraussichtlich
prognostisch ungunstiger Verlauf einstellen kann. Im klinischen Alltag
konfrontieren Patienten, die dauerhaft krankheitsuneinsichtig und wiederholt
hospitalisierungsbedirftig sind, den Arzt mit erheblichen ethischen Problemen.
Immer wieder stellt sich die Frage der Berechtigung einer Zwangsbehandlung in
Abwégung zu einer vermehrten Toleranz und Akzeptanz anderer
Lebensentwiirfe. Dabei gilt es aktuell als klinischer Standard, dass Patienten
wahrend einer akuten Exazerbation ihrer Erkrankung einer medikamentdsen

Behandlung bedurfen.

Noch weiter deuten einige Autoren bestimmte Symptome der Schizophrenie wie
z.B. den Verfolgungswahn als eine selbstwerterhaltende Bewaltigungsstrategie.
In der vorliegenden Studie liel3en sich keine Assoziationen zwischen
Krankheitseinsicht und einzelnen psychopathologischen Symptomen herstellen.
Auch konnte keine Korrelation zwischen Krankheitseinsicht und dem
depressiven Syndrom, wohl aber zu dem Einzelitem ,,Depression® der PANSS
hergestellt werden. Diese im Vergleich zu bisherigen Studien schwache
Korrelation konnte an der geringen Anzahl depressiver Patienten in dieser Studie
liegen. Einschlusskriterium war das VVorhandensein einer akuten
Positivsymptomatik. Mdglicherweise wurden depressive Symptome von diesen
,,verdeckt®. Wahrscheinlich lieBe sich eine hthere Korrelation zwischen
Krankheitseinsicht und Depression im Verlauf der Erkrankung darstellen, nach
Abklingen der Positivsymptome.

Eine drohende Reduktion der Lebensqualitét also, Selbst- und
Fremdstigmatisierungsprozesse ebenso wie eine mogliche depressiogene
Stimmungsverschlechterung mit eventuell schwerwiegenden Folgen, fiihrt zu
einer (unbewussten) Abwehr oder auch subjektiven Krankheitskonzepten,

welche die Mdglichkeit einer selbstwerterhaltenden Bewaltigung schaffen.

66 von 112



Dies alles interpretiert vor dem Hintergrund der jeweiligen kulturellen
Vorstellungen von Krankheit kann als Erklarung fehlender Krankheitseinsicht
herangefuhrt werden.

Hinzu kommt das Nebeneinander von vorhandener und fehlender
Krankheitseinsicht bei ein und demselben Patienten. Nicht nur unterschiedliche
Mechanismen kdnnen eine unterschiedliche Krankheitseinsicht bedingen, auch
konnen unterschiedliche Stadien der Krankheitseinsicht gleichzeitig vorhanden
sein. Unterschiedliche Mechanismen erfordern wahrscheinlich unterschiedliche
therapeutische Behandlungsmethoden, ebenso wie das jeweilige Niveau der
Krankheitseinsicht moglicherweise unterschiedlicher therapeutischer

Herangehensweisen bedarf.

Insgesamt konnen also die Ergebnisse so facettenreich gedeutet werden, wie
aktuell theoretische Uberlegungen zur Entstehung fehlender Krankheitseinsicht
existieren. Die Erkenntnis der Vielseitigkeit und Wandelbarkeit von
Krankheitseinsicht kann damit als hilfreich fur den therapeutischen Prozess
angesehen werden, da er den Therapeuten zu mehr Offenheit und Flexibilitat im
Umgang mit dem Patienten leitet. Uber eine vermehrte Aufmerksamkeit des
Therapeuten flr diese Zusammenhange kénnten neue Wege und Zugéange
therapeutisch nutzbar eréffnet werden, nicht zuletzt auch, weil der Patient sich
mehr wahrgenommen und in seinem personlichen Lebenskontext besser
verstanden fihlt. Eine Verschlechterung der depressiven Symptomatik, die
Entwicklung einer post psychotischen Depression kdnnte auf diesem Wege

maoglicherweise vermieden werden.

Die Untersuchung eines moglichen Zusammenhanges zwischen
Krankheitseinsicht und weiteren soziodemographischen, klinischen sowie
krankheitsanamnestischen Parametern konnte zeigen, dass diejenigen Patienten,
welche mit Benzodiazepinen behandelt wurden, eine wesentlich bessere
Krankheitseinsicht in ihre Symptome zeigten als Patienten ohne eine solche
medikamenttse Behandlung. Eine hohere Akzeptanz der Krankheitssymptome
fuhrt moglicherweise zu einer besseren Kooperation des Patienten bei der

medikamenttsen Therapie mit weiteren Psychopharmaka; hingegen zeigen sich

67 von 112



Patienten mit niedriger Krankheitseinsicht eher skeptisch gegenuber
medikamentdser Therapie und neigen schneller dazu, eine Therapie mit mehr als
einem Medikament zu verweigern.

Auch konnte gezeigt werden, dass Patienten, welche in einer festen Partnerschaft
oder gemeinsam mit anderen leben, im Vergleich zu Patienten ohne eine feste
Partnerschaft oder alleine lebend eine hohere Krankheitseinsicht aufweisen.
Dieses Ergebnis lasst auf eine bessere Féhigkeit schlie3en, die Meinung anderer
Uber die eigene Person einschétzen zu kénnen (Mentalisierungsfahigkeit),
geschult durch das Zusammenleben und eine gute soziale Einbettung. Die
Féhigkeit zur Mentalisierung wiederum ist einigen theoretischen Uberlegungen
nach die Voraussetzung fir die Entwicklung von Krankheitseinsicht. Die
Bedeutung der Diskussion um die ,,theory of mind* (vergleiche hierzu Abschnitt
2.4.1) konnte sich durch dieses Ergebnis bestatigt sehen.

Das Alter, Geschlecht oder die aktuelle berufliche Téatigkeit stehen in keinem
signifikanten Zusammenhang mit der Krankheitseinsicht. Die Anzahl vorheriger
stationérer Aufenthalte sowie die Dauer der Erkrankung insgesamt zeigen
ebenfalls keinerlei Zusammenhang mit der Krankheitseinsicht; jedoch soll
erwéhnt werden, dass in einigen Studien Patienten zum
Ersterkrankungszeitpunkt ein relativ geringeres Mal} an Krankheitseinsicht
gezeigt haben (Mintz et al. 2004). Dieser Widerspruch liel3e sich damit erklaren,
dass in unserer Studie nur 19% der Patienten erstmalig stationar aufgenommen
worden sind und insgesamt alle Patienten ihre Symptome langer als sechs
Monate beklagt haben.

Die Krankheitseinsicht insgesamt kann in dieser Studie als hoch gewertet
werden, sowohl fremd als auch selbstbewertet. Auch korrelieren beide
Einsichtsinstrumente, selbst und fremd, signifikant sowohl miteinander als auch
in hohem MaRe mit dem Einsichtsitem der PANSS, womit eine
zufriedenstellende Validitat der Instrumente als bewiesen gelten kann
(vergleiche Tabelle 6).

Im naheren Vergleich der Selbst- und Fremdbewertung von Krankheitseinsicht
fallt jedoch auf, dass zwar jedes Instrument fur sich betrachtet ein hohes
Einsichtsniveau beziiglich ,,der Notwendigkeit einer medikamentdsen
Behandlung* zeigt, fiir dieses Item jedoch keine Interkorrelation darstellbar ist.

Dies konnte damit zu erkldren sein, dass womdoglich mit dem ,,Bewusstsein der
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Medikamentenwirkung und ,,Einsicht in die Notwendigkeit der Medikation*
zwei schwer zu korrelierende Inhalte benannt worden sind. Das Bewusstsein,
dass Medikamente generell hilfreich sein konnen, bedeutet, wie weiter oben im
Text ausflhrlicher erwéhnt, nicht zwangslaufig, dass der jeweilige Patient dies
auch als eine Notwendigkeit fir sich betrachtet. Ebenso lieRe sich durchaus
annehmen, dass ein Patient zwar die Notwendigkeit einer medikamentdsen
Behandlung formal bejaht, aufgrund seiner ganz personlichen Konzepte der
Krankheitsentstehung jedoch dessen Wirkung bezweifelt. Auch ist es mdglich,
dass Patienten sowohl das Bewusstsein der Medikamentenwirkung als auch die
Notwendigkeit einer medikamenttsen Behandlung beflirworten und dennoch auf
der Handlungsebene nicht die gewiinschte Verlésslichkeit bei der Einnahme
ihrer Medikation zeigen. Die Formulierungen dieser Einheiten erscheinen
undeutlich und daher méglicherweise ungeeignet fur eine Korrelationsanalyse -
sie spiegeln andererseits einmal mehr die Komplexitat des Begriffs
Krankheitseinsicht wieder.

Die Ubrigen Einheiten der Einsichtsinstrumente zeigten wiederum eine hohe
Interkorrelation. Dies kann als Bestatigung einer zuverlédssigen und inhaltlich
nachvollziehbaren Selbsteinschatzung der akut erkrankten Patienten gedeutet
werden. Immer wieder wird schizophren Kranken unterstellt, sie seien nicht
fahig, valide und reliable ihre Lebensqualitat einzuschatzen. Vielfach jedoch
konnte dies widerlegt werden (Paxinos et al. 2009, Ulas et al. 2008, Whitty et al.
2004). Allein in komplexen sozialen Zusammenhéngen fallt es schizophren
Kranken schwer, das Verhalten und die Reaktionen anderer Menschen
einzuschétzen. Andere Autoren gehen sogar so weit zu postulieren, dass sich an
Schizophrenie Erkrankte bezlglich ihrer Selbstwahrnehmung gar nicht von
Gesunden unterscheiden (Baslet et al. 2009).

Auf eine gute Fahigkeit der Patienten, ihre Lebensqualitét differenziert bewerten
zu konnen, lasst sich auch anhand der vorliegenden Daten schlielRen (vergleiche
hierzu Tabelle 3,4 und 5). Besonders deutlich wird dies im Vergleich zu der
Fremdbewertung (SUMD), welche weniger haufig signifikante Korrelationen zu
einzelnen Lebensqualitdtsdomanen aufweist als die Selbstbewertung, somit
weniger differenziert wirkt.

Insgesamt l&sst sich restimieren, dass Parameter wie die Krankheitseinsicht und

Lebensqualitéat sehr beachtenswerte und integrationswirdige Einheiten bei der
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5.2

Behandlung der Schizophrenie darstellen. lhre Einbindung scheint jedoch mehr
als eine theoretische Neudefinition der Schizophreniebehandlung zu fordern.
Vielmehr verlangt sie eine grundlegende Verénderung der Haltung des
Therapeuten gegentiber dem Patienten. Weniger die schnelle Kategorisierung
von Symptomen sondern ein feinfuhliges, interessiertes Begleiten gestiitzt durch
eine profunde Sachkenntnis wére eine ideale Herangehensweise. Einerseits hat
das Verstandnis von Krankheitseinsicht in den letzten Jahren stark zugenommen.
Andererseits jedoch sind grundsétzliche Fragen noch immer unklar. Weitere
Forschungsbemiihungen sind deshalb unbedingt notwendig, um gezielte

therapeutische Hilfestellungen anbieten zu kdnnen (Bottlender & Hloucal 2010).

Kritik und Anschlussmoglichkeiten fur weitere Forschung

Ein Mangel der Daten ist, dass kein differenziertes Instrument zur Erhebung der
depressiven Symptome verwandt wurde. Das depressive Syndrom der PANSS,
die funf Einzelsymptome, sowie die medikamentdse, antidepressive Behandlung
wurden verwandt, um den Zusammenhang zwischen Einsicht und Depression
darzustellen. Dennoch hétte ein zusatzliches Messinstrument furr die Depression
eine gute Erganzung darstellen und weitere relevante Informationen liefern
kdnnen.

Uberdies ist eine Verallgemeinerung und Ubertragbarkeit im epidemiologischen
Sinne nur begrenzt moglich bei einer Stichprobe von ausschliel3lich stationaren
Patienten. Die meisten vorausgegangenen Studien konnten keine oder nur eine
entgegengesetzte Beziehung zwischen Einsicht und Lebensqualitét bei
ambulanten Patienten mit Schizophrenie nachweisen. Dies kdnnte einerseits
daran liegen, dass in diesen Studien die Lebensqualitat ausschlieflich fremd
bewertet wurde, andererseits an der insgesamt geringeren Auspragung der
Symptome ambulanter Patienten.

Hinzu kommt, dass sich ambulante Patienten mit insbesondere geringer
Krankheitseinsicht haufig fur eine Behandlung wenig motiviert und kooperativ
zeigen, so dass sie sich im Laufe der Zeit einer Therapie und damit auch
langfristig angelegten follow-up Studien entziehen. Demnach misste das
Krankheitsstadium bei der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen

Krankheitseinsicht und Lebensqualitat unbedingt Berticksichtigung finden, da
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sich dieser im Verlauf der Erkrankung zu veréndern scheint. Hierflr ware es
sinnvoll, zukunftig eine Untersuchung der subjektiv bewerteten Lebensqualitét
durch Krankheitseinsicht in longitudinal angelegten Studien zu entwickeln.
Dabei sollte der Einfluss von Krankheitseinsicht auf depressive Symptome
separat untersucht und das Konstrukt der Einsicht praziser dargestellt werden.
Dartber hinaus sind selbstbewertete Einschétzungen immer zu einem gewissen
Grad fremd beeinflusst im Sinne aktueller, als erstrebenswert geltender Trends
der Gesellschaft. So fiel auch in dieser Studie das selbstbewertete Niveau der
Krankheitseinsicht insgesamt etwas hoher aus als das fremdbewertete.

Ein weiterer Mangel dieser Studie ist, dass bei der Erhebung der
fremdbewerteten Krankheitseinsicht (SUMD) subtile Formen von Einsicht
sowie individuelle Erklarungsmodelle anhand der vier Subskalen nicht
befriedigend erfasst werden. Zusétzlich werden Patienten maglicherweise
Fragen Uber ihre Vergangenheit oder Gegenwart verweigern, durch die sie sich
stigmatisiert flihlen oder die sie als aufdringlich empfinden. Schliellich
benennen Amador und David zwar die Beriicksichtigung kultureller
Hintergriinde, es bleibt jedoch offen, wie das von den Patienten Gesagte genau

bewertet werden sollte.

Fur weitere Forschungsbemiihungen kénnten Untersuchungen angestrebt
werden, welche die komplexe Beziehung zwischen Krankheitseinsicht und
Compliance naher aufschlisseln.

Deutlich wurde, dass eine hohere Krankheitseinsicht positive Auswirkungen auf
die Compliance haben kann, dies aber nicht als ein grundsatzlich gegebener
Effekt angesehen werden darf. So kénnen Patienten, die compliant sind,
dennoch krankheitsuneinsichtig sein, oder andere krankheitseinsichtige
Patienten durchaus verstandliche Grunde aufweisen, welche sie von einer
regelmaRigen Medikamenteneinnahme abhalten. Denkbar ware, Patienten mit
einer selbst- als auch fremdbewertet hohen Krankheitseinsicht hinsichtlich ihrer
Argumente fiir bzw. gegen eine regelméliige Medikamenteneinnahme zu
befragen.

Ausgehend von der Annahme, dass vielfaltige Mechanismen bei der Entstehung
fehlender Krankheitseinsicht eine Rolle spielen, wére es weiter interessant zu

erforschen, ob bestimmte Mechanismen zu einem bestimmten ,, Typ* fehlender
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5.3

Krankheitseinsicht fuhren. Dies wére therapeutisch von groRRer Relevanz, da
spezifische therapeutische Herangehensweisen entwickelt werden kdnnten.
Auch ware die Bewertung der Effektivitét therapeutischer Methoden sowie die
Beeinflussbarkeit von fehlender Krankheitseinsicht ein wichtiger,
entscheidender nachster Schritt. Praxisrelevante Studien sind diesbeztiglich noch
sehr durftig. Patienten scheinen ein unterschiedliches Mal3 an Krankheitseinsicht
entwickeln zu kénnen, ebenso wie die Krankheitseinsicht im Verlauf der
Erkrankung wandelbar ist. Insgesamt kann Krankheitseinsicht als ein
vielschichtiges, sich stetig verdnderndes Denkmodell verstanden werden. Die
genaue Bedeutung fur den Verlauf und die klinische Praxis gilt es jedoch noch

genauer zu untersuchen (Roe & Kravetz 2003).

Behandlungsvorschlage

Der Transfer gewonnener Erkenntnisse in den klinischen Alltag fallt schwer.
Dies liegt unter anderem an der Komplexitat der Thematik, als auch an dem
Mangel praxisrelevanter, klinisch orientierter Studien beziglich der
therapeutischen Beeinflussbarkeit von fehlender Krankheitseinsicht (Bottlender
& Hloucal 2010).

Auch wenn die aktuellen Forschungsergebnisse nie einen monokausalen
Zusammenhang darlegen konnten, sondern eher vielfaltige zu berticksichtigende
Faktoren von Krankheitseinsicht, so ist es dennoch der erste wichtige Schritt,
uber deren Existenz umfassend aufzuklaren.

Zu einem aufgeklarten Verstandnis von Schizophrenie gehort die
Berlcksichtigung subjektiver Parameter sowie das Wissen um die
Zusammenhange zwischen der Qualitét der Arzt-Patienten Beziehung,
Krankheitseinsicht, Lebensqualitdt, Compliance sowie deren Bedeutung fur die
Prognose und den Verlauf der Erkrankung. Dies beriicksichtigt, seien zunachst
die Ergebnisse einer Studie aufgeftihrt, die therapeutische Ziele aus der
Perspektive der Patienten erforschte. Dabei wurde deutlich, dass sich Patienten
fiir das Wiedererlangen eines Minimums geistiger und korperlicher Gesundheit
vor allem unterstiitzende Beziehungen wiinschen, sinnstiftende Berufe sowie die
Vermittlung eines positiven Selbstwertgeftihls. Hierflr wirden sie nach ihren

Uberlegungen Folgendes benétigen: eine héhere gesellschaftliche Toleranz
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sowie eine engere Zusammenarbeit zwischen ihnen, den Betroffenen und
professionellen Helfern (Corring &Cook 2007). Der Zusammenhang zwischen
chronischer Erkrankung und fehlender Selbstwirksamkeit wurde bereits weiter
oben erwéhnt. Patienten, welche an einer Schizophrenie erkrankt sind, neigen zu
externalen Attributionen (andere sind fur das Geschehen verantwortlich). Diese
Erkenntnisse lassen Behandlungskonsequenzen sinnvoll erscheinen, die den
Fokus zuriick auf internale Kontrolliiberzeugungen und damit eine erhohte
Selbstwirksamkeit lenken. Patienten also mit einem héheren Mal3 an
Krankheitseinsicht und damit einhergehend einer starkeren Realisation ihrer
Hilflosigkeit kdnnten tber eine Starkung ihrer Selbstwirksamkeit die gewonnene
Krankheitseinsicht nutzbar wandeln. Dies konnte das Gefiihl der Autonomie
erhéhen und auch mit positiven Folgen fiir Lebensqualitatsaspekte, wie z.B.
einer besseren sozialen Integration einhergehen (Bauer 2010 S. 17, Strous et al.
2005).

Vielfach konnte die entscheidende Bedeutung der friihen Integration subjektiver
Parameter (wie Lebenseinstellung, Lebensqualitat, Lebenskontext, Einstellung
bzgl. einer medikamentdsen Behandlung) fur die Verbesserung der Befolgung
therapeutischer VVereinbarungen sowie den Verlauf der Erkrankung belegt
werden (Sanote et al. 2008, Naber 2008, Schmid et al. 2006, De Millas et al.
2006, Mc Grath & Tempier 2005, Naber et al. 2004).

Konkreter zeigten Patienten, die in strukturierten therapeutischen Gesprachen
ausdrucklich nach subjektiven Beurteilungen einzelner Lebensbereiche befragt
wurden, eine hohere Behandlungszufriedenheit mit positiven Effekten auf
einzelne Lebensqualitatsbereiche sowie einen geringeren Bedarf an
Aufmerksamkeit (Priebe et al. 2007).

Angesichts der hohen Variabilitat der Auswirkungen von Krankheitseinsicht
fordern einige Autoren die frihe Vermittlung von Coping-Mechanismen
(Bewéltigungsstrategien) parallel zu der Verbesserung von Krankheitseinsicht.
(Hasson-Ohayon et al. 2006). Hierzu gehort eine umfassende psychosoziale
Unterstlitzung. Die Erkenntnis ist nicht neu, dass ein solcher Behandlungsansatz
dem Ublichen aus medikamentdser Behandlung und Psychoedukation deutlich
uberlegen ist (Velligan et al. 2009). Umfassend psychosozial meint auch
selbstverstandlich die Integration der Familien. Das Einbeziehen der Sorgen und

Angste von Angehdrigen wie auch deren personliche Einstellungen und Glaube
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hat sich als sinnvoll erwiesen (Motlova 2007), gerade auch unter
Beriicksichtigung der Tatsache, dass nicht selten iber das Engagement von
Familienmitgliedern Phasen von Non-Compliance und Exazerbationen
verhindert werden kénnen (Mc Evoy 2006, Rettenbacher et al. 2004). Eine
spezielle Psychoedukation fir Familienmitglieder kénnte sich tberdies als
profitabel erweisen.

Psychosozial umfassend meint ebenso eine moglichst rasche berufliche
Reintegration. Eine Studie aus den USA 2008 konnte zeigen, dass eine
maoglichst frihe berufliche Reintegration, schon wahrend der Rekonvaleszenz,
auch fur psychisch schwer kranke Patienten positive Auswirkung auf die
Prognose und den Verlauf der Erkrankung hat. Die Patienten berichten von einer
auBerordentlichzentralen Rolle des Berufs in ihrem Leben mit einem hohen
Identifizierungsgrad mit eben diesem (Dunn et al. 2008). Das Wissen Uber die
Bedeutung der friihen beruflichen Reintegration kann also eine therapeutische
Implikation darstellen.

Als ein weiterer wichtiger therapeutischer Ansatz zur Verbesserung der
Krankheitseinsicht und damit der Verbesserung der Schizophrenietherapie
gelten psychoedukative Interventionen. Allerdings konnten bisherige Studien
diesbezuglich keinen sicheren Beweis fir ihre Wirksamkeit belegen. Henry und
Ghaemi untersuchten in einer Ubersichtsstudie sechs Arbeiten, welche speziell
die Effektivitat von Psychoedukation auf die Krankheitseinsicht untersuchte
(Henry & Ghaemi 2004). Einige konnten einen positiven (Kemp et al. 1996,
Owens et al. 2001), andere keinen (Ascher-Svanum & Whitesel 1999, Carrol et
al.1999, Merinder et al.1999) Effekt feststellen.

Deutlich wurde jedoch, dass eine individuelle, den Bedirfnissen angepasste
Edukation einer allgemein didaktischen Psychoedukation gegentiberstand und
erheblich bessere Ergebnisse erzielte. Eine Uberakzentuierung von
psychopathologischen und medizinisch relevanten Zusammenhdangen hatte einen
eher unguinstigen Effekt. Die Integration von Lebensqualitatsaspekten, eine
angenehme Gruppenatmosphare sowie eine stabile Gruppenzusammensetzung
zeigten sich hingegen als entscheidende Bewertungskriterien von Patienten fur
eine gelungene Psychoedukation (Sibitz et al. 2007).

Zuletzt seien ldeen als berechtigt unterstitzt, die tber zundchst eher

ungewohnlich erscheinende Zugénge (wie Fotografie, Videoaufnahmen,
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adventure Sport etc.) den Versuch unternehmen, das therapeutische Bilindnis zu
verbessern und damit die Basis fir die Entwicklung einer Krankheitseinsicht zu
schaffen. Die offensichtlich multidimensionale Determination der
Krankheitseinsicht lasst vermuten, dass womdoglich auch multidimensionale,
individuell angepasste Therapieansatze am erfolgreichsten sein mégen
(Bottlender & Hloucal 2010). Dabei konnten Studien bereits belegen, dass eine
individuell angepasste Therapie einer Gruppentherapie deutlich tberlegen ist
(Klian et al. 2001). Gerade vor dem Hintergrund, dass die Atiologie der
Schizophrenie nicht zweifelsfrei geklart ist und noch nicht ausreichend
wissenschaftlich abgesichert werden konnte, liegt es nahe, einen flexiblen Blick
auf therapeutische Methoden zu bewahren. Die Herausforderung liegt insofern
darin, den subjektiven Bedirfnissen und Lebensentwirfen einerseits und
wissenschaftlichen Anspriichen andererseits gerecht zu werden, ohne einem

allgemeinen Relativismus zu verfallen.

75von 112



Zusammenfassung

Akut an einer Schizophrenie erkrankte Patienten mit sowohl selbst als auch
fremd bewerteter guter Krankheitseinsicht beklagen eine schlechtere
Lebensqualitat.

Diese Zusammenhénge zwischen Krankheitseinsicht, Lebensqualitat und
vermutlich daraus resultierend einer mangelnden Behandlungsbereitschaft der
Patienten mit negativem Einfluss auf die Prognose der Erkrankung
unterstreichen die Bedeutung fehlender Krankheitseinsicht sowohl fur den kurz-
als auch langfristigen Verlauf. Die Ergebnisse dieser Arbeit belegen, dass es
unterschiedlichste Entstehungsmechanismen fiir fehlende Krankheitseinsicht
gibt.

Offenbar dient haufig fehlende Krankheitseinsicht als Modellvariante, womit die
Patienten ihre komplexe psychiatrische Erkrankung besser zu bewaltigen
versuchen: mit Hilfe von z.B. subjektiven Krankheitskonzepten erhalten sie ihr
Selbstwertgefiihl. Die hohen Non-Compliance Raten jedoch und nach wie vor
schwere, unbefriedigende Verlaufe der schizophrenen Erkrankung stellen eine
Herausforderung wie zugleich Motivation fir Therapeuten und Wissenschaftler
dar, neue Wege im Umgang mit der Erkrankung zu suchen, und dabei ihre
innere Haltung in der eigenen Arbeit mit Betroffenen regelmaiig zu
hinterfragen. Uber die Starkung der therapeutischen Allianz konnte so der hohen
Variabilitat moglicher Auswirkungen durch die gewonnene Krankheitseinsicht
besser Rechnung getragen werden. Neue therapeutische Herangehensweisen
wirden optimiert und einen ginstigeren Verlauf der schizophrenen Erkrankung
unterstiitzen. Das Risiko der Entwicklung einer post-psychotischen-Depression
ausgeldst durch eine wachsende Krankheitseinsicht kdnnte so womdéglich

vermieden werden.
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Hamburg-Eppendorf
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Datum der Autnahme in die Studie:

Soziodemographischer
Fragebogen

Universitatsklinikurn Hamburg-Ecpendarf
Zerstrure fir Psychesoziale Medizin
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Bitte im Bogen codieren:

Antwort verweigert
Micht erhebhar - "gg"
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1. Soziodemographisches

Ihr Aufhahmedatum™?  |hr Alter?

Ihr Geburtsdatum? lhr Geschlecht?

Jahra

(1, weiblich  []: ménnlich

Welchen hichsten Schulabschluss
haken Sie?

3 Welchen hichsten Berufsabschluss
haken Sie?

[ ] nech in der Schula
[]: kein Schulabschluss
[ 1. Sonderschulabschiuss
[]: Hauptschulakschluss
[ ] Realschulabschluss
[]: Fachabitur! Aitur

L] sonstigas

[ ] nech in der Barufsaushildung
[l Lehref Fachschule

[1: Maistar

[]: Fachhechschuls! Mnivarsitit
L1 ohns Berufsabschluss

L] sonstiges

Wie ist lhre aktuelle berufliche Situation™

O] berufstatig, Vallzeit
C]. berufstatia, Teilzeit
C]: berufstatia, galegentlich

D. mithelfzndair; Familisnangeharigeadr),
nicht berufstatig

[]. Hausfrau/-mann, nicht berufstétig
[: Aushildung

[ ] Wehr-/Zivildienst'fretw. soz. Jahr
[]: beschiitzt beschaftigt

[ arbeitsins gemeldat

Berufsunfahigkeitsrente, Erverbsminderungs-
lunfahigkeitsrente

L1 auf Daver. seit: | ||| |_|

Nanzt Jaar

(). aufZeit, seit.| | ||| |

Nanst Jahe

] Frithrenta/Altersrente/Pension
[ Witwen-itwer-Rente
T anderweiiy ohne beruiiche Beschaiiguny

[1 unbekannt'unklar

Welcher Nationalitat gehoren Sie an?

O Deutsch [ andare Natisnalitat

url Lvsar,
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& Geben sie den zuletzt eingetretenen
Familienstand an

7

In welcher Partnersituation leben Sie?

[1: ledig

[]: verheiratet

[]. getrennt lebend
. geschieden

3. verwitwet

s wieder verheiratet

[ kur=fristig kein Partner (bis zu 1 Jahr)
[: langfristig kein Partner (mehr als 1 Jahr)
[]: wechselnder Partner

L. fester Pariner (Ehepartner)

(). fester Partner (nicht Ehepartner)

8 Was ist lhre aktuelle Wohnsituation?

Mit wem leben Sie zur Zeit zusammen?
{Mehrfachantweorten maglich)

. eigene Wohnung ! Haus

[J: wehnung / Haus dar Eltarn

[]. Ubergangswohnheim (GFZE etc.)
[1: betreutes Wohnen

- Cbdachlos

[ 1: anderes, und zwar;

[ Alleinlebend

[ Eltar(n)

[ ]. Ehepartner / Partner
[ Geschwister

[ Kind{er)

[ ]: andere Angehérige
- Freund(e), Bekannte

[ Andere, und 2war:

2. Suizidanamnese

1 ‘Wie viele Suizidversuche haben bislang unternammen? {Anzahl}
2 Beschreiben Sie die Art der Versuche!
3  Wie alt waren Sie bei lhrem 1. Versuch: n Jatrery  letzten Versuch: iin Jahren}
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3. Vorbehandlung

Altar bai arztem Baginn psychotizchar Positiv-Syimptors:

{Wahn, Halluzinationen, lch-3tdrungen; dafws

Alter bei erstem Behandlungskontakt wg. Psychotizcher Symptome: o
fWahn, Halluginatiensn, leh-Stémingen)

Altar kai erstem psychotherapautizchan Bahandlungskentakt Gkaerhaugt: Jahre

Alter bei stationarar Erstaufnahme vy, Paychotischer Synptame Jah
(Wahn, Halluzinationen, leh-Stérungen;: ANLS
Anzahl der stationdren psychiatrischen Aufnahmen (inkl. dar jetzigen): Aufrahmen

4, Baseline assessment - Medikation

Derzeitige Medikation

[Narmec (Sonarilkurm) Dsis (mig)

I Tauer der | innshmes =20t Heqinn
{ir Monatzn)

Medikation vor Aufrahme

O, keime Medikatian

L. partiale Therapie {Irtzrmittiererdz Compliace o subbierapeitiss e Dosie ng)

L. Therapic mit Antipsychotika, und zvar;

MName: Cios 5 mg DaLer:

[ 1. Anders Medikation twenr ja* Mame. Dasis (mg), Zeitraumid

MName: Cos & mg Daver:

Manzate

Manzte
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5. Baseline assessment — Medizinische Vorgeschichte

1 Somatische Erkrankungen Cnein [ija [ weits nicht
Falls ,ja" spezifizieren:
2  HKopfverletzungen in der Vorgeschichte Ll nein [lija [ weits nicht
Falls .ja'", spezifizieren:
3 Geburtskomplikationen Ll nein [y A L. weit nicht
Falls .ja", spezifizieren:
6. Baseline assessment — Familienanamnese
Welche der folgenden psychischen Proklems / psychiatrischen Erkrankungen
gab es in lhrer Familie und bei wem? (ehrfacanteo—en maoglich)
; g e Yerwandte 2. CGrades
Mutler Yaler Ceschwisier {CroBelier, Onksl, Umien, Enkel)
Schizophrenie Ll L1 Ll ]
Deprassion |:| I |:| |:|s D
Sucht O O O O
Suizid O O O O
unspezifizierte psychische
Erkrankung O [ [k O
anderes, und zwar:
0 L3 U !
7. 5ub stanzgehrauch
1 PRauchen Sie? O = ) nein

Falfs ja. wie viel® Zigaretten:

sonstiges (FPfeife, Zgarre, Zigarillo);

Sluck pro Tag

Stiick pro Tag
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2 Alkoholkansum

Wie viel Alkehol haken Sia in den letztan 4 Woehen durchschnittlich pro Tag getrunkan®?

0. ich habe in dan letzten 4 Wochen keinen Alkohol getrunken

Hochprozentiges (Ubar 30% Alkohol, z.B. Korn, YWeinbrand): __ LiterfTag
Bizr: _ LiterTag
Wzin: __ LiterTag
Likar (bis 30% alkahol): __ LiterTag

2 Substanz- und Drogengebrauch

An wie vielen Tagen haben Sie in den letzten Alter bei erstem
30 Tagen die folgenden Substanzen eingenommen?  Gebrauch Gebrauch in den
. S— . aufuirancer gencen | 112N 20 Tagen
Eitta nur worm Aret nicat versshrizabene Substangen angeber | Tagen
Tabak _ Jahre ____ Tage
Alkshsl jeglicher Gebraush _ dahre _ Tage
Alkchol, Gebrauch kis zur Trunkanhait _ _Jahrs _ Taga
Heroin __ Jahre ____ Tage
Benzodiazepine _ Jahre _____ Tage
Barhiturate _ddahre __ Tag=
Kakain (inkl, Crack) I 1] _ Tage
Amphetamine (auch Ecstacy, MDMA, Speed) _ Jahre ____Tage
Cannabis R - 1,1/ __ Tage
Halluzinogene {z.B. L3O} _ dahre _ Tage
andere Substanzen: _ lahre ___ Tage

4 Cannabiskonsum {Falls unter 3 angegeben)
Wie viel Cannabis haban Sie in den letzten 4 Wochen durchschnittlich pro Tapg konsumiert?
kKonsumeinheiten (Joints. Pfeifen, ) fTag
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Psychosen Ersterkennungs- und M PEBG RIS

Universitatsklinikum I Behandlungsprojekt (PEB) und Bakand ngeprojein
Hamburg-Cppendort

Cre Cfeitinith Kogn iv-Aetivationaler Therapis ws. supporiver Sushith=rapie
bl jugendicher us unparwsetaenea Pafenten mit Peyeheas ued mmarkiser Guchizifnng:
ine glustcr-rancomisiere Studie

Case Repart Form (CRF)
PAS-Studie Visite :

Patientennummer: Patienteninitialen: | | | Daturm: | | ‘ |

Womame  Machname Tag  Monat Jahr

POSITIVE AND NEGATIVE SYNDROME SCALE (PANSS)

= o

S| 8| = | 5 |5 =
EE £ = y | == @
23 | ¢ ¥ | =2 |z8| =

S| €| 2 | E |EW| W | K
s|F E

P 1 | Wahnvorstellungen

P 2 | Formale Denksbrungean
P 3 | Halluziraticnen

P4 | Erregurgen
P 5 | Grakenwahn
P& | Misstrauen Verolgungswahn

P 7 | Fairdseligkait
N1 | Affektverarmung
N2 | Emotionale lsolation

M3 | Margelnde Beziehungsfahigkeit

N4 | Passiv-apalhische sozials lsolation

N & | Vermindertes abstrastes Denkvermigen

M & | Margelnde SpontaneitatGesprachsfahigkeit
T | Stereotypes Denken

3 1 | Leibliche Befindlichkeitsstérungen

G2 | Angst

G2 | Schuldgefiihle

(3 4 | Gespanntheit

G & | Marigriertheit und Posieran

G E | Depression
=7 | Motorische Veriangsamung
5 8 | Unkooperatives Varhalian

G € | Ungewdnnliche Denkinhalte

G170 | Degornentiertheit

G171 | Margelnde Aufrmerksamkeit

12 | Mangel an Urteilstahigkeit und Einsicht
G13 | Wilensschwache

G4 | Margelnde Impulskontrole

515 | Selbstbezogenheit

G185 | Aktives soziales Vermeidungsverhaltzn
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Bitte lesen Sie sorgféaltig die folgenden Aussagen und markieren die Antwort,

die am besten auf Sie zutrifft.

o oS @
E 5 £l S
ER EE 3
@ n'c 5
Einige der Symptome sind in meinem Kopf O O O
entstanden.
Ich fuhle mich psychisch gut. O O O
Ich brauche keine Medikamente. O O O
Mein Aufenthalt im Krankenhaus war notwendig. O O O
Der Arzt hat Recht, wenn er mir Medikamente O O O
verschreibt.
Ich halte es nicht fir notwendig, einen Arzt oder O O O
Psychiater aufzusuchen.
. Wenn jemand sagte, dass ich eine Erkrankung der O O O
Nerven oder der Psyche habe, dann hat er recht.
Keine der ungewdhnlichen Dinge, die ich erlebt O O O
habe, sind Folge einer Erkrankung.
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Code: Geb.Dat.: Datum:
Rater

SUMD

1. Bewusstsein einer psychischen Stérung:
(Glaubt der Betreffende ganz im Allgemeinen, dass er/sie eine psychische Erkrankung, ein psychiatrisches
Problem, emotionale Schwierigkeiten etc. hat?)

Fruher | Aktuell

0 0 Keine Angaben méglich

1 1 Bewusstsein/Kenntnis: glaubt sicher eine psychische Erkrankung zu haben

2 2

3 3 Teilweise: Patient ist unsicher, ob sie/er eine psychische Erkrankung hat, aber kann die
Maéglichkeit in Erwégung ziehen

4 4
Kein BewuRtsein/Kenntnis: glaubt er/sie habe keine psychische Erkrankung

2. Bewusstsein/Kenntnis bezliglich der angestrebten Medikamentenwirkungen:

(Was sind die Uberzeugungen des Betreffenden beziiglich der Medikamentenwirkungen? Glaubt die/der
Betroffene, dass Medikamente die Intensitat oder Haufigkeit ihrer/seiner Symptome verringert haben
(wenn welche verabreicht wurden)?

Friher | Aktuell
0 0 Kann nicht untersucht werden oder irrelevant

1 1 Bewusstsein/Kenntnis: glaubt sicher, dass Medikamente die Intensitdt oder Haufigkeit
ihrer/seiner Symptome verringert haben

2 2
3 3 Teilweise: Patient ist unsicher, ob Medikamente die Intensitat oder Haufigkeit ihrer/seiner
Symptome verringert haben, aber kann die Mdéglichkeit in Erwagung ziehen
4 4
Kein Bewusstsein/Kenntnis: glaubt Medikamente haben die Intensitat oder H&ufigkeit
ihrer/seiner Symptome nicht verringert
3. Bewusstsein/Kenntnis der sozialen Konsequenzen der psychischen Erkrankung:

(Was sind die Uberzeugungen des Betreffenden beziiglich der Griinde, die zur stationaren Aufnahme,
geschlossenen Unterbringung, Festnahme, Kiindigung, Verletzung etc. gefiihrt haben?)

Friher | Aktuell
0 0 Kann nicht untersucht werden oder irrelevant

1 1 Bewusstsein/Kenntnis: glaubt sicher, dass die relevanten sozialen Konsequenzen mit
ihrer/seiner psychischen Erkrankung zusammenhéngen

2

3 3 Teilweise: Patient ist unsicher, ob die relevanten sozialen Konsequenzen mit ihrer/seiner
psychischen Erkrankung zusammenhéngen

4 4
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5 5 Kein Bewusstsein/Kenntnis: glaubt die relevanten sozialen Konsequenzen haben mit
ihrer/seiner psychischen Erkrankung nichts zu tun
4. Bewusstsein eines spezifischen psychotischen Symptoms:

(Halluzinationen: Ist dem Betreffenden bewusst, dass die vorliegenden Stimmen etc. Symptome der

Erkrankung

sind? Wahn: Ist dem Betreffenden bewusst, dass die vorliegenden Beziehungsideen, Verfolgungsideen etc.
Symptome der Erkrankung sind? usw.)

Friher | Aktuell

0 0 Kann nicht untersucht werden oder irrelevant

1 1 Bewusstsein/Kenntnis: glaubt sicher, dass die es sich um ein Symptom ihrer/seiner
Erkrankung handele

2

3 Teilweise: Patient ist unsicher, ob es sich um ein Symptom handelt, kann jedoch die
Maéglichkeit in Betracht ziehen

4
Kein Bewusstsein/Kenntnis: glaubt es handele sich nicht um ein Symptom der
Erkrankung
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Modulares System
zur Lebensqualitit (MSLQ-R)

BITTE LESEM SIE DIESES BLATT AUFMEEKSAM DURCH, BEVOR SIE
BEGIMMEN, DEN FRAGEBOGEMN AUSZUFULLEN UND BEACHTEMN SIE DIE
FOLGENWOEN HINVWVEISE |

Sie kénnen jede Frage durch einfaches Ankreuzen beantworten. In den meisten
Fallen werden Sie aufgeforden, |hran Zustand auf einer Skala einzuordnen. Wenn
Sie den angesprochenen Bereich positiv bewerten. dann wiéhlen Sie gine Kategorie

aus dem helleren Skalenbereich, und wenn Sie negativ bewerten. dann kreuzen Sie

ein Feld im dunkleren Bereich an. Achten Sie in jedem Fall aber auch auf die genave

Bezeichnung der jeweiligen Antwort. Uberpriifen Sie Ihr Verstindnis bitte an dem

folgenden Beispiel.

Wia zufrieden wearan Sie in dan letzten 4 Woehan mit threm kérperlichen Zustand?

Valig e wodoy chot vaulig
ynebirieden  pozufeden  unzuieden Neazh Zuiredearn Zuiriedan Zufriaden

Legen Sie flr Ihre Antwarten bitte immer [hren Zustand aus den vergangenen vier
Wochen zugrunde . Antworten Sie miglichst spontan, chne lange zu Oberlegen.

Es ist sehr entscheidend, dalt Sie alfe Fragen, die aul Sie zutreffen, gewissenhaft
beantworten. Unvollsténdig oder unsorgfiltig ausgefilite B&gen sind leicht zu
erkennen und leider vollkornmen wertlos. Beanhbworten Sie jede Frage persdnlich und
diskutieren Sie die Antworten nicht mit eingr anderen Person, die Sie beeinflussan
kénnte.

Wir mochten Sie noch bitten. folgende Hinweise sehr ernst zu nehmen. Man kann bei
manchen Fragen die Vermutung haben, leicht durchschauen zu kinnen. welche
Antwort wohl den \besseren Eindruck” macht. Lassen Sie sich aber nicht verleiten,
lhre Antwort irgendwie 2u fArhan. Es Qibt Keine falschan” oder Jgichligen® Antworten,
Kreuzen Sie einfach den Zustand an, der tats3chlich fir Sie in den letzten vier

Wochen am zutreffendsten war.

Bitte nicht ausfillen:

Probandennummer: | | | | I I I | |
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Heutiges Datum:

Geschlecht: O ménnlich O weiblich
Alter in Jahren:

Staatsangehdrigkeit:

Schulabschiuf: O keinen O Mittlere Reife

Sind Sie berufstatig?,
Erlernte(r) Beruf{e):

O sonderschule
O Hauptschule/Volksschule

Qja

Derzeitig ausgelbtain) BerufiAuskildung iauch Hausfraul):

Bitte gakban Sie Ihr ungefihres Nettesinkommen im Menat an:

{C} (iber 3000 CM
) 1500-3000 DK
) unter 1500 D

Religion:

Familiznstand;

Haben Sie Yervmndte, zu
denen Sie Kontakt haben?:

Haben Sie einaing chgein
Freundiiny?;
Haben Sis Kindar?

Fester Wohnsitz:

Mit wetn wahnen Sie

zusammen?:
{Mehrachnennungen maglich}

) keine
() kathaolisch

Andere:

O Abitur
O sonstigen: ?

QO nein

) evangelisch
{J islamisch

0 ledig/ohne festen Partner
Q) getrennt lebend
O geschieden

Q ja

Q ja
() jm i Anzahl dar Kindsr

0 Wohnung/Haus fals R eter
0O WiohnungiHaus (als Eizen-

tlrmer]
O Wohngemeinschaft
O Wohnheim
0 betreutes Einzehwohnen

0 allzin
O mit (Enc)partnestin
0O mit ENernleil)

O mit Kindern unter 18
Jahran

) mit Kindem uber 18 Jahren

O it festem Partner
O vervitiet

) nein

O nain
O nain

O therapeutische Yohn-
meinschaft

O} vam Sozialarmt bezahlte
Pension

O keine Wohnungiob-
Dachlas

O mit Ceachwistern
O mit anderen Ver-
wandten

T it anderen nicht ver-
wandten Parsonen
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Denken Sie bei den folgenden Fragen bitte an [hren Korpedichen
Gesundheitsziustand in den letzten 4 Wochen:

T. Vdie worden Sie Ihren wesundhefszus@and in den letzten 4 Vdochen im allgemeinen
beschreiben?

e aner wedar g 2her FEAr
gt Huf Jut rash sehlasht schlashf aalfanki sereahf

2. Konntzn Siz in den let2ten 4 Wochen aufgrund Ihrer kirperiichen Gesundheit genause
lange wie Ublich im Baruf, zu Hause (cder in der Klinik) titig sein?

i e LERE S0 SIS e vred gar
fanger als &l RS i wenizer als 25 weniger mchf
Lok Litdich (ibkich Uk it Lkich &3 dhleh tatig

3. Wie zufrieden waren Sie in den lketzten 4 Wachen mit lhrem kérperlichen Zustand?

Vi ahar wadlar ehar woufig
Zufieden  unzuiisden  pnzobieaen nash Zafneden Zufriedten Zufneden

4, Waren Sie in den letzten 4 Wochen bei anstrengenden Tafigieifen (2B, schnell laufen,
schwere Gegenstinde heben, anstrengenden Sport treiben} durch lhren derzeitigen
Gesundheitszustand singeschrinkt?

Har oAt warsg shar warsy  mittalmaniy abtar 3fark sfark zabr sigrk

Denken Sie bel den folgenden Fragen hLilte an thre kbrperliche Vitalitat in
den letzten 4 Wochen:

1. Wie oft waren Sie in den letzten 4 Wochen valler Schwung?
irdler =g houfig chAor A manehmal chor sclien Fefadfalr] i

2. Kannten Sie sich i den latrten 4 Waehen kKarpatlich antspannen und es sich baguem

machen?
voiig Faat
orobloiias voRicrios ganz aut abrogs uf o e il Mohe gar aichi

I | l l l l

3 Wie oft waren Sie in den leizien 4 Wochen mide?

Healir =g Rl ehar hdinp manchmsl  eher eeflen galten g

L1 | I I I l |

4. Konnten Sie In den letzten 4 Wochen so schlafen, daf Sie sich frisch und ausgeruht

fuhhten?
et faat
vroblemias roDenpos panz gut hadbuvrags rof Mich= i wial Mdhe  gar nichi
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Denken Sie bei den folgenden Fragen bitte an fhre persdniiche Rolle, die Sie
in den letzten 4 Wochen in fhren sozialen Beziehungen gespielt haben:

1. Wie zufrieden waren Sie in den letzten 4 Whochen mit der Anerkennung lhrer Leistungen®

W ahey W eher Wiy
Zufieden  wnzuiieden nzuiieqsn nach zufnieden Zufraden Zufneden

2. We zufrieden waren Sie in den letzten 4 Whachen mit |hrem Selbstweartgefiihl?

Wiy wfiar wdlor esfer Wit
nZufieden  wnzuiieden  nzoiieqsn nach zufneden Zafraden zufeden

3. Fuhlten Sie sich in den letzten 4 Wochen einsam?

AT fidulig gher hdwin  ranchroat shor seflen sesfion g

4, Kannten 3iz inden loteton 4 Wochen durchsetzen, swaran Ihnen licgt?
woiig Fast
crablamias problemics ganz out Nabege mif Wiine  mi vt Midhe  gar aichi

5. Wie zufrieden waren Siz in den letzten 4 Wochen mit |hren Freundzchaften®

Vil ahar ==y ghar waihg
Zufieden  wnzuiieden  nzwihesen noch Zufreden Zufriaden Zufreden

I I I I I
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Denken Sie bef den folgenden Fragen bitte an thre matetrieffe Versorginhg in
den jetzten 4 Wochen:

1. W2 zufrieden waren Sie in den letzten 4 Wochen mit [hrer finanzizllen Lage?

Vil ot wioHoF oher warlig
Uhrufticdarn,  oesuicaen  uneufieder Hazh Fulricdoe: Tulicdan 2utrindon

2. VWie zufrieden vwaren Sis in den letzten 4 Wochan mit lhrer Wehnsituation zu Hause?

WAl et wister eher warlig
unmuiieden  wnzulreden  wntufeden nach Zuiliveden Zulrieden zuhadan

3 Wie aufrieden vwaren Sis in den latztan 4 Wochan mit [hrem Lekbensstandard™?

Vg eher was! aher willig
vnsuftieden  unzufiensn  wuncufeden noch muftieden Fufrieden rufieden

Faffs Sie in den fefzten 4 Wochen eine Mdglichke zur Freizeitbeschaftigund

fhatten. beantworten Sie bitte folgende Fragen, ansonsten gehen Sie bitte zum
niachsten Block:

1. Ye oft hatten Sie in den letzten 4 Wochen noch |nteresse an  lhren
Freizzitbaschaftigungen zu Hausea?

ircrer frauiig afier auiy  marchimg! el seilen suiligr, Thes

2. Wie oft hatten Si= in den letzten 4 Wochen noch Interesse an |hren avswartigen
Freizeitheschiftigungen?

iy fduin cher bavly  marchmal ehor sallen saliar,

| | | 1 l | e

3. Wie zufrieden waren Sie in den letzten 4 Wochen mit lhrer Fraizsitbeschafligung

insgasamt?
Wil g virestles e wéilliyy
uzeiiieden  wuewredsn  onsofeden noch zuirrenlas Ll st cofriadan

—
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Denken Sie bel den folgenden Fragen bilte an fhren psychischen Zustand
und lhre Gefilhle in den letzten 4 Wochen:

1. Waren Sie in den letzten 4 Woachen im allgemeinen angespannt oder haben Sie

irgendwelche Spannungen versplin?
Hratarog haulg ghar Agivy mansfima’  ehar selten galten e

2. Waren Sie in den letzten 4 Wochen angstlich, besorgt oder aufgeragt?

ITFIFTAET fidafie gher houwiy  rarchroat sher selion seiun s

3. Yiaren Sie gder filhlten Sie sich in den letztcn 4 Woehen unter Druck, StrelE odor

Belastung?
Immer haulig ghar Agvg mansfimad  ehar sefien galtan =

4. Wie oft waren Eie in den letzten 4 Wochen lberempfindlich und leicht verletzbar?
s haulig ez gy mansfimad ehar selien Faltan e

L. Wie oft waren Sie in den letzten 4 Woachen sehr nerviis?
HREr Raufiy ehar AZuy manchima' eharseflen salten e

Denken Sie bel den folgenden Fragen Litle an ffr Leben insgesamt in den
fetzten 4 Wochen:

1. Konnten Sie sich inden leteten 4 Wochen am Leben freuen®?
HTREr Reufiy ehar hGun manchima'  ehar seflen Falten e

2. Wie haben Sie sich in den letzten 4 Wochen im allgemeinen gefiihlit™

R fraufia chor manchrs char Rauiia FrICE
gut ot g guiy schiesh satjachi scrieshf
manchmal
sarkachr

3. Wie oft erschien lhnen in den letzten 4 Wachen lhre Zukunft hoffnungslos?

gl =T heaufiy ehar iy ranchma ehor selon sajtan me

4, Wie zufrieden waren Sig in den letzten 4 Wochen mit |hrem Leben insgesamt?
Vil choy woHoF char vl
zufedan  unsuirieden  Dnzumenen Koch Zufeten suftied el Zuieder
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Faffs Sie In den letzten 4 Wochen Koniakt zu ihrer _Herkunftsfamilie {(Eftern,
Grofleltern, Pflegeeitern) hatien, beanfworten Sie bitte folgende Fragen,
ansonsten gehen Sie bitte zum nachsten Block:

1. kennten Sie sich in den leteten 4 Wochen von Threr Familie verstanden/unterstlitzt
flhlen?

veiig fazt
orablemias orodlEmios ganz gut abeags mif Wdne i visd Midhe gar aichi

2. Konnten Sie inden letzten 4 Wochen am Familienleben teilnehmen?

wiliv el
orobleTGE roliEmos ganz gut Nabvregs mif Wdhe vl Midhe  gar nichi

3. Konnten Sie sich in den ketzten 4 Ywochen in hrer Familic wohlfihlen und mit ihr

auskommen®

voiig Fazt
orablemias orodlEmios ganz gut Nabesgs mif Wdne i visd Midhe gar aichi

Falfts Sie verhieiratet sind oder einen festen Partner haben, beaniworfen Sie
bitte folgende Fragen. ansonsten gehien Sie bifte zum nachsten Block:

1. Konnten Sie in den letzten 4 Wochen auf Hilfe und ‘Verstindnis |hres Parnners

Zahlen?
vl Tl
oroblaitias prosisiios Ganz aut Mavbirags ruf Woha o viad Mohe  gar iichi

2. Kennten Sie inden letzten 4 Whachen mit Threm Parmer sexusll zusammen sein?

violiig fast
orableemias proRicmies ganz aut binge Fuf s e i Mo gar ichi

3. Falls Sig in den latrten 4 Wiochen mit dem Partner zusamnmen waren, wie zufrisden waren

Sie mit lhrem Sexuzallzben?
Vi aher wadler gher wedhin
wnzubeden  wunzuimeden  cnzuheoen roch Zufrieden ZifriegiEn rufreden

4, Wie zufrieden waren Sic in den letzten 4 Wochen mit lhrer ERe odar Partnarschaft?
Wiy e vty e withi

Wik enliry  wrcoimdens el raxch £l erclean suftasden sl madesr,

B
S
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Falfls Sfe M den lefzten 4 Wochen efner regelmiRigen Tatigkert

nachgegangen sind, beantworten Sie kitle folgende Fragen:

1. Wie zufieden waren Sie in den letzten 4 VWochen mit lhrer Leistung in
nerrmalenveise ausgelbten Tatigkeitsn (Arbeit, Haushalt, Studium, Ausbildung,
Praktikum, etc)?

Vi shayr weadar ehar woulig
zuiieden  unzuivisden  (nzofiieqsn nach Zutneden Zufrieden zufneden

2. Wie zdfrieden waren in den letzten 4 Vochen andere Mitarbeiter mt [hren

Leistungen’?

Vg shar wadsr shar wiihg
marufiedan wnruiriaden onmofienen nash Fifriaden Fofriaden mifraden

Falfs Sie Kinder oder Stiefickinder haben und in den fefzlen 4 Wochen Kontfakt

zu ihnen hatten, beantworten Sie bitte folgende Fragen:

1. Ve oft hatten Siz in den letzten vier Wochen Kontakt zu [hren Kindarn™

IS Faulig chzr a3y rarnehmal ehar colian caltan g

2. Wie zufricden waren Si¢ in den letzen 4 Woechen mit der Bezichung zu lhren Kindern?

ViEN =har wEsr shar vl
wZuiiedan  unzuineden  onZofiesen nach zufneden Zufrsaden zufreden
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