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Abstract

Einleitung

Die Behandlung von schweren psychischen Erkrankungen zielt nicht allein auf die Reduktion
von Symptomen ab, sondern auch auf das (Wieder-) Erreichen personlichen Wohlergehens und
sozialer Teilhabe. Dieser Prozess wird ,,Recovery” genannt und umfasst Elemente der Resilienz
und der Selbstwirksamkeitserwartung (SWE). Recovery wurde vor allem in den USA,
GroRbritannien, Australien und Osterreich untersucht. Diese Studie untersucht das
Behandlungskonzept ,,Weddinger Modell” (WM), welches speziell auf die Bedurfnisse von
stationdr behandelten psychisch Erkrankten im urbanen Raum in Berlin-Wedding
(Deutschland) zugeschnitten ist, hinsichtlich seines Einflusses auf die SWE und Resilienz.
Weitere Ziele der Studie waren die explorative Untersuchung von soziodemografischen
Einflussfaktoren auf die SWE und die Untersuchung von Faktorenstruktur und

Testgiitekriterien des selbst entworfenen ,,Resilienzfragebogens*.

Methoden

Wir setzten ein naturalistisches, quasi-experimentelles, Studiendesign ein. Es wurden stationar
behandelte Patienten in der Psychiatrischen Universitatsklinik der Charité im St. Hedwig
Krankenhaus (PUK SHK) in zwei voneinander unabhangigen Kohorten vor und nach
Einfiihrung des WM untersucht. Hierzu wurden jeweils zeitgleich Kontrolluntersuchungen in
Vergleichskrankenhdusern durchgefiihrt. Insgesamt wurden in Kohorte; N=176 und in
Kohorte; N=197 Patienten eingeschlossen. Fir die Hauptanalysen ergaben sich fir die
Interventionsgruppe in der PUK SHK Fallzahlen von N=83 (Resilienzfragebogen) und N=73
(Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen).

Ergebnisse

Es konnte in der Interventionsgruppe keine signifikante Verbesserung — weder der Resilienz
noch der SWE — gefunden werden. Der ,,Weddinger Resilienzfragebogen” wies eine gute
Konstruktvaliditat auf. Die explorative Faktorenanalyse ergab nur einen Faktor. Als positiver
Einflussfaktor auf die SWE konnten der Bildungsstatus und als negativer Einfluss die

Suizidalitat exploriert werden.



Diskussion

Diese Studie konnte im Gegensatz zu friheren Studien keinen Effekt einer Behandlung nach
Recovery-orientierten Modellen wie dem ,,Weddinger Modell” auf die beschriebenen Elemente
von Recovery (Resilienz und Selbstwirksamkeitserwartung) bei stationar behandelten schwer
psychisch Erkrankten zeigen. Ursachen konnten in der Methodik der Studie liegen. So lag eine
Inhomogenitat beziiglich der Kohorten und Vergleichsgruppen vor, die sich vermutlich auf
weitere, nicht kontrollierte Faktoren erstreckt. AulRerdem kamen mdglicherweise positive
Auswirkungen durch die kurze Dauer der therapeutischen Intervention des ,,Weddinger

Modells” nicht zum Tragen.

Abstract (english)

Introduction

Treatment of severe mental disorders aims not only at the reduction of symptoms but rather at
the (re)establishment of personal wellbeing and social functioning, a process termed
“recovery”. The concept of recovery comprises elements such as resilience and expected self-
efficacy (ESE); it has been extensively studied in the USA, UK, Australia and Austria. This
study employs the “Weddinger Modell” (WM), a comprehensive treatment concept particularly
tailored to satisfy the needs of mentally ill inpatients in an urban area in Germany (Berlin) in
terms of its impact on recovery. For that purpose, a specifically developed questionnaire
(“Weddinger Resilienzfragebogen™) covering sociodemographic, biographic and disorder-
related factors, was used to assess resilience, and another questionnaire (“Fragebogen zu
Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen®) to assess the expected self-efficacy. Furthermore,
this explorative data collection explored the influence of sociodemographic factors on the ESE
and analyzed the newly developed questionnaire regarding its structure and standards of quality.

Methods

We followed a naturalistic, quasi-experimental study design with surveys of two cohorts,
cohort; N=176 and cohort, N=197, collected from a university department before and after the
introduction of the “Weddinger Modell” and at the same time compared with control subjects
recruited from external departments. The main analyses comprised a treatment group out of
cohort, N=83 tested by “Weddinger Resilienzfragebogen” and N=73 tested by “Fragebogen zu
Kompetenz- und Kontrollliberzeugungen”.



Results

The treatment group showed no significant improvement neither with regard to resilience nor
expected self-efficacy. The questionnaire testing resilience (“Weddinger Resilienz-
fragebogen”) proved to be sufficient for construct validity. The explorative factor yielded only
one factor. The educational status was identified as positively, in contrast suicidality negatively

influencing the expected self-efficacy.

Discussion

This study, in contrast to earlier studies, failed to show effects of treatment interventions
oriented to elements concerning recovery, here the “Weddinger Modell”, in particular resilience
and expected self-efficacy, applied to severely mentally ill patients. This may be due to
methodological problems. We found the cohorts and control groups to be inhomogeneous
probably for further uncontrolled factors. Furthermore, the duration of this therapeutic

intervention was probably too short to engender positive effects.



1 Einleitung

1.1 Studienziel

Ziel dieser Studie ist die Erfassung des Einflusses des ,,Weddinger Modells* auf die
Selbstwirksamkeitserwartung und die Resilienz von stationdr psychiatrisch behandelten
Patienten®. Das WM beinhaltet Methoden des patientenzentrierten Arbeitens und fordert gezielt
personliche Ressourcen im Umgang mit der Erkrankung. In der Behandlung von schwer
kranken psychiatrischen Patienten soll hierdurch schrittweise die Selbstwirksamkeits-
erwartung, das heif3t die Erwartung, durch eigenes Handeln eine Verbesserung der Gesundheit
und Lebensqualitét zu erreichen, gestarkt werden. Durch den Ausbau persénlicher Ressourcen,
die hilfreich sind, trotz Erkrankung ein sinnerfulltes Leben zu fihren, soll die Resilienz
(Widerstandsfahigkeit — gegentber  der  Erkrankung)  verbessert  werden.  Selbst-
wirksamkeitserwartung und Resilienz konnen als Teile des Recovery-Prozesses betrachtet
werden. Der Begriff Recovery beschreibt den Genesungsprozess — hier bei psychiatrischen
Erkrankungen. Ein Aspekt ist dabei die Reduktion von Symptomen. Der fiir die aktuelle Studie
ebenso bedeutende Aspekt ist der Weg zu einem sinnerfillten, selbstbestimmten Leben mit
sozialer Teilhabe trotz Erkrankung. Im Folgenden sollen die genannten Begriffe theoretisch
erdrtert und zur aktuellen Studienlage in Bezug gestellt werden. AnschlieBend wird ein Bezug
zum ,,Weddinger Modell* hergestellt.

1.2 Definition und Entwicklung des Begriffs Selbstwirksamkeitserwartung

Der Begriff der ,,Selbstwirksamkeitserwartung“ (engl. perceived self-efficacy) wurde in der
Psychologie seit den 1970er Jahren zuerst von Albert Bandura entwickelt und verwendet. Ziel
des Konstruktes war es laut Bandura, die Bedingungen von Verhaltensdnderungen in
therapeutischen Prozessen jeglicher Art zu verstehen und zu analysieren. Insbesondere
interessierten hierbei die Bedingungen fir Veranderungen von &ngstlichem Verhalten und
Vermeidungsverhalten (vgl. Bandura 1978: 193). Bandura beschreibt zwei Anteile der
Selbstwirksamkeit, die generelle Erwartung der Wirksamkeit (Selbstwirksamkeit i.e.S.) und die
ergebnisbezogene Erwartung (Handlungs-Ergebnis-Erwartung bzw. Konsequenzerwartung).

Die Selbstwirksamkeitserwartung definiert er als “[...] die Uberzeugung, dasjenige Verhalten

1_.Im Folgenden wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit meist die mannliche Form fur Patientinnen und
Arztinnen benutzt. Es kdnnen dabei aber sowohl ménnliche als auch weibliche Personen gemeint sein.
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erfolgreich ausfuhren zu kénnen, welches geeignet ist, das jeweilige Ziel zu erreichen”. Die
Handlungs-Ergebnis-Erwartung definiert er als “die Einschidtzung einer Person, dass ein
vorhandenes Verhalten zu bestimmten sicheren Ergebnissen fiihrt.” (Ubersetzungen durch den
Autor; vgl. Bandura 1978: 193). Diese Differenzierung erfolgt, um situationsspezifische und
handlungsspezifische Wirksamkeitserwartungen von generalisierten Erwartungen Uber die
Verfligbarkeit eigener geeigneter Verhaltensweisen abzugrenzen. Die generalisierten
Erwartungen stehen hierbei hierarchisch hoher. Wenn keine generelle Erwartung besteht,
Verhaltensweisen zur Erreichung von Zielen zur Verfugung zu haben, wird ein konkretes
Verhaltensmuster nicht eingesetzt. Die Motivation, eine bestimmte Handlung auszufiihren,
wird in diesem Konzept somit durch eine kognitive Antizipation der Zielsituation beeinflusst.
Ein Verhalten wird also nur dann umgesetzt — im Sinne der Handlungs-Ergebnis-Erwartung —
wenn eine Person grundsatzlich von ihrer Kompetenz, Ziele durch eigene Verhaltenseinflisse
zu erreichen, Uberzeugt ist — im Sinne der generalisierten Selbstwirksamkeitserwartung. In jeder
psychotherapeutischen Intervention werden sich somit Elemente finden, die auf die Starkung
der Selbstwirksamkeitserwartung abzielen. Insbesondere werden in psychotherapeutischen
Prozessen neue und nicht routinierte Verhaltensweisen erlernt und erprobt. Ziel ist hierbei
héufig, erlerntes dysfunktionales Verhalten durch funktionale Coping-Strategien zu ersetzen
und dabei personliche Ressourcen einzubeziehen. Auf diese nicht-routinierten
Verhaltensweisen zielt das Konzept Banduras insbesondere ab. Er beschreibt die
Zielsituationen der Selbstwirksamkeitserwartung als solche, in denen Anstrengung und
Ausdauer fir die Bewaltigung in besonderem MaRe nétig sind (vgl. Bandura 1978: 191).

Die Selbstwirksamkeitserwartung wird von verschiedenen Autoren adaptiert und verwendet
und ist seither in ausgepragter Form Inhalt psychologischer, paddagogischer und psychiatrischer
Forschung.

Schwarzer, Jerusalem und Weber (2002) definieren die Selbstwirksamkeitserwartung als
,,subjektive Gewissheit, neue oder schwierige Anforderungssituationen aufgrund eigener
Kompetenz bewiltigen zu konnen. Ralf Schwarzer bezieht sich hdufig auf das Konstrukt der
Selbstwirksamkeit und bezieht es intensiv in seine Forschung im p&adagogischen und
psychologischen Bereich ein. Schwarzer unterscheidet in Anlehnung an Bandura zwei Arten
von Ergebniserwartungen. Zum einen die schon beschriebenen Handlungs-Ergebnis-
Erwartungen. Diese zielen laut Schwarzer stérker auf das Individuum ab und fokussieren auf
das eigene Verhalten nach der Einstellung ,,Mein Verhalten wird mir das geben, was ich mir
wiinsche®. Auf der anderen Seite stehen laut Schwarzer die Situations-Ergebnis-Erwartungen,

die eher auf die zu erwartenden Konsequenzen aus einer bestimmten Situation abzielen. Die
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positive Erwartung hierzu wire: ,,Die Umstdnde werden mir geben, was ich mir wiinsche*
(Schwarzer 1994: 168). Ein Handlungsimpuls, beispielsweise zu einer praventiven
GesundheitsmalRinahme, entsteht laut Schwarzer vor allem aus den Handlungs-Ergebnis-
Erwartungen. Wenn die Situation allein, wie beispielsweise der medizinische Fortschritt und
das Entdecken neuer Medikamente, auf die Erhaltung der eigenen Gesundheit und das
Verhindern einer Erkrankung attribuiert wird, ergibt sich daraus kein Handlungsimpuls. Auf
der anderen Seite kann die Attribution von der Teilnahme an regelméaRigen
Vorsorgeuntersuchungen auf die eigene Gesundheit das Verhalten starker bestimmen.
Schwarzer beschreibt an diesem Beispiel den hohen Einfluss von Ergebniserwartungen
(Kognitionen) auf das Verhalten und die verhaltensbedingte Selbstregulation eines
Individuums. Erwartungen, die tber verschiedene Situationen generalisieren und auch uber
eine langere Zeit stabil bleiben, fithren laut Schwarzer zu einem ,,dispositionalen Optimismus*,
also zu der generalisierten Erwartung, gute Ergebnisse im Leben zu erreichen. Diese
theoretische Uberlegung lasst vermuten, dass Menschen nur so lange nach Zielen streben, wie
sie diese als erreichbar empfinden und glauben, die geeigneten Handlungen zur Zielerreichung
zur Verfugung zu haben (vgl. Schwarzer 1994: 168ff).

1.3 Entstehung und Beeinflussung der Selbstwirksamkeitserwartung

Bandura beschreibt die Lern- und Entstehungsbedingungen der Selbstwirksamkeit anhand von
vier Quellen, die er nach der Bedeutsamkeit ihres Einflusses gewichtet: (1) eigene Erfolge und
Misserfolge als Handlungsergebnisse, (2) stellvertretende Erfahrungen durch Beobachtung von
Verhaltensmodellen von Bezugspersonen, (3) Uberredung (z.B. Bewertung von auRen, soziale
Einflussnahme oder Selbstinstruktion) und (4) Wahrnehmung eigener Gefiihlsregungen (vgl.
Bandura 1978: 191). Schwarzer kommentiert hierzu, dass eigene Erfolge (1) sowohl in der
personlichen Entwicklung als auch in therapeutischen Selbstwirksamkeitstrainings das starkste
Mittel seien, um Selbstwirksamkeitserfahrungen aufzubauen. Im Selbstwirksamkeitstraining
musse man den Teilnehmern Erfolge vermitteln, die sie ihrer eigenen Anstrengung und
Féahigkeit zuschreiben kdnnten. Konkret sei die Vermittlung solcher Erfolge und die Sicherung
ihrer angemessenen Interpretation insbesondere durch das Vermitteln von Nahzielen, die
zundchst auch fremdgesetzt und als Empfehlung formuliert werden sollten, mdglich. Diese
Ziele sollten erreichbar, aber individuell herausfordernd sein. Die Erreichung dieser Ziele solle
zunéchst durch das Unterstiitzen von vorhandenen Bewéltigungsstrategien gefordert werden.

Je Dbegrenzter hier die Strategien seien, desto mehr misse beratend an den Teilnehmer
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herangetragen werden. Im Rollenspiel kénne das Eintiben von schwierigen Verhaltensweisen,
in denen beispielsweise Widerstand gegen duBere Einfliisse notig sei, begunstigt werden. Bei
der Bereitstellung von Verhaltensmodellen (2) sei zu beachten, dass vor allem dann eine gute
Wirkung zu erzielen sei, wenn die Modelle in Alter, Geschlecht und sonstigen Attributen
maoglichst ahnlich seien. Hierdurch sei der soziale Vergleich erleichtert und der Transfer auf die
eigene Situation besser mdoglich. Am besten seien ,Sich selbst enthillende
Bewiltigungsmodelle®, die selbst ein Problem zu bewaltigen haben und ihre Strategien im
Umgang mit den einzelnen Schwierigkeitselementen hierbei kommunizieren. Die Methode der
Uberredung (3) funktioniere dann, wenn ein kompetenter Mensch einen weniger kompetenten
durch eine Situation hindurchsteuere. Uberredungsversuche seien aber auch geeignet,
Widerstdande auszuldésen. Die Wahrnehmung von Emotionen (4) sei insbesondere in
Anforderungssituationen und Stresssituationen von Bedeutung. Wer in diesen Situationen
korperliche Symptome von Angst wahrnehme, der kdnne daraus schliellen, dass die eigene
Bewaltigungskompetenz nicht ausreiche. Wer eher innere Gelassenheit empfinde, der kdnne
daraus schlieBen, hinreichende Bewaltigungskompetenzen zu haben (vgl. Schwarzer 2004: 20).

1.4 Optimismus, Selbstwirksamkeit und Gesundheitsverhalten

Es  existieren  verschiedene  Modelle zum  Zusammenhang  zwischen  der
Selbstwirksamkeitserwartung und der Motivation zu Vorsorge- und Gesundheitsverhalten.
Martin Seligman publizierte nach seiner Theorie zur ,,erlernten Hilflosigkeit* einige Jahrzehnte
spater ein Buch mit dem Titel ,,erlernter Optimismus®. Dieses Buch zeichnet eine in der
psychologischen Forschung zunehmend in den Fokus geriickte Sicht auf die Erlernbarkeit von
optimistischen Kognitionen und Attributionsstilen im Rahmen der Fokussierung auf
individuelle Ressourcen. Seligman beschreibt den eher internalen Attributionsstil eines
optimistischen Menschen in Bezug auf positive Lebensereignisse und erreichte Ziele. Der
Optimist wurde diese Ereignisse sich selbst und den eigenen Fahigkeiten zuschreiben.
Unangenehme und belastende Ereignisse wirde der Optimist vorwiegend vorlbergehenden
situationsbedingten Ursachen zuschreiben. Pessimisten wirden genau umgekehrt negative
Ereignisse auf eigene Verhaltensweisen attribuieren und positive Ereignisse auf situative
Einflussfaktoren. Flr den Pessimisten definiert Seligman hier angelehnt an die Definition des
depressiven Attributionsstiles eine internale, stabile und globale Interpretation von negativen
Ereignissen. Er fuhre diese auf eigene Verhaltensweisen zuriick, die nicht verdnderbar sind und

fiir alle vergleichbaren Situationen gelten. Der Optimist ist laut Seligman eher in der Lage,
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generell positive Zukunftserwartungen zu haben, da er negative Ereignisse auf &ul3ere Einfliisse
attribuiert, die veranderlich sind und nicht fiir alle Situationen gelten (vgl. Seligman 2006).

Schwarzer konkretisiert die optimistischen Kognitionen und damit verbundene Erwartungen
beziiglich des Umgangs mit Erkrankungen und Gesundheitsverhalten. Ein ,,optimistischer
Attributionsstil“ sei ein positiver Pradiktor fiir Gesundheit und ein negativer flir Krankheit. Eine
mogliche konkrete Ursache hierfur sei das grofRere Maf an Kontrolle, das Optimisten in ihrem
Leben verspurten und daher vermehrt gesundes Verhalten in verschiedenen Lebensbereichen
einfihrten (z.B. Erndhrung, Sport und Vorsorgeuntersuchungen). Ein weiterer moglicher
Mechanismus sei die in verschiedenen Untersuchungen gezeigte bessere Immunfunktion von
Menschen mit optimistischem Attributionsstil, die auch unabhangig vom Gesundheitsverhalten
bestand (vgl. Schwarzer 1994: 167). Hier seien moglicherweise auch physiologische Korrelate
neben der Ebene des Verhaltens vorhanden. Insgesamt seien jedoch noch weitere Erklarungen
fiir den Zusammenhang zwischen optimistischen Erwartungen und Gesundheitsverhalten nétig,
da die Theorie der Attributionsstile lediglich auf bereits vergangene Ereignisse abziele und
zukiinftige nicht ausreichend berucksichtige. Hier verweist Schwarzer auf das Konstrukt des
,,dispositionalen Optimismus*. Dieser beschreibe die ,,relativ stabile Tendenz, zu glauben, dass
jemand gute Ergebnisse im Leben erreichen kdnne.“ Menschen mit dieser Kognition wiirden in
Stresssituationen generell bessere Coping-Strategien haben und diese auch in
Erkrankungsphasen einsetzen. Auch wirden sie mehr Energie in die Vorsorge und das
Verhiten von Schaden investieren. Dies wiirde sich in vielen Beispielen, z.B. im Umgang mit
ungewollter Kinderlosigkeit und im Verhalten von Patienten mit Herzerkrankungen zeigen
lassen. So wirden optimistische Patienten mit koronarer Herzerkrankung nach Bypass-OP
schneller das Bett verlassen konnen und schneller wieder am Arbeitsplatz sein. Nach funf
Jahren sei eine subjektiv hohere Lebensqualitét, besserer Schlaf und regelmaRigere Besuche
von Praventionsmanahmen feststellbar (vgl. Scheier et al. 1989; Schwarzer 1994). Auch wird
ein klarer Zusammenhang zwischen dispositionalem Optimismus und psychischem und
physischem Wohlbefinden und der Reduktion von Angst, Neurotizismus und Depression
beschrieben (vgl. Williams 1992; Schwarzer 1994). Schwarzer beschreibt darauf aufbauend die
Selbstwirksamkeit als ,,personale Ressource. Laut Schwarzer sei das urspriingliche Konstrukt
Banduras zunéchst noch auf die Ebene konkreter Situationen und die Verfugbarkeit der darauf
zugeschnittenen Verhaltensweisen fokussiert gewesen. Im Verlauf habe sich die Definition
zunehmend auf die Selbstwirksamkeit als Uber verschiedene Situationen generalisierte
Kognition geweitet (vgl. Schwarzer 1994: 171). Schwarzer verweist hier beispielsweise auf das

der Selbstwirksamkeit sehr nahe liegende Konstrukt der ,,Hoffnung* und die zugehorige Skala
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von Charles Richard Snyder — dieses Konstrukt umfasse zum einen eine Komponente der
Entschlossenheit, auf ein Ziel hinzuarbeiten, und zum anderen die Erwartung, Wege zu diesem
Ziel zu finden (vgl. Snyder et al. 1992). Zu den konkreten Zusammenhdngen der
Selbstwirksamkeit ~ mit  psychischen  Erkrankungen,  somatischen  Erkrankungen,
Lebenseinstellungen und Stressbewaltigungsfahigkeiten ist eine Vielzahl an Publikationen
vorhanden. ,,Hohe Selbstwirksamkeit wurde u.a. in Zusammenhang gebracht mit seltener
auftretenden Angststorungen und Depressionen, guter schulischer Leistung, niedrigen
Stressreaktionen, schneller Bewaltigung von kritischen Lebensereignissen, hoher
Schmerztoleranz, mehr Gesundheitsverhalten, besserem Immunsystem, zufriedenstellenden
Sozialbeziehungen und hohem Wohlbefinden* (Warner 2019).

1.5 Salutogenese

Das Konzept der Salutogenese baut auf der beschriebenen Evidenz von Selbstwirksamkeit im
Prozess der Genesung von Erkrankungen auf. Antonovsky richtet die Aufmerksamkeit in
diesem Modell auf die vorhandenen gesundheitsfordernden Ressourcen von Patienten. Auch
wird die Bedeutung der Entwicklung dieser Ressourcen im Rahmen einer gelungenen Therapie
betont. Der Patient solle hierdurch im Genesungsprozess und im Umgang mit Erkrankungen
zunehmend Eigenverantwortung und Einfluss erhalten. Das Ziel sei es hierbei,
Verhaltensweisen zu lernen, die einen Rickfall verhindern und einer Verschlechterung
vorbeugen. Im Konzept des Kohérenzgefiihls, das Antonovsky im Rahmen der Salutogenese
beschreibt, finden sich auch Aspekte der Selbstwirksamkeit Banduras wieder. Insbesondere der
zweite Aspekt der ,Bewiltigungsebene ist nahe am Konstrukt Banduras, wenn es die
Uberzeugung, das eigene Leben konstruktiv gestalten zu kdnnen und die Mittel dazu zu haben,
beschreibt (vgl. Antonovsky 1997).



1.6 Selbstwirksamkeitserwartung bei psychiatrischen Erkrankungen

Seligman beschreibt in seinen Arbeiten zur klassischen und operanten Konditionierung den
Zustand der ,erlernten Hilflosigkeit®. Diesen leitet er zundchst aus dem Tiermodell ab. In
diesem wurden Hunde zunéchst unkontrollierbaren aversiven Stimuli (Stromsto3en) ausgesetzt.
Im zweiten Schritt wurden dieselben Hunde in eine ,,shuttle box* gesetzt, in der sie die
Madglichkeit hatten, durch Flucht aversive Stimuli zu vermeiden. Aus der Beobachtung, dass
die zunéchst unkontrollierten Stimuli ausgesetzten Hunde keine Fluchtreaktion mehr zeigten,
sondern hilflos die Stromschldge iiber sich ergehen lieBen, schloss Seligman, dass ,.ein
Organismus, der traumatische Bedingungen erfahren musste, die er nicht kontrollieren konnte,
die Motivation zum Handeln verliert, wenn er spater erneut mit traumatischen Bedingungen
konfrontiert wird“ (Seligman et al. 1999: 21). Seligman generalisiert in weiteren
Untersuchungen diese Ergebnisse auf den Menschen: ,,Menschen und Tiere sind geborene
Generalisierer. [...] Das Lernen von Hilflosigkeit macht dabei keine Ausnahme: wenn ein
Organismus lernt, dass er in einer Situation hilflos ist, kann ein groRer Teil seines adaptiven
Verhaltensrepertoires untergraben werden® (Seligman et al. 1999: 30). Er beschreibt zudem die
psychopathologische Nahe der beobachteten Symptome der erlernten Hilflosigkeit zu denen
der Depression und argumentiert, hier sei eine gemeinsame Atiologie méglich (vgl. Seligman
et al. 1999: 59ff). Die erlernte Hilflosigkeit kann als Fall besonders niedrig ausgepréagter
Selbstwirksamkeit angesehen werden. Es liegt also nahe, dass depressive Patienten sowohl im
Vorfeld der Erkrankung als auch wahrend einer depressiven Episode niedrige
Selbstwirksamkeitserwartungen haben.

Es existieren verschiedenste wissenschaftliche Untersuchungen beziglich der SWE und
psychischen Erkrankungen. Die Untersuchung von Zusammenhangen zwischen
Selbstwirksamkeit und Depressionen ist Gegenstand verschiedenster Studien (vgl. Fristedt et
al. 2004; Sacco et al. 2005). Auch der Zusammenhang zwischen niedriger Selbstwirksamkeit
und dem Auftreten der sozialen Phobie ist wissenschaftlich untersucht (vgl. lancu et al. 2015).
Der Einfluss einer niedrigen SWE auf das Entwickeln von Angst und Depression in
Stresssituationen konnte von Takaki et al. (2003) anhand einer Gruppe von Dialysepatienten
fundiert werden. Weiterhin existieren Untersuchungen zu Zusammenhdngen zwischen der
Auspragung der SWE und dem Auftreten einer Posttraumatischen Belastungsstérung und von
Depressionen nach Traumata. Hier konnte gezeigt werden, dass Soldaten nach
Kriegserfahrungen mit hoherer SWE weniger PTSD-Symptome und weniger starke depressive
Symptome entwickelten (vgl. Blackburn und Owens 2015). Auch wurden Zusammenhéange

zwischen schizophrenen Psychosen und der SWE untersucht. Vaskinn et al. (2015) belegten
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den Einfluss der Selbstwirksamkeit auf Negativsymptome und soziale Funktionalitat. Auch
wurden bei schizophrenen Patienten Zusammenhange zwischen sozialen Aspekten der SWE
und erfolgreichem interpersonalem Verhalten festgestellt (vgl. Morimoto et al. 2012).

Auch Einflusse auf den Erfolg von Therapien psychischer Erkrankungen konnten gezeigt
werden. Es konnten mehrfach Zusammenhange zwischen dem Grad der Selbstwirksamkeit und
der Ruckfallwahrscheinlichkeit alkoholabhangiger Patienten nachgewiesen werden. Hier waren
Alkoholabhangige mit niedriger Selbstwirksamkeit starker ruckfallgefahrdet (vgl. Zingg et al.
2009). Auch der Zeitpunkt des Alkoholrickfalls nach erfolgter Therapie war bei Patienten mit
niedriger SWE friher als bei Patienten mit hoher SWE (vgl. Tate et al. 2008). Kadden et al.
stellen anhand eines Reviews verschiedenste Untersuchungen zusammen, die die
Selbstwirksamkeit als wichtigen Pradiktor des Behandlungsergebnisses und als Mediator von
Behandlungseffekten belegen. Gleichzeitig weisen sie hier auch auf die noch vergleichsweise
geringe Zahl an Studien hin, die die gezielte therapeutische Beeinflussung der
Selbstwirksamkeit in der Behandlung von Suchterkrankungen untersuchen (vgl. Kadden et al.
2011). Bezuglich des Erfolges von Therapieprogrammen konnte in einer Pilotstudie von
Keshen et al. gezeigt werden, dass Patienten mit einer hohen SWE weniger oft ein ambulantes
Programm zur Behandlung von Essstérungen abbrachen. Auch der Einfluss von steigender
SWE wéhrend der Behandlung auf das Outcome war in diesem Zusammenhang ersichtlich (vgl.
Keshen et al. 2017). Eine weitere Studie zu angeleiteter Selbsthilfe fiir Bulimieerkrankte
beschreibt den Zusammenhang zwischen SWE und Behandlungserfolg bei dieser Erkrankung
(vgl. Steele et al. 2011).

Fur andere psychiatrische Erkrankungen wie Demenzen, bipolare Erkrankungen, neurotische
Stoérungen, wie die Zwangserkrankung, Personlichkeits- und Verhaltensstérungen oder

Intelligenzstérungen liegen bisher keine oder nur wenige vergleichbare Untersuchungen vor.

1.7 Therapeutische Beeinflussung der Selbstwirksamkeitserwartung

Schwarzer beschreibt Beispiele fur den Aufbau von Selbstwirksamkeitserwartungen in der
kognitiven Verhaltenstherapie. Insbesondere am Beispiel der Behandlung von Phobien sei der
gezielte Aufbau von Selbstwirksamkeitserwartungen deutlich sichtbar. Bei der Behandlung von
Phobien sei bekanntlich zundchst eine Aufstellung einer Angsthierarchie nétig, um nachher
schrittweise zundchst weniger angstbesetzte Situationen und im Verlauf stark angstbesetzte
Situationen zu bewadltigen. Schwarzer konkretisiert dies am Beispiel der Behandlung einer

Schlangenphobie: Bei jedem schwierigen Verhalten sei therapeutisch zunéchst die
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Formulierung der entsprechenden Selbstwirksamkeitserwartung wichtig, wie z.B.: ,,Ich bin mir
sicher, dass ich mich der [...] Schlange bis auf 12 Meter nahern kann, ohne die Nerven zu
verlieren. Der Patient fithre hierbei grundsétzlich nur Handlungen aus, von denen er im
Vorhinein therapeutisch geflhrt die Selbstwirksamkeitserwartung entwickeln konnte. Ein
weiteres Beispiel sei in der Kontrolle des Korpergewichts von Ubergewichtigen zu finden. Hier
sei bekanntlich der erste Schritt der Verhaltensmodifikation die Erstellung einer
Verhaltenshierarchie, in der die Klienten beschreiben, was und wieviel sie an einem Tag essen
wollen. Hierdurch seien dem Klienten anhand von selbst erstellten Verhaltensabsichten die
Entwicklung von Selbstwirksamkeitserwartungen fiir einen umgrenzten Zeitraum moglich.
Durch dieses kleinschrittige VVorgehen ist es in einem kurzem Intervall méglich, Nahziele zu
operationalisieren und die Wirksamkeitserwartung auszubauen, indem Kurzfristig
Erfolgserlebnisse generiert werden (vgl. Schwarzer 2004: 21).

Die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) basiert auf der Annahme, dass Kognitionen
modifizierbar sind. Beck beschreibt erstmals die Zusammenhange zwischen Kognitionen und
Emotionen bei verschiedenen Erkrankungen. Er leitet hieraus ein Modell Giber die VVerzerrungen
in Denken und Empfinden bei Depressiven ab. Nach Beck ist hier das Denken Uber das Selbst,
das Denken uber die menschlichen Interaktionen und das Denken (ber die Zukunft verzerrt.
Diese ,,kognitive Triade* prdge das Empfinden und lasse alle Erfahrungen wieder in diese
Denkmuster minden. Die Umstrukturierung dieser dysfunktionalen Denkmuster wird in der
KVT in verschiedenen Schritten vorgenommen (vgl. Beck 2004). Die Wirksamkeit der
kognitiven Verhaltenstherapie bei Depressionen ist in verschiedenen Studien belegt (vgl.
Cuijpers et al. 2013). Im genannten Bespiel von Schwarzer ist ersichtlich, wie die KVT auch
die Kognition Selbstwirksamkeit schrittweise modifizieren und verbessern kann. Bandura
beschreibt wie zuvor genannt als wichtigste Quelle der SWE die eigenen Erfolge als
Handlungsergebnisse. Hieraus ldsst sich ableiten, dass die situativ aufgebaute Kognition ,,Ich
bin mir sicher, dass ich mich der [...] Schlange bis auf 12 Meter ndhern kann, ohne die Nerven
zu verlieren (Schwarzer 2004: 21) durch die Handlungserfolge in gezielten
Verhaltensexpositionen gestarkt wird. In Verbindung mit der Annahme, dass situativ
aufgebaute Selbstwirksamkeit wie alle Kognitionen generalisiert (vgl. Seligman et al. 1999),
ist hier gut vorstellbar, dass durch wiederholte positive situative Selbstwirksamkeit im Verlauf
einer Behandlung auch die generalisierte Selbstwirksamkeit verbessert wird. Deutlich wird am
Vorgehen der kognitiven Verhaltenstherapie auch, dass zundachst immer konkrete Situationen
gelibt werden und das Feld des Ubens hierbei zunachst den Aufbau von Handlungs-Ergebnis-

Erwartungen betrifft. Die generalisierte Selbstwirksamkeit ergibt sich daraus erst im zweiten
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Schritt in der Summe von vielen positiven Wirksamkeitserfahrungen in Einzelsituationen und
als Folge der Generalisierung dieser Erfahrungen. Dadurch wird auch verstandlich, dass die
therapeutische Beeinflussung der generalisierten Selbstwirksamkeit nur Gber einen langeren
Therapiezeitraum mdoglich sein wird.

Zur gezielten Verbesserung der Selbstwirksamkeit mittels therapeutischer Interventionen gibt
es einige wissenschaftliche Untersuchungen. Die Anzahl ist jedoch deutlich geringer als die
Untersuchungen zu Zusammenhangen zwischen Erkrankungen und Selbstwirksamkeit oder zur
Assoziation von Selbstwirksamkeit und Therapieerfolgen. Beispielsweise untersuchten Muller
et al. den Einfluss einer ,,integrierten Gruppentherapie fiir Fibromyalgie-Patienten* auf das
Selbstwirksamkeitserleben. Hier wurde gezielt der Einsatz eigener Bewéltigungsmaoglichkeiten
gefordert. Es konnte ein positiver Einfluss dieser Intervention auf die SWE gezeigt werden.
Weiterhin war die Verbesserung der SWE ein Indikator fur eine langerfristige signifikante

Symptomreduktion von Depressivitat (vgl. Muller et al. 2004).

1.8 Chronifizierung

Schwarzer zeigte, dass die Selbstwirksamkeitserwartung ein wichtiger positiver Pradiktor fir
das Auftreten von aktivem Coping-Verhalten, selbst eingeschatzter Gesundheit, Optimismus
und Selbstachtung und ein negativer Pradiktor von Depressionen und Gefiihlen wie Arger,
Angst, Hilflosigkeit, Einsamkeit und Schiichternheit ist. Hierzu wurde zunéchst die
Selbstwirksamkeit erhoben und in einem 2 Jahres-Follow-up die beschriebenen Grof3en
untersucht (Schwarzer 1994: 173). Hieraus folgt, dass auch die selbstbestimmte
Lebensgestaltung und der Zugriff auf emotionale Ressourcen nicht nur momentan, sondern
auch auf absehbare Zeitrdume durch die SWE bestimmt wird.

Vorstellbar ist dann auch, dass eine niedrige SWE die Bereitschaft, eigene vorhandene
Bewaltigungsressourcen im Umgang mit Erkrankungen einzusetzen, einschréankt. Insbesondere
der Zugriff auf hilfreiche emotionale Ressourcen und Coping-Strategien beeinflusst
bekanntlich auch die Chronifizierung von Erkrankungen. Eine mdgliche Folge ist ein
Teufelskreis aus als einschrankend empfundener Krankheitssymptomatik und verminderter
Teilhabe. Aus der erlebten Hilflosigkeit konnen sich Passivitat in verschiedenen
Lebensbereichen wie das Abbrechen sozialer Kontakte und fehlende Motivation bei der
Arbeits- oder Wohnungssuche entwickeln. Dieses Vermeidungsverhalten koénnte als

krankheitsfordernder Faktor verstdrkt wiederum das Krankheitsgeschehen fordern.
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Auf diesem Wege kann eine geringe SWE eine wichtige Rolle bei der Chronifizierung von
Erkrankungen spielen.

Fur die Rolle der SWE in der sekundéaren Krankheitsentwicklung sprechen auch die Ergebnisse
von Meredith et al. zur schmerzbezogenen Selbstwirksamkeit bei chronischen Schmerz-
patienten, bei denen die SWE der beste Pradiktor fur die Schmerzstarke und den Grad der

Behinderung durch die Schmerzen war (Meredith et al. 2006).

1.9 Stigmatisierung

Als weiteren Faktor von Beeintrachtigung der SWE werden die Stigmatisierung und
Selbststigmatisierung psychiatrischer Patienten diskutiert.

Die Grundlagen zur Stigmatisierung psychiatrischer Erkrankungen sind gesellschaftliche
Stereotypien, Vorurteile und Diskriminierung (vgl. Rusch et al. 2004). Laut Rusch, der sich auf
Analysen von Film- und Druckmedien bezieht, besteht die ¢ffentliche Stigmatisierung vor
allem in vorgefassten Meinungen tber Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen. Diese
wirden stereotyp als geisteskrank oder -behindert angesehen und als unféhig zu rationalen
Uberlegungen gesehen, die das selbstgestaltete Leben ermdéglichen. Die grundsitzliche
Annahme von Charakterschwéche als Ursache der Erkrankung, die Inkompetenz in der
Wahrnehmung der Welt und die Gefahrlichkeit seien weitere 6ffentliche Stigmata. In der Folge
wirden sie diskriminiert und ausgegrenzt, indem beispielsweise Benachteiligungen bei
Vermietung oder Arbeitsplatzvergabe erfolge oder Hilfen vorenthalten wirden. Dieses
gesellschaftliche Stigma hielte sich in den letzten Jahrzehnten durchgehend aufrecht.

Die Reaktion auf diese Stigmata bei psychisch Erkrankten ist laut Rusch unterschiedlich: Eine
Gruppe von Patienten lehne sich hiergegen auf und entwickle eine berechtigte Empdrung. Aus
der Abwehr entwickle sich h&ufig ein positives Selbstbild. Eine weitere Gruppe wirde dem
Stigma gegentber indifferent bleiben und eine dritte Gruppe neige zur Selbststigmatisierung
(vgl. Corrigan und Watson 2002; Risch et al. 2004).

Ein Patient, der sich selbst stigmatisiert, wird im Fall einer psychischen Erkrankung die
Vorurteile teilen, nicht in der Lage zu sein, sein Leben selbst in die Hand zu nehmen. Die
Aufgabe von Eigenverantwortung und der mangelnde Einsatz eigener Ressourcen ist die Folge.
Sensibel wirkt an dieser Stelle auch die Grundannahme des therapeutischen Teams uber die
Erkrankung des Patienten und verstarkt bzw. mindert die Tendenz zur Selbststigmatisierung.
»Wenn Betroffene sich als Teil der diskriminierten Minderheit sehen und die gegen sich

gerichteten Vorurteile fir legitim halten, kommt es zu Selbststigmatisierung und Minderung
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von Selbstwert und Selbstwirksamkeit* (Rusch et al. 2004: 7). Diese Faktoren treffen ubiquitar
alle Diagnosegruppen der psychiatrischen Erkrankungen. Hieraus leitet sich erneut die
Notwendigkeit ab, Elemente zur Starkung der Selbstwirksamkeit in die klinische und

ambulante Behandlung von Patienten aller psychiatrische Erkrankungen aufzunehmen.

1.10 Selbstwirksamkeit im Recovery-Prozess

Das Konzept von Recovery bei psychischen Erkrankungen ist in den letzten Jahren zunehmend
Thema psychiatrischer Forschung geworden. Schrank und Amering erldutern hierzu, dass die
Begrifflichkeit unterschiedlich benutzt wirde (vgl. Schrank and Amering 2007). Hierbei wiirde
héaufig zwischen einer symptomfokussierten und einer personenzentrierten Sicht von Recovery
bei psychischen Erkrankungen unterschieden. In der symptomfokussierten Definition von
Recovery wiirden standardisiert psychiatrische Symptome erhoben und im Verlauf einer
Erkrankung dokumentiert. Fallen die Symptome uber einen definierten Zeitraum unter einen
definierten Schwellenwert, so ist der Recovery-Prozess abgeschlossen. Eine Inanspruchnahme
einer Therapie ist dann nicht mehr nétig. Die Remission der Erkrankung als ,,restitutio ad
integrum* ist Ziel dieses Prozesses.

In der personenbezogenen Recovery-Orientierung erhélt laut Schrank die Perspektive auf den
personlichen Umgang mit einer psychiatrischen Erkrankung und das Leben mit dieser einen
besonderen Stellenwert. Ziel sei der Weg des Patienten zurlick zu einem erfullten, sinnhaften
und selbstbestimmten Leben, auch wenn Symptome der Erkrankung auftreten. Ein wichtiger
Teil sei dabei die Uberwindung von persénlichen, sozialen und gesellschaftlichen Folgen der
Erkrankung und die Entwicklung dahin. Diesen Ansatz kénne man als personenzentrierte
Definition von Recovery beschreiben. Die aktive Nutzung und Inanspruchnahme von
adaquaten Therapie- und Hilfsangeboten kdnne hier durchaus ein wichtiger Baustein von
Recovery sein (vgl. Schrank and Amering 2007). Hier wird eine inhaltliche Nahe zum Konzept
der Selbstwirksamkeit deutlich. Anders formuliert ist ein wichtiger Inhalt im
personenbezogenen Recovery-Prozess der selbstwirksame Umgang mit der Erkrankung.

Der Recovery-Prozess laufe in verschiedenen Phasen ab. Der Ausgangszustand sei dabei haufig
durch den Verlust von Hoffnung, Identitat und eigenbestimmter Lebensgestaltung geprégt.
Zum Recovery-Prozess gehore, den eigenen Wert und individuelle Schwéchen zu erkennen,
sich Ziele zu setzen und sie zu verfolgen, die Krankheit und ihre Therapiemdglichkeiten

verstehen zu lernen, Coping Skills zu entwickeln, Sozialkontakte zu kniipfen und zu pflegen,
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Risiken einzugehen und Verantwortung zu tbernehmen und der Umgang mit Rickschlagen
(vgl. Schrank and Amering 2007).

1.11 Resilienz

Der Begriff Resilienz geht zuriick auf das lateinische ,,resilire” (dt. zuriickspringen, abprallen).
Dieser Begriff meint zum einen alle Faktoren der Widerstandsfahigkeit eines Organismus
gegeniber einer Erkrankung. Schrank und Amering betonen zum anderen, dass die Resilienz
nicht nur ein Gegenpol zur Vulnerabilitat sei. Resilienz sei nicht nur als ,,gegebene, starre Kraft
eines Individuums® (Schrank and Amering 2007: 47) zu verstehen, sondern auch als
,konstruktive Anpassungsleistung™ (Schrank and Amering 2007: 47) in einem Prozess des
,Verlustmanagements und der ,,Wiederherstellung einer normalen Funktionsfahigkeit
(Schrank and Amering 2007: 47). In diese Anpassungsleistung gingen protektive Faktoren aus
der Personlichkeitsstruktur, der Familie und Umwelt einer Person und individuelle Starken im
Umgang mit Stress ein. Fir Menschen mit einer schwerwiegenden psychischen Erkrankung
bedeute dies konkret, dass die Anpassung an diese Erkrankung und an Wachstum der Resilienz
auch wéhrend einer Phase der Erkrankung moglich sei (Schrank and Amering 2007: 47).

Aus dieser Interpretation des Begriffs Resilienz lasst sich unmittelbar ableiten, dass es
erfolgversprechend ist, ein besonderes Augenmerk in der Therapie psychischer Erkrankungen
auf diese Elemente der persdnlichen Widerstandsfahigkeit und Ressourcen zu richten. Auch
erscheint es hilfreich fir professionelle Helfer, diese Perspektive in allen Erkrankungsphasen
unabhéngig von der Schwere der Symptomatik aufrecht zu halten, um dem Betroffenen méglich
zu machen, jederzeit im Behandlungsverlauf Resilienz zu entwickeln. Schrank und Amering
weisen darauf hin, dass eine Starkung und Zunahme von Resilienz im individuellen Recovery-
Prozess jederzeit wichtig sei. Resilienz bedeute ,,fiir Menschen, die eine psychische Krankheit
durchmachen, einerseits Widerstandskraft, Elastizitat, das Wiedergewinnen der urspringlichen
seelischen Ressourcen nach einer Belastung, andererseits aber auch die F&higkeit, aus widrigen
Lebensumstanden gestarkt und mit groReren Ressourcen ausgestattet als zuvor
herauszukommen* (Schrank and Amering 2007: 47).

Hierbei liegt nahe, dass ein gelungener personenbezogener Recovery-Prozess die Starkung der
Selbstwirksamkeitserwartung voraussetzt. Vorhandene Ressourcen wie Kontakte zu
Angehdrigen, Hobbies oder Coping-Strategien werden von Patienten nur gewinnbringend
eingesetzt werden, wenn die SWE hierzu besteht, d.h. die Uberzeugung persénliche Ziele

erreichen zu kdnnen, und die nétigen situationsspezifischen Kompetenzen dafir zur Verfigung
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zu haben. Die Begriffe Recovery und Resilienz liegen inhaltlich nahe beieinander. Unter
Resilienz konnen alle Faktoren zusammengefasst werden, die im Verlauf von Recovery bei

psychischen Erkrankungen fiir einen gelungenen Prozess hilfreich und nétig sind.

1.12 Recovery in der Klinischen Praxis

Die Recovery-Orientierung in der klinischen Praxis wird in der aktuellen Literatur viel
diskutiert. An die zuvor beschriebene Personenorientierung bei Recovery knlpft in der
klinischen Umsetzung inhaltlich die Ressourcenorientierung an, die nur erfolgen kann, wenn
der Patient in seinen individuellen Ressourcen dem Behandlungsteam gut bekannt ist. Schrank
et al. beschreiben die folgenden Aspekte als Meilensteine der Recovery-Orientierung: Das
Prinzip der Betroffenen-Einbeziehung beinhalte die Integrierung des Patienten in den Prozess
der Behandlung vom ersten VVorgesprach bis zur Therapieevaluierung. Der Patient solle dabei
nicht in einer beobachtenden Rolle, sondern aktiv mitgestaltend sein.

Das Prinzip Selbstbestimmung und Wahlfreiheit solle dem Patienten Raum gewéhren, in allen
Punkten seines Recovery-Prozesses eigene Entscheidungen zu treffen. Insbesondere die Wahl
oder die Beendigung eines therapeutischen Angebots oder das Ziel einer Betreuung werden
dabei genannt. Das gesamte therapeutische Team einer psychiatrischen Klinik solle in seiner
Perspektive auf das Wachstumspotential eines jeden Patienten ausgerichtet sein — ganz gleich
in welchem Grad dieser von Behinderung oder Krisen beeintrachtigt ist (vgl. Schrank und
Amering 2007: 47).

Ein weiterer Versuch, die Recovery-Orientierung in der Klinik zu konkretisieren, ist eine
Aufstellung ,,Recovery-orientierter Verhaltensweisen fiir Profis, die das ,,National Institute for
Mental Health in England*“ 2004 herausgab. Die dort zusammengestellten Verhaltensweisen
umfassen unter anderem die patientengerechte Information Uber dessen Erkrankung und
maogliche Therapieoptionen zur Gewahrleistung einer selbstbestimmten Inanspruchnahme der
Versorgungsangebote, die gemeinsame Entscheidungsfindung des Patienten mit dem
therapeutischen Team, den Aufbau eines adiquaten Rahmen flr Peer-Interaktion und
Partizipation an den Erfahrungen der Krankheitsbewadltigung anderer Erkrankter, die
Einbindung von Familien und die Vermittlung von Hoffnung und Erfolgserwartung in Bezug
auf die personlichen Ziele des Patienten. Laut Schrank und Amering solle hierbei ein
besonderer Fokus auf der Unterstuitzung der vorhandenen und potentiellen sozialen, kulturellen
und spirituellen Aktivitaten des Patienten liegen (vgl. National Institute fir Mental Health in

England (NIMHE) 2004; Schrank and Amering 2007: 48). Verschiedentlich wurden Modelle
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zur Etablierung von Recovery-Orientierung im klinischen Setting entwickelt. Der Schwerpunkt
liegt hier im englischsprachigen Raum. Cook et al. fihrten im Raum Ohio eine Untersuchung
einer Recovery-orientierten ambulanten Intervention von geschulten Patienten flr Patienten
durch. Anhand einer an den oben genannten Elementen orientierten Intervention (Wellness
Recovery Action Planning) wurde bei allen Teilnehmern regelmalig Recovery trainiert und
unterstitzt. Die randomisierte, kontrollierte Studie zeigte eine signifikante Besserung von
Krankheitssymptomen und eine Verbesserung von Hoffnung und Lebensqualitat (vgl. Cook et
al. 2011). Auch zur Effektivitat von Recovery-Orientierung im stationdren psychiatrischen
Setting existieren Untersuchungen, die einen Zusammenhang zwischen der Etablierung von
klinischen Strukturen und der Zunahme von Elementen von Recovery belegen. Chang et al.
zeigten die Zunahme von Recovery nach Etablierung eines entsprechenden Programmes in der
stationéren psychiatrischen Versorgung in Massachusetts (vgl. Chang et al. 2018). Zuehlke et
al. konnten den positiven Effekt auf ZwangsmalRnahmen bei Einfiihrung eines stationar
psychiatrischen Recovery-Modells in einer Klinik der ,,Veteran Health Administration®
belegen. Das Modell beinhaltete interdisziplindre Teambesprechungen, Gruppentrainings,
gezielte Schulungen des Personals, Selbsthilfeelemente und eine individuelle und
selbstbestimmte Therapieplanung. Es konnte ein signifikanter Effekt auf die Reduktion von
ZwangsmaRnahmen und eine Zunahme der Zufriedenheit mit der Behandlung im
Behandlungsteam gezeigt werden (vgl. Zuehlke et al. 2016). Die Reduktion von
ZwangsmafRnahmen konnte auch im Rahmen einer seit 2012 schrittweise etablierten ,,offenen
Turpolitik™ in der Psychiatrischen Universititsklinik in Basel erreicht werden. Hier wurden
zeitgleich zur Offnung der Stationstiiren auf zuvor geschlossenen psychiatrischen Stationen
Elemente  der Patientenorientierung, der Bezugspflege und von  flexiblen

Behandlungsvereinbarungen in einem stationdren Setting eingefiihrt (vgl. Lang et al. 2016).

1.13 Das ,,Weddinger Modell*

Das ,,Weddinger Modell* ist ein sozialpsychiatrischer VVersorgungsansatz, der Elemente aus
der Recovery-Orientierung, der Starkung von Resilienz, der Salutogenese und der Starkung der
Selbstwirksamkeitserwartung verbindet. Es wurde als solches in der Psychiatrischen
Universitatsklinik im St. Hedwig Klinikum Berlin (PUK SHK) ab Oktober 2011 implementiert.
Eine Arbeitsgruppe aus Pflegekraften, Ergotherapeutinnen und &rztlichen Mitarbeiterinnen
erarbeitete dazu ein Manual, das fur die Implementierung ausschlaggebend war und begleitet

den Prozess der Implementierung seitdem. Die theoretischen Grundlagen und die Phasen der
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Implementierung des ,,Weddinger Modell* sind von Mabhler et al. ausfiihrlich im Buch ,,Das
Weddinger Modell — Resilienz und Ressourcenorientierung im klinischen Kontext* (vgl.
Mahler et al. 2014) beschrieben. In Anlehnung hieran werden im Folgenden die wichtigsten

Elemente zusammengefasst.

1.13.1 Konkrete Malknahmen in der Stationsstruktur und im klinischen
Arbeiten

1.13.2 Multiprofessionelle Behandlungsteams (MBTS)

Jedem Patienten wird ein festes Behandlungsteam zugeordnet, das ihn Uber die Zeit seines
Klinikaufenthaltes begleitet. Dieses besteht aus Pflegekraften, den behandelnden
Psychologinnen und einem d&rztlichen Mitarbeiter/ einer &rztlichen Mitarbeiterin. Ergo-
therapeutinnen, Sozialpddagoglnnen und weitere Mitarbeiterlnnen werden bei Bedarf
hinzugezogen. In den Pflegedienstplanen wird sichergestellt, dass in jeder Schicht eine Person
aus dem Behandlungsteam des Patienten anwesend ist. Der Patient soll in diesem Forum als
,,Profi unter Profis* die eigene Therapie mit planen und evaluieren und Beziehungskontinuitét
erfahren und so die Erfahrung machen, dass eigene Impulse in die Therapie einflieen und er

selbst Einfluss auf die Art der Therapie und die eigene Genesung hat.

1.13.3 Visiten

Die Visiten sind auf die Kommunikation des aktuellen Standes der Behandlung zwischen dem
Patienten und dem Behandlungsteam fokussiert. Die arztliche Visite mit einer hauptsachlich
symptomorientierten Perspektive auf den Patienten soll durch ein Forum ersetzt werden, in dem
der Patient mit seinen Ressourcen und aktuellen Bedirfnissen im Mittelpunkt steht und die
Erfahrung der Selbstwirksamkeit machen kann. Auch soll neben der Erfassung von Symptomen
ein neuer Fokus auf den personenbezogenen Recovery-Prozess gerichtet werden, indem der
Patient Kontrolle und Verantwortung tbernehmen kann und auf sinnstiftende Ansétze in den
Therapien und Unterstiitzung im sozialen Umfeld zu sprechen kommen kann. Ein Gesprach
,uber den Patienten ist in diesem Setting nicht vorgesehen. Die Behandlerlnnen fuhren
paritatisch das Gesprach mit dem Patienten und treffen gemeinsam Vereinbarungen mit ihm.
Der Ober-/Chefarzt steht dem MBT in den Visiten supervidierend zur Seite und wird von

diesem Uber die aktuellen Ziele des Patienten und den Stand der Therapie informiert.
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Die Visite montags wird dabei im gesamten therapeutischen Team durchgefihrt. Zur Starkung
der Eigenverantwortung wird die Freitagsvisite als &rztliche Sprechstunde abgehalten, in die
der Patient sich nach Mdoglichkeit selbst anmeldet und das Gespréach vorbereitend strukturiert.
Als zusétzliches festes Angebot steht 14-tdgig eine Angehdrigenvisite, in der systemisch die

aktuelle Problematik mit dem MBT und dem Oberarzt erdrtert und diskutiert werden kann.

1.13.4 Therapieplanung

Die Einbeziehung des Patienten in die Planung, den Verlauf und die Evaluation der Therapie
wird durch mindestens ein aufnahmenahes und ein entlassungsnahes Gesprdch mit dem
Behandlungsteam gewabhrleistet. Im aufnahmenahen Therapieplanungsgesprach stehen dabei
die genaue Exploration der Ressourcen des Patienten und seiner Lebenssituation auRerhalb des
Krankenhauses im Fokus. Er kann entscheiden, welche Elemente in der Therapie besondere
Bedeutung haben sollen und einbringen, welche Therapie ggf. schon einmal geholfen hat. Der
Patient formuliert Ziele fur den stationaren Aufenthalt. Diese sollen an den eigenen Ressourcen
orientiert und moglichst konkret sein. Diese Ziele werden vom Behandlungsteam dokumentiert

und sind fur den Verlauf der Behandlung verbindlich.

1.13.5 Therapiebesprechung

Einmal wdchentlich findet eine Therapiebesprechung ohne den Patienten statt. Das
Behandlungsteam diskutiert den aktuellen Stand und den Verlauf der Behandlung nach den
Gesichtspunkten der Zielerreichung und des Ressourcenausbaus des Patienten. Hier werden die
dokumentierten Ziele des Patienten dem gesamten Team vorgestellt und gemeinsam der Grad
der Zielerreichung diskutiert. Mogliche Optionen der Therapiegestaltung und -optimierung
werden erarbeitet und dem Patienten in der néachsten Visite vorgeschlagen. In der
Verlaufsdokumentation wird ein multiprofessionell angelegtes Dokument genutzt, das spéater

Teil des Arztbriefes wird.

1.13.6 Therapieevaluation

Das entlassungsnahe Gespréch findet spétestens eine Woche vor Ende der stationdren Therapie
des Patienten statt. Der Patient evaluiert mit dem Team die Erreichung der Ziele aus dem
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Planungsgesprach. Der Therapieverlauf soll dabei reflektiert werden und die persénlichen
Ressourcen, die zur Erreichung der Ziele gefiihrt haben, sollen fiir die Zeit im Anschluss an die
Behandlung benannt und nutzbar gemacht werden. Fokussiert wird hierbei auf die Aspekte der

Therapie, in denen der Patient eigene Anstrengungen unternommen hat, um Ziele zu erreichen.

Die zuvor genannten Interventionen sind auf die Starkung von Resilienz und SWE im
Recovery-Prozess wahrend eines stationdren Aufenthaltes ausgelegt. Die Hauptfragestellung

dieser Arbeit ist es, ob dieser Einfluss messbar ist und naher beschrieben werden kann.

1.14 Standardisierte Untersuchung von Resilienz und Recovery

Die personliche Auspragung von Resilienz im Recovery-Prozess wird in Studien héufig
beispielsweise anhand der etablierten RAS-Skala (Recovery Assessment Scale) gemessen, die
Elemente von personlicher Hoffnung, Nutzung von Hilfsangeboten, Bezlige zu sozialer
Unterstutzung und Unabhéngigkeit von Krankheitssymptomen beinhalten. Untersuchungen zur
Validitat zeigen die Ubereinstimmung der Faktoren des RAS mit den in der Literatur
beschriebenen Elementen von Recovery (vgl. McNaught et al. 2007). Ein weiterer im
englischsprachigen Raum etablierter Fragebogen ist die RSA-Skala (Recovery Self
Assessment). Diese kann trialogisch sowohl vom Patienten, als auch von den Behandlerinnen
und Angehdrigen ausgefullt werden. Es existieren weitere, entweder als Selbstrating oder
Fremdrating ausgelegte, Instrumente wie der Fragebogen RPI (Recovery Process Inventory)
und das IMR (llIness Management and Recovery Scales — Clinician rating) (vgl. Burgess et al.
2010). Es liegen deutschsprachige Instrumente wie die deutschsprachige Version der
Resilienzskala (RS) von Wagnild und Young (1993) vor. Sie wurden teststatistisch validiert
(vgl. Schumacher et al. 2005). Die Betrachtung der Resilienz erfolgt hier jedoch meist als
stabiles Personlichkeitsmerkmal und legt kein gesondertes Augenmerk auf seine
Veranderungen im Erkrankungsverlauf (vgl. Mahler et al. 2014: 235).

Ein Ziel dieser Arbeit ist es, den von Mahler et al. in der Psychiatrischen Universitatsklinik der
Charité im St. Hedwig-Krankenhaus (PUK SHK) fur die Anwendung im Versorgungsbereich
dieser Klinik entwickelten Resilienzfragebogen auf seine allgemeine Brauchbarkeit zur

Untersuchung der Resilienz und seine Faktorenstruktur zu untersuchen.
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2 Fragestellung

Die oben beschriebenen Elemente der Behandlung nach dem ,,Weddinger Modell zielen auf
den gezielten Aufbau der Selbstwirksamkeit im Bereich des Umgangs mit der psychischen
Erkrankung ab, indem sie im stationédren Setting den Patientinnen die Erfahrung vermitteln,
dass eigenes Handeln und Entscheiden Therapieziele und -inhalte und die Arbeit des gesamten
Behandlungsteams beeinflusst. Weiterhin werden im ,Weddinger Modell“ gezielt eigene
Ressourcen einbezogen, trotz Erkrankung ein sinnerfiilltes und selbstbestimmtes Leben zu
fuhren, was die Resilienz stérken soll.

In dieser Studie soll anhand von Testinstrumenten zur Selbstwirksamkeit und Resilienz der
Effekt des ,,Weddinger Modells* auf Patientinnen untersucht werden, die stationdr
psychiatrisch wegen einer affektiven Erkrankung, Suchterkrankung, Psychoseerkrankung oder
einer Erkrankung aus dem Bereich der neurotischen, belastungs- und somatoformen Stérungen
behandelt werden. Die Alternativhypothesen der Studie besagen, dass im Vergleich zur Kohorte
vor Einfuhrung des ,,Weddinger Modells“ und im Vergleich zur Kontrollgruppe aus zwei
psychiatrischen Krankenh&usern desselben Trégers, in der keine Intervention stattfand, ein
signifikanter Effekt besteht.

Der eigens von der Arbeitsgruppe ,,Weddinger Modell* entwickelte Resilienzfragebogen wurde
in der Intention entworfen, gezielt Ressourcen im Umgang mit psychischen Erkrankungen zu
erfassen. Es soll untersucht werden, ob er zur Untersuchung der Resilienz geeignet ist und
Testgutekriterien wie die Konstruktvaliditat erfullt. Weiterhin sollen soziodemografische
Einflussfaktoren der Selbstwirksamkeit explorativ untersucht werden, um in Zukunft flr
spezifisch bedurftige Patientengruppen optimale Therapieangebote hinsichtlich der

Entwicklung der Selbstwirksamkeitserwartung machen zu kénnen.

Hypothesen:

H1o: Nullhypothese: Die Einfihrung des ,,Weddinger Modells hat im Vergleich zur
Kontrollgruppe keinen Einfluss auf das Selbstwirksamkeitserleben von Patienten mit affektiven
Erkrankungen, Suchterkrankungen, Psychoseerkrankungen oder einer Erkrankung aus dem
Bereich der neurotischen, belastungs- und somatoformen Stérungen .

H1:: Alternativhypothese: Das Selbstwirksamkeitserleben steigt durch die Einfiihrung des
,Weddinger Modells*“ bei den behandelten Patienten im Vergleich zur Kontrollgruppe

signifikant an.
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H2o: Die Einflihrung des ,,Weddinger Modells* beeinflusst im Vergleich zur Kontrollgruppe
nicht die Resilienz bei den behandelten Patienten.
H2:: Die Resilienz der behandelten Patienten steigt durch die Einfiihrung des ,,Weddinger

Modells“ im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant an.

Explorative Fragestellungen:

E1: Es soll explorativ untersucht werden, ob der ,,Weddinger Resilienzfragebogen* ein fiir die
Untersuchung der Resilienz geeignetes Instrument ist und ob die Konstruktvaliditat des
Fragebogens gestiitzt werden kann. Es soll zudem untersucht werden, ob anhand einer

explorativen Faktorenanalyse sinnvolle Faktoren des Fragebogens gefunden werden kénnen.

E2: Weiterhin soll explorativ untersucht werden, ob die Selbstwirksamkeitserwartung aller
Patienten von weiteren soziobiografischen, demografischen und krankheitsbezogenen
Einflussfaktoren wie dem Geschlecht, dem Bildungsstand, dem sozialen Funktionsniveau u.a.

beeinflusst wird.

3 Methoden

3.1 Ethik

Die Studie wurde von der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultdt der Charité
Universitatsmedizin Berlin beraten und genehmigt. Alle Ablaufe erfolgten in Ubereinstimmung
mit der Deklaration von Helsinki. Alle Teilnehmer gaben ihr schriftliches Einverstandnis,
nachdem sie vor einer Bedenkzeit umfassend und verstandlich tber den Ablauf der Testung

informiert worden waren.

3.2 Studiendesign

Es wurde ein zweiarmiges, naturalistisches Studiendesign mit Kontrollgruppe (quasi-
experimentelles Design) mit Erhebungszeitpunkten vor und nach Einflihrung des ,,Weddinger
Modells* gewéhlt. Die Erhebungen fanden an zwei unabhangigen Kohorten in der PUK SHK

statt und wurden zu beiden Untersuchungszeitpunkten von Kontrolluntersuchungen in
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Vergleichskrankenhdusern begleitet. Das Ziel hierbei war, die Wirksamkeit der Methode

,Weddinger Modell* unter realistischen Bedingungen zu prifen.

3.3 Implementierung des ,,Weddinger Modells*

Die Implementierung des ,,Weddinger Modells* in der PUK SHK erfolgte im Dezember 2010
mittels eines fiir alle Mitarbeiterinnen aus dem klinischen Bereich verbindlichen Seminars,
welches zunéchst theoretische Grundlagen im Bereich Patientenzentrierung, Recovery-
Orientierung und Multiprofessionalitat vermittelte und dann in Kleingruppen die praktischen
Instrumentarien der Therapiegestaltung fiir alle Mitarbeiterinnen vermittelte. Im praktischen
Teil lag der Fokus auf der Erarbeitung der Therapieplanungsgesprache und Visitensituationen
in Kleingruppen. Die organisatorische und inhaltliche Verantwortung des Seminares lag bei
den Projektleiterinnen aus dem oberé&rztlichen Dienst und der Pflegedienstleitung. Diese waren
zeitgleich auch Studienleiterinnen. Die Beteiligung am Seminar aus den Bereichen der
arztlichen, psychologischen, pflegenden, komplementartherapeutischen und seelsorgerischen
Mitarbeitergruppen  des  Klinikums lag bei 89,7%. Im Anschluss an die
Implementierungsseminare erfolgte eine regelmaiige Evaluation der Implementierung durch

das Projektteam und eine regelmaRige Schulung aller neuen Mitarbeiterinnen.

3.4 Stichproben

Die Stichproben ergeben sich aus zwei Erhebungen an voneinander unabhéngigen
Patientenkohorten vor und nach der Implementierung des ,,Weddinger Modells* in der PUK
SHK, Versorgungsbereich Wedding. Zeitnah zu den Erhebungen wurden jeweils
Vergleichsgruppen in zwei weiteren Berliner psychiatrischen Kliniken untersucht. Die
psychiatrischen Kliniken der Vergleichshduser gehdren wie die PUK SHK dem Trager
,JAlexianer an und liegen mit dem St. Joseph Krankenhaus in Berlin-Weiliensee und dem
Krankenhaus Hedwigshthe in Berlin Treptow-Kdpenick.

Die erste Erhebung vor Implementierung des ,,Weddinger Modells* erfolgte im Zeitraum
9/2010 bis 11/2010 in der PUK SHK. Eingeschlossen wurden nach Méglichkeit alle zu diesem
Zeitpunkt in den psychiatrischen Allgemeinstationen des Versorgungsbereiches Wedding

behandelten Patienten. In den Vergleichshdusern erfolgte die erste Erhebung von 11/2010 bis
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1/2011. Hier wurden jeweils Patienten einer teilnehmenden psychiatrischen Allgemeinstation
untersucht.

Die Erhebungen der Patientenkohorte post interventionem in der PUK SHK erfolgten in den
Monaten 9/2011 bis 12/2011. In den Vergleichshdusern St. Joseph Krankenhaus in Berlin-
Weiliensee und dem Krankenhaus Hedwigshohe in Berlin Treptow-Kopenick folgte die zweite
Erhebung in den Monaten 10/2011 bis 12/2011. Eingeschlossen wurden erneut nach
Maoglichkeit alle zu diesem Zeitpunkt behandelten Patienten der allgemeinpsychiatrischen
Stationen mit Schwerpunkt auf den Diagnosen aus dem Bereich der affektiven Erkrankungen,
Suchterkrankungen, Psychoseerkrankungen oder einer Erkrankung aus dem Bereich der
neurotischen, belastungs- und somatoformen Stdrungen. Patienten aus dem Bereich der

Gerontopsychiatrie wurden nicht eingeschlossen.

Ablauf der Untersuchungen

bis 9/2010: Therapiephase = , treatment as usual“
(Versorgungsbereich Wedding und Kontrollstationen St. Josef/ Hedwigshdhe)
Untersuchungszeitpunkt | (9/10- 1/11)

Therapiephase Therapiephase
Schulungen, Implementierung, Supervision Jtreatment as usual“(Kontrollstationen St.
"Weddinger Modell" in der PUK SHK Josef/ Hedwigshoéhe)

Untersuchungszeitpunkt I (9/11- 12/11)

weitere Supervision der Implementierung treatment as usual

Abbildung 1
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3.5 Procedere der Erhebung

Untersuchende waren in der ersten Erhebung 5 promovierende Studentinnen der
Humanmedizin. Die zweite Erhebung nach Einfiihrung des ,,Weddinger Modells* wurde von 4
Untersuchenden durchgefihrt. Die Differenz in der Anzahl der Untersuchenden entsteht durch
die zwischenzeitliche Beendigung des Promotionsvorhabens einer Person und
Arbeitsaufnahme einer neuen Doktorandin. Eine weitere Untersuchende fuhrte aus
organisatorischen Grunden lediglich die Erhebung zum Zeitpunkt 1 durch. Die Untersuchenden
wurden vorab von den Studienleiterinnen aus der PUK SHK (ber Inhalte des ,,Weddinger
Modells* und die Versorgungsstrukturen der allgemeinpsychiatrischen- und Suchtstationen an
der PUK SHK informiert. Auch erfolgten vor Beginn der Erhebung systematische
Einflhrungen in die Struktur der Stationen der Vergleichshduser sowie eine
Informationsveranstaltung Uber Inhalte der Befragungen fir die Mitarbeiterinnen der

Vergleichshduser.

3.6 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Studienpopulation setzt sich aus Patientlnnen zusammen, die minimal 24 Stunden in
Behandlung auf einer der eingeschlossenen psychiatrischen Allgemeinstationen oder der Sucht-
Fachstation in der PUK SHK waren. In den Vergleichshdusern wurden ebenfalls die
psychiatrischen Allgemeinstationen untersucht. Patienten mit Suchterkrankungen wurden hier
ebenfalls eingeschlossen. Auf den spezifischen Sucht-Fachstationen der Vergleichshéauser
wurde jedoch nicht rekrutiert. Im Erhebungszeitraum wurden alle volljahrigen Patienten zur
Studie aufgeklart und bei Einverstandnis eingeschlossen.

Bei manifester Eigen- oder Fremdgefahrdung, schwersten hirnorganischen Erkrankungen oder
Unfahigkeit, die Bedeutung der Studie und den Inhalt der Fragebdgen zu verstehen, wurden die

Patienten nicht eingeschlossen.

3.7 Ablauf der Untersuchungen

Alle Patientinnen, die die Einschlusskriterien erfiillten, wurden von den Untersuchenden im
Verlauf ihres Aufenthaltes mdglichst zeitnah zum Entlassungszeitpunkt in die Studie
eingeschlossen. Bei Nichteinverstandnis oder dem Vorliegen von Ausschlusskriterien wurde

der Grund der Nichtteilnahme dokumentiert.
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Die Erhebungen erfolgten anhand eines Studieninventars, das jeder Patient im Beisein des
Untersuchenden ausfullte. Riickfragen waren jederzeit moglich. Am Beginn der Untersuchung
stand eine ausfuhrliche Erhebung von Daten zur Erkrankung, zu Diagnosen und Vordiagnosen,
medikamenttsen und sonstigen VVorbehandlungen inklusive aller bekannten medikamentdsen
und psychiatrischen Behandlungen, Nutzung von therapeutischen und komplementéren
Angeboten sowie Basisdaten zur Person. Die Angaben zum Krankheitsverlauf und die aktuelle
Medikation wurde anhand der Akten durch die DoktorandInnen uberpruft.

Im Anschluss kamen spezifische Fragebdégen zum Einsatz, die Aspekte der
Selbstwirksamkeitserwartung und Resilienz abdeckten. Die Instrumente, die in dieser Arbeit
zum Einsatz kamen, waren der ,,Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliberzeugungen
(FKK)* (Krampen 1991) und der Resilienzfragebogen (vgl. Mahler et al. 2014: 235ff). Weitere
Aspekte zur Anwendung von Zwangsmalinahmen, zur Behandlungszufriedenheit, zur
therapeutischen Beziehung zwischen Patienten und Behandlungsteam und zur Zielerreichung
im therapeutischen Prozess wurden mit etablierten Erhebungsinstrumenten erhoben, sind aber
nicht Inhalt dieser Arbeit. Die einzelnen Fragebdgen wurden von den Doktoranden erléutert
und von den Patienten nach Mdglichkeit eigenstandig ausgefiillt, um eine Verzerrung der
Ergebnisse durch den Untersucher zu minimieren. Einzelne Fragen wurden bei Schwierigkeiten
im Verstandnis erlautert. Die ProbandIinnen bekamen die Mdglichkeit, die Untersuchung zu

pausieren.

3.8 Untersuchungsinstrumente

3.8.1 Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen

Zur Untersuchung der Selbstwirksamkeitserwartung erhielten alle Probandinnen den
Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliberzeugungen (Krampen 1991). Der Fragebogen ist
seit seiner Veroffentlichung eines der Standardinstrumente in  Studien  zur
Selbstwirksamkeitserwartung.

Im Manual zum Fragebogen erfolgt eine theoretische Herleitung seiner Skalen insbesondere
aus der sozialen Lerntheorie der Personlichkeit und dem vom Autor Krampen selbst
spezifizierten handlungstheoretischen Partialmodell der Personlichkeit. Wie zu Beginn erortert,
bezieht sich die soziale Lerntheorie der Personlichkeit auf das dynamische Zusammenspiel
zwischen subjektiven-emotionalen und mentalen Faktoren und situativen Faktoren, die
Verhalten beeinflussen. Besonderes Augenmerk liegt dabei auf der individuellen kognitiven
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und emotionalen Lernerfahrung in der Entwicklung von stabileren Personlichkeitsmerkmalen,
die Verhalten in sozialen Situationen steuern. Auch wird die Bedeutung von subjektiven
Verstarkerwerten (Valenzen) und subjektiven Erwartungen dartiber, ob soziale Ziele mit
eigenen Fahigkeiten erreicht werden kénnen, ins Zentrum der Analyse von Verhalten gerickt.
Der Autor Krampen entwickelt anhand dieses Modells das handlungstheoretische Partialmodell
der Personlichkeit. Er betont hierbei die Aussagekraft in der Verhaltensvorhersage von
individuellen Valenzen und generalisierten subjektiven Erwartungen vor allem in subjektiv
neuartigen, mehrdeutigen, kognitiv kaum oder nur schlecht strukturierten Lebenssituationen.
Das Verhalten eines Individuums kann laut diesem Modell nur unzureichend aus situativen
Faktoren erkléart werden. Krampen erweiterte die Theorie um den Aspekt, dass auf allen
kognitiven Ebenen der Kontingenzerwartung in verschiedensten Lebenssituationen im Laufe
der Personlichkeitsentwicklung Generalisierungen stattfinden, die zu unterscheidbaren, situativ
und zeitlich relativ stabilen Personlichkeitsvariablen fiihren. Die Skalen des FKK beziehen sich
direkt auf dieses Modell.

Es werden insbesondere generalisierte Kontingenzerwartungen flr Lebenssituationen
abgefragt, die subjektiv neuartig oder mehrdeutig sind und fir die keine kognitiven oder
Verhaltensmodelle zur Losung vorliegen. Die Situation einer Erkrankung oder einer stationédren
Behandlung einer psychischen Erkrankung scheint hier naheliegend in das Modell zu passen.
Im Manual des FKK werden die Skalen wie folgt beschrieben.

Die Skala ,,Selbstkonzept eigener Fahigkeiten beschreibt das Ausmal, in dem eine Person sich
in unterschiedlichsten unbekannten Situationen zu alternativen Handlungen fahig fuhlt. Hier
wird noch keine Aussage Uber die Kontingenzerwartungen getroffen. Diese werden in der Skala
»Internalitdt abgebildet. Hohe Werte in dieser Skala weisen darauf hin, dass die Person
subjektiv in neuartigen Situationen Handlungsmdoglichkeiten besitzt, die sie befahigen, die
Situation aktiv zu gestalten und dadurch ein fir sie positives Ergebnis zu erreichen. Hier werden
die Konsequenzen der eigenen Handlung mit in das kognitive Konstrukt eingeschlossen.
Inhaltlich stehen diesen Skalen zwei Skalen der ,,Externalitdt™ gegeniiber. Die ,,Sozial bedingte
Externalitiit* meint die generalisierte Uberzeugung, dass wichtige Lebensereignisse nicht von
eigenen Handlungsvalenzen, sondern vom Einfluss einflussreicher anderer Personen abhéngen.
Die ,Fatalistische Externalitit” beschreibt die generalisierte Erwartung, dass wichtige
Lebensereignisse von unkontrollierbaren externen Einflissen wie dem Schicksal, Gliick oder
Pech oder zufalligen Ereignissen abhéngen.

In den durch Zusammenfassung der Items entstehenden Sekundarskalen entstehen globalere

inhaltliche Abbildungen der Selbstwirksamkeit und der generalisierten Externalitat. Es werden
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einerseits generalisierte Erwartungen einer Person dariiber abgebildet, ob sie durch eigenes
Verhalten Ereignisse im Leben beeinflussen kann (internale Kontrolliiberzeugungen) oder nicht
(externale Kontrolltiberzeugungen). Weiterhin wird die Kompetenziiberzeugung erfasst. Diese
umfasst die Erwartung, neben den Verhaltensressourcen geeignete Kompetenzen zur

Beeinflussung von Lebensereignissen zur Verfugung zu haben.

Skalen des FKK nach Krampen
FKK-SK FKK-I

FKK-P FKK-C

Selbstkonzept
eigener Fahigkeiten

(generalisiertes

Internalitat
(Internalitat in

generalisierten

Sozial bedingte
Externalitét

(powerful others

Fatalistische
Externalitat

(chance control

Selbstkonzept)
FKK-SKI

Selbstwirksamkeit (Generalisierte

Kontrolliberzeugungen) | control orientation)
FKK-PC

Externalitat (Generalisierte Externalitat in

orientation)

Selbstwirksamkeitsiiberzeugung)
FKK-SKI-PC

Kontrolliberzeugungen)

Internalitat versus Externalitat (generalisierte Internalitat versus Externalitét in

Kontrolliberzeugungen)

Tabelle 1: Zeile 1 der Tabelle stellt die 4 Primarskalen dar, Zeile 2 die Sekundarskalen und Zeile 3 die Tertidrskala des FKK
(Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen)

Jede Skala besteht aus 8 Items, die auf sechsstufigen, bipolar verankerten Antwortskalen
beantwortet werden. Es existieren 2 Sekundéarskalen. Durch diese werden die Skalen SK und |
zur ,generalisierten Selbstwirksamkeit“ und die Skalen P und C zur ,generalisierten
Externalitdt® zusammengefasst.

Die Zusammenfassung aller Skalen zu einer Tertidrskala ergibt eine globale, bindre Dimension,
in der insgesamt Internalitat vs. Externalitit abgebildet wird. Krampen bezeichnet diese Skala
allerdings als unscharf und empfiehlt eine Verwendung nur in besonderen Féllen.

Der Anwendungsbereich ist ab dem Alter von 14 Jahren bis ins hohe Lebensalter. Die
Normierung wurde 1989 anhand von Daten aus einer reprasentativen Stichprobe von (west-)
deutschen Erwachsenen vorgenommen (N= 2028).

Die Durchfiihrungsobjektivitat des Fragebogens wird laut Krampen durch seine schriftlich

vorgegebene, standardisierte Instruktion fur die Bearbeitung gesichert. Durch eine
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computerbasierte Auswertung oder Schablonenauswertung wird die Auswertungsobjektivitét
gesichert. Ahnliches gelte fiir die Interpretationsobjektivitat, Krampen empfiehlt zudem die
Interpretation durch mehrere Diagnostiker (vgl. Krampen 1991: 48).

Die Reliabilitat belegt Krampen anhand von Reliabilitatskennwerten aus 13 Studien. Die
Befunde der Skalen zur internen Konsistenz nach Cronbachs alpha, zur
Testhalbierungsreliabilitat nach Spearman-Brown, zur Testwiederholungsreliabilitat und zur
Profilreliabilitdt der Primér- und Sekundérskalen geniigen den ublichen teststatistischen
Anforderungen (vgl. Krampen 1991: 49f). Zur Belegung der Validitat werden von Krampen
die zuvor genannten Studien angefiihrt. Zur inhaltlichen Validitat werden von Krampen
insbesondere die Studien mit empirischer Prifung der Kognition SWE genannt. Die Prufung
erfolgte meist durch globale Selbsteinschatzungen zu den Skalen durch die Probanden und
Einschatzung durch Lebenspartner. Die Konstruktvaliditdt wird insbesondere durch die
Interkorrelationen zwischen den Primérskalen belegt. Die faktorielle Validitat wird durch die
in einzelnen Studien durchgefiihrte Hauptkomponentenanalyse gestiitzt. Die a priori aufgrund
der Konstruktdifferenzierung auf der Priméarskalenebene vierfaktorielle Losung wird hier durch
den Scree-Test empirisch bestatigt (vgl. Krampen 1991: 54). Die konvergente und
diskriminante Validitat wird anhand von Korrelationen zu vorliegenden Skalen zu
Kontrolliberzeugungen und Selbstkonzeptmerkmalen belegt. Auch werden mittels
Korrelationen zu  anderen  handlungstheoretischen  Personlichkeitsmerkmalen in
Personlichkeitsinventaren die konvergente und diskriminante Validitat belegt. Weiterhin wird
die differentielle Validitat anhand von Untersuchungen zu soziodemografischen Daten wie
Schulbildung und Schichtzugehdrigkeit sowie diagnostischer Gruppen, insbesondere an der
Gruppe von Alkoholerkrankten und Depressiven belegt. Die Ergebnisse in Interventionsstudien
zur Behandlung mittels Einzeltherapie bei Depressiven zur Evaluation von Interaktionseffekten
belegen einen weiteren Aspekt der Validitét (vgl. Krampen 1991: 55ff).

Far die Untersuchung im Rahmen der Studie erscheint der FKK sinnvoll, da er die konzeptuelle
Multidimensionalitidt des Konstrukts der Kontrolliberzeugung abbildet. Im in dieser Studie
vorliegenden naturalistischen Studiendesign ist dies von besonderer Bedeutung, um

situationsbedingte von fatalistischen Faktoren der Kompetenzerwartung abgrenzen zu kénnen.
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3.8.2 Resilienzfragebogen

Der ,,Weddinger Resilienzfragebogen* ist ein von der Arbeitsgruppe zum ,,Weddinger Modell*
selbst entwickeltes Testinstrument zu Untersuchung von individueller Resilienz und der damit
verbundenen Ressourcen (siehe Anhang, Abbildung 14). Es wurde 2010 erstellt (vgl. Mahler et
al. 2014). In die Formulierung gingen personliche klinische Erfahrungen zum Recovery-
Prozess ein. Auch Erfahrungen der klinischen Teams gingen ein, welche personlichen
Ressourcen der Patienten im Recovery Prozess elementar waren. Bisher erfolgte keine
Untersuchung nach den klassischen Testgutekriterien. Wie aus der Abbildung 14 (siehe
Anhang) ersichtlich, enthalt der Fragebogen 22 Items mit einer 6-fach abgestuften
Antwortskala, auf der der Grad der Zustimmung zur im Item formulierten Aussage angegeben
werden konnte (,,Stimme absolut zu*“ bis ,,Stimme {iberhaupt nicht zu*). Es bestand die
zusitzliche Option, die Aussage als ,,unzutreffend” zu bewerten. Die Items des Instrumentes
entstanden zum Teil in Anlehnung an Items aus der etablierten ,,Recovery Assessment Scale*
(vgl. McNaught et al. 2007). Diese stammt aus einer Analyse des Recovery-Prozesses unter
Einbeziehung von Betroffenen im australischen Raum. Das Expertenteam zum ,,Weddinger
Modell“ entschied sich jedoch gegen eine Ubernahme aller Items, da diese in einem
australischen Setting mit deutlich unterschiedlichen Versorgungsstrukturen entstanden sind. Es
wurden einige Items gesondert auf die stationdren Versorgungsstrukturen der PUK SHK
zugeschnitten.

4 Statistik

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mithilfe der Statistik-Software
,»,SPSS 25 der Firma IBM.

Es erfolgte zundchst eine statistische Analyse von soziodemografischen und
krankheitsbezogenen KenngrofRen wie Alter, Geschlecht, Dauer der Erkrankung u.a. (vgl.
Kapitel 5.1). Die Analyse der Unterschiede dieser Kenngrofien zwischen den untersuchten
Krankenh&usern und Kohorten wurde, wenn keine Normalverteilung der Parameter gegeben
war, mit nichtparametrischen Tests (Mann-Whitney-U-Test bei 2 Stichproben und Kruskal-
Wallis-Test bei >2 Stichproben) durchgefihrt. Die Prifung auf Normalverteilung erfolgte mit
dem Kolmogorov-Smirnov-Test. Fur die Analyse der Unterschiede in der
Geschlechtsverteilung und Diagnosen wurden y-Tests durchgefiihrt. Diejenigen KenngréRen,
die zwischen den Gruppen unterschiedlich verteilt waren, wurden in die anschlielende
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Hauptanalyse als Kontrollvariablen einbezogen. In der Hauptanalyse zu den Hypothesen H1
und H2 wurden Varianzanalysen durchgefiihrt. Die Kontrollgruppen wurden zur Analyse von
H1 und H2 zu einer Fallgruppe zusammengefasst, da dort keine Intervention stattgefunden
hatte. Zur Auswahl der geeigneten statistischen Methode in der Analyse der Mittelwerte wurden
die Skalen des Fragebogen FKK unter Verwendung aller erhobenen Daten auf
Normalverteilung untersucht. Mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests ergaben sich folgende p-
Werte fir die Hypothese der Abweichung von der Normalverteilung: die Tertidrskala
,Internalitidt vs. Externalitdt ist normalverteilt (p=0,200). Daher wurden zur Analyse der
Tertidrskala parametrische Verfahren (univariate Varianzanalyse (ANOVA)) und univariate
Varianzanalyse mit Kontrollvariablen (ANCOVA) angewendet. Die Sekundarskalen
,generalisierte Externalitdt® und ,,generalisierte Selbstwirksamkeit sind normalverteilt
(jeweils p=0,200). Die Primairskala ,,Selbstkonzept eigener Fahigkeiten ist normalverteilt
(p=0,200). Fir die Primérskala ,,Internalitit ergaben sich im Kolmogorov-Smirnov-Test p-
Werte unterhalb der festgelegten Signifikanzschwelle von p<0,050 (p=0,021), ebenso die
Primérskalen ,,Soziale Externalitdt® (p=0,035) und ,,Fatalistische Externalitit™ (p=0,036). Die
Q-Q-Diagramme (vgl. Abb. 10ff, Anhang) zeigten jedoch eine tolerable grafische Verteilung
auf der bei der Normalverteilung zu erwartenden Geraden. Auch wird in verschiedenen
aktuellen Studien auf die Robustheit der ANOVA gegenuber Abweichungen von der
Normalverteilung hingewiesen (vgl. Harwell et al. 1992; Blanca et al. 2017). Daher wurden zur
Analyse der Primarskalen des FKK parametrische Verfahren angewendet. Da sich hier mehrere
Variablen auf dasselbe Konstrukt (SWE) bezogen, wurde eine multivariate Varianzanalyse mit
Kontrollvariablen (MANCOVA) durchgefiihrt. Erfolgte eine Varianzanalyse mit post-hoc-
Tests, wurde anschlielfend entsprechend der Anzahl der durchgefihrten post-hoc-Tests fur
multiples Testen korrigiert. Dies erfolgte mithilfe der Bonferroni-Korrektur. Ebenso wurde bei
Durchfiihrung einer Kontrastanalyse eine Bonferroni-Korrektur durchgefiihrt. Die weiteren
Voraussetzungen einer MANCOVA wurden explizit gepruft. Fir die abhdngigen Variablen war
der Levene-Test nicht signifikant (FKK-I: p=0,08; FKK-SK: p=0,58; FKK-P: p=0,62; FKK-C:
p= 0,36), so dass Varianzhomogenitat anzunehmen war. Der Box-M-Test auf Gleichheit der
Kovarianzmatrizen war nicht signifikant (p=0,11), sodass hier eine Homogenitat anzunehmen
war.

Es folgte die Untersuchung des Resilienzfragebogens (Hypothese H2). Die 22 Items des
Resilienzfragebogens wurden zur Auswertung der Unterschiede in den Mittelwerten zwischen
den Untersuchungszeitpunkten und Krankenh&usern zu einem globalen Wert zusammengefasst.

Aufgrund der Option, Fragen als ,,nicht zutreffend* zu bewerten, wurde je Fragebogen die
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Summe aller als zutreffend angekreuzten Fragen relativ als 100% definiert und fir jeden
Fragebogen ein prozentualer Wert der nach Ausschluss der nichtzutreffenden Items noch
maximal zu erreichenden Punktzahl berechnet. Bei 82,4% der Fragebdgen wurde maximal eine
Frage als ,,nicht zutreffend gekreuzt. Bei 3,8% der Fragebdgen wurden mehr als 4 Items als
,hicht zutreffend” gekreuzt (vgl. Abb. 15, Anhang). Es erfolgte der Einschluss aller Frage-
bdgen, um die Verzerrung durch Ausschluss von Féllen zu minimieren. Der globale Wert des
Resilienzfragebogens konnte nach dieser Korrektur Werte zwischen 0 und 100 annehmen. Die
Variable ,,RESlkor (Korrigierter Gesamtscore des Resilienzfragebogens) wurde zun&chst
mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests und eines Q-Q-Diagrammes auf Normalverteilung
getestet. Der Kolmogorov-Smirnov-Test zeigte keine signifikante Abweichung von der
Normalverteilung der Daten (p=0,052). Auch lie8 sich anhand des Q-Q-Diagrammes (vgl. Abb.
13, Anhang) eine hinreichende Normalverteilung in den Daten annehmen. Daher wurden zur
Auswertung der Unterschiede zwischen den Gruppen in der Skala des Resilienzfragebogens
parametrische Verfahren verwendet (univariate Varianzanalyse mit Kontrollvariablen;
ANCOVA). Der Levene-Test ergab ein grenzwertiges Ergebnis beziiglich der Gleichheit der
Fehlervarianzen zwischen den Gruppen (p=0,049). In der Literatur wird bei grofRen Fallzahlen
auf die Robustheit der ANCOVA gegeniber der leichten Verletzung der Gleichheit der
Fehlervarianzen bei groRen Fallzahlen und gleichen Stichprobengrélien hingewiesen. Schwarz
und Bruderer erldutern in diesem Zusammenhang: ,,Wire der Levene-Test jedoch signifikant,
so ware eine der Grundvoraussetzungen der Varianzanalyse verletzt. Gegen leichte
Verletzungen gilt die Varianzanalyse als robust; vor allem bei geniigend grossen (sic!) und etwa
gleich grossen (sic!) Gruppen sind Verletzungen nicht problematisch® (Bruderer und Schwarz
2018). Da hier sowohl eine ausreichende homogene StichprobengréRe (N1=140; N»=163) als
auch eine grolRe Gesamtfallzahl (N=303) bestand, wurde die ANCOVA trotz dieser Limitation
durchgefunhrt.

Das statistische Vorgehen zur explorativen Fragestellung E1 (Testgutekriterien und
Faktorenanalyse des Resilienzfragebogen) ist ndher im Kapitel 7 beschrieben.

Zur statistischen Analyse der Fragestellung E2 wurden Daten aller Patienten vor Einfiihrung
des ,,Weddinger Modells*, die den FKK-Fragebogen ausgefillt hatten (N=153), untersucht.
Diese Selektion erfolgte, um den Einfluss des ,,Weddinger Modells* als Storfaktor zu
eliminieren. Es wurde der Einfluss der Faktoren Alter, Geschlecht, Dauer der Erkrankung,
allgemeines Funktionsniveau (GAF), Diagnose, vorhandene Berufsausbildung, Zahl der
Ausbildungsjahre, Suizidalitdt (Gedanken, Plane oder Handlungen) in der Anamnese und

Einnahme von Suchtstoffen auf den Mittelwert der Tertidrskala des FKK (Internalitat vs.
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Externalitit) untersucht. Diese Faktoren wurden aus den erhobenen klinischen Basisdaten
ausgewahlt und stellen exemplarisch wichtige Aspekte der psychiatrischen Untersuchung dar.
Die Variable FKK-SKI-PC war bei Verwendung aller Falle aus der ersten Erhebung
normalverteilt (Kolmogorov-Smirnov-Test; p= 0,200). Zur Ermittlung des Einflusses von
nominal- oder ordinalskalierten Variablen wurde eine ANOVA mit einem festen Faktor
berechnet. Zur Ermittlung des Einflusses von intervallskalierten Variablen wurde eine ANOVA
mit einer Kovariate berechnet.

Im Anschluss wurde mit einer Bonferroni-Korrektur flr multiples Testen korrigiert.

5 Ergebnisse

5.1 Zusammensetzung der Studienpopulation (Gruppe der FKK-R{ckl&ufer)

Insgesamt wurden 373 Patienten Uber beide Erhebungszeitpunkte hinweg in die Studie
eingeschlossen. Hiervon fullten 308 den Fragebogen FKK aus. Dies entspricht einem Rucklauf
von 83%. Die diagnostische Gruppe ,,Sonstige* mit vorwiegend F6 und einigen Féllen aus FO,
F5 und F7 war in den Vergleichshdusern nur in Einzelfallen vorhanden (N=4, im
Interventionshaus N=20). Aufgrund der mdglichen Verzerrung hierdurch wurde diese Gruppe
von der statistischen Untersuchung ausgeschlossen. Es ergab sich hierdurch insgesamt eine
Studienpopulation fir die Auswertung des FKK von N=279. Die durch die 3 Krankenhauser
gebildeten Untergruppen zeigten keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Alters, der
Erkrankungsdauer, der Geschlechtsverteilung zwischen den Gruppen, dem Alter bei
Ersterkrankung und des allgemeinen psychosozialen Funktionsniveaus (vgl. Tabelle 2). Die
Zahl der Ausbildungsjahre der untersuchten Probanden war im Krankenhaus St. Josef mit
einem MW von 14,5 (24,7) signifikant groRer als in der PUK SHK mit 12,9 (£3,4) (p=0,034).
Die Analyse der Gruppenunterschiede beziiglich der Variable Ausbildungsjahre erfolgte hier
mittels eines Scheffe-Tests (post-hoc-Test).
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Demographische und Erkrankungscharakteristika (Mittelwerte und
Standardabweichungen)

PUK SHK St. Josef Hedwigshohe | Statistik
N (m/w) 145 (87/58) 95 (54/41) 39 (19/20) *(2)=1,61;
p= 0,446
Alter (Jahre) 42,5 (+14,6) 39,2 (x12,0) 41,8 (x12,3) H(2)=2,78;
p= 0,249t
Jahre seit 14,0 (+13,1) 14,3 (+11,1) 10,8 (+10,0) | H(2)=2,50;
Erstmanifestation p= 10,2871
GAF-Score 59,7 (+ 12,0) 59,0 (¢15,0) 56,8 (+14,2) H(2)=0,49;
p= 0,783t
Ausbildungsjahre | 12,9 (x3,3) 14,5 (£4,7) 13,2 (£3,5) F(2, 201)=3,45;
p=0,0342
Alter bei 28,4 (x14,6) 25,0 (x11,5) 30,1 (+12,3) H(2)=5,25;
Ersterkrankung p=0,073*
(Jahre)

Tabelle 2: Statistische Unterschiede zwischen den Hausern. 1=Kruskal-Wallis-Test.2=ANOVA, GAF= Global Assessment of
Functioning. N=279, ohne diagnostische Gruppe ,,Sonstige“, ohne fehlende Ricklaufer des ,, Fragebogen zu Kompetenz- und
Kontrolliiberzeugungen “ (FKK).

Die Verteilung der diagnostischen Gruppen unter den untersuchten Krankenhdusern ist in
Abbildung 2 dargestellt. Es handelt sich hierbei um die primédren Behandlungsdiagnosen.
Komorbiditaten waren moglich. Zur Vereinfachung der statistischen Auswertung wurden die
ICD-10-Kategorie F1 zur Untergruppe ,,Sucht®, die Codes F2, F30 und F31 zur Untergruppe
,,Psychosen und Bipolar®, die Codes F32ff und F4 zur Untergruppe ,,.Depression, Angst- und
Zwangsstorungen* zusammengefasst. Die diagnostische Gruppe ,,Sonstige* mit Diagnosen aus
den ICD-10-Bereichen F6 und einigen Féllen aus FO, F5 und F7 war in den Vergleichshdusern
nur in Einzelfallen vorhanden. Aufgrund der nur zu vernachldssigenden Gruppengroéf3e in den
Vergleichshdusern ist sie daher nicht in der Grafik erfasst. Die Verteilung der diagnostischen

Gruppen unterschied sich signifikant in den Krankenhausern (y?; p<0,001).
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Prozentuale Verteilung der diagnostischen Gruppen in den Krankenh&usern
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Abbildung 2: Ohne die Gruppe "Sonstige". Ohne fehlende Riickidufer des ,, Fragebogen zu Kompetenz- und
Kontrolliiberzeugungen* (FKK). N=279.

In der ersten Erhebung 2010 wurden unter Ausschluss der Gruppe ,,Sonstige* insgesamt 139
Patienten mittels des Fragebogen FKK untersucht, in der zweiten Erhebung wurden 140
Patienten untersucht. Betrachtet man diese Gruppen gesondert hinsichtlich der Merkmale Alter,
Geschlecht, Dauer der Erkrankung, Schwere der Erkrankung mittels GAF und Diagnosen, so
unterscheiden sie sich hier nicht signifikant. Auch das Alter bei Erstmanifestation ist nicht
signifikant unterschiedlich. Bei der Anzahl der Ausbildungsjahre ergibt sich hier kein
signifikanter Unterschied, jedoch ein tendenziell héherer Wert in der Erhebung 2011.
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Demographische und Erkrankungscharakteristika (Mittelwerte und

Standardabweichungen)

Erhebung 2010 Erhebung 2011 Statistik
N (m/w) 139 (78/61) 140 (82/58) v*(1)=0,17;
p= 0,678
Alter (Jahre) 40,7 (£13,3) 42,0 (£13,7) z=-0,734;
p=0,4631
Jahre seit | 13,5 (£11,3) 13,8 (£12,8) z=-0,392
Erstmanifestation p= 0,695
GAF-Score 59,8 (x 14,1) 58,2 (x12,7) z=-0,779;
p=0,436!
Ausbildungsjahre 12,6 (£2,6) 13,7 (£4,2) F (1, 202)=3,5;
p=0,0632
Alter bei | 26,9 (x12,0) 28,0 (x14,6) z=-0,162;
Ersterkrankung p=0,8711
(Jahre)
Diagnostische Sucht=33 Sucht=35 v*(2)=0,10;
Gruppen Psychose=62 Psychose=60 p=0,931
Affektiv= 44 Affektiv=45

Tabelle 3: Statistische Unterschiede zwischen den Erhebungszeitpunkten. = Mann-Whitney-U-Test; >= ANOVA. GAF= Global
Assessment of Functioning. N=279; ohne Gruppe ,, Sonstige*, ohne fehlende Riickliufer des ,, Fragebogen zu Kompetenz- und
Kontrolliiberzeugungen* (FKK).

5.2 Zusammensetzung der
Resilienzfragebogen-Ricklaufer)

Studienpopulation (Gruppe der

Der Resilienzfragebogen wurde von 344 Patienten ausgefillt, was einem Rucklauf von 92%
entspricht. Die diagnostische Gruppe ,,Sonstige* mit vorwiegend F6 und einigen Féllen aus FO,
F5 und F7 war auch hier in den Vergleichshausern nur in Einzelféllen vorhanden. Insgesamt
betrug die Gruppe ,,Sonstige in beiden Vergleichshdusern nur N=4, im Interventionshaus
N=18. Aufgrund der moglichen Verzerrung hierdurch wurde diese Gruppe auch bei der
Auswertung des Resilienzfragebogens von der statistischen Untersuchung ausgeschlossen. Es
ergab sich hierdurch insgesamt eine Studienpopulation von N=312. In der Untersuchung der
demografischen und Erkrankungscharakteristika zwischen den Krankenh&usern ergaben sich

signifikante Unterschiede im Alter bei Ersterkrankung und in der Verteilung der diagnostischen
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Gruppen. Das Alter bei Ersterkrankung zeigte folgende Mittelwerte: In der PUK SHK
MW=28,7 (x14,8), in St. Joseph MW=24,9 (+11,3) und in Hedwigshohe 30,8 (x12,5). Der
Kruskal-Wallis-Test lieR hierbei signifikante Gruppenunterschiede annehmen: H(2)=7,89; p=
0,019. Fur die Verteilung der diagnostischen Gruppen ergab sich die aus der folgenden Tabelle

ersichtliche Aufteilung.

Verteilung der diagnostischen Gruppen in der PUK SHK/ Vergleichshausern
(Resilienzfragebogen)

PUK SHK St. Josef Hedwigshohe Statistik
Diagnostische Sucht=50 Sucht=17 Sucht=2 ¥4(4)=35,21;
Gruppen Psychose=74 Psychose=53 Psychose=13 p< 0,001
Affektiv=35 Affektiv=41 Affektiv=27

Tabelle 4: Verteilung der diagnostischen Gruppen zwischen den Krankenhdusern. N=312. Ohne die diagnostische Gruppe
"Sonstige". Ohne fehlende Ricklaufer Resilienzfragebogen.

Die weiteren Merkmale Geschlecht, Alter, Jahre seit Erstmanifestation, GAF-Score,
Ausbildungsjahre, Alter bei Ersterkrankung unterschieden sich fur die Gruppe der
Resilienzfragebogen-Ricklaufer weder zwischen den Krankenhdusern noch zwischen den

Erhebungszeitpunkten.

5.3 Ergebnisse zu Hypothese 1: Fragebogen FKK (Fragebogen zu Kompetenz-
und Kontrolliiberzeugungen)

5.3.1 Vergleich der Mittelwerte der Tertidrskala FKK-SCI-PC in den
untersuchten Krankenhausern und Kohorten

Untersucht wurde der Unterschied in den Mittelwerten der Variable FKK-SCI-PC vor und nach
Einflhrung des ,,Weddinger Modells* unter Einbeziehung der Unterschiede zwischen der PUK
SHK und den Vergleichshdausern. Da in den Vergleichshdusern keine Intervention stattgefunden
hatte, wurden diese Falle zu einer Gruppe zusammengefasst. Die dichotome Variable
,Krankenhaus‘ beinhaltet also das Interventionshaus und die kombinierten Vergleichshiuser.
Die diagnostische Gruppe ,,Sonstige* wurde aufgrund der genannten unzureichenden

Fallzahlen in den Vergleichshdusern nicht in die Analyse eingeschlossen.
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Es wurde hierzu eine ANCOVA mit der abhdngigen Variablen ,FKK-SCI-PC*“ und den
Faktoren ,,Kohorte“ und ,Krankenhaus* durchgefuhrt. Um fir die oben berichteten
Gruppenunterschiede zu kontrollieren, wurden die Kovariaten ,,Diagnose” und
,,/Ausbildungsjahre® mit einbezogen. Hierbei ergab sich aufgrund von in einigen Fallen
eingeschrankter Datenlage zu den Kontrollvariablen eine verringerte Fallzahl mit N (Kohorte
1)=72 und N (Kohorte 2)=131. Eine Zelle in dieser ANCOVA unterschritt die kritische Grolie
mit N=2. Diese bezog sich auf die Suchtpatienten in der ersten Kohorte in den
Vergleichshdusern. Da die Hauptergebnisse auch nach Weglassen der Gruppe ,,Sucht®
unverandert waren, wurde dies akzeptiert. Die Voraussetzung fiir die Interpretation der
ANCOVA war bei Homogenitéat der Fehlervarianzen zwischen den Gruppen gegeben. Der
Levene-Test fiir die Variable FKK-SCI-PC war nicht signifikant (p=0,74).

Einfluss von Kohorte, Krankenhaus, Diagnosen und Ausbildungsjahren auf die
FKK- Tertiarskala FKK-SCI-PC

Faktoren/ Kohorte | Kranken- | Ausb.-jahre | Diagn. Khs. x| Diagn. x | Diagn. X

Kovariaten — haus Kohorte | Khs. Kohorte

Abhéngige

Variable |

FKK-SCI-PC | F=1,65 | F=0,09 F=2,96 F=2,58 | F=0,07 | F=4,80* | F=2,70
(1,190) | (1, 190) (1, 190) (2,190) | (1,190) | (2,190) (2, 190)

Tabelle 5: F-Werte (df). Signifikante Ergebnisse sind markiert (fett: p<0,05; *: p<0,01; **: p<0,001. N(Kohorte 1)=72;
N(Kohorte 2)=131; Interventionsgruppe in Kohorte 2: N=73. FKK= Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrollliberzeugungen.
FKK-SCI-PC= Internalitat versus Externalitat.
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Mittelwerte und Standardabweichungen der FKK- Tertiarskala
FKK-SCI-PC zwischen den Kohorten
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Abbildung 3: N(Kohorte 1)=72; N(Kohorte 2)=131; Interventionsgruppe in Kohorte 2: N=73. FKK= Fragebogen zu
Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen. FKK-SCI-PC= Internalitét versus Externalitét.

5.3.2 Untersuchung der Mittelwerte der Primérskalen ,,Internalitdt™ (FKK-I),
,»Selbstkonzept eigener Fahigkeiten® (FKK-SK), ,,Soziale Externalitét™ (FKK-
P) und ,Fatalistische Externalitit“ (FKK-C) in den untersuchten
Krankenh&usern und Kohorten

Untersucht wurden die Mittelwerte der Fragebogenskalen FKK-I, FKK-SK, FKK-P und FKK-
C vor und nach Einfihrung des ,,Weddinger Modells“. Als Kontrollvariablen wurden die
diagnostische Gruppe und die Ausbildungsjahre einbezogen. Die diagnostische Gruppe

,»Sonstige* wurde erneut aufgrund ihrer unterschiedlichen Verteilung zwischen den Hausern als
potentielle Quelle von Verzerrungen betrachtet und aus der Analyse ausgeschlossen.

40



Hierzu wurden eine MANCOVA (multivariate Varianzanalyse mit Kovariaten) mit den 4
genannten Primérskalen als abhéngige Variablen und den Faktoren Krankenhaus,
Erhebungszeitpunkt und Diagnostische Gruppe sowie der Kovariate Ausbildungsjahre
durchgefuhrt. Einzelne Zellen der MANCOVA nahmen in dieser Analyse ein N<5 an. Dies
betraf die diagnostische Gruppe ,,Sucht™ in der Kohorte 1 in den Vergleichshdusern. Die
Analyse wurde daher auch ohne Einschluss der Gruppe ,,Sucht* durchgefiihrt, wobei sich die
signifikanten Effekte in der MANOVA jedoch nicht von den oben genannten unterschieden.

Einfluss von Kohorte, Krankenhaus, Ausbildungsjahre, Diagnose auf die
FKK-Primarskalen

Faktoren/ Kohorte Kranken- | Ausb.-jahre | Diagn. Khs. x| Diagn. x | Diagn. X

Kovariaten haus Kohorte | Khs. Kohorte

N

Abhangige

Variablen |

MANOVA | F= 0.79 | F=2,67 F=4,12* F=1,39 | F=0,14 |F=1,64 F=2,59*
(4;186) (4;186) (4;186) (8;374) | (4;186) | (8;374) (8;374)

Post-hoc

ANOVA

FKK-I F=0,88 (1, | F=1,44 (1, | F=2,04 F=0,17 F=0,20 F=1,77 (2, | F=1,17
190) 190) (1, 190) (2,190) | (1,190) | 190) (2, 190)

FKK-SK F=3,05 F=0,11 (1, | F=0,34 F=4,12 | F=0,29 | F=4,78* |F=1,65 (2,
(1, 190) 190) (1, 190) (2,190) | (1,190) | (2,190) 190)

FKK-P F=0,32 F=1,85(1, | F=3,22 (1, | F=0,51 | F=0,02 |F=1,92(2, | F=0,64
(1, 190) 190) 190) (2,190) | (1,190) | 190) (2, 190)

FKK-C F=0,11 F=1,96 (1, | F=14,33** | F=2,04 | F=0,01 |F=2,28(2, | F=7,71*
(1, 190) 190) (1, 190) (2,190) | (1,190) | 190) (2, 190)

Tabelle 6: MANCOVA und Post-hoc ANOVAs zur Bestimmung des Einflusses von Kohorte, Krankenhaus, Diagnosen und
Aushildungsjahren (Kovariate)auf die FKK-Primarskalen. F-Werte (Hypothese-df; Fehler-df). Signifikante Ergebnisse sind
markiert (fett: p<0,05; *: p<0,01; **: p<0,001. N(Kohortel)=72; N(Kohorte 2)=131. Interventionsgruppe in Kohorte 2:
N=73. FKK= Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliberzeugungen. FKK-1= Internalitat. FKK-SK= Selbstkonzept eigener
Fahigkeiten. FKK-P= Sozial bedingte Externalitat. FKK-C= Fatalistische Externalitat.
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Die in den Hypothesen vermutete Interaktion der Faktoren Krankenhaus und Kohorte konnte
nicht gezeigt werden. Die Nullhypothese H1o konnte somit angenommen werden.

Die in der post-hoc ANOVA aufgefiihrten signifikanten Einflisse der Diagnose auf das
Selbstkonzept eigener Fahigkeiten kann nicht berticksichtigt werden, da die multivariate
Statistik keinen signifikanten Einfluss des Faktors Diagnose oder der Interaktion
Diagnose/Krankenhaus zeigt.

Es wurde die Art des Effektes der Kovariate Ausbildungsjahre auf FKK-C untersucht. Dies
geschah anhand einer Analyse aller Patienten tiber Krankenh&user und Kohorten hinweg mittels
des Korrelationskoeffizienten nach Spearman. Der Spearman-Test wurde aufgrund der
fehlenden Normalverteilung der Ausbildungsjahre ausgewahlt. Fiir die Variable FKK-C wurde
ein Korrelationskoeffizient von r=-0,19 mit einer zweiseitigen Signifikanz von p<0,001
ermittelt. Somit ist eine geringe inverse Korrelation zwischen den Ausbildungsjahren und
dieser Skala anzunehmen.

Die Zusammensetzung der Studienpopulation zeigte eine groRere Haufigkeit der
Diagnosegruppe ,,Psychose” im SHK als in den Vergleichshdusern. Da hier folglich ein
besonderer Effekt des ,,Weddinger Modells* auf die Gruppe ,,Psychose* vorgelegen hat, wurde
hier auch eine gesonderte Analyse dieser diagnostischen Gruppe vorgenommen. Hierzu wurde
eine multivariate Varianzanalyse mit allen FKK-Primérskalen und den Faktoren Krankenhaus
und Kohorte, sowie der Kovariate Ausbildungsjahre durchgefiihrt. Auch fir die Gruppe der
Psychosepatienten zeigte sich jedoch kein signifikanter Effekt des ,,Weddinger Modells* auf
die SWE. In der multivariaten Analyse konnte nicht die hierfur erwartete Interaktion der
Faktoren Krankenhaus und Kohorte gezeigt werden: F(4,83)=0,78; p=0,543.
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Mittelwerte und Standardabweichungen der FKK- Primérskala
Internalitat (FKK-1) zwischen den Kohorten
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Abbildung 4: N(Kohorte 1)=72; N(Kohorte 2)=131. Interventionsgruppe in Kohorte 2: N=73. FKK= Fragebogen zu
Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen. FKK-I= Internalitat.
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Mittelwerte und Standardabweichungen der FKK Priméarskala
Selbstkonzept eigener Fahigkeiten (FKK-SK) zwischen den Kohorten
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Abbildung 5: N(Kohortel)=72; N(Kohorte 2)=131. Interventionsgruppe in Kohorte 2: N=73. FKK= Fragebogen zu
Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen. FKK-SK= Selbstkonzept eigener Féhigkeiten.
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Mittelwerte und Standardabweichungen der FKK Primérskala
Soziale Externalitat (FKK-P) zwischen den Kohorten
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Abbildung 6: N(Kohortel)=72; N(Kohorte 2)=131. Interventionsgruppe in Kohorte 2: N=73. FKK= Fragebogen zu
Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen. FKK-P= Sozial bedingte Externalitat..
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Mittelwerte und Standardabweichungen fur SKK-C (Fatalistische
Externalitat) zwischen den Kohorten
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Abbildung 7: N(Kohortel)=72; N(Kohorte 2)=131. Interventionsgruppe in Kohorte 2: N=73. FKK= Fragebogen zu
Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen. FKK-C= Fatalistische Externalitat.

6 Ergebnisse zu Hypothese 2: Vergleich der Mittelwerte des korrigierten
Summenscores des Resilienzfragebogens (RESIkor) zwischen den Kohorten

Es wurde der Unterschied im Summenscore des Resilienzfragebogens vor und nach Einfiihrung
des ,,Weddinger Modells* untersucht.

Hierzu wurde eine ANCOVA mit der abhéngigen Variablen RESIkor und den Faktoren
Krankenhaus und Erhebungszeitpunkt durchgefiihrt. Als Kontrollvariablen wurden die
diagnostischen Gruppen und das Alter bei Ersterkrankung (Kovariate) verwendet. Hierbei
ergab sich aufgrund von in einigen Féllen eingeschrénkter Datenlage zu den Kontrollvariablen
eine etwas verringerte Fallzahl mit N (Kohorte 1)=140 und N (Kohorte 2)=163.
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Einfluss von Kohorte, Krankenhaus, Alter bei Erstmanifestation und
Diagnose auf den Summenscore des Resilienzfragebogens (RESIkorr)

Faktoren/ Kohorte Kranken- | Alter  Erst- | Diagn. Khs. x| Diagn. x | Diagn. X

Kovariaten haus manifestation Kohorte | Khs. Kohorte

N

Abhangige

Variable |

»RESIkor* F=3,99 F=0,14 F=2,58 F=4,22 | F=0,32 | F=0,30 | F=0,32
(1, 290) (1, 290) (1, 290) (2,290) | (1,290) | (2,290) | (2,290)

Tabelle 7: ANCOVA (univariate Varianzanalyse mit Kovariate). F-Werte (df). Signifikante Ergebnisse sind markiert (fett:
p<0,05; *: p<0,01; **: p<0,001. N (Kohortel)=140; N (Kohorte 2)=163; Interventionsgruppe in Kohorte 2: N=83. RESIkorr=

Summenscore des Resilienzfragebogens.
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Mittelwerte und Standardabweichungen fir den Summenscore des
Resilienzfragebogens (RESIkorr) zwischen den Kohorten
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Abbildung 8: N (Kohorte1)=140; N (Kohorte 2)=163; Interventionsgruppe in Kohorte 2: N=83. RESIkrr= Summenscore des
Resilienzfragebogens.

Es konnte keine signifikante Interaktion der Faktoren Krankenhaus und Kohorte gezeigt
werden. Daher wurde die Nullhypothese H2o angenommen.

Der signifikante Effekt des Faktors Diagnose auf den Resilienz-Summenscore wurde mittels
einer Kontrastanalyse naher untersucht.

Es zeigte sich eine statistisch signifikante Differenz der Performanzwerte fiir ,,RESlkor
zwischen der Gruppe ,,Psychosen (M =72,75, SD£10,90)und der Gruppe ,,Affektive
Erkrankungen* (M = 68,22, SD+ 12,77) von 4,37 (SE =1,58). Das Bonferroni-korrigierte p
betrug p=0.012 (es wurde flr die Berechnung von 2 Kontrasten Korrigiert.)

Wie beschrieben zeigte die Studienpopulation eine groRere Haufigkeit der Diagnosegruppe
,Psychose* im SHK als in den Vergleichshdusern. Entsprechend zur Analyse der SWE wurde
auch bei der Resilienz eine gesonderte Analyse dieser diagnostischen Gruppe vorgenommen.
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Hierfur wurde eine separate univariate Varianzanalyse (ANCOVA) nur fiir die diagnostische
Gruppe ,,Psychose durchgefiihrt. In die Varianzanalyse wurden als abhéngige Variable der
Summenscore des Resilienzfragebogens und die Faktoren Krankenhaus und Kohorte, sowie der
Kovariate Alter bei Erstmanifestation einbezogen. Auch hier konnte jedoch nicht die fiir einen
Effekt des ,,Weddinger Modells“ zu erwartende Interaktion der Faktoren Krankenhaus und
Kohorte gezeigt werden: F(1,111)=0,37; p=0,546.

7 Explorative Analyse zu Fragestellung E1: Untersuchungen der
Anwendbarkeit und einzelner Testgutekriterien des Resilienzfragebogens

7.1 Untersuchungen zur Konstruktvaliditdt und zur Dimensionalitat des
Resilienzfragebogens

Eine in der Testentwicklung ubliche vorausgehende Untersuchung der Testgutekriterien wurde
bislang nicht durchgefiihrt. Es soll die Konstruktvaliditat des Fragebogens untersucht werden.
Zur Untersuchung eines Aspektes der Konstruktvaliditdt des Fragebogens wurde eine
Korrelation der globalen Skala des Resilienzfragebogens mit der globalen ,, Tertidrskala“ des
FKK vorgenommen. Hierzu wurde fiir die globale Skala des Resilienzbogens ,,RESlkor* mit
der Tertidrskala ,,FKK-SCI-PC* der Korrelationsindex nach Pearson berechnet. Dieser lag bei
rs =0,51, p< 0,001, N=306. Nach Cohen besteht hier ein starker Effekt (vgl. Cohen 1992: 122).
Um zu untersuchen, ob sich die Items des Fragebogens auf eine kleinere Anzahl von Faktoren
reduzieren lassen, wurde eine explorative Faktorenanalyse durchgefihrt. Im Anschluss wurde
versucht, die vorliegenden Faktoren inhaltlich zu deuten. Hierzu wurden die Daten aller
ausgefullten Resilienz-Fragebtgen genutzt (N=344). In Vorbereitung auf die explorative
Faktorenanalyse wurden die Werte aus den negativ formulierten Items 3, 6, 10, 11, 12, 16, 19
und 22 in der Antwortskala in umgekehrter Reihenfolge umkodiert. Die prozentuale Verteilung
der Anzahl der als ,nicht zutreffend gekreuzten Items ist in Abbildung 26 im Anhang
dargestellt. Bei 82,4% der Fragebdgen wurde maximal 1 Frage als ,,nicht zutreffend* gekreuzt.
Bei 3,8% der Fragebdgen wurden mehr als 4 Items als ,,nicht zutreffend* gekreuzt. Mehr als 5
fehlende Items wurden jeweils nur in Einzelfdllen mit ,,nicht zutreffend gekreuzt. Um eine
Verzerrung durch den Ausschluss von Féllen zu vermeiden, wurden trotz dieser im Einzelfall
reduzierten Datenlage alle Resilienzfragebogen-Rucklaufer verwendet.

Items, die nicht angekreuzt wurden und Items, die mit ,nicht zutreffend” bewertet waren,

wurden auf den Skalenmittelwert 3,5 umkodiert. Dies geschah, um den Einfluss der fehlenden
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Werte auf das Gesamtergebnis der Faktorenanalyse méglichst neutral zu halten. Anschliel3end
wurde die Eignung der Daten mittels einer Anti-Image-Korrelationsmatrix gepruft. Das Maf
der Stichprobeneignung nach Kaiser-Meyer-Olkin betrug 0,82, so dass von einer guten Eignung
der Daten auszugehen war. Als Extraktionsmethode wurde die Hauptkomponentenanalyse mit
Varimax Rotation durchgefiihrt. Die Auswahl der zu extrahierenden Faktoren wurde hierbei

mittels eines Screeplot bestimmt.

Screeplot zur Hauptkomponentenanalyse des Resilienzfragebogens

Screeplot

Eigenwert

[ 8]

¥ 2 3 4 5 6 7T 8 9 10 11 12 13 14 15 16 A7 18 19 20 291 22
Faktor

Abbildung 9: Analyse aus allen Resilienzfragebdgen; N=344. x-Achse: Faktoren. y-Achse: Eigenwerte

Aufgrund der groRten Anderung der Steigung der Graphen im Screeplot tiber der 4 wurde fiir
die Hauptkomponentenanalyse eine 3-Faktorenldsung vorgegeben. Der erste Faktor erklarte
dabei 20,6 % der Gesamtvarianz, der zweite Faktor 9,4 % und der dritte Faktor 6,9 % der
Gesamtvarianz. Der erste Faktor hatte einen Eigenwert von 4,5, der zweite 2,1 und der dritte
einen Eigenwert von 1,5. Zur Identifikation von Items mit geringer Trennschérfe wurde nun
Cronbachs alpha in einer Item-Skala-Statistik bestimmt. Ziel war, Items mit nicht akzeptabler
Trennschérfe aus der Faktorenanalyse zu eliminieren. Fir die gesamte Skala mit allen Items
ergab sich eine gute interne Konsistenz, Cronbachs alpha lag hier bei 0,77. In der korrigierten
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Item-Skala-Korrelation ergaben sich bei einer angenommenen niedrigsten akzeptablen
Trennschérfe von 0,3 mehrere Items, die eine niedrige Trennschérfe aufwiesen (Item 3, 5, 8, 9,
12, 14, 16, 18, 19, 22). Trotz der hier haufig unterschrittenen akzeptablen Trennschérfe einiger
Items wurde aufgrund der guten Gesamthomogenitét die Faktorenanalyse lediglich um ein Item
gekurzt. Item 3 erreichte einen negativen Wert, obwohl dieses Item aufgrund seiner negativen
Aussage umkodiert worden war. Dies legt nahe, dass dieses Item etwas grundsétzlich anderes
untersucht, als die anderen Items. Es wurde daher von der Analyse ausgeschlossen.

Korrigierte Item-Skala-Korrelationen der Items des Resilienzfragebogens

Item-Nummer Korrigierte  Item-Skala- | Cronbachs alpha, wenn
Korrelation Item weggelassen
1 527 ,753
2 479 755
3 -,035 ,7188
4 496 755
5 ,284 167
6 374 , 7161
7 312 ,766
8 ,266 , 7168
9 ,268 , 7168
10 ,494 ,753
11 ,456 , 7156
12 ,192 A73
13 ,405 ,759
14 ,193 75
15 ,362 , 162
16 237 JA71
17 ,393 ,760
18 ,166 74
19 ,294 , 766
20 ,436 , 7159
21 ,435 , 758
22 ,239 770

Tabelle 8: Analyse aus allen Resilienzfragebdgen; N=344.
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Es wurde eine rotierte Komponentenmatrix (Rotationsmethode Varimax) mit Kaiser-
Normalisierung ohne Item 3 berechnet. Folgende Items luden auf Faktor 1:
17. Das Leiden hat mich zu einer starkeren Person gemacht.
4. Ich kann mit den Ereignissen in meinem Leben umgehen.
1. Ich glaube, dass ich meine momentanen personlichen Ziele erreichen kann.
13. Ich habe mehr Klarheit bekommen tber meine Ziele und anstehende
Lebensaufgaben.
14. Spiritualitat/ Glauben hilft mir in der Krise.
2. Ich weil3, wie ich mit unerwiinschten Symptomen meiner psychischen Erkrankung
umgehen kann.
9. Mit der psychischen Erkrankung zurechtzukommen, ist nicht das Hauptthema
meines Lebens.

15. Ich sehe den Umgang mit meiner Erkrankung auch als ReifungsprozeR.

Inhaltlich erscheint eine Deutung des Faktors als VVorhandensein von Ressourcen aus Recovery
maoglich. Fir diesen Faktor ergab sich eine interne Konsistenz gemessen mit Cronbachs alpha

von 0,73 und somit eine akzeptable Reliabilitat.

Folgende Items luden auf Faktor 2:
16. Ich schdme mich fur meine psychische Erkrankung.
10. Ich habe keine Selbstachtung.
19. Es gibt keine Menschen, auf die ich mich verlassen kann.
6. Ich bin wenig zuversichtlich, wenn ich an meine Zukunft denke.
11. Ich habe keine sinnvolle Beschaftigung/ Interessen/ Hobbies.
12. Kontakte zu Angehdrigen und Freunden sind mir nicht wichtig.

22. Sexualitat spielt fir mich keine Rolle

Inhaltlich erscheint eine Deutung des Faktors als VVorhandensein von Ressourcen im Bereich
Selbstachtung und soziale Ressourcen moglich. Fir diesen Faktor ergab sich eine interne
Konsistenz gemessen mit Cronbachs alpha von 0,69 und somit eine nur grenzwertig akzeptable
Reliabilitat.

Folgende Items luden auf Faktor 3:

18. Auch wenn ich selbst nicht an mich glauben kann - andere Menschen tun es.

52



Inhaltlich erscheint eine Deutung des Faktors als Vorhandensein von Ressourcen der
Selbstermachtigung und von Empowerment gedeutet mdglich. Die interne Konsistenz

gemessen mit Cronbachs alpha ergab 0,58, so dass hier eine niedrige Reliabilitat bestand.

7. Ich trage die grofite Verantwortung fur meine Genesung.

5. Ich weil3, dass es psychiatrische Hilfsangebote gibt, die mir nitzen kdnnen.
20. Humor ist fur mich hilfreich
21. Ich bin neugierig auf die Dinge, die da kommen.

8. Ich empfinde das hier vermittelte Krankheitsverstandnis als hilfreich.

Faktorenanalyse des Resilienzfragebogens

Item Itemladungen auf | Itemladungen Itemladungen
Faktor 1 auf Faktor 2 auf Faktor 3

4 ,653

1 ,647

17 628

13 612

14 591

2 532

15 ,388 ,350

9 342

10 379 ,683

16 ,682

11 647

19 ,604 ,390

6 ,302 527

12 ,446

22 ,350

7 ,569

20 ,564

5 ,547

18 ,460

21 401 454

8 ,348 423

Tabelle 7: Extraktionsmethode Hauptkomponentenanalyse und Rotationsmethode Varimax mit Kaiser-Normalisierung.
Querladungen mit einer Differenz <0,2 sind fett markiert. Ohne Item 3. Bei Items, die auf mehrere Faktoren laden, ist die
héhere Ladung kursiv, wenn die Differenz <0,2 betragt. Analyse aus allen Resilienzfragebdgen; N=344.

Die Items 15, 21, und 8 wiesen Querladungen mit einer Differenz < 0,2 auf. Inhaltlich schien

dies plausibel, da Faktor 1 und 3 theoretische Uberschneidungen aufwiesen. Das Konzept der
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Selbsterméchtigung aus Faktor 3 kann als Teil der in Faktor 1 beschriebenen hilfreichen
Fahigkeiten im Recovery-Prozess gesehen werden.

Aufgrund der mindestens fur Faktor 3 nicht akzeptablen internen Konsistenz wurden die
vorliegenden Faktoren als fir weitere Analysen nicht geeignet angesehen. Als Alternative
wurde noch eine Hauptkomponentenanalyse mit 4 Faktoren durchgefuhrt. Hier ergaben sich
unter Verwendung aller Items jedoch fiir 2 Faktoren eine interne Konsistenz von <0,5, so dass
die Analyse mit 4 Faktoren als gescheitert angesehen werden sollte. Insgesamt erscheint die
vorliegende Auswahl der Items als nur bedingt geeignet, um bestehende unabhéngige

EinflussgroRen der Resilienz und des Recovery Prozesses abzubilden.

8 Explorative Analyse zu Fragestellung E2: Untersuchung des Einflusses von
biografischen und krankheitsbezogenen Faktoren auf die Selbstwirksamkeits-
erwartung

Es wurde untersucht, welche biografischen und krankheitsbezogenen Daten Einfluss auf die
Selbstwirksamkeitserwartung der Patienten haben. Es wurde anhand der Daten vor Einfiihrung
des WM der Einfluss der Faktoren Alter, Geschlecht, Dauer der Erkrankung, allgemeines
Funktionsniveau (GAF), Diagnose, vorhandene Berufsausbildung, Zahl der Ausbildungsjahre,
Suizidalitat (Gedanken, Plane oder Handlungen) in der Anamnese und Einnahme von
Suchtstoffen auf den Mittelwert der Tertidarskala des FKK (Internalitat vs. Externalitdt)
untersucht. Es wurde eine Bonferroni-Korrektur fir 9 Berechnungen durchgefuhrt.

Fur den Faktor Geschlecht ergaben sich in der Varianzanalyse nach der Bonferroni-Korrektur
signifikant hohere Mittelwerte bei den Mannern als bei den Frauen: F(1,151)=9,74; p=0,019.
MW mannlich: 9,8 (£21,7); MW weiblich: -1,3 (£22,2). Fir den Faktor Berufsausbildung
ergaben sich in der Varianzanalyse signifikant hohere Mittelwerte bei den Patienten mit
Berufsausbildung: F(1,151)=10,95; MW mit Berufsausbildung: 8,9 (*21); MW ohne
Berufsausbildung -3,5 (+21,3); p=0,009. Fur den Faktor Suizidalitat ergab sich in der
Varianzanalyse vor Durchfihrung der Bonferroni-Korrektur ein signifikanter Einfluss:
F(3,148)=4,34; p=0,006. Bei Berechnung der Bonferroni-Korrektur ergab sich folgendes
korrigiertes p=0,052. Da dieser p-Wert im Grenzbereich zur Signifikanzschwelle p<0,05 liegt,
wurden explorativ posthoc-Tests durchgeftihrt, um zwischen den Untergruppen ,nie
Suizidalitat”, ,,Suizidgedanken®, ,,Suizidplidne* und ,,Suizidversuche* zu differenzieren.

In den posthoc-Vergleichen hatte nach Bonferroni-Korrektur die Gruppe der Patienten ohne

Suizidalitdt in der Anamnese signifikant bessere Performanzwerte als die Gruppe mit
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Suizidversuchen. Folgende Mittelwerte und Standardabweichungen ergaben sich fur diese
Gruppen: Gruppe ohne Suizidalitdt: MW 14,00 (x£20,92); Gruppe mit Suizidversuchen:

MW -124 (£22,03), MD= 15,2 (SE: 4,32); p=0,022. Die weiteren oben genannten
EinflussgroRen hatten nach der Bonferroni-Korrektur fir 9 Berechnungen keinen signifikanten
Einfluss auf die Variable FKK-SKI-PC (vgl. Tabelle 8, Anhang).

9 Diskussion

9.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Alternativhypothesen dieser Studie besagen, dass das ,,Weddinger Modell* einen
signifikanten Einfluss auf das Selbstwirksamkeitserleben und die Resilienz von Patienten aller
diagnostischer Gruppen hat. Die Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) wurde mit dem
Instrument FKK (Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrollliberzeugungen) und die Resilienz
mit dem selbst entwickelten Resilienzfragebogen gemessen. Fir beide ZielgréRen konnte kein
signifikanter Effekt des ,,Weddinger Modells* gezeigt werden. Die Nullhypothesen H1o und
H2o konnten dementsprechend angenommen werden. Unterschiede in der SWE (Internalitét vs.
Externalitdt) hingen nicht vom Krankenhaus, sondern von der Diagnoseverteilung in den
Krankenh&usern ab. Nebenbefundlich wurde eine Abhédngigkeit der Fatalistischen Externalitat
im FKK von der Anzahl der Ausbildungsjahre gezeigt. Fur die Resilienz konnten ahnliche
EinflussgroRen festgestellt werden: Neben dem signifikanten Einfluss der Diagnoseverteilung
wurde eine Verbesserung der Resilienz in allen Krankenhdusern zwischen den
Erhebungszeitpunkten festgestellt. Der Resilienzfragebogen wurde hinsichtlich seiner
Konstruktvaliditat untersucht und wies eine positive Korrelation zum FKK-Fragebogen auf.
Der Fragebogen ist fiir eine Aufteilung in inhaltlich differenzierende Faktoren geeignet. Einige
Iltems des Fragebogens missten im Zuge der weiteren Testentwicklung hierzu jedoch

Uberarbeitet werden, da sie eine geringe Trennscharfe zwischen den Faktoren aufwiesen.

9.2 Untersuchung der Einflisse des ,Weddinger Modells* auf die
Selbstwirksamkeitserwartung (Hypothese H1)

Die Einfihrung einer komplexen, Recovery-orientierten Intervention — ndmlich des
,Weddinger Modells* in der PUK SHK — hatte in dieser Studie keinen signifikanten Einfluss

auf die Selbstwirksamkeitserwartung. Die Verbesserungen der Internalitdt und des
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Selbstkonzeptes eigener Fahigkeiten waren im Vergleich zweier unabhéngiger
Patientenkohorten vor und nach Einfuhrung der Intervention nicht signifikant. Auch der
Rickgang der sozialen Externalitdit und fatalistischen Externalitdt zwischen den
Erhebungszeitpunkten war nicht signifikant. Es zeigte sich insgesamt zwar eine Verbesserung
der  Selbstwirksamkeit ~ (Gesamtscore des FKK-Fragebogens) zwischen  den
Erhebungszeitpunkten, diese war jedoch ebenfalls nicht signifikant und betraf alle untersuchten
Krankenh&user einschlielich der Kontrollhduser. Deutlicher wurde die SWE von der
ungleichen Verteilung der diagnostischen Gruppen zwischen den Krankenhdusern und
Kohorten beeinflusst. Im Folgenden soll diskutiert werden, warum im Gegensatz zu anderen
Interventionen, die eine Verbesserung der SWE bei psychiatrischen Erkrankungen erreichen
koénnen, dieser Effekt durch das WM nicht messbar war.

Die Mdoglichkeit der gezielten Verbesserung der SWE ist in verschiedenen Studien belegt.
Schwarzer beschreibt hier das VVorgehen in der Kognitiven Verhaltenstherapie (vgl. Schwarzer
2004: 21). Die Umstrukturierung der dysfunktionalen Denkmuster in der Depression wird in
der KVT in verschiedenen Schritten vorgenommen (vgl. Beck 2004). Die Wirksamkeit der
kognitiven Verhaltenstherapie bei Depressionen ist in verschiedenen Studien belegt (vgl.
Cuijpers et al. 2013). Gleichzeitig wird in der Literatur darauf hingewiesen, dass die SWE eine
relativ stabile Kognition ist, die (ber langere Zeitrdume entsteht und generalisiert (vgl.
Schwarzer 1994). Schwarzer beschreibt den hohen Einfluss von Ergebniserwartungen
(Kognitionen) auf das Verhalten eines Individuums. Erwartungen, die Uber verschiedene
Situationen generalisieren und auch tber eine langere Zeit stabil bleiben, fihren laut Schwarzer
zu einem ,,dispositionalen Optimismus®, also zu der generalisierten Erwartung, gute Ergebnisse
im Leben zu erreichen.

Das ,,Weddinger Modell* wurde bei allen Patienten der untersuchten allgemeinpsychiatrischen
Stationen und Suchtstationen im Rahmen der Therapie angewandt und sollte u. a. gezielt die
SWE starken. Wie aus der theoretischen Beschreibung der SWE hervorgeht, handelt es sich
hierbei jedoch um eine relativ stabile Kognition, die auf einen Lernprozess in verschiedenen
Situationen Uber einen langeren Zeitraum zurtickgeht. Eine einmalige stationare Therapie im
Zeitraum von einigen Tagen bis zu einigen Wochen stellt méglicherweise keine ausreichend
lange Dauer der Intervention dar, um hier die SWE bei den untersuchten Patienten signifikant
zu verandern. In der kognitiven Verhaltenstherapie, die nachgewiesene Effekte auf die SWE
hat, ist eine mehrmonatige Therapie nétig, um einen Effekt auf die SWE messen zu kénnen.
Passend hierzu beschreibt Krampen nach 13 Sitzungen einer gesprachspsychotherapeutischen

Einzelbehandlung einen messbaren Effekt auf die SWE bei Depressiven, gemessen mit den
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Skalen des FKK (vgl. Krampen 1991: 70). Hieraus lasst sich ableiten, dass insbesondere die
Gruppe der affektiven Erkrankungen eine zeitlich langer andauernde Intervention zur Starkung
der SWE bendtigt, als dies im Rahmen einer einmaligen stationaren Therapie moglich ist. Dass
diese Gruppe besonders von reduzierter SWE betroffen ist, belegen verschiedene Studien:
Insbesondere eine erniedrigte SWE bei Depressionen (vgl. Fristedt et al. 2007; Sacco et al.
2005) und bei Angsterkrankungen ist wissenschaftlich nachgewiesen (vgl. lancu et al. 2015).
Die SWE wurde auch als Préadiktor des Auftretens psychiatrischer Erkrankungen aus dem
Bereich Depressionen, Angsterkrankungen (vgl. Takaki et al. 2003) und Posttraumatischer
Belastungsstérungen (vgl. Blackburn und Owens 2015) belegt.

Einflisse der SWE auf den Therapieverlauf insbesondere bei Suchterkrankungen (vgl. Tate et
al. 2008, Zingg et al. 2009) wurden gezeigt. Bei der Untersuchung der SWE bei schizophrenen
Psychosen wurde meist auf die soziale Funktionalitat von Patienten mit der Diagnose einer
Schizophrenie fokussiert. Vaskinn et al. zeigten den Einfluss der Selbstwirksamkeit auf
Negativsymptome und soziale Funktionalitat (vgl. Vaskinn et al. 2015). Auch wurden bei
Patienten mit der Diagnose einer Schizophrenie Zusammenhénge zwischen sozialen Aspekten
der SWE und erfolgreichem interpersonalem Verhalten belegt (vgl. Morimoto et al. 2012).
Hieraus lasst sich ableiten, dass der langere Verlauf der Erkrankung auch vom Erreichen von
SWE zwischen den Erkrankungsphasen beeinflusst wird. Eine Intervention zwischen den
stationdren Aufenthalten im ambulanten Bereich wére also erfolgversprechend und sollte an die
Intervention des WM anschlieRen. Diese kdnnte in eine Behandlung in der Institutsambulanz
integriert werden und den Einsatz von Peer-Trainings unter Betroffenen (vgl. Cook et al. 2011)
und von psychotherapeutischen Elementen beinhalten. Hier wdare auch ein Ansatz zur
wissenschaftlichen Verlaufsbeurteilung der SWE zwischen den Erkrankungsphasen —
vorteilhaft ware in diesem Setting, dass nicht allein die SWE in der akuten Erkrankung
gemessen wird, sondern auch die pramorbide Auspragung dieser Kognition. Hierdurch kénnte
auch eine Verbesserung der Préanalytik fir stationdre Untersuchungen erreicht werden und das
Ausgangsniveau der SWE vor einer akuten Erkrankung differenzierter in die Betrachtung der
Wirkung des WM einbezogen werden. Auch wére denkbar, dass die recht stabile Kognition
SWE aussagekraftiger auBerhalb der akuten Krankheitsphasen gemessen werden kann, da so
Veranderungen durch eine akute Psychopathologie weniger stark ausgepragt waren. In diesem
Zusammenhang wird verschiedentlich diskutiert, dass ein relevanter Teil von Recovery im
ambulanten Bereich stattfindet. Die S3-Leitlinie der DGPPN von 2013 zu psychosozialen
Therapien berucksichtigt dabei die Evidenz fir die Wirksamkeit der psychosozialen Therapie

im ambulanten Bereich im Recovery-Prozess (vgl. DGPPN 2013). Sie beschreibt auch die
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Wirksamkeit von Peer-to-peer-Beratung, wie sie in ambulanten Recovery-Trainings denkbar
ware. Hieraus ergeben sich auch Implikationen fir die Versorgungsforschung. Als mdgliche
Forschungsansétze werden im Artikel ,,Impulse fur die Versorgungsforschung: Was folgt auf
die DGPPN S3-Leitlinie zu psychosozialen Therapien? die systematische Erfassung der
Inanspruchnahme von soziotherapeutischen Malinahmen im ambulanten Bereich genannt und
als Endpunkte von moglichen Studien werden auch Kriterien wie Recovery und

gesundheitsbezogene Lebensqualitat vorgeschlagen (vgl. Bramesfeld et al. 2014).

Limitationen flr die Messung des Effektes des WM auf die SWE im stationdren Bereich
ergaben sich aus dem Zeitpunkt der zweiten Erhebung Ende 2011. Die Wirkung des WM war
vermutlich zum Zeitpunkt der Untersuchung in der PUK SHK noch nicht einheitlich und die
spezifischen Elemente der Therapieplanung und -durchfiihrung nach dem WM in den
verschiedenen Stationsteams noch unterschiedlich ausgepragt. Hierfr urséachlich war unter
anderem die relativ kurze Dauer seit Beginn der Schulungen Ende 2010. Das Seminar zur
Implementierung vermittelte vor allem den theoretischen Teil des WM und Ubungen zur
Umsetzung waren nur exemplarisch méglich — so kam der Schulung der Teams im Verlauf und
der Offenheit der Teams fir Verdnderung eine grofle Bedeutung zu. Im Verlauf der
Implementierung bis zur zweiten Erhebung Ende 2011 waren in den unterschiedlichen
Stationsteams zeitweise auch kritische Haltungen gegentber der Veranderung der
Therapieablaufe durch das WM vorhanden, was insgesamt den Prozess der Implementierung
beeinflusste und auf die Zeit nach Abschluss der Studie ausdehnte. Eine weitere Erhebung zwei
bis vier Jahre nach Beginn der Implementierung ware hier womdglich geeigneter gewesen, um
den Effekt zu messen.

Das Ergebnis einer tendenziellen Verbesserung der SWE in allen untersuchten Krankenhéusern
zwischen den Erhebungszeitpunkten ist grundsatzlich bemerkenswert. Dies kénnte Ausdruck
einer insgesamt in jungerer Vergangenheit zu beobachtenden Starkung der Patienten- und
Ressourcenorientierung  und  insofern ~ Ausdruck eines  ubiquitdr  einsetzenden
Veranderungsprozesses in der Behandlung psychisch Kranker sein. Denkbar ist auch, dass die
teilnehmenden Schwesternkrankenhduser Teile des ,,Weddinger Modells* im Sinne eines
Spillover-Effektes mit in ihr Behandlungskonzept integriert haben. Dies kdnnte sogar durch die
Durchfiihrung dieser Studie induziert worden sein, zumal im Vorfeld der Studie im Rahmen
der Einflihrung in den Schwesternhdusern auch Grundzige des ,,Weddinger Modells* erlautert
wurden. Moglich wére jedoch auch, dass die beobachtete tendenzielle Verbesserung der SWE

mit allgemeinen Effekten zusammenhéngt, die sich nicht auf die stationdr psychiatrische

58



Behandlung beziehen, wie die Verbesserung von ambulanten Diensten oder von sozialer
gesellschaftlicher Unterstltzung im Allgemeinen.

Es zeigte sich weiterhin nebenbefundlich eine inverse Korrelation der Ausbildungsjahre mit der
Fatalistischen Externalitat. Auch konnte ein signifikanter Effekt fur die Interaktion Diagnose
und Kohorte auf die Fatalistische Externalitat gezeigt werden. Hieraus kann abgeleitet werden,
dass der Effekt der Art der Diagnose und deren Verteilung zwischen den Kohorten auf die
Fatalistische Externalitat starker ist, als derjenige des ,,Weddinger Modells“. Diese Befunde
korrelieren mit den bekannten Untersuchungen zur differentiellen Validitat des FKK. Krampen
verweist auf mehrere Befunde mit einer starken inversen Korrelation der FKK-Skala FKK-C
zu den Jahren der Schulbildung (vgl. Krampen 1991: 64). Auch beschreibt Krampen eine
differentielle Validitat des FKK hinsichtlich der Diagnose. Studien liegen hier vorwiegend zum
FKK-Skalenprofil vor Therapiebeginn vor. Krampen erldutert, dass anhand der Skalenprofile
zwischen depressiven Patienten und Suchtpatienten differenziert werden kann und dass bei
jeweils insgesamt erniedrigter SWE (Internalitat vs. Externalitat) beispielsweise die Internalitat
bei Suchtpatienten hoher liegt, als bei depressiven Patienten (vgl. Krampen 1991: 66f). Hier
waére eine weiterflhrende wissenschaftliche Untersuchung zur Abhéngigkeit der SWE von der
Art der Diagnose sinnvoll. Eine differenziertere Darstellung der Unterschiede zwischen der
SWE bei unterschiedlichen Diagnosen ist im Design der aktuellen Studie nur schwer moglich.
Durch die sehr inhomogenen Gruppengrofien der einzelnen F-Kategorien (ICD) bei Einschluss
aller behandelten Patienten ist eine geeignete Aufteilung in einzelne Diagnosen in der
statistischen Analyse nicht durchfiihrbar.

In der vorliegenden Arbeit wurden zur Auswertung diagnostische Gruppen zusammengefasst:
Die ICD-Kategorie 1 zur Untergruppe ,,Sucht”, die ICD-Codes F2, F30 und F31 zur
Untergruppe ,,Psychosen und Bipolar, die Codes F32ff und F4 zur Untergruppe ,,Depression,
Angst und Zwang®. Die diagnostische Gruppe ,,Sonstige® mit vorwiegend F6 und einigen
Féllen aus FO, F5 und F7 wurde nicht in die Analyse einbezogen. Dies machte es mdglich, eine
aussagekraftige Analyse von Gruppenunterschieden tiber das heterogene Feld aller Diagnosen
hinweg durchzufiihren. Gleichzeitig wird hierdurch auch eine wichtige Limitation des
Studiendesigns deutlich: Der Einschluss aller behandelten Patienten umfasst Patienten
unterschiedlichster Erkrankungen, was ein inhomogenes Bild hinsichtlich des jeweiligen
Grades an Selbstwirksamkeit entstehen l&sst und auch unterschiedlichste psychopathologische
Bilder zusammenfasst und lasst zwischen den untersuchten Krankenhdusern sehr inhomogene

Gruppen entstehen.
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In der PUK SHK wurde wie beschrieben ein hoherer Anteil an Psychosepatienten untersucht
als in den Vergleichshdusern. Die Stationen, auf denen das ,,Weddinger Modell* zuerst etabliert
wurde, waren psychiatrische Allgemeinstationen, die optional geschlossen gefuhrt werden
konnten und folglich akute Psychoseerkrankungen héaufig behandelten. Mdglicherweise liegt
auch eine vermehrte Zahl der akuten Psychoseerkrankungen im Berliner ,,Problembezirk*
Wedding im Vergleich zu den dezentraleren Einzugsgebieten der beiden anderen
Krankenh&user vor. Die Intention des WM bezog sich somit in besonderer Weise auf
Psychoseerkrankte. Daher wurde zusétzlich in der Auswertung der Daten eine gesonderte
Analyse dieser diagnostischen Gruppe vorgenommen. Auch fur die isolierte Betrachtung der
Gruppe der Psychosepatienten zeigte sich jedoch kein signifikanter Effekt des ,,WWeddinger
Modells* auf die SWE. Auch im Hinblick auf die Gruppe ,,Sucht™ zwischen den H&ausern
bestand eine deutliche Inhomogenitat. Diese ergab sich unter anderem dadurch, dass in den
Vergleichshdusern keine Erhebungen auf den spezialisierten Sucht-Fachstationen durchgefiihrt
wurden. Es wurde daher auch eine gesonderte Analyse fur die SWE unter Ausschluss dieser
Gruppe vorgenommen. Hierunter zeigten sich jedoch keine Anderungen im Hauptergebnis.

Es lasst sich aus den beschriebenen Befunden ableiten, dass EinflussgroRen mit groRerer
Effektstarke als das ,,Weddinger Modell*“ den entscheidenden Teil des Ergebnisses ausmachen.
Demgegenuber ist der Effekt des ,,Weddinger Modells* bei der vorliegenden Stichprobengrolie
nicht nachweisbar. Da sich die untersuchten Krankenh&user in den Merkmalen
Ausbildungsjahre und Diagnosen unterschieden, liegt nahe, dass die soziokulturellen
Unterschiede in den Einzugsgebieten einen weiteren wichtigen Anteil an den Ergebnissen
haben. Nahe liegt, dass im Berliner Bezirk Wedding neben den gezeigten signifikant
niedrigeren Ausbildungsjahren auch weitere Zeichen eines niedrigen sozialen Status wie
niedrigeres Einkommen, schlechter verfligbare 6ffentliche Einrichtungen, eine hohere
Kriminalitat etc. vorliegen als in den Vergleichshdusern in Berlin Weiensee und Berlin
Treptow-Kopenick. Auch weitere Merkmale wie der Migrationshintergrund kdnnten einen
hohen Effekt auf die SWE haben und sollten zur Identifikation von méglichen Stérgréflien
zuklnftig einbezogen werden. Einen Migrationshintergrund hatten 2013 in Berlin Wedding
48,3% der Bevolkerung (vgl. Amt fir Statistik Berlin- Brandenburg 2014). Eine aktuelle Studie
konnte den Zusammenhang zwischen der Migration, einer hohen soziodkonomischen
Belastung — beispielsweise durch Armut, gesellschaftlichen Ausschluss und unsichere
Lebensbedingungen —und psychischen Belastungen belegen. Der Zusammenhang bestand auch

unabhdngig von Pramigrationsfaktoren (vgl. Kluge et al. 2019). Es liegt daher nahe, dass im
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Einzugsgebiet der PUK SHK die Migration einen hohen Effekt auf psychische Beschwerden
und auch die SWE hat.
Zum wissenschaftlichen Nachweis des Effektes auf die SWE des ,,Weddinger Modells* waren

in diesem Zusammenhang weit groRere Fallzahlen und langere Beobachtungszeitraume nétig.

9.3 Einfluss des ,,Weddinger Modells* auf die Resilienz (Hypothese H2)

Die durchgefiihrte Intervention des ,,Weddinger Modells* in der PUK SHK hatte in dieser
Studie keinen signifikanten Einfluss auf die mit dem von der Arbeitsgruppe ,,Weddinger
Modell* erstellten Testinstrument gemessene Resilienz. Es konnte lediglich eine signifikante
Verbesserung der Resilienz zwischen den Erhebungszeitpunkten in allen untersuchten
Krankenh&usern festgestellt werden. Diese kann nur allgemeinen Effekten, die Uber alle
Krankenh&user Wirkung hatten, oder allgemeinen Effekten im ambulanten Bereich zugeordnet
werden. Zu allgemeinen Verdnderungen im gesamten Bereich der Krankenhduser des gleichen
Tréagers in diesem Zeitraum liegen jedoch keine verwertbaren Daten vor. Auch Uber die den
ganzen Raum Berlin betreffende Einflusse auf die Resilienz liegen keine verwertbaren Daten
vor. Denkbare allgemeine Einflisse, die nicht spezifisch auf das ,,Weddinger Modell* zu
beziehen sind, wurden schon im vorausgehenden Abschnitt diskutiert. Sie beziehen sich auf
eine allgemeine Verbesserung von Patienten- und Ressourcenorientierung in der aktuellen
Entwicklung in der Psychiatrie und auf mégliche Spillover-Effekte des ,,Weddinger Modells*,
die sowohl die SWE als auch die Resilienz betreffen. Im Gegensatz zur vorliegenden Studie
konnten andere Arbeiten die Wirkung stationdrer Programme auf Elemente von Recovery
belegen. Die Untersuchungen beziehen sich meist auf die Untersuchung von Recovery als
Ganzes und nicht der Resilienz im Besonderen. Die inhaltliche Nahe der Konzepte ist jedoch
hoch und die verwendeten Items des Resilienzfragebogens sind denen der etablierten
Instrumente zur Beurteilung von Recovery dhnlich (vgl. Kapitel 1.14). So zielen klinische
Beschreibungen von Recovery auch auf die Stdrkung der Resilienz ab, beispielsweise die
,Recovery-orientierten Verhaltensweisen fiir Profis“, die das ,,National Institute for Mental
Health England“ 2004 aufstellte. Chang et al. beispielsweise zeigten die Zunahme von
Recovery nach Etablierung eines entsprechenden Programmes (mit Therapiedauern von mehr
als 3 Monaten) in der stationédren psychiatrischen Versorgung in Massachusetts (vgl. Chang et
al. 2018).

Es bestehen Limitationen beziglich der einmaligen Messung der Resilienz innerhalb einer

akuten Erkrankungsphase — diese sind &quivalent zu den bereits im vorausgegangenen
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Abschnitt beschriebenen Limitationen bei der Messung der SWE. Geeigneter ware auch hier
die Messung Uber verschiedene Zeitpunkte im ambulanten Bereich, um die Einfliisse der akuten
Psychopathologie zu vermindern und eine geeignete Préanalytik fir stationdre Interventionen
verwenden zu kdnnen.

In den bereits vorab verdffentlichten Ergebnissen der Daten aus der Pra-Post-Analyse aus der
PUK SHK ohne Vergleichsgruppen von Mahler et al. beschreibt Montag: ,,Der Vergleich der
Erhebungen 2010 und 2011 innerhalb der Psychiatrischen Universitatsklinik der Charité im
St. Hedwig-Krankenhaus zeigte eine signifikante Zunahme des RFB-Summenscores
[Resilienzfragebogen — Anm. d. Verf.] nach Einfuhrung des ,,Weddinger Modells* [...]*
(Mahler et al. 2014: 237). Die durch Montag genannte Zunahme der Resilienz ist wie oben
beschrieben unter Einbeziehung der Daten aus der Vergleichshauser kein spezifischer Effekt
des ,,Weddinger Modells*.

Als wichtige EinflussgroBe auf die Resilienz  konnten wie schon bei der
Selbstwirksamkeitserwartung die Art der Diagnose identifiziert werden. Patienten der
diagnostischen Gruppe ,,Affektive Erkrankungen® hatten eine signifikant schlechtere Resilienz
als Patienten der Gruppe ,,Psychosen®. Da die Resilienz sich theoretisch betrachtet in groRer
inhaltlicher Nahe zur SWE befindet und die SWE als essentieller Teil der krankheitsbezogenen
Resilienz gesehen werden kann, sind diese diagnosespezifischen Ahnlichkeiten in den
Ausprégungen dieser Zielgrélien nachvollziehbar. Die inhaltliche Nahe der beiden Konstrukte
wird auch durch die signifikante Korrelation zwischen den Summenscores des FKK mit dem
Resilienzfragebogen untermauert. Psychopathologisch kann die niedrigere Auspragung der
Resilienz bei affektiven Erkrankungen beispiclsweise anhand der Theorie der ,,Erlernten
Hilflosigkeit“ Seligmans erldutert werden. Hiernach haben depressive Patienten die
Uberzeugung, keine eigenen Handlungsmaglichkeiten zur Beeinflussung ihres Zustandes zur
Verfligung zu haben. Eine mogliche Erlauterung hierzu bietet auch die Theorie des externalen
Attributionsstiles in Bezug auf positive Lebensereignisse und des internalen Attributionsstiles
in Bezug auf negative Lebensereignisse bei depressiven Patienten. Eine hohe Resilienz
hingegen setzt die Erfahrung voraus, auch in schwierigen Lebenssituationen eigene
Handlungsressourcen und Quellen von Sinnerfllltheit zur Verfiigung zu haben. Weiterhin steht
das hohere Erleben von Resilienz mit eigenen Handlungs- und Bewaltigungsressourcen bei den
Patienten der Gruppe ,Psychosen“ womdglich auch in engem Zusammenhang zur
Psychopathologie. In diese Gruppe wurden in dieser Studie auch Patienten mit manischen
Episoden und schizoaffektiv-manischer Erkrankung eingeordnet. Bei diesen Erkrankungen sind

Zustande pathologisch erhdhten Selbstbewusstseins bis zu GroRenideen vorhanden, welche den
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Eindruck der uneingeschrankten Mdéglichkeiten an Handlungsalternativen beim Betroffenen
erwecken. Auch ist in diesem Zusammenhang das eingeschrankte Urteilsvermdgen beziglich
der eigenen F&higkeiten bei Psychoseerkrankungen mit GréRenwahn von Bedeutung. Oft
werden nahezu uneingeschrankte Handlungsmoglichkeiten vom Betroffenen angenommen.

Da wie vorab beschrieben in der PUK SHK mit Einzugsbereich Berlin Wedding ein héherer
Prozentsatz an Psychosepatienten behandelt wurde als in den Vergleichshausern, liegt nahe,
dass die Stationen der PUK SHK einen besonderen Fokus auf die Starkung der Resilienz bei
Psychosepatienten gerichtet haben. Daher wurde auch hier eine gesonderte Analyse des
Einflusses des ,,Weddinger Modells* auf diese Gruppe durchgefuhrt. Eine signifikante
Verbesserung der Resilienz durch das ,,Weddinger Modell*“ konnte jedoch auch fiir diese
Gruppe nicht gezeigt werden. Die Inhomogenitidt der Verteilung der Gruppe ,,Psychose* ist
jedoch ein mdglicher Verzerrer beziglich des Gesamtergebnisses, insbesondere auf dem

Hintergrund des signifikant besseren Resilienzscores in dieser Gruppe.

9.4 Allgemeine Limitationen in der Untersuchung des Effektes des ,,Weddinger
Modells* auf die SWE und Resilienz

Es ergeben sich Limitationen im Design der Studie, die auf die Untersuchung der Effekte des
,Weddinger Modells* auf die SWE und die Resilienz gleichermaRen Einfluss hatten: In der
Studie wurden zu den beiden Untersuchungszeitpunkten jeweils unterschiedliche
Patientenkollektive untersucht. Ein geeigneteres Studiendesign zur Untersuchung der
Beeinflussung einer derart stabilen Kognition wie der SWE ware eine longitudinale Studie, die
das gleiche Patientenkollektiv zu mehreren Zeitpunkten der Intervention und Uber einen
langeren Zeitraum einbezieht. Theoretisch denkbar ware auch, zum Zeitpunkt der
Erstmanifestation einer psychischen Erkrankung eine Randomisierung mit Aufteilung in zwei
Studienarme mit Intervention nach dem ,,Weddinger Modell*“ oder ,treatment as usual®
vorzunehmen. Dies ist jedoch weder ethisch vertretbar noch praktikabel. Bezuglich der
Verbesserung der Effekte auf die Selbstwirksamkeit und Resilienz wére eine regelmafige
Intervention einer einmaligen stationdren Behandlung tiberlegen. Dies wére beispielsweise im
Rahmen eines ambulanten Programmes zur Unterstutzung der Selbstwirksamkeit und Resilienz
im Recovery-Prozess mdglich, welches im Anschluss an die stationdre Therapie erfolgt.
Alternativ wdre auch eine Langzeituntersuchung ber mehrere stationdre Aufenthalte hinweg
theoretisch denkbar — jedoch ist die Etablierung einer Kontrollgruppe hierzu kaum praktikabel.
Fir den Effekt einer ambulanten Intervention sprechen die positiven Ergebnisse im Raum Ohio
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einer Recovery-orientierten ambulanten Intervention von geschulten Patienten flir Patienten.
Anhand einer mehrwochigen Intervention wurde dort bei allen Teilnehmern regelmaRig
Recovery trainiert und unterstiitzt. Die randomisierte, kontrollierte Studie zeigte eine
signifikante Besserung von Krankheitssymptomen und eine Verbesserung von Hoffnung und
Lebensqualitét (vgl. Cook et al. 2011). Beziiglich der vorliegenden Studie wird im Vergleich
eine weitere Limitation deutlich: Es lagen fir die Interventionsgruppe keine Vergleichswerte
von Resilienz und SWE vor der akuten Erkrankung und stationdren Aufnahme vor. Es kann
somit nicht bestimmt werden, ob sich die Intervention beim jeweiligen Patienten férdernd oder
weniger vermindernd auf SWE und Resilienz ausgewirkt hat.

Fir einen Effekt der Zeitdauer der Intervention sprechen auch die Ergebnisse von Chang et al.,
die im stationaren Setting die Wirksamkeit von Recovery-orientierten Mafinahmen zeigten (vgl.
Chang et al. 2018). Diese Intervention und wissenschaftliche Untersuchung erfolgte in einem
stationéren Bereich, in dem 90% der untersuchten Patienten mehr als 3 Monate in Behandlung
waren. In diesem Zeitraum ist vorstellbar, dass die persénlichen Ressourcen der Resilienz im
Recovery Prozess nachhaltig und messbar gestarkt werden kdnnen. Demgegeniber erfolgte die
vorliegende Studie in einem stationdren Setting der psychiatrischen Akutmedizin, in dem die
Verweildauer zwischen einigen Tagen und Wochen liegt und die Behandlung tiber mehrere
Monate die Ausnahme darstellt. Eine weitere Limitation im Studiendesign bei der
Untersuchung des Einflusses des ,,Weddinger Modells* ergibt sich weiterhin durch die
unterschiedliche Né&he der Erhebungen zur Entlassung aus der stationdren Behandlung. Diese
ergaben sich aus organisatorischen Erwagungen zur Durchfiihrung der Erhebung und aus
Anderungen in der Entlassungsplanung nach der schon abgeschlossenen Erhebung. Hierdurch
wurden Patienten unterschiedlicher Remissionsgrade der Erkrankung untersucht, was das
Ergebnis deutlich verzerrt haben koénnte. Diese Verzerrung konnte mdoglicherweise im
Studiendesign berucksichtigt werden, indem Patienten grundsétzlich am Tag der Entlassung
oder am Folgetag eingeschlossen werden. Auch wurde in der vorliegenden Studie nicht die
Anzahl der Tage der stationdren Behandlung erfasst. Es liegt also keine Information Uber die
tatsachliche erfolgte Intensitat der Intervention — bzw. der Einwirkzeit des ,,Weddinger
Modells*“ — vor. Denkbar ware, dass in der PUK SHK durch die Etablierung eines breiten
ambulanten Versorgungsnetzwerkes im Rahmen der Psychiatrischen Institutsambulanz
Patienten friiher entlassen werden als in den Vergleichshdusern mit weniger breit aufgestellten
Ambulanzen.

Eine mogliche weitere Quelle der Verzerrung war die Ablehnung der Befragung durch eine

relevante Gruppe der wahrend der Erhebungsphase behandelten Patienten (Selektionsbias).
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Die Daten zur Anzahl der Patienten, die die Studienteilnahme ablehnten (Screeningliste) liegen
dem Autor z.Zt. nicht mehr vor und kénnen daher nicht gesondert diskutiert werden. Es ist
jedoch denkbar, dass in der Interventionsphase insbesondere Patienten, die mit der Behandlung
nach dem WM zufrieden waren und den Elementen des ,,Weddinger Modells“ positiv
gegeniberstanden, an der Studie teilnahmen. Als limitierend fur die statistische Auswertung
erwies sich die teilweise eingeschrankte Datenqualitdt zu den erhobenen Kontrollvariablen,
insbesondere zur Kontrollvariable ,,Ausbildungsjahre”. Dadurch ergab sich fiir die
Hauptanalyse (ANCOVA und MANCOVA) zum FKK (Hypothese H1) eine geringere Fallzahl.
Die Hauptanalyse zu Hypothese H2 (ANCOVA) war hiervon nur in geringem Ausmal
betroffen, da fir die Kontrollvariable ,,Alter bei Erstmanifestation® eine bessere Datenqualitét
bestand. Fur zukinftige Studien wére hier eine bessere Datenqualitdat zu den erhobenen
soziodemografischen und krankheitsbezogenen Variablen winschenswert. Hier kdnnte
insgesamt die hohe Anzahl der erhobenen Daten in der aktuellen Studie die Datenqualitat
vermindert haben, da Patienten und Untersucher viel Zeit in die Erhebung investieren mussten.
In Vorbereitung weiterer Untersuchungen ware eine vorausgehende Bestimmung der

StichprobengrélRe anhand der Berechnung der Effektstarke empfehlenswert.

9.5 Untersuchungen zu  Anwendbarkeit,  Konstruktvaliditdt  und
Dimensionalitat des Resilienzfragebogens (Fragestellung E1)

Der Resilienzfragebogen wurde durch die Arbeitsgruppe ,,Weddinger Modell“ an der PUK
SHK entwickelt. Hierbei wurden bekannte Elemente von Recovery und Resilienz aus bereits
vorhandenen englischsprachigen Testinstrumenten berticksichtigt (vgl. McNaught et al. 2007).
Weiterhin gingen spezifische Erfahrungen aus der Behandlung von Patienten aus dem
Einzugsgebiet Berlin Wedding in die Entwicklung der Items ein. Eine in der Testentwicklung
ubliche Untersuchung zu klassischen Testgltekriterien erfolgte bislang nicht. Im Rahmen
dieser Studie wurde die Konstruktvaliditat des Untersuchungsinstrumentes durch eine
Korrelation des Summenscores mit der Tertidrskala des Fragebogen FKK untersucht. Da hier
eine starke positive Korrelation der beiden Skalen vorlag, kann die Konstruktvaliditat hierdurch
gestutzt werden. Passend zu diesem Ergebnis besteht auch inhaltlich, wie bereits erldutert, eine
deutliche Schnittmenge der Konstrukte Resilienz und Selbstwirksamkeitswartung —
insbesondere was die Erwartung angeht, mit der Krisensituation der psychischen Erkrankung

zurecht zu kommen und aus dieser gestarkt hervor zu gehen.
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Aus der theoretischen Beschreibung der Resilienz gehen verschiedene Einzelaspekte hervor.
Laut Schrank und Amering sind wichtige Elemente der Resilienz zum Beispiel protektive
Faktoren aus der Personlichkeitsstruktur, der Familie und Umwelt einer Person und individuelle
Starken im Umgang mit Stress (vgl. Schrank und Amering 2007: 47). Auch der Begriff
Recovery beinhaltet einzelne inhaltlich voneinander abgrenzbare Elemente.

In dieser Arbeit wurde der Resilienzfragebogen anhand einer explorativen Faktorenanalyse auf
inhaltlich voneinander unterscheidbare Subskalen hin untersucht. Die erhobene Stichprobe war
fiir diese Analyse gut geeignet, auch zeigte sich eine gute Gesamthomogenitét des Fragebogens.
Dies spricht dafur, dass ein inhaltliches Gesamtkonstrukt hinter den Einzelitems steht. Anhand
eines Screeplot lag eine Losung mit 3 Faktoren nahe. Problematisch in der Zuordnung zu einem
der Faktoren erwies sich das Item 3, welches in dieser Statistik eine negative Item-Skala-
Korrelation aufwies, obwohl vorab bereits eine Umkehrung der Skala bei allen Fragen mit
Verneinung der Hauptaussage vorgenommen wurde. Das Item lautet: ,Ich erkenne keine
personlichen Ausloser fiir meine psychischen Probleme. Moglicherweise wurde hier die
Verneinung in der Frage durch die Probanden teilweise nicht verstanden — das Item wére dann
aufgrund seiner Schwierigkeit nicht geeignet. Eine weitere mogliche Interpretation wére eine
grundsatzlich eingeschrénkte interne Konsistenz des Items. Personliche Ausloser flr die
Erkrankung zu kennen, muss nicht in jedem Fall die Resilienz bedeuten. Moglich ware auch
die Interpretation, dass das Kennen vieler personlicher Ausléser ein Zeichen fiir eine internale
Attribution der psychischen Erkrankung ist und somit eher ein Element der Vulnerabilitét
gegeniber psychischer Erkrankung. Dieses Item sollte bei der weiteren Entwicklung des
Fragebogens entfernt werden und wurde nicht in die weitere statistische Analyse einbezogen.
Weiterhin problematisch fur die Faktorenanalyse erscheint die niedrige Trennschérfe von 10
Items. Passend zu der niedrigen Trennscharfe dieser Items fiel auch die
Hauptkomponentenanalyse mit 3 Faktoren nicht zufriedenstellend aus. Lediglich der erste
Faktor wies eine gute Reliabilitat auf, so dass die Faktorenanalyse an diesem Punkt als
gescheitert angesehen werden sollte. Inhaltlich ist fiir den ersten Faktor auch eine plausible
Deutung unter dem Uberbegriff »Ressourcen im Bereich Recovery* moglich. Der zweite Faktor
konnte inhaltlich mit dem Uberbegriff ,,Selbstachtung und soziale Ressourcen” gedeutet
werden, wobei hier offensichtlich schon mehrere konzeptuell getrennte Aspekte vorliegen. Im
Zuge der weiteren Entwicklung dieses Testinstrumentes ware eine Uberarbeitung der nicht
trennscharfen Items notig. Hier kdnnten beispielsweise anstelle von wenig trennscharfen Items
noch spezifischere Items, die auf den Weddinger soziokulturellen Hintergrund zugeschnitten

sind, eingebracht werden. Mdglich wére hier ein Bezug zum Umgang mit Entwurzelung und
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Migration und der damit verbundenen Integration in eine neue Lebensumgebung. Einen
Migrationshintergrund hatten 2013 in Berlin Wedding 48,3% der Bevolkerung (vgl. Amt fur
Statistik Berlin-Brandenburg 2013). Hiermit verbunden wére dann jedoch eine Selektion der
ProbandInnen nach dem tatsdchlichen Vorliegen eines Migrationshintergrundes. VVorab wéren
Untersuchungen bei ProbandIinnen mit Migrationshintergrund nétig, die das Vorhandensein
eines Konzeptes von Recovery und Resilienz als solches explorieren. Moglicherweise bestehen
hier auch deutliche kulturell geprégte Unterschiede.

Alternativ wére auch ein Weglassen der nicht trennscharfen Items und Beibehalten der Items
mit grenzwertiger ltem-Skala-Korrelation um 0,3 mdglich. Im Anschluss sollte dann eine
erneute Faktorenanalyse unter Verwendung einer homogeneren Studienpopulation als der
vorliegenden und einer grof3eren Fallzahl erfolgen.

Zusammenfassend ist der Resilienzfragebogen mit allen Items flr die Untersuchung von
Aspekten der Selbstwirksamkeitserwartung und der Resilienz geeignet und weist eine gute
interne Konsistenz fir alle Items auf. Eine weitergehende Untersuchung und konkurrente
Validierung zu etablierten Testinstrumenten der Resilienz und von Recovery ist
empfehlenswert. Auch ist die Prufung der Ublichen Testgitekriterien anhand geeigneter
homogener Stichproben flr verschiedene Populationen zu empfehlen. Fir eine inhaltliche
Differenzierung von zugrundeliegenden Faktoren ist der Fragebogen unter Verwendung der
Studienpopulation dieser Studie nicht geeignet. Daher ist aktuell lediglich die Verwendung des

Summenscores dieses Fragebogens empfehlenswert.

9.6 Explorative Untersuchung der Einfllsse auf die
Selbstwirksamkeitserwartung vor Einfiihrung des ,Weddinger Modells*
(Fragestellung E2)

Anhand der Daten aus der ersten Erhebung vor Einflihrung des ,,Weddinger Modells* wurde
explorativ auf EinflussgroRen des Selbstwirksamkeitserlebens untersucht. Zu diesem Zeitpunkt
hatte noch keine Intervention stattgefunden, so dass diese Daten als représentativ fur allgemeine
Einflussfaktoren der Selbstwirksamkeitserwartung bei psychiatrischen Patienten im Berliner
Raum gelten konnen. Es zeigten sich in dieser Gruppe eine signifikant bessere
Selbstwirksamkeitserwartung von Mannern als bei Frauen. Weiterhin hatte die Gruppe mit
Berufsausbildung eine bessere SWE als diejenige ohne Berufsausbildung. In der differenzierten
Betrachtung der Suizidalitat hatte diejenige Gruppe ohne Suizidalitat in der Anamnese eine

bessere SWE als die Gruppe mit mindestens einem Suizidversuch. Untersucht wurden die
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Unterschiede zwischen Patienten ohne Suizidalitdat in der Anamnese, verglichen mit
Suizidgedanken, -pléanen oder -versuchen in der Anamnese.

Fur die ausgewahlte Gruppe von stationdren psychiatrischen Patienten aller Diagnosen und
Altersgruppen gab es in der Literatur bislang keine vergleichbaren Untersuchungen der
Selbstwirksamkeitserwartung fur den deutschsprachigen Raum. Eine Bezugnahme auf
bisherige Studienergebnisse ist hier daher nur eingeschrankt moglich. Es liegen jedoch
Untersuchungen zur differentiellen Validitat der FKK-Skalen vor. Krampen erl&utert in Bezug
auf Geschlechtsunterschiede: ,,Zusammenfassend ist festzuhalten, dass Geschlechts-
unterschiede in den FKK-Skalen zwar — in Abhédngigkeit von der StichprobengroRe —
beobachtet werden kdnnen, dass sie aber dann, wenn sie auftreten, von der Effektstarke her
gering ausgepragt sind und addquater durch psychologische Variablen der individuellen
Geschlechtsrollen-Orientierung beschrieben werden kénnen® (Krampen 1991: 63). In der
aktuellen Studie wurde allerdings nicht, wie von Krampen vorgeschlagen, eine
Geschlechtsrollen-Orientierung erhoben — eine Ergénzung dieser Erhebung ware fir
weiterfuhrende Studien interessant. Das hier vorliegende Ergebnis kann mdoglicherweise in
Zusammenhang mit den in Deutschland noch immer vorliegenden Unterschieden in beruflichen
und soziodkonomischen Entwicklungschancen von Maénnern gesehen werden. Auch ist
denkbar, dass Manner in der Entwicklung ihrer Selbstwirksamkeitserwartung in Deutschland
das herrschende gesellschaftliche  Modell internalisieren und daraus eigene
Bewiltigungsmdglichkeiten und Chancen ableiten. Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass das
mittlere Alter in dieser Gruppe bei 41,24 (+14,30) lag, aktuelle Entwicklungen zur
Chancengleichheit von Mannern und Frauen fir die individuelle Entwicklung der SWE bei den
Probanden also womdglich noch nicht entscheidend waren.

Der Einfluss von soziodemografischen Variablen wie der vorhandenen Berufsausbildung oder
der Anzahl der Ausbildungsjahre, der in dieser Studie gezeigt werden konnte, ist in der Literatur
bereits beschrieben (vgl. Krampen 1991: 64). Krampen beschreibt eine positive Korrelation mit
der Hohe des Schulabschlusses und den Jahren der Schulbildung. Die Ergebnisse der
vorliegenden Studie deuten darauf hin, dass die SWE mit der HOhe des Bildungsgrades
allgemein und mit der Zunahme von beruflichen Entwicklungsmdglichkeiten zunimmt.
Vorstellbar ist auch, dass hier in der individuellen Entwicklung der SWE eine gesellschaftliche
Einordnung in einer leistungsbezogenen Gesellschaft erfolgt, die eigene Chancen mit denen
anderer vergleicht. Hohe Chancen und damit eine hohe SWE sind in der westlichen Gesellschaft
h&ufig mit hohen beruflichen Qualifikationen verbunden. Interessant ware hier ein Vergleich

mit anderen Gesellschaftsformen mit weniger leistungsbezogenem Charakter. Gerade was den
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Umgang mit psychiatrischen Erkrankungen angeht, kann die eigene berufliche Qualifikation
eine besonders wichtige Quelle von SWE sein, da sie den Weg zuriick in ein sinnerftilltes Leben
nach Erkrankungsepisoden ermdglicht. Es zeigten sich in dieser Studie Hinweise auf einen
negativen Einfluss von Suizidalitat in der Anamnese auf die SWE. Insbesondere konnten
Hinweise gefunden werden, dass ein Suizidversuch in der Anamnese mit einer besonders
niedrigen SWE korreliert. Vorstellbar ist, dass die Suizidalitdt und der Suizidversuch als
Extrempunkt der niedrigen SWE angesehen werden kénnen. Der Suizid ist haufig aus einem
Bewusstsein von Chancenlosigkeit und der fehlenden Bewaltigungsmdglichkeiten fiir einen
individuellen Leidenszustand zu erklaren. Hier wéren weitere Untersuchungen interessant, die
die prdmorbide SWE von Patienten einbeziehen, die Suizidalitat entwickeln. Hiermit wéren
Aussagen dartiber moglich, ob die Suizidalitat eine Reaktion auf eine besonders niedrige SWE
ist, oder ob nach einer suizidalen Krise die SWE stark absinkt. Hieraus konnten sich eventuell
Frihinterventionsprogramme zur VVorbeugung von Suizidalitat fir Patienten mit sehr niedriger
SWE ableiten lassen. Mdglich ware hier der Einschluss in Interventionsprogramme zur
gezielten FoOrderung von SWE und Resilienz von Patienten, die bereits einmal im
Erkrankungsverlauf Suizidgedanken hatten. Inhaltlich ware eine Anlehnung an die Intervention
im Raum Ohio, die Cook et al. beschreiben, méglich (Cook et al. 2011). Diese Inter-
ventionsprogramme sollten wissenschaftlich auf ihre Wirksamkeit untersucht werden, indem
regelmaRig etablierte Instrumente zu Selbstwirksamkeit und Resilienz, sowie Recovery-
Instrumente erhoben werden. Eine geeignete Vergleichsgruppe waren ambulante Patienten
derselben Erkrankung und mit dhnlichen soziodemografischen Merkmalen, die ein ,.treatment-
as-usual“ erhalten. Ein primédrer Endpunkt koénnte hier das Auftreten von Suizidalitat sein.
Statistisch wére beispielsweise die Ermittlung von Hazard Ratios fir das Auftreten von
Suizidalitat moglich. Dasselbe Vorgehen konnte auch mit weiteren primaren Endpunkten wie

einer Rehospitalisierung erfolgen.

10 Zusammenfassung und Ausblick

Das patientenzentrierte und Recovery-orientierte Arbeiten im stationdren Bereich anhand des
,,Weddinger Modells* ist auf den selbstbestimmten Umgang mit psychischen Erkrankungen
und auf die Starkung von Ressourcen auf dem Weg zurlick zu einem sinnerfiillten Leben
ausgerichtet. In dieser Studie konnte kein Nachweis der Wirksamkeit auf SWE und Resilienz —
als Teile des Konzeptes ,,Recovery” — erbracht werden. In Bezugnahme auf die Diskussion

dieser Ergebnisse sollten weitere wissenschaftliche Untersuchungen Patienten (ber einen
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langeren Zeitraum untersuchen, die sowohl stationdr als auch ambulant nach Grundsétzen von
Recovery behandelt werden. Durch die longitudinale Erhebung kdénnten auch Aussagen zur
langerfristigen Entwicklung der Resilienz und der als recht stabiles Personlichkeitsmerkmal
beschriebenen SWE getroffen werden. Eine dauerhafte Modifikation ist hier vermutlich nicht
wéhrend eines einzelnen stationdren Aufenthaltes, sondern eher durch langerfristige
Interventionen zu erwarten. Hier waren auch zum jetzigen Zeitpunkt ca. 10 Jahre nach Beginn
der Implementierung Verlaufsuntersuchungen in der PUK SHK sinnvoll, da sich der Prozess
der Implementierung laut Bericht der Arbeitsgruppe ,,Weddinger Modell*“ deutlich langer zog,
als urspriinglich erwartet und erst im weiteren Verlauf auch ambulante Versorgungsstrukturen
des Hauses erreichte. Insgesamt besteht im deutschsprachigen Raum sowohl im stationdren als
auch im ambulanten Bereich neben der etablierten medizinischen Behandlung von
psychiatrischen Erkrankungen noch ein deutlicher Interventionsbedarf, was die gezielte
Forderung der SWE und Resilienz und die Etablierung von Recovery-orientierten
Interventionen angeht. Eine wissenschaftliche Begleitung von gezielten Interventionen zur

Etablierung eines Standards ware wiinschenswert.
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12 Anhang

Q-Q-Diagramm von Internalitat

Erwarteter Normalwert

0 10 20 30 40 50

Beobachteter Wert

Abbildung 10: Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliiberzeugungen: Primérskala "Internalitat”
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Q-Q-Diagramm von Soziale Externalitat

Erwarteter Normalwert

0 10 20 30 40

Beobachteter Wert

Abbildung 11: Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolllberzeugungen: Primdrskala "Soziale Externalitdit

Q-Q-Diagramm von Fatalistische Externalitat

Erwarteter Normalwert

50

0 10 20 30 40 50

Beobachteter Wert

Abbildung 12: Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrolliberzeugungen: Primdrskala ,, Fatalistische Externalitdit
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Q-Q-Diagramm von korrRESI

Erwarteter Normalwert

40 60 80 100
Beobachteter Wert

Abbildung 13: korrigierter Summenscore des Resilienzfragebogens (RESlkorr)
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|Resilienz-Fragebogen ID:

Datum: Stmme | Stmme | Unsicher | Unsicher | Stmme [ Stmme |Frage
absolut | Gber- -stmme | -stmme | dber- iber- unzu-
u wiegend | eherzu eher wiegend | haupt trefiend
u nichtzu | nichtzu | nichtzu

Ich glaube, dass ich meine momentanen personlichen Ziele erreichen kann.

Ich weil3, wie ich mit unerwiinschten Symptomen meiner psychischen Erkrankung
umgehen kann.

Ich erkenne keine personlichen Ausloser fir meine psychischen Probleme.

Ich kann mit den Ereignissen in meinem Leben umgehen.

Ich wel}, dass es psychiatrische Hilfsangebote gibt, die mir niitzen kénnen.

Ich bin wenig zuversichtlich, wenn ich an meine Zukunft denke.

Ich trage die grofite Verantwortung fiir meine Genesung.

O N A ALl N~

Ich empfinde das hier vermittelte Krankheitsverstandnis als hilfreich.

©

Mit der psychischen Erkrankung zurechtzukommen, ist nicht das Hauptthema
meines Lebens.

=Y
(==

. Ich habe keine Selbstachtung.

=y
N

. Ich habe keine sinnvolle Beschaftigung/ Interessen/ Hobbies.

-
N

. Kontakte zu Angehorigen und Freunden sind mir nicht wichtig.

-
w

. Ich habe mehr Klarheit bekommen tiber meine Ziele und anstehende
Lebensaufgaben.

-
=N

. Spiritualitat/ Glauben hilft mir in der Krise.

-
o

. Ich sehe den Umgang mit meiner Erkrankung auch als ReifungsprozeR.

-
(=]

. Ich schame mich far meine psychische Erkrankung.

—
~

. Das Leiden hat mich zu einer starkeren Person gemacht.

-
o

. Auch wenn ich selbst nicht an mich glauben kann - andere Menschen tun es.

—
©

. Es gibt keine Menschen, auf die ich mich verlassen kann.

N
(==}

. Humor ist fir mich hilfreich.

21. Ich bin neugierig auf die Dinge, die da kommen.

22. Sexualitat spielt fur mich keine Rolle

Abbildung 14: Resilienzfragebogen (Mahler et al. 2014)
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Einfluss von Suizidalitat, Alter, Geschlecht, Dauer der Erkrankung, GAF-Score,
Diagnosen, Berufsausbildung, Suchtstoffen und Ausbildungsjahren auf die FKK-
Tertidrskala vor Etablierung des ,,Weddinger Modells*

Faktoren/ Suizida- Alter Geschl. | Dauer GAF- Diagn. Berufs- Sucht- Zahl

Kovariaten | litat Erkrank. | Score aush. stoffe Ausb.jahre

Abhéngige

Variable |

FKK-SKI- F=4,34 F=4,86 | F= 9,74 | F=1,70 F<0,01 | F= 388 | F= F=0,28 F= 3,97

PC (3,148) (1,143) | (1,151) | (1,136) | (1,124) | (3,145) 10,95* (1,151) | (1,79)
(p=0,052) (1,151)

Posthoc

ANOVA

Suiz. nie vs. | MD= 15,2

Versuch (SE:4,93)

Tabelle 8: Explorative Untersuchung von Einflussfaktoren auf Tertidrskala des Fragebogens zu Kompetenz- und
Kontrolliiberzeugungen (FKK). N=153. ANOVA (p Bonferroni-korrigiert fir die Durchfiihrung von 9 Tests). F-Werte (df).
Signifikante Ergebnisse sind markiert (fett: p<0,05; *: p<0,01; **: p<0,001. Posthoc-ANOVA fiir die 4 Stufen der Suizidalitat:
nie, Gedanken, Plane, Versuche; (p Bonferroni-korrigiert fiir die Durchfiihrung von 3 posthoc Tests). Signifikante
Unterschiede: nie Suizidalitat >Suizidversuche; mannl.>weibl; Berufsausbildung vorhanden> nicht vorhand. FKK-SKI-PC=
Internalitét vs. Externalitat. GAF= Global Assessment of Functioning
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Resilienzfragebogen: ,,nicht zutreffend* gekreuzte Items
Y

70
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40
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, I . . -
0 1 2 3 4 5 6 7 8 10 12

Abbildung 15: x-Achse: Anzahl der ,, nicht zutreffend “ gekreuzten Items. y-Achse: Prozentualer Anteil der Resilienzfragebdgen.
(N=312)

81



13 Eidesstattliche Versicherung

,,Ich, Titus David Jacob, versichere an Eides statt durch meine eigenhéndige Unterschrift, dass
ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: ,,Recovery-orientiertes Arbeiten im klinischen
Kontext — starkt das ,Weddinger Modell* die Selbstwirksamkeitserwartung und Resilienz?*
(engl. ‘Recovery-oriented treatment in clinical context — does the ‘Weddinger Modell’
strengthen perceived self-efficacy and resilience?’) selbststandig und ohne nicht offengelegte
Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt
habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortrdgen anderer
Autoren/innen beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die
Abschnitte zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statistische
Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und Tabellen) werden
von mir verantwortet.

Ich versichere ferner, dass ich die in Zusammenarbeit mit anderen Personen generierten Daten,
Datenauswertungen und Schlussfolgerungen korrekt gekennzeichnet und meinen eigenen
Beitrag sowie die Beitrdge anderer Personen korrekt kenntlich gemacht habe (siehe
Anteilserklarung). Texte oder Textteile, die gemeinsam mit anderen erstellt oder verwendet
wurden, habe ich korrekt kenntlich gemacht.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die in der
untenstenenden gemeinsamen Erklarung mit dem/der Erstbetreuer/in, angegeben sind. Fur
samtliche im Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen wurden die Richtlinien des
ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors; www.icmje.og) zur
Autorenschaft eingehalten. Ich erklare ferner, dass ich mich zur Einhaltung der Satzung der
Charité — Universitatsmedizin Berlin zur Sicherung Guter Wissenschaftlicher Praxis verpflichte
Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in &hnlicher Form
bereits an einer anderen Fakultét eingereicht habe.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer
unwahren eidesstattlichen Versicherung (88156, 161 des Strafgesetzbuches) sind mir bekannt

und bewusst.*

Datum Unterschrift

82



14 Anteilserklarung bei der Bearbeitung des Forschungsthemas

Hiermit erkldre ich, dass ich bei der Bearbeitung des Forschungsthemas bei der Datenerhebung
an den Patenteninterviews zu beiden Erhebungszeitpunkten umfanglich teilgenommen habe.
Diese Erhebungen erfolgten insgesamt durch 6 DoktorandInnen. An der Dateneingabe in SPSS
hatte ich zu allen Zeitpunkten der Studie einen umfénglichen Anteil im Team mit den weiteren
DoktorandInnen. Unter Supervision meiner Betreuerin Frau PD Dr. Montag flhrte ich die
Datenaufbereitung und die statistische Auswertung zum Thema der vorliegenden Monografie

sowie die Verfassung der Monografie eigenverantwortlich und selbststandig durch.

15 Anteilserklarung an erfolgten Publikationen

Titus Jacob hatte folgenden Anteil an der folgenden Publikation:
Jacob, T., Mahler, L. (2011) ,,Personenzentriertes Arbeiten im ,Weddinger Modell**,
Posterprasentation zum DGPPN-Kongress 2011.

Beitrag im Einzelnen: Im Vorfeld der Erstellung dieser Monografie erfolgte bereits die
Publikation eines Posters zum Design dieser Studie auf dem DGPPN-Kongress 2011 in Berlin.
Er erstellte dieses Poster eigenverantwortlich. Es umfasst eine Zusammenfassung von Literatur
zu den Themen Recovery, Selbstwirksamkeitserwartung und Resilienz, eine
zusammenfassende Darstellung des ,,Weddinger Modells*, die Darstellung von
Fragestellungen der Studie und der Methodik der wissenschaftlichen Untersuchung analog zur
Darstellung in der Monografie. Zudem beinhaltet es die statistische Untersuchung eines
Einzelitems aus dem ,,Weddinger Resilienzfragebogen aus den Daten der Erhebung 2010 vor
Einflihrung des ,,Weddinger Modells“. Diese statistische Auswertung ist nicht Teil dieser

Monografie.

Unterschrift, Datum und Stempel der erstbetreuenden Hochschullehrerin

Unterschrift des Doktoranden

83



16 Vita

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen Version

meiner Arbeit nicht veroffentlicht.

84



17 Publikationsliste

Jacob, T., Michael, N. (2009) ,,Diskussionsbeitrag zur fraglichen psychotischen Erkrankung
Holderlins unter besonderer Beriicksichtigung des Autopsiebefundes®, Hoélderlin-Jahrbuch,
36, S.311-315.

Jacob, T., Mahler, L. (2011) ,,Personenzentriertes Arbeiten im ,Weddinger Modell**,
Posterprasentation zum DGPPN-Kongress 2011.

18 Danksagung

Mein Dank gilt meiner Betreuerin Frau PD Dr. Montag flr die Begleitung aller Schritte der
Studie und Promotion und der betreuenden Oberérztin Frau Dr. Lieselotte Mahler fir die
Initilerung meiner Mitarbeit in der wissenschaftlichen Untersuchung des ,,Weddinger
Modells*. Auch mdchte ich meiner Frau Franziska flr die geduldige Unterstiitzung und alle
Hinweise zur formalen Gestaltung der Arbeit danken. Ein besonderer Dank geht auch an Herrn

Prof. Dr. Nikolaus Michael fir seine unermidliche Motivation.

85



