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1. Einleitung

Im Laufe des Lebens wird jeder Mensch damit kortfesty vielfaltige soziale Rollen einzu-
nehmen. So ist und bleibt man lebenslang das Kames Eltern, die Schwester oder der Bruder.
Spater kommen soziale Rollen hinzu, wie die desurktes, des Partners, selbst Vater oder
Mutter fUr die eigenen Kinder zu werden. Auf derbd&it wird man Kollege, Angestellter,
Kundenberater oder Chef. Am Wohnort lebt man gewdhrn einer Nachbarschaft und in der
Freizeit konnen sportliche, musische, religioseraaedere Aktivitaten mit weiteren Interes-

senten geteilt werden.

Chronische Krankheiten gehen oft einher mit Eindckungen in der Erflllung dieser sozialen
Rollen. Nach Ziersch (2005) betrifft dies vor alleRatienten mit psychischen Beein-
trachtigungen, deren Anteil in der Allgemeinbevdilkeg zunehmend ist. In den letzten 10
Jahren stieg er sogar auf 33.7% (Hoffmann & Hofm&@®8). Anhaltende psychische Erkran-
kungen fihren zu Einschrankungen in der Teilhabeyasellschaftlichen Leben. Neueste Daten
dazu liefert der Gesundheitsreport der TechnikeanKenkasse vom 11.6.2008, bei dem die
Daten von 2.5 Millionen Erwerbspersonen zwischeuid® 64 Jahren ausgewertet wurden. Der
Report ergab, dass im Jahr 2006 bei einem Funkel Efwerbstatigen mindestens eine
psychische Stérung diagnostiziert wurde, die imdbachnitt zu 23 Tagen Arbeitsunfahigkeit
fuhrte. Diese Fehlzeiten waren dreimal so hoch engléich zu Patienten ohne Diagnose einer
psychischen Storung. Inzwischen gelten die F-Diagnonach der ICD-10 noch vor korper-
lichen Krankheiten von Skelett, Muskeln und Bindegke als die haufigste Diagnosegruppe bei

Berentungen wegen verminderter Erwerbsunfahigkgi:Rente).

Nach langer anhaltender Arbeitslosigkeit, Arbeitahigkeit oder sogar Erwerbsunfahigkeits-
rente fallt ein groRes Stiick der sozialen Einbegtweg, wenn man bedenkt, dass Erwerbstatige
die meiste Zeit am Tag und einen erheblichen TedriLebenszeit in der Arbeitswelt verbringen
(Kardorff, 2000, S.13). Der Verlust sozialer Kortakann wiederum zur Verschlechterung der
psychischen Gesundheit beitragen, insbesondere Weimn Ausgleich in der Teilnahme an

weiteren sozialen Lebensbereichen erfolgt.
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Studien zur psychischen Beeintrachtigungen unddBndsikungen in der Teilhabe haben sich
bisher Gberwiegend auf die Partizipation am Beeloish konzentriert. Eine Untersuchung, die
verschiedene soziale Lebensbereiche integriertdemd Zusammenhang mit unterschiedlichen
psychopathologischen Auspragungen Uberprift, diefing noch aus. Zumal eine Beschrei-
bung und Erhebung von Krankheitsfolgen hinsichtldgr Einschrankungen in der Teilnahme
lebenswichtiger Bereiche noch in den Anfangen st@gkden & Baron, 2005).

Vor diesem Hintergrund und dem der zunehmenden alndx und Folgen psychischer
Storungen, soll die vorliegende Arbeit unter Bealgne derinternational Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF)dazu beitragen, bei Patienten mit psychischen
Stérungen die Teilnahme an sozialen Beziehungewemschiedenen Lebensbereichen sowie
forderliche und hinderliche soziale Kontextfaktomnuntersuchen. Dazu werden im Theorieteil
zunachst die Begriffepsychische Funktionsstorungesoziale Partizipationund soziale
Kontextfaktorererlautert (2.2). Anerkannte Modelle zur Wechsdtwirg zwischen psychischen
Funktionsstérungen und sozialer Partizipation wendargestellt (2.3) und durch die empirische
Studienlage erganzt (2.4). Insbesondere soll heBa&deutung der einzelnen Lebensbereiche
ausfuhrlich dargestellt und unter Bezugnahme bigberUntersuchungsergebnisse erlautert
werden (2.4.2). Nach Ableitung der Fragestellund Untersuchungshypothesen (3.) werden im
Methodenteil die Operationalisierung und ausgeweakléssinstrumente abgebildet (4.1). Daran
anschlieBend werden die Ergebnisse beschrieberAfisghlieRend werden wichtige Ergebnisse
interpretiert, Starken und Schwéachen der Methodskudiert und mogliche Implikationen fur
Forschung und Praxis abgeleitet (6.3).

Die Arbeit ist ein Subthema des umfangreichen Hamsgsprojektes ,Die Bedeutung von
Angehdrigen und sozialem Netz in der vollstationdnend teilstationdren Rehabilitation
psychosomatischer Patienten”, geleitet von Prof.nbed. Dipl.-Psych. M. Linden und Dr. med.
B. Geiselmann. Das Forschungsprojekt wurde von Bendesversicherungsanstalt fur
Angestellte (BfA, jetzt DRV) nach § 31 Abs. 1 Satkr. 5 SGB VI gefordert.
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2. Theoretischer Hintergrund

2.1 Die Entwicklung der ICF

Vorlaufer von Verfahren zur Klassifikation von Kidreiten reichen zurick in das Jahr 1853.
Damals wurden erste Versuche unternommen, Todesisainzuordnen. Spéater tbernahm die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) die Forschungsteb und es entstand dieternational
Classification of Diseasg3CD). Wahrend die ICD inzwischen in der zehntesviRion vorliegt,
veroffentlichte die WHO 1980 mit dénternational Classification of Impairments, Dishties,
and HandicapqICIDH) erstmals ein System, um Faktoren zu detstéhung und den Folgen
von Krankheiten zu klassifizieren. An der ICIDH wler die kausale und eindimensionale
Betrachtung kritisiert, nach der Schadigungen (limmpants) zu Fahigkeitsstorungen
(Disabilities) und in Folge zu sozialen Beeintragimgen (Handicaps) fuihren. Die Konzepte
wurden Uberarbeitet und 2001 erschien von der WiH@ruBezugnahme auf das bio-psycho-
soziale Modell, dignternational Classification of Functioning, Disdiby and Health(ICF).

Nach der ICF gilt unter Bertcksichtigung vdfontextfaktoreneine Person als funktional
gesund, wenn (1) ihre kdrperlichen, geistigen wewlischen Funktionen sowie Strukturen denen
eines gesunden Menschen entspreck@mZept der Funktionen und Struktuye(®) sie all das
tun kann, was von einem Menschen ohne gesundheitl€inschrénkungen erwartet wird
(Konzept der Aktivitdtund (3) sie zu allen Lebensbereichen, die ihmtigcsind, Zugang hat
und sich in diesen Lebensbereichen entfalten k&umzZept der Partizipation an Lebensbe-

reichen).

Inzwischen besteht die ICF aus Uber 1400 ItemstrBiezwei Hauptunterteilungen. Die erste
Unterteilung umfasst sowohl die Korperfunktionerd wstrukturen als auch die Aktivitaten und
Teilhabe. Dabei fallt auf, dass die Trennung zwescRAktivitaten und Teilhabe nur begrifflich
erfolgt und sie praktisch als eine Kategorie ,Kifkation der Aktivitditen und Teilhabe*
behandelt werden. Ihr gemeinsames Gliederungsprifiruht auf den Lebensbereichen,
sogenannte ,lifelomains”, weswegen sie bei der Einordnung das Pydfixerhalten hat. Dabei
soll es dem Anwender Uberlassen bleiben, ob ePdifsx d durch ,a“ fur Aktivitaten oder ,p*
fur Partizipation ersetzt (DIMDI, 2005, S. 151).

12



Somit kann jede Kategorie als individuelle Funksf@higkeit (Aktivitat) und als
gesellschaftliche Funktionsfahigkeit (Partizipajiorterpretiert werden.

Die zweite Komponente bezieht sich auf die Kontggtiren, die sich in Umweltfaktoren
(Prafix ,e") und personbezogenen Faktoren untemeiwobei letztere in der ICF noch nicht

klassifiziert sind.

In Deutschland befindet sich die ICF derzeit in dlaplementierungsphase (Schuntermann,
2007, S. 14). Im Neunten Buch des Sozialgesetzlsu(B&B IX) wurde die Teilhabe und
selbstbestimmte Lebensfiihrung als oberstes ZieRdhaabilitation deklariert (§ 1 SGB IX).

Zur praktischen Umsetzung der ICF laufen vor alierder Rehabilitation Bemihungen, anhand
ausgewabhlter Items, Kategorisierungen nach der da@Euwenden und zu operationalisieren
(Leitner et al., 2008). Dabei ist zu bertcksichtigdass die ICF als terminologisches System
genutzt werden kann, aber kein Messverfahren féirethzelnen Konzepte anbietet (Linden &
Baron, 2005). Die vorliegende Untersuchung sollud&eitragen, speziell fur psychische
Funktionsstérungen und der sozialen PartizipatiorL@bensbereichen unter Berucksichtigung
von sozialen Kontextfaktoren eine Operationalisigrwund Messung dieser ICF Konzepte zu

ermoglichen. Zunachst sollen die fur die Studievahten Begriffe definiert werden.
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2.2 Definitionen der verwendeten Terminologien naclder ICF

2.2.1 Psychische Funktionsstérung

Das Antonym zu funktionaler Gesundheit bzw. Fumi@higkeit ist dieFunktionsstérung
Darunter versteht die Welt GesundheitsorganisgiidHO, 1980) jede Schéadigung, Verlust oder
Abweichung von statistischen Normwerten innerhadb ldbrperlichen, geistigen und seelischen
Funktionen. Dies bedeutet eine Auflistung von Kiagikssymptomen, wie sie flr psychische
Funktionsstérungen zum Beispiel in der ICD-10 impKeal V (Dilling et al., 2000) oder in der
ICF (DIMDI, 2005) im ersten Kapitel der Korperfunktionen unter ,MdatadFunktionen®
(b110-b199) zu finden ist.

2.2.2 Soziale Partizipation

Van Deth (2004) zufolge, ist die soziale Partizipatein Bindeglied, welches die Gesellschaft
zusammenhalt und das auf der Basis regelmafigeakienin Familien und Freundeskreisen, in
Betrieben, Vereinen und Verbanden entsteht. Sien kaait Gefuhlen von Verbundenheit,
Solidaritat und Vertrauen einhergehen, welche digssamenarbeit erleichtern und die
Realisierung gemeinsamer Interessen ermdglichen.

Nach der ICF (DIMDI, 2005) wird unter dem Begriartizipation die Teilhabe bzw. das
Einbezogensein einer Person in eine Lebenssituaider einen Lebensbereich verstanden.
Demzufolge bedeutetozialePartizipation die Teilnahme an sozialen Beziehungen innerhalb
verschiedener Lebensbereiche. Sie ist in der KikaBon von Aktivitdten und Partizipation im

Kapitel 7 ,Besondere interpersonelle Beziehung@@30-p779) zu finden.

2.2.3 Kontextfaktoren
In der ICF (a.a.0.) stelledontextfaktorenalle Gegebenheiten des Lebenshintergrundes einer

Person dar. Sie werden unterteilpersonbezogenreaktorenund Umweltfaktoren.

2.2.3.1 Personbezogene Faktoren
Personbezogenen Faktoramfassen Eigenschaften und Attribute einer PersenGeschlecht,
Alter, Bildungsstand, PersonlichkeitseigenschafteBewaltigungsstrategien, Lebensstil,

genetische Pradisposition etc. Sie sind derzeit mocht in der ICF klassifiziert.
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2.2.3.2 Soziale Umweltfaktoren

Umweltfaktorenbilden die materielle, soziale und einstellungsigene Umwelt ab, in der
Menschen leben und ihr Leben gestalten. Sie lieg&erhalb des Individuums und kénnen die
Gesundheit, Aktivitaten und Partizipation positileo negativ beeinflussen.

Die vorliegende Arbeit bezieht sich ausschlieBliahf die sozialen Umweltfaktorervon
Personen, wie sie in der Klassifikation der Umveitbren im Kapitel 3 ,Unterstitzung und
Beziehungen“ (e310-399) zu finden sind. Mit deniaen Umweltfaktoren sind nicht die
Personen an sich gemeint, sondern das Ausmal} amsg@gr und emotionaler Unterstitzung,
das die Personen oder Lebensbereiche ermdglichen.

Da die ICF weder eine Klassifikation zu negativeziaslen Umweltfaktoren noch konkrete
Definitionen zu sozialer Unterstlitzung anbietet)esodiese Begrifflichkeiten zunachst unter

Bezugnahme der Literatur erklart werden.

2.2.3.2.1 Soziale Unterstitzung

In der Literatur existieren verschiedene Definifansatze zusozialen Unterstitzungsie wird
meist aus der Perspektive des Empfangers analyBigs geht auch aus der Definition von
Cohen und Syme (1985, S. 4) hervor. Die Autorenrdian soziale Unterstitzung als
Ressource, die einem Individuum von anderen Pensame Verfligung gestellt wird. Des
Weiteren wird differenziert zwischen wahrgenommepeler erhaltener Unterstlitzung und
unterschiedlichen Unterstitzungsinhalten.

Wahrgenommene Unterstutzurmpzieht sich auf das subjektive Erleben des Engefidn
wohingegen miterhaltener Unterstitzungonkrete, quantifizierbare Leistungen gemeint sind
Im Fall der erhaltenen Unterstlitzung weist Schwa(2604) darauf hin, dass die Implikation
einer positiven Wirkung irrefihrend sind, da auseeVielzahl von Untersuchungen hervorgeht,
dass Unterstutzungsleistungen auch hinderlich ls&men, z.B. indem sie die Autonomie des
Empfangers gefahrden (La Gaipa, 1990).

Hinsichtlich der Inhalte wird zwischen informatidiee, praktischer und emotionaler
Unterstitzung unterschieden (Schwarzer, 20bvdrmationelle Unterstiitzungezieht sich auf
das Erhalten von Informationen, Ratschlagen wie. Zlipps zur Problemlosung. Unter
praktischer (Synonyme: instrumentelle, physisché&nterstitzung werden Hilfeleistungen
verstanden z.B. bei der Erledigung von AufgabenccBemotionale Unterstutzungrlebt der

Empfanger positive Geflihle wie Zuneigung, Trost Medstandnis.
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2.2.3.2.2 Soziale Belastung

Im Gegensatz zur sozialen Unterstitzung gibt esamialen Belastung nur wenige Versuche,
das Konstrukt zu definieren und zu operationaksierUnter dersozialen Belastungdnnen
Verhaltensweisen mit negativer Intention des Gebgefasst werden (Kunz & Michalke, 2003,
S. 11ff.). Beispiele fur solche VerhaltensweisememaKritik, Zuriickweisung, Uberforderung,
Uberbehiitung, Distanzlosigkeit (Sommer & FydricB89). Im weiteren Sinne werden unter
sozialer Belastung auch inadaquate Unterstitzusgsigien und belastende Aspekte des
sozialen Kontextes (z.B. Konflikte zwischen Gesdtearnn) verstanden (Laireiter & Lettner,
1993).
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2.3 Modelle zu Zusammenhangen zwischepsychischen Funktionsstérungerund sozialen
Beziehungen

2.3.1 Soziales Selektions- versus Kausalitatsmodell

Zur Erklarung der Zusammenhénge zwischen psychis¢henktionsstérungen und sozialen
Beziehungen existieren d&elektionsmodelind dasKausalitatsmodells. Abbildung 1).Das
Selektionsmodell betrachtet den Einfluss der psgtten Stérung auf die sozialen Beziehungen,
zum Beispiel durch den krankheitsbedingten sozi&éokzug bei Depression, der langfristig
zum Verlust sozialer Ressourcen fiuhren kann. Dass#ld@atsmodell betont die Wirkung
sozialer Beziehungen auf die psychische GesundBeispielsweise kann Arbeitslosigkeit und
der damit einhergehende Wegfall sozialer Kontaktekmllegen und anderen berufsbedingten

Kontakten eine depressive Entwicklung bedingen.

Kausalitatsmodell

A

Soziale
Beziehungen

Psychische
Funktionsstérung

v

Selektionsmodell

Abbildung 1 Kausalitats- und Selektivitditsmodell

2.3.2 Puffer- versus Haupteffektmodell
Zwei Modelle zur Erklarung der Wirkung sozialer Bdmingen auf die Gesundheit sind das
Puffer- und Haupteffektmodell (s. Abbildung 2).

Vom Puffereffektmodellspricht man, wenn soziale Beziehungen mdgliche witksingen
pathogener Stresseinflisse abfangen bzw. vor disskiitzen (vgl. Wills & Fegan, 2001,
S. 211). Der intervenierenden Wirkung sozialer Beangen zwischen pathogenen Stressoren
und der psychischen Gesundheit liegen zwei Erkiigansatze zugrunde:

» Erstens stufen Personen, die darauf vertrauen kobheeBedarf unterstutzt zu werden,

stressvolle Situationen von vornherein als wenigglrohlich ein.
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> Zweitens fordern Verhaltensweisen von Mitmensch&ne emotionaler Beistand,
Ratschlage oder Hilfestellungen, das eigene VarhaKrankheiten und Stresssituationen

besser bewaltigen zu kdnnen (vgl. Lakey & Cohef02&. 30).

Nach demHaupteffekt Modellhat das Vorhandensein sozialer Beziehungen génsiredn

positiven und protektiven Einfluss auf die psychscGesundheit, unabhangig von Stress-
faktoren und deren Auswirkung (Cohen, Gottlieb &dgrwood, 2000, S. 11). Das Vorhanden-
sein von sozialen Kontakten kann zugleich die Maiton erhéhen, auf sich selbst zu achten und

aktiv zum Genesungsprozess beizutragen (Linder8,Z0®1, Cohen & Syme, 1985, S. 8).

Diese Modelle implizieren eine positive Konnotatieazialer Kontakte. Sie bertcksichtigen
nicht, dass sich soziale Beziehungen auch negafidi@ psychische Gesundheit auswirken

kdnnen.

Puffereffektmodell Haupteffektmodell

; unterstiitzende :
pathogene | psychische . psychische
Stressfaktoren Gesundheit s_02|ale Gesundheit
I Beziehungen
unterstiitzende
soziale

Beziehungen

Abbildung 2 Puffer- und Haupteffektmodell
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2.3.3 Wechselwirkungsmodell nach der ICF
Ein Ansatz, der das Kausalitats- und das Selekniodgll integriert, indem er die wechselseitige
Wirkung zwischen psychischer Gesundheit und saziaBeziehungen unabhangig von

Stressfaktoren zuldsst, stammt aus der ICF.

In dem Modell der ICF werden die komplexen, gegrigesm Beziehungen zwischen einem
Gesundheitsproblem und den Kontextfaktoren darteéBchuntermann, 2007, S. 30ff.). Das
Modell wurde fir die Studie leicht modifiziert, iaoh es sich auf psychische Stérungen bzw.
Funktionsstérungen, soziale Partizipation und $ezienweltfaktoren begrenzt (s. Abbildung 3).
Es basiert auf derio-psycho-sozialen Ansatach Engel (1976). Der psychische Zustand einer
Person hangt von der Wechselwirkung zwischen dgchischen Stérung der Person und den
Kontextfaktoren ab. Die Doppelpfeile verdeutlichemschiedene Moglichkeiten von Wirkungen
und Wechselwirkungen. Sie bedeuten aber nicht, diadslemente sich gegenseitig beeinflussen
missen. Zumal jedes Element des Modells als Ausgamit fir neue Probleme herangezogen
werden kann. Beispielsweise kann eine Person, @il som Partner trennt [soziale
Partizipation], infolge eine depressive Stérungy@ibssche Stérung] entwickeln. Die depressive
Storung kann Ausgangspunkt sein fur weitere Be@htigungen. Sie kann sich unter anderem
in einer Lustlosigkeit und Antriebsarmut aufRernyfipssche Funktionsstérungen], die zum
sozialen Ruckzug vom Freundeskreis [Aktivitatenhriiund die Teilhabe am Freundeskreis
reduziert [soziale Partizipation]. Verfluigt der Rati Uber einfihlsame Freunde, die ihn trotz
Depression emotional unterstlitzen [soziale Umwidibfen] und kann er diese Hilfe annehmen
[personbezogener Faktor], wird die Teilhabe am kaeskreis trotz depressiver Erkrankung

nicht gefahrdet.

Psychische Stérung
ICD-10 Diagnose

P;ychisc__he <«+—— > Aktivitaten —> S_o_zialg
Funktionsstérung a Partizipation

T |

l Kontextfaktoren l

Soziale Umweltfaktoren Personbezogene Faktoren

Abbildung 3 Modifiziertes bio-psycho-soziales Modell der ICF
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Indem Kontextfaktoren in das Konzept einbezogendesmr ermdglicht es die Frage zu

beantworten, welche Umwelt- und personbezogenerofak sich positiv und welche sich

negativ auf die psychische Gesundheit einer Pasewirken (s. Tabelle 1). Im ersten Fall wird
von Forderfaktoren im zweiten Fall vorBarrieren gesprochen (Schuntermann, 2007, S. 25ff.).
Ubertragen auf den sozialen Kontext und die psgbleisGesundheit kénnen unterstiitzende
Kontaktpersonen sich forderlich und konfliktreichgeziehungen sich hinderlich auf die

psychische Gesundheit auswirken. Dabei weist Selhuainn auf die Notwendigkeit hin, sowohl

das Vorhandensein als auch das Fehlen von Fordemak und Barrieren unabhéngig

voneinander zu untersuchen. Schliel3lich bedeuteVdahandensein von sozialer Unterstitzung
nicht gleichzeitig die Abwesenheit von sozialendélingen.

Tabelle 1 Kontextfaktoren und psychische Gesundheit

Auswirkungen auf die psychische Gesundheit

Kontextfaktoren positiv negativ
Soziale = externeForderfaktorenz.B. * Fehlen vorexternen
Kontextfaktoren soziale Unterstitzung Forderfaktorerz.B. keine
= Fehlen vorexternerBarrieren soziale Unterstutzung
z.B. keine soziale Belastung = externeBarrierenz.B. soziale
Belastung
Personbezogene = interne Forderfaktorerz.B. » Fehlen vorinternen
Faktoren soziale Kompetenz Forderfaktorenz.B. keine oder

geringe soziale Kompetenz

= Fehlen vorinternenBarrieren = interneBarrierenz.B.

z.B. keine Befangenheit im unangemessene Befangenheit
sozialen Kontakt bis Vermeidung sozialer
Kontakte

20



2.3.4 Role Strain versus Rollenakkumulation

Eine wichtige Frage ist, an wie vielen sozialenl&okin Mensch teilhaben sollte, sodass es fir
die psychische Gesundheit forderlich ist. Eine genAngabe besteht nach dem bisherigen
Forschungsstand nicht. Jedoch wurde in verschieddieorien die Frage diskutiert, ob es
vorteilhafter ist, weniger soziale Rollen auszudiilivor dem Hintergrund, dass mehrere soziale
Rollen ein Mehr an Anforderungen bedeuten. Dieseém®&men wird in der Rollensoziologie als
Mehrrollenhaushaltbezeichnet (vgl. Meyer, 2000, S. 48). Mdgliche @alingen durch das
Bestreben mehrere Rollen gleichzeitig zu erfllignff William J. Goode 1960 in der Theorie
zur sogenanntemRole Strainauf. Seine Theorie basiert auf der Grundannahrass geder
Mensch nur ein begrenztes Kontingent an Energie ded zur Verfugung hat. Eine
Uberschreitung dieser Ressourcen, kann erhebliphgchischen Stress bewirken (Coser, 1974;
Gerson, 1976; Goode, 1960).

In der Empirie fand der Ansatz zur Rollentberfowhgy nur dann Bestatigung, wenn die
sozialen Rollen im Arbeits- und im Familienlebent miultiplen chronischen Belastungen
verbunden waren (Melchior et al., 2007). Vielmeht kich die gegensatzliche Hypothese zur
Rollenakkumulatiordurchgesetzt, nach der es fir das seelische @kmiabht forderlich ist, in
verschiedenen Lebensbereichen soziale Rollen dilkauf (Sieber, 1974; Marks, 1977).
Erganzend fuhrt Thoits (1983) an, dass Menschennmeiireren sozialen Rollen, psychisch
stabiler und gesellschaftlich orientierter sind uethen hoheren Lebenssinn versplren.
Ergebnisse empirischer Studien (z.B. Brown & Hartid78; Mueller, 1980; Henderson et al.,
1978; Nummela et al., 2008) weisen auf einen Zusamm@ang zwischen wenigen sozialen

Kontakten und einer erhéhten Vulnerabilitat furgsgchen Erkrankungen hin.
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2.4 Empirische Befunde zu Zusammenhéangen zwischesychischen Funktionsstérungerund
sozialen Beziehungen

Aus den Modellvorstellungen (s. Abs. 2.3) geht denahme eines wechselseitigen Zu-
sammenhangs zwischen psychischer Gesundheit undalesoz Beziehungen hervor.
Der erste Teil der Darstellung empirischer Untensungen bezieht sich auf die soziale
Partizipation und Veradnderungen in der sozialen @ihwei unterschiedlichen psychischen
Storungsbildern. Im zweiten Teil sollen die sozmalRollen der einzelnen Lebensbereiche
erlautert und den Kodierungen der ICF zugeordnetl@re Dabei ist zu beachten, dass die ICF
im Modell (s. Abb. 3) zwar eine theoretische Trempuder Konstrukte ,Aktivitat® und
.Partizipation“ vornimmt, bei der Kodierung abeneigemeinsame Klassifikation (Aktivitaten
und Partizipation) anbietet. Dieses Vorgehen wiathd begrindet, dass sich die Konstrukte
Uberschneiden und in der Praxis nur schwer trerdassen (BAR, 2008, S. 14). Die ICF
Uberlasst es dem Anwender, ob er das Prafix ,dlif@irdomains (Lebensbereiche) ersetzt durch
.a* fur activities (Aktivitaten) oder ,p* fur partipation (Partizipation) verwendet. Da es in der
vorliegenden Untersuchung um die Partizipationdrsehiedenen Lebensbereichen geht (s. Abs.
2.2.2) und weniger um einzelne Fahigkeiten odeivitkten einer Person, wurde das Prafix ,p*

eingefuhrt.

2.4.1 Soziale Beziehungen und psychischen Stérungen

Die soziale Partizipation und der soziale Kontekhmen die Entstehung und den Verlauf
psychischer Stérungen beeintrdchtigen. Durch dadiegen einer psychischen Erkrankung
kénnen sich wiederum die Teilhabe des Patienterseanen sozialen Beziehungen und die

Reaktionen seines sozialen Umfeldes verandern.

2.4.1.1 Soziale Beziehungen zu Beginn psychiscHgaBkungen

Allgemein scheint das Vorhandensein sozialer Kaetalnd die aktive Teilhabe bis ins hohe
Alter mit einer geringeren Pravalenz depressiven@@pme einherzugehen (Sicotte et al., 2008).
Wie in der Kausalitatshypothese postuliert (s. Ah8.1), besteht fir Menschen, die sich von
sozialen Kontakten distanzieren, ein hoheres Rigikolge der sozialen Isolation psychische
Stoérungen zu entwickeln (Holahan & Moos, 1981). Ader Zusammenhang zwischen sozialer

Isolation und erhéhtem Risiko fur Suizidalitat gils belegt (z.B. Joiner et al., 1996).
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Ebenso ist bei sozial Isolierten die Gefahr hébere Alkoholabhéngigkeit zu entwickeln (Page
& Cole, 1991). Fur die Entwicklung und Aufrechtdtbhag einer Depression scheint
insbesondere das Fehlen einer vertrauensvollereBazg ausschlaggebend zu sein (z.B. Brown
& Harris, 1978; Hautzinger, 1998, S.14).

Umgekehrt kdnnen psychische Erkrankungen zu eirgringerung der sozialen Partizipation
fuhren (s. Selektionshypothese), wie es oft bei sAdcrankungen zu beobachten ist. So be-
richtet Heninger (1990) von einer verminderten fdaime an sozialen Beziehungen bei der

Entwicklung einer Agoraphobie.

2.4.1.2 Soziale Beziehungen und Krankheitsverlauf

Im Verlauf psychischer Erkrankungen zeichnen siehdvderungen in der sozialen Partizipation
ab. Welche psychopathologischen Funktionsstorumtyersoziale Teilhabe erschweren, wurde
bisher Uberwiegend bei Patienten mit psychischedruSgen aus dem schizophrenen
Formenkreis im Berufsleben untersucht. Als beethtigende Faktoren erwiesen sich hier die
Negativsymptomatik, kognitive Stérungen, mangelsozale Kompetenz und geringe Therapie-
compliance (Suslow et al., 2000, Tsang und LamQ2B@ffmann et al., 2003).

In Vergleichsuntersuchungen zwischen Depressivehgasunden Personen wurde beobachtet,
dass die Anzahl der Kontaktpersonen bei Depressaemmmt, haufig begleitet vom Verlust
intimer Bezugspersonen und Freunde (z.B. Billingd1&o0s, 1984; Henderson et al., 1981). In
den Lebensbereichen selbst finden sich eine kleingahl an Verwandten, Freunden und
Arbeitskollegen (Billings et al., 1983).

Allerdings muss man an dieser Stelle die krankbedsgten negativerWahrnehmungs-
verzerrungerbedenkenwie sie fir depressive Storungen charakteristssett (Gotlib & Rotten-
berg, 2001). Die einseitige Wahrnehmung kdnnte déhuen, dass depressive Patienten von

weniger sozialen Kontakten berichten, als sie inkiidihkeit haben.

In Studien hat man mdgliche Wahrnehmungsverzermurgatrolliert. Zum einen durch eine
Langsschnittstudie im depressiven und ein Jahesmét depressionsfreien Zustand. Zu beiden
Zeitpunkten wiesen die subjektiven Angaben auf gemioziale Kontakte hin (Billings & Moos,
1985).
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Zum anderen bestéatigen die Aussagen der Angehddgpressiver Patienten, eine Reduktion
der sozialen Kontakte (Billings et al., 1983, S11PDemzufolge ist die Angabe von Kontakten
wenig anfallig fur Wahrnehmungsverzerrungen bereggven Patienten.

Vielmehr kann die psychische Erkrankung im Verlawf einer reduzierten Verflugbarkeit

sozialer Ressourcen fuhren. Langfristig konnenwkaigen verbleibenden Bezugspersonen mit
dem depressiven Patienten selbst tUberfordert seinsich zurtickziehen. Dartber hinaus kann
ein Rickzug der Angehorigen verstarkt werden dudels negative Interaktionsverhalten

Depressiver (Hautzinger, Hoffmann & Linden, 1982,281). Infolge stehen dem depressiven
Patienten immer weniger soziale Ressourcen zur Ugerfg. Dies kann zur weiteren

Chronifizierung und Verschlimmerung der Krankhestttagen (Amann, 1991, S. 558).

Es lasst sich festhalten, dass die EinbulR3en soziaatakte, die bereits zum Zeitpunkt der
Erstmanifestation vorliegen und mit dem Krankhettauf zunehmen kénnen, atgeraktives
Produktzu verstehen sind (vgl. Moller-Leimkuhler, 2003,251). Dieses setzt sich zusammen
aus der reduzierten Teilhabe an sozialen Beziemudgs Patienten und den Reaktionen der

Bezugspersonen auf die psychische Stérung.

2.4.2 Soziale Lebensbereiche und psychische Gesuaith

2.4.2.1 Partnerschaft (ICF: p770)
Nach der ICF (DIMDI, 2005) werden Ehe-, Liebes- uBdxualbeziehungen den ,Intimen

Beziehungen“ untergeordnet.

Der Begriff Partnerschdftwurde anstelle von Ehe gewahlt, da er weiter géfes und dem
zeitgendssischen Beziehungsleben eher entspriahtbeZieht sich auf relativ dauerhafte
Zweierbeziehungen, die eng verbunden sind mit rdisarer, pragmatischer, altruistischer und
sexueller Liebe (Bierhoff, 2000).

Da eine stabile Partnerschaft als wichtigster Bgaiigsfaktor flr die psychische Gesundheit vor
Zufriedenheit im Beruf oder Freundeskreis (GlenM&aver, 1981) qilt, sollen entsprechende

Studienergebnisse ausfihrlicher berichtet werden.

! Sofern nicht anders angegeben, werden die Beg@tifenerschaft und Ehe synonym verwendet.
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Bereits in der weltweit viel zitierten Alameda L&sghnittsstudie (Berkman & Syme, 1979)
waren mehr ledige Manner und Frauen unter den krankertreten und starben friher als
Verheiratete. Nachfolgende Studien bestatigten difterenzierten diese Ergebnisse (z.B.
House, Robbins & Metzner, 1982). Ein ahnliches Muénhdet sich fur die Todesursache Suizid.
In einer norwegischen Untersuchung an 51.000 Persau Suiziden von Alleinstehenden,
wiesen alleinstenende Personen zwischen 30 undabferd die hochsten Suizidraten auf
(Mastekaasa, 1995). In einer Zusammenfassung vo&tddien zu psychischen Erkrankungen
und Familienstand in den U.S.A. stellte Gove (197&3t, dass ledige, geschiedene und
verwitwete Frauen und Manner durchgangig hohererRpsychischer Stérungen aufwiesen als
Verheiratete. Ahnliche Ergebnisse ergab die Metgaaavon Schwarzer und Leppin (1989, S.

134), nach der bei 71% der Personen ohne Partradtrsidpressive Symptome eruiert wurden.

Allerdings kénnen Partnerschaften auch Quelle vdebten Belastungsepisoden, Konflikten
oder Uberforderungsgefiihlen sein (Schiitz & Wiesp@00). Partnerschaften, die sich tiber die
Zeit hinweg verschlechtern, werden zu chronischela®ungen, die bei vulnerablen Personen
das Auftreten von Depressionen oder anderen psywnsErkrankungen verstarken kénnen
(vgl. Hahlweg und Baucom, 2008, S. 77). In eineud& von Whisman (1999), der 2538
verheiratete Personen im Alter von 15- 54 Jahreteranchte, stiegen die Odds Ratios fir
Partner mit niedriger Ehequalitdt um das 3.1-fafilreaffektive Stérungen, das 2.5-fache fur

Angststdérungen und das Zweifache fur Abhangigkeitaekungen.

Nahere Untersuchungen haben geschlechtsspeziflathi@ktionseffekte ergeben, die jedoch
sehr heterogen sind. So behaupten House und K&&b,(5. 89), dass Manner von der Ehe
mehr profitieren als Frauen, gemessen an den Rraraten psychischer und physischer
Krankheiten sowie der Lebenserwartung. Dieser Wadeffekt wird von Hautzinger (1985, S.
33-34) bestatigt. Der Autor entdeckte sogar einbeh® Rate depressiver Symptome bei
verheirateten Frauen besonders in der Altersgruppe35 bis 60 Jahren. Mdéglicherweise lasst
sich der Effekt, dass Manner starker von der Eloditfgren, mit dem Ergebnis der Studie von
Klauer & Winkeler (2002) erklaren. Demnach gelteauen im Durchschnitt als die besseren
Unterstutzer, da sie mehr und intensiver emotiondtgerstitzung bieten. Burgard (2002)
behauptet sogar, dass die Ehe Manner im Gegens&aaen eher davor schitzt, psychiatrische
bzw. psychotherapeutische Hilfe in Anspruch zu nemnBrown und Harris (1978, S. 181)

kamen zu einer anderen Schlussfolgerung.
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Die Wahrscheinlichkeit eine psychische Storung atwekeln, ist bei Frauen, die unter dem
frihen Verlust ihrer Mutter leiden, von Arbeitsigkeit betroffen und allein erziehend sind

deutlich geringer, wenn sie tUber einen Partneriger.

Demzufolge kann nicht allgemein formuliert werdefgss ein Geschlecht mehr von der
Partnerschaft profitiert als das andere. Diese @usanhange sind von Kontext, Operatio-
nalisierung als auch den Einflissen weiterer Faktoabhangig, wie z.B. den geschlechts-
spezifischen Pravalenzraten psychischer Stérungen.

Schliel3lich ist bekannt, dass Frauen doppelt sdigh&vie Manner an Depression erkranken
(Laux, 2003, S. 1160) und Depressionen die Paxthafsbelasten kénnen.

2.4.2.2 Haushaltsmitglieder (ICF: p7503)

In der ICF werden sie als ,informelle BeziehungenMitbewohnern“ benannt. Sie lassen sich
Uber das gemeinsame Leben in dem gleichen Haus demwgleichen Wohnung definieren. Je
nach Konstellation gehoéren dazu Partner, Kinderter&l oder fir den Fall einer

Wohngemeinschaft Mitbewohner. Die Beziehung zu Halismitgliedern ist durch die

raumliche N&ahe mit alltaglichem Kontakt gepragt.ndi@t es sich um den Partner bzw.
Familienmitglieder kann das Zusammenleben nach Mere (2004) mit den folgenden

Funktionen verbunden sein: ReproduktionsfunktionB.(zSexualitat), Sozialisations- und

Erziehungsfunktion, Platzierung (Verwirklichung vomildungs- und berufsbezogenen
Interessen), Erholung (z.B. gemeinsame Freizedaasy) und Spannungsausgleich (Auffangen

von psychischen Belastungen z.B. durch die Arbeit).

2.4.2.3 Familienbeziehungen (ICF: p760)

Zur Familie werden Mitglieder der Kernfamilie, entegten Familie (z.B. Cousinen, Tanten,
Onkel, Groleltern), aber auch der Stieffamilie pizdDas Vorhandensein von Familie und
Verwandten zeichnet sich gegenuber anderen inftemdeziehungen dadurch aus, dass bis
zum Lebensendkeine Wahlfreiheibesteht. Das heif3t, selbst wenn der Kontakt ztinbedgen
Familienmitgliedern oder Verwandten abgebrochendwipbleibt man trotzdem mit ihnen
verwandt. Dies mag ein bedeutender Grund dafir dass Hilfe auch dann geleistet wird, wenn
die Qualitat der Beziehung nicht besonders postifHollstein, 2001, S.116).
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Bevor Hilfe von Nichtverwandten in Anspruch genonmmeird, die zu Gegenleistungen

verpflichten, wird primér die Familie/Verwandtschabifgesucht (Kaiser, 1993).

Hinsichtlich allgemeiner GeschlechtsunterschiedéenFamilie/ Verwandtschaft scheinen mehr
Frauen den Kontakt zu ihren Verwandten zu pfledemMénner (Schmerl & Nestmann, 1991).
Die Hilfeleistungen durch die Familie sind in zanthen Studien zur Funktion der Familie bei
der Krankheitsbewaltigung, Normalisierung des Aj#taund Reorganisation personaler und
sozialer Identitat belegt worden (vgl. Mdller-Leidtker, 2003, S. 253).

Andererseits ist das Risiko fur Ruckfalle bei sopiazrenen (Kymalainen & Weisman de
Mamani, 2008) und bipolaren Stérungen (Kim & Miklidtmy 2004) bei Familienmitgliedern mit

einem negativem Interaktionsverhalten erhoht.

Der Begriff ,Familie kann als Einheit verschiedensozialer Rollen und Beziehungen
verstanden werden, die im Verlauf des Lebens iligene Entwicklung mit Veranderungen
durchlaufen (Olson & McCubbin, 1983). Diese versdenen Beziehungsformen sollen néher

erlautert werden.

Eltern-Kind Beziehung (ICF: p7600)

Die frihe Eltern-Kind Beziehung wird als einseitigsymmetrisch angenommen. Sie
zeichnet sich durch Aspekte einer biologischen MWedenheit, einer hohen Emotionalitét
und der Unaufléslichkeit der Beziehung uber diedrespanne aus. Die ICF erganzt ,dem
Kind physische, intellektuelle und emotionale Zudemg zu geben® (DIMDI, 2005, S.
117).

Kind-Eltern Beziehung (ICF: p7601)

Die Entwicklungsziele eines Kindes in der Beziehangden Eltern andern sich mit dem
zunehmenden Alter. Wahrend die Kinder in jungeimen den Eltern gehorchen sollten,
beginnt im Jugendalter ein Ablésungsprozess, vetbnnmit der Entwicklung von
Autonomie und Identitat (Kreppner, 1993). Der Halngg dieses Prozesses tritt ein, wenn
eine eigene Familie gegrindet wird, mit der dasdKeine von der Herkunftsfamilie
raumlich getrennte und 6konomisch unabhangige Hirhikelet (Schitze, 1993). Auch
wenn der neuen Kernfamilie Vorrang vor der Bezighumnu allen Verwandten,
einschlie8lich der Abstammungsfamilien eingeraunitdwheif3t dies nicht, dass ein
solidarisches Verhéltnis zur Herkunftsfamilie zumidgen kommt. Insbesondere in dem
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Konzept derfilialen Reife nach Blenkner (1965) wird dies verdeutlicht. Bleek geht
davon aus, dass So6hne und Tochter ungefahr zwist#gr@n40. und 50. Lebensjahr eine
filiale Krise erleben.

In dieser Phase missen sie erkennen, dass dia Bieenicht mehr unterstitzen kénnen,
sondern nun selbst auf die Hilfe der Kinder angsaiesind. Gelingt es den Kindern dies
zu erkennen und Verantwortung fur die Eltern zurigélemen, mindet die filiale Krise in

einefiliale Reife

Beziehungen unter Geschwistern (ICF: p7602)

Nach der ICF besteht eine geschwisterliche Bezighawn einer Person durch ein oder
beide gemeinsame Elternteile kraft Geburt, durcbplidn oder Heirat.

In Bezug auf Geschlechtsunterschiede haben vieldie3t gezeigt, dass Befragte einer
Schwester emotional ndher stehen als einem Br@ler€lli, 1989, S. 214). Der gleiche

Autor (1977) fand auch heraus, dass eine Schwestdraben, flr Frauen eine starkere
soziale Herausforderung bedeutet, fur Manner hiegeqit einem Gefuhl groRRerer

Sicherheit verbunden ist. Die emotionale Nahe nereSchwester war fur Manner und

Frauen mit einer geringeren Depressivitat verbur{@acirelli, a.a.0.).

Groleltern-Enkelbeziehung (ICF: p7603)

Diese Beziehungsform ordnet die ICF unter die Bemgen zum ,erweiterten

Familienkreis® ein, ohne sie zu konkretisieren. Dach sind Grol3eltern fir die

Enkelkinder oft zentrale Bezugspersonen und besentle berufstatige Eltern eine
wichtige Unterstiitzung in Bezug auf die zeitweiseetiragung der Kinderbetreuung.

Die Beziehung zwischen Grof3eltern und Enkeln issmenbeschwerter, da sie freier von
disziplinarischer Verantwortung ist (Argyle & Hemden, 1986). Allerdings besteht
Konfliktpotential, wenn sich die Eltern durch eine enge Bindung zwischen Grol3eltern
und Enkel zurlckgesetzt fihlen oder Grenzen verlerden. Dies kann wiederum
Loyalitatskonflikte bei den Enkelkindern auslés&aier, 1993).

Sekundare Verwandte (ICF: p7603)
Zur sekundaren Verwandtschaft zdhlen Onkel, Tant&iter, Cousinen, Nichten und

Neffen, die in der ICF ebenfalls zum erweitertegeaien Familienkreis gezéhlt werden.
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Intensitat und Haufigkeit der Kontakte sind normalgise geringer als bei primaren
Verwandten. Dennoch kdnnen sie in Einzelfallen emehtige Rolle spielen z.B. bei

wohnortnahen Verwandten, die zur Kinderbeaufsicimggbeitragen (Kaiser, a.a.O.).

Angeheiratete Verwandte (ICF: p7609)

Angeheiratete Verwandte sind in der ICF nicht kddisie konnten in die Restkategorie
nicht naher bezeichnete Familienbeziehungen (p7€&@ggordnet werden.

Zu angeheirateten Verwandten zéhlen Schwiegereitech—kinder, Schwagerinnen und
Schwager. Untersuchungen zeigen, dass nach ElterrKinder die Schwiegereltern und
deren Verwandte als drittwichtigste finanzielle Uoder praktische Unterstitzungsquelle

gelten (Kaiser, a.a.0.).

2.4.2.4 Berufsbedingte Beziehungen (ICF: p740)

Berufsbedingte Rollen gehéren zu den formellen &wmigen, die durch Gesetze und
bestimmten Erwartungen festgelegt sind. Es gibe eiargegebene zeitliche und rdumliche
Struktur, in der man zusammenarbeitet. Die ICF nsotesidet weiter zwischen Beziehungen zu
Menschen in Machtpositionen (z.B. Arbeitgeber), dédgebenen (z.B. Bedienstete) und

Gleichrangigen (z.B. Kollegen).

Aul3er der Befriedigung existentieller Bedtrfnissentl die Arbeit auch der individuellen und
sozialen Identitatsfindung. Sie schafft ein somakontaktfeld, in dem auch berufliche und
personliche Kommunikationsbedirfnisse erfillt wardé&nnen (Gaska & Frey, 1993) und sie
beeinflusst den Selbstwert eines Menschen (Fre&982). Bereits bei Kenntnis einer
Gefahrdung des Arbeitsplatzes konnten hdohere Dsipregaten nachgewiesen werden (Wang
et al., 2008). Ist die Identifikation mit der Besublle sehr stark, kann der Verlust einer solchen
Rolle durch Arbeitslosigkeit oder Pensionierungdentitatskrisen fuhren. Die Folge sind nicht
nur erhohte Auspragungen in Depression und Angsdit, sondern auch eine soziale
Isolierung innerhalb weniger Wochen (Mohr & Fre&878). Diese negativen Auswirkungen
kénnen gemildert werden, wenn es den von Arbeitgte# Betroffenen gelingt, eine neue Rolle
einzunehmen z.B. durch ehrenamtliche Tatigkeitayl. (Frese, 1985). Allerdings wirkt sich
nicht nur der Verlust des Arbeitsplatzes negativdae Psyche aus. Die Erfahrung von Kollegen
ausgeschlossen zu werden, ging einher mit haufiyekaftreten psychischer Symptome wie

Erschopfung, affektiven Stérungen, Schlaf- und ségo Stérungen (Punzi et al., 2007).
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In Deutschland gelten psychische Krankheiten ingin@s sogar als ,die wichtigste Ursache von
Erwerbsunfahigkeit* (Eikelmann et al., 2005).

Die Autoren zeigen, dass 2002 der Anteil von P&iemmit psychischen Stérungen in der
Altersgruppe der unter 40-Jahrigen bei Mannern Bralen jeweils etwa 45 Prozent aller
Frihberentungen ausmachte.

Wobei Agerbo et al. (2004) darauf hinweisen, daske\psychisch Kranke schon lange Zeit vor

der ersten Behandlung aus sozialen BeziehungedemdArbeitsmarkt ausgeschlossen sind.

Dabei ist die Teilhabe am Arbeitsleben bei Patentat psychischen Stérungen besonders
wichtig. Sie senkt das Risiko, sich erheblich zusekulden und schitzt so vor Folgen wie
Verlust der Wohnung oder Verarmung. Des Weiterent gée Partizipation an verschiedenen
sozialen Lebensbereichen oft einher mit einem MarUnterstitzung und einer deutlich
héheren Zufriedenheit (Riesch et al., 2004).

2.4.2.5 Freunde (ICF: p7500)

Die ICF ordnet Freunde in die Kategorie ,informeHeziale Beziehungen“ (p750) ein und
definiert Freundschaften durch gegenseitige Weétzcimg und gemeinsame Interessen.

In Bezug auf die Wirksamkeit von Freundschaftemmiglrerte Eisenberg (1979) ,A friend, not
an apple, a day will help keep the doctor awayrhpitische Studien konnten belegen, dass die
Existenz und Quantitdt von Freunden mit einer gegnen Rate psychischer Erkrankungen
einhergeht (Rab et al., 2008; Fiori et al. 2006).

Mit einer genaueren Begriffsbestimmung hat sich a&gén (1993, S. 217ff.) auseinander
gesetzt. Sie definiert Freundschaft als eine dghdispersonliche, informelle, frei gewahlte
soziale Beziehung, die auf Gegenseitigkeit und welsieitiger Anziehung beruht und Sexualitat
ausschliel3t. Kon (1979) zufolge hat Freundschadftrumentelle und emotionale Funktionen.
Duck (1983) differenziert diese Aufgaben von Fresaihft weiter. Er charakterisiert
Freundschaften durch ein Zugehdérigkeitsgefuhl, enate Integration und Stabilitat. Freunde
geben die Gelegenheit, Uber uns selbst zu komnawaizi sowie anderen zu helfen, mit
psychischen und physischem Beistand versorgt zwemewund zu erfahren, dass wir als

Menschen einen Wert besitzen.
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Das Interesse an geschlechtsspezifischen Untedsrhie Freundschaften reicht bis ins antike
Griechenland zuriick, wo Freundschaft noch ausdtiidle Mannersache war (Kon, 1979, S.
35).

Aus den empirischen Untersuchungen der letztenzéhhte ging hervor, dass Manner mehr
Kontakt zu Freunden pflegen als Frauen (Moore, 1,980bei Frauenfreundschaften als intimer
beschrieben werden (Wheeler et al.,, 1983). Allgyslimst vor einer allzu pauschalen Inter-
pretation von Geschlechtsunterschieden zu warnanWdight (1982) feststellte, dass bei

intimeren und anhaltenden Freundschaften keinelBaddsunterschiede mehr bestanden.

2.4.2.6 Freizeitkontakte (ICF: p7504 und p9100)

Zu Freizeitkontakten zahlen Personen, mit denen mawiale Aktivitaten teilt. Bei der
Kategorisierung bietet die ICF zwei Moglichkeitem ®ie Freizeitkontakte kobnnen unter p7504
.Informelle Beziehungen zu Seinesgleichen* odereurp9100 ,informelle Vereinigungen®
eingeordnet werden. Zur ersten Kategorie zahlt IGE Menschen im gleichen Alter, mit
gleichen Interessen oder anderen gemeinsamen Mietkma

Unter der zweiten Kategorie benennt sie sozialg gdsellschaftliche Vereinigungen, die von
Menschen gleicher Interessen organisiert sind @kalé Clubs oder ethische Gruppen.
Psychische Stoérungen koénnen einhergehen mit eimeinggren Teilnahme an gemein-
schaftlichen Freizeitaktivititen (Bohnert & Garb@Q07). Der Bericht ,Mental Health and
social exclusion* (Social Exclusion Unit, 2004) giel, dass die meisten Erwachsenen mit
chronischen psychischen Stoérungen ihre Freizesiralind passiv verbringen. Die mangelnde
Partizipation an einer aktiven Freizeitgestaltungnrk wiederum die Psychopathologie
verstarken. Dies zeigten Michélsen und Bildt (20@B¢ bei Mannern, die ihre Freizeit allein

und passiv verbrachten, einen erhdhten Alkoholkonfaststellten.

Religion (ICF: p930)

Eine gesonderte Rolle spielt die aktive, regelm@&fBigilnahme an einer religiosen
Gemeinschatft, die in der ICF unter ,Religion undrffymlitat‘ behandelt wird.

Eine Studie mit 3032 Teilnehmern im Alter von 25-Jdhren zeigte, dass eine aktive
soziale Partizipation einher ging mit einer ausigbgneren Geflhlslage, geringerem
negativen Affekt und einer groReren Lebenszufribeér(Greenfield & Marks, 2007).

31



2.4.2.7 Nachbarn (ICF: p7501)

Als Nachbarn werden in den angrenzenden oder rgethgenen Gebauden wohnende Personen
bezeichnet. Nachbarschaftsbeziehungen kénnen mabs Mischung aus vorgegebenen und
freiwilligen Beziehungen betrachtet werden. Vordesgge da die rdumlichen Néahe bewirkt, dass
es nahezu unmaglich ist, ,nichts* vom Leben des&ad mitzubekommen (Hollstein, 2001, S.
125ff.). Freiwillig, da die Maoglichkeit besteht, swenig wie maodglich selbst an der

Nachbarschaft teilzunehmen bzw. den Kontakt ganzezmeiden.

Die klassische Untersuchung von Wellman (1979) zumfang und der Intensitat von
Nachbarschaftskontakten ergab, dass tUber 80% deagBen wenigstens Uber einen Nachbarn
verfligen, den sie im Notfall rufen kénnten.

Ansonsten wurde deutlich, dass die Nachbarschaitdinengen fir den Grol3teil der Befragten
eher als schwache Beziehungen (namentlich bek&wesprachskontakt) eingeschatzt wurden.
Nur ein Drittel unterhielten zu 1-2 Nachbarn eingensivere Beziehung (gegenseitige Besuche,
Hilfeleistungen). Geschlechtsspezifische Untersnogea ergaben, dass mehr Frauen ihre
Nachbarschaftsbeziehungen pflegen als Manner (MAa9@0). Weitere Ergebnisse zeigen, dass
eine aktive Teilnahme an der Nachbarschaft unteBddingung, dass die Umgebung gewaltfrei
ist, verbunden ist mit einem besseren psychischesu@lheitszustand (Dupéré & Perkins,
2007). Andererseits ist die Qualitdt der Nachbafichin wichtiges Kriterium, um Uberhaupt
Nachbarschaftsbeziehungen aufzunehmen. So treterungginstigen Nachbarschaften, die
gepragt sind z.B. durch Gewalt oder Gefahr, nelvegr geringeren sozialen Partizipation auch
haufiger gesundheitliche Beeintrachtigungen aus@R® Mirowsky, 2001).

2.4.2.8 Bekannte (ICF: p7502)

Die ICF begreift Bekannte als informelle Beziehumge Menschen, die man kennt, die jedoch
nicht zum engeren Freundeskreis gezahlt werden [JK005, S. 117). Von Simmel (1968, S.

509ff) wurde der Bekannte auch als Fremder bezeichder einerseits dazugehort, aber
gleichzeitig aul3erhalb steht. Die Funktionen vorkd@mten wurden bisher wenig untersucht.
Melbeck (1993, S. 252) nimmt an, dass sie zur mégronsvermittlung oder zur Durchfiihrung

von Aktivitaten, bei denen ein Partner benotigtdyeine wesentliche Rolle spielen.
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Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass dimlesoPartizipation in verschiedenen
Lebensbereichen und die sozialen Umweltfaktoren &mne von unterstitzenden und
belastenden sozialen Beziehungen nicht getrenntlemekdnnen. Zumal das Kriterium der
Wabhlfreiheit bei der Betrachtung einzelner Lebensicbe eine wesentliche Rolle spielt. In
manche Lebensbereiche wird man hineingeboren, deran Lebensbereichen wahlt man sich
seine Kontakte bewusst aus und wiederum andererssizh zusammen aus frei gewahlten und
vorgegebenen Kontakten. Hinzu kommt, dass mit emangelnden Teilhabe an sozialen
Lebensbereichen auch der Verlust an unterstitzesdeialen Beziehungen verbunden ist.
Damit bleiben die direkte Wirkung (s. Haupteffekohetd) und indirekte stressdampfende
Wirkung (s. Puffereffektmodell) von sozialer Untéitgung auf die Gesundheit der Person aus.
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3. Fragestellung

Wie aus dem Theorieteil hervorgeht, wurde die dezirartizipation im Zusammenhang mit
psychischen Erkrankungen bisher nur in vereinzelt@abensbereichen untersucht. Eine
Untersuchung an verschiedenen psychischen Storungienchronischem Verlauf, in der
Uberpruft wird, welche psychischen Funktionsstoamgnit welchen Beeintréchtigungen der
sozialen Partizipation in verschiedenen Lebensbtieeei einhergehen, steht bislang aus.

In den einzelnen Lebensbereichen soll der Einfusssférdernden und belastenden Merkmalen
des sozialen Kontextes auf die psychische Gesundhmrprift werden. Aufgrund der
empirischen Befunde, die wiederholt auf Geschlestiesschiede hinweisen, soll der

personbezogene Faktor ,Geschlecht” bei der Hypetitaklung explizit berticksichtigt werden.

3.1 Zusammenhange zwischen psychischen Funktionsstigen und sozialer Partizipation

Sowohl die Kausalitats- als auch die Selektionstygse (s. Abs. 2.3.1) implizieren eine

verringerte soziale Partizipation bei chronischsycpischen Erkrankungen.

H1 Es wird erwartet, dass Patienten mit hoherer pspeltioologisber
Auspragung eine geringere soziale Partizipationgggamt und innerhalb der
Lebensbereiche aufweisen.

Ferner soll Uberpruft werden, in welchen Lebensbbken sich diese Einschrédnkungen zeigen
unter Berlcksichtigung der empirischen Befunde drigler Studien (s. Abs. 2.4.2). Demnach
wird erwartet, dass langerfristig psychisch Krarkfig Uber weniger soziale Kontakte in
wabhlfreien Lebensbereichen verfiigen. Beim Vorhasdeneines Partners wird ein besserer
Gesundheitszustand vermutet. Kontrovers dagegedendiskutiert, welches Geschlecht mehr

von einer Partnerschaft profitiert. Daraus lassem ®lgende Hypothesen ableiten.

H2 a) Bei Patienten mit hoherer psychopathologischer Aagpng werden
Einschrankungen in der sozialen Partizipation inhifieien Lebensbereichen
(Partnerschaft, Freunde, Freizeit, Bekannte) erwtrt

b) Bei Vorliegen einer Partnerschaft werden hinsidtftlder psychopathologischen
Auspragung Geschlechtsunterschiede vermutet.
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Die verschiedenen psychischen Funktionsstérungdensauf Unterschiede hinsichtlich der

sozialen Partizipation Uberprift werden.

H3 Beim Vergleich zwischen verschiedenen psychisclhpdr@nen werden Unter-
schiede in der sozialen Partizipation erwartet.

3.2 Zusammenhdnge zwischen psychischen Funktionsstigen und sozialen
Umweltfaktoren

Allgemein soll Gberpruft werden, ob Zusammenhangstdhen zwischen einem férderlich und
sozial wenig belastenden Umfeld und einer gering@sg/chopathologischen Beeintrachtigung.
Darluber hinaus soll Gberpruft werden, welche Lebereche als forderlich oder belastend

erlebt werden.

H4 Es wird angenommen, dass Patienten mit einer gerargpsychopathologischen
Auspragung eher ein unterstitzendes und wenig Isdmbastendes Umfeld
aufweisen im Gegensatz zu Patienten mit einer ledhesychopathologischen
Auspragung.

Die Partnerschaft/ Ehe wurde als wichtigster Bedinggfaktor fiir die psychische Gesundheit
dargestellt (s. Abs. 2.4.2.1). Deshalb soll die I@itader Partnerschaft in dieser Arbeit

besonders bertcksichtigt werden.

H5 Es wird erwartet, dass eine geringere psychopatjiethhe Auspragung
einhergeht mit dem Erleben einer hbheren Partnexfishualitat.

3.3 Soziale Partizipation und soziale Umweltfaktone als Pradiktoren des psychischen
Gesundheitszustandes

Es soll untersucht werden, ob und welche Indizessdeialen Partizipation und der sozialen

Umwelt Veranderungen in den psychischen Funktignssgen beeinflussen.

H6 Es wird erwartet, dass die soziale Partizipatiordudie sozialen Umweltfaktoren
einen Einfluss auf den psychischen Gesundheitsmesabei Entlassung aus der
Klinik haben.
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4. Methode

4.1 Operationalisierung der Variablen

Unter Bezugnahme der ICF werden die Operationalisge und Untersuchungsinstrumente zu
psychischen Funktionsstérungen, sozialer Partiopatnd sozialen Umweltfaktoren vorgestellt.
Soziodemografische Daten zu Alter, Geschlecht, Bigibgrad, Familienstand, der aktuellen
beruflichen Situation (Vollzeit, Teilzeit, arbeisl, in Ausbildung, Hausfrau/ -mann, Rente)
sowie die ICD-10 Diagnosen wurden zu Beginn desiikdiufenthaltes Uber die abteilungs-

interne Basisdokumentation erfasst.

4.1.1 Psychische Funktionsstérungen

In der ICF werden im Kapitel 1 ,Mentale Funktionefidl10-199) der Korperfunktionen unter
anderem auch die psychopathologischen Symptomegddert, die an die Standardisierungs-
bemihungen der Arbeitsgemeinschaft fir Methodik Wawkumentation in der Psychiatrie
(AMDP, 1995) erinnern. Da Storungen des Bewussiseind der Orientierung in der
psychosomatischen Rehabilitation eher untypiscld, ssollen sie bei der Operationalisierung
nicht bericksichtigt werden. Ein reliables, validasd praktikables Instrument, welches das
Vorhandensein und das Ausmald relevanter psychissjgptome abfragt, ist die Symptom
Checklist —90-R (SCL-90-R; Derogatis, 1992). Mihexi Bearbeitungszeit von 10-15 Minuten
erfragt das Screening-Instrument tiber 90 ltemsemer 5-stufigen Likertskafason ,iiberhaupt
nicht* = 0 bis ,sehr stark* = 4 die subjektive Betlang der Patienten durch korperliche und

psychische Symptome innerhalb der letzten 7 Tage.

In der Studie wurde die SCL-90-R zu Beginn und Emtlr Behandlung uUber die
abteilungsinterne Basisdokumentation durchgefuhrt.

Bei der Auswertung werden die 90 Items zu folgen@esyndromalen Skalen subsumiert
(s. Tab. 2), die kurz erlautert werden (Franke, 2200

% Die Likertskala der SCL-90-R entspricht damit dfeder ICF vorgeschlagenen Skalierung zum Ausmaér ei
Schédigung (DIMDI, 2005, S. 51).

36



Tabelle 2 Die Skalen der SCL-90-R

Skalal Somatisierung korperliche Belastungen bis hin zu funktionelleér8hgen

Skala 2 Zwanghaftigkeit leichte Konzentrations- und Arbeitsstérungen bis hu
ausgepragter Zwanghaftigkeit

Skala 3 Unsicherheit im Sozialkontakt leichte soziale Unsicherheiten bis hin zum Gefidiliger
personlicher Unzuldnglichkeit

Skala4 Depressivitét Traurigkeit bis hin zu schwer ausgepragter Depri¢ds
Skala5 Angstlichkeit korperlich spirbare Nervositat bis hin zu stakegst

Skala 6 Aggressivitat/ Feindseligkeit Reizbarkeit, Unausgeglichenheit bis hin zu starker
Aggressivitat mit feindseligen Aspekten

Skala 7 Phobische Angst leichte Gefuhle von Bedrohung bis hin zu massiven,
phobischen Angsten

Skala 8 Paranoides Denken Misstrauen bis hin zu stark paranoidem Denken

Skala9 Psychotizismus Gefiihle von Isolation, Entfremdung bis hin zu

psychotischem Erleben

In 7 zusatzlichen Items werden Schlafstérungenrugtien des Appetits, Schuldgefuhle und

Gedanken an den Tod erfragt.

Zur Ubersicht tiber die psychische Belastung auémaigenerellen Niveau werden drei globale
Kennwerte gebildet:
» Der GSI (Global Severity Index) gilt als bester Indikatdiir das Ausmald der
vorhandenen psychischen Belastung, da er die itdéder Belastung in Bezug zu allen
90 Items setzt.
» Der PSDI (Positive Symptom Distress Index) bezieht sich did Intensitdt im
Antwortverhalten.
» Der PST (Positive Symptom Total) gibt Auskunft Gber diezahl der Symptome, bei
denen eine Belastung vorliegt.
Die Rohwerte der Skalen und globalen Kennwerte emrgh der Studie anschlieBend nach
Geschlecht und Alter zu T-Werten transformiert. DieWerte ermoglichen einen Vergleich zu
Normdaten und der Anwendung von Falldefinitioneach Derogatis (1992) gilt ein Patient als
.Fall“, im Sinne einer auffallenden psychischen &tling, wenn sein T-GSI grol3er oder gleich
63 entspricht. In der vorliegenden Studie soll eie€ut-off Wert von §s = 63 verwendet
werden, um zwischen Patienten mit hoher (G333) und niedriger (GS& 62) psychischer
Belastung zu unterscheiden. Der T-GSI wurde zu megies Klinikaufenthaltes und bei

Entlassung erhoben.
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4.1.2 Soziale Partizipation

In der ICF (DIMDI, 2005) lasst sich die soziale teapation innerhalb von zwei Kapiteln der
Oberkategorie ,Aktivitaten/ Teilhabe“ einordnen.Kapitel 7 ,Interpersonelle Interaktionen und
Beziehungen“ (p710-p799) geht es um die Ausfuhnumg angemessenen Handlungen, die fur
die Interaktionen mit Menschen (z.B. Liebespartrit@amilie, Kollegen, Freunde, Nachbarn)
erforderlich sind. Diese lassen sich mit dem Kap&tezum ,Gemeinschafts-, sozialen und
staatsburgerlichen Leben” (p910-p999) erganzedem es um Handlungen zur Beteiligung am

organisierten sozialen Leben aulRerhalb der Fafail2 Freizeit, Religion) geht.

Angaben zur sozialen Partizipation sollen mit demltidimensionalen Kontaktkrei@MuSK;
Linden et al., 2007) abgebildet werden. Der MuSKeis reliables, 6konomisches Instrument,
das aus einem Interviewleitfaden und einer Gradiktéht (s. Anhang 9.1). Durch den grafischen
Ansatz in Form eines Kreisdiagramms, wird ein systiéischer Uberblick der sozialen
Partizipation des Patienten in den Lebensbereighaushalt®, ,Familie®, ,Arbeit/ Bildung®,
,Gute Freunde®, ,Freizeit, ,Nachbarschaft* und ,dere" ermdglicht.

Die Kodierungen zu den sozialen Rollen innerhalbeiiezelnen Lebensbereiche des MuSK mit

Aquivalenzen zur Kodierung nach der ICF (DIMDI, 30@ind in Tabelle 3 dargestellt.
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Tabelle 3Kodierungen zu den sozialen Rollen in den Lebepstieen und deren

Entsprechungen nach der ICF

LEBENS Kodierungen Entspricht im ICF (DIMDI, 2005)
BEREICH
HAUSHALT 1= Ehemann/ -frau p7701 Eheliche Beziehung
2 = Partner p7700 Liebesbeziehung
3 =Kind p7600 Eltern-Kind-Beziehung
4 = Elternteil p7601 Kind-Eltern Beziehung
5 = Geschwister p7602 Beziehung unter Geschwistern
6 = weitere Familie p7603 Beziehung zum erweiterte
Familienkreis
7 = angeheiratete Familie p7608 Familienbeziehanders bezeichnet
8 = Mitbewohner p7503 Informelle Beziehung zu Mitlehinern
9 = Freund/ Freundin p7500 Informelle Beziehundr@eunden
10 = ehemaliger Partner p7708 Intime Beziehungeemnblezeichnet
FAMILIE 1 = Ehemann/ -frau p7701 Eheliche Beziehung
2 = Partner p7700 Liebesbeziehung
3 =Kind p7600 Eltern-Kind-Beziehung
4 = Elternteil p7601 Kind-Eltern Beziehung
5 = Geschwister p7602 Beziehung unter Geschwistern
6 = weitere Familie p7603 Beziehung zum erweiterte
Familienkreis
7 = angeheiratete Familie p7609 Familienbeziehoiuipt ndher
bezeichnet
8 = ehemaliger Partner p7708 Intime Beziehung, @nolezeichnet
ARBEIT/ 1 = Kollege/ Kommilitone p7402 Gleichrangige
BILDUNG 2 = Chef p7400 Autoritatspersonen
3 = Angestellte p7401 Untergebene
GUTE 1 = Freund/ Freundin p7500 Informelle Beziehundreeunden
FREUNDE 2 = Partner p7700 Liebesbeziehung
FREIZEIT 1 = Vereinsmitglied, Sportgruppe p9100 Informeller®inigungen
2 = Kirche p9300 Organisierte Religion
3 = Selbsthilfegruppe p7504 Informelle Beziehundgeinesgleichen
NACHBARN 1 = Nachbar p7501 Informelle Beziehung zu Nachbarn
ANDERE 1 = guter Bekannter p7502 Informelle Beziehung ekdnten

2 = Mitpatient
3 = professioneller Helfer
4 = Ehemaliger Partner

p7504 Informelle Beziehung zu Segieghen
p7408 Formelle Bezighanders bezeichnet
p7708 Intime Beziehung, emezeichnet

Die Untersuchungsdauer des MuSK betragt im Durgahitch2.5 Minuten (Linden et al., 2007).

Um Interviewereffekte gering zu halten, wurde eitefviewleitfaden erstellt (s. Anhang 9.1) und

vorab ein Training der funf Interviewerinnen durefighrt.
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Die soziale Partizipation lasst sich jeweils getteritir die allgemeinen und aktuellen

Kontaktpersonen durch folgende Indizes abbilden:

» Fur das Ausmald an sozialer Partizipation wird kitegrationsindexgebildet. Er
berechnet sich aus der Summe aller Lebensberdiohdie der Patient mindestens eine
Bezugsperson nennt. Der Anzahl der Lebensbereiaotsprechend, kann ein Patient
maximal einen Integrationsindex von sieben erreicthe Anlehnung an die in Abschnitt
2.3.4 dargestellte Theorie zur Rollenakkumulatisines fiir die psychische Gesundheit
einer Person umso besser, je mehr soziale Rollenagsfullt. Somit ist ein hoher
Integrationsindex von 6-7 winschenswert, ein Index 4-5 als mittelmafRig zu werten
und die Angabe von Bezugspersonen in drei oder geeniLebensbereichen

(Integrationsindex 3) sind Anzeichnen sozialer Isolation.

» Die Grol3e der sozialen Partizipation kann insgesatat einzeln fur die Lebensbereiche
bestimmt werden.

o Die GesamtnetzgroRergibt sich aus der Summe aller genannten Kontakit-
personen. Die allgemeine Gesamtnetzgrof3e von 2Be25onen entspricht den
wissenschatftlichen Befunden zur durchschnittlicBedl3e des sozialen Netzes in
der Allgemeinbevolkerung (Laireiter, 2002).

o Die Grol3e eines einzelnen Lebensbereichagibt sich aus der Summe aller

genannten Kontaktpersonen in diesem Kontaktsegment.

» Die Art der sozialen Partizipation kann Uber desageten Kontaktkreis oder innerhalb
eines Segmentes des Kontaktkreises betrachtet merde
o Das Netzspektrungibt Auskunft dariber, in welchen Lebensbereickemtakt
besteht und in welchen nicht. Die Darstellung gtfoh Prozentangaben (z.B.
60% der Befragten haben keine Freizeitkontakte).
o Die Komposition eines Lebensbereictgist in Prozent an, aus welchen sozialen

Rollen sich ein Lebensbereich zusammensetzt.
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4.1.3 Soziale Umweltfaktoren

Die soziale Umweltvird in der ICF unter den Umweltfaktoren in Kapige,Unterstitzung und
Beziehungen” (e310-e399) eingeordnet. Unter fordiemrn-aktoren wird das Ausmal3 physischer
und emotionaler Unterstitzung verstanden, die Rersansgesamt und in den verschiedenen
Lebensbereichen geben. Barrieren werden durch dam&_? der sozialen Belastung insgesamt
und der Belastung in den einzelnen Lebensbereigahgabildet (s. Abs. 2.2.3).

4.1.3.1 Soziale Umweltfaktoren in den Lebensbemrich

Die Quellen und das Ausmal} der sozialen Unterstgtzund der sozialen Belastung werden im
zweiten Teil des MuSK erfragt. Sie werden al@ahrgenommeneUnterstitzungs- bzw.
Belastungsangaben behandelt. In Anlehnung an diéstiifige Beurteilung von 0-4 aller
Merkmale nach der ICF (DIMDI, 2005, S. 27ff.) widds Ausmalfd der sozialen Unterstitzungs-
und Belastungsangaben Uber eine funfstufigen Lskatd von 0-4 (Uberhaupt nicht bis sehr)
operationalisiert. Die physische Unterstitzung wimd MuSK als praktische Unterstitzung
bezeichnet und in jedem der sieben Lebensbereighéolgt erfragt:,Wie sehr fuhlen Sie sich
bei praktischen Dingen unterstitzt, z.B. bei deledigung von Besorgungen oder Abnahme
kleinerer Aufgaben, wenn Sie dies bendtigemM®ich dem gleichen Prinzip werden die Fragen
zur emotionalen UnterstltzungVje sehr kdnnen Sie positive und negative Gefigilentoder
erfahren Trost und Zuspruch, wenn Sie dies win&hand zur sozialen BelastunyVje sehr
fuhlen Sie sich durch diese Personen kritisiergedbhnt, eingeengt oder tberfordert@éstellt.
Anhand der gleichen Likertskala erfolgt abschlief3esin Rating zur Zufriedenheit mit der
praktischen und emotionalen Unterstitzung.

Zum Ausmald der sozialen Unterstlitzung und Belastasgen sich Globalindikatoren und
differenzielle Indikatoren bilden (Linden et alQ®7, S. 138).

» Die Gesamtunterstiutzungzw. Gesamtbelastungrgibt sich aus dem Mittelwert aller
Angaben zur sozialen praktischen/ emotionalen Whimung und der sozialen
Belastung. Mittelwerte von 4-3 sprechen flr einkrdehe soziale Unterstitzung bzw.
soziale Belastung. Werte um 2-1 deuten auf einevdise soziale Unterstlitzung und
Belastung hin. Werte unter 1 geben eine sehr geribig Uberhaupt keine soziale
Unterstitzung / Belastung an.

» Quellen von Unterstlitzung und Belastuagsen sich in Lebensbereichen identifizieren,
in denen die Mittelwerte mit 4-3 sehr hoch ausfalle

» Bei den Angaben zuZufriedenheit der Unterstitzurgind Werte zwischen ,ziemlich®

(3) und ,sehr zufrieden” (4) als optimal zu bewerte
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4.1.3.2 Soziale Umweltfaktoren in der Partnerschaft

Fordernde und belastende Faktoren in der Partredtsclurden in der vorliegenden
Untersuchung Uber eine Selbst- und Fremdbefraguniy dam FragebogenQuality of
Relationships Inventory (QRMNon Pierce et al. (1991) erfasst. Das QRI istreimables und
valides Instrument (Pierce et al., 1997; Verhofstatl al., 2006), das eine detaillierte
Beschreibung der Beziehungsqualitdt zwischen detierRan und seinem Partner erlaubt. Es
misst auf einer 5-stufigen Likertskala von ,Ubenpanicht” = 0 bis ,sehr* = 4 aus Sicht des
Befragten mit 7 Items disoziale Unterstitzunglurch 12 Items deKonflikt und Uber 6 ltems
die Intensitdt der PartnerschaftDer Fragebogen wurde um ein zusatzliches Item zur
Zufriedenheit mit der Beziehungrweitert, da Angaben zur Zufriedenheit als wigsie
psychologische Dimension sozialer Unterstitzungegel(Sommer & Fydrich, 1989). Der

vollstéandige Fragebogen ist in Anhang 9.2 einzusehe

Insofern eine Partnerschaft bestand, wurden Patiamtd ihre Partner unabhangig voneinander
befragt. Der Patient erhielt den Fragebogen im Alss an den MuSK. Erklarte sich der Patient
einverstanden, erhielt sein Partner neben einemkl&wingsschreiben zur freiwilligen,
anonymisierten Teilnahme an der Studie, den glei¢hagebogen zur Qualitat der Beziehung
mit einem frankierten Rickumschlag. Um Patiented tmwe Partner hinterher zuordnen zu
kénnen, erhielten die Partner den gleichen Untérsugscode erganzt durch ein ,A“ flr

Angehdrigenbefragung.
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4.1.4 Zusammenfassende Ubersicht zur Operationalesiung

Eine Ubersicht zu den Variablen, Definitionen unge@itionalisierungen erfolgt in Tabelle 4.

Tabelle 4 Ubersicht zu Variablen, Definitionen und Operatitisi@rung

Variable Definition Instrumente und Operationaligiey
Psychische Jede Schadigung, Uber die SCL-90-R (Franke, 2002):
Funktions-  Verlust oder statistische . o .
stonng Normabweihung nder 1 DI FalteIien TS 69, o derPatenten i
psychischen Funktion. pSy 9 '
2. T-Werte der 9 Skalen zu psychischen syndromalen
Bereichen.
Soziale Teilnahme/ Teilhabe in Erster Teil des Multidimensionalen Sozialkontakelses

Partizipation

sozialen
Lebensbereichen

(MuSK, Linden et al., 2007)

1. Das Ausmal der sozialen Partizipation wird durch
denlntegrationsindexXallgemein und aktuell)
operationalisiert.

2. Die GrolRe der sozialen Partizipation wird durch die

Gesamtnetzgroflend dieGroRRe in den einzelnen
Lebensbereiche@ieweils allgemein und aktuell)
erfasst.

3. Die Art der sozialen Partizipation wird durch das

Netzspektrumind dieKomposition der einzelnen
Lebensbereichgeweils allgemein und aktuell)
bestimmt.

Soziale
Umwelt

Als Forderfaktor soll die Zweiter Teil des Multidimensionalen Sozialkontakteises
soziale Unterstutzung, (MuSK, Linden et al., 2007)

als Barriere die soziale
Belastung bzw.
Konflikte beriicksichtigt
werden.

1. Die Forderfaktoren der sozialen Umweltfaktoren

lassen sich Uber didéesamtunterstitzundie
Quellen der Unterstitzurig den Lebensbereichen
und dieZufriedenheit mit der Unterstiitzung
insgesamabbilden.

2. Die Barrieren der sozialen Umweltfaktoren vesrd

Uber dieGesamtbelastungnd dieQuellen der
Belastung in den Lebensbereiclaperationalisiert.

Fragebogen zur Qualitat der Partnerschaft: Quatify
Relationships Inventory (QRI; Pierce et al., 198} Sicht
des Patienten (Selbstbefragung) und seines Partners
(Fremdbefragung)

1. Die Forderfaktoren der Partnerschaft werden tber 7

ltems zur sozialen Unterstitzung6 Items zul
Intensitat der Beziehungund einem Item zur
Zufriedenheit mit der Beziehupgasentiert.

2. Die Barrieren der Partnerschaft werden lber 12

Items zumKonflikt in der Beziehungbgebildet.
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4.2 Design der Untersuchung

Das Design besteht in eineguasiexperimentellen Querschnittsuntersuchun@uasi-

experimentell, da bei den Patienten die Auspragunge Art und Ausmald psychischer
Funktionsstérungen ,von Natur aus“ vorgegeben sind auf eine Randomisierung verzichtet
werden muss (Bortz, 1993). Es handelt sich um €uoerschnittsmessung mit dem Ziel, den
Zusammenhang zwischen einzelnen psychischen Syedramd der sozialen Partizipation in
verschiedenen Lebensbereichen abzubilden. Ziekdiggbeit ist es nicht, Veranderungen der
sozialen Partizipation wahrend des Behandlungavsridarzustellen. Einen Uberblick zu den

eingesetzten Messverfahren und Untersuchungszé&igruerlaubt das Organigramm (s. Tab. 5).

Tabelle 5 Organigramm zum Untersuchungsdesign

Messzeitpunkt

tl t2
Beginn des Klinikaufenthaltes Ende des Klinikaufenthaltes

Basisdokumentation X
Symptom-Checkliste X X
(SCL-90-R; Franke, 2002)
Multidimensionaler
Sozialkontakt-Kreis X
(MuSK; Linden et al., 2007)
Quality of Relationships Inventory X (P+A)1

(QRI; Pierce et al., 1991)

'p = patient, A = nachster Angehériger (PartnerRizEnten)
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4.3 Stichprobe

Die Ad-hoc Stichprobe entstammt einer Population 669 psychosomatischen Patienten eines
Jahres der Rehabilitationsklinik Seehof in Telt®ie durchschnittliche Aufenthaltsdauer lag bei
6 Wochen. Drei Viertel der Patienten sind weiblitie Mehrheit der Patienten sind verheiratet,
haben einen Realschulabschluss und sind berufggitifiab. 6). Uber die Halfte der Patienten
litten unter einer neurotischen-, Belastungs- aenatoformen Stérung (F4) und bei Uber 30%
wurde eine affektive Stérung (F3) diagnostiziertlab. 7).

Im Folgenden sollen der Ablauf zur Rekrutierung Batienten sowie die Ablehnungsgriinde bei
Nichtteilnahme (Abs. 4.3.1) kurz geschildert werddm Anschluss daran, werden die
Ergebnisse zur Uberprifung signifikanter Untersg@iewischen den Nichtteilnehmern und den

befragten Patienten dargestellt (Abs. 4.3.2).

4.3.1 Rekrutierung der Studienteilnehmer

Alle Patienten erhielten zu Beginn der Behandluingf@schreiben, in dem sie tGber das Projekt
informiert und zu einem Interview eingeladen wurdéfenige Tage danach rief ein Mitarbeiter
der Forschungsgruppe die Patienten an, um diedreite abzuklaren. Circa 46.5% der Patienten
(N = 669) lehnten die Befragung ab. Die Ablehnungsdelin Abbildung 4 werden in
Anlehnung an die Untersuchung von Condon (198@&datsiert.

Thema de
Befragung schlechtes
12% Befinden

zuviel Programm 9%
13%

andere (keine Zeit,
nimmt bereits an
anderer Studie te
Ablehnung gegen
Forschung)
27%

keine Angabe
14%

kein Interesse
25%

Abbildung 4 Griinde fiur die Ablehnung der Befragung:
relative Haufigkeitsangaben in Prozent

45



An einer Studie nicht teilzunehmen wird zum Problevenn sich systematische Unterschiede
beziglich untersuchungsrelevanter Merkmale zwiscegnNichtteilnehmern und den Befragten

ergeben (Bortz & Doéring, 1995, S. 71). Aufgrundsissollen mdgliche Unterschiede zwischen
den Teilnehmern der Befragung und den nicht befragtatienten anhand soziodemografischer

Merkmale, Diagnosen und den globalen Kennwerters@ar-90-R Uberpruft werden.

4.3.2 Beschreibung der Stichprobe
Die folgenden Daten zu den Sozialindikatoren, d&D-IL0 Diagnosen und den Kennwerten der

SCL-90-R entstammen der Basisdokumentation derR@htionsklinik Seehof.

In Tabelle 6 sind wesentliche demografische Merlenfiat die befragten Patientem£ 357) und
die Ablehner f =312) dargestellt.

Die Patienten unterschieden sich geringfiigig in Aefenthaltsdauer. Die Teilnehmer blieben

mit durchschnittlich 45 Tagen circa 3 Tage landed& Ablehner.

Das durchschnittliche Alter liegt in beiden Patesrgruppen bei circa 46 Jahre3D(= 8.3) mit
einer Spannweite von 21-66 Jahren.

Circa drei Viertel Frauen und ein Viertel Mannehmen an der psychosomatischen Behandlung

teil. Signifikant geringer ist der Manneranteil loiein Nichtteilnehmern.

Im Familienstand ergeben sich keine signifikantentetschiede. Mehr als die Halfte der
Patienten sind verheiratet. Um die 20% der Patresied in beiden Gruppen ledig, gefolgt von
weiteren 20% die geschieden sind. Circa 3% deeR&n sind jeweils unter den Teilnehmern

und Nichtteilnehmern verwitwet.

Ein sehr signifikanter Unterschied wird fr dendBihgsgrad festgestellt. Dies betrifft den Anteil
der Abiturienten, der in der Gruppe der Teilnehrfest doppelt so hoch ist. Die hdhere
schulische Ausbildung bei den Teilnehmern gilt @ Borschung als ein typisches Merkmal bei
der Kontrastierung freiwilliger Studienteilnehmeit iblehnern (Bortz & Déring, 1995, S. 71).

In der Arbeitssituation ergibt sich ebenfalls eehissignifikanter Unterschied. Auffallend ist,

dass der Anteil der Patienten, die eine EU-Renteormenen unter den Ablehnern um ein

funffaches hdher ist.
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Bei der Uberpriifung, ob die RehabilitationsmafRnalanifeeigene Initiative erfolgte, zeigt sich,

dass in beiden Gruppen circa drei Viertel der P&tie geschickt wurden.

Tabelle 6 Soziodemografische Charakteristika der Befragtesh Nithtteilnehmern: T-Tests
und Chf- Tests filr unabhéngige Stichproben

Befragte Ablehner Gesamt Statistische

n= 357 n=312 N = 669 Tests
Aufenthaltsdauer M (SD) M (SD) M (SD) t (df)

44.6 (12.1) 42.7 (11.7) 43.7 (11.9) -2.1* (667)
Alter M (SD) M (SD) M (SD) t (df)

46.3 (8.3) 46.2 (8.2) 46.3 (8.3) 0.2 (669)
'Geschlecht n (%) n (%) n (%) X (df)
mannlich 105 (29.4) 67 (21.5) 172 (25.7) 5.1* (1)
weiblich 252 (70.6) 245 (78.5) 497 (74.3)
Familienstand n (%) n (%) n (%) X (df)
ledig 70 (19.6) 54 (17.3) 124 (18.5) 3.9 (3)
verheiratet 194 (54.3) 190 (60.9) 384 (57.4)
geschieden 84 (23.5) 58 (18.6) 142 (21.2)
verwitwet 9 (2.5) 10 (3.2) 19 (2.8)
Bildungsgrad n (%) n (%) n (%) X (df)
ohne Abschluss 4(1.0) 3(1.1) 7 (1.0) 11.6** (3)
Hauptschulabschluss 51 (14.3) 53 (17.0) 104 (15.5)
Realschulabschluss 186 (52.1) 191 (61.2) 377 (56.4)
Abitur 116 (32.5) 65 (20.8) 181 (27.1)
Aktuelle Arbeitssituation n (%) n (%) n (%) X (df)
berufstatig 235 (65.8) 183 (58.7) 418 (62.3) 11.88Y
arbeitslos 108 (30.3) 114 (36.5) 222 (33.2)
Ausbildung/Studium 12 (3.4) 5 (1.6) 17 (2.5)
EU-Rente 2 (0.6) 10 (3.2) 12 (1.8%)
!Aufenthalt auf eigene Initiativen (%) n (%) n (%) X (df)
ja 90 (25.2) 65 (20.8) 155 (23.0) 1.6 (1)
nein 267 (74.8) 247 (79.2) 514 (77.0)

Anmerkungenl.Korrektur nachvates.* p < 0.05, ** p < 0.01.
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4.3.3 Diagnosen und Psychopathologie

Es ist zu Uberpriufen, ob sich die freiwilligen Hehmern von den Nichtteilnehmer hinsichtlich
bestimmter psychischer Stérungen diagnostiziert nign ICD-10 Kriterien (Dilling et al., 2000)
und den globalen Kennwerten der SCL-90-R signifikarierscheiden.

Tabelle 7 ermdglicht einen Uberblick zu den Diagmogsychischer Stérungen in beiden
Patientengruppen. Da die Kreuztabellen aus wenaderfinf Feldern bestehen, wurde zur
Bestimmung der Chi-Werte die Yates Korrektur angeiaEs ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede, aul3er im Bereich der affektiven Stgem. Unter den Teilnehmern ist der Anteil

affektiver Stérungen um ein 1.6 Faches héher aisruten Nichtteilnehmern.

Tabelle 7 Vergleich zur Haufigkeit der Diagnosen zwischafr&yten und Nichtteilnehmern:
Chi’- Tests fiir unabhéngige Stichproben

Diagnosen nach ICD-10 Befragte Ablehner Gesamt Chi*- Test
(Dilling et al., 2000) n =357 n=312 N =669 (Yates Korrektur)
n (%) n (%) n (%)

FO Organische, symptomat.

F1 Psychische und Verhaltens-
stdrungen durch 29 (4.3) 33 (4.9) 62 (9.3) 0.9
psychotrope Substanzen

F2 Schizophrenie, schizotype

und wahnhafte Stérungen 50.7) 500.7) 10(1.5) 0.0
F3 Affektive Storungen 131 (19.6) 83 (12.4) 212.3 7.3%*
F4 Neurotische-, Belastungs-

und somatoforme 205 (30.6) 192 (28.7) 397 (59.3) 1.0

Stérungen

F5 Verhaltensauffalligkeiten
mit korperlichen Stérungenll (1.6) 14 (2.1) 25 (3.7) 0.6
oder Faktoren

F6 Personlichkeits- und

Verhaltensstorungen 50 (7.5) 58 (8.7) 108 (16.1) 2.3
F7 Intelligenzminderung 2(0.3) 1(0.1) 3(0.4) 00.
F8 Entwicklungsstorungen 3(0.4) 3(0.4) 6 (0.9) 00
F9 Verhaltens- und emotionale

Stérungen mit Beginn inl (0.1) 5(0.7) 6 (0.9) 2.0

der Kindheit und Jugend

AnmerkungenAlle Chi*Tests korrigierhachYates mit df = 1** p < 0.01, alle anderen Variablgn> 0.05
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Hinsichtlich der Komorbiditdt der F-Diagnosen etg&ich kein signifikanter Unterschied
(¥* = 0.6,df = 1, p = 0.4) zwischen den Befragten und Nichtteiinehmémnbeiden Gruppen

leiden etwas mehr als 60% unter einer psychischiérui®y und etwas weniger als 40% unter
mehreren psychischen Stdérungen gleichzeitig.

Die statistische Uberprufung der globalen Kennwelge SCL-90-R ergab keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Befragten und Nichtterimern der Studie (s. Tab. 8).

Tabelle 8 Kennwerte der SCL-90-R zwischen Befragten und teitiehmern:
T-Tests fur unabhangige Stichproben

Befragte Ablehner Gesamt T-Tests

n =357 n=312 N = 669

M (SD) M (SD) M (SD) t
T-GSI  64.5(10.1) 65.1 (8.3) 64.8 (9.2) 0.78
T-PSDI  63.1(7.4) 62.6 (9.2) 62.9 (8.3) 0.85
T-PST  61.1(7.8) 61.1 (8.4) 61.1 (8.1) 0.05

Anmerkungerp (Levene F) >.05. Alle-Testsmit df = 667 sind nicht signifikantg >.05).

Es kann festgehalten werden, dass sich die Teilaelwon den Nichtteilnehmern nicht
signifikant unterscheiden in Alter, Familienstanden psychischen Diagnosen (aul3er F3
Bereich) und den globalen Kennwerten der SCL-9&iBnifikante Unterschiede ergeben sich in
Geschlecht, Bildungsgrad, der aktuellen Arbeitsgitun und dem Anteil affektiver Stérungen.
Diese Variablen sollen in den folgenden statisescBerechnungen gesondert beachtet werden.

4.4 Datenanalyse

Die Codierungen zu den einzelnen sozialen RollenBézugspersonen fir die Lebensbereiche
wurden vorab festgelegt (s. Tab. 3). Coding Promadwnd Dateneingabe wurden doppelt
Uberprift. Die statistischen Analysen erfolgen 9SS 12.0.
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5. Ergebnisse

5.1 Zusammenhange zwischen psychischen Funktionsstigen und sozialer Partizipation

Im Folgenden sollen die Hypothesen 1 bis 3 (s. Bdb). tberpriuft werden. Zunéchst werden die
globalen Indizes zu Ausmalf3, Gréf3e und Art der gmziRartizipation in Zusammenhang mit der
psychopathologischen Auspragung gebracht. AnsanigRolgt eine differenzierte Betrachtung

innerhalb der einzelnen Lebensbereiche.

5.1.1 Globale Indizes der sozialen Partizipation

Tabelle 9 gibt einen Uberblick zum Zusammenhangseién der psychopathologischen
Auspragung operationalisiert durch den GSI der SCGIR bei Aufnahme und den globalen
Indizes der sozialen Partizipation unter Berucksgeing von Geschlechtsunterschieden. Der
angenommene Zusammenhang zwischen einem grol3eyehopathologischen Ausmafd und
einer verringerten sozialen Partizipation bestasigh und wird besonders deutlich in der
allgemeinen GesamtnetzgroRe. Hinsichtlich der Geshtsunterschiede zeigt sich, dass die

negativen Korrelationen bei Mannern gro3er undiskgmter ausgeprégt sind als bei Frauen.

Tabelle 9 Zusammenhénge zwischen GSI und globalen Indizesozialen Partizipation bei
Aufnahme: Interkorrelationen nach Spearman’s Rhefizent

Manner Frauen Gesamt
n=105 n=252 N =357
Integrationsindex
allgemein -0.28** -0.15* -0.23***
aktuell -0.24** -0.07 -0.16**
Gesamtnetzgrolle
allgemein -0.34x** -0.20** -0.18**
aktuell -0.17 -0.16 -0.11*

Anmerkungertp < 0.05,**p < 0.01, **p < 0.001, alle anderen Variablpr» 0.05
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Fur eine differenzierte Unterscheidung zwischenieRtgn mit hoher psychopathologischer
Auspragung werden die cut off Werte fur den GSI &€L-90-R bei Aufnahme des
Klinikaufenthaltes eingefuhrt (s. Abs. 4.1.1). Egeben sich zwei Patientengruppen, eine mit
niedrigem GSI Wert von unter bzw. gleich 625 132) und die andere mit hohem GSI von tber
bzw. gleich 631§ = 225). In den folgenden Abschnitten werden dieldre Patientengruppen auf
signifikante Unterschiede in der sozialen Partizgrauntersucht.

5.1.1.1 Psychopathologische Auspragung und AusraaBazialen Partizipation
Die Tabelle 10 gibt einen Uberblick zur deskriptiv@tatistik zwischen beiden Patientengruppen

unter Berticksichtigung des Geschlechts.

Tabelle 10 Deskriptive Statistik zum Ausmald der sozialen Bgsdtion von Patienten mit
niedrigem £62) und hohemX63) GSI

GSI< 62 GSI= 63

mannl. weibl. Gesamt  mannl. weibl. Gesamt

n=28 n=104 N=132 n=77 n=148 N =225
allgemeiner Min.-Max. 3-7 3-7 3-7 1-7 2-7 1-7
IntegrationsindexM (SD) 46(1.2) 50(11) 49(1) 43(.2 4.8(1.34.6(1.9
aktueller Min.-Max. 2-6 0-7 0-7 1-6 1-7 1-7

IntegrationsindexM (SD) 3.8 (1.3) 3.9(1.3) 3.9(1.3) 3.2(1.2) 3.8(1.3)3.6(1.3)

In univariaten zweifaktoriellen Varianzanalysen=< 5%) werden die Einflisse des GSI-Wertes
und mdoglicher Geschlechtsunterschiede auf das ARisdea sozialen Partizipation genauer
untersucht. Wie aus Abbildung 5 hervorgeht, ergedeim sowohl fir demllgemeinenals auch
denaktuellen Integrationsindgeweils fur GSI und Geschlecht signifikante bisrsggnifikante
Haupteffekte. In der Patientengruppe mit niedrigeé8i Wert zeigt sich ein héheres Ausmal an
sozialer Partizipation allgemeirf ((1/353) = 3.7,p < 0.05) und aktuellK (1/353) = 4.1,

p < 0.05). Deutlich wird auch, dass die Frauen aflgie  (1/353) = 6.8p < 0.01) und aktuell
(F (1/353) = 6.2p < 0.01) an mehr Lebensbereichen teilnehmen aldVidiener. Es werden
keine signifikanten Wechselwirkungseffekke (1/353) = 0.2,p = 0.6) zwischen GSI und
Geschlecht beobachtet.
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Abbildung 5 Integrationsindizes zum allgemeinen und aktuellarsrdall der sozialen
Partizipation: Zweifaktorielle ANOVA zum Vergleiztvischen Patienten mit
niedrigem £62) und hohemx63) GSI

5.1.1.2 Psychopathologische Auspragung und GrofReodelen Partizipation

Betrachtet man die Grol3e der sozialen Partizipateigt sich, dass die Patienten mit dem
niedrigem GSI-Wert im Durchschnitt 3 Personen mahrKontakten zu ihrem Gesamtnetz
zahlen (s. Tab. 11).

Tabelle 11 Deskriptive Statistik zur Grol3e der sozialen Pgarion von Patienten mit
niedrigem £62) und hohemx63) GSI

GSlI< 62 GSI= 63

mannl. weibl. Gesamt mannl. weibl. Gesamt

n=28 n=104 N=132 n=77 n=148 N =225
allgemeine  Min.-Max. 6-66 6-66 6-66 3-90 3-57 3-90
Gesamt-
netzgroRe M (SD) 24.7 (15.0) 21.7 (11.2) 22.3(12.1) 19.2 (16.4) 8180.3) 19.0 (12.7)
aktuelle Min.-Max. 2-37 0-40 0-40 1-45 1-32 1-45
Gesamt-
netzgroRe M (SD) 109 (7.5) 114(6.1) 11.3(6.3) 8.8(7.6) 10.8)5. 9.8 (6.5)
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Bei der Uberpriifung auf signifikante Unterschiedgeben die zweifaktoriellen Varianzanalysen
(a = 5%) jeweils einen signifikanten Haupteffekt flie allgemeing(F (1/353) = 6.9p < 0.01)
und fiir dieaktuelle Gesamtnetzgroffe (1/353) = 3.9p < 0.05). Die Geschlechtsunterschiede
sind nicht signifikant £ (1/353) = 1.1,p = 0.3). Es bestehen auch hier keine signifikanten
Wechselwirkungseffektd=((1/353) = 0.7p = 0.4) zwischen GSI und Geschlecht (s. Abb. 6).

Allgemeine Gesamtnetzgrolie Aktuelle GesamtnetzgréiRe

30 30
& &
c 25 c 25
o (@}
0 0
& 20 - Q 20
o == (S| >=63 o === (S| >=63
= 15 = 15
g GSI <=62 g GSI <=62
E 10 £ 10 —
£ £
> jn}
h 5 h 5

0 ' . 0 .

mannl. weibl. mannl. weibl.
Geschlecht Geschlecht

Abbildung 6 Indizes zur allgemeinen und aktuellen GroRe deriabmz Partizipation:
Zweifaktorielle ANOVA zum Vergleich zwischen Patiermit niedrigem £ 62)
und hohemX63) GSI
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5.1.1.3 Psychopathologische Auspragung und Arsdeialen Partizipation

5.1.1.3.1 Allgemeines Netzspektrum
Tabelle 12 gibt einen Uberblick zum absoluten ugldtiven Anteil der Patienten mit niedrigem

und hohem GSI, diallgemeinan einzelnen Lebensbereichen teilnehmen bzw. tedhehmen.

Tabelle 12 Deskriptive Ubersicht zum allgemeinen Netzspekietmennt fur Patienten mit
niedrigem £62) und hohemx63) GSI

GSI< 62 GSI= 63 Gesamt

n=132 n=225 N =357

n (%) n (%) n (%)
PARTNER
keine 40 (30.3) 86 (38.2) 126 (35.3)
vorhanden 92 (69.7) 139 (61.8) 231 (64.7)
HAUSHALT
keine 24 (18.2) 64 (28.6) 88 (24.7)
vorhanden 108 (81.8) 161 (71.4) 269 (75.3)
FAMILIE
keine 1(0.8) 7(3.1) 8(2.2)
vorhanden 131 (99.2) 218 (96.9) 349 (97.8)
ARBEIT
keine 34 (25.8) 103 (45.8) 220 (61.6)
vorhanden 98 (74.2) 122 (54.2) 137 (58.4)
FREUNDE
keine 14 (10.6) 42 (18.7) 56 (15.7)
vorhanden 118 (89.4) 183 (81.3) 301 (84.3)
FREIZEIT
keine 85 (64.4) 153 (68.0) 238 (66.7)
vorhanden 47 (35.6) 72 (32.0) 119 (33.3)
NACHBARN
keine 49 (37.1) 84 (37.3) 133 (37.3)
vorhanden 83 (62.9) 141 (62.7) 224 (62.7)
ANDERE
keine 70 (53.0) 89 (39.6) 159 (44.5)
vorhanden 62 (47.0) 136 (60.4) 198 (55.5)

In der grafischen Darstellung (s. Abb. 7) zum atigenen Netzspektrum wird deutlich, dass die
meisten Patienten unabhangig vom psychopathologisglusmal in den Bereich&amilie und
Freundeteilnehmen. In beiden Patientengruppen féllt dags nur ein Drittel der Patienten ihre
Freizeitmit sozialen Kontakten verbringt. Eine Uberprifung signifikante Unterschiede nach
der Yates Korrekturzeigt fur die Patientengruppe mit dem niedrigeml G@&rt hohere
Teilnahmen in den Lebensbereichéaushalt(y* = 4.3,df = 1, p < 0.05) undArbeit (¥* = 13.3,
df=1,p< 0.001).
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In der Patientengruppe mit hohem GSI-Wert nehmgnifgtant mehr Patienten im Bereich
Andereteil als in der Vergleichsgruppg?(= 5.1,df= 1, p < 0.05).

Allgemeines Netzspektrum

Partner  |EE——
Haushalt _*
Familie —

Arbeit mGSI>=63
Freunde — D GSI <=62
Freizeit A——\

Nachbarr —
Andere _*

0 20 40 60 80 100

® >0 DO SO oWwSOTOIr

Angaben in Prozent

Abbildung 7 Allgemeines Netzspektrum: &hiTests nach Yates Korrektur zum Vergleich

zwischen Patienten mit niedrigegn2) und hohemx 63) GSI
Anmerkungen. *p < 0.05, ***p < 0.00klle anderen Variablem > 0.05.

Bei der Kontrolle von Moderatoreffekten durch dass@hlecht (s. Tabelle 13), ergibt sich im
Haushaltkein signifikanter Unterschied, sodass der EffekiAbb. 7)allein auf die Unterschiede

zwischen Patienten mit niedrigem und hohem GSI Waiiickzufthren ist.

Im BereichArbeit zeigt sich, dass in beiden Patientengruppen megueld zu Personen aus den
Arbeitsbereich Kontakt haben als Manngf € 8.2, df = 1, p < 0.01). Dieser Geschlechts-
unterschied fallt niedriger aus, als der zuvordiggte hochst signifikante Unterschied zwischen
Patienten mit niedrigem versus hohem GSI Wert {#.4). Insofern kann im Arbeitsbereich
grundlegend ein Unterschied hinsichtlich der pspeltlbologischen Auspragung angenommen
werden, der sich Uber die 1.9 fache geringere @kilte am Arbeitsleben bei den Patienten mit
hohem GSI erklaren lassf’(= 10.9,df= 1,p < 0.01).
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Bei den Mannern wird in der sozialen Teilhabe imrdBgh Andere ein signifikanter Wert
festgestellt * = 4.3,df= 1, p < 0.05). Die Gruppe der Manner mit hohem GSI verfilwer fast

doppelt so viele Kontakte als die mannlichen Pé&tiemit niedrigem GSI.

Tabelle 13Allgemeines Netzspektrum: Ghlests nach Yates Korrektur zum Vergleich

zwischen Patienten mit niedrigemn&2) und hohemx 63) GSI

Geschlecht GSlI< 62 GSI> 63 Gesamt 'chi?
n=132 n=225 N =357
n (%) n (%) n (%)

PARTNER
keine mannl. 9(32.1) 27 (35.1) 36 (34.3)
vorhanden 19 (67.9) 50 (64.9) 69 (65.7) 0.0
keine weibl. 32 (30.8) 62 (41.9) 98 (37.3)
vorhanden 72 (69.2) 86 (58.1) 154 (62.7) 3.0
HAUSHALT
keine mannl. 6 (21.4) 25 (32.5) 31 (29.5)
vorhanden 22 (78.6) 52 (67.5) 74 (70.5) 0.7
keine weibl. 18 (7.3) 39 (26.5) 57 (22.7)
vorhanden 86 (82.7) 108 (73.5) 194 (77.3) 2.5
FAMILIE
keine mannl. 0 (0) 4 (5.2) 4 (3.8)
vorhanden 28 (100) 73 (94.8) 101 (96.2) 0.4
keine weibl. 1(2) 3(2.0) 4 (1.6)
vorhanden 103 (99) 145 (98) 248 (98.4) 0.0
ARBEIT
keine mannl. 10 (35.7) 42 (54.5) 52 (49.5)
vorhanden 18 (64.3) 35 (45.5) 53 (30.5) 2.2
keine weibl. 24 (23.1) 61 (41.2) 85 (33.7)
vorhanden 80 (76.9) 87 (58.8) 167 (66.3) 8.2**
FREUNDE
keine mannl. 4 (14.3) 20 (26.0) 24 (22.9) 1.0
vorhanden 24 (85.7) 57 (74.0) 81 (77.1)
keine weibl. 10 (9.6) 22 (14.9) 32 (12.7) 1.1
vorhanden 94 (90.4) 126 (85.1) 220 (87.3)
FREIZEIT
keine mannl. 19 (67.9) 52 (67.5) 71 (67.6) 0.0
vorhanden 9(32.1) 25 (32.5) 34 (32.4)
keine weibl. 66 (63.5) 101 (68.2) 167 (66.3) 0.4
vorhanden 38 (36.5) 47 (31.8) 85 (33.7)
NACHBARN
keine mannl. 18 (32.1) 37 (48.1) 46 (43.8)
vorhanden 19 (67.9) 40 (51.9) 59 (56.2) 15
keine weibl. 40 (38.5) 47 (31.8) 87 (34.5)
vorhanden 64 (61.5) 101 (68.2) 165 (65.5) 0.9
ANDERE
keine mannl. 18 (64.3) 30 (39.0) 48 (45.7)
vorhanden 10 (35.7) 47 (61.0) 57 (54.3) 4.3*
keine weibl. 52 (50.0) 59 (39.9) 111 (44.0)
vorhanden 52 (50.0) 89 (60.1) 141 (56.0) 2.2

Anmerkungenl.korrigiertnachYatesmit df=1; * p < 0.05, ** p < 0.01, alle anderen Variablgm> 0.05
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5.1.1.3.2 Aktuelles Netzspektrum

Tabelle 14 gibt einen Uberblick zum absoluten ugldtiven Anteil der Patienten mit niedrigem

und hohem GSI, diaktuellan einzelnen Lebensbereichen teilnehmen bzw. redhehmen.

Tabelle 14 Deskriptive Ubersicht zum aktuellen Netzspektrumnegat fir Patienten mit
niedrigem £62) und hohemx63) GSI

Aktuelles Netzspektrum

GSI< 62 GSI=63 Gesamt
n=132 n =225 N =357
n (%) n (%)
PARTNER
keine 39 (29.5) 90 (40.0) 129 (36.1)
vorhanden 93 (70.5) 135 (60.0) 228 (63.9)
HAUSHALT
keine 23 (17.4) 65 (28.9) 88 (24.6)
vorhanden 109 (82.6) 160 (71.1) 269 (75.4)
FAMILIE
keine 11 (8.3) 121 (91.7) 29 (8.1)
vorhanden 18 (8.0) 207 (92.0) 328 (91.9)
ARBEIT
keine 71 (53.8) 158 (70.2) 229 (64.1)
vorhanden 61(46.2) 67 (29.8) 128 (35.9)
FREUNDE
keine 34 (25.8) 75 (33.3) 109 (30.5)
vorhanden 98 (74.2) 150 (66.7) 248 (69.5)
FREIZEIT
keine 106 (80.3) 202 (89.8) 308 (86.3)
vorhanden 26 (19.7) 23 (10.2) 49 (13.7)
NACHBARN
keine 106 (80.3) 167 (74.2) 273 (76.5)
vorhanden 26 (19.7) 58 (25.8) 84 (23.5)
ANDERE
keine 58 (43.9) 76 (33.8) 134 (37.5)
vorhanden 74 (56.1) 149 (66.2) 223 (62.5)

In Abbildung 8 lassen sich die signifikanten Untliede zwischen den Patientengruppen bei
der Untersuchung der aktuellen Teilnahme fiir dibelnsbereichélaushalt(y* = 5.3, df = 1,
p < 0.05) undArbeit (¥* = 9.1,df = 1, p < 0.01) bestatigen. Im Bereidknderehebt sich der

signifikante Unterschied in der aktuellen Partitiqa auf.
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Aktuelles Netzspektrum
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Abbildung 8 Aktuelles Netzspektrum: GhiTests nach Yates Korrektur zum Vergleich zwischen

Patienten mit niedrigens(62) und hohemX 63) GSI
Anmerkungen *p < 0.05, **p < 0.0Blle anderen Variablep > 0.05.

In Tabelle 15 zur Kontrolle von Moderatoreffektearch das Geschlecht ergibt sich in der
Partnerschaftein signifikanter Unterschied zwischen den Paitieren (° = 4.4, df = 1,

p < 0.05). In der Gruppe mit niedrigem GSI haben Ixéhr Frauen Kontakt zum Partner. Bei
den Mannern ist der Kontakt zum Partner unabhéamgg GSI Wert und identisch mit dem

allgemeinen Vorhandensein des Partners.

Im Arbeitsbereichwird der signifikante Unterschied fir die Frauarder aktuellen Partizipation

bestétigt {* = 6.4,df= 1, p < 0.05).

Im BereichAndereverschwindet der signifikante Geschlechtsunteestiiei den Mannern im

Vergleich zum Bereich Andere des allgemeinen Netzspms. Die mannlichen Patienten mit
niedrigem GSI holen deutlich auf, sodass in bei@nppen 61% der Manner Kontakt zu
anderen Personen in der letzten Woche angeben.egng zeigt sich ein signifikanter
Unterschied bei den Frauen. Patientinnen mit hoB&hhaben aktuell den meisten Kontakt im

Bereich Andere ¥’ = 4.6,df= 1, p< 0.05).
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In den restlichen Lebensbereichdaushalt, Familie, Freunde, Freizeit, Nachbaserden keine
signifikanten Geschlechtsunterschiede beobachtamiDlasst sich der signifikante Effekt im

BereichHaushaltallein auf die Unterschiede zwischen den Patigmtgspen zurtckfuhren.

Tabelle 15Aktuelles Netzspektrum: Ghilests nach Yates Korrektur zum Vergleich zwischen
Patienten mit niedrigens(62) und hohemx 63) GSI

Geschlecht  GSI< 62 GSI> 63 Gesamt 'Chi®
n=132 n=225 N =357
n (%) n (%) n (%)

PARTNER
keine mannl. 9(32.1) 27 (35.1) 36 (34.3)
vorhanden 19 (67.9) 50 (64.9) 69 (65.7) 0.0
keine weibl. 30 (28.8) 63 (42.6) 93 (36.9)
vorhanden 74 (71.2) 85 (57.4) 159 (63.1) 4.4*
HAUSHALT
keine mannl. 6 (21.4) 26 (33.8) 32 (30.5)
vorhanden 22 (78.6) 51 (66.2) 73 (69.5) 1.0
keine weibl. 17 (16.3) 39 (26.4) 56 (22.2)
vorhanden 87 (83.7) 109 (73.6) 196 (77.8) 3.0
FAMILIE
keine mannl. 4 (4.3) 11 (14.3) 15 (4.3)
vorhanden 24 (85.7) 66 (85.7) 70 (85.7) 0.0
keine weibl. 7 (6.7) 7(4.7) 14 (5.6)
vorhanden 97 (93.3) 141 (95.3) 238(94.4) 0.2
ARBEIT
keine mannl. 18 (64.3) 58 (75.3) 76 (72.4)
vorhanden 18 (64.3) 35 (45.5) 53 (30.5) 0.8
keine weibl. 53 (51.0) 100 (67.6) 153 (60.7)
vorhanden 51 (49.0) 48 (32.4) 99 (39.3) 6.4*
FREUNDE
keine mannl. 10 (35.7) 37 (48.1) 47 (44.8)
vorhanden 18 (64.3) 40 (51.9) 58 (55.2) 0.8
keine weibl. 24 (23.1) 38 (25.7) 62 (24.6)
vorhanden 80 (76.9) 110 (74.3) 190 (75.4) 0.1
FREIZEIT
keine mannl. 20 (71.4) 68 (88.3) 88(83.8) 3.2
vorhanden 9 (32.1) 25 (32.5) 34 (32.4)
keine weibl. 86 (82.7) 134 (90.5) 220 (87.3) 2.7
vorhanden 18 (17.3) 14 (9.5) 32 (12.7)
NACHBARN
keine mannl. 22 (78.6) 61 (79.2) 83 (79.0)
vorhanden 16 (20.8) 6 (214) 22 (21.0) 1.0
keine weibl. 84 (80.8) 106 (71.6) 190 (75.4)
vorhanden 20 (19.2) 42 (28.4) 62 (24.6) 2.8
ANDERE
keine mannl. 11 (39.3) 30 (39.0) 41 (39.0)
vorhanden 17 (60.7) 47 (61.0) 64 (61.0) 0.0
keine weibl. 47 (45.2) 46 (31.1) 93 (36.9)
vorhanden 57 (54.8) 102 (68.9) 159 (63.1) 4.6*

Anmerkungen-korrigiertnachYatesmit df = 1.* p < 0.05, alle anderen Variablgn> 0.05
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5.1.2 Differentielle Indizes der sozialen Partizip@gon

In der H1 (s. Abs. 3.1) wurde auch angenommen, dass Patienieeiner héheren psycho-
pathologischen Auspragung eine geringere soziatézPation innerhalb der Lebensbereiche

aufweisen. Diese Vermutung soll im folgenden Uk@tpwerden.

5.1.2.1 Grél3e der sozialen Partizipation innerkalbLebensbereiche

Da die Variablen zu den GréfRenangaben in den eeaelLebensbereichen nach dem
Kolmogorov-Smirnov-Test keiner Normalverteilung unterliegen, werden anstaton
Varianzanalysen ungerichteté)-Tests nach Mann-Whitney durchgefiihrt. Angaben des
arithmetischen Mittels sind bei der Betrachtung @edl3en einzelner Lebensbereiche weniger
sinnvoll, wenn man bedenkt, dass Patienten, deegtimmten Lebensbereichen keine Personen
haben, bei der Berechnung ausgeschlossen werdesiBr 2002, S. 343). Aufgrund dessen

erfolgen die Angaben zum Mittelwert durch den wenigusrei3erempfindlichen Mediavi).

Tabelle 16 stellt den Vergleich zwischen Patienteih niedrigem und hohem GSI zu den
medianen GroRenangaben in einzelnen Lebensberaiene®ie Angaben erfolgen getrennt fur
die allgemeine und aktuelle Gro3e der sozialenAjaation. Fur den BereicArbeit werden nur

erwerbstatige Patienten berucksichtigt(242).

In derallgemeinen sozialen Partizipatiamerden hoch signifikante Unterschiede in Bamilie
und Arbeit deutlich. In diesen Bereichen verfiigen Patienteh mmedrigem GSI Uber mehr
soziale Kontakte als die Patienten mit der héhgrgychopathologischen Auspragung. Beim
Vergleich der GrolRen deaktuellen Kontaktpersonen, manifestieren sich auch hier edies
signifikanten Tendenzen. Hinzu kommt, dass Patrenté niedrigem GSI aktuell Kontakte zu

mehr Mitgliedern aus den BereichHaushaltundFreizeithaben als ihre Vergleichsgruppe.
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Tabelle16 Differentielle Indizes zu allgemeinen und aktuel@&dél3enangaben in den einzelnen
Lebensbereichen: U-Tests nach Mann-Whitney zumlé/feingzwischen Patienten
mit niedrigem £ 62) und hohemX 63) GSI

GrolRe der Lebensbereiche in der

allgemeinen sozialen Partizipation

GSI<62 GSI=63 Gesamt

Grol3e der Lebensbereiche in der
aktuellen sozialen Partizipation

GSI<62 GSI=z63 Gesamt

n=132 n=225 N=357 n=132 n=225 N=357

MD MD MD VA MD MD MD z
Haushalt 1.0 1.0 1.0 -1.9 1.0 1.0 1.0 -2.0*
Familie 6.0 4.0 5.0 -3.5* 3.0 3.0 3.0 -2.6**
Arbeit 4.0 3.0 3.5 -1.7 1.0 0.0 0.5 -1.5
Freunde 3.5 3.0 3.0 -1.8 2.0 15 15 -1.5
Freizeit 0.5 0.5 0.5 -0.7 0.0 0.0 0.0 -2.5*%
Nachbarn 1.0 1.0 1.0 -0.1 0.0 0.0 0.0 -1.1
Andere 1.0 1.0 1.0 -1.7 10.0 8.0 9.0 -0.6

Anmerkungen. *p < 0.05, **p < 0.01, ***p < 0.001Jla anderen Variablen p > 0.05Fiir den Bereich Arbeit
werden nur erwerbsféhige Patienten (8$82:n = 103; GSk 63:n = 138) beriicksichtigt.

Im Arbeitsbereich ist zusatzlich zu berlcksichtigefass zwischen den Patientengruppen

hinsichtlich der Arbeitslosigkeit ein hochsignifik@r Unterschied bei den Frauen besteht
(¥ = 13.0,df= 1, p < 0.001).Wéhrend bei den Mannern der Anteil der Patientereckrbeit in
beiden Patientengruppen bei 30-35% liegt, ist dateider arbeitslosen Frauen in der Gruppe

mit niedrigem GSI mit 18% um die Halfte geringerVWargleich zu 39% der arbeitslosen Frauen

mit hohem GSIBetrachtet man nur die Patienten mit Arbe&it=241), unter denen sich 103

Patienten mit niedrigem GSI und 138 mit hohem GSinolen, ergeben sich keine signifikanten

Unterschiede. Ein signifikanter Geschlechtsunteestizeigt sich nur noch fir die aktuellen

Kontakte im Arbeitsbereich, indem im Median die dga f = 173) zu einer Person Kontakt

hielten, wahrend die erwerbstatigen Manmer 68) keinen Kontakt hatten.
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Bei der Kontrolle fur weitere Geschlechtsuntersgbian Tabelle 17 ergeben sich in der
allgemeinen Partizipation keine signifikanten Ustdiiede. In der aktuellen Partizipation zeigt
sich ein sehr signifikanter Effekt dahingehend sdasuen zu metifreundenKontakt haben als
Manner. Die Patientinnen haben in der letzten Woabheh zu mehrf~amilienmitgliedern
Kontakt. Die Effekte sind geringer im Vergleich dan Werten aus Tabelle 16, sodass sich der
signifikante Unterschied zwischen den GSI Patiggi@mpen nicht vollstandig durch das

weibliche Geschlecht aufklaren lasst.

Tabellel7 Differentielle Indizes zu allgemeinen und aktuel@&dél3enangaben in den einzelnen
Lebensbereichen: U-Tests nach Mann-Whitney zumlafeingzwischen mannlichen
und weiblichen Patienten

Grole der Lebensbereiche in der Grol3e der Lebensbereiche in der

allgemeinen sozialen Partizipation aktuellen sozialen Partizipation

Manner Frauen Gesamt Manner Frauen Gesamt

n=105 n=252 N=357 n=105 n=252 N=357

MD MD MD z MD MD MD z
Haushalt 1.0 1.0 1.0 -0.4 1.0 1.0 1.0 -0.6
Familie 4.5 5.0 4.5 -1.2 2.0 3.0 2.5 -2.9*
'Arbeit 3.0 4.0 3.5 -1.6 0.0 1.0 05  -2.1*
Freunde 3.0 3.0 3.0 -0.9 1.0 2.0 15 -3.2%
Freizeit 0.5 0.5 0.5 -0.1 0 0 0 -0.9
Nachbarn 1.0 1.0 1.0 -0.5 0 0 0 -0.8
Andere 1.0 1.0 1.0 -1.0 7.0 10.0 8.5 -0.9

Anmerkungen. *p < 0.05*p < 0.01, alle anderen Variabler> 0.05 * Firr den Bereich Arbeit werden nur
erwerbsfahige Patienten (Mannar= 68, Frauenn = 173) bertcksichtigt.
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5.1.2.2 Komposition einzelner Lebensbereiche

Im Folgenden sollen die Lebensbereiche, die sicls aarschiedenen sozialen Rollen
zusammensetzen, unter Berlcksichtigung von Gedublaterschieden néher betrachtet
werden. Ergeben sich in bestimmten Kategorien zunge Fallzahlen, werden diese nach
Moglichkeit zusammengefasst. Die Betrachtungenlgefo getrennt fur die allgemeine und
aktuelle soziale Partizipation. Bei der aktuelleamialen Partizipation wird auf eine ausfuhrliche
Darstellung verzichtet, da die Ergebnisse weitdstgd denen der allgemeinen Partizipation
entsprechen. Es werden nur die Abweichungen vonatlgemeinen sozialen Partizipation

dargestellt.

5.1.2.2.1 Haushalt

Im BereichHaushaltwird neben Partner und Kindern, mit denen dereRazusammenlebt, eine
RestkategorieSonstige eingefuhrt. Darunter fallen Eltern, Mitglieder ader Familie des
Partners wie z.B. Schwiegereltern und Mitbewohnas &/ohngemeinschaften, die einzeln
betrachtet so niedrige Fallzahlen aufweisen, dagstische Signifikanzprifungen nicht sinnvoll
erscheinen. Die Tabelle 18 ermdglicht einen detikép Uberblick zur allgemeinen und
aktuellen Komposition im Haushalt.

Tabelle 18 Deskriptive Statistik zur allgemeinaimd aktuellenKomposition im Haushalt
getrennt fUr Patienten mit niedrigerg §2) und hohemx63) GSI
Allgemeine Komposition Aktuelle Komposition

GSlI< 62 GSI= 63 Gesamt GSlI< 62 GSI= 63 Gesamt
n=132 n=225 N = 357 n=132 n=225 N = 357

n (%) n (%) n (%) n (%)

PARTNER

keinen 42 (31.8) 97(43.1)  139(38.9) 41(31.1) (&B7) 137 (38.4)
F vorhanden  90(68.2)  128(56.9) 218 (61.1) 91 (68.9)129 (57.3) 220 (61.6)
; KIND(ER)
5 kein(e) 69 (52.3) 137 (60.9) 206 (57.7) 71(53.8) 39161.8) 210 (58.8)
> vorhanden 63 (47.7)  88(39.1) 151 (42.3) 61(46.2)86(38.2) 147 (41.2)
; SONSTIGE

keine 121 (91.7) 208 (92.4) 329(922) 76(57.6) 1(@L.6) 237 (66.4)

vorhanden 11 (8.3) 17 (7.6) 28 (7.8) 56 (42.4) mL4) 120 (33.6)
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Bei der Uberpriifung auf signifikante Unterschie@tgaus der Abbildung 9 hervor, dass mehr
Patienten mit niedrigem GSI mit einem Partner zusanieben ¥* = 4.0,df= 1, p< 0.05).

Allgemeine Komposition im Haushalt

Parincr |
Kind __‘
Sonstige 5

0 20 40 60 80 100
Angaben in Prozent

W GS| >=63
OGSl <=62

Abbildung 9 AllgemeineKomposition im Haushalt: Chi Tests nach Yates Korrektur zum

Vergleich zwischen Patienten mit niedrigeqr62) und hohemX 63) GSI
Anmerkungen. *p < 0.0%lle anderen Variablem > 0.05.

Des Weiteren wird untersucht, ob sich signifikaktseterschiede in deAnzahl der Kinder
zeigen. Die Unterscheidung zwischen keinem, einach mehr als einem Kind ergibt keinen

signifikanten Unterschied zwischen den beiden Ratiggruppen)? = 4.0,df= 2,p = 0.1).

Bei der Uberpriifung auf Geschlechtsunterschiedgt zich in Tabelle 19 ein signifikanter
Unterschied bei den Frauen, die mit Partner zusarieben §° = 4.1, df = 1, p < 0.05).
14% mehr Frauen mit niedrigem GSI leben mit ihreantd®r/ Ehemann zusammen. Dieser
signifikante Unterschied entspricht dem ohne Besiotkigung der Geschlechtsunterschiede,
sodass hier ein Moderatoreffekt Uber das weiblicBeschlecht vorliegt. Ein weiterer
signifikanter Unterschied)f = 4.0,df = 1, p < 0.05) ergibt sich dahingehend, dass unter den
Frauen mit hohem GSI der Anteil allein erzieherdétter doppelt so hoch ist (41.2%).
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Tabelle 19 Allgemeine und aktuelle Komposition im Haushalt mBe&ricksichtigung von
Geschlechtsunterschieden: &hiTests nach Yates Korrektur zum Vergleich
zwischen Patienten mit niedrigemn&2) und hohemx 63) GSI

GeschlechtGSI< 62 GSI>63 Gesamt ICh¥ GSI<62 GSI>63 Gesamt Chi

n=132 n=225 N=357 n=132 n=225 N=357

Allgemeine Komposition Aktuelle Komposition

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
PARTNER
keinen mannl.  9(32.1) 30(39.0) 39(37.1) 9 (32.130 (39.0) 39 (37.1)
vorhanden 19 (67.9) 47 (61.0) 66(62.9) 0.2 19(67.9) 47 (61.6p (62.9) 0.2
keinen weibl. 33 (31.7)67 (45.3) 100 (39.7) 32 (30.8) 66 (44.6)98 (38.9)
vorhanden 71 (68.3) 81 (54.7) 152 (60.3}4.1* 72(69.2) 82 (55.4)154 (61.1) 4.4*
KIND(ER)
kein(e) mannl. 15 (53.6)52 (67.5) 67 (63.8) 14 (50.0) 54 (70.88 (64.8)
vorhanden 13 (46.4) 25(32.5) 38(36.2) 1.2 14(50.0) 23(29.9y (35.2) 2.8
kein(e) weibl. 54 (51.9)85 (57.4) 139 (55.2) 57 (54.8) 85 (57.4)142 (56.3)
vorhanden 50 (48.1) 63 (42.6) 113 (44.8)0.5 47 (45.2) 63 (42.6)110 (43.7) 0.1
SONSTIGE
keine 24 (85.7) 70 (90.9) 94 (89.5) 12 (42.9) 52 (67.5) 64 (61.0)
vorhanden mannl. 4 (14.3) 7 (9.1) 11 (10.5) 0.2 16 (57.1) (2B5) 41 (39.0) 4.3*
keine 97 (93.3) 138 (93.2) 235 (93.3) 64 (61.5) 109 (73.6)173 (68.7)

vorhanden weibl. 7(6.7) 10(6.8) 17(6.7) 0.0 40(38.5) 28.4) 79(31.3) 3.6

Anmerkungeﬁ korrigiertnachYates mit df = 1; * p < 0.05alle anderen Variablgm> 0.05

Fur die aktuelle Kompositionldsst sich im Haushaltsbereich neben dem sigmifédm
Unterschied in der Partnerschaft, ein sehr sigaifikr Effekt in der Restkategorionstige
festhalten §* = 6.7,df = 1, p < 0.01). 42.4% der Patienten mit niedrigem GSlI iergleich zu
28.4% der Patienten mit hohem GSI haben hier dkehtakt. Diese Tendenz zeigt sich
sowohl fiir das mannlichey{ = 4.3, df = 1, p < 0.05) als auch fiir das weibliche Geschlecht
(¥*=3.6,df=1,p=0.06).
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5.1.2.2.2 Familie

Die Tabelle 20 ermdglicht einen deskriptiven Ubietblzur allgemeinen und aktuellen Kompo-

sition in der Familie.

Tabelle 20Deskriptive Statistik zur allgemeinemd aktuellenKomposition in der Familie

getrennt fur Patienten mit niedrigers §2) und hohemx63) GSI

Allgemeine Komposition Aktuelle Komposition
GSl< 62 GSI=63 Gesamt GSl< 62 GSI=63 Gesamt
n=132 n=225 N =357 n=132 n=225 N = 357

FAMILIE

n (%) n (%) n (%) n (%)
KIND(ER) AURERHAUS
kein(e 77 (58.3) 123 (54.7) 200 (56.0) 82 (62.1) 124 (55.1206 (57.7)

vorhanden 55 (41.7) 102 (45.3) 157 (44.0) 50 (37.9)101 (44.9) 151 (42.3)
ELTERN

keine 30(22.7) 88(39.1)  118(33.1) 43(32.6) 4B 141 (39.5)
vorhanden 102 (77.3) 137 (60.9) 239 (66.9) 89 (67.4 127 (56.4) 216 (60.5)
GESCHWISTER

keine 53 (40.2) 110 (48.9) 163 (45.7) 73(55.3) (EBI6) 207 (58.0)
vorhanden 79 (59.8) 115 (51.1) 194 (54.3) 59 (44.7)91 (40.4) 150 (42.0)
WEITERE FAMILIE

keine 85(64.4) 140 (62.2) 225(63.0) 101 (76.5) 1([@R.0) 272 (76.2)
vorhanden 47 (35.6)  85(37.8)  132(37.0) 31(23.5)54(24.0) 85 (23.8)
FAMILIE DES PARTNERS

keine 68 (51.5) 119 (52.9) 187 (52.4) 95(72.0) (AR7) 254 (71.1)
vorhanden 64 (48.5) 106 (47.1) 170 (47.6) 37(28.0)66 (29.3) 103 (28.9)

In Abbildung 10 féllt ein sehr signifikanter Untetsed (* = 9.4,df = 1, p < 0.01) auf. In der

Patientengruppe mit niedrigem GSI haben 16 Pranehir Patienten Kontakt zu ihren Eltern.

Familie des Partners_

Allgemeine Komposition in der Familie

Kind auRer Haus ——
*%
Eltern ‘——‘
M GS| >=67
— =R
Geschwiste ‘—_‘ GSI| <=62
Weitere Familieh

|
0 20 40 60 80 100
Angaben in Prozent

Abbildung 10 Allgemeine Komposition in der Familie: GhiTests nach Yates Korrektur zum

Vergleich zwischen Patienten mit niedriger62) und hohemX 63) GSI
Anmerkungen. **p < 0.01alle anderen Variablep > 0.05.
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Bei der Kontrolle der Geschlechtsunterschiede &helle 21) zeigt sich nur in der allgemeinen
Komposition im Bereich Eltern ein signifikanter @néchied bei den Mannery’(= 4.5,df = 1,
p < 0.05). Dieser Effekt ist allerdings nicht so ktawie in der geschlechtsunabhangigen

Betrachtung.

Tabelle 21 Allgemeine und aktuelle Komposition in der Familiti*- Tests nach Yates Korrek-
tur zum Vergleich zwischen Patienten mit niedriger2) und hohen¥ 63) GSI

Geschlecht GSI<62 GSI>63 Gesamt Ch¥ GSI<62 GSI>63 Gesamt IChi

n=132 n=225 N=357 n=132 n=225 N=357

Allgemeine Komposition Aktuelle Komposition

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
KIND(ER) AURER HAUS
kein(e) mannl. 22 (78.6) 45 (58.4) 67 (63.8) 24 (85.7) 48 (62.3)2 (68.6)
vorhanden 6(21.4) 32(416) 38(36.2) 28 4(14.3) 29 (37.B33(31.4) 4.2*
kein(e) weibl. 55 (52.9) 78 (52.7) 133 (52.8) 58 (55.8) 76 (51.4)34 (53.2)
vorhanden 49 (47.1) 70(47.3) 119(47.2) O 46 (44.2) 72 ($8.418 (46.8) 0.3
ELTERN
keine mannl. 7(25.0) 39(50.6) 46 (43.8) 11(39.3) 46 (59.7) 57 (54.3)
vorhanden 21(75.0) 38(49.4) 59(56.2) 45 17(60.7) 31(40.3) 48(45.7) 2.7
keine weibl. 23(22.1) 49 (33.1) 72 (28.6) 32(30.8) 52(35.1) 84(33.3)
vorhanden 8177.9) 99(66.9) 180 (71.4) 3.1  72(69.2) 969p4.168(66.7) 0.4
GESCHWISTER
keine 17 (60.7) 47 (64.9) 67 (63.8) 20 (71.4) 48 (62.3)68 (64.8)
vorhanden mannl. 15(53.6) 30(39.0) 45(42.9) 1.2 8(28.6) 29(37.737(35.2) 0.4
keine 40 (38.5) 63 (42.6) 103 (40.9) 53 (51.0) 86 (58.1)139 (55.2)

vorhanden weibl. 64 (61.5) 85(57.4) 149 (59.1) 0.3  51(49.0) 6291 113 (44.8) 1.0
WEITERE FAMILIE

keine mannl. 17 (60.7) 50 (64.9) 67 (63.8) 22 (78.6) 61 (79.2)83 (79.0)
vorhanden 11(39.3) 27(35.1) 38(36.2) 0.0 6(21.4) 16(20.822(21.0) 0.0
keine weibl. 68 (65.4) 90(60.8) 158 (62.7) 79 (76.0) 110 (y4.189 (75.0)
vorhanden 36 (34.6) 58(39.2) 94(37.3) 0.4 25(24.0) 38725 63(25.0) 0.0
FAMILIE DES PARTNERS

keine mannl. 15 (53.6) 44 (57.1) 59 (53.6) 22 (78.6) 58 (75.3)80 (76.2)
vorhanden 13 (46.4) 33(42.9) 46(46.4) 00 6(21.4) 19(p4.725(23.8) 0.0
keine weibl. 53(51) 75(50.7) 128 (51) 73(70.2) 101 (68.2)74 169.0)
vorhanden 51(49) 73(49.3) 124(49) 0.0 31(29.8) 47 (31.8)78(31.0) 0.0

Anmerkungeﬁ korrigiertnachYates mit df = 1; * p < 0.05alle anderen Variablgm> 0.05
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5.1.2.2.3 Arbeit

Die Tabelle 22 gibt einen Einblick in die absolutel relative Haufigkeit der sozialen Rollen im
Arbeitsbereich

Tabelle 22Deskriptive Statistik zur allgemeine@md aktuellerKomposition im Arbeitsbereich
fur Patienten mit niedrigenx(62) und hohemx63) GSI
Allgemeine Komposition Aktuelle Komposition

GSl<62 GSI>63 Gesamt GSl<62 GSI>63 Gesamt
n=132 n=225 N =357 n=132 n=225 N = 357

n (%) n (%) n (%) n (%)
CHEF
= keinen 106 (80.3) 187 (83.1) 294 (82.1) 118(89.4216(96.0) 334 (93.6)
w vorhanden 26 (19.7) 38 (16.9) 64 (17.9) 14 (10.6) (4.9) 23 (6.4)
ﬁ KOLLEGE(N)
< kein(e) 34 (25.8) 103 (45.8) 137 (38.4) 71(53.8) 57169.8) 228 (63.9)

vorhanden 98 (74.2)  122(54.2) 220(61.6) 61 (46.2)68(30.2) 129 (36.1)

Wie aus Abbildung 11 hervorgeht, besteht im Berdidbeit ein hochsignifikanter Unterschied
im Kontakt zuKollegen(y* = 13.3,df= 1, p< 0.001). Im Gegensatz zu den Patienten mit hohem
GSI haben unter den Patienten niedrigem GSI 20% iehtakt zu Kollegen.

Allgemeine Komposition im Arbeitsbereich

Chef

B GS| >=6&
B GSI <=62

* k%

Kollege

0 20 40 60 80 100
Angaben in Prozent

Abbildung 11 Allgemeine Komposition in der Arbeit: Ghilests nach Yates Korrektur zum

Vergleich zwischen Patienten mit niedrigeqr62) und hohemX 63) GSI
Anmerkungen. ***p < 0.001alle anderen Variablep > 0.05.
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In der aktuellen Partizipationzeigen sich nicht nur signifikante Unterschiede Kollegen,
sondern auch fiir den Kontakt fZhefs(¥* = 5.0, df = 1, p < 0.05). Hier haben 10.6% der
Patienten mit niedrigem GSI im Vergleich zu 4% hohem GSI Kontakt zu ihrem Chef.

Bei Bericksichtigung der Geschlechtsunterschiedel ébelle 23) zeigt sich, sowohl in der
allgemeinen als auch aktuellen Komposition, daskrrieauen mit niedrigem GSI Kontakt zu
Arbeitskollegen pflegen. Die signifikanten bis sslgnifikanten Unterschiede sind jedoch nicht
so stark ausgepragt wie bei der Betrachtung deierRahgruppen ohne die Geschlechts-

unterschiede.

Tabelle 23Allgemeine und aktuelle Komposition in der Arbéihi’- Tests nach Yates Korrektur
zum Vergleich zwischen Patienten mit niedrigsr§d) und hohemX 63) GSI

Allgemeine Komposition Allgemeine Komposition
GeschlechtGSI< 62 GSI>63 Gesamt 'Ch” GSI<62 GSI>63 Gesamt 'Chi

n=132 n=225 N=357 n=132 n=225 N=357

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
CHEF
keinen mannl. 23 (82.1) 67 (87.0) 90 (85.7) 253B9 75(97.4) 100 (95.2)
vorhanden 5(17.9) 10(13.0) 15(14.3) 0.1  3(L0.7 5 (4.8) 8 (4.8) 1.5
keinen weibl. 83 (79.8) 120 (81.1) 203 (80.6) 88.4) 141 (95.3) 234 (92.9)
vorhanden 21(20.2) 28(18.9) 49(19.4) 0.0 116010 7 (4.7) 18 (7.1) 2.3
KOLLEGE(N)
kein(e) mannl. 10 (35.7) 42 (54.5) 52 (49.5) 18 (64.3) 57 (74.0) 75 (71.4)
vorhanden 18 (64.3) 35(45.5) 53(50.5) 2.210(35.7) 20(26.0) 30(28.6) 0.5
kein(e) weibl. 24 (23.1) 61(41.2) 85 (33.7) 53 (51.0) 100 (67.6) 153 (60.7)
vorhanden 80 (76.9) 87 (58.8) 167 (66.33.2** 51(49.0) 48(32.4) 99 (39.2) 6.4*

Anmerkungeﬁ korrigiertnachYates mit df = 1; .** p < 0.0lalle anderen Variablgm> 0.05

5.1.2.2.4 Andere

In der allgemeinen Komposition besteht der Beredetdere aus Bekannten, professionellen
Helfern, Partnern und ehemaligen Partnetnin den beiden letzteren Kategorien sind die
Fallzahlen zu gering fir die Anwendung statistisctierfahren, sodass diese zusammengefasst
werden. In der aktuellen Komposition wahrend deasikdufenthaltes wird der Bereiohndere

um die KategoriéMitpatienterganzt (s. Tab. 24).
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Tabelle 24 Deskriptive Statistik zur allgemeinend aktuellerKomposition im Bereich Ande
getrennt fur Patienten mit niedrigers 62) und hohemx63) GSI
Allgemeine Komposition Aktuelle Komposition
GSl< 62 GSI=63 Gesamt GSl< 62 GSlI= 63 Gesamt
(n=132) (=225 (N=357) (n=132) (n=225) (N=357)
n (%) n (%) n (%) n (%)

BEKANNTE
keine 87 (65.9)  135(60.0) 222 (62.2) 113(85.6) 3 (B/.3) 296 (82.9)
vorhanden  45(34.1) 90 (40.0)  135(37.8) 19 (14.4)42(18.7) 61 (17.1)

PROFESSIONELLE HELFER

i keine 116 (87.9) 170 (75.6) 286(80.1) 123(93.2)88 B83.6) 311 (87.1)

w vorhanden 16 (12.1) 55 (24.4) 71 (19.9) 9 (6.8) (1374) 46 (12.9)

2 (EHEMALIGE ODER ZUSATZLICHE PARTNER

< keine 124 (93.9) 210(93.3) 334(93.6) 126(95.5)09 B2.9) 335(93.8)
vorhanden 8 (6.1) 15 (6.7) 23 (6.4) 6 (4.5) 16)7.1 22 (6.2)
MITPATIENT(EN)
keine -- -- -- 83 (62.9) 151 (67.1) 234 (65.5)
vorhanden - - -- 49 (37.1) 74 (32.9) 123 (34.5)

In Abbildung 12 zur allgemeinen Komposition im Bele Andere zeigt sich ein sehr
signifikanter Unterschied hinsichtlich derofessionellen Helfedn der Patientengruppe mit dem

hohem GSI ist der Anteil derer deutlich hoher, gieofessionelle Hilfe beanspruchen

(¥*=7.2,df=1,p<0.01).

Allgemeine Komposition im Bereich Andere

Bekannter

r W GS| >=63
*%*
professioneller Helfe OGSl <=62

Partner/ ehem. Partn 5

0 20 40 60 80 100
Angaben in Prozent

Abbildung 12Allgemeine Komposition im Bereich Andere: €Hiests nach Yates Korrektur

zum Vergleich zwischen Patienten mit niedriggré) und hohemX 63) GSI
Anmerkungen **p < 0.01alle anderen Variablep > 0.05.
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In Tabelle 25 zur Uberpriifung von Moderatoreffektimch das Geschlecht ergibt sich bei den
Frauen ebenfalls ein sehr signifikanter Untersclimeder Kategorigprofessionelle HelferDer
Effekt (y* = 7.3,df = 1, p< 0.001) erscheint identisch mit dem aus AbbildliBgsodass nur die
weiblichen Patienten mit hohem GSI mehr Kontaktprafessionellen Helfern haben. In der
aktuellen Komposition zeigt sich, dass die FraueshmKontakt zu Bekannten haben als die
Manner. Je ein Drittel gibt in beiden Patientengerp Kontakte zu Mitpatienten an. Nach wie
vor haben signifikant mehr Patienten mit hohem ®&®htakt zu professionellen Helfern
(¥’ = 6.0,df = 1,p < 0.05), der iiber das weibliche Geschlecht moderizd (y* = 4.8,df= 1

p < 0.05).

Tabelle 25Allgemeine u. aktuelle Komposition im Bereich Aed€h?-Tests n. Yates Korrek-
tur zum Vergleich zwischen Patienten mit niedrigsré2) u. hohem 63) GSI
GeschlechtGSI< 62 GSI>63 Gesamt 'Ch” GSI<62 GSI>63 Gesamt 'Chi

n=132 n=225 N=357 n=132 n=225 N=357
Allgemeine Komposition Aktuelle Komposition

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
BEKANNTE
keine mannl. 22 (78.6) 51(66.2) 73 (69.5) 231B2,72 (93.5) 95 (90.5)
vorhanden 6(21.4) 26(33.8) 32(30.5) 1.0 5(L7.95(6.5) 10 (9.5) 1.9
keine weibl. 65 (62.5) 84(56.8) 149 (59.1) 90.836 111 (75.0) 201 (79.8)
vorhanden 39(37.5) 64(43.2) 103(40.9) 0.6  BIL 37(25.0) 51(20.2) 4.3*
PROFESSIONELLEHELFER
keine mannl. 22 (78.6) 57 (74.0) 79 (75.2) 25(89.3) 63(81.8) 88(83.8)
vorhanden 6 (21.4) 20(26.0) 26(24.8) 0.05 37L0. 14(18.2) 17(16.2) 0.4
keine weibl. 94 (90.4) 113(76.4) 207 (82.1) 9829 125 (84.5)223 (88.5)
vorhanden 10(9.6) 35(23.6) 45(17.9)7.3* 6(5.8) 23 (15.5) 29 (11.5) 4.8*
(EHEMALIGE ODER ZUSATZLICHE) PARTNER
keine mannl. 26 (92.9) 70(90.9) 96 (91.4) 26992. 69 (89.6) 95 (90.5)
vorhanden 2(7.1) 7(9.1) 9 (8.6) 0 2(7.1) 84)0. 10(9.8) 0
keine weibl. 98 (94.2) 140 (94.6) 238 (94.4) 196.2) 140 (94.6) 240 (95.2)
vorhanden 6 (5.8) 8 (5.4) 14 (5.6) 0 4 (3.8) g)5. 12 (4.8) 0.1
MITPATIENTEN
keine mannl.  -- -- -- 19 (67.9) 52 (67.5) 71(97.6
vorhanden -- -- -- -- 9 (32.1) 25(32.5) 34(32.4)0.0
keine weibl. - - -- 64 (61.5) 99 (66.9) 163 (BA.
vorhanden 40 (38.5) 49(33.1) 89(35.3 0.6

Anmerkunger]l korr|g|ertnachYates mit df = 1; * p < 0.05, ** p < 0.Qlalle anderen Variablgm> 0.05
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5.1.3 Zusammenfassung der Ergebnisse zur sozialearRzipation
Die Tabelle 26 erlaubt einen Uberblick zu den diganten Unterschieden in der sozialen

Partizipation zwischen Patienten mit niedrigem bobdem GSI.

Tabelle 26 Zusammenfassung der signifikanten Unterschiedeeinalgemeinen und aktu-
ellen sozialen Partizipation

Indizes der sozialen Partizipation GSl<62 GSI =63
Allgemeiner Integrationsindex
Aktueller Integrationsindex
Allgemeine GesamtnetzgrofRe
Aktuelle Gesamtnetzgrolie
Allgemeines Netzspektrum
Haushalt
Arbeit vor allem bei Frauen
Andere <
Aktuelles Netzspektrum
Partner bei Frauen
Haushalt >
Arbeit vor allem bei Frauen >
Andere bei Frauen <

Indizes
VVVVVVYV

Globale

\

Allgemeine GréfRenangaben in den Lebensbereichen
Familie
Aktuelle GréRenangaben in den Lebensbereichen
Haushalt
Familie vor allem bei Frauen
Arbeit bei Frauen
Freunde bei Frauen
Freizeit
Allgemeine Komposition
Haushalt Partner bei Frauen
Familie Eltern vor allem bei Mannern
Arbeit Kollegen vor allem bei Frauen >
Andere Professionelle Helfer bei Frauen <
Aktuelle Komposition
Haushalt Partner bei Frauen
Familie Eltern
Arbeit Chef
Kollegen vor allem bei Frauen
Bekannte Bekannte vor allem bei Frauen
Professionelle Helfer bei Frauen <

\

Indizes
V V.V V V

vV V

Differenzielle
V VV V

N

72



5.1.4 Soziale Partizipation bei verschiedenen psyiskhen Funktionsstérungen

Bei der statistischen Uberpriifung deB treten in Tabelle 27 in allen psychopathologischen
Skalen der SCL-90-R Einschrankungen in der sozidRartizipation auf. Die grofdten
Beeintrachtigungen bestehen in den Sk&bobische AngstUnsicherheit im Sozialkontakind
Depressivitat

Tabelle 27Korrelationen nach Spearman Rho zwischen globaldizés der sozialen
Partizipation und den SCL-90-R Skalen

SCL-90-R Skalen Integrationsindex Gesamtnetzgrol3e
Somatisierung -0.1* -0.1
Zwanghaftigkeit - 0.2** - 0.2*%

Unsicherheit im Sozialkontakt - 0.2%** - 0.3%**
Depressivitat - 0.2%** - 0.2%**
Angstlichkeit - 0.2%xx - 0.2%*x
Aggressivitat/ Feindseligkeit -0.1 -0.1*
Phobische Angst - 0.3%** - 0.3%**
Paranoides Denken -0.1* - 0.2*%
Psychotizismus. - 0.2*% - 0.2%**

Anmerkungerip < 0.05, **p < 0.01,*** p < 0.001, alle anderen Variablgm> 0.05

5.2 Zusammenhange zwischen psychischen Funktionsstigen und Kontextfaktoren

Im nachsten Abschnitt werden zur UberprufungtdéundH5 die statistischen Analysen zu den
Forderfaktoren und Barrieren im sozialen Kontexdbgl (s. Abs. 5.2.1) und differenziert (s.

Abs. 5.2.2) fur die einzelnen Lebensbereiche uerdPdirtnerschaft vorgestellt.

5.2.1 Globale forderliche und belastende Faktoren

In Tabelle 28 wird der Einfluss von GSI und Geschteauf das Ausmald an praktischer,
emotionaler Unterstitzung und sozialer Belastungviesoder Zufriedenheit mit den

Unterstitzungsformen betrachtet. Hinsichtlich dessmalles an praktischer, emotionaler
Unterstitzung und sozialer Belastung ergeben dieifaktoriellen Varianzanalysen weder
signifikante Haupteffekte noch Wechselwirkungsetéekzwischen GSI und Geschlecht.
Bei den Angaben zur Zufriedenheit mit der Untemiiiy ergeben sich sowohl fur die praktische

Unterstitzung als auch fir die emotionale Unterstil sehr signifikante Haupteffekte im GSI.
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Es zeigt sich, dass die Patienten mit niedrigem \@8it insgesamt zufriedener mit der sozialen

Unterstiitzung sind.

Tabelle 28 Einfluss von GSI und Geschlecht auf das Ausmafaalsr Unterstiitzung, sozialer
Belastung und Zufriedenheit mit der Unterstutzuhgeifaktorielle Varianzanalysen

GSl <62 GS|l =63 ANOVA
mannl. weibl. Gesamt mannl. weibl. Gesamt GSI Geschl. GSlx
nN=28 n=104 N=132n=76 n=148 N=224 Geschl.
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) F F F
Praktische 2.4 2.1 2.1 2.1 2.2 2.2 0.5 1.2 2.9
Unterstitzung (0.9 (0.9) (0.9 (0.9) (0.8) (0.8)
Emotionale 2.4 2.4 2.4 2.4 2.4 2.4 0.0 0.0 0.0

Unterstitzung (0.9 (0.8) (0.8) (0.8) (0.8) (0.8)

Soziale Belastung0.9 1.0 1.0 0.9 1.0 1.0 0.2 1.0 0.2
(0.7  (0.7) (0.7  (0.7) (0.7  (0.7)

Zufriedenheit mit 3.2 2.8 2.9 2.7 2.7 2.7 7.3 2.2 29
der prakt. Unterst. (0.7) (1.2) (2.0) (1.2 (2.0) (1.0)

Zufriedenheit mit 3.1 3.0 3.0 2.5 2.7 2.6 12.9** 0.1 1.3
der emot. Unterst. (0.9) (1.0) (2.0) (1.0 (2.0) (1.0)

Anmerkungemp (Levene F) > 0.05Jf = 3/353, *p < 0.01; alle anderen Variablers 0.05.

5.2.2 Differentielle forderliche und belastende Fatloren

5.2.2.1 Forderliche und belastende Faktoren inLééensbereichen

In Tabelle 29 zur Untersuchung von férderlichen bethstenden sozialen Quellen ergeben sich
nach derlJ-Tests nactMann-Whitneykeine signifikanten Unterschiede zwischen den Redie
mit hohem und niedrigem GSI. Die Patienten erlelimnallem in den BereicheiHaushaltund
Freunde praktische und emotionale Unterstitzung. Eine eweit Quelle emotionaler
Unterstitzung liegt in deffamilie. Soziale Belastungen ergeben sich Aiibeit, Haushaltund

Familie.
Die Tabelle 30 zur Uberpriufung der Moderatoreffekiierch das Geschlecht ergeben sich

signifikante Unterschiede irklaushalt Hier fiihlen sich die Manner bei praktischen Dimge

mehr unterstitzt und die Frauen starker belastet.
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Tabelle 29 Forderliche und belastende soziale Quellen: Ut emch Mann-Whitney zum Vergleich zwischen Paentit niedrigem < 62)
und hohemX63) GSI

Praktische Unterstitzung Emotionale Unterstlitzung Soziale Belastung

GSl< 62 GSI= 63 Gesamt GSI<62 GSI=63 Gesamt GSI<62 GSI=63 Gesamt
Lebensbereiche MD (n) MD (n) MD (N) Z MD (n) MD (n) MD (N) Z MD ]In MD (n) MD (N) Z
Haushalt 3.0(108) 3.0(161) 3.0(269) 0.5 3.0(97)3.5(160) 3.3(265) 0.2 1.0(98) 1.0 (169)  1.0726 0.3
Familie 20(131) 2.0(218) 2.0(349) 0.2 3.0(131)3.0(217) 3.0(348) 0.1 1.0(131) 1.0(217) 1483 0.9
Arbeit 2.0 (98) 20(124) 20(222) 04 20(87) 0@33) 20(220) 05 1.0(87) 2.0(132) 1.5(219)1.8
Freunde 3.0(119) 3.0(183) 3.0(302) 1.6 3.0(1123.0(190) 3.0(302) 1.0 0 (114) 0 (189) 0(303) 4 0.
Freizeit 1.0 (47) 2.0 (73) 1.5(120) 1.7 2.0(41) .0@5) 2.0(116) 0.1 0 (41) 0 (78) 0 (119) 1.0
Nachbarn 2.0 (85) 2.0(141) 2.0(226) 0.3 1.0(87)2.0(138) 15(225) 0.3 0(87) 0 (137) 0 (224) 0.5
Andere 2.0(104) 2.0(170) 2.0(274) 0.2 2.0(104R.0(273) 2.0(277) 0.3 0(104) 0(172) 0 (276) 0.2

AnmerkungenAlle Variablenp > 0.05.

Tabelle 30Fdrderliche und belastende Quellen: U-Tests naegmMWhitney zum Vergleich zwischen ménnlichen wbdlishen Patienten

Praktische Unterstiitzung Emotionale Unterstlitzung Soziale Belastung

Méanner Frauen Gesamt Mé&nner Frauen Gesamt MéanneFrauen Gesamt
Lebensbereiche MD (n) MD (n) MD (N) Z MD (n) MD (n) MD (N) Z MD Jn MD (n) MD (N) Z
Haushalt 4.0 (74) 3.0(195) 3.5(269) 2.7 3.0(82) 3.0(183) 3.0(265) 0.2 1.0(83) 1.5(184)1.0 (267) 2.1*
Familie 20(101) 20(248) 2.0(349 0.8 3.0 (1043.0 (244) 3.0(348) 0.0 1.0(104 1.0 (244) 1483 0.1
Arbeit 2.0 (55) 20(167) 2.0(222) 0.2 2.0(68) .0@52) 2.0(220) 0.4 1.0(68) 1.0 (151) 1.0 (219)0.6
Freunde 3.0 (81) 3.0(221) 3.0(302) 05 3.0(87) .0(315) 3.0(302) 0.1 0(86) 0(117) 0 (303) 0.7
Freizeit 2.0 (35) 1.0 (85) 1.5(120) 0.2 2.0 (27) .0 B9) 20(116) 0.2 0(29) 0 (90) 0 (119 0.8
Nachbarn 2.0 (59) 2.0(167) 2.0(226) 0.3 2.0 (622.0 (163) 2.0(225) 0.1 0(61) 0 (163) 0 (224) 0.1
Andere 2.0 (75) 20(199) 2.0(274) 0.2 20(77) 0(@200) 2.0(277) 0.2 0(77) 0 (199) 0 (276) 1.1

Anmerkungen** p< 0.01, P < 0.05 Alle anderen Variablgn> 0.05.
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5.2.2.2 Forderliche und belastende Faktoren irPdetnerschaft

Bei den folgenden Untersuchungen zur UberprifungHfesoll die Qualitat der Partnerschaft
aus Sicht des Patienten und seines Partners amleasn@RIs Uberprift werden. In Tabelle 31
wird vorab diegeografische Distanzdie Dauer der Beziehungnd die Kontaktfrequenzum
Partner kontrolliert. Es ergeben sich keine sigaifiten Unterschiede zwischen den Patienten
mit hohem und niedrigem GSI. In beiden Patientemgen leben tGber 90% der Patienten mit
ihrem Partner zusammen, die Halfte der Patientet l&inger als 20 Jahre zusammen und etwa

drei Viertel der Patienten sehen sich taglich.

Tabelle 31 Deskriptive Charakteristika zur Partnerscha@hi>- Tests zum Vergleich zwischen
Patienten mit niedrigens(62) und hohemx 63) GSI

GSl< 62 GSI= 63 Gesamt Chi

n (%) n (%) n (%) X (df)

Geografische Distanz

leben in einem Haushalt 82(94.3) 126 (90.6) 208092

leben in getrennten Haushalten 5(5.7) 13 (9.4) (813 10.5(1)
Dauer

1-5 Jahre 6 (6.9) 21 (15.1) 27 (11.9)

6-10 Jahre 15 (17.2) 17 (12.2) 32 (14.2)

11-20 Jahre 22 (25.3) 33 (23.7) 55 (24.3)

> 20 Jahre 44 (50.6) 68 (48.9) 112 (49.6) 4.3 (3)
Kontaktfrequenz

den ganzen Tag 10 (11.5) 13 (9.4) 23 (10.2)

taglich 70 (80.5) 104 (74.8) 174 (77.0)

seltener 7 (8.0) 22 (15.8) 29 (12.8) 3.0(2)

Anmerkungen Yates Korrektur. Alle Variablerp > 0.05.

FUr den Vergleich zur Qualitat der Beziehung (sb.T&2) sollen nur Paare bericksichtigt
werden, die im selben Haushalt leben. Bei der Amueg von t-Tests flur unabhangige
Stichproben war die Homogenitat der Varianzen inddie Stichproben gegeben. In

Ausnahmefallen wurden die Freiheitsgradf éntsprechend angepasst.
Aus derPerspektive der Patientewird deutlich, dass die Patientemt niedrigem GSI ihren

Partner starker vermissen wirden (Item 13) und raiskglicher sind, dass er oder sie

gemeinsamen Unternehmungen zustimmen wurde (Itgm 15
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Die Sichtweise der Partnargibt, dass die Partner der Patienten mit niednigGSI| sich weniger
durch den Patienten verstimmt fuhlen (Item 5).\8i@schen sich auch weniger, dass der Patient
sich andert (Item 10). Sie argern sich weniger seltener Gber den Patienten (Items 19, 20) und

sind insgesamt zufriedener mit der Beziehung (2&n

In Tabelle 32 wird auch Uberprift, inwiefern Patean und Partner die Beziehung &ahnlich
beurteilen. Dazu wurden die Antworten des Patiemtgndenen seines Partner anhand von
t-Tests fur abhangige Stichprobeparallelisiert. Dies erfolgte getrennt fur die de
Patientengruppen. Insgesamt zeigt sich, dass dmv@&isen der Patienten und ihrer Partners zur
Beziehung grofRtenteils in beiden Patientengruppebereinstimmen. Auf einzelne

Abweichungen soll ndher eingegangen werden.

In der Gruppe der Patienten mit denedrigem GSlbewerten die Partner die Beziehung als
positiver (Items 11 und 26) als die Patienten. stiel auch zuversichtlicher, dass die Patienten
ihnen zuhdren, wenn sie sich Uber etwas oder jeamaédgern (Item 18). Dabei wird deutlich,

dass sich die Patienten starker Uber ihren Paiigern als umgekehrt (Item 19).
Bei den Patienten miiohem GSiviinschen sich die Partner mehr, dass sich degrR&ndern

wirde (Item 10). Die Partner fihlen sich auch sérkir das Wohlbefinden des Patienten

verantwortlich als umgekehrt (Item 16).
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Tabelle 32 Qualitat der Beziehung aus Sicht des Patientenagmges Partners: t-Tests fir unabhéngige Stichpmalb&l t-Tests fur abhangige
Stichproben zum Vergleich zwischen Patienten radrigem £62) und hohemx63) GSI

Patient Partner des Patienten Patient-Partner
GSI< 62 GSI>63 Gesamt 't GSI<62 GSI=63 Gesamt i tosi<62 %tesis 63
n=382 n=126 N=208 n=53 n=388 N=144
Items des QRI M (SD) M (SD) M (SD) t(df) M (SD) M (SD) M (SD) t(df) t (df) t (df)
1. Wie sehr kénnen Sie sich an lhren Partner 3.1 3.1 3.1 -0.1 3.5 3.4 3.4 0.7 -15 -1.6
wenden, um sich bei Problemen Rat zu holefi20) (2.0) (1.0) (206) (0.8) (0.9) (0.9) (139) (49) (80)
2. Wie oft mussen Sie sich anstrengen, um Str&ié 1.6 1.6 -0.2 1.4 15 15 -0.5 0.4 0.8
mit lhrem Partner zu vermeiden? (1.2) (1.2) (1.2) (206) (0.9) (1.2) (1.2) (121) 47 (81)
3. Wie oft streiten Sie sich mit lhrem Partner? 1.4 1.4 1.4 -0.3 1.1 1.3 1.3 -15 1.6 0.7
(0.8) (0.9 (0.9 (206) (0.5) (0.8) (0.7) (140) (49) (81)
4. Wie sehr kdnnen Sie bei Problemen auf die 3.3 3.2 3.2 1.0 3.5 3.3 3.4 1.0 -1.2 -1.0
Hilfe lhres Partners zahlen? (0.9) (2.0) (1.0) (206) (0.8) (0.9) (0.8) (139) (48) (81)
5. Wie sehr fuhlen Sie sich manchmal durch 1.6 1.6 1.6 0.0 1.1 1.2 1.1 -2.0* 1.0 -1.0
Ihren Partner verstimmt? (1.2) (1.0) (2.0) (204) (1.0) (1.0) (1.0) (140) (49) (79)
6. Wie sehr kdnnen Sie sich verlassen, dass I18.2 3.2 3.2 0.0 3.5 3.3 3.4 -0.8 -1.3 -0.2
Partner Ihnen ehrlich die Meinung sagt?  (0.9) (2.0) (1.0) (206) (0.8) (0.9) (0.8) (140) (49) (81)
7. Wie sehr verursacht Ihr Partner, dass Sie sid 1.4 1.4 -0.3 1.1 1.2 1.1 1.1 0.7 1.3
schuldig fuhlen? (1.3) (1.3) (1.3) (206) (2.0) (1.2) (1.0) (140) (49) (81)
8. Wie sehr missen Sie innerhalb dieser 1.7 1.7 1.7 -0.2 1.7 1.9 1.8 -0.4 0.0 -0.9
Beziehung nachgeben? (1.0) (1.0) (1.0) (206) (0.9) (0.9) (2.0) (140) (49) (81)
9. Wie sehr moéchte Ihr Partner, dass Sie sich 1.4 1.7 1.6 -1.6 1.5 1.7 1.7 -1.2 -1.0 -0.1
andern? (1.2) (1.3) (1.3) (201) (1.2) (1.2) (1.2) (140) (46) (80)
10. Wie sehr wiinschen Sie sich, dass lhr Partndr.4 1.6 1.5 -0.5 1.3 2.1 1.6 -4.0%** 1.0 -3.1%*
sich andert? (1.1) 1.2) (1.1) (204) (1.0) 1.2) (1.1) (138) (51) (75)
11. Wie positiv ist die Rolle, die Ihr Partnerin 3.4 3.3 3.3 1.0 3.7 3.6 3.6 1.1 -2.6* -2.0
Ihrem Leben spielt? (0.7) (0.9) (0.8) (204) (0.6) (0.8) (0.7) (140) (48) (79)
12. Wie bedeutend ist diese Beziehung in IThrem3.8 3.6 3.7 1.4 3.9 3.8 3.8 1.4 -1.7 -2.0
Leben? (0.6) (0.6) (0.6) (206) (0.4) (0.5) (0.5) (130) (49) (81)
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Patient Partner des Patienten Patient-Partner

GSI<62 GSI263 Gesamt 't GSI<62 GSI263 Gesamt 't fosicer  tosises
Items des QRI M (SD) M(SD) M (SD) t(df) M (SD) M (SD) M (SD) t(df) t (df) t (df)
13. Wie stark wirden Sie lhren Partner vermissénb 3.2 3.3 2.1* 3.6 3.6 3.8 0.6 -1.8 -1.8
wenn Sie sich fir einen Monat nicht sehen?(0.8) (2.0) (0.9) (206) (0.6) (0.7) (0.5) (140) (49) (81)
14. Wie kritisch steht lhnen lhr Partner 2.5 2.3 2.4 1.4 2.2 2.3 2.3 -0.4 0.9 -0.7
gegeniber? (1.1) (1.1) (1.1) (204) (0.9 1.1) (2.0) (121) (48) (79)
15. Wenn Sie etwas unternehmen, wie zuversict9 25 2.7 2.3* 3.0 2.7 2.8 15 0.0 -0.8
lich sind Sie, dass lhr Partner Sie begleitet? (1.0) (1.2) (1.2) (189) (2.0) (1.3) (1.2) (132) 47 (81)
16. Wie verantwortlich fihlen Sie sich fir das 3.2 3.1 3.2 0.8 3.4 3.5 34 -0.9 -1.2 -4.0%**
Wohlbefinden Ihres Partners? (0.9) (1.0) (0.9) (206) (0.8) (0.6) (0.7) (140) (49) (81)
17. Wie sehr sind Sie auf lhren Partner 2.6 2.4 2.5 0.7 2.8 2.7 2.7 0.6 -1.3 -1.5
angewiesen? (1.2) (1.2) (1.2) (204) (0.9 (1.0) (2.0 (139) (49) (78)
18. Wie sehr kdénnen Sie darauf zahlen, dass 1hi3.0 3.1 3.1 -0.9 3.4 35 34 0.7 -2.7* -0.8
Partner Ihnen zuhért, wenn Sie sich &rgern?(0.8) (0.9) (0.9) (206) (0.8) (0.6) (0.7) (140) (49) (81)
19. Wie stark @rgern Sie sich tber lhren Partner? 1.6 1.7 1.7 -0.8 1.2 1.6 1.4 -2.9%  2.1* 0.1
(0.9 (0.9 (0.9 (206) (0.6) (1.0) (0.8) (135) (47) (79)
20. Wie oft argern Sie sich tber Ihren Partner? 1.4 1.6 15 -11 1.1 1.6 1.3 -4.0x* 1.8 -0.3
(0.9 (1.0) (0.9 (206) (0.5) (0.9 (0.7) (140) (49) (81)
21. Wie sehr kénnen Sie damit rechnen, dass Ih2.5 2.4 2.4 0.6 2.7 25 2.6 1.1 -1.3 -0.6
Partner Sie von lhren Sorgen ablenkt? (1.2) (1.2) (1.2) (206) (1.2) (1.2) (1.2) (140) (49) (81)
22. Wie oft versucht Ihr Partner tber Ihr Leben 22 1.3 1.3 -0.2 1.4 1.4 14 -0.2 -1.4 -0.5
bestimmen? (1.1) 1.2) (1.1) (204) (1.1) 1.1) (1.1) (140) (48) (80)
23. Wie viel mehr geben Sie in der Beziehung, &ls3 15 1.4 -0.9 1.3 1.3 1.3 -0.5 -0.1 0.2
Sie zurtck erhalten? (1.2) (1.2) (1.2) (203) (1.1) 1.4 1.3) (124) (47) (75)
24. Wie sehr kdnnen Sie mit seiner Unterstitzur)e 35 3.6 0.8 3.8 3.8 3.8 0.3 -1.4 -0.8
rechnen, wenn jemand sterben wirde? (0.6) (0.9) (0.8) (204) (0.6) (0.6) (0.6) (139) 47 (80)
25. Wie eng wird lhre Beziehung mit Ihrem 3.5 3.3 3.4 15 3.7 35 3.6 1.8 -1.9 -1.3
Partner in einigen Jahren sein? (0.7) (0.9) (0.8) (198) (0.9) (0.8) (0.7) (134) (44) (72)
26. Wie zufrieden sind Sie mit der Beziehung zu3.2 3.0 3.1 0.9 3.6 3.2 3.3 2.7** -2.7* -1.0
Ihrem Partner? (0.8) (1.0) (0.9 (205) (0.6) (1.0) (0.8) (139) (49) (79)

Anmerkungenit-Tests fir unabhangige Stichprobérifests flr abhéngige Stichproben Angaben der Ratigparallelisiert zu den Angaben ihrer Partner.
*** n<0.001, *p<0.01, p<0.05, Alle anderen Variablgn> 0.05.

79



5.3 Pradiktoren der sozialen Partizipation und Konextfaktoren zur Vorhersage der
psychopathologischen Auspragung bei Entlassung

Die Uberprifung deH6 zur Vorhersage der psychischen Beeintrachtiguigigtran einer
schrittweise ausgefiuihrten RegressionsanalgseTab. 33). Als Kriterium wird der GSI bei
Entlassung verwendet. Zur Kontrolle von Geschlagiteyschieden wird das Geschlecht als
Dummyvariablekodiert. Im ersten Schritt werden die Moderatoalalen Geschlechund Alter
Uberprift.im zweiten Block folgen die Indizes zur sozialemtR#ation innerhalb der einzelnen
Lebensbereiche. Im dritten Schritt werden die Amgabur Grol3e der einzelnen Lebensbereiche
eingefligt. Im vierten Schritt werden die globaledizesallgemeinerintegrationsindexund die
allgemeineGesamtnetzgrofufgenommen. Im letzten Schritt folgen die gesamigsmalie der
praktischen, emotionalen Unterstutzunopd der sozialen Belastungowie Angaben zur

Zufriedenheit mit der praktischemd emotionalen Unterstiitzung

Als erster Pradiktor wird das Geschlecht aufgenomrdas einen Varianzanteil von 4% erklart.
Zusammen mit den Préadiktoren zur sozialen Partiopan den Lebensbereichen Arbeit und
Freizeit werden 18% an Varianz aufgeklart. Bei Bksichtigung der MalRe zur Zufriedenheit
mit der praktischen und emotionalen Unterstitzungrden insgesamt 23% von der
Gesamtvarianz aufgeklart. Alle anderen Variablesfein keinen signifikanten Beitrag zur
Vorhersage des Ausmalies an psychischer Belastubgiessung.

Tabelle 33Multiple Regressionsanalyse zur Vorhersage vomb@BEntlassung (N = 353

Pradiktoren t B SE Beta
Konstante 39.8%** 73.1 1.8

Geschlecht -3.1* -3.4 1.1 -0.15
Soziale Partizipation in Arbeit -7.0%** -7.1 1.0 3B
Soziale Partizipation in Freizeit -3.1*%* -3.2 1.0 0.15
Zufriedenheit mit praktischer Unterstiitzung  -2.4* 1.4 0.6 -0.14
Zufriedenheit mit emotionaler Unterstiutzung -2.4* 1.4 0.6 -0.13

Anmerkungertin 3Fallen Missing, da die Patienten die Behandlundétiabgebrochen haben und somit die
SCL-90-R bei Entlassung nicht durchgefiihrt werdemke.
*p < 0.05, *p < 0.01, **p < 0.001. Fiir 1. Schrittf = 1/352,4R? = 0.04,F = 14.9,
**% < 0.001. Fir 2. Schrittf = 2/351,4R° = 0.15,F = 32.4, ***p < 0.001. Fiir 3. Schritt
df = 3/350,4R? = 0.17,F = 25.0, ***p < 0.001, filr 4. Schrittlf = 4/349,4R? = 0.21,F = 24.5,
*** < 0.001, Fir 5. Schrittf = 5/348,4R* = 0.22,F = 21.0, ***p < 0.001.
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Das Modell entspricht einer Normalverteilung € 0, o = 0.99). Die Kontrolle von Auto-
korrelationen der Residuen liegt mit eineDurbin —Watson Koeffizientevon 1.7 im
Toleranzbereich von 1.5 - 2.5, sodasstokorrelationenausgeschlossen werden. Die Uber-
prufung der Pradiktoren auwdollinearitat ist negativ, da die Toleranzwerte um 1.0 lieged un
damit nicht unter den kritischen Grenzwert von Offlllen. Die Uberprifung dekinearitat
zwischen Kriterium und Pradiktoren ist fur die Rkéoren erflllt. Einen erklarenden Anteil zur
Vorhersage der psychopathologischen Auspragungtiéassung (GSés) leisten die Variablen
Geschlechtsoziale Partizipation in den Bereichen Arbeit uneiEeit sowie dieZufriedenheit
mit der praktischen und emotionalen Unterstitzubayaus kann folgende Regressionsgleichung

zur Vorhersage dieses Kriteriums abgeleitet werden:

GSlhost= +73.1
- 3.4 x Geschlecht
- 7.1 x soziale Partizipation in der Arbeit
- 3.2 x soziale Partizipation in der Freizeit
- 1.4 x Zufriedenheit mit der praktischen Unterzatiig
- 1.4 x Zufriedenheit mit der emotionalen Unterztiiiy.

In Tabelle 34 sollen zwei praktische Beispiele d@ye werden fir eine gunstige versus
unginstige Konstellation hinsichtlich des GSlIs Bsitlassung unter Berticksichtigung von

Geschlechtsunterschieden.

Tabelle 34Beispiel zur Anwendung der Regressionsgleichung

v Nimmt am Arbeitsbereich teil (1)
v Nimmt am Freizeitbereich teil (1)
v' Ist mit der praktischen Unterstiitzung zufriedend@r 4)
v’ Ist mit der emotionaler Unterstiitzung zufriedero@@r 4)

glinstig
Beispiel fur Patierihnen: Beispiel fur Patiergn:
731-34x1-71x1-32x1-14%x4-%4 731-34x0-71x1-32x1-14x4-%4
Gskjostz 48.2 Gskjostz 51.6

v Nimmt nicht am Arbeitsbereich teil (0)

v Nimmt nicht am Freizeitbereich teil (0)

v Ist mit der praktischen Unterstiitzung eher unzdére(1 oder 0)
un- v Ist mit der emotionaler Unterstiitzung eher unzdfie(1 oder 0)

gunstig  peispiel fur Patieritnen: Beispiel fiir Patieren:
731-34x1-71x0-32x0-14x0-%@8 73.1-34x0-7.1x0-32x0-14x0-%@a

Konstellation

GShosi= 69.7 GShesi= 73.1
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6. Diskussion

In der Diskussion sollen einzelne Ergebnisse zusamgefasst und unter Bezug auf die Literatur
interpretiert werden, gefolgt von kritischen Reftexen zur Methodik der Arbeit. Die Diskussion

schliel3t ab mit der Erdrterung von Forschungspétsma und Implikationen fur die Praxis.

6.1 Interpretation wichtiger Ergebnisse

6.1.1 Zusammenhdnge zwischen psychischen Funktiotigsingen und sozialer
Partizipation

Der in Theorien (s. Abs. 2.3) postulierte und inpamchen Studien (s. Abs. 2.4) Uberprifte
Zusammenhang zwischen einer erhdhten Psychopat@ologl wenigen sozialen Kontakten
wird in dieser Untersuchung bestatigt. Wissenstbaéin Befunden zufolge entspricht der
Kontakt zu 20-25 Personen der Normalbevdlkerungréitar, 2002). Wahrend dieser Bereich
fur die Patienten mit niedrigem GSI im Mittel m2 Personen zutrifft, liegen die Patienten mit
hohem GSI mit einer durchschnittlichen Grof3e vorP£8sonen darunter. Sie nehmen auch an
weniger sozialen Lebensbereichen teil. Geschlentesschiede ergeben sich, indem Frauen an
mehr sozialen Lebensbereichen teilnehmen als Maribass Frauen zu mehr Familienmit-
gliedern den Kontakt pflegen, ging schon aus fréhédntersuchungen hervor (z.B. Schmerl &
Nestmann, 1991). Die neue Erkenntnis besteht ddass Frauen im Vergleich zu Mannern an

vielfaltigeren Kontakten teilnehmen.

Die Hypothese, dass Patienten mit einer hoherechpsghen Beeintrachtigung weniger an
wabhlfreien Lebensbereichen teilnehmen, lasst sich furakiiellen Freizeitkontakte@nd das
Zusammenleben mit eineartner bei den Frauen bestétigen. In Bezug auf die Pathaft
wird deutlich, dass nicht das Vorhandensein einagtnBrs an sich mit einem besseren
psychischen Gesundheitszustand einher geht, soretgstheidend ist, dass man mit dem
Partner in einem Haushalt zusammenlebt.

Dieses Ergebnis ist vor dem Hintergrund des gedelfflichen Wandels hinsichtlich der
Akzeptanz nichtehelicher Lebensgemeinschaften metien. Galten uneheliche Lebensformen
friher als sittenwidrig bis strafbar, werden sig den 70igern zunehmend toleriert. Inzwischen

sind sie weit verbreitet und beliebt.
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Von 1996 bis 2006 ist sogar ein Anstieg um mehreatsDrittel zu verzeichnen (Krieger &
Weinmann, 2008). Insofern entspricht dieses Ergetlan friheren Studien, die eine geringere
Morbiditats- und Mortalitatsrate bei verheirateRamren aufdeckten (s. Abs. 2.4.2.1).

Hinsichtlich der Frage, ob es Geschlechtsunterdehi;m Zusammenleben mit einem Partner
gibt, zeigt die vorliegende Untersuchung, dassrakeziehende Miitter psychopathologisch am
starksten belastet sind. Dies entspricht dem Eilgether Studie von Brown (1978). Zumal
neuere Studienergebnisse bei allein Erziehenderiawusatzliches Risiko von 80% hinweisen,
an die Armutsgrenze zu geraten (Sturzer & Corneli905; Dressel et al., 2005). Insofern
erscheint das Zusammenleben in einer Partnerstivaffrauen mit Kindern tendenziell mit

einem besseren psychischen Gesundheitszustandzigbben.

Auffallend ist, dass mehr Patienten mit hohem G&l Bereich Andere teilnehmen. Dieses
Ergebnis ist nachvollziehbar, wenn man die Zusanseiznng dieses Lebensbereiches
berticksichtigt, aus der hervorgeht, dass Patiestinmit hoherer psychopathologischer
Auspragung mehr Kontakt zu professionellen Helféraben. Erstaunlich ist, dass der
Geschlechtsunterschied in der aktuellen sozialeriizRation bestehen bleibt, wenn man
bedenkt, dass durch den stationaren AufenthaltMiamern die gleichen therapeutischen Hilfe-
leistungen angeboten werden. Eine mogliche ErkGirdafir konnte sein, dass Frauen mit
psychischen Problemen offener umgehen, psychischgnbDsen eher akzeptieren und haufiger
therapeutische Hilfe aufsuchen (WHO, 2000).

Bei der Betrachtungicht wabhlfreierLebensbereiche fallt im Berei¢familie auf, dass unter den
Patienten mit hohem GSI haufiger kein Kontakt zo Biern besteht. Auch wenn die Ursachen
fur den fehlenden Kontakt zu den Eltern in dieserdi® nicht untersucht wurden, lasst sich
festhalten, dass der Verlust oder Kontaktabbruch emer hoheren psychopathologischen
Auspragung einher geht.

Im Bereich Arbeit ist das Ergebnis, dass die krankeren Patienterigeeeam Arbeitsbereich
teilnehmen, in der untersuchten Population nahefidg Schlie3lich sind langere krankheits-
bedingte Ausfallzeiten am Arbeitsplatz ein héaufigénlass fir die Aufnahme einer
psychosomatischen Rehabilitation, die als ZieleRti&ung und gegebenenfalls die Wiederher-
stellung der Arbeitsfahigkeit verfolgt. Geschlecimterschiede zeigten sich, indem Frauen am

Arbeitsplatz zu einer grol3eren Anzahl Kontakt péieg
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Hinsichtlich der Frage bei welchen psychischen Eonkstérungen Einbuf3en in der sozialen
Partizipation auftreten, fallen die SyndrombereicRdobische Angst, Unsicherheit im
Sozialkontakt und Depressivitat auf. Die sozialemsBhrankungen bei Vorliegen eines
phobischen Syndroms hatte Heninger (1990) bei dewiEklung einer agoraphobischen
Erkrankung beobachtet (s. Abs. 2.4.1.1). Diese lingse sind nachvollziehbar, wenn man
bedenkt, dass ein wesentliches Kennzeichen von térkyankungen darin besteht, mit Angst
assoziierte Orte und Situationen zu vermeiden. Skommt es indirekt zu Einschrédnkungen im
Alltag, die in extremen Féllen dazu fihren kdnndass Patienten ihr zu Hause nicht mehr
verlassen. Die Folge sind Einschrankungen in derakm Partizipation aller Lebensbereiche
aul3er im Haushalt. Unsicherheiten im Sozialkontgkhen einher mit einem direkten
Vermeidungsverhalten sozialer Kontakte, was wiedledie Einschrankungen in der sozialen
Partizipation erklart. Im Verlauf einer depressiverkrankung ziehen sich Patienten oft von
ihren sozialen Kontakten zurtick und nehmen damitigez an verschiedenen Lebensbereichen
teil. Der soziale Rickzug wird auch als ein Sympteon Depressionen definiert, der

schlimmstenfalls zur sozialen Isolation fihren kann
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6.1.2 Zusammenhange zwischen psychischen Funktiot@singen und Kontextfaktoren

Die Hypothese, dass fordernde Kontextfaktoren eggteen mit geringeren psychischen
Belastungen, lasst sich auf den ersten Blick rielstatigen. Es lie3en sich keine Unterschiede in
unterstitzenden und belastenden Beziehungen zwisdére Patienten mit hoher und geringer
psychopathologischer Auspragung feststellen. |egenat ist, dass die Patienten mit dem
niedrigem GSI zufriedener mit der emotionalen umdkpschen Unterstlitzung sind, obwohl
beide Patientengruppen sich im Ausmald der Unterstgsformen nicht unterschieden. Damit
liegt der Unterschied weniger in der Quantitat daterstiitzung als in der Qualitat. Dies kdnnte
einerseits daran liegen, dass es den gesunderemtBateher gelingt die Unterstitzung ihrer
sozialen Beziehungen zu wuirdigen. Andererseitgusbedenken, dass die krankeren Patienten
insgesamt auf einseitige und wenige Kontakte zugtgfen, was zwangslaufig zum Ausbrennen
dieser wenigen Angehdérigen fuhren kann (s. Absl12) Dadurch kann es zu einer Abnahme
in der Qualitat der Beziehungen kommen. Die Ergedmizur Qualitdt der Partnerschaft stiitzen

diese Vermutung.

In Bezug auf die Geschlechtsunterschiede fuhlteasih slie Manner im Haushalt starker
unterstitzt, wohingegen die Frauen sich starkeadbet fihlten. Dies legt nahe, dass die
Hausarbeit in der vorliegenden Population, in das @urchschnittsalter bei 46 Jahren liegt,
hauptsachlich noch von Frauen erledigt wird. ArseieStelle kann die Bedeutung der Theorien
zur Role Strainbzw. Mehrrollenhaushalt(s. Abs. 2.3.4) diskutiert werden, wenn man die
gleichzeitigen verschiedenen Rollen berufstatigenishaltsfihrender Mitter bedenkt. Diese
Vermutung wird durch die Statistiken des GendereDadportes bestarkt (Corneli3en, 2005).
Zwar manifestiert sich ein gesellschaftlicher Eafishgswandel, indem nur noch circa ein
Funftel der Befragten glauben, dass Haushalt affeamensache sei, dennoch zeigt der Alltag ein
anderes Bild. In der Altersgruppe der 40-49 Jahrigend immer noch 82.7% der Frauen
haushaltsfihrend, bei héheren Altersgruppen istedieendenz sogar steigend. Hinzu kommt der
wachsende Anteil von Frauen im Erwerbsleben, detr Mite der 90er Jahre deutlich
angestiegen ist. So betrug 2004 der Anteil der dastatigen Frauen im Alter von 15-64 Jahren
58.4% (bei den Mannern lag er bei 70.1%) mit whitersteigender Tendenz bei den Frauen
(Dressel, 2005).

Die Hypothese, dass eine geringere psychopathalugiiuspragung einhergeht mit einer

hoheren Partnerschaftsqualitat, wird durch diei@genden Ergebnisse bestétigt. Bei Patienten
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mit einer geringeren psychopathologischen Ausprggying aus einzelnen Items hervor, dass
sowohl die Patienten als auch ihre Partner die édemig als intensiver und unterstitzender
bewerten. In den Aussagen der Partner der Patiemténhdherer psychopathologischer
Auspragung wurde ein hoheres Konfliktpotential delt Darliber hinaus zeigt sich, dass die
Partner der krankeren Patienten selbst starkestieelsind. Sie fuhlen sich haufiger verstimmt
und verantwortlich fur das Befinden des Patiented winschen sich mehr, er wirde sich
andern. Dies entspricht den Ergebnissen von Stutiedngehdérigen psychisch Kranker, die das

Risiko, als Partner selbst zu erkranken, soga2@¥% schatzen (Wilms et al., 2003).

6.1.3 Soziale Partizipation und Kontextfaktoren als Pradiktoren des psychischen
Gesundheitszustandes

Bei der Interpretation des Regressionsmodellsiisteachten, dass das Ziel der Vorhersage nicht
darin bestand, alle Variablen zu identifizieren und berticksichtigen, die einen Beitrag zur
Erklarung der psychopathologischen Auspragung hs#iaBsung leisten. Vielmehr ging es
darum, welche Variablen der sozialen Partizipatiod der sozialen Umwelt einen Einfluss auf
die psychopathologische Auspragung haben. Vor digdentergrund und der vergleichsweise
geringen Behandlungsdauer von 6 Wochen, ist diea@®srianz von 23%, mit den die
Pradiktoren der sozialen Partizipation und der aemi Umwelt den GSI bei Entlassung

aufklaren, als akzeptabel zu bewerten.

Pradiktoren sind Geschlecht, das Vorhandensein Arteits- und Freizeitkontakten und die
Zufriedenheit mit der praktischen und emotionalentdistiitzung. Beim Geschlecht ist zu
beriicksichtigen, dass die Manner bei der Transfbomader Rohwerte in standardisierte
T-Werte generell héher eingestuft werden als Fraonetler gleichen Altersgruppe. Dies fuhrt

zwangslaufig auch zu einem héheren GSI Wert bdaEsiing.

Bei Betrachtung der Pradiktoren zur sozialen Padtion wird deutlich, dass weniger die
Anzahl der Kontakte entscheidend ist, als die Bdiéhan sozialen Kontakten in bestimmten
Lebensbereichen. In dieser Studie zeigt sich, diiss Freizeitkontakte unabhéngig von
Arbeitskontakten wichtig sind. Dies impliziert, daBreizeitkontakte fehlende Arbeitskontakte

nicht kompensieren kénnen und vice versa.
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Dass die Zufriedenheitsmal3e mit den Unterstltzongen als Pradiktoren in das Vorhersage-
modell mit eingehen, entspricht auch anderen Stedgebnissen, die einen engen
Zusammenhang zwischen psychischer und physischeun@eeit und der Bewertung des
sozialen Umfeldes aufzeigten (z.B. Barrera, 2008hrke, 1994). Zumal aus der Metaanalyse
von Schwarzer und Leppin (1989) hervorgeht, dastuative Angaben der sozialen Kontakte,
wie Zufriedenheit den gréfdten Einfluss auf die Gebeit haben. Laireiter (1993, S. 43) weist
darauf hin, dass Zufriedenheitsskalen in der Refgel Verhaltnis zwischen Bedirfnis und
Angebot/Erhalt abbilden. Da in dieser Untersuchkeime Unterschiede im Angebot/Erhalt der
sozialen Unterstitzungsformen zwischen Patienten hdiherer und niedriger psycho-
pathologischer Auspragung festgestellt werden lkemnlkasst dies Unterschiede im Bedurfnis
vermuten. Mdglicherweise haben Patienten mit eiidieren psychopathologischen Auspragung
weniger personale Ressourcen, sodass sie hoherartingen an ihre Interaktionspartner
stellen. Dies kénnte wiederum die Interaktionspariiberfordern, was aus der Fremdbefragung
bei den Partnern dieser Patientengruppe ersichtiicte.

Denkbar ware auch, dass die Patienten mit h6heyarhppathologischer Auspragung generell
unzufrieden sind und sich dies in einer geringetefiedenheit mit ihren sozialen Beziehungen

aufdert.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass dedesdzilnahme in jedem Lebensbereich seine
eigene Bedeutung fir die psychische GesundheitDhate scheint sich auch nicht durch eine
groRere Anzahl von Bezugspersonen in einem andseybansbereich kompensieren zu lassen.
Beispielsweise kdnnen Partner, nahestehende Famitiglieder, Freunde, Freizeitkontakte oder
Nachbarn die Rolle und Funktion von Arbeitskollegdrenso wenig ersetzen, wie Freunde oder
Familie dauerhaft eine Partnerschaft. Zu bedenlstn dass einzelne Lebensbereiche nur
begrenzt belastbar sind. Denn gerade fir Angehéeclgenisch Kranker besteht ein hohes
Risiko, im Laufe der Zeit selbst zu erkranken (gimann, 1991, S. 558). Folglich entsprache
der Idealfall einem Vorhandensein von mindestengereiBezugsperson in den Bereichen

Haushalt, Familie, Arbeit/ Bildung, Freunde, Fréizend Nachbarn.
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6.2 Starken und Grenzen der Methodik

Die Operationalisierung der ICF Konstruldeziale Partizipatiorund soziale Umweltfaktoren
erfolgte Uber den MuSK. Vorteile dieses Instrumgnteestehen in einer vergleichsweise
geringen durchschnittlichen Durchfihrungsdauer @b Minuten. Durch den methodischen
Zugang in Form eines Interviews mit Grafik wird eiglobaler Uberblick (ber die
Zusammensetzung und die Licken der sozialen Ratian in verschiedenen Lebensbereichen
des Patienten ermdglicht. Dartiber hinaus lassem Witerstitzungs- und Belastungsquellen
neben einem Gesamturteil zur Zufriedenheit mitptaktischen und emotionalen Unterstitzung
ermitteln. Diese Kennzeichen sprechen fir eine @ienomie, die im klinisch-therapeutischen
Sektor besonders zu beachten ist. SchlieBlich siied Patienten gerade zu Beginn der
Behandlung meist stark belastet, sodass neben dwmradieprogramm laufende Befragungen
eher gering gehalten werden sollten. Um die Parersio wenig wie mdoglich zusatzlich zu
belasten, wurden in dieser Studie die freiwilligeilfahme betont und Grunde fir die
Ablehnung der Befragung respektiert. In dieser Raimn ist zu bertcksichtigen, dass drei
Viertel der Patienten zur Behandlung geschickt wordgind z.B. durch die Initiative des
medizinischen Dienstes der Krankenkasse (MDK) aftesr Rentenversicherungstrager (s. Tab.
6). Dies kann die freiwillige Teilnahme an einenrdehungsprojekt zusatzlich erschweren.

Bei der Analyse der Ablehnungsgrinde wurde neben de&ngelnden Interesse haufig auch
»Zuviel Programm® oder ,schlechtes Befinden* genammas flr eine reduzierte Belastbarkeit
am Anfang der Behandlung spricht. Kritisch ist Haufiger genannte Ablehnungsgrund ,Thema
der Befragung“. Bei 12% der Patienten, die diesam@ angaben, lasst dies Schwierigkeiten im
zwischenmenschlichen Bereich vermuten, die aufgruet eigenen Erkrankung oder

interpersoneller Belastungen bestehen kdnnten. rAnéy dessen erfolgte eine Analyse zu
Unterschieden zwischen Teilnehmern und Ablehnernsoziodemografischen und psycho-
pathologischen Merkmalen. Es konnten keine fur digersuchung relevanten Unterschiede
festgestellt werden, aul3er einem sehr geringen ilAmtn 1.5% der nichtteilnehmenden

Patienten, die bereits EU-Rente bekommen.
Aus methodischer Sicht sind die Gutekriterien desSK zu diskutieren. Zur Gewahrleistung der

Objektivitat wurden mdgliche Auswirkungen aufgrumeersonenbezogener Merkmale und
Verhaltensweisen der Interviewer kontrolliert (Bo& Doring, 1995, S. 225ff.).

88



Zum einen erfolgte dies durch den Einsatz mehrdrgerviewer, die zuvor durch
Trainingsmal3hahmen geschult worden waren. Zum andkegt ein Leitfaden zur Durch-
fuhrung, Auswertung und Interpretation der Ergebmides MuSK vor. Es wurde auch darauf

geachtet, die Interviews am selben Ort und in tiEcigen Zeitspanne durchzufthren.

Die Angaben zur Retest-Reliabilitat des MuSK fieleneiner friheren Pilotstudie hoch aus
(Linden, et al., 2007). Als problematisch kénnea Angaben zur Unterstitzung und Belastung
diskutiert werden, die auf jeweils eine Skala pebénsbereich reduziert wurden. Dies geht
zulasten einer geringeren internen Konsistenz imgéeh zu Befragungen, in welchen die
Parameter Gber mehrere Items prasentiert sind Baytz & Doring, 1995, S.184). Zumal durch
die Bildung von Durchschnittswerten pro Lebenshlreieinzelne Unterstitzungs- und
Belastungsquellen kaum sichtbar werden. Kritisch @aach die Beurteilung der sozialen
Belastung durch die Verwendung einer Skala, in d#®lastungen durch praktische
Uberforderung mit emotionalen Konflikten vermiset¢rden. In einer neueren Version wurde
der MuSK dementsprechend modifiziert und verflgileg zur praktischen und emotionalen

Unterstitzung Gber zwei Belastungsskalen (vgl. €mét al., 2007).

Zur Inhaltsvaliditat ist zu beachten, dass der MK Selbstaussagen basiert. Generell kbnnen
Selbstaussagen durch Faktoren wie soziale Erwimsicht Erinnerungseffekte und
Wahrnehmungsverzerrungen beeintrachtigt werdenw&wah 1999).

Vor dem Hintergrund, dass es sich bei der untetsucBtichprobe um Patienten mit psycho-
pathologischen Auspragungen handelt, sind vor ait@igliche Wahrnehmungsverzerrungen zu
bertcksichtigen. Um diese zu kontrollieren, warémdsschnittsuntersuchungen, die Angaben
wahrend und nach der Krankheit vergleichen odemBerissagen durch die Angehdrigen
erforderlich. Der Aufwand fur eine Mehrfachmessuwviiye erheblich, wenn man bedenkt, dass
es sich hier um psychisch kranke Patienten handedt,zum Teil jahrelang unter ihrem
Krankheitsbild leiden. Insofern fiel die Entscheigutr eine zusatzliche Fremdbefragung durch
den Partner des Patienten zur Beurteilung der Beagsqualitat. Die Antworten der Patienten
und Partner stimmten gro3tenteils Gberein, wa®itie hohe konvergente Validitat hinsichtlich
der Beurteilung der Beziehungsqualitat spricht. Borassen sich, wie in anderen
Untersuchungen (s. Abs. 2.4.1.2), extreme Wahrnelgsuerzerrungen ausschlief3en. Zumal
Wetherington & Kessler (1986) darauf hinweisen,sddsr Glaube unterstiitzt zu werden, im

hoheren Mal3e die psychische Gesundheit fordertgdktiv erfahrene Hilfeleistungen.
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Die interne Validitat ist aufgrund der fehlendennBamisierung der Untersuchungsteilnehmer
im quasiexperimentellen Design, im Vergleich zum p&xment unter Kkontrollierten
Laborbedingungen, als geringer zu bewerten. Dafifolgte bei der Uberpriifung von
Zusammenhangshypothesen eine explizite KontroleMitmleratorvariabl€seschlechtDariber
hinaus wurde auf einekompensatorischen Ausgleickerzichtet, der die interne Validitat
gefahrden wirde (Cook & Campbell, 1979), wie z.Brcth eine statistische Gewichtung der

Fallzahlen.

Andererseits hat die Bildung naturlicher Gruppenctduden Cut off des GSI den Vorteil einer
hoheren externen Validitat. In diesem Sinne siral Eligebnisse reprasentativ fur die Klientel
einer psychosomatischen Rehabilitation, die Ubeyand unter neurotischen und/oder affektiven
Stérungen leiden. Auch wenn die Ergebnisse nichit gge auf andere Behandlungssettings
Ubertragbar sind, lasst eine Zusammenfassung declimgsergebnisse zur psychiatrischen
Klientel in der Tagesklinik von Kallert und Schita (2002) &hnliche Zusammenhange
vermuten. Die Autoren decken mehrere Gemeinsanmmkeitevischen der Klientel in
psychiatrischen Tageskliniken und dem der psychasisohen Rehabilitation auf. Die Patienten
in den tagesklinischen Einrichtungen leiden Ubeger& unter chronisch verlaufenden
psychischen Stoérungen, die mindestens mittelmaliggepragte psychopathologische
Auffalligkeiten und Stdérungen im sozialen Funktioiveau aufweisen. Die Mehrheit sind
Frauen. Das Durchschnittsalter liegt zwischen Mittel Ende 40. Ungefahr 40% der Patienten
hatten zu Behandlungsbeginn kein Beschéaftigungéalterb. Diese Merkmale entsprechen denen
der hier beschriebenen Stichprobe. Damit lasses@i®hl eine Ubertragbare Anwendung des

MuSK, als auch Ahnlichkeiten in den Ergebnissensteialen Partizipation erwarten.

Bei der Diskussion zur Reprasentativitat der Studiess das Alter separat behandelt werden.
Das Alter ist ein wichtiger personenbezogener Faktder sozialen Partizipation, wenn man die
sozioemotionale Selektivitatstheonach Carstensen beachtet. Nach dieser Theorieréaié

die sozialen Kontaktbedirfnisse Uber die Lebensspamaufgrund unterschiedlicher
Grundmotive. Wahrend in jungen Jahren das Bedurfagh Wissensaustausch einhergeht mit
einer héheren Kontaktaufnahme, wird ab der zwditmenshalfte die emotionale Funktion der
sozialen Kontakte als wichtiger bewertet. Die GrdBe sozialen Kontakte nimmt ab, wahrend
der Anteil emotional nahestehender Personen si€mytstensen et al., 2003). Insofern kénnen
die Ergebnisse dieser Untersuchung nicht auf jiengeler deutlich altere Personen Ubertragen

werden, sondern gelten Uberwiegend fiir die Altensge zwischen 38 und 54 Jahren.
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6.3 Implikationen fur Forschung und Praxis

In der vorliegenden Stichprobe einer psychosontagisdRehabilitationsklinik lagen vor allem
Stérungen im neurotischen (F4) und affektiven BdreiF3) vor (s. Tab. 7). Aufgrund der
vergleichsweise geringen Fallzahlen in andereniBeea (FO, F1, F2, F5, F6) des Kapitel V im
ICD-10 ware ein Vergleich zwischen verschiedeneruigsbildern nicht reprasentativ
gewesen. Insofern wird fir weitere Untersuchungensozialen Partizipation bei psychischen
Funktionsstérungen empfohlen, Patientengruppen watschiedenen Stérungsbildern zu
befragen. Bei gré3eren Stichproben ware auch wignsglert, das Alter als personenbezogenen
Faktor zu beriicksichtigen, da gemal silezioemotionalen Selektivitatstheonach Carstensen

Unterschiede in der sozialen Partizipation undaziaden Umfeld zu erwarten sind.

Fur die Bedeutung in der Praxis konnte in der egenden Untersuchung mehrfach bestatigt
werden, dass eine hothere psychopathologische Bashtigung mit Einschrankungen in der
sozialen Partizipation einhergeht. Vor diesem Hagnend ist es wichtig, neben der
symptomatischen Behandlung, die soziale Partinpaties Patienten zu diagnostizieren und zu
fordern. Zumal eine erhohte soziale Partizipatian Stabilisierung des psychischen Zustandes
beitragen kann.

Weitere Implikationen fir die Rehabilitation ergabsich fir den Freizeitbereich. In der
vorliegenden Untersuchung fiel auf, dass die grdRiecken in der sozialen Partizipation in der
Freizeit bestanden. Nur ein Drittel aller Patienteerbringen ihre Freizeit nicht allein.
Andererseits sind soziale Freizeitkontakte ein wger Pradiktor fur den psychischen
Gesundheitszustand, die sich auch nicht durch eiehrMan Kontakten in anderen
Lebensbereichen kompensieren lassen, wie aus dgres®onsanalyse hervorging. Dies
impliziert, dass auch in der Behandlung noch meluf &ine Integration _sozialer
Freizeitaktivitdten geachtet werden sollte. Wahretat klinischen Behandlung gelingt die
soziale Integration in den meisten Féllen vor demtdigrund, dass die Patienten automatisch in
den Ergo- Bewegungs- und anderen Gruppentherapigfomntakt mit Mitpatienten kommen.
Nach Entlassung fallt es den meisten Patientehmrenigsgemal schwer, die Freizeit weiterhin
aktiv in der Gemeinschaft zu verbringen. Neben Elerierung zu Praferenzen in der sozialen
Freizeitplanung konnte es sinnvoll sein, noch ss&rknd gezielter die Umsetzung in den
hauslichen Alltag vorzubereiten z.B. indem Patientahnlich wie bei Arbeitserprobungen,

bereits wahrend der Behandlung erste Kontakte grzé€itbereich organisieren.
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Empirische Studien betonten wiederholt die zentr@8edeutung der Partnerschaft im
Zusammenhang mit dem psychischen Gesundheitszugtasd2.4.2.1). Auch die vorliegenden
Ergebnisse ergaben einen Zusammenhang zwischenfeimenden Partnerschaft und starkeren
psychopathologischen Belastungen bei Frauen. Darlilmaus wurde bei den Partnern der
Patienten mit einer ausgepragteren Psychopatholeigie grof3ere Unzufriedenheit mit der
Beziehung bis hin zu eigenen Verstimmungen durchRirtner deutlich. Dieses Ergebnis geht
einher mit Studien zu Angehdrigen psychisch Krankedenen ein erhdhtes Risiko festgestellt,
als Partner eines chronisch Kranken selbst psyctagcerkranken (Wilms et al., 2003). Dabei
scheint fir die Belastung der Partner, die subjektintensitat der Beschwerden und der
Schweregrad der Erkrankung ausschlaggebender zuadeidie Art und Dauer der psychischen
Erkrankung. Dies impliziert, unabhangig von der der psychischen Stérung, die Partner der
Patienten frihzeitig in die Behandlung des Patrengétnzubeziehen und &hnlich wie bei
somatischen Erkrankungen (Jungbauer et al., 2008gbduer et al.,, 2008) den Partnern
bedirfnis- und bedarfsgerecht, Informations-, Ettlags- und Behandlungsmdglichkeiten
anzubieten. Dabei kdnnte hilfreich sein, die Bewiggle der Partner psychisch chronisch kranker
Patienten genauer zu explorieren. Insofern Infoilonat und Behandlungsmadglichkeiten fir die
Angehdrigen im Sinne von primaren und sekundarémdPtionsmal3inahmen angeboten werden,

ware es sinnvoll, die Wirksamkeit der Angebote &mgsschnittsstudien zu tberprifen.
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7. Zusammenfassung

Hintergrund

Die Pravalenz psychischer Erkrankungen, die Eidsttungen in der sozialen Teilnahme ver-
schiedener Lebensbereichen wie Partnerschaft, iearibeit, Freunde, Freizeit und Nachbar-
schaft erwarten lassen, ist steigend (Hoffmann &nkémn, 2008). Bisherige Studien zu
psychischen Storungsbildern haben sich vorwiegemdias Arbeitsleben konzentriert und eine
verringerte Teilnahme nachgewiesen. Eine Untersughdie im Zusammenhang mit psycho-
pathologischen Auspragungen, die Partizipation llen debenswichtigen sozialen Bereichen
gleichermal3en bericksichtigt und die forderliched umelastende Faktoren von sozialen
Beziehungen integriert, stand bislang noch aussd3ieZiel wird in der vorliegenden Unter-
suchung unter Bezugnahme des bio-psycho-sozialerdelMo nach der International
Classification of Functioning, Disability and HelaltICF) verfolgt.

Methode

Die psychopathologischen Beeintrachtigungen wuidether SCL-90-R (Derogatis, 1992) uber
9 Skalen zu psychisch-syndromalen Bereichen unchdden GSI (Global Severity Index) - als
Mal3 fir die psychische Gesamtbelastung operatsasli Durch den cut off Wert des GSI von
> 63, ergaben sich zwei nattrliche Patientengruppestehend aus 225 Patienten mit hohem
und 132 mit niedrigem GSI. Die beiden Stichprobes der psychosomatischen Rehabilitations-
klinik Seehof in Teltow wurden auf Unterschieden der sozialen Partizipation und den
Kontextfaktoren Uberprift. Die Angaben zur Par@ipn und den sozialen Umweltfaktoren in
den Lebensbereichen erfolgten mit dem MuSK (Linééral., 2007) — einem Interview mit
grafisch dargestelltem Kontaktkreis. Férdernde bethstende Faktoren in der Partnerschaft
zwischen Patient und seinem Partner wurde durch 8&lbst- und Fremdbefragung mit dem
QRI Fragebogen (Pierce et al., 1991) erfasst.

Ergebnisse

In der allgemeinen sozialen Partizipation zeigth,sdass die Patienten mit hdherem GSI an
weniger Lebensbereichen teilnehmén (1/153) = 3.7,p < 0.05) und uUber weniger Kontakte
verfugen F (1/153) = 6.9p < 0.01). Bei der Betrachtung einzelner Lebensbkesging eine

hohere psychopathologische Belastung einher mingeren Teilnahmen am Arbeitsleben
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(¥ = 13.3,df= 1, p< 0.001), an Kontakten zu den Elteyf € 9.4,df= 1,p < 0.01) und bei den
Frauen mit einem haufigeren Fehlen eines Partpérs 4.0,df= 1, p < 0.05).

Bei der Beurteilung der Qualitat der Partnerschaftrde deutlich, dass die Partner der
psychopathologisch starker belasteten Patienténhsiafiger Gber den Patienten argerm {4.0,

df =140, p < 0.001), sich mehr winschen, der Patient wirde &ndern t(= -4.0, df =138,

p < 0.001) und sich selbst durch den Patienten gaufverstimmt fihlent(= -2.0, df =140,

p < 0.05) als die Partner der Patienten mit gerinGesh

Syndrombereiche mit einer deutlichen Reduktion iar dleilnahme an verschiedenen
Lebensbereichen zeigten sich in der SCL-90-R vémalbei phobischer Angst (= -0.3,

p < 0.001), Unsicherheit im Sozialkontakt £ -0.2,p < 0.001) und Depressivitat & -0.2,

p < 0.001).

Als Pradiktoren fur die Vorhersage des Gesamtausmadh psychischer Belastung bei
Entlassung ergaben sich in der hierarchischen Reigressanalyse neben dem Geschlecht, die
soziale Partizipation in den Bereichen Arbeit un@iZeit, sowie die Zufriedenheit mit der

praktischen und emotionalen Unterstitzung.

Schlussfolgerung
Die vorliegenden Ergebnisse weisen in allen Lebemsbhen, aufRer der Nachbarschaft, auf
Zusammenhange zu psychopathologischen Beeintréacigegsn hin. Demzufolge hat jeder
Lebensbereich fir die psychische Gesundheit eirassbhen seine eigene Bedeutung und kann
nicht durch eine gréRere Anzahl von Bezugspersoimereinem anderen Lebensbereich
kompensiert werden. Die mangelnde soziale Partipipan den Bereichen Arbeit und Freizeit,
die gleichzeitig den Gesundheitszustand bei Enttagganit beeinflussen, implizieren fur die
Rehabilitation eine gezielte Berticksichtigung ber 8ehandlung. Die zentrale Bedeutung der
Partnerschaft in Zusammenhang mit der Psychopaiglavurde auch in der vorliegenden
Studie deutlich. Insbesondere allein erziehendetMiasthne Partner scheinen psychisch starker
belastet zu sein. Das erhthte Konfliktpotential]clves die Partner von Patienten mit hohem
GSIl in der Beziehung erleben, impliziert flr di@¥s, die Partner der Patienten friihzeitig in die
Behandlung des Patienten einzubeziehen und ihndarmations- und Behandlungs-
maoglichkeiten anzubieten. In weiteren Studien wésesinnvoll, die Bedurfnisse der Partner
psychisch chronisch kranker Patienten genauer zloesgren und die Wirksamkeit von
Informations- und Behandlungsangeboten flr Paruesvaluieren.
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9. Anhangsverzeichnis

9.1 Interviewleitfaden zum MuSK

|. TEIL (INNENKREIS: ALLGEMEINE SOZIALE PARTIZIPATION )

Im Folgenden soll es um Personen gehen, die immHreben eine wichtige Rolle spielen. Dazu
gehoren angenehme, aber auch belastende Beziehungen

Zu diesen Personen sollten Sie Kontakt aufgenonmaieen, d.h. sie personlich gesprochen, mit
ihnen telefoniert oder zumindest im Briefwechsedtagygdlen haben. Es sollte jedoch mehr
gewesen sein, als sie bloR3 zu grufRen.

Fur die Aufnahme der Personen, habe ich Ilhnen eireisdiagramm mitgebracht.
(Dem Patienten das leere Kreisdiagramm zeigen.)

Bitte geben Sie mir fur alle Personen, jeweils eitdamen oder Kuirzel und die Rolle (z.B.
Mutter) an. Wir beginnen mit dem Bereich Haushalt.

Hinweis fir den Interviewer:
Alle Personen, die fur den Patienten bedeutend wimtizu denen er Kontakt hatte, tragt|der
Interviewer gut sichtbar in den inneren Kreis (det gestrichelten Linie) ein. Fur jede genannte
Person, wird der Name (Vornamen oder Kirzel sirsteachend) und dahinter in Klammern |die
soziale Rolle (z.B. Partner, Geschwister, Koll&geef, Freund) notiert.
Sollten fir eine Bezugsperson mehrere Rollen ganaenden, ist nur die erstgenannte Rplle
aufzunehmen.

Der Partner bzw. Ehefrau/-mann wird zusatzlich weistr
Gibt der Patient in einem Lebensbereich mehr al®ebsonen an, werden die weitdren
Personennennungen nur noch als Zahlenangabe aofgeoz.B. (+2).

1.1 HAUSHALT
Wohnen Sie mit jemandem im gleichen Haushalt?

wenn ja - Namen und soziale Rolle (Partner, Kind, Elternt8gschwister, weitere
Familie, angeheiratete Familie) in den Abschnitustaltsmitglieder
eintragen.

wenn nein -, Weiter mit 2.

1.2 FAMILIE
Sind Familienmitglieder vorhanden, zu denen Siet&ldrhatten?
wennja - Namen und soziale Rolle (Partner, Kind, Elternt8gschwister, weitere

Familie, angeheiratete Familie) in den AbschnitnH& eintragen.
wenn nein _,  Weiter mit 3.
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1.3 ARBEIT/ BILDUNG
Wenn Sie jetzt an lhre Arbeit oder Aus- bzw. Waiithing denken, zu welchen Personen, die fir
Sie eine Rolle — egal ob im positiven oder negat&ine — gespielt haben, hatten Sie Kontakt?

wennja - Namen und soziale Rolle (Chef, Arbeitskollege, Katitame, Kunde) in
den Abschnitt Arbeit eintragen.
wenn nein _,  Weiter mit 4.

1.4 FREUNDE
Im nachsten Abschnitt des Kreisdiagramms geht ethterFreunde. Das sollten nicht Personen
sein, die Sie nur flichtig kennen. Nennen Sie itig Wvie bisher die Namen Ihrer Freunde.

wennja - Namen und soziale Rolle (Freund, Partner) in deschAbitt Freunde
eintragen.
wenn nein _,  Weiter mit 5.

1.5 REIZEIT
Sind Sie in einem Verein, Sportgruppe, im Chor ir d&irche oder haben sonstige
Freizeitkontakte?

wennja - Namen und soziale Rolle (Vereins-, Chormitgliedar/dr, etc.) in den
Abschnitt Freizeit eintragen.
wenn nein _,  Weiter mit 6.

1.6 NACHBARSCHAFT
Gibt es in der Nachbarschaft Kontakte, die fir&re Rolle spielen und die tber blo3es Grif3en
hinausgehen?

wennja - Namen in den Abschnitt Nachbarn eintragen.
wenn nein _,  Weiter mit 7.

1.7 ANDEREKONTAKTE

Gibt es noch andere Personen, die fir Sie eine=Rpllelen?

wennja - Namen und Rolle (Bekannte, professionelle Helfatpitienten,
ehemaliger Partner, etc.) in den Abschnitt Anagenéragen.

wenn nein _,  Weiter mit dem II. Teil.
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[I. TEIL (AUBENKREIS: AKTUELLE SOZIALE PARTIZIPATION )

Im né&chsten Teil, soll es um Personen gehen, diSi&ieine Bedeutung haben und zu denen Sie
in der letzten Woche Kontakt hatten.

Hinweis fir den Interviewer:
Mit dem Patienten alle Lebensbereiche durchgeheah s@ine Kontakte gut sichtbar in den
aul3eren Kreis (mit der durchgehenden Linie) natiere

Der Partner bzw. Ehefrau/-mann wird zusétzlich warstr
Gibt der Patient in einem Lebensbereich mehr al®ebsonen an, werden die weitdren
Personennennungen nur noch als Zahlenangabe aofgez.B. (+2).

Wenn Sie jetzt an die letzte Woche denken, zueveRérsonen, hatten Sie Kontakt?
2.1 Haushaltsbereich
2.2 Familie
2.3 Arbeit- bzw. Bildung
2.4. Gute Freunde
2.5. Freizeitbereich
2.6. Nachbarschaft
2.7 Andere

Il. TEIL (FORDERNDES, BELASTENDES SOZIALES UMFELD )

Die folgenden Fragen beziehen sich auf alle gereanitersonen, die Sie flr einen bestimmten
Lebensbereich angegeben haben (ohne Zeitangabe).
Dem Patienten das Blatt zu den Skalen A vorlegen.

3.1 PRAKTISCHE UNTERSTUTZUNG

Wenn Sie an lhre

3.1.1 Haushaltsmitglieder

3.1.2 Familie

3.1.3 Kontakte auf Arbeit/ in der Ausbildung

3.1.4 Freunde

3.1.5 Freizeitkontakte

3.1.6 Nachbarn

3.1.7 Andere Personen
denken, wie sehr flhlen Sie sich bei praktischemg@&n unterstitzt, z.B. bei der Erledigung
von Besorgungen oder Abnahme kleinerer Aufgabenn\8&e dies bendtigen? Schéatzen Sie
dies bitte mit folgender Skala von 0-4 ein!
(FUr jeden einzelnen Bereich abfragen und den Wekalen A s. S. 107 eintragen.)

104



3.2EMOTIONALE UNTERSTUTZUNG

Wenn Sie an lhre

3.2.1 Haushaltsmitglieder

3.2.2 Familie

3.2.3 Kollegen

3.2.4 Gute Freunde

3.2.5 Freizeitkontakte

3.2.6 Nachbarn

3.2.7 Andere Personen
denken, wie sehr kdnnen Sie positive und negateféh@® mit ihnen teilen oder erfahren
Trost und Zuspruch, wenn Sie dies wiinschen? Sch8tealies bitte mit folgender Skala von
0-4 ein! (Fur jeden einzelnen Bereich abfragen und den Wedie Skalen A s. S. 107
eintragen.)

3.3S0ZIALE BELASTUNG

Wenn Sie an lhre

3.3.1 Haushaltsmitglieder

3.3.2 Familie

3.3.3 Kollegen

3.3.4 Freunde

3.3.5 Freizeitkontakte

3.3.5 Nachbarn

3.3.7 Andere Personen
denken, wie sehr fuhlen Sie sich durch diese Perskritisiert, abgelehnt, eingeengt oder
Uberfordert?(Fur jeden einzelnen Bereich abfragen und den Wedie Skalen A s. S. 107
eintragen.)

3.4ZUFRIEDENHEIT MIT DER  UNTERSTUTZUNG

Anschlie3end soll es darum gehen, wie zufriedemm8ieler Unterstiitzung sind, die insgesamt
von allen bisherigen Kontaktpersonen erfahren haben
(Dem Patienten das Blatt zu den Skalen B s. Sviflégen.)

3.4.1ZUFRIEDENHEIT MIT DER PRAKTISCHENUNTERSTUTZUNG

Wie zufrieden sind Sie mit der praktischen Untézstig (z.B. bei der Erledigung v.
Besorgungen oder Abnahme kleiner Aufgaben), digdiehren Bezugspersonen bekommen?

3.4.2ZUFRIEDENHEIT MIT DER EMOTIONALENUNTERSTUTZUNG

Wie zufrieden sind Sie mit der emotionalen Untézstig (z.B. positive und negative Gefiihle
teilen zu kbnnen), die Sie von Ihren Bezugsperseriahren?

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!

105



Code:

—’——-—mz|
vWF—

EDER

JanNnnzygs 31L0°

106



SKALEN A

FUR ALLE PERSONENANGABEN JE BEREICH

Praktische Emotionale Belastung
Unterstlitzung Unterstltzung

0= Gberhaupt nicht 0= Uberhaupt nicht 0= tiberhaupt nicht

1= kaum 1= kaum 1= kaum
2= teils/teils 2= teils/teils 2= teils/teils
3= ziemlich 3= ziemlich 3= ziemlich
4= sehr 4= sehr 4= sehr
Lebensbereich:
1. Haushalt
2. Familie

3. Arbeit/ Bildung

4. Freunde

5. Freizeit

6. Nachbarn

7. Andere

SKALEN B

FUR ALLE BEZUGSPERSONEN INSGESAMT

Zufriedenheit mit der Zufriedenheit mit der
Praktischen Unterstiitzung Emotionalen Unterstitzung
0= Uberhaupt nicht 0= Uberhaupt nicht
1= kaum 1= kaum
2= teils/teils 2= teils/teils
3= ziemlich 3= ziemlich
4= sehr 4= sehr
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9.2 Fragebogen zur Qualitat der Beziehung (QRI)

Dieser Fragebogen erfasst Aspekte der Beziehung zu lhrem né&chsten Angehérigen. Bitte
tragen Sie den Vornamen und den 1. Buchstaben des Nachnamens fir die Person, fur die Sie
diesen Fragebogen ausfullen werden, hier ein:

Wie lange kennen Sie den Angehorigen schon?
(Bitte die Jahreszahl notieren)

Wie oft sehen Sie den Angehorigen?
4 den ganzen Tag
4 taglich
U mehrmals pro Woche
U mehrmals im Monat
U seltener

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen so, wie es fur Sie am besten zu trifft auf einer Skala
von 0-4, wobei O flr Gberhaupt nicht, 1 fir wenig, 2 fur etwas, 3 fur ziemlich und 4 fur sehr steht.
Lassen Sie bitte keine Frage aus! Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten.

0 1 2 3 4
Uber- wenig etwas ziem- sehr
haupt lich
nicht
1. Wie sehr kdnnen Sie sich an lhren Partner wenden, um
sich bei Problemen Rat zu holen? d . . d d
2. Wie oft missen Sie sich anstrengen, um Streit mit lhrem
Partner zu vermeiden? . g g . .
3. Wie oft streiten Sie sich mit Ihrem Partner? d d d | |
4, Wie sehr kénnen Sie bei Problemen auf die Hilfe Ihres
Partners zahlen? . g g . .
5. Wie sehr fithlen Sie sich manchmal durch lhren Partner
verstimmt? d . . d d
6. Wie sehr kdnnen Sie sich darauf verlassen, dass lhr
Partner Ihnen ehrlich die Meinung sagt, auch wenn Sie | d d | |
diese Meinung nur ungern héren wirden?
7. Wie sehr verursacht lhr Partner, dass Sie sich schuldig
fuhlen? d . . d d
8. Wie sehr missen Sie innerhalb dieser Beziehung
nachgeben? . g g . .
9. Wie sehr mochte Ihr Partner, dass Sie sich andern? d [ | [ | d d
10. Wie sehr wiinschen Sie sich, dass Ihr Partner sich
andert? d d d d d
11. Wie positiv ist die Rolle, die lhr Partner in lhrem Leben
spielt? . g g . .
12. Wie bedeutend ist diese Beziehung in Ihrem Leben? | d d | |
13. Wie stark wirden Sie lhren Partner vermissen, wenn Sie
beide sich fiir einen Monat nicht sehen und nicht d a a d d
miteinander sprechen kdnnten?
14. Wie kritisch steht Ihnen Ihr Partner gegeniiber? | | | | |
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15.

16.

17.
18.

19.

20.
21.

22.

23.

24.

25.

26.

Wenn Sie heute etwas unternehmen wollen, wie
zuversichtlich waren Sie, dass lhr Partner bereit ware,
Sie zu begleiten?

Wie verantwortlich fiihlen Sie sich fiir das Wohlbefinden

Ihres Partners?
Wie sehr sind Sie auf lhren Partner angewiesen?

Wie sehr kdnnen Sie darauf zahlen, dass |hr Partner
Ihnen zuhort, wenn Sie sich Uber jemanden oder eine
Sache argern?

Wie stark argern Sie sich tber lhren Partner?

Wie oft &rgern Sie sich tber Ihren Partner?

Wie sehr kénnen Sie damit rechnen, dass Ihr Partner
Sie von Ihren Sorgen ablenkt?

Wie oft versucht Ihr Partner tiber lhr Leben zu
bestimmen?

Wie viel mehr geben Sie in der Beziehung, als Sie
zuriick erhalten?

Wie sehr kdnnten Sie mit der Unterstiitzung lhres
Partners rechnen, wenn jemand sterben wiirde, der
Ihnen sehr nahe stand?

Wie eng wird lhre Beziehung mit Ihrem Partner in
einigen Jahren sein?

Wie zufrieden sind Sie mit der Beziehung zu lhrem
Partner?

o U 0O 0O 0 o000 0 oo O

o U 0O 0O 0 o000 0 oo O

L 0o 0O 0O 0 000 0O 00 O

o U 0O 0O 0 o000 0O oo O

o 0o 0O 0O 0 000 0O 00 O

Vielen Dank flr Ihre Mitarbeit!
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