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Einleitung

1. Einleitung

Empowerment und Lebensqualitat — zwei bedeutende Begriffe, die im Bereich der
Behandlung psychischer Storungen eine grof3e Wirkung haben. Aber was verbirgt
sich eigentlich hinter diesen beiden Schlagworten? Selbst in Expertenkreisen®
kann ein genaueres Nachfragen schnell zu ,Schulterzucken® fihren, auch wenn
gleichzeitig beim Erwahnen der beiden Worte mit durchgéangig positivem ,Nicken®
zu rechnen ist. Letzteres ist der Entwicklung der letzten Jahrzehnte zu danken;
einer Entwicklung weg von der ausschlielRlichen Konzentration auf stérende
Symptome hin zu einem umfassenderen Bild davon, was Gesundung bedeutet.
Bemerkbar macht sich dies auch in den Ansatzen zu Recovery, Resilienz,
Ressourcenforderung und Ahnlichem. Der dahinter stehende Gedanke ist die
Suche nach Faktoren, die es Menschen unter starker Belastung, wie zum Beispiel
einer psychischen Erkrankung, ermoglichen und erleichtern, ihr Leben zu
gestalten. Im Mittelpunkt stehen dabei die individuellen Starken und Fahigkeiten
sowie die personlichen Vorstellungen von einem gesunden, erfullten und
zufriedenen Leben. Dieser Fokus auf Gestaltungsmdglichkeiten und
Lebenszufriedenheit ist insbesondere bei psychischen Erkrankungen wichtig, da
diese oft mit weitreichenden Folgen flir unterschiedliche Lebensbereiche
verbunden sind. So wird beim genaueren Hinsehen - beispielsweise im Falle eines
Patienten, der auf Grund seines hohen Leistungsanspruches eine schwere
Depression entwickelt, diese lange ignoriert, sich dann jedoch dauerhaft erschpft
und niedergestimmt fuhlt und mehrere Wochen nicht arbeitsfahig ist, dadurch
verstarkt in Konflikt mit seiner Ehefrau gerét, die sich schlie3lich von ihm trennt
und seinen Auszug aus der gemeinsamen Wohnung fordert, wahrend ihm
gleichzeitig der Arbeitgeber wegen der langen Fehlzeiten die Kindigung
ausspricht - deutlich, dass eine Behandlung, die langfristig greifen soll, nicht
ausschlief3lich in einer Beseitigung von ,Symptomen® liegen kann. Vielmehr wird
die Lebensqualitat des Patienten stark davon abh&ngen, inwieweit er es - trotz

gegebenenfalls weiterhin bestehender Symptome - schafft, seine Ziele und

! AuRer wenn auf Einzelfalle Bezug genommen wird, wird im Folgenden aus Griinden der Lesbarkeit stets die
»heutrale® mannliche Bezeichnung verwendet; darunter sollen jedoch Frauen und Manner in gleicher Weise
verstanden werden.
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Einleitung

Bedtrfnisse in den verschiedenen Lebensbereichen (neu) zu ordnen und auf
deren Verwirklichung hinzusteuern.

Angesichts der Menge der verschiedenen Konzepte besteht neben dem klaren
Gewinn jedoch auch die Gefahr, dass verwendete Konzepte nicht mehr exakt
definiert bzw. voneinander abgegrenzt werden und so ihr Nutzen fur die klinische
Praxis und die Forschung Einbuf3en erleidet. So hat die vorliegende Arbeit zum
Ziel, die beiden Konzepte Empowerment und Lebensqualitdt in Bezug auf
Patienten mit einer schizophrenen oder affektiven Erkrankung genauer zu
untersuchen und zu vergleichen, um so zu einem Klareren Verstandnis
beizutragen - bezuglich der Konzepte an sich und bezuglich mdglicher

Zusammenhange zwischen den beiden Konzepten.

1.1. Hintergrund

1.1.1. Ursprung des Empowermentkonzeptes

Der Begriff Empowerment (woértlich Gbersetzt: Befahigung, Ermachtigung [66])
tauchte erstmalig im Zusammenhang mit dem Kampf der amerikanischen
Birgerrechtsbewegung gegen Diskriminierung und fir soziale und politische
Teilhabe auf [Uberblick bei 103]. In der Folge haben verschiedene
~Selbstermachtigungsbewegungen® (wie beispielsweise feministische
Bewegungen oder Selbsthilfebewegungen der Korperbehinderten) Empowerment
in ihr politisches Programm aufgenommen. Empowerment entwickelte sich also
historisch gesehen als eine Reaktion auf Unterdrickung bzw. ungleiche
Machtverteilung in der Gesellschaft und kann als Versuch gewertet werden, durch
direkte Mitsprache und Mitgestaltung Kontrolle Gber bzw. Einfluss auf die eigenen,
gesellschaftlichen und politischen Lebensumstande zu nehmen. Im Zuge der
Deinstitutionalisierung der Psychiatrien um 1970, der daran anschlieRenden
community-mental-health Bewegung in den USA und der damit verbundenen
Wandlung der paternalistischen Rollenverteilung zwischen Arzt und Patient wurde
das Konzept Empowerment im psychiatrischen Kontext zunehmend popular [217].
Daflir waren zum einen die Patienten-Bewegungen (,Ex-Patient-, ,Consumer*-,
~Survivor‘-Bewegungen) verantwortlich, zum anderen bildete sich auf Seiten der

Experten eine Gegenbewegung zum bestehenden System [150]. Auch von der
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Weltgesundheitsorganisation (WHO) wurden in der Ottawa Charta ,soziale
Gerechtigkeit und Chancengleichheit” [231, S. 2] als Grundlage fiir Gesundheit
genannt. Im Laufe der Jahre ist Empowerment zu einem allgemein akzeptierten
Gutekriterium in der psychiatrischen Behandlung avanciert. So wird Empowerment
mit mehr Patientenzufriedenheit und besseren Behandlungsergebnissen in
Zusammenhang gebracht bzw. per se als wiinschenswertes Outcome-Kriterium
betrachtet [140,170]. Auch unter dem 0Okonomischen Gesichtspunkt der
Kostenersparnis wird Empowerment inzwischen diskutiert [200]. Theoretisch
verwurzelt ist Empowerment in sozialpsychologischen Theorien wie der ,erlernten
Hilflosigkeit® von Seligman [202], der ,Selbstwirksamkeit® von Bandura [17] sowie

der ,externalen und internalen Kontrolliberzeugung“ von Rotter [189].

1.1.2. Ursprung des Lebensqualitatskonzeptes

Die theoretischen Urspriinge des Lebensqualitdtskonzeptes lassen sich bis zu den
Denkansatzen der antiken Philosophen beziglich der Frage nach dem
menschlichen Glick zurlickverfolgen [222]. Die ,neueren® Wurzeln liegen zum
einen in der Sozialindikatorenforschung. Die Sozialindikatorenforschung wurde
notwendig, um ,die soziale Lage einer Gesellschaft durch Begriffe (Indikatoren) zu
beschreiben und zu messen, die Uber materielle Faktoren hinausgehen® [145, S.
32]. Der Fokus lag auf der Normalbevdlkerung. Vor allem in den 60er Jahren
wurde Lebensqualitat als Ergdnzung zum bisherigen Konzept des unbegrenzten
wirtschaftlichen Wachstums populéar gemacht, in Amerika durch die Prasidenten
J.F. Kennedy und L.B. Johnson, in Deutschland durch W. Brandt [Uberblick bei
145].

Die andere ,Wurzel“ findet sich in der psychologischen Forschung nach dem
subjektiven Wohlbefinden. Dieser Forschungsstrang entwickelte sich als
Gegenreaktion auf die damalige Psychologie mit ihrem starkem Fokus auf
negativen Zustanden [68]. Gleichzeitig hatte er die Absicht, die objektiven
Indikatoren der ,reinen“ Sozialindikatorenforschung um subjektive Faktoren wie
individuelle Werte und Ziele zu ergénzen [67].

Im Bereich der Medizin wird oft von gesundheitsbezogener Lebensqualitat

gesprochen. Einzug hielt das Konzept zundchst im somatischen Bereich bei
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Transplantations- und Krebspatienten, da man hier ,gezwungen® war, die Folgen
von Erkrankungen, neben der Behandlung von Symptomen, starker zu
berticksichtigen [110]. Gesundheitspolitische Grundlage bildet die von der WHO
bereits 1948 formulierte Definition, die Gesundheit als einen ,Zustand
vollstdndigen physischen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur
[als; d.V. (der Verfasser)] die blolie Abwesenheit von Krankheit und
Gebrechlichkeit*? [230, S. 1] beschreibt.

In den 80er Jahren begannen einige Autoren das Lebensqualitdtskonzept im
Bereich der Psychiatrie zu etablieren [16,132,141]. Als im Zuge der
Deinstitutionalisierung klar wurde, dass durch die Veranderung der strukturellen
Bedingungen nicht zwangslaufig ein Weg zur Verbesserung der Symptomatik
gefunden worden war, suchte man nach alternativen Bewertungskriterien. Das
Messen der Lebensqualitéat bot die Moéglichkeit, Verdnderungen in verschiedenen
Lebensbereichen zu erfassen [15,32] und das subjektive Erleben der Betroffenen
miteinzubeziehen [141]. Eine Bezugnahme auf die bestehende soziologische
Forschungstradition fand nicht statt [173]; deshalb finden sich auch, je nach
Forschungstradition, unterschiedliche Begrifflichkeiten bzw. Konzeptualisierungen.
Vor allem bei den Begriffen Lebensqualitat und Wohlbefinden findet keine klare
Differenzierung statt. So beschreibt Lehman [129] die subjektiven und objektiven
Indikatoren der Lebensqualitat als Teile eines globalen Wohlbefindens. Diener et
al. [68] dagegen definieren subjektives Wohlbefinden als Gibergeordnetes Konzept,
das eine globale Beurteilung der Lebensqualitdt beinhaltet. Mayring [145]
wiederum sieht subjektives Wohlbefinden und objektive Lebensbedingungen als
der Lebensqualitat untergeordnete Faktoren. Eine theoretische Abgrenzung dieser
Begriffe ist kaum maoglich; sie werden haufig auch synonym verwendet [173,239].
Aktuell ist Lebensqualitat als erstrebenswertes Outcome-Kriterium in Politik,
klinischer Praxis und pharmazeutischer Industrie allgemein anerkannt
[15,106,114,173]. Gleichzeitig wird aber auf die Gefahr hingewiesen, dass es zu
einem ,politisch korrekten, aber weitgehend unreflektiert verwendeten Konzept®
[174, S. 315] verkommt, das Geldgeber von Studien, wie beispielsweise das
Gesundheitsministerium oder pharmazeutische Firmen, in die Tasche greifen lasst
[106,173,174]. Dennoch ist Lebensqualitdt ein sinnvolles Konzept, um ,Defizite

bestehender Behandlungs- und Hilfsangebote aufzudecken und Hinweise auf die

2 Ubersetzung durch Verfasser; im Folgenden durch * gekennzeichnet.
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Moglichkeiten zur Behebung dieser Defizite zu gewinnen® [114, S. 314]. Somit ist
Lebensqualitat vornehmlich ein ethisches Konzept, das vor allem dazu benutzt
werden sollte, die Lebensbedingungen von Patienten zu verbessern, und nicht

hauptséachlich dazu, klinische Erfolge nachzuweisen [115].

1.1.3. Ursprung von Empowerment und Lebensqualitat im Vergleich

Betrachtet man den Hintergrund der Konzepte Empowerment und Lebensqualitat,
so fallt auf, dass beide in der Psychiatrie einen &ahnlichen zeitlichen Ursprung
haben und beide gedanklich in einem humanistischen Menschenbild wurzeln, mit
dem Anliegen, die Perspektive der Betroffenen miteinzubeziehen. Beide Konzepte
haben eine starke Popularitat und sind haufig verwendete Outcome-Kriterien.
Neben ethischen Gesichtspunkten beeinflussen sie jedoch auch 6konomische und
strategische Uberlegungen in der Politik. Wahrend es allerdings bei der
Lebensqualitst um die objektiven Lebensbedingungen und das aktuelle
individuelle Wohlbefinden geht, sind fir Empowerment seiner Herkunft nach
Eigeninitiative, Handlungsfahigkeit, Veranderung und eine starke Verbindung zum
politischen und gesellschaftlichen Rahmen kennzeichnend. Das spiegelt sich auch
darin wider, dass ein Strang der Empowermentbewegung aus den
Patientenbewegungen hervorgeht, wahrend Lebensqualitat ein Konzept der

,Fachwelt® ist.

1.2. Konzeptualisierung

1.2.1. Konzeptualisierung Empowerment

Empowerment ist ein komplexes, multidimensionales Konzept. Versuche, den
Begriff zu definieren, nehmen meist das Herstellen von Kontrolle als
Ausgangspunkt [135,158,177]. Empowerment lasst sich dabei unter
verschiedenen Gesichtspunkten betrachten, die sich teilweise auch leicht
Uberschneiden. Diese sollen im Folgenden dargestellt werden.

So kann man unterscheiden, ob es um das Herstellen von Kontrolle auf der Ebene
eines Individuums, einer Gruppe oder der gesamten Gesellschaft geht. Die

vorliegende Arbeit wird sich Uberwiegend auf die individuelle Ebene, die auch als
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psychologisches Empowerment bezeichnet wird [234,235], konzentrieren. Nach
Zimmerman  [235] Dbeinhaltet diese intrapersonale  Aspekte  (z.B.
Selbstwirksamkeit), interaktionale Aspekte (z.B. Problemldsefahigkeiten) und
Verhaltensaspekte (z.B. Initiative in Selbsthilfegruppe).

Ein weiterer wichtiger Gesichtspunkt von Empowerment ist sein Prozess- bzw.
sein Ergebnischarakter. Rappaport [177] gibt folgende, schon fast klassische
Definition: ,(...) empowerment is a process, a mechanism by which people,
organizations, and communities gain mastery over their affairs.“ [S. 122]. Die
meisten anderen Autoren stimmen mit Rappaport darin Uberein, dass
Empowerment als ein fortschreitender Prozess zu sehen ist [83,91,135], in dem
sich jedoch Empowerment auf verschiedenen Stufen auch als Ergebnis erfassen
lasst [213,236].

Des Weiteren kann man die Frage stellen, wortiber Kontrolle erlangt werden soll -
Uber das gesamte Leben oder beispielsweise ,nur® tUber die Gesundheit oder den
Behandlungsprozess? Dabei ist zu beachten, dass Empowerment kontext- und
bevolkerungsspezifisch ist [236]. Legt man den Fokus auf Menschen mit einer
psychischen  Erkrankung, tritt die Frage der Kontrolle {ber den
Behandlungsprozess in den Vordergrund. Grundsatzlich geht es dabei um mehr
Mitsprache, was in dem Bemihen zum Ausdruck kommt, in der Beziehung
zwischen Behandler und Patient starker auf das Prinzip der Gleichberechtigung zu
achten [57,69] und den Patienten intensiver in Entscheidungen zu involvieren
[94,96,178]; dies kann beispielsweise durch vermehrte Informationsgabe im
Behandlungsprozess geschehen [18,51,72]. Aber es geht auch darum, die
Moglichkeiten der eigenen Kontrolle Uber bzw. den Einfluss auf Symptome zu
starken [86].

Daneben spielt bei Menschen mit einer psychischen Erkrankung die Kontrolle des
Zugangs zu Ressourcen wie Arbeit und Bildung, finanzielle Unterstitzung,
Wohnmdglichkeiten  sowie  soziale  Kontaktméglichkeiten  eine  Rolle
[24,71,135,148,158,160]. Auch Selbsthilfegruppen werden in Beziehung zu
Empowerment gesehen [65,154,159,198,201]. Durch das partizipative Verhalten
konnen zwei Aspekte verwirklicht werden: zum einen die Moglichkeit, aus der
Isolation heraus zu einer Art Verbundenheit mit der Gesellschaft zu gelangen, und
zum anderen die Chance, durch aktive Teilnahme spezifische Fahigkeiten und

Coping-Strategien entwickeln zu kénnen [51,57,238].
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Ob ein starkeres gesellschaftliches bzw. politisches Engagement auch ein
wesentlicher Bestandteil von Empowerment bei Personen mit einer psychischen
Erkrankung ist bzw. als solcher gelten sollte, ist diskutierbar. Aus der historischen
Tradition heraus betrachtet, erscheint der gesellschaftliche Aspekt vorrangig [149].
Teilweise wird jedoch gesellschaftiches Empowerment als hohere bzw.
nachfolgende Stufe von psychologischem Empowerment betrachtet [179].
Moglicherweise lasst sich auch nicht endgultig klaren, welche Bereiche fir
Empowerment maRgeblich sind; entscheidend ist aber wohl, dass die jeweilige
Person das Gefiuhl der Kontrolle tGber individuell wichtige Bereiche besitzt bzw.
Kontrolle Gber die Determinanten der eigenen Lebensqualitat gewinnt [215]. Dabei
ist anzunehmen, dass bestimmte Bereiche, wie beispielsweise soziale Kontakte
oder Finanzen, universell eine groRe Wichtigkeit haben.

Eine weitere wichtige Frage ist die, ob Empowerment von innen, d.h. durch die
Eigeninitiative der Person, oder von aul3en, d.h. durch die Anregung des
Behandlers, kommt, wobei man dann im ersten Fall von ,empowered®, im zweiten
Fall von ,empowering“ spricht [z.B. 65,193]. Betrachtet man zur Klarung der Frage
den Ursprung des Empowermentansatzes, so ist der emanzipatorische
Schwerpunkt nicht zu Ubersehen. Nicht zu vergessen ist jedoch, dass es bei
Empowerment auch um Machtverteilung geht [56,144,193]; so ist Empowerment
kein isolierter Prozess und deshalb immer als transaktionales Geschehen zu
betrachten [91,135]. Deshalb ware es in einem System, in dem
Autonomiebestrebungen von Patienten vollig unterbunden wirden, wohl nur
schwer maoglich, sich aus eigener Kraft zu ,empoweren®. Genauso ist es sicher
richtig, dass ein Patient nicht ausschlief3lich von auf3en ,empowert werden kann
[91,193], doch scheint der Empowermentprozess durchaus beglnstigt und
gefordert werden zu koénnen [57,65,120,196]. Piper [168] weist in diesem
Zusammenhang darauf hin, dass man in den letzten Jahren unter
empowermentférdernden Methoden vieles finden kann - von den ganzheitlichen
Ansétzen, einen Menschen im Prozess zu unterstitzen mehr Kontrolle und
Einfluss Uber sein eigenes Leben zu erlangen, bis zum ,einfachen“ Anwenden von
Interventionen wie das Durchfiihren einer Psychoedukationsgruppe.

Versteht man Empowerment umfassend, ist es neben einem theoretischen Modell
auch eine Wertorientierung [166,176]. Der Schwerpunkt liegt auf der positiven

Sichtweise und den Starken und Ressourcen eines Menschen; die Rolle des
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Experten wird hierbei als Prozessbegleiter eines mundigen Patienten gesehen
[51,216]. Innerhalb dieses Prozesses kann es schwierig werden, die Mitte zu
finden zwischen der Haltung, ,dem Patienten nur dann eigene Entscheidungen
zuzugestehen, wenn es die ,richtigen“ Entscheidungen sind“, und dem Extrem
einer ,volligen Verantwortungsabgabe an den Patienten® [12,169].

Abschliel3end soll ein Modell dargestellt werden (siehe Abbildung 1), das auf der
Basis einer Konzeptanalyse qualitativer Studien erstellt wurde [85] und die bisher

diskutierten Punkte gut zusammenfasst.

Antecedents Barriers -I Attributes - Outcomes
Mitigated
by Health
Loss of power Ca'rc Participating Positive
characterized by: Providers Vg « Alieration
e Oppressive health of power
care system
e Stigmatization base
Intrapersonal Factors e Stigma - e Improved
*  Willingness to e Impaired «—> Choosing mental and
assume personal cognitive physical
responsibility g .
e Cognitive abilities ability W‘?“'b"'"g
e  Sclf-confidence * Medication Negative
e Self-efficacy effects 7 e Feelings of
Interpersonal Factors e [ackof < P Supporting inadequacy
®  Otpuizsion! motivation e Frustration
commitment o X A .
empowerment » Institutional . D;sutcs.s
e Provider-clicnt organization ¢ Diminished
power sharing and ¥ Negotiating well-being
e Empowerment structure "4
cnhancin; ) e Staff
communication 5
within and outside resistance
of the health care
system

A

Abbildung 1. Empowermentprozess bei Menschen mit chronischen

psychischen Erkrankungen.
Anmerkung: Entnommen aus Finfgeld [85, S. 49]

Besonders hervorzuheben ist hier, dass der Beginn des Empowermentprozesses
in einem Machtverlust wurzelt und dass eine Kombination von bestimmten
Faktoren innerhalb der Person und auf Seiten des Behandlers bzw. der Struktur
des Behandlungssystems den Empowermentprozess beginstigen oder hemmen
kann. Kennzeichnend fir Empowerment sind auch bestimmte Phasen, die sich
wiederholen kdnnen. Diese umfassen die Kategorien ,teilnehmend®, ,zwischen
verschiedenen Optionen wéahlend®, ,unterstitzend” (Uber die eigenen Bedirfnisse
hinaus), und ,verhandelnd“ (auf gleicher Ebene). Die Auswirkungen des
Empowermentprozesses sind nicht nur positiv. Es kann auch phasenweise zu

vermindertem Wohlbefinden kommen, und zwar dann, wenn beispielsweise die
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Empowermentbestrebungen nicht zum Ziel fihren. Eine &ahnliche Darstellung
findet sich bei Lord und Hutchinson [135].

Zum Abschluss ist noch die “Consumer-Directed Theory of Empowerment” von
Kosciulek [122] zu erwéhnen, die ein Modell fir Empowerment - im
Zusammenhang mit anderen Konzepten - bei Menschen mit einer korperlichen
oder seelischen Behinderung aufstellt. Das Modell impliziert, dass eine
Verbraucherorientierung sich positiv auf die gesellschaftliche Integration auswirke
und beides einen positiven Einfluss auf Empowerment habe, was wiederum die
Lebensqualitat verbessere. In den empirischen Uberprifungen des Modells konnte
der Zusammenhang aber nur teilweise bestatigt werden [123,124].

1.2.2. Konzeptualisierung Lebensqualitat

Vorweg soll die oft zitierte Definition von Lebensqualitat der WHOQOL-Gruppe
(World Health Organization Quality of Life-Gruppe) gestellt werden:

.Lebensqualitat ist die individuelle Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation im Kontext
der jeweiligen Kultur und des jeweiligen Wertesystems und in bezug auf die eigenen Ziele,
Erwartungen, Beurteilungsmal3stabe und Interessen” [11, S. 11]

Lebensqualitat wird hier als subjektive Bewertung der objektiven
Lebensbedingungen gesehen. Die Beurteilung wird gepragt durch die Kultur und
internale Standards. Dies soll im Folgenden - angesichts der Fiulle an
unterschiedlichen Theorien und Befunden, die es zum Lebensqualitatskonzept gibt
- als Orientierung dienen.

Die Tatsache, dass es keine verbindliche Definition von Lebensqualitat und sehr
unterschiedliche Operationalisierungen (vgl. 1.3.2.) gibt, fihrte immer wieder zu
harscher Kritik [15,106,173]. Diese reicht von ,definitorische[r; d.V.]
Unbestimmtheit® [173, S. 49] bis zum Vorwurf der atheoretischen Verwendung des
Konzeptes [106,173]. Gleichzeitig scheint es aber ein grof3es Bedurfnis zu geben,
Lebensqualitat zu erfassen; dies zeigen die Unmengen an Veroffentlichungen auf
diesem Gebiet. Der Grund dafir liegt auf der Hand: Lebensqualitat ist und bleibt,
trotz aller Kritik, innerhalb der psychiatrischen Versorgung ein nutzliches und
hilfreiches Konzept. Man muss es allerdings von dem Anspruch befreien, alleiniger

Marker fur Behandlungsqualitat zu sein [114].
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Um der Komplexitat des Konzeptes gerecht zu werden, erscheint es erforderlich,
die wichtigsten theoretischen Modelle zur Lebensqualitat und die damit
verbundenen Probleme kurz darzustellen [vgl. 10,110]. Als einer der ersten
Forscher beziglich der Lebensqualitdt bei psychisch Kranken postuliert Lehman
[129], basierend auf den Arbeiten von Campbell et al. [45] bzw. Andrews und
Withey [9], folgendes Modell: Allgemeines Wohlbefinden wird als abhangig von
drei Variablen dargestellt: erstens von personenbezogenen Merkmalen (z.B.
Geschlecht, Alter), zweitens von der objektiven Lebensqualitat in verschiedenen
Bereichen (z.B. Einkommen) und drittens von der subjektiven Lebensqualitat in
eben diesen Bereichen (z.B. Zufriedenheit mit dem Einkommen). Die ersten
beiden Bereiche haben dabei nach Lehman [129] einen unmittelbaren Einfluss auf
die subjektive Lebensqualitat.

Das intuitiv stimmig erscheinende Modell geriet im Laufe der Jahre ins Wanken. In
vielen Studien konnte namlich zwischen den objektiven Gegebenheiten und der
subjektiven Lebensqualitat kein bzw. nur ein geringer Zusammenhang festgestellt
werden [30,35,87,97,205,240]. Zudem fallt die subjektive Einschatzung der
Patienten, selbst bei eher schlechten objektiven Bedingungen, haufig
uberraschend positiv aus, ein Phdnomen, das mit dem Begriff ,disability paradox”
[48, S. 1358] beschrieben wird. Des Weiteren lassen sich auch in Studien, die
Selbstbeurteilungen der Lebensqualitat mit Fremdbeurteilungen vergleichen, nur
moderate Zusammenhénge finden [30,109,131,195]. Aul3erdem zeigt sich haufig,
dass die Einschatzung der subjektiven Lebensqualitat langfristig gesehen relativ
konstant bleibt [21]. So stellt sich die grundlegende Frage, wie Personen zur
Einschéatzung ihrer Lebensqualitat kommen.

Es existieren verschiedene Beobachtungen, Uberlegungen und
Erklarungsversuche. So gibt es die Beobachtung, dass ein stérkerer
Zusammenhang zwischen objektiven Bedingungen und subjektiver Einschatzung
nachweisbar wird, wenn die Lebensbedingungen sehr schlecht sind oder
existentielle Bedingungen nicht erfillt sind [60,222]. Dies deutet darauf hin, dass
Umweltbedingungen einen Einfluss auf den Einschatzungsprozess der
Lebensqualitdt haben. Das machen auch Bigelow et al. [32] in ihrem
rollentheoretischen Modell klar. Sie sehen Zufriedenheit in engem Zusammenhang
mit Umweltbedingungen, die nicht nur die Moglichkeit geben, Grundbedurfnisse

wie die nach Wohnung und Nahrung zu befriedigen, sondern auch soziale
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Moglichkeiten bieten. Die sozialen Mdoglichkeiten finden sich innerhalb von
,Rollen“ wie der als ,Freund®, ,Ehepartner oder ,Arbeitnehmer®. Solche Rollen
geben die Méglichkeit zur Bedurfniserfillung, beinhalten aber auch eine Reihe von
Anforderungen. Das Ausmald individueller Zufriedenheit ergibt sich aus dem
Zusammenspiel zwischen den Moglichkeiten, die ein Individuum hat, um seine
Bedurfnisse zu befriedigen, und der Erfullung von Rollen mittels der eigenen
Fahigkeiten. Bigelow et al. [ebd.] gehen dabei in ihrem Modell von universellen
Bedurfnissen und konventioneller Rollenerfullung aus. Dies fuhrte zu Kritik, vor
allem da das Modell fur psychisch Kranke gelten soll, bei denen es haufig erst
einmal um die Erfullung grundlegender Bedirfnisse geht, wahrend konventionelle
Rollen oft nicht erflllbar bzw. nicht von wesentlicher Bedeutung sind [10].
Aufmerksamkeit verdient auch die Beobachtung, dass die Einschatzung der
subjektiven Lebensqualitat nicht nur durch Umweltbedingungen, sondern auch aus
dem Vergleich der objektiven Bedingungen mit den eigenen Erwartungen oder
Erfahrungen entsteht [82]. Dabei scheint auch der soziale Vergleich eine Rolle zu
spielen. So vergleichen sich Langzeitpatienten mit ahnlichen Patienten oder mit
Menschen, denen es schlechter geht und zeigen hohere Lebensqualitatswerte als
Kurzzeitpatienten [90]. Es ist beispielsweise im Bereich ,Beruf® gut vorstellbar,
dass die eigenen Berufsanspriiche fir einen Langzeitpatienten, dem es seit vielen
Jahren nicht mehr mdglich war zu arbeiten, wesentlich geringer sein kénnen als
fur einen jungen Patienten, der sich - nach einer ersten psychotischen Episode -
mit ,gesunden® Gleichaltrigen bzw. sein jetziges Leistungsniveau mit dem vor der
Erkrankung vergleicht. Dass dies zu unterschiedlichen Auswirkungen auf die
Zufriedenheit fihren kann, ist naheliegend.

Ein weiterer wichtiger Faktor bei der Einschatzung der Zufriedenheit in einem
bestimmten Bereich scheint dabei zu sein, ob dieser Bereich als ,wichtig"
eingeschatzt wird. Diesen entscheidenden Schritt machen Becker et al. [23],
indem sie die subjektive Zufriedenheit mit bestimmten Bereichen um die
gleichzeitige Einschatzung der Wichtigkeit dieser Bereiche erganzen.

Wenn eine Diskrepanz zwischen objektiven Bedingungen und internalen
Standards bzw. sozialen Vergleichspartnern besteht, dann gibt es zumindest zwei
Wege, um langfristig zu hoherer Zufriedenheit zu gelangen. Entweder man
versucht, die &ul3eren Bedingungen zu andern, oder man &ndert seine internalen

Standards bzw. Vergleichspartner [10]. Bei der Erfassung der subjektiven
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Lebensqualitat ist jedoch zwischen Personen, die ihre internalen Standards
angepasst haben (,satisfaction of resignation®, [45, S. 10]) und Personen, die fur
ihre Ziele gekampft haben (,satisfaction of success®, [45, S. 10]) kein Unterschied
feststellbar [45,110,114]. Letzteres ist fur die Erfassung der Lebensqualitat
,problemlos® bzw. winschenswert. Im ersteren Fall spricht Kilian [114] von
Jresignative[r; d.V.] Anpassung des Aspirationsniveaus an deprivierte
Lebensbedingungen® [S.313], einem Phdnomen, an das zu denken ist, wenn - in
Bezug auf Lebensqualitéat - hohe subjektive Werte gepaart sind mit niedrigen
objektiven Werten. Hinzu kommt, dass bei chronisch psychisch Kranken generell
ein geringes Aspirationsniveau bestehen kann. Viele Patienten wissen gar nicht,
welche hoheren Formen von Lebensqualitdt mdoglich sind und sind nach
zahlreichen traumatischen Erlebnissen und Deprivationserfahrungen ,froh“ tber
Bedingungen, in denen es ihnen zwar schlecht geht, sie aber beispielsweise
keiner Gewalt mehr ausgesetzt sind. Des Weiteren ist zu bedenken, dass es nicht
nur die resignative Anpassung, sondern auch eine ,gesunde“ Anpassung der
internalen Standards gibt. Entscheidendes Moment dtirfte dabei die Kontrolle bzw.
die Bewusstheit dariiber sein. So findet sich auch als Kernelement der kognitiven
Therapie die Anschauung, dass die Bewertungen von Situationen die eigenen
Gefuhle und Handlungen beeinflussen, und man wiederum durch eine
Veranderung der Bewertungen Einfluss auf die Gefuihle und Handlungen nehmen
kann [22,79]. Dieser Gedanke findet sich bereits bei den Stoikern: “Nicht die Dinge
selbst beunruhigen die Menschen, sondern ihre Meinungen und Urteile Uber die
Dinge.“ [81, S. 11]. Einleuchtend ist jedenfalls, dass multiple psychische Prozesse
bei der Einschatzung der Lebensqualitat eine Rolle spielen.

Eine Erweiterung der bisherigen Modelle durch psychologische Konstrukte und
kognitive Mechanismen als Einflussfaktoren auf den Einschatzungsprozess der
Lebensqualitat findet durch das ,Mediational Model“ von Barry bzw. in dessen
Weiterentwicklung durch Zissi und Barry [239] statt. Hier wird unterschieden
zwischen selbstbezogenen Konstrukten (wie Selbstwirksamkeit, Selbstwertgefinhl,
wahrgenommene Kontrolle), personenbezogenen Merkmalen und klinischen
Merkmalen. Diese Kategorien fungieren als vermittelnde Variablen beim
Einschatzungsprozess der objektiven Lebensbedingungen, woraus sich die
wahrgenommene (subjektive) Lebensqualitat ergibt. Dagegen sehen Ritsner et al.

[183] in ihrem ,Distress/ Protection Modell* gesundheitsbezogene Lebensqualitat
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als Ergebnis der Interaktion von protektiven Faktoren (z.B. Selbstwirksamkeit,
Aufgaben-Coping, soziale Unterstitzung), Belastungsfaktoren (z.B. Depression,
Angst, paranoide Ideenbildung) und klinischen Faktoren (z.B. Positiv- und
Negativsymptomatik, generelle Psychopathologie, medikamentdse
Nebenwirkungen). Dabei seien Disstress und klinische Faktoren fur eine schlechte
Lebensqualitdt, und protektive Faktoren fir eine gute Lebensqualitat
,verantwortlich“. Des Weiteren unterscheiden Ritsner et al. [ebd.] zwischen
objektiver und subjektiver Lebensqualitat und postulieren, dass sich alle drei
Faktoren (protektive, Disstress, Kklinische) auf die objektive Lebensqualitat
auswirken und diese sich wiederum auf die subjektive Lebensqualitat auswirkt.
Zuletzt soll das Dynamische-Prozess-Modell von Angermeyer und Kilian [10,114]
vorgestellt werden, in das alle bisher dargestellten Probleme und Uberlegungen
gut integrierbar sind. Es nimmt Bezug auf Lewin et al. [133] und Cummins [60] und
definiert Lebensqualitat folgendermal3en:

»(...) subjektive  Lebensqualitait gibt das Ergebnis eines fortlaufenden
Anpassungsprozesses wieder, in dem das Individuum sein Aspirationsniveau (Lewin et al.,
1944), seine eigenen Winsche und Ziele, sténdig in Einklang bringen muss, mit den
Umweltbedingungen und den eigenen Fahigkeiten, die sozialen Anforderungen zu erflillen,
die mit der Erflillung dieser Wiinsche und Ziele verbunden sind. In diesem Modell wird
Zufriedenheit nicht als Ergebnis dieses Prozesses betrachtet, sondern eher als sein
steuernder Mechanismus.** [10, S. 23].

Die meisten Menschen haben eine relativ grof3e ,Adaptationsfahigkeit und
konnen das Niveau ihrer Zufriedenheit stabil halten, auch unter sich andernden
objektiven Bedingungen (Homoostase-Prinzip). Es besteht kein rekursiver
Zusammenhang zwischen subjektiver Lebensqualitdit und Umweltbedingungen,
allerdings ist sie auch nicht unbeeinflusst von Umweltbedingungen. Daneben sind
fur den Anpassungsprozess die eigenen Winsche und Ziele, gepragt durch
bisherige Erfahrungen, sozialen Vergleich und kognitive Prozesse, im Abgleich mit
den eigenen Fahigkeiten und Anforderungen, von wesentlicher Bedeutung.
Einfluss haben auch kognitive Schemata. So scheinen ein gewisser Grad von
,positivem kognitivem Bias des Selbstwerts, die ,wahrgenommene Kontrolle®
sowie ,Optimismus® grof3e Bedeutung fur die Homdostase zu haben [62]. Auch
der Einfluss von Personlichkeitsmerkmalen wird diskutiert [61].

Der Anpassungsprozess kann bei der Regulierung von Diskrepanzen auch zu
einer maladaptiven Bedirfnis-Zufriedenheits-Anpassung fuhren. Es kdnnen

einerseits ein oder mehrere grundlegende Bedirfnisse unterdrickt werden,
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andererseits kann es zum Einsatz von Strategien zur Bedurfnisbefriedigung
kommen, die gleichzeitig die F&higkeiten, andere Bedurfnisse zu befriedigen,

einschranken [10].

1.2.3. Konzeptualisierung Empowerment und Lebensqualitat im Vergleich

Wahrend Empowerment als Herstellen von Kontrolle definiert wird - wobei es hier
um die subjektive Wahrnehmung geht - werden unter Lebensqualitat subjektives
Wohlbefinden, objektive Lebensbedingungen und Funktionsfahigkeit subsumiert.
Empowerment hat dabei sowohl in Bezug auf ein Individuum als auch im gréReren
Rahmen (Gruppe, Gesellschaft) Bedeutung, wohingegen das
Lebensqualitatskonzept vornehmlich auf ein Individuum bezogen wird, es sei
denn, es werden bestimmte Gruppen oder Lander hinsichtlich ihrer Lebensqualitat
verglichen. Empowerment wird zwar auch als Ergebnis erfasst; wesentlich
erscheint hier aber der Prozesscharakter, wahrend Lebensqualitat eher als
Ergebnis eines (vorgeschalteten) Anpassungsprozesses gesehen wird. Sowohl
Empowerment als auch die Einschatzung der Lebensqualitdt werden durch
externale und internale Bedingungen bestimmt. Geht man bei den Definitionen ins
Detail, finden sich Uberlappungen. Bei Empowerment liegt neben
innerpsychischen Prozessen der Schwerpunkt auf Verhalten und den
Auswirkungen von Verhalten, wobei es vor allem um die wahrgenommenen
Handlungsmoglichkeiten geht. Bei der Lebensqualitat liegt der Schwerpunkt klar
auf inneren Prozessen; allerdings scheinen diese durch den Abgleich der
Wiinsche und Ziele mit den externalen Bedingungen und den eigenen Fahigkeiten
bestimmt zu werden. So ist anzunehmen, dass auch die wahrgenommenen
Moglichkeiten zur Erfillung der Winsche und Ziele, als Ergebnis dieses
Abgleichungsprozesses, in die Beurteilung der Lebensqualitat einflieen. Ein
Element von Empowerment ist das Herstellen von Kontrolle Gber den Zugang zu
Ressourcen wie Arbeit und Bildung, finanzielle Unterstitzung, Wohnmaglichkeiten
sowie soziale Kontaktmdglichkeiten, wahrend im Lebensqualitatskonzept der
Zugang zu Ressourcen in &ahnlichen Bereichen eine Rolle fir den
Bewertungsprozess zu spielen scheint. Beide Konzepte sind Wertorientierungen,

die vor allem eine positive Sichtweise, Starken und Ressourcen hervorheben.
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Wahrend Lebensqualitat per Definition mit positiven Gefuihlen verbunden ist, kann
Empowerment auch phasenweise zu negativen Gefuhlen fihren. Allerdings geréat
die ausschlieBlich ,positive“ Konnotation des Konzeptes Lebensqualitat ins
Wanken, wenn man sich den Problembereich der resignativen Zufriedenheit vor
Augen fuhrt.

Im Folgenden soll das Zusammenspiel von Empowerment und Lebensqualitat
naher betrachtet werden, um so noch mehr Hinweise fur mdgliche Unterschiede
bzw. Uberlappungen zu bekommen. In Tabelle 1 werden als 4-Felder Schema die

denkbaren Kombinationen von Empowerment und Lebensqualitat dargestelit.

Tabelle 1: 4-Felder Schema Empowerment - Lebensqualitat

Anmerkung: LQ: Lebensqualitét; E: Empowerment;

LQ hoch LQ niedrig

E hoch A. Selbstbestimmtes, zufriedenes B. Hohe Kontrolle und geringe
Leben Zufriedenheit

E niedrig | C. Wenig Kontrollmdglichkeiten bei | D. Wenig Kontrolle und geringe
hoher Zufriedenheit Zufriedenheit

Kombination B konnte beispielsweise in einem Ubergangsprozess denkbar sein,
wenn zwar schon viel Kontrolle besteht, sich aber noch keine Effekte zeigen, oder
wenn ein Individuum mit sehr unginstigen Umweltbedingungen zu kampfen hat.
Kombination C kdnnte durch eine ,resignative Anpassung“ zustande kommen.
Festzuhalten ist jedoch, dass sich zwischen B und C Unterschiede zeigen, was
auf Unterschiede in den Konzepten hindeutet.

Als Nachstes sollen die vier Bereiche unter dem Gesichtspunkt betrachtet werden,
ob eine Erhéhung oder eine Abnahme des Niveaus bezlglich eines Konzeptes
zwangslaufig zu einer Erhéhung oder Abnahme des Niveaus des anderen
Konzeptes fuhrt [vgl. 215 fir eine ahnliche Vorgehensweise]. Eine Erh6hung von
Empowerment kann vorstellbarerweise zu einer Erhohung der Lebensqualitat
fuhren (mehr Kontrollmdglichkeiten - mehr Zufriedenheit). Wird allerdings
Situation C (siehe Tabelle 1) als Ausgangspunkt gesehen, kann eine Erhéhung
von Empowerment, im Sinne eines wachsenden Bewusstseins fur die
bestehenden mangelnden Kontrolimoglichkeiten, zunachst auch zu einer
Verringerung der Lebensqualitéat fuhren. Ebenso muss eine Erhéhung der

Lebensqualitéat nicht zu einer Erhéhung von Empowerment fuhren, vor allem wenn
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die Erhéhung der Lebensqualitat beispielsweise aus einer Verénderung von
aul3en oder einer zufalligen Veranderung der Umweltbedingungen resultiert. Eine
Abnahme von Empowerment wiirde vermutlich dann nicht zu einer Abnahme der
Lebensqualitat fihren, wenn es zu einer resignativen Anpassung kdme. Ebenso
konnte eine Abnahme der Lebensqualitat sogar zu einer Zunahme von
Empowerment fuhren, nadmlich wenn der Empowermentprozess durch einen
Machtverlust initialisiert wird.

Die hier dargestellten theoretischen Uberlegungen lassen den Schluss zu, dass
eine enge Verkniipfung zwischen Empowerment und Lebensqualitdt besteht,
wobei jedoch die Art und die Richtung des Zusammenhanges unklar sind. Alle
oben dargestellten Modelle konzipieren Empowerment (bzw. verwandte Konzepte
wie Kontrolle und Selbstwirksamkeit) als der Lebensqualitat (bzw. verwandten
Konzepten wie Wohlbefinden) vorgeschaltet im Sinne eines direkten oder im
Einschatzungsprozess moderierend wirkenden Faktors [62,85,122,183,240],
wobei - auler bei Finfgeld [85] - ein ausschliel3lich positiver Effekt von

Empowerment auf die Lebensqualitat bzw. das Wohlbefinden angenommen wird.

1.3. Fragebdgen

1.3.1. Fragebogen zur Erfassung von Empowerment

Um sich dem Konzept ,Empowerment® nochmal von einer anderen Seite zu
nahern, sollen im Folgenden Fragebdgen zur Erfassung von Empowerment
bezuglich ihrer Konzeptualisierung und Operationalisierung beschrieben werden.
Alle dargestellten Fragebdgen haben als Zielgruppe erwachsene Personen mit
psychischen Erkrankungen oder kommen bei dieser Zielgruppe zum Einsatz.

Zu Beginn soll auf einen Fragebogen hingewiesen werden, der ein allgemeines
Kontrollgefihl erfasst; dies wird von einigen Autoren als Aspekt von Empowerment
angesehen [26,75], wobei eine klare Einordnung im Rahmen des
Empowermentkonzeptes jedoch nicht vorliegt. Die ,Mastery Scale“ von Pearlin et
al. [165] erfasst mit sieben Items das selbsteingeschatzte Kontrollgefuhl tber die
Krafte, die das eigene Leben mal3geblich beeinflussen. Items sind beispielsweise
,ich habe wenig Kontrolle Uber die Dinge, die mir passieren* oder ,Was mir in

Zukunft passiert, hangt grof3tenteils von mir selbst ab** [S. 353]. Ein groRRer
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Nachteil des Fragebogens ist sein hohes Abstraktionsniveau, das gerade bei
Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen problematisch sein konnte
[vgl. 49].

Segal et al. [201] beschreiben Empowerment als ,einen Prozess, durch den
Individuen mit weniger Macht Kontrolle Uber ihr Leben gewinnen und
organisatorische und gesellschaftliche Strukturen, in denen sie leben,
beeinflussen* [S. 215]. Ihr Fragebogen soll Empowerment im alltaglichen Leben
von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen erfassen, die von
Patienten selbst geleitete Selbsthilfeeinrichtungen nutzen. Der Fragebogen
gliedert sich in drei Skalen: ,Personenbezogenes Empowerment” erfasst die
Kontrolle Uber alltdgliche Lebensbereiche wie zum Beispiel Unterkunft,
Einkommen und die Fahigkeit, die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten nicht
erwinschter Dinge (z.B. Obdachlosigkeit) zu minimieren. Die Skala
,organisatorisches Empowerment® konzentriert sich vor allem auf die Kontrolle und
Koordination innerhalb der Organisation. Die dritte Skala, ,extra-organisatorisches
Empowerment®, erfasst dagegen die Teilnahme an politischen oder
Gemeinschaftsaktivitaten auf3erhalb der Selbsthilfeorganisation. Insgesamt wird
Empowerment hier sehr umfassend definiert; es wird zwischen alltaglicher,
organisatorischer und gesellschaftlicher Dimension unterschieden. Dieser
Fragebogen ist speziell auf Selbsthilfeorganisationen ausgerichtet; Aspekte wie
,Behandlung“ oder ,Umgang mit der Erkrankung® werden nicht erfasst.

Rogers et al. [186] nehmen als Basis fur ihre Fragebogenentwicklung eine
Arbeitsdefinition von Empowerment, die Bestandteile wie ,Entscheidungsbefugnis
haben®, ,Zugang zu Informationen und Ressourcen haben®, ,Wahimdglichkeiten
haben®, ,sich als Teil einer Gruppe fuhlen“ enthalt [51]. Die Entwicklung orientiert
sich an vorhandenen Konstrukten wie Selbstwirksamkeit und Selbstwert. Als
Ergebnis stellen sie einen 28-ltem-Fragebogen mit folgenden fiunf Skalen vor:
~Selbstwertgefihl-Selbstwirksamkeit® (z.B. ,lch habe mir selbst gegentuber eine
positive Einstellung.*); ,Optimismus und Kontrolle Uber die Zukunft“ (z.B. ,Ich bin
im allgemeinen optimistisch gegenuber der Zukunft.*), ,gesellschaftlicher
Aktivismus® und Autonomie® (z.B. ,Menschen haben mehr Macht, wenn sie sich zu
einer Gruppe zusammenschlieRen.*), ,gerechtfertigter Arger* (z.B. “Uber etwas
witend werden hilft nie weiter*”), ,Macht-Machtlosigkeit® (z.B. ,Ich fuhle mich die

meiste Zeit machtlos.**). Bei weiteren Uberprifungen ergaben sich
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,Selbstorientierung® und ,Gemeinschaftsorientierung® bzw. ,Selbstwert und
Aktivismus® und ,Gemeinschaft und Macht” als Ubergeordnete Faktoren [59,98].
Betroffene werden zwar bei der Konstruktion des Fragebogens miteinbezogen,
trotzdem stitzt sich der Fragebogen Uberwiegend auf vorhandene Konzepte. Er
erfasst Empowerment als Ergebnis und ist wenig auf den Alltag und die
Behandlung abgestimmt. Vor allem im gesellschaftlichen Bereich werden
Aussagesétze in der dritten Person formuliert [49].

Bolton und Brookings [36] erfassen mit ihrem ,Personal Opinions Questionnaire®
(POQ) intrapersonales Empowerment. Zielgruppe sind Menschen mit Behinderung
jeder Art (neurologisch, orthopéadisch, psychiatrisch etc.). Aus der Literatur werden
zwanzig Charakteristika einer ,empowerten® Person mit Behinderung
herausgearbeitet. Aus diesen werden 500 Items abgeleitet, von denen dann 240
fur die Pilotbefragung (an Veteranen und Studenten) ausgewahlt werden. Nach
einer Faktorenanalyse werden vier Skalen mit insgesamt 64 Items gebildet:
,Personliche Kompetenz“ (z.B. ,setzt sich Veranderungsziele und arbeitet darauf
hin*“, ,0bernimmt Verantwortung fir sich selbst**); ,Gruppen-Orientierung® (z.B.
,2arbeitet mit anderen zusammen*‘, ,nimmt gern an Gemeinschaftsaktivitaten
teil*); ,Selbstbestimmung® (z.B. ,setzt sich fir seine Rechte ein*‘, ,aul3ert seine
Meinung ohne zu Zdégern*“); ,positive ldentitat® (z.B. ,akzeptiert die eigene
Behinderung in realistischer Art und Weise**). Insgesamt geht der Fragebogen
von sehr normativen Kriterien fir Empowerment aus. ,Neu“ ist, dass er ,positive
Identitat” als Subskala miteinbezieht.

Carpinello et al. [46] erfassen mit ihrem Fragebogen ,Mental Health Confidence
Scale” ursprunglich die gesundheitsbezogene Selbstwirksamkeit bei Personen mit
psychischen Erkrankungen. Spater wird ihr Fragebogen allgemein als
Empowerment-Fragebogen eingesetzt [49]. Die drei Skalen beinhalten
,Optimismus®, ,Coping mit Symptomen und Geflhlen®, ,Interessenvertretung
eigener Bedirfnisse und Rechte“. Der Fokus liegt auf intrapersonalem
Empowerment.

Svedberg et al. [211,212] messen mit dem ,Health Promotion Intervention
Questionnaire® (HPIQ) subjektive Erfahrungen bzgl. gesundheitsférdernder
Interventionen. Sie legen dabei die Definition der WHO fir Gesundheitsforderung
zugrunde. Ein Gesamtwert fur allgemeine Gesundheitsforderung kann durch die

vier folgenden Faktoren gebildet werden: Neben ,Biundnis®, informative
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Unterstutzung” und ,praktische Unterstutzung® findet sich auch eine
Empowerment-Skala. Die Items haben Inhalte wie ,meine Bezugsperson
respektiert mein Recht, eigene Entscheidungen zu treffen®, ,nimmt mich ernst®, ,ist
gewillt, mit mir zusammen zu arbeiten®, ,unterstitzt meine Bemihungen®,
srespektiert meine Wahlmadglichkeiten®, ,unterstitzt meine Ziele® [211]. Hier liegt
der Fokus auf dem subjektiven Erleben, und affektiv erkrankte Patienten werden
explizit berlcksichtigt. Der Fragebogen erfasst allerdings ein Ubergeordnetes
Konzept.

Der EPAS (,Empowerment bei Patienten mit affektiven und schizophrenen
Erkrankungen®) ist fir Menschen mit affektiven und schizophrenen Erkrankungen
entwickelt worden und bisher unveréffentlicht [117]. Er definiert Empowerment als
Kontrolle Gber bzw. Einfluss auf das eigene Leben. Auf folgenden funf Skalen wird
Empowerment erfasst: ,Alltagsbewaltigung®; ,Soziale Beziehungen/ Sexualitat/
Freizeit; ,Behandlung/ Medikamente®; ,Hoffnung/ Selbstwirksamkeit” sowie
.Selbstwert/ Akzeptanz®. Zuséatzlich gibt es zwei Zusatzmodule fir Berufstatige
und Eltern minderjahriger Kinder [ebd.].

Insgesamt gibt es nur wenige Versuche, Empowerment bei Patienten mit
psychischen Erkrankungen messbar zu machen. Auch bei vergleichbaren Skalen
finden sich niedrige Korrelationen [49]. Dies mag an der Breite des Konzeptes
liegen [ebd.]. So definieren zwar alle Autoren Empowerment in ahnlicher Weise
als ,Kontrolle Uber das Leben® - die Ausgestaltung ist jedoch sehr unterschiedlich.
Teilweise werden Konzepte wie Selbstwert, Selbstwirksamkeit und Optimismus
integriert; teilweise wird eine gesellschaftliche Komponente mit erfasst; teilweise
wird nur Empowerment in einem bestimmten Bereich, wie zum Beispiel in der
Behandlung, erfasst. Zum anderen werden oft Items auf sehr hohem
Abstraktionsniveau oder als Aussagesatze in der dritten Person formuliert, was die
Gefahr birgt, dass Patienten unterschiedliche Dinge unter gleichen Items
verstehen [vgl. 49]. Erschwerend kommt hinzu, dass die individuelle
Lebenssituation und der Behandlungsprozess in den wenigsten Fragebdgen

bertcksichtigt werden.
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1.3.2. Fragebdgen zur Erfassung von Lebensqualitat

Zur Erfassung der Lebensqualitat gibt es zahlreiche verschiedene Fragebdégen;
dies fuhrte zu Kritik [106,110,173]. Deshalb sollen zunéchst die haufigsten
Kritikpunkte genannt werden, bevor exemplarisch einige haufig verwendete
Fragebdgen vor allem hinsichtlich ihrer inhaltlichen Dimensionen dargestellt
werden. Als Kriterium soll dabei gelten, dass der Fragebogen, im Rahmen der
Literaturrecherche fur diese Arbeit, in mindestens zwei Studien eingesetzt wurde.
Zunachst stellt sich die Frage, ob ein Fragebogen zur Lebensqualitat die
subjektive Sicht des Patienten oder die sogenannte ,objektive” Sicht eines
AulBenstehenden erfassen soll [106,110,173]. Einerseits war es gerade der Fokus
auf die subjektive Sichtweise, der das Konzept in der Psychiatrie so prominent
machte (vgl. 1.1.2.); andererseits lasst sich anzweifeln, inwieweit beispielsweise
ein schwer depressiver Patient oder ein an einer Psychose Erkrankter zu einer
realistischen Einschatzung fahig ist, gerade wenn man bedenkt, dass die
Bewertung sehr von der Stimmung abhéngig ist, in der sie vorgenommen wird
[151]. Allerdings stellt sich auch die Frage, wie die Einschatzung von Experten
oder Angehdrigen vorgenommen wird: Ist sie wirklich ,objektiv‘ oder unterliegt
auch sie Verzerrungen [110]? Eine Lo6sungsmdglichkeit ware es, beide
Sichtweisen zu erfassen. Dies fihrt jedoch meist zu unterschiedlichen
Ergebnissen [z.B.: 30], woraus sich dann wiederum das Problem ergibt, welcher
Aussage man ,vertrauen“ bzw. wie man die unterschiedlichen Ergebnisse,
kombiniert betrachtet, bewerten soll.

Ein weiterer Kritikpunkt ist die unklare Abgrenzung gegeniber anderen
Konzepten, vor allem solchen aus dem Personlichkeitsbereich oder der
Psychopathologie [110,173]. Die mangelnde Klarheit der Konzeptualisierung der
Lebensqualitat (vgl. 1.2.2.) erklart die zum Teil sehr unterschiedlichen
Operationalisierungen der Fragebdgen. Dies zeigt sich allein schon in der Anzahl
der Dimensionen, die von einer bis Uber vierzehn reicht [106,110,173]. Gleichzeitig
stellt sich die Frage, was die relevanten Dimensionen sind, die erfasst werden
sollen [10], und ob diese Dimensionen allgemein oder krankheitsspezifisch gultig
sind [110].

Das Quiality of Life Interview (QOLI) sieht in der aktuellen Kurzversion neben einer

globalen Messung der Lebensqualitdt acht Doméanen vor [130]: ,Lebenssituation®,
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JAlltagsaktivitdten und alltagliches Funktionsniveau®, ,familidre Beziehungen®,
,S0ziale Beziehungen®, ,Finanzen®, ,Arbeit und Schule®, ,Sicherheits- und
gesetzliche Probleme®, ,Gesundheit”. Erfasst werden die objektiven Bedingungen
und die subjektive Einschatzung der Zufriedenheit in diesen Bereichen in
Interviewform [130].

Das ,Lancashire Quality of Life Profile® (LQOLP) bzw. seine Kurzform,
,Manchester Short Assessment of Quality of Life” (MANSA), erfassen in
Selbsteinschatzung ,objektive Items” (z.B. Vorhandensein naher Freunde, Opfer
tatlicher Gewalt) und die subjektive Zufriedenheit mit dem ,Leben im Allgemeinen®
sowie mit den Bereichen ,Arbeit?, ,finanzielle Situation®, ,Zahl und Qualitat von
Freundschaften®, ,Freizeitaktivitaten®, ,Unterkunft®, ,personliche Sicherheit,
,Menschen, mit denen der Patient lebt*, ,Sexualleben®, ,Beziehung zur Familie,
.korperliche Gesundheit* und ,psychische Gesundheit” [34,163,171].

Der WHOQOL, der durch interkulturelle Zusammenarbeit der WHOQOL-Gruppe
entstanden ist [11,227,228], erfasst in der Langversion die subjektive
Einschéatzung der Wichtigkeit und der Zufriedenheit in Bezug auf folgende sechs
Domanen: ,Physisch® (z.B. Energie, Schlaf), ,Psychisch® (z.B. Selbstwert, positive
Gefuhle), ,Unabhangigkeit® (z.B. Arbeitsfahigkeit, Mobilitdt), ,Soziale
Beziehungen® (z.B. Soziale Unterstitzung, Sexualitat), ,Umwelt® (z.B. Wohnung,
finanzielle Ressourcen, Freizeit) und ,Religion/ persénliche Anschauungen®. In der
Kurzversion (WHOQOL-BREF) wird die Zufriedenheit beziglich folgender vier
Domanen erfasst: ,Physisch®, ,Psychisch®, ,Soziale Beziehungen®, ,Umwelt®.
Weniger oft verwendet werden Fragebdgen wie zum Beispiel ,The Quality of Life
Enjoyment and Satisfaction Questionnaire” (Q-LES-Q) [80]. Dieser Fragebogen
ermoglicht eine Selbsteinschatzung auf funf Skalen (,korperliche Gesundheit®,
,Subjektive Gefuihle®, ,Freizeitaktivititen®, ,soziale Beziehungen®, ,allgemeine
Aktivitaten)  und  bietet bei Bedarf drei weitere Skalen (,Arbeit",
,2Haushaltspflichten®, ,Arbeit in Schule/ Kurs®).

Die Quality of Life Scale (QLS) wurde urspringlich entwickelt, um die
Negativsymptomatik von an Schizophrenie erkrankten Patienten zu erfassen
[102]. Durch einen Interviewer wird die Funktionsfahigkeit des Patienten auf
folgenden vier Skalen beurteilt: ,intrapsychische Basis“ wie Motivation, Neugier,

Anhedonie; ,interpersonelle Beziehungen® wie Freunde, Bekannte, soziales
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Netzwerk; ,nstrumentale Rolle” wie Arbeitsrolle, Arbeits-Funktionsfahigkeit,
Arbeitszufriedenheit; ,alltagliche Dinge und Aktivitaten®.

Der ,Quality of Life Index”, der urspringlich fir Dialyse-Patienten entwickelt
wurde, erfasst die Wichtigkeit und die Zufriedenheit auf vier Skalen: ,Gesundheit
und Funktionsfahigkeit® (z.B. korperliche Unabhangigkeit, Freizeit, Fahigkeit,
Familienpflichten zu erfullen), ,Sozio6konomisch® (z.B. finanzielle Unabhangigkeit,
Arbeit, Freunde), ,Psychologisch/ Spirituell (z.B. Zufriedenheit mit dem Leben,
Zufriedenheit generell, Glaube an Gott) und ,Familie” (z.B. Kinder, Zufriedenheit
der Familie, Gesundheit der Familie) [84].

Der SF-36 bzw. die Kurzform SF-12 enthalten Items aus den Bereichen
.korperliche Funktionsfahigkeit’, ,korperliche Rollenfunktion“, ,korperliche
Schmerzen®, ,Gesundheit, ,Vitalitat®, ,soziale Funktionsfahigkeit‘, ,emotionale
Rollenfunktion“ und ,psychische Gesundheit” [224]. Es gibt sowohl eine Selbst- als
auch eine Fremdbeurteilungsversion.

Des Weiteren ist auch noch “Gurin’s global quality of life question” zu nennen.
Dieser Fragebogen wird zwar nur von einem Autor benutzt [15], er wird aber
dennoch hier aufgefuhrt, da er fur die Problematik der Erfassung der
Lebensqualitdt so bezeichnend ist. Hier versucht man mit einer einzelnen Frage
die globale subjektive Einschétzung der Lebensqualitat, urspringlich in der
Allgemeinbevdlkerung, zu erfassen; im speziellen Fall wird sie allerdings
verwendet, um bei an Schizophrenie erkrankten Patienten die Auswirkungen von
Neuroleptika auf die Lebensqualitat zu untersuchen.

Insgesamt findet sich also ein breites Spektrum. Immer wieder werden dabei
folgende Dimensionen eingesetzt: ,allgemeine Beurteilung der Lebensqualitat®,
,Soziale Kontakte®, ,physische Gesundheit, ,psychische Gesundheit®, ,Arbeit",
JAlltagsaktivitaten und  Freizeit, ,Finanzen®, ,Sicherheit, ,Spiritualitat®,
,Sexualitat’, ,Wohnung®. Dies ist vereinbar mit den Ergebnissen von Pukrop et al.
[175], die aus acht oft benutzten Fragebdgen zur Lebensqualitéat ein einheitliches
Instrument konstruierten. Sie finden einen “G-Faktor”, némlich ,Leben im
Allgemeinen®, und sechs spezifische Dimensionen: ,korperliche Gesundheit,
,Lebenskraft’, ,psychosoziale Beziehungen®, ,materielle Ressourcen®, ,Affekt",
,Freizeit”. Auch wenn sich im Gesamtuberblick &hnliche inhaltliche Punkte finden,
liegt es doch am verwendeten Instrument, inwieweit ein umfangreiches Bild oder

nur ein sehr eng begrenzter Ausschnitt der Lebensqualitat erfasst wird. Bedenkt
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man, gerade bei Patienten mit einer psychischen Erkrankung, die Wichtigkeit des
Lebenskontextes, erscheint die Erfassung der Lebensqualitdt mit einer einzigen
Frage als &auflerst bedenklich, vor allem wenn aus den Ergebnissen
Behandlungsleitlinien abgeleitet werden sollen. Des Weiteren scheinen, gerade
bei der Erfassung ,objektiver Faktoren®, normative Festlegungen bei der
Bewertung der Lebensqualitdt eine Rolle zu spielen. Unterschiede finden sich
auch bei manchen Fragebdgen wie beispielsweise dem QLS, durch den nicht die
Zufriedenheit in bestimmten Bereichen, sondern die Funktionsfahigkeit erfasst
wird. Auch wenn einige Autoren diese unter Lebensqualitéat einordnen, ist die
Beziehung nicht wirklich geklart [82], was wieder zurtick zum Problem der
unklaren Konzeptualisierung fuhrt. So ist bei der Auswahl des Fragebogens genau
zu Uberlegen, welches Konzept dahinter steht und was man erfassen will -
insbesondere ob man die subjektive Zufriedenheit, die objektiven
Lebensbedingungen oder die Funktionsfahigkeit erfassen will. Des Weiteren sind
die Fragebogenergebnisse immer im Kontext zu sehen bzw. zu interpretieren und

sollten am besten im Langsschnitt ausgewertet werden [vgl. 114].

1.3.3. Fragebogen zu Empowerment und Lebensqualitat im Vergleich

Auch wenn Empowerment und Lebensqualitat ahnlich schwer zu erfassen sind,
zeigen sich inhaltlich doch sehr klare Unterschiede. Wahrend Empowerment als
Kontrolle Uber bestimmte Bereiche konzeptualisiert wird, werden unter
Lebensqualitat Zufriedenheit, objektive Bedingungen und/oder Funktionsfahigkeit
erfasst. Bei Empowerment liegt der Fokus auf ausgefiihrten oder vorstellbaren
Handlungen, wéahrend bei der Lebensqualitdt der aktuelle ,statische® Zustand
erfasst wird. Die meisten Fragebogen zur Erfassung von Empowerment bleiben
auf einem hohen Abstraktionsniveau; wenn Empowerment auf bestimmte
Lebensbereiche bezogen erfasst wird, finden sich teilweise dhnliche Bereiche wie
bei der Erfassung der Lebensqualitat. Zum Teil sind jedoch bestimmte Bereiche,
wie z.B. ein groRerer Rahmen (Organisation, Gesellschaft, Politik) oder der Fokus
auf Behandlung (Beziehung zum Behandler, Umgang mit Symptomen etc.) nur auf
Seiten von Empowerment, andere Bereiche, wie z.B. physische Gesundheit,

Sicherheit und Spiritualitat, sind jedoch nur auf Seiten der Lebensqualitat zu
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finden. Trotz aller Unterschiede ware es denkbar, dass ein Individuum bei der
Einschéatzung der zwei Konzepte durch ganz ahnliche Prozesse bestimmt wird
(vgl. 1.2.3.), und ahnliche oder gleiche Faktoren die beiden Konzepte beeinflussen
(vgl. 1.4.3).

1.4. Einflussfaktoren

Durch die in den letzten Kapiteln deutlich gewordene uneinheitliche
Konzeptualisierung fallt es schwer, empirische Befunde =zu madglichen
Einflussfaktoren von Empowerment und Lebensqualitdt einzuordnen. Im

Folgenden kdénnen deshalb nur Tendenzen beschrieben werden.

1.4.1. Einflussfaktoren von Empowerment

Wahrscheinlich gibt es wegen der geringen Zahl von verfligbaren Fragebdgen
auch relativ wenige Studien, die Empowerment oder Faktoren erfassen, die
Empowerment beeinflussen kénnen. Im Folgenden werden Studien einbezogen,
die Empowerment oder das Konstrukt ,Mastery“ (s. 0.) - als allgemeines
Kontrollgefuhl - bei erwachsenen Menschen mit psychischen Erkrankungen
erfassen. Wobei eine Bezugnahme auf Letzteres im Text explizit deutlich gemacht
wird.

Zwischen soziodemographischen Daten (Alter, Geschlecht etc.) und
Empowerment lassen sich in den meisten Studien keine bzw. nur geringe
Zusammenhange nachweisen [98,232]. Vereinzelt finden sich Hinweise auf einen
Zusammenhang zwischen jingerem Alter und Mastery [26] sowie zwischen einem
hoheren Bildungsniveau und Mastery bzw. Empowerment [75,98,232]. Diese
Ergebnisse erscheinen zwar intuitiv stimmig, sind jedoch, bedenkt man, dass bei
nahezu allen Studien soziodemographische Daten mit erfasst werden und
diesbeziigliche Zusammenhange leicht 0Uberprift werden kdnnten, von
verschwindend geringer Menge.

Des Weiteren finden sich bei Teilgruppen mit einer héheren beruflichen Integration
[98,232] bzw. bei Teilgruppen, die ,irgendwann verheiratet waren“ (versus ,nie

verheiratet) hohere Empowermentwerte [98]. Hierbei stellt sich jedoch die Frage,
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ob wirklich Korrelate oder Teile von Empowerment, im Sinne von Kontrolle tber
Beruf und soziale Kontaktgestaltung, fur die Korrelationen verantwortlich sind.

In vielen Studien findet sich ein negativer Zusammenhang zwischen
Symptomstarke und Empowerment bzw. Mastery. Dies gilt sowohl, wenn die
subjektive Einschéatzung der Symptombelastung erfasst wird [49,98,209] als auch
bei Fremdratings [26,59,75]; besonders hervorstechend sind dabei
Negativsymptome im Rahmen einer Erkrankung aus dem schizophrenen
Formenkreis und affektive Symptome [ebd.]. Kein Zusammenhang wird zu
Diagnose und Erkrankungsdauer berichtet [98]. In der Behandlung scheinen eine
recovery-Orientierung bzw. die Beteiligung an Entscheidungen einen Einfluss auf
Empowerment sowie auf die Patientenzufriedenheit [20,140] und den aktiven
Umgang mit Symptomen zu haben [128].

In Bezug auf das alltagliche Leben wird Uber einen Zusammenhang zwischen
unerfillten Bedurfnissen in  den Bereichen Unterkunft, Nahrung und
Alltagsaktivitaten und geringem Empowerment berichtet [26]. Dies verwundert
nicht weiter, da unerfullte Bedurfnisse in derart grundlegenden Bereichen auf
mangelnde Kontrolle Uber diese Lebensbereiche sowie Uber das gesamte Leben
schlieRen lassen. Bestimmte Wohnformen wie unterstiutztes Wohnen bzw.
Wohnformen aufRerhalb der Klinik werden im Zusammenhang mit Empowerment
diskutiert [113,148,229]. Eine angemessene Unterkunft scheint dabei in
Zusammenhang mit sozialer Integration zu stehen [71]. Zwischen sozialen
Kontakten und Empowerment bzw. Mastery besteht ein positiver Zusammenhang:
Soziale Kontakte sind dabei unterschiedlich definiert und reichen von ,ein enger
Freund“ Uber ,Verfugbarkeit* bis zu ,Adaquatheit® von sozialen Beziehungen,
personlichen Beziehungen und Freunden [75,98]. Eine der wenigen Follow-up-
Studien findet 18 Monate nach der Ersterhebung an Schizophrenie erkrankten,
ambulanten Patienten nur noch einen einzigen Zusammenhang, namlich den
zwischen Mastery und ,Zugang zu sozialen Kontakten“ [26]. Eng mit sozialen
Kontakten und Empowerment assoziiert ist das Konstrukt Stigma
[37,38,98,137,203,221]. So wurden schon frih Empowerment bzw.
Selbstwirksamkeit und Stigma als Endpunkte eines Kontinuums diskutiert
[177,237]. Des Weiteren konnte zwischen dem psychosozialen bzw. sozialen
Funktionsniveau und Empowerment ein Zusammenhang gefunden werden

[98,201] sowie auch zwischen Lebenssinn und Empowerment [209].
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Zusammenfassend kann man feststellen, dass zu den Faktoren, die am haufigsten
im Zusammenhang mit Empowerment stehen, eine geringe Symptomstarke

(Selbst- und Fremdeinschatzung), soziale Kontakte und Stigma gehdoren.

1.4.2. Einflussfaktoren von Lebensqualitat

Die im Folgenden zitierten Studien beziehen sich alle auf die Erfassung der
Lebensqualitat bei erwachsenen Personen, die an einer psychischen Erkrankung
leiden. Da es eine enorme Flle an Studien gibt, kann hier nicht der Anspruch auf
Vollstandigkeit erhoben werden. Vorrangig wird Uber die selbsteingeschéatzte
Lebensqualitéat berichtet, anderenfalls wird dies nachfolgend kenntlich gemacht.
Zwischen subjektiven und objektiven Kriterien der Lebensqualitat finden sich in
den meisten Studien keine bzw. nur geringe Zusammenhénge
[30,35,87,97,191,195,205,240]. Vergleicht man Selbst- und Fremdbeurteilungen
der Lebensqualitat, ist das Ergebnis ahnlich [30,104,109,131,195]; die externe
Beurteilung fallt dabei negativer aus [77,104,111,195] und sie zeigt einen
gréReren Zusammenhang mit soziodemographischen Faktoren [28]

A. Soziodemografische Merkmale und Lebensbedingungen

In manchen Studien findet man einen positiven Zusammenhang zwischen der
Einschatzung der Lebensqualitat und dem Alter [108,143,240], in anderen
allerdings nicht [34,58,181] bzw. sogar einen negativen Zusammenhang
[161,192]. Das Geschlecht zeigt in vielen Studien keinen Effekt
[28,34,181,185,220]. Hinweise gibt es jedoch auf geschlechtsabhéngig ablaufende
Bewertungsprozesse bei der Einschatzung der Lebensqualitat [185] bzw. auf
geschlechtsspezifische Unterschiede in der Zufriedenheit mit einzelnen Domé&nen
(z.B. hohere Zufriedenheit im sozialen Bereich bei Frauen) [220]. In Bezug auf
Bildung wird kein Zusammenhang bzw. ein leicht positiver zwischen der Hohe des
Bildungsstatus bzw. der Bildungsdauer und der Lebensqualitat berichtet
[34,58,74,181]. Es findet sich jedoch auch ein negativer Zusammenhang zwischen
Bildung und dem selbsteingeschatzten allgemeinen Wohlbefinden [192]. Einige

Autoren finden keinen Zusammenhang zwischen Lebensqualitdit und
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Familienstand [181,205], andere finden bei Unverheirateten eine schlechtere
Lebensqualitat [143].

Bei der Wohnsituation berichten manche Studien Uber einen Zusammenhang
zwischen Lebensqualitdit bzw. Funktionsfahigkeit (Fremdeinschatzung) und
unabhangigeren Wohnformen im Vergleich zu stationar untergebrachten Patienten
[2,42,74,113,143]. Manche Studien koénnen jedoch keinen Einfluss der
Wohnformen nachweisen [34,63,225]. In diesem Zusammenhang werden zum
einen die methodischen Schwachen der Studien kritisiert [127,225], zum anderen
wird der mittelnde Einfluss von sozialen Kontakten diskutiert [143,225].

Bezlglich des Einkommens finden sich widersprichliche Ergebnisse. Bei
Unzufriedenheit mit dem Einkommen findet eine Studie eher Patienten mit
niedriger Lebensqualitat [27]. In einer anderen Studie wird ein zwar schwacher,
aber negativer Zusammenhang gefunden [190], wahrend in einer weiteren Studie
wiederum gar kein Zusammenhang gefunden wird [162]. Wichtig fur die
Lebensqualitédt scheint jedoch ausreichend Geld fir die Erfullung der
Grundbediirfnisse zu sein [143].

Berufstatige haben nach manchen Studien tendenziell eine hohere Lebensqualitat
[28,143,162,172,205] und bei Unzufriedenheit in diesem Bereich stellt sich eine
niedrigere Lebensqualitat ein [28]. Andere Studien konnten hier jedoch keinen
Zusammenhang feststellen [34,73], allerdings zu sinnvollen Alltagstatigkeiten [73].
Ebenso lasst sich ein Zusammenhang zwischen Lebensqualitat und der Erfullung
von und Zufriedenheit mit alltaglichen Aktivitaten, einer Mischung aus Arbeit,
Freizeit und hauslichen Aufgaben feststellen [74]. Dies erweitert die Diskussion
Uber Freizeitgestaltung im Sinne ,bloRer Aktivitat um die ,Sinn-Perspektive“ [107].
Des Weiteren fungiert als Mittler in Bezug auf Berufstatigkeit und Lebensqualitat
nicht Einkommen, sondern soziale Kontakte [190].

Die Bedeutung sozialer Kontakt fur die Lebensqualitat kann in vielen Studien
nachgewiesen werden [29,30,33,34,225]. Dabei geht es oft um die
,wahrgenommene* soziale Unterstutzung [29,181,190]. Gleichzeitig scheint aber
auch ein negativer Zusammenhang zu der wahrgenommenen Stigmatisierung zu
bestehen [34,64,78,136,142,203], wobei soziale Kontakte bzw. soziale Interaktion
und Stigma wiederum in Zusammenhang stehen [155,233]. Auch in Follow-up-
Studien finden sich vor allem ,wahrgenommene Verdnderungen im sozialen

Netzwerk® als Pradiktoren der Lebensqualitdt [99,204]. In einer Studie mit an
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Psychose erkrankten Patienten, die zu 40% angaben, keinen engen Freund zu
haben, fand sich jedoch hinsichtlich der Selbstbeurteilung kein Zusammenhang
[28]. Positive Korrelationen zeigen sich allerdings wiederum zwischen dem
sozialen Funktionsniveau und der Lebensqualitat [34,218].

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in den meisten Studien zwischen
soziodemographischen Merkmalen und subjektiver Lebensqualitat
widerspruchliche bzw. geringe Zusammenhange gefunden werden. Oft bestatigt
wird dagegen der Zusammenhang mit sozialen Kontakten (positiv), Stigma

(negativ) und sinnvollen Alltagstatigkeiten bzw. Berufstatigkeit (positiv).

B. Behandlung

In Bezug auf die Behandlung lasst sich bei Patienten mit einer F2-Diagnose ein
positiver Zusammenhang zwischen Lebensqualitdt und Zufriedenheit mit der
arztlichen Betreuung finden [74]. Des Weiteren gibt es einen Zusammenhang mit
der Wahrnehmung, dass die eigenen Bedirfnisse in der Behandlung erfillt
werden; interessanterweise zeigt sich dabei aber kein Zusammenhang mit dem
Ausmal der erbrachten Leistungen [188].

Innerhalb der Pharmakotherapie zeigt sich ein positiver Zusammenhang mit der
subjektiv . empfundenen Wirkung [15] bzw. mit der Zufriedenheit bezlglich der
Medikation [74]. Es gibt Studien, die eine hdhere subjektive Lebensqualitat mit der
Einnahme neuer atypischer Neuroleptika in Verbindung bringen [14,223], wobei
sich in einer Studie keine Auswirkungen auf die objektive Einschéatzung der
Lebensqualitat und das soziale Funktionsniveau zeigen [223] und in einer anderen
Studie die Lebensqualitat mit nur einer einzigen Frage nach der Zufriedenheit (vgl.
1.3.2.) erfasst wird [14]; anderswo findet sich kein Zusammenhang mit der
subjektiven Lebensqualitdt bzw. der Funktionsfahigkeit (Fremdeinschétzung)
[119,134]. Des Weiteren scheint es einen Zusammenhang zwischen
Lebensqualitat und monotherapeutischer Therapie zu geben [116]. Der Vergleich
einer Gruppe von Angst- und Depressionspatienten, die mit Psychopharmaka
behandelt wurden, mit einer Gruppe von Patienten, die nicht mit Medikamenten
behandelt wurden, ergab, dass bei den medikamentds Behandelten die
Lebensqualitat schlechter war und dass aber auf3erdem Unterschiede hinsichtlich
soziodemographischer  Faktoren  (z.B. niedrigeres  Einkommen)  und

,Gesundheitsverhalten (z.B. mehr Raucher) vorhanden waren [121]. Bei
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Patienten mit einer F2-Diagnose zeigten sich in einer Studie Unterschiede
zwischen medikamentds Behandelten und Unbehandelten [119], in einer anderen
allerdings nicht [28]. Was die Auswirkung von Nebenwirkungen betrifft, so wird ein
- teilweise geringer - negativer Zusammenhang gefunden [14,108,184]. Bezlglich
der Krankheitseinsicht zeigt sich kein Zusammenhang mit der Funktionsfahigkeit
(Fremdeinschéatzung) [41], aber ein negativer Zusammenhang mit der
selbstberichteten Lebensqualitat, der durch eine Reduzierung der Hoffhung
beeinflusst wird [101]. Zusatzlich gibt es den Hinweis, dass Einsicht als Mittler auf
soziale Funktionen fungieren konnte [138]. Ein negativer Zusammenhang wurde
auch gefunden zwischen Lebensqualitdit und unbefriedigten Kklinischen und
sozialen Bediirfnissen [27,33,63,99].

C. Krankheitsbedingte Beeintrachtigung

Im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung scheinen Menschen mit einer
psychiatrischen Erkrankung eine schlechtere Lebensqualitait zu haben
[31,104,183]; das Gleiche gilt auch fur korperliche Erkrankungen [35]. Trotzdem
fallen die Einschatzungen der Lebensqualitéat bei psychisch kranken Menschen
haufig erstaunlich positiv aus. Katschnig [110] betont, dass zwar stark
ausgepragte Symptome zu einer Einschrankung der Lebensqualitat fuhren, gering
ausgepragte Symptome jedoch mit einer guten oder schlechten Lebensqualitat
einhergehen kdnnen. Als gesichert kann der negative Einfluss von depressiven
Symptomen gelten [30,58,143,151,192], wobei Lebensqualitat jedoch ein von der
Depression unabhangiges Konzept zu sein scheint [58]. Auch Angstsymptome
scheinen die Lebensqualitat negativ zu beeinflussen [87,126,152,182,192].
Beziglich des Einflusses von Positivsymptomen im Rahmen schizophrener
Erkrankungen sind die Befunde uneinheitlich [Uberblick bei 167]. Bei
Negativsymptomen  werden ein  negativer Zusammenhang mit der
Funktionsfahigkeit (Fremdeinschéatzung) [40], sowie ein positiver Zusammenhang
mit der subjektiven Lebensqualitat gefunden, was die Autoren im Sinne eines
angepassten Aspirationsniveaus diskutieren [143]. Relativ eindeutige Befunde
zeigen sich bezlglich der Symptombelastung: ein héheres Ausmali allgemeiner
Symptombelastung geht mit schlechterer Lebensqualitdt einher, sowohl bei

Fremd- als auch bei Selbsteinschatzung der Symptomstarke

29



Einleitung

[15,28,34,52,76,108,143]. Bezuglich der Erkrankungsdauer findet sich meist kein
Zusammenhang [34,181,192].

Wenn die Lebensqualitdit von schizophrenen Patienten mit der von
schizoaffektiven Patienten verglichen wird, finden sich keine Unterschiede oder
nur in bestimmten Bereichen (z.B. subjektive Geflhle, soziale Beziehungen)
[34,182,183]. Zwischen Depressiven und Psychosekranken zeigen sich in der
Einschatzung der Lebensqualitdit nach einigen Studien keine Unterschiede
[47,183,192], andere Studien berichten aber Uber eine schlechtere Einschéatzung

bei den depressiven Patienten [13,92,162].

D. Internale Faktoren

Insgesamt gestalten sich die bisher dargestellten Befunde als sehr uneinheitlich.
Dies fuhrt zur Frage, ob das Konzept Lebensqualitat besser durch den Einfluss
von internalen Faktoren erklarbar wird.

Es gibt nur einige wenige Studien, in denen der Einfluss von internalen Faktoren,
meist begrenzt auf Patienten mit einer F2-Diagnose, untersucht wird. So fanden
Kentros et al. [112], dass ,Extroversion“ und ,Vertraglichkeit® positiv und
,Neurotizismus® negativ mit der Lebensqualitat korreliert sind. Kein
Zusammenhang fand sich zur subjektiv eingeschatzten Symptombelastung in den
Dimensionen ,Psychotizismus®, ,Paranoia“ und ,Depression“. Aus dem Ergebnis
schlussfolgern die Autoren, dass unabhéngig vom Krankheitsbild die Einschatzung
der Lebensqualitat durch Personlichkeitsmerkmale beeinflusst wird. Hansson et al.
[100] weisen den Einfluss von ,Schadensvermeidung“ (niedrig) und
“Selbstlenkungsfahigkeit” (hoch) auf die Lebensqualitat nach. Nach Kontrolle der
Psychopathologie findet sich jedoch nur noch ein Zusammenhang mit der
.Selbstlenkungsfahigkeit, wobei diese einen deutlich geringeren Anteil der
Varianz als die Psychopathologie erklart. Ritsner et al. [180] zeigen, dass hohe
Werte in ,Neugierverhalten” mit hoherer Lebensqualitat einhergehen. Eklund et al.
[76] untersuchen den Zusammenhang von Personlichkeitsfaktoren (wie
,Schadensvermeidung®, ,Neugierverhalten) und einem sogenannten “Selbst-
Faktor” (,Koheranzgefuhl®, ,Kontrolle®, ,Selbstwertgefuihl®). Es zeigt sich ein
starker Einfluss des ,Selbst-Faktors®, der Psychopathologie, der Faktoren
.Schadensvermeidung® und ,Selbstlenkungsfahigkeit®. Bello et al. [25]

untersuchen den Einfluss von ,kognitiven motivationalen Schemata“ und
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,Disstress* auf die Lebensqualitat von Patienten unterschiedlicher
Diagnosegruppen (F2, F3, F4). Es finden sich Hinweise, dass hthere Werte in
,verhaltensbezogener Hemmung“ oder ,psychologischem Disstress“ niedrigere
Werte bzgl. der Lebensqualitit voraussagen und hohe Werte in
,verhaltensbezogener Aktivitat® auf hohe Werte bzgl. der Lebenszufriedenheit
hinweisen. Zissi et al. [240] bestatigen ,wahrgenommene Veranderung®, ein
,positives Selbstkonzept* und ,wahrgenommene Autonomie® als Pradiktoren fur
die subjektive Lebensqualitat. Und schlie3lich scheint auch das Konzept
,Hoffnung“ einen Einfluss auf die Lebensqualitit von Patienten aus
unterschiedlichen Diagnosegruppen (F3, F3, F4, F6) zu haben [226].

Lasst man alle Faktoren vor dem inneren Auge Revue passieren, entsteht das Bild
von einer ,nach aullen gewandten, zuversichtlichen, offenen“ Person mit einem
positiven Selbstkonzept (,Extroversion®, .Neugierverhalten®,
,Schadensvermeidung/ negativ®, ,Hoffnung“, ,positives Selbstkonzept®), hoher
sozialer Vertraglichkeit (,Vertraglichkeit”), die ihre Handlungen autonom,
eigenverantwortlich und selbstbewusst steuern kann (,Selbstlenkungsfahigkeit,
.Selbst-Faktor, ,verhaltensbezogene Aktivitat) und diese Verédnderung
wahrnimmt. Dies erinnert sehr an das Empowermentkonzept. Und tatséchlich wird
zwischen Empowerment bzw. Mastery und Lebensqualitat (subjektive,
Funktionsfahigkeit) Uberwiegend ein positiver Zusammenhang gesehen
[34,50,54,98,136,187,203,221]. Empowerment wird dabei als der Lebensqualitat
vorgeschaltet beschrieben [54,124,187,203,239,240]. Kilian et al. [120] finden
jedoch einen positiven Zusammenhang zwischen allgemeiner Lebenszufriedenheit
und der Wahrnehmung des Behandlungsprozesses als Empowerment
reduzierend. Eine denkbare Erklarung konnte in der Phase des
Empowermentsprozesses zu finden sein, in der sich die Patienten befinden. Wenn
die Wahrnehmung besteht, dass eine Behandlung ,nicht gut ist® und man trotzdem
in der Behandlung bleibt, sind negative Gefiihle wahrscheinlich. Langfristig ware
entweder ein innerer, resignativer Anpassungsprozess denkbar oder eine
Veranderung im Verhalten in der Weise, dass man die Behandlung wechselt oder
eigene Bedurfnisse einfordert, damit die Lebensqualitat stabil bleibt (vgl. 1.2.2.).
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1.4.3. Einflussfaktoren von Empowerment und Lebensqualitat im Vergleich

Es lasst sich feststellen, dass bei den Faktoren, die Einfluss auf Empowerment
und Lebensqualitat ausiiben, immer wieder Uberschneidungen zu finden sind. So
scheinen bei beiden Konzepten krankheitsbedingte Beeintrachtigungen
(insbesondere depressive Symptome), soziale Kontakte, Stigma und das
psychosoziale Funktionsniveau eine Rolle zu spielen. Zum anderen wird deutlich,
dass der Zusammenhang zwischen Empowerment und Lebensqualitat als
Uberwiegend positiv gesehen wird. Ein Grund dafir konnte sein, dass
Empowerment als Mittler fungiert und beispielsweise im Zusammenspiel mit
sozialen Kontakten und Stigma bewirkt, dass die Symptombelastung als weniger
beeintrachtigend erlebt wird und damit die Lebensqualitat bestimmt. Zum anderen
ware auch denkbar, dass Empowerment und Lebensqualitat im Grunde dasselbe
erfassen. So sind fur die Einschatzung der Lebensqualitat in vielen Bereichen
(z.B. soziale Kontakte, Behandlung) weniger die objektiven Gegebenheiten,
sondern vielmehr die wahrgenommenen Bedingungen entscheidend. An diesem
Punkt wird die Abgrenzung vom Empowermentkonzept schwierig, da
diesbezigliche internale  Prozesse stark durch  Bestandteile des
Empowermentkonzeptes (wie ,Autonomie®, ,Selbstlenkungsfahigkeit®) bestimmt zu
werden scheinen. Geht es letztendlich bei beiden Konzepten um wahrnehmbare
Veranderung und Steuerbarkeit? Auch der negative Zusammenhang beider
Konzepte mit depressiven Symptomen wirde dies nahelegen - im Sinne einer
Umkehr des Konzeptes der erlernten Hilflosigkeit von Seligman [202]. Letztendlich
kann bisher keine eindeutige Aussage gemacht werden, weshalb folgende

Fragestellungen flr diese Untersuchung abgeleitet werden.

1.5. Ziel der Untersuchung und Fragestellung

Ziel der Studie ist es, den Zusammenhang zwischen den Konzepten
Empowerment und Lebensqualitat bei Patienten mit affektiven und schizophrenen
Erkrankungen naher zu untersuchen. Dabei sollen sowohl qualitative als auch
guantitative Methoden eingesetzt werden. Um dem Problem der definitorischen
Unsicherheiten (s. 0.) gerecht zu werden, soll im qualitativen Teil die Bedeutung

von Empowerment klarer definiert werden, um das Konzept dann in Bezug zur
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Lebensqualitat stellen und beide Konzepte vergleichen zu koénnen. Aus den
Ergebnissen des Theorieteils und des qualitativen Teils sollen theoretische
Modelle entwickelt und anschlieRend empirisch Uberprift werden. Der Arbeit

liegen dabei folgende Forschungsfragen zu Grunde:

Qualitativer Teil:

I.  Was bedeutet Empowerment aus Sicht von Patienten?
la. In welchen Bereichen wird Empowerment als wichtig erachtet?
Ib. Wie gestaltet sich Empowerment in diesen Bereichen?

Il. Wie lasst sich Empowerment von Lebensqualitat abgrenzen?

Quantitativer Teil:
ll. Vergleich Empowerment und subjektive Lebensqualitat
llla. Welche Gemeinsamkeiten und Unterschiede zeigen sich in den
Einflussfaktoren?
lllb. Welches Modell erweist sich zur Spezifizierung des Zusammenhangs
zwischen Empowerment, Lebensqualitat und wichtigen Einflussfaktoren

am passendsten?
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2. Material und Methoden

2.1. Hintergrund

Alle Daten stammen aus der ,Empowerment-Studie®, die am Bezirkskrankenhaus
(BKH) Gunzburg (Universitat Ulm) von 2008-2011 durchgefiihrt wurde. Das Ziel
der Studie war ,Die Entwicklung eines Verfahrens zur Messung von
Empowerment in der psychiatrischen Behandlung von Patienten mit schweren
psychischen Erkrankungen® [118]. Die Studie unterteilte sich im Wesentlichen in
drei Abschnitte: Durchfihrung von Fokusgruppen, Pilotstudie und Feldstudie. In
der vorliegenden Arbeit wurden nur Daten aus den Fokusgruppen und der
Feldstudie verwendet. Genauere Informationen zum Ablauf lassen sich aus dem
Poster zur Vorstellung der Studie (Anhang 1) [118] entnehmen. Von vornherein
war eine Zusammenarbeit zwischen der Institutsambulanz der Klinik far
Psychiatrie und Psychotherapie des Universitatsklinikums Ulm am BKH Glinzburg
und der Langzeitambulanz eines Behandlungszentrums in Miinchen vorgesehen,
um sowohl Daten aus grof3stadtischer als auch aus eher landlicher Region
einzuschlieBen. Im Laufe des Projektes wurden die Standorte Kaufbeuren und
Immenstadt auf l&ndlicher Seite sowie zwei zusatzliche Standorte in Minchen fir
die Fokusgruppen bzw. die Feldstudie integriert. Finanziert wurde die Studie vom
Bundesministerium fir Bildung und Forschung, mit Foérderschwerpunkt
Versorgungsnahe Forschung, Chronische Erkrankungen und
Patientenorientierung. Die Bewertung der gesamten Studie wurde durch die

Ethikkommission mit einer zustimmenden Stellungnahme abgeschlossen.

2.2. Kombination qualitativer und quantitativer Methoden

Um der Thematik der Arbeit gerecht zu werden, wurden verschiedene
methodische Zugange gewahlt. Ein qualitativer Ansatz wurde genutzt, um die im
theoretischen Teil beschriebene Problematik einer klaren Definition zu l6sen, die
Betroffenenperspektive mit einzubeziehen und um Hypothesen fir die Erstellung
der Modelle abzuleiten, die im quantitativen Teil empirisch Uberpruft werden

sollten. Dabei sollten sich die Erkenntnisse aus beiden Teilen gegenseitig
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ergdnzen und eine Erweiterung der Perspektive im Sinne von
~oubjektbezogenheit” [146, S. 19] erlauben; gleichzeitig sollte die Mdglichkeit

bestehen, die Ergebnisse auf eine gréf3ere Population zu Ubertragen.

2.3. Qualitative Erhebung

Um die ,subjektiven Bedeutungsstrukturen® [146, S. 76] von Patienten mit einer
affektiven oder schizophrenen Erkrankung hinsichtlich Empowerment gut erfassen
zu konnen, wurde das Fokusgruppen-Verfahren gewahlt. Fokusgruppen sind
Gruppendiskussionen und bieten gegeniber Einzelerhebungen den Vorteil, dass
durch die alltagsnahe Gesprachsform Hemmungen reduziert werden und die
Anschauungen, Denkweisen und Motive der Teilnehmer leichter sichtbar werden
[146]. Die Daten der Fokusgruppen dienen als Grundlage fir beide

Fragestellungen des qualitativen Teils der Arbeit.

2.3.1. Entwicklung des Leitfadens

Der Leitfaden fur die Fokusgruppen (Anhang 1) wurde auf Grund der
Fragestellung - ,Was bedeutet Empowerment aus Sicht von Patienten? - und
nach eingehender Literaturrecherche erstellt. Ziel war es, moglichst viele
alltagsnahe AuRerungen zum Thema Empowerment aus mdglichst vielen
Blickwinkeln zu bekommen. Die grofite Herausforderung bestand darin, dass
davon auszugehen war, dass die meisten Teilnehmer den Begriff Empowerment
dem Wortlaut nach nicht kannten, gleichzeitig jedoch zu seiner Bedeutung befragt
werden sollten. Um fir alle Teilnehmer die gleiche Ausgangslage zu schaffen,
wurde eine Definition (s. u.) zu Beginn der Diskussion vorgegeben. Die Definition
sollte dem aktuellen Stand der Literatur entsprechen, in Alltagssprache und
moglichst eindeutig formuliert sein. Danach sollte eine Vorstellungsrunde als ,ice-
breaker” folgen, um die Atmosphare zu lockern und den Teilnehmern die Hirde zu
nehmen, erstmals vor der Gruppe zu sprechen. Die Hauptfragen sollten einen
offenen Einstieg in das Thema ermdglichen, wobei zusatzlich ,Probes” erarbeitet
wurden, um den Fokus der Fragestellung gegebenenfalls einengen zu kdnnen.

Dabei wurde auf eine alltagsnahe Sprache und das Verwenden von direkten,
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eindeutigen und leicht verstandlichen Formulierungen sowie von offenen
Fragestellungen geachtet. Die erarbeitete Reihenfolge und die wortliche
Formulierung der Fragestellungen und ,Probes“ sowie die zeitlichen Vorgaben
waren dabei als grobe Richtlinien gedacht und sollten situationsangepasst variiert
werden, im Sinne einer halbstrukturierten und offenen Diskussionsfihrung. Der
Leitfaden wurde im Forschungsteam (zwei Soziologen, zwei Psychologen, zwei

Arzte, ein Sozialpadagoge) gemeinsam besprochen, diskutiert und tiberarbeitet.

2.3.2. Rekrutierung der Fokusgruppenteilnehmer

Von September 2008 bis Marz 2009 wurden insgesamt acht Fokusgruppen
durchgeflihrt. Vier Gruppen fanden in stadtischer und vier in landlicher Region
statt. Erstere wurden alle im Gruppenraum desselben Behandlungszentrums
durchgeflihrt. Drei der landlichen Gruppen fanden in Gilnzburg, in den Raumen
des Bezirksklinikums, und eine im sozialpsychiatrischen Zentrum in Immenstadt
statt. Die Teilnehmer befanden sich alle wegen einer Diagnose aus dem
schizophrenen Formenkreis oder dem affektiven Bereich, F2 bzw. F3 nach ICD-10
[70], in ambulanter psychiatrischer Behandlung und waren 18 bis 65 Jahre alt.
Ausgeschlossen wurden Patienten mit deutlich eingeschrankter intellektueller
Leistungsfahigkeit, Substanzabhangigkeit oder unzureichenden
Deutschkenntnissen. Die Faktoren Diagnose, Alter und Geschlecht wurden durch
eine moglichst ausgewogene Auswahl kontrolliert. Zur Rekrutierung wurden die
potentiellen, den Kriterien entsprechenden Teilnehmer von Mitarbeitern der
jeweiligen Behandlungszentren angesprochen und bei Interesse von einem
Studienmitarbeiter kontaktiert. Eine schriftlich abgefasste Patienteninformation
(Anhang IlI) mit Informationen zum Ziel, Inhalt und Ablauf der Studie wurde mit
den Interessenten besprochen, auftauchende Fragen beantwortet und bei
Teilnahmewunsch  eine  schriftiche  Einwilligungserklarung  (Anhang 1V)
unterzeichnet. Die  Teilnehmer erhielten sowohl eine Kopie der
Patienteninformation als auch der Einwilligungserklarung. In diesem Rahmen
wurde auch das Thema Datenschutz besprochen, insbesondere die Aufnahme der
Gesprache mit einem Audiogerat sowie die anschlieRende Transkription und

Anonymisierung.
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2.3.3. Durchfihrung der Fokusgruppen

Die Gruppen wurden in Minchen sowie in Ginzburg und Immenstadt jeweils von
einem Moderator und einem Co-Moderator geleitet. Vorab erhielten die
Moderatoren eine Schulung, und bereiteten sich an Hand einschlagiger Literatur
[93,153] vor. Alle Fokusgruppen wurden mit einem Audiogerat aufgenommen. Die
erste Gruppendiskussion wurde zusatzlich auf Video aufgezeichnet; da sich dies
jedoch als gro3e Hirde bei der Rekrutierung von neuen Teilnehmern herausstellte
und es fur die Auswertung nicht zwingend erforderlich war, wurden die Video-
Aufnahmen ab der zweiten Gruppe eingestellt. Um eine moglichst angenehme
Gesprachsatmosphare herzustellen, wurden bei allen Gruppen Getranke und
Kekse angeboten. Die Stiihle waren im Kreis um Tische angeordnet.

Zu Beginn der Gruppendiskussionen wurde der Forschungsschwerpunkt der
Studie nochmals kurz angesprochen sowie folgende Definition von Empowerment
vorgelesen und an die Teilnehmer ausgeteilt, damit sie wahrend der Diskussion

nochmal nachschauen konnten:

.Der Begriff ,Empowerment” lasst sich in etwa mit ,Selbstbefdhigung® oder
~oelbstermachtigung” Ubersetzen. Wir verstehen darunter einen Prozess, durch den
Menschen vermehrt Kontrolle und Einfluss auf ihr Leben gewinnen und so beginnen, ihr
Leben wieder in die eigene Hand zu nehmen. Unter anderem bedeutet dies, zwischen
verschiedenen Mdglichkeiten zu wahlen, selbst Initiative zu ergreifen und Uber die eigene

Lebensgestaltung zu entscheiden.”

AnschlieRend wurde explizit auf die Aufnahme der Diskussion hingewiesen und
nach erneutem muindlichem Einverstdndnis das Gerat eingeschaltet. Es folgten
noch einige Hinweise zum Ablauf (z.B. zur Dauer der Diskussion) und es wurde
betont, dass es um die ,persodnlichen Ansichten“ der Teilnehmer gehen solle.
Nach der Vorstellungsrunde wurde die Diskussion gemafR dem Leitfaden mit
Frage 1 ,Was bedeutet fur Sie ,Empowerment“?“ (Anhang Il) begonnen. Der
Moderator stie3 dabei die Diskussion mit den offenen Hauptfragen an, férderte
durch gezieltes Nachfragen den spontanen Fluss der Diskussion und achtete
gleichzeitig darauf, dass die Diskussion sich nicht zu weit vom Thema entfernte.
Ein Hilfsmittel hierzu waren die Probes; des Weiteren wurde ein Kartchen mit
Alltagsbereichen (Anhang V) ausgeteilt und die Teilnehmer wurden dann gebeten
zu prufen, in welchen Bereichen Empowerment noch fir sie wichtig sei, bzw. zu

beschreiben, wie es dort ,aussahe”. Dies geschah, wenn bereits einige Bereiche
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zu Empowerment im alltdglichen Leben angesprochen worden waren und keine
weiteren Bereiche mehr nachzukommen schienen bzw. spéatestens wenn
dreiviertel der Diskussionszeit vergangen waren. Von den Teilnehmern
angestolRene Themen wurden stets aufgegriffen und gegebenenfalls vertieft, so
dass der Leitfaden flexibel und nicht zwingend in der vorgegebenen Reihenfolge
eingesetzt wurde. Wahrend der gesamten Diskussion wurden die Teilnehmer dazu
angeregt, ihre Gesprachsbeitrdge durch alltdgliche Erfahrungen zu
veranschaulichen. Nach 1,5 Stunden wurden die Gruppensitzungen vom
Moderator beendet; keine einzige Gruppendiskussion musste auf Grund
mangelnder Gesprachsthemen oder mangelnder Leistungsfahigkeit der
Teilnehmer frihzeitig beendet werden. Nach Beendigung der Gruppensitzungen
wurden die Teilnehmer gebeten, einen kurzen soziodemographischen Fragebogen
auszufullen. AbschlieBend erhielt jeder Teilnehmer eine Aufwandsentschadigung
von 25 €.

2.3.4. Auswertung der Fokusgruppen

Die Transkription erfolgte zunéchst extern nach folgenden Kriterien: Alle
AuRerungen wurden wortlich und vollstandig  Gbernommen, inklusive
Interjektionen. Dialektaulierungen wurden lautgetreu Gbernommen (z.B. ,Kacherl®,
,drinne“). Besonderheiten wie Lachen, Weinen, langere Pausen oder auffallige
Aussprachen (z.B. eine ,gedehnte“ Aussprache) wurden in doppelten Klammern

angegeben. Der Abbruch des Gesprachsflusses wurde durch ,...“ und nicht
verstandliche Passagen mit ,(...?)“ gekennzeichnet. AnschlieRend wurden die
Transskripte durch die jeweiligen Leiter der Fokusgruppen nachbearbeitet; vor
allem wurden Lucken nach Mdoglichkeit ergdnzt und jegliche Hinweise, die
Ruckschlisse auf die Person zulassen konnten, insbesondere Namens- und
Ortsangaben, anonymisiert.

Die Datenanalyse erfolgte mittels qualitativer Inhaltsanalyse mit Hilfe des
Textanalyseprogrammes MAXQDA (Version 2007) [125]. Weitestgehend fand
dabei eine Orientierung an Mayring [147] statt. Zwar wurde durch den
Interviewleitfaden eine Vorstruktur gegeben, dennoch sollte die Offenheit flr neue
Aspekte gewahrt bleiben. So wurden die Hauptfragen deduktiv als erste

Strukturierung der Inhalte genutzt, wahrend die Unterkategorien induktiv
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gewonnen wurden. Die einzelnen Transskripte wurden wiederholt im Hinblick auf
AuRerungen zum Thema Empowerment und im Hinblick auf die Hauptfragen
durchgearbeitet. Die kleinsten sinnstiftenden Einheiten wurden paraphrasiert und
zu Codes zusammengefasst, die wiederum in Uber-Codes gefasst wurden, so
dass sich ein hierarchisches Code-System ergab. Dieses wurde so lange erganzt
bis keine neuen Informationen mehr hinzukamen. Zur Gewéhrleistung der
Objektivitat erfolgte die Bearbeitung zunéchst unabhéngig durch zwei Personen.
Danach wurden die Code-Systeme verglichen und Auffalligkeiten, zum Beispiel
bei unterschiedlichen Zuordnungen der Paraphrasen oder Bildung von Codes, in
der gesamten Forschungsgruppe diskutiert. Innerhalb dieses Prozesses wurde ein
endgultiges Code-System  angefertigt und die bereits bearbeiteten
Gruppendiskussionen gegebenenfalls in Bezug auf Anderungen rekodiert.

Zur Klarung der Wichtigkeit der herausgearbeiteten Bereiche von Empowerment
(Fragestellung la.) wurde das Code-System bereichsspezifisch ausgewertet. Zum
einen wurde die Anzahl von Empowerment-AuBerungen in den jeweiligen
Bereichen, aber auch die Anzahl der AuRerungen zu moglichen ,Blockaden®, die
Empowerment in diesem Bereich erschweren oder verhindern kdnnten, betrachtet.
Zum anderen wurde untersucht, inwieweit die AuRerungen spontan oder auf
Nachfrage gemacht worden waren bzw. ob zu bestimmten Themenbereichen gar
keine AuBerungen vorlagen. Zur Klarung der Frage nach der konkreten
Ausgestaltung von Empowerment (Fragestellung Ib.) wurde vornehmlich Frage 1
des Leitfadens (Bedeutung von Empowerment) bericksichtigt. Im Zuge der
Auswertung wurden Definitionen fir die einzelnen Teilbereiche von Empowerment
erarbeitet, die an Hand konkreter AuRBerungen in Zitatform verdeutlicht wurden.
Um ein komplettes Bild des Empowermentprozesses - von
Hilflosigkeitserfahrung/Machlosigkeit bis zur Umsetzung von Empowerment - zu
bekommen, wurden auch die AuBerungen zu ,Blockaden in den jeweiligen
Bereichen miteinbezogen.

Zur Abgrenzung von Empowerment und Lebensqualitat (Fragestellung 11.) wurden
in einem ersten Schritt die aus den Fokusgruppen erarbeiteten Definitionen von
Empowerment den bestehenden Facetten und Domé&nen des WHOQOL [11] fur
den Bereich der Lebensqualitdt gegenubergestellt. Dies bot sich an, da der
WHOQOL ein sehr umfassendes Instrument zur Erfassung der Lebensqualitat ist

(vgl. 1.3.2.), er als einer der wenigen Fragebdgen genaue Definitionen von
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Lebensqualitat und ihrer Teilbereiche zugrunde legt und weil bei der Entwicklung
ein ahnlicher methodischer Zugang vorliegt. So wurden die Items und Definitionen
des WHOQOL aus den Ergebnissen von Fokusgruppen mit Betroffenen
(zusatzlich zu Fokusgruppen mit Experten und Gesunden) gewonnen. In einem
zweiten Schritt wurden die Daten dahingehend untersucht, ob sich in den
Fokusgruppen zum Thema Empowerment auch spontane AuRerungen zum
Bereich Lebensqualitat finden lassen. Dazu wurde mittels MAXQDA [125] eine
Jexikalische Suche“ mit folgenden Begriffen in allen Transkripten der
Fokusgruppen durchgefuhrt: ,Lebensqualitat’, ,Qualitat, ,Zufriedenheit’,
,zufrieden®, ,Wohlbefinden®, ,wohlfihlen®, ,wohl*, ,Freude®. Die Suchergebnisse
wurden nachbearbeitet, indem thematisch nicht relevante AuRerungen aussortiert
wurden und verbleibende hinsichtlich ihrer Bedeutung sowie ihres Bezuges zu
Empowerment analysiert wurden.

Die Auswertung der sozio-demographischen Bogen erfolgte mit SPSS (Version
12.0) [206]. Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden Haufigkeiten und
Prozentangaben sowohl fir die gesamte Stichprobe als auch fir Stadt und Land

getrennt dargestellt.

2.4. Quantitative Erhebung
2.4.1. Stichprobe und Ablauf

Ein- und Ausschlusskriterien

Auch fir die quantitative Erhebung waren die Einschlusskriterien das Alter (18-65
Jahre), eine F2- oder F3-Diagnose [70] als Behandlungsindikation und die aktuelle
Inanspruchnahme einer ambulanten Behandlung. Um den Zugang zu einer
moglichst grof3en Stichprobe gewahrleisten zu kdénnen, wurden im Verlauf der
Studie auch Teilnehmer akzeptiert, die sich in Glinzburg in stationérer Behandlung
befanden, jedoch in den folgenden ein bis zwei Tagen entlassen werden und in
die ambulante Behandlung lbergehen sollten. Bei jedem Teilnehmer wurde
vermerkt, in welchem Setting er sich bei der Erhebung befand. Mdgliche Effekte
werden im Ergebnisteil dargestellt. Ausschlusskriterien stellten das Vorliegen einer
Alkohol- oder Drogenabhangigkeit, deutliche Intelligenzminderung und mangelnde

Sprachkenntnisse dar.
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Rekrutierung und Ablauf

Den Ein- und Ausschlusskriterien entsprechende Patienten wurden durch eine
therapeutische  Bezugsperson (Arzt, Pflegepersonal, Psychologe oder
Sozialpadagoge) oder einen Studienmitarbeiter angesprochen und gefragt, ob
Interesse zur Teilnahme an einer Studie zu Empowerment besttinde. Dabei wurde
das Ziel der Studie benannt, mitgeteilt, dass Fragebogen ausgefullt werden sollten
(Zeitaufwand ca. 0,5-1h) und dass die therapeutische Bezugsperson die
krankheitsbedingte Beeintrachtigung einschatzen wirde. Des Weiteren wurde der
Patient Uber die Gewahrleistung der Anonymitat bei der Auswertung aufgeklart
und Uber die Aufwandsentschadigung von 15€ informiert. Bei bestehendem
Interesse wurden die Studienunterlagen mitgegeben: Die Studienunterlagen
enthielten, ein an den jeweiligen Standort leicht angepasstes Anschreiben, in dem
das Vorgehen nochmals beschrieben wurde und die Kontaktdaten eines
Studienmitarbeiters fur Ruckfragen angegeben waren, eine schriftliche
Patienteninformation (Anhang VI) und je eine Einwilligungserklarung zur Abgabe
und eine in Kopie fur den Teilnehmer (Anhang 1V). Des Weiteren umfassten sie
ein Fragebogenheft (Anhang VII), das einen Fragebogen zu Empowerment,
Lebensqualitdt, Krankheitsverarbeitung sowie einen soziodemographischen
Bogen enthielt (s. u. zur naheren Beschreibung). Die Rickgabe der
Studienunterlagen erfolgte personlich, in der Regel beim néchsten Termin in
einem verschlossenen Umschlag; daraufthin wurden dem Teilnehmer 15€
ausbezahlt. Alternativ konnte der Patient die Studienunterlagen auch direkt vor Ort
ausfullen. Sobald ein Patient die Studienunterlagen zur Bearbeitung bekommen
hatte, wurde ein Fragebogen zur krankheitsbedingten Beeintrachtigung, der
HONOS-D (s. u.), von der therapeutischen Bezugsperson ausgefullt. Zur
nachtraglichen anonymen Zuordnung waren Fragebogen und HoONOS-D mit dem
gleichen Zahlencode versehen.

2.4.2. Fragebdgen

Die Teilnehmer flllten ein Fragebogenheft (Anhang VII) zur Selbsteinschatzung
von Empowerment, Lebensqualitdt, Krankheitsverarbeitung und Erfassung

soziodemographischer Merkmale aus. Die verwendeten Fragebdgen waren alle
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vollstandig strukturiert und zur leichteren Handhabung optisch beziiglich der Items
und der Skalierung aneinander angepasst worden. Die Fragebdgen wurden von
den Studienteilnehmern selbststandig ausgeflllt; dabei war es jederzeit erlaubt
Pausen einzulegen. Da nicht auszuschlieRen war, dass Teilnehmer bereits an der
Pilotstudie teilgenommen hatten, wurde dies mit einem zusatzlichen Item (,Haben
Sie schon einmal einen Empowerment-Fragebogen im Rahmen unserer Studie
ausgefullt?) am Ende des Fragebogenheftes erfasst. AulRerdem erfolgte eine
Fremdeinschatzung der krankheitsbedingten Beeintrachtigung (Anhang 1X) durch
die therapeutische Bezugsperson (Arzt, Pflegepersonal, Psychologe oder
Sozialpadagoge). Im Folgenden sollen die verwendeten Fragebdgen in der
Reihenfolge wie im Fragebogenhetft, und anschlie3end das

Fremdbeurteilungsinstrument naher beschrieben werden.

Empowerment: EPAS

Empowerment wurde mit dem Fragebogen zu ,Empowerment bei Patienten mit
affektiven und schizophrenen Erkrankungen - EPAS“ [117] erfasst. In der
zugrundeliegenden Definition wird Empowerment als Kontrolle und Einfluss tber
das Leben beschrieben. Die Item-Entwicklung basiert auf der Durchfiihrung von
Fokusgruppen mit Betroffenen, Angehérigen und Experten. In der Endversion wird
in einem Basismodul mit 33 Items auf folgenden fiinf Skalen Empowerment
erfasst: ,Alltagsbewaltigung® (enthalt Items zu den Themen Finanzen, Beruf,
Wohnen, Alltagsaufgaben); ,Soziale Beziehungen/ Sexualitat/ Freizeit;
,Behandlung/ Medikamente®; ,Hoffnung/ Selbstwirksamkeit sowie ,Selbstwert/
Akzeptanz“. Zusatzlich gibt es zwei Zusatzmodule: eines fur Berufstatige (5 Items)
und eines fur Eltern minderjahriger Kinder (5 Items). Die Einschétzung der Iltems
erfolgt auf einer funfstufigen Likert-Skala, die von ,stimmt Uberhaupt nicht® bis
,stimmt vollig“ reicht. Die Bearbeitungszeit betragt 10-15 Minuten. Die Werte fir
die jeweiligen Dimensionen werden uber Mittelwertberechnungen ermittelt. Die
Berechnung eines Gesamtwertes ist aktuell noch nicht moglich bzw. noch nicht
Uberpruft. Beim EPAS handelt es sich um einen neu entwickelten Fragebogen, der
bisher noch unveroéffentlicht ist. Erste Ergebnisse zur Uberprifung der EPAS-
Endversion ergaben jedoch gute psychometrische Eigenschaften fir die jeweiligen
Dimensionen [117]. So zeigte die interne Konsistenz, je nach Dimensionen, Werte
fur Cronbachs Alpha zwischen a=0,73 und a=0,90 [ebd.].
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Da die vorliegenden Daten im Rahmen der Feldstudie zur Uberprifung des EPAS
gewonnen wurden, wurden insgesamt 42 Items erfasst. Innerhalb der Analyse der
psychometrischen Eigenschaften der Feldtestversion wurden auf Grundlage der
internen Konsistenz der Items und der Messeigenschaften auf Basis von Item-
Response-Theorie-Modellen 33 Items fur die Endversion ausgewéhlt (Anhang
VIIl). Ziel war es, unter Beibehaltung der dimensionalen Struktur des Fragebogens
aus der Pilotstudie eine sparsamere Reprasentation der Dimensionen zu finden
[117].

Nur die Items der optimierten Endversion wurden in die vorliegende Auswertung
eingeschlossen. Wegen des geringen Anteils von Berufstatigen und Eltern
minderjahriger Kinder in der aktuellen Erhebung wurden in der vorliegenden Arbeit
bei der Auswertung nur die funf Hauptskalen und nicht die Zusatzmodule
bertcksichtigt. Fur die Auswertung wurden entweder die einzelnen
Fragebogendimensionen betrachtet oder es wurde Empowerment als latente
Variable konstruiert, die durch die jeweiligen Mittelwerte der funf Fragebogen-

Dimensionen des EPAS erfasst werden sollte.

Lebensqualitat: WHOQOL-BREF

Die subjektive Lebensqualitat wurde mit dem ,WHOQOL-BREF* [11] erfasst - der
Kurzversion des WHOQOL [11]. Er legt folgende Definition von Lebensqualitéat zu
Grunde:

"Lebensqualitat ist die individuelle Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation im Kontext
der jeweiligen Kultur und des jeweiligen Wertesystems und in bezug auf die eigenen Ziele,
Erwartungen, Beurteilungsmafistabe und Interessen” (WHOQOL-Group) [11, S. 11]

Die Facettenstruktur wurde in interkultureller Zusammenarbeit im Hinblick auf die
vorliegende Literatur erstellt und in einem zweiten Schritt mittels Fokusgruppen mit
Patienten, Gesunden und Experten Uberprift und angepasst. Wegen der langen
Bearbeitungszeit des WHOQOL (30-45 Minuten) wurde die Kurzversion
verwendet; diese erfasst 26 Items, aus denen die vier Dimensionen ,Physisch®,
.Psychisch®, ,Soziale Beziehungen® und ,Umwelt® sowie zusatzlich ein
,Globalwert® gebildet werden koénnen. Die Items werden auf einer funfstufigen
Likert-Skala eingestuft, wobei die vorgegebenen Antwortkategorien je nach Item
variieren. Die Bearbeitungszeit betrdgt 5-10 Minuten. Die psychometrischen
Eigenschaften sind als gut einzustufen. Die interne Konsistenz der Subskalen
variiert fur die Gruppe der psychiatrischen Patienten zwischen a=0.72 und a=0.83.

43



Material und Methoden

Mittels der Programmsyntax der Herausgeber wurden die Mittelwerte fir die
jeweiligen Dimensionen sowie eine allgemeine Einschatzung der Lebensqualitat,
der ,Globalwert®, berechnet. Fur die Auswertung werden entweder die einzelnen
Fragebogendimensionen betrachtet oder es wird Lebensqualitdt als latente
Variable, die durch die jeweiligen Mittelwerte der vier Fragebogen-Dimensionen
des WHOQOL-BREF erfasst werden soll, konstruiert.

Krankheitsverarbeitung: EFK

Der ,Essener Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung — EFK" wurde fir die
Bearbeitung einer gesonderten Forschungsfrage eingesetzt. Fir die Auswertung
der vorliegenden Arbeit wurde er nicht herangezogen. Deshalb sei lediglich auf die
Bearbeitungszeit von 5-10 Minuten, die Itemzahl von 45 und auf Quellen flr

detailliertere Informationen hingewiesen [88,89].

Soziodemographischer Bogen

Mit Ausnahme der Fremdeinschatzung der Diagnose, des Vorliegens von
komorbiden Erkrankungen und der krankheitsbedingten Beeintrachtigung wurden
alle in der Studie verwendeten soziodemographischen Merkmale, Merkmale zur
Lebenssituation und klinische Merkmale Uber einen selbstentwickelten
soziodemographischen Bogen am Ende des Fragebogenheftes erfasst. Zur
Konzeption der Variable ,Diagnose Selbsteinschatzung Patient® ist anzumerken,
dass die Selbsteinschatzung hinsichtlich des Vorliegens einer Psychose aus dem
schizophrenen Formenkreis, einer Depression, einer Manie oder einer sonstigen
Erkrankung sich nicht gegenseitig ausschlossen und somit Mehrfachnennungen

maoglich waren.

Krankheitsbedingte Beeintrachtigung: HONOS-D

Der HONOS erhebt als Fremdeinschatzung mit 12 ltems das jeweils ,schwerste
Problem®, das innerhalb der vorausgegangenen zwei Wochen auftrat. Die
einzelnen Items beziehen sich dabei auf verschiedene Probleme, unter denen
Patienten mit einer psychischen Erkrankung leiden kdnnen. Die Einstufung erfolgt
auf einer 5-stufigen Likert-Skala von ,,0 - kein Problem* bis ,4 - schweres bis sehr
schweres Problem®. Mittels ,9“ wird angeben, wenn ein ltem ,nicht bekannt/ nicht

anwendbar® ist.  Zur korrekten = Operationalisierung der  einzelnen
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Schweregradabstufungen steht ein ausfuhrliches Glossar mit detaillierten
Beschreibungen der jeweiligen Schweregradabstufungen zum Download Uber die
Universitat Klagenfurt zur Verfligung [5]. Die Bearbeitungszeit betragt 2-3 Minuten.
Die einzelnen Items koénnen den Subskalen ,Verhalten“, ,Impairment,
,Symptome* und ,Soziale Funktionsfahigkeit® zugeordnet werden. Die Berechnung
eines Gesamtwertes ist Uber eine Mittelwertberechnung moglich, wenn
mindestens zehn der zwolf Items beantwortet sind. Empirische Befunde zu den
psychometrischen Gutekriterien der deutschen Version, HoNOS-D, zeigen
hinsichtlich Validitdt und Reliabilitat befriedigende Werte [4,6]. Allerdings zeigt das
,Komorbiditats-ltem“ (Item 8 "Andere psychische und verhaltensbezogene
Probleme") bei Patienten mit psychischen Erkrankungen einen deutlich héheren
Prozentsatz fehlender Werte als die anderen elf Iltems des HONOS-D. Daraufhin
wurde das Item 8 von den Erstellern der deutschen Version tberarbeitet und in
den Antwortmoglichkeiten erweitert, indem nun alle mdglichen Komorbiditaten
eingestuft werden sollen und der Bereich, in dem das schwerwiegendste Problem
auftrat, benannt werden soll [8].

Auch wenn die Verwendung des Gesamtwertes umstritten ist [z.B. 7], weist
Andreas [3] in einem Bericht, der vorhandene Studien zusammenfasst, auf

Folgendes hin:

»Zusammenfassend kann geschlussfolgert werden, dass sich sowohl die Einzelitems als
auch der Gesamtscore der HONOS-D als weitest gehend valide erwiesen. Damit wirden
wir eine Verwendung der Einzelitems bzw. des 12-ltems Gesamtscores in der
Routineversorgung von Patienten mit psychischen Erkrankungen empfehlen. Weiterhin

schatzen wir eine Verwendung der Subskalen als nicht aussagekraftig ein.“ [3, S. 55]

Fur die vorliegende Studie wurde die hinsichtlich Item 8 Uberarbeitete Variante
verwendet. Es zeigte sich allerdings weiterhin ein hoher Prozentsatz an fehlenden
Werten (11%), so dass Item 8 von der Auswertung ausgeschlossen wurde. Der
Gesamtwert wurde berechnet und fur die Auswertung verwendet. Zusétzlich
wurde in dieser Studie durch eine kleine Erganzung des HoNOS-D-Bogens die
Experten-Einschatzung hinsichtlich des Vorliegens einer Diagnose aus den
Bereichen F2 oder F3 bzw. des Vorliegens von komorbiden Erkrankungen erfasst
(Anhang 1X).
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2.4.3. Auswertung

Soziodemographische Variablen und Voranalysen

Zur Beschreibung der Stichprobe wurden die Haufigkeiten und prozentualen
Anteile der jeweils gultigen Werte sowohl fir die Gesamtstichprobe als auch fur
Stadt und Land getrennt berechnet.

Hinweise auf einen mdglichen Zusammenhang zwischen einer wiederholten
Teilnahme am Projekt und den Werten im EPAS sowie zwischen ,Setting"
(ambulant vs. kurz vor Entlassung) und den Werten in EPAS, WHOQOL-BREF
und HONOS-D wurde mittels bivariater Korrelation nach Pearson vorab gepruft.
Des Weiteren wurden alle Pradiktorvariablen auf Multikollinearitat gepruft.
Einerseits wurde die Korrelationsmatrix hinsichtlich auffallig hoher Korrelationen (r
2 0,8) untersucht. Des Weiteren wurde gepruft, ob gemaR Urban und Mayerl [219]
der Toleranzwert nicht unter 0,25 und der Varianz-Inflations-Faktor (VIF) nicht
Uber 5 liegen. Um Homoskedastizitat und die Normalverteilung der Residuen zu
Uberprufen, wurden Streudiagramme und P-P-Plots untersucht. Dabei sollten die
Streudiagramme keine schwerwiegende Verletzung bezuglich der zufélligen
Streuung aufweisen und die P-P-Plots anndhernd normalverteilt sein [219].

Alle Berechnungen erfolgten mit SPSS [206].

Einflussfaktoren (Fragestellung llla.)

Um zu untersuchen, welche Faktoren einen Einfluss auf Empowerment bzw.
Lebensqualitdét haben, wurden fir die jeweiligen Skalen lineare
Regressionsanalysen durchgefiuihrt. Der Einschluss der Variablen erfolgte
gleichzeitig. Bei der Auswahl der Variablen wurde darauf geachtet, dass moglichst
wenige sich Uberschneidende Variablen integriert wurden; gleichzeitig sollte fir die
Generierung der Modelle (s. u.) ein umfassendes Bild beziglich derjenigen
Pradiktoren, die einen signifikanten Beitrag zur Erklarung des jeweiligen Kriteriums
leisten, entstehen konnen. Fur die Berechnungen wurden alle Variablen, mit
Ausnahme der intervallskalierten, in ,Dummy-Variablen® umgewandelt. Die
Berechnung erfolgte, nach entsprechenden Voranalysen (s. 0.), mit SPSS [206].
Die eingeschlossenen Pradiktorvariablen sowie ihre Kodierungen sind Tabelle 2

zu entnehmen. Zur Konzeption der Variable ,Diagnose Patient A“ ist anzumerken,
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dass die Selbsteinschatzung einer Depression und/oder einer Manie das

gleichzeitige Vorliegen einer F2-Diagnose nicht ausschloss.

Tabelle 2: Pradiktorvariablen — Spezifikation, Erfassung und Kodierung

Anmerkung: F2: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen; F3: affektive Stérungen; HoNOS-D:
Health of the Nation Outcome Scales-Deutsch;

Pradiktorvariablen | Spezifikation Erfassung Kodierung
Soziodemo- | Alter Aktuelles Lebensalter Jahre -
graphische
Merkmale Geschlecht Weiblich oder ménnlich weiblich vs. | 1vs. 2
mannlich
Familienstand Ledig (vs. verheiratet/ neinvs.ja |0vs.1
Partnerschatft,
geschieden/ getrennt
lebend, verwitwet)
Kinder voll- und minderjahrige neinvs.ja |0vs.1
Bildung Abitur und héherer neinvs.ja |0vs.1
Abschluss (= Abitur)
Merkmale Erwerbstatigkeit Berufstatig (vs. berentet, | neinvs.ja | Ovs.1
zur Lebens- arbeitslos, Ausbildung,
situation Wiedereingliederung,
Hausfrau, Sonstiges)
Wohnsituation A Alleinlebend (vs. mit neinvs.ja |0vs.1
Partner, Eltern, Kinder,
Anderen)
Wohnsituation B Mit Betreuung (vs. ohne | neinvs.ja |0Ovs. 1
Betreuung)
Region - Land vs. Ovs. 1
Stadt
Klinische Diagnose Experte | F2- oder F3-Diagnose F2 vs. F3 Ovs. 1
Merkmale A
Diagnose Experte | Komorbiditat neinvs.ja |0vs.1
B
Diagnose Patient A | Depression und/oder neinvs.ja |0Ovs.1
Manie
Diagnose Patient B | Sonstige Erkrankungen neinvs.ja |0vs.1
Ersterkrankung Alter Jahre -
Anzahl stationérer | Mehr als zwei (stationar | neinvs.ja |0vs.1
Aufenthalte 2+)

47




Material und Methoden

Krankheitsbedingte | - HoNOS-D | -
Beeintrachtigung Gesamt-
wert

Uberpriufung der Modelle (Fragestellung llib.)

Aus den Ergebnissen des Theorieteils, der Fokusgruppen und der
Regressionsanalysen wurden hypothetische Modelle abgeleitet: ein Mediator- und
ein Moderatormodell. Bei einem Mediatormodell geht man davon aus, dass ein
bestehender = Zusammenhang zwischen einer Pradiktor- und einer
Kriteriumsvariable durch eine Mediatorvariable kausal vermittelt wird. Zur Testung
muss nachgewiesen werden, dass durch Einbezug der Mediatorvariablen der
signifikante Zusammenhang zwischen Pradiktor- und Kriteriumsvariable
geschwacht (partielle Mediation) bzw. aufgehoben (vollstandige Mediation) wird.
Des Weiteren muss ein indirekter Effekt von der Pradiktor- Gber die Mediator- auf
die Kriteriumsvariable nachweisbar sein [z.B. 19,139]. Dagegen variiert beim
Moderatormodell die Starke des Zusammenhangs zwischen Pradiktor- und
Kriteriumsvariable in Abhangigkeit von der Auspragung der sogenannten
Moderatorvariablen. Dies bezeichnet man auch als Interaktionseffekt. Zum
Nachweis muss der Interaktionsterm, der aus dem Produkt der beiden
Pradiktorvariablen gebildet und in die Regression eingeschlossen wird, einen
signifikanten Effekt auf die Kriteriumsvariable zeigen [ebd.]

In der vorliegenden Arbeit wurden Strukturgleichungsmodelle gewahlt, um die
hypothetischen Zusammenhange zwischen den Variablen testen und gleichzeitig
latente Variablen einbeziehen zu kbnnen. Der Zusammenhang zwischen Pradiktor
und Kriterium wurde vorab mittels bivariater Korrelation nach Pearson gepruft. Im
Mediatormodell sollten sowohl direkte als auch indirekte Effekte untersucht und
hinsichtlich Ladungen und Signifikanzen dargestellt werden kdnnen, wahrend im
Moderatormodell Interaktionseffekte (mit latenten Variablen) berechnet werden
sollten. Dies ermdglicht das Programm Mplus (Version 5) [157], mit dem beide
Modelle Uberprift wurden. Die Parameter wurden mit der Maximum-Likelihood
(ML) Methode geschatzt. Das Einbeziehen der Interaktionseffekte mit latenten
Variablen im Moderatormodell erfordert den Einsatz eines Maximum-Likelihood-
Schatzers mit robustem Standardfehler (MLR) unter Verwendung einer
numerischen Integration [157]. Voraussetzung fur die Berechnungen sind

unsystematische  Datenausfalle, wobei Variablen aller Skalenniveaus
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eingeschlossen werden konnen [ebd.]. Beide Modelle sollten zun&chst getrennt
voneinander untersucht werden. Beim Mediatormodell sollten dabei neben der
Signifikanztestung der indirekten Effekte zusatzlich die asymmetrischen
Konfidenzintervalle mit der Bootstrapping Methode gemall MacKinnon [139]
geschatzt werden; dabei wurde der Empfehlung zur Verwendung Bias-korrigierter
Bootstraps gefolgt. Zur Beurteilung der Glte des Mediator-Modelles wurden
gemal Christ und Schliter [55] folgende Fitindizes herangezogen: “Comparative
Fit Index” (CFIl), “Root Mean Square Error of Approximation” (RMSEA),
“Standardized Root Mean Square Residual” (SRMR). Der CFl ist ein ,relativer®
Fitindex. Er basiert auf dem Vergleich zwischen dem zu udberprifenden
hypothetischen Modell und einem Null-Modell, das keine Zusammenhange
zwischen den Variablen annimmt. Sein Wertebereich reicht von 0 bis 1, wobei
hohere Werte einen besseren Daten-Fit anzeigen. Hu und Bentler [105] empfehlen
als Grenzbereich Werte um 0,95. Der RMSEA gehort zu den “absoluten”
Fitindizes. Es wird kein alternatives Modell mit einbezogen, sondern die Passung
zwischen den vorliegenden und den (nach dem Modell) erwarteten Kovarianz-
Matrizes verglichen. Dabei misst der RMSEA den approximativen Fit. Als
,Badness-of-Fit-Index“ beschreibt er, wie schlecht ein Modell die Daten abbildet;
kleine Werte weisen dabei auf einen besseren Modell-Fit hin. Als Grenzwert fir
einen guten Fit geben Hu und Bentler [105] einen Wert um 0,06 an. Im
Allgemeinen gelten Werte < 0,05 als gut und Werte < 0,08 als adaquat; dagegen
deuten Werte zwischen 0,08 und 0,1 auf einen mittelmafigen und Werte tber 0,1
auf einen inakzeptablen Fit hin [39]. Der SRMR gehort ebenfalls zu den absoluten
Fitindizes. 0 zeigt einen perfekten Fit an; je groBer die Werte werden, desto
schlechter ist der Fit. Hu und Bentler [105] empfehlen als Grenzwert einen Wert
um 0,08. Der haufig verwendete Chi-Quadrat-Test wurde nicht in die Beurteilung
eingeschlossen, da er als umstritten gilt und beispielsweise Cheung und Rensvold
[53] darauf hinweisen, dass er sich in der Praxis bei grof3en Stichproben als nicht
tauglich erweist, um den Modell-Fit zu Uberpriufen. Neben der Betrachtung der
Fitindizes wurden, gemald Schermelleh-Engel et al. [197], die standardisierten
Residuen geprift. Residuen nahe 0 bzw. weit entfernt von 0 kdnnen Hinweise auf
einen guten bzw. schlechten Modell-Fit liefern; der hochste Wert zeigt dabei die

Variable an, die am schlechtesten durch das Modell erklart ist. Des Weiteren
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wurden die Modifikationsindizes untersucht; wobei ein gutes Modell
Modifikationsindizes nahe 1 haben sollte.

Zur Beurteilung des Moderatormodells konnten die unstandardisierten
Regressionsgewichte  und  Signifikanzen  herangezogen werden. Das
Schatzverfahren fur das Moderatormodell (MLR mit numerischer Integration)
erlaubt keine Berechnung standardisierter Koeffizienten und Fitindizes.

So stehen zum Vergleich beider Modell lediglich die Informationskriterien ,Akaike
Information Criterion® (AIC) [1] und ,Bayesian Information Criterion“ (BIC) [199] zur
Verfigung. Beide sind nicht absolut, sondern nur im Vergleich von Modellen
interpretierbar; dabei lassen niedrigere Werte auf eine bessere Modellanpassung
schlieRen [ebd.].

Umgang mit Missings

Auf Grund des Studiendesigns war keine Analyse derjenigen Patienten mdglich,
die nicht an der Studie teilnehmen wollten; der folgende Abschnitt bezieht sich
somit auf die fehlenden Werte der Teilnehmer.

Insgesamt wiesen die verwendeten Variablen nur wenige fehlende Werte auf (vgl.
Ergebnisteil, Tabelle 5). Bei den einzelnen Variablen variierte der Anteil fehlender
Werte zwischen 0% und 2%; einzig bei der Variablen ,Ersterkrankung® ergab sich
ein Wert von 6%. Ansonsten zeigten sich bezlglich einzelner Items keine
deutlichen Erhoéhungen von Missings, mit Ausnahme des Items 8 aus dem
HoNOS-D, das deshalb nicht in die Berechnungen eingeschlossen wurde (s. o0.).
Unsystematische Datenausfélle finden sich vor allem im sehr ausfihrlichen
soziodemographischen Bogen, bei dem gelegentlich die eine oder andere Frage
vergessen wurde. Des Weiteren wurden durch die Anordnung der Fragebdgen in
Heftform gelegentlich zwei komplette Seiten Uberblattert und nicht ausgefullt. Um
keine Mittelwerts-Verfalschungen bei den Skalen-Berechnungen zu erzeugen,
wurde in diesem Fall der gesamte Fragebogen auf ,Missing® gesetzt. Die
Berechnung der Skalen-Mittelwerte erfolgte, solange nicht mehr als maximal zwei
Werte fehlten. Bei den Berechnungen mit SPSS erfolgte ein listenweiser
Fallausschluss. Da die Daten nach Littles MCAR-Test ein ,komplett zufélliges
Fehlen® nahe legten und beispielweise die Implementierung von Mittelwerten bei
den uberwiegend dichotomen Variablen als wenig sinnvoll erachtet wurde bzw. da

keine Verstarkung des ,Trends” flr die Regression erzeugt werden sollte, wurde
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eine deutlich geringere Fallzahl in Kauf genommen. Bei den Berechnungen der
Strukturgleichungsmodelle mit Mplus [157] konnten alle verfigbaren Werte

genutzt werden, um die Modell nach der ML-Methode zu schatzen.
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3. Ergebnisse

3.1. Ergebnisse qualitativer Teil
3.1.1. Merkmale der Stichprobe

Tabelle 3 gibt einen Uberblick tber die soziodemographischen Daten der
Teilnehmer der Fokusgruppen. Abgesehen von den gezielt kontrollierten Faktoren
(Geschlecht, Diagnose, Ort, Alter), zeigt sich hinsichtlich der Lebensumstéande
eine groRe Spannbreite. Der Uberwiegende Teil der Teilnehmer ist jedoch
langjahrig erkrankt, hat keine feste Partnerschaft, Ubt keinen Beruf aus und ist auf
Grund von Erwerbsunfahigkeit berentet. In der stadtischen Stichprobe sind
tendenziell mehr weibliche Teilnehmer; die Teilnehmer dieser Stichprobe weisen
zudem einen hoheren Bildungsabschluss auf, sind haufiger berentet bzw. nicht

erwerbstatig und leben allein.

Tabelle 3: Soziodemographische Daten der Fokusgruppenteilnehmer

Anmerkung: M= Mittelwert; SD= Standardabweichung; Rundung auf die erste Stelle nach dem Komma; n%:
Angabe der jeweiligen Teilnehmerzahl in Prozent; Prozentzahlen wurden auf die erste Stelle nach dem
Komma gerundet; F2: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen; F3: affektive Stérungen;

Stadt Land Gesamt
Teilnehmerzahl: n 23 22 45
Alter: M (SD) 47 (12) 43 (12) 45 (12)
Geschlecht, weiblich: n% 61 41 51
Diagnose, F2 (vs. F3): n% 52 50 51
Erkrankungsdauer (Jahre): M (SD) 19 (13) 14 (8) 17 (11)
Behandlungsdauer (Jahre): M (SD) | 16 (11) 12 (7) 14 (9)
(Fach-) Abitur/ Studium: n% 48 27 38
Alleinlebend: n% 57 41 49
Verheiratet/ Partnerschaft: n% 26 18 22
Erwerbstatig (Voll-, Teilzeit): n% 9 14 11
400-Euro-Job: n% 9 18 13
Berentet: n% 74 59 67
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3.1.2. Bedeutung von Empowerment

3.1.2.1. Wichtigkeit von Empowerment (Fragestellung la.)

Das Konzept Empowerment, definiert als Erweiterung von Kontrollméglichkeiten,
zeigte in allen Gruppen eine hohe Relevanz. Fir die Mehrzahl der Teilnehmer war
Empowerment jedoch ein unbekannter, sich keineswegs selbst erschliel3ender
Begriff:
LAlso ich, flr mich ist das ein neuer Begriff hier, von dem ich nix gehort und wo ich den das
erste Mal gelesen habe, da hab ich mir dann eigentlich zuerst was anderes drunter

vorgestellt, unter dem Begriff. Eher das Gegenteil als Selbstbefahigung oder

Selbstermachtigung.“ (F2_m_I)®

In diesem Zusammenhang wurde auch die englische Wortwahl in Frage gestellt
und deutsche Entsprechungen alternativ diskutiert, wie folgende Aussage

beispielhaft verdeutlichen soll:

,Ich hab es vorhin schon mal angesprochen mit diesem Empowerment kann ich im Grunde
genommen, mit diesem englischen Wort, kann ich nix anfangen. Ich kann Englisch. Das ist
nicht der Punkt. Aber Empowerment find ich so, ich sag jetzt ganz offen, bléd. (...) Und
selbst, wenn sie es nur EM-Methode nennen, dann hat es ein deutsches Wort mit dabei.

Dann denkt man sich, ach, eine Methode. Das ist immer gut.“ (F3_w_s)

Inhaltlich war das Thema jedoch fir alle bedeutsam. So konnten die Teilnehmer
schnell Zusammenhénge mit ihrem eigenem Leben herstellen, woraus sich eine
selbstlaufende, rege Diskussion ergab.

Durch die Analyse der Fokusgruppendaten konnten verschiedene inhaltliche
Themenbereiche herausgearbeitet werden. Im Folgenden sollen diese Bereiche
hinsichtlich ihrer Wichtigkeit dargestellt werden. Dazu wird die Anzahl der
AuBerungen zu Empowerment bereichsspezifisch in Zahlen dargestellt.
Gleichzeitig sollen auch AuBerungen zu moglichen ,Blockaden“ untersucht
werden, die Empowerment in den jeweiligen Bereichen erschweren oder
verhindern. Des Weiteren soll verdeutlicht werden, ob die jeweiligen Bereiche im
Verlauf der Diskussion in den verschiedenen Gruppen spontan oder erst auf
Nachfrage bzw. nach Verteilen des Kartchens, welches mogliche Bereiche des

alltdglichen Lebens nennt, angesprochen wurden und ob es auch vorkam, dass in

¥ Am Ende jedes Zitates finden sich Hinweise auf die Diagnosegruppe (F2/F3), das Geschlecht (w/m) und die
regionale Zugehorigkeit (Stadt/ Land - s/l) des Teilnehmers.
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manchen Gruppen zu bestimmten Themenbereichen gar keine AuRerungen

gemacht wurden. AuRerungen zu ,Blockaden“ erfolgten in allen Gruppen spontan

und zahlreich, so dass nie danach gefragt werden musste. Ferner sollen auch

direkte AuRerungen der Teilnehmer beziglich der Wichtigkeit der jeweiligen

Bereiche dargestellt werden. Tabelle 4 gibt einen ersten Uberblick.

Tabelle 4: Ubersicht der Themenbereiche der Fokusgruppen

Anmerkung: k.N.: ,keine Nachfrage“ (diese Bereiche ergaben sich im Zuge der Diskussion und waren nicht im
Leitfaden vorgesehen); E.: Empowerment

Anzahl der Anzahl der Erste Keine E.
Aul3erungen | AulBerungen | Aussage Auf3erungen
Zu E. zu Blockaden | spontan vs. (Anzahl der
auf Nachfrage | Gruppen)
(Anzahl der
Gruppen)
A. Alltagliches Leben
A.1 Finanzen 26 17 7vs. 1 0
A.2 Beruf 46 34 8 0
A.3 Wohnsituation/ 49 8 6vs. 2 0
Haushaltsfihrung/
Alltagsaufgaben
A.4 Soziale 6vs. 2 0
Beziehungen:
Beziehungsgestaltung | 44 18 3vs. 4 1
Familiare Situation 26 38 5vs. 3 0
Sexualitat 10 2 lvs. 2 5
Stigma 27 k.N.
A.5 Freizeit 14 1 3vs. 3 2
B. Gesellschaftlich/ 14 15 2vs. 6 0
politisch
C. Behandlung 8 0
C.1 Partizipative 48 47 k. N. 0
Beziehungsgestaltung
C.2 Handlungswissen | 123 48 k. N. 0
C.3 Medikamente 37 21 lvs. 7 0
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D. Intrapersonale k. N. 0
Ebene

D.1 Selbstwirksamkeit | 36 6 k. N. 0
und Hoffnung

D.2 Selbstwert und 29 6 K. N. 2
Akzeptanz

A. Alltagliches Leben
Die Bedeutung von Empowerment in verschiedenen alltdglichen Lebensbereichen
wurde in allen Gruppen deutlich herausgestellt. Im Folgenden werden die

Ergebnisse fur die einzelnen Bereiche dargestellt.

A.1 Finanzen

Empowerment im Bereich ,Finanzen® wurde in allen Gruppen diskutiert und in fast
allen spontan angesprochen. Die AuRerungen der Teilnehmer deuten darauf hin,
dass Empowerment im finanziellen Bereich als wichtig erachtet wird und ,es
[Empowerment; d.V.] nicht nur eine Frage des Geldes ist.“ (F3_w_I). Gleichzeitig
wird jedoch auch klar, dass der Empowermentprozess deutlich erschwert wird,
wenn keine finanzielle Grundsicherung vorhanden ist und es wird betont, wie
wichtig es ist, ,dass man genugend Geld zur Verfligung hat* (F3_m_I). Hierbei
wird die starke emotionale Betroffenheit besonders deutlich:

.Ich habe immer finanzielle Probleme. Und wenn Ende Monat ist zum Beispiel, so zirka.
((bricht ab und weint)).“ (F3_w_s).

AulRRerdem spricht fur die Wichtigkeit dieses Bereiches die Tatsache, dass die
Teilnehmer ,Blockaden® im finanziellen Bereich mit vielen negativen Auswirkungen

auf andere Lebensbereiche verbinden (s. u.).

A.2 Beruf

Die Anzahl der vielen spontanen AuRerungen im Bereich ,Beruf‘ in allen Gruppen
deutet auf dessen grofie Relevanz hin. Dass ,Beruf® kein einfacher Bereich zu
sein scheint, zeigen die starke emotionale Beteiligung in der Diskussion sowie die
zahlreichen angesprochenen ,Blockaden“ und Hilflosigkeitserfahrungen. Zudem
finden sich viele direkte AuBerungen der Teilnehmer, die belegen, dass sie

Empowerment im beruflichen Bereich als wichtig erachten. Ein Teilnehmer sagt
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zum Beispiel, dass es fir ihn ,personlich sehr wichtig ist, im beruflichen Bereich
eigene Entscheidungen eben zu treffen.” (F2_m_s). Fir eine kleinere Gruppe -
alles Patienten, die entweder auf Grund des Alters oder schon lange wegen
psychischer Probleme berentet sind - wird Beruf als nicht mehr so relevant

erachtet. Stellvertretend dafur soll folgende Aussage gelten:

,Beruf ist ja bei mir schon vorbei. Bin ja Rentner.“ (F3_w_l)

Wobei in der Diskussion dann doch deutlich wird, dass auch fir aktuell nicht
arbeitsfahige Teilnehmer der berufliche Bereich durchaus bedeutsam bleiben

kann:

.Ich glaube, die meisten, die nicht mehr arbeiten mussen, wirden gerne arbeiten noch.”
(F2_w_s)

,Und mein Ziel ist es schon, also eben dann wieder arbeiten zu gehen. Also so, ich méchte
jetzt dann so im néachsten Jahr, also mir so ein Mini-Job suchen. Um da wieder ein
bisschen reinzukommen. Um dann zu schauen, also vielleicht, ich weil3 nicht, ob es
ganztags noch mal geht. Aber dann vielleicht wenigstens halbtags oder so dann in die

Arbeit zu gehen.“ (F3_w_s)

Fur die Wichtigkeit dieses Bereiches spricht aber auch, dass mit beruflichem
Empowerment viele weitere positive Auswirkungen auf andere Bereiche assoziiert
werden, wie zum Beispiel eine generelle gréRere Zufriedenheit, Spald und Kraft,
ein hoherer sozialer Stellenwert, soziale Kontakte und eine Tagesstruktur. Dies
soll beispielhaft folgende Aussage verdeutlichen:

,Das stimmt, dass Beruf und Bildung, wenn man da was tut, das gibt einem mehr
Selbstbefriedigung und Beschéftigung, Bestatigung. Und das andert irgendwie den
sozialen Stellenwert von einem, man kommt wieder unter Leute. Und ist nicht bloR immer
daheim.” (F2_m_I)

A.3 Wohnsituation/ Haushaltsfuhrung/ Alltagsaufgaben

Der Bereich ,Wohnsituation/ Haushaltsfuhrung/ Alltagsaufgaben® wird in allen
Gruppen angesprochen, in sechs Gruppen spontan, und relativ breit diskutiert. Die
wenigen ,Blockaden®, die genannt werden, beziehen sich Uberwiegend auf die
Wohnsituation. Die AuBerungen der Teilnehmer dazu, ob dieser Bereich als

wichtig erachtet wird, deuten darauf hin, dass es sich um einen eher
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niederschwelligen Bereich handelt, der aber fur viele Teilnehmer trotzdem von
Bedeutung ist. Dies sollen folgende Aussagen verdeutlichen:

+LAlso was Wohnsituation und Haushaltsfiihrung anbelangt, wollt ich noch sagen, ich hab
vor elf Jahren eine Sozialwohnung bekommen. Und man war sehr zufrieden mit mir, dass
ich elf Jahre durchgehalten hab. Und dass ich mir wenigstens am Wochenende gekocht

habe. Also Samstag und Sonntag.“ (F2_w_s)

.Ich mein, ich muss sagen, mich macht das stolz und gibt mir ein gutes Gefiihl, wenn ich

meine eigene Wohnung hab. Und hab die Wohnung in Ordnung.” (F2_m_1)

A.4 Soziale Beziehungen

Der Bereich ,Soziale Beziehungen® lasst sich in drei Unterbereiche einteilen:
,Beziehungsgestaltung®, ,Familidre Situation“ und ,Sexualitat®. Zusatzlich ergibt
sich im Bereich der ,Blockaden® noch der Unterpunkt ,Stigma®“.

Zu ,Beziehungsgestaltung“ finden sich viele Auferungen — auch wenn das Thema
in einer Gruppe gar nicht diskutiert wird und in drei Gruppen erst auf Nachfrage.
Alle Teilnehmer sehen Empowerment in diesem Bereich als wichtig an. Dennoch
finden sich gro3e Unterschiede. Eine Gruppe von Teilnehmern beschreibt diesen

Bereich als relativ problemlos bzw. ,selbstlaufend*:

+Also das ist zum Beispiel bei mir halt soziale Kontakte ist gar kein Problem. Also ich hab
mich noch nie wirklich isoliert. Und ich kann auch, also wirde ich jetzt mal behaupten, gut
mit Menschen umgehen. Und das ist fir mich auch momentan ganz wichtig, da halt ich

mich jetzt ein bisschen dran fest, dass wenigstens das gut funktioniert.“ (F3_w_1I)

»~Ja, ich wirde auch sagen, dass das ein wichtiger Punkt ist. Aber da ergibt sich eigentlich
eher. Also im sozialen Bereich.“ (F2_m_s)

Eine andere Gruppe berichtet von vielen Schwierigkeiten, zum Beispiel von
konfliktreichen Beziehungen, wenigen Kontaktmoglichkeiten, Isolation und Stigma.
Zu Stigma finden sich bei allen Gruppen zahlreiche AuRRerungen, so dass dieser
Bereich zu einem eigenen Unterpunkt im Bereich der ,Blockaden®
zusammengefasst wurde. Auch beim Unterpunkt ,Familidre Situation® finden sich
viele Aussagen zu Empowerment; dies ist allerdings auch der einzige Bereich mit
zahlenmaRig deutlich mehr AuRerungen zu ,Blockaden® als zu Empowerment. Die
Bedeutsamkeit von Empowerment wird klar herausgestellt, wenn es

beispielsweise heif3t:

»(...) in der Partnerschaft ist Empowerment ja auch wichtig.“ (F2_w_s)

57



Ergebnisse

Grolien Raum nimmt auch das Thema Ursprungsfamilie ein, wobei sich in diesem
Bereich viele Aussagen zu Hilflosigkeitserfahrungen und Schwierigkeiten finden.
Das Thema eigene Kinder wird nur am Rande angeschnitten. Auch zum
Unterpunkt ,Sexualitat* finden sich nur sehr wenige AuBerungen. In mehr als der
Halfte der Gruppen wird dieser Bereich gar nicht thematisiert. In den wenigen
AuRerungen wird aber die Bedeutsamkeit bzw. das Bedauern tber ein nicht

vorhandenes Sexualleben klar erkennbatr:

,Das ist schoén, wenn man so was [Sexualitat; d.V.] hat. Ich hab es nicht mehr. Da ist alles,
es ist noch Partnerschaft, aber blof3 noch Lebensgemeinschaft, praktisch. Weil Sexualitat

und so was, findet nicht mehr statt. Wobei das belastet einen dann schon auch.” (F3_m_lI)

Zum anderen wird dieser Bereich von einigen Teilnehmern als nicht vorrangig

eingestuft:

»Aber das [Sexualitat; d.V.] ist jetzt bei mir ein Bereich, wo total hinten ansteht. Und wo ich

mir gar keine Gedanken driiber mache.“ (F2_w_I)

Insgesamt gesehen zeigen diese AuRerungen, dass Empowerment im Bereich
,So0ziale Beziehungen® ein wichtiges Thema darstellt, das aber gleichzeitig haufig

als sehr problembehaftet empfunden wird.

A.5 Freizeit

Im Bereich ,Freizeit* finden sich relativ wenige AuRerungen und nahezu keine
,Blockaden®. In drei Gruppen wird der Bereich spontan angesprochen, in drei auf
Nachfrage und in zwei Gruppen werden keine AuBRerungen dazu gemacht.
Auffallig im Bereich ,Freizeit* ist, dass es in der Diskussion sehr haufig um die
Funktion von Freizeit geht. So wurden folgende Punkte genannt: dass man
,wieder am Leben teilnimmt‘ (F2_m_I), Freizeit ,mit Anbindung an die, in
Anfuhrungszeichen, Normalitat.“ (F2_w_s), ,dass man die Zeit besser rum bringt.*

(F2_w_l), ,damit man eben, ja, eben auch aktiv wird, aktiv bleibt* (F3_w_I).

Insgesamt ist die Bedeutsamkeit von Empowerment bei allen Teilbereichen des
alltaglichen Lebens klar erkennbar. ,Finanzen®, ,Beruf, ,Soziale Beziehungen*
scheinen dabei eher komplex zu sein, wohingegen ,Wohnsituation/
Haushaltsfihrung/ Alltagsaufgaben® und ,Freizeit® eher niederschwellig und
weniger problembehaftet wirken.
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B. Gesellschaftlich/ politisch

Im Bereich ,Gesellschaftlich/ politisch* werden nur wenige AuRerungen zu
Empowerment und nahezu ebenso viele zu ,Blockaden“ gemacht. Nur in zwei
Gruppen wird dieser Bereich spontan angesprochen; jedes Mal von
Gruppenteilnehmern, die in Selbsthilfevereinen aktiv waren. Insgesamt wird mehr
Uber Rahmenbedingungen und Voraussetzungen diskutiert als Uber
Empowerment. Bezuglich der personlichen Bedeutsamkeit wird im Sinne einer

~Stufeneinteilung” argumentiert:
»LAlso das kodnnte ich jetzt momentan Uberhaupt nicht, auch noch irgendwie mich politisch
zu engagieren. Also das muss jetzt wirklich erst mal mit Kleinigkeiten irgendwie anfangen.
Also so, ja, also so politische Mitentscheidungen, das ist schon noch mal, noch mehr, ja,

da braucht man noch mehr Power® (F3_w_I)

,Das ist eher die Spitze. Ganz oben. Das ist also noch nicht so wichtig derzeit. In meiner
Situation. Es gibt Wichtigeres.“ (F2_m_I)

C. Behandlung

Empowerment in der Behandlung wird in allen Gruppen bereits zu Beginn spontan
angesprochen und nimmt in allen Diskussionen sehr viel Raum ein, sowohl
hinsichtlich Empowerment als auch hinsichtlich maoglicher ,Blockaden®. Als
Hauptthemen finden sich ,Partizipative Beziehungsgestaltung®,
,2Handlungswissen® und ,Medikamente“. Dabei waren die Teilbereiche
,Partizipative Beziehungsgestaltung® und ,Handlungswissen® nicht explizit im
Leitfaden vorgesehen und ergaben sich erst im Zuge der Auswertung. Da in den
Gruppen somit keine gezielte Nachfrage stattfand, wurden alle AuRerungen als
,spontan® eingestuft. Auch der Teilbereich ,Medikamente” wurde in fast allen

Gruppen spontan angesprochen.

D. Intrapersonale Ebene

Zu den bisher beschriebenen Bereichen, die alle einen Bezug zur &aul3eren
Lebenswelt aufweisen, wurden auch verschiedene Aspekte des kognitiven bzw.
emotionalen Erlebens im Hinblick auf ihre Bedeutung fir Empowerment diskutiert.
Die angesprochenen Bereiche beinhalten die Reflektion eigener Fahigkeiten,
Entwicklungsmaoglichkeiten und Zukunftserwartungen sowie die

Auseinandersetzung mit dem eigenen Selbstbild und der erlebten
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Fremdwahrnehmung der eigenen Person als psychisch krank. Diese Aspekte
ergaben sich erst im Rahmen der Auswertung; alle Aussagen wurden somit
spontan getroffen. Dabei erscheint eine Unterteilung in zwei Teilbereiche
angebracht: ,Selbstwirksamkeit und Hoffnung“ sowie ,Selbstwert und Akzeptanz®.
Der Bereich ,Interpersonale Ebene® ist insofern speziell, da er ein anderes
Abstraktionsniveau aufweist und es auch keine direkten AuRerungen der
Teilnehmer zur Wichtigkeit des Bereiches gibt. Jedoch zeugen die Anzahl der
AuRerungen und das Auftauchen der Thematik in nahezu allen Gruppen von der

Bedeutsamkeit dieses Bereiches.

E. Zusammenfassung: Wichtigkeit von Empowerment

Insgesamt zeigen die Analyseergebnisse, dass alle vorgestellten Bereiche fir die

Teilnehmer in Bezug auf Empowerment als wichtig erlebt werden. Gleichzeitig

wird ein stufenweiser Aufbau der Bereiche als sinnvoll erachtet. Dies sollen

folgende AuRerungen verdeutlichen:
.Ich denke, das kann man vielleicht sogar auch ein bisschen so treppenweise anordnen,
diese Bereiche. Weil3 nicht, dass man vielleicht eben, wie gesagt, unten ansetzt, so der
Grundstock, wichtig ist, eben Menschen, Leute zu haben, die einen unterstitzen. Und dass
es dann weitergeht, dass man seine Freizeit gestalten kann. Damit man eben, ja, eben
auch aktiv wird, aktiv bleibt. Und dann, ja, dass dann vielleicht so die obersten Ziele sind,
eben Beruf, finanzielle Angelegenheiten, dass das dann eben so das hdchste Ziel ist.
Vielleicht kann man das auch so ein bisschen anordnen. Oder wirde ich jetzt in meinem

Fall zumindest so machen.” (F3_w_]I)

»(...) ist es schon ganz gut, wenigstens jetzt in einem Bereich irgendwie, ja, Fahigkeit hat.
Also, ja, befahigt ist, in einem der Bereiche zumindest. Und ich denke, dass man dann
vielleicht mehr und mehr Bereiche dazu nehmen kann. Langsam wieder aufbauen kann.
Wenn man merkt, in einem Bereich klappt es, dass man vielleicht auch den Mut hat, so,

jetzt versuch ich in dem anderen Bereich noch weiter rein zu gehen.” (F3_w_I)

Die jeweilige Anordnung der Bereiche ist dabei individuell verschieden. Von den
meisten Teilnehmern wird jedoch der Bereich ,Gesellschaftlich/ politisch® als
weniger essentiell als die Bereiche ,Alltagliches Leben“ und ,Behandlung®

eingestuft.
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3.1.2.2. Ausgestaltung Empowerment (Fragestellung Ib.)

Die im letzten Teil vorgestellten inhaltlichen Bereiche sollen im Folgenden
hinsichtlich Empowerment beschrieben und anhand konkreter Erfahrungen der
Teilnehmer verdeutlicht werden. Dabei sollen die AuRerungen zu Empowerment
und, als Negativbeispiele, auch die in den Bereichen auftretenden ,Blockaden®

beschrieben werden.

A. Alltagliches Leben

A.1 Finanzen

Empowerment im finanziellen Bereich bedeutet fur die Gruppenteilnehmer zum
einen, dass man seine finanziellen Angelegenheiten selbstandig erledigt; auf dem
Weg zu diesem Ziel kann Empowerment auch phasenweise heil3en, sich

Unterstitzung zu holen bzw. diesen Bereich bewusst ,,aus der Hand zu geben*:
.~Ja, dass man halt wieder Selbstandigkeit erlangt. Und zum Beispiel finanzielle

Angelegenheiten selber regeln kann. Zum Beispiel die Bankgeschafte und so weiter.”
(F2_m_l)

»(...) zum Beispiel finanzielle Angelegenheiten. Das habe ich halt eine Zeit lang nicht auf
die Reihe gekriegt. Dann hab ich einen Cousin gefragt, der sich damit auskennt. Heute
passt es wieder. Ja, naturlich mit schmalem Budget. Aber Finanzen passt wieder. Also
wenn ich irgendwo nicht zurechtkomme, dann hole ich mir halt Hilfe.“ (F3_m_s)

»AlS0 jetzt bei mir, mir ist ganz wichtig, das Finanzielle. Weil das hab ich ja jetzt momentan
aus der Hand gegeben. Das macht meine Schwester jetzt flr mich. So Kleinigkeiten. Ich
kriege zwar mit, was passiert. Aber ich entscheide halt nix mehr selber im Moment. Also es
ist nicht so, dass sie meine Betreuerin ist. Sondern ich hab halt einfach gesagt, ich kann
das im Moment nicht. Mach du das bitte. Und das ist fur mich schon so eher ein
druckendes Gefiihl, dass ich das einfach, nicht wirklich selber in der Lage bin, dass ich
selber Gber die Dinge entscheide. Oder dann Uberlege, was mach ich jetzt? Wie mach ich
es besser? Oder was mach ich richtig? Sondern, dass ich das wirklich aus der Hand geben
muss. Das ist nicht so einfach. Und dass ich da halt wieder mehr dahinter komme.*
(F2_w_l)

Dabei ist anzumerken, dass alle drei Aussagen klar den Prozesscharakter von
Empowerment widerspiegeln. So ist Empowerment nicht als statische Grol3e zu

sehen, sondern erfordert, wie im letzten Beispiel besonders deutlich wird, in
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manchen Situationen auch eine bewusste zeitweise Entscheidung gegen volle
Kontrolle und Verantwortung.

Zum anderen bedeutet Empowerment, mit dem zur Verfigung stehenden Geld
zurechtzukommen. Manche Teilnehmer berichten, wie sie groRes Geschick
entwickeln, um mit dem teilweise sehr begrenzt zur Verfigung stehenden Geld

auszukommen:

,und zum Beispiel halt mit dem Geld haushalten lernt, damit das mal hinkommt und so

weiter. Und gré3ere Anschaffungen halt sich genauer Uberlegt.” (F2_m _I)

,=Dann wichtig ist, (...) einen richtigen Finanzplan erstellen. Und dass sie das auch selber
nachher kénnen. So wie ich, ich schreib mir das jeden Monat auf. Du hast jetzt da die und
die Ausgaben. Zack, zack, zack. Das ist vierteljahrlich. Das ist das. Hab meine 100 Euro in
der Woche zum Ausgeben. Und hab meine schéne Reserve. Wo ich, wenn ich mal

Kleidung oder sonst was brauche, wo ich zugreifen kann.” (F2_m_1)

,und wo man dann, wenn man da mal mitmacht, dann seine 20 Euro oder was weil3 ich
nicht, da hat. Und diese dann eben, was weil3 ich nicht, dann fir einen Kurs oder was
investieren kann. Oder dass man, oder was wei3 ich nicht, ich hab dann meine
Abrechnungen dann immer so gelegt, zu Weihnachten oder Geburtstag oder Abos, da
muss man, glaub ich, erfinderisch sein. Um damit zu rechtzukommen und dann eventuell
noch was Schénes machen zu kdnnen. Also beispielsweise hab ich ein [Nahverkehrs-Abo;
Anonymisierung durch Verfasser] abgeschlossen, was dann in den zwei Monaten ein
Freimonat ist, wo ich nicht bezahlen muss. So dass ich mir beispielsweise einen
Volkshochschulkurs leisten kann. Oder eben acht, immer im Internet oder sonst wo, immer

die Augen offen halten, wo gibt es Ermafigungen. Und womit.“ (F3_w_s)

Manchmal bedeutet ,mit dem Geld zurechtkommen® auch, eine veranderte

Sichtweise auf die aktuelle Situation zu entwickeln. Dies zeigt folgende Aussage:

»ich hab wieder gelernt, mich an Kleinigkeiten zu erfreuen. (...). Kann mich tUber Sachen
freuen, wo friher selbstverstandlich waren. Mit wenig Geld kann man eigentlich auch viel

anfangen. Schwimmbad. Es gibt vieles, was nicht so teuer ist.“ (F3_w_]I)

Gleichzeitig wird beim Thema Finanzen schnell deutlich, wie schwierig es ist einen
selbstbestimmten Umgang zu finden, wenn die Mdglichkeiten stark begrenzt sind -
ein Grofiteil der teilnehmenden Patienten lebt von Rente bzw. Hartz IV. So
berichten die Teilnehmer auch von vielen Situationen, in denen sie sich hilflos
oder wenig handlungsfahig erleben. Dabei werden insbesondere die

Auswirkungen auf andere Bereiche wie Beruf (mehr Geld vs. psychische
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Stabilitat), soziale Kontakte und Freizeit (nicht mithalten kdnnen bzw. was fang ich
mit meiner Freizeit an?), Familie (Stress/ Druck), Wohnsituation (sich wohlfihlen
bzgl. Grol3e und Lage) angesprochen:

»(...) was halt natirlich ein Problem ist, wenn man berentet ist, die finanzielle Situation.

Wenn man keine Zusatzrente ist, also das ist schon mehr wie mau. Also das ist auch nicht

mehr viel mit Empowerment.” (F2_m_s)

»(...) wenn ich jetzt Vollzeit arbeite ist das zu viel. Dann steh ich vielleicht in vier Wochen
wieder hier [aktuell akuter depressiver Einbruch; d.V.]. Aber wir missen ja auch dran
denken, dass wir alle unsere Kosten irgendwie decken. Grade, wenn noch Familie mit

dranhangt.” (F3_w_s)

»(...) und man musste mal am Sonntag wieder weggehen oder mal am Abend. In eine
Wirtschaft, wo man halt wieder welche trifft. Die man von friher gekannt hat. Aber das wird
mir auch zu teuer dann. Das ist dann eine finanzielle Situation wieder. Das ist ja ein
Kreislauf.“ (F3_m_l)

LAlso es ist halt, dass eben Krankheit in Deutschland eigentlich durchaus ein Synonym ist
fur Armut. Und in dem Bereich hat man dann, also wer es nicht rechtzeitig geschafft hat
oder was weil3 ich, der keine Berufsunfahigkeitsversicherung hat oder wer es nicht, wer
eben so schnell krank wurde, dass es eben nicht reicht fur eine héhere Rente oder so,
dann funktioniert das eben nicht. Also das ist dann, wir haben zwar unendlich viel Freizeit,

aber wohin damit?“ (F3_w_s)

»(...) das reicht halt jetzt mit der Rente nicht mehr voll aus. Jetzt muss meine Frau zum

Arbeiten gehen. Und kommt halt noch mehr Stress in die Familie rein.“ (F2_m_l)

»Also, ich wirde gerne an meiner Wohnsituation was anders entscheiden. Aber das hangt

ja auch vom finanziellen Bereich ab.“ (F2_w_s)

Deutlich wird, dass Empowerment im finanziellen Bereich durch knappe finanzielle
Ressourcen erschwert wird. Gleichzeitig erscheint die oben dargestellte Definition
von Empowerment auch im Bereich der ,Blockaden® sinnvoll. So wird
Empowerment in finanzieller Hinsicht so verstanden, dass man seine finanziellen
Angelegenheiten selbstandig erledigt sowie mit dem zur Verfiigung stehenden

Geld zurechtkommt.
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A.2 Beruf

Die Gruppenteilnehmer befinden sich hinsichtlich ihres beruflichen Status in sehr
unterschiedlichen Situationen: von ,in Ausbildung® Uber ,Vollzeitanstellung® bis
,berentet’. In der Zusammenschau geht es jedoch darum zu erkennen, inwieweit
Einflussmdglichkeiten in  Bezug auf die aktuelle berufliche Situation
wahrgenommen werden und inwieweit man dementsprechend handeln kann.

Bei Berufstatigen bedeutet Empowerment, dass man in der beruflichen Tatigkeit
die eigenen Fahigkeiten zur Anwendung bringen kann und eine aktive

Mitgestaltung des Arbeitsumfeldes moglich erscheint:

»ich bin Handwerker von Beruf. Ja? Und bin ich zu vielen Sachen fahig gewesen. Ja? Und

das hat mir immer geholfen. Irgendwo auch was zu finden.“ (F2_s_m)

.Im Beruf auch. Also was ich jetzt arbeite, im Biro. Und wie und wie lange.” (F2_w_s)

Empowerment bei Arbeitsuchenden umfasst das aktive Bemihen um Arbeit:
»(...) ich hab einen sehr seltenen Beruf. Da haben sie gesagt, da ist nix frei. Haben sie in
[Stadtteil; Anonymisierung durch Verfasser] gesagt, ist nix frei. Also es wird nix gesucht.
Und dann geh ich ins [StralRe des Arbeitsamtes; Anonymisierung durch Verfasser] rein,
durch Zufall. Geh hinein. Und? Was ist? Sechs Leute werden gesucht. Den Job habe ich

drei Jahre ausgefuhrt.“ (F3_m_s)

»ich bin ja zum Arbeitsamt gegangen, ich will dieses und jenes machen. Nicht, dass die mir
gesagt haben, Sie missen dieses und jenes machen. Also da hab ich gesagt, ich will den

Kurs machen (...). Also das versteh ich unter Empowerment praktisch.” (F3_m_s)

»(.-.) Und hab ich alles selber gemanagt. Was Bewerbungen und das Ganze angeht. Und
auch die ganzen Sache, die ich so mit dem Reha-Kurs und allem. Das hat dann auch

schon deutlichen Fortschritt gebracht.” (F2_m_1)

Far berufliches Empowerment wird auerdem ein ,passender Beruf* (F2_m_]I) als
wichtig erachtet. Thematisiert wurde hierbei die individuelle Entwicklung einer
beruflichen Perspektive. Das kann auch bedeuten, dass man seine berufliche
Situation Uberdenken und gegebenenfalls neue Prioritaten setzen muss,
insbesondere bei Patienten, die auf Grund ihrer Erkrankung immer wieder
arbeitsunfahig oder auch (zeitweise) berentet sind. Dabei kénnen Ambivalenzen
zwischen dem Wunsch nach Arbeit und der Gefahr einer Uberforderung auftreten.

Dies sollen folgende Aussagen belegen:
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,Da sind Entscheidungen wieder sehr wichtig. Was dann auch zu einem passt. Zur
Krankheit passt. Die Arbeit und das Ganze von den Arbeitsbedingungen her. Zum Beispiel
nicht im Schichtbetrieb und solche Sachen. Das ist also auch wichtig. Und da muss man
auch die richtige Entscheidung treffen. Muss sich informieren und alles. Also da ist

Empowerment wichtig.” (F2_m_I)

»(...) mir hat ja zum Beispiel meine Arbeit immer Spal® gemacht. Mir hat das unheimlich
viel Kraft gegeben. Es gab naturlich auch einen Haufen Probleme. Ich hab gedacht, ich
versuche das jetzt wieder. Aber ich merke halt einfach, also ich wiirde gerne was machen,
aber es geht halt einfach nicht. Weil meine Méglichkeiten halt einfach mittlerweile begrenzt
sind. Und dass ich halt da jetzt eben schauen muss, wo geht es hin? In welchen Bereich?

Dass ich halt auch wieder was zu tun hab.” (F2_w_l)

,und ich frag mich halt manchmal, ob nicht diese, also die Situation, die ich im Moment
habe, ist, dass ich sozusagen durch die Rente finanziell versorgt bin. Und mir es besser
geht, wie wenn ich mich auf den Arbeitsmarkt stellen wirde im Moment wahrscheinlich.
Und das ist irgendwie so eine ganz zwiespéaltige Geschichte, finde ich. Weil es einen
irgendwo vielleicht auch in so einer gewissen Krankheitssituation festhalt, weil man Angst
hat, dass, wenn man sich wieder in diese Normalsituation begibt, dass man das einfach
nicht schafft oder dass man halt irgendwie es einem da einfach sehr viel schlechter geht.*
(F3_w_s)

Innerhalb dieses Prozesses vollziehen sich auch Einstellungséanderungen,
beispielsweise eine Verschiebung der Wichtigkeit weg von Leistung hin zur
Selbstfursorge und Akzeptanz von individuellen Begrenzungen:
»(...) also ich hab zwar schon gemerkt, ich wiirde es nicht schaffen, jetzt taglich in die
Arbeit zu gehen und da acht Stunden auf dem Stuhl zu sitzen und meine Arbeit zu

verrichten. Aber es hat lange gedauert, bis ich das akzeptiert habe. Also dass ich eben

gesehen habe, ich habe trotzdem eine Lebensberechtigung.“ (F3_w_s)

»Aber ich zum Beispiel fang jetzt eher an zu arbeiten im Bereich an mir, in meiner
Wohnung. Also wie ich mich beschaftige. Also da merke ich irgendwie viel mehr Elan auch.
Wo ich grad mach. Und wenn ich da mal wirklich mich, irgendwann den Punkt erreicht hab,
wo ich sag, jetzt fuhl ich mich so fit, ich hab mir andere Sachen auf3en rum aufgebaut,

dann hoff ich, dass ich das mit der Arbeit auch durchstehe.” (F2_w_s)

Die Themen Ausbildung und Altersrente werden im Hinblick auf Empowerment

nicht angesprochen. Als ,Blockaden® fur berufliches Empowerment werden zum
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einen schwierige Arbeitsbedingungen, wie zum Beispiel sehr hohe
Leistungsanforderungen, angesehen:

»~Ja, seine Selbstsicherheit wieder, sein Selbstvertrauen. Zu sagen, bis da hanna her, die
Grenze. Nicht weiter. Egal. Da hanna und nicht weiter. Aber es ist ja bei uns fast gar nicht
mehr moglich. Du wirst ja fast téglich Uber deine Grenze hinlibergezogen. Das sehe ich bei

mir, beim Schaffen. Ich muss halt das Pensum wegkriegen.“ (F3_m_I)

~Weil man da, weil ich zumindest das Gefiihl hab, so die Aul3enbedingungen sind so
schwierig, auch flir Leute ohne psychische Erkrankungen, dass es halt sehr schwierig ist,

mit diesem zusatzlichen Handicap da irgendwie zurecht zu kommen.* (F3_w_s)

»Also ich hab drei Mal meinen Job verloren. Aufgrund der Erkrankung. Jedes Mal mit einer
fristlosen Kindigung. Und musste immer wieder neu einsteigen. Also in eine neue Firma.
Und ich war im Auf3endienst. Und da war es halt dann nicht so wie jetzt, so mit gleitend
wieder einsteigen, sondern halt immer wieder voll Power. Und da war halt mit
Empowerment tberhaupt nichts los. Also da war man total fremdbestimmt. Da hat man

bloR® Gliick gehabt, wenn man wieder einen Job gehabt hat.“(F3_m_s)

»Irgendwie gibt es ja heute sozusagen dieses Bild von dem Arbeitnehmer, der halt einfach
funktionieren muss. Und der auch nicht ausfallen darf. Und wenn man jetzt natirlich sagt,
man ist psychisch erkrankt, dann ist beim, denk ich mir, bei den Arbeitgebern ja sofort das

Bild da, also okay, der ist nicht belastbar. Und der fallt aus.“ (F3_w_s)

Zum anderen wurde als einschréankend beschrieben, dass es nur wenige
Alternativen zur Vollzeitarbeit gibt; in diesem Zusammenhang wurde der zweite
Arbeitsmarkt kontrar diskutiert. Im Laufe der Diskussion kristallisiert sich folgendes
Bild von der ,idealen Arbeit* heraus: ,keine Schicht und kein Akkord“ (F2_m_I),
,einen geschutzten Rahmen® (F2_m_I) in der freien Wirtschaft und die Mdglichkeit
zum ,stufenweise[n; d.V.] Einstieg“ (F2_m_I) sowie ,eine Arbeitsstelle (...), wo
man damit [gemeint ist die Erkrankung; d.V.] so offen umgehen kdnnte. Und die
Leute dafur Verstéandnis hatten® (F3_w_s). Gleichzeitig wird deutlich, dass
Empowerment genau diesen kritischen Punkt betrifft, ndmlich Handlungs- und
Anderungsmaglichkeiten fur sich zu finden, sei es auch unter suboptimalen
Umweltbedingungen. So bedeutet Empowerment im beruflichen Bereich die
Umsetzung der eigenen beruflichen Vorstellungen im bedarfsgerechten und
realitdatsbezogenen Abgleich mit den individuellen internen und externen

Maoglichkeiten.
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A.3 Wohnsituation/ Haushaltsfuhrung/ Alltagsaufgaben
Hier bedeutet Empowerment zum einen, dass man die eigene Wohnsituation
gestalten kann. Das kann auf sehr unterschiedlichen Ebenen ablaufen - von der
Entscheidung, ins Heim zu gehen, bis zum selbststdndigen Wohnen in einer
eigenen Wohnung:

.Bei mir fangt es bei der Wohnsituation an. Das ist mir also ganz wichtig, dass ich eben so

meine eigene Wohnung hab. Und da also halt selbst bestimme, wann ich was mache.*
(F3_w_s)

»Also im richtigen Heim. Wo auch alte Leute sind und so. Bin ich auch schon drin gewesen,
weil sie nicht gewusst haben, wo sie mich hintun sollen. Und da hab ich auch

Mitspracherecht gehabt. Also dass ich da hingehe.* (F2_m_l)

Zum anderen geht es um die selbststéandige Haushaltsfuhrung, um Dinge wie die
Wohnung in Ordnung halten, Einkaufen, Kochen:
»(...) dass jetzt zum Beispiel, dass man also die Wohnung nicht vernachlassigt oder so.

Dass halt also relativ ordentlich ist und Haushaltsfuhrung, dass man das soweit hinkriegt.

Dass man halt sich nicht nur von Fastfood und so weiter ernahrt.” (F2_m_|I)
»(...) dass ich halt meine alltaglichen Einkaufsgange gut bewaltige.“ (F3_w_1I)

~Wohnsituation, Haushaltsfihrung. Bis zum Einkaufsbeutel bigeln und Taschentuch mal
falten und so. Hab ich auch im Griff.“ (F2_m_s)

Auch die Erledigung burokratischer Dinge wurde angesprochen. Generell geht es

darum, eine bewusste Entscheidung zu treffen - entweder fur Eigenstandigkeit,

trotz schwieriger Phasen, oder fiir gezielte Unterstitzung:
»Ich meine, bei der Wohnsituation gibt es ja dann auch die Mdglichkeit von einer betreuten
Wohnsituation. Mir ist das damals in der Klinik auch vorgeschlagen worden. Aber ich hatte
da Bedenken, dass mir das Uberhaupt nicht gefallt. Dass man da halt auch wieder sehr
fremdbestimmt wird. Und ich habe das Gott sei Dank damals auch sehr klar gesagt, dass
ich das nicht will und nicht machen werde, weil ich da halt meine Selbstandigkeit behalten
wollte. Und mir vorgestellt habe, dass ich jetzt da, also die Vorstellung, in einer betreuten
Wohngemeinschaft oder so zu wohnen, das war fur mich irgendwie ziemlich horrormafig.
Und ich bin sehr froh, dass ich das damals, also dass ich da sehr klar die Vorstellung hatte,
dass ich das auf keinen Fall machen werde. Und obwohl das dann auch zeitweilig sehr
schwierig war. Auch mit dem, also ich sag jetzt mal, wenn man, also auch mit
Depressionen und irgendwie Uberhaupt nichts mehr zu Hause machen und totales Chaos

und so. Aber irgendwie ist es trotzdem noch meine eigene, also es ist trotzdem noch mein
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eigenes Chaos. Und meine eigene Situation. Das finde ich dann besser, als wenn mir da
jemand anders da standig irgendwie mit rein fuhrwerkt. Auch wenn es mal eine Zeit lang

nicht so funktionierte.” (F3_w_s)

.(...) heute pack ich das allein. Aber ab und zu braucht man einen Verwandten oder wie

auch immer. Der einen da unterstitzt.“ (F3_m_s).

,und ich war dann schon froh, wenn ich jemanden fragen konnte, mir da auch, also jetzt
zum Beispiel irgend so was wie Rentenantrag oder Steuererklérung, solche Sachen, wo
ich halt eine Zeit lang Uberhaupt meine Papiere Uberhaupt nicht mehr sortiert habe,
sondern das alles irgendwie in der Wohnung verstreut war. Und jetzt jemanden zu haben,
der mir da, mit mir das gemacht hat dann auch diese Sachen. Einfach weil ich selber mich
nicht dazu aufraffen konnte. Das hab ich zum Beispiel als sehr hilfreich empfunden.
Sozusagen. Also ich hab da zum Beispiel beim [ein Therapiezentrum; Anonymisierung
durch Verfasser] jemanden gehabt, die hat mit mir dann so Antrédge auch gemacht. Und so.
Und es gibt halt Phasen, wo, also das ist dann, wie soll ich sagen? Wo man halt selbst das
nicht mehr schafft, diese ganzen Sachen zu erledigen, die man eigentlich tun misste, um

seine eigene Situation halt zu verbessern. Oder in den Griff zu kriegen oder so.” (F3_w_s)

,Blockaden“ werden vor allem bezilglich der Wohnsituation benannt. Neben
mangelnder Infrastruktur werden vor allem das Gefuhl der Isolation bzw.
Anonymitat in stadtischen Regionen und die Gefahr der Stigmatisierung in eher

landlichen Regionen angesprochen:

,Also wenn man jetzt irgendwie ein ganz tolles Nachbarschaftsteam héatte, wo man den
Leuten halt sagen kénnte, was los ist, wéare es vielleicht auch einfacher. Aber das ist ja oft
auch gar nicht so. Das ist ja oft auch so, dass da viele Leute wohnen, die man gar nicht
kennt. Oder die ziehen neu ein und keiner stellt sich mehr vor. Also das ist ja teilweise
auch recht anonym. Und da find ich es schwierig, da so die Schwierigkeiten, die dann aus
so einer Situation entstehen, dann die zu managen. Oder ich hatte mir da manchmal

gewlnscht, da irgendwie so ein bisschen Unterstiitzung zu haben. (F3_w_s)

»In einem Dorf, kannst du sagen, ja? Und da hat sich das dann rumgesprochen wie ein
Lauffeuer. Ja, der I, der ist jetzt verriickt. Ja? Hab ich mich geschamt. Uberall. Verstehst

du? Jeder hat mich angeschaut. Hat mich gemieden.” (F2_m_lI)

A.4 Soziale Beziehungen
Dieser Bereich gliedert sich, wie oben beschrieben, in ,Beziehungsgestaltung®,

,JFamiliare Situation® und ,Sexualitat”.
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In Bezug auf ,Beziehungsgestaltung® wird unter Empowerment verstanden,
Kontakte herzustellen und sie aufrechtzuerhalten. Dabei wird die Eigeninitiative
deutlich betont:

,und ich sage ja, wenn Sie nichts selber tun, ja? Kommt zu lhnen ins Haus keiner. AulRer

Zeugen Jehovas vielleicht.” (F2_m_s)
+Also ich hab einen Freundes- und Bekanntenkreis. Den pflege ich.” (F2_w_s)

,und ich meine, so ganz alleine hétte ich das wahrscheinlich erst mal nicht geschafft. Aber
das war da mal Uber so Gruppen im [einem Therapiezentrum; Anonymisierung durch
Verfasser] zum Beispiel. Ich meine, da lernt man Frauen kennen und ob sich da jetzt was
draus entwickelt, dass man sich vielleicht auch privat noch trifft, das liegt ja dann an einem

selber. Das muss man selber organisieren.” (F3_w_s)

Haufig wird auch die Gestaltung der sozialen Beziehungen unter Aspekten wie
Vertrauen, Nahe und Distanz, sozial kompetentes AuRern von Bediirfnissen und
Abgrenzung angesprochen. Dies zeigen beispielsweise nachfolgende

AuRerungen:
,und die sozialen Kontakte sind unsere Freunde, die wir haben, die wir einladen. Und so.
Es kann sein, dass ich mich dann schon mal zurlickziehe. Wenn es mir zu viel wird. Aber

das macht nichts. Das wissen die schon alle. Und dann ist gut.“ (F2_w_s)

,ES gibt Spielrdume. Auch mal das Bewusstsein zu haben, mitgetragen zu werden. Und
selbst mitzutragen. Dass das ein Zusammenspiel ist, ganz einfach. In allen

Lebensbereichen eigentlich.“ (F2_w_s)

,und soziale Kontakte ist halt wichtig, dass man die richtigen Freunde hat. Und nicht

welche, die einen ausnutzen oder so weiter* (F2_m_1)

,Und man muss halt auch ein bisschen eben ein soziales Gefiihl kriegen, wie man
interagiert und nicht nur eben immer, mir geht es schlecht. Ich brauche Hilfe. Und so

weiter.“ (F3_w_l)

Als ,Blockaden® werden Konflikte, Isolation und Stigma im Zusammenhang mit der

Erkrankung thematisiert:
.,Man moéchte oder kann es denen, die Nachbarn, ja auch nicht unbedingt erklaren, in
welcher Situation man da ist. Oder méchte es auch nicht so offenlegen. Weil das einfach
auch ein Stigma ist. Und dann halt vielleicht eine gewisse Empfindlichkeit oder so zu

erklaren, das ist dann manchmal ganz schon schwierig.“ (F3_w_s)
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»(...) man redet ja auch mit seinen Mitpatienten. Und es hat mich oft schockiert, dass
wirklich viele, viele verstoRen worden sind. Also niemanden mehr haben. Ganz alleine da
stehen. Und dadurch wirklich richtig eigentlich asozial geworden sind. Also einfach nicht

mehr gesellschaftsfahig. Und das hat mich schockiert.“ (F3_w_1I)

,und ich hab auch gelernt, dass im Zuge der Erkrankung eigentlich mein Freundeskreis
sich sehr reduziert hat. Beziehungsweise also jetzt nicht nur unbedingt die Leute sich
zurickgezogen haben, sondern aber auch ich mich vor lhnen. Weil ich das Gefihl hatte,
ich kann mit denen irgendwie, ich kann es denen irgendwie nicht klar machen. Und dann
kommen dann immer so ein bisschen hilflose Tipps. Mach doch dieses, mach doch jenes.
Die halt so auf irgendwelche Handlungsgeschichten sich konzentrieren. Also die aber
irgendwie die Situation gar nicht erfassen. Und da hab ich halt oft gemerkt, dass man
irgendwie gar nicht zusammenkommt. Und insofern ist es mit nicht Betroffenen oft
schwierig.“ (F3_w_s)

.Der enge Kreis verabschiedet sich auch zum Teil dann [wenn sie von der Erkrankung
erfahren; d.V.].“ (F3_w_s)

»~Ja, das ist eben schade, dass man auch schnell so einen Stempel kriegt. Dass es dann,
ja, ja, mit der brauchst du dich gar nicht abgeben, die ist sowieso nicht ganz gesund.”
(F3_w_s)

Oft beschreiben die Teilnehmer einen Entwicklungsprozess, beispielsweise

bezuglich alter Konflikte oder dem Umsetzen von aktiver Beziehungsgestaltung:
,Und dass das Alte man dann auch loslassen kann. Und dass man verzeihen kann. Sonst

wird man auch nicht gesund. Wenn immer der Groll auf Leute von friher, dann wird es nie

besser.“ (F3_w_I)

,Oder auch friiher jetzt im Bereich soziale Kontakte. Man hat mir mal gesagt, ich wirde
mich immer finden lassen von Leuten. Ich wirde nicht aktiv auf jemanden zugehen, wenn
ich den denn nun mdégen wirde und mit dem Kontakt haben mdchte, und das hab ich dann
mal geandert. Und dann eben signalisiert, hor mal du, Hallo? Ich mag dich. Und dann auf
denjenigen zugegangen. Und dies dann einfach mal signalisiert. Weil das ist dann ein
bisschen so ein Ubungsfeld. Ich meine, ich bin zwar 39, aber auch das muss ich immer

noch dben.“ (F3_w_s)

»Ich habe lange, lange musste lernen, meine Meinung zu sagen.“ (F3_w_s)
»(...) Dass sie auch richtig lernen, nein zu sagen. Das hab ich auch nie kdnnen. Immer das
Gutmutige ist nicht gut. Und immer mal sagen, nein. Und jetzt Grenzen setzen. Und das

muss man lernen. Und das ist nicht so leicht.” (F3_w_I)
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Diskutiert wurde auch Offenheit und Aufklarung bezuglich der Erkrankung; dabei
herrschte Ubereinstimmung, dass man selber entscheiden sollte, wem man von

der Erkrankung erzahlt, dass aber in nahen Kontakten Offenheit vorteilhaft ist:
»Ich mochte eben die Freiheit haben, zu entscheiden, wem ich erzdhle ich und wem

erzahle ich es bitte nicht.“ (F3_w_s)

»LAber im engen Kreis muss man sagen. Ich bin krank. Damit bist du entlastet bisschen. Die

wissen Bescheid. Da bist du entlastet.” (F2_m_s)

»Also ich hab festgestellt, seit ich also offener umgehe mit meiner Erkrankung, nattrlich nur
im ausgesuchten Kreis, also ich erzahle das nicht jedem, stellt man fest, dass andere auch
sehr groRe Probleme teilweise haben mit der Psyche. Blol3 die werden halt nicht
behandelt.” (F3_m_s)

Hinsichtlich der ,Familiaren Situation® zeigt schon der Blick auf die sozio-
demographischen Daten ein sehr gemischtes Bild: fast die Halfte der Teilnehmer
lebt allein, etwa ein Viertel mit einem Elternteil und ein Viertel mit einem Partner.
Grundsatzlich geht es um die Méglichkeit, die familiare Situation entsprechend der
personlichen Vorstellung - ,wie man leben will* (F2_m_I) - zu gestalten; dies gilt
sowohl fur die Herkunftsfamilie als auch fir die Partnerschaft und die eigenen
Kinder. Bezogen auf die Partnerschaft, kann das sehr unterschiedlich aussehen:

»,Also ich hab zum Beispiel Uberhaupt kein Verlangen nach einer Partnerschaft. Also mir

geht da aber auch nix ab.“ (F3_m_s)

»Also ich hab mich aufgrund meiner Erkrankung dann irgendwann gesagt, nein, ich mochte
dann keine Partnerschaft mehr. Das schwankt zwar auch, aber eigentlich hab ich mich

entschieden, keine Partnerschaft mehr einzugehen.“ (F2_w_s)

»~Ja, ich erwarte das Empowerment auch fir meinen Partner. Selbstverantwortung fir sein
Leben Ubernehmen. So wie ich in diesem Prozess stehe. Dass das ein gegenseitiges

Geben und Nehmen ist.“ (F2_w_s)

Gleichzeitig werden auch die Belastungen der Angehdrigen angesprochen:
»(----) wenn es mir psychisch und der Familie schlecht geht. Und der Familie gleich ja mit.
Weil die héngt ja mit da dran. Fir einen Partner ist so was ja auch unglaublich belastend.

Das mitzumachen. Ein schwieriger Balanceakt.” (F3_w_s)
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Des Weiteren werden Enttduschungen tber bisherige Beziehungserfahrungen und
Angste vor neuen Beziehungen geaufert:

Bei mir ist der Wunsch da, aber die Angst ist noch gré3er. Also da was verkehrt zu machen

oder halt, ja irgendwie ein Misserfolg da zu ernten.” (F3_w_s)

»~Ja, ich hatte da einfach die Sorge, dass ich mich selber dann verliere, aufgebe. Also weil
es mir dann blo nur drum gehen wiirde, dass es dem Partner oder halt einfach der
Person, die da mit mir zusammenlebt, dass es der gut geht. Und dass die nicht irgendwie
unter meiner Erkrankung leidet. Und da wirde dann irgendwo, wirde ich da verloren

gehen.” (F3_w_s)

Bezluglich der Herkunftsfamilie wird das Sichlésen aus Abhangigkeiten

thematisiert:

»(...) ein bissel von der Familie auch zu l6sen. Also nicht komplett. Also ich will mich jetzt
nicht mit meiner Familie verstreiten oder so was. Aber einfach, dass man sich vorstellen

kann, auch mal eben allein zu leben.” (F3_w_I)

,Dass ich einen eigenen Weg gehe.“ (F2_m_l)

»(...) ich bin abhangig noch, finanziell und so, von meiner Mutter. Die unterstutzt mich
finanziell und auch in Entscheidungen. Aber manchmal bin ich mit ihr nicht einverstanden.
Nicht einer Meinung. Und dass ich mich dann durchsetze und sage, ich sehe das anders.”
(F2_m_J)

,Blockaden® werden vor allem thematisiert, wenn nahe Angehdrige beziglich der
Erkrankung weder Verstdndnis noch Interesse zeigen und auch keine
Unterstitzung anbieten. Zum Thema Kinder werden nur wenige Aussagen
gemacht. Die Themen reichen dabei von ,familidren Verpflichtungen®, ,Konflikten
und mangelnder Kommunikation mit den erwachsenen Kindern® Uber ,gute
Kontakte zu den Kindern“ bis hin zu der gezielten Entscheidung eines Patienten
gegen Kinder auf Grund seiner psychischen Erkrankung.

Empowerment in Bezug auf ,Sexualitat® bedeutet, eine Mdglichkeit fir sich zu
finden, seine sexuellen Bedurfnisse zu befriedigen. Dabei werden unterschiedliche
Wege beschrieben, beispielsweise im Umgang mit medikamentdsen

Nebenwirkungen:
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»(--.), total ausgeschaltet. Zum Beispiel sexuell. Sexuell Nebenerscheinungen. Wo ich dann
das in die Hand genommen habe mit Testosteronspritzen. Damit es bei meinen, ich sag es
jetzt ganz offen, damit es bei meiner Freundin wieder klappt und so.“ (F3_w_I)

Oder wenn man keinen festen Partner hat:

,Hab keinen Partner. Und was meine Sexualitdt angeht, da muss ich sagen, es gibt auch

Menschen, die gehen in sogenannte Freudenhauser.“ (F2_m_I)

A.5 Freizeit

Empowerment in Bezug auf ,Freizeit bedeutet fur die Gruppenteilnehmer die
Moglichkeit zu haben, ihre Freizeit entsprechend ihrer eigenen Vorstellungen zu
gestalten. Dabei unterscheidet sich die Gruppe der Berufstatigen von der Gruppe
der nicht Arbeitstatigen. Bei den Berufstatigen wird deutlich, dass das Setzen von
Prioritdten und haufig auch eine Einstellungsdnderung im Empowermentprozess

notwendig sind; dies zeigen folgende Aussagen:

»lch will in meiner Freizeit dann, ein bisschen so eine ,Luse” haben. (...) Das nicht

Zwanghafte lernen oder das muss bis dahin passen oder sollte jenes.” (F3_m_I)

»<Aber dass ich jetzt da irgendwo noch wegen dem Beruf noch mal irgendwo am Abend
hinspringe, um mir was beizubringen, da hab ich keinen Bock mehr dazu. Ich will auch
wieder ein bissele leben.“ (F3_m_]I)

Bei den Nichtberufstatigen werden Probleme mit zu viel Freizeit beschrieben,
denn ,so viel Freizeit und so viel Nichtanerkennung halt kein Mensch aus.”
(F3_w_s). Ein Teil der Patienten beschreibt dabei die Schwierigkeit, zu wissen,

womit man den Tag fullen méchte:

Lvor allem, was jetzt schlimm ist, jetzt momentan, wo ich halt daheim bin, jetzt lieg ich halt
den ganzen Tag rum und weil3 nicht so recht was mit mir anzufangen. Weil ich hab einfach
zu viel Zeit.“ (F2_w_])

Dagegen beschreiben andere, wie sie beispielsweise neue Dinge ausprobieren

bzw. bestimmte Aktivitaten ausfuhren, die lhnen Spal3 machen:

»Zum Beispiel jetzt, so was, ich hab mal angefangen, da war ich in [Ort; Anonymisierung
durch Verfasser] oben, da haben sie so Krippenfiguren geschnitzt. Das hat mir also ,utz"

Spald gemacht.“ (F3_w_I)
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»(--.) da spielen sie Ziehharmonika und Geige und also da geht mir das Herz auf. Das ist

was, das ist mein Leben eigentlich.“ (F3_w_1I)

Auch die ehrenamtliche Tatigkeit stellt fir viele eine L6sung dar:
,Das hab ich in der Selbsthilfegruppe festgestellt, dass, ich glaub, 99 Prozent von uns

waren ehrenamtlich tatig zu dem Zeitpunkt.“ (F3_w_s)

B. Gesellschaftlich/ politisch

Empowerment im Bereich ,Gesellschaftlich/ politisch® betrifft die Einschéatzung,
inwieweit das Engagement fur die Belange psychisch Kranker als méglich und
wirkungsvoll erachtet wird. Diese Dimension unterscheidet sich von den anderen
Bereichen dahingehend, dass es vorwiegend um ein kritisches Bewusstsein
hinsichtlich gesellschaftlicher und politischer Fragen geht und dass die Umsetzung
in konkrete Handlungen von den meisten Teilnehmern als noch nicht méglich
erachtet wird. Damit wird die Umsetzbarkeit von Empowerment in diesem Bereich
hinsichtlich der eigenen Belastbarkeit kritisch hinterfragt:

LAlso ich finde das [gesellschaftliches/ politisches Engagement; d.V.] im Prinzip nicht
schlecht. Nur fir mich kommt das, ich schaff das kraftemafig nicht. Irgendwie, ich hab so

schon mit meinem Leben manchmal sehr zu kdmpfen.” (F2_w_s)

Andererseits werden nicht-personenbezogene Begrenzungen thematisiert:

»(-..) inwieweit man da Uberhaupt so Einfluss nehmen kann und so. Aber inwieweit so
Politiker Uberhaupt da auf jetzt psychisch Kranke oder so héren oder so. Weil die ja auch
stigmatisiert werden und so weiter. Und dadurch eben die vermutlich nicht so viel Gehor
finden, denk ich dann.“ (F2_m_l)

Thematisiert wird aber auch die Frage nach der ,Mdglichkeit (...). Ich mein, wenn
man jetzt die Moglichkeit nicht hat, dann denkt man, glaub ich, gar nicht so viel
driber nach, ob das jetzt von Bedeutung ware.” (F2_w_]I).
Eine Gruppe von Teilnehmern beschreibt jedoch ganz unterschiedlich ihr
Engagement fur gesellschaftliche und politische Belange:

»Ich hole halt meine politischen Informationen aus der Zeitung raus. Und das reicht mir

aus. Oder was im Fernsehen dann in den Nachrichten so kommt.“ (F3_m_])

»LAlso ich mach mich beim Bundesverband schlau. Bundesverband der Psychiatrie-

Erfahrenen. Wenn ich eine Frage hab. Da bin ich Mitglied.” (F2_m_1I)
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.,Gemeinsam sind wir stark. Die psychisch Kranken sind ja stark. Da gibt es so Gruppen,
da gibt es alles Mdgliche. Freiwillige Vereine. Selbsthilfegruppen von [bestimmter Tréger;
Anonymisierung durch Verfasser] die treffen sich alle Vierteljahr. Und wir reden zum Tell,
manche reden ja auch selber mit, dass die Psychiatrie besser wird. Sie wird ja fir uns

gemacht. Wenn man mit redet. Gibt’s Vortrage, gibt's alles Mégliche.” (F3_m_s)

.Bei der [bestimmte Selbsthilfegruppe; Anonymisierung durch Verfasser]. Also man
kimmert sich politisch, also ich bin nicht mehr im Vorstand. Also hab ein bisschen

abgespeckt.” (F3_m_s)

Um Empowerment zu férdern wird gefordert, dass ,man Kranke und Gesunde
zusammenbringt. Dass man Gruppen und dann zusammenbringt. Und nicht nur
Kranke.” (F2_w_s). In diesem Zusammenhang wird auch die Wichtigkeit von

,Offentlichkeitsarbeit‘ bzw. ,Aufklarung* betont:

»~Ja, das ist immer so anrichig ist das irgendwo, weil; Denkt man, der hat sich nicht im Griff
oder mei, dass das eine Krankheit ist, wo einem einfach zusetzt wie Zuckerkrankheit oder
sonst was, das wird manchmal ein bissel vernachlassigt. Dass das ein bissel publik

gemacht wird. Dann wissen die Leute vielleicht zu wenig.” (F2_m_]l)

C. Behandlung

C.1 Partizipative Beziehungsgestaltung

Empowerment bedeutet fiir Betroffene, die Beziehung zur therapeutischen
Bezugsperson aktiv mitzugestalten. Das bedeutet, den eigenen Standpunkt zu
aufRern und ,auch das Recht haben dirfen, zu sagen, nein, ich méchte das nicht.
Oder das tut mir nicht gut.“ (F3_w_s) sowie ,Entscheidungen (...) dann auch
gemeinsam treffen.” (F2_m_s), zum Beispiel hinsichtlich des

Behandlungsangebotes:

»~Ja, eben einfach so, welche Kurse mag ich besuchen, welche mag ich nicht besuchen.”
(F3_w_s)

Hierbei wurden bei den Teilnehmern unterschiedliche Vorstellungen dartber
deutlich, ob die eigene Mdglichkeit zur Mitbestimmung durch die Behandlung erst

,geweckt‘ werden sollte:

.Ich verstehe unter Empowerment (...) mehr so was wie eine Unterstiitzung, eine
Foérderung durch, irgendwie, Therapeuten zum Beispiel. An dieses Ziel zu kommen, eben

mehr Einfluss wieder zu nehmen.“(F3_w_s)
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Oder ob die Mdglichkeit von auf3en bereitgestellt werden sollte:

»,Ist ganz wichtig, dass man auch die Méglichkeit hat zu sagen, das will ich und das will ich
nicht.“ (F2_w_I)

Oder ob man diese, unabhéngig von den auf’eren Umstanden, in der Behandlung

selbst einfordert:

,Dann musst du halt selber was suchen, wo du aktiv wirst. So sehe ich das. Nicht, sich
irgendwas vorsetzen lassen von einem Arzt, einem Psychiater oder Sozialpadagogen.”
(F3_m_s)

In diesem Zusammenhang wird auch die Frage diskutiert, ob Empowerment
bedeutet, seine Interessen direkt durchzusetzen, zum Beispiel indem ,ich zu mir
stehe und sage, ich mach das nicht mit.“ (F3_m_s). Oder aber indirekt,

beispielsweise Uber Ausreden:

~Wenn du in einer Situation bist, in der es dir eh schon schlecht geht, da ist einfach die
Kraft zum Kampfen nicht da. Dass du dann noch deine Interessen kdmpfend durchsetzt.

Da find ich, ist mit so einer Ausrede (...).“ (F3_m_s)

Klar wird auch hier, dass es sich um einen Prozess handelt:

»+Also man muss diese Eigenstandigkeit oder diesen Mut, gegentiber einem Arzt sich zu

behaupten, dann auch erst irgendwo mal entwickeln. (F3_w_s)

Betont wird dabei die Eigeninitiative:

»Ich muss es zuerst mal selber wollen. Das ist wichtig. Wenn man es selber nicht will, dann

wird es auch nichts mit der Selbstbefahigung.” (F2_m_I)

C.2 Handlungswissen
Empowerment, bezogen auf die Behandlung, bedeutet fiur Patienten auch zu
wissen, welche Mdglichkeiten eigener Einflussnahme auf den Erkrankungsverlauf

bestehen. Denn die Erkrankung wird von vielen per se als Kontrollverlust erlebt:

.Ich denke, man hat da durch die Krankheit dann irgendwo auch vielleicht mehr
Kontrollverlust wie andere. Und man macht auch manchmal Dinge, die man danach dann
gar nicht so versteht, was man da jetzt eigentlich gemacht hat. Wo man dann irgendwie

die, ja, wie soll ich sagen? Die Macht uber sich selber verliert oder so was.“ (F3_w_I)

Viele Teilnehmer berichten davon, wie sie fur sich giinstige Strategien im Umgang

mit belastenden Symptomen entwickelt haben:
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-Wenn mir manches zu viel wird. Wenn ich schon mal das Gefiihl habe, ich werde zu viel
beobachtet oder was, dann ist es gut, wenn ich entweder in die Stadt fahre oder einen
wissenschaftlichen Bericht lese. Dass ich mich felsenfest drauf konzentrieren muss. Oder

ich male. Und dann geht es gut.“ (F2_w_s).

»~Ja schon, ich meine, wenn ich denke, die Gedanken fangen an zu kreisen, dann bin ich da
am Telefon oder ich setz mich aufs Fahrrad, fahr weg. Irgendwohin. Zu gesunden Leuten.
Und such da Anschluss und such das Gesprach. Und dann bin ich auch wieder zufrieden.”
(F2_m_s)

+Aber gegen Depression gibt es doch da die Mdglichkeit, sich mit Kunst, Malerei zu
beschaftigen oder mit Musik. Oder auch spazieren zu gehen oder Sport zu machen.”
(F3_m_s)

Des Weiteren geht es darum, selbst Giber Art, Beginn und Dauer einer Behandlung
entscheiden zu kénnen. Ubereinstimmend erscheint Empowerment in ambulanter
Behandlung besser umsetzbar, da man ,viel mehr Mdglichkeiten® (F2_m_s) hat
und ,nicht so weit vom eigenen Leben weg“ (F3_w_s) ist. Gleichzeitig wird Klar,
dass es aber auch Empowerment bedeutet, die Entscheidung zu treffen wieder in
die Klinik zu gehen, wenn es einem schlecht geht, um langfristig wieder Kontrolle
zu erlangen. Dies sollen folgende Aussagen veranschaulichen:

,ES gibt zwar Situationen, man muss auf Station gehen, wenn man wirklich solche

Depressionen hat, dass man selber nix mehr zur Reihe kriegt oder so.“ (F3_m_1)

»(...) ich wird da noch einen Punkt dranhangen. Und zwar Kontrolle Gber seine Krankheit.
Dass man halt sagt, jetzt geht es mir schlechter. Jetzt brauche ich eine Auszeit. Dass man
sich halt auch sagt, ich brauche jetzt eine Krankschreibung oder so was. Also, ich muss

jetzt in die Klinik. Auch von selber, dass man sich das eingesteht.* (F2_m_l)

Dazu sind jedoch Wissen und Erfahrungen notwendig:
»+Also am Anfang konnte man mir alles Mdgliche und Unmdgliche erzahlen. Ich hab es
geglaubt. Und erst mit einem gewissen Wissen konnte ich das eben selber entscheiden.
Nein, das ist nicht gut. Das ist gut. Sei es jetzt nun verschiedene Therapieformen oder

eben auch Medikamente.” (F3_w_s)

»lch wirde sagen, Empowerment das ist ein, also wenn ich jetzt zurlckblicke, ist es eine
Entwicklung. Also am Anfang beziehungsweise bis ich mich dann eben in eine Klinik
begeben habe, da war mit Empowerment also gar nix. (...) Und ich wiirde sagen, das ist so

ein fortschreitender Prozess. Je mehr man eben irgendwie erféhrt, weil3 Uber die eigene
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Erkrankung oder, was weif3 ich, nicht macht. Und ich hab eigentlich eher festgestellt, je
mehr Unterstutzung ich hatte, desto mehr konnte ich das dann aber auch wieder selbst

machen.” (F3_w_s)

Letztere Aussage schneidet auch das Thema Hilfe zur Selbsthilfe an; daneben
wird aber auch die Wichtigkeit des Wissens um Anlaufstellen bzw. eines Netzes

thematisiert, um Rickhalt und Unterstiitzung in Notfallsituationen zu bekommen:

LAber ich find es halt gut, dass man halt immer kommen kann. Tag und Nacht. Wenn man

dann Hilfe braucht. Das find ich sehr beruhigend.” (F3_w_s)

Denn: ,Es ist ja auch Selbstbestimmung, sich jemanden zu holen.“ (F3_w_s)

Auch die Unterstutzung durch Selbsthilfegruppen wird positiv hervorgehoben:

+Also was sehr gut ist, sind ja diese Gruppen. Ich war ja auch in der Selbsthilfegruppe tGber
bipolar. Die kennen das oft noch besser wie der Psychiater, der in finf Minuten einen sieht.
Der kann ja gar nicht entscheiden. Das ist ja nie gut. Und bei beiden sollte man zumindest
mal ausprobieren. Da gibt es ja das Selbsthilfezentrum in der [Stral3e; Anonymisierung
durch Verfasser]. Gibt es drei Gruppen fur bipolar. Die merken dann vielleicht auch, hopla
du liegst falsch. Oder du bist manisch, du musst mehr nehmen oder kein Alkohol.”
(F3_m_s)

C.3 Medikamente

Zu Empowerment gehort, dass man gut informiert ist Uber seine Medikation, das
heilt, dass man ,nicht nur die Beipackzettel genau gelesen hat, sondern mit
einem Arzt auch gesprochen hat, was kann da vorkommen, was nicht. Damit man
so eine Sicherheit empfindet.” (F2_w_s). Und dass man als Patient weil3, welche

Medikamente helfen mir:
»Ich personlich bin ja immer noch fiir einen Medikamenten-Pass, in dem eingetragen wird,

hat geholfen. Hat nicht geholfen. Wurde nicht vertragen.” (F3_w_s)

Ein weiteres Thema ist der Umgang mit mangelnder Wirkung oder auftretenden
Nebenwirkungen; akzeptiere ich beispielsweise Nebenwirkungen, weil, ,wenn es
einem so gut geht, dann nimmt man eben das [Nebenwirkungen; d.V.] in Kauf.
Und dann muss man eben sich einschranken.” (F2_m_s) oder versuche ich ein

anderes Medikament zu bekommen:

,und hab dann echt gesagt, ich nehme das nicht mehr. Und hab es aber auch der Arztin

gesagt. Und da wurde dann auch drauf eingegangen. Und der Unterschied zu damals und
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dem Medikament, was ich jetzt nehme, ist wie Tag und Nacht. Also da merkt man wirklich

das vertrage ich.“ (F2_w_s)

In keinem anderen Bereich finden sich so viele AuBerungen uber ,Blockaden® von
Empowerment wie beim Thema Behandlung. Als negativ im Sinne des
Empowermentkonzeptes werden zum Beispiel Situationen thematisiert, in denen
der Arzt die Erfahrungen des Patienten bei seinen Behandlungsentscheidungen

explizit aulRer Acht Iasst:
,#Also auch, wenn man schon Erfahrungen mit Medikamenten gemacht hat und weil3, das
funktioniert nicht. Und dann kommt wieder jemand Neues und der meint, das misse jetzt

unbedingt sein. Also das ist ein bisschen schwierig.” (F3_w_s)

Dabei beziehen sich nahezu alle beschriebenen Hilflosigkeitserfahrungen im
Bereich ,Behandlung® auf die stationare Behandlung. Beméngelt wird hier ein zu
starker Fokus auf Medikamente und gleichzeitig die Tatsache, dass zu wenige
Gesprache gefuhrt wirden, dass das Personal zu wenig Zeit fur die Patienten
finde und zu wenig Zuwendung zeige, aber auch der Mangel an Informationen,

wie folgende Aussagen beispielhaft belegen sollen:
»(--.) hat man mir sofort eine Tavor gegeben. Ich hatte da ein Gesprach gebraucht mit

jemanden und keine Tablette.* (F2_w_1I)

»(...) mir ist es so gegangen, mir wurde dann halt so eine Pharma-Broschiire in die Hand
gedrickt. Hier zur Information. Das war eine Werbebroschire von der Pharmaindustrie.
Und das war dann das, das ersetzte dann das Aufklarungsgesprach durch den Arzt. Was
ich also total daneben gefunden habe. Der hat sich tberhaupt keine Zeit genommen.*
(F3_w_s)

Dartiber hinaus werden Zwangsmal3hahmen und das Vorhandensein von
Strukturen thematisiert, die eine ungleiche Machtverteilung begunstigen, was das
Gefuhl verstarken kann, dass der Behandler kein Verstandnis fur den Patienten

habe und ihn nicht respektiere:

»(---) keinen Einfluss mehr drauf hat, auf viele Dinge, die mit einem geschehen. Bis hin zur
Zwangsmedikation, sag ich jetzt mal so. (...) Und ich finde grade, weil so eine Hilflosigkeit
in der ganzen Struktur oder in der ganzen Situation schon da ist. (...) Gerade deswegen
ware ein extrem respektvoller Umgang sehr, sehr wichtig. Und dass der oft fehlt, ist

eigentlich eine Katastrophe. Und das ist eigentlich das Gegenteil von diesem
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Empowerment oder Selbstbestimmung. Was oft in Kliniken stattfindet. Und das finde ich

sehr traurig.“ (F3_w_s)

Gleichzeitig wird ein sehr umfangreiches Bild von der idealen Behandlung
entworfen. Als wesentlich werden ,intensive Gesprache“ (F2_m_l) erachtet, aber
auch, ,dass man die richtigen Medikamente findet* (F2_m_I), weil ,Medikamente
halt oft der Grundstock sind“ (F3_w_I), und es wird betont, dass ,das Umfeld,
grade das nachste Umfeld, auch mit einbezogen® (F3_w_s) werden sollte. Der
Behandler sollte dabei vermitteln, ,dass man sich auch angenommen fuhlt, in
seiner ganzen Person, also das find ich sehr wichtig.“ (F2_w_s). Des Weiteren
solite er ,ermutigen, dass es eben weitergehen wird.“ (F3_w_l). Der

Empowermentprozess kdnnte dann so aussehen:

»(...) dass man bei den einzelnen, die starken Seiten findet und dann in dem Bereich
immer ganz langsam, also halt immer wieder ein Stick zurlckgibt von der

Selbstbestimmung. (...) immer so scheibchenweise. Immer ein bisschen mehr.“ (F3_w_s)

Wichtig erscheint aul3erdem, dass man Informationen tber die Erkrankung und die
Behandlungsmdglichkeiten bekommt, z.B. dass ,man dann die Krankheit genauer
erklart” (F2_m_I) aber ,auch Mdglichkeiten aufzeigt, was man jetzt, wenn man aus
der stationaren Behandlung rauskommt, was man dann eben noch machen
konnte.” (F3_w_I). In der ambulanten Behandlung wird das Herstellen von

Kontinuitat, auch im Wechsel zur stationaren Behandlung, als wichtig erachtet:
,und was halt auch wichtig ist, wenn es jetzt schwerer wird, wenn es jetzt psychotisch wird,

es ist halt der Datenfluss [von der ambulanten Behandlung; d.V.] zur Krisenstation.”
(F3_m_s)

Als  Behandlungsbausteine  werden kleine, individualisierte, konstante

Behandlungsangebote bevorzugt, sowie alltagspraktische Hilfen:

~Wirde es gut finden (...), wenn mehr in der Stadt von solchen kleineren Gruppen was

ware. Von Tageskliniken oder vielleicht noch etwas kleiner.“ (F2_w_s)
»+Also mir ist halt wichtig, dass ich regelmafig reinkommen kann.“ (F3_m_s)
»#Also ich hab da zum Beispiel jemanden gehabt, die hat mit mir dann so Antrdge auch

gemacht. Und so. Und es gibt halt Phasen, wo, also das ist dann, wie soll ich sagen? Wo

man halt selbst das nicht mehr schafft, diese ganzen Sachen zu erledigen, die man
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eigentlich tun misste, um seine eigene Situation halt zu verbessern. Oder in den Griff zu

kriegen oder so.“ (F3_w_s)

D. Intrapersonale Ebene

D.1 Hoffnung und Selbstwirksamkeit

.Selbstwirksamkeit® zeigt sich in der Erwartung, eigene Ziele durch eigenes
Handeln erreichen zu kénnen. Eine wichtige Rolle spielt dabei der Glaube an die

eigenen Fahigkeiten zur Bewaltigung von Problemen, also zu wissen:
.Ich kann etwas bewirken. Jedenfalls ist man flr den anderen ein gutes Beispiel, wenn
man selber so Empowerment, das wieder so macht. Dass die sehen, Mensch, das schaff

ich auch mal wieder wie der, so weit zu kommen.* (F3_w_]I)

Wichtig dafur ist die Erfahrung, Dinge aus eigener Kraft erreichen zu kénnen:
~/Venn man sagen kann, Mensch, das hab ich heut geschafft. Vor ein paar Monaten konnte
ich das noch nicht. Und jetzt schaff ich das.“ (F2_w_l)

»lch hab es eigentlich selbst gefunden, das, was ich haben mdchte. Und dann hab ich mit
der Arztin driiber gesprochen und sie fand das gut. Sie fand es gut. Doch, das hab ich mir

selbst geschaffen. Das muss man so sagen.“ (F2_w_s)

Schwierigkeiten werden dabei sowohl innerlich als auch von aul3en

wahrgenommen:

.Man traut sich, Ziele nicht anzupacken.“ (F3_w _I)

»Sich nicht von anderen den Mut nicht mehr lasst, das schaffst du nicht. Sondern sagt,
nein, ich schaff das. Oder positiv einfach versucht zu denken. Sich nicht abbringen lasst

von negativen AuBerungen und so.“ (F3_w_I)

Wie die letzte Aussage zeigt, kann dies jedoch auch einen Bewaltigungsprozess in
Gang setzen.

Eng mit ,Selbstwirksamkeit” verknipft ist die Aufrechterhaltung der Hoffnung auf
mogliche Verbesserungen in der Zukunft; in diesem Zusammenhang beschreibt

eine Patientin folgenden innerlichen Kampf:
»Aber genauso wie ich es mir eben vorstellen kann und also auf der einen Seite
zuversichtlich bin, ist irgendwas auch in mir, das sagt, das schaffst du nie. Das klappt nicht.

Und also da muss ich mir selber immer wieder gut zureden (...).“ (F3_w_s)
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Einerseits wird Hoffnung als Motor fur Handlungen beschrieben, andererseits wird
das Erzielen von Erfolgen wiederum als Hoffnung gebend erlebt:

,Nein, ich hab mich auch noch nicht aufgegeben. Sonst ware ich heute nicht hier.”
(F3_w_s).

»Ich bin jahrelang zu [Arzt; Anonymisierung durch Verfasser] hier gegangen. Und mit seiner
Hilfe ist es mir jetzt sogar wieder moglich, in eine Praxis zu gehen, was ich mir gar nicht
mehr zugetraut habe. Und das ist wieder ein Fortschritt fir mich. Das gibt mir Hoffnung

sozusagen.” (F2_w_s)

D.2 Selbstwert und Akzeptanz

Die Fahigkeit zur Aufrechterhaltung eines positiven Selbstbildes und die
Forderung nach Akzeptanz durch andere werden als wichtige Aspekte von
Empowerment hervorgehoben. Dass das oft gar nicht so leicht ist, zeigt folgende

AuRerung:
,Das grof3e Problem ist, dass ich mich immer mit anderen vergleiche. Bei denen klappt
alles. Die machen alles selbstandig. Und bei mir l1auft das nicht so. Deswegen bin ich halt

minderwertiger.“ (F3_w_I)

Der dafur notwendige Entwicklungsprozess wird beispielsweise folgendermal3en

beschrieben:

,und ja eben wo das dann, das Lernen, also damit, also dass es schief gehen darf und
eben aber auch, sich nicht zu vergleichen. Also wenn ich dann eben denke, Gott, was bin
ich schon, wenn ich jetzt vergleiche, was weil3 ich nicht, mit meinen Freundinnen, die
haben ein Haus, Familie, Arbeit, zwei Kinder. Und dass ich jetzt aber gar nicht dieselben
Voraussetzungen hab. Also wenn ich anfange mich mit Gesunden zu vergleichen, schneid

ich halt unheimlich schlecht ab.“ (F3_w_s)

Dagegen deuten Aussagen wie ,Einfach sich selber lieben. Das, das kann man
lernen.” (F3_w_I) und ,ich tue mich einfach so akzeptieren wie ich jetzt bin®
(F3_w_I) darauf hin, dass die Erarbeitung einer positiven Einstellung gegeniber
der eigenen Person hier vonstattengeht. Neben der Selbsteinschatzung ist das
Gefuhl wesentlich, ,trotz der Erkrankung“ akzeptiert zu werden und flr andere

wichtig zu sein:
,und ich weil3, jemand braucht mich. Und dann bin ich ein ganz anderer Mensch. Ich kann,
obwohl ich brauche auch Hilfe, hier zum Beispiel, aber jemand braucht auch meine Hilfe.

Und das ist fir mich sehr wichtig, dass ich gebraucht werde.“ (F3_w_s)
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,und ich bin wirklich so stolz, dass ich bin akzeptiert. Als kranker Mensch (...).“ (F3_w_s)

E. Zusammenfassung: Ausgestaltung von Empowerment

Empowerment bedeutet fur die Gruppenteilnehmer nicht, dass man in allen
Bereichen vollstdndige Kontrolle erlangt; vielmehr ist Empowerment als Prozess
zu sehen, in dessen Mittelpunkt zwar das Erlangen gré3tmaoglicher Kontrolle steht,
in dessen Verlauf allerdings der Abgleich mit den jeweiligen aktuellen,
individuellen Fahigkeiten und externen Bedingungen in realistischen, schrittweisen
Abstufungen entscheidend ist. So ist Empowerment nicht zwingend mit Autonomie
verbunden, sondern kann auch in der bewussten Entscheidung dafir liegen, sich
Unterstutzung und Hilfe zu holen oder zeitweise sogar Verantwortung abzugeben.
Das heil3t, es geht nicht um Selbststandigkeit um jeden Preis, sondern vielmehr
darum, die aktuellen Mdoglichkeiten optimal zu nutzen und innerhalb eines
Systems bestmdgliche Unterstitzung und Entwicklungsmdoglichkeiten zu finden.
Dabei ist es wesentlich, der Gradwanderung zwischen Selbststandigkeit und

Uberforderung gerecht zu werden.

3.1.3. Vergleich Empowerment und Lebensqualitat (Fragestellung Il.)

3.1.3.1. Definitionen Empowerment versus Lebensqualitat

Im Folgenden sollen die oben erarbeiteten Definitionen von Empowerment den
Teilbereichen von Lebensqualitat, enthommen aus dem WHOQOL [11],
gegenubergestellt und in Bezug auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede

untersucht werden.

A. Alltagliches Leben
A.1l. Finanzieller Bereich

Empowerment ,Finanzen“: Empowerment in finanzieller Hinsicht bedeutet, dass man seine
finanziellen Angelegenheiten selbstandig erledigt sowie mit dem zur Verfligung stehenden Geld

zurechtkommt.

Lebensqualitit ,Finanzielle Mittel“ (Domane ,Umwelt“): ,Diese untersucht inwieweit die
finanziellen Mittel die der befragten Person zur Verfigung stehen als ausreichend betrachtet

werden, um ihr einen gesunden und bequemen Lebensstil zu ermdglichen.” [11, S. 100]
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Wahrend das Kriterium fur Lebensqualitat in diesem Zusammenhang ,ausreichend
Geld® ist, liegt bei Empowerment der Fokus auf Selbststandigkeit und somit der
Kontrolle Uber diesen Bereich. Fur eine hohe Lebensqualitat ,reicht® laut Definition
ein gesunder und bequemer Lebensstil aus. Dies kdnnte theoretisch aber auch
bedeuten, dass man, selbst wenn man viel Geld zur Verfigung hat, sich trotzdem
in grofRer Abhangigkeit befinden kann. Da es jedoch bei der Lebensqualitat nicht
nur um zahlenmafRig ausreichend Geld, sondern auch um die subjektive
Betrachtung geht, ist es wahrscheinlich, dass die ,geflhlte“ Kontrolle tber diesen

Bereich bei der Einschatzung zumindest miteinfliel3en wird.

A.2. Berufliche Situation

Empowerment ,,Beruf“: In der Zusammenschau geht es darum, inwieweit Einflussmdglichkeiten
in Bezug auf die aktuelle berufliche Situation wahrgenommen werden und man dementsprechend
handeln kann. Dabei ist die Umsetzung der eigenen beruflichen Vorstellungen im bedarfsgerechten
und realitdtsbezogenen Abgleich mit den individuellen internen und externen Mdglichkeiten

entscheidend.

Lebensqualitdt ,,Arbeitsfahigkeit® (Domédne ,Unabhangigkeit®): ,Die Facette erfal’t die
Fahigkeit der befragten Person zu arbeiten, ungeachtet der Art der Arbeit. Dies beinhaltet bezahlte
und unbezahlte Arbeit, Studium, Kindererziehung, freiwillige soziale Arbeit und dergleichen.” [11, S.
99]

Wahrend Lebensqualitat in diesem Bereich die ,Fahigkeit* zu arbeiten betrifft, wird
unter Empowerment die ,Fahigkeit* verstanden, diesen Bereich fir sich zu
kontrollieren bzw. bewusst zu steuern. Das heil3t, bezogen auf Empowerment
ware auch eine bewusste Entscheidung gegen die Auslbung eines Berufes
maoglich, wohingegen die Lebensqualitat dadurch, laut Definition, eingeschréankt
ware.

Es fallt auf, dass es groRe Uberlappungen geben kann, wenn sowohl
Lebensqualitdt als auch Empowerment hoch bzw. niedrig ausgeprégt sind.
Dagegen konnten héheres Empowerment und niedrige Lebensqualitat dann zu
finden sein, wenn sich jemand bewusst gegen eine Berufstatigkeit entscheidet.
Niedriges Empowerment und hohe Lebensqualitdt konnten bei sehr guten
externen Bedingungen vorhanden sein, zum Beispiel wenn jemand einen guten

Job Uber Beziehungen bekommen hat und seit Jahren in einer Firma arbeitet, in
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der ein sehr gutes Arbeitsklima und sehr gute Arbeitsbedingungen herrschen,
worauf derjenige jedoch keinerlei Einfluss hat.

A.3. Wohnsituation

Empowerment ,Wohnsituation“: Empowerment bedeutet, dass man die eigene Wohnsituation

gestalten kann.

Lebensqualitit ,,Wohnbedingungen“ (Doméane ,,Umwelt“): ,Diese Facette erfaldt die Qualitat
der Wohnsituation des Befragten.” [11, S. 100]

Hier zeigt sich wiederum deutlich, dass bei Empowerment der Fokus auf
Gestaltungsmoglichkeiten liegt, wahrend die Lebensqualitat durch die Qualitat - in
diesem Fall der aktuellen Wohnsituation - beeinflusst wird. Haben beide Bereiche
ein hohes bzw. tiefes Niveau, ist mit einer groRen Ubereinstimmung zu rechnen.
Bei unterschiedlichen Auspragungen ist von glnstigen bzw. aversiven

Umweltbedingungen auszugehen.

A.4. Haushaltsfuhrung/ Alltagsaufgaben
Empowerment ,Haushaltsfiihrung/ Alltagsaufgaben“: Empowerment bedeutet eine

eigenstandige Alltagsgestaltung; dies umfasst die Haushaltsfiihrung sowie birokratische Dinge.

Lebensqualitiat , Aktivititen des taglichen Leben“ (Domiane ,Unabh&ngigkeit®): ,Diese
Facette erfal3t, inwieweit die befragte Person imstande ist, die Pflichten und Aufgaben des
taglichen Lebens zu verrichten. Es wird angenommen, dal? der Grad der Abh&ngigkeit von anderen
fur diese Verrichtungen auf die Lebensqualitat einwirkt. Hierbei ist der Umfang und die Art der
Aufgaben nicht relevant.“ [11, S.99]

In diesem Bereich gibt es sehr groRe Uberschneidungen; in beiden Fallen ist das
Zielkriterium die eigenstandige Erfullung von Alltagsaufgaben. Wahrend die
Lebensqualitstt vom Grad der Abhangigkeit negativ beeinflusst wird, kann
Empowerment, angepasst an die aktuellen Méglichkeiten, auch bedeuten, sich

phasenweise bewusst in eine ,Abhangigkeit” zu begeben.

A.5. Soziale Beziehungen

Empowerment ,Beziehungsgestaltung®“: Unter Empowerment wird verstanden, Kontakte

herzustellen, sie aufrechtzuerhalten und gestalten zu kénnen.
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Empowerment ,,Familiare Situation“: Hierbei geht es um die Méglichkeit, die familidre Situation

den personlichen Vorstellungen entsprechend zu gestalten.

Lebensqualitat ,,Persénliche Beziehungen“ (Doméne ,,Soziale Beziehungen®): ,Diese Facette
erfal3t, inwieweit die befragte Person in ihren personlichen Beziehungen die Kameradschaft, Liebe
und Unterstiitzung erhalt, die sie sich wiinscht. Auch die Fahigkeit, sich um andere zu kimmern,
soll untersucht werden. Hierbei soll beriicksichtigt werden, daf} diese Féhigkeit positiv wie auch
negativ auf die Lebensqualitéat wirken kann; z.B. die Pflege alterer Angehdoriger, die auch zur Last
werden kann.“ [11, S. 100]

Lebensqualitit ,,Praktische soziale Unterstiitzung“ (Domane ,,Soziale Beziehungen®): ,Diese
Facette erfal3t, in welchem Ausmald die befragte Person die Bindung, die Anerkennung und die
Verfligbarkeit praktischer Unterstiitzung durch Familie oder Freunde empfindet. Es soll untersucht
werden, inwieweit sich die befragte Person von Freunden und Verwandten hilflos und allein

gelassen fihlt, oder ob sie sich durch diese praktisch und persénlich unterstitzt fihit.“ [11, S. 100]

Wahrend bei der Lebensqualitat der Schwerpunkt auf dem aktuellen Status der
Qualitat der  Beziehungen liegt, wird Empowerment durch die
Gestaltungsmoglichkeiten bestimmt, im Sinne von ,habe ich das, was ich brauche,
mir winsche? vs. ,habe ich die Mdglichkeiten zu beeinflussen, was ich haben
mochte und brauche?“. Empowerment spiegelt sich also, anders als die
Lebensqualitéat, nicht nur im aktuellen Gefihl wider, sondern in den
Handlungsmadglichkeiten; so fuhrt beispielsweise das Geflhl, ,allein gelassen zu
sein, zu einer niedrigen Lebensqualitdit in diesem Bereich, wahrend
Empowerment dann erst beginnen kénnte - im bewaltigenden Umgang mit der

Situation.

A.6. Sexualitat

Empowerment ,,Sexualitat*: Empowerment in Bezug auf Sexualitat bedeutet, eine Mdglichkeit fur

sich zu finden, seine sexuellen Bedurfnisse zu befriedigen.

Lebensqualitit ,,Sexuelle Aktivititen® (Domédne ,Soziale Beziehungen®): ,Diese Facette
erfaldt, inwieweit das Sexualleben die Lebensqualitdt der befragten Person beeinflu3t. Den
Mittelpunkt dieser Facette bilden das Verlangen nach, die Gelegenheit zu und die Erfillung durch
Sexualitat.” [11, S. 100]

Der Fokus bei Empowerment liegt klar auf Kontrolle und Eigeninitiative der

Person; auch die Einschatzung der Lebensqualitat - ,Gelegenheit zu und Erfullung
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durch Sexualitat® - wird wohl malRgeblich durch die wahrgenommenen
Handlungsmadglichkeiten bestimmt. Die Lebensqualitdt kann aber auch durch
positive Lebensumstande ,von aullen so gegeben sein®, beispielsweise wenn der
Betroffene in einer gut funktionierenden und gliicklichen Partnerschaft mit erfullter
Sexualitat lebt. Allerdings ist in diesem Fall auch davon auszugehen, dass
gleichzeitig Handlungs- und Kontrollmdglichkeiten wahrgenommen werden.

A.7. Freizeit

Empowerment ,,Freizeit“: Empowerment in Bezug auf Freizeit bedeutet die Mdglichkeit zu haben,

seine Freizeit entsprechend seiner eigenen Vorstellungen zu gestalten.

Lebensqualitit ,,Erholung und Freizeit® (Domidne ,Umwelt“): ,Diese Facette erfaldt die
Mdglichkeiten der befragten Person ihre Freizeit erholsam zu gestalten. Es sollen hierbei alle
Moglichkeiten fir Freizeit und Erholung, Entspannung und Zeitvertreib in Betracht gezogen
werden.” [11, S.101]

In diesem Bereich gibt es sehr groRe Uberlappungen. Auch in der Definition von
Lebensqualitat wird die ,Mdglichkeit zur Gestaltung“ einbezogen. Wahrend bei der
Lebensqualitat das Hauptkriterium ,erholsam® ist, ist bei Empowerment das

wesentliche Kriterium die Gestaltung nach den ,eigenen Vorstellungen®.

B. Behandlung
Empowerment ,,Partizipative Beziehungsgestaltung®: Empowerment bedeutet, die Beziehung

zur therapeutischen Bezugsperson aktiv mitzugestalten.

Empowerment ,,Handlungswissen“: Empowerment bedeutet zu wissen, welche Mdglichkeiten
eigener Einflussnahme auf den Erkrankungsverlauf bestehen. Hierbei geht es darum, fir sich
glnstige Strategien im Umgang mit belastenden Symptomen zu entwickeln, Uber verschiedene
Behandlungsangebote gut informiert zu sein und im Abgleich mit dem aktuellen Zustand die

passende Auswahl treffen zu kénnen.

Empowerment ,,Medikamente®: Empowerment bedeutet, gut tber seine Medikation informiert zu
sein, zu wissen, welche Medikamente helfen und zu wissen, wie man mit Wirkung und

Nebenwirkung umgeht.
Lebensqualitit , Abhangigkeit von Medikamenten oder Behandlungen“ (Doméne

»Unabhéngigkeit”): ,Diese Facette erfat, ob ein Individuum von Medikamenten oder

Behandlungen abhangig ist oder sich abhangig fihlt, um ihre Gesundheit zu erhalten oder zu
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fordern. Medikamente koénnen einerseits die Lebensqualitat steigern (Schmerzmittel,

Psychopharmaka), andererseits auch wieder verringern (Nebenwirkungen). [11, S. 99]

Lebensqualitit ,,Gesundheits- und Sozialversorgung®“ (Doméane ,Umwelt“): ,Diese Facette
erfal3t die Verfligbarkeit von Diensten zur Gesundheits- und Sozialversorgung. Von Bedeutung ist
zum einen, ob die befragte Person die Mdglichkeit hat, notfalls auf solche Dienste zurlickgreifen zu

kénnen und zum anderen, wie er die Qualitat dieser Dienste beurteilt. [11, S. 100]

Lebensqualitit ,Information und Weiterbildung“ (Domane ,,Umwelt“): ,,Diese Facette erfaf3t,
inwieweit die befragte Person die Mdoglichkeit hat, an Informationen zu gelangen oder auch an
Bildungsprogrammen (Volkshochschule etc.) teilzunehmen. Dabei sollen auch die persénlichen
Madglichkeiten und die unterschiedlichen Bedirfnisse an Informationsvermittlung bertcksichtigt
werden.“ [11, S. 101]

Im Bereich ,Behandlung® ist die Zuordnung der Teilbereiche von Empowerment zu
entsprechenden Bereichen der Lebensqualitdt nicht mehr so klar mdglich.
Wahrend die Lebensqualitdt den Grad der Abh&ngigkeit bzw. das Gefihl von
Abhéangigkeit als Kriterium anlegt, geht es bei Empowerment um die Kontrolle
dieser Abhangigkeit. Deutlich wird erneut, dass der Schwerpunkt der
Lebensqualitat auf positiven Gefuhlszustanden liegt und der von Empowerment,
unabhéngig von den externen Bedingungen, auf Handlungsmoglichkeiten.
Zusatzlich kdnnte man die beiden letzten Bereiche, die der Domane Umwelt
entstammen, im Zusammenhang mit Empowerment und ,Handlungswissen® bzw.
,Medikamente“ sehen; Lebensqualitat zielt auf die Verfugbarkeit von Information
und Diensten im Allgemeinen ab, wé&hrend das Nutzen von verfugbaren
Informationen und Behandlungsmoglichkeiten - bezogen auf die psychiatrische

Behandlung — von Empowerment erfasst wird.

C. Intrapersonale Ebene
Empowerment ,Selbstwirksamkeit und Hoffnung“: Empowerment spiegelt sich in der
Erwartung wider, eigene Ziele durch eigenes Handeln erreichen zu kénnen und die Hoffnung auf

mdgliche Verbesserungen in der Zukunft aufrechtzuerhalten.
Empowerment ,,Selbstwert und Akzeptanz“: Empowerment zeigt sich in der Fahigkeit zur

Aufrechterhaltung eines positiven Selbstbildes und in der Forderung, ,trotz* Erkrankung akzeptiert

und fur andere wichtig zu sein.
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Lebensqualitdt Doméane ,,Psychisch*

»Positive Gefiihle“: ,Diese Facette erfal3t, in welchem Ausmaf die befragte Person positive
Geflihle erlebt; so z.B. Zufriedenheit, Ausgewogenheit, Gliick, Hoffnung, Freude, und inwieweit die
schdnen Dinge des Lebens genossen werden kénnen. Es soll nach der Meinung und den Gefiihlen
zur Zukunft gefragt werden. Bei vielen Befragten sind diese mit Lebensqualitat gleichzusetzen.”
[11, S. 98]

»Denken, Lernen, Gedachtnis und Konzentration“: ,,Diese Facette erfaf3t die ihrer [sic] Denk-
und Lernfahigkeit der befragten Person. Bericksichtigt wird die Gedéchtnisleistung, die
Konzentrationsfahigkeit und die Fahigkeit, Entscheidungen zu treffen.“ [11, S. 98]
»Selbstachtung®: ,,Diese Facette erfaldt das SelbstbewuR3tsein und das Selbstwertgefihl der
befragten Person.” [11, S. 99]

»Korperbild und Erscheinung“: ,,Diese Facette erfaf3t die Zufriedenheit der befragten Person mit
ihrem Aussehen und ihrer kérperlichen Erscheinung und die Frage, durch welche Aspekte diese
Zufriedenheit beeintrachtigt wird.“ [11, S. 99]

»Negative Gefiihle“: ,,Diese Facette erfal3t, inwieweit die befragte Person durch negative Gefiihle,
wie z. B. Besorgnis, Angst, mangeinde Lebensfreude, Schuldbewuf3tsein in ihrem tégliche [sic]
Leben beeintrachtigt wird.“ [11, S. 99]

Stellt man die ,Intrapersonale Ebene“ aus dem Empowerment-Bereich der
Domane ,Psychisch® der Lebensqualitat gegenuber, zeigen sich sowohl
Uberlappungen als auch Unterschiede. Im Bereich ,positive Gefiihle“ der Doméane
,Psychisch® taucht wie bei Empowerment der Aspekt Hoffnung auf. Allerdings liegt
der Fokus bei Empowerment auch hier auf den Handlungsmoglichkeiten: es geht
nicht ,nur® darum, Hoffnung zu haben, sondern sie auch aufrechtzuerhalten.
.Selbstachtung® erfasst, ahnlich wie der Empowermentbereich ,Selbstwert‘, das
Selbstbewusstsein und das Selbstwertgeflhl. ,Denken, Lernen, Gedachtnis,
Konzentration®, ,Korperbild®, ,negative Geflhle“ sowie Teilbereiche aus ,positive
Gefuhle® im Bereich der Lebensqualitdt haben jedoch keine offensichtliche
Entsprechung; ebenso kdnnen die Teilbereiche ,Selbstwirksamkeit® und
~,Akzeptanz“ keinen Lebensqualitdtsbereichen zugeordnet werden. Gleichzeitig ist
intuitiv. davon auszugehen, dass beispielweise die Domane ,negative Geflhle*

negativ mit ,Selbstwirksamkeit” korreliert.

D. Keine Entsprechungen
Fur folgende Bereiche konnte keine eindeutige Entsprechung gefunden werden:
Empowerment:

,Gesellschaftlich/ politisch”
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.intrapersonale Ebene®: ,Akzeptanz®; ,Selbstwirksamkeit*

Lebensqualitat:

Domane I: ,Physisch®. ,Schmerz und korperliche Beschwerden®, ,Energie und
Erschopfung®, ,Schlaf und Erholung®;

Domane Il: ,Psychisch®. Teile aus ,positive Gefuhle®, ,Korperbild®, ,Denken,
Lernen, Gedachtnis, Konzentration®, ,negative Geflhle“ (s. 0.);

Domane lIlI: ,Unabhangigkeit: Teile aus ,Mobilitat®;

Domane V: ,Umwelt“: Teile aus ,Physische Sicherheit und Schutz®, ,Physisches
Umfeld®, ,Verkehrsmittel;

Domane VI: ,Religion/Personliche Anschauungen®;

E. Zusammenfassung: Definitionen Empowerment versus Lebensqualitat

Zusammenfassend zeigen sich sowohl Uberlappungen als auch Unterschiede.
Klar erkennbar ist der Prozesscharakter von Empowerment, wahrend sich
Lebensqualitéat vornehmlich auf den aktuellen Status bezieht. Empowerment
kénnte auch mit der Uberschrift ,der Weg ist (zumindest auch) das Ziel* betitelt
werden; es wird langerfristig gedacht und immer der Abgleich mit aktuellen
Moglichkeiten  gesucht, manchmal auch im Sinne eines gezielten
Zuruckschraubens der Kontrolle. Bei der Lebensqualitat sind schnell groR3e
Einschrdnkungen durch externe Bedingungen anzunehmen (z.B. durch eine
schlechte  Wohnsituation).  Empowerment  wird zwar auch  durch
Umweltbedingungen beeinflusst bzw. kann durch sie sogar deutlich erschwert
werden, kennzeichnend sind jedoch der Umgang mit der aktuellen Situation und
das Wahrnehmen von Handlungsmoglichkeiten. Der Schwerpunkt liegt auf
Kontrolle und Handlung, wohingegen bei der Lebensqualitat der Schwerpunkt auf
Wohlbefinden und positiven Geflihlen liegt. Nach welchen Kriterien jedoch die
Einschatzung der Lebensqualitdt vorgenommen wird, ist unklar und oft werden in
die Definitionen die ,wahrgenommenen* Moglichkeiten und
Gestaltungsmoglichkeiten miteinbezogen, was wiederum eine Abgrenzung von
Empowerment erschwert. Bezuglich der verschiedenen Bereiche gibt es viele
Entsprechungen; der Bereich ,Gesellschaftlich/ politisch® sowie die Teilbereiche
.oelbstwirksamkeit® und ,Akzeptanz® sind allerdings nur kennzeichnend fur

Empowerment. Hingegen sind der physische Bereich, der Bereich ,Denken“ und
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Themen wie ,Mobilitat® und ,physische Sicherheit® sowie ,Religion und
Spiritualitat® nur kennzeichnend fur Lebensqualitat. Diese Themen finden sich bei
Empowerment hdchstens indirekt, beispielsweise wie jemand trotz Schmerzen
seiner Arbeit nachgeht oder wie jemand trotz eingeschrankter Mobilitdt seine
sozialen Kontakte aufrechterhalt. Die Uberlappungen erscheinen starker, wenn
beide Bereiche hoch oder beide niedrig ausgepragt sind. Ist die Lebensqualitat
hoch und Empowerment niedrig, sind positive Umweltbedingungen anzunehmen -
ist dagegen Empowerment hoch und die Lebensqualitat niedrig, ist von einer
Ubergangsphase (der Versuch, Kontrolle herzustellen, zeigt noch keine
Ergebnisse) oder extrem aversiven Umweltbedingungen auszugehen. Des
Weiteren ist anzumerken, dass die Kriterien der Lebensqualitdt eher normative
sind, wahrend fir Empowerment die Individualitdt und situative Flexibilitat

malfdgeblich sind.

3.1.3.2. AuRerungen zu Lebensqualitat in den Fokusgruppen

Im Folgenden sollen die spontanen AuRerungen der Fokusgruppen zum Thema
Empowerment daraufhin untersucht werden, ob auf das Thema Lebensqualitat
Bezug genommen wird. Bei der lexikalischen Suche mit den Suchbegriffen
Lebensqualitat, Qualitat, Zufriedenheit, zufrieden, Wohlbefinden, wohlftihlen, wohl,
Freude fanden sich - nach Aussortieren von Aussagen, die in einem anderen
Kontext standen - einige AuRerungen zum Thema Lebensqualitat. In diesen
AuRerungen wird Lebensqualitat bzw. Zufriedenheit von den Gruppenteilnehmern
als positive Folge von Empowerment bzw. von Selbstwirksamkeitserleben

beschrieben:

,und ich denke, also was ich selber beurteilen kann, dass ich Fortschritte gemacht habe in

meiner Entwicklung. Und das stellt mich sehr zufrieden, muss ich sagen.” (F2_w_s)

[Auf die Frage nach den Auswirkungen von Empowerment; d.V.]: ,Ja, man hatte mehr,

mehr riesige, was heift, wie soll ich sagen, Lebensfreude wirde sich steigern.“ (F3_w_I)
,Na, vielleicht komme ich ja irgendwann wieder in die Situation, wo ich mir denke, jetzt

geht’s. Und ich meine, und es gibt ja eben auch mehr Lebensqualitat, eben durch die

Entscheidungen, die man ja vielleicht eben trifft.“ (F2_w _I)
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Die ErhOohung der Lebensqualitat, in Folge von Empowerment, wird mit einer
Verbesserung des Gesundheitszustandes assoziiert und einer ,Ruckfuhrung® zur

Normalitét.
.Ich denke, es wirde, wie auch das Wort schon sagt, mehr Power, mehr Kraft erzeugen.
Und wenn man diese Kraft hat, kann man wiederum Entscheidungen besser treffen. Wird
dann vielleicht auch zufriedener mit dem Leben. Und das fuhrt vielleicht wieder oder
hochstwahrscheinlich dazu, dass die Krankheit dann auch vielleicht, dass sich der
Gesundheitszustand dann auch bessert. Weil man einfach das Gefihl hat, ich sag jetzt
einfach mal in Anflhrungszeichen, wieder normaler zu sein. Einfach gesellschaftsfahiger,

sich besser zu integrieren, integrieren zu kénnen.“ (F3_w_|I)

Betrachtet man die obige AuRerung vor dem Hintergrund ,Empowerment als
Prozess®, so erscheint folgende kreisformige Abfolge schlissig: Machtverlust
durch Verschlechterung des Gesundheitszustandes -> Steigerung von
Empowerment -> Steigerung der Lebensqualitit -> Verbesserung des
Gesundheitszustandes. Generell werden die Auswirkungen von Empowerment
uberwiegend positiv eingeschatzt. Es finden sich jedoch auch AuRerungen, dass
Empowerment phasenweise zu negativen Geflhlen fihren kann, etwa wenn die
Ziele nicht so leicht umsetzbar sind. Des Weiteren werden Angste vor
Fehlentscheidungen oder Uberforderung und damit eine befurchtete
Verschlechterung des Gesundheitszustandes thematisiert:

Wenn man jetzt wieder mehr in die Lage kommt, dass man fir sich eben was entscheidet
oder wieder mehr macht und mehr tut, sich ganz sicher ist, das schaff ich jetzt. Das mach
ich jetzt. Das aber dann vielleicht nicht so schafft oder so verwirklichen kann, wie man es
sich vorstellt. Das reif3t einen schon auch in ein kleines Loch. Wenn es einfach nicht so
funktioniert, wie man das haben will. Weil man stellt ja selber auch an sich Anspriiche. Man
mdchte wieder das machen kénnen und jenes machen kdnnen. Und dann kriegst du
wieder einen klaren Kopf und denkst dir, ja, jetzt mach ich das. Und das ist genau das

Richtige. Und dann geht’s schief. Das sind dann schon Rickschlage. (F2_w_I)

Wenn man jetzt die ganzen Entscheidungen und alle Entscheidungen selber trifft, (...),
kann man natlrlich auch Fehlentscheidungen treffen. Das heif3t, das kann dann zu
Problemen, Soziale-Kontakte-Probleme fuhren. Oder im Berufsleben irgendwie kann es da
zu Problemen kommen. Wenn man also Fehlentscheidungen trifft, das kann frusten wieder
und kann auch wieder, ja, Krankheitsriickfalle und solche Sachen verursachen. Wenn man
ein bisschen das Pech hat und nur Fehlentscheidungen trifft. Dann ware zu viel nicht gut.

Und zu viel Empowerment nicht gut. (F2_m_I)
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Das Thema des eigenen Wohlbefindens bzw. der Genesung zog sich durch alle
Diskussionen; es wurde deutlich, dass dies fur die meisten Teilnehmer als

Ubergeordnetes Ziel sowie als Mal3stab fur Entscheidungen gilt:

Ja, dass man wieder gesiinder wird. Auf alle Falle. Das ist ja das Ziel. (F3_m_1)

,Dass ich im Moment also die Meinung hab, die ganzen Dinge, dass ich die Kontrolle nicht
haben muss. Sondern dass ich mich einfach auf meine Gesundwerdung konzentriere. Und
das meiner Familie eigentlich Giberlasse, dass die auf mich aufpassen. Und dass in dem
Bereich eben nix schief geht. Also so fuhl ich mich im Moment am Wohlsten einfach. Weil

ich kann den Druck im Moment einfach nicht, alles schaffen zu missen, also ja.“ (F2_w_s)

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Teilnehmer in ihren spontanen
AuBerungen Lebensqualitait als positve Folge von Empowerment
konzeptualisieren und der Lebensqualitdt wiederum positive Auswirkungen auf
den Gesundheitszustand zuschreiben. Empowerment wird zwar ebenfalls
Uberwiegend mit positiven Folgen assoziiert, es werden aber auch negative
Auswirkungen beschrieben. Gleichzeitig wird deutlich, dass fir die meisten
Teilnehmer der eigene Gesundheitszustand das maligebliche Kriterium fir ihre

Handlungen ist.

3.2. Ergebnisse quantitativer Teil
3.2.1. Merkmale der Stichprobe

Bei den Teilnehmern handelt es sich Uberwiegend um durch die psychische
Erkrankung schwer beeintrachtigte Patienten. Dies zeigt sich schon darin, dass
Uber 40% der Teilnehmer berentet sind und sich zwar weitere 42% als
,berufstatig“ einordnen, jedoch nur knapp 15% davon in Vollzeit tatig sind.
Gleichzeitig gibt weniger als ein Funftel der Befragten an, ,mit Betreuung“ zu
leben. Es ist jedoch davon auszugehen, dass dieses ltem als ,externe Betreuung®
verstanden wurde und nicht die Betreuung durch Familienangehdrige erfasst. Des
Weiteren sind viele Teilnehmer frih erkrankt, im Mittel mit 30 Jahren, und 70% der
Teilnehmer waren bereits zweimal oder mehrmals in stationarer Behandlung.
Zwischen Stadt und Land zeigen sich neben der Tatsache, dass die Mehrzahl der
Teilnehmer aus landlicher Region stammt, folgende augenfallige Unterschiede:

Teilnehmer aus landlichen Regionen haben tendenziell 6fter einen Partner, eigene
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Kinder und wohnen deutlich haufiger zusammen mit den eigenen Eltern.

Teilnehmer

aus dem stadtischen Bereich haben deutlich haufiger

hohe

Bildungsabschlisse (Abitur, Studium) und leben deutlich haufiger alleine. Dies

entspricht im Wesentlichen der Verteilung in der Allgemeinbevolkerung [207,208].

Genauere Angaben sowie Zahlenwerte sind Tabelle 5 zu entnehmen.

Tabelle 5: Soziodemographische Merkmale, Merkmale der Lebenssituation
und klinische Merkmale der Stichprobe

Anmerkung: Haufigkeiten: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Rundung auf die letzte Stelle vor dem
Komma; Prozentangaben (%): glltige Prozente wurden auf die letzte Stelle vor dem Komma gerundet; F2:
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen; F3: affektive Stérungen;

Merkmal Spezifikation Stadt Land Gesamt
Teilnehmer Anzahl (n) 149 270 419
Alter M (SD) 44,3 (11,6) 43,8 (12,3) 44,0 (12,0)
(n=147) (n=264) (n=411)
Geschlecht Weiblich (%) 59,7 (n=149) | 48,5 (n=266) | 52 (n=415)
Familienstand Ledig (%) 58,4 (n=149) | 48,3 (n=267) | 51,9 (n=416)
Verheiratet/ Partner | 16,1 (n=149) | 27,0 (n=267) | 23,1 (n=416)
(%)
Kinder Kinder unter 18 (%) | 10,7 (n=149) | 20,8 (n=265) | 17,1 (n=414)
Kinder tber 18 (%) | 16,1 (n=149) | 32,5 (n=265) | 26,6 (n=414)
Bildung = Abitur (%) 43,6 (n=149) | 18,4 (n=266) | 27,5 (n=415)
Wohnsituation | Allein lebend (%) 62,2 (n=148) | 36,1 (n=263) | 45,5 (n=411)
A Mit Elternteil (%) 8,1 (n=148) 20,2 (n=263) | 15,8 (n=411)
Wohnsituation Betreuung (%) 21,5 (n=149) | 16,5 (n=266) | 18,3 (n=415)
B
Berufliche Berufstatig 39,7 (n=146) | 43,5(n=260) | 42,1 (n=406)
Situation (inklusive 400€,
beschiitzte
Tatigkeit) (%)
Vollzeit (%) 14,4 (n=146) | 14,6 (n=260) | 14,5 (n=406)
400-Euro-Job (%) 10,3 (n=146) | 8,8 (n=260) 9,4 (n=406)
Berentet (%) 35,6 (h=146) | 45,0 (n=260) | 41,6 (n=406)
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Diagnose F2 (%) (vs. F3) 66,0 (n=144) | 47,5 (n=259) | 54,1 (n=403)
Experte
Diagnose F2 (%) 57,8 (n=147) | 41,8 (n=263) | 47,6 (n=410)
Patient Depression (%) 48,3 (n=147) | 62,4 (n=263) | 57,3 (n=410)
Manie (%) 7,5 (n=147) 5,3 (n=263) 6,1 (n=410)
F3 (Depression 51,7 (n=147) | 63,5 (n=263) | 59,3 (n=410)
und/oder Manie)
(%)
Ersterkrankung | Alter (M, SD) 29,9 (12,6) 29,7 (12,7) 29,8 (12,7)
(n=136) (n=258) (n=394)
Stationare =2 (%) 70,3 (n=148) | 69,9 (n=266) | 70,0 (n=414)
Aufenthalte

3.2.2. Voranalysen

Eine wiederholte Teilnahme an der Empowerment-Studie steht zu keiner der
Skalen des EPAS in einem signifikanten Zusammenhang. Beziglich des
,Settings“ zeigt sich lediglich ein signifikant negativer Zusammenhang (p< 0,01) zu
der Subskala des EPAS ,Behandlung/ Medikamente“. Das bedeutet, Personen,
die kurz vor der Entlassung stehen, haben tendenziell niedrigere Werte auf der
Dimension des EPAS ,Behandlung/ Medikamente“ als Patienten, die sich seit
langerem wieder in ambulanter Behandlung befinden. Dabei ist jedoch
anzumerken, dass alle Patienten, die das Kriterium ,kurz vor Entlassung® erfullen,
gleichzeitig das Kriterium ,landliche Region“ erflillen (s.u.). Des Weiteren findet
sich eine signifikant positive Korrelation (p< 0,05) zwischen ,Setting“ und der
WHOQOL-BREF Subskala ,Physisch®. Personen, die kurz vor der Entlassung
stehen, weisen somit tendenziell hdhere Werte im Bereich ,Physisch® der
Lebensqualitat auf. Zwischen ,Setting® und HONOS-D besteht kein signifikanter
Zusammenhang.

Die Uberprifung der Pradiktorvariablen hinsichtlich Multikollinearitat zeigte keine
Korrelationen tber 0,8 (Anhang X); hohere Korrelationen ergaben sich mit r=0,644
zwischen der Experten-Einschatzung, ob eine F2- oder F3-Diagnose vorliege

(,Diagnose Experte A“) und der Selbsteinschatzung hinsichtlich des Vorliegens
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einer affektiven Stérung (,Diagnose Patient A“), mit r=-0,644 zwischen ,ledig“ und
,Kinder“ sowie mit r=0,571 zwischen ,Alter” und ,Alter der Ersterkrankung®. Des
Weiteren fanden sich relativ hohe Korrelationen zwischen den einzelnen
Dimensionen des EPAS (r=0,465 bis r=0,759). Da diese jedoch entweder als
einzelne Kriteriumsvariablen fungierten oder zur Erfassung des Gesamtkonzeptes
von Empowerment als latente Variablen in das Strukturgleichungsmodell
implementiert wurden, ist von keiner Erhdéhung hinsichtlich Schatzfehlern
auszugehen. Auch der VIF und der Toleranzwert sprechen durchgangig gegen
das Vorliegen von Multikollinearitat. Bei der Uberprifung der Annahme der
Varianzenhomogenitat und Normalverteilung der Residuen sind durchgangig keine

schweren Verletzungen erkennbar.

3.2.3. Einflussfaktoren von Empowerment und Lebensqualitat
(Fragestellung llla.)

3.2.3.1. Einflussfaktoren von Empowerment

Die Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse (siehe Tabelle 6) zeigen, dass
Berufstatige und Alleinlebende hohere Werte beziglich Empowerment in der
JAlltagsbewaltigung“ aufweisen. Des Weiteren zeigt die Selbsteinschatzung
beziglich des Vorliegens weiterer Erkrankungen sowie einer gréReren Anzahl
stationarer Aufenthalte (zwei und mehr) einen signifikant negativen Einfluss auf
die Subskala ,Alltagsbewaltigung®. Teilnehmer, bei denen von der therapeutischen
Bezugsperson das Vorliegen einer Komorbiditdt angegeben wurde, zeigen
niedrigere Werte in der Subskala ,Soziale Beziehungen/ Sexualitat/ Freizeit®.
Teilnehmer mit hoherem Bildungsabschluss (= Abitur) sowie solche aus
stadtischer Region weisen hoéhere Werte in der Dimension ,Behandlung/
Medikamente® auf. Mannliche Teilnehmer erzielen héhere Werte in der Dimension
,Selbstwert/ Akzeptanz“. Uber alle Skalen hinweg zeigt sich ein hochsignifikanter
negativer Effekt der krankheitsbedingten Beeintrachtigung. Das bedeutet,
Teilnehmer, die von ihrer therapeutischen Bezugsperson als starker beeintrachtigt
eingestuft wurden, zeigen niedrigere Empowerment-Werte. Auch die
Selbsteinschatzung der Teilnehmer hinsichtlich des Vorliegens einer Depression

und/oder Manie wirkt sich durchgéngig signifikant negativ auf die einzelnen
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Empowerment-Dimensionen aus. Die Determinationskoeffizienten (R fur die
einzelnen Empowerment-Dimensionen zeigen jedoch, dass nur ein relativ geringer

Varianzanteil durch die untersuchten Pradiktoren erklart werden kann.

Tabelle 6: Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse fur die Einflisse
soziodemographischer Merkmale, Merkmale zur Lebenssituation und
klinischer Merkmale auf die Dimensionen des EPAS.

Anmerkung: Angabe der standardisierten Regressionskoeffizienten und des Signifikanzniveaus (p): * p< 0,05;
** pn< 0,01; *** p< 0,001; Soziale B.: Soziale Beziehungen; Sex.: Sexualitat; F2: Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen; F3: affektive Stérungen; HONOS-D: Health of the Nation Outcome Scales-Deutsch; n:
Teilnehmeranzahl: R®: Determinationskoeffizient;

Alltagsbe- | Soziale B./ | Behand- Selbstwirk- | Selbst-
waltigung Sex./ lung/ Medi- | samkeit/ wert/
Freizeit kamente Hoffnung Akzeptanz

Alter -0,01 -0,00 -0,03 -0,06 -0,01
Geschlecht -0,06 0,05 0,00 0,00 0,12*
Familienstand: ledig | -0,03 -0,05 0,04 -0,04 -0,12
Kinder 0,04 -0,01 0,04 0,04 -0,01
Bildung: = Abitur 0,06 0,09 0,15%* 0,03 0,08
Erwerbstatigkeit 0,19%** 0,02 -0,01 0,07 0,06
Wohnsituation A 0,18*** 0,02 0,07 0,06 -0,05
(allein)
Wohnsituation B -0,06 -0,07 -0,04 0,00 0,05
(mit Betreuung)
Region (Land, Stadt) | 0,01 0,04 0,14* 0,01 0,05
Diagnose Experte A | -0,06 -0,09 0,04 -0,08 -0,06
(F2, F3)
Diagnose Experte B | -0,09 -0,11* -0,06 -0,09 -0,04
(Komorbiditat)
Diagnose Patient A | -0,17* -0,19** -0,16* -0,26*** -0,28***
(F3)
Diagnose Patient A | -0,11* -0,09 -0,07 -0,02 -0,10
(weitere
Erkrankungen)
Ersterkrankung 0,05 -0,04 -0,04 -0,01 0,04
(Alter)
Stationare -0,12* -0,09 0,06 -0,08 -0,11
Aufenthalte (= 2)
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Krankheitsbedingte | -0,27*** -0,25%** -0,19%** -0,26*** -0,19%**
Beeintrachtigung

(HONOS-D)

n 341 342 342 342 342

R? 0,26 0,24 0,17 0,22 0,24

3.2.3.2. Einflussfaktoren von Lebensqualitat

Hinsichtlich der Einflussfaktoren von Lebensqualitdt (siehe Tabelle 7) stufen
erwerbstatige Teilnehmer ihre physische Lebensqualitat héher ein; dagegen wirkt
sich das Vorliegen einer Komorbiditat (Einschatzung Experte) sowie eine grof3ere
Anzahl stationarer Aufenthalte (zwei und mehr) signifikant negativ auf die
Einschéatzung der physischen Lebensqualitat aus. Ledige Teilnehmer und an einer
F2-Diagnose leidende Patienten (Einschatzung Experte) weisen niedrigere Werte
in der Subskala ,Soziale Beziehungen® auf. In der Subskala ,Umwelt” zeigen
Teilnehmer, die ,nicht ledig“ bzw. ,erwerbstétig“ sind, hohere Werte. Gleichzeitig
wirkt sich der Pradiktor ,zwei und mehr stationare Aufenthalte negativ auf diese
Skala aus. Das Vorliegen einer Erwerbstatigkeit zeigt einen positiven Effekt auf
den ,Globalwert®. Die krankheitsbedingte Beeintrdchtigung hat einen
hochsignifikanten negativen Einfluss auf alle Subskalen und den ,Globalwert".
Ebenso zeigt sich, aul3er bei der Subskala ,Soziale Beziehungen®, ein
durchgéngig negativer Effekt der Selbsteinschatzung hinsichtlich des Vorliegens
einer Depression und/ oder Manie auf die Lebensqualitat. Generell erklaren die

untersuchten Pradiktoren jedoch nur einen relativ geringen Varianzanteil.

Tabelle 7. Ergebnisse der linearen Regressionsanalysen fur die Einflisse
soziodemographischer Merkmale, Merkmale zur Lebenssituation und
klinischer Merkmale auf die Dimensionen des WHOQOL-BREF.

Anmerkung: Angabe der standardisierten Regressionskoeffizienten und des Signifikanzniveaus (p): * p< 0,05;
** p< 0,01; ** p< 0,001; Phys.: Physisch; Psych.: Psychisch; Soziale B.: Soziale Beziehungen; F2:
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen; F3: affektive Stérungen; HoNOS-D: Health of the Nation
Outcome Scales-Deutsch; n: Teilnehmeranzahl; R* Determinationskoeffizient;

Phys. Psych. Soziale B. | Umwelt Global
Alter -0,08 -0,01 0,01 0,06 -0,00
Geschlecht 0,05 0,08 -0,08 0,04 0,09
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Familienstand: ledig -0,02 0,00 -0,17* -0,15* -0,02
Kinder -0,07 0,05 -0,12 -0,11 0,02
Bildung: = Abitur 0,00 0,05 0,01 0,03 0,05
Erwerbstéatigkeit 0,18*** 0,05 0,08 0,12* 0,10*
Wohnsituation A 0,00 -0,03 -0,05 0,04 0,04
(allein)

Wohnsituation B -0,04 0,01 -0,04 -0,05 0,02
(mit Betreuung)

Region -0,01 0,00 0,01 0,00 -0,04
Diagnose Experte A | -0,07 -0,11 -0,14* -0,06 -0,11
(F2, F3)

Diagnose Experte B -0,12* -0,04 -0,09 -0,06 -0,08
(Komorbiditat)

Diagnose Patient A -0,22%** -0,32%** -0,08 -0,24%** -0,19**
(F3)

Diagnose Patient A -0,03 -0,06 -0,06 -0,04 -0,02
(weitere

Erkrankungen)

Ersterkrankung 0,05 0,05 -0,02 0,01 0,01
(Alter)

Stationéare -0,13* -0,09 -0,09 -0,13* -0,06
Aufenthalte (= 2)

Krankheitsbedingte -0,31%** -0,29%** -0,23*** -0,24%* -0,23%**
Beeintrachtigung

(HONOS-D)

n 345 345 345 346 344
R? 0,30 0,31 0,19 0,22 0,19

3.2.4. Empowerment als Mediator bzw. Moderator (Fragestellung 111b.)
3.2.4.1. Begriindung der Modelle

Aus dem Theorieteil lasst sich ableiten, dass Empowerment und Lebensqualitat

ahnliche Einflussfaktoren haben; diese finden sich vor allem in den Bereichen

Symptomstarke,

depressive Symptomatik,

soziale Kontakte,

Stigma und
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psychosoziales Funktionsniveau. Dies kann im Rahmen der fir diese Studie
untersuchten Pradiktoren bestatigt werden. So finden sich zwischen allen
Dimensionen des EPAS und des WHOQOL-BREF durchgangig signifikant
negative Korrelationen mit der krankheitsbedingten Beeintrachtigung bzw. der
Selbsteinschatzung hinsichtlich des Vorliegens einer Depression und/ oder Manie
(im Folgenden Selbsteinschatzung-F3) (Anhang X und XI); auch in den
Regressionsanalysen kann der durchwegs bzw. Uberwiegend feststellbare
negative Einfluss der krankheitsbedingten Beeintrachtigung bzw. der
Selbsteinschatzung-F3 bestatigt werden. Dies entspricht auch den Ergebnissen
der Fokusgruppen, in denen Empowerment und Lebensqualitat tberwiegend mit
positiven Folgen auf den Gesundheitszustand verbunden werden. Unklar bleibt
jedoch, in welcher Beziehung die einzelnen Variablen untereinander stehen.
Deshalb sollen im nachsten Schritt fir die beiden starksten Pradiktoren, namlich
krankheitsbedingte Beeintrachtigung und Selbsteinschatzung-F3, sowie flr
Empowerment und Lebensqualitat hypothetische Bedingungsmodelle aufgestellt
werden.

Zum einen ware es denkbar, dass Empowerment als Mediator zwischen
krankheitsbedingter ~ Beeintrdchtigung  bzw.  Selbsteinschatzung-F3  und
Lebensqualitéat fungiert (siehe Abbildung 2). Die vorhandene Literatur sowie die
Ergebnisse der Fokusgruppen deuten (Uberwiegend darauf hin, dass
Empowerment der Lebensqualitdt vorgeschaltet ist und dass ein positiver
Zusammenhang zwischen den beiden Konzepten sowie eine negative Verbindung
zur krankheitsbedingten Beeintrachtigung und Selbsteinschétzung-F3 besteht. Zur
Abbildung des Prozesscharakters von Empowerment wird die ,Krankheit® als

Ausgangspunkt des Modells gewahlt.
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krankheitsbedingte
Beeintrachtigung

Selbsteinschatzung
F3

Abbildung 2: Hypothetisches Mediatormodell

Anmerkung: Selbsteinschatzung F3: Selbsteinschatzung hinsichtlich des Vorliegens einer Depression
und/oder Manie; E1-E5: Teilbereiche Empowerment (Subskalen EPAS); LQ1-LQ4: Teilbereiche
Lebensqualitéat (Subskalen WHOQOL-BREF);

Zum anderen ware es auch denkbar, dass Empowerment den Zusammenhang
zwischen krankheitsbedingter Beeintréachtigung und Lebensqualitat bzw. zwischen
Selbsteinschatzung-F3 und Lebensqualitat moderiert (siehe Abbildung 3). Das
wirde bedeuten, dass Empowerment nicht als Mediator fungiert, also nicht kausal
zwischen den Pradiktoren und dem Kriterium vermittelt, sondern die Starke des
Zusammenhangs beeinflusst. So wére es beispielsweise denkbar, dass sich ein
starkerer (negativer) Zusammenhang zwischen krankheitsbedingter
Beeintrachtigung und Lebensqualitat bzw. zwischen Selbsteinschatzung-F3 und
Lebensqualitéat bei Personen mit niedrigen Empowerment-Werten findet als das
bei Personen mit hohen Empowerment-Werten der Fall ist. Deshalb sollen
maogliche Interaktionseffekte auf die Lebensqualitat Uberprift werden. Auch in
diesem Modell wird angenommen, dass sich ein negativer Effekt der
krankheitsbedingten Beeintrachtigung und der Selbsteinschatzung-F3 und ein
positiver von Empowerment auf die Lebensqualitat zeigt, auch wenn dies fur die

Uberprifung der Moderatorfunktion nicht relevant ist.
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krankheitsbedingte
Beeintrachtigung

E1

: | La1

sig. 5
E2

/"J - o 102
E3 [ Empowerment * > Lebensqualitat 3

\ LQ3
E4 A

™) Laa

ES

Selbsteinschatzung
F3 s

Abbildung 3: Hypothetisches Moderatormodell

Anmerkung: E1-E5: Teilbereiche Empowerment (Subskalen EPAS); LQ1-LQ4: Teilbereiche Lebensqualitat
(Subskalen WHOQOL-BREF); k.B.: krankheitsbedingte Beeintrachtigung; E.: Empowerment;
Selbsteinschatzung F3/ S.-F3: Selbsteinschatzung hinsichtlich des Vorliegens einer Depression und/ oder
Manie; sig.: signifikant;

Fir beide Modelle wird angenommen, dass von den jeweils erfassten
Teilbereichen der Fragebdgen (E1-E5 bzw. LQ1-LQ4) auf Empowerment und

Lebensqualitat geschlossen werden kann.

3.2.4.2. Modelluiberpriufung

A. Mediatormodell

Die Ergebnisse zeigen zum einen, dass die Faktorladungen der latenten
Variablen, Empowerment und Lebensqualitat, durchwegs in einem guten Bereich
liegen und alle hoch signifikant sind (siehe Tabelle 8). Keiner der Indikatoren zeigt
standardisierte Faktorenladungen groRer 1 oder negative Residualvarianzen

(,Heywood Case®).

Tabelle 8: Standardisierte Faktorenladungen fir die Dimensionen des EPAS
und WHOQOL-BREF

Anmerkung: E1-E5: Teilbereiche Empowerment (Subskalen EPAS); LQ1-LQ4: Teilbereiche Lebensqualitat
(Subskalen WHOQOL-BREF); Signifikanzniveau (p): * p< 0,05; ** p< 0,01; *** p< 0,001

Empowerment Lebensqualitat

Dimension standardisierte Dimension standardisierte
Faktorenladungen Faktorenladungen

El: 0,695*** LQ1: 0,773***
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E2: 0,822+ LQ2: 0,897
E3: 0,651 LQ3: 0,650%**
E4: 0,897+ LQ4: 0,754%*
ES: 0,842%**

Empowerment und krankheitsbedingte Beeintrachtigung erweisen sich beide als
signifikante Pradiktoren der Lebensqualitat. Letztere sowohl direkt, allerdings mit
sehr niedrigem Gewicht (siehe Abbildung 4), als auch indirekt Gber Empowerment
(Bingirekt=-0,26***); dies spricht fir das Vorliegen eines partiellen Mediatoreffektes.
Die Selbsteinschatzung-F3 zeigt keinen direkten signifikanten Einfluss auf die
Lebensqualitat - tber Empowerment findet sich jedoch ein signifikanter indirekter
Effekt (Bingirek=-0,28***); dies spricht fir das Vorliegen eines vollstdndigen
Mediatoreffektes. Auch nach den Bias-korrigierten Bootstrap-Konfidenzintervallen
(Ziehung n=10.000) sind die indirekten Effekte signifikant von Null verschieden
(siehe Tabelle 9).

Tabelle 9: Konfidenzintervalle der standardisierten indirekten Effekte

Anmerkung: CIl: oberes und unteres 95% und 99% Konfidenzintervall; Selbsteinschétzung-F3:
Selbsteinschétzung hinsichtlich des Vorliegens einer Depression und/oder Manie;

Lebensqualitat - Empowerment - Lebensqualitat - Empowerment -
krankheitsbedingte Beeintrachtigung Selbsteinschéatzung-F3

C|95_ = '0,340 C|95+ - '0,175 C|95_ = '0,357 C|95+ = '0,195
Clgg.=-0,366 Clgg+=-0,149 Clgg.=-0,382 Clgg+=-0,169

Des Weiteren erweisen sich sowohl krankheitsbedingte Beeintrachtigung als auch
Selbsteinschatzung-F3 als signifikante negative Pradiktoren von Empowerment,

allerdings mit niedrigen Gewichten (-0,29***; -0,31***),
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-0,09**

|
krankheitsbedingte -0,29*+

Beeintréchtigung +0,90** —
= Empowerment Lebensqualitat

_0‘31***

Selbsteinschatzung
F3

l -0,04 n.s.

Abbildung 4: Ergebnisse Mediatormodell: direkte Effekte

Anmerkung: Angegeben werden die standardisierten Regressionskoeffizienten und das Signifikanzniveau (p):
* p< 0,05 ** p< 0,01 *** p< 0,001; Teilnehmerzahl: n=419; CFI (Comparative Fit Index): 0,95; SRMR
(Standardized Root Mean Square Residual): 0,04; RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation): 0,09;
AIC (Akaike Information Criterion): 20073,39; BIC (Bayesian Information Criterion): 20202,60;
Selbsteinschatzung F3: Selbsteinschatzung hinsichtlich des Vorliegens einer Depression und/oder Manie; E1-
E5: Teilbereiche Empowerment (Subskalen EPAS); LQ1-LQ4: Teilbereiche Lebensqualitat (Subskalen
WHOQOL-BREF); n.s. nicht signifikant

Betrachtet man die Fitindizes des Mediatormodells, weisen der CFl und SRMR mit
0,95 bzw. 0,04 auf einen akzeptablen bzw. guten Fit hin, wahrend der RMSEA mit
0,09 (Clgo.: 0,08; Clgo+: 0,12) auf einen maRigen Fit hinweist. Die standardisierten
Residuen fiir Empowerment weisen mit 0,79 (R?*=0,21) einen geringen Anteil der
erklarten Varianz auf, wohingegen ein Grol3teil der Varianz der Lebensqualitat
durch das Modell geklart werden kann (R?=0,90); dabei erweist sich
Empowerment als starkster Pradiktor (3=0,90). Die Modifikationsindizes zeigen
relativ hohe Werte an, die sich auf Lockerung der Restriktionen zwischen

Empowerment und Lebensqualitat bzw. zwischen ihren Subskalen beziehen.

B. Moderatormodell

Wie nach der Uberpriifung des Mediatormodells zu erwarten war, weisen die
Faktoren Empowerment und Lebensqualitat auch im Moderatormodell hoch
signifikante Ladungen auf (p< 0,001). Es zeigen sich keine Hinweise auf
,Heywood Cases“. Die Ergebnisse hinsichtlich der Uberprifung des
Moderatormodells sind in Abbildung 5 dargestellt.
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krankheitsbedingte -0,30***
Beeintrachtigung
E1
LQ1
£2 0,01 n.s.
/‘—_‘ : J Q2
E3 . Empowerment 24,32 > Lebensqualitat
k """ ~.| 1Q3
E4 A ]
0,27 n.s. LQ4
ES

Selbsteinschatzung
F3 -2,28*

Abbildung 5: Ergebnisse Moderatormodell

Anmerkung: Angegeben werden die unstandardisierten Regressionsgewichte und das Signifikanzniveau (p): *
p< 0,05 ** p< 0,01 *** p< 0,001; Teilnehmerzahl: n=419; AIC (Akaike Information Criterion): 16539,72; BIC
(Bayesian Information Criterion): 16668,08; E1-E5: Teilbereiche Empowerment (Subskalen EPAS); LQ1-LQ4:
Teilbereiche Lebensqualitat (Subskalen WHOQOL-BREF); k.B.: krankheitsbedingte Beeintrachtigung; E.:
Empowerment; Selbsteinschatzung F3/ S.-F3: Selbsteinschatzung hinsichtlich des Vorliegens einer
Depression und/ oder Manie; n.s.: nicht signifikant;

Lasst man zunachst die Interaktionseffekte unbertcksichtigt, finden sich die
angenommenen Richtungen und Signifikanzen zwischen den Pradiktoren und der
Lebensqualitat; dabei ist der gewichtigste Effekt wiederum der von Empowerment
auf die Lebensqualitat. Hingegen zeigt keiner der beiden Interaktionsterme einen
signifikanten Einfluss auf die Lebensqualitéat. Zudem weisen die Interaktionseffekte
niedrige Gewichte auf (vgl. Abb. 5). Dies spricht gegen die Annahme von
Empowerment als Moderator. Fir AIC und BIC ergaben sich jedoch niedrigere
Werte als im Mediatormodell (vgl. Abb. 4 und Abb. 5), was eine bessere
Modellanpassung des Moderatormodells nahelegt; dies soll diskutiert werden (vgl.
4.1.2.2)
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4. Diskussion

Thema der vorliegenden Arbeit war es, die beiden Konzepte Empowerment und
Lebensqualitat bei Patienten mit schizophrenen und affektiven Erkrankungen zu
vergleichen. Dabei sollte eine grof3ere Klarheit beziglich der Definition von
Empowerment geschaffen werden sowie Gemeinsamkeiten und Unterschiede der
beiden Konzepte herausgearbeitet und denkbare Zusammenhange Uberprift
werden. Die Ergebnisse sollen zuerst inhaltlich diskutiert werden und
anschlieBend einer kritischen Betrachtung unterzogen werden. Nach einem Fazit
sollen die Implikationen fur die klinische Praxis und die Forschung diskutiert und

ein Ausblick gegeben werden.

4.1. Inhaltliche Diskussion
4.1.1. Qualitativer Tell
4.1.1.1. Wichtigkeit Empowerment (Fragestellung la.)

Bezlglich der Wichtigkeit von Empowerment zeigt sich eine hohe Relevanz in
allen Gruppen. Die sich ergebenden Bereiche entsprechen dabei weitgehend
denen in der Literatur: So werden in Bezug auf das alltagliche Leben die Bereiche
,Finanzen®, ,Beruf’, ,Soziale Beziehungen®, ,Wohnsituation/ Haushaltsfihrung/
Alltagsaufgaben“ und ,Freizeit* genannt. Ahnliches findet sich auch in
verschiedenen Studien [71,135,158,160], wobei jedoch der Bereich ,Freizeit"
bisher wenig Beachtung fand. Auffallig ist, dass die ersten drei Bereiche ziemlich
komplexer Natur sind, wahrend die letzteren eher niederschwellig und wenig
problembehaftet zu sein scheinen und auch weniger Raum in den Diskussionen
einnehmen. Dies kdnnte zum einen daran liegen, dass in diesen Bereichen eine
geringere Abhéangigkeit von aulReren Strukturen bzw. anderen Menschen vorliegt.
Zum anderen konnte es darin begrindet sein, dass viele der Teilnehmer in diesen
Bereichen schon ein relativ hohes Niveau an Empowerment erreicht haben.

Der Bereich ,Beruf nimmt einen sehr hohen Stellenwert ein. Dies ist insofern
plausibel, da die Berufstatigkeit gleichzeitig viele verschiedene Funktionen, wie
beispielsweise das Geben einer Alltagsstruktur und die Ermdéglichung sozialer

Kontakte, erflllt, was insbesondere beim Vorliegen einer psychischen Erkrankung
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von grof3er Bedeutung ist. Der hohe Stellenwert kdnnte auch der generellen
gesellschaftlichen Entwicklung zuzuschreiben sein, in welcher der Beruf oft als
wichtige Identitats- und Selbstwertstitze dient [z.B. 214]. Deshalb mag fur
jemanden, der nicht berufstatig ist, schnell das Geflihl der ,Ausgeschlossenheit*
entstehen bzw. der Beruf als Tor in die ,normale Welt* erscheinen.

Auch im  Bereich  ,Behandlung® finden sich mit ,Partizipativer
Beziehungsgestaltung®, ,Handlungswissen® und ,Medikamente“ ahnliche
Schwerpunkte wie in der Literatur [51,86,94,95,96,178]. Dabei wird jedoch in allen
Gruppen Empowerment umfassend auf das gesamte Leben bezogen und nicht
ausschliellich als etwas verstanden, das sich in der Behandlung abspielt.
Besonders hervorzuheben ist, dass der Teilbereich ,Handlungswissen“ einen sehr
grolen Raum in den Diskussionen einnimmt. Dies ist verstandlich, wenn der
Ursprung von Empowerment nicht nur, wie es beispielsweise Finfgeld [85]
beschreibt, in der Machtlosigkeit gegeniber einem unterdrickenden
Gesundheitssystem bzw. in Stigmatisierungen begriindet liegt, sondern ebenso
die Krankheit an sich als Machtverlust und/ oder als Hilflosigkeitserfahrung, und
das Erlernen eines aktiven Umgangs mit Symptomen, im Sinne eines Verbesserns
des Handlungswissens, als Teil des Empowermentprozesses angesehen wird.
Auch im intrapersonalen Bereich finden sich viele Gemeinsamkeiten mit der
vorhandenen Literatur [z.B. 186]. Immer wieder wird in den Gruppen der Bereich
,Akzeptanz“ angesprochen, ein Teilbereich, der bisher wenig Beachtung fand (s.
u.).

Oft wird in der Literatur der Bereich ,Gesellschaftlich/ politisch* als kennzeichnend
fur Empowerment dargestellt, vor allem wenn die Entstehung von Empowerment
betrachtet wird [150]. In den Diskussionen fallt auf, dass mehr Uber
Rahmenbedingungen und Voraussetzungen fir den Bereich ,Gesellschaftlich/
politisch“ gesprochen wird als Uber konkrete Erfahrungen beziglich
Empowerment. Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass viele Teilnehmer erst in
den Fokusgruppen begonnen haben, sich mit dieser Thematik bewusst
auseinanderzusetzen, und dieser Bereich im bisherigen Leben keine bzw. nur eine
untergeordnete Rolle gespielt hat. Von den meisten Teilnehmern wird eine
Stufeneinteilung im Sinne einer schrittweisen Kontrolle Uber bestimmte Bereiche
als sinnvoll erachtet. Auch dabei wird der Bereich ,Gesellschaftlich/ politisch“ von

den meisten nach hinten versetzt. Gleichzeitig gibt es jedoch auch Teilnehmer, die
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Uber grofes Engagement im gesellschaftlichen/ politischen Bereich berichten.
Uberwiegend setzen die Gruppenteilnehmer Empowerment jedoch nicht mit
,grofden (politischen) Umwalzungen® gleich. Vielmehr geht es ,um Empowerment
im Kleinen“ - um den alltaglichen Kampf gegen innere und &ulRere Hindernisse
und den Versuch, Kontrolle tber individuell wichtige Bereiche zu erhalten bzw.
aufrechtzuerhalten.

Die hohe Ubereinstimmung der als wichtig erachteten Bereiche mit der Literatur ist
auf Grund des Designs der vorliegenden Studie, namlich der Erstellung des
Leitfadens an Hand der aktuellen Literatur, nicht Gberraschend. Festzuhalten ist
jedoch, dass nicht Kontrolle Giber sdmtliche Lebensbereiche, sondern vielmehr das
schrittweise Erlangen von Kontrolle in bestimmten Bereichen als sinnvoll erachtet
wird; dabei kann die Anordnung der Bereiche, je nach personlichen Prioritaten,

individuell sehr unterschiedlich sein.

4.1.1.2. Ausgestaltung Empowerment (Fragestellung 1b.)

Die in der Literatur gangige Definition von Empowerment als Kontrolle tber das
Leben kann auch in den Fokusgruppen als adaquat bestatigt werden
[135,158,177]. Allerdings wird klar, dass es nicht um Kontrolle um jeden Preis
geht, sondern diese im Abgleich mit den internen und externen Mdglichkeiten zu
sehen ist. Auch hier zeigt sich Empowerment weniger ,kampferisch® als oft in der
Literatur dargestellt [149]; so kann Empowerment auch bedeuten, sich
phasenweise Unterstlitzung zu holen, z.B. bei burokratischen Dingen, oder sich
bewusst fur einen Klinikaufenthalt zu entscheiden. Hier wird der Prozesscharakter
von Empowerment deutlich, der bereits von anderen Autoren beschrieben wurde
[83,91,135]. Er zeigt sich in nahezu allen beschriebenen Bereichen in Themen wie
Wachstum, Einstellungsanderungen, Nutzen von Erfahrungen und langfristigem
vorausschauendem Denken.

Die Frage, ob Empowerment von innen oder von aufien kommt bzw. kommen soll,
wird auch in den Gruppen kontrovers diskutiert. Eine Madoglichkeit, die
Verschiedenheit der Ansichten - Empowerment eher als Unterstiitzung bzw.
Bereitstellung von Moglichkeiten vs. Empowerment als vollige Eigeninitiative -
erklaren zu konnen, ware die Annahme, dass die Teilnehmer auf

unterschiedlichen Stufen von Empowerment stehen. In Ubereinstimmung mit
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Finfgeld [85] ware es fur manche Menschen sinnvoll, wenn zur Unterstitzung
bestimmte Prozesse von auf3en angestol3en wirden oder Wahlmdglichkeiten zur
Verfiigung gestellt wirden, wahrend zu einem spateren Zeitpunkt, bei anderen
Menschen oder in anderen Bereichen von Empowerment, eine hodhere
Selbststandigkeit vorliegen kann, die sich auch im selbststandigen Einsetzen fur
eigene Bedurfnisse und Ziele tber duf3ere Widerstande hinaus zeigen kann.

Als weiteres Thema zieht sich das Problem durch die Diskussionen, ein
Gleichgewicht zwischen Selbststandigkeit und Uberforderung zu finden. Dies wird
besonders deutlich im Bereich ,Beruf®. einerseits besteht die Sehnsucht nach
einer Arbeitstatigkeit, andererseits gibt es die Angst, dort nicht ,zu funktionieren®
bzw. durch Uberlastung einen Krankheitsriickfall zu erleiden. Deutlich wird hierbei,
dass es in unserer Gesellschaft nur wenige Mdglichkeiten fur chronisch psychisch
Kranke gibt, sowohl Schutz als auch ,echte Arbeit, nicht bloRe Beschaftigung zu
erhalten.

Dieses Thema zieht sich auch in den Bereich ,Freizeit‘. Dabei geht es um die
Frage, inwieweit es gelingt, eigene Vorstellungen von ihrer Gestaltung zu
entwickeln und zu Uberdenken, gerade wenn man aktuell nicht arbeitsfahig ist.
Gleichzeitig wird vor allem bei den Teilnehmern, die nicht berufstatig sind, der
Bereich ,Freizeit weniger hinsichtlich der mdglichen Ausgestaltung von
Empowerment, sondern eher hinsichtlich seiner Funktion diskutiert. Eine mogliche
Erklarung dafur konnte sein, dass dieser Bereich zwar bei vielen Teilnehmern
einen groBen Raum im Leben einnimmt, es sich gleichzeitig aber um einen
Bereich handelt, der relativ unabhangig von Pflichten oder auf3eren Auflagen ist
und kein ,Muss" ist. Deswegen scheinen viele Patienten eine Motivationsquelle zu
suchen, indem sie der ,Freizeit® eine Funktion zuschreiben, zum Beispiel die
Funktion ,aktiv zu bleiben® oder ,mehr am Leben teilzunehmen®.

Der Bereich ,Soziale Beziehungen® gestaltet sich deutlich komplexer als
angenommen. So bedeutet Empowerment nicht nur Kontakte aufzubauen und
aufrechtzuerhalten, sondern auch einen Weg zu finden, in Beziehungen sozial
kompetent zu handeln und die eigenen Bedurfnisse nicht aus dem Blick zu
verlieren. So kann Empowerment phasenweise auch bedeuten, sich aus
Beziehungen zu lésen oder sich zeitweise abzugrenzen. Uber den Teilbereich
,Sexualitat” wird sehr sparlich diskutiert. Dies mag zum einen daran liegen, dass

dieser Bereich schambesetzt ist; zum anderen scheint er, bedingt durch den
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Kampf mit den taglichen Anforderungen und Problemen, bei einigen Teilnehmern
vollig in den Hintergrund geraten zu sein. Die geringe Zahl der AuRerungen zum
Thema ,eigene Kinder” ist wohl darauf zurtckzufihren, dass nur wenige
Teilnehmer eigene Kinder hatten bzw. dass diese bereits erwachsen waren.

Im Bereich ,Behandlung® ist auffallig, dass eine Vielzahl an ,Blockaden®
thematisiert wird, die sich jedoch hauptsachlich auf den stationaren Bereich
beziehen. Folgt man dem Modell von Empowerment, ist in diesem Bereich von
vornherein mit einem Machtverlust im Sinne von Verantwortungsabgabe zu
rechnen; zuséatzlich dirften die Patienten bei Klinikaufenthalten auch durch die
Krankheitssymptome in einen Zustand der mehr oder weniger grol3en
Machtlosigkeit gebracht werden. Und es sind, wie eine Patientin anmerkt, im
stationéren Bereich eher Strukturen zu finden, die eine ungleiche Machtverteilung
fordern. Umso wichtiger erscheint es in dieser Situation, dass der Behandler sich
am Bild eines kompetenten Patienten orientiert und dessen Selbststandigkeit so
stark wie moglich bewahrt und fordert. Dies wird auch in den Forderungen der
Teilnehmer deutlich. ,Winschenswerte“ Behandlung bedeutet fur sie bestmaogliche
Unterstitzung bei gleichzeitig mdglichst geringer Abgabe von Freiheitsgraden
unter Wahrung von Respekt und Achtung der Person. Auch hier ist das Finden der
Balance wichtig: ,was im Moment machbar ist und wo man bewusst Dinge
abgeben sollte“. Grundsatzlich wird der Wunsch nach flexiblen, eher kleinen
personlichen und konstanten Behandlungsangeboten deutlich. Dies entspricht
jedoch weniger den aktuellen gesundheitspolitischen Entwicklungen, die eine
immer  starkere  Reglementierung  von Leistungen im  gesamten
Gesundheitsbereich nach sich ziehen [z.B. 43].

Auf der ,Intrapersonalen Ebene“ kristallisiert sich der Unterpunkt ,Akzeptanz*
heraus. Dieser Bereich fallt insofern ein wenig aus dem Rahmen, als hier die
Aulenperspektive als ,,akzeptierter Mensch trotz Erkrankung“ mit ins Spiel kommt.
Es waére jedoch denkbar, dass dieser Bereich den positiven Gegenpol zu
Hilflosigkeitserfahrungen durch Stigmatisierung bildet.

Allgemein fallt auf, dass in allen Gruppen zahlreiche ,Blockaden“ ge&uf3ert
werden. Dies kdnnte daran liegen, dass die Teilnehmer sich in vielen Bereichen
noch nicht voll ,empowert® flhlen, sondern sich immer wieder mit
Hilflosigkeitserfahrungen konfrontiert sehen, aber auch daran, dass ,volliges”

Empowerment doch ein eher abstraktes Ziel darstellt, wohingegen der ,Weg
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dorthin® mit seinen alltaglichen Hindernissen n&her an der aktuellen
Lebenssituation der Teilnehmer liegt und emotional leichter zuganglich ist.

4.1.1.3. Abgrenzung Empowerment und Lebensqualitéat (Fragestellung Il.)

Aus dem Vergleich der erarbeiteten Definitionen von Empowerment und den
vorliegenden Definitionen fur die Lebensqualitdt aus dem WHOQOL ergeben sich
klare Unterschiede zwischen den Konzepten. So ist Empowerment
gekennzeichnet durch Kontroll- und Handlungsmdglichkeiten, Lebensqualitat
dagegen durch das aktuelle Befinden. Bei n&herer Betrachtung zeigen sich jedoch
mehrere Schnittpunkte. Diese zeigen sich zum einen in den vielen
Entsprechungen zwischen den verschiedenen Bereichen von Empowerment und
Lebensqualitéat. Der Bereich ,Gesellschaftlich/ politisch® sowie die Teilbereiche
,Selbstwirksamkeit® und ,Akzeptanz® sind allerdings nur kennzeichnend fur
Empowerment. Ebenso sind die Domanen ,Physisch“ und ,Religion/ Spiritualitat”
sowie Themen wie ,Denken/ Gedachtnis®, ,Mobilitat*, ,Physische Sicherheit"
ausschlieBlich kennzeichnend fur Lebensqualitit. Bei der Betrachtung der
Ergebnisse stellt sich die Frage, ob Lebensqualitdit ohne gleichzeitiges
Empowerment - vor allem langfristig gesehen - tberhaupt méglich ist. Dies soll an
Hand der Rolle von Umweltbedingungen im Folgenden naher betrachtet werden.
So ist zu bedenken, dass externe Bedingungen selten ideal sind und gerade bei
Menschen mit einer psychischen Erkrankung oft Ausloser von Krisen darstellen.
Dabei mussen die Ausldser nicht drastisch sein, wie beispielsweise der Verlust
des Arbeitsplatzes oder die Erkrankung eines nahen Angehoérigen, sondern Krisen
konnen bereits aus Griinden ausgelost werden, die fir einen ,Gesunden® vielleicht
gar nicht nachvollziehbar sind. So mag bei geringem Empowerment schon ,ein
verpasster Bus zum Vorstellungsgesprach“ dazu fuhren, dass der Betroffene sich
so hilflos fuhlt, dass er geknickt und mit vielen Selbstabwertungen kampfend nach
Hause zurtickgeht, den Job natirlich nicht bekommt und sich erst einmal nicht
mehr an dieses Thema ,ran traut®, was wiederum denkbar negative Einflisse auf
seine Lebensqualitdt haben wird. Dieses kleine Beispiel soll deutlich machen,
dass gerade das Erlernen von Umgangs- und Handlungsmaglichkeiten in Bezug
auf interne (hier: das Hilflosigkeitsgeftihl) und externe (hier: der verpasste Bus)

Bedingungen nicht nur mafgeblich fur das eigene Empowermentgefuhl ist,
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sondern langfristig auch fur die Erhaltung und Verbesserung der Lebensqualitat.
Selbst wenn ideale externe Bedingungen bestehen, stellt sich die Frage, ob dies
langfristig ausreicht, um die Lebensqualitat stabil zu halten, zumal eine ideale
externe Situation ohne Kontroliméglichkeiten auch schwer vorstellbar ist. So ist es
naheliegend, dass die wahrgenommene Kontrolle auch bei der Einschéatzung der
Lebensqualitat ein wesentliches Kriterium ist. Dies wirde damit Gbereinstimmen,
dass in den Definitionen der Teilbereiche von Lebensqualitat
,Gestaltungsmdglichkeiten® als Kriterium teilweise explizit benannt werden.
Gleichzeitig wird auch deutlich, dass Empowerment und Lebensqualitat keine
identischen Konzepte sind. Vielmehr ware es schlissig, Empowerment als einen
(weiteren) entscheidenden Faktor im dynamischen Anpassungsprozess [vgl.
10,62] zu sehen. Der Grad an Empowerment ware dann dafur (mit-)verantwortlich,
ob es zu einer adaptiven oder maladaptiven Bedurfnis-Zufriedenheits-Anpassung
kommt. Gleichzeitig konnte dies auch zur Erklarung der oft widerspruchlichen
Befunde bezlglich subjektiver und objektiver Lebensqualitat insofern beitragen
(vgl. 1.2.2.), als die Einschatzung der subjektiven Lebensqualitat starker vom
Gefuhl der Kontrolle uUber die jeweiligen Bereiche abh&ngig ist als von den
tatsachlichen ,objektiven“ Lebensbedingungen.

Aus der Auswertung der spontanen AuRerungen zur Lebensqualitat in den
Fokusgruppen geht hervor, dass die Gruppenteilnehmer annehmen, dass
Empowerment der Lebensqualitat vorgeschaltet ist und einen positiven Einfluss
auf die Lebensqualitat ausibt. Dies entspricht den meisten Theoriemodellen und
Forschungsergebnissen [34,54,122,136,203,239]. Mit Empowerment werden
jedoch auch negative Auswirkungen verbunden, wie beispielsweise Frustration,
wenn Handlungen nicht umsetzbar sind; dies wirde jedoch auch bedeuten, dass
hohes Empowerment nicht zwangslaufig zu hoher Lebensqualitdt fuhrt bzw.
kurzfristig auch mit einer niedrigeren Lebensqualitéat verbunden sein kann. Dies
wurde in bisherigen Modellen und Forschungsarbeiten wenig bertcksichtigt bzw.
untersucht, findet sich aber bereits bei Finfgeld [85] und Kilian et al. [120].
Weiterhin zeigt sich, dass von den meisten Teilnehmern als oberstes Ziel die
Genesung bzw. die Stabilisierung des Gesundheitszustandes gesehen wird. Was
bedeutet dies fur Empowerment und Lebensqualitat? Werden auch Abstriche in
den beiden Bereichen in Kauf genommen zugunsten eines stabilen

Gesundheitszustands? Vorstellbar, und auch in den Fokusgruppen immer wieder
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Thema wére z.B. die Entscheidung gegen eine Berufstéatigkeit oder der Verzicht
auf eine Partnerschaft aus Angst vor Uberforderung und Rickfallen. Bedeutsam
scheint in diesem Zusammenhang nicht nur zu sein, die Balance zwischen
Moglichkeiten und Uberforderung zu finden, sondern auch seine Wiinsche und
Bedurfnisse daran auszurichten. Dabei kann es wichtig sein zu unterscheiden, ob
eine Entscheidung, z.B. gegen den Beruf, aus einer ,Empowerment-Haltung*

heraus getroffen wurde oder aus Resignation oder Angsten.

4.1.2. Quantitativer Teil
4.1.2.1. Einflussfaktoren von Empowerment und Lebensqualitat

(Fragestellung llla.)

Zwar zeigen sich fur die verschiedenen Dimensionen von Empowerment und
Lebensqualitéat einzelne spezifische Einflussfaktoren, die Haupteinflussfaktoren
sind jedoch flur beide Konzepte identisch: ,krankheitsbedingte Beeintrachtigung®
und ,Selbsteinschatzung-F3“. Bezogen auf Empowerment ist dies konform mit
bisherigen Befunden [49,59,75,98,210], und die Ergebnisse aus den
Fokusgruppen, in denen deutlich wurde, dass Empowerment durch Krankheit und
Hilflosigkeitserleben deutlich erschwert wird, stimmen damit Gberein.

Im Bereich der Lebensqualitat finden sich ebenfalls Entsprechungen in der
Literatur [30,34,76,108,143,192]. Interessant ist, dass die Subskala ,Soziale
Beziehungen® der Lebensqualitat (Zufriedenheit mit Beziehungen, Unterstitzung
durch Freunde, Sexualleben) zwar einen korrelativen Zusammenhang mit der
Selbsteinschatzung-F3 aufweist, in der Regression jedoch nicht als signifikanter
Pradiktor bestatigt werden kann. Dagegen erweist sich das Vorliegen einer F2-
Diagnose (Experteneinschatzung) als (negativer) Pradiktor dieser Subskala. Zu
Bedenken ist zum einen, dass Selbsteinschatzung-F3 nicht nur depressive
Patienten (mit typischen Symptomen wie Ruckzug, Libidoverlust) umfasst,
sondern auch Patienten mit einer bipolaren, schizoaffektiven oder ,reinen”
schizophrenen Stérung, die bei sich das (zusatzliche) Vorliegen einer Depression
eingeschatzt hatten. Andererseits ist der Prozentsatz von Patienten, die zusatzlich
zur Depression eine Manie oder Schizophrenie bei sich einschatzen, gering und

es besteht eine relativ hohe Korrelation zwischen Selbsteinschatzung-F3 und der
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Expertendiagnose. Dennoch gibt es mdoglicherweise im Bereich ,Soziale
Beziehungen® der Lebensqualitat groRere Unterschiede zwischen den
Diagnosegruppen. Dies wirde sich mit Hinweisen aus der Literatur decken, dass
die Diagnose im sozialen Bereich einen differenzierenden Faktor darstellt: so
findet sich bei Patienten mit einer F3-Diagnose ein hoheres soziales
Funktionsniveau als bei Patienten mit einer schizoaffektiven Diagnose (F2) bzw.
als bei Patienten mit einer ,reinen® schizophrenen Stérung [156,194].

Die spezifischen Zusammenhéange zwischen den verschiedenen Préadiktoren und
den einzelnen Skalen von Empowerment erweisen sich als schlissig, was fur die
Validitdt der Untersuchung spricht. So weisen bei der Subskala
JAlltagsbewaltigung” die Pradiktoren ,Berufstatigkeit* und ,Alleinlebend“ sowie
.Selbsteinschatzung sonstige Erkrankungen® (negativ) und ,zwei und mehr
stationare Aufenthalte” (negativ) auf das Vorliegen einer hoheren Selbststandigkeit
hin bzw. auf der negativen Seite auf das Gefuhl der krankheitsbedingten
Beeintrachtigung und eventuellen Uberforderung. In der Literatur findet sich
ebenso wie hier ein positiver Zusammenhang zwischen Empowerment und
hoherer beruflicher Integration [98,232] bzw. zwischen Empowerment und dem
allgemeinen psychosozialen Funktionsniveau [z.B. 98]. In der Subskala
,Behandlung/ Medikamente“ weisen Teilnehmer mit hdherem Bildungsabschluss
(= Abitur) sowie jene aus stadtischer Region hoéhere Werte auf. Ein hoherer
Bildungsabschluss als Faktor, der Empowerment bzw. Mastery beeinflusst, findet
sich auch in der Literatur [z.B. 75,98,232]. Man darf annehmen, dass Patienten mit
héherer Bildung einen leichteren Zugang zu Informationen und Wissen Uber die
eigene Erkrankung haben, auch weil sie auf Grund ihrer akademischen Laufbahn
bzw. der Ubernahme von verantwortungsvolleren beruflichen Positionen mehr
darin gelbt sind, Dinge zu hinterfragen, einzufordern und zu verteidigen.
Gleichzeitig konnte auch die Kenntnis des hohen Bildungsniveaus seines
Patienten den Behandler geneigter machen, an ihn Informationen weiterzugeben
und ihm mehr Verantwortung zuzugestehen, was langfristig dessen
Empowermentniveau erhdéhen wirde. Diesbezigliche Prozesse sind meines
Wissens bisher noch nicht naher erforscht. Der Zusammenhang mit ,Stadt” kann
aus dem deutlich héheren Anteil von Patienten mit hoheren Bildungsabschlissen

in der ,Stadt-Gruppe® resultieren, es ist aber auch denkbar, dass durch das
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tendenziell grol3ere Versorgungsangebot in der Stadt eher ein ,Wahlverhalten®
bezuglich der Behandlung mdglich ist als auf dem Land.

Der Zusammenhang zwischen ,Behandlung/ Medikamente und ,Setting"
(,niedrigere Werte kurz vor Entlassung®) durfte auf den Effekt zurtickzufihren sein,
dass eben nur aus der Landgruppe Teilnehmer eingeschlossen wurden, die kurz
vor der Entlassung standen.

Das Vorliegen einer Komorbiditat (Einschatzung Experte) erweist sich als
negativer Pradiktor der Subskala ,Soziale Beziehungen/ Sexualitat/ Freizeit®. Da
bei diesem Item sehr selten Komorbiditaten angegeben wurden, ist denkbar, dass
dieses Item nur bei sehr wesentlichen komorbiden Erkrankungen genutzt wurde
und somit eher ziemlich schwer beeintrachtigte Patienten ,kennzeichnet.

In der Subskala ,Selbstwert/ Akzeptanz” finden sich bei mannlichen Teilnehmern
hohere Werte. Denkbar ware, dass sich in dieser Subskala Mé&nner starker an der
sozialen Erwunschtheit bzw. an typischen Rollenvorstellungen von Mannern
orientieren. In der Forschung zu Selbstwert in der Allgemeinbevélkerung lasst sich
jedoch hinsichtlich Genderunterschieden entgegen der landlaufigen Meinung nur
ein Unterschied zwischen Jugendlichen verschiedenen Geschlechts feststellen
[164]. Da sich in der vorliegenden Stichprobe, anders als in der
Gesamtbevoilkerung, kein groRerer Anteil an Frauen in der Gruppe der
depressiven Patienten findet, ist eine Konfundierung zwischen Geschlecht und
dem Selbstwertverlust, als Symptom einer Depression, unwahrscheinlich.
Zwischen den meisten Subskalen zur Erfassung von Empowerment und
soziodemographischen Daten finden sich jedoch keine Zusammenhénge. Dies
entspricht der Tendenz, die sich auch in den bisherigen Studien abzeichnet
[98,232].

Beziglich der Merkmale zur Lebenssituation finden sich, wie oben dargestellt,
einige Pradiktoren fur einzelne Skalen. Auffallig ist, dass ,Wohnen mit Betreuung®
keinen Einfluss zeigt. Dies mag daran liegen, dass es grol3e Unterschiede
zwischen solchen Wohnformen gibt. So kommt es beispielsweise beim
sogenannten ,betreuten Wohnen“ in der Regel nur einmal wodchentlich zu
Kontakten, was somit ein hohes Mal? an Selbststandigkeit erfordert, wahrend in
therapeutischen Wohngemeinschaften oder Heimen fir psychisch Kranke eine
sehr viel starkere Betreuung stattfindet. Es konnte auch sein, dass ,betreutes

Wohnen“ generell kein guter Préadiktor ist, da das entscheidende Kriterium, wie in
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den Fokusgruppen diskutiert, nicht die Inanspruchnahme von Unterstitzung,
sondern die bewusste Entscheidung fur oder gegen Hilfe den Indikator fir
Empowerment darstellt; somit lieBe sich nur von dem ,Status Betreuung“ nicht
eindeutig auf das Empowerment-Niveau schliel3en.

Ebenso erweisen sich die klinischen Merkmale Erkrankungsdauer und die von
Experten eingeschéatzte Diagnose nicht als Pradiktoren fir Empowerment; dieses
Ergebnis findet sich auch Gberwiegend in der Literatur [z.B. 98].

Auch bei der Lebensqualitat scheinen die Pradiktoren fir die Subskalen stimmig
zu sein. So weisen bezglich der physischen Lebensqualitat (Energielevel, Schliaf,
Mobilitat, Alltagsaktivitdten etc.) Patienten, die kurz vor der Entlassung stehen,
und berufstatige Patienten tendenziell hohere Werte auf, wahrend Teilnehmer mit
einer groReren Anzahl stationarer Aufenthalte (zwei und mehr) und dem Vorliegen
einer Komorbiditat (Einschatzung Experte) niedrigere Werte aufweisen. Dies
erscheint plausibel, da man davon ausgehen kann, dass die erste Gruppe eine
hohere Leistungsfahigkeit hat als die zweite Gruppe, bei der eine starkere
Beeintrachtigung durch die Erkrankung anzunehmen ist.

Ebenso schlussig ist der negative Einfluss von ,ledig“ auf die Subskala ,Soziale
Beziehungen® der Lebensqualitat. Der positive Einfluss von ,berufstatig” und der
negative Einfluss der Pradiktoren ,ledig“ bzw. ,zwei und mehr stationare
Aufenthalte® auf die Subskala ,Umwelt* (Sicherheit, finanzielle Ressourcen,
Freizeitmoglichkeiten etc.) scheinen ebenfalls einleuchtend zu sein.

Auch der ,Globalwert® der Lebensqualitat wird positiv durch das Vorliegen einer
Erwerbstétigkeit beeinflusst, so dass man zusammenfassend Folgendes sagen
kann: Eine hohere berufliche wund soziale Integration scheint die
Selbsteinschatzung der Lebensqualitat, spezifisch fir die jeweiligen Subskalen,
positiv zu beeinflussen, wahrend sich klinische Faktoren, die eindeutig fur eine
starkere Beeintrachtigung stehen, als negative Pradiktoren erweisen.

Manche Untersuchungen tber den Zusammenhang zwischen Lebensqualitat und
Familienstand bzw. Lebensqualitdt und Berufstatigkeit stimmen mit den oben
beschriebenen Ergebnissen Uberein, in anderen hingegen war kein
Zusammenhang erkennbar [34,73,143,162,181,192,205].

Dass kein Einfluss der meisten soziodemographischen Faktoren (Alter,
Geschlecht, Kinder, Bildung) und des klinischen Pradiktors ,Erkrankungsdauer®

gefunden wurde, ist nicht Uberraschend, da sich auch in der Literatur keine
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einheitlichen Befunde [108,143,161,192] bzw. meist keine Zusammenhange
finden lassen [28,34,74,181,185,220]. Bei der ,Erkrankungsdauer” erscheint
jedoch ,intuitiv* ein Einfluss auf die Lebensqualitdt wahrscheinlich. Bezieht man
jedoch obige Uberlegungen mit ein, erscheint es durchaus plausibel, dass nicht
die reine Dauer der Erkrankung fur die Lebensqualitat entscheidend ist, sondern
vielmehr die Art und Weise, wie der Patient die Krankheit zu bewaéltigen versucht:
aktiv bewaltigend oder resignativ.

Insgesamt ist anzumerken, dass die untersuchten Pradiktoren fir Lebensqualitat
und Empowerment einen relativ geringen Anteil der Varianz erklaren. Es ist somit

davon auszugehen, dass entscheidende Pradiktoren nicht erfasst wurden.

4.1.2.2. Empowerment als Mediator bzw. Moderator (Fragestellung Ilib.)

Bei der Uberprifung des Mediatormodells zeigt sich hinsichtlich der
krankheitsbedingten Beeintrachtigung ein signifikanter partieller Mediatoreffekt.
Die vorliegenden Daten deuten somit darauf hin, dass der Zusammenhang
zwischen krankheitsbedingter Beeintrachtigung und Lebensqualitat teilweise durch
Empowerment vermittelt wird. Des Weiteren findet sich ein signifikanter,
vollstandiger Mediatoreffekt von Empowerment hinsichtlich Selbsteinschéatzung-F3
und Lebensqualitat. Nicht die Starke der objektiv bzw. subjektiv eingeschéatzten
Beeintrachtigung ist somit entscheidend fir die Einschatzung der Lebensqualitét,
sondern vermittelnder Faktor in diesem Zusammenhang ist die Einschatzung von
Empowerment. Dies passt zu den im Theorieteil dargestellten Voriberlegungen,
dass Empowerment und Lebensqualitat in engem Zusammenhang stehen, und zu
der Hypothese, dass der entscheidende Faktor bei der subjektiven Einschatzung
beider Konzepte Kontrolle und somit wahrnehmbare Veradnderungen und
Steuerbarkeit der Handlungen sein koénnten. In bisherigen Studien wurde bereits
ein Zusammenhang zwischen den untersuchten Modellkomponenten festgestellt
(s. 0.); eine genauere Untersuchung der Wirkmechanismen hinsichtlich aller drei
Komponenten liegt meines Wissens bisher nicht vor. Allerdings konnten mit
Empowerment verwandte Konstrukte wie Selbstwirksamkeit, wahrgenommene
Autonomie, wahrgenommene Veradnderung sowie klinische Faktoren als gute
Pradiktoren von Lebensqualitat festgestellt werden und diesbeztiglich erarbeitete

Modelle gréf3tenteils bestétigt werden [183,239,240].
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Innerhalb des Modells wird auf3erdem ein starker Einfluss von Empowerment auf
die Lebensqualitat deutlich. Dies entspricht bisherigen Befunden, die sowohl einen
positiven Zusammenhang berichten [34,50,54,98,136,187,201,203,221] als auch
Empowerment als der Lebensqualitat vorgeschaltet beschreiben
[54,124,187,203,239,240]. Hervorzuheben ist dabei, dass Empowerment im
vorliegenden Modell die Rolle des gewichtigsten Pradiktors zur Erklarung der
Lebensqualitat einnimmt.

Des Weiteren erweisen sich sowohl krankheitsbedingte Beeintrachtigung als auch
Selbsteinschatzung-F3, wie nach den Ergebnissen der Regressionsanalysen zu
erwarten war, als signifikante negative Pradiktoren von Empowerment. Im
vorliegenden Modell weisen jedoch diese beiden Pradiktoren nur geringe
Gewichte auf und tragen nur einen geringen Anteil zur Klarung der Varianz von
Empowerment bei. Das deutet darauf hin, dass wesentliche Pradiktoren fir
Empowerment im vorliegenden Modell nicht erfasst wurden.

Bei Betrachtung der Modellgite weisen die Fitindizes CFI und SRMR auf einen
akzeptablen bzw. guten Fit hin, wahrend der RMSEA auf einen maRigen Fit
schlieBen lasst. Mdogliche Grinde fiur die insgesamt mittelmaRige
Modellanpassung kdnnten zum einen darin begrindet sein, dass, wie oben
beschrieben, das Model zwar gut zur Erklarung der Lebensqualitat beitragt,
Empowerment jedoch nur teilweise erklart wird. Zum anderen weisen die
Modifikationsindizes hohe Werte auf, die sich ausschlie3lich auf die Lockerung der
Restriktion beziglich Empowerment und Lebensqualitdt bzw. ihrer Subskalen
beziehen. Auf Grund der bisherigen faktorenanalytischen Uberpriifung der
Fragebogen und der dahinterstehenden theoretischen Annahmen wurde von
einem orthogonalen Faktorenmodell zur Erfassung der latenten Variablen
ausgegangen. Da allerdings alle Subskalen untereinander korrelieren, kdénnte dies
zu einer Schwachung des Modells gefuhrt haben. Die Gewichte und Signifikanzen
der Faktoren deuten jedoch auf eine ausreichende Reliabilitat hin.

Im Moderator-Modell sind die Richtungen der Zusammenhange konform mit den
bisherigen Ergebnissen. So findet sich auch hier ein negativer Einfluss der
krankheitsbedingten Beeintrachtigung und der Selbsteinschatzung-F3 auf die
Lebensqualitat, wahrend Empowerment einen positiven Einfluss ausibt und das
grofdte Gewicht hat. Interaktionseffekte lassen sich jedoch nicht nachweisen.

Allerdings sprechen AIC und BIC flr eine bessere Modellanpassung des
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Moderatormodells im Vergleich zum Mediatormodell. Es wéare denkbar, dass die
aktuelle Stichprobe zu klein fir den Nachweis von Interaktionseffekten ist.
Andererseits weisen die Interaktionseffekte, unabhangig von der Signifikanz, im
Fall der Selbsteinschatzung-F3 ein geringes und im Fall der krankheitsbedingten
Beeintrachtigung ein sehr geringes Gewicht auf. Ein weiterer Grund fur die
schlechtere Modellanpassung des Mediatormodells kdnnte darin liegen, dass im
Mediatormodell neben Lebensqualitdt auch Empowerment als abhangige Variabel
konstruiert wurde, jedoch durch das vorliegende Modell - wie oben beschrieben -
nur zu einem geringen Anteil erklart werden konnte. Des Weiteren ware denkbar,
dass fur die Fremdeinschatzung der krankheitsbedingten Beeintrachtigung und fur
die Selbsteinschatzung-F3 jeweils verschiedene Effektstrukturen vorliegen und
eine Kombination aus Mediator- und Moderatoreffekten eine optimalere
Modellanpassung liefern wirde. Eine Uberprifung von Modellen, die eine
Kombination aus indirekten und Interaktionseffekten mit latenten Variablen
einschlie3en, ist jedoch zum aktuellen Zeitpunkt mit der verwendeten Software
nicht maglich.

Letztlich steht kein absolutes Entscheidungskriterium fiur den Vergleich beider
Modelle zur Verfugung. Auf Grund der fehlenden Signifikanz der
Interaktionseffekte  erscheint nach  aktueller Datenlage jedoch das
Moderatormodell als nicht bedeutsam, wahrend die Hypothese eines

Mediatormodelles Unterstitzung findet.

4.2. Kritische Betrachtung

Beziiglich der Fokusgruppen lag die groldte Schwierigkeit darin, einen abstrakten
Begriff wie Empowerment, der den meisten Teilnehmern namentlich unbekannt
war, so in die Diskussion einzufiihren, dass er von den Teilnehmern mit Inhalten
aus ihrem Leben gefillt werden konnte. Wie im Methodenteil beschrieben, lag die
Losung in der Vorgabe einer Definition, um so eine bewusste Lenkung
herbeizufiihren, aber gleichzeitig auch andere Definitionen auszuschlieRen.
Dadurch wurde die Offenheit der Diskussion, wenn auch gezielt, eingeschrankt.

Durch die Ankindigung der Studie - ,Empowerment als wichtiger Faktor, der in der

Behandlung gefordert werden sollte® - kdnnte im Sinne der sozialen Erwinschtheit
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die hohe Relevanz und positive Konnotation von Empowerment ,geprimet” worden
sein. Dagegen sprechen jedoch die starke emotionale Beteiligung in den
Diskussionen sowie das durchaus kontroverse Diskutieren dartber, in welchen
Bereichen Empowerment als wichtig erachtet wird.

Des Weiteren konnte durch das Abhalten der Gruppen im Behandlungssetting
eine Verzerrung erzeugt worden sein. Dagegen spricht aber, dass ,Behandlung®
zwar in allen Gruppen einen grof3en Stellenwert einnahm, andererseits dieselbe
Bedeutung auch den Bereichen aus dem alltaglichen Leben zugemessen wurde.
Abgesehen davon wurde durch den Leitfaden ,gesichert®, dass genugend Raum
fur verschiedene Bereiche zur Verfigung stand, um ein moglichst breites Bild zu
bekommen.

Aulerdem ist anzumerken, dass durch die Durchfihrung der Fokusgruppen im
Behandlungssetting eine Selektion der Teilnehmer stattfand. So handelte es sich
ausschlie3lich um Personen, die sich seit langerem in ambulanter Behandlung
befanden. Patienten, die sich aktuell nicht in Behandlung befanden oder sich aktiv
gegen eine Behandlung entschieden hatten, wurden somit ausgeschlossen.
Zudem war die Untersuchung auf zwei Diagnosegruppen begrenzt.

Bei der Datenerhebung fir den quantitativen Teil der Studie sind folgende Punkte
kritisch zu betrachten. Wegen des Ablaufs der Fragebogenausgabe war es nach
Erhalt des Fragebogenheftes unklar, wann es genau ausgefullt wurde. Es kdnnte
in manchen Fallen zu einer zeitlichen Verzogerung zwischen Ausfillen des
Fragebogens und dem Ausflllen des HoNOS-D durch die therapeutische
Bezugsperson gekommen sein. Um dem entgegen zu wirken, erinnerte die
therapeutische Bezugsperson beim nachsten Termin an die Abgabe des
Fragebogenheftes. Da durch die internen Ablaufe der Behandlungseinrichtungen
diese ,Lucke” nur mit einem erheblich grol3erem Organisationsaufwand hétte
geschlossen werden kdénnen und da davon ausgegangen wurde, dass sich die
(langjahrige) Symptomatik der Teilnehmer innerhalb von 1-2 Wochen nicht véllig
verandern wirde, wurde das Risiko einer zeitlichen Verschiebung in der Erhebung
der Selbst- und Fremdeinschéatzung in Kauf genommen. Auch die in den
Ergebnissen dargestellte hohe Ubereinstimmung zwischen krankheitsbedingter
Beeintrachtigung und Empowerment bzw. Lebensqualitdt spricht gegen verzerrte

Befunde durch Zeitverzégerung.
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Des Weiteren wurde der HONOS-D von vielen verschiedenen Personen ausgefullt,
die zwar alle Informationen zum Ausflillen des Fragebogens, aber kein spezielles
Training erhalten hatten. Es handelte sich aber bei allen um langjahrige Mitarbeiter
aus dem psychiatrischen Bereich, die an das Ausfillen von Fragebdégen gewohnt
waren und bei Unklarheiten die Forschungsmitarbeiter problemlos kontaktieren
konnten.

Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass der starke Zusammenhang zwischen
Empowerment und Lebensqualitat durch die Auswahl der Fragebtgen mit
verursacht wurde. So ware es denkbar, dass man bei der Verwendung anderer
Fragebdgen zu anderen Ergebnissen gekommen wéare. Andererseits ermdglichten
beide Fragebdgen, im Gegensatz zu den meisten anderen Fragebdgen aus
diesen Bereichen (vgl. 1.3.), eine umfassende Erfassung der Konzepte und sie
erwiesen sich auch hinsichtlich Reliabilitat und Validitat als geeignet.

Dadurch, dass die vorliegende Arbeit im Rahmen einer grof3eren Gesamtstudie
stattfand, die ein anderes Ziel, namlich die Entwicklung und Uberprifung des
EPAS, hatte, wurde ein noch nicht vollstandig Uberprifter Fragebogen zur
Erfassung von Empowerment eingesetzt und dieser an Hand der vorliegenden
Daten weiter Gberpruft. Allerdings fand keine Veranderung der Dimensionen mehr
statt und die Uberprifung der Reliabilitit dieses Fragebogens lieferte gute
Ergebnisse.

Bei der Variable Selbsteinschatzung-F3 erschien anfangs das Zusammenfassen
von ,Depression“ und ,Manie“ in Abgrenzung zur Selbsteinschatzung bzgl. des
Vorliegens einer F2-Diagnose als sinnvoll. Im Nachhinein ware zu tberlegen, ob
die Beschrankung der Variable auf Selbsteinschatzung ,Depression® passender
gewesen ware. Dadurch wére eine eindeutigere Trennung in Bezug auf das
Vorliegen von depressiven oder manischen Symptomen und eine Kklarere
Interpretation der Ergebnisse hinsichtlich des Einflusses (selbsteingeschéatzter)
depressiver Symptome mdglich gewesen.

Bei der Stichprobenwahl erfolgte eine bewusste Selektion hinsichtlich der
Diagnosegruppen F3 und F2 und des Behandlungssettings ,ambulant®; dadurch
ist eine Verallgemeinerung auf andere Krankheitsbilder und Settings nicht mdglich.
Zum anderen kann nicht beurteilt werden, inwieweit eine Selbstselektion der
Teilnehmer stattfand, da keine Angaben von den Personen erfasst wurden, die

nicht teilnehmen wollten.
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Hinsichtlich des Vergleiches der beiden Modelle ware es interessant gewesen,
auch fur das Moderatormodell Fitindizes oder ein Modell mit einer Kombination
aus indirekten Effekten und Interaktionseffekten in Bezug auf die
Modellanpassung zu untersuchen. Hier sind Begrenzungen in den moglichen
Berechnungen gegeben, so dass letztlich kein absolutes Entscheidungskriterium
vorlag.

Zuletzt ist beziglich der tUberpriften Modelle nicht auszuschliel3en, dass andere,
in dieser Studie nicht erfasste Pradiktoren alternative Modelle und Erklarungen

liefern kénnten.

4.3. Fazit und Implikationen ftr Praxis und Forschung

Im qualitativen Teil wird deutlich, dass Empowerment von den Teilnehmern der
Fokusgruppen mit ,Kontrolle tUber das Leben® stimmig definiert und auf konkrete
Alltagserfahrungen in unterschiedlichen Lebensbereichen bezogen werden kann.
Gleichzeitig wird klar, dass Empowerment nicht mit absoluter Kontrolle
gleichzusetzen ist, sondern dass es um einen schrittweisen Prozess im Abgleich
mit den externen und internen Moglichkeiten geht. Dabei wird nicht Kontrolle tiber
samtliche Lebensbereiche, sondern vielmehr ein schrittweises Erlangen von
Handlungsmadglichkeiten in bestimmten Bereichen als sinnvoll erachtet. Die
Anordnung der Bereiche kann, je nach personlichen Prioritaten, individuell sehr
unterschiedlich sein. Beim Vergleich der Definitionen von Empowerment und
Lebensqualitat zeigen sich viele Uberlappungen, jedoch finden sich auch klare
Abgrenzungspunkte. Denkbar wére es, Empowerment als vermittelnden Faktor im
Anpassungsprozess der Lebensqualitét zu sehen. Die Teilnehmer der
Fokusgruppen nehmen einen positiven Zusammenhang zwischen Empowerment
und Lebensqualitét an, in dem sie Empowerment als der Lebensqualitat
vorgeschaltet konstruieren. Wesentliche Bedeutung wird in Verbindung mit den
beiden Konzepten dem Ziel gegeben, die Gesundheit wieder zu erlangen.

Beziglich des quantitativen Teils lasst sich festhalten, dass krankheitsbedingte
Beeintrachtigung und Selbsteinschatzung-F3 signifikante Pradiktoren fur
Empowerment und Lebensqualitat darstellen. Weitere Pradiktoren erweisen sich

als spezifisch fur einzelne Subskalen. Bezuglich des Beziehungsgefliges
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krankheitsbedingte Beeintrachtigung, Selbsteinschatzung-F3, Empowerment und
Lebensqualitéat unterstiutzen die vorliegenden Daten eher ein Modell mit
Empowerment als Mediator. Interaktionseffekte sind an der untersuchten
Stichprobe nicht nachweisbar. Unabhangig vom Wirkungsmodell stellt sich
Empowerment in den Modellen als gewichtigster Einflussfaktor der Lebensqualitat
heraus.

Daraus ergeben sich einige Implikationen fur die klinische Praxis und Forschung.
Durch die Ergebnisse der Fokusgruppen liegen nun Bereiche vor, in denen
Empowerment von Patienten mit affektiven und schizophrenen Erkrankungen als
relevant erachtet wird sowie eine konkrete Ausgestaltung dieser Bereiche in
Bezug auf das Leben der Patienten. Dies kann nun als Grundlage fur die
Behandlung genutzt werden, um Anhaltspunkte flr die Zielsetzung zu finden.
Dabei erscheint es nach den vorliegenden Ergebnissen wichtig zu prufen, in
welchen Bereichen der Patient hinsichtlich Empowerment auf welcher Ebene steht
und wie man darauf flexibel eingehen kann, d.h. wie man die Behandlung gestaltet
und wie man Unterstitzungsangebote darauf abstimmen kann. Gleichzeitig
gewinnt man damit eine gute Grundlage, um eine Uberpriifung von ,erfolgreicher”
Behandlung unter dem Gesichtspunkt von Empowerment vornehmen zu kdnnen.
Ein wichtiger Bereich, auf den in der Behandlung nach den vorliegenden
Ergebnissen besonders geachtet werden sollte, ist die Arbeitstatigkeit bzw. das
Erarbeiten mdglicher Alternativen zum Berufsleben. Daneben ist von grol3er
Bedeutung, dass der Patient in Bezug auf die Freizeitgestaltung lernt, individuelle
Perspektiven zu entwickeln. Im Bereich ,Soziale Beziehungen® scheint vor allem
eine Forderung des Umgangs mit anderen Personen und der Aufbau bzw. die
Erweiterung der sozialen Kompetenz entscheidend zu sein. Im Bereich
,Behandlung® sind langfristige individuelle und flexible Angebote wiinschenswert,
um Empowermentprozesse gezielt unterstitzen zu koénnen. Bestehende
Strukturen, wie beispielsweise das ,betreute Wohnen* oder das ,home-treatment,
sollten weiter geférdert werden. Gleichzeitig ware es winschenswert, wenn im
Gesundheitssystem ein Umdenken stattfinden wirde, das in Bereichen, wie zum
Beispiel der ambulanten Psychotherapie, den individuellen Bedirfnissen von
chronisch psychisch Kranken Rechnung tragt. Beispielsweise konnten die
Obergrenzen fur mogliche ambulante Stunden gelockert werden und ein

praktikablerer Umgang flr das Durchfuhren von ,Erhaltungssitzungen® oder
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Kriseninterventionen gefunden werden. Insbesondere geht es darum,
Unterstitzungsmoglichkeiten an der Schnittstelle zwischen Klinik und vollstandiger
Selbststandigkeit zu finden, die eine langfristige Behandlung ermdglichen, in der
die Intensitat des Kontakts flexibel gehandhabt werden kann. So kénnte eine
starkere Orientierung an individuellen Bedurfnissen erfolgen.

In der Behandler-Patienten Beziehung sollte eine gleichberechtigte,
wertschatzende Haltung bestimmend sein. Zwar liegt die konkrete Ausgestaltung
der Beziehung in der Verantwortung des Behandlers, doch sollten Rechte und
Pflichten beider Parteien generell transparent gemacht werden. Einen Schritt in
diese Richtung stellt sicherlich die Schaffung einer rechtlichen Grundlage dar, wie
es mit dem neuen ,Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und
Patienten“ [44] geschehen ist. In diesem ist zum Beispiel festgelegt, dass der
Behandler die Pflicht hat, seine Patienten zu informieren und aufzukléaren, und
zwar insbesondere Uber dessen Rechte, der Behandlung zuzustimmen oder sie
abzulehnen.

Des Weiteren wird deutlich, dass es von groBem Nutzen sein kann, sowohl
Empowerment als auch Lebensqualitdt zu erfassen, um durch die Prifung ihrer
Beziehung die aktuelle Situation des Patienten besser einschatzen und die
Behandlung darauf abstimmen zu kénnen. Vor allem wenn eine grof3e Diskrepanz
zwischen Empowerment und Lebensqualitéat vorliegt, kann dies ein Hinweis sein,
dass beispielsweise eine ,resignative Anpassung“ vorliegt oder dass nach
Hindernissen in der Umsetzung von Empowerment gesucht werden sollte. Dabei
scheint es wunerlasslich, die Balance zwischen Selbststandigkeit und
Uberforderung zu finden, und zwar im Abgleich mit den individuellen Wiinschen
und Zielen des Patienten.

Zur Verbesserung der Lebensqualitat scheint nach den vorliegenden Ergebnissen
die Foérderung von Empowerment, neben der Reduzierung der Symptome,
maldgeblich beizutragen. Deshalb sollte ein Schwerpunkt in der Behandlung
darauf gelegt werden, dass der Patient lernt, fir ihn wichtige Lebensbereiche zu
beeinflussen und zu kontrollieren und fir sich einen Umgang mit mdglichen
,Blockaden“ zu finden. Das bedeutet gleichzeitig, dass MalRnahmen zur
Verédnderung der ,objektiven” Lebensumstande, wie beispielsweise eine extern
veranlasste Verbesserung der Wohnbedingungen oder der finanziellen Lage,

keine langfristig positiven Effekte auf die Lebensqualitat erzeugen werden, wenn
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nicht zeitgleich die subjektiv wahrgenommenen Kontroll- und
Einflussmdglichkeiten erhoht werden.

Fur die Klinische Forschung stellt sich die Frage, ob Lebensqualitat und
Empowerment weiterhin als sinnvolle Outcome-Kriterien betrachtet werden
konnen. Nach den Ergebnissen der vorliegenden Studie ist dabei Folgendes zu
bedenken. Da in den meisten Studien nur die durchschnittlichen Veranderungen
betrachtet werden, werden individuelle Prozesse nicht erfasst. Durch die
vorliegende Studie durfte jedoch gerade die Wichtigkeit der individuellen Prozesse
deutlich geworden sein; denn nur so kénnen Anpassungsprozesse dahingehend
beurteilt werden, ob sie resignativ oder konstruktiv abgelaufen sind. Die
Mdoglichkeit dazu hatte man dann, wenn man Empowerment und Lebensqualitat
und krankheitsbedingte Beeintrachtigung gemeinsam erfassen wirde, um sie
miteinander in Beziehung setzen zu konnen. So kodnnten Empowerment und
Lebensqualitdat als Evaluation des individuellen Behandlungsprozesses
unbedenklich und hilfreich eingesetzt werden, wahrend es bei der Verwendung als

generelles Evaluationskriterium oben Beschriebenes zu bedenken gilt.

4.4. Ausblick

Aus der vorliegenden Untersuchung ergeben sich folgende Anregungen flr
zukunftige Forschungsarbeiten.

Da fur die Messung von Empowerment ein neues Instrument verwendet wurde, ist
eine weitere Uberprifung des EPAS in der Praxis wiinschenswert. Ebenso wére
eine Uberprufung an weiteren Diagnosegruppen und in unterschiedlichen Settings
sinnvoll.

Des Weiteren waére es interessant, wenn das Mediatormodell weiter Gberpruft
werden wirde und dazu auch Langsschnittdaten, ein stationares Setting und/oder
andere Diagnosegruppen einbezogen wirden. Die Mdglichkeit des Vorliegens von
Interaktionseffekten sollte dabei nicht auf3er Acht gelassen werden und
insbesondere an einer groReren Stichprobe erneut Gberpruft werden.

Gleichzeitig sollte sich die zukilnftige Forschung jedoch weiterhin mit der Suche
nach Pradiktoren, insbesondere solchen fir Empowerment, befassen; interessant
ware dabei nicht nur, bereits bestétigte Pradiktoren wie Stigma, soziale Kontakte

und sinnvolle Alltagsbeschaftigung in das vorliegende Modell mit einzubeziehen,
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sondern auch andere Faktoren, die fur den inneren Anpassungsprozess
entscheidend sein kdonnten. Dabei wére es spannend, die Rolle von individuellen
Gluckskonstruktionen und Lebenssinn sowie von Belastungen und kritischen
Lebensereignissen zu untersuchen.

Zwar erscheint die Forderung von Empowerment nach der vorliegenden Studie
sinnvoll und langfristig gewinnbringend, wenig Uberprift ist jedoch bisher die
genaue Umsetzbarkeit in der Praxis. Deshalb ware es winschenswert,
unterschiedliche Behandlungsstrategien und -methoden, insbesondere Elemente,
die die Beziehung zwischen Behandler und Patient betreffen, daraufhin zu

uberprifen, wie sie sich auf Empowerment auswirken.
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5. Zusammenfassung

Im Mittelpunkt der vorliegenden Arbeit stand der Vergleich der Konzepte
Empowerment und subjektive Lebensqualitat bei Patienten mit affektiven und
schizophrenen Erkrankungen. In einem qualitativen Teil sollte zunachst der Frage
nach der Bedeutung von Empowerment aus Sicht von betroffenen Patienten
nachgegangen werden und eine Abgrenzung zur Lebensqualitdt erfolgen. In
einem quantitativen Teil sollten moégliche Einflussfaktoren von Empowerment und
Lebensqualitat Uberprift und verglichen und anschliel3end die aus den bisherigen
Ergebnissen abgeleiteten Modelle empirisch Gberprift werden.

Fir den qualitativen Teil wurden acht leitfadengestutzte Fokusgruppen mit
insgesamt 45 ambulanten Patienten durchgefuhrt. Die Gesprache wurden
transkribiert und mittels qualitativer Inhaltsanalyse ausgewertet. Die AuRerungen
der Teilnehmer wurden hinsichtlich ihrer H&aufigkeiten ausgewertet und in
Zusammenhang mit dem Stellenwert der einzelnen Teilbereiche fur Empowerment
gebracht. Die Bedeutung von Empowerment wurde an Hand konkreter
AuRerungen verdeutlicht und Definitionen fir die jeweiligen Teilbereiche
abgeleitet. Zur Abgrenzung zum Lebensqualitdtskonzept wurden die aus den
Fokusgruppen erarbeiteten Definitionen den vorhandenen Definitionen der
Teilbereiche des WHOQOL-Fragebogens (World Health Organization Quality of
Life) gegenuber gestellt. Des Weiteren wurden die Fokusgruppen hinsichtlich
spontaner AuRerungen beziglich des Zusammenhanges von Empowerment und
Lebensqualitéat Uberprift und analysiert. Fir den quantitativen Teil wurde eine
Querschnittsbefragung an 419 Patienten durchgefiihrt. Dabei wurden mit Hilfe von
Fragebdgen Empowerment, subjektive Lebensqualitat und soziodemographische
Daten per Selbsteinschéatzung sowie krankheitsbedingte Beeintréachtigung durch
Fremdeinschatzung erfasst. Zur Bestimmung relevanter Pradiktoren von
Empowerment und Lebensqualitdt wurden Regressionsanalysen durchgefihrt.
Anschlieend wurden ein Mediator- und ein Moderatormodell abgeleitet und
mittels Strukturgleichungsmodellen Gberpruft.

Im qualitativen Teil zeigte sich, dass Empowerment fur alle Teilnehmer in den
Bereichen ,Alltagliches Leben®, ,Behandlung®, ,Gesellschaftlich/ politisch® sowie

auf Intrapersonaler Ebene“ eine hohe Relevanz hat. Die Bedeutung von
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Empowerment, im Sinne einer Erhdhung des Kontrollerlebens, konnte an Hand
konkreter Alltagserfahrungen verdeutlicht werden. Wesentlich erscheint dabei,
dass Empowerment als ein individueller Prozess im Abgleich mit den jeweiligen
internen und externen Mdglichkeiten gesehen wird, wobei je nach personlichen
Prioritdten unterschiedliche Lebensbereiche im Vordergrund stehen koénnen.
Beziglich des Zusammenhangs zwischen Empowerment und Lebensqualitat
zeigen sich groRe Uberlappungen, aber auch klare Unterschiede. Die
Gruppenteilnehmer nehmen einen positiven Zusammenhang zwischen
Empowerment und Lebensqualitat an, wobei Empowerment als der Lebensqualitat
vorgeschaltet konstruiert wird. Bezlglich des quantitativen Teils zeigt sich, dass
die krankheitsbedingte Beeintrachtigung (Fremdeinschatzung) und die
Selbsteinschatzung hinsichtlich des Vorliegens einer Depression und/oder Manie
(,Selbsteinschatzung-F3*) einen signifikanten Einfluss sowohl auf Empowerment
als auch auf die Lebensqualitdt haben. Weitere Pradiktoren, insbesondere
klinische Merkmale, die auf eine stéarkere Beeintrachtigung hinweisen, zeigen
einen signifikanten Einfluss auf einzelne Subskalen. Die vorliegenden Daten
unterstitzen beziglich des Beziehungsgefiiges aus krankheitsbedingter
Beeintrachtigung, Selbsteinschatzung-F3, Empowerment und Lebensqualitat eher
ein Modell mit Empowerment als Mediator; Interaktionseffekte konnten nicht
nachgewiesen werden. Unabhangig vom Wirkungsmodell zeigt Empowerment den
starksten Einfluss auf die Lebensqualitat.

Insgesamt l&sst sich Empowerment als ein sehr individueller Prozess beschreiben,
dem jedoch im Kern die Erweiterung der Kontrolle tber personlich wichtige
Lebensbereiche im kontinuierlichen Abgleich mit den internen und externen
Mdglichkeiten innewohnt. Die Daten legen einen starken Zusammenhang
zwischen Empowerment und Lebensqualitat nahe, den es sich in folgenden
Bereichen bewusst zu machen gilt. Bei der Erstellung und Uberprifung
theoretischer Modelle sollte Empowerment als mdoglicher Mittler im
Einschatzungsprozess der Lebensqualitat bedacht werden. Aus methodischer
Sicht erscheint, um valide Aussagen treffen zu konnen, eine gleichzeitige
Betrachtung beider Konzepte ratsam. In der klinischen Praxis scheint, neben der
Symptomreduktion, die gezielte Forderung von Empowerment in der Behandlung

wesentlich zu sein, um Lebensqualitat langfristig steigern zu koénnen.
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Anhang |: Poster Ubersicht Studie

Die Entwicklung eines Verfahrens zur Messung von Empowerment in der psychiatrischen

Behandlung von Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen

Reinhold Kilian1), Thomas Becker!), Gabriele Schleuning2), Michael Welschehold2), Herbert Matschinger3)

1) Universitat Ulm, Klinik fiir Psychiatrie I am BKH Giinzburg,

2) Psychiatrische Krisenambulanz Atriumhaus Minchen

@%%)\
CE)
A (" 4

T

uulm

3) Universitat Leipzig, Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie

Zielsetzung und Fragestellung

Ziel des Projektes ist die Entwicklung und die Uberpriifung der psychometrischen Eigenschaften eines standardisierten Verfahrens zur Messung von
Empowerment im Prozess der psychiatrischen Behandlung von Patienten mit affektiven (ICD-10 F30-F39) und schizophrenen (ICD-10 F20-F29)
Storungen. Das Instrument soll verschiedene inhaltliche Dimensionen von Empowerment beriicksichtigen, aber zugleich fiir den Einsatz in der
Routineversorgung geeignet sein und daher nicht mehr als 25 ltems umfassen.

Hintergrund

Trotz der weitgehenden Ubereinstimmung iiber die
zentrale Bedeutung von Empowerment fiir die
psychiatrische Behandlung fehlen bislang
standardisierten Verfahren zur Messung von
Empowerment im psychiatrischen
Behandlungsprozess. Gegenwirtig existieren

Methoden

Fokusgruppen mit Patienten,
Angehdrigen und Experten

Theoretische Grundlagen

Der Begriff Empowerment wurde zu Beginn der
1980er Jahre vor dem Hintergrund der community
mental health Bewegung in den USA geprigt.
Grundlage des Empowermentkonzeptes bildeten
sozialpsychologische Theorien zur
Generalisierung von Kontrollerwartungen und
Selbstwirksamkeit durch Prozesse sozialen

deshalb auch nur sehr wenige Unter: zu
der Frage, in welchem Umfang in der Behandlung

‘Stadt

Land

Lernens. Wihrend Theorien wie das Konzept der
gelemten Hilflosigkeit insbesondere den Verlust

chronischer psychischer Erkrankungen
Empowerment-Prinzipien tatsichlich zum Tragen

Patienten

Patienten

von Kontrollerwartungen durch frithe

kommen. Fiir die psychiatrische

Versorgungsforschung bedeutet das Fehlen e 13

Frauen F2 Frauen F3 Frauen F2

Deprivati fahrungen in den Vordergrund
stellten, wurde im Rahmen des Empowerment

geeigneter Messmethoden, dass ein zentraler

Ménner F3
Bestandteil der Qualitit des therapeutischen

Minner F2 Minner F3 Minner F2

Konzeptes die Moglichkeit der Wiedergewinnung
von Kontrollerwartungen durch positive
Lernerfahrungen postuliert. Als zentrale Erfahrung

Prozesses nicht angemessen beurteilt werden kann.

Damit fehlt zum einen die Moglichkeit, potenzielle Bl

Partner Elter Partner

im Rahmen eines Empowerment Prozesses wurde

Ursachen einer mangelnden Empowerment-
Orientierung des psychiatrischen

‘Experten

Experten

dabei die aktive Involvierung in
Entscheidungsprozesse betrachtet, welche die
Lebensumstinde der betroffenen Menschen

Behandlungsprozesses zu identifizieren. Zum
anderen ldsst sich nicht préizise ermitteln, welche
Bedeutung Empowerment tatsichlich fiir das
Ergebnis des Behandlungsprozesses hat.

Fokusgruppen
Als geeignetes Untersuchungsverfahren zur
Generierung der inhaltlichen Dimensionen von
Empowerment im psychiatrischen
Behandlungsprozess und der Itementwicklung wird
die Fokusgruppentechnik angesehen , die von den
Antragstellern bereits im Rahmen der Entwicklung
von Lebensqualititsfragebdgen der WHO erfolgreich
angewendet wurde. Die Dauer der Fokusgruppen
betrigt jeweils ungefihr 60 Minuten. Die Gruppen
werden von einem in der Fokusgruppentechnik
erfahrenen Moderator (Projektleiter) geleitet und von
einem Co-Moderator protokolliert. Von allen
Sitzungen werden Audio- und Videoaufzeichnungen
durchgefiihrt. Die Audioaufzeichnungen der
Gruppen werden vollstindig transkribiert.

IRT-Analysen / Konfirmatorische

Analysen

Zur Uberpriifung der Allgemeingiiltigkeit der
Modellannahmen wird untersucht, in welchem Umfang
die Messeigenschaften des Fragebogens durch
geschlechts-, alters- oder regionsspezifische Faktoren
oder durch die krankheitsbedingte Beeintrichtigung der
Patienten beeinflusst werden.

Zur Uberpriifung der Konstruktvaliditit erfolgt die
Analyse der Zusammenhinge zwischen der
Empowermentskala, der krankheitsbedingten
Beceintrichtigung (HoNOS) und der subjektiven
Lebensqualitit (WHOQOL-BREF) mittels linearer
Strukturgleichungsmodelle. Dabei wird erwartet, dass
Empowerment negative Zusammenhinge mit der
krankheitsbedingten Beeintrichtigung und positive
Zusammenhinge mit der subjektiven Lebensqualitit
aufweist ohne dass sich die Messungen jeweils als
redundant erweisen. Die Analysen werden mit den
Programmen MPLUS 4.2, GLAMM und WINMIRA
durchgefiihrt.

Generierung von Items und
Antwortskalen

Pilotfragebogen

Pilotstudie
Stadtn =220/Land n= 220

Feldtestfragebogen

Feldstudie
Stadtn =200 /Land n= 200

Empowerment Fragebogen

Praxistest

maBgeblich beeinflussen. Wegen der vielfach
nachgewiesenen Bedeutung generalisierter
Kontrolliiberzeugungen im Bereich
gesundheitsrelevanten Verhaltens wurde das
Empowermentkonzept zu einer wichtigen
theoretischen Grundlage fiir die gesundheitliche
und insbesondere fiir die psychiatrische
Privention.

Pilotstudie
Ziel der Pilotstudie ist die Exploration der
dimensionalen Struktur des
Empowermentkonstruktes und die Auswahl der
Fragebogenitems mit den besten
psychometrischen Eigenschaften. Zu diesem
Zweck erfolgt eine Querschnittsbefragung von
220 Patienten der ICD-10 Diagnosegruppen
F20-F29, sowie von jeweils 220 Patienten der
Diagnosegruppen F30-F39 im Alter zwischen
18 und 65 Jahren, die jeweils zur Halfte aus
Patienten den Institutsambulanzen des
Bezirkskrankenhauses Giinzburg (n = 220) und
des Psychiatrischen Krisenzentrums Atriumhaus
in Miinchen (n = 220) rekrutiert werden.

Felderprobung
Ziel der Felderprobung ist die Priifung der
Validitat und der Reliabilitit des auf der
Grundlage der vorherigen Untersuchungsschritte
entwickelten Fragebogens . Im Rahmen dieser
Untersuchung erfolgt neben der Befragung mit
dem Empowermentfragebogen eine Erfassung
der krankheitsbedingten Beeintrichtigung mit
der Deutschen Version der Health of the Nation
Outcome Scale (HoNOS-D). Weiterhin erfolgt
eine Erfassung der subjektiven Lebensqualitit
mit der deutschen Version des WHOQOL-
BREF.
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Anhang II: Leitfaden Fokusgruppen

Ice-Breaker: Es ware nett, wenn sich alle kurz vorstellen kdnnten, mit Namen - oder nur

mit Vornamen - und was sie sonst noch zu lhrer Person mitteilen wollen? (auch
Mitarbeiter)

(5 Minuten)

Frage 1: Was bedeutet fir Sie ,Empowerment“?

1.

In welchen Bereichen ihres Lebens ist es fir Sie wichtig eigene Entscheidungs- oder
Kontroliméglichkeiten zu haben? - Wie kann das aussehen? Woran kénnte man es
erkennen?

In ihrem alltaglichen Leben? Gibt es noch weitere Bereiche? Wie wichtig ist es, in...
Beruf: Was bedeutet es fur Sie eigene Entscheidungen im Beruf zu treffen? Bedeutet
Empowerment z. B. dartiber zu entscheiden, ob man tberhaupt arbeitet? —

Bildung: Kann Empowerment beispielsweise bedeuten, Interessen zu haben und sich
gezielt Wissen dartber anzueignen?

finanzielle Angelegenheiten: Bedeutet Empowerment beispielsweise, unbegrenzt Geld
zur Verflgung zu haben?

Wohnsituation/ Haushaltsfiihrung: Bedeutet Empowerment beispielsweise, wéhlen zu
konnen, ob man mit anderen zusammenlebt oder lieber alleine wohnt? ...im Haushalt
alles eigenstandig zu machen?

soziale Kontakte/ Familie: Bedeutet Empowerment sehr viele soziale Kontakte und
Freunde zu haben?... in eine Familie eingebunden zu sein?

Partnerschaft und Sexualitat: Bedeutet Empowerment sich ganz frei fir eine
Partnerschaft zu entscheiden und Sexualitat zu leben?

Freizeitgestaltung: Bedeutet Empowerment die Freizeit den eigenen Interessen
entsprechend zu gestalten?

- Karte mit alltaglichen Lebensbereichen, einige haben sie genannt, ...

3. Wie wichtig ist es eigene Entscheidungs- oder Kontrollmdglichkeiten in der Behandlung

zu haben?

= im Kontakt mit den Sie behandelnden Personen/ Beziehung, wie sieht das aus?
= Behandlungsform (Medikation, ambulant — stationér, wie wichtig sind dabei
verschiedene Therapien und welche)

4. Wie wichtig ist Empowerment im gesellschaftlichen und politischen Leben? Also:

beispielsweise nehmen manche Patienten Einfluss, indem sie in Gremien tber
Patientenrechte mitverhandeln.

5. Gibt es Bereiche ihres Lebens, fur die Sie sich mehr eigene Entscheidungs- und

Kontroliméglichkeiten winschen?
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(20 Minuten)
Frage 2: Wie kdnnte Empowerment lhr Leben verandern?
- Auf Karte hinweisen!

1. Was kdnnten mogliche positive Veranderungen sein?
e Beruf und Bildung
¢ finanzielle Angelegenheiten
e Wohnsituation und Haushaltsfiihrung
e soziale Kontakte und Familie
e Partnerschaft und Sexualitat
o Freizeitgestaltung
e Behandlung

2. Was kdnnten mdégliche negative Veranderungen sein?

(15 Minuten)

Frage 3: Wodurch denken Sie, kann man ,Empowerment” erreichen?
1. Welche Aspekte sind aus ihrer Sicht in der Behandlung wichtig?

= Was kann der Behandler tun, um Empowerment zu untersttitzen?
= Spielt die Behandlungsform eine Rolle? Inwiefern?

2. Was kdnnen Sie selbst dazu beitragen?
= so konnte es z. B. hilfreich sein, sich in einer Selbsthilfegruppe zu engagieren

3. Wodurch kdnnen Sie andere Personen unterstiitzen?

4. Welche Lebensbedingungen férdern Empowerment? (Wohnung; Wohnumgebung;
Vorhandensein beruflicher Méglichkeiten/ Bildung; zur Verfiigung stehendes Geld)

5. Andersherum gefragt: Was glauben Sie, was kann ,Empowerment” blockieren?

(Person, aul3ere Gegebenheiten)

(20 Minuten)
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Frage 4: Zuletzt interessiert uns noch, wie wichtig denken sie finden unser
Diskussionsthema Mitarbeiter im Gesundheitswesen - also zum Beispiel fir Arzte, Pflege
etc.?

Und wie wichtig glauben Sie, finden Angehdorigen dieses Thema?

(5 Minuten)

Abschlussfrage: Uberlegen Sie bitte kurz, tiber was wir heute gesprochen haben.

Gibt es noch etwas zum Thema, was Sie gerne angesprochen hétten?

(5 Minuten)
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Anhang lll: Patienteninformation Fokusgruppen (ohne Kopfzeile und Adressdaten)

PATIENTENINFORMATION
Titel der Studie:

Die Entwicklung eines Verfahrens zur Messung von Empowerment in der
psychiatrischen Behandlung von Patienten mit schweren psychischen
Erkrankungen

Sehr geehrte Patientin/ sehr geehrter Patient

Ein wesentliches Ziel einer modernen psychiatrischen Behandlung ist die Forderung einer
selbstandigen Lebensgestaltung und eines eigenverantwortlichen Umgangs mit der
Erkrankung der Patienten. Dieses Ziel wird auch mit dem englischsprachigen Begriff
~empowerment” bezeichnet.

Im Rahmen dieses Forschungsprojektes soll ein Fragebogen entwickelt werden, der es
erma@glicht, zu beurteilen inwieweit die psychiatrische Behandlung diesem Ziel tatsachlich
gerecht wird.

Zu diesem Zweck mdchten wir Sie bitten, uns im Rahmen einer Gruppendiskussion lhre
Vorstellungen dartber mitzuteilen welche Aspekte ein derartiges Messverfahren
beinhalten misste, damit die Bediirfnisse und Winsche der Patienten in angemessener
Weise berlicksichtigt werden.

Die Gruppendiskussion, an der aul3er lhnen noch ungeféahr 7 weitere Patienten
teilnehmen werden, dauert ca. 60 Minuten und wird von einer Psychologin geleitet. Die
Inhalte der Diskussion werden von einer weiteren Projektmitarbeiterin oder einem
Projektmitarbeiter protokolliert. Sofern alle Teilnehmer einverstanden sind, wird von der
Diskussion eine Video bzw. Audioaufzeichnung angefertigt. Diese dient dazu die
Erstellung eines schriftlichen Sitzungsprotokolls zu vereinfachen. Nach Erstellung des
Sitzungsprotokolls werden alle Aufzeichnungen vernichtet. Im dem schriftlichen
Sitzungsprotokoll werden alle wéahrend der Diskussion gemachten Aussagen
anonymisiert. Die anonymisierten schriftichen Sitzungsprotokolle werden von den
Projektmitarbeitern hinsichtlich ihrer fir die Entwicklung des Fragebogens relevanten
Aussagen ausgewertet und als Grundlage fur die Formulierung von Fragebogenfragen
verwendet.

FREIWILLIGKEIT:

An diesem Forschungsprojekt nehmen Sie freiwillig teil. Ihr Einverstandnis kénnen
Sie jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen. Alle bis dahin erhobenen
Daten und Proben werden vernichtet.

ERREICHBARKEIT DES PROJEKTLEITERS:

Sollten wahrend des Verlaufes des Forschungsprojektes Fragen auftauchen, so
kénnen Sie jederzeit folgende(n) Ansprechpartner unter der
Telefonnummer erreichen:
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VERSICHERUNG:
Wahrend der Teilnahme an dem Forschungsprojekt geniefen  Sie
Versicherungsschutz. Es gelten die allgemeinen Haftungsbedingungen.

Einen Schaden, der Ihrer Meinung nach auf die Untersuchung zuriickzufihren ist,
melden Sie bitte unverzuglich dem Projektleiter.

SCHWEIGEPFLICHT/DATENSCHUTZ:

Alle Personen, welche Sie im Rahmen dieses Projektes betreuen, unterliegen der
Schweigepflicht und sind auf das Datengeheimnis verpflichtet.

Die studienbezogenen Untersuchungsergebnisse sollen in anonymisierter Form in
wissenschaftlichen Veroffentlichungen verwendet werden.

Soweit es zur Kontrolle der korrekten Datenerhebung erforderlich ist, durfen
autorisierte Personen (z.B.:. des Auftraggebers, der Universitat) Einsicht in die
studienrelevanten Teile der Krankenakte nehmen.

Sofern zur Einsichtnahme autorisierte Personen nicht der obengenannten arztlichen
Schweigepflicht unterliegen, stellen personenbezogene Daten, von denen sie bei
der Kontrolle Kenntnis erlangen, Betriebsgeheimnisse dar, die geheim zu halten
sind.

Datum Name des aufklarenden Studienmitarbeiters
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Anhang IV: Einwilligungserklarung Fokusgruppen/ Feldstudie (ohne Kopfzeile und

Adressdaten)

EINWILLIGUNGSERKLARUNG

Die Entwicklung eines Verfahrens zur Messung von Empowerment in der
psychiatrischen Behandlung von Patienten mit schweren psychischen
Erkrankungen

Inhalt, Vorgehensweise, Risiken und Ziel des oben genannten Forschungsprojektes
sowie die Befugnis zur Einsichtnahme in die erhobenen Daten hat mir

Herr / Frau ausreichend erklart.
Ich hatte Gelegenheit Fragen zu stellen und habe hierauf Antwort erhalten.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich fur oder gegen die Teilnahme am Projekt zu entscheiden.

Eine Kopie der Patienteninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten.

Ich willige in die Teilnahme am Forschungsprojekt ein.

(Name des Probanden)

Ort, Datum (Unterschrift des Probanden)
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INFORMATION UND EINWILLIGUNGSERKLRAUNG ZUM DATENSCHUTZ

Bei wissenschaftlichen Studien werden personliche Daten und medizinische Befunde Uber Sie
erhoben. Die Speicherung, Auswertung und Weitergabe dieser studienbezogenen Daten erfolgt
nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor Teilnahme an der Studie folgende freiwillige
Einwilligung voraus:

1. Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene Daten/
Krankheitsdaten auf Fragebdgen und elektronischen Datentragern aufgezeichnet und ohne
Namensnennung verarbeitet werden

2) AulRerdem erklare ich mich damit einverstanden, dass eine autorisierte und zur
Verschwiegenheit verpflichtete Person (z.B.: des Auftraggebers, der Universitat) in meine
erhobenen personenbezogenen Daten Einsicht nimmt, soweit dies fur die Uberprifung des
Projektes notwendig ist. Fir diese MalRnahme entbinde ich den Arzt von der arztlichen
Schweigepflicht.

(Name des Probanden)

Ort, Datum (Unterschrift des Probanden)
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Anhang V: Kartchen zu alltaglichen Lebensbereichen Fokusgruppen

Alltagliche Lebensbereiche:

Bildung und Beruf

finanzielle Angelegenheiten
Wohnsituation und Haushaltsfiihrung
soziale Kontakte und Familie
Partnerschaft und Sexualitat
Freizeitgestaltung

L2 0 N 2
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Anhang VI: Patienteninformation Feldstudie (ohne Kopfzeile und Adressdaten)

PATIENTENINFORMATION

Titel der Studie:

Die Entwicklung eines Verfahrens zur Messung von Empowerment in der
psychiatrischen Behandlung von Patienten mit schweren psychischen

Erkrankungen

Sehr geehrte Patientin/ sehr geehrter Patient

Ein wesentliches Ziel einer modernen psychiatrischen Behandlung ist die Forderung einer
selbstandigen Lebensgestaltung und eines eigenverantwortlichen Umgangs mit der
Erkrankung der Patienten. Dieses Ziel wird auch mit dem englischsprachigen Begriff
»empowerment“ bezeichnet.

Im Rahmen dieses Forschungsprojektes soll ein Fragebogen entwickelt werden, der es
erma@glicht, zu beurteilen inwieweit die psychiatrische Behandlung diesem Ziel tatsachlich
gerecht wird.

Zu diesem Zweck mdéchten wir Sie bitten, an einer anonymen Fragebogenuntersuchung
teilzunehmen. Die von Ihnen gemachten Angaben werden in anonymer Form elektronisch
gespeichert und mit statistischen Verfahren ausgewertet. Rickschliisse auf Ihre Person
sind dabei zu keinem Zeitpunkt moglich. Die Ergebnisse der Datenauswertung werden
dazu verwendet, nach statistischen Kriterien die fir den endgultigen Fragebogen am
besten geeigneten Fragen auszuwahlen.

FREIWILLIGKEIT:

An diesem Forschungsprojekt nehmen Sie freiwillig teil. Ihr Einverstandnis kénnen
Sie jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen. Alle bis dahin erhobenen
Daten und Proben werden vernichtet.

ERREICHBARKEIT DES PROJEKTLEITERS:

Sollten wahrend des Verlaufes des Forschungsprojektes Fragen auftauchen, so
konnen Sie jederzeit folgende(n) Ansprechpartner unter der
Telefonnummer erreichen:
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VERSICHERUNG:

Wahrend der Teilnahme an dem Forschungsprojekt geniefen  Sie
Versicherungsschutz. Es gelten die allgemeinen Haftungsbedingungen.

Einen Schaden, der Ihrer Meinung nach auf die Untersuchung zuriickzufihren ist,
melden Sie bitte unverziglich dem Projektleiter.

SCHWEIGEPFLICHT/DATENSCHUTZ:

Alle Personen, welche Sie im Rahmen dieses Projektes betreuen, unterliegen der
Schweigepflicht und sind auf das Datengeheimnis verpflichtet.

Die studienbezogenen Untersuchungsergebnisse sollen in anonymisierter Form in
wissenschaftlichen Veroffentlichungen verwendet werden.

Datum, Name des aufklarenden Studienmitarbeiters
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Anhang VII Fragebogenheft (ohne Kontaktdaten)

IO o
P 0}(,

Studienunterlagen

Die Entwicklung eines Verfahrens zur Messung von Empowerment in der
psychiatrischen Behandlung von Patienten mit schweren psychischen
Erkrankungen

Liebe Studienteilnehmerin, lieber Studienteilnehmer,

vielen Dank fur Ihre Bereitschaft an unserem Forschungsprojekt teilzunehmen. In diesem
Heft sind insgesamt drei Fragebdgen enthalten:

Seite 2. Fragebogen zu Empowerment (EPAS),
Seite 12: Fragebogen zur allgemeinen Lebensqualitat,
Seite 16: Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (EFK).

Wir bitten Sie, diese auszufillen; Hinweise zum Ausfillen der Fragebdgen finden Sie im

Folgenden.
Bitte geben Sie das ausgefillte Heft zusammen mit den anderen Unterlagen,
baldmdglichst beifim ab.

Kontaktdaten Studienmitarbeiter
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Fragebogen zu Empowerment (EPAS) ! gl

)}_3" At i

€ e 4 |

v/
Sehr geehrte Patientin ! %/,((:m_.

Sehr geehrter Patient !

Ein wesentliches Ziel einer modernen psychiatrischen Behandlung ist die Fdérderung
einer selbstdndigen Lebensgestaltung und eines eigenverantwortlichen Umgangs mit der
Erkrankung. Dieses Ziel wird auch mit dem englischsprachigen Begriff ,empowerment®
bezeichnet.

Damit die Empowerment-Orientierung im psychiatrischen Behandlungsprozess besser
erfasst und dadurch die Qualitédt der Behandlung weiter verbessert werden kann, haben
wir folgenden Fragebogen entwickelt. Anhand verschiedener Aussagen soll eine
Einschatzung des persdnlich erlebten Empowerments fiur unterschiedliche

Lebensbereiche vorgenommen werden.

Die genaue Instruktion zum Ausfiillen des Fragebogens erhalten Sie auf der
folgenden Seite. Lesen Sie diese bitte aufmerksam durch, bevor Sie mit dem
Ausfiillen beginnen.

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!
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Instruktion zum Ausfiillen des Fragebogens:

Der Fragebogen enthélt Aussagen, fiir die Sie jeweils ankreuzen sollen, wie richtig oder wie
falsch diese Aussagen aus lhrer ganz personlichen Sicht sind. Deshalb ist es wichtig, dass
Sie den Fragebogen fiir sich alleine bearbeiten.

Die Antwortskala lautet:

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend véllig
1 2 3 4 5

Zum Beispiel konnte eine Aussage lauten:

»In meinem alltéaglichen Leben komme ich gut zu Recht.“

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend vollig
1 2 3 4 >

Bei dieser Frage sollen Sie das Feld ankreuzen, das am besten ausdriickt, wie gut Sie in lhrem
alltédglichen Leben zu Recht kommen. Das heift: wenn Sie gut zu Recht kommen, kreuzen Sie
das Feld mit der 5 an. Wenn Sie in manchen Bereichen gut zu Recht kommen und in manchen

nicht, kreuzen Sie das Feld mit der 3 an - usw.

Bitte beantworten Sie alle Fragen. Kreuzen Sie fiir jede Aussage nur jeweils ein Feld auf der

Antwortskala an. Wenn Sie sich nicht sicher sein sollten, kreuzen Sie das Feld an, das am

ehesten flir Sie zutrifft.
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Es fallt mir schwer, mein Geld gut einzuteilen.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
liberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend vollig
1 2 3 4 5
Ich sorge dafiir, dass ich mit meinem Geld auskomme.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
liberhaupt nicht eher nicht teilweise tiberwiegend véllig
1 2 3 4 5

Ich kann meine berufliche Situation entsprechend meiner Vorstellung gestalten.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
liberhaupt nicht eher nicht teilweise tiberwiegend véllig
1 2 3 4 5
Beruflich finde ich immer eine Moglichkeit fiir mich.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend véllig
1 2 3 4 5
Mit meinen Alltagsaufgaben bin ich liberfordert.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend véllig
1 2 3 4 5
Ich gestalte meinen Wohnbereich nach meinem Geschmack.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend véllig
1 2 3 4 5
Alltagsaufgaben im Haushalt erledige ich eigenstandig.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend véllig
1 2 3 4 5
Es fallt mir leicht, auf andere Menschen zuzugehen.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend véllig
1 2 3 4 5
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9.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

Es gelingt mir gut, den Kontakt zu Freunden aufrecht zu erhalten.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
liberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend vollig
1 2 3 4 5

Gegeniiber Krankungen und Verletzungen im Umgang mit anderen Menschen bin

ich hilflos.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
liberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend vollig
1 2 3 4 5
Wenn mich etwas im Kontakt mit anderen belastet, kann ich das ansprechen.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend vollig
1 2 3 4 5
Im Kontakt mit anderen kann ich eigene Bediirfnisse auflern.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
liberhaupt nicht eher nicht teilweise tiberwiegend véllig
1 2 3 4 5
Ich kann meine sexuellen Bediirfnisse ausdriicken.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
liberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend véllig
1 2 3 4 5

Meine Bediirfnisse nach Zuneigung und Zartlichkeit bleiben meistens unerfiilit.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
liberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend véllig
1 2 3 4 5

Ich habe keinen

Einfluss darauf,

ob meine sexuellen Wiinsche erfiillt werden.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
liberhaupt nicht eher nicht teilweise tiberwiegend véllig
1 2 3 4 5
In meiner Freizeit gehe ich meinen Interessen nach.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
liberhaupt nicht eher nicht teilweise tiberwiegend véllig
1 2 3 4 5
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Ich langweile mich in meiner Freizeit.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
liberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend vollig
1 2 3 4 5
Ich plane, was ich in meiner Freizeit machen moéchte.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend vollig
1 2 3 4 5

Schwierigkeiten in der psychiatrischen Behandlung spreche ich direkt an.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend vollig
1 2 3 4 5

Gegentiber meinem psychiatrischen Behandler fallt es mir schwer, meine Ansichten

zu auBern.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend véllig
1 2 3 4 5

Im Kontakt zu meinem psychiatrischen Behandler fiihle ich mich gleichberechtig
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tberhaupt nicht eher nicht teilweise tiberwiegend véllig
1 2 3 4 5

Auf den Ablauf meiner psychiatrischen Behandlung habe ich keinerlei Einfluss.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend véllig
1 2 3 4 5

Beim Auftreten bestimmter psyc

hischer Symptome weil} ich gen.

t.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tberhaupt nicht eher nicht teilweise lberwiegend vollig
1 2 3 4 5

In Stresssituationen weil} ich fiir

mich Moglichkeiten, diesen Zustand zu regulieren.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend véllig
1 2 3 4 5

[epasi7]

[epas18]

[epasi9]

[epas20]

[epas21]

[epas22]

au, was ich tun kann.

[epas23]

[epas24]
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Gegen die Nebenwirkungen von psychiatrischen Medikamenten kann ich nichts

machen.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend véllig
1 2 3 4 5

Ich sorge dafiir,

dass ich das passende psychiatrische Medikament bekomme.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend véllig
1 2 3 4 5

Bei Entscheidungen tiber meine

psychiatrische Medikation betei

lige ich mich aktiv.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend véllig
1 2 3 4 5

Ich habe Einfluss darauf, welches psychiatrische Medikament ich bekomme.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise iiberwiegend vollig
1 2 3 4 5

Bei Entscheidungen tiber meine psychiatrische Medikation werden meine
Wiinsche berticksichtigt.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend vollig
1 2 3 4 5
Hinsichtlich meiner Zukunft bin ich zuversichtlich.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend vollig
1 2 3 4 5
Ich habe das Gefiihl, es geht aufwarts in meinem Leben.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend vollig
1 2 3 4 5

Ich habe das Gefiihl, dass sich in meinem Leben immer alles zum Schlechteren

wendet.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend véllig
1 2 3 4 5

[epas25]

[epas26]

[epas27]

[epas28]

[epas29]

[epas30]

[epas32]
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33

. Wenn ich etwas erreichen will, dann schaffe ich es.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
liberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend vollig
1 2 3 4 5
34. Auch schwierige Situationen kann ich meistern.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend vollig
1 2 3 4 5
35. Neue Anforderungen kann ich gut bewaltigen.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend vollig
1 2 3 4 5
36. Oft zweifle ich an meinen Fahigkeiten.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
liberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend véllig
1 2 3 4 5
37. Ich bin fiir mich in Ordnung so wie ich bin.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend véllig
1 2 3 4 5
38. Im Allgemeinen fiihle ich mich anderen gegentuber gleichwertig.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend véllig
1 2 3 4 5
39. Es fallt mir schwer, mich selbst zu akzeptieren.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend véllig
1 2 3 4 5
40. Mit meiner psychischen Erkrankung kann ich offen umgehen.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
liberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend véllig
1 2 3 4 5

[epas3

w
w

D

[epas34]

b

[epas35]

[epas36]

[epas37]

[epass

w
2

[epas39]

[epas40]
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41. Trotz meiner psychischen Erkrankung werde ich von anderen Menschen akzeptiert.

42.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
liberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend vollig
1 2 3 4 5

Trotz meiner psychischen Erkrankung bin ich fu

r andere Menschen wichtig.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
liberhaupt nicht eher nicht teilweise tiberwiegend véllig
1 2 3 4 5
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Achtung:

Folgende Fragen beantworten Sie bitte nur, wenn Sie aktuell berufstatig sind,
unabhéngig von Umfang und Bezahlung der Téatigkeit; also egal ob Sie einer
Vollzeitbeschaftigung, einem 400 oder 1€-Job nachgehen, eine betriebliche Ausbildung
oder eine WiedereingliederungsmaRnahme machen.

Ansonsten kénnen Sie weiter zu Seite 11 gehen.

1. Wenn ich bei meiner beruflichen Tatigkeit liberfordert bin, tue ich was dagegen.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
liberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend véllig
1 2 3 4 5

2. Ich sorge dafiir, dass ich beruflich auf dem Laufenden bleibe.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
liberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend véllig
1 2 3 4 5

3. Meine Arbeitsbedingungen gestalte ich aktiv mit.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend véllig
1 2 3 4 5

4. Ich teile mir meine Arbeit so ein, dass ich sie gut erledigen kann.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend véllig
1 2 3 4 5

5. Bei Problemen an meinem Arbeitsplatz weiB ich, wo ich professionelle Unterstiitzung
finde.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
liberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend véllig
1 2 3 4 5

10
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Achtung:

Folgende Aussagen beantworten Sie bitte nur, wenn Sie minderjahrige Kinder haben.
Ansonsten kénnen Sie weiter zu Seite 12 gehen.

1. Die Erziehung meiner Kinder gelingt mir.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
iberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend véllig [epask1]
1 2 3 4 5

2. Es fallt mir schwer, auf meine Kinder einzugehen.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
liberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend véllig [epask2]
1 2 3 4 5

3. Mit Konflikten in meiner Familie kann ich gut umgehen.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend vollig [epask3]
1 2 3 4 5

4. Bei Schwierigkeiten in der Erziehung meiner Kinder weil} ich, wo ich professionelle
Unterstiitzung erhalte.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend vollig [epask4]
1 2 3 4 5

5. Im Umgang mit meinem Kind bin ich mir sicher.

Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt
tiberhaupt nicht eher nicht teilweise liberwiegend vollig [epask5]
1 2 3 4 5
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Fragen zur allgemeinen Lebensqualitét

Bitte lesen Sie jede Frage, uiberlegen Sie, wie Sie sich in den vergangenen zwei
Wochen gefiihlt haben, und kreuzen Sie die Zahl auf der Skala an, die fiir Sie am
ehesten zutrifft.

1.

2.

Wie wiirden Sie lhre Lebensqualitat beurteilen?

Sehr schlecht Schlecht MittelmaRig Gut Sehr gut
1 2 3 4 5
Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Gesundheit?
Weder zufrieden
Sehr unzufrieden Unzufrieden noch unzufrieden Zufrieden Sehr zufrieden
1 2 3 4 5

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

3.

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

Uberhaupt nicht

Ein wenig

MittelmaBig

Ziemlich

AuRerst

1

2

3

4

5

Wie sehr sind Sie auf medizinische Behandlung angewiesen, um das tagliche Leben

zu meistern?

Uberhaupt nicht Ein wenig MittelmaRig Ziemlich AuBerst
1 2 3 4 5
Wie gut konnen Sie lhr Leben genieRen?
Uberhaupt nicht Ein wenig Mittelm3Rig Ziemlich AuBerst
1 2 3 4 5
Betrachten Sie lhr Leben als sinnvoll?
Uberhaupt nicht Ein wenig MittelmaRig Ziemlich AuBerst
1 2 3 4 5
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7.

8.

9.

Wie gut konnen Sie sich konzentrieren?

Uberhaupt nicht Ein wenig MittelmaRig Ziemlich AuBerst
1 2 3 4 5
Wie sicher flihlen Sie sich in lhrem taglichen Leben?
Uberhaupt nicht Ein wenig MittelmaRig Ziemlich AuBerst
1 2 3 4 5
Wie gesund sind die Umweltbedingungen in lhrem Wohngebiet?
Uberhaupt nicht Ein wenig MittelmaRig Ziemlich AuBerst
1 2 3 4 5

In den folgenden Fragen geht es darum, in welchem Umfang Sie wahrend der

vergangenen zwei Wochen bestimmte Dinge erlebt haben oder in der Lage waren,

bestimmte Dinge zu tun.

10. Haben Sie genug Energie fiir das tagliche Leben?

1.

12.

13.

Uberhaupt nicht Eher nicht Halbwegs Uberwiegend Véllig
1 2 3 4 5
Konnen Sie lhr Aussehen akzeptieren?
Uberhaupt nicht Eher nicht Halbwegs Uberwiegend Véllig
1 2 3 4 5
Haben Sie genug Geld, um lhre Bediirfnisse erfiillen zu konnen?
Uberhaupt nicht Eher nicht Halbwegs Uberwiegend Véllig
1 2 3 4 5
Haben Sie Zugang zu den Informationen, die Sie fiir das tiagliche Leben brauchen?
Uberhaupt nicht Eher nicht Halbwegs Uberwiegend Véllig
1 2 3 4 5
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14. Haben Sie ausreichend Moglichkeiten zu Freizeitaktivitaten?

Uberhaupt nicht Eher nicht Halbwegs Uberwiegend Véllig
1 2 3 4 5

15. Wie gut kénnen Sie sich fortbewegen?

Sehr schlecht Schlecht MittelmaRig Gut Sehr gut
1 2 3 4 5

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

16. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Schlaf?

Weder zufrieden
Sehr unzufrieden Unzufrieden noch unzufrieden Zufrieden Sehr zufrieden

1 2 3 4 5

17. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Fahigkeit, alltagliche Dinge erledigen zu kdnnen?

Weder zufrieden
Sehr unzufrieden Unzufrieden noch unzufrieden Zufrieden Sehr zufrieden

1 2 3 4 5

18. Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Arbeitsfahigkeit?

Weder zufrieden
Sehr unzufrieden Unzufrieden noch unzufrieden Zufrieden Sehr zufrieden

1 2 3 4 5

19. Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst?

Weder zufrieden
Sehr unzufrieden Unzufrieden noch unzufrieden Zufrieden Sehr zufrieden

1 2 3 4 5

20. Wie zufrieden sind Sie mit lhren personlichen Beziehungen?

Weder zufrieden
Sehr unzufrieden Unzufrieden noch unzufrieden Zufrieden Sehr zufrieden

1 2 3 4 5
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21. Wie zufrieden sind Sie mit lnrem Sexualleben?

Weder zufrieden
Sehr unzufrieden Unzufrieden noch unzufrieden Zufrieden Sehr zufrieden

1 2 3 4 5

22. Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstlitzung durch lhre Freunde?

Weder zufrieden
Sehr unzufrieden Unzufrieden noch unzufrieden Zufrieden Sehr zufrieden

1 2 3 4 5

23. Wie zufrieden sind Sie mit lhren Wohnbedingungen?

Weder zufrieden
Sehr unzufrieden Unzufrieden noch unzufrieden Zufrieden Sehr zufrieden

1 2 3 4 5

24. Wie zufrieden sind Sie mit lhren Moglichkeiten, Gesundheitsdienste in Anspruch
nehmen zu konnen?

Weder zufrieden
Sehr unzufrieden Unzufrieden noch unzufrieden Zufrieden Sehr zufrieden

1 2 3 4 5

25. Wie zufrieden sind Sie mit den Beforderungsmitteln, die lhnen zur Verfligung stehen?

Weder zufrieden
Sehr unzufrieden Unzufrieden noch unzufrieden Zufrieden Sehr zufrieden

1 2 3 4 5

Bei folgender Frage geht es darum, wie oft sich wahrend der vergangenen zwei
Wochen bei Ilhnen negative Gefiihle eingestellt haben, wie zum Beispiel Angst oder
Traurigkeit.

26. Wie haufig haben Sie negative Gefiihle wie Traurigkeit, Verzweiflung, Angst oder

Depression?
Niemals Nicht oft Zeitweilig Oftmals Immer
1 2 3 4 5
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Essener Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (EFK)

Eine psychische Erkrankung bedeutet einen tiefgreifenden Einschnitt in das Leben. Dabei
muss jeder seinen eigenen Weg finden, um mit der Erkrankung und den dadurch
bedingten Verédnderungen umzugehen.

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen, die mdégliche Verhaltensweisen,
Gedanken oder Gefuihle im Umgang mit einer psychischen Erkrankung beschreiben. Bitte
kreuzen Sie fur jede Aussage an, inwieweit diese fir Sie derzeit zutrifft.

1. Ich suche in Biichern und Zeitschriften nach Informationen liber meine
Erkrankung.

liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4

2. Ich besuche andere Menschen oder lade sie zu mir ein.

{iberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4

3. Ich versuche, Abstand und Ruhe zu gewinnen.

liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4

4. Ich mache Plane und halte mich daran.

{iberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4

5. Ich hiange Wunschtraumen nach.

liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4

6. Ich lose Schritt fiir Schritt die Probleme, die auf mich zukommen.

{iberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4

16

174



7.

8.

9.

10.

1.

12.

13.

14.

Ich versuche, mich abzulenken und zu erholen.

liberhaupt nicht

ein wenig ziemlich

stark

sehr stark

0

1 2

4

Ich tausche mit anderen Patienten Erfahrungen i

m Umgang mit der Krankheit aus.

liberhaupt nicht

ein wenig ziemlich

stark

sehr stark

0

1 2

3

4

Ich besinne mich auf meine friiheren Erfahrunge

n mit Schicksalsschlagen.

liberhaupt nicht

ein wenig ziemlich

stark

sehr stark

0

1 2

3

4

Ich informiere m

ich Uber alternative Heil- und Behandlungsmethoden.

liberhaupt nicht

ein wenig ziemlich

stark

sehr stark

0

1 2

3

4

Ich sammele mich innerlich durch Gebete, Meditation oder durch einen intensiven

Kontakt zur Natur.

iberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4
Ich versuche, meine Probleme aktiv anzugehen.
liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4
Ich will nicht wahrhaben, wie es um mich steht.
liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4

Ich informiere m

ich uber meine Krankheit und al

les, was dazu gehort.

liberhaupt nicht

ein wenig ziemlich

stark

sehr stark

0

1 2

3

4
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Ich beginne, mich innerlich anderen Menschen gegentiber zu 6ffnen.

liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4
Ich befolge sehr genau den arztlichen Rat.
liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4
Ich verlebe mit anderen Menschen sehr schone Stunden.
liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4
Ich beginne, mich selbst auch einmal zu verwohnen.
liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4

Ich bin im Grunde skeptisch, ob

ich wirklich gut

medizinisch behandelt werde.

liberhaupt nicht

ein wenig

Ziemlich

stark sehr stark

0

1

2

3 4

Ich suche Konta

kt zu anderen Menschen, die Ahnliches erlebt haben.

liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4
Ich reagiere gereizt und ungeduldig auf andere Menschen.
liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4
Ich mache mir selber Mut.
{iberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4
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23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Ich lebe einfach weiter, als ware nichts geschehen.

liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4
Ich vertraue meinen Arzten.
liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4
Ich beginne, mich selbst zu bemitleiden.
liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4

Ich beginne, mei

ne Situation rea

listisch zu beurt

eilen und danach zu handeln.

liberhaupt nicht

ein wenig

ziemlich

stark

sehr stark

0

1

2

3

4

Ich versuche herauszufinden, wie ich mich gut mit meiner Krankheit arrangieren

kann.
iberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4
Ich beginne, in der Krankheit einen Sinn zu sehen.
liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4
Ich ziehe mich von anderen Menschen zuriick.
liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4
Ich beginne, meine Gefiihle anderen Menschen zu zeigen.
liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4

19

177



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Ich bete und suche Trost im Glauben.

liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4
Ich gehe mit Freunden aus.
liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4
Ich misstraue den Arzten und lasse die Diagnose liberpriifen.
liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4
Ich nehme die Hilfe anderer Menschen an.
liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4
Ich bin argerlich oder zornig auf mein Schicksal.
liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4
Ich suche Erfolge und Selbstbestitigung.
liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4
Ich beginne, die Krankheit als Schicksal anzunehmen.
liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4

Ich mache aktiv neue Bekanntschaften oder frische alte Bekanntschaften

wieder auf.
liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4
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39.

40.

41.

42.

43.

44.

45,

Ich spiele die Bedeutung und Tragweite herunter.

liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4
Ich beginne nachzudenken und zu griibeln.
liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4
Ich habe ein hohes AusmaR an Vertrauen in meine medizinische Behandlung.
liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4
Ich finde meine innere Starke wieder.
liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4
Ich denke einfach nicht mehr an meine Krankheit.
liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4
Ich versuche, anderen Menschen zu helfen.
liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4
Ich lasse mich gerne umsorgen.
liberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark
0 1 2 3 4
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Zum Schluss bitten wir Sie noch um einige Auskiinfte zu lhrer Person:

Alter: Jahre

Geschlecht:
4 weiblich
O, mannlich

Familienstand:

O, ledig

O, verheiratet/ Partnerschaft
O, geschieden/ getrennt lebend
O,  verwitwet

Kind/-er :

Unter 18 Jahren:

O, ja (Anzahl: )
0O, nein

Uber 18 Jahre:
(mp ja (Anzahl: )
0O, nein

Gegenwirtige Wohnsituation: NS
04 Haus/ Wohnung ohne Betreuung
O, Haus/ Wohnung mit Betreuung
Oz  Wohneinrichtung/ Heim

O4 ohne festen Wohnsitz

Os  Sonstiges:

zusammen mit:

0, allein

O, Eltern(teil)

Os;  (Ehe-)Partner

Os  Kind(ern)

Os anderen Personen:

Hochster Bildungsabschluss:

0O, ohne Abschluss

O, Volks-/ Hauptschulabschluss

O, Mittlere Reife

O,  (Fach-) Abitur

Os Fachhochschul-/ Universitatsabschluss
s  Sonstiger:
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Berufliche Situation:

0, Berufstatig:
Oy 4 Vollzeit
O, » Teilzeit, mit: Stunden
4 3 Geringfligige Beschaftigung/ 400 Euro Job
4 4 beschiitzte Tatigkeit (in Werkstatte etc.)
45 Sonstiges:

O, Berentet:
0,1 Altersrente
0O, , Berufsunfahigkeitsrente
O, 3 befristete Erwerbsunfahigkeitsrente (EU-Rente)
O, 4 unbefristete EU-Rente
Oz  Arbeitslos
Oy Reha-MaRnahme
Os WiedereingliederungsmaRnahme
Og In Ausbildung: \
.1 Schiiler/ Student
Oe.» Lehre
Oe.3 Umschulung
O 4 Fort-AWeiterbildung
O, Hausfrau/-mann
s  Sonstiges:

Finanzielle Situation:

O, Einkommen aus beruflicher Tatigkeit
O, Rente
O, Staatliche Unterstitzung:

0,1 BAf6G

Os, Arbeitslosengeld |

Os 3 Arbeitslosengeld I/ Hartz IV

O; 4 Elterngeld
Oy Krankengeld/ Ubergangsgeld
Os Unterstiitzung durch Familienangehérige
Og Sonstiges:

Angaben zu lhrer Erkrankung:

Wegen welcher psychischen Erkrankung sind Sie aktuell in Behandlung?

0, Psychose aus dem schizophrenen Formenkreis
O, Depression
O, Manie

Oy Weitere Erkrankungen:

Wann sind Sie erstmalig erkrankt? Im Alter von Jahren

Seit wann sind Sie in lhrer aktuellen Behandlung? Seit circa Monaten
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Wie oft waren Sie bisher in stationérer Behandlung?
0, Noch nie

O, Einmal

Os Zwischen zwei und flinfmal

O,  Ofter als fiinfmal

Haben Sie schon einmal einen Empowerment-Fragebogen im Rahmen unserer Studie

ausgefillt? StudTr
|:|1 ja
O, nein

Anmerkungen zu unserem Fragebogen oder zum Thema ,,Empowerment* sind hier
moglich:

Vielen Dank fiir das Ausfiillen der Fragebégen!
Bitte liberpriifen Sie noch kurz, ob Sie alle Fragen beantwortet haben.
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Anhang VIII: Dimensionen und Items der EPAS Endversion

Dimensionen

Items

EPAS-1 Alltagsbewaltigung epas2, epas3, epas4, epasb, epas6, epas?’

EPAS-2 Soziale Beziehungen/ | epas8, epas9, epasl0, epasl2, epasls,
Sexualitat/ Freizeit epasl4, epasl6, epasl8

EPAS-3 Behandlung/ epasl9, epas20, epas2l, epas23, epas24,
Medikamente epas26, epas27, epas28

EPAS-4 Hoffnung/ epas30, epas3l, epas32, epas33, epas34,
Selbstwirksamkeit epas35

EPAS-5 Selbstwert/ Akzeptanz | epas37, epas38, epas39, epas4l, epas42

Anmerkung: EPAS: Empowerment bei Patienten mit affektiven und schizophrenen Erkrankungen
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Anhang IX: HONOS-D

Bitte zutreffende ICD-10 Diagnosegruppe ankreuzen: [0 F2 O F3 O Andere:

Health of the Nation Outcome Scale (HoNOS)

Bitte gehen Sie die Fragen nacheinander durch. Beziehen Sie in die Beantwortung einer Fragekeine
Informationen ein, die schon in die Beantwortung einer vorangegangenen Frage eingegangen sind.

Bitte beurteilen Sie Ihren Patienten, indem Sie das SCHWERSTE Problem zugrunde legen, das
innerhalb der ZWEI WOCHEN VOR DIESER ERHEBUNG im genannten Bereich aufirat.

Bitte tragen Sie jeweils eine Ziffer zwischen 0 und 4 oder eine 9 in das Kdstchen ein, je nachdem,
welche Antwort die Schwere des Problems in dem zwei-Wochen-Zeitraum am besten beschreibt.

Die Antworten lauten:

0 = kein Problem 1 = klinisch unbedeutendes Problem ohne
Handlungsbedarf

2 = leichtes Problem, aber eindeutig vorhanden 3 = eher schweres Problem

4 = schweres bis sehr schweres Problem 9 = nicht bekannt/nicht anwendbar

Bitte stellen Sie sicher, dass Sie auf jede Frage eine Antwort geben.

1) Uberaktives, aggressives, Unrihe 8) Andere psychische und verhaltensbezogene
stiftendes oder agitiertes Verhalten Probleme
0sl]
A Phobisch |:| B Angst |:|
[honos8A] honos8B
2) Absichtliche Selbstverletzung C Zwangsgedan- D Stress
ken/-handlungen

[honos2] [honos8C] [honos8D]

E Dissoziativ F Somatoform
3) Problematischer Alkohol- oder |:|

Drogenkonsum 3 honosSF]

H Schlaf D

[honosSE]
I Sexuell |:| J Andere |:|
(Spezifizieren)
[honosSI] [h

G Essen

Bitte geben Sie an, in welchem Bereich (A-J) in
den letzten zwei Wochen das schwerwiegendste
Problem aufirat. [honos8

4) Kognitive Probleme |:| 9) Probleme mit Beziehungen
honosd] [honos9

JA|

]

5) Probleme im Zusammenhang mit kor- 10) Probleme mit alltdglichen Aktivititen |:|
perlicher Evkrankung oder Behinderun

honoss] [honos10]

1]

|

6) Probleme in Zusammenhang mit Hal- 11) Probleme durch die Wohnbedingungen
luzinationen und Wahnvorstellungen

7) Gedriickte Stimmung |:| 12) Probleme durch die Bedingungen im
Berufund im Alltag

]
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Anhang X: Korrelationsmatrix Pradiktorvariablen

Soziodemographische Merkmale

Alter Geschlecht | Ledig Kinder = Abitur
Alter 1 -0,127** -0,340** 0,355** -0,53
Geschlecht -0,127* 1 0,279** -0,222* 0,011
Ledig -0,340** 0,279** 1 -0,644** 0,118*
Kinder 0,355** -0,222** -0,644** 1 -0,199**
= Abitur -0,053 0,011 0,118* -0,199** 1
Berufstatig -0,065 0,050 -0,009 0,023 -0,011
Alleinlebend 0,139** 0,011 0,265** -0,183** 0,077
Mit Betreuung -0,025 0,155** 0,195** -0,136** -0,097*
Region 0,019 -0,108* 0,097* -0,233** 0,271**
Experte F2/F3 0,194** -0,092 -0,292** 0,335** -0,036
Experte Komorb. | -0,037 0,054 0,069 -0,022 0,030
Patient F3 0,177** -0,054 -0,259** 0,283** -0,067
Pat. sonst. Erkr. 0,004 -0,111* -0,010 0,052 0,019
Ersterkrankung 0,571* -0,117* -0,284* 0,319** -0,030
Stationar 2+ 0,065 -0,012 0,110* -0,037 -0,042
HoNOS-D -0,045 0,016 0,047 0,034 -0,058
EPAS-1 0,001 -0,052 -0,013 -0,036 0,069
EPAS-2 -0,050 0,048 0,013 -0,118* 0,117*
EPAS-3 -0,062 0,003 0,091 -0,149** 0,194**
EPAS-4 -0,107* 0,037 0,042 -0,110* 0,040
EPAS-5 -0,052 0,171** 0,009 -0,104* 0,101*

Anmerkung: Signifikanzniveau (p): * p< 0,05 ** p< 0,01 *** p< 0,001; F2: Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen; F3: affektive Stérungen; Experte Komorb.: Experte Komorbiditat; Pat. sonst. Erkr.:
Patient sonstige Erkrankung; HoNOS-D: Health of the Nation Outcome Scales-Deutsch; EPAS: Empowerment
bei Patienten mit affektiven und schizophrenen Erkrankungen; EPAS-1: Alltagsbewaltigung; EPAS-2: Soziale
Beziehungen/ Sexualitat/ Freizeit; EPAS-3: Behandlung/ Medikamente; EPAS-4: Hoffnung/ Selbstwirksamkeit;
EPAS-5: Selbstwert/ Akzeptanz
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Merkmale zur Lebenssituation

Berufstatig Alleinlebend Mit Betreuung | Region
Alter -0,065 0,139** -0,025 0,019
Geschlecht 0,050 0,011 0,155** -0,108*
Ledig -0,009 0,265** 0,195** 0,097*
Kinder 0,023 -0,183** -0,136** 0,233**
> Abitur -0,011 0,077 -0,097* 0,271**
Berufstatig 1 -0,056 -0,005 -0,036
Alleinlebend -0,056 1 0,105* 0,251**
Mit Betreuung -0,005 0,105* 1 0,061
Region -0,036 0,251** 0,061 1
Experte F2/F3 0,066 0,022 -0,121* -0,176**
Experte Komorb. | 0,103* 0,044 -0,002 -0,079
Patient F3 0,025 -0,010 -0,096 0,115*
Pat. sonst. Erkr. -0,003 -0,003 -0,063 -0,036
Ersterkrankung -0,011 0,002 -0,124* 0,005
Stationar 2+ -0,082 0,068 0,081 0,004
HoNOS-D -0,050 0,081 0,062 -0,073
EPAS-1 0,187** 0,074 -0,058 0,070
EPAS-2 0,027 -0,030 -0,052 0,105*
EPAS-3 -0,004 0,070 0,005 0,201**
EPAS-4 0,073 -0,034 0,022 0,060
EPAS-5 0,063 -0,072 0,050 0,085

Anmerkung: Signifikanzniveau (p): * p< 0,05 ** p< 0,01 *** p< 0,001; F2: Schizophrenie, schizotype und
Experte Komorbiditat; Pat. sonst. Erkr.:
Patient sonstige Erkrankung; HoNOS-D: Health of the Nation Outcome Scales-Deutsch; EPAS: Empowerment
bei Patienten mit affektiven und schizophrenen Erkrankungen; EPAS-1: Alltagsbewaltigung; EPAS-2: Soziale
Beziehungen/ Sexualitat/ Freizeit; EPAS-3: Behandlung/ Medikamente; EPAS-4: Hoffnung/ Selbstwirksamkeit;
EPAS-5: Selbstwert/ Akzeptanz

wahnhafte Stérungen; F3: affektive Stérungen; Experte Komorb.:
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Klinische Merkmale 1

Experte F2/F3 Experte Komorb. Patient F3

Alter 0,194** -0,037 0,177**
Geschlecht -0,092 0,054 -0,054
Ledig -0,292** 0,069 -0,259**
Kinder 0,335** -0,022 0,283**
= Abitur -0,036 0,030 -0,067
Berufstatig 0,066 0,103* 0,025
Alleinlebend 0,022 0,044 -0,010
Mit Betreuung -0,121* -0,002 -0,096
Region -0,176** -0,079 -0,115*
Experte F2/F3 1 0,016 0,644**
Experte Komorb. 0,016 1 0,008
Patient F3 0,644** 0,008 1

Pat. sonst. Erkr. 0,242** 0,114* 0,104*
Ersterkrankung 0,228** -0,104* 0,230**
Stationar 2+ -0,254** 0,029 -0,245**
HoNOS-D 0,135** 0,135** 0,181**
EPAS-1 -0,160** -118* -0,200**
EPAS-2 -0,241* -0,164* -0,280**
EPAS-3 -0,157** -0,082 -0,236**
EPAS-4 -0,260** -0,130** -0,322**
EPAS-5 -0,262** -0,86 -0,316**

Anmerkung: Signifikanzniveau (p): * p< 0,05 ** p< 0,01 *** p< 0,001; F2: Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen; F3: affektive Stérungen; Experte Komorb.: Experte Komorbiditat; Pat. sonst. Erkr.:
Patient sonstige Erkrankung; HoONOS-D: Health of the Nation Outcome Scales-Deutsch; EPAS: Empowerment
bei Patienten mit affektiven und schizophrenen Erkrankungen; EPAS-1: Alltagsbewéltigung; EPAS-2: Soziale
Beziehungen/ Sexualitat/ Freizeit; EPAS-3: Behandlung/ Medikamente; EPAS-4: Hoffnung/ Selbstwirksamkeit;
EPAS-5: Selbstwert/ Akzeptanz
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Klinische Merkmale 2

E?I:irent SOnst. | Ersterkrankung | Stationar 2+ HoNOS-D

Alter 0,004 0,571* 0,065 -0,045
Geschlecht -0,111* -0,117* -0,012 0,016
Ledig -0,010 -0,284** 0,110* 0,047
Kinder 0,052 0,319** -0,037 0,034

= Abitur 0,019 -0,030 -0,042 -0,058
Berufstatig -0,003 -0,011 -0,082 -0,050
Alleinlebend -0,003 0,002 0,068 0,081
Mit Betreuung -0,063 -0,124* 0,081 0,062
Region -0,036 0,005 0,004 -0,073
Experte F2/F3 0,242** 0,228** -0,254** 0,135**
Experte Komorb. | 0,114* -0,104* 0,029 0,135**
Patient F3 0,104* 0,230* -0,245** 0,181**
Pat. sonst. Erkr. 1 -0,043 -0,128** 0,155**
Ersterkrankung -0,043 1 -0,249** -0,127*
Stationar 2+ -0,128** -0,249** 1 0,018
HoNOS-D 0,155** 0,127* 0,018 1
EPAS-1 -0,138** 0,092 -0,034 -0,305**
EPAS-2 -0,169** 0,016 0,002 -0,297**
EPAS-3 -0,099* -0,046 0,092 -0,209**
EPAS-4 -0,099* -0,006 -0,007 -0,293**
EPAS-5 -0,180** 0,039 -0,035 -0,250**

Anmerkung: Signifikanzniveau (p): * p< 0,05 ** p< 0,01 *** p< 0,001; F2: Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen; F3: affektive Stérungen; Experte Komorb.: Experte Komorbiditat; Pat. sonst. Erkr.:
Patient sonstige Erkrankung; HoNOS-D: Health of the Nation Outcome Scales-Deutsch; EPAS: Empowerment
bei Patienten mit affektiven und schizophrenen Erkrankungen; EPAS-1: Alltagsbewaltigung; EPAS-2: Soziale
Beziehungen/ Sexualitat/ Freizeit; EPAS-3: Behandlung/ Medikamente; EPAS-4: Hoffnung/ Selbstwirksamkeit;
EPAS-5: Selbstwert/ Akzeptanz
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EPAS-Dimensionen

EPAS-1 EPAS-2 EPAS-3 EPAS- 4 EPAS-5
Alter 0,001 -0,050 -0,062 -0,107* -0,52
Geschlecht -0,052 0,048 0,003 0,037 0,171*
Ledig -0,013 0,013 0,091 0,042 0,009
Kinder -0,036 -0,118* -0,149** -0,110* -0,104~*
2 Abitur 0,069 0,117* 0,194** 0,040 0,101*
Berufstatig 0,187** 0,027 -0,004 0,073 0,063
Alleinlebend 0,074 -0,030 0,070 -0,034 -0,072
Mit Betreuung -0,058 -0,052 0,005 0,022 0,050
Region 0,070 0,105* 0,201* 0,060 0,085
Experte F2/F3 -0,160** -0,241** -0,157** -0,260** -0,262**
Experte Komorb. -0,118** -0,164* -0,082 -0,130** -0,086
Patient F3 -0,200** -0,280** -0,236** -0,322* -0,316**
Pat. sonst. Erkr. -0,138** -0,169** -0,099* -0,099* -0,180*
Ersterkrankung 0,092 0,160 -0,046 -0,006 0,039
Stationar 2+ -0,034 0,002 0,092 -0,007 -0,035
HoNOS-D -0,305** -0,297** -0,209** -0,293** -0,250**
EPAS-1 1 0,588** 0,465** 0,617** 0,517**
EPAS-2 0,588** 1 0,580** 0,726** 0,717**
EPAS-3 0,465** 0,580** 1 0,596** 0,555**
EPAS-4 0,617** 0,726** 0,596** 1 0,759**
EPAS-5 0,517** 0,717** 0,555** 0,759** 1

Anmerkung: Signifikanzniveau (p): * p< 0,05 ** p< 0,01 *** p< 0,001; F2: Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen; F3: affektive Stérungen; Experte Komorb.: Experte Komorbiditat; Pat. sonst. Erkr.:
Patient sonstige Erkrankung; HoNOS-D: Health of the Nation Outcome Scales-Deutsch; EPAS: Empowerment
bei Patienten mit affektiven und schizophrenen Erkrankungen; EPAS-1: Alltagsbewaltigung; EPAS-2: Soziale
Beziehungen/ Sexualitat/ Freizeit; EPAS-3: Behandlung/ Medikamente; EPAS-4: Hoffnung/ Selbstwirksamkeit;
EPAS-5: Selbstwert/ Akzeptanz
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Anhang XI: Korrelationen zwischen Kriteriumsvariablen und Pradiktoren

Korrelationen zwischen den Subskalen des WHOQOL-BREF, dem HoNOS-D
und der Selbsteinschatzung-F3

Krankheitsbedingte
Beeintrachtigung (HONOS-D)

Selbsteinschatzung-F3

WHOQOL-Physisch -0,346** -0,315**
WHOQOL-Psychisch -0,334** -0,373**
WHOQOL-Soziale B. -0,278** -0,154**
WHOQOL-Umwelt -0,292** -0,263**

Anmerkung: WHOQOL-BREF: World Health Organization Quality of Life (Kurzversion); HONOS-D: Health of
the Nation Outcome Scales-Deutsch; Selbsteinschatzung F3: Selbsteinschatzung hinsichtlich des Vorliegens
einer Depression und/oder Manie; Soziale B.: Soziale Beziehungen; Signifikanzniveau (p): * p< 0,05 ** p<

0,01 *** p< 0,001
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