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Seit ihrer Entdeckung durch die Psychiatrie in den frithen 80er-
Jahren ist die Lebensqualitdtsforschung immer wieder mit en-
thusiastischen Erwartungen aber auch mit harscher Kritik iiber-
zogen worden [1-6]. Trotz einer mehr als 25-jdhrigen For-
schungstradition und trotz der Tatsache, dass der Begriff der Le-
bensqualitdt mittlerweile von Psychiatern und Patienten aber
auch von der Politik und der pharmazeutischen Industrie als
Outcomekriterium psychiatrischer Behandlung akzeptiert ist,
besteht unter Wissenschaftlern zum gegenwdrtigen Zeitpunkt
weder hinsichtlich des Stellenwertes der Lebensqualitdtsfor-
schung, noch beziiglich grundlegender methodischer Standards
der Erfassung und Analyse von Lebensqualitit Ubereinstim-
mung.

Die Ursache dieser Entwicklung ist in der fehlenden theoreti-
schen Reflexion des Lebensqualititskonzeptes durch die ange-
wandte Forschung [7] und einer daraus resultierenden falschen
Erwartung an die Eindeutigkeit und die Aussagekraft einschlagi-
ger Forschungsergebnisse zu sehen. Vor dem Hintergrund dieser
These soll versucht werden, den méglichen Nutzen der Lebens-
qualitat fiir die psychiatrische Versorgungsforschung zu bestim-
men und die Bedingungen fiir die Realisierung dieses Potenzials
zu definieren.

Die Entwicklung der Lebensqualititsforschung
in der Psychiatrie

Um die Entwicklung der Lebensqualitdtsforschung in der Psy-
chiatrie zu verstehen, ist es notwendig, sich die Ausgangssitua-
tion der psychiatrischen Versorgung in der Mehrzahl der westli-

chen Industrieldndern zu Beginn der 80er-Jahre des vorigen Jahr-
hunderts zu vergegenwadrtigen. Zu diesem Zeitpunkt war der En-
thusiasmus der in den spdten 60er-Jahren begonnenen, allge-
mein mit dem Begriff der Deinstitutionalisierungsbewegung be-
zeichneten, Bemiihungen zur Reform der psychiatrischen Ver-
sorgung einer weitgehenden Erniichterung gewichen [8,9]. War
zu Beginn dieser Bewegung auch unter Experten die Vorstellung
verbreitet, dass die sekunddren Begleiterscheinungen schwerer
psychischer Erkrankungen, wie soziale und berufliche Desinteg-
ration und der Verlust alltagspraktischer Fdhigkeiten, eine Folge
der totalen Institutionalisierung darstellten, wurde sehr bald
deutlich, dass viele der Patienten, auch nach einer Entlassung
aus der stationdren Versorgung, neben einer medizinischen Be-
handlung, dauerhaft eine mehr oder weniger intensive Unter-
stlitzung in verschiedenen Bereichen der Lebensfiihrung bendti-
gen [8,10-12]. Das Fehlen entsprechender gemeindepsychiatri-
scher Versorgungsangebote fiihrte nicht selten dazu, dass insbe-
sondere ehemalige Langzeitpatienten von psychiatrischen GroR-
krankenhdusern nach ihrer Entlassung in extreme Notlagen bis
hin zur Obdachlosigkeit gerieten [9,10,13,14]. Eine Reihe von Au-
toren vertraten damals die These, dass die klassischen Instru-
mentarien zur Beurteilung der Wirksamkeit psychiatrischer Be-
handlung nicht mehr ausreichten, um den Anforderungen ge-
recht zu werden, die sich aus dem Anspruch ergaben, Menschen
mit schweren chronischen psychischen Erkrankungen ein Leben
auRerhalb von Anstaltsmauern zu ermdéglichen [8,14-19]. Da
sich eine so verstandene psychiatrische Versorgung zwangslau-
fig auf alle relevanten Lebensbereiche der Patienten erstrecken
musste, wurde zur Beurteilung der Effektivitdt der Versorgung
ein Instrumentarium benotigt, welches dieses breite Behand-
lungsspektrum addquat erfassen konnte. Mit dem wenige Jahre
frither im Rahmen der Sozialindikatorenforschung entwickelten
Fragebogen zur subjektiven Lebensqualitdt [20,21] glaubte man
damals ein derartiges Instrumentarium gefunden zu haben, dass
lediglich noch einiger Modifizierungen fiir den Bereich der psy-
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chiatrischen Versorgung bedurfte [16,18,19]. Vor dem Hinter-
grund extrem einfacher theoretischer Modelle [22] wurde da-
mals selbstverstiandlich angenommen, subjektive Lebensqualitat
sei messbar und sie kdnne durch therapeutische Interventionen
oder durch Verdnderung objektiver Lebensbedingungen beein-
flusst werden [15,23 -25].

Im Verlauf der 80er-Jahre wurden dann eine Reihe von Fragebd-
gen zur Erfassung der Lebensqualitdt von Menschen mit schwe-
ren psychischen Erkrankungen entwickelt und in einer Vielzahl
von Studien eingesetzt [4,26]. Verschiedene Bestandsaufnah-
men der Ergebnisse dieser Studien kamen einhellig zu der
Schlussfolgerung, dass die gefundenen Ergebnisse mit den, den
verwendeten Erhebungsverfahren zugrunde liegenden einfa-
chen theoretischen Annahmen nicht zu vereinbaren waren
[1,2,4,27-31]. Als Konsequenz dieser Einsicht wurden verschie-
dene theoretische Modelle entwickelt, die versuchten, der Kom-
plexitdt des Verhaltnisses zwischen Mensch und Umwelt unter
der besonderen Bedingung psychischer Erkrankung gerecht zu
werden [4,27].

Ebenso wie bereits verschiedene Autoren im Bereich der allge-
meinen Lebensqualitdtsforschung [32 -35] kamen Kilian [1] so-
wie Angermeyer und Kilian [4] im Rahmen dieser Bemiihungen
zu dem Ergebnis, dass die subjektive Lebensqualitdt nicht als Er-
gebnis eines rekursiven Beurteilungsprozesses betrachtet wer-
den kann, sondern dass vielmehr die menschliche Fédhigkeit, ei-
gene Anspriiche und Erwartungen an wahrgenommene Gege-
benheiten anzupassen, eine zentrale Rolle spielen. Subjektive Le-
bensqualitdt wird in diesem Modell nicht als Ergebnis eines re-
kursiven Prozesses, sondern, wie z.B. die Kérpertemperatur, als
RegelgroRe innerhalb eines kybernetischen Mensch-Umwelt-
Systems betrachtet. Gestiitzt wird diese theoretische Perspektive
durch Arbeiten von Robert Cummins, der die Annahme vertritt,
dass Menschen ein bestimmtes, universelles Niveau des subjek-
tiven Wohlbefindens aufweisen, dessen intra- aber auch inter-
personelle Varianz sehr gering ist [32 - 34]. Vor dem Hintergrund
einer Vielzahl von Studien liegt dieses Niveau nach Cummins auf
einer Skala von 0 - 100 ungefdhr bei 75 [34].

Durch ihre immense Adaptationsfdhigkeit sind Menschen in der
Lage, dieses Niveau subjektiven Wohlbefindens unter variieren-
den Umweltbedingungen aufrechtzuerhalten. Voraussetzungen
dieser menschlichen Adaptationsfihigkeit sind nach Cummins
et al. bestimmte Personlichkeitsmerkmale, die allgemein als die
,big five" bezeichnet werden und die im Prozess der Mensch-
Umwelt-Interaktion Pufferfunktionen ausiiben, welche insbe-
sondere die potenzielle negative Wirkung aversiver Umweltbe-
dingungen auf das subjektive Wohlbefinden abfedern [34]. Die
Ausprdgungen dieser Personlichkeitsmerkmale haben nach
Cummins et al. einen wesentlichen Einfluss auf die Stabilitdt der
Wohlbefindenshomoostase. Allerdings wird dieser Zusammen-
hang dadurch erheblich kompliziert, dass die Bedeutung der Per-
sonlichkeitsmerkmale mit den jeweiligen Umweltbedingungen
interagiert. D.h. die Pufferwirkung bestimmter Ausprigungen
von Neurotizismus, Extraversion und anderer Personlichkeits-
merkmale hdngt wiederum vom Grad der Aversivitdt der Um-
weltbedingungen ab. Neben Persoénlichkeitsmerkmalen wurden
auch eine Reihe von kognitiven Orientierungsmustern, wie z.B.
Kontrolliiberzeugungen, Selbstbewusstsein und Optimismus als

Einflussfaktoren der Wohlbefindenshoméostase identifiziert
[33,34]. Auch fiir diese kognitiven Faktoren gilt, dass ihr Einfluss
nicht rekursiv und linear ist, sondern ebenfalls mit den jeweili-
gen Umweltbedingungen variiert [33].

Ohne an dieser Stelle die komplexen Zusammenhdnge zwischen
Wohlbefindenshomoostase, Personlichkeitsmerkmalen und
Umweltbedingungen weiter ausfiithren zu kénnen, soll versucht
werden, die Implikationen der dargestellten theoretischen Uber-
legungen fiir die Frage der Eignung des Konstruktes der subjekti-
ven Lebensqualitdt als Indikator fiir die Beurteilung der Qualitdt
der psychiatrischen Versorgung herauszuarbeiten.

Implikationen eines homoostatischen Lebensqualitits-
konstruktes fiir die psychiatrische Versorgungsforschung

Die Betrachtung von subjektiver Lebensqualitdt als RegelgrofRRe
eines homdostatischen Prozesses impliziert, dass kein rekursiver
Zusammenhang zwischen subjektiver Lebensqualitdit und Um-
weltbedingungen besteht. Allerdings zeigen die obigen Ausfiih-
rungen, dass der Prozess der Wohlbefindenshomdostase keines-
wegs unbeeinflusst von Umweltbedingungen ablduft. Bleibt man
bei der Analogie zur Kérpertemperatur, so kénnte man vermu-
ten, dass, obwohl niemand auf die Idee kime von der Kérpertem-
peratur eines Menschen direkt auf die Temperatur der Luft oder
die Qualitat der Kleidung zu schlielRen, bei einer extremen Ab-
weichung der Kérpertemperatur vom Normalwert das Vorliegen
aversiver Umweltbedingungen als eine mdgliche Ursache in Be-
tracht gezogen wiirde. Gleichzeitig wird die Tatsache, dass die
Korpertemperatur eines Menschen normal ist, zwar hdufig als
ein Indikator kérperlicher Gesundheit herangezogen, kaum je-
mand glaubt jedoch, dass die Gesundheit eines Menschen aus-
schlieBlich {iber die Messung der Korpertemperatur beurteilt
werden kann. Betrachtet man subjektive Lebensqualitdt aus die-
sem Blickwinkel, so lassen sich einige Aussagen dariiber formu-
lieren, in welcher Weise diese als Indikator fiir Versorgungsqua-
litdt in der Psychiatrie verwendet werden kann.

Zum einen ldsst sich feststellen, dass immer dann, wenn die sub-
jektive Lebensqualitdt eines Menschen mit einer psychischen Er-
krankung gegeniiber der der Allgemeinbevélkerung schlechter
ist, ein Versorgungsdefizit vorliegt. Dies gilt auch dann, wenn
die Beurteilung der subjektiven Lebensqualitdt durch psychopa-
thologische Symptome, z.B. Depressivitit oder Negativsympto-
me beeinflusst wird. Die Behandlung der Depressivitdt oder der
Negativsymptomatik ist Aufgabe der psychiatrischen Versor-
gung und ein negativer Einfluss dieser Symptome auf die subjek-
tive Lebensqualitat signalisiert eine fehlende Behandlungseffek-
tivitdt.

Eine subjektive Lebensqualitdt auf dem Niveau der Allgemeinbe-
volkerung oder dariiber kann demgegeniiber nicht als hinrei-
chender Indikator fiir eine gute Versorgungsqualitit angesehen
werden, da sich darin eine resignative Anpassung des Aspira-
tionsniveaus an deprivierte Lebensbedingungen widerspiegeln
kann. Eine derartige Form der Anpassung muss immer dann in
Betracht gezogen werden, wenn ein hohes Niveau der subjekti-
ven Lebensqualitdt mit schlechten objektiven Lebensbedingun-
gen einhergeht.
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Eine Verbesserung der subjektiven Lebensqualitdt, z.B. als Folge
einer psychiatrischen Intervention, kann nur dann erwartet wer-
den, wenn das Ausgangsniveau deutlich unter dem der Allge-
meinbevdlkerung liegt oder wenn durch die Intervention objek-
tive Umweltbedingungen geschaffen werden, die deutlich besser
sind als die der Allgemeinbevolkerung. Da die subjektive Lebens-
qualitdt psychiatrischer Patienten als Folge resignativer Anpas-
sung hdufig dhnlich hoch ist wie in der Allgemeinbevolkerung
und da die Effekte psychiatrischer Interventionen auf die Lebens-
bedingungen der Patienten in der Regel sehr gering sind, kann
nur in seltenen Féllen mit einem statistisch signifikanten Effekt
einer psychiatrischen Intervention auf die subjektive Lebensqua-
litdt der Patienten gerechnet werden.

In Querschnittstudien ist das Fehlen von Zusammenhdngen zwi-
schen objektiven Lebensbedingungen und subjektiver Lebens-
qualitat vollig plausibel, da hier lediglich das Ergebnis eines An-
passungsprozesses erfasst werden kann. Um unter, gemessen am
jeweiligen soziokulturellen Standard, normalen Umstdnden der-
artige Zusammenhdnge erfassen zu konnen, sind grundsdtzlich
Lingsschnittstudien notwendig. Als Beispiel siehe Kilian et al.
2005 [36], die zeigen, dass eine Verdnderung objektiver Lebens-
bedingungen tatsdchlich zu einer Veranderung der subjektiven
Lebensqualitat fiihrt, wenn tatsdchlich die Verdnderungen und
nicht die korrelativen Zusammenhdnge im Querschnitt gemes-
sen und analysiert werden.

Allerdings kann auch bei der Anwendung elaborierter Analyse-
methoden nicht erwartet werden, dass sich die subjektive Le-
bensqualitdt psychiatrischer Patienten langfristig verbessert. Im
Gegenteil, bei einer im Zusammenhang mit einer dauerhaft wirk-
samen Intervention zeitnahen ldngsschnittlichen Messung der
subjektiven Lebensqualitat ist nach einer kurzfristigen Verbesse-
rung sogar mit einer Verschlechterung der subjektiven Lebens-
qualitdt zu rechnen, da sich aufgrund des Erlebens besserer Um-
weltbedingungen bei den Patienten eine Steigerung des Aspira-
tionsniveaus einstellen kann. Da eine derartige Erhohung des
Aspirationsniveaus aus therapeutischer Sicht durchaus wiin-
schenswert ist, kénnte eine Verschlechterung der subjektiven
Lebensqualitdt unter Umstinden eine gute Versorgungsqualitat
indizieren.

Vor- und Nachteile eines derartigen Ergebnisindikators liegen
auf der Hand. Subjektive Lebensqualitdt kann in der Regel als In-
dikator einer schlechten Versorgungsqualitdt, nicht jedoch als
Indikator einer guten Versorgungsqualitit herangezogen wer-
den. Zur Interpretation der subjektiven Lebensqualitdt psychi-
atrischer Patienten werden Referenzwerte fiir die Allgemeinbe-
volkerung benoétigt. Die Entdeckung von Zusammenhédngen zwi-
schen der Verdnderung objektiver Lebensbedingungen und sub-
jektiver Lebensqualitdt erfordert aufwandige Lingsschnittstu-
dien und entsprechend elaborierte Analyseverfahren. Eine Ver-
dnderung der subjektiven Lebensqualitét lasst sich dariiber hi-
naus nur im Zusammenhang mit Informationen iiber gleichzeiti-
ge Verdnderungen des Aspirationsniveaus sinnvoll interpretie-
ren.

Die Verwendung der subjektiven Lebensqualitdt als Ergebniskri-
terium der psychiatrischen Versorgungsforschung ist demzufol-

ge sinnvoll, wenn das Ziel dieser Forschung darin besteht, die De-
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fizite bestehender Behandlungs- und Hilfsangebote aufzudecken
und Hinweise auf die Moglichkeiten zur Behebung dieser Defizi-
te zu gewinnen. Keinerlei Sinn macht die Verwendung subjekti-
ver Lebensqualitdt dagegen in Studien, die ausschlieRlich darauf
abzielen, eine gute Qualitdt oder gar Effektivitdt psychiatrischer
Interventionen nachzuweisen. Sieht man die vorrangige Aufgabe
der Wissenschaft in der Erzeugung von Gewissheiten, so mag
man diese Tatsache bedauern, sieht man die Aufgabe von Wis-
senschaft dagegen in der Aufdeckung von Irrtiimern und der Ent-
tduschung falscher Erwartungen, so kann man ihr gefasst ins
Auge sehen.
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Arbeitsgruppe Versorgungsforschung

der Klinik fiir Psychiatrie II

der Universitat Ulm
Ludwig-Heilmeyer-Stra3e 2

89312 Giinzburg

E-mail: Reinhold.Kilian@bkh-guenzburg.de

Kontra
Ralf Pukrop

Der fiir die somatischen Facher maRgebliche ideologische Hin-
tergrund fiir die Einfiihrung des Lebensqualitdts(LQ)-Konzeptes
besteht in einer stdarkeren Beachtung einer vormals weitgehend
ausgeblendeten, subjektiven Patientenperspektive. Diese zentra-
le Legitimationsquelle existiert in diesem Sinne fiir den psychi-
atrischen Kontext kaum, da hier das Subjektive ohnehin einen
immanenten Bestandteil des Fachgebietes definiert. Psychische,
korperliche und soziale Dimensionen als die wichtigsten Teilbe-
reiche der LQ sind bereits Bestandteil jeder systematisch durch-
gefiihrten psychiatrischen Anamnese. Bezieht man dariiber hi-
naus das gesamte Spektrum verfiigbarer psychometrisch evalu-
ierter Instrumente mit ein, so ergibt sich ein umfangreicher Be-
stand an reliablen, validen, sensitiven und normierten Skalen,
die theoretisch hinreichend verankerte und hoch differenzierte
Konstrukte des subjektiv zugdnglichen Variablenkosmos erfas-
sen kénnen. Es bedarf eingehender Begriindung, inwieweit ein
schlecht definiertes Globalkonstrukt LQ iiber die bereits verfiig-
baren spezifischen Indikatoren der subjektiven Erlebniswelt
noch hinausgehen kénnte.

Im Folgenden sollen die an anderer Stelle [2] ausfiihrlicher be-
handelten Argumente fiir einen kritischeren Umgang mit dem
LQ-Konstrukt in Form kurzer Hypothesen gelistet werden. Um
die aktuelle Giiltigkeit dieser Hypothesen zu priifen, wurde au-
RBerdem eine Literaturrecherche durchgefiihrt, die sich inhaltlich
auf LQ und Schizophrenie sowie zeitlich auf die aktuelle Spanne
von Januar '05 bis Mai '06 beschrankt. Diese Recherche ergab 113
Originalarbeiten! und stiitzt im Wesentlichen die folgenden Hy-
pothesen:

1. LQ ist nicht hinreichend prizise definierbar. Die inhaltliche Brei-
te und die unscharfen Grenzen des Konstruktes erlauben keine

1 Die Literaturliste kann beim Autor angefordert werden.
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prazise Nominaldefinition. Operationale Definitionen scheitern
an der Vielzahl der Operationalisierungen (etwa 1000 Mess-
instrumente implizieren ebenso viele Konstrukte). Fiir alle empi-
risch ausgerichteten Wissenschaften stellt eine Definition jedoch
die Grundlage wissenschaftlicher Analysen dar.

2. Fiir die Operationalisierung von LQ existieren keine verbindli-
chen Kriterien. Selbst wenn man die enge inhaltliche und zeitli-
che Beschriankung auf das Gebiet der Schizophrenie 2005/06
vornimmt, finden sich in den 113 untersuchten Publikationen
38 verschiedene LQ-Erhebungsinstrumente. Interessanterweise
nimmt die Quality of Life Scale (QLS) dabei einen Spitzenplatz
ein (21 Studien). Die QLS ist das einzige Fremdbeurteilungs-
instrument unter den 38 identifizierten Skalen, sodass hiermit
noch nicht einmal der besondere subjektive Charakter der LQ re-
prdsentiert wird.

Des Weiteren kdnnen mindestens 50% der verwendeten Instru-
mente als generisch klassifiziert werden, da sie nicht spezifisch
fiir den psychiatrischen Kontext erstellt wurden. Aber auch so
genannte stdrungsspezifische Instrumente (wie z.B. das Lancas-
hire Quality of Life Profile und seine diversen Varianten) verdie-
nen eine solche Bezeichnung kaum, da sie ausschlie8lich LQ-Be-
reiche erfassen, die sich auch in generischen Instrumenten wie-
derfinden.

3. LQ besitzt eine unzureichende divergente Validitdt. Hinter die-
sem technischen Terminus verbirgt sich die zentrale Schwdche
des Konstruktes, da LQ mit einer groBen Zahl psychosozialer
Merkmale substanziell korreliert ist, und dariiber eine eigene
Identitdt kaum feststellbar ist. Die oben definierte Auswahl an
Studien liefert dazu eindriickliche Belege: Copingstile, Selbst-
wirksamkeit, Personlichkeitsmerkmale, psychopathologische
Merkmale, Stresserleben, Nebenwirkungen, soziale Unterstiit-
zung u.a. konnen je nach Beriicksichtigung in einer einzelnen
Studie den Grof3teil valider LQ-Varianz aufklaren. Drei Merkmale
sind besonders hervorzuheben: a) depressiv-dngstliches Syn-
drom: in mindestens 13 Studien finden sich eindeutige Belege
fiir die Kopplung geringer subjektiver LQ an depressive und
dngstliche Symptome. Bei Patienten aus dem psychiatrischen,
neurologischen oder allgemeindrztlichen Kontext sowie bei ge-
sunden Kontrollen erkldren derartige Symptome 39-73% der
LQ und stellen jeweils die stdrkste Determinante dar. Damit
sind LQ und Depressivitdt zwar nicht identisch, es stellt sich je-
doch die zentrale Frage, ob depressive Zustdnde, die eine nega-
tive Sicht auf viele Lebensbereiche implizieren, nicht den Kern
von LQ-Messungen ausmachen; b) Personlichkeitsmerkmale:
hohe Auspriagungen im Neurotizismus (oder Harm Avoidance)
und geringe Auspragungen auf Extraversion pradisponieren zu
einer geringeren LQ; c) die aktuelle Stimmung bei der Beantwor-
tung eines LQ-Fragebogens, der sich eigentlich auf die letzten
2 -4 Wochen beziehen soll. Insbesondere klinische Studien zur
Priifung eines pharmakologischen Effektes auf die LQ priifen
nicht hinreichend, inwieweit die LQ-Verdnderungen durch die
genannten oder verwandte Merkmale bedingt und damit als epi-
phdnomenal zu charakterisieren sind.

4. LQ-Forschung ist nicht hypothesengeleitet. Da LQ-Instrumente
fast immer mehrdimensional sind, existiert i.d.R. ein groRer
Pool potenziell testbarer Hypothesen. Keine der selektierten Stu-

dien legt allerdings a priori fest, in welchen LQ-Bereichen aus
welchen Griinden Unterschiede erwartet werden, und in wel-
chen Bereichen sich die untersuchten Gruppen nicht unterschei-
den sollten. Insbesondere in pharmakologischen Untersuchun-
gen werden nachtraglich als signifikant erkannte LQ-Unterschie-
de zwischen Verum- und Plazebo- oder zwischen zwei mit un-
terschiedlichen Psychopharmaka behandelten Gruppen berich-
tet, ohne die grofRe Anzahl der Hypothesen bei der Diskussion
zu berticksichtigen. Noch unkontrollierter gestalten sich korrela-
tive Analysen: Hier entstehen schnell groe Datenmatrizen,
wenn z.B. 10 LQ-Variablen mit 10 weiteren erhobenen Merkma-
len korreliert werden. Das nachtrdgliche Herausfischen der aus
dem Gesamtpool potenzieller Hypothesen erhaltenen signifikan-
ten Ergebnisse ist eine Regel, die (fast) ohne Ausnahme bleibt.

Aufgrund der geringen divergenten Validitit bzw. der inhaltli-
chen Breite von LQ erhoht sich zwangsldufig die Wahrscheinlich-
keit, mit diesem Konstrukt Verdnderungen in irgendeinem psy-
chosozialen Lebensbereich nach einer Intervention innerhalb ei-
ner Gruppe oder Unterschiede zwischen verschiedenen Gruppen
abzubilden. Dariiber hinaus sind etliche Zusammenhédnge mit
anderen Merkmalen garantiert, die sich dann als ,Ergebnis“ einer
wissenschaftlichen Untersuchung darstellen lassen.

5. Es gibt keine empirisch priifbare Theorie zur LQ. Uber 90% der
selektierten Studien nehmen keinerlei expliziten Bezug zu einem
theoretischen Modell oder machen allenfalls vage Andeutungen.
Die wenigen Studien, die einen entsprechenden Versuch unter-
nehmen, prdsentieren heuristische Modelle, die in erster Linie
die vielfdltigen Beziehungen des psychosozialen Megakonstruk-
tes LQ zu anderen Variablenklassen widerspiegeln. Die differen-
ziertesten Ansdtze postulieren nicht weniger als 30 Variablen,
die als Determinanten oder Folgen von LQ in Erscheinung treten.
Mit LQ ldsst sich (fast) alles prddizieren, und LQ kann durch (fast)
alles pradiziert werden. Es handelt sich daher um ein empirisch
weitgehend fruchtloses Konstrukt.

Trotz dieser kritischen Haltung mochte ich betonen, dass eine
stdrkere Beriicksichtigung der Patientenperspektive weiter zu
unterstiitzen und auszubauen ist. Angesichts der genannten
Schwierigkeiten plddiere ich allerdings fiir eine wissenschaftlich
wesentlich strengere Bewertung, damit LQ nicht zu einem be-
liebten, da politisch korrekten, aber weitgehend unreflektiert
verwendeten Konzept degeneriert. Vor allem ist stets zu {iberle-
gen, ob die subjektive Seite nicht durch spezifischere ZielgréfSen
mit theoretisch besser validierten Konstrukten abgebildet wer-
den kann (z.B. soziale Funktionalitdt/Adaptation, Selbstwirk-
samkeit, Symptome, Beschwerden etc.). Insbesondere muss die
kumulierte Evidenz iiber die Bedeutsamkeit depressiver Ver-
stimmungen fiir eine subjektive Bewertung des eigenen Lebens
(wissenschafts-)theoretisch und klinisch deutlich starker beach-
tet werden. Wird aber dennoch auf das LQ-Konstrukt zuriickge-
griffen, so sollten einige Standards mit groBerer Verbindlichkeit
erfiillt werden, wie sie z.B. von Franz in seinem Ubersichtsartikel
in diesem Band diskutiert werden. Denn keine der hier ndher un-
tersuchten und aufgrund ihrer Aktualitit am ehesten den Stand
der Wissenschaft reprasentierenden Studien widerlegt die oben
aufgestellten Hypothesen in hinreichender Weise (explizite Defi-
nition des LQ-Begriffes und begriindete Auswahl des Erhebungs-
instrumentes, Kontrolle assoziierter psychosozialer Merkmale
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mit einem Schwerpunkt auf dngstlich-depressive Syndrome, Per-
sonlichkeit und aktuelle Stimmungen, a-priori-Formulierung
spezifischer Zusammenhangs- oder Unterschiedshypothesen
iiber alle verwendeten LQ-Variablen mit anschliefSenden statisti-
schen Korrekturen, Einbettung der Ergebnisse in einen theoreti-
schen Kontext).
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