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Summary

Vulnerability and psychic illness
Based on a sample of 1701 college and university students from four dif­
ferent sites in Switzerland, the U.S., and Argentina, this study investigated 
the interrelationships between insufficient coping skills under chronic stress 
and impaired general health. We sought to develop standardised means for 
“early” identification of students at risk of mental health problems, as these 
students may benefit from “early” interventions before psychiatric symptoms 
develop and reach clinically relevant thresholds. All students completed two 
self-report questionnaires: the Coping Strategies Inventory “COPE” and the 
Zurich Health Questionnaire “ZHQ”, with the latter assessing “regular 
exercises”, “consumption behavior”, “impaired physical health”, “psycho­
somatic disturbances”, and “impaired mental health”. This data was sub­
jected to structure analyses based on neural network approaches, using the 
different study sites’ data subsets as independent “learning” and “test” sam­
ples. We found two highly stable COPE scales that quantified basic coping 
behaviour in terms of “activity-passivity” and “defeatism-resilience”. The 
excellent reproducibility across study sites suggested that the new scales 
characterise socioculturally independent personality traits. Correlation 
analyses for external validation revealed a close relationship between high 
scores on the defeatism scale and impaired physical and mental health, 
hence underlining the scales’ clinical relevance. Our results suggested in 
particular: (1.) the proposed method to be a powerful screening tool for early 
detection and prevention of psychiatric disorders; (2.) physical activity like 
regular exercises to play a critical role not only in preventing health prob­
lems but also in contributing to early intervention programs.

Key words: chronic stress; insufficient coping skills; affective disorders; early detec-
tion; prevention; students

In Memoriam

Christian Scharfetter und ich haben mehr als 20 Jahre in 
einer Vielzahl von Forschungsprojekten sehr erfolgreich 
zusammengearbeitet. Davon zeugen insgesamt 14 vom 
Schweizerischen Nationalfonds unterstützte Forschungs­
vorhaben, eine grosse durch US-Amerikanische Mittel 
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finanzierte Studie sowie zwei durch EU-Rahmenprogramme 
für Forschung und Technologische Entwicklung geförderte 
Projekte. Eine zentrale Rolle spielte für uns über all die 
Jahre das Thema der Früherkennung und Prävention 
psychischer Erkrankungen, da betroffene Personen von 
einer frühen Intervention profitieren können, bevor sich 
psychiatrische Symptome entwickeln und klinisch relevante 
Ausmasse erreichen. Mein Vortrag am «Scharfetter Gedächt­
nis-Symposium» vom 26.9.2013 hat dieses Thema aufge­
griffen und neueste Ergebnisse aus unserer Studie «Unge­
nügendes Anpassungsverhalten unter chronischem Stress 
und Vulnerabilität für psychische Störungen» diskutiert. Der 
Vortrag basierte auf einem kürzlich publizierten Manuskript 
unserer Forschungsgruppe [1].

Hintergrund

Die Ursachen psychischer Erkrankungen sind nach wie vor 
weitgehend unbekannt – dies trotz jahrzehntelanger inten­
siver Forschung. Alle empirischen Daten weisen auf eine 
unspezifische multifaktorielle Vulnerabilität hin, die jedoch 
weder notwendig noch hinreichend ist, damit es tatsächlich 
zu einer psychischen Störung kommt. Chronischer Stress 
kann eine vorhandene Vulnerabilität derart verstärken, dass 
endogene oder exogene Faktoren den Ausbruch psychischer 
Erkrankungen «triggern» können, insbesondere Angst­
erkrankungen, Depressionen und Schizophrenien [2–4]. 
Darüber hinaus kann chronischer Stress auch zu weiteren 
ernsthaften Gesundheitsproblemen führen, da Stress prak­
tisch jedes System des menschlichen Körpers beeinflusst. 
Dies belegen stressinduzierte Symptome im somatischen, 
psychischen und kognitiven Bereich sowie im «normalen» 
Verhalten. So findet man in einem gewissen Prozentsatz 
der Allgemeinbevölkerung, dass chronischer Stress das 
Immunsystem schwächt [5], den Blutdruck erhöht, und das 
Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen und Schlaganfall 
vergrössert [6]. Wichtig in diesem Zusammenhang ist die 
Tatsache, dass 75% aller Fälle mit einer aktuellen oder 
früheren psychischen Störung ein Ersterkrankungsalter zwi­
schen 17 und 24 Jahren haben [7]. Da dies genau die Zeit 
ist, in der Studenten an den Universitäten ihre höhere 
Ausbildung erhalten und dabei über mehrere Jahre unter 
chronischem Stress stehen (dichtgedrängter Stundenplan, 
Prüfungen), haben wir eine multizentrische Studie zur 
«Früherkennung und Prävention psychischer Störungen» 
an dieser Population durchgeführt. Berichten doch fast 50% 
aller Studenten, gemäss Erhebungen zur allgemeinen Ge­
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sundheit, dass chronischer Stress sie psychisch beeinträch­
tigt, verglichen mit lediglich 11% ihrer Altersgenossen aus 
der Allgemeinbevölkerung. Und nicht weniger als 30% der 
Studenten fühlen sich durch chronischen Stress in ihrer 
akademischen Leistungsfähigkeit reduziert [8–12].

Studenten, die über reduzierte akademische Leistungs­
fähigkeit klagen, zeigen in der grossen Mehrzahl ein unge­
nügendes Stressverhalten, was längerfristig die Dinge zum 
Eskalieren bringen kann. Es ist deshalb nicht überraschend, 
dass 50% der Studenten mit ungenügendem Stressverhalten 
einen erhöhten Alkoholkonsum haben, 12% Suizidgedan­
ken äussern und 11% sich wegen ihrer psychischen Pro­
bleme bereits in Behandlung befinden [13–14]. Was sport­
liche Aktivitäten betrifft, so erfüllen fast die Hälfte dieser 
Studenten die minimalen Empfehlungen für gesundheits­
erhaltende körperliche Bewegung nicht. Basierend auf 
diesen Zahlen gehen Schätzungen davon aus, dass 35% der 
vorzeitigen Studienabbrüche auf ungenügendes Stressver­
halten zurückzuführen sind und 85% der Studenten mit 
einer psychiatrischen Diagnose ihr Studium ohne Abschluss 
beenden [15].

Ziel dieser an vier soziokulturell unterschiedlichen Zen­
tren durchgeführten Studie, mit Studenten in den ersten Se­
mestern ihrer Ausbildung, war es, ein universell anwendba­
res Verfahren zu entwickeln, das es ermöglicht, Personen 
mit ungenügendem Stressverhalten und erhöhtem Risiko 
für psychische Erkrankungen möglichst frühzeitig zu erken­
nen. Solche Personen können von einer frühen Interven­
tion profitieren, bevor psychiatrische Symptome sich entwi­
ckeln und klinisch relevante Ausmasse erreichen [16–17].

Material und Methoden

Die Stichprobengrössen unserer vier Teilstudien mit Studen­
ten waren mit jeweils n = 400 so gewählt, dass damit gemäss 
statistischer Poweranalyse etwa 90% der erwarteten Varia­
tionsbreite im Stressverhalten hinreichend gut erfasst wurde 
(n = 1500 für 95%). Im Einzelnen setzte sich unsere Studie 
wie folgt zusammen: (1.) eine «Lernstichprobe» mit 407 
College Studenten aus Pasadena (USA); (2.) eine zweite 
«Lernstichprobe» mit 404 Universitätsstudenten aus Lau­
sanne; (3.) eine «Teststichprobe» mit 406 Universitäts­
studenten aus Zürich sowie (4.) eine zusätzliche unabhän­
gige «Teststichprobe» mit 484 Universitätsstudenten aus 
Cipolletti (Argentinien). Die ersten 3 Stichproben dienten 
der Konstruktion reproduzierbarer, soziokulturell unabhän­
giger Skalen mittels Neuronaler Netzwerk-Analyse (NN) 
([18]; s. auch Anhang), die dann an der Stichprobe aus 
Argentinien verifiziert wurden.

Bei der Rekrutierung der Studenten haben wir zwei Ver­
fahren miteinander verglichen: Klassenweise Rekrutierung 
(Pasadena, Cipolletti) versus zufällige Auswahl an zentralen, 
belebten Plätzen der Universitäten nach einer kurzen 
Werbekampagne (Lausanne, Zürich). Alle Studenten wur­
den gebeten, das 28 Items umfassende «Coping Strategies 
Inventory COPE 1» auszufüllen ([19]; auf unserer Webseite 
http://www.bli.uzh.ch/Left07b.php in 6 verschiedenen Spra-
chen verfügbar), zusammen mit dem 63 Items umfassenden 
Zürcher Gesundheitsfragebogen (ZGF), der die Gesundheits­
faktoren «regelmässiger Sport», «Konsumverhalten», «be­
einträchtigte somatische Gesundheit», «psychosomatische 
Störungen» und «beeinträchtigte psychische Gesundheit» 
([20]; verfügbar in 6 verschiedenen Sprachen auf der oben ge-
nannten Webseite). Durch den COPE-Fragebogen wurde das 
Anpassungsverhalten der Testpersonen unter chronischem 
Stress erfasst, während die Daten aus dem ZGF-Fragebogen 
der externen Validierung dienten, d.h. der Überprüfung 
der klinischen Relevanz ungenügenden Stressverhaltens – 
Ziel unseres Projektes war ja nicht die Entwicklung eines 
weiteren theoretischen Modells zum Stressverhalten, son­
dern die Konstruktion von klinisch relevanten Klassifika­
toren, die es ermöglichen, Personen mit ungenügendem 
Stressverhalten und erhöhtem Risiko für psychische Erkran­
kungen möglichst frühzeitig und zuverlässig zu erkennen.

Bei den Strukturuntersuchungen des COPE-Fragebogens 
mittels NN-Analysen suchten wir nach der optimalen An­
zahl von Dimensionen (Skalen), die (1.) in allen Teilstich­
proben reproduzierbar waren und (2.) einen maximalen 
Anteil der beobachteten inter-individuellen Varianz erklär­
ten. Die Zielfunktion «crit» mit den freien Parametern «N» 
(Anzahl Dimensionen/Skalen) und «Nk» (Anzahl Items der 
k-ten Skala; k = 1, 2, N) diente dabei als Optimierungskrite­
rium:

	 crit = crit[N>1; Nk >1, k = 1,2,... N; ∑Nk = Nitems]
		  k

(1)	 ∑	 ∑r (xi,xj) = max	 Maximierung: innerhalb Skala
	 k=1,N	 i,jϵWk

		  i≠j

(2)	 ∑	 ∑r (xi,xj) = min	 Maximierung: zwischen Skala
	 k=1,N–1	 iϵWk

	 l=k,+1,N	 jϵWl

mit simultaner Maximierung der Assoziationen innerhalb 
der Skalen und Minimierung der Assoziationen zwischen 
den Skalen. Dabei bedeuten r (xi,xj) den Absolutwert der As­
soziation zwischen dem i-ten und j-ten Item und Wk die 
Menge der Items, die zur k-ten Skala gehören.

Das Projekt wurde durch die Ethik-Kommission des 
Kantons Zürich bewilligt.

Resultate

Nach einer kurzen Werbekampagne konnten wir an jedem 
der beteiligten Zentren jeweils 400 Studenten innerhalb von 
2–3 Tagen rekrutieren. Während in Pasadena und Zürich 
ungefähr gleich viele Männer und Frauen an der Studie teil­
nahmen, interessierten sich in Lausanne und Cipolletti 
wesentlich mehr Frauen an der Fragestellung und erklärten 
sich spontan zu einer Teilnahme an der Studie bereit 
(Tab. 1). Diese hochsignifikanten Unterschiede in der 

Tabelle 1	� Zusammensetzung der Stichproben aus den vier Zentren  
Lausanne, Pasadena, Zürich und Argentinien bezüglich Alter  
und Geschlecht (Mittelwerte ± Standardabweichungen).

Total Männer Frauen Alter

Lausanne (Französisch) 404 130 274 21,4 ± 3,8

Pasadena (Englisch) 407 185 222 22,0 ± 4,3

Zürich (Deutsch) 406 220 186 24,1 ± 3,4

Argentinien (Spanisch) 484 132 352 19,9 ± 2,1
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Zusammensetzung der Stichproben blieben jedoch ohne 
erkennbaren Nachteil, da die Strukturanalysen keine ge­
schlechtsspezifischen Unterschiede ergaben.

Bei der Bestimmung der Anzahl der reproduzierbaren 
Dimensionen, die dem COPE-Fragebogen zugrunde liegen, 
verwendeten wir in den NN-Strukturanalysen die Daten aus 
Pasadena und Lausanne zum iterativen «Lernen», während 
die Zürcher Daten bei jedem Iterationsschritt zur Über­
prüfung der Reproduzierbarkeit herangezogen wurden. Auf 
diese Weise liessen sich mögliche soziokulturelle Verzer­
rungen durch eine der drei Stichproben vermeiden. Nach 
Abschluss der Optimierungsphase (typisch sind jeweils mehr 
als 300 000 Iterationen) wurde das Ergebnis an den Daten 
aus Argentinien überprüft.

Wir fanden zwei hochstabile und reproduzierbare Skalen 
(Dimensionen), welche die beobachtete inter-individuelle 
Varianz im Stressverhalten der 1701 Testpersonen hinrei­
chend gut erklärten (68,6%: 43,8% + 24,8%). Geschlechts­
unterschiede gab es keine. Die mittlere Item-Korrelation 
innerhalb der beiden Skalen war mit 0,284 und 0,257 min­
destens zweimal so gross wie die mittlere Item-Korrelation 
zwischen den beiden Skalen (0,127). Die neukonstruierten 
Skalen umfassten 17 und 11 Items (Tab. 2) und beschrieben 
das beobachtete Stressverhalten durch die beiden elemen­

taren Dimensionen «Aktivität» (Aktivität/Passivität) und 
«Defaitismus» (Defaitismus/Resilienz). Aktivität lässt sich 
dabei beschreiben durch Items wie «Ich habe aktiv gehan­
delt, um die Situation zu verbessern», «Ich habe versucht, 
von anderen Menschen Rat oder Hilfe einzuholen» oder 
«Ich habe versucht, mir einen Plan zu überlegen, was ich 
tun kann». Im Gegensatz hierzu ist «Defaitismus» charakte­
risiert durch Verhalten wie «Ich habe es aufgegeben, mich 
damit zu beschäftigen», «Ich habe Alkohol oder andere 
Mittel zu mir genommen, um mich besser zu fühlen» oder 
«Ich wollte einfach nicht glauben, dass mir das passiert». In 
diesem Zusammenhang bedeuten «Passivität» negative 
Werte auf der Aktivitätsskala und «Resilienz» negative 
Werte auf der Defaitismus-Skala.

Da das Maximum der Optimierung durch einen «ran­
dom-walk»-Algorithmus gefunden wurde, somit notwen­
digerweise ein globales Maximum darstellt, bedeuten die 
Item-Skala-Korrelationen ris ebenfalls die maximal erreich­
bare Lösung für die vorliegende Stichprobe von 1701 Stu­
denten. Im Einzelnen fanden wir ris = 0,540 ± 0,083 für die 
Skala «Aktivität/Passivität» (Wertebereich: 0,367–0,657) 
und ris = 0,496 ± 0,056 für die Skala «Defaitismus/Resi­
lienz» (Wertebereich: 0,444–0,603). Die Korrelation rss zwi­
schen den beiden «rohen» Skalen war rss = 0,260, welche 
anschliessend durch konventionelle GAUSS-Orthogonalisie­
rung eliminiert wurde.

Die neuen Skalen zeigten eine hohe Auflösung bezüg­
lich inter-individueller Unterschiede im Stressverhalten mit 
einem Wertebereich von 10–70 auf der Skala «Aktivität» 
und 10–40 auf der Skala «Defaitismus». Die Werte der Test­
personen waren in allen 4 Stichproben sehr ähnlich verteilt, 
wie dies Scatterplots für Lausanne (n = 404: gelb), Pasadena 
(n = 407: rot), Zürich (n = 406: blau) und Argentinien 
(n = 484: grün) verdeutlichen. Da die Skalenwerte in den 
Scatterplots vor der Orthogonalisierung dargestellt sind, ist 
auch die schwache Korrelation zwischen den beiden 
«rohen» Skalen sichtbar, die als Regressionslinie eingezeich­
net wurde (Abb. 1).

Die hohe Übereinstimmung der Scatterplots aus den 
vier Teilstichproben lässt auf eine hohe soziokulturelle Un­
abhängigkeit der Persönlichkeitsdimensionen schliessen, die 
den Skalen zugrunde liegen. Detaillierte Analysen ergaben 
jedoch Unterschiede zwischen den Zentren bezüglich der 
Mittelwerte auf der Aktivitäts-Skala, die statistische Signi­
fikanz erreichten. Im Gegensatz hierzu fanden sich keine 
Unterschiede zwischen den Zentren hinsichtlich ihrer 
Mittelwerte auf der Defaitismus-Skala. Dies wird in Abbil­
dung 2 deutlich, in welcher die Mittelwerte und Standard­
abweichung der vier Zentren dargestellt sind (nach Orthogo­
nalisierung und Normierung auf Mittelwert «0» und Stan­
dardabweichung «10»). Die Defaitismus-Werte (y-Achse) 
der vier Zentren liegen alle angenähert auf der Null-Linie. 
Im Gegensatz hierzu liegen die Aktivitäts-Werte (x-Achse) 
aus Lausanne und Zürich etwas links von der Mitte, wäh­
rend die Werte aus Pasadena und Argentinien deutlich grös­
ser sind (p <0,01). Ähnliche Unterschiede ergab der Vergleich 
der Standardabweichung (SD), dargestellt in Abbildung 2 
als farbige Rechtecke mit Bereichen von ±2 × SD (Mittel­
wert 0). Die Unterschiede zwischen Lausanne und Zürich 
waren marginal, aber die Daten der Testpersonen aus den 

Tabelle 2	� Zusammenstellung der Items, die den neuen COPE-Skalen 
«Aktivität/Passivität» und «Defaitismus/Resilienz» zugrunde liegen.

Aktivität/Passivität

  1 Ich habe mich mit Arbeit oder anderen Sachen beschäftigt,  
um auf andere Gedanken zu kommen.

  2 Ich habe mich darauf konzentriert, etwas an meiner Situation zu verändern.

  5 Ich habe aufmunternde Unterstützung von anderen erhalten.

  7 Ich habe aktiv gehandelt, um die Situation zu verbessern.

  9 Ich habe meinen Gefühlen freien Lauf gelassen.

10 Ich habe andere Menschen um Hilfe und Rat gebeten.

12 Ich habe versucht, die Dinge von einer positiveren Seite zu betrachten.

14 Ich habe versucht, mir einen Plan zu überlegen, was ich tun kann.

15 Jemand hat mich getröstet und mir Verständnis entgegengebracht.

17 Ich habe versucht, etwas Gutes in dem zu finden, was mir passiert ist.

18 Ich habe Witze darüber gemacht.

20 Ich habe mich damit abgefunden, dass es passiert ist.

21 Ich habe offen gezeigt, wie schlecht ich mich fühle. 

23 Ich habe versucht, von anderen Menschen Rat oder Hilfe einzuholen.

24 Ich habe gelernt, damit zu leben

25 Ich habe mir viele Gedanken darüber gemacht, was hier das Richtige wäre.

28 Ich habe alles mit Humor genommen.

Defaitismus/Resilienz

  3 Ich habe mir eingeredet, dass das alles nicht wahr ist.

  4 Ich habe Alkohol oder andere Mittel zu mir genommen, um mich besser zu fühlen.

  6 Ich habe es aufgegeben, mich damit zu beschäftigen.

  8 Ich wollte einfach nicht glauben, dass mir das passiert.

11 Um das durchzustehen, habe ich mich mit Alkohol oder anderen Mitteln besänftigt.

13 Ich habe mich selbst kritisiert und mir Vorwürfe gemacht.

16 Ich habe gar nicht mehr versucht, die Situation in den Griff zu kriegen.

19 Ich habe etwas unternommen, um mich abzulenken.

22 Ich habe versucht, Halt in meinem Glauben zu finden.

26 Ich habe mir für die Dinge, die mir widerfahren sind, selbst die Schuld gegeben.

27 Ich habe gebetet oder meditiert.
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USA und Argentinien zeigten eine grössere Variationsbreite 
auf beiden Skalen. Ein Teil dieser grösseren Variationsbreite 
könnte durch die klassenweise Rekrutierungsmethode in 
Pasadena und Cipolletti erklärt werden, bei der auch Stu­

Abbildung 1 	� Scatterplots der rohen Skalenwerte «Aktivität» (x-Achse) versus 
«Defaitismus» (y-Achse), wie sie aus den 28 COPE-Items berechnet 
wurden. Jedes Dreieck stellt den Wert einer Testperson dar: 
407 College-Studenten aus Pasadena (violett), 404 Universitäts
studenten aus Lausanne (gelb), 406 Universitätsstudenten aus 
Zürich (blau) und 484 Universitätsstudenten aus Argentinien 
(grün). Die 4 Teilstichproben sind in ihrer Verteilung sehr ähnlich. 
Da die noch nicht orthogonalisierten Skalenrohwerte dargestellt 
sind, ist auch die schwache Korrelation zwischen den beiden 
Skalen sichtbar, die als Regressionslinie eingezeichnet wurde.

Abbildung 2	� Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen «Aktivität» 
(x-Achse) versus «Defaitismus» (y-Achse) für die Stichproben aus 
Lausanne (n = 404; rot), Pasadena (n = 407; grün), Zürich (n = 406; 
blau) und Argentinien (n = 484; schwarz) nach Normalisierung und 
Orthogonalisierung. Die Defaitismus-Werte der vier Zentren liegen 
alle angenähert auf der Null-Linie, zeigen also keine Unterschiede. 
Im Gegensatz hierzu liegen die Aktivitäts-Werte (x-Achse) aus 
Lausanne und Zürich etwas links von der Mitte, während die Werte 
aus Pasadena und Argentinien deutlich grösser sind (p <0,01). 
Ähnliche Unterschiede zeigt der Vergleich der Standardabweichung 
(SD), dargestellt als farbige Rechtecke mit Bereichen von ±2 × SD 
(Mittelwert 0). Der Unterschied zwischen Lausanne (rot) und Zürich 
(blau) ist marginal, während die Daten der Testpersonen aus den 
USA (grün) und Argentinien (schwarz) eine deutlich grössere 
Variationsbreite zeigen.

denten erfasst werden, die sonst nicht freiwillig teilnehmen 
würden.

Die ausgezeichnete Reproduzierbarkeit der neuen Ska­
len in den vier soziokulturell unterschiedlichen Populatio­
nen sagt naturgemäss noch nichts über den klinischen Wert 
des Systems aus. Zur externen Validierung haben wir des­
halb die Gesundheitsfaktoren «regelmässiger Sport», «Kon­
sumverhalten», «beeinträchtigte somatische Gesundheit», 
«psychosomatische Störungen» und «beeinträchtigte psy­
chische Gesundheit» verwendet, wie sie quantitativ durch 
die 63 Items des ZGF erfasst wurden. Unsere Korrelations­
analysen ergaben statistisch hochsignifikante und konsis­
tente Zusammenhänge zwischen Stressverhalten und allge­
meiner Gesundheit: Je höher der Wert einer Testperson auf 
der Defaitismus-Skala, desto grösser die gesundheitliche Be­
einträchtigung der Testperson im somatischen und psychi­
schen Bereich, gepaart mit psychosomatischen Störungen 
und einem Mangel an körperlicher Aktivität (Tab. 3). Wich­
tig ist hier nicht die absolute Grösse der Korrelationen, son­
dern die Tatsache, dass das identische Korrelationsmuster in 
allen vier Teilstichproben auftritt.

Angesichts des engen Zusammenhangs zwischen Defai­
tismus-Skala und psychischer Gesundheit können hohe 
Defaitismus-Werte als Risikofaktor für psychische Probleme 
angesehen werden. Dies im Sinne einer unspezifischen Vul­
nerabilität, die weder notwendig noch hinreichend für die 
Entwicklung einer psychischen Störung ist (tatsächlich ent­
wickeln nur 10–15% der Personen mit ungenügendem 
Stressverhalten eine psychische Erkrankung). Ausgehend 
von der Verteilung unserer Daten haben wir die Schwelle 
für «erhöhtes Risiko» als «hohe» Defaitismus-Werte defi­
niert (≥1,3 Standardabweichungen über dem Mittelwert), 
allenfalls kombiniert mit niedrigen Aktivitäts-Werten (eine 
Standardabweichung unterhalb des Mittelwerts).

Diskussion

Ziel unserer Studie mit 1701 Studenten aus vier soziokultu­
rell verschiedenen Regionen war es, ein universell anwend­
bares Verfahren zu entwickeln, das es ermöglicht, Personen 
mit ungenügendem Stressverhalten und erhöhtem Risiko 
für psychische Erkrankungen möglichst frühzeitig zu erken­
nen. Hierzu haben wir Stressverhalten und allgemeine Ge­
sundheitsfaktoren in standardisierter Form quantitativ er­
fasst und den Zusammenhang ausgewertet zwischen Stress­
verhalten und den Gesundheitsfaktoren «regelmässiger 
Sport», «Konsumverhalten», «beeinträchtigte somatische 
Gesundheit», «psychosomatische Störungen» und «beein­
trächtigte psychische Gesundheit». Zudem waren wir an der 
Frage interessiert, inwieweit Stressverhalten soziokulturell 
beeinflusst ist.

Die Strukturanalyse unserer Teilstichproben aus Lau­
sanne (Französisch), Pasadena (Englisch), Zürich (Deutsch) 
und Cipolletti (Spanisch) führte zu den zwei reproduzier­
baren, soziokulturell unabhängigen Persönlichkeits-Dimen­
sionen «Aktivität» (Aktivität/Passivität) und «Defaitismus» 
(Defaitismus/Resilienz), welche eine quantitative Erfassung 
des Stressverhaltens in allen Teilstichproben auf gleiche 
Weise erlaubte. Zu beachten ist dabei, dass nur die gefun­
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denen Strukturen soziokulturell unabhängig waren, sich die 
Populationen aber hinsichtlich «Aktivität» unterschieden 
(geringfügig), während es hinsichtlich «Defaitismus» prak­
tisch keine Unterschiede gab. Dieses Ergebnis steht etwas im 
Widerspruch zu früheren Studien, in denen die Autoren 
über Evidenz für die Existenz kultureller Unterschiede be­
richteten [21–23]. Zu beachten sind in diesem Zusammen­
hang jedoch die relativ kleinen Stichprobengrössen früherer 
Studien. Zudem waren unsere Strukturanalysen mittels 
Neuronaler Netze speziell auf die Konstruktion reproduzier­
barer und stichprobenunabhängiger Skalen ausgerichtet. 
Letzteres unterstreicht die Bedeutung unserer Resultate hin­
sichtlich der soziokulturellen Unabhängigkeit der vorge­
schlagenen Skalen und des Fehlens geschlechtsspezifischer 
Unterschiede in den Persönlichkeitsmerkmalen. Zwei neue 
Stichproben aus Italien und Spanien haben diese Unabhän­
gigkeit kürzlich bestätigt [24].

Zusammenhänge zwischen ungenügendem Stressverhal­
ten und Beeinträchtigungen der Gesundheit werden schon 
seit geraumer Zeit in der Literatur diskutiert [14, 25–32]. Vor 
diesem Hintergrund ist es nicht wirklich überraschend, dass 
unsere Daten von 1701 Studenten diesen Sachverhalt auf 
der Basis der neu konstruierten Defaitismus-Resilienz-Skala 
bestätigten. Beachtenswert ist jedoch der über alle Studien 
konsistente Befund, dass regelmässiger Sport gesundheit­
lichen Beeinträchtigungen entgegenwirkt und Stress abbaut. 
Angesichts der immer häufiger zu beobachtenden Komor­
bidität zwischen psychiatrischen Erkrankungen und somati­
schen Syndromen – wie z.B. Bluthochdruck, Diabetes mel­
litus, Asthma oder rheumatoider Arthritis – sollte auch der 
Zusammenhang zwischen Defaitismus-Skala und somati­
schen Problemen klinisch relevant sein.

Die in dieser Studie präsentierten Korrelationen dürfen 
jedoch nicht kausal interpretiert werden: ungenügendes 
Stressverhalten kann sicherlich bei vulnerablen Personen zu 
psychischen Problemen führen, umgekehrt ist aber auch 
denkbar, dass psychische Probleme zu ungenügendem An­
passungsverhalten unter chronischem Stress führen.

Die sehr überzeugenden Resultate dieser multizentri­
schen Studie zum Thema «Früherkennung und Prävention 
psychischer Störungen» haben dazu geführt, dass wir eine 
grosse prospektive Studie mit Studenten in ihren ersten 
Semestern planen, um weitere Kriterien zur Früherkennung 

Tabelle 3	� Korrelationsanalysen zeigen einen engen Zusammenhang zwischen ungenügendem Stressverhalten einerseits und den Faktoren «Konsum
verhalten», «Beeinträchtigungen der somatischen Gesundheit», «psychosomatische Störungen», «Beeinträchtigungen der psychischen 
Gesundheit» und «regelmässige physische Aktivität» andererseits. Das gleiche Korrelationsmuster taucht in soziokulturell unabhängiger 
Weise in allen vier Stichproben auf (Lausanne, Pasadena, Zürich, Argentinien: n = 1701).

	 Ungenügendes Anpassungsverhalten vs. Allgemeine Gesundheit

Gesamtstichprobe (n = 1701) Lausanne Pasadena Zürich Argentinien

Gesundheitsfaktoren Aktivität/Passivität Defaitismus/Resilienz Defaitismus/Resilienz

Regelmässiger Tabakkonsum –0,001 n.s.   0,011 n.s.   0,117   0,055   0,051   0,025

Regelmässiger Alkoholkonsum –0,071 (p = 0,0129) –0,017 n.s.   0,098   0,091   0,104   0,078

Regelmässige Medikamente   0,027 n.s.   0,121 (p <0,0001)   0,120   0,140   0,126   0,195

Drogen   0,029 n.s.   0,205 (p <0,0001)   0,122   0,229   0,152   0,057

Beeinträchtigte somatische Gesundheit   0,043 n.s.   0,134 (p <0,0001)   0,202   0,115   0,124   0,192

Psychosomatische Störungen   0,108 (p = 0,0016)   0,294 (p <0,0001)   0,351   0,322   0,245   0,316

Beeinträchtigte psychische Gesundheit   0,039 n.s.   0,410 (p <0,0001)   0,472   0,340   0,371   0,257

Regelmässiger Sport   0,097 (p = 0,0313) –0,100 (p <0,0001) –0,198 –0,083 –0,153 –0,140

n.s. = nicht signifikant.

von Risikofällen zu prüfen. Zum Einsatz kommen dabei 
neu entwickelte Sensoren, die über einen Zeitraum von bis 
zu 14 Tagen verschiedene psychophysiologische Parameter 
kontinuierlich im Abstand von 5 Minuten erfassen und spei­
chern: körperliche Aktivität, Herzfrequenz, Herzfrequenz­
variabilität, Blutdruck, Hautwiderstand, Körpertemperatur 
und Schlafstörungen (von Interesse sind z.B. kardiovasku­
läre Veränderungen ohne korrespondierende körperliche 
Aktivität). Weiter erfassen wir Sprechverhalten und Klang­
farbe der Stimme mittels automatischer Sprachanalysen. 
Erste Untersuchungen sind bereits abgeschlossen [33].

Fazit

Die Ergebnisse dieser multizentrischen Studie unterstreichen 
die Existenz von zwei sehr stabilen, soziokulturell unabhän­
gigen Persönlichkeitsdimensionen, die elementares Stress­
verhalten erfassen. Die entsprechenden Skalen wurden ex­
tern validiert und stehen in direkter Beziehung zur somati­
schen und psychischen Gesundheit. Die vorgeschlagene 
Methode bedeutet ein leistungsfähiges Screening-Verfahren, 
um jene 10–15%-Untergruppe von Studenten zu identifi­
zieren, die (1.) ungenügendes Anpassungsverhalten unter 
chronischem Stress zeigen; (2.) unter erhöhtem Risiko für 
psychische Probleme stehen und (3.) von einer frühen Inter­
vention profitieren könnten. Körperliche Aktivität (regel­
mässiger Sport) leistet einen wichtigen Beitrag bei frühen 
Interventionen. Das Screening-Verfahren ist in 5 Sprachen 
auf der Webseite http://www.ifrg.uzh.ch/WEBAPP/ verfügbar.

Anhang

Methoden des überwachten Lernens, insbesondere neuro­
nalen Netzwerkanalysen, werden eingesetzt, um mehrdi­
mensionale Klassifikatoren zu entwickeln, die Gruppierun­
gen und Ereignisse reproduzierbar und mit genügend hoher 
Sensitivität und Spezifität vorhersagen. Neuronale Netze 
(NN) verallgemeinern Regressionsanalysen, indem sie nicht­
lineare Interaktionen zwischen den Faktoren zulassen. Ein 
spezieller Vorteil ist, dass die Kaskade von Zwischenschrit­
ten, die von den multiplen Eingangswerten zum interessie­



S W I S S  A R C H I V E S  O F  N E U R O L O G Y  A N D  P S Y C H I A T R Y  2 0 1 4 ; 1 6 5 ( 5 ) : 1 5 2 – 7 	 w w w . s a n p . c h  |  w w w . a s n p . c h 	

Review article

157

renden Resultat führen, nicht vollständig bekannt sein muss 
oder sogar gänzlich unbekannt sein kann (Abb. 3).

Im vorliegenden Fall werden Skalenwerte (Output) be­
rechnet, indem das Skalarprodukt aus Gewichtsmatrix und 
Eingangswerten gebildet und mittels S-förmiger Sigmoid­
funktion σ begrenzt wird. Ergebnisse aus Stufe «s» dienen 
jeweils als Eingabe für Stufe «s + 1». Die Verbindung zwi­
schen den konsekutiven Stufen erfolgt durch Gewichtsma­
trizen W, die iterativ durch Minimierung der Fehlerfunktion 
ε bestimmt werden, welche die Abweichung zwischen be­
obachteten und berechneten Werten für jede einzelne Ver­
suchsperson auswertet. Der verwendete Backpropagation-
Algorithmus minimiert die Fehlerfunktion mittels Gradien­
tenmethode:

Dabei bedeuten xk die beobachteten Item-Werte der Ver­
suchspersonen (Stimuli), yi die aus den Items abgeleiteten 
Skalenwerte (Output: Anpassungsverhalten), σ die sigmoide 
Aktivierungsfunktion: R→(0,1), α die vorgegebene Lernrate, 
und p die Anzahl der Versuchspersonen.
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