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1. Einleitung

Hintergrund
,,Wissen ist Macht“ — postulierte der englische Philosoph Francis Bacon 1597 und bezog sich
damals auf das Verstehen und Erforschen der Natur vor dem Hintergrund, dass nur dadurch die

Naturwissenschaft Fortschritte verzeichnen kénne.

Nun, im 21. Jahrhundert, lauten die Eingangsworte Hans Forstls in seinem Geleitwort zu
,Psychoedukation Depression® von Pitschel/Walz wie folgt: ,,Der gut informierte Patient wird
schneller gesund und bleibt ldnger gesund“ — der wohlfundierte Leitgedanke der
Psychoedukation. Durch Erlangen einer Wissensbasis soll die dauerhafte Genesung gefordert
werden — die Macht des Wissens ist angekommen im Bereich der Psychiatrie. Diese
Vorstellung und Erkenntnis existiert nicht erst seit dem 20 Jahrhundert, doch wurde sie in den
letzten Jahren vermehrt weiterentwickelt und erforscht. Stern (1993) beschreibt als Ziel der
Psychoedukation eine genaue Aufklarung hinsichtlich der Erkrankung und ihren Folgen, eine
Erhohung der Compliance (Oberbegriff fir kooperatives Verhalten), einen Wandel der
Lebensart, Angstminderung und eine verbesserte Bewaltigungsstrategie.

Wiedemann et al. (2003) vereinigen unter dem Begriff Psychoedukation didaktisch-
psychotherapeutische Interventionen, die Patienten so wie Angehorige tber die Erkrankung und
ihre Therapie informieren, das Krankheitsverstandnis und den selbststdndigen Umgang mit der

Krankheit und auftretenden Problemen verbessern und bei der Bewaltigung helfen.

Ubergeordnetes Ziel dieser Arbeit ist, die Psychoedukative Depressionsgruppe am ZIP Kiel
hinsichtlich ihrer Wirksamkeit zu bewerten. Hilfsmittel dazu ist der Fragebogen ,,Qualitaten

von Ungewissheiten in chronischen Krankheiten* (QUICC), der Ungewissheiten erfassen soll.



Was ist Psychoedukation?

Der Begriff Psychoedukation subsummiert didaktisch-psychotherapeutische Interventionen, die
den Krankheitsverlauf verbessern sollen. Vorrangig ist, den Patienten zum Experten seiner
Erkrankung zu machen und eine Verbesserung des allgemeinen Funktionsniveaus sowie der
psychopathologischen Symptomatik anzustreben. Des Weiteren gilt es, die Rezidivrate zu
senken und damit auch eine Reduktion der wiederholten stationdren Behandlung zu erreichen.
Wahrend der psychoedukativen Intervention werden den Patienten und Angehdrigen
Informationen aktiv vermittelt und der Austausch dieser zwischen den Patienten wird gefordert.
Der selbstverantwortliche Umgang mit der Depression soll verbessert und die Betroffenen bei

der Krankheitsbewéltigung unterstitzt werden (Wiedemann et al., 2003).

Nicht erst im jetzigen Jahrhundert sind Ansédtze der Psychoedukation im Bereich der
Psychiatrie zu finden. Jedoch nahm deren Einfluss in der nahen Vergangenheit stark an
Bedeutung zu und wachst nach wie vor (Elmer, 1996). Dabei lassen sich verschiedene Wurzeln
zuriickverfolgen: Der Ursprung der Psychoedukation liegt in der Verhaltenstherapie. Einer ihrer
Leitgedanken ist die ,,Hilfe zur Selbsthilfe“. Ziel ist es, die sozialen und emotionalen
Kompetenzen zu verbessern, alles unter der Annahme, dass Verhaltensweisen erlernt und auch
wieder verlernt werden konnen. Von Beginn an zéhlte zur Verhaltenstherapie das Ziel, eine
gleichberechtigte Beziehung zwischen Patient und Therapeut zu schaffen. Als Bedingung daftr
wurde beschrieben, dass der Patient erfahren musse, um welche Art von Krankheit es sich

handele und wie die Therapie aussehen werde (Hornung, 1994, 2000).

Abgrenzend zur Psychoedukation ist das rein edukative Konzept zu nennen. Dort wird sich in
der Regel rein auf das Vermitteln von Informationen beschrankt, mit dem Ziel, das Wissen der

Patienten zu verbessern und die Compliance zu erhéhen. (Hornung, 2000).

Mitte des 19. Jahrhunderts traten in der Literatur erste Formulierungen auf, die heutigen
Versuchen der Definition des Begriffes Psychoedukation dhneln. Griesinger, 1845: ,,Dem
rekonvaleszenten psychisch Kranken soll ...durch verstindigen Zuspruch ... eine klare
Erkenntnis seiner Krankheit verschafft, durch Ubung seiner Kréfte, durch das Beispiel anderer,
... Muth und Selbstvertrauen in ihm gehoben werden. Ratschldge fir die Zukunft zu einfacher
Lebensweise, geeigneter Tatigkeit, zu allem, was ihn vor Rickféllen bewahren kann, sind hier

am Platze.*



In der ndheren Vergangenheit geht die Fortentwicklung der Psychoedukation auf den US-
Amerikanischen Arzt C.M. Anderson (1980) zurlick. Dieser verlagerte die Gewichtung im
Bereich der Behandlung von Schizophrenen auf die Aufklarung der Angehdorigen in Bezug auf
Entstehungsgeschichte, Krankheitsverldufe, Symptome, sowie Stdrkung der sozialen
Kompetenz und Verbesserung des Umgangs der Familienmitglieder untereinander. Der Begriff
,psychoeducational family treatment wurde geprdgt. Nach den positiven Erfahrungen von
Anderson (1980, 1986) und Falloon (1982) zeigten sich auch in Deutschland
erfolgversprechende Ansétze (Buchkremer und Fiedler 1987). Es wurden systematische
Gruppenprogramme flr psychotische Stérungen entwickelt, sogenannte psychoedukative

Manuale, um Patienten und Angehdrigen gesundheitsforderndes Wissen zuganglich zu machen.

Heute werden psychoedukative Interventionen auch bei anderen Erkrankungen angewandt.
Laut Pitschel-Walz, Bauml und Kissling (2003) fallen in den Indikationsbereich fir
Psychoedukation Schizophrene/Schizoaffektive Psychosen, Affektive Erkrankungen, Angst-
und  Belastungsstérungen,  Zwangserkrankungen,  Essstorungen,  Suchterkrankungen,
Personlichkeitsstérungen, dementielle Erkrankungen und Anfallserkrankungen, wodurch alle

klinisch relevanten Stérungen erfasst werden.

Psychoedukation bei Depressionen

Das Bild der akuten Depression wird wissenschaftlich nach ICD (International Classification of
Diseases) als Depressive Episode bezeichnet. Laut WHO (World Health Organization, Murray
& Lopez, 1997) handelt es sich bei der Depression mit weltweit 121 Millionen Betroffenen um
eine der haufigsten psychiatrischen Erkrankungen mit einer durchschnittlichen Pravalenz von
10,4%. Sie gilt als groRes Gesundheitsproblem mit einem standigen Bedeutungsanstieg fur das
Gesundheitssystem (Klesse et al., 2007, Bloom, 2004), auch, weil sie hdufig zu Aufenthalten in
medizinischen Einrichtungen flhrt (Wittchen, 2000, Crown et al., 2002). Der epidemiologische
Anstieg in den letzten zwei Jahrzehnten stellt sich als sehr grof3 dar (Goesmann et al., 2007). 5-
12% der Manner und 10-25% der Frauen durchleben eine depressive Episode (Ebert und Loew,
1997).

Im Jahr 2020, so schétzt die WHO (Murray &Lopez, 1997), werden Depressionen nach der

ischamischen Herzerkrankung die zweithdufigste VVolkskrankheit sein. Die Symptomatik geht



mit psychischen, psychomotorischen sowie vegetativ-somatischen Symptomen (Faust, 1996)
einher. Kennzeichnend sind gedriickte Stimmung, Verlust von Interesse oder Freude,
Schuldgefiihle, erniedrigtes Selbstbewusstsein, Schlafstérungen, Appetitlosigkeit, verminderter
Energie und Konzentration. Sie kann immer wiederkehren oder chronisch werden,
beeintrachtigt die Betroffenen deutlich in ihrem alltdglichen Leben und l&sst sie dieses oftmals
nicht bewaéltigen. Das Spektrum depressiver Stérungen umfasst verschiedene Auspragungen,
von kleinen Verstimmungen bis hin zu chronischen Erkrankungen mit schweren Auswirkungen
auf das eigene Leben und das des sozialen Umfelds (Linden et al, 1998, Wolfersdorf und
Schiler, 2005).

Heute gibt es gute Behandlungsmdglichkeiten der Depression. Sowohl medikamentdse und
psychotherapeutische Ansétze als auch beispielsweise Licht- und Wachtherapie kénnen in
Betracht gezogen werden.

Eine grolRe Gefahr stellt das vermehrte Auftreten suizidaler Handlungen im Zusammenhang
mit dem Auftreten der Depression dar. Laut Moller (2003) begehen ca. 30% der an einer
Depression leidenden Menschen einen Suizidversuch, 60-70% geben Suizidgedanken an. Nach
Schatzungen litten 45-79% aller Suizidopfer zuvor an einer Depression (Lejoyeux & Rouillon,
1996, Wolfersdorf, 2000).

Als problematisch zeigt sich, dass viele Patienten ihre Behandlung vorzeitig abbrechen. Die
Rezidivrate bei depressiven Erkrankungen ist nicht zu unterschatzen. Die Halfte der erstmals
Betroffenen erleidet ohne entsprechende Behandlung einen Ruickfall (Pitschel-Walz, 2003).
Mehrfacherkrankte haben bei unzureichender Therapie ein 70-90%iges Risiko, erneut in eine
Depression zu rutschen (Angst, 1992). Die Behandlung mit Psychopharmaka als Monotherapie
garantiert nicht allen Patienten eine ausreichende Minderung der Symptome (Mdller, 2004) und
kann keine 100%ige Vermeidung des Ruckfalls sicherstellen (Pitschel-Walz, 2003, Harley,
2006).

Durchlebt ein Mensch einmal eine Depression (major depression), ist die Wahrscheinlichkeit
einer erneuten Episode groR (Barrera et al, 2007), auch bei Ansprechen der Pharmakotherapie
(Harley, 2006). Die Bereitschaft, Antidepressiva einzunehmen und auf ihre Wirkung zu
vertrauen, ist bei Ruckfallpatienten erniedrigt. Fast zwei Drittel der Betroffenen durchleben

mehrere Krankheitsepisoden (Salomon et al, 2000, Hirschfeld et al, 2002); hat man die erste
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Episode Uberstanden, betragt das Risiko innerhalb der néchsten finf Jahre erneut zu erkranken
50%, nach der zweiten durchlebten Episode liegt das es bei 79%, nach der dritten bei 90%
(Montgomery, 1994).

Diese Aspekte unterstutzten die These zur Notwendigkeit anderer Methoden wie psycho- oder
soziotherapeutischen Behandlungsverfahren. Diese konnen maéglichen negativen Einflissen auf
die Genesung wie Noncompliance, Stress, Partnerkonflikte, ungiinstige Kommunikation und
Suchtproblemen entgegenwirken. Aullerdem dirften gerade diese Verfahren zu einer
Verbesserung der Lebensqualitat beitragen, indem sie anstreben, negativen sozialen Folgen wie
sozialer Isolation, Berufs- oder Arbeitsunféhigkeit, Arbeitslosigkeit und finanziellen Problemen

(Nierenberg et al., 2003) entgegenzuwirken.

Sowohl der medikamentdse als auch der psychotherapeutische Therapieansatz bringen
unzureichende Ergebnisse hervor. Es stellt sich die Frage, worin die Griinde liegen. Zum einen
ist das selbststandige Absetzen der Tabletten bei Besserung oder aber eine grundsétzliche
Abneigung gegen Medikamente womdglich ursdchlich fir die ungeniigende Compliance

bezogen auf die medikamentdse Therapie.

Ebenso kann, sobald der Betroffene nicht mehr oder deutlich geringer unter seiner Krankheit
leidet, die Bereitschaft zur Teilnahme an psychotherapeutischen Sitzungen sinken, solange
keine Notwendigkeit in der Fortfuhrung erkannt wird. Eine mangelnde Aufkl&rung Uber die
Krankheit und ein unzureichendes Bewusstsein hinsichtlich der Bedeutung der Behandlung,
auch nach ersten positiven Auswirkungen, birgt die groRe Gefahr des friihzeitigen Abbruchs
der Therapie und damit einer noch héheren Rickfallrate. Hier setzt nun die Psychoedukation
an, mit deren Hilfe eben diese méglichen Ausloser fir das Scheitern einer dauerhaften oder

zumindest langerfristigen Remission reduziert werden sollen.

Die folgende Tabelle (Gornitz, 2002) stellt das Ergebnis einer Studie dar, die sich mit dem
Informationswunsch von an Depression leidenden Patienten beschéaftigte. An der Technischen
Universitdt Mdinchen wurden 76 Depressionspatienten verschiedene Themenbereiche
aufgezeigt und erfasst, ob sie diese fir wichtig halten. Es wurde deutlich, dass der Bedarf an
Informationen deutlich vorhanden ist und ihm von den Betroffenen eine groRe Bedeutung

zugeschrieben wird.



Themenbereiche Prozentsatz der Patienten (n=76),

die das Thema fur wichtig halten

Praktische Anleitung erhalten, was man im 89%

Krisenfall tun soll.

Woas konnen Patienten selbst tun, 87%

um gesund zu werden?

Informationen Uber medikamenttse 79%

Behandlungsmaglichkeiten der akuten Depression.

Woran kann man die Depression erkennen? 78%

Welche Ursachen kdnnen Depressionen haben? | 78%

Informationen tiber medikamentdse Mdglichkeiten | 72%

zum Schutz vor Wiedererkrankungen.

Informationen Uber das gesamte 71%

Behandlungsspektrum.

Studien des Bertelsmann Gesundheitsmonitors (Bdcken et al., 2004) sowie der europdischen
Telefonsurvey (Coulter und Magee, 2003) zeigen das Bestreben der Mehrheit der Patienten an
einer Beteiligung am Entscheidungsprozess. Es wurden zwischen 2001 und 2004 9146 bzw.
8119 Patienten in Deutschland, Italien, Polen, Schweiz, Schweden, Spanien und GroR3britannien
befragt, wer die Entscheidung treffen soll — der Arzt, der Patient oder beide gemeinsam. Das
Ergebnis zeigt, dass mehr als die Halfte der Befragten eine gemeinsame Entscheidung
winschen: Im Gesundheitsmonitor (GM) &uRerten 58% diesen Wunsch, im europdischen
Survey (ES) 51%. Deutlich weniger wiinschen eine (paternalistische) Entscheidung durch den
Arzt (GM: 28%, ES: 26%) oder wollten autonom entscheiden (GM: 14%, ES: 23%).

Wie schon in friheren Studien, in denen psychiatrische Patienten nach ihrem
Informationsbedarf befragt wurden (Joubert& Lasagna, 1975, Wetterling & Tessmann, 2000,
Mueser et al., 1992), bestatigte sich also, dass der Wunsch nach Information unter allen
Patienten sehr grof3 ist. Dementsprechend wichtig ist es, einen Weg zu finden, den Wiinschen

der Betroffenen nachkommen zu kénnen. Nicht nur in Bezug auf den psychiatrischen Patienten
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wird die psychoedukative Intervention in diesem Zusammenhang als sehr wichtig angesehen.
Die Messbarkeit ihrer Effekte kdme den Betroffenen zugute. Auch der durch erfolgreiche
Psychoedukation und Uber die Informationsvermittlung erreichten Expertenposition des
Patienten und die damit geforderte Fahigkeit, aktiv am Entscheidungsprozess hinsichtlich der

optimalen Therapiewahl teilzunehmen, wird grofl3e Bedeutung zugeschrieben.

Bisheriger Forschungsstand

Bislang gibt es nur einige Studien zu Effekten von Psychoedukation. So konnte laut
Wiedemann et al. (2003) ein Zusammenhang zwischen Psychoedukation und sinkender
Rickfallrate bei an Schizophrenie erkrankten Personen aufgezeigt werden. Sowohl eine

Reduktion des Ruckfallrisikos als auch der Zahl der Klinikeinweisungen wurde beschrieben.

Hinsichtlich affektiver Erkrankungen wurde ermittelt, dass die Erkrankten eine hohe Akzeptanz
fiir die psychoedukative MaBRnahme empfanden (Schaub, 2000). Ebenso wirden laut Bauer et
al. (2000) die Zufriedenheit mit der Behandlung sowie die Bereitschaft, Hilfe von Experten
anzunehmen, erhoht. Das krankheitsbezogene Wissen (Luderer und Pitschel-Walz, 2001) und
die Behandlungsbereitschaft (Clarkin et al., 1998) verbesserten sich. Miklowitz et al. (2000)
nannten eine Verringerung der depressiven Symptomatik mit einhergehendem steigendem
allgemeinem Funktionsniveau eine Folge der Psychoedukation. Im Bezug auf die Angehdrigen
erfassten Brown et al. (1984) eine Reduktion von Stress und Belastung, Honig et al. (1995)
bescheinigten ein verbessertes emotionales Familienklima, und Simoneau (1999) beschrieb eine
gesteigerte  Fahigkeit zur Problemlosung sowie einen positiven Effekt auf das

Kommunikationsverhalten innerhalb der Familien.

Ergebnisse zum Einfluss der Psychoedukation auf die Ruckfallrate bei depressiven Patienten
standen bislang nur wenige zur Verfugung. So gelangten Miklowitz et al. (1997, 2000) in ihrer
Studie zu der Aussage, dass durch eine psychoedukative Intervention bei bipolar Erkrankten
eine Reduktion der Ruckfallrate erreicht werden kann. Zusétzlich zu der medikamentdsen
Behandlung wurde dabei ein psychoedukatives Familieninterventionsprogramm angewandt, im
Rahmen dessen die Familien der Interventionsgruppe Utber neun Monate 21 60-min(tige,

manualgeleitete familientherapeutische Sitzungen im héuslichen Rahmen bekamen. Eine
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Kontrollgruppe wurde ambulant behandelt, es fanden zwei Informationstreffen fur jede Familie

ZU Hause statt.

Zwolf Monate nach Studienbeginn konnten erste Auswirkungen auf die Rickfallrate sowie die
Zeitspanne bis zum Rezidiv erfasst werden. Deutlich weniger Patienten der Interventionsgruppe
(29% vs 53%) erlitten einen Rickfall, der Zeitraum bis zum Eintreten war langer als bei der
Kontrollgruppe. Allerdings ist kritisch zu hinterfragen, inwieweit der psychoedukative Bereich
durch den familientherapeutischen tberlagert und verdrangt wurde. Sitzungen zu Hause im
familiaren Umfeld kénnen den Zusammenhalt der Familie starken, die gemeinsame Sicht auf
die Krankheit verandern sowie die Kommunikation verbessern. Des Weiteren ist der Vergleich
einer 21 Sitzungen umfassenden Therapie mit jener, wéahrend der es zu zwei Treffen kam,
fragwirdig, so dass die Gegentiberstellung beider als strittig zu bewerten ist. Die Schwierigkeit
der flachendeckenden Durchfuihrbarkeit einer solch aufwendigen Intervention wurde von den

Autoren als einschrankender Faktor genannt.

Eine erste Untersuchung im Bereich Psychoedukation bei Depressionen ist die Minchner
Pilotstudie DIP (Depressions-Informations-Programm). Die Klinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie an der Technischen Universitat Miinchen erarbeitete mit dem Hintergrund der
positiven Ergebnisse von Psychoedukation bei Schizophrenie (Bauml et al., 1996) ein Konzept
fir an einer Depression leidende Patienten und deren Angehdrige. Das psychoedukative
Programm wurde im Rahmen eines pré-post-Designs bewertet, besonderes Augenmerk lag auf
dem psychoedukativen Entwurf, der praktischen Durchfuhrbarkeit sowie dem schriftlichen
Material. In der ersten Studie wurden ausgewéhlte und teilweise neu entwickelte Fremd- und
Selbstbewertungsbdgen angewandt, bei einer zweiten Studie konnte vermehrt auf die Grinde
fur Compliance bzw. Non-Compliance eingegangen werden. Samtliche Teilnehmer der Studie
waren stationdre Patienten mit einer depressiven Symptomatik, die eine medikamentose
Behandlung bekommen sollten, ausgeschlossen wurden akut suizidale sowie mit mangelnden

Deutschkenntnissen ausgestattete Patienten.

In einer dritten Studie mit einer psychoedukativen Gruppe fir Angehérige wurden ebenfalls
Daten erhoben. Zuné&chst zeigte sich, dass das psychoedukative Programm gut in den
Stationsalltag integriert werden konnte. Die Riickmeldungen der Teilnehmer aller drei Studien
waren Uberwiegend positiv. So gaben 87 % der Patienten aus der Studie I (n=39, Pitschel-Walz
et al. 2003) und 94% der Studie Il (n=53, Pitschel-Walz et al. 2003) an, dass sie die Gruppe als
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hilfreich erlebt hatten, 95/94% flhlten sich gut informiert, 92/85% empfanden die Anzahl der
Treffen als angemessen. Bei den Antworten auf die Frage ,,Was gefiel Thnen besonders?*
wurden drei Aspekte hervorgehoben: Informationsvermittlung, emotionale Entlastung und die
Kombination aus beidem. Hier einige Angaben der Betroffenen bezogen auf die Frage, was
ihnen besonders gefiel: ,,Zu lernen, was Depression ist, damit umzugehen®, ,theoretische
Ausflhrungen, praktische Beispiele“ , ,,Erkldrung der Medikamente®, , Erfahrungsaustausch®,
,Aufbau, Ablauf der Gruppe, Atmosphdre war angenehm®, ,,Offenheit in der Gruppe®, ,,zuU
merken, es geht nicht nur mir so schlecht”, ,,dass es immer einen Ausweg geben kann®,
,»Aufbau, Gesprachsfithrung, Moglichkeit, ohne Scheu iiber die Krankheit zu sprechen®, ,,Wege
der Moglichkeit aus der Depression herauszukommen; sich mit anderen Betroffenen

austauschen; mehr Uber die Krankheit erfahren®, ,,alle simtliche Themen.

Das Ergebnis zeigte zudem eine verminderte depressive Symptomatik nach Abschluss der
Gruppentherapie, wobei als Messinstrument das international bewahrte Beck-
Depressionsinventar verwendet wurde (Beck et al., 1961, Hautzinger et al., 1995). Allerdings
mussen hier auch andere Wirkfaktoren berticksichtigt werden, da neben der psychoedukativen
Intervention die Routinebehandlung, bestehend u.a. aus medikamentéser Therapie,
Wachtherapie, Entspannungstraining, Rollenspiele und Ergotherapie fortgesetzt wurde.
Aussagen, inwieweit diese Form der Therapie einen Einfluss auf die Rezidivrate nimmt, lassen

sich noch nicht treffen, da eine Studie Uber mindestens zwolf Monate vonnoten ist.

Die durchweg positiven vorlaufigen Ergebnisse rechtfertigen jedoch eindeutig das Konzept und
damit die Durchflihrung der psychoedukativen Gruppen (Pitschel-Walz et al., 2003).

Einige Materialen der psychoeduktiven Gruppe der Mdinchner Pilotstudie waren auch
Bestandteil der psychoedukativen Depressionsgruppe, die im Rahmen dieser Arbeit bewertet

wird.

13



Depression und Ungewissheiten

An einer Depression erkrankte Menschen sehen sich vielen Ungewissheiten gegeniber.
Zusétzlich zu den Fragen, warum man leidet, wie man der unertraglichen Situation entfliehen
kann und weshalb man es nicht alleine schafft, kommt die Unsicherheit der Behandlungswahl.
Wie dargestellt, gibt es keine eindeutige Linie, die eine 100%ige Genesung garantiert.
Resultierend wird ein Kennenlernen der Mdglichkeiten, ein Abwagen des Fir und Wider einer

Option nétig.

Der Umgang mit diesen Ungewissheiten, sei es durch Informationssuche, durch Teilnahme an
einer psychoedukativen Gruppentherapie, durch Akzeptanz oder Ignoranz, ist ein zentraler

Aspekt, dem sich eine depressive Person stellen muss.

Zusammenfassend sind damit mehrere Zielsetzungen fiir Psychoedukation bei Depressionen
anzusprechen. Depressive Patienten sollen im Umgang mit ihrer Erkrankung unterstutzt
werden, ihr Wissen bezlglich ihres Leidens erweitern und ihre Bereitschaft steigern, in der
akuten Erkrankung therapeutische Interventionen zu akzeptieren und diese langfristig
wahrzunehmen. Der Betroffene soll zum Experten seiner Erkrankung werden. Uber lange Sicht
lautet das Ziel, den Behandlungserfolg durch Giberzeugte und aktive Mitarbeit der Betroffenen

an ihrer Therapie zu steigern.

Uberlegung und Ansatz

Nach der Beschreibung von Psychoedukation und Depression stellt sich die Frage, worin die
Effekte der Psychoedukation bestehen mogen. Man wirde erwarten, dass Fragen, die man sich

vorher gestellt hatte, danach nun geklart sind.
Beispielsweise ~ konnten auf  Fragen hinsichtlich  der  Therapieoptionen,  des
Medikamentenspektrums, der Entstehung einer Depression oder der Mdglichkeit praventiver

MalRnahmen Antworten gefunden werden.

Allgemein lasst sich also vermuten, dass die Menge krankheitsbezogener Fragen in der

Gesamtheit im Anschluss an eine psychoedukative Intervention geringer sein diirften.
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Konkret sollte folgenden Fragestellungen nachgegangen werden:

1) Lassen sich durch die Teilnahme an der psychoedukativen Depressionsgruppe am ZIP
Kiel bei depressiven Patienten Veradnderungen der Ungewissheit mit dem Fragebogen
QUICC abbilden?

Dabei wurde die Ubergeordnete Hypothese aufgestellt, dass Psychoedukation zu einer

Reduktion der Gesamtheit der Ungewissheiten fihrt.

Als Untersuchungsinstrument wurde im Rahmen dieser Arbeit der Fragebogen ,,Qualitaten von
Ungewissheiten in chronischen Krankheiten* (QUICC) angewandt. Der QUICC misst Uber
Skalen verschiedene Aspekte von Ungewissheiten, so beispielsweise auch, ob Fragen offen
oder inwieweit sie geklart sind. Beantwortete Fragen lassen demnach auf einen positiven Effekt
einer erfolgreichen Psychoedukation schlieRen. Da der QUICC zum ersten Mal im Rahmen der
vorgelegten Studie bei Depressiven zum Einsatz kam, mussten auch die testtheoretischen

Aspekte, vor allem die inhaltliche Validitat, Gberprift werden.

2) Verandern sich in manchen Skalen die Ungewissheiten starker als in anderen?
Anzunehmen war, dass eine elaborierte Auseinandersetzung mit der Depression an einer

Differenzierung von Ungewissheiten erkannt wird.
Dass sich Patienten mit fiir sie personlich wichtigen Aspekten beschaftigen und andere, fir sie

selbst unwichtigere in den Hintergrund treten, kdnnte an einer Erhéhung der Varianz zwischen

den Skalen des QUICCs zu erkennen sein.
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2. Methoden

Der QUICC — Beschreibung des Messinstrumentes

Das fur diese Doktorarbeit eingesetzte Instrument ist der Fragebogen QUICC (Qualities of
Uncertainty in Cronic Conditions), der von Kasper et al. (2003) konzipiert und flr einige
chronische Krankheiten validiert wurde. Beim QUICC handelt es sich um einen achtseitigen
Fragebogen, in dem acht Qualitdten von Ungewissheiten verarbeitet sind. Insgesamt werden
dem Patienten 52 Items vorgelegt, die den unten beschriebenen acht Skalen zugeordnet werden

kdnnen (siehe Anhang).

Der QUICC wurde im Rahmen der Beschéftigung mit der Interaktionsform Shared Decison
Making (SDM) entwickelt. Ziel dieser Entwicklungsarbeit war es, ein geeignetes
multidimensionales, veranderungssensibles Messinstrument der Effekte (Outcome) von SDM
zur Verfugung zu haben. Der QUICC wird vorwiegend bei chronischen Erkrankungen

eingesetzt und hat sich dort bewahrt.

Der Begriff Ungewissheit

Unter Ungewissheit im medizinischen Kontext versteht sich ein Zustand eines Individuums,
in dem diesem nicht ausreichend Information bezilglich seiner Erkrankung, sowie deren

Folgen und Auswirkungen zur Verfligung steht.

Brashers (2001) beschreibt das Erleben von Ungewissheiten als subjektiv, da eine bestimmte
Situation, die eine Person in einen solchen Zustand erlebter Unsicherheit versetzen kann, eine
weitere Person jedoch unbeeinflusst lasst. Ebenso kdnnen Ungewissheiten sowohl negativ, als
auch positiv und damit Hoffnung gebend sein (Brashers, 2001). Dem primér kognitiven
Begriff der Ungewissheit konnen also Bewertungen wie Unsicherheit, Angst, Unruhe,

Verzweiflung, aber auch Hoffnung oder Beruhigung zugeschrieben werden.
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Skalen

1) Soziale Einbindung

Die erste Kategorie versammelt Ungewissheiten, die die \Verlasslichkeit der Beziehung zum

sozialen Umfeld angesichts der Erkrankung betreffen.

Leidet ein Mensch an einer chronischen Erkrankung wie der Depression, treten Fragen
beziglich der Sicherheit der sozialen Einbindung auf. Betroffene bendtigen oft mehr
Unterstutzung als vor dem Auftreten der Krankheit, sowohl emotional als auch praktisch. Dies
wiederum verlangt einen groReren Einsatz, eine groRere Bereitschaft des sozialen Umfeldes.
Als Folge dessen kommen Schuldgefiihle (Wie viel kann ich mir und anderen zumuten?) und
Ungewissheiten (Lieben mich meine Liebsten noch?) bei Patienten zum Vorschein. Zusétzlich
haben viele Erkrankte Schwierigkeiten, an sozialen Aktivitaten teilzunehmen, wodurch es zu

einer Verringerung der Einbindung fuhren kann.

2) Krankheitszustand

Kategorie zwei zeigt Ungewissheiten hinsichtlich des augenblicklichen Krankheitszustandes

auf.

A) Diagnose-Prognose

Menschen, die Uber einen langeren Zeitraum an einer Krankheit leiden, achten meist
sehr genau auf ihren eigenen Zustand, horchen in ihren Koérper hinein. Kleinste
Verénderungen kdnnen ein Anzeichen fur ein Fortschreiten der Krankheit sein
beziehungsweise als solches gewertet werden. Diese Kategorie beschreibt die

Ungewissheit bezlglich des aktuellen Krankheitszustandes.

B) Informationsentschliisselung

Dieser Aspekt bezieht sich auf die Bewertung von aul’en einwirkender Informationen.
Ein Erkrankter meint beispielsweise, als Grund fur eine sehr einfihlsame
Gesprachsfuhrung seitens des Arztes ein  Anzeichen fur einen schlechten
Gesundheitszustand zu sehen. Gleiches kann ebenfalls aus einem sehr knapp

gehaltenen Aufeinandertreffen gefolgert werden.
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3) Bewaltigung von Anforderungen

Kategorie drei beinhaltet Ungewissheit beziliglich der eigenen Anpassungsfahigkeit an neue

Situationen.

Erkrankte Menschen sind oft aus unterschiedlichen Grinden nicht in der Lage, ihren Alltag
im gleichen Malie wie vorher zu bewaéltigen. Hinzu kommen neue die Krankheit und ihre

Folgen betreffende Anforderungen. ,,Kann ich das alles (noch) schaffen?*

4) Kausalattribution

In Kategorie vier werden Ungewissheiten subsumiert, deren Entstehung aus dem Versuch, die
eigene Krankheit kausal in Bezug zu Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft zu setzen,
resultiert. ,,Wie ist die Krankheit entstanden, welche Lehre ziehe ich daraus?” ,,Warum bin

gerade ich krank geworden?*.

5) Umgang mit dem Arzt

Diese Kategorie bezieht sich auf Ungewissheiten betreffend des Behandlungspersonals.

A) Rollenpréaferenz
Wie ist die eigene Rolle — passiv oder aktiv? Soll ich bei Behandlungen und Therapien mit

entscheiden oder dem Arzt die Entscheidung uberlassen?

B) Qualitat des Arztes

Ist mein Arzt fachlich gut? Bin ich bei meinem Arzt menschlich gut aufgehoben?

6) Behandlung

In der letzten Kategorie geht es um  Ungewissheiten hinsichtlich  der
Behandlungsmdglichkeiten und -wahl, des Einflusses medizinischen und auBermedizinischen
Handelns auf die Gesundung. Im Krankheitsfall stellt die Wahl der Therapie flr die
Betroffenen ein grofRes Problem dar. Fast immer sind sowohl Vor- als auch Nachteile

vorhanden, zusitzlich raten unterschiedliche Arzte womdglich zu verschiedenen Methoden.
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Auch nach der Entscheidung endet die Ungewissheit tiber eine korrekte Wahl und ob es einem

selbst mit der anderen Therapie nicht besser ginge nicht zwangslaufig.

Testqutekriterien

Da der Fragebogen QUICC im Rahmen dieser Arbeit zum ersten Mal bei Depressiven zum
Einsatz kam, musste zusatzlich zu obigen Hypothesen aufgezeigt werden, dass er die
Testgltekriterien erflllt und damit einsetzbar ist. Dazu mussten Reliabilitat, Validitat,
Objektivitat und Praktikabilitat in dieser Stichprobe Uberprift werden.

Reliabilitat
MaR fir die Genauigkeit eines Tests: Wirden bei einer wiederholten Messung unter gleichen

Rahmenbedingungen nahezu gleiche Ergebnisse erzielt?

Validitat
Misst das Messinstrument, was es messen soll? Wie gultig oder belastbar sind die Aussagen,

die aufgrund der Messungen getroffen wurden?
Objektivitat

1. Interpretations-/Auswertungsobjektivitat

2. Durchfiihrungsobjektivitat

Praktikabilitat

Ist die Untersuchung praktikabel, dauert die Erhebung der Daten nicht langer als 30 Minuten?
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Die Depressionsgruppe

Bei der im Rahmen dieser Arbeit untersuchten Intervention handelt es sich um die
Psychoedukative Depressionsgruppe am Zentrum fur Integrative Psychiatrie in Kiel. Das
Gruppenangebot richtet sich an Patienten in stationdrer wie auch ambulanter Behandlung mit
depressiver Erkrankung (ICD 10 - F32 — F34). Orientiert wurde sich am Munchener Konzept.
Umfang ist eine sechsmalige Gruppenintervention, die zweimal wdchentlich stattfindet. Mithin

dauert ein Gruppendurchgang fir jeden Patienten drei Wochen.

Die Gruppe wird von einem Arzt und einem Psychologen geleitet. Die einzelnen Sitzungen
dauern 50 Minuten, die Zahl der Teilnehmer sollte auf Zwolf beschrénkt sein. Es ist dem
Patienten moglich, jederzeit mit der Therapie zu beginnen; die Reihenfolge der Themen ist

nicht vorgeschrieben.

Durch die Teilnahme an der Psychoedukativen Depressionsgruppe werden mehrere Ziele
angestrebt. So soll das Verstandnis fir die Depression als Krankheit und nicht als persénliches
Fehlverhalten oder als Versagen wachsen und verinnerlicht werden. Die Symptome der
Depression und die Probleme, die die Erkrankung mit sich bringt, kdnnen bei den anderen
Teilnehmern erkannt und somit das Gefiihl des Alleinstehens und des Unverstandnisses von
Seiten Dritter vermindert werden. Einen wichtigen Aspekt der Gruppentherapie stellt der
Anspruch, die Betroffenen zum Experten ihrer Erkrankung werden zu lassen. Als Folge soll es
ihnen leichter fallen, in Krisen richtig und selbststandig zu reagieren, mogliche Anfllige einer

Depression zu erkennen, sowie die Krankheit erfolgreich zu bewaltigen.

Inhaltliche Themen:

Krankheitsbegriff, Symptome, Sicht in der Bevolkerung
Verlauf und Entstehung, Rezidivprophylaxe

Stationare Therapie

Medikamentdse Therapie

Licht — und Wachtherapie, EKT

Psychotherapie.

o gk~ w b F
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Versuchsdesign

Statistische Formulierung der Fragestellung

Hypothese 1: Die durch Psychoedukation erwartete Reduktion der Wahrnehmung von
krankheitsrelevanten Ungewissheiten wird anhand der Differenz der Summenscores jeder

Ungewissheitsqualitat messbar gemacht.

Hypothese 2: Die durch die Psychoedukation zu erwartende Zunahme an
Differenzierungsfahigkeit zwischen krankheisrelevanten Ungewissheiten wird anhand der
Differenz in der Varianz zwischen den Skalen des QUICCs vor und nach der

psychoedukativen Intervention operationalisiert.

Hypothese 3: Die Testgitekriterien Reliabilitat, Validitdt/Homogenitat, Objektivitdt und
Praktikabilitat werden erfillt: Die Skalen des QUICCs sind reliabel und homogen, d.h.
Cronbachs alpha liegt > 0,8. Der QUICC ist durchfuhrungs- und auswertungsobjektiv, die
Untersuchung dauert nicht langer als 30 Minuten.

Statistische Auswertung

Cronbachs alpha

N-F
14+ (N—-1)-F

N = Anzahl der ltems

r = mittlere Korrelation zwischen den Items
Bei Cronbachs alpha handelt es sich um ein MaR der internen Konsistenz; es kann

theoretisch Werte von minus unendlich und eins annehmen, wobei in der Regel Werte
ab 0,7 als gut bewertet werden.
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Fur den Fall, dass sich der in Hypothese eins postulierte Mittelwertsunterschied zeigt, ist zur
Prifung der Hypothese zwei, also zur Untersuchung der Varianz zwischen den Skalen, eine
Transformation erforderlich, die diese Divergenz zwischen den Mittelwerten ausgleicht. Dies
ist notig, da beispielsweise eine Varianz von 0,8 bei einem Mittelwert von 1 ein groReres

Gewicht als bei einem Mittelwert von 3 inne hat.

Eine gangige Methode zur Transformation stellt die z-Transformation dar. Durch diese
kénnen samtliche Normalverteilungen standardisiert werden. Die daraus entstehende
Standardnormalverteilung zeichnet sich durch einen Erwartungswert von 0 und eine Streuung
von 1 aus. Um in unserer Messung die Varianz der Daten nicht zu verandern, wurde ein
anderes Verfahren gewahlt. Im Gegensatz zu einer guppenbasierten z-Transformation wurde

eine Reskalierung fiir die Daten eines jeden einzelnen Patienten vorgenommen.

Dies geschah, indem fiir die zwei Messpunkte jeweils die acht Skalenmittelwerte eines
Patienten durch dessen Gesamtskalenmittelwert dividiert wurden. Zur deutlicheren
Veranschauung wurden dann alle Werte mit eins subtrahiert und somit auf einen Mittelwert
von null verschoben. Dadurch stellen sich vom Mittelwert aller Skalen eines Patienten nach
oben abweichende Werte als positiv, vom Mittelwert nach unten abweichende, also geringere
Ungewissheit, als negativ dar. Durch diese Reskalierung gibt es nun die Mdglichkeit, die

Varianzen der vor und nach der Gruppentherapie erhobenen Daten zu vergleichen.

Als zweites kann die quadrierte Abweichung vom individuellen Gesamtmittelwert aufgeftihrt
werden. Ein grofRer Vorzug ist, dass man bei der mittleren quadrierten Abweichung einen
Parameter bekommt, den man fir jede Skala einzeln betrachten kann: Wie weit weicht eine
Skale vor der psychotherapeutischen Intervention vom individuellen Gesamtmittelwert ab,
wie weit hinterher? Die Varianz dagegen ist ein Mal fir die Unterschiedlichkeit aller Skalen

gemeinsam vor beziehungsweise nach der Therapie.
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Hypothese 1 — Ungewissheiten reduzieren sich
U1-8(t1)>U1-8(t2)

Hypothese 2 — die Differenzierung von Ungewissheiten steigt
V (t1) < V(t2)

U = Ungewissheit

t1 = Messzeitpunkt

t2 = Messzeitpunkt 2
V = Varianz

Statistische Auswertungsverfahren

Zur Auswertung der ersten Hypothese wurde mittels t-Test fiir abhéngige Stichproben
gerechnet. Der t-Test wurde gewahlt, da es sich um einen Vergleich von Mittelwerten, die zu
zwei verschiedenen Messzeitpunkten erhoben wurden, handelt. Zwar war es wahrscheinlich,
dass die Ungewissheiten nicht streng normal verteilt sein wiirden, doch der t-Test ist

ausreichend robust gegeniiber Abweichungen von der Normalverteilung.

Bei der zweiten Hypothese kam der Wilcoxon-Test zum Einsatz. Auch hier handelt es sich
genau genommen um einen Vergleich von Mittelwerten, jedoch wird die Varianz der
Mittelwerte zu zwei verschiedenen Messzeitpunkten verglichen. Da beim Vergleich der
Varianzen wohl keine Normalverteilung zu erwarten war, wurde der Wilcoxon-Test als Test

fur abhangige Stichproben ohne Normalverteilung anstelle des t-Tests gewahlt.
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3. Ergebnisse

Stichprobe

29 ambulant und stationar im ZIP Kiel betreute an einer unipolaren Depression (ICD-10 F32 -
F34) leidenden Patienten fillten den Fragebogen QUICC vor und nach der Teilnahme an der
psychoedukativen Depressionsgruppe aus. Davon waren sieben mannlich (24,14%) und 22
weiblich (75,86%). Die Altersspanne der Teilnehmer betrug 22 bis 80 Jahre mit einem
Mittelwert von 46,2. Durch verschiedene Grinde war es nicht mdglich, wahrend des
Messzeitraumes alle Patienten, die sich wegen einer Depression behandeln lieRen, in die Studie
aufzunehmen. Da es sich um eine freiwillige Teilnahme an der Studie handelte, willigten einige
Patienten beispielsweise ohne Angaben von Griinden, andere aus Unlust oder gefuhlter
Unféhigkeit nicht ein. Des Weiteren konnten manche Patienten wegen der Stationsaktivitdten
nicht angetroffen werden, andere wurden vor Teilnahme an der Depressionsgruppe befragt,
dann entlassen, ohne dass davor die Mdoglichkeit bestand, den Bogen ein zweites Mal
vorzulegen. Es ware wiinschenswert gewesen, dass die Daten aller Patienten vorgelegen hatten.
Dennoch konnten die Daten eines reprasentativen Querschnitts der ambulant und stationar

behandelten Betroffenen erhoben werden.

1. Hypothese: Die Ungewissheiten reduzieren sich in ihrer Gesamtheit

Zu der Untersuchung zur Reduktion der Ungewissheiten wurde der als stabil geltende und vor
Ausreiern schutzende Median der Skalenmittelwerte vor und nach Teilnahme an der
Depressionsgruppe ermittelt. Dieser betrug zum ersten Messzeitpunkt 2,16. Der hdchste
Mittelwert fand sich in Skala 6 (2,43), der niedrigste in Skala 2b (1,65).

Bei der zweiten Befragung zeigte sich ein neuer Median von 1,75, den hdchsten
Skalenmittelwert ergab Skala 4 mit 2,14, den niedrigsten erneut Skala 2b. Alle
Ungewissheitsqualitaten  reduzieren sich  signifikant unter der psychoedukativen
Gruppenintervention (p<0,05), einzig in Skala 2b (Informationsentschliisselung) lasst sich bloR

ein Trend in der erwarteten Richtung erkennen (p=0,07).
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Besonders deutlich werden die Unterschiede in den Skalen 2a und 4. Der Median der Varianz
zwischen den reskalierten Skalenmittelwerten der Befragung vor Teilnahme an der
psychoedukativen Depressionsgruppe betragt 0,06 bei einem Range von 0 bis 0,36. Die
Auswertung der Daten der zweiten Befragung ergibt einen Median der Varianz von 0,09; die
Werte der einzelnen Patienten liegen zwischen 0,003 und 0,53. Dieser hypothesenkonforme

Zuwachs ist im exakten gerichteten Wilcoxon-Test signifikant (N=29, p=0,02).

Hypothese 3: Die Testgutekriterien werden erfullt

Die Ergebnisse zu den Testgutekriterien sind durchweg positiv. Reliablitat bzw. Validitat und
Homogenitét, operationalisiert als Cronbachs alpha, erreichen Werte von 0,67 (Skala 2a) bis
0,86 (Skala 6), der Median betragt 0,8.

Skala Cronbachs alpha
1 0,80
2a 0,67
2b 0,82
3 0,72
4 0,81
S5a 0,70
5b 0,83
6 0,86

Tabelle: Werte fiir Cronbachs alpha der Skalen.

Das Gutekriterium der Objektivitét gilt ebenfalls als erflllt. Sowohl die Interpretations-, als
auch die Auswertungsobjektivitat sind gegeben, die Ergebnisse werden einfach ausgezéhit.
Die Durchfuhrungsobjektivitdt wird durch die Instruktion am Beginn des Fragebogens
gesichert. Da die Bearbeitung des QUICCs nicht mehr als 30 Minuten andauert, ist auch die
Praktikabilitat bescheinigt.
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Diskussion

Diskussion der Ergebnisse

Die vorgelegte Studie verfolgte verschiedene Zielsetzungen: Ubergeordnet war die Evaluation
einer seit Jahren auf der Depressionsstation am ZIP Kiel durchgefiihrten psychoedukativen
Gruppenbehandlung flr depressive Patienten. Dabei wurde der Fokus auf einen Aspekt
gelegt, der im Verlauf chronischer Erkrankungen regelhaft einen wichtigen Stellenwert
einnimmt, ndmlich die Ungewissheit (Brashers et al, 2003, Mishel &Braden, 1988, Mishel,
1990).

Der speziell fur die Erhebung von verschiedenen Aspekten von Ungewissheit entwickelte und
bereits bei anderen chronischen Erkrankungen evaluierte (Geiger, 2007) Fragebogen
,»Qualities of Uncertainty in Chronic Conditions* (QUICC) war bei depressiven Stérungen
bisher nicht eingesetzt worden, so dass dieses Verfahren fir das Stérungsbild Depression

gleichzeitig zu validieren war.

Das letztgenannte Anliegen der Studie konnte eindrucksvoll erfullt werden: Die Daten zeigen,
dass mit dem bei anderen chronischen Krankheiten bewédhrten QUICC ein
anderungssensitives Instrument fur den Einsatz bei depressiven Stérungen vorhanden ist. Die
Testgutekriterien der Reliabilitadt beziehungsweise der Validitdat und Homogenitét erreichen
durchweg positive Ergebnisse. Objektivitat und Praktikabilitat sind ebenfalls gegeben. Der
QUICC ist aufgrund seines Entwicklungshintergrundes besonders gut zur Evaluation einer
psychoedukativen Gruppe geeignet. Die Entwicklung entstand im Rahmen des Beschéftigens
mit der Interaktionsform Shared Decison Making (Kasper et al, 2003) aus der Uberlegung
Uber ein geeignetes multidimensionales, veranderungssensibles Messinstrument fir das

Erfassen der Wirkung des SDM verfligen zu wollen.

Dieses Konzept der gemeinsamen Entscheidungsfindung sieht eine prinzipiell
gleichberechtigte Arbeitsbeziehung zwischen Arzt und Patient vor und entspricht daher dem
psychoedukativen Vorgehen bei psychiatrischen Stérungsbildern. Voraussetzung ist ein
beidseitiger Informationsfluss, der in einer Vereinbarung endet, in welche beide Teilnehmer

aktiv und gleichberechtigt die ihnen wichtigen Kriterien eingebracht und erldutert haben. Die
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dann geféllte Entscheidung soll im gegenseitigen Einvernehmen mit beidseitigem
Bewusstsein moglicher Konsequenzen und gemeinsamer Ubernahme der Verantwortung
getroffen werden (Charles et al 1997, 1999). Psychoedukation als SDM-Intervention
beabsichtigt den Patienten dadurch zum Experten seines Leidens zu machen, dass sowohl
Storungs- als auch Behandlungswissen vermittelt wird. Dass dabei die Kommunikation Gber
Ungewissheiten — namlich tber die Wirksamkeit der gewahlten Therapieform oder den
weiteren Langzeitverlauf der Depression — einen wichtigen Stellenwert einnimmt, liegt im
Wesentlichen in der Natur des Stérungsbildes Depression begrindet. Die Ansétze und Ideen
der Psychoedukation &hneln der des Shared Decision Making sehr, so dass der QUICC zur

Veranderungsmessung bei psychoedukativen Interventionen eingesetzt werden kann.

Fir die Evaluation der auf der Depressionsstation durchgefiihrten Psychoedukationsgruppe
wurde ein einfaches Pré-Post-Design gewdhlt. Damit ist die vorgelegte Untersuchung als
Phase Il Studie im Rahmen der Entwicklung einer wissenschaftlich fundierten
psychotherapeutischen  Intervention  anzusehen. Diese  Phase  umfasst  neben
verlaufsbeschreibenden Einzelfallstudien unter anderem auch Durchfuhrbarkeitsstudien und
einfache Pr&-Post-Analysen, verlangt aber noch keinen Vergleich zwischen Interventions- und
Kontrollgruppen (Buchkremer et al., 2001).

Die Evaluationsergebnisse fur die Psychoedukationsgruppe sind ermutigend, denn es zeigten
sich deutliche Verénderungen der verschiedenen Qualitaten an Unsicherheit in die erwiinschte
Richtung. Bestatigt wurden die beiden aufgestellten Hypothesen: Zum einen konnte eine
Reduktion der Gesamtheit der Ungewissheiten, zum zweiten eine signifikante Erhéhung der
Varianz zwischen den Skalen als Wirkung einer psychoedukativen Intervention gezeigt
werden. Vor allem in den Skalen 1, 2a und 4 war die Varianzerh6hung deutlich zu erkennen,
also im Bereich der sozialen Einbindung, der Frage nach der Diagnose und Prognose sowie
der Kausalattribution (,,Warum bin gerade ich krank geworden, wie ist die Krankheit
entstanden?). Die Ergebnisse der Studie belegen erstmals empirisch die positiven
Auswirkungen auf das Unsicherheitserleben depressiver Patienten durch die Teilnahme an der
Psychoedukationsgruppe. Der Depressionsgruppe am ZIP Kiel kann also in dem wichtigen

Bereich der Unsicherheit eine gute Wirksamkeit bescheinigt werden.

Inhaltlich  weist die vorgelegte Studie auf einen positiven Einfluss der

Psychoedukationsgruppe auf depressive Patienten hin, gleichwohl stellen die Ergebnisse nur
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den Beginn der Wirksamkeitsprifung dar, dem weitere Untersuchungen folgen miissen. Dabei
wird in der nachsten Phase der Wirksamkeitsforschung dem Vergleich zwischen
Interventions- und Kontrollgruppen die groRte Bedeutung zukommen. Durch diesen
Vergleich wirden spezifische Effekte der Psychoedukationsgruppe nachgewiesen werden
koénnen. Zusatzlich mussten Daten bezuglich externer auf den Patienten wirkender Faktoren
erfasst werden. Beispielsweise erleben die Patienten im Laufe der Behandlung die Reaktionen
ihrer Angehdrigen und Bekannten, sie fiuhren Gesprache mit Mitpatienten und dem
behandelnden Arzt - all diese Faktoren flieBen moglicherweise in die Verénderung des

Ungewissheitsprofils mit ein und konnten die gemessenen Gruppeneffekte konfundieren.

Aufllerdem missen einige mdgliche Einschrankungen bedacht werden. Nachgewiesen wurde,
dass durch den QUICC die Differenzierung der Ungewissheiten von depressiven Patienten
erfasst und belegt werden konnte. Dabei gilt es zu bedenken, dass Ungewissheit lediglich
einen Aspekt darstellt, der im Rahmen einer Psychoedukation adressiert wird. Nicht gemessen
wurden zum Beispiel der Zuwachs an speziellen Fertigkeiten zur Depressionsbewaltigung
oder die Steigerung der Einsicht in einen depressionsfordernden Lebensstil. Insoweit kann nur
behauptet werden, dass die Psychoedukation Einfluss zu nehmen scheint auf Aspekte der

Depression, die mit einer Unsicherheit einhergehen.

Nicht erfasst wurden auch Anderungen im AusmaB der Depressivitit: Es ist anzunehmen,
dass mit zunehmender Verbesserung der Depressionssymptomatik die zuvor bestandenen
Unsicherheiten natirlicherweise abnehmen. Die wéhrend der erfolgreichen Therapie einer
Depression sinkende Rumination und die steigende Entscheidungsfahigkeit des Patienten sind
maoglicherweise eng assoziiert mit dem Ungewissheitserleben wie es der QUICC erfragt. Ein
Zusammenhang waére jedoch in zwei Richtungen denkbar. Das eine kdnnte Konsequenz oder
aber Ausdruck des anderen sein. Bei beiden Betrachtungsarten erscheint es moglich, dass die
positiven Ergebnisse, die die Studie ergeben hat, also nicht notwendigerweise allein der

erfolgreichen Intervention zugeschrieben werden kénnen.

Damit stellt sich die Frage, wie grol? der Anteil der verminderten Depressivitdt am Riickgang
der Ungewissheit ist. Diese Frage ist in nachfolgenden Studien unbedingt zusatzlich zu
untersuchen. Um eine genaue Aussage bezuglich der Effekte, die allein oder zumindest
vorrangig auf die psychoedukative Depressionsgruppe zurlickzufuhren sind, treffen zu

kénnen, wére eine Messung der depressiven Symptomatik vor und nach der Teilnahme an der
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Gruppentherapie durch Messwerkzeuge wie das Beck-Depressionsinventar vonndten.
Dadurch wére man in der Lage, gezielt die unterschiedlichen Effekte und Verédnderungen der
psychoedukativen Intervention oder allein bzw. anteilig der fortgeschrittenen Genesung
zuzuordnen. Die Art der Interaktion zwischen beiden Aspekten konnte sich

herauskristallisieren und bewertet werden.

Ausblick

Die vorgelegte Studie stellt einen wichtigen Schritt dar, um die Veradnderungswirksamkeit der
Psychoedukationsgruppe empirisch zu belegen. In den nédchsten Schritten mussen jedoch
prospektive, randomisierte, kontrollierte Studien mit einem Vergleich von Interventions- und
Kontrollgruppen an klar definierten Zielgruppen erfolgen, die auch Poweranalyse, Drop-out-
Analyse, Kontrolle des Selektionseffektes, Intention-to-treat-Auswertung und mittelfristigen

Follow-Up-Untersuchungen enthalten sollten.

Zudem ist es sinnvoll der Frage nachzugehen, ob sich Effekte der Psychoedukation auf
Rickfélligkeit finden lassen. Auch wenn zu Rickfallraten nach Teilnahme an der
psychoedukativen Depressionsgruppe bisher noch keine Aussagen getroffen werden koénnen,
ist eine Rechtfertigung des psychoedukativen Konzeptes mit Blick auf die positiven
Ergebnisse und Effekte, sowohl die messbaren, als auch die ganz personlich gefihlten, in
jedem Fall gegeben und macht Hoffnung auf eine grundlegende Basis zur Weiterentwicklung

eines Therapiekonstruktes, welches den Betroffenen erheblich zugute zu kommen vermag.
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Zusammenfassung

Ubergeordnetes Ziel der vorgelegten Arbeit war, die Wirksamkeit einer psychoedukativen
Depressionsgruppe zu Uberprifen, die regelmaRig auf der Depressionsstation der Klinik fur
Psychiatrie und Psychotherapie am ZIP Kiel durchgefuhrt wird.

An der Depressionsgruppe nehmen ambulant und stationdr behandelte Patienten mit
depressiver Erkrankung teil. Inhaltlich geht es um die Klarung des Krankheitsbegriffes,
Symptome, Verlauf und Entstehung einer Depression, Rezidivprophylaxe, Sicht und
Akzeptanz der Krankheit und die verschiedenen Therapieformen. Ziel ist es, ein besseres
Verstandnis far das Stérungsbild Depression und ein glnstiges
Krankheitsbewaltigungsverhalten zu erreichen. Geleitet wird die Gruppe von einem Arzt und
einem Psychologen, die Teilnehmeranzahl sollte die Anzahl zwdIf nicht Gberschreiten

Die Verdnderungen wurden mittels des Fragebogens ,,Qualititen von Ungewissheiten in
chronischen Krankheiten (QUICC) in einem einfachen Pra-Post-Design gemessen. Der
QUICC st ein ein achtseitiges Messinstrument, welches verschiedene Qualitdten von
Ungewissheiten erfasst. Der QUICC hat sich im Einsatz bei anderen chronischen

Erkrankungen bereits bewahrt.

Die Daten belegen im Pré-Post-Vergleich deutliche Veranderungen in den
Ungewissheitsprofilen bei depressiven Patienten vor und nach Teilnahme an der
Psychoedukationsgruppe. Die Gesamtheit der Ungewissheiten reduzierte sich, was sich in den
gesunkenen  Summenscores der Ungewissheiten nach der Teilnahme an der
Depressionsgruppe abbildet. AulRerdem differenzierten die Probanden vermehrt zwischen den
Ungewissheitsqualitaten, was sich in der gesteigerten Differenz in der Varianz zwischen den
Skalen des QUICCs vor und nach der psychoedukativen Intervention widerspiegelt. Die
zusétzlich gepriiften Testgutekriterien des QUICC waren &hnlich ginstig wie bei der zuvor

untersuchten Stichprobe von Patienten mit anderen chronischen Krankheitsbildern.

Die Studie ist ein erster Schritt, um die positiven Effekte der psychoedukativen

Gruppenintervention empirisch zu belegen. Die positiven Ergebnisse ermutigen zu weiteren
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Wirksamkeitsstudien, die ein Kontrollgruppendesign mit Vergleich zwischen Interventions-
und Kontrollgruppen ebenso beinhalten sollte, wie die Messung externer EinflussgroRen.
AuBerdem ware denkbar neben dem Ungewissheitserleben weitere wichtige Konstrukte in
Krankheitserleben und -bewdltigung, die durch die Psychoedukationsgruppe adressiert

werden, in zukilnftige Untersuchungen einzubeziehen.
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Appendices

A: Formeln

Cronbachs alpha

N-F
14+ (N—-1)-F

N = Anzahl der Items

r = mittlere Korrelation zwischen den Items
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B: Der Fragebogen QUICC

Liebe Patientin, lieber Patient,

Ihre Erkrankung bringt Fragen mit sich, die sich nicht oder noch nicht beantworten lassen. So
wissen Sie womaglich nicht genau, wie lhre Erkrankung weiter verlaufen wird. Oder Sie fragen
sich, warum gerade Sie erkrankt sind. Menschen verhalten sich in solchen Situationen ganz
unterschiedlich und kénnen diesen Zustand mehr oder weniger gut aushalten.

In diesem Fragebogen geht es darum, wie sehr Sie sich mit derlei ungeklarten oder nicht
beantwortbaren Fragen beschéftigen.

Bevor Sie mit dem Ankreuzen des Fragebogens beginnen, machen Sie sich bitte anhand des
folgenden Beispiels mit der Frageform vertraut:

Mich beschaftigt zur Zeit die Frage...

gar nicht sehr

..., Wie ich kiinftig mit Einschréankungen
durch meine Erkrankung zurecht komme. © ® © ® ®

Hier geht es nicht darum, wie wichtig es lhnen ist, zurecht zu kommen. Uns interessiert, ob Sie
mit der Suche nach der Antwort auf diese Frage beschéftigt sind.

Am Ende jeder Seite werden Sie zusatzlich aufgefordert, die Frage zu markieren, die Sie am
starksten beschéftigt.

Vielen Dank fiir lhre Mihe!

40



Mich beschaftigt zur Zeit die Frage...

niht sehr
ey \[/Evraks" ::lziuer:; gee;::rllemnégen, wenn sie Anzeichen meiner ©) @ ® ® 0
... , Wie mein augenblicklicher Krankheitszustand ist. O © ®© 6 ®
g :gsig?ngqr:gr;rigéizi]vgg lr'?(iet. Informationen Giber meine Erkrankung @ @ @ @ @ ]
e gte)\;/%'t;tggzll(‘(ai]r?:ig die Auswirkungen meiner Erkrankung ©O ® ® ® @
e S Sk © 0 @ @ ©

Mich beschaftigt zur Zeit die Frage...

niht sehr
Sy \c/)vti)lli.Ch verstehe, was mir der Arzt (iber meine Situation mitteilen ©O O® ® 0O 0
..., Ob mich der Arzt mit meinen Sorgen emst nimmt. O © ®© ® o
..., was in Fallen wie meinem die optimale Behandlung ware. O O© © ® @
.., wie die Erkrankung meine sozialen Beziehungen beeinflusst. O © ®© B @
... , Wie sich meine Erkrankung weiter entwickeln wird. O © ®© ® o

Welche Frage auf dieser Seite beschiftigt Sie am starksten?
Bitte am Rand ankreuzen.
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Mich beschaftigt zur Zeit die Frage...

gar

bin.

nicht i
... , inwieweit ich meinem Arzt Bedenken mitteilen sollte. © @ @ ® @
- 22&23::!::: 'f::r:ziellen Verpflichtungen trotz der Erkrankung © @ ® e @ ”
S \;vlﬁ :rfnl]iérlj:]zr:;l;ng mit meinem bisherigen Leben ®©O ©®© ® 0 @
e vnone 7 2 o © 0o 0 o
... , 0b ich auch menschlich bei meinem Arzt gut aufgehoben bin. © 48] @ ® ®

Mich beschaftigt zur Zeit die Frage...

nicht b
o ;v:cshitiﬂnwlfahr: nz.usf:itzlich zu meiner medizinischen Behandlung © @ ® ® @
e ?nt)ar]signl g:;itr:; ggﬁttlahérigen wohl auch unterstiitzen, wenn es mir © ® ® 6 O |
g &tt)') rsplzrrm \?:ri; :g; rITethza:ia.n Untersuchung etwas in meinem © @ @) ® @
... , inwieweit ich Uiber meine Behandlung mitentscheiden sollte. © @ @ ® ®
... , 0b ich meinem Alltag kiinftig trotz Erkrankung gewachsen © @ ® ® @ m

Welche Frage auf dieser Seite beschéftigt Sie am starksten?
Bitte am Rand ankreuzen.
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Mich beschaftigt zur Zeit die Frage...

gar

nicht sehr
e e © 0o 0 o
sy Egndnir Arzt den neuesten Forschungsstand zu meiner Erkrankung © @ ® ® 0
iy vzvl?:tae:dw;:nggfﬁgéx:?:cﬁg;sagen oder Befunde iiber meinen © @ ® ® 0
B gzdtiws;:i?:t;ganl.?»elastungen in meinem Leben die Krankheit mit © 0 ® ® 0
ey \évlljerz] ;r; r;fitr:elé?:fﬂs:gfndern kann, um meine Erkrankung @ @ @ @ @

Mich beschaftigt zur Zeit die Frage...

nicht sohr
.., Ob mir der Arzt die ganze Wahrheit sagt. O O© @ B o
e e © 0 o 0 o
..., warum ich wohl gerade diese Krankheit bekommen habe. O © © 6 o
= zﬁriszra;t:rz]r:) rr:ri:](r:}e:]na:ebrel'Erkrankung das erreichen kann, was ich @ @ @ @ @
... , Wie nachdriicklich ich in Gespréchen mit dem Arzt meinen © @ ® ® @

eigenen Standpunkt vertreten soll.

Welche Frage auf dieser Seite beschiftigt Sie am starksten?
Bitte am Rand ankreuzen.




Mich beschaftigt zur Zeit die Frage...

gar

nicht el
e e © © © 0 ©
— ;vrit?avg;eelnBl?t!)iitj:.g durch die Erkrankung meine Mitmenschen © @ ® ® 0
e vhzfgs;:r;?‘: ::e?nsgiltt:i der Entscheidung (iber eine medizinische ©O ® ® 0 @
..., 0b sich der Arzt genug Miihe mit mir gibt. © @ @ ® ®
vy El:kirc:ahnmrr:(gcuhngllctia:rgﬁhgiogl S;/::r:.standen habe hinsichtlich meiner @ ® @ ® @ d

Mich beschaftigt zur Zeit die Frage...

=
.., warum gerade ich krank geworden bin. © © ©®© ® ®
s Evs;:::'?ulggrgzwg;ﬁ:eﬁnéci)r:(.jerungen ich trotz meiner © 0 ® ® @ m
... , Wie genau ich tiber meine Erkrankung informiert sein sollte. ©O © © ® ®
— ?obrtf:h?:itﬁ?htzeitig bemerke, wenn meine Erkrankung © @ ® ® @ j\
ey :{Z hz:n\fvelchem Punkt meine mir liebsten Menschen hinter mir © @ ® e @
— Kv;l\cr::: Lebensaufgabe ich wohl in dieser Erkrankung sehen © @ ® e @

Welche Frage auf dieser Seite beschaftigt Sie am starksten?
Bitte am Rand ankreuzen.
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Ihre Erkrankung bringt Fragen mit sich,

die sich nicht oder noch nicht beantworten lassen.

Insgesamt betrachtet:

Wie sehr fiihlen Sie sich dadurch belastet?

gar nicht

sehr

© ©) &)
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