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Einleitung

Die grole Resonanz auf unser Angebot psychoedukativer Angehdrigengruppen in der
Fachdation fur depressve Erkrankungen, zahlreiche Studien, die die Wirksamkeit psy-
choedukativer Programme be schizophrenen Petienten belegten, sowie erste Erfah:
rungsberichte Uber psychoedukative Programme flr depressve Patienten fihrten Mitte
der neunziger Jahre zu dem Vorhaben, ein psychoedukatives Zusatzmodul fir depress-
ve Patienten zu entwickeln und praxisbegleitend wissenschaftlich zu evauieren.

Zid des psychoedukativen Programms sollte sain, depressve Patienten im Umgang mit
ihrer Erkrankung zu unterdtiitzen, ihre Compliance bel der medikamentGsen Langzeit-
behandlung zu verbessern, ihr Wissen Uber ihre Erkrankung zu vergrof3ern und mehr
Vergandnis und Akzeptanz fur die eforderlichen Behandlungsschritte zu erreichen. Als
langerfristiges Zid wurde angedtrebt, durch die bewulde und Uberzeugte Mitwirkung
der Patienten an ihrer Therapie bessere Langzeitbehandlungsarfolge zu erreichen.

Unabhéngig vom Forschungsfeld Psychoedukation hatten sch zundchgst in den USA,
st den neunziger Jahren auch in Deutschland verschiedene Studien mit dem Zusam:
menhang von Stress, Coping und Depresson beschéftigt. Sie untersuchten die Frage
ddlung, wedche depressonsspezifischen  Krankheitsbewdtigungsmuster  identifiziert
werden konnen und welchen mitte- und léngerfrisigen Einfluld diese auf den Verlauf
depressiver Erkrankungen ausiiben.

Da en Zid psychoedukativer Programme die Verbesserung der Copingfahigkeiten der
Petienten i, lag es nahe, die beiden Themenbereiche Psychoedukation und Krankheits-
bewdtigung in ihrer Wechsdwirkung zu betrachten und den Effekt psychoedukativer
Programme auch auf die Krankheitshewdtigungsmuster be  depressiven Petienten zu

untersuchen.

Die vorliegende Untersuchung mochte zur Kléung dieser Fragestelung beitragen. Die
Sudie wurde unter natlrlichen Behandlungsbedingungen in ener Versorgungsklinik
mit den damit verbundenen methodischen Einschrankungen und dem gleichzeitigen
Vortel hoher Praxisndhe an daiond behanddten unipolar depressven Peatienten
durchgefiihrt.



Das von uns eingesetzte psychoedukative Programm wurde as ein egengandiges Mo-
du im Rahmen enes integrieten Gesamtbehandlungskonzepts entwicket. Hauptziel
der Untersuchung igt, die Wirkung dieses Programms auf die Krankhetsbewdtigung,
auf das Krankhatswvissen, auf die Compliance und auf den kurz= und mittdfrisigen
Verlauf der Depresson zu besimmen. Nur mittefrisig werden die Effekte des Psy-
choedukativen Programms auf die subjektiven Urtele zum Krankhetsverlauf und zur
Behandlung untersucht.

Da be Swdienbeginn nur wenige Untersuchungen im deutschen Sprachraum  zur
Krankheitsbewdtigung depressver Patienten vorlagen, <ollte im weiteren untersucht
werden, welche Unterschiede enzelne Subgruppen der Gesamtdtichprobe hinschtlich
der Krankhetsbewdtigungswerte aufweisen, welche Auswirkungen unterschiedliche
Krankheitsbewdtigungswerte be  Behandlungsbeginn auf den Krankhetsverlauf  haben
und welche Pradiktoren des Behandlungsverlaufs bestimmt werden kénnen.

Im ersten Abschnitt des theoretischen Kapitels der Arbeit werden psychoedukative Ver-
fahren bel depressven Patienten dargestelt, im zweiten Abschnitt wird der Stand der
Krankhetsbewdtigungforschung bel  dieser Petientengruppe referiert.  Im - Anschluid
daran wird en integrativer Ansatiz beder Forschungsschwerpunkte theoretisch hergelel-
tet und die Fragestdlungen fir die vorliegende Untersuchung im Detall entwickelt.

Im methodischen Tel wird das psychoedukative Programm mit seinen Besonderheiten
dargestelt und das Studiendesign mit Mefdnstrumenten, Hypothesen und Patientenaus-
wahl beschrieben. Esfolgen die Darstdlung der Ergebnisse und deren Diskussion.



I Theor etische Grundlagen und bisherige Ergebnisse

1 Psychoedukative M ethoden in der Psychiatrie

1.1  Einfihrung

Psychoeduketive Behandlungsverfahren wurden urspringlich in der  Verhdtensmedizin
entwickelt und fanden rasch in der Psychosomatik und in der Psychiatrie Verbreitung.
Bea schizophren erkrankten Patienten wurde diese Behandlungsform zunéchst einge-
setzt, um die Compliance fur die medikamentdse Behandiung zu erhthen. Durch Infor-
mation und Aufkl&rung Uber ihre Erkrankung soliten die Patienten mehr Vergédndnis
und Akzeptanz fiur die Medikation, aber auch fir ergénzende Behandlungsmaliahmen
entwickdn. Erganzende Maiahmen sollten die Bewdtigungstéhigketen der Petienten
fordern und ihre Kommunikations- und Problemldseféhigkeiten verbessern. |, Psycho-
edukative Behandlungsverfahren dedlen ein zentrdes Bindeglied dar, um die von pro-
fessondler Sdte initiierten Behandlungsverfahren optima mit dem  Sdbsthilfepotentia
von Paienten und Angehdrigen zu kombinieren® (Bauml et d., 2000). Durch ihren Ein-
satz igt mit besseren Therapiearfolgen zu rechnen (Kampman und Lethinen, 1999).

1.1.1 Definition

Jeder psychiatrisch-psychothergpeutiscche Umgang mit Petienten umfasst auch  psycho-
edukative Elemente (Sehe Kapitd 1.2). Be der Pogtionsbestimmung beziiglich psycho-
thergpeutischer Verfahren wird Psychoedukation einersaits as spezifisches, indikations-
abhangiges psychotherapeutisches Vorgehen (Elmer, 1996) gesehen oder anderersdts
umfassenden professiondlen thergpeutischen Malinahmen (Stern, 1993) ds Teilaspekt
untergeordnet.

Die ,Arbetsgruppe psychoedukative Intervention be schizophrenen Psychosen® gibt
folgende Definition (Bauml et d., 2000):

,unter Psychoedukation werden systematische didaktischpsychotherapeutische  Inter-
ventionen zusammengefasst, um die Patienten und ihre Angehdrigen Uber die Hinter-



grinde der Erkrankung und die eforderlichen Behandlungsmaiahmen zu informieren,
das Krankhetsvergandnis und den sdbstverantwortlichen Umgang mit der Erkrankung
zu fordern und de ba der Krankhetsbewdtigung zu unterstiitzen.” Als typisch werden
die interaktive Informationsvermittiung beschrieben mit gleichzeitiger emotionder Ent-
lastung, wobel be der Vermittlung psychiatrischer Diagnosen oder Begriffe (,irratione
le Gedanken®, die Gefahr der Rezidive, besondere Verletzlichkeit, die friher so genam-
te endogene Depresson) dies besonders behutsam gehandhabt werden mul3, well die zu
vermittelnde Information as Verletizung und Krankung empfunden werden kann.

112 Zidsetzung psychoedukativer Programme

Psychoedukative Programme verfolgen folgende dlgemene Zidsetzungen (Stern,
1993):
die umfassende Aufklarung Uber die Erkrankung und ihre Behandlungsmoglichker-
ten
die Vermittlung enes hilfreichen Krankheitskonzepts
die Forderung von Compliance fir medikamentdse, aber auch weitere thergpeuti-
sche Mal3nahmen
die Reduzierung von Angst
die Anderung der L ebensweise
die Forderung der individudlen Bewdtigungskompetenz im Umgang mit der Er-
krankung und ihren Folgen
und die Vermittlung von Hoffnung.
Die letztgenannten Ziele machen deutlich, dald3 psychoedukative Programme Uber reine
Wissensvermittiung  hinausgehen und  individudle Bewdtigungdéhigkeiten und  Sdbg-
hilfekompetenzen férdern wollen.

1.1.3 Klassfikation der psychoedukativen Programme
Es werden stérungsgruppentbergreifende von - storungsgruppenspezifischen  Anséizen

unterschieden (Angenendt und Stieglitz, 1998). Vor dlem Angehdrigengruppen wurden
friher von viden psychiarischen Inditutionen s6rungsgruppentbergreifend  angeboten.



In den letzten Jahren dnd entsorechend dem dlgemenen Trend zur Entwicklung 6-
rungsspezifischer  Thergpieverfahren auch auf  spezifische  Stérungsgruppen  bezogene
psychoedukative Ansiize entwickdt worden. Diese lassen dch nach Angenendt und
Stieglitz (1998) nach folgenden Merkmalen formd unterscheiden:

Standardisert versus nichtstandardisiert

Vewendung von Hilfamittdn (zB. Pdientenmanuden) versus keine Verwendung
von Hilfsmitteln

.reing®  psychoedukative Ansitze versus ,gemischte® (multimodale) Ansdtze (Psy-
choedukation as ein Therapiebaustein)

unterschiedliche Zidgruppen (Angehtrige / Famiilie)

unterschiedliche Settings (Einzel-, Gruppentherapie)

De Begriff ,Psychoedukation” wird sowohl fir einmdige Informationsverangatungen
benutzt a's auch fir Interventionen, die Sch Uber mehrere Sitzungen erstrecken.

1.1.4 Anwendung psychoedukativer Ansidtzein der Behandlung sedischer  St6-

rungen

Die umfangreichsen und empirisch am besten abgescherten Ansdtze, psychoedukative
Vefaren ds Baudein in die Thergpie einzubeziehen, liegen fir schizophrene Erkran:
kungen vor (Buttner, 1996; Hornung und Feldmann, 2000). Auch fir bipolare StOrun
gen ( Cochran, 1984; v. Gent und Zwart, 1991), Angststérungen (Margraf und Schnei-
der, 1990), fur Angehdrige von Patienten mit dementidlen Erkrankungen (Oswad et
a., 1999), fur somatoforme Erkrankungen (Rief, 1996) und Schlafstérungen (Riemann
und Backhaus, 1996) wurden in den letzten Jahren standardiserte Thergpieprogramme
entwickelt.



1.1.5 Ergebnisse zu psychoedukativen Programmen bei schizophrenen

Erkrankungen

Studien zur Wirksamkeit psychoeduketiver Programme bel  schizophrenen Erkrankun-
gen fade Wienberg (1995) wie folgt zusammen: die Medikamenten-Compliance wurde
dggnifikant pogtiv beainfluld; en Wissenszuwachs und postive Auswirkungen auf das
Krankheitskonzept der Peatienten wurde erreicht und die Gruppen wurden von den Tell-
nehmern Uberwiegend as postiv und hilfreich bewertet. Atkinson et a. (1996) konnten
im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigen, dald Patienten nach Psychoedukation beziiglich
ihrer t&glichen Lebensbewdtigung und ihrer subjektiven Lebensquditéat Uberlegen wa-
ren.

Be Einbezug der Familien zeigte dch en gungiger Einflud psychoedukativer Pro-
gramme auf den Krankhetsverlauf: es zeigte dch eine Reduktion der Rickfdlrate um
20 bis 30 Prozent (Kisding, 1994) und dariber hinaus ein Rickgang der Behandlungs
kosten um 25 Prozent (Pitsche-Waz und Engdl, 1997).

1.2  Psychoedukative Elemente als Bestandteil psychother apeutischer
Depressionsbehandlung

Standardiserte Psychotherapieprogramme  fir die Behandlung depressver  Stérungen
beinhdten explizit psychoedukative Elemente ads Baugen im Gesamtbehandlungsplan
- ewa die Verhdtenghergpie, die kognitive Thergpie und die interpersonelle Therapie.
Diexe Programme grenzen sch auch dadurch von friheren Behandlungsverfahren der
Depresson (etwa Psychoandytische Behandiung (Jacobson, 1977) oder traditiondle
nervenérztliche Behandlung) ab.

Darlber hinaus snd se spezifisch auf die Veranderung bestimmter Aspekte der depres-
gven Symptomatik zugeschnitten und konnen in sehr kurzen Zetraumen erhebliche
Verbesserungen bel Depressiven herbefihren (Grawe et a., 1994). lhnen i gemeint
sam, dald aktiv spezifische Manahmen zur Verdnderung ganz bestimmter depressions-
sezifischer Symptome der Patienten durchgefiihrt werden. Gemeinsam it ihnen eben+
fdls, da3 ge Erkldrungen fir die Symptomatik bieten, indem se Krankhetskonzepte



enfUhren, audfUhrlich Information vermitteln und die Problembewdtigungspergpektive
betonen.

Die dre heute wichtiggten Behandlungsformen der Depresson sollen in Bezug auf ihre
psychoedukativen Elemente und ihre Wirksamkeit kurz charakterisert werden.

1.2.1 Verhaltenstherapie

Lewinsohn et a. (1984) entwickdten auf der Bass der Versé@kerverlustheorie en
sandardisertes Gruppenprogramm fir depressve Patienten, welches auf sozidem Ler-
nen beruht. Die Petienten bekamen en plausbles St6rungsmoddl vermittelt und lernten
den Zusammenhang zwischen angenehmen Aktivitdien und Stimmung. Grawe et 4.
(1994) berichteten, dal3 in 17 kontrollierten Studien be leichten bis mitteschweren De-
pressonen die Wirksamket dieses Vefahrens nachgewiesen worden ist, Cuijpers
(1998) kam in ener MetaAndyse, die 20 Studien umfasste, zu vergleichbaren Ergeb-
nissen.

Herrle und Kihner (1994) Ubertrugen dieses Gruppenprogramm auf deutsche ambulante
depressive Patienten bzw. Kurgelnehmer. Sie vermittdten en integratives Depres-
sonsmodell, das kognitive, affektive und verhdtensmdlige Komponenten beriicksich-
tigte Zide waren die akiuele Behandlung depressver Stérungen, aber auch Depress-
onsprophylaxe bel Personen mit erhdhtem Rickfdlrisko. Das Programm sah den Ein+
satz eines Ubungsbuches firr die Teilnehmer vor.

Die Vehdtensherapie i die thergpeutische Richtung, die sch besonders um Aufklé
rung und Informationsvermittiung bemiht. Eines ihrer Grundprinzipien igt die Trangoa
renz (Margraf, 1996, S.3): ,Verhdtenshergpie setzt auf den aufgeklarten, aktiven Pati-
enten. Das Geben enes plausblen Erkl&rungsmoddls fur die vorliegende Stérung und
das vergédndliche Erkléren dler Agpekte des thergpeutischen Vorgehens snd Bestand-
tele der Verhdtenstherapie, die das legitime Bedlrfnis der Patienten nach dem Verde-
hen ihrer Lage efillen und zu ener erhthten Akzeptanz der Thergpiemainahmen so-
wie zur Prophylaxe von Ruckféllen betragen. Trangparenz erhoht "Compliance’, das
Vergdndnis der Pdtienten fir den thergpeutischen Prozef3 und indirekt ihre Probleml6-
sefdhigket. Auf diese Weise konnen die erworbenen Fertigkeiten bel  zukinftigen
Schwierigkeiten besser bzw. auch ohne erneute therapeutische Hilfe eingesetzt werden.”



Die Pdienten sollen in ihrem ,Nicht-Versehen* und ,Nicht-Konnen® aktive Hilfestdl-
lungen efahren, um ihre Problemldsefahigket zu verbessern und um eine hohere Ak-
zeptanz der vorgeschlagenen Malnahmen und eine bessere Compliance zu bewirken.

1.2.2 Kognitive Therapie

Beck et d. (1992) entwicketen ein grukturiertes Thergpieprogramm mit dem Zid, die
dysfunktiondlen Gedankenprozesse Depressiver im Rahmen der , negativen kognitiven
Triade® zu korrigieren. Das psychoedukative Element bestand darin, dal3 den Patienten
die kognitive Triade und der Zusammenhang zwischen Kognitionen, Gefihlen und
Verhdten erklat wurde. Hautzinger et d. (1992) entwickdten eine manudiserte und
an deutsche Verhdtnisse adaptiete Form. Be leichten bis mittelschweren Depressonen
zeigte sich eine hohe Wirksamkeit (Jarrett und Rush, 1994). Auch be schweren Depres-
gonen vom meancholischen Typ war die kognitive Thergpie in Kombination mit Me-
dikamenten efolgreich (Grawe e a., 1994), Hautzinger und de Jong-Meyer (1996)
wiesen die Wirksamket enes kombinierten therapeutiscchen Ansatzes mit Elementen
aus der Verhdtensthergpie und kognitiven Thergpie auch an dationd&r behandelten Peti-
enten mit schweren Depressionen nach.

Auch die kognitive Thergpie betont die Rolle der Information und Aufkl&rung bel der
Entwicklung von ProblemlGsedtrategien: ,,Der Thergpeut bemiht sch, die Behandlung
s vedandlich und glaubwirdig wie moéglich darzugellen, damit der Petient be der
Identifizierung seiner Probleme aktiv mitwirken und be der Entwicklung von Strate-
gen zur Bewdtigung diesr Probleme hdfen kann. Auf diese Weise elent e die
Hauptprinzipien der Identifizierung und LoOsung von Problemen® (Beck et d., 1992,
S. 111).

1.2.3 Interpersonelle Therapie

Klerman und Weissman (1984, 1993) gehen in der interpersonellen Therapie von einem
multidimensonden Ursachenmodell der Depresson aus und betonen ds Behandlungs-
fokus den psychosoziden und interpersondlen Kontext. In der Anfangsphase der Be-
handlung wird dem Patienten erklat, wie dch die Depresson im Rahmen enes medizi-



nischen Krankheitsmodells darsdlt, wie se klinisch verlauft, wie ihre Prognose is und
welche Behandlungsmoglichkeiten bestehen (Schramm, 1996). Die Wirksamkeit der
interpersonellen Thergpie war auch bel schweren Depressonen den bisher beschriebe-
nen Thergpieverfahren glechwertig (Elkin, 1994). An die Peienten und ihre Angehdri-
gen wird auch schriftliches Informationsmaterid vertelt (Schramm, 1996), wobel der
Schwerpunkt der Informationsvermittiung in der Anfangsphase der Thergpie liegt.

Die Interpersonelle Psychothergpie betont wie die Verhdtenstherapie die Aufkldrung
des Patienten Uber die Depresson und ihre Behandlung, teilt dem Petienten in der An-
fangsphase der Behandlung aber auch die Krankenrolle zu, um ihn von Verpflichtungen
und Verantwortlichketen gezidt zu entlasten und ihn fur begrenzte Zat ds hilfsbedirf-
tig zu definieren. Damit beschrankt sch die Information nicht auf die Erkrankung dlein,
sondern es wird auch Uber die sozide Rolle des Erkrankten, die mit bestimmten Eingtel-
lungen und soziden Normen fir angemessenes Verhdten enhergent, informiert. Da
durch wird der Petient vortbergehend ,,von bestimmten soziden Verpflichtungen eben
0 entlastet, wie von der Verantwortung fir den depressven Zustand befreit” (Schramm
1996, S. 136).

Die Wirksamkeit depressonsspezifischer psychotherapeutischer Verfahren, die psy-
choedukative Elemente beinhaten, ist erwiesen (Grawe et d., 1994). Im folgenden soll
ene Rehe psychologischer Konzeptbildungen zur Erkl&rung dieser postiven Effekte
vorgestdlt und diskutiert werden.

1.3  Rollepsychoedukativer Methoden im Gesamt der therapeutisch
wirksamen Faktor en

1.3.1 Wirkfaktoren in der Psychotherapiefor schung

Im folgenden soll diskutiert werden, in welcher Weise die Verwendung psychoedukati-
ver Interventionen zur Wirksamkeit psychologischer Behandlungsverfahren  beitragen
konnte.

Grawe et a. (1994) sehen die Gemeinsamkeit vider besonders wirksamer Thergpiever-
fahren darin, dal3 de dem Petienten ganz direkt be der Bewdtigung eines ihn belasten+
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den Problems zu hdfen versuchen, mit Mitten, die spezidl auf dieses Problem zuge-
schnitten sind, und Se podulieren den Wirkfaktor ,aktive Hilfe zur Problembewdlti-
gung® as méchtiggen Wirkfaktor erfolgreicher Psychotherapie. Die Autoren empfehlen
den Psychothergpeuten, die Problem und Lebensstuation ihrer Patienten unter der
Problembewdtigungsperspektive (Grawe et d., 1994) zu betrachten und zu prifen, wie
de den Pdienten aktiv bel der Bewdtigung bestimmter Schwierigkeiten im Sinne der
Kompetenzvermittlung helfen konnten.

Psychoedukative Programme rediseren die Dimenson ,aktive Hilfe zur Problembe-
wdtigung® in hohem Md¥ Sdlt man dch enen ersmaig erkrankten schwer depres-
sven Pdtienten vor, der die Erkrankung selbst und den Beginn der stationdren Behand-
lung mit Ungcherheit und Angst erlebt, delen die umfassende Information Uber das
Krankheitsbild und die geplanten und schon efolgten Behandlungsschritte sowie die
Vermittlung von Hoffnung enen ergen Ansatz dar, der be Bewdtigung der neuen Si-
tuation und bel der Akzeptanz der Krankenralle hilfreich sein kann.

Als zweites wichtiges Wirkprinzip beschrelben die Autoren die Kl&ungsperspektive.
Hierbel versucht der Thergpeut, dem Patienten zu hdfen, ,sich sdbs, sein eigenes Er-
leben und Verhdten" (Grawe et a., 1994, S.752) besser zu verstehen. Thematisch geht
es vor dlem um Bewertungen, die der Patient implizit vornimmt, und um Motive, Wer-
te und Ziee die sin Handeln bestimmen (motivationde Kl&ung). Die Kl&ungs- und
die Problembewdtigungsperspektive ergénzen sich notwendig: ,Man kann jedes Ver-
haten unter dem motivationalen und unter dem Aspekt des Konnens betrachten ... &des
Verhdten i motiviert, und jedes Motiv braucht umgebungsbezogene Fahigkeiten zu
sner Umsatzung® (Grawe et d., 1994, S754). Auch die Dimenson der Kl&rungsper-
gpektive wird durch psychoedukative Interventionen redisert. Das in der Regd vor-
herrschende  subjektive Krankheitsmoddl soll  schrittweise ersetzt werden durch das
Kongtrukt enes wissenschaftlichen Modells. Durch das veranderte Krankheitskonzept
und die Zutellung der Krankenrolle kann Entlastung efolgen und negetive Attribuie-
rungen konnen relativiert werden.

Als dritten Wirkfaktor beschreiben die Autoren die Beziehungsperspektive. ,Der The-
rapeut sollte in der Lage sain, enen auf den jeweligen Patienten spezifisch zugeschnit-
tenen zwischenmenschlichen Rahmen fir die Therapie herzusdlen und mit ssnem ei-
genen Beziehungsverhdten kontinuierlich zu gedtdten* (Grawe e d., 1994, S. 784).
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Diese Dimenson wird besonders in den Agpekten verwirklicht, die emotiond-
interaktiondl vermittdlt werden missen, etwa die Vermittiung von Hoffnung und die

Reduktion von mit der Krankheit verbundenen Angsten.

1.3.2 Verénderungserwartung

De Jong-Meyer et d. (1996) fanden bel endogen depressven Patienten mit hohen Ver-
anderungsarwartungen zu Beginn der Behandlung (Sdbst- und Fremdeinschéizung)
gingtigere Outcome-Werte zu Therapieende ds be den Patienten, die niedrige Veran
derungserwartungen zu Beginn zeigten. Dieser Befund gitzt dhnliche Ergebnisse von
Seinmetz et d. (1983) und Sotsky et a. (1991). De Jong-Meyer et d. (1996, S. 125)
aul¥ern fur die Gruppe der endogen Depressven die Hypothese, dal3 ,Hoffnung / Ver-
anderungsarwartung  relativ frih, thergpieunabhéngig, eine Art "Gate Control” - Funktion
heat, die den weteren Verlauf von Thergpien beanfluld‘... Se folgern: ,Wenn Thera-
peuten dies so vermittdten, dal3 die subjektiven Einschéizungen der Petienten zu ihrer
Stuation und ihre Erwartungen rddiviert wirden, dann wére nach den Hinwesen die-
s Studie ein erster wichtiger Schritt zu schndler subjektiver Verbesserung getan”.
Darauf zidlen neben anderem  psychoedukative Programme ab.

In der Pardldluntersuchung von Hautzinger et d. (1996) zeigte sch fur die Gruppe der
neurotisch depressven Patienten diessr Zusammenhang dagegen nicht. Auch in der
Untersuchung von Sennekamp und Hautzinger (1994) delten Therapieerfolgserwartun
gen depressver Patienten vor Behandlungsbeginn  keinen prognostisch  bedeutsamen
Fektor fir Thergpiearfolg dar. Hautzinger e d. (1996) flhren ds Begrindung fur die
unterschiedlichen  Ergebnisse ene  mdglichewese  unzureichende Operationdiserung
des Kongruktes durch das eingesetzte Mefinsrument an und eine eingeschrankte Ur-
tellsfahigkeit depressiver Patienten.



1.3.3 Therapiemotivation

Im Zusammenhang mit der Verdnderungserwartung wird der Begriff der Thergpiemoti-
vation diskutiert. Kanfer et a. (1991) haben spezidle Interventionen zur Motivations-
und Erwartungsforderung beziiglich der Mitarbat der Patienten auf dem Weg zur Erre-
chung besimmter Zide beschrieben, etwa die Reduktion von Demordiserung und Re-
dgnation ds ene Form der Motivierung. Vor dlem dieser Aspekt scheint in der Ane
fangsphase der Behandlung depressver Patienten bedeutsam: |, Personliche Gefiihle der
Resgnation, Wertlosgkeit, Niedergeschlagenheit oder Furcht vor der Zukunft machen
haufig — gekoppet mit selbsterniedrigenden Tendenzen — ene pessmigische Grundhal-
tung aus de zu Behandlungsbeginn von sdten des Thergpeuten moglichs frihzeitig
eéne vordchtig-optimistische Perspektive gegentibergestdlt werden sollte’  (Kanfer et
a., 1991, S214). Die Autoren diskutieren verschiedene Befunde mit dem Ergebnis, das
in der Thergpie haufig anzutreffende pessmigische Grundmuster aus geringer Lebens
zufriedenheit, negativen Gefihlen und negativem Sdbstbild durch thergpeutische Mal3-
nehmen zu verandern, die geeignet sind, Optimismus zu verbreiten. Hilfreich sden auch
kurzfrigtig angelegte Malinahmen, die die Stimmung verbessarn, die Aufmerksamkeit
auf rede Losungamoglichkeiten lenken und ewas Hoffnung vermitteln. Be den spe-
zellen Motivationsstrategien beschreiben se ds ersten Schritt die Wissens- und Infor-
mationsvermittiung, die vor dlem dann ensstzen solite, wenn Patienten bestimmte the-
rgpeutisch snnvolle Schritte unterlassen.

Bel depressven Pdienten snd die beschriebenen Muster haufig anzutreffen und der
Einsatz motivierender Strategien hilfreich; es ig auch denkbar, dal3 Psychoedukation
eine motivierende Strategie dargtelIt.

1.3.4 Subjektive Krankheitstheorien und Compliancefor schung

Subjektive Krankheitstheorien beinhaten Wissen bzw. Vorgdlungen zur Verursachung
und Entgehung bestimmter Krankheiten, zu ihrem Verlauf, zu mdglichen Behandlungs
formen bzw. -angeboten und zu deren NUtzlichkeit bzw. Effizienz.

Veres e a. (1985) bexchrieben folgende Unterschiede zwischen wissenschaftlichen

und subjektiven Theorien Uber Krankheit: subjektive Krankheitstheorien snd inkonds-
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tent, auch logisch unvereinbare Vorgdlungen konnen unverbunden nebeneinander Ste-
hen; de snd ingabil, d.h. de kdnnen sch je nach dem aktudlen Erfahrungskontext an-
dern; Affekte und Affektdynamik spiden ene wichtige Rolle, d.h. die Krankhetsvor-
gdlungen snd von Symbolik und Wahrnehmungssbwehr durchseizt; e haben prozes
suden Charakter, d.h. in den kognitiven Vorgtdlungen spiegen dch oft schon Umbe-
wertungen oder Retiondigerungen zur Angstbewdtigung wider.

Theoretisch wird die Bedeutung subjektiver Krankheitstheorien darin gesehen, dal3 se
der Bewdtigung und Abwehr von Emotionen, die durch die Krankhet hervorgerufen
werden, dienen (Bischoff und Zenz, 1989). Andererseits wird gefordert, ihre Bedeutung
im thergpeutischen Prozeld stérker zu beachten; insbesondere bel  unterschiedlichen
Krankheitskonzepten von Thergpeut und Petient wird eine Verbesserung der Complian
ce Uber enen offen geflhrten Diskussonsprozess postuliert (Linden, 1985; Martens,
1991), und es wird das Zid formuliert, die subjektiven Krankheitsheorien im Diadog
den wissenschaftlichen anzundhern (Wiegand und Matussek, 1991; Becker, 1986).
Wiegand und Matussek (1991, S. 199) fanden bel der Inhdtsanalyse der &iologischen
Vorgdlungen neurotisch und endogen Depressver, da3 ene postive Beanflussungs
ewartung hingchtlich der egenen Erkrankung ,héufiger mit enem sowohl dispogtio-
nde as auch resktive Momente enbeziehenden Ursachenmoddl“ enherging. Diese
Schtweise entspricht dem wissenschaftlichen  Krankheitskonzept, das durch psychoe-
dukative Methoden vermittelt wird.

1.3.5 Eingdlungsanderung durch die Gabe von Information

Hoffmann (1993) hdlt den Versuch, Eingdlungen von Patienten zu verdndern, fir enen
wichtigen Bedandtell jeder psychologischen Thergpie. Er greift die Untertellung von
Fishbein und Ajzen (1975) auf, die zwischen Meinungen (kognitiver Informationsrah
men, in dem das Menungsobjekt mit bestimmten Attributen verknUpft wird), Einge-
lungen (subjektiv gefihlsmddge Bewertung des Objektes) und Intentionen (subjektive
Wahrscheinlichkeit, mit der die Person annimmt, dal3 Se en bestimmtes Verhdten aus-
fuhren wird) unterscheiden. Danach efolgen Eingdlungsdderungen dadurch, dal3
durch neue Informationen, d.h. durch die Verénderung des Menungssystems, Uber das
Zwischenglied der Intentionsbildung die Wahrscheinlichkeit enes bestimmten Verhal-
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tens erhoht wird. Dabel hat es sch gezeigt, dad die Autoritét, die der ,Sender” beim
»Empfanger” genied, eine wichtige Rolle spielt und dal3 die Grofie der Diskrepanz zwi-
schen Patienteneingelung und erwlinschter Eingtdllung bedeutsam ist.
Der Autor empfiehlt fir den Versuch der Menungsénderung:
- keine Konfrontation mit stark diskrepanten Auffassungen
- die schrittweise Darbietung von Information
- oder ene gezidte Fragetechnik, die den Patienten bestimmte Ansichten aul}ern 18,
die von sgnen bisherigen Annahmen abweichen und ihn dazu bringen, die ,Kon
gruenz und Rationditét sainer aktudlen Menungssyseme zu Uberprifen und even
tuell zu korrigieren” (S.120).
Farina et d. ( 1978) und Fisher und Farina (1979) untersuchten den Einfluld der Lehre
Uber die Entstehung sedlischer Storungen auf die Krankheitskonzepte gesunder Studen-
ten. Die Studenten, die sedische Krankheit durch sozides Lernen erklat bekamen,
zeigten Eingdlungen, die zu aktiven Problembewdtigungsversuchen fihrten. Die ande-
re Gruppe von Studenten, denen biosozide Krankheitskonzepte mit einer Betonung des
genetischen Faktors gelehrt wurden, waren der Menung, eher wenig Kontrolle Uber
Probleme sedischer Krankhait zu haben. Die Autoren folgern, dal3 die Studie bedtétigt,
dal3 je nach Inhdt der dargebotenen Information durch die Fachleute die Studenten ent-
weder egene Andrengungen ergreifen, um en Problem zu l6sen ( interne Kontrolle),
oder aber aus ener Hdtung der Hilflosgket heraus nach medizinischen Hilfen suchen
(externe Kontrolle). Fraglich is, ob sch diese Forschungsergebnisse zur Verdnderung
der Eingdlung, damit verbundene Krankheitskonzepte und Bewdtigungssirategien bel
Gesunden auf depressve Pdienten, die in ihrer Wahrnehmungs- und Handlungséhig-
keit durch die Erkrankung eingeschrankt sind, Ubertragen lassen.

1.3.6 Ethische Uberlegungen

In der Deklaration von Madrid des Wetverbandes fur Psychiatrie (World Psychiatric
Asociation, 1996) wurde ds ethischer Standard formuliert (Punkt 3): ,,Die Thergpeut-
Petient-Beziehung mul3 auf gegensdtigem Vetrauen und Achtung gegrindet sein und
dadurch dem Paienten ermdglichen, freie Entscheidungen auf der Grundliage von ass
reichender Information zu treffen. Es ist die Pflicht des Psychiaters, dem Pdtienten aus-
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reichende Information zur Vefigung zu gdlen, um ihn zu d&ken, raionde Entschei-
dungen gemdl seiner personlichen Werte und Vorlieben zu treffen” (Ubersetzung der
Verfassin).

Luderer (1994) untersuchte mit Hilfe enes habstandardiserten Interviews die Diagno-
sekenntnis von Patienten: Bel der Gruppe der Patienten mit affektiven Psychosen ko
te 1985 ein Drittd ihre genaue Diagnose angeben (n=30), zwel Jahre spédter waren es
43% (n= 53). Patienten mit Suchterkrankungen hatten eine besonders gute (80%), Pati-
enten mit einer Schizophrenie ene besonders schlechte (23%) Kenntnis ihrer Diagnose.
Paienten mit affektiven Psychosen lagen in der Mitte (43%). Patienten mit affektiven
Psychosen und Schizophrenien akzeptierten ihre Diagnose sdtener ds Pdienten mit
Suchtkrankheiten. Aber auch Umschreilbungen der Diagnose wurden nicht stérker von
den Patienten akzeptiert. Trotz der Entwicklung zu mehr Offenheit beziiglich der Diag
nosemitteilung fordert der Autor noch déakere Klarheit im Gesprach mit psychisch
Kranken, ausgerichtet an den individudlen Bedirfnissen der Patienten.

In ener dteren Untersuchung von Zdllner und Dopp (1979) wurden schizophren und
depressiv Kranke Uber ihre Eingdlung zu ihrer Diagnose befragt. 40% der Patienten
erlebten die Diagnosskenntnis as hilfreich und erlechternd, ohne Unterschied zwischen

den Diagnosegruppen.

1.4  Behandlungsstudien zu psychoedukativen Ansatzen be affektiven

Erkrankungen

Einen Uberblick tber Studien zu psychoedukativen Interventionen bei affektiven Er-
krankungen geben Pitschd-Wadz et d. (1998). Die Autoren unterscheiden die Studien
nach den Kiriterien Zielgruppe, Diagnose, Seiting, Interventionstyp, Dauer der Interven
tion, Form der Evduation und Zidkriterien der Intervention. Cuijpers (1998) ddlt in
der schon erwdhnten Meta- Andyse verschiedene Studien vor, die sch auf Lewinsohn's
psycho-edukativen Kurs “Depression bewdtigen” beziehen (dehe Abschnitt 1. 1.2.1).

Fur die vorliegende Fragestdlung interessant snd digenigen Studien, in denen Uber
Interventionen berichtet wird, die Sch an unipolar depressve Peatienten richten. Aus der

Ubersicht von Cuijpers werden beispidhaft einige Untersuchungen (Brown und Lewin
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sohn, 1984; Scogin et d.,1989; Teri und Lewinsohn, 1986) aufgefihrt, well se en ran
domisertes Desgn vorweisen. Untersuchungen, die as Zidgruppe einzelne oder meh+
rere Familien mit einem depressven Patienten psychoedukativ im Rahmen von Famiili-
entherapien einbeziehen (Bearddee et d., 1997; Glick et d., 1994; Sherill e d., 1997)
werden nicht referiert.

Ausgewdhlte Charakteridtika der 16 Studien werden in Tabdle 1 dargestdlt. Sie unter-
scheiden dch in ihrer Quditd und Aussagekraft; manche gdlen lediglich Erfahrungs
berichte dar mit wenigen Telnehmern, andere haben en Kontrollgruppendesign und
grof3e Falzahlen.

Be Sudien mit enmdigen Interventionen, in denen es um Informaionsvermittiung
Uber medikamenttse Behandiung (auch mit Broschiren, schriftlichen Notizen, Video-
filmen) geht, zeigte sch ene bessere Compliance (Altamura und Mauri, 1985; Myers
und Cavet, 1984) verglichen mit den nichtinformierten Gruppen. Petienten mit Mgor-
und Minordepresson nutzten die psychoedukativen Materialien, wobel se Broschiren
enem Video vorzogen, und fanden de hilfrech (Robinson et d., 1997). Schotte et 4d.
(1993) evduierten ein Video, das ds Einfihrung zur kognitiven Thergpie gezeigt wur-
de. Se bexchrieben, dal3 Patienten es ds nitzliche Einfihrung zur Behandlung ansahen.
Ba wdrend der dationdren Behandlung informierten Patienten fanden Sdtzer et 4.
(1980) auch noch be der Nachuntersuchung eine hohere Compliance, dlerdings bei
sehr kleiner Patientenzahl.

Petienten ener Lithiumklinik (mit affektiver Erkrankung) erzidten nach enem psy-
choedukativen Programm verglichen mit der Kontrollgruppe enen dgnifikanten Wis-
senszuwachs und eine hthere Compliance (Peet und Harvey, 1991).
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Tabelle 1: Behandlungsstudien zu psychoedukativen Ansétzen bei affektiven Erkrankungen
Autoren, Jahr Teilnehmer n Setting Interventionstyp Dauer Evaluation Zielkriterium
Altamuraund Mauri, unipolar depressive | 14 arbulant | Informationsvermittiung einmdig nicht-randomisierte | Compliance
1985 Patienten Kontrollgruppe
Antonuccio et al., unipolar depressive | 10 ambulant | Psychoedukative Gruppe mittlere Dauer Pilotstudie Symptomatik
1984 Patienten Pré-Post-Messung | Global Outcome
Brown und Lewinsohn, | unipolar depressive | 63 ambulant | Psychoedukative Gruppe mittlere Dauer nicht-randomisierte | Symptomatik
1984 Patienten Kontrollgruppe Global Outcome
Greil und Erazo, unipolar depressive | 0.A. stationdr | Psychoedukative Gruppe mittlere Dauer Erfahrungsbericht -
1997 Patienten
Hayes und Gantt, Patienten mit affek- | 43 tages- Psychoedukative Gruppe langer dls3Mo- | Erfahrungsbericht -
1992 tiver Erkrankung klinisch nate
Jamison und Scogin, leicht Depressive 80 arbulant | Informationsvermittiung mittlere Dauer randomisierte Outcome
1995 einer Gemeinde- durch Lektire/ Warteliste Sudie
stichprobe
v.Korff etal., unipolar depressive | 217/153 | stationér/ | Informationsvermittiung mittlere Dauer randomisierte Behandlungskosten
1998 Patienten arbulant | mit Anleitung/ Sudie
Psychoedukative Gruppe
Maynard, unipolar depressive | 0.A. stationdr | Psychoedukative Gruppe mittlere Dauer Erfahrungsbericht -
1993 Patienten ambulant
Myersund Calvert, unipolar depressive | 102 ambulant | Informationsvermittiung enmalig randomisierte Compliance
1984 Patienten Sudie Nebenwirkungen

0.A.: Ohne Angabe
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Tabelle 1: Behandlungsstudien zu psychoedukativen Ansétzen bei affektiven Erkrankungen (Fortsetzung)
Autoren, Jahr Teilnehmer n Setting Interventionstyp Dauer Evaluation Zielkriterium
Neimeyer et dl., unipolar depressive | 352 stationdr | Psychoedukative Gruppe mittlere Dauer Naturalistische Symptomatik
1995 Patienten Sudie Global Outcome
Peet und Harvey, Patienten mit affek- | 60 stationdr/ | Informationsvermittiung mittlere Dauer randomisierte Compliance
1991 tiver Erkrankung ambulant Sudie Wissen
Robinson et al., unipolar depressive | 108 ambulant | Informationsvermittiung enmalig Feedback der Akzeptanz
1997 Patienten Teilnehmer Compliance
Globa Outcome

Schotteet al., unipolar depressive | 17 stationdr | Informationsvermittiung einmdig Feedback der Akzeptanz
1997 Patienten Teilnehmer
Scoginetal., dltere, leicht Depres- | 67 arbulant | Informationsvermittiung mittlere Dauer randomisierte Outcome
1989 sive einer Gemein- durch Lektire (kognitiv- Sudie

destichprobe bzw. verhaltenstheoretisch)/

Warteliste

Seltzer et d., unipolar depressive |7 stationdr | Psychoedukative Gruppe mittlere Dauer nicht-randomisierte | Compliance
1980 Patienten Kontrollgruppe

und Patienten ande-

rer Diagnosen
Teri und Lewinsohn, Major und Minor- 66 ambulant | Psychoedukative Gruppe/ | mittlere Dauer randomisierte Outcome
1986 depression individuelle Psychoeduka- Studie

tion
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Ba Sudien mit Interventionen mittlerer Dauer (mindestens zwe Sitzungen, nicht &
ger ds 3 Monate) wurde neben der Informationsvermittiung ein Fertigkatentraining,
telwase auch en kognitives Training engesetzt. Antonuccio et d. (1985) setzten diese
Intervention erfolgreich bel depressven Petienten en, die Antidegpressva nicht vertru-
gen (ohne Kontrollgruppe und mit kleiner Stichprobe nur bedingt aussagefahig). Brown
und Lewinsohn (1984) Uberpriften im nicht-randomiserten Kontrollgruppendesgn die
Wirkung des Kurses ‘Depresson bewdtigen” (12 Sitzungen in 8 Wochen) unter ver-
schiedenen Lernbedingungen (in der Gruppe, individudl, Beratung und Kurzkontakt am
Teefon, Wartdige). Die Tellnehmer der aktiven Behandliungsbedingungen verbesser-
ten sch in Symptomatik und Globd Outcome deutlich verglichen mit der Wartdisten-
kontrollgruppe, und die Besserung blieb tber 6 Monate bestehen. Die Studien von Tei
und Lewinsohn (1986), Scogin et a. (1989) und Jamison und Scogin (1995) erbrachten
vergleichbare positive Ergebnisse.

Auch fUr dationar behanddte Patienten setzten Greill und Erazo (1997) einen Depress-
onskurs mit fast identischen Inhdten en, der Uber das medizinische Krankheitsmoddl
informiert und dann Konzepte der Verhdtensdnderung und der kognitiven Umstruktu-
rierung einsetzt. Die Autoren berichteten Uber sehr postive Erfahrungen, alerdings oh
ne Kontrollgruppe.

Neimeyer e d. (1995) beschrieben en psychoedukatives Programm im Rahmen enes
integrativen Behandlungskonzeptes fir dationdre Patienten; dlerdings konnten de in
ihrer naturdigischen Sudie keine Aussagen Uber die spezifische Wirkung des Pro-
gramms machen.

Der Erfahrungsbericht mit tagesklinischen Peatienten betonte den Aspekt des Empower-
ments psychoedukativer Methoden (Hayes und Gantt, 1992), das speziell fur depressve
Frauen konzipierte Programm (Maynard, 1993) fokussierte darliber hinaus auf die Rolle
der Frauen in unserer Gesdllschaft.

Die Studie von v. Korff e d. (1998) verglich die Behandlungskosten fir zwel Behand-
lungsbedingungen in einer randomiderten Studie In der ersen Bedingung wurden de-
pressve Patienten in Allgemeinpraxen mit Video, Broschiren und jewells 2 Gespréchen
mit dem Allgemenarzt und einem beratenden Psychiater, deren Inhdt Information Uber
die depressve Erkrankung, ihre Bewdtigung und die antidepressve Medikation war,

behanddt. In der zweiten Bedingung wurden depressve Patienten in Allgemeinpraxen



mit enem kurzen kognitiv-verhdtenstherapeutischen Programm  mit  psychoedukativen
Methoden von einem Psychologen und beratenden Psychiater behandelt. Beide Bedin-
gungen wurden mit der davor Ublichen Behandlungsbedingung verglichen. Beide psy-
choedukativen Behandlungsbedingungen erhdhten die  Behandlungskosten  verglichen
mit der Ublichen Behandlungspraxis. Gleichzeitig wurde die Kogeneffektivitéat fir die
Behandlung von Patienten mit Maordepresson verbessert: die Erfolgsrate fur diese
Patientengruppe wurde hoher.

Nach den Ergebnissen der dargestdlten Studien it auch von kurzfristigen psychoeduka-
tiven Interventionen ein hoherer Wissenszuwachs und eine hohere Compliance der Pati-
enten (verglichen mit ener Kontrollgruppe ohne Pychoedukation) zu ewarten. Ein po-
gtiver Effekt der Psychoedukation auf die Besserung der depressven Symptomatik
wird entsprechend der Studien von Brown und Lewinsohn (1984), Teri und Lewinsohn
(1986), Scogin et d. (1989) und Jamison und Scogin (1995) erwartet, dlerdings in g
ringerem Ausmald ds dort beschrieben, well in unserer Untersuchung die zusézliche
psychoedukative Intervention nur zwel Sitzungen umfass.
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2 Krankheitsbewaltigung bei depressiven Erkrankungen

2.1  Einfihrung

In den letzten beiden Jahrzehnten wurde die Rolle psychosozider Faktoren fur den Ver-
lauf depressiver Erkrankungen eingehender eforscht. Zahlreiche Studien zeigten, dal3
enesats sozide Faktoren wie kritische Lebensereignisse und sozide Ressourcen und
anderersats personliche Faktoren wie soziodemographische Vaiablen und Bewdlti-
gungsstrategien den Verlauf depressver Erkrankungen Uber ein komplexes Wirkungs-
geflige beeinflussen (Cronkite und Moos, 1995).

Alle genannten Variablen snd in unterschiedlichen Studiendesigns erforscht  worden.
Einen Uberblick Uber theoretische Konzepte und Evauationskriterien (Abbildung 1)
geben Cronkite und Moos (1995).

Abbildung 1.  Einfluf¥faktoren und Evaluationskriterien fir den Verlauf depressiver

Erkrankungen
Forschungsfeld | Forschungsfeld 1V
L ebenskontextfaktoren L ebenskontextfaktoren
vor oder nach Behandlungsbeginn zwischen Behandlungsende und

Nachuntersuchung
—» Lebens- <«—> Soziale

>
Stressoren Ressourcen Lebens- <> Sozide
Stressoren Ressourcen

Forschungsfeld 111

Art und Ausmal’ der Behandlung

Forschungsfeld 11 / \ Forschungsfeld V

Chronizitdt und Schwere der Depressionsbezogene  Ergebnis-
Depresson zu Behandlungs- variablen bel der Nachunter-
beginn P | suchung

_’
Soziodemographische Faktoren

Personliche  Ressourcen  und
Bewadltigungsreaktionen




Die vorliegende Sudie unter natlrlichen Behandlungsbedingungen ig angdehnt an
Studien, die den Zusammenhang zwischen der Schwere und Chronizitét der Depression
zu Behandlungsbeginn enersaits und  soziodemographischen und  krankheitsbezogenen
Fektoren und Bewdtigungsstrategien anderersaits untersuchten (Forschungsfeld 11 und
V). Diese Vaidblen wurden mit besimmten Behandlungsbedingungen und Behand-
lungsergebnissen in Beziehung gesetzt (Forschungsfeld 111).

2.1.1 Der Begriff der Bewdltigung

Lazarus und seine Arbetsgruppe verwendeten den Begriff ,,Bewdtigung® fUr ein durch
Bdagtung aktiviertes Verhdtenssystem, in dem regulative und gegensteuernde Resktio-
nen oder Strategien organisert snd (Lazarus und Folkman, 1984). Bewdtigungsverhal-
ten (coping) wurde definiert ds ,, dch séndig verdndernde kognitive und verhdtensmé:
[3ge Bemihungen, mit externen und / oder internen Anforderungen fertig zu werden,
die (subjektiv) die eigenen Ressourcen beanspruchen oder Uberschreiten” (S.141, ztiert
nach Klauer und Filipp, 1993).

In deutschen (Klauer und Filipp, 1993) und amerikanischen (Moos und Schaefer, 1993;
Cronkite und Moos, 1995) Ubersichtsarbeiten werden gleichartige theoretische Konzep-
te des Kongrukts Bewdtigung beschrieben. Personliche Bewdtigungsformen oder
-dile snd ds Digpostionskondrukte von zeitlich und Stuaiv mitdeterminierten Bewd-
tigungsresktionen unterschieden worden. Klauer und Filipp sprechen von einem hierar-
chischen Aufbau des Verhaltenssystems,, Bewdtigung®.

2.1.2 Klassfikation von Bewaltigungspr ozessen

Eine grundlegende Dimenson der Klassfikation von Bewdtigungsresktionen betont
die Anndherung oder Vermeldung einer Person in ihrer Resktion auf eine stressreiche
Stuation. Eine Person kann sch dem Problem ndhern und aktive Andrengungen unter-

nehmen, es zu l8sen, oder se kann versuchen, das Problem zu meiden und sch darauf
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konzentrieren, die damit verbundenen Emotionen zu handhaben (Roth und Cohen,
1986). Eine Vidzahl von Konzeptudiserungen nehmen auf diese Dimenson Bezug,
wobe bis heute davon ausgegangen wird, dal3 es relativ sabile Préferenzen in der Rich-
tung der Aufmerksamketszuwendung gibt (Klauer und Filipp, 1993).

Auch Autoren, die Bewdtigungsresktionen nach ihrer Funktion unterscheiden, namlich
ob se auf die Beastungsgudle selbst gerichtet snd oder auf die Kontrolle der affekti-
ven Bdagsunggesktion abziden, folgen dieser Dimenson. Se grenzen problemzen
trierte (insrumentelle) von emotionszentrierten  (pdliativen) Bewdtigungsresktionen &b
(Lazarus und Launier, 1978; Moos und Billings, 1982, ztiert nach Klauer und Filipp,
1993).

Eine wetere grundsitzliche Klassfikation betont die Methode des Coping — das bedeu
tet, ob ene Reaktion hauptsachlich kognitive oder aktiona-motorische Angrengungen
zur Folge hat.

Eine Integration dieser beiden Klassfikationen bestent darin, die Methode der Bewdlti-
gung mit dem jewelligen Fokus zu verbinden, so dass vier Grundtypen des Copingpro-
zeses resultieren:  kognitive  Anndherung,  aktionalmotorische  Anndherung,  kognitive
Vermeidung und aktionamotorische Vermeidung (Moos und Schaefer, 1993).

Kognitive Anngherung beinhdtet logische Andyse und postive Neubewertung, wie die
Aufmerksamkeit auf einen Aspekt der Stuation richten, dSch dltzen auf vergangene
Erfahrungen, geisiges Uben dternativer Handlungen und ihrer mdglichen  Konsequen
zen, die Reditdt dner Stuation akzeptieren und de aber umgrukturieren, um etwas
Gutes an ihr zu finden. Aktiond-motorische Anndherung schlield die Suche nach Fih
rung und Unterstiitzung ein sowie die konkrete Handlung, direkt mit einer Stuation
umzugehen.

Kognitive Vermeidung besteht aus Reektionen, die die Ernsthaftigkeit einer Krise oder
ihrer Folgen verleugnen oder minimieren, bzw. solchen Resktionen, die die Stuation
akzeptieren wie de id, mit der Entscheidung, dal3 die grundlegenden Umdatédnde nicht
veréndert werden konnen.

Aktionamotorische Vermeidung beinhdtet die Suche nach dternativen Belohnungen —
das bedeutet, die Verluse, mit denen bestimmte Krisen verbunden sind, zu ersetzen
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durch das Engagement in neuen Aktivitden und das Schaffen dternativer Quellen der
Befriedigung;, dazu gehort auch, Gefihle von Arger und Verzweflung abzureagieren
und en Vehdten anzunehmen, das kurzfrigig Spannung reduziert (wie impulsv zu
handeln, Alkohol zu trinken, zu essen oder Tranquilizer und andere Medikamente en-

Zunehmen).

2.1.3 Messung von Krankheitshewéltigung

Untersuchungen zum Zusammenhang von Stress, Coping und Depresson ziden darauf
ab, die Vidzahl von Resktionen auf Stressoren zu erfassen, zu beschreiben und zu ener
begrenzten Anzahl von Kategorien oder Dimensonen zusammenzufassen. In den mes
ten Untersuchungen wird so vorgegangen, dal3 die Personen sich an ein kirzlich vorge-
fdlenes dressvolles Ereignis erinnern (Swindle e d., 1989; Billings et d., 1983, 1984,
1985) oder sch hypothetisch eine beschriebene Stref3situation vorgtellen sollen (Folk-
man und Lazarus, 1986; Ved e d., 1992). In beiden Falen wird nach den damit ver-
bundenen Bewdtigungsresktion gefragt, diese werden in Anlehnung an die oben be-
schriebenen Dimensonen klassfiziert (s. Tabelle 2).

Auf ingrumentele Bewdtigungsressourcen der Dimenson  aktiondmotorische  Anndhe-
rung zidlen die Fragen nach antidepressvem Verhdten ab (Hautzinger, 1988 und 1990).
Se efassen das Ausmald vorgegebener Aktivitdten in der aktudlen depressven Episo-
de, baseren theoretisch aber auf den von Rippere (1977) und von Parker und Brown
(1982 und 1986) berichteten Bewdtigungskategorien, die Rohde et da. (1990) weiter-
entwickelt haben.
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Tabele 2: Dimensionen von Krankheitsbewdltigung
Autor, Jahr Konzeption von Coping Mefinstrument Erhaltene Dimensionen
Billingsetd., kategorisiert nach Fokus des Coping 32 Items zu Copingreaktionen | 3 Dimensionen:
1983, 1984 auf erinnerte stressvolle bewertungsbezogenes Coping

Situation

problembezogenes Coping: Informationssuche und Problemldsung auf Handlungs-

ebene

emotionshezogenes Coping: Anstrengung, stressbezogene Emotion zu kontrollieren

und Emotionssausdruck

Billings und Moos,
1985

dito

dito

nur problembezogens und emotionsbezogenes Coping

Folkman und Lazarus,
1986

kategorisiert nach Fokus und Methode
des Coping

66 Items zu Copingreaktionen
auf vorgestellte Stressoren

Bei Faktorenanalyse 8 Faktoren
konfrontatives Coping
Selbstkontrolle

Verantwortlichkeit akzeptieren

geplantes Problemldsen

distanzieren

soziale Unterstiitzung suchen
Flucht/Vermeidung

positive Umbewertung

Veid etd., kategorisiert nach Fokus und Methode | Copingreaktion auf 4 hypothe- | Bel Faktorenanalyse 4 Faktoren:
1992 des Coping tische Problemsituationen Unterstiitzung suchen Problemvermeidung
negative Bewertung Ablenkung (palliative Aktivitéten)
Coyneetd., kategorisiert nach Fokus und Methode | 68 Items zu Copingreaktionen | Bel Faktorenanalyse 7 Faktoren:
1981 des Coping auf vorgestellte Stressoren Probleml6sung wunschgeleitetes Denken

Hilfesuchen/Vermeidung
Bedrohungsminderung
Selbstkritik

personliches Wachstum

emotionale Unterstiitzung
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Tabelle 2: Dimensionen von Krankheitsbewdtigung (Fortsetzung)

Autor, Jahr Konzeption von Coping Mefinstrument Erhaltene Dimensionen

Rohdeet al., kategorisiert nach Fokus und Methode | Selbstkontrollskala Bel Faktorenanalyse 3 Faktoren:

1990 des Coping Liste antidepressiver Verhal-|-  kognitive Selbstkontrolle
tensweisen unwirksame Flucht
passives Verhalten (insgesamt Suche nach Trost
65 Items)

Parker und Brown, Verhaltensweisen, die zur Bewdltigung| 24 Items Bel Faktorenanalyse 6 Faktoren:

1986

der Depression eingesetzt werden

Liste antidepressiver Verha- | -

tensweisen

Ablenkung

Suche nach Unterstiitzung
Suche nach Trost
Ricksichtslosigkeit
Spannungsreduktion
hilfesuchendes Verhalten

Hautzinger, Verhaltensweisen, die zur Bewdtigung| 57 Items ein Faktor (Homogenitét der Skala)

1988, 1990 der Depression eingesetzt werden

Swindleet a., kategorisiert nach Fokus und Methode | 24 Items zu stressvoller Situa- | 4 Dimensionen:

1989 des Coping tion im letzten Jahr Problemldsung
affektive Regulation
Informationssuche
Emotionsausdruck

Cronkite et al., nur Vermeidung als Fokus 8 Items Vermeidungscoping

1998
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Obwohl bei der Konzeption der Copingdimensionen (auf3er bei Parker und Brown, 1986 und
be Hautzinger, 1990) von &hnlichen theoretischen Uberlegungen ausgegangen wurde, unter-
scheiden dch die gefundenen Faktorenldsungen trotz dhnlicher Datenbasis bel der Itemaus
wahl in Anzahl und inhdtlicher Auspragung sark voneinander. Billings et d. (1983, 1984,
1985) unterscheiden lediglich problem und emotionsbezogenes Coping. Bel enigen Studien
entsorechen die gefundenen FaktorenlOsungen in etwa den vier a priori beschriebenen Diment
sonen ( Veel et d., 1992) oder die Dimensonen delen einen Teill der Faktoren dar (Folk-
man und Lazarus, 1986; Coyne et d., 1981; Swindle et a., 1989). Andere haben darlber hin-
aus as Ergebnis weitere Faktoren, die a priori nicht vorgegeben waren, wie personliches
Wachstum und wunschgeetetes Denken (Coyne et d., 1981) oder Verantwortlichkeit akzep-
tieren (Folkman und Lazarus, 1986). Diese Unterschiede missen beim Vergleich der Untersu-
chungsergebnisse berticks chtigt werden.

Zur Untersuchung der Bewdtigungsresktionen im spezidlen Belasungskontext ,, Krankheit”
gingen Klauer und Filipp (1993, S.12) be Patienten mit schweren korperlichen Erkrankungen
von drel Basisdimensonen aus.
der Verhdtens- oder Kontrollebene, die eine Unterscheidung danach zuldd, ob Bewdlti-
gungsverhdten auf intrapsychischer (kognitiver) oder auf aktionalmotorischer Ebene aktu-
didert wird
der Dimendon der Soziabilitét, die spezifiziert, in welchem Mal3e Bewdtigungsresktionen
die behaviorde oder mentae Nutzung sozider Ressourcen beinhdten
der Dimenson der Aufmerksamketsorientierung, die eine Differenzierung danach erlaubt,
ob Bewdtigungsresktionen ene Zentrierung bzw. Abkehr der Aufmerksamkelt von der
Krankheit abbilden.
Die Autoren erweiterten damit die oben beschriebenen Klassfikationsansitze explizit um die
Dimenson der Soziabilitét. Die Dimenson der Soziabilité unterscheidet Bewdltigungsreskii-
onen danach, in wechem Mal3 das sozide Umfdd in die Bewdtigung mit einbezogen wird,
Pole snd ,sozider Ruckzug/ Abkgpsdung® und ,Mobiliserung anderer® (Klauer und Filipp,
1993).
Der Itempool zu diesen Dimendonen erbrachte mit kérperlich kranken Petienten durch Fakto-
renanayse folgende Faktoren:
Rumination: zuriickgezogenes, griblerisches, gedanklich in die Vergangenhet gerichtetes
Bewdtigungsverhdten (insrumentelle Versuche, die kognitive Kontrolle Uber die egene
L ebenssituation zu erhdhen)
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Suche nach sozider Einbindung: pdlitive Aktivitden, Versuch der Ablenkung durch
sozide Aktivitéeen, Mobiliserung sozider Unterstitzung, insbesondere emotionder Un-
tersttitzung.

Bedrohungsabwehr:  intrapsychisches Bewdtigungsverhdten, be dem Bewdtigungsor-
men wie postives Denken, Rationdiserung, Bagatdliserung und eine kampferische Hd-
tung der Krankheit gegentiber deutlich werden.

Suche nach Information und Erfahrungsaustausch: Starke Zentrierung der  Aufmerksam-
keit auf die Erkrankung, Austausch mit anderen Uber die Erkrankung, auch nicht sozide
Aktivitéten der Informationssuche.

Suche nach Halt in der Rdligion: religits orientierte Suche nach Sinn in der Erkrankung.

Auch diese Finf-Faktoren-Losung bestétigte wie be den oben beschriebenen Lésungen die
a priori gebildeten Dimensionen nicht. Die Autoren versuchten durch ihre Skaenkonstruktion
moglichg reidble und voneinander unabhéngige Skaen zu erhdten, die Sch telwese mit den
oben beschriebenen Faktorenldsungen Uberschneiden; so sind Items der Dimenson Rumina
tion identisch mit Emotionsausdruck (Swindle et d., 1989; Billings et d., 1983, 1984, 1985),
Bedrohungsabwehr deckt sch mit dem Faktor Bedrohung minimieren (Coyne et d., 1981),
Suche nach sozider Einbindung mit der Suche nach Unterstiitzung (Coyne & d., 1981; Folk-
man und Lazarus, 1986), Suche nach Information und Erfahrungsaustausch mit dem Faktor
Informationssuche (Swindle et d., 1989) oder bel Billings e d. (1983, 1984, 1985) ds Tell
des problembezogenen Coping. Suche nach Hdt in der Religion findet sch bel keiner der
zitierten Untersuchungen as eigener Faktor.

2.1.4 Krankheit als Belastung und damit ver bundene Besonder heiten bel der
Bewaltigung

Die Erkrankung an ener schweren Depression, die eine dationdre Behandlung erforderlich
macht, zeigt Bedastungscharakterisika, die auch zur Beschrelbung von Stressoren dienen
konnen, etwa Kontrollierbarkeit, Dauer bzw. Chronizitét und Antizipierbarkeit. Der Fokus der
vorliegenden Untersuchung wurde deshdb nicht auf belastende Lebensereignisse vor und
nach Behandlungsbeginn und nach Behandlungsende gdegt (Forschungsfeld | und 1V in Ab-
bildung 1), sondern auf die Erkrankung selbst ads Beastungsfektor. Untersucht werden soll,
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wie dch die betroffene Person mit den krankheitshedingten Veranderungen und Anforderun
gen ausainandersetzt und wie Se diese bewdltigt.

Die Fokusserung auf die Bewdtigung der Erkrankung selbst folgt einerseits der Konzeptudi-
gerung, wie de be der Bewdtigung schwerer korperlicher Erkrankungen vorgeschlagen wird
(Klauer und Filipp, 1993). Anderersdits folgt se Uberlegungen, die im Untersuchungsansatz
von Hammen (1990) und der symptombezogenen Copingdtiltheorie von Nolen-Hoeksema et
a. (1991, 1993, 1994) dargestelt snd. Hammen (1990) konnte zeigen, dal} die depressive
Erkrankung sdbst stressreiche Lebensumstdnde erzeugen kann, die wiederum neue depressive
Verdimmungen auddsen konnen. Nolen-Hoeksema (1991) ging davon aus, dal3 die Art und
Weise, wie Menschen auf die eigenen depressven Symptome reagieren, die Dauer der Sym-
ptomatik beanflusst; Individuen, die sch auf depressve Symptome, deren Ursachen und
Konsequenzen konzentrieren  (Rumination), werden langer depressve Symptomatik zeigen
ads Menschen, die Handlungen und Gedanken zeigen, um sch von den Symptomen aktiv d-
zulenken (Ablenkung). Die Autorin betont, dal3 Rumination ads Copingdil die depressve
Symptomatik per se verschlechtert und verlangert, unabhangig von dressreichen Ereignissen
im Vorfdd der Erkrankung. Empirische Uberpriffungen bestitigten die theoretischen Vorher-
sagen (Nolen-Hoeksema et d., 1993, 1994; Just und Alloy, 1997) bezliglich des Zusammen
hangs von Rumination und der Schwere und Dauer der depressven Symptomatik. Die Ergeb-
nisse bezliglich der Ablenkung ds Copingvaridble waren widerspriichlich. In naturdistischen
Studien zeigte Ablenkung keinen pradiktiven Wert fir depressve Stimmung  (Nolen
Hoeksema et d., 1993; Just und Alloy, 1997). Einschrankend mufd gesagt werden, dal3 dle
Studien an nicht-klinischen Stichproben durchgeftihrt wurden, die Aussagekraft fir depress-
ve Erkrankungen is somit fraglich. Die Studie von Kihner und Weber (1999) mit unipolar
depressven dationar behanddten Patienten bedtétigt adlerdings die beschriebenen Ergebnisse.
Se fanden be daiond behanddten depressiven Patienten fir Rumination und Ablenkung
zeitliche Stabilitét Uber einen Zeatraum von 50 Tagen. Hohe Ruminaiorswerte nach der Be-
handlung hetten enen dlgemen verschlechternden Einfluss auf Depressonswerte zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung, unabhangig vom Schweregrad der Depression.

2.2  Studien zur Spezifitét des Bewaltigungsver haltens depressiver Patienten
Verschiedene Studien haben depressve und nichtdepressve Individuen beziglich der Haw

figkeit und der Art ihres Bewdtigungsverhdtens verglichen (Tabdle 3). Verglichen mit
nichtdepressven Individuen zeigen depressve Menschen mit héherer Wahrscheinlichkeit as
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Bewdtigungssrategie Emotionsausdruck, wunschgdeitetes Denken, Vermeidung, Suche
nach emactionder Unterstitzung, und mit niedriger Wahrscheinlichkeit problemlésendes Be-
wadtigungsverhdten (Billings et d., 1983; Coyne et d., 1981). Rohde et a. (1990) berichten,
dald ineffektive Hucht aus der Wirklichkeit mit gegenwartiger und zukinftiger Depression
verbunden war; Hucht aus der Wirklichkeit stérkte auch die Wirkung von Stressoren auf die
Depression.

Ba 1- und 4-Jahres-Katamnesen von behandelten depressven Petienten zeigten sch bessere
Ergebnisvariablen be htheren Werten auf dem Faktor Problemldsecoping zu Beginn (Bil-
lings und Moos 1985). Nichtremittierte Petienten zeigten anfangs mehr Emotionsausdruck;
dies war auch mit mehr korperlichen Symptomen verbunden (Swindle et a., 1989). Diese
Ergebnisse and konsstent mit friheren Befunden, die problembezogenes Coping mit weniger
schwerer Depresson und Rumination, Unentschiedenheit und Emotionsausdruck mit  schwe-
rer Depresson kombiniert fanden (Billings und Moos, 1984; Billings et d., 1983). Insgesamt
scheint Vermeidungscoping (Cronkite et d., 1998) ein Riskofaktor fur Depresson und fir
en schlechteres Behandlungsergebnis zu sain, wahrend annéhernde Copingprozesse zu enem
besserem Behandlungsergebnis zu fiihren scheinen.

Die Studien von Parker und Brown (1982) und Hautzinger (1988) haben die instrumentellen
Ressourcen und deren Verdnderungen zum Thema In der akuten Phase der Depresson zeig-
ten gch enige Unterschiede zwischen depressiven Patienten und der gesunden Kontrollgrup-
pe auf verschiedenen Bewdtigungsdimensonen; nach dem Abklingen der Depresson zeigte
dch in der Sdbgenschézung der einzige Unterschied darin, dald die vormas Depressven
mehr passves Verhdten ds Gesunde bel sch wahrnahmen (Parker und Brown, 1982). Be
Behandlungsbeginn  zeigten Depressve mit niedrigeren  Depressonswerten  haufiger  antide-
pressve Verhdtenswveisen, Depressve mit hohen Werten zeigten weniger héaufig antidepres-
sve Verhdtensweisen (Hautzinger, 1988). Wenn ungebesserte und gebesserte Petienten (zum
Zeitpunkt der Klinikentlassung) mitenander verglichen wurden, zeigten die weniger gebes
serten Patienten auch weniger haufig antidepressive Verhatensweisen.

Hautzinger berichtete zu seiner Untersuchung, deren Aussagekraft mit der Begrenzung auf die
ingrumentelle Ressourcen eingeschrankter ist ads die vorher beschriebenen Studien, Uber in
hdtlich Uberraschend ahnliche Ergebnisse an verschiedenen Stichproben (Hautzinger, 1988).
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Tabdle 3: Spezifitat des Bewaltigungsverhaltens depressiver Patienten
Autor, Jahr n Untersuchungs- | Design Methode Untersuchte Korrelate Ergebnis beziiglich Coping
zeitraum
Billingset dl., 818 Querschnitt depressive psychi- | Gruppenvergleich Umweltstressoren Depressive benutzten mehr Informationssuche a's
1983 atrisch behandelte | beziiglich der einzd- Coping Probleml 6secoping; mehr Emotionsausdruck
Patienten und nen Variablen Soziale Ressourcen
Gesunde Soziodemographische
Daten
Funktionsskalen
Billings und Moos, 424 Querschnitt depressive psychi- | Korrelations- Stressoren Coping mit stérkerer Problemorientierung und affektiver
1984 atrisch behandelte | analysen Soziale Ressourcen Regulation war verbunden mit weniger schwerer Dysfunk-
Patienten Coping tion; Emotionsausdruck war verbunden mit stérkerer
Dysfunktion
Billings und Moos, 848 1 Jahr depressive psychi- | Gruppenvergleich Soziodemographische Nichtremittierte Patienten zeigten weniger Selbstwert-
1985 atrisch behandelte | zwischen Depressi- Varigblen schétzung, weniger probleml&sendes Coping und Emoti-
Patienten und ven und Gesunden Funktionsskalen onsausdruck;
Gesunde und innerhalb der Medikation Remittierte zeigten ein &hnliches Copingmuster wie die
depressiven Gruppe Perstnliche Ressourcen und | Gesunden, aber etwas mehr Emotionsausdruck
Coping
Stressoren
Soziale Ressourcen
Coyneetd., 87 1 Jahr Depressive und Gruppenvergleich Stressvolle Episoden Depressive brauchten mehr Information zur Bewertung
1981 Gesunde bezliglich der einzd- Coping der stressausl 6senden Situation, suchten mehr Rat und
nen Copingskalen Unterstiitzung von anderen; mehr wunschgel eitetes Den-
ken; keine Unterschiede in problemorientiertem Coping
Rohdeet al., 742 2 Jahre Gemeindestich- Zusammenhang Soziodemographische Ineffektive Flucht aus der Wirklichkeit (vermeidend,
1990 probe, davon 96 zwischen Coping und Variablen hilflos, passiv, unruhig) war als einziger Copingfaktor
depressiv, 139im | akuter Depression Copingverhalten korreliert mit depressiver akuter Symptomatik
Verlauf depressiv Stress
Swindleetal., 352 1und 4 Jahre depressive psychi- | Depressions- Depression Anstieg von affektiver Regulation und Problemléseverhal-
1989 atrisch behandelte | verlaufsmalle K érpersymptome tenim Lauf der 4 Jahre (nicht nach einem Jahr)
Patienten Préadiktorwert ver- Selbstachtung Mehr Probleml 8severhalten zu Beginn war mit besserem
schiedener Variablen Soziale Aktivitaten Ergebnis verbunden;
Multiple Regression; Beschéftigung Emotionsausdruck war verbunden mit stérkerer Depres-
keine Kontrollgruppe Stressoren sion und korperlichen Symptomen
Soziale Ressourcen
Coping
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Tabele 3: Spezifitét des Bewdtigungsverhaltens depressiver Patienten (Fortsetzung)
Autor, Jahr n Untersuchungs- | Design Methode Untersuchte Korrelate Ergebnis beziiglich Coping
zeitraum
Cronkite et al., 597 10 Jahre depressive psychi- | Gruppenvergleich - Stressoren Nichtremittierte Patienten zeigten mehr Vermeidungsoo-
1998 atrisch behandelte | zwischen Depressi- |- Soziale Ressourcen ping;
Patienten und ven und Gesunden - Persinliche Ressourcen Remittierte zeigten nach 4 und 10 Jahren ein Ausmal3 von
Gesunde und innerhalb der - Coping Vermei dungscoping wie Gesunde
depressiven Gruppe
Parker und Brown, 115 Querschnitt Depressive und Vergleich der de- - Antidepressives Verhalten | Depressive zeigten weniger Kontaktverhalten und weniger
1982 Gesunde pressiven (wéhrend |-  Verlaufsdaten Ablenkung (verglichen mit Gesunden) und haufiger passi-
und nach der Depres- ves Verhalten. Nach der Depression schétzten sich die
sion) und der gesun- davor Depressiven nur noch auf der Skala passives Ver-
den Gruppe halten hoher als die Gesunden ein
Hautzinger, 171 Querschnitt Stationér und Vergleich verschie- - Antidepressives Verhalten | Mit zunehmender Depressionstiefe wurde die Anwendung
1988 ambulant behan- dener depressiver - Verlaufsdaten der antidepressiven Aktivitaten weniger; die Beurteilung
delte depressive Patienten mit der Wirksamkeit und Hilfe litt darunter nicht
Patienten, psycho- | kdrperlich kranken
somatische Patien- | Patienten und Ge-
ten, Krebspatienten | sunden
und Gesunde
Schisder et a., 40 8 Wochen depressive statio- | Vergleich zwischen |- Bewdltigungsmal3e (Fremd- | Zwischen den Diagnosegruppen gab es beziglich Haufig-
1992 nér behandelte endogen und neuro- und Selbstbeurteilung) keit und Wirksamkeit von Bewdtigungsstrategien Unte-
Patienten tisch Depressiven - Antidepressivawirkung schiede; Patienten mit Antidepressiva-Behandlung zeigten
héhere Haufigkeit und Wirksamkeit von Bewaltigungs-
strategien als Patienten ohne Antidepressiva
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2.2.1 Begrenzungen der vorliegenden Unter suchung

De Studientberblick (Tabdle 3) vor dem Hintergrund des Moddls zum Forschungsstand
(Abbildung 1) zegt, in wdch komplexe Wirkunggeflige Frageselungen zum Velauf und
zur Behandlung von Depressonen eingebeitet snd. Will man ene spezifische Fragestelung
untersuchen, mul’ man sich auf eine begrenzte Anzahl von Faktoren konzentrieren.

Zunéchgt gellt das Moddl sebst ene Begrenzung dar, da es dlgemeinere Faktoren wie z. B.
Entwicklungsfaktoren (etwa friher Eltenverlust), Personlichkeitsfaktoren,  Attribuierungsstl,
biologische Marker und genetische Faktoren nicht berticksichtigt (Cronkite und Moos, 1995).

Die in Tabdle 3 aufgefiihrten Korrdate wie Stressoren, personliche Ressourcen, sozide Res
sourcen, ingrumentelle Ressourcen und soziodemographische Faktoren werden im folgenden
in ihrer Bedeutung fir die vorliegende Untersuchung diskutiert.

Stressor en

Die Mehrzahl der Untersuchungen efasst, beschreibt und ordnet die Bewdtigungsresktion im
Hinblick auf Stressoren im Vorfeld der Depresson. In der vorliegenden Untersuchung wird
die Erkrankung sdbgt ds Stressor (vgl. 1. 2.1.4) konzipiert und in ihren Auswirkungen unter-
sucht. Bel diessr Fragestellung werden vor der Erkrankung aufgetretene stressvolle Ereignisse
nicht berlicksichtigt.

Personliche Ressourcen oder dispodtiondle Faktoren wie en leichtnehmendes Tempera
ment (Cronkite et a.,1998) wurden von einigen Autoren ds Faktor untersucht. Diese Digpos-
tion i bespidsveise verbunden mit niedrigerem  Depressonswvert nach 1- und 4-
Jahreskatamnesen. Allerdings liegen sysematische Untersuchungen zur Stéarke dieses Einflus-
ses noch nicht vor (Cronkite et d., 1998). Sdbstwertschétzung as personliche Ressource war
be remittierten Patienten so hoch wie be Gesunden (Billings und Moos, 1985). Ved « 4.
(1992) untersuchten explizit Personlichkeitsfaktoren und fanden kaum Unterschiede zwischen
gebesserten und nichtgebesserten Patienten  beziiglich stabiler  Personlichketsdigpostionen. In
der Untersuchung von Billings und Moos (1985) wurden personliche Ressourcen ds Tell des
Bewdtigungsverhdtens konzipiert. Swindle et d. (1989) fanden gute Beziehungsguditét ver-
bunden mit hoherer Sdbstwertschétizung (S473). In der vorliegenden Untersuchung wird von
enem komplexen Verhdtenssysem ,Bewdtigung® ausgegangen, das auch persinliche Res
sourcen beinhdtet (Klauer und Filipp, 1993).
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Soziale Ressour cen wurden von Billings und Moos (1983, 1984, 1985) quantitativ und quali-
tativ gemessen. Unterschiede zwischen depressven Patienten und der gesunden Kontroll-
gruppe zeigten sch in der Anzahl der Freunde, der Anzahl naher Beziehungen und der Netz-
werkkontakte sowie in der erlebten Qudité der Beziehungen (1983). Die Quditét der sozia
len Ressourcen war stérker as deren Quantitét mit Funktionskriterien korrdiert (1984); wenig
sozide Beziehungen waren dlerdings en Riskofaktor fur Nichtremisson (1985, S. 322).
Swindle e d. (1989) fanden die Anzahl sowie die Qudité naher Beziehungen mit weniger
Depresson und weniger korperlichen Symptomen korreliert. Bei Cronkite et d. (1998) zeig-
ten die nichtremittierten Petienten die niedrigge Anzahl von nahen Beziehungen und die nied-
rigde Beziehungsguditét. Ved et d. (1992) fanden zwischen remittieten und nichtremittier-
ten Patienten Unterschiede bezliglich der Zufriedenheit mit sozider Unterstitzung. Dieser
Unterschied war jedoch in groRem Mal%e durch die Chronizitdtss und Alterskovarianz zu er-
klaren. Nachdem kondgtente empirische Ergebnisse fir einen Zusammenhang zwischen soz-
de Unterdstiitzung und Depresson vorliegen, wurde in der vorliegenden Untersuchung auf
die Erhebung der Vaiable ,sozide Unterstitzung‘ verzichtet. Da Schwerpunkt der Untersu
chung die Dimendonen der Bewdtigungsprozesse sein sollten, wurden vor dlem Daten hier-
zu erhoben (vgl. Rohde et d., 1990); der Klientd schwer Depressver war nicht zuzumuten,
noch mehr Fragebogen auszufillen.

Soziodemographischen Faktoren wurden in den dargestditen Studien paradldisert, um die
Vergleichbarkeit der Stichproben zu gewéhrleisen. Als charakterisische Variablen wurden
Geschlecht, Ausbildung, Alter, Familiendand, ethnische Gruppe, Beschéftigungsstatus (Bil-
lings und Moos, 1983) pardldisert.

Ved e d. (1992, Tabdle 5) pardldiserten aul}erdem klinische Merkmale wie Symptoma:
tik be der Aufnehme, Lange der Episode vor der Aufnehme, Lange der Indexbehandiung
(station&r), pharmakologische Behandlung wahrend des dationdren Aufenthdtes, Alter be
der ersten depressiven Episode, vorausgehende Chronizitét.

Schisder et d. (1992) untersuchten die Auswirkung von Diagnosegruppen (endogene versus
rektiv-neurotische Depresson) sowie der Behandlung mit oder ohne Antidepressiva auf die
Haufigkeit und Wirksamkeit von antidepressvem Verhdten in Sdbst- und Fremdbeurteilung.
Die Autoren fanden tendenzielle, aber keine dgnifikanten Unterschiede zwischen den Diag
nosegruppen  bezliglich der Haufigkeit und Wirksamkeit antidepressven Verhdtens (Patien
ten mit endogener Depresson hatten etwas hohere Summenwerte). Patienten mit Antidepres-
sva (beide Diagnosegruppen) zeigten hohere Haufigkeits und Wirksamketswerte antide-
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pressven Verhdtens ds Patienten ohne Medikamente (Untersuchungszeitraum 2 Monate).
Die Studien von Hautzinger (1988) an verschiedenen klinischen Stichproben hatten ebenfdls
keinen Zusammenhang zwischen der Diagnose und der Einschdtizung der Haufigkeit und
Wirksamkeit antidepressven Verhdtens gezeigt. Swindle et d. (1989) konnten dagegen we-
der fur diagnostische Gruppen (Mgor/ Minor Depresson) noch fir antidepressve Medikation
enen kondgenten Zusammenhang zu Ergebnsvariablen ba der 4-Jahreskatamnese finden.
Dieses widersprichliche Ergebnis beziiglich der diagnostischen Gruppen konnte durch den
unterschiedlich  langen  Untersuchungszeitraum,  unterschiedliche  Copingkonzeptuaisierungen
(verhdtensnah versus Dispostion) und unterschiedliche diagnostische Kriterien fur die Grup-
penbildung bedingt sain.

Hautzinger (1988, 1990) untersuchte Haufigkeit und Wirksamkelt antidepressver Aktivitéten
im Velaudf der Erkrankung. Petientinnen, die ihre insrumentdlen Ressourcen (ADV-L) am
Anfang der Behandiung ds hilfreich enschézten, hatten am Ende der Behandlung niedrigere
Depressonswerte ds Pdientinnen ohne diese Einschdtizung. Sie hatten im Verlauf  Uberpro-
portiona die Anzahl ihrer antidepressven Aktivitdten gesteigert (Hautzinger 1990, S. 49).

Rohde et d. (1990) bestimmten den Zusammenhang zwischen soziodemographischen Variab-
len und Bewdtigungsfaktoren. Geschlecht war mit dlen drei von den Autoren gefundenen
Bewdtigungsfaktoren verbunden. Frauen zeigten hohere Werte auf den Dimensonen , kogni-
tive Sdbgkontrolle® und ,Trogsuche’, Ménner auf der Dimenson ,unwirksame Fucht®.
Nicht verharatete Individuen beschrieben hohere Werte auf der Dimenson ,kognitive
Sdbstkontrolle’. Alter und Beschéftigungsstatus hetten in dieser Studie keinen Zusammen
hang zu Bewdtigungsfektoren. Swindle et a. (1989) und Billings und Moos (1985) fanden
unter den soziodemographischen Variablen ds enzigen Prédiktor fir bessere Ergebnisse eine
bessere Aushildung (S.472), keine Alters- oder Geschlechtseffekte.

Cronkite et a. (1998) identifizierten unter den soziodemographischen und klinischen Aus-
gangsvariablen lediglich die Schwere der Depresson ads Zusammenhangsmal fir Nichtre-

misson.

In der vorliegenden Untersuchung wurden dle genannten soziodemographischen Varigblen
auller Beschéftigungsverhdtnis erhoben. Als krankheitsbezogene Merkmae wurden Lénge
der Episode vor der Aufnahme, diagnostische Subgruppen, Schweregrad der Depresson zu
Behandlungsbeginn  (nach Werten des Beck-Depressons-Inventar und der  Hamilton
Depressions- Skaa) und die Anzahl der bisherigen stationéren Behandlungen erhoben.
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2.3  Studien zur Veranderung des Bewaltigungsverhaltens im Verlauf der depressiven
Erkrankung

2.3.1 Studien, die sich mit Veranderungen Uber langere Zeitr&ume befassen

Studien, die sch mit der Verdnderung des Bewdtigungsverhdtens Uber langere Zetraume im
Verlauf der depressven Erkrankung beschéftigen, Sind in Tabelle 4 aufgefiinrt.

In der Studie von Billings und Moos (1985) zeigten remittierte Patienten Sgnifikent mehr
Sdbstwertschétzung und Problemldsecoping und weniger  Emotionsausdruck nach  einem
Jahr, verglichen mit dem Behandlungsbeginn; se néherten sch damit den Mustern der @
sunden Kontrollgruppe an.
In der Léngsschnittuntersuchung ohne Kontrollgruppe von Swindle et &.(1989 ) nahmen
Problemlésecoping dlméhlich (nach 4 Jahren) und affektive Regulation schndler (nech 1
Jahr) zu, Emotionsausdruck nahm (nach 1 Jahr) ab. Ba dem Faktor Informationssuche
gab eskeine Veranderung.
In der Studie von Fondacaro und Moos (1989), die den Zusammenhang zwischen Stress
und Coping im zatlichen Velauf zum Schwerpunkt hette, zeigten bel ener Zunahme ne-
gativer Ereignisse sowohl Patienten ds auch Gesunde mehr Emotionsausdruck; im Unter-
schied zu Gesunden zeigten die depressven Patienten aber nicht mehr Suche nach Infor-
mation und Unterstitzung. Be ener Zunahme chronischen Stresses zeigten Patienten
mehr Emotionsausdruck, bei Verringerung des Stresses weniger Emotionsausdruck. Ge-
sunde zeigten bel einer Zunahme chronischen Stresses weniger Probleml Gsecoping.
Die Studie von Cronkite et d. (1998) zeigte die Verdnderungen der Variablen Vermei-
dungscoping im Verlauf der depressven Erkrankung: die Werte der remittierten Gruppe
nehmen zu jedem Me¥eatpunkt welter ab; nach 4 Jahren ereichten Se die gleiche Hohe
wie die nichtdepressve Kontrollgruppe. Die nichtremittierte Gruppe zeigte, verglichen
mit den anderen Gruppen, die héchgen Werte bem Vermedungscoping zu jedem Mel%
zeitpunkt.
Die untersuchten Bewdtigungsvaridblen - Emotionsausdruck, Vermedungscoping, Problem-
l6secoping - verdnderten sich Uber l&ngere, mehrere Monate umfassende Zeitréume. Informe-
tionssuche schien en rdativ dabiler Faktor zu sein (Swindle e a., 1989; Fondacaro und
Moos, 1989).
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Tabdle 4: Verédnderungen des Bewéltigungsverhaltens tber |éngere Zeitraume
Autoren, Jahr n Zeitraum Probanden Zidkriterium Design Variablen, bei denen Verdnderungen des
Bewaltigungsverhaltens nachgewiesen
werden konnte
Billings und Moos, 848 | 1Jahr depressive remittierte, teilremittierte und | Veranderung der Copingmale | - Selbstwertschétzung
1985 psychiatrisch behandelte nichtremittierte depressive zwischen z1 und z2 - Problemldsecoping
Patienten und Gesunde Patienten Kontrollgruppe - Emotionsausdruck
Swindleet d., 352 | 1und 4 Jahre | depressive psychiatrisch Depressionsverlaufsmalle Veranderung der Copingmal3e | -  Probleml&secoping
1989 behandelte Patienten zwischen z1, z2 und z3 - dfektive Regulation
keine Kontrollgruppe - Emotionsausdruck
- Problemlésecoping
Fondacaro und Moos, 657 | 1Jahr depressive pychiatrisch Depressionsverlaufsmalle Veranderung der Copingmal’e | -  Emotionsausdruck
1989 behandelte Patienten und zwischen z1 und z2 - Problemlésecoping
Gesunde Kontrollgruppe
Cronkite et al., 597 | 10 Jahre depressive psychiatrisch Gruppenvergleich zwischen | Veranderung der Copingmale |- Vermeidungscoping
1998 behandelte Patienten und Depressiven und Gesunden zwischen z1, z2, zZ3 und z4
Gesunde und innerhalb der depressi- Kontrollgruppe

ven Gruppe

z1: Behandlungsbeginn; z2: nach einem Jahr; z3: nach 4 Jahren; z4 nach 10 Jahren




33

2.3.2 Studien, die sich mit Veranderungen Uber kir zere Zeitraume befassen

Bezliglich der insrumentellen Ressourcen, die Hautzinger (1990) und Schisder (1992) unter-
sucht haben, wurden folgende V eranderungen beschrieben:

Wenn ungebessarte und gebessarte Patienten (zum Zeitpunkt der Klinikentlassung) mit-
enander verglichen wurden, zeigten die weniger gebesserten Peienten zu diesem Zeit-
punkt auch weniger haufig antidepressve Verhdtensweisen (Hautzinger, 1990). Dieser
Unterschied zeigte Sch in ihrer Einschédzung der Wirksamket antidepressven Verhdtens
nicht.

Schisder et d. (1992) beschrieben bel beiden Diagnosegruppen (endogene versus reaktiv-
neurotische Depresson) eine Tendenz, dal3 die Gabe von Antidepressva die Haufigkeit
und Wirksamkeit antidepressver Verhdtensveisen deigere. Die  gruppendatistischen
Vergleiche der Unterschiede zwischen beiden Diagnosegruppen bei Vor- und Nachunter-
suchung beziiglich Haufigkaits- und Wirksamkeitsangaben waren jedoch nicht sgnifikant.

Hingchtlich symptombezogener Bewdtigungsstile beschrieben Kihner und Weber (1999) bel
52 unipolar depressiven Petienten:

Rumination und Ablenkung zeigten Uber etwa 50 Tage (vom Zetpunkt nach der Behand-
lung bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung) eine mddge Stabilité, sowohl be Petien

ten mit stabilen ds auch bei solchen mit sich veréndernden Depressionswerten.

Fur die vorliegende Untersuchung wird fir die dnderungssendtive Dimension ,, Antidepress-
ves Vehdten Haufigket® ene dgnifikante Verbesserung erwartet, beziiglich der Dimension
»Antidepressves Verhdten Wirksamkeit® wird entsprechend Hautzingers Ergebnissen (1990)
keine Veranderung erwartet.

Fur die Trierer Skden zur Krankheitsbewdtigung werden auf den Skalen Rumination, Suche
nach sozider Einbindung, Bedrohungsabwehr, Suche nach Information und Erfahrungsas
tausch (jewells Pr&Post-Werte) dgnifikante Veranderungen erwartet, da se von den Autoren
as anderungsspezifisch beschrieben worden sind, auch wenn die bisher bel depressven Pati-
enten beschriebenen Vednderungen der Krankhatsbewdtigungsdimensonen nur dber 18nge-
re Zatrdume bestétigt worden sind. Be der Skala Suche nach Halt in der Rdigion, die starker
personspezifisch ausgerichtet ist, werden keine Verénderungen erwartet.



24  Studien zum pradiktiven Wert des Bewaltigungsver haltens fur den Verlauf

depressiver Erkrankungen

Vide Studien versuchten Pradiktoren fir die Behandlungsergebnisse in dem beschriebenen
komplexen Vaiddlengefiige fur unipolare Depressonen im kirzeren und langeren Verlauf,
besonders in Bezug auf Remisson oder Nichtremisson, zu bestimmen. In Tabele 5 werden
Studien aufgefihrt, in denen Bewdtigungsverhdten neben anderen Prédiktoren fir den Ver-
lauf der Depresson untersucht wurde.
Die meigen der in Tabdle 5 aufgefiihrten Studien untersuchten die im Vorkapite beschriebe-
nen Korrdae und die verschiedenen Dimensonen des Bewdtigungsverhdtens beziglich
ihrer Prédiktorenfunktion. Betrachtet man zunéchst den Einflul der soziodemographischen
und klinischen Wirkfaktoren, wurden ds Riskofaktoren fur Nichtremission - jewels erho-
ben zu Beginn der Studien - nach 1, 2 und 4 Jahren gefunden:
Schwere Depresson (Billings und Moos, 1985, Krantz und Moos, 1990, Rohde et 4.,
1990, Swindle et a., 1989, Hautzinger, 1990)
Magjordepression (Billings und Moos, 1985)
Hoheres Alter (Billings und Moos, 1985, Krantz und Moos, 1990); Alter ohne Einfluf3
(Cronkite et ., 1998 im 10-Jahres-Verlauf)
Niedrige Ausbildung (Billings und Moos, 1985); Aushildung ohne Relevanz (Cronkite et
a., 1998); hohere Aushildung korreliert mit Remission (Swindle et d., 1989)
Schlechterer kérperlicher Gesundheitszustand (Swindle et a., 1989, Krantz und Moos,
1990, Sherbourne et a., 1995)
Weibliches Geschlecht (Rohde et d., 1990); mannliches Geschlecht (Krantz und Moos,
1990); Geschlecht ohne Relevanz (Cronkite et d., 1998, im 10-Jahres-Verlauf)
Wenig akute Stressoren (Billings und Moos, 1985); mehr Stressoren (Rohde et a., 1990,
Cronkite et a., 1998 im 10-Jahres-Verlauf); Remittierte haben weniger schwere lang an+
dauernde Stressoren (Ved e d., 1992); dresseiche Lebensereignisse zu Behandlungs-
beginn sind kein Pré&diktor fiir Outcome nach 4 Jahren (Swindle et ., 1989)
Wenig nahe sozide Beziehungen (Billings und Moos, 1985), weniger sozide Unterstit-
zung von Freunden (Ved et d., 1992), weniger sozide Ressourcen (Cronkite et d.,
1998); Remittierte: hohe sozide Unterstiitzung (Sherbourne et d., 1995) und bessere Qua
litét der Beziehungen (Krantz und Moos, 1990)
Familienkonflikt (Swindle et d., 1989).
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Tabele5: Prédiktoren fur Behandlungserfolg und den Verlauf bel unipolaren Depressionen
Autoren, Jahr n Unterschungs- | Probanden Zielkriterium Untersuchte Pradiktoren Ergebnis fur Bewaltigung
zeitraum
Billingsund Moos, | 848 |1 Jahr depressive psychiatrisch Anzahl remittierter, teilre- | Fur Nichtremission: Remittierte Patienten berichteten
1985 behandelte Patienten und mittierter und nichtremit- Schwere Depression mehr Informationssuche und Emoti-
Gesunde tierter depressiver Patien- Major Depression onsausdruck und weniger Problem-
ten Hoéheres Alter |6secoping und Selbstwertschéatzung
Niedrigere Aushildung zu Behandlungsbeginn als die gesun-
Fehlen von Probleml 6secoping de Kontrollgruppe
Wenige akute Stressoren
Wenig nahe soziale Beziehungen
zu Behandlungsbeginn
Parker und Brown, |128 |6und20 depressive psychiatrisch Schlechtes Ergebnis/ gutes | schwache Korrelation zwischen besse- | Hohere Werte auf der Dimension
1986 Wochen behandelte Patienten und Ergebnis rem Ergebnis und héheren Werten von | Konsumverhalten zu Beginn waren
Gesunde Affektreduktion der einzige signifikante Prédiktor fir
ein schlechtes Ergebnis
Swindleet al., 352 |1lund4Jahre | depressive psychiatrisch Symptombezogene Krite- Anfangliche Symptomstéarke Positiver Einfluld auf Zielkriterien
1989 behandelte Patienten rien (Depression, Korper- Hoéhere Ausbildung durch Verénderung bel Problemldsen

symptome, Selbstwert-
schétzung)
Rollenbezogene Kriterien
(Familienaktivitéten,
Beschéftigung)

Korperlicher Gesundheitszustand
Familienkonflikt

Ausbildung

Coping

Stressreiche L ebensereignisse zu
Beginn kein Pradiktor fir
Outcome nach 4 Jahren

(signifikanter Anstieg), bel affektiver
Regulation (signifikanter Anstieg)
und Emotionsausdruck (signifikante
Abnahme). Emotionsausdruck war
korreliert mit stérkerer aktueller
Depression und kérperlichen Sy m-
ptomen, Probleml8sen mit weniger
starker Depression

Keine konsistenten Ergebnisse fur

I nformationssuche
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Tebelle 5: Prédiktoren fir Behandlungserfolg und den Verlauf bei unipolaren Depressionen (Fortsetzung)
Autoren, Jahr n Unterschungs- | Probanden Zielkriterium Untersuchte Pradiktoren Ergebnis fir Bewaltigung
zeitraum
Hautzinger, 36 8 Wochen depressive psychiatrisch Depressionswert nach - Schwere der Depression zu Be- Haufigkeit antidepressiven Verhatens
1990 behandelte Patienten Behandlung handlungsbeginn zu Behandlungsbeginn al's Prédiktor
- Frihere Episoden fur Depressionswerte nach der Be-
- Haufigkeit antidepressiven handlung
Verhaltens
Krantzund Moos, | 395 |1Jahr behandelte depressive Pati- | Anzahl remittierter, teil- - Stérke der Depression zu Beste VVorhersage mit den anderen
1990 enten remittierter und nicht- Behandlungsbeginn as Risikofaktoren zusammen
remittierter depressiver gewichtigster Faktor
Patienten; unterschieden - Alter
nach ambulanten und - Geschlecht
stationdren Patienten - Vorherige Therapie
- Korperlicher Gesundheitszustand
- Vermeidungscoping
- Qualitét der Beziehungen
Ved eta., 190 |6und18 depressive Patienten, statio- | Remittiert/ nicht remittiert |- Remittierte Patienten haben Nichtremittierte Patienten zeigten
1992 M onate nére Behandlung weniger schwere langandauernde | mehr negative Bewertungen stress-
Stressoren reicher Situationen, mehr Problem-
- unterschiedlicher Copingstil vermeidung, weniger palliative Akti-
- Nichtremittierte Patienten haben | vit&ten, weniger Neigung, soziale
weniger Unterstiitzung von Unterstiitzung zu erbitten
Freunden, besonders psycholo-
gisch-emotionale Unterstiitzung
Kihner und Weber, | 52 lund4 depressive Patienten, statio- | Depressionsstérke - Depressionswert Rumination nach der Behandlung als
1999 M onate nére Behandlung (nach der Behandlung) Prédiktor fur den Depressionswert in
nach - Ruminationswert Folgeuntersuchungen; keine konsi-

Entlassung

(nach der Behandlung)

stenten Ergebnisse zu Ablenkung
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Tabelle5: Prédiktoren fir Behandlungserfolg und den Verlauf bei unipolaren Depressionen (Fortsetzung)
Autoren, Jahr n Unterschungs- | Probanden Zielkriterium Untersuchte Pradiktoren Ergebnis fir Bewaltigung
zeitraum
Rohdeet a., 742 | 2 Jahre Gemeindestichprobe, davon | Depressive Sy mptomatik Stress Ineffektive Flucht aus der Wirklich-
1990 96 depressiv, 139 im Verlauf Eingangsdepressionswert keit (vermeidend, hilflos, passiv,
depressiv Geschlecht unruhig) as Copingfaktor mit stérk-
Ineffektive Flucht aus der stem Prédiktorwert fir Anstieg der
Wirklichkeit depressiven Symptomatik
Konsumverhalten war ein Puffer
fur Stress
Sherbourne et ., 604 | 1oder 2 Jahre | depressive Patienten und Verschiedene Depressions- Beschéftigtenstatus Aktives Coping flhrte zu besseren
1995 danach unterschwellig depressive mal3e Mehr aktives, weniger vermei- Depressionsverlaufswerten
Patienten dendes Coping
Hohe soziale Unterstitzung
Korperlich aktiv
Weniger komorbide chronische
Krankheiten
Cronkite et al., 597 |10 Jahre depressive psychiatrische Anzahl remittierter, teil- Schwere der Depression (nicht Vermedungscopingstrategien zu
1998 Patienten und Gesunde remittierter und nicht- Alter, Geschlecht, Ausbildung, Beginn der Behandlung war Prédiktor
remittierter depressiver vorherige Behandlung) fur Teilremission und Nichtremission
Patienten Nichtremittierte: nach 10 Jahren
mehr Stressoren
Weniger soziale Ressourcen
Weniger optimistisch
Mehr Vermeidungscoping
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Widerspriichliche Ergebnisse wurden fir die soziodemographischen Variablen Alter, Aus-
bildung und Geschlecht berichtet. Die Ergebnisse fir den Einflu ausreichend sozider Bezie-
hungen von guter Qudité und fir den Einflu’d von Stressoren im Vorfeld der Erkrankung
and dagegen enhdtlich. Fir die vorliegende Untersuchung wirden wir gemald der Multicen
ter-Studie (Hautzinger et d., 1996, de Jong-Meyer et d., 1996) be gleichen Untersuchungs-
zatraumen fir die Pr&Post-Messung ewarten, dald soziodemographische Variablen keinen
Sgnifikanten prédiktiven Einfluld auf das Behandlungsergebnis haben werden.

Den Einfluld von klinischen Variablen und von Bewadltigungsverhalten auf das Behand-
lungsergebnis Uber kurzfristige Zeitraume (8 Wochen) haben Hautzinger (1990) sowie Hau-
zinger und de Jong-Meyer et d. (1996) untersucht. Die Stérke des Einflusses wird in Tabelle
6 dargestdlt.

Die Vermutung von de Jong-Meyer et d. (1996), die be den diagnogtischen und Variablen
des Krankhetsverlaufes von stérkeren Einflissen as bel den soziodkonomischen Variablen
auggegangen waren, wird durch die in Tabdle 6 dargestditen Untersuchungen unterstiitzt:
Hautzinger (1990) hette die Variable Vorhandensain friherer Episoden, de Jong-Meyer et d.
(1996) die Lange der Phase (vor Behandlungsbeginn), Hautzinger et d. (1996) die Episoden
lénge und Episodenanzahl ds einfluleich gefunden.

Hautzinger hatte in seiner Studie (1990) den Pr&BDI-Wert ds stérksten Einflul¥aktor ermit-
tet. Be den korrdaiven Andysen der Multicenter-Studie (1996) (die Auswertungen mit
muitipler Regresson lagen noch nicht vor) fand sch diessr Einflul nicht, entgegen den Aus-
gangshypothesen der Autoren. Sie hatten das von ihren Hypothesen abweichende Ergebnis
damit zu erklaren versucht, dal3 de es auf die gemd?3 der Einschlulriterien schon hohe Aus-
gangdepressivitét zurtickfuhrten und hatten weitere Studien angefihrt, in denen das Akuter-
gebnis pharmakologischer Therapien eher nicht mit der Schwere der Ausgangsdepressivitét
korrelierte (de Jong-Meyer et al., 1996).



Tabelle 6: Studien zu Prédiktoren des Therapieerfolges fur kurzfriige Zeitraume
Autor, Jahr n Pré&-Depressions-Werte Kriteriumsvariablen Nicht-signifikante Pradiktoren Signifikante Pradiktoren Hohe der Signifikanz
und Methodik
Hautzinger, 36 HAMD: 22,1 Post-BDI-Wert - Geschlecht Pr&BDI-Wert *xx
1990 BDI: 254 - Alter Selbstkontrollskala rrE
Multiple Regression - Dauer der jetzigen Frihere Episoden *x
Erkrankung ADV-L Haufigkeit *
- Therapeutenerfahrung ADV-L Wirksamkeit *)
De Jong-Meyer et al., 126 |HAMD: 28,6 Post-BDI-Wert - Geschlecht Hoffnung *xk
1996 BDI: 30,7 - Alter Allgemeines Wohlbefinden rrx
- Familienstand Angst ol
Endogene Depression Korrelation - Berufliche Stellung K érperliche Beschwerden *kk
- Pr&BDI-Wert Héausliche Situation *xk
- Anzehl der bisherigen Zuordbarkeit der Diagnose **
Episoden Lange der Phase *x
- Ersterkrankungsalter Leistungsbezogene Aktivitat *x
- Watqe Persgnl ichkeits- bzw. Emotionale Gereiztheit **
Funktionsvariablen Allgemeine Desaktivitét *
De Jong-Meyer et al., 126 |HAMD: 28,6 Post-HA M D-Wert - Geschlecht Héausliche Situation xkk
1996 BDI: 30,7 - Alter Hoffnung rrx
- Familienstand Korperliche Beschwerden el
Endogene Depression Korrelation - Berufliche Stellung Angst *kx
- Pr&BDI-Wert Langeder H‘]& *kk
- Anzahl der bisherigen Allgemeines Wohlbefinden
Episoden Emotionale Gereiztheit ok
- %:%‘éaggggﬁﬁekrd © Leistungsbezogene Aktivitat *%
N Wit * %
bzw. Funktionsvariablen Allgemeine Desktivitat
Hautzinger et al., 151 |HAMD: 24,4 Post-BDI-Wert - Alter Episodenlange *
1996 BDI: 29,9 - Ersterkrankungsalter Episodenanzahl *
- Anzahl friherer Episoden
Neurotische Depression Korrelation - Léange der depressiven Index-
episode
- Schwere der depressiven
Erkrankung
- Endogenitétsindex
- Waeitere Personlichkeits- bzw.
Funktionsvariablen
Hautzinger et al., 151 |HAMD: 24,4 Post-HAM D-Wert Dito Episodenlange *
1996 BDI: 29,9 Episodenanzahl *

Neurotische Depression

Korrelation

BDI: Beck Depressionsinventar; HAMD: Hamilton Depressionsskala; ADV-L: Liste antidepressiver Verhaltensweisen (* )p£ 0.10; * p£0.05; ** p £ 0.01; *** p £ 0.001 (2-seitiges Signifikanzniveau)




Verschiedene Thergpiestudien betonen dagegen gerade die Bedeutung der Hohe der
Ausgangdepressivitét fir den Erfolg der Thergpie (Elkin et d., 1989; Jarett et d.,
1991; Thase et d., 1991), so dal3 auch fir die Gruppe schwer depressiver Patienten mit
medikamentéser Behandlung unter dationdren Behandlungsbedingungen erwartet  wer-
den kann, dal3 klinische Variablen und insbesondere die Schwere der Ausgangsdepres-
svitéa pradiktiven Einflufd auf das Behandlungsergebnis haben werden.
Studien, die den Einflud von Bewdtigungsverhdten auf das Behandlungsergebnis Uber
langerfrisige  Zeitraume untersucht  haben, haben folgende Copingdimensionen ds
Préadiktoren gefunden:
Aktiver Copingstil (Sherbourne et a., 1995) as Préadiktor fur Remission. Aktive
Copingdrategien ( zB. mit einem Fachmann sprechen, sch Uber ein Problem in-
formieren, darlber nachdenken, was man zur Problemliésung tun kénnte, mit enem
Freund oder Angehdrigen sprechen, sch vergegenwértigen, dal3 die Dinge noch
schlechter sain konnten, enen Handlungsplan entwerfen) spidten ene  wichtige
Rolle fir das aktudle klinische Outcome und fir die sedische Gesundheit im [8nge-
ren Velauf. Vermedender Copingdil (z. B. auf en Wunder hoffen, sch sdbgt en
besseres Gefilnl machen durch Essen, Rauchen, Trinken, sainen Arger an anderen
audassen, dch entscheiden, mehr Zeit dlein zu verbringen, mehr schiafen ds Ub-
lich war verbunden mit dem Auftreten einer depressven Episode bel Personen, be
denen zu Beginn der Untersuchung keine Depresson diagnodiziert worden war
bzw. mit einer Zunahme der depressiven Symptomatik (Sherbourne et d., 1995).
Fehlen von Problemldsecoping (Billings und Moos, 1985) ds Pradiktor fur Nicht-
remission. Be nichtremittierten Patienten Stelten das Fehlen von Problemldseco-
ping und wenig nahe sozide Beziehungen zu Beginn Riskofaktoren neben anderen
fur die Nichtremisson dar. Im Unterschied dazu beschrieben remittierte Patienten
zu Behandlungsbeginn mehr Informationssuche und Emotionsausdruck und  weniger
Problemlésecoping und Sdbstwertschétzung ds die gesunde Kontrollgruppe, zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung haetten sich ihre Copingmuster jedoch denen der
gesunden Kontrollgruppe angendhert.
Ineffektive Hucht aus der Wirklichkeit (,oft kann ich unangenehme Gedanken, die
mich quden, nicht Uberwinden®; ,ich blebe im Bett‘; ,ich kann nicht vermeiden, an
die Fehler zu denken, die ich in der Vergangenheit gemacht habe; , oft finde ich es



schwierig, meine Gefihle von Nervosté und Spannung ohne Hilfe zu Uberwinden®;
»wenn ich Pillen dabe hétte, wirde ich e@nen Tranquilizer nehmen, immer wenn ich
gespannt und nervos bin®)  und Konsumverhdten trugen dgnifikant dazu be, die
zukunftige Diagnose ener Depresson vorherzusagen (Rohde et d., 1990). Ineffek-
tive Hucht aus der Wirklichket fihrte zu erhthter Vulnerabilitét, besonders wenn
erhohter Stress dazukam, und korrdierte mit aktudler und zukinftiger Dysphorie
und der Diagnose einer Depresson. Anderersaits schien Konsumverhdten ein Puf-
fer fr Stresszu sein.

Vermedungscoping zu Beginn war Prédiktor fUr ene lediglich tellweise Remisson
und fr Nichtremission (Cronkite et d., 1998) im langeren Verlauf.

Nicht-remittierte Patienten zeigten mehr negative Bewertungen dresseicher Situa
tionen, mehr Problemvermeidung, weniger pdliative Aktivitdien und weniger Na-
gung, sozide Unterstiitzung zu erbitten (Ved et d., 1992).

En ggnfikanter und konsgtenter Pr&diktor enes schlechten Behandlungsergebnis-
ses war en hoherer Eingangswert auf der Dimenson Konsumverhdten (Geld fir
gch sdbst ausgeben, essen, Alkohol trinken) zu Behandlungsbeginn (Parker et d.,
1986).

Hohere Ruminationswerte (Aufmerksamkeit auf die depressven Symptome richten,
immer wieder Uber Ursachen und Konseguenzen nachdenken) nach der dtationdren
Behandlung waren ein Prédiktor fUr hohere Depressonswerte bel der Nachuntersu-
chung, auch nach Kontrolle der Depressvité zu Beginn. Ablenkung (die Aufmerk-
sankeit von Symptomen ablenken, hin zu angenehmen oder neutrden Gedanken
und Aktionen) war kein Pradiktor fir Depressonswerte in der Nachuntersuchung
(Kuhner und Weber, 1999).

Zahlreiche Studien haben den pradiktiven Einflul eniger Krankhetsbewdtigungsdi-
mensonen auf das Behandlungsergebnis Uber langerfritige Zeitraume bestdtigt. Haut-
zinger (1990), Parker und Brown (1986) und Veid et d. (1992) konnten diesen Einfluld
auch fur kurze Untersuchungszatraume nachweisen. Fir die vorliegende Untersuchung
wird en pradiktiver Einflud der verhdtensnahen Copingdimensonen (ADV-L) sowie

der Dimensionen der Trierer Skalen erwartet.
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3 Der Zusammenhang von Psychoedukation und Krankhetsbewaltigung

Die in diesam Kapitd in Abschnitt 1 und 2 dargestditen Untersuchungsergebnisse be-
schrieben wirksame psychoedukative Methoden bel depressven Patienten und den
Einfluld bestimmter Charakteristika der Krankheitsbewdtigung auf den Verlauf depres-
sver Erkrankungen.
Beide Forschungsansédize waren von Forschungsgruppen mit unterschiedlichen Schwer-
punkten durchgefihrt worden. Be Swudien mit dem Schwerpunkt Psychoedukation
dand das Interesse an besseren Behandlungsergebnissen im Vordergrund, bel Studien
mit dem Schwerpunkt Bewdtigungsforschung die Fragestelung, welche Bewdtigungs
drategien zu guten Ergebnissen fuhren konnen oder welche bewdatigungsspezifischen
Charakteristika Thergpie- Responder aufweisen.
Da en eklates Zid psychoedukativer Methoden die Unterstiitzung der Patienten bel
der Krankhetsbewdtigung i, liegt es nahe, den Zusammenhang dieser beiden Variab-
len zu untersuchen. Fir schizophrene Erkrankungen haben verschiedene bewdtigungs
orientierte Thergpieansiize Ergebnisse der Copingforschung angewandt (Schaub et d.,
1996). Sie dnen darin dem Programm ,Depresson bewdtigen* (Cuijpers, 1998) und
streben unter anderem

Aufkl&rung tber Krankheit und Behandlung

Bewdtigung von Belastung in verschiedenen Lebensbereichen ds Zide an.
In der vorliegenden Untersuchung sollte herausgefunden werden, ob dlein die Aufkla
rung Uber Krankheit und Behandlung zu meffaren Verdnderungen des Wissens und zu
besseren Ergebnissen fuhrt. Der Einsatiz des psychoedukativen Zusatzmoduls sollte aus
okonomischen Grinden und wegen lechterer Rediserung unter den damdigen Klini-
schen Bedingungen auf zwel Stzungen beschrankt sain.

3.1  Theoretische Ableitung des eigenen Unter suchungsansatzes

3.1.1 Zur Wirkung der Psychoedukation

Dreé Sudien, die das Zid der Informationsvermittiung flr depressve Patienten in ein-
maligen Sitzungen andrebten (Kap.l. 14), zeigten in randomiserten Designs (Myers



und Cavert, 1984; Peet und Harvey, 1991) bzw. mit nichtrandomiserter Kontrollgrup-
pe (Altamura und Mauri, 1985) ene bessere Compliance mit der medikamenidsen Be-
handlung und enen Wissenszuwachs nach Psychoedukation. Diese Effekte traten schon
nach kurzer psychoedukativer Intervention ein. Bemerkenswert ist, dal3 der Effekt der
Compliance mit antidepressver medikamenttser Behandlung (gemessen ds Variablitéat
des Quoatienten von Plasmaspiegel und Dosis bel Altamura und Mauri, 1985) nach nur
ener Informationssitzung auch kontinuierlich Uber 6 Monate erhdten blieb.

Myers und Cavert (1984) versuchten durch ihre Studie herauszufinden, durch welche
Art der Information sich die Compliance verbesserte. Die Gruppe, die Information Uber
die Wirkung der Medikamente erhielt, und die Gruppe, die Uber die Nebenwirkungen
informiert wurde, zeigten nach drei Wochen eine bessere Compliance ds die Gruppe,
der lediglich gesagt worden war, de bekdme en Medikament, das die Depresson be-
handdt. Da die Behandlungsgruppe, die Uber die Wirkung der Antidepressiva infor-
miert worden war, weniger Uber Nebenwirkungen berichtete ds die Gruppe, die Uber
Nebenwirkungen informiert worden war und die, die gar keine Information erhaten
hatte, interpretierten die Autoren, dal3 nicht kognitive Verdnderungen, sondern Placebo-
Effekte diese Ergebnisse erklaren konnten. Betrachtet man die Studie von Peet und
Harvey (1991), scheint diese Interpretation fraglich; se konnten zeigen, dal3 ein rdativ
enfaches psychoedukatives Programm zur Lithiumbehandlung, das aus enem 12-
minttigem Videoband, enem kurzen schriftlichen Informationsblatt und einem Hausbe-
such bestand, bel dem Fragen zum vorgelegten Material besprochen werden konnten, zu
enem deutlichen und anhatenden Wissenszuwachs fuhrte, der auch die Eingelung der
Petienten zum Lithium verbesserte. Diesen Effekt hatten die Autoren nicht erwartet. Se
hatten vermutet, dal3 ein psychoedukatives Programm, das auch Uber die Nebenwirkun-
gen und die toxischen Effekte des Lithium aufklart, eine kritische Eingdlung hervorru-
fen wirde. Die Daten zeigten, dal3 das Gegental der Fal war. Wahrscheinlicher ds die
oben erwéhnte Erklarung eines Placebo-Effektes ds Wirkvariable (Myers und Calvert,
1984) schent die Erkl&rung zu sein, dald Pdienten ein bestimmtes Ma3 an sachlicher
und kritischer Information brauchen, um sich kompetent genug zu fihlen, eine abgewo-
gene Entschedung bezliglich der antidepressven Behandlung zu fdlen (wovon Ubrigen
auch die US-amerikanische wie die deutsche Rechtssprechung ausgehen, die ,informed
consent’, dso Einvergdndniserklarung nach ausreichender Information as Vorausset-
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zung fur denen rechtswirksamen Behandlungsvertrag ansehen). Die ausgewogene In-
formation Uber Wirkung und Nebenwirkung der Medikamente kénnte zu einem sachli-
chen Urtal fihren, das auf die Wirkung der Medikamente baut und die Nebenwirkun-
gen mit enschliefd und in einer Haltung resultiert, die kooperativ <.

Die Uber mehrere Sitzungen angebotenen Depressonskurse, die sowohl einen infor-
mativen Tell zum Thema Depresson umfassen ds auch sozide und kognitive Fertigke-
ten Uber verhdtensthergpeutische Techniken vermitteln, erbrachten in ebenfals kontrol-
lieten Studiendesigns gute Erfolge bezlglich der Symptomatik und des Globa Outco-
me de depressven Erkrankung (z. B. Brown und Lewinsohn, 1984; v. Korff et d.,
1998). In den referierten Studien (Kap. I. 1.4) wurden die einzelnen psychoeduketiven
Elemente dieser Programme, die teilweise flieRende Ubergdnge zu psychotherapeuti-
schen Techniken zeigten, nicht gesondert evduiert, so da3 zwar Hypothesen zur Wirk-
sanket (vgl. Kap. 1. 1.2) des gesamten Programms gebildet, aber keine spezifischen
Aussagen zur Wirkung der psychoedukativen Elemente der Programme gemacht wer-
den konnen. Um diessr Schwierigkait zu entgehen, soll zundchst versucht werden, die
Ergebnisse der Studien, die sch mit der Informationsvermittiung zur medikamentdsen
Behandlung befassten, zu Ubertragen auf die Informationsvermittiung enes integrativen
Krankheitskonzeptes und die Informationsvermittiung von darauf zugeschnittenen psy-
cho- und soziothergpeutischen Techniken und Strategien der Krankheitsbewdtigung.

Hilfrach milde sain, wenn man den Pdienten Wirkung und Nebenwirkung der Be-
handlungstechniken erkléren und Bewdtigungssiraiegien mit ihren Vor- und Nachtelen
beschreiben sowie die Petienten beféhigen wirde, ene Hatung zu entwickeln, die ihnen
die Entscheidung zur ektiven Mitarbat erechtert. Man sollte erwarten, dal3 die
Compliance auch fir psycho- und soziothergpeutische Techniken und Bewdtigungs
drategien hoher sein wird, wenn den Petienten die sachlichen Grinde fir das vorge-
schlagene Vorgehen trangparent gemacht worden sind und se sich aktiv unter Abwé
gung von Vor- und Nachtellen dafir entscheiden konnen (vgl. Kap.l. 1.3.6). Erschwe-
rend konnte be der Informationsvermittiung sein, dald schwer depressve Patienten we-
gen kognitiver Beaintréachtigungen die eforderlichen Entscheldungsprozesse nur mit
Einschrénkungen durchlaufen konnen.



Im Rahmen gesundheitsbkonomischer Erwégungen (v. Korff e d., 1998) miflde be-
trachtet werden, wie vie Psychoedukation erforderlich ist, um einen erkennbaren Effekt
zu ereichen. Von den von v. Korff e a. (1998) beschriebenen - das Ubliche Behand-
lungsorogramm — ergénzenden - zusdizlichen  psychoedukativen  Behandlungsbedingun-
gen profitieten unter dem Kosten-NutzenrAspekt gerade die Patienten mit Mgorde-
presson verglichen mit denen, die weniger schwer erkrankt waren. Da schon einmdige
Informationsveranddtungen zur medikamentdsen Behandlung langfristige  Effekte  zei-
gen konnen, kann erwartet werden, dald zwei Informationsainheiten Uber die beschrie-
benen Themen zu Vednderungen einzener Krankhetsbewdtigungswerte, des Wissens
und Uber die Nutzung der Bewdtigungsressourcen zu kurzfrisigen Verbesserungen der
Depressonswerte fuhren konnen. Langerfristige Unterschiede werden bel der Kirze der
psychoedukativen Intervention nur beziglich der Compliance mit der medikamenttsen
Behandlung und mit der fach&ztlichen Weterbehandlung erwartet, fir die anderen Va
riablen, die im Nachbefragungsbogen erhoben werden (Wiederaufnahmerate, Einschét-
zung der Kkorperlichen und sedlischen Gesundheit) werden dagegen keine Unterschiede
2wischen den Gruppen erwartet.

3.1.2 Studien zur Psychoedukation und der Einflul3 von Krankheitsbewaltigung

Ba schizophrenen Erkrankungen wurde im Rahmen der Entwicklung bewdtigungs-
orientierter Thergpien ene Integration der Forschungsansdize Psychoedukation und
Krankheitsbewdltigung vorgeschlagen. Das  Konzept der  bewdtigungsorientierten
Gruppentherapie (Schaub et d., 1996; Schaub und Brenner, 1996) wurde mit Bewadlti-
gungsskalen evduiert, wobel dch zeigte, dal3 nach der Tellnahme an dem Programm
passive Bewdtigungsstrategien wie ,sozider Rickzug® und ,Sdbgmitled”  sgnifikant
abnahmen.

Obwohl Manude fur bewdtigungsorientierte Therapieprogramme auch fir depressve
Petienten vorliegen, wurde die spezifische Wirkung der Programme auf die Krankheits-
bewdtigungsstrategien der Petienten nicht explizit untersucht.

Brown und Lewinsohn (1984) schéizten den Erfolg ihres Programms ,,Depresson be-

wdtigen“ ds glechwertig mit dem der kognitiven und der interpersondlen Thergpie
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en. Unterschiede zwischen guten und schlechten Respondern erklarten die Autoren
durch spezifische Charakteristika der Tellnehmer, wobe se an Unterschiede im Krark-
heitsverlauf und an unterschiedlich starke Stressoren im Vorfeld dachten. Unterschiede
in  Krankheitshewdtigungsstrategien fuhrten de nicht an, obwohl  Krankheitshewdti-
gungsstrategien einen Schwerpunkt des Programms dargtellen, wenn auch nicht explizit.
Es wurde baspidsweise angedrebt, die Anzahl angenehmer Aktivitdten zu erhGhen
(Dimenson Ablenkung), Aspekte des Denkens zu verandern (Dimendon Rumingtion)
und sozide Fertigkeiten zu verbessern (Dimension Suche nach sozider Einbindung).

Die von Jamison und Scogin (1995) beschriebene kognitive Bibliotherapie erbrachte
nicht nur Verbesserungen bel den Depressonswerten (aktuell und nach drei Monaten),
sondern auch beziglich automatischer Gedanken und dysfunktionder Hdtungen, die
wesentliches Thema der Lektire und der Ubungen gewesen waren. Welche  weiteren
Varigblen durch das Vorgehen mdglicherweise tangiert werden, wurde von den Autoren
nicht reflektiert. Man kann (wie oben beschrieben) aber vermuten, dal3 auch die kogniti-
ve Bibliothergpie Auswirkungen auf die Dimenson Rumination hat und da3 durch die

Lerninhdte aktives Probleml6sen ds dternative Strategie dazu eingelibt wird.

Teri und Lewinsohn (1986) untersuchten die Rolle von Prédiktorvariablen fir das Be-
handlungsergebnis in ihrer vergleichenden Studie des Programms ,Depresson bewdlti-
gen” im Einzd- und Gruppensetting. Nur der Anfangswert des BDI (Beck-Depressons-
Inventar) und die Anzahl sref¥reicher Lebensereignisse dtdlten Pradiktoren dar. Andere
untersuchte Varidblen erechten in ihrem Betrag fir das Behandlungsergebnis nicht
das Sgnifikanzniveau, die Autoren beschrieben aber trotzdem die tendenzielle Richtung
ihres Einflusses. jungeres Alter, keine zusitzliche Behandlung der Depresson, hohere
Veranderungserwartung, hohere Lebenszufriedenheit, grof3eres Selbstvertrauen, korper-
lich aktiver ua Diee Aufzéhlung konnte durch verschiedene Varidblen der Krank-
heitsbewdtigung erganzt werden, die aber von den Autoren nicht untersucht wurden.

Es wurde gezeigt, dad einige Programme direkt oder indirekt die Veranderung von
Krankhetsbewdtigungsdimensonen andreben. In der vorliegenden Untersuchung <ol
das Ausmald der Verdnderung der Krankheitsbewdatigung explizit bestimmit werden.
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3.1.3 Studien zur Krankhetsbewaltigung und der Einflufd von Psychoedukation

Zusammenhange zwischen Augprégungen der einzelnen Copingdimensonen zu Beginn
der Behandlung und der spéeren Remisson oder Nichtremisson snd in zahlreichen
Studien erforscht worden (vgl. Kap.l. 2.3). Interessant bleibt die Frage, ob Coping
muster durch psychoedukative Programme gingig beeinflu’@ werden konnen. Die von
Sherbourne et d. (1995) beschriebenen aktiven Copingdrategien, die die Autoren as
Prédiktoren fir Remisson identifizieren konnten, konnten durch die Themen der psy-
choedukativen Einheiten gefordert werden. Die von den Autoren aufgefiihrten Operati-
ondigerungen (mit einem Fachmann sorechen, sich Uber en Problem informieren, dar-
Uber nachdenken, was man zur Problemlésung tun konnte, u.a) snd Strategien, die bei
der Psychoedukation themaidert und mit den Paienten ds Vorschlgge zur Bewdtigung
der Erkrankung diskutiert werden. Es wird darlber hinaus erklart, dald vermeidender
Copingdil (z. B. auf en Wunder hoffen, sch sdbgst en besseres Gefihl machen durch
Essen, Rauchen, Trinken, seinen Arger an anderen audassen, sich entscheiden, mehr
Zeat dlen zu verbringen, mehr schlafen ds Ublich) im dlgemenen die Simmung nicht
verbessart, sondern eher as Symptomatik der Erkrankung anzusehen ist.

Auch die Ergebnisse der Studie von Billings und Moos (1985), die besagen, dal3 spéter
remittierte Pdienten zu Behandlungsbeginn aktive Informationssuche und Emotions-
ausdruck zeigen, sprechen dafir, in einem psychoedukativen Angebot diese Bewdlti-
gungsmuster in der Gruppe zu férdern und zu verstérken.

Ineffektive Hucht aus der Wirklichkeit ds Bewdtigungssrategie (z. B.: ,oft kann ich
unangenehme Gedanken, die mich quélen, nicht Uberwinden*; ,ich blebe im Bet*; ,ich
kann nicht vermeiden, an die Fehler zu denken, die ich in der Vergangenheit gemacht
habe') kann in der psychoedukativen Gruppe ds nicht hilfreches Bewdtigungsmuster
(Rohde et a., 1990) thematisert werden, dternative Verhdtensweisen - etwa pdliative
Aktivitdten oder die Suche nach sozider Unterstitzung (Ved et d., 1992) - kodnnen
mit den Tellnehmern ds hilfreiche Verhdtensmugter erarbeitet werden.

Hautzinger (1990) und Schisder et d. (1992) konnten bel depressven Patienten im
Zusammenhang mit Besserung bzw. Nichtbesserung der Depresson zeigen, dal3 sSch
auch die Anzahl antidepressver Verhdtensweisen in kurzen Zetraumen (8 Wochen)
verbessert hatte. Das Ergebnis der Studie von Kihner und Weber (1999) dagegen, wo-



nach das Mal fur ,Ablenkung‘ (die Aufmerksamkeit von Symptomen ablenken, zu
angenehmen oder neutrden Gedanken und Aktionen) nach der Behandlung kein Prédik-
tor fir Depressonswerte in der Nachuntersuchung war, scheint zundchst in Wider-
sporuch zu den Ergebnissen von Hautzinger (1990) zu stehen. Die Autorinnen selbst er-
kldren die Diskrepanz dadurch, dal3 die verwendete Skala mdglicherweise etwas anders
mi¥ as die verhdtensherapeutisch ausgerichteten Listen atidepressven Verhdtens
und dal3 sdbst angewandte Ablenkungsstrategien im natlrlichen Setting nicht so effek-
tive und konsgtente Ergebnisse erbringen konnten wie systematisch wéhrend der Psy-
chothergpie eingesetzte und gelernte Ablenkungsstrategien.

Da bewdtigungsorientierte Thergpieansiize fUr schizophrene Paienten im  Zusammen
hang mit besseren Ergebniswerten auch eine podtive Verénderung von Bewdtigungs-
verhdten nachweisen konnten (Schaub et d., 1996; Schaub und Brenner, 1996), sollte
auch bel depressven Patienten erwartet werden, dald3 ein bewdtigungsorientiertes Stan+
dardbehandlungsprogramm  zu  Veranderungen der  anderungssendgitiven  Krankheitsbe-
wétigungsdimens onen zwischen Behandlungsbeginn und Behandlungsende fuhrt.

Von den Telnehmern des psychoedukativen Zusatzmoduls ist nach diesen Uberlegun
gen zu ewarten, dad se, angeregt durch die Informationsvermittiung und Diskusson in
der Gruppe, unterschiedliches Krankheitsbewdtigungsverhdten auf der Dimension
»auche nach Information und Erfahrungsaustausch® und eine hohere Anzahl antidepres-
gver Aktivitéten zeigen. Aulerdem wird erwartet, dal3 se mehr Wissen Uber die Er-
krankung und nach der Behandlung bessere Depressonswverte zeigen ds digenigen
Petienten, die nicht am psychoedukativen Programm teilgenommen haben.

3.2 Abgrenzung zu anderen maoglichen Fragestellungen

Auf der Grundlage der damads schon vorliegenden Studien und der seinerzeitigen Situa-
tion der Depressonsdtation, deren Behandlungsprogramm um das Zusatzmodul |, bewd-
tigungsorientierte  psychoedukative Methoden®  fir Patienten erwetert werden sollte,
wurde entschieden, den Effekt dieses Moduls auf die Krankhetsbewdtigung das
Schwerpunkt der Untersuchung zu wahlen.



Die weteren (im Gesamt der thergpeutisch wirksamen) Faktoren neben der Psychoedu-
kation (vgl. Kap. I. 1.3) wurden aus folgenden Grinden ds Untersuchungsschwerpunk-
te verworfen:

Die moglicherweise engeschrankte Unteillsfahigkeit depressver Petienten zu Behand-
lungsbeginn und die Schwierigkeiten bel der Operationdiserung fuhrten dazu, dald das
Konsgtrukt Veranderungserwartung nicht ds Vaiable in die Untersuchung aufge-
nommen wurde. Das Kongrukt Therapiemotivation wurde nicht explizit untersucht,
well sark depressve Patienten durch ihre Erkrankung per se Einschrankungen der Mo-
tivation und des Antriebs erleben und erwartet werden kann, dal? die Variablen Schwere
der Erkrankung und Thergpiemoativation korrdieren.

Untersuchungswvert ware die Frage, wie sch psychoedukative Methoden auf die sub-
jektiven Krankheitstheorien der Peatienten, sowie deren Zusammenhang mit Compli-
ance und dem Krankheitsverlauf auswirken. Wegen des methodischen Aufwandes bel
der Erforschung und Quantifizierung subjektiver Theorien wurde bei der vorliegenden
Studie darauf verzichtet.

3.3  Zusammenfassung der Fragestellung

In der vorliegenden Untersuchung <ollte die Wirksamkeit des psychoedukativen Zu
saizmoduls fir Petienten im Rahmen ener integrativen Behandlung schwer depressiver
Patienten auf der Remscheider Fachdation flr depressve Erkrankungen untersucht
werden. Als Behandlungsmethode wurde en um das Zusaizmodul ewetertes Stan
dardbehandlungsorogranm  im  Veglech zum Sandardbehandlungsorogramm  einge-
seizt. Zid war die Wirkung des psychoedukativen Zusatizmoduls auf die Krankheitsbe-
wadtigung, das Wissen Uber die Erkrankung und die Depressionswerte zu Uberprifen. Es
wurde erwartet, dald sch die Telnehmer des psychoedukativen Programms von den

Petienten ohne diese Intervention auf den genannten Variablen unterscheiden.

Neben der Fragestelung, welche spezifische Auswirkungen das psychoeduketive Zu
satzmodul Uber kurze Zeitraume be depressven Patienten hat, sollte dartber hinaus
untersucht werden, welche Unterschiede Untergruppen der Gesamtstichprobe bezliglich
der Krankhetsbewdtigungswerte aufweisen und weche Auswirkungen unterschiedli-



che Krankhatsbewdtigungswerte zu Behandlungsbeginn auf den  Krankhetsverlauf
haben.

Langefrigig <ollten die Effekte des psychoedukativen Programms auf die Depress-
onsverte sowie subjektive Urteile zum Krankhetsverlauf bis zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung bestimmt werden.

Daritiber hinaus sollten Préadiktoren des Behandlungsverlaufs bestimmt werden.



[ Methodik und Patienten

1 Unter suchungsansatz

1.1 Ausgangssituation und Rahmenbedingungen

Nachdem die seit 1992 angebotenen psychoedukativen Angehdrigengruppen mit grof3er
Resonanz aufgenommen und erste poditive Berichte Uber Patientengruppen (Jacob et d.,
1987; Glick et d., 1994) vertffentlicht worden waren, wurde fir das Jahr 1996 ange-
srebt, auf der Fachdtation fir depressve Erkrankungen ein psychoedukatives Zusatz-
modul fir die Petienten enzufihren.

Frihzeitig wurde geplant, die Auswirkungen dieses neuen Konzepts praxisbegleitend
wissenscheftlich zu  evduieren. Die Moglichkeit ener randomigerten Zutellung der
Petienten zur Experimentd- / bzw. Kontrollgruppe kam aus ethischen, psychologischen
und praktisch-organisatorischen Grinden nicht erngthaft in Betracht, zuma es sch nicht
um ene Forschungs-, sondern um ene Versorgungsklinik handelt. Aus diessm Grund
wurde die Zet bis zur EinfUhrung des psychoedukativen Zusatzmoduls (die bendtigt
wurde, um das Konzept auszuarbeiten und die Mitarbeterinnen und Mitarbeter auf die
Veranderungen im dlté&glichen Ablauf, die mit der geplanten Studie verbunden waren,
vorzubereiten) dafir genutzt, die Erhebungen fir die Kontrollgruppe durchzuftihren, die
mit dem bis dato tblichen Standardbehandlungsprogramm der Station behandelt wurde.

Auf diese Weise konnte die praxisbegletende Evduation ohne Inteferenz mit den
Rahmenbedingungen der klinischen Alltagsoutine in den laufenden Stationsbetrieb
integriert werden.

1.1.1 Der Kontext der Untersuchung: Die Fachstation fur depressive

Erkrankungen in der Stiftung Tannenhof

1.1.1.1 Vorgeschichte

Nach postiven Erfahrungen mit spezidiserten Angeboten fUr die ambulante und dSati-
ondre Behandlung schwieriger und schwerst depressiver Patienten in den USA und in
der Schweiz wurde 1976 am damaligen Psychiatrischen Landeskrankenhaus \Weissenau
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in Ravensburg die erste Fachdtation fUr depressve Erkrankungen (kurz ,,Depressons
gation”) in Deutschland gegrindet. Die Veranderung der psychiatrischen Grofkrankern+
héuser mit dem Zid grolerer Gemeindendhe enersdats, etwa Uber ihre Sektoriserung
und das Bemihen um bessere Kooperation mit ambulanten und tellsationdren Diengten,
und der inneren Differenzierung mit spezidiserten Angeboten anderersaits, unterstiitzte
nachfolgende Griindungen waelterer Depressonsstationen an  anderen  Psychiatrischen
Krankenhausern (Wolfersdorf, 1997).

Depressionsstationen streben eine Verbesserung des Behandlungsangebotes fur die spe-
zifische Patientengruppe der depressiv Kranken an. Die Kombinationsbehandiung von
biologisch orientieten Thergpieverfdren mit effektiven psychothergpeutischen Metho-
den, pflegerische Beziehungsangebote und ein besonderes schitzendes und gleichzetig
aktivierendes Stationsmilieu gehdren zu ihren grundlegenden Behandlungsstandards.

Die Fachdation fur depressve Erkrankungen in der Psychiatrischen Klinik | der Stif-
tung Tawnenhof in Remscheid wurde 1991 unter dem damdigen Arztlichen Direktor
Professor Dr. Hans K. Rose ads neunte Depressonsstation in Deutschland gegriindet.
Das Behandlungskonzept wurde von dem damadigen Oberarzt Dr. Rahn und der Autorin
erarbetet (Rahn und Mahnkopf, 1993). Ein an der Thematik sehr interessiertes Pflege-
team entwickdte Konzepte fur den Stationgahmen, fir die Bezuggflege und fir
soziotherapeutische Gruppen.

1.1.1.2 Strukturelle Merkmale der Depr essionsstation

Die Staion umfasste zum Zeitpunkt der Untersuchung 32 Betten, wurde gemischt-
gechlechtlich belegt und wurde offen gefihrt. Se war nicht in den Pflichtversorgungs-
auftrag der Klinik engebunden, die Petienten wurden regiond und Uberregiond aufge-
nommen, aulferdem wurden auch schwer behandelbare depressve Petienten von ande-
ren Stationen Ubernommen. Indikation fur die Aufnéhme war ein mittelschweres bis
schweres depressves Syndrom. Ausschlufriterien fir eine Aufnahme waren Depres
gonen be nicht suchtmittefreen Suchtkranken, Komorbiditdt mit schweren Person
lichkeitsstorungen  (etwa  dissozides Vehdten bea  Bordeline-Personlichkets
Stérungen), Pdienten mit ERdOrungen, Patienten mit  schizophrenen  Psychosen,



dementiellen  Erkrankungen oder gediger Behinderung. Suizidditd  war  ken
Auschlufriterium.

1.1.1.3 Diagnostik und Dokumentation

Die Patienten wurden nach den Kiriterien der ICD-9 (Degkwitz et d., 1980) klassfiziert.
Wéhrend der Durchfiihrung der Untersuchung wurde fur die Klinik die Klassfikation
nach 1CD-10 engefihrt. Da die Kontrollgruppe nach 1CD-9 eingeordnet worden war,
wurde dies auch fur die Experimenta gruppe belbehdten.

Die Erhebung der Vorgeschichte und des psychopathologischen Befundes folgten den
Empfehlungen des AMDP-Systems (Féhndrich und Stieglitz, 1998), Aufnehme- und
Entlassungsdaten wurden mit der hauseigenen Bassdokumentation (Rahn, 1996) in
Anlehnung an die Bas sdokumentation der DGPPN (Cording et d., 1995) dokumentiert.

1.1.2 Das Standardbehandlungsprogramm

1.1.2.1 Inhaltliches K onzept

Die Remscheder Depressonsstation abeitet nach enem schriftlich fixierten Behand-
lungskonzept (Rahn und Mahnkopf, 1993), das psychotherapeutische, soziotherapeuti-
sche und somatische Vefahren kombiniert. Fir die somatischen Behandlungsverfahren
gdten die vom damdigen Oberazt vorgegeben Richtlinien (Rahn und Mahnkopf,
1999). Als psychothergpeutische Verfahren wurden auf der Bads ener klientenzen
triert-empathischen  Grundhdtung Methoden der Aktivitdissteigerung und der  kogniti-
ven Umdrukturierung (Hautzinger e d.,1992) sowie die Interpersonele Therapie bel
depressven Erkrankungen (Schramm, 1996) eingesetzt. Paar- und Familiengespréche
(Mahnkopf und Rahn, 1997) wurden bel entsprechender Indikation gemeinsam mit dem
Oberarzt gefuhrt.

1.1.2.2 Behandlungsphasen

Die Behandlung gliederte schin drel Phasen:
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In der Eingewdhnungsphase (circa 1 Woche) wurden die Patienten entlastet und
nach enem umfassenden diagnostischen Prozess gemd? operdiondiserten Krite-
rien, der Erarbeitung enes Genogramms (McGoldrick und Gerson, 1990) und le-
bensgeschichtlichen Beziigen Uber die Krankhet informiet. Se lemnten die Mitar-
beiter, die anderen Patienten, die Station und deren Abléufe kennen. Sie wurden un
terstlitzt, die akuten Krankhetssymptome zu bewdtigen. Ein individudles Bedin
gungsmodd! und ein Fokus fir die Thergpie wurden im Einzegesporach zwischen
Petient und Thergpeuten gemeinsam erarbeitet. Die sogenannten Bassaktivitdten
(Morgengymnastik und Beschéftigungstherapie) wurden angeboten, die Telnahme
an der interaktiondlen psychothergpeutischen Gruppe, die zwema wochentlich
sattfand, begann.

In der Behandlungsphase (circa 8 bis 10 Wochen) wurden die Basssktivitéten je
nach Mdoglichkeit und Interesse des jewelligen Petienten dlméhlich erweitert. In den
Einzdgesordchen wurde auf der Grundlage des erarbeiteten Behandlungsschwer-
punktes gearbeitet. Die einzdlnen Schritte des thergpeutischen Vorgehens sollten fir
den Patienten trangparent werden. Inhdtlich war das Vorgehen an den Themenbe-
reichen der Interpersonellen Therapie (Schramm, 1996) angelehnt.

In der Abschlu3phase (circa 2 Wochen), die nach Erreichen eines stabilen, sym-
ptomreduzierten Zustandsbildes begann, wurde die Entlassung emotiond und kogni-
tiv vorbereitet, die Frage der Nachbehandiung geklart, be Berufstétigkeit die Wie-
dereingiederung in den Beruf vorbereitet.

1.1.2.3 Behandlungshaltung und Behandlungseemente der Standar dbehandlung

Depressve  Syndrome wurden in einem  mehrfektoridlen  Bedingungsgefige im Hin-
blick auf ihre Verursachung und auf ihre Auswirkungen gesehen. Dieses Krankhets
konzept folgte enem Anlage-Umwdt-Moddl der Erkrankung, die in ihren Beziigen zu
Geflihlen, Gedanken, dem Korper, dem soziden Erleben und den interpersondlen Be-
Ziehungen des betroffenen Patienten betrachtet wurde (Rahn und Mahnkopf, 2000).
Empathische Zuwendung und die Ermunterung zur egenen Aktivitd mit Erweterung
des Handlungs- und Erlebensraumes prégten auf der Station die Hatung depressiven
Petienten gegentiber.



Zur Standardbehandiung gehdrten zwel hdbstiindige Einzelgesordche pro Woche mit
dem jeweligen Thergpeuten sowie ene endindige interaktiondle Gruppe zweimd
wochentlich, die von jedem Thergpeuten flr die von ihm betreuten Petienten angeboten
wurde.

Musikthergpeutische Gruppen fanden fir die jingeren und die dteren Patienten (etwa
Uber und unter 60 Jahre) getrennt statt. Auch die ergotherapeutischen Gruppenangebote
richteten dch nach dem Alter der Pdienten, Einzdbetreuung war in Einzdfdlen fir
ene befrigete Zeit moglich. Be entsorechender Indikation konnten Petienten im ,Wie-
dereingliederungsprogramm  Arbet”  individuel auf die Rickkehr zum Arbatsplaz
vorbereitet werden.

Die Bewegungsthergpie umfasse téagliche Einzd- und Gruppenangebote unterschied-
lichger Art. Soziothergpeutische Gruppen wurden von Mitarbeitern des Pflegeteams
durchgefiihrt; Se bestanden aus einem breiten Angebot verschiedener Freizetaktivitéten
wie Fotogruppe, Volleybdlgruppe, Freizeitgruppe, Kochgruppe, Kegen, Fahrradfahren
und der jahreszeitlichen Gestaltung der Stetion.

Zweimd in der Woche fanden Vidten dait. Die geplanten Bdastungserprobungen nach
Hause wurden zwischen Patient und Thergpeut in den Einzel gespréchen festgelegt.

1.1.3 Daspsychoedukative Zusatzmodul

1.1.3.1 Behandlungshaltung im Rahmen des Psychoedukationsmoduls

Die Gruppenleiterin solite dch an der dlgemenen Behandlungshdtung (vgl. Kap. |I.
1.1.2.3) orientieren. Dartber hinaus sollte e bei der Durchfihrung des psychoedukati-
ven Programms nicht die Rolle enes Ingruktors (Cuijpers, 1998) einnehmen, sondern
die ene empahischen Therapeutin, die as Expetin komplexe Sechverhdte enfach
und vergandlich auszudriicken vermag. Neben der Informationsvermittiung sollten der
Vermittlung von Hoffnung, der Reduzierung von Angst und Agpekten der Krankheits-
bewdtigung ausreichend Raum gegeben werden. Die Patienten sollten mit ihren Erfah
rungen, Fragen und Bedenken interaktiv partnerschaftlich enbezogen werden. Die
durch die Informationsvermittiung vorgegebene klare Struktur sollte damit aufgelockert,
aber nicht aufgehoben werden.
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1.1.3.2 Zetlicher Ablauf

Das psychoedukative Zusazmodul umfaste zwe endindige Gruppendtzungen in
enwochigem Abgstand. Eine einmdige Telnahme in den ersten 5 Wochen der dationd
ren Behandlung war verpflichtend, weitere freiwillige Tellnahmen waren moglich.

1.1.3.3Erge Sitzung

Die Inhdte der 1. Sitzung des psychoedukativen Zusatzmoduls waren:

Krankhetsbild: Symptomatik, Abgrenzung zu nicht krankhaften depressven Ver-
dimmungen, Abgrenzung zu bipolaen und dyshymen Stérungen, individudles
Symptommuster

Verlasfsagenheiten der Depresson: phasenhafter Verlauf, Ubliche Erkrankungs-
dauer, Schwankungen beim Abklingen, Riickkehr zum Gblichen Funktionsniveau

Zutellung der Krankenrolle eigene Akzeptanz der Erkrankung, Resktionen der
Umwet, ,, Auszet’ von tblichen Verpflichtungen, aktive Mitarbet in der Therapie

Die Lernziele waren:
Depression d's haufige psychische Stérung erkennen
Eigene Symptome ds zur Depression gehdrig einordnen
Annehmen der Krankenrolle
Mit dem eigenen Erleben nicht dleine sain. Verstndnis finden
Relativ giingtige Prognose der Depression erkennen

Stimmungsschwankungen ds,,norma® einordnen kdnnen

Die didaktische Umsatzung der Verknipfung von Lerninhdten und -ziden wird bei-
giehaft an den Themen Krankhatsoild, Verlaufssigenheaten und Krankenrolle be-

schrieben.

Krankheitsbild
Die Telnehmer werden gebeten, Symptome ihrer Erkrankung zu nennen. Diese werden

in en vorberatetes Klassfikationsschema nach korperlichen, sedlischen, psychomotori-
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schen sowie interpersondlen Symptomen (Rahn und Mahnkopf, 2000) geordnet. An-
hand der individudlen Beispide wird herausgearbeitet, dald jeder Petient ein individuel-
les Symptommuster zeigt und unter welchen Voraussstzungen (Dauer, Intendtét, An
zahl der Symptome) Depression as Krankhet diagnostiziert wird.

Verlaufseigenheiten

Den Telnehmern wird der phasenhafte Verlauf, die durchschnittliche Phasenlange, das
Abklingen der Symptomatik in Schwankungen und die Rickkehr zum Ublichen Funkti-
onsniveal as Spezifika der depressven Erkrankung beschrieben. Einige Patienten wer-
den gebeten, d9ch auf enem visudlen Velaufsschema bespidhaft enzuordnen. Es
wird verdeutlicht, dal3 die Petienten aufgrund der beschriebenen Gesstzméldgkeiten
keine vollgandige Kontrolle Uber den Verlauf der Depresson haben konnen, sie aber
gleichzeitig durch ihre aktive Mitarbet im Genesunggorozess zur Bewdtigung der De-
presson betragen konnen. Dieses Prinzip wird an den Bespiden Tellndhme am Was
sertreten und Sport verdeutlicht.

Krankenrolle

Die Patienten werden ermuntert, ihren aktudlen Zustand ds Erkrankung zu akzeptieren
und nicht ds Willensschwéche, Faulheit, Versagen oder Charakterdefizit anzusehen.
Als Konsequenz ener sedischen Erkrankung wird postuliert, Sch wie bel korperlicher
Erkrankung ene ,Auszet’ von den Ublichen Verpflichtungen zu gedtetten. Die Paien
ten werden gebeten, Beispide aus ihrem Alltag zu berichten, die sch darauf beziehen,
wie de Verpflichtungen abgeben konnen oder in welcher Weise ihnen diessr Prozef
schwer fdlt; in der Diskusson werden schon gefundene Lésungen auf weltere Belspide
Ubertragen. Die Resktionen von Freunden, Nachbarn und Kollegen auf die Erkrankung
wird efragt. An enigen diesr Bespide wird verdeutlicht, da3 in der Bevdlkerung
meld wenig Wissen iber sedlische Krankhet vorhanden ist und dald die Petienten aus
diesem Grunde oft mit Vorurteilen oder sogar Schuldzuweisungen konfrontiert werden
konnen. Individudle Mdoglichketen des Umganges damit werden in der Diskusson
erarbeitet.



1.1.3.4 Zweite Sitzung

Die Inhate der 2. Stzung des psychoedukativen Zusatzmoduls waren:

Verursachende und aud 6sende Faktoren fiir depressive Episoden:
biologische Ebene mit genetischen und biochemischen Faktoren, Stref3, depres-
sonsaud 6sende Medikamente, korperliche Krankheit
aktuelle psychosozide Bdagtungen im Vorfdd wie Verluse, Ubergange im Le-
benszyklus (z.B. Berentung), belastende Lebensbedingungen wie chronischer
Stress, langerdauernde Konflikte mit wichtigen Bezugspersonen, Vereinsamung
langerdauernde Beastungsfaktoren wie Verluge in der frihen Kindhet, Person
lichkeitsfaktoren, gelernte Hilflosgket, negative kognitive Schemata

Behandlungsmethoden:
Medikamentdse Thergpie: trizyklische Antidepressva, MAO-Hemmer, SSRI
und Begleitmedikation; Nebenwirkungen und Wirkungen der Medikamente
Psychothergpeutische  Methoden:  Entwicklung individudler Thergpiezidle, Be-
schrelbung der kognitiven Thergpie, Verhdtenshergpie, Interpersondlen Thera
pie
Soziothergpeutische Ansiétze Prinzip der  Aktivitéissteigerung, Forderung des
Kontaktes

Behandlungsschwerpunkte in den Behandlungsphasen und Bewdtigungsstrategien
Vom Symptommanagement zu wachsender Aktivitét
Das Prinzip der ,, kleinen Schritte'
Das Prinzip ,, Aktivitét bessart die Simmung®
Geduld lernen
Kontakte suchen
Statt griibeln etwas machen

Die Lernzidefir die zweite Sitzung waren:
Von Schuldzuschretbungen zum Ursache-Wirkungs- Denken
Multikeusdlitét der Depression erkennen



Individuellen Sinn der Depression in der aktudlen Lebensstuation erkennen

Wissen Uber die medikamentdse Behandlung erwerben

Redigische Vorgelungen Uber den Therapieprozess entwickeln (Geduld und Hoff-
nung)

Prinzip der kleinen Schritte versus hohes Angpruchsnivesu erkennen

Kurzfrigige und langfrigige Zide unterscheiden lernen

Die didaktische Umsetzung der Verknlpfung von Lerninhdten und -ziden wird bei-
gidhaft an den Themen mehrfaktoridles Bedingungsmoddl, medikamentése Behand-
lung, psychotherapeutische Verfahren und Bewdtigungsstrategien beschrieben.

Mehrfaktorielles Bedingungsmodell

Das mehrfaktoridle Bedingungsmoddl wird durch visudle Unterstitzung veranschau
licht. Integrative Ansiize der Depressonsbehandlung werden ads Konsequenz daraus
abgelaitet. Die Patienten werden gebeten, das Moddl auf die Entstehungsgeschichte
ihrer Erkrankung  anzuwenden und zu Uberprifen, welche Passungen se feststdlen

konnen. Fragen und Kommentare dazu werden besprochen.

M edikamentdse Behandlung

Wirkungen und Nebenwirkungen von Antidepressva werden mit visudler Unterstit-
zung dargestelt sowie Auswahl, Doserung, ausreichend lange Gabe und mogliche Be-
gleitmedikation der Antidepressva erklat. Die Paienten werden gebeten, ihre bisheri-
gen Erfahrungen mit den verordneten Medikamenten zu beschreben und ihre madgli-
chen Bedenken zu aul¥ern. Sachliche Argumente gegen die Bedenken werden genannt
und Vorteile medikamenttser Mitbehandlung erl&utert.

Psychotherapeutische Verfahren

Am Begpid depressver Erkrankung nach dem Verlust ener wichtigen Bezugsperson
werden die Teilnehmer gefragt, was Sie n&inten, was dazu beitragen konnte, die depres-
sve Symptomatik zu Uberwinden. Die Vorschldge werden aufgegriffen und zusammen
mit dem Vorgehen der interpersondlen Thergpie diskutiet. An Bespiden negativer
Uberzeugungen aus dem Telnehmerkreis werden beispidhaft Strategien der kognitiven



Verhdtensherapie dargestdlt und der sokratische Didog im Gespréch mit enem Pati-
enten verdeutlicht.

Bewaltigungsstrategien

Das Prinzip der kleinen Schritte wird den Patienten vorgestellt und an Belspiden aus
ihrem Alltag erlautert; die Patienten werden aufgefordert, Vor- und Nachteile
kleinschrittiger Zidsatzungen und weitgesteckter hoher Zide anhand diessr Bespide
zu sammen und versuchsweise das Prinzip der kleinen Schritte in den kommenden
Wochen zu erproben.

Die weteren Bewdtigungsstrategien werden auf dnliche Wese vor dem Erfahrungs-
hintergrund der Patienten erl&utert.

Am Ende der zweiten Sitzung bekamen die Pdienten as Zusammenfassung und Vertie-
fung ene Kurzinformation zum Krankhetshild Depresson ausgehéndigt (Depresson —
versehen, bewdtigen und vorbeugen; Schramm, 1996 ). Welterflhrende Literatur wur-
de empfohlen (Wittchen et d., 1995; Wolfersdorf, 1994) und konnte zur Ansicht ausge-
liehen werden.

1.2  Problemeund Vorzige wissenschaftlicher Unter suchungen unter

natirlichen Behandlungsbedingungen

Die Methodik klinischer Wirksamkeitsprifungen ist insbesondere im Bereich der Un
tersuchungen neuer Psychopharmaka durch die immer drenger werdenden <taatlichen
Zulassungsvoraussetzungen mehr und mehr verfeinet worden. Die  Durchfthrung  Kli-
nisch-pharmakologischer  Wirksamkeitsprifungen wird heute praktisch nur noch von
darauf spezidiserten Biomerie-Indituten geplant und geetet und i mit immensen
Kogten verbunden. Diesr Aufwand i nur moglich, well bei der efolgreichen Markt-
enfihrung enes Psychopharmakons mit entsprechenden Gewinnen gerechnet werden
kann. Fur nicht pharmakologische Behandlungsverfahren stehen deratige Mittel  nicht
enmd ansatzweise zur Verfigung.

Die hochsophidtizierten modernen Prif-Designs, wie se heute ds Voraussetzung fur die
Zulassung von Arznemitteln gefordert werden, haben aber auch jensats des erhebli-



chen Aufwands keineswegs nur Vortele. Zunehmend wird Kritik daran laut, dald diese
Prifungen aus methodologischen Griinden nur noch an einer derart hochselektiven Peti-
entenauswahl  efolgen, dad diese fir die im klinischen Alltag behandelten Patienten
Uberhaupt nicht mehr représentativ sind (sehe z. B. Cording, 1997). Neben der hohen
Sdektivitdt der Untersuchungspopulaionen werden auch die im Vergleich zu den Rouw
tine-Behandlungssettings  unredlidtischen Behandlungsbedingungen  solcher  Untersu-
chungen kritisert, etwa das ungewohnliche Mal3 an personlicher Betreuung und Zu-
wendung einersaits und der Verzicht auf sonst tbliche Zusatzmedikationen anderersaits.
Sat diese Problemaik zunehmend erkannt wurde, hat man nach der atifizidlen soge-
nannten Phase |lI-Prifung zusitzliche Anwendungsbeobachtungen (Phase 1V, neuer-
dings soricht man sogar von Phase V) engefuhrt, durch die nach Zulassung und Markt-
enfihrung enes Medikaments dessen Wirksamkeit und Nebenwirkungen unter redisti-
schen, natUrlichen Behandlungsbedingungen welter Uberprift werden sollen (Kolman et
a., 1998, Stepff, 1998). Untersuchungen unter natlrlichen Behandlungsbedingungen
haben daher nicht nur Nachtelle, sondern bel Beachtung der wichtigsten methodischen
Grundsdize auch Vortele Es kommt hinzu, dald bestimmte methodische Elemente bei
psychologisch-psychothergpeutischen Behandlungsverfahren  ohnehin - gar  nicht  (etwa
das Doppd-Blind-Design) oder nur mit Einschrankungen (z.B. Pacebo-Kontrollen)
durchgefiihrt werden konnen, und dal3 auch ethische Aspekte die DurchfUhrbarkeit be-
dimmter methodologisch winschenswerter  Verfahren einschranken konnen (z.B. rat
domisierte Zutellung der Behandlungsbedingungen). Um unter den reditédsnahen Be-
dingungen Uberhaupt derartige Untersuchungen durchfiihren zu konnen, missen daher
Kompromisse geschlossen, diese aber methodenkritisch reflektiert werden.
Pocock (1976) schlug as Ausweg aus diessm Dilemma en Desgn mit |, hisorischer
Kontrollgruppe® vor. Er sah den Verglech zwischen historischer Kontrollgruppe und
Experimentalgruppe ds zuldssg an, wenn die Gruppen in dersdben Inditution unter-
sucht wurden und tasichlich  vergleichbare  Behandlungsbedingungen  vorlagen.  Als
wetere Voraussetzungen fur die hisorische Kontrollgruppe formulierte er folgende
Bedingungen:

die Kontrollgruppe mul3 — bis auf die Intervention - genau die gleiche sandardiserte

Behandlung erfahren wie die Versuchsgruppe
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die Kontrollgruppe mul® Tell ener klinischen Studie sain, fir die die gleichen Peti-
entenauswahlkriterien gelten wie fUr die Versuchsgruppe

die Mef3methoden des Behandlungsarfolgs miissen gleich sein

die Vertelung wichtiger Patientencharakteristika in beiden Gruppen muid vergleich-
bar sein

die Kontrollgruppe mul3 in der gleichen Inditution von densdben klinischen For-
schern durchgefuihrt und begleitet werden

zwischen der Kontrollgruppe und der Versuchsgruppe dirfen keine anderen spezifi-
schen Unterschiede vorliegen, die unterschiedliche Ergebnisse bewirken kénnten.

Wegen des notwendigen Vezichtes auf die Randomiserung muf3 durch Homogenitéis-
prifungen gezeigt werden, dal3 in den verglichenen Zetspannen kein higorischer Wan+
de relevanter Rahmenbedingungen daitgefunden hat und das Kriterium der Struktur-
gleichheit beider Patientengruppen erfllt war (Maller und Benkert, 1980).

Bea klenen Fdlzahlen bestent (ebenso wie auch be randomiserter Patientenzuteilung)
dennoch ene gewisse Gefahr, dald die Ergebnisse nicht ausschlieich durch die Inter-
vention beeinflul® werden, sondern dal? wetere Variablen ds konfundierende oder
Storvariablen wirken. Bortz und Doring (1999) schlagen unter diesen Voraussetzungen
vor, der Kontrolle personengebundener oder untersuchungsbedingter Storvariablen be-
sondere Beachtung zu schenken. Wenn deren Einflufd nicht kongtant zu hdten ig, sollite
man Art und Intendtéd moglicher Storvariablen mdglichs genau protokollieren und
nachtréglich die Ergebnisse bezliglich ihres Einflusses datistisch korrigieren (Bortz und
Doring, 1999).

1.3 Charakteristika deseigenen Ansatzes

Es handdt sch um ene prospektive, quas-experimentelle Untersuchung unter natUrli-
chen Behandlungsbedingungen an ene moglichs wenig sdektierten Patientenklientd.
Die Zutelung der Petienten auf die Experimenta- bzw. Kontrollgruppe efolgte nicht
dreng zufdlig durch Randomiserung, sondern durch zwe zetlich aufeinander folgende
Rekrutierungsgphasen in einer sogenannten  historischen Kontrollgruppe und einer spéter
folgenden Experimentagruppe (s. Kap. 1. 2). Die Patienten der Kontroll- und der Expe-



rimentalgruppe wurden mindlich Uber die Untersuchung aufgeklat und um ihr schrift-
liches Einversténdnis gebeten (s. Kap. 11. 3.4).

2 M ethodisches Design der Unter suchung

2.1 DieKontrollgruppe Das Standardbehandlungsprogramm als Kontroll-
bedingung

Das Standardbehandlungsprogramm wurde von Ma 1996 bis Anfang Ma 1997 durch-
gefihrt (s. Kap. 1. 1.1.2). Zusédtzlich zur normaen klinischen Routine wurden de Mes
sungen durchgefihrt (s. Kap. I1. 2.5. und 2.6).

2.2. Die Experimentalgruppe: Das psychoedukative Zusatzmodul als
unabhangige Variable

Das psychoedukative Modul wurde zusdizlich zum Standardbehandliungsprogramm
nach dem in Kapitd 1l. 1.1.3 beschriebenen Manua von Mitte Ma 1997 bis Juli 1998
durchgefiihrt. Die psychoedukativen Gruppen begannen am 21.5.1997 (erste Doppesit-
zung) und endeten am 29.7.1998 (letzte Doppelsitzung), insgesamt wurden 13 Doppel-
dtzungen veranddtet. Die Telnahme gehdrte fir jeden Patienten der Experimenta-
gruppe zum verpflichtenden Therapieangebot in den ersten 5 Behandlungswochen. Die
Messungen wurden wiein der Kontrollgruppe durchgeftinrt.

Die Untersuchung wurde durch folgende Vorgaben gegen Vefdschungseinflisse und
systematische Fehler geschert:
Die Strukturmerkmade des Standardbehandlungsprogramms wurden wahrend  des
gesamten Untersuchungszeitraumes unveréndert betbehdten.
Die aueren Rahmenbedingungen der Fachdation, der Gesamtklinik und der kom-
plement&ren Dienste sowie der Einwe sungshedingungen blieben gleich.
Die persondle Kontinuitdt war durch die verantwortlichen ldtenden Arzte, das
Pflegepersond und die Autorin gegeben. Die beiden auf der Station tétigen AsSs
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tenz&rzte wechsdten im Rahmen der Ublichen Rotation und wurden gemd3 dem

Standardbehandlungsprogramm angeleitet und supervidiert.

SAsonde Einflisse sollten durch die jewels en volles Kaenderjahr umfassende

Untersuchungsperiode fir die beiden Patientengruppen konstant gehaten werden.
Der Einfluss eniger personengebundener oder untersuchungsbedingter  Storvariablen
wurde durch die Einschlufkriterien (beziiglich Diagnose und Schwere der Depression)
kongant gehdten. Andere Storvariablen, deren Einfluld nicht kongant zu haten war,
wurden nach ihrer Art und Intensté moglichst genau protokolliert (Sehe Kapitd 11. 4),
um ihren Einflud auf die Ergebnise bei der Diskusson berlickschtigen zu kdnnen
(Bortz und Déring, 1993).

2.3  Therapeuten und Testleiter

Erfahrene Assgenzérzte und -&ztinnen in der Facharztweterbildung, die auf der De-
pressonsstation arbeteten, fuhrten die Standardbehandlungsprogramme  durch.  Sie
wurden Uber die Themen der Studie informiert, ohne die genauen Detalls, etwa die un
terschiedlichen Versuchsbedingungen oder das Design, zu kennen.

Die psychoedukativen Gruppen fir die Petienten wurden von der Autorin durchgefihrt.
Die Aufklarung der Petienten Uber die Studie, die Vorlage der Einverst@ndniserklarung,
die Vergabe und das Einsammeln der Fragebdgen an und von Patienten, Arzte(n) und
Pflegepersond lagen in der Verantwortung der Autorin.

24  DieZidgrolRen (abhangige Variablen)

Wichtigges Anliegen der Untersuchung war, die Wirksamkelt des psychoedukativen
Zusaizmoduls vergleichend mit dem Standardbehandlungsprogramm zu Uberprifen. Die
Aussgen zur Wirksamkeit sollten nicht nur kurzfrigig zum Behandlungsende, sondern
auch langerfristig (6 Monate spéter) getroffen werden.

Ein Zid der Untersuchung bestand darin, die kurzfristige Wirksamkeit des psychoedu
kativen Zusazmoduls beziiglich zweer Krankheitsbewaltigungsskalen - der Liste
antidepressver Verhdtenswveisen (ADV-L) und der Trierer Skaden - zu Uberprifen. Die
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Differenz der Pr& und Post-Werte der verschiedenen Melinstrumente diente as ene
Ergebnisvariable.

Ein wateres Zid war, den Effekt des psychoedukativen Zusatzmoduls auf das Krank-
heitswissen zu untersuchen.

Haupterfolgskriterien fUr den Effekt des psychoedukativen Moduls auf die Depressi-
onswerte waren die Hamilton-Depressons-Skda (HAMD) as Fremdbeurtellungsmald
(Hamilton, 1967) und das Beck-Depressons-Inventar (BDI) ds Sdbstbeurteilungsmal’
(Hautzinger et d., 1994). Dazu kamen ds weteres Fremdbeurtellungsmad durch das
Pflegepersond  das Inventar depressver Symptome (IDS-C, Hautzinger und Bailer,
1995).

Um Kklinisch bedeutsame Verbesserungen abschédtzen zu konnen, wurden die Daten in
Bezug auf verschiedene Responderkriterien ausgewertet und auf ihre Unterschiedlich
keit Uberpruft.

Die Differenz der Pr& und Post-Werte der verschiedenen Melinsrumente diente as
eine Ergebnisvariable.

Daneben wurden fir BDI und HAMD cut-off-Werte festgelegt, die die Therapierespon-
der definierten. Nach de Jong-Meyer et d. (1996) kann ein BDI-Wert von 9 oder gerin
ger ds aguivadent zu vollgandiger Hellung betrachtet werden und entspricht dem klini-
schen Untall ,nicht mehr depressv®. Be der Fedlegung des cut-off-Wertes fir die
HAMD-Skda folgten wir der Argumentation der genannten Autoren und legten wie de
den nicht so drengen Wert £ 9 fest, da die Einschlufriterien tir die vorliegende Unter-
suchung mit 3 20 ungewohnlich hoch waren.

Langefristig wurde der Effekt des psychoedukativen Zusaizmoduls auf das Beck-
Depressons-Inventar (BDI) as Sdbstbeurteilungsmald (Hautzinger et d., 1994) sowie
die Unterschiede der subjektiven Urtelle der beiden Patientengruppen zum Krankhets
verlauf durch einen Nachbefragungsbogen (Anhang B) untersucht.

Darlber hinaus sollte untersucht werden, welche Unterschiede Untergruppen der Ge-
samtgtichprobe beziiglich der Krankheitsbewdtigungswerte aufweisen, welche Auswir-
kungen unterschiedliche Krankheitsbewdtigungswerte zu Behandlungsbeginn  auf  den
Krankhetsverlauf haben und welche Pradiktoren des Behandiungsverlaufs bestimmt

werden konnen.
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25 Die M efdinstrumente

Die Fragebogenbatterie fir die Patienten bestand aus folgenden Fragebogen (im Anhang
B beigefugt):

Beck-Depressons-Inventar (Hautzinger et d., 1994)

Wissengtest Giber Depression (Mahnkopf und Rahn, 1995)

Trierer Skaden zur Krankheitsbewdtigung (Klauer und Filipp, 1993)

Ligte antidepressiver Verhatenswei sen (Hautzinger, 1990)

Als Fremdbeurteilungsskden wurden zu den jeweligen Mezetpunkten (s Kap. II.
2.6) von den Assgtenzérzten die
Hamilton Depressions-Skala (Hamilton, 1967, CIPS 1996) und von den zustandi-
gen Bezugsschwestern oder -pflegern das
Inventar depressiver Symptome (Rush et ., 1986; Hautzinger, 1988) ausgefullt.

2.5.1 Beck-Depressions-lnventar (BDI)

Das Beck-Depressons-Inventar (BDI; Hautzinger et d., 1994) is en Sdbstbeurts-
lungandrument zur Erfassung der Schwere depressver Symptomatik. In den meisten
Thergpiestudien be  depressven Erkrankungen wird dieses Inventar as enes der
Haupterfolgamalle berticksichtigt. Es exidieren keine Padleformen. Der Fragebogen
enthdlt 21 Aussagen zur depressven Symptomatik. Als Beantwortungsmodus wird das
Auswvahlantwortverfahren  verwendet. Die Durchfihrungszeit betrdgt 10-15 Minuten.
Der Fragebogen wird durch Addition der angekreuzten Aussagen ausgewertet. Die Ho-
he des BDI-Wertes kann zwischen 0 und 63 Punkten variieren. Werte unter 11 Punkten
durfen ds unauffdlig, im normaden Bereich angesehen werden. Werte zwischen 11 und
17 Punkten weisen auf ene milde bis médge Ausprégung depressver Symptome hin.
Alsklinisch relevant gilt der Punktwert von 18 und dariiber.

Beziiglich der Tedgltekriterien dnd Durchflhrungs- und Auswertungsobjektivitét for-
mal gegeben, die innere Kondgtenz erreicht Werte von 0.88 (Cronbach’s Alpha) bis
0.84 (Spearman-Brown Koeffizient). Vdidierungsmal3e liegen vor, die mittlere Korrela-
tion zwischen BDI- und HamiltorSkala liegt bei 0.73. Untersuchungen therapiebeding
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ter Veranderungen an mehreren Stichproben werden berichtet. Prozentrangnormen lie-
gen fir Aufnahme- und Entlassungszeitpunkte depressiver Petienten vor.

Das BDI wurde ausgewdhit, weil es in klinischen Studien im deutschen Sprachraum am
haufigden eingesatzt wird und well es sendbel gegenlber thergpiebedingten Verdnde-

rungen is.

25.2 ,Wissenstest tGiber Depression” fur Patienten

Da zum Zeitpunkt der Untersuchung kein sandardiserter Fragebogen zur Erfassung des
objektiven Wissens Uber Depressonen vorlag, wurde ein egener ,Wissenstest Uber
Depresson” (Mahnkopf und Rahn, 1995) in Anlehnung an einen Wissenstest, der von
densglben Autoren schon fur Angehdrige entwickelt worden war, konstruiert. Er erfasst
das krankheitsbezogene Wissen, welches Uber Medien und personliche Kontakte ver-
mittelt wird und mdglicherweise Auswirkungen auf den Verlauf der Erkrankung und
auf die Krankheitsbewdtigung hat. Der Test it rasch zu beantworten und enthdt enfa-
che, veadgandiche Ausssgen mit Richtig-Falsch-Antworten zu verschiedenen  krark-
heitsbezogenen Wissensbereichen. Dartiber hinaus mifd er ds Vorher-Nachher-Test den
Wissenszuwachs bel Patienten, die an den psychoedukativen Gruppen teillnahmen.

Zur Kongruktion des Wissengtests fir Angehtrige war Uber einige Monate en Pool von
Fragen und Aussagen von Patienten und Angehdrigen zur Erkrankung Depresson zu
sammengetragen, in Aussageform formuliet und in vier Bereiche geordnet worden:
Aussagen zur Symptomatik der Depresson, Aussagen zu Erkldrungsmodelen, Aussa
gen zur Behandlung oder zum Umgang mit einem depressven Paienten (Form fir An-
gehtrige). Diesr letzte Bereich wurde durch Aussagen zur Bewdtigung (Form fur Peti-
enten) ersetzt. Aus jedem Bereich wurden 5 nach Schwierigkeit gestufte Aussagen aus
gewdhlt. Die Aussagen wurden so formuliert, dal3 ba einer Hafte ,richtig und ba der
anderen Hdfte ,fdsch* anzukreuzen war. Die Aussagen wurden in ener zufdligen
Reihenfolge von 120 geordnet. Gewertet wurden die Fehler pro Blait. 20 Fehler bedeuw
tete, dal3 der Patient ale Aussagen fasch, O Fehler, dal er dle Aussagen richtig beart-
wortet hatte.
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Voruntersuchungen mit 52 Angehdrigen hatten vor und nach Telnahme an psychoedu
kativen Gruppen eine sehr hoch dgnifikante Abnahme der Fehleranzahl (Differenz der
Pré&- Post-Werte, Wilcoxon Test p= 0.000) ergeben.

Beziiglich der Tedgltekriterien dnd Durchfihrungs- und Auswertungsobjektivitét  for-
ma gegeben, eine ausreichender Rdiahilitét wird erecht (Cronbach’s Alpha 0.67, An
hang C). Vdidierungsmalée liegen nicht vor.

2.5.3 Trierer Skalen zur Krankheitsbewaltigung

Die Trierer Skden zur Krankheitsbewdtigung (Klauer und Filipp, 1993) snd en klini-
scher Fragebogen, bestehend aus 37 Items. Auf faktoridler Grundlage wurden folgende
5 Skalen gebildet

- Rumination (RU)

- Suche nach sozider Einbindung (SS)

- Bedrohungsabwehr (BA)

- Suche nach Information und Erfahrungsaustausch ()

- Suche nach Hdlt in der Religion (SR).

Die Skden efassen unterschiedliche Arten der Bewdtigung schwerer korperlicher Er-
krankungen auf der Basis von Patientensdbstauskinften. Sie wurden auf der Grundlage
dimensonsanaytischer Strukturierungen enes ItemPools entwickelt. Sie werden im
Rahmen klinisch-psychologischer Diagnostik und fiir Forschungszwecke verwendet.

Die Patienten schédtzen die  selbstbeobachtete Haufigkeit einzelner Bewdtigungsreskti-
onen auf ene schsdufigen Skaa en. Als Durchfihrungsdauer snd 10-20 Minuten
angegeben. Durchfihrungs- und Auswvertungsobjektivitt sind gesichert. Die Standards
bezliglich der internen Konsstenz werden weitgehend erreicht (r=0.76 - 0.82). Es liegen
verschiedene Vdidierungsstudien vor, die tellweise datisisch sgnifikante Belege, teil-
weise aber auch nur tendenzidle Gliltigkeit erbrachten.

Fur die Gesamtdtichprobe snd fir mannliche und welbliche Patienten jewells nach Ska-
lenrohwerten entsprechende Normwerte angegeben.

Die Trierer Skden zur Krankheitsbewdtigung wurden urspringlich fir Petienten mit
schweren korperlichen Erkrankungen entwickdt. Se sollen in dieser Untersuchung auf

depressve Petienten angewandt werden aus folgenden Grinden:
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Die theoretischen Uberlegungen, die der Konstruktion der Bewdatigungsskalen
zugrunde liegen, gdten in glechem Ma3e fir depressve Petienten (s. Kap. I. 2.1.3
und 2.1.4).

Klinisch zeigt sch, dad gerade Prozesse der Attribution und Sinnsuche im Verlauf
depressiver Erkrankungen subjektiv as bedeutsam erlebt werden, dal3 Patienten die
Erfahrung der soziden Einbindung in die homogene Peientengruppe sehr schétzen
und as wertvoll erleben und dal3 vide Petienten betonen, dald die Information Uber
die Erkrankung ihnen helfe, Se besser zu akzeptieren und besser damit umgehen zu
konnen. Hypothetisch ist deshdb zu vermuten, dal3 die Bewdtigungsprozesse de-
pressver Patienten sich thematisch zwar von denen korperlich kranker Patienten un-
terscheiden, dald die Skalen aber Dimensonen dargellen, in denen sch die Bewdlti-
gungsprozesse gut darstellen lassen (s. Kap. 1. 2.1.4).

Die Trierer Skden scheinen prim& personspezifische Variationen des Bewdlti-
gungsverhdtens abzubilden (Klauer und Filipp, 1993), snd aber dennoch auch sen
gtiv fir Verdnderungen im Bewdtigungsverhdten. Da in der vorliegenden Untersu
chung das Thema der Veranderung der Krankheitsbewdtigung durch die Gabe von
Information besonders interessiert, sind die Skaen gerade fur die untersuchte Frage-
stellung giindig.

Fur die im amerikanischen Sprachraum angewandten Bewdtigungsskden fur de-
pressve Pdienten (etwa Ways of Coping Questionnaire, Folkman und Lazarus,
1985) liegen noch keine Ubersetzungen und deutschen Normwerte vor. Der von No-
lenrHoeksema und Morrow (1991) vorgestellte Response Styles Questionaire wurde
zwar mit dem Zid entwickdt, zu eforschen, wie Probanden auf ihre eigenen Sym:
ptome negativer Emotion reagieren; er macht jedoch nur zu den beiden Skden Rk
mination und Ablenkung Aussagen und wurde zum Zeitpunkt der vorliegenden Un-
tersuchung nur flr gesunde oder leicht depressve Individuen engesatzt. Die im
deutschen Sprachraum mit depressven Patienten durchgefihrte Untersuchung von
Ved e d. (1992) und vide amerikanischen Untersuchungen konzipieren Coping-
Verhdten ds Resktion auf hypothetisch vorgestdlte Stref3Stutionen, nicht as Re-
aktion auf die durch die Erkrankung red eingetretene und zu bewdtigende Situati-
on. Da gerade dieser Aspekt in der vorliegenden Studie untersucht werden soll, trifft
die Operationdisgerung des in den Trierer Skden beschriebenen Bewdtigungsver-
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hdtens an beden die Konzeptiondiserung des Krankheitsbewdtigungsverhdtens
der vorliegenden Untersuchung.

Mit der unter in diesem Kapite unter 2.5.4 beschriebenen Liste antidepressver Ver-
hdtensveisen kommt en weiteres Meldinsrument Uber das Wissen insrumenteller
Bewdtigungsressourcen zum Einsatiz, das ene Ergdnzung zu den durch die Trierer
Skden erhobenen Bewdtigungsdimensonen dargtdlt. Hierfir liegen auch deutsche
Vergleichswerte depressiver Petienten vor.

254 Listeantidepressiver Verhaltensweisen (ADV-L)

Hautzinger entwickdte eine Skaa Antidepressve Verhdtensweisen (ADV-L; Hautzin
ger, 1990), die das Wissen Uber das Repertoire instrumenteller Bewdltigungsressourcen
und deren Wirksamkeit mif3.

In eénem ersen Durchgang stufen die Patienten 57 Aktivitdten danach en, ob se se zur
Uberwindung einer depressven Stimmung in den letzten 30 Tagen nie, manchmal oder
oft eingesetzt haben. In eénem zweten Durchgang schédizen die Patienten bel jeder Ak-
tivitd dn, wie hilfreich (sdten, médig, héaufig) se diese zur Uberwindung der depressi-
ven Stimmung erlebt haben.

Fur die Auswvertung werden die Antworten pro Spdte ausgezdhlt und fur Haufigkeit
und Wirksamkeit getrennt berechnet nach der Formd: 1. Spdte (nie, sdten) multipli-
Ziet mit dem Faktor 1; 2. Spdte (manchmd, madg) multipliziet mit dem Faktor 2; 3.
Spdte (oft, haufig) multipliziet mit dem Fektor 3. Die Werte fur die Haufigkeit der
antidepressven Verhdtensweisen liegen zwischen 57 und 171, die fur die Wirksamkelt
ebenso.

Beziglich der Tedgltekriterien dnd Durchfihrungs- und Auswertungsobjektivitét  for-
mal gegeben, die innere Kondstenz erreicht Werte von 0.89 bis 0.93 (Cronbach’s Al-
pha), die Wiederholungstestung Uber drei Wochen erbrachte Werte von 0.73 bis 0.79.
Es liegen verschiedene Vdidierungsstudien vor, die telwese daidisch dgnifikante
Belege, tallweise aer auch nur tendenzielle Guiltigkeit erbrachten.
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Be der Hauptkomponentenfaktorenanalyse ergab sch ein akzeptabler Faktor, so dal
dadurch auch die Homogenitét (relative ,Eindimensonditét”) der Liste Antidepressiven
Verhdtens bestétigt wurde.

Die Skadenwerte und Reiabilitétswerte der AVD-L zegten, dal3 die Aktivitdtensamm:
lung zwar inhdtlich heterogene, aber leicht verflgbare Verhdtensaspekte enthdt, die
»mit befriedigender Konggenz* (Hautzinger, 1990, S.77) gemessen werden konnen.
Fur die Interpretation stehen keine Normwerte, aber Mittdlwerte und Standardabwel-
chungen unterschiedlicher klinischer Stichproben zur Verfiigung.

Die ADV-L wurde trotz der methodischen Einschrankungen fir die vorliegende Unter-
suchung ausgewdhlt, well de en gedgnetes Ingrument zur Kl&ung der Frage, inwie-
wet antidepressves Verhdten ds ene Grole indrumentdler Bewdltigungsressourcen

wirken kann, darstdlen kann.

2.5.5 Hamilton-Depressions-Skala (HAMD)

Die Hamilton-Depressons-Skala (HAMD; Hamilton, 1960, 1986; CIPS, 1996) ist das
internationd  am watesden verbretete Fremdbeurtellungsverfahren zur  Einschéizung
des Schweregrades ener  diagnodizieten Depresson. Aufgrund eines Interviews
schétzt der Diagnostiker auf einer Gesamtskaa von 21 Items (jewells auf mehrdufigen
Kategorienskadlen entsprechend  unterschiedlichen  Intendtétsstufen) den  Schweregrad
der Depresson en. Die HAMD wird héufig eingesetzt, um den Verlauf depressver
Stérungen unter Therapie zu beschreiben. Als zetlicher Bezugsrahmen fir die Beurte-
lung des Diagnogtikers wurden in der vorliegenden Untersuchung die deben Tage bis
zum Zeitpunkt des Interviews festgel egt.

De Rohwert kann zwischen 0 und 65 Punkten liegen. Werte unter 10 Punkten dirfen
ds unauffdllig, im normaden Bereich angesshen werden. Werte zwischen 10 und 15
Punkten weisen auf ene milde bis médge Ausprégung depressver Symptome hin. Ab
enem Rohwert von 20 und darlber muld von einer schweren Depresson ausgegangen
werden.

Die Interraterrdiabilitét liegt im Bereich von r=042 und 0.95, die Werte der inneren
Konsggtenz liegen zwischen 0.52 und 0.95 (Cronbach’s Alpha). Bei der Untersuchung
der Vdiditdt fanden sch gute Korrdationen mit vdiditdsverwandten Schétzverfahren



(CIPS, 1996). Mittdwerte und Standardabweichungen liegen fur verschiedene klinische
Gruppen depressiver Patienten vor, jedoch keine Normwerte.

Da die HAMD ds Fremdbeurteilungsverfahren ba fagt dlen Studien, die fir die vorlie-
gende Untersuchung relevant sind, ds Mel3verfahren benutzt worden ist, wurde Se trotz
der genannten Einschrankungen ausgewdahit.

2.5.6 Inventar depressiver Symptome (IDS-C)

Das Inventar depressver Symptome (IDS-C, Rush et d., 1986, Hautzinger, 1988) ist en
- verglichen mit dem HAMD - neueres, von der Kongtruktion her verbessertes Fremd-
beurtallungsverfahren. Das Inventar i auf den Zeitraum der jewells zurlickliegenden
Woche auggerichtet und fir Verlaufsmessungen geeignet. Aufgrund enes Gespréchs
schédtzen Bezugsschwester bzw. Bezugspfleger auf einer Gesamtskda von 28 Items (da-
von zwe dternaiv zu Appetit und Gewicht) auf viersufigen Kategorienskden, die sich
auf die Intensté der Symptomatik beziehen, den Schweregrad der jewelligen Auspré:
gung en.

De Rohwert kann zwischen O und 78 Punkten liegen. Rush hatte as cut-off-Wert fur
Major-Depresson einen Rohwert von 36,5 angegeben. Werte unter 18 Punkten dirfen
ds unauffdlig, im normaden Bereich angesshen werden. Werte zwischen 18 und 36,5
Punkten weisen auf ene milde bis m&dge Augprégung depressiver Symptome hin
(Rush et d., 1977).

Die innere Konsistenz lag bel 0.88 (Cronbach’s Alpha). Bel der Untersuchung der Vai-
ditdé fanden dch dgnifikante Korrdationen mit der  Hamilton Depressions- Skala
(r=0.67) und mit dem BDI (r=0.78).

Das IDS-C wurde ausgewdhlt, um Aussagen Uber eine wetere Fremdbeurteilungsskda
aus dem dltags- und verhatensbezogenen Blickwinkd der Pflegemitarbaiter zu gewin-
nen und se mit den auf anderen Ingrumenten gemessenen Effekten in Beziehung setzen

Zu konnen.
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26 DieMel3zeitpunkte

De chronologische Ablauf der Untersuchung mit Erhebungsinstrumenten und Mel¥zeit-
punkten ig in Tabele 7 dargestdlt. Die Datenerhebungen fur die Untersuchung fanden
nach kurzer Eingewthnungszeit innerhdb der ersten Woche der dationdren Behandlung
(Mefzeitpunkt 1, t1) sowie nach der Standardbehandiung acht Wochen spédter (Mef3-
zeitpunkt 2, t2) gatt. Die Nachuntersuchung wurde 6 Monate nach dem Mel&zeitpunkt 2

durchgefiihrt (Mef3zaitpunkt 3, t3).

Tabdle7: Chronologischer  Ablauf der Untersuchung mit  Erhebungs nstrumenten
und Mel3zeitpunkten
Gruppe 1. Woche 9. Woche 33. Woche
8 Wochen Entlassung
Mefzeitpunkt Melzeitpunkt MeRzeitpunkt
1 2 3
Kontroll- BDI Standard- BDI BDI
gruppe Wissenstest | behandlung Wissenstest Nachbefra-
Trierer Skalen Trierer Skalen gungsbogen
ADV-L ADV-L
Fremdbeurteilung: Fremdbeurteilung:
HAMD HAMD
IDS-C IDSC
Experimental- BDI Standard- BDI BDI
gruppe Wissenstest | behandlung Wissenstest Nachbefra-
Trierer Skalen | plus Trierer Skalen gungsbogen
ADV-L Psycho- ADV-L
Fremdbeurteilung: | edukatives Fremdbeurteilung:
HAMD Zusatzmodul HAMD
IDS-C IDS-C

BDI: Beck Depressionsinventar; ADV-L: Liste antidepressiver Verhaltensweisen; HAMD: Hamilton Depressionsskala; IDSC.

Inventar depressiver Symptome

Beim ersen Melidurchgang wurde fur jeden Petienten im Rahmen der Basisdokumenta-
tion (Cording et d., 1995) nach operationaen, reiablen diagnostischen Kriterien (ICD-
9) die Diagnose gedtellt sowie systematisch eine Auswahl soziodemographischer Daten
erhoben (Anhang B). Die Melidurchgange zu den Mel¥zeitpunkten 1 und 2 waren iden+
tisch.
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Ba Unklarheiten und Schwierigkeiten konnten sch die Patienten an die Autorin wen
den, die angtehende Fragen mdglichst enhetlich beantwortete. Wenn sich zu diesem
Zetpunkt herausstellte, dal3 ein Patient nicht in der Lage war, die Fragebogenbatterie
selbgténdig ohne kontinuierliche Hilfe zu beantworten, wurde er nicht in die Studie auf-
genommen.

Zur Nachuntersuchung bekamen die Patienten mit einem kurzen Anschrelben (das die
Bitte enthidt, innerhdb einer Woche zu antworten) und einem Freumschlag einen
Nachbefragungsbogen (Anhang B) mit Fragen zum akiudlen Befinden und zur Beurte-
lung der stationéren Behandlung sowie das Beck- Depressions- Inventar zugeschickt.

Die Datenerhebungen nahmen bel der Erst- und Abschluf}erhebung jewells 45-60 Minu-

ten in Anspruch, bel der Nachbefragung 20-30 Minuten. Die Petienten wurden ermur+

tert, Pausen bel der Beantwortung der Fragebdgen einzulegen.

2.7 Hypothesen

2.7.1 Auswirkungen des Psychoedukativen Zusatzmoduls: Unter schiede

zwischen Experimental- und Kontrollgruppe

2.7.1.1 Krankhetsbewaltigungswerte nach der Behandlung (t2)

Be dea Skda ,,Suche nach Information und Erfahrungsaustausch® (Trierer Skalen) wer-
den fUr die Experimentagruppe nach der Behandlung (t2) wegen der Tellnahme an der
psychoedukativen Gruppe dgnifikant unterschiedliche Mittedlwerte von der  Kontroll-
gruppe ewartet. Be der Skda ,Anzehl antidepressiver Aktivitdten” (ADV-L Haufig-
keit) wird en ggnifikant htherer Wert der Experimentalgruppe (verglichen mit der
Kontrollgruppe) nach der Behandiung (t2) erwartet. Fir die Ubrigen Skalen werden kei-
ne sgnifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen erwartet.

2.7.1.2Veranderungen der Krankheitsbewaltigungswerte
In der Experimentadgruppe wird eine dgnifikante Wirkung des Standardbehandlungs-
programms und des psychoedukativen Zusatzmoduls (Pré&Post-Werte einzelner Krark-
heitsbewdltigungsskaen) am Ende der Behandlung (t2) erwartet.



Ba dea anderungssendtiven ADV-L wird ene ggnifikant hohere Anzahl antidepress-
ver Aktivitdéten (ADV-L Haufigket) erwartet ds zum Beginn der Behandlung (t1). Be-
ziglich der Einschdtzung der Wirksamket antidepressven Verhdtens (ADV-L Wirk-
samkeit) wird im Veglech vor und nach der Behandlung kein sgnifikanter Mittd-
wertsunterschied innerhab der Experimental gruppe erwartet.

Bel der Experimentagruppe werden bel den Trierer Skalen zur Krankheitshewdltigung
aff den Skden ,Rumination, ,Suche nach sozider Einbindung®, ,Bedrohungsab-
wehr*, ,Suche nach Information und Erfahrungsaustausch” (jewels Pr&Post-Werte)
ggnifikante Unterschiede der Mittdlwerte erwartet. Bel der Skda ,Suche nach Hat in
der Rdigion”, die daker persongpezifisch ausgerichtet i, werden keine sgnifikanten
Unterschiede erwartet.

In der Kontrollgruppe wird ene dgnifikante Wirkung des Standardbehandlungspro-
gramms (Pré&Post-Werte enzelner Krankheitshewdtigungsskden) am Ende der Be-
handlung (t2) wie fir die Experimentagruppe erwartet. Die erwarteten Veranderungen
werden fir die Kontrollgruppe sgnifikant niedriger ds fur die Experimentagruppe aus-
falen.

2.7.1.3Krankheitswissen

Be den Pdaienten der Experimentd- und Kontrollgruppe wird zu Beginn der Behand-
lung (t1) kein ggnifikenter Unterschied beim Wissensstand beziiglich der Erkrankung
Depresson erwartet.

Petienten der Experimentagruppe werden nach der Behandlung (t2) sSgnifikent mehr
Wissen Uber die Erkrankung Depresson (niedrigere Rohwerte im Wissengest) zeigen
asdie Kontrollgruppe (t2).

Paienten der Experimentagruppe werden nach der Behandlung (t2) sgnifikant mehr
Wissen Uber die Erkrankung Depresson (niedrigere Rohwerte im Wissenstest) zeigen
as zum Beginn der Behandlung (t1).

Petienten der Kontrollgruppe werden nach der Behandlung (t2) sgnifikant mehr Wissen
(niedrigere Rohwerte im Wissendest) zeigen ds zum Beginn der Behandiung. Die er-
warteten Verdnderungen werden fir die Kontrollgruppe sgnifikant niedriger ds fur die
Experimentalgruppe ausfalen.
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2.7.1.4 Depressionswerte nach der Behandlung (t2)

In der Experimentagruppe werden am Ende der Behandlung (t2) sgnifikant niedrigere
Depressonswerte (BDI, HAMD und IDS-C) im Vergleich zur Kontrollgruppe erwartet.
Zum Zetpunkt der Nachuntersuchung (t3) werden sch keine dgnifikanten Mittdwerts-
unterschiede (BDI) zwischen den Gruppen zeigen.

2.7.1.5 Veranderungen der Depressionswerte

In der Experimentalgruppe werden am Ende der Behandlung (t2) sgnifikant niedrigere
Depressonswerte ds zu Behandlungsbeginn (t1) as Wirkung des Standardbehand-
lungsorogramms  und des psychoedukativen Zusatzmoduls (Pré& Post-Werte fir BDI,
HAMD und IDS-C) ewartet. Es wird erwartet, dal3 die Depressionswerte nach der Be-
handlung (t2) bis zum Zetpunkt der Nachuntersuchung (t3) konstant bleiben.

In der Kontrollgruppe werden am Ende der Behandlung (t2) sgnifikant niedrigere De-
pressonswerte ads zu Behandlungsbeginn (t1) as Wirkung des Standardbehandlungs-
programms (Pr& Post-Werte fur BDI, HAMD und IDS-C) erwartet. Es wird erwartet,
dal3 die Depressonswerte nach der Behandlung (t2) bis zum Zetpunkt der Nachunter-
suchung (t3) konstant bleiben.

Die ewarteten Veranderungen werden fir die Kontrollgruppe signifikant niedriger as
fUr die Experimenta gruppe auddlen.

2.7.1.6 Subjektive Urtelle zum Zeitpunkt der Nachunter suchung
Experimental- und Kontrollgruppe werden sch zum Zetpunkt der Nachuntersuchung
nicht signifikant unterscheiden beziiglich

Der Einschétizung ihres gegenwartigen gesundhetlichen Zustandes

Der Einschétzung der gegenwartigen korperlichen Gesundheit

Der Einschétzung der gegenwaértigen sedlischen Gesundheit

Der Anzahl der akuten Wiedererkrankungen

Der Anzahl der Wiederaufnahmen zur stationédren psychiatrischen Behandlung

Experimenta- und Kontrollgruppe werden sich zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
ggnifikant unterscheiden beziiglich
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Dea Compliance mit der medikamenttsen Behandlung bis zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung

De Berdtschaft, fachaztliche Weterbehandlung bis zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung durchzufUhren

Der Antwort, ob auf die Frage, was geholfen hat, Information genannt wurde

Der Antwort auf die Frage, wie sehr Information geholfen hat

2.7.2 Untergruppen der Gesamtstichprobe: Unter schiede beztiglich der

Krankhetsbewaltigungswerte

2.7.2.1 Unter schiede beztiglich der Krankheitsbewaltigungswerte zwischen

Patienten mit endogener und neur otischer Depression
Die diagnogtische Einschétizung wird keine dggnifikanten Unterschiede beziiglich der
Einschdtzung der Haufigkeit und Wirksamkeit antidepressven Verhdtens (ADV-L),
weder zu Beginn der Behandlung ¢1) noch nach der Behandlung (t2) bewirken (s. Kap.
l.2.3.2).

2.7.2.2 Unter schiede beztliglich der Krankheitsbewaltigungswerte (t1) zwischen
Patienten mit sehr hohen Depressionswerten und Patienten mit weniger
hohen Depressionswerten
Pdaienten mit weniger hohen Anfangsdepressonswerten (BDI < 29) zum Mezetpunkt
t1 werden, verglichen mit Patienten mit sehr hohen Anfangsdepressonswerten (BDI 3
29 ), dgnifikeant haufiger antidgpressve Verhdtensveisen (ADV-L  Haufigkat) zum
Zeitpunkt t1 zeigen. Bezlglich der Einschédzung der Wirksamkeit zum Zetpunkt tl
werden keine sgnifikanten Unterschiede erwartet.
Petienten mit weniger hohen Anfangsdepressonswverten (BDI < 29) zum Mel&zetpunkt
t1 werden, verglichen mit Paienten mit sehr hohen Anfangsdepressonswerten (BDI 3
29), dgnifikant niedrigere Werte auf der Skda ,Rumination” und dgnifikent hohere
Wete auf den Skden ,Suche nach sozider Einbindung”, ,Bedrohungsabwehr und
»auche nach Information und Erfahrungsaugtausch® zeigen. Bel der Skda ,Suche nach



Hdt in dar Rdigion® werden keine dgnifikanten Mittelwertsunterschiede erwartet (zum
Melzeitpunkt t1).

2.7.3 Unterschiedliche Auspréagungen der Krankheitshewéltigungswerte zu
Behandlungsbeginn und Depressionswerte nach der Behandlung

2.7.3.1 Auspragung der Variablen ,, Antidepressives Verhalten Wirksamkeit* zu
Beginn der Behandlung und Depressionswerte zum M ef3zeitpunkt t2

Pdienten, die ihre ingrumentelen Ressourcen zu Beginn der Behandlung ds darker

hilfrech einschéizten (Median der Wirksamkeitswerte, obere Héfte), werden am Ende

der Behandiung ggnifikant niedrigere Depressonswerte ds Pdienten ohne diese Ein

schétzung (Median der Wirksamkeitswerte, untere Halfte) aufweisen (s. Kap. 1. 2.3.2).

2.7.3.2 Unter schiede beztiglich der Krankheitsbewaltigungswerte (t1) zwischen
Respondern und Non-Responder n (nach HAM D-Werten)

Die Responder (HAMD-Wert <10) werden, verglichen mit den Nonrespondern
(HAMD-Wert 310), zum Meetpunkt 1 sgnifikant unterschiedliche Mittewerte auf
den Skaen ,Suche nach Information und Erfahrungsaustausch”, ,Rumination”, ,Suche
nach sozider Einbindung’ (s. Kap. |. 2.3) zeigen. Ebenso wird bei den Respondern zum
Mef&zeitpunkt 1 und 2 eine Sgnifikant hohere Anzahl antidepressver Verhatensveisen
ewartet. Fir die Variable ,Antidepressves Verhdten Wirksamkeit® wird kein Unter-
schied zwischen den Gruppen erwartet.

2.7.3.3 Auspragung der Variablen ,, Rumination* zu Behandlungsende (t2) und
Depressionswerte zum Zeitpunkt der Nachunter suchung (t3)

Pdienten mit hohen Ruminationswerten (Median der Ruminationswerte, obere Halfte)

zum Ende der Behandlung werden zum Zeatpunkt der Nachuntersuchung t3 sgnifikant

hohere Depressonswerte as Patienten mit niedrigen Ruminationswerten (Median der

Ruminatiorswerte, untere Halfte) aufweisen (s. Kap. 1. 2.3).



2.7.4 Pradiktorvariablen fir Depressonswerte nach der Behandlung

2.7.4.1 Soziodemogr aphische und klinische Variablen

Es ig zu ewarten, dal3 fur die Behandiungsergebnisse (BDI- und HAMD-Werte) der
Gesamtdtichprobe nicht soziodemographische Variablen wie Geschlecht, Lebensform,
Ausbildung und Alter prognosisch relevant snd, sondern klinische Variablen wie
Diagnose, Lange der Episode vor der Aufnahme, Anzahl friherer dationdrer Behand-

lungen, Depressonswert bel der Aufnahme und Verweildauer.

2.7.4.2 Krankhetsbewaltigungswer te zum Behandlungsbeginn

Es ig zu ewarten, dal3 fur die Behandlungsergebnisse (BDI- und HAMD-Werte) der
Gesamtdtichprobe die Krankhetsbewdtigungswerte (ADV-L Haufigket und Wirksam:
keit, Trierer Skaen) zu Beginn der Behandlung prognostisch relevant snd.

3 Patientenauswahl

3.1 Rekrutierungsphasen

Als Probanden wurden konsekutiv dle Patientinnen und Patienten rekrutiert, die von
April 1996 bis April 1997 (Kontrollgruppe) und von Ma 1997 bis Juli 1998 (Experi-
mentalgruppe) zur dationdren Behandlung auf die Fachdation fir depressve Erkran
kungen in der Siftung Tannenhof aufgenommen wurden und die Einschluf¥riterien
erflllten, sofern keine Ausschlufriterien vorlagen.

3.2 EinschluRkriterien

Folgende Kriterien mufden fur die Aufnahme in die Untersuchung erflllt sein
Diagnose neurotische Depresson (ICD-9: 300.4, 309.0/1) oder unipolare endogene
Depression (ICD-9: 296.1, 296.3)
Alter 21-69
Beherrschung der deutschen Sprache in Wort und Schrift
schriftliche Einwilligung zur freiwilligen Telnehme (Sehe 3.4)



BDI- und HAMD-Werte 3 20 zum Mel&zeitpunkt 1

mindestens Tellnahme an Melzeitpunkt 1 und 2

Tellnehme an beden Sitzungen der psychoedukativen Gruppe (nur Experimenta-
gruppe)

3.3  AusschlufRkriterien

Folgende Kriterien flhrten zur Nichtaufnehme in die Untersuchung bzw. zum
Ausschluf3 aus der Untersuchung

aktuelle psychotische, schizophrene oder bipolare Erkrankungen

Abhéngigkeit von Suchtmitteln

Angd- oder somatoforme Stérung

akute Suiziddlitét

hirnorganische Erkrankungen (auch Verdacht)

Komorbiditdt mit schweren korperlichen Erkrankungen
Sdbstundchere oder abhdngige Persbnlichketsstérungen, einfache Phobien und sozide
Angste ds Komorbiditdt zu einem depressven Syndrom waren kein Ausschlufkriteri-

um.

3.4  Information und Einverstandniserklarung der Unter suchungstellnehmer

Die Pdienten, die die Einschlukriterien erfillten, wurden Uber die wissenschaftliche
Studie und dartiber informiert, welche Konsequenzen fir se mit der Tellnahme verbun
den waren, namlich
wahrend der dationdren Behandlung zwe langere und 6 Monate spéter eine kirzere
Fragebogenerhebung
anonyme Auswertung der erhobenen Daten
aktive Mithilfe ba der Erarbetung wissenschaftlicher Erkenntnisse (Informeations-
blatt im Anhang B)
verpflichtende Telnahme an der psychoedukativen Gruppe (nur Experimentagrup-
pe).



Waen die Pdienten nach diesr Aufklé&rung enversanden, wurden se um schriftliche
Bestdtigung gebeten (Formblatt Anhang B); dies gdt fir die Experimentad- und die
Kontrollgruppe.

4 Abweichungen vom Unter suchungsplan

De urspringlich vorgesshene Zetplan, je en Jahr zur Rekrutierung der jeweligen Pa
tientengruppe zu verwenden, konnte nicht eingehdten werden, da im zweten Erhe-
bunggahr weniger Patienten ds vermutet die Einschlukriterien eflllten. Um das Zid
gleich grof3er Stichproben zu erreichen, wurde die Datenerhebung daher um zwel Mona-
te verlangert. Diese Besonderheit mul3 bei der Darstellung und Interpretation der Ergeb-
nisse bertickg chtigt werden.

Pdienten, die grole Schwierigketen hatten, die Fragebdgen auszufillen oder enzelne
Fragebdgen unzureichend beantwortet hatten, wurden, wenn mehr as ein Viertd der
Angaben fehlte, aus der Stichprobe herausgenommen, so dald die urspringlichen Stich-
proben (je n=40) sich dadurch etwas verkleinerten (je n= 35).

Die Bearbeitung des Inventars depressver Symptome durch die Pflegemitarbeiter komn-
te nicht fir dle Patienten wie geplant durchgefiihrt werden. Durch den Schichidiendt,
der langere frele Zeiten der Pflegebezugspersonen mit sch brachte, war eine zu den
Melzetpunkten zeitnahe Bearbeitung des Inventars nicht immer gewahrleistet. Dadurch
konnten enzelne Bogen verschiedener Petienten nicht ausgeflllt werden, so dal3 fur
enige wenige Pdienten die Me¥paare auf dieser Fremdbeurtellungsskda nicht vorla-
gen.

De Rucklauf der schriftlichen Nachuntersuchung war in den beiden Gruppen unter-
schiedlich: 31 der 35 Patienten der Kontrollgruppe und 27 der 35 Patienten der Experi-
mentalgruppe schickten die Fragebdgen ausgeflllt zurtick. Mit einer Response-Rate von
insgesamt 83% war der Rucklauf der Bogen hoher ds es bea schriftlichen Umfragen
Ublicherweise zu erwarten i, aber leider nicht vollstandig.
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5 Stichprobenbeschreibung von Experimental- und Kontrollgruppe

51 Patientenaufnahme und Ausfallver halten

Im Untersuchungszeitraum wurden 128 Pdienten (Erhebungszeitraum vom  Aufnahme-
datum 9.4.1996 bis 25.4.1997 fur die Kontrollgruppe) und 164 Patienten (Erhebungs-
zeitraum vom Aufnahmedatum 284.1997 bis 23.8.1998 fur die Experimentagruppe),
inggesamt 292 Patienten auf der Fachgation behanddt. Von diesen eflillten 88 Patien
ten die Einschlulkriterien (etwa 30 % dler behanddten Patienten). Hauptgriinde fur
ene Nichtaufnahme in die Untersuchung waren ein BDI- oder HAMD-Wert niedriger
ds 20, andere Diagnosen, zu kurzer dationarer Aufenthdt, zu hohes Alter, mangelnde
Beherrschung der deutschen Sprache, Ablehnung der Untersuchung (in der Rethenfolge
der gezéhlten Haufigketen); weitere 5 schieden wéhrend der Behandlung vorzeitig aus
(wichtigste Grinde: Verschlechterung der Symptomatik, Fragebogen zum Melzeit-
punkt 2 nicht komplett); 2 hatten an der zweten Sitzung des psychoedukativen Pro-
gramms nicht tellgenommen. 3 Petienten wurden vor dem Me&zetpunkt 2 entlassen. 8
Patienten wurden ausgeschlossen, weil sSch nach dem ersten Mel&zeitpunkt eine bipolare
oder schizoaffektive Storung oder Komorbiditée mit einer ausgeschlossenen Personlichr
keitsstérung herausstellten. Unter Berlickschtigung dieses Gesamts von 18 Patienten
liegt die Abbruchrate bei 205 %. Die im folgenden dargestellten Ergebnisse beziehen
sch auf die verblebenden 70 unipolar depressven Patienten, die etwa 2/3 von der
urspriinglich angestrebten Gesamtstichprobe ausmachen.

5.2  Soziodemographische und klinische Charakteristika der Stichproben

Tabdle 8 fuhrt die soziodemographischen und klinischen Charakteristika der Experi-
menta- und Kontrollgruppe auf. Verglichen mit der Experimentagruppe snd die Pati-
enten der Kontrollgruppe jinger. Das Bildungsiiveau ist geringer, die Gruppe umfasst
mehr Méanner. In der Kontrollgruppe snd mehr Petienten mit der Diagnose ,,endogene
Depression®, chronifizierte Depressonen snd haufiger vertreten, es gibt weniger dtatio-
ndre Vorbehandlungen; die absoluten Werte der Depressionsskalen zu Behandlungsbe-
ginn sind hoher; der Unterschied erreicht jedoch keine Signifikanz.



Tabelle 8: Soziodemographische und Klinische Charakteristika der Experimenta- und
Kontrollgruppe

Variablen Experimentalgruppe Kontrollgruppe
Soziodemogr aphische

Charakteristika n X S Prozent | n X s | Prozent
Geschlecht (Frauen) 35 74,3 35 65,7
L ebensform: mit Partner 35 68,6 3b5 62,9
Ausbildung 35 35

Hauptschule 48,6 57,1
Realschule 371 20
Abitur 143 29
Alter bei der Aufnahme

(arithmetisches Mittel) 3H| 505 | 11,2 35 483 131
Klinische Charakteristika

Diagnose 35 35

296.1 57,2 48,6
3004 314 371
309.1 114 14,3
Lange der Episode vor Aufnahme: 35 3b5

Bis 4 Wochen 8,6 57
1-3 Monate 37,1 143
3-6 Monate 28,6 29
6—12 Monate 8,6 29
Mehr als 1 Jahr 171 A3
Anzahl friherer stationérer

psychiatrischer Behandlungen: 35 35

Erstaufnahme 68,6 57,1
Zweitaufnahme 171 257
Drei- und mehr Aufnahmen 143 17,2
Ausgangsdepressivitat

(arithmetisches Mittel)

BDI t1 3B 299 | 93 35 323 98

HAMD t1 B| 249 | 57 35 274 6,1

IDSCtl 30| 199 |102 32 231 | 103
Verweildauer in Tagen

(arithmetisches Mittel) 35| 1172 | 619 35 1229 | 57,2

BDI: Beck Depressionsinventar; HAMD: Hamilton Depressionsskala; IDS C: Inventar depressiver Symptome; t1: Melzeitpunkt 1



6 Auswertung der Daten

Die Daten wurden auf dem Grof¥rechner der BUGH Wuppertd mit Hilfe des Statistical
Package for Socia Sciences (SPSS) in der Version SPSS 9.0d von Schéttke (1999) aus-
gewertet. Sdmtliche Rechnungen wurden von der Autorin durchgefihrt.

6.1  Statistische Analyseverfahren

Die Andyse der Daten wird in vier Abschnitte untertallt:

1. Andyse der Effekte der psychoedukativen Methoden Uber den Untersuchungszeit-
raum bezlglich der Krankheitsbewdtigungswerte, des Krankheitswissens und der
Depressionswerte

2. Anayse von Untergruppen der Gesamtstichprobe und Krankheitsbewaltigungswerte

3. Andyse unterschiedlicher Ausprégungen der Krankhetsbewdtigungswerte zu Be-
handlungsbeginn und Depressionswerte nach der Behandlung

4. Anaysevon Prédiktoren des Behandlungsverlaufs

Neben den BDI- HAMD- und IDS-Werten dienten die Krankheitshewdtigungswerte
as abhéngige Vaiablen. Zusitzlich wurden die Antworten auf einige Items des Nach
befragungsbogens vergleichend andysiert.

Um die Vegleichbarkeit der Experimenta- und Kontrollgruppe vor Behandlungsbeginn
zu Uberprifen, wurden die Daten des 1. Melizeitpunktes einem t-Test fur unabhéngige
Stichproben unterzogen. Soziodemographische und klinische Haufigkeitsangaben  wur-
den mit dem Chi-Quadrat-Test andysert.

Die Behandlungseffekte Uber den Untersuchungszeitraum im  Vergleich der  beiden
Gruppen (Krankhetshewdtigungs- und Depressonswerte sowie Krankhetswissen)
wurden mit t-Tests fir unabhangige Stichproben bestimmt.

Die Behandlungseffekte Uber den Untersuchungszeitraum (Krankheitsbewdtigungs-
und Depressionswerte sowie Krankheitswissen) in jeder der beiden Gruppen wurde tber
t- Tests flr abhangige Stichproben ermittelt.

Effekte von Untergruppen der Gesamtstichprobe auf die Krankheitsbewdtigungswerte
und die Effekte unterschiedlicher Ausprégungen der Krankhetsbewdtigungswerte auf



die Depressonswerte nach der Behandlung wurden Uber t-Tedts flr unabhéngige Stich-
proben bestimmt.

Zur Anadyse von Prédiktoren des Behandlungsverlaufs wurden Ausgangsdaten (sozio-
demographische und klinische Variablen sowie Krankhetshewdtigungsmalle zu Beginn
der Behandlung) beziiglich der Depressonswerte nach der Behandlung einer multiplen
Regression unterzogen.

Die Ergebnisse der Auswertung werden ds sehr hoch ggnifikant bewertet, wenn die
Irmtumswahrscheinlichket p< .001 betrégt. Ein hoch sgnifikentes Ergebnis liegt vor,
wenn die Irrtumswvahrschenlichkeit p< .01 betrégt. Ein Ergebnis gilt ads dgnifikant,
wenn die Irrtumswahrscheinlichkeit p< .05 ig, und ds tendenzidl ggnifikant be ener
Irrtumswahrscheinlichkat von p< .10. Alle Ergebnisse snd auf die zweite Nachkomma-
gelle gerundet.

6.2 Interpretation signifikanter Effekte

t-Tests dienen dem Verglech von Stichprobenmittelwerten enes intervalskdierten
Merkmals bel unabhdngigen oder abhdngigen Stichproben. Im ergen Fdl weid ein dg-
nifikantes Ergebnis auf enen Uberzufdligen Unterschied zwischen zwe Gruppen hin.
Im zweiten Fdl beschreibt en dgnifikantes Ergebnis einen Uberzufdligen Unterschied
in der Ausprégung eines Merkmals, das wiederholt bel einer Gruppe erhoben wurde.

Die multiple Regresson ig en Vefaren, um ene Kriteriumsvaridble mittels eines
lineeren Glachungamoddls aufgrund mehrerer  Pradiktorvariablen vorherzusagen. Die
Prédiktorvariablen kdnnen dichotome Nominaskalen oder Intervalskden sein, die K-
teriumsvaridble ig in der Regd ene Intervdlskda Ein dgnifikantes Ergebnis weid auf
einen Uberzufdlig erkldrenden Varianzantell der identifizierten Variablen hin.

6.3  Voraussetzungen der Analyseverfahren

In der Literatur werden fur die Anwendung datistischer Verfahren bestimmte Voraus-
setzungen, die durch die Daten erfiillt sein miissen, genannt.
Die Voraussetzungen fur die Anwendung des t-Teds beziehen gch auf das Intervallska

lenniveau, die Varianzhomogenitét und die Normavertellung der Daten.
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Die Voraussetzungen fiur die Anwendung der multiplen Regresson is die Normaver-
telung dler beteligten Vaiablen, es s& denn, der Stichprobenumfang is im Verhdtnis
zur Anzahl der Variablen gentigend grol3 (n > 40 bei k < 10). Bindre (zweiwertige) Va-
ridblen lassen sch generdl wie metrische Variablen behandeln (Backhaus et d., 2000).

Die Intervalskdierbarkeit der Daten wird aufgrund der Skaenkonstruktion der einge-
setzten Fragebogen as gegeben betrachtet. Die Ubrigen Bedingungen werden anhand
detigtischer Verfahren Uberprift.
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1 Uber priifung der Voraussetzungen der Analyseverfahren

1.1 Uberprifung der Normalverteilung der untersuchten Variablen

Die Normdvertelung wurde mit dem Kolmogoroff-Smirnov-Test Uberprift. Dazu wur-

den die Mittelwerte und Standardabweichungen jeder Variablen sowie der Kolmogo-
roff-Smirnov-Z-Wert berechnet und die asymptotische Signifikanz (2-sdtig) bestimmt.
Werte unter 0.05 weisen auf eine Verletzung der Normaverteilung hin. Die Uberprir

fung der Normdvertelung der Variablen Alter sowie die Summenwerte der Fragebogen

zu dlen Me¥etpunkten wurde unter Bertickschtigung der beiden Gruppen (Experi-
mental- und Kontrollgruppe) durchgefiihrt. In Tabelle 9 und 10 sind die Ergebnisse der

Uberprifung der Normalverteilung dargestellt.

Tabelle 9 Ergebnisse der Uberpriifung der Normalverteilung fur die Experimental gruppe

Parameter der Parameter der Kolmogorov- | Asymptotische
Normalverteilung Normalverteilung Smirnov-Z Signifikanz
n X S (2-s€itig)
BDI t1 35 299 93 857 A4
BDI t2 35 121 9,2 871 A35
BDI t3 27 14,0 133 979 ,293
HAMD t1 35 249 57 1,351 ,052
HAMD t2 35 6,8 6,5 1,036 233
IDS-Ctl 30 199 102 833 491
IDS-Ct2 33 116 9,0 1,120 ,162
ADV-L Haufigkeit t1 35 98,9 102 901 ,392
ADV-L Wirksamkeittl | 35 1024 17,8 A79 976
ADV-L Haufigkeit t2 35 101,3 74 393 ,998
ADV-L Wirksamkeitt2 | 35 103,9 124 882 A18
RU t1 35 35,7 73 A84 973
RU t2 35 349 71 707 699
SStl 35 3.1 74 662 773
SSt2 35 29,2 6,3 ,763 ,606
BA t1 35 353 57 406 997
BA t2 35 32,9 6,0 748 630
Sltl 35 318 6,9 A78 976
Sl t2 35 30,7 71 686 735
SRl 35 8,7 41 789 562
SRt2 35 85 4,0 832 493
Wissenstest t1 35 46 23 865 443
Wissenstest t2 35 39 18 1,041 229
Alter 35 50,5 11,2 702 ,708

BDI: Beck Depressionsinventar; HAMD: Hamilton Depressionsskala; IDS-C: Inventar depressiver Symptome; ADV-
L: Liste antidepressiver Verhaltensweisen; RU: Rumination; SS: Suche nach sozialer Einbindung; BA: Bedrohungs-
abwehr; Sl: Suche nach Information und Erfahrungsaustausch; SR: Suche nach Halt in der Religion; t1: Melizeit-
punkt 1; t2: Mef3zeitpunkt 2; t3: Nachuntersuchung




Tabelle 10: Ergebnisse der Uberpriifung der Normalverteilung fir die Kontrollgruppe

Parameter der Parameter der Kolmogorov- | Asymptotische
Normalverteilung Normalverteilung Smirnov-Z Signifikanz
n X S (2-seitig)
BDI t1 35 32,3 98 1,061 ,210
BDI t2 35 20,6 139 863 446
BDI t3 31 18,6 14,6 1,139 ,150
HAMD t1 35 274 6,1 ,336 487
HAMD t2 35 11,7 83 ,319 ,513
IDS-Ctl 32 231 10,3 553 ,920
IDS-Ct2 32 155 12,0 1,006 264
ADV-L Haufigkeit t1 35 101,1 1111 817 517
ADV-L Wirksamkeit t1 35 97,3 17,2 468 ,981
ADV-L Haufigkeit t2 35 104,2 11,6 ,655 184
ADV-L Wirksamkeit t2 35 101,1 18,8 ,691 126
RU t1 35 36,8 6,4 859 452
RU t2 35 34,7 6,5 ,559 ,914
SStl 35 289 8,0 A32 ,992
SSt2 35 33,7 838 A79 976
BA t1 35 32,1 6,3 667 765
BA t2 35 4,1 6,2 811 526
Sl tl 35 21,7 81 1,204 ,110
Sl t2 35 299 81 578 892
SRl 35 7,7 4,0 821 511
SRt2 35 75 39 1,005 ,265
Wissenstest t1 35 55 32 341 A79
Wissenstest t2 35 44 2,7 16 ,009 *x
Alter 35 48,3 131 847 A70

BDI: Beck Depressionsinventar; HAMD: Hamilton Depressionsskala; IDS-C: Inventar depressiver Symptome; ADV-
L: Liste antidepressiver Verhaltensweisen; RU: Rumination; SS: Suche nach soziaer Einbindung; BA: Bedrohungs-
abwehr; SI: Suche nach Information und Erfahrungsaustausch; SR: Suche nach Halt in der Religion; t1: Melizeit-
punkt 1; t2: Mef3zeitpunkt 2; t3: Nachuntersuchung ** p£ 0.01

Eine sgnifikante Abweichung von der Normdvertalung liegt fir die Vaiable Wissans
test zum Mel&zeitpunkt 2 vor. Als Konsequenz daraus wird die Auswertung dieser Vari-

ablen mittels nonparametrischer Anayseverfahren durchgeftihrt.

Als Prifgrole der Vaianzhomogenitdc wurde der Levene-Test innerhadb des Pro-
gramms SPSS herangezogen. Die Uberprifung erfolgte fir die Experimenta- und die
Kontrollgruppe getrennt. Bel  gegebener Verletzung der Varianzhomogenité (be  2-
stiger Fragestelung £ 0.02) bleibt ein t-Test fir unabhéngige Gruppen dennoch inter-
pretierbar (Clauss und Ebner, 1985). Das Statigtikprogramm weigt fur diesen Fdl zu
sdzlich, sowohl fur die Prifgrole as auch das Signifikanzniveau, entsprechend korri-
giete Werte aus. Bel inhomogenen Varianzen werden die Ergebnisse dieses Tests be-
richtigt. Die Ergebnisse des Levene-Tests werden in den einzenen Unterkapiteln bei
den jewells dargestellten Variablen aufgefiihrt.



2 Vergleich der Ausgangswerte der Experimental- und der Kontrollgruppe

2.1  Soziodemographische Variablen

Die Vertelung der soziodemographischen Variablen in den beiden Gruppen (in jeder
Gruppe n=35) und das Ergebnis der Signifikanztests zur Prifung der Unterschiede zwi-
schen den Gruppen sind in Tabelle 11 dargestellt.

Tabdle 11: Soziodemographische Variablen in der Experimental- und Kontrollgruppe
Varigble Kategorie Experimen- | Kontroll Signifikanztest
talgruppe | gruppe Chi-Quadrat nach Pearson
Signifikanz
n n Wert df (2-seitig)
Geschlecht m 26 23
w 9 12 ,612 1 434
L ebensform dlein 1 13
mit Partner 24 2 254 1 615
Ausbildung Hauptschule 17 20
Real schule/Abitur 18 15 516 1 473

Fur die Vaiable Geschlecht gibt es keinen Unterschied in der Haufigkeit zwischen den
Gruppen. Bel der Vaiablen Lebensform war die Kategorie ,mit Kind/ mit Eltern le-
bend” fir die Berechnung des Chi-Quadrat-Tests zu gering besetzt, so dald sie mit der
Kategorie ,mit Patner zusammengefasst werden mulde. Bel den Vaiablen Ausbil-

dung war die Kategorie ,Abitur® zu gering besatzt, so dal3 se mit der Kategorie ,Red-
schule’ zusammen gefad werden mulde. Bezlglich beider Varidblen unterscheiden sch

die beiden Gruppen nicht signifikant.

Fur die Varidble ,Alter bei der Aufnahme’ wurden die Mittelwertsunterschiede der bei-
den Gruppen vor Behandlungsbeginn anhand enes t-Tests fur unabhangige Stichproben
Uberprift. Tabdle 12 gdit die Mittedwertsunterschiede zwischen den Gruppen zum
Mefzeaitpunkt 1 dar. Varianzhomogenitét liegt vor.
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Tabelle 12: Mittelwertsunterschiede zwischen Experimenta und Kontrollgruppe zum
Mef3zeitpunkt 1 fir die Variable Alter

Experimentalgruppe | Kontrollgruppe Levene-Test t-Test
n X s n X s F Signi- T df | Signifikanz
fikanz (2-seitig)
Alter| 35 | 505 | 112 | 35| 483 | 131 1,789 ,185 ,756 68 452

Fur die Vaigble Alter ergibt sch zwischen der Experimenta- und Kontrollgruppe kein
sgnifikanter Mittelwertsunterschied.

2.2  Klinische Charakteristika
Die Vetelung der klinischen Vaidblen zum Me&zatpunkt 1 in jeder der beiden Grup-
pen (jewells n=35) und das Ergebnis der Signifikanztests zur Priifung der Unterschiede

zwischen den Gruppen sind in Tabdlle 13 dargestdlt.

Tabelle 13: Verteilung der klinischen Variablen zum Mef3zeitpunkt 1

Vaiable Kategorie Experimen- | Kontroll- Signifikanztest
talgruppe gruppe Chi-Quadrat nach Pearson
Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Diagnose 296.1 20 17
300.4 und 309.1 15 18 516 1 A73
Lénge der weniger als 3 Monate 16 7
Episode vor der 3-6 Monate 10 8
Aufnahme mehr als6 Monate 9 20 7,916 2 019 *
Anzahl friherer Erstaufnahme 24 20
stationarer 2. Aufnahme 6 9
Behandlungen 3.Aufnahme und mehr 5 6 1,055 2 ,590
*p £0.05

Bel der Vaiablen Diagnose war die Kategorie |, langerdauernde depressve Resktion® zu
gering besetzt, so da3 se mit der Kategorie ,,neurotische Depresson” zusammen gefald
werden mulde. Der Haufigkeit bei der Variablen Diagnose ist zwischen den beiden
Gruppen nicht ggnifikant unterschiedlich. Be der Vaidblen Krankhetsoeginn wurden



aus dem gleichen Grund die Kategorie ,,unter enem Monat“ und ,,1-3 Monate’ zusam-
men gefad sowie die Kategorien ,,6-12 Monate® und ,,mehr ds 12 Monate‘. Fir die
Lange der depressven Episode vor der Aufnahme ergibt dch en dgnifikanter Unter-
schied zwischen den Gruppen; die Patienten der Kontrollgruppe snd verglichen mit
denen der Experimentagruppe signifikant langere Zeit vorerkrankt.

Be der Vaidblen Anzahl friherer dtationdarer Behandlungen wurden unter der Katego-
rie ,3. Aufnehme und mehr* die dritte und dle weteren Aufnehmen zusammen gefay,
da sonst die Zdlen zu gering besstzt gewesen wéren. Die Haufigkeit zwischen den be-
den Gruppen it fir diese Variable nicht sgnifikant unterschiedlich.

Die Mittelwertsunterschiede der Depressonswerte der beiden Gruppen vor Behand-
lungsbeginn wurde anhand von t-Tests fir unabhéngige Stichproben Uberprift. Daneben
wurde die Vaidble Veaweldauer (Intervalskdenniveau) in die Andyse aufgenommen.
Tabdle 14 gdlt die Mittdwertsunterschiede zwischen den Gruppen zum Mel&zetpunkt
1 dar. Varianzhomogenité liegt fir dle Variablen vor.

Tabdle 14: Mittelwertsunterschiede zwischen Experimenta- und Kontrollgruppe zum
Mel3zeitpunkt 1 fir die Variablen Depressionswerte zu Behandlungsbeginn und

V erwelldauer
Experimentalgruppe Kontrollgruppe Levene-Test t-Test
n X S n x S F Signi- T df | Signifikanz
fikanz (2-seitig)
BDI 3B | 299 93 3B 323 98 428 515 -1034 | 68 | ,305
HAMD | 35 | 249 57 3B 274 6,1 ,553 ,460 -1832 | 68 | 071 (%)
IDSC | 30 | 199 102 | 32 231 1033 A7 521 -1203 | 60 | ,234
Vde:uv:- 3B | 1172 | 619 | 3B 1229 57,2 ,001 970 -403 | 68 | ,688

BDI: Beck Depressionsinventar; HAMD: Hamilton Depressionsskala; IDS-C: Inventar depressiver Symptome
(*) p£0.10

Fur die Vaiadle Vewelldauer ergibt sch zwischen der Experimenta- und Kontroll-
gruppe kein ggnifikanter Mittelwertsunterschied.
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Die dre Depressonamd¥e zum Behandlungsbeginn (Me¥zetpunkt 1) snd im Ver-
gleich der Experimenta- und Kontrollgruppe fir die BDI- und IDS-Werte nicht Sgnifi-
kant unterschiedlich. Beém HAMD liegt en tendenzidl sgnifikant unterschiedlicher
Ausgangswert zwischen den beiden Gruppen vor, der Gruppenmittelwert der Kontroll-
gruppe ist hoher (Abbildung 2).
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BDI HAMD IDS

Abbildung 2. Vergleich der Mittelwerte BDI, HAMD und IDS von Experimental und
Kontrollgruppe zum Mef3zeitpunkt 1

Ba den Krankhetsbewdtigungsausgangswerten liegt Vaianzhomogenitét fir dle Va
riablen vor. Die Krankhetshewdtigungsausgangwerte fir die Experimenta- und die
Kontrallgruppe zum Méezeitpunkt 1 zeigen keine dgnifikanten Mittewertsunterschiede
aul¥er fir die Vaiablen Bedrohungsabowehr und Suche nach Information und Erfah:
rungsaustausch. Hier ereichen die t-Tedts fur die Mittedwertsunterschiede dgnifikante
Werte (Tabdlle 15).



Tabelle 15: Mittelwertsunterschiede zwischen Experimenta und Kontrollgruppe zum
Mef3zeitpunkt 1 fir die Krankheitsbewdltigungswerte
Experimental- Kontrollgruppe [ Levene-Test | t-Test fur die Mittelwert-
gruppe der Varianz gleichheit
gleichheit
n X S n X S F | Signi- T df | Signifikanz
Varigble fikanz (2-seitig)
ADV-L Haufigkeit 35| 9391 | 1022 | 35| 101,09 11,11 | 1,27 | ,263 -851 | 68 ,398
ADV-L Wirksamkeit | 35 [ 10237 | 17,79 [ 35| 9726 | 1719 | 345 | ,705 1223 | 68 ,226
Rumination B [3H71| 729 | 3HB|3H77 | 641 | 566 | 454 | -64 | 68| 52
Suche nach sozialer
Einbindung 3B [3114 | 741 | 365|288 | 797 | 04| 877 | 1227 | 68| 224
Bedrohungsabwehr | 35 | 3531 | 566 | 35| 3209 | 628 | 659 | 420 | 2261 [ 68| 027 *
Suche nach Informa-
tion und Erfahrungs- | 35 | 31,77 | 687 | 35| 2766 | 807 | 1,74 | /192 | 2296 | 68 | ,025 *
austausch
Suche nach Halt in
der Religion b | 874 410 [ 35| 774 401 | 019 | 890 [ 1031 | 68 | ,306

ADV-L: Liste antidepressiver Verhaltensweisen * p£ 0.05

3 Ergebnisse der Veranderungsanalysen

3.1  Auswirkungen des psychoedukativen Zusatzmoduls. Unterschiede zwischen

Experimental- und Kontrollgruppe

3.1.1 Krankhetsbewaltigungswerte nach der Behandlung (t2)

Tabdle 16 zeigt die Voraussetzungen und Ergebnisse der t-Tests der Krankhetsbewd-
tigungsmal3e zum Melzeitpunkt 2 im Vergleich der beiden Gruppen.

Der Levene-Test erbrachte homogene Varianzen fur dle verglichenen Varigblen.
Ein bedeutsamer Unterschied zwischen den beden Gruppen zum Me&zetpunkt 2 be-
geht fir die Vaidble ,Suche nach sozider Einbindung‘, und zwar erreicht die Kor+

trollgruppe hier einen sgnifikant hoheren Wert ds die Experimentalgruppe.

Die Hypothese, dal3 die Experimentalgruppe sgnifikant hohere Werte bei der Haufig-

keit antidepressver Aktivitdtien (ADV-L) ds die Kontrollgruppe ereicht, wurde nicht
bestdtigt. Auch auf der Skda ,,Suche nach Information und Erfahrungsaustausch®  zei-
gen die beiden Gruppen keine signifikanten Mittewertsunterschiede.




Tabelle 16: Mittelwerte, Standardabweichungen, Levene-Test der Varianzgleichheit, t-Test fir
unabhangige Stichproben der Krankheitshewdaltigungsmae der beiden Gruppen
zum Mef3zeitpunkt 2
Experimentalgruppe Kontrollgruppe Levene-Testder | t-Test fur die Mittelwertgleichheit
Varianzgleichheit
Variable n X s n X S F Signifi- T df | Signifi- Signifi-
kanz kanz kanz
(1-seitig) | (2-seitig)
ADV-L
Haufigkeit 35 |101,29( 748 | 35| 10420 | 11,63 | 3,509 ,065 -1,247 | 68 ,109
ADV-L
Wirksamkeit 35| 10386 | 1242 | 35| 101,11 | 1880 | 4,030 ,049 720 | 68 A74
Rumination B A486 | 70 | 3B| 3471 | 646 ,205 652 088 | 68 ,930
Suche nach
sozialer B[ 202 630 | 3| 3371 | 883 | 397 ,050 -2462 | 68 016 *
Einbindung
Bedrohungs-
abwehr B[ 3286 | 60 | 3| 3411 | 623 ,001 ,981 -,860 | 68 ,393
Suche nach
Information
und
Erfahrungs- B[ 3069 | 710 | 35| 2991 | 811 273 ,603 424 | 68 673
austausch
Suche nach
Halt in der 3H| 844 404 | 3B | 754 385 ,000 1,00 1,060 | 68 ,293
Religion

ADV-L: Liste antidepressiver Verhatensweisen * p£ 0.05

3.1.2 Veranderungen der Krankheitsbewaltigungswverteinnerhalb der

Experimental- und Kontrollgruppe

3.1.2.1 Darsedlung der Verénderungen der Krankhetsbewaltigungswerte fur die

Experimentalgruppe

Fur die Experimentdgruppe werden die Unterschiede der enzenen Krankheits
bewdtigungswerte zwischen den beiden Me3zetpunkten bestimmt. Tabelle 17 gibt die
Mittelwerte, Standardabweichungen sowie den t-Test fir gepaarte Stichproben fir die

Experimentagruppe an.
Be den Differenzen zwischen Me¥zetpunkt 1 und 2 ergibt sSch be den einzelnen Be-
wdtigungsmaien fir die Experimentagruppe be der Skala Bedrohungsabwehr ein dSg-
nifikanter Unterschied; be dlen Ubrigen Skden unterscheiden sch die Werte nicht Sg-
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nifikant. Die Richtung der Verdanderung geht dahin, dal3 die Patienten zum Melzet-
punkt 2 weniger pogtives Denken und eine weniger kdmpferisch-optimisische Grund-

hatung zeigen.

Die Hypothesen zur Veranderung der Krankheitsbewdtigungswverte bel der Experimen-

talgruppe miissen zurlickgewiesen werden.

Tabdle 17: Mittelwerte, Standardabweichungen, t-Test flr gepaarte Stichproben fir die
Experimentalgruppe
n X s T df | Signifi- | Signifi-

(gepaarte kanz kanz

Differenz) (1-seitig) | (2-seitig)
ADV-L Haufigkeit t1 35 98,91 10,22
ADV-L Haufigkeit t2 35 101,29 748 -1,234 A 113
ADV-L Wirksamkeit t1 35 102,37 17,79
ADV-L Wirksamkeit t2 35 103,86 1242 -,539 A 593
Rumination t1 3H5 35,71 7,29
Rumination t2 35 34,86 7,09 -,656 A 516
Suche nach sozialer Einbindung t1 35 31,14 741
Suche nach soziaer Einbindung t2 35 29,20 6,30 1,555 A ,129
Bedrohungsabwehr t1 35 35,31 5,66
Bedrohungsabwehr t2 35 32,86 6,00 2,283 A ,029
Suche nach Information und
Erfahrungsaustausch t1 35 31,77 6,87 ,930 A ,359
Suche nach Information und 3b5 30,69 7,10
Erfahrungsaustausch t2
Suche nach Halt in der Religion t1 3b 8,74 4,10
Suche nach Halt in der Religion t2 35 8,54 4,04 A57 34 ,650

ADV-L: Liste antidepressiver Verhaltensweisen; t1: Mef3zeitpunkt 1; t2: Mef3zeitpunkt 2
* p£ 0.05 (2-seitiges Signifikanzniveau)

3.1.2.2 Darstellung der Veranderungen der Krankheitsbewaltigungswerte fur die

Kontrollgruppe

Fur die Kontrollgruppe werden die Unterschiede der enzelnen Krankheitsbewadlti-
gungswerte zwischen den beiden Me¥zatpunkten bestimmt. Tabelle 18 gibt die Mittd-
werte, Standardabweichungen sowie den t-Test fir gepaarte Stichproben fir die Kon

trollgruppe an.

Be den Differenzen zwischen Me¥zetpunkt 1 und 2 ergibt Sch be den enzelnen Be-
wdatigungsmaien fir die Kontrollgruppe fir die Skda ,Suche nach sozider Einbin
dung® en sehr hoch dgnifikanter Unterschied. Zum Me®zetpunkt 2 schéizen dch die
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Patienten diessr Gruppe so en, dad se versuchen sich deutlich mehr abzulenken und
mehr sozide Unterstiitzung zu mobiliseren ds zu Beginn der Behandlung. Signifikante
Unterschiede zwischen Anfangswert und dem Wert zu Me&zatpunkt 2 treten ba fol-
genden Skden auf: antidepressve Aktivitdten deigern Sch in der Haufigkeit, auf der
Skala ,Ruminaion” werden die Werte niedriger und auf der Skaa ,,Bedrohungsab-
wehr“ hoher. Ein tendenzidl sgnifikanter Unterschied findet sch be der Skda ,,Suche
nach Information und Erfahrungsaustausch” (zum Zeitpunkt t2 hohere Mittelwerte). Die
vorhergesagten  Veranderungen der  Krankheitshewdtigungswerte fir die Kontrollgrup-
pe snd engetreten, se sind aber im Gegensatz zur Hypothese hoher as bel der Experi-
mentagruppe.

Tabelle 18: Mittelwerte, Standardabweichungen, t-Test flr gepaarte Stichproben fir die
Kontrollgruppe

n X S T df Signifi- Signifi-

(gepaarte kanz kanz

Differenz) (1-seitig) (2-seitig)
ADV-L Haufigkeit t1 35 101,09 1111
ADV-L Haufigkeit t2 35 104,20 11,63 -2,033 34 |05 *
ADV-L Wirksamkeit t1 35 97,26 17,19
ADV-L Wirksamkeit t2 35 101,11 18,80 -1,219 A 231
Rumination t1 35 36,77 6,41
Rumination t2 35 34,71 6,46 2,356 A ,024 *
Suche nach sozialer Einbindungtl | 35 28,89 797
Suche nach sozialer Einbindungt2 | 35 33,71 883 -4,428 A 000  ***
Bedrohungsabwehr t1 35 32,09 6,23
Bedrohungsabwehr t2 35 3411 8,07 -2410 34 ,021 *
Suche nach Information und
Erfahrungsaustausch t1 35 27,66 8,07
Suche nach Information und 35 29,91 811 -2,009 34 ,053 *)
Erfahrungsaustausch t2
Suche nach Halt in der Religiontl| 35 7,74 401
Suche nach Halt inder Religiont2 | 35 754 3,85 AL7 4 ,679

ADV-L: Liste antidepressiver Verhaltensweisen; t1: Mef3zeitpunkt 1; t2: Mef3zeitpunkt 2

(* )p£0.10; * p£0.05; ** p£ 0.01; *** p£ 0.001
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3.1.2.3Vergleich der Veranderungen der Krankhetsbewaltigungswerte zwischen

Experimental- und Kontrollgruppe

Die Differenzen der Krankhetsbewdtigungswerte zwischen den Me¥zetpunkten in
jeder Gruppe werden darauf Uberprift, ob de sgnifikant unterschiedlich zwischen den
beiden Gruppen snd. In Tabdle 19 finden dch die Mittdwerte der Differenzen mit

Standardabweichungen, Prifungen der Vaianzhomogenitée zwischen den jewelligen

Gruppen sowie t-Tests fur die Mittelwertsgleichhelt der Differenzen

Tabdle 19: Mittelwerte, Standardabweichungen und Priifungen der Varianzhomogenitét
zwischen den beiden Gruppen sowie t-Tests fir die Mittelwertsgleichheit der
Differenzen
Levene-Test der|t-Test fur die Mittelwerts-
n X S Varianzgleich- gleichheit
Gruppe (Diffe- heit
renzen)
F Signi- T df [ Signifikanz
fikanz (1-seitig)

Differenz ADV-L Haufigkeit t2-t1
Bxperimentalgruppe 35 2,371 11,366
Kontrollgruppe 35 3114 9.061 ,337 564 -302 | 68| ,382
Differenz ADV-L Wirksamkeit t2-t1
Bxperimental gruppe 35 1,486 16,24
Kontrollgruppe 35 3,857 18,715 ,143 707 -565 | 68| ,287
Differenz Rumination t2-t1
Experimental gruppe 35 -,857 7,728
Kontrollgruppe 35 -2,057 5,162 3,287 074 764 | 68| 224
Differenz Suche nach soziaer
Einbindung t2-t1
Experimentalgruppe 35 -1,943 7,392
Kontrollgruppe 35 4,829 6,451 484 A89 | -4083 [ 68| ,000  ***
Differenz Bedrohungsabwehr t2-t1
Bxperimental gruppe 35 -2457 6,368
Kontrollgruppe 35 2,029 4,979 1,114 205 | -3283 | 68| 001  ***
Differenz Suche nach Information
und Erfahrungsaustausch t2-t1
Experimental gruppe 35 -1,086 6,904
Kontrollgruppe 35 2,257 6,648 ,009 925 | -2063 | 68| ,022 *
Differenz Suche nach Halt
in der Religion t2-t1
Experimental gruppe 35 -,200 2,587
Kontrollgruppe 35 -,200 2,837 ,010 919 ,000 [68] ,500

ADV-L: Liste antidepressiver Verhaltensweisen; t1: Mef3z
(* )p£0.10; * p£ 0.05; ** p£ 0.01; *** p£ 0.001

Der Levene-Test erbrachte homogene Varianzen fur ale verglichenen Variablen.

éitpunkt 1; t2: Mefzeitpunkt 2
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Ein sehr hoch ggnifikanter Unterschied des Fortschritts zwischen den beiden Gruppen
ergibt Sch bel der Differenz der Vaiadblen ,Suche nach sozider Einbindung® und der
Vaiablen , Bedrohungsdbwehr* zwischen den Me¥zetpunkten 1 und 2, und en sgnifi-
kanter Unterschied bei der Vaiablen ,Suche nach Information und Erfahrungsaus-
tausch*. Entgegen der aufgestellten Hypothese sind die Veranderungen auf diesen Ska-
len fUr die Kontrollgruppe hoher s fir die Experimentalgruppe.

3.1.3 Krankheitswissen

Bam Wissengdest zum Me¥zetpunkt 1 ig die Vaianzglechhet nicht efullt (p=,015),
die korrigierten Werte fir die Signifikanzprifung mit dem t-Test sind in Tabelle 20 auf-
gefiihrt.

Die Expeimentad- und die Kontrollgruppe unterscheiden sich zu Beginn der Behand-
lung nicht dgnifikant bezliglich ihres Wissensstandes Uber Depresson (Fehlerrohwert)
vonenander (Tabelle 20). Die Auspragung der Vaiablen zum Melizatpunkt 2 werden
wegen nicht normaverteilter Werte bei der Kontrollgruppe mit dem Mann-Whitney-U-
Test auf Unterschiedlichkeit geprift (Tabdle 21), es ergeben sch keine sgnifikant un-
terschiedlichen Werte. Die Hypothese, dal3 die Experimentalgruppe nach der Behand-
lung ggnifikant mehr Wissen ds die Kontrollgruppe zeigt, muld zuriickgewiesen wer-

den.
Tabdle 20: Mittelwerte, Standardabweichungen, Test auf Varianzgleichheit und t-Test
(unabhéangige Stichproben) fur den Wissenstest zum Mef3zeitpunkt t1
Gruppe n X s Levene-Test der t-Test fur die Mittelwert-
Varianzgleichheit gleichheit
F Signifi- T df Signifikanz
kanz (2-seitig)
Wissenstest | Experimentalgruppe 3B | 460 | 229 6,28 ,015 -1,417 63 ,161
Kontrollgruppe 3B [ 54 320
Tabdle 21: Mann-Whitney-U-Test fir den Wissenstest zum Mef3zeitpunkt t2
Gruppe n Mittlerer | Rangsumme | Mann-Whitney-U | Asymptotische Sig-
Rang nifikanz (1-seitig)
Wissenstest | Experimentalgruppe 35 35,77 1252,00 603,00 455
Kontrollgruppe 35 35,23 1233,00
Gesamt 70
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Abbildung 3 zeigt die Pré&Post-Werte des Wissengests fur die Experimenta- und die
Kontrollgruppe.

Pra-Post-Werte des Wissenstests

\
c\\‘

—®&— Experimentalgruppe

—&— Kontrollgruppe

Wissenstest Fehlerwerte
O L N W M 01 O

tl t2
MelRzeitpunkte

Abbildung 3:  Pra-Post-Werte des Wissenstests fur die Experimental- und die Kontrollgruppe

Die berechneten Differenzen der Rohwerte im Wissenstest (t2-t1) sind bel beiden Grup-
pen normavertelt, so da3 der t-Test fir die Mittedwertgleichheit gerechnet werden
kann. Die Pr& Post-Mittedwertsunterschiede fur jede Gruppe snd in Tabele 22 und in
Abbildung 3 dargestdlt. Die Experimentagruppe zeigt nach der Behandlung sSgnifikent
mehr Wissen ds zum Beginn der Behandlung, die Kontrollgruppe zeigt hoch sgnifikant
mehr Wissen.

Tabelle 22: Mittelwerte, Standardabweichungen und t-Test (abhéngige Stichproben) fur die
Differenzen der Wissenstests fir jede der beiden Gruppen

n X S T (gepaarte df Signifikanz

Differenz) (1-seitig
Wissenstest t1 35 4,60 229 1,861 A ,036 *
Wissenstest t2 35 391 182
Experimentalgruppe
Wissenstest t1 35 5543 | 320 2443 A 010  **
Wissenstest t2 35 4429 | 2,72
Kontrollgruppe

t1: Mel3zeitpunkt 1; t2: Mef3zeitpunkt 2 *p£0.05;** p£0.01
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Die Differenzen der Fehlerwerte zwischen den beiden Mel&zetpunkten in jeder Gruppe
werden daraufhin Uberprift, ob de fir die Kontrollgruppe sgnifikant niedriger as fir
die Experimentagruppe auddlen (Tabdle 23). Es ergeben sch keine dgnifikanten Un-
terschiede der Verbesserungen, die Hypothese mul3 zuriickgewiesen werden.

Tabelle 23: Mittelwerte, Standardabweichungen, Test auf Varianzgleichheit und t-Test
(unabhéngige Stichproben) fir den Wissenstest

Gruppe n X S Levene-Test der t-Test fur die Mittelwert-
Varianzgleichheit gleichheit
F Signifi- T df Signifikanz
kanz (1-seitig)
Wissen Experimental gruppe 35 ,686 218 ,065 79 | -731| 68 234
Differenz | Kontrollgruppe 35 1114 | 2,70

3.1.4 Depressonswerte nach der Behandlung

Tabelle 24 g€t die Mittewerte, Standardabweichungen, den Levene-Test der Varianz-
gleichhet sowie den t-Test fir unabhangige Stichproben dar. Fir die Variable BDI zum
Me¥xdtpunkt 2 ig die Vaianzgleichhait nicht eflllt (p=,005), die korrigieten Werte
fur die Sgnifikanzprifung mit dem t-Test Snd in Tabdle 24 aufgeftinrt.

Tabdle 24: Mittelwerte, Standardabweichungen, Levene-Test der Varianzgleichheit, tTest
fir unabhéngige Stichproben der beiden Gruppen zut2undt 3

Experimentalgruppe Kontrollgruppe Levene-Test t-Test
n X S n X S F Signi- T df | Signifikanz
fikanz (1-seitig)
BDI t2 35 121 | 92 | 3b 20,6 139 8,529 005 | -3029 | 591 [ 002 **
HAMD t2 35 6,8 65 | 35 117 8,3 3402 069 | -2760 | 68 [ 004 **
IDS-Ct2 33 116 | 90 | 32 155 12,0 4,367 041 | -1477 | 63 | 073 (%)
BDI t3 27 140 | 133 | 31 186 146 533 469 | -1261 | 56 | ,107

BDI: Beck Depressionsinventar; HAMD: Hamilton Depressionsskal g; If)SC: Inventar depressiver Symptome
t1: Mel3zeitpunkt 1; t2: Mef3zeitpunkt 2; t3: Nachuntersuchung
(* )p£0.10; * p£0.05; ** p£ 0.01; *** p£ 0.001

Zum Meetpunkt 2 zeigen dch be der Experimentdgruppe bem BDI und beim
HAMD hoch ggnifikant niedrigere Depressonswerte ds bel der Kontrollgruppe, beim




IDS-C zeigen dch tendenzidl niedrigere Depressonswerte. Bem BDI ergibt sch in der
Nachuntersuchung kein sgnifikanter Mittelwertsunterschied zwischen den Gruppen.

Die Hypothesen fir die Depressonswerte nach der Behandlung wurden bestétigt.

3.1.5 Veranderungen der Depressonswerteinnerhalb der Experimental- und

Kontrollgruppe

3.1.5.1 Darstellung der Veranderungen der Depressionswertefir die

Experimentalgruppe

Fir die Experimentadgruppe werden die Unterschiede der enzelnen Depressonswerte
zwischen den 3 bzw. 2 Me¥dtpunkten bestimmt. Tabdle 25 gibt die Mittewerte,
Standardabweichungen sowie den t-Test fir gepaarte Stichproben fur die Experimenta-

gruppe an.

Die Experimentagruppe zeigt an Ende der Behandlung in BDI, HAMD und IDS sehr
Der Mittd-
wertsunterschied zwischen dem Me&zetpunkt 2 und der Nachuntersuchung ist fir den

hoch ggnifikant niedrigere Depressonswerte as zu  Behandlungsbeginn.

BDI nicht 9gnifikant.

Tabdle 25: Mittelwerte, Standardabweichungen, t-Test flr gepaarte Stichproben fir die
Experimentalgruppe
n X s T df Signifikanz

(gepaarte (1-seitig)
Differenz)

BDI Mef3zeitpunkt 1 35 299 93

BDI Mel3zeitpunkt 2 35 121 9,2 94 A ,000  ***

BDI Mef3zeitpunkt 2 27 12,8 10,0

BDI Mel3zeitpunkt 3 27 14,0 13,3 -48 26 ,318

HAMD Mef3zeitpunkt 1 35 249 57

HAMD Mef3zeitpunkt 2 35 6,8 6,5 19,0 A ,000  ***

IDS-C Mef3zeitpunkt 1 28 20,3 10,1

IDS-C Mef3zeitpunkt 2 28 111 9,0 37 27 001 ***

BDI: Beck Depressionsinventar; HAMD: Hamilton Depressionsskala; IDS-C: Inventar depressiver Symptome

t1: MefRzeitpunkt 1; t2: MefRzeitpunkt 2; t3: Nachuntersuchung
(* )p£0.10; * p£ 0.05; ** p£ 0.01; *** p£ 0.001

Die Hypothesen zur Verdnderung der Depressonswerte wurden fir die Experimentd-

gruppe bestétigt.
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Fir die Kontrollgruppe werden die Unterschiede der einzelnen Depressonswerte zwi-
schen den 3 bzw. 2 Mezeitpunkten bestimmt. Tabelle 26 gibt die Mittewerte, Sta+

dardabweichungen sowie den t-Test fir gepaarte Stichproben fir die Kontrollgruppe an.

Die Kontrollgruppe zeigt am Ende der Behandlung in BDI und HAMD sghr hoch signi-
fikant niedrigere Depressionswverte ds zu Behandlungsbeginn. Bem IDS zeigen sch
hoch ggnifikant niedrigere Depressionswerte d's zu Behand ungsbeginn.
Dea Mittdwertsunterschied zwischen dem Me&zeitpunkt 2 und der Nachuntersuchung

ig fUr den BDI nicht Sgnifikant.

Die Hypothesen zur Veranderung der Depressonswerte wurden fir die Kontrollgruppe

bestatigt.
Tabelle 26: Mittelwerte, Standardabweichungen, t-Test flr gepaarte Stichproben fir die
Kontrollgruppe
n X S T(gepaarte df Signifikanz
Differenz) (1-seitig)

BDI Mef3zeitpunkt 1 35 32,3 938
BDI Mel3zeitpunkt 2 35 20,6 139 6,2 A ,000 >k k
BDI Mef3zeitpunkt 2 31 20,1 138
BDI Mefzeitpunkt 3 31 186 14,6 74 30 234
HAMD Mefzeitpunkt 1 35 274 6,1
HAMD Mef3zeitpunkt 2 35 11,7 8,3 10,8 A ,000 il
IDS-C Mef3zeitpunkt 1 29 223 10,1
IDS-C Mef3zeitpunkt 2 29 155 11,6 33 28 ,002 **

BDI: Beck Depressionsinventar; HAMD: Hamilton Depressionsskala; IDS-C: Inventar depressiver Symptome

t1: Mefzeitpunkt 1; t2: Mef3zeitpunkt 2; t3: Nachuntersuchung
(* )p£0.10; * p£0.05;** p£ 0.01; *** p£ 0.001

3.1.5.3Vergleich der Veranderungen der Depressionswerte zwischen Experimen

tal- und Kontrollgruppe

Die Differenzen der Depressonswerte zwischen den Mef¥zetpunkten in jeder Gruppe
werden darauf Uberprift, ob e dgnifikant unterschiedlich zwischen den beiden Grup-
pen snd. In Tabdle 27 finden sich die Mittdwerte, Standardabweichungen, Prifungen
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der Vaianzhomogenitét, t-Tests ba unabhangigen Stichproben fir die Mittewert-
gleichheit der Differenzen

Da der Levene-Test keine homogene Vaianz der Differenzen der Hamilton-Werte er-
geben hatte, wurde der korrigierte t- Test berechnet.

Sgnifikant niedrigere Veranderungen fir die Kontrollgruppe ergeben sch fir die BDI-
Werte zwischen den Me¥etpunkten 1 und 2. Fir die Fremdeinschétizungsskaen
HAMD und IDS ergeben sch beziiglich Ausma3 und Haufigkeit der Besserung keine
ggnifikenten Unterschiede zwischen den Gruppen. Auch fir die Verdnderungen der
BDI-Werte zwischen Melzeitpunkt 2 und 3 ergeben sch zwischen den beiden Gruppen
keine sgnifikanten Unterschiede.

Die Hypothesen bezlglich der ewarteten Veranderungen wurden nur fir die BDI-
Werte bestétigt.

Tabelle 27: Mittelwerte, Standardabweichungen, Prifungen der Varianzhomogenitét, t-
Tests bel unabhéngigen Stichproben fir die Mittelwertgleichheit der

Differenzen
Gruppe n X S Levene-Test der t-Test fur Mittelwertgleich-
(Differenzen) Varianzgleichheit heit
F Signifi- T df Signifikanz
kanz (1-seitig)
Differenz BDI t1 und t2
Experimentalgruppe 35 178 11,2
Kontrollgruppe 35 11,7 119 173 678 2,306 68 012
Differenz BDI t2 und t3
Experimental gruppe 27 -1,2 128
Kontrollgruppe 31 14 112 ,123 127 -,846 56 401
Differenz HAMD t1 und t2
Experimental gruppe 35 180 5,6
Kontrollgruppe 35 15,7 8,6 6,920 011 1353 | 58,71 | ,181
Differenz IDS-C t1 und t2
Experimental gruppe 28 9,2 131
Kontrollgruppe 28 6,8 110 ,093 ,761 ,736 55 465

BDI: Beck Depressionsinventar; HAMD: Hamilton Depressionsskala; IDS-C: Inventar depressiver Symptome
t1: Mef3zeitpunkt 1; t2: Mef3zeitpunkt 2; t3: Nachuntersuchung
(* )p£0.10; * p£0.05; ** p£ 0.01; *** p£ 0.001




109

Abbildung 4 zegt den Verlauf der BDI-Werte der Experimenta- und der Kontrollgrup-
pe zu den verschiedenen Melzeitpunkten.

Verlauf der BDI-Werte
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Abbildung 5 zeigt den Velauf der HAMD-Werte bel der Experimenta- und der Kor-
trollgruppe zu den beiden Melzeitpunkten.
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Abbildung 6 zeigt den Velauf der IDS-Werte der Experimenta- und der Kontrollgrup-

pe zu den beiden Melzaitpunkten.
Verlauf der IDS-Werte
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3.1.5.4 Subjektive Urtelle zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Beide Gruppen wurden beziiglich der fur die vorliegende Studie interesserenden Fragen
des Nachbefragungshogens verglichen. Da die Daten auf Ordinalskalenniveau vorlagen,
wurde der Mann-Whitney-U-Test ds nonparametrisches Verfahren durchgefihrt. Ta
belle 28 gibt die Ergebnisse wieder.

Fur die Frage: ,, Sind Sie zwischenzeitlich nochmals akut erkrankt ?* ergab sch ein hoch
sgnifikanter Mittelwertsunterschied, die Werte der Kontrallgruppe snd hoch signifi-
kant héher ds die der Experimentalgruppe. Fur die Ubrigen dargestellten Fragen ergae
ben sich keine sgnifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen, so dal3 die Hypothe-
se, dal3 die Gruppen sch beztiglich ihres subjektiven Urteils bezliglich der Bewertung
der Information unterscheiden, nicht bestétigt worden i<t
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Tabelle 28: Vergleich der Experimental- und Kontrollgruppe bel der Nachuntersuchung mit
dem Mann-Whitney-U-Test
Frage Gruppe n | Mittlerer | Rang- Mann- [ Asymptotische
Rang summe | Whitney- |  Signifikanz
U (2-seitig)

Wie schétzen Sie lhren gesund- | Experimentalgruppe | 27 2157 744,50 366,50 ,297
heitlichen Zustand gegenwartig | Kontrollgruppe 32 32,05
insgesamt ein ? Gesamt 59
Wie schétzen Sie | hre korper- Experimentalgruppe | 27 27,65 746,50 368,50 412
liche Gesundheit zur Zeitein? | Kontrollgruppe 31 31,11 964,50

Gesamt 58
Wie schétzen Sie lhre seelische | Experimentalgruppe | 27 28,39 766,50 388,50 ,631
Gesundheit zur Zeit ein ? Kontrollgruppe 31 3047 944,50

Gesamt 58
Sind Sie zwischenzeitlich Experimentalgruppe | 27 24,72 667,50 289,50 ,009 **
nochmals akut erkrankt ? Kontrollgruppe 31 33,66 104350

Gesamt 58
Sind Sie zwischenzeitlich Experimentalgruppe | 29 31,10 902,00 432,00 589
nochmalsin einer stationdren Kontrollgruppe 31 2994 928,00
psychiatrischen Behandlung Gesamt 60
gewesen ?
Wie sehr hat | hnen aus der Experimentalgruppe | 27 31,87 860,50 354,50 ,281
Rickschau der stationére Kontrollgruppe 31 27,44 850,50
Aufenthalt geholfen ? Gesamt 58
Was hat hnen wahrend des Experimentalgruppe | 27 28,26 763,00 385,00 521
stationdren Aufenthaltesam Kontrollgruppe 31 30,58 948,00
meisten geholfen ? Gesamt 58
Anzahl der Nennungen der
Kategorie ,, Information*
Wie sehr hat Ihnen die Experimentalgruppe | 17 22,53 383,00 144,00 ,206
Information geholfen ? Kontrollgruppe 22 18,05 397,00

Gesamt 39
Glauben Sie, da3 Sie die Experimentalgruppe | 27 25,83 697,50 319,50 112
Krankheit tberwunden haben ? | Kontrollgruppe 31 32,69 101350

Gesamt 58

Zur Beurtellung der Compliance wurde ausgezahlt, ob zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung ausreichend oder nicht ausreichend doserte oder keine Behandlung mit Antide-

pressva vorlag. Als weiterer Indikator fir die Compliance war erhoben worden, ob eine
Weiterbehandlung beim Facharzt durchgefiihrt worden war. Tabdle 29 zeigt die Ergeb-

nisse der Experimenta- und Kontrollgruppe beztiglich dieser beiden Fragen.

Experimentd- und Kontrollgruppe unterscheiden sch nicht  ggnifikant  beziglich ihres
Einnahmeverhdtens von Antidepressva zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung und un-
terscheiden sch nicht in ihrer Berdtschaft, bis zum Zetpunkt der Nachuntersuchung

fachérztliche Waterbehandlung in Angpruch zu nehmen.




112

Tabelle 29: Vergleich der Experimental- und Kontrollgruppe beziiglich der Compliance
Varigble Kategorie Experimental- | Kontroll- Signifikanztest
gruppe gruppe Chi-Quadrat nach Pearson
n n Wert | df Signifikanz
(2-seitig)
Antidepressiva- keine 7 5 784 2 ,676
behandlung ausreichende 16 17
nicht ausreichende | 8 5
Vaiable Kategorie Experimental- Kontroll- Chi-Quadrat nach Fisher*
gruppe gruppe
n n Wert | df Signifikanz
(2-seitig)
Fachérztliche Weiter- | ja 24 26 ;309 1 578
behandlung nein 3 5

* Exakter Test nach Fisher wurde benutzt, dabei zwei Zellen erwartete Haufigkeiten kleiner als 5

3.2  Untergruppen der Gesamtstichprobe: Unter schiede beztiglich der

Krankheitsbewaltigungswerte

Im folgenden werden die Ergebnisse zu Untergruppen der Gesamtdichprobe in ihrer
Auswirkung auf die Bewdtigungsverte dargestellt. Da die Haupthypothese, da3 die
durch die psychoedukativen Methoden erwelterte Behandlungsbedingung auch zu kurz-
frigig besseren Krankheitshewdtigungsstrategien fihrt, nicht bestétigt worden ist, wer-
den Experimenta- und Kontrallgruppe nun a's Gesamtstichprobe zusammengefass.

3.2.1 Unterschiedebeziiglich der Krankheitsbewaltigungswerte zwischen

Patienten mit endogener und neur otischer Depression

Unterteilt man die Gesamtgtichprobe nach Diagnosen (endogene Depression versus neu
rotische Depresson bzw. langer dauernde depressve Resktion), unterscheiden sch die
beiden Gruppenmittdwerte nicht bezlglich der Haufigkeit und Wirksamkeit antidepres-
sven Verhdtens. Die Ergebnisse der Voruntersuchungen werden damit bedtétigt (Haut-
zinger, 1990; Schisder et d., 1992), dal3 unabhdngig von der diagnogstischen Zuordnung
die Sdbgenschdzung Uber die Haufigkeit und Wirksamkeit antidepressven Verhdtens
vorgenommen wird. Tabelle 30 zeigt Mittdwerte, Standardabweichungen, den Test auf
Vaianzhomogenitét und den t-Test fur Mittdwertgleicheit fir beide Diagnosegruppen
bezlglich der Krankheitsbewdtigungswerte.
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Tabdle 30: Mittelwerte, Standardabweichungen, Test auf Varianzhomogenitdt und tTest
fur Mittelwertgleicheit fir die beiden Diagnosegruppen beziglich der Krank

heitsbewdtigungwerte
Diagnose | n X S Levene-Test der t-Test fur die Mittelwert-
Varianzgleichheit gleichheit
F Signifi- T df | Signifikanz
kanz (2-seitig)
Antidepressives | Endogen |37 | 9914 10,38 ,140 ,709 -717 | 68 A76
Verhalten Reaktiv- 33| 10097 11,03
Haufigkeit t1 neurotisch
Antidepressives | Endogen |37 9838 16,70 077 782 - 722 | 68 A73
Verhalten Reaktiv- 33| 101,42 1859
Wirksamkeittl | neurotisch
Antidepressives | Endogen |37 | 10365 1153 4221 044 815 68 418
Verhaten Reaktiv- 33| 101,72 751
Haufigkeit t2 neurotisch
Antidepressives | Endogen |37 | 104,73 16,69 ,980 ,326 1257 | 68 213
Verhalten Reaktiv- 3| 9997 14,77
Wirksamkeitt2 | neurotisch

t1: Mef3zeitpunkt 1; t2: Mef3zeitpunkt 2

3.2.2 Unterschiede beziiglich der Krankheitsbewaltigungswerte zum M ef3zeit-
punkt t1 zwischen Patienten mit sehr hohen Depressionswerten und

Patienten mit weniger hohen Depr essionswerten

De Veglech der Mittdwerte der Krankhetsbewdtigungsverte der Patienten mit we-
niger hohen Depressonsausgangswerten (BDI-Wert zu t1 < 29) mit den Mittelwerten
der Patienten mit hohen Depressionsausgangswerten (BDI-Wert zu t1 3 29) ig in Tabe-
le 31 dargestdlt. Die Aufteilung der Gruppen erfolgte am Median.

Dea Levene-Test der Vaianzgleichhat ergibt fur die Variable ,,Suche nach Information
und Erfahrungsaugtausch” einen dgnifikanten Wert. Die korrigierten Werte fir den t-
Test sind in der Tabele aufgefiinrt.

Patienten mit weniger hohen Depressonsausgangsverten (BDI < 29 zu tl1) zeigen zum
MelZzetpunkt t1 hoch sgnifikant héufiger Antidepressves Verhdten und schédtzen die
Wirksamkat Antidepressven Verhdtens ggnifikant hoher en ds Patienten mit sehr
hohen Depressonsausgangswerten. Bei den Trierer Skaden (t1) ergeben sch be der
Gruppe der Patienten mit weniger hohen Depressonsausgangsverten bel der Variablen
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Tabelle 31. Vergleich der Mittdlwerte der Krankheitsbewéltigungswerte der Patienten mit
weniger hohen Depressionsausgangswerten (BDI-Wert zu t1 < 29) mit den
Mittelwerten der Patienten mit sehr hohen Depressionsausgangswerten (BDI-
Wert zutl 3 29)

n X S Levene-Test t-Test fur die Mittelwert-
BDI-Wert der Varianz- gleichheit
t1 gleichheit
F Signi- T df Signifikanz
fikanz (1-seitig)
Mef3zeitpunkt 1
Antidepressives Verhalten| BDI< 29 | 34 | 10365 | 1049 | ,141 709 | 2933 63 003 **
Haufigkeit BDI3 29 [ 36| 9656 9,75
Antidepressives Verhalten| BDI < 29 | 34 | 10385 | 1606 | ,493 485 | 1,906 68 032
Wirksamkeit BDI3 29 [ 36| 9600 18,27
Rumination BDI<29 [ 34| 3656 6,59 984 325 373 68 355
BDI329 [36| 3594 7,14
Suche nach sozialer Ein-| BDI< 29 | 34 [ 3368 6,57 362 549 | 4322 68 ,000 *x*
bindung BDI229 [ 36| 2656 7,18
Bedrohungsabwehr BDI<29 | 34| 354l 5,69 211 647 | 2335 68 011 *
BDI229 [ 36| 3208 6,20
Suche nach Information| BDI< 29 | 34 | 31,85 519 | 1315 001 | 2357 | 56,03 | ,011 *
und Erfahrungsaustausch | BDI3 29 | 36 [ 27,69 914
Suche nach Halt in der(BDI< 29 | 34 841 4,08 ,096 ,758 ,336 68 ,369
Religion BDI329 [ 36 8,08 4,09
M ef3zeitpunkt 2
Antidepressives Verhalten| BDI < 29 | 34 | 10559 854 ,161 690 | 2439 68 009  **
Haufigkeit BDI3 29 | 36| 10006 | 10,30
Antidepressives Verhalten| BDI < 29 | 34 | 10300 | 1080 | 384 ,054 ,262 63 ,397
Wirksamkeit BDI3 29 | 36| 10200 | 1966

BDI: Beck Depressionsinventar; t1: Mef3zeitpunkt 1 ; (* )p£0.10; * p£0.05; ** p£ 0.01; *** p£ 0.001

»uche nach sozider Einbindung® en sehr hoch ggnifikenter hoéherer Mittelwert, bel
den Skaen ,Bedrohungsabwehr und ,Suche nach Information und Erfahrungsaus
tausch” jewells dgnifikant hohere Mittdwerte. Fir die Skala ,,Rumindion” ergibt dch
entgegen der erwarteten Hypothese kein Unterschied zwischen den Gruppen. Ebenso
entspricht das sgnifikant bessere Ergebnis bel der Vaiablen ,Wirksamket antidepres-
sven Vehdtens' der Gruppe der Petienten mit weniger hohen Depressonswerten nicht
der Vorhersage.

Zum Me¥dtpunkt t2 zeigt Sch be den Patienten mit weniger hohen Depressonsaus-
gangswerten eine hoch sgnifikant hohere Ausprégung bel der Variablen Antidepress-
ves Verhdten Haufigkeit.




115

3.3  Unterschiedliche Ausprégungen der Krankhetsbewaltigungswerte zu

Behandlungsbeginn und Depressionswerte nach der Behandlung

3.3.1 Auspréagungder Variablen , Antidepressives Verhalten Wirksamkeit* zu
Beginn der Behandlung und Depressionswerte zum M ef3zeitpunkt t2

Die Gesamtdichprobe wurde am Median der Vaiablen ,Antidepressves Verhdten
Wirksamket® (ADV-L Wirksamket) in zwe Hdften mit niedrigeren und htheren Wer-
ten (<98 und 398 Punkte) aufgeteilt und beziglich des Behandlungsergebnisses vergli-
chen. Tabdle 32 zeigt Mittelwerte, Standardabweichungen, den Test auf Varianzhomo-
genitdt und den t-Tedt fur Mittdwertgleichet fir beide Gruppen der Vaiablen ,Antide-
pressves Verhdten Wirksamket® zu Behandlungsbeginn beziiglich der Depressons-
werte zum Mel&zeitpunkt t2. Varianzhomogenitét liegt vor.

Tabdle 32: Mittelwerte, Standardabweichungen, Test auf Varianzhomogenitét und tTest
fur Mittelwertgleicheit fir beide Gruppen der Variablen ,, Antidepressives Ver
halten Wirksamkeit* zu Behandlungsbeginn bezliglich der Depressionswerte(t2)

ADV-L n X S Levene-Test der | t-Test fur die Mittelwert-
Wirksamkeit t1 Varianzgleichheit gleichheit
F Signifi- T df Signifi-
kanz kanz
(1-seitig)
BDI niedriger Wirksamkeitswert 35| 1920 | 1272 | 392 533 1961 | 68 | 027 *
t2 héherer Wirksamkeitswert 35| 1349 [ 11,63
HAMD | niedriger Wirksamkeitswert 3| 1051 | 851 | 1,364 247 1325 | 68| ,095 (*)
t2 hoherer Wirksamkeitswert 35| 806 6,91
IDS-C | niedriger Wirksamkeitswert 32| 1612 | 11,09 | 1,998 ,162 203 [ 63| ,023 *
t2 héherer Wirksamkeitswert 32 ] 1088 [ 961
BDI: Beck Depressionsinventar ; HAMD: Hamilton Depressionsskala; IDS-C: Inventar depressiver Symptome;

ADV-L: Liste antidepressiver Verhaltensweisen; t1: Mef3zeitpunkt 1; t2: Mef3zeitpunkt 2
(* )p£0.10; * p£0.05; ** p£ 0.01; *** p£ 0.001

Petienten, die ihre ingrumentelen Ressourcen zu Beginn der Behandlung as sarker
hilfrach enschétzten, hetten an Ende der Behandlung sgnifikant niedrigere Depressi-
onswerte im BDI und IDS, im HAMD war der Unterschied tendenzidl sgnifikant. Die
Hypothese wurde fir zwei der drei Depressionsmale bestétig.
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3.3.2 Unterschiede beziiglich der Krankheitsbewaltigungswerte zum M ef3zeit-

punkt t1 zwischen Respondern und Non-Respondern (nach HAM D)

Die Patientengtichprobe wurde anhand der HAMD-Werte zum Me¥zetpunkt t2  in
Responder (HAMD-Wert zu t2 < 10) und Non-Responder (HAMD-Wert zu t2 3 10)
aufgetelt und beziiglich der Mittelwerte der Krankheitsbewdtigungswerte zum Mef3-
zetpunkt t1 miteinander verglichen. Tabdle 33 zeagt den Vergleich der Mittdwerte der
Krankheitsbewdtigungswerte (t1) der Responder mit den Mittdlwerten der Non

Responder.
Tabdle 33: Vergleich der Mittelwerte der Krankheitsbewadltigungswerte der Responder
(HAMD-Wert zu t2 < 10) mit den Mittelwerten der Non-Responder (HAMD-
Wert zut2 3 10)
n X S Levene-Test t-Test fir die Mittel wert-
HAMD-Wert der Varianz gleichheit
t2 gleichheit
F Signi- T df | Signifikanz
fikanz (1-seitig)
M e3zeitpunkt 1
Antidepressives Responder 39 | 10249 [ 975 1,09 301 | 2255 | 68 | ,014 *
Verhaten Haufigkeit Non-Responder| 31 | 9687 | 11,07
Signifikanz
(2-seitig)
Antidepressives Responder 39 10336 | 17,16 | ,128 722 | 1932 | 68 | ,058 (*)
Verhaten Wirksamkeit Non-Responder| 31 | 9536 | 17,29
Rumination Responder 39| 3662 | 711 ,005 A3 ,509 68 | 613
Non-Responder| 31 | 3577 | 656
Suche nach sozialer Responder 39| 3162 | 756 ,000 988 | 1987 | 68 | 051 (*)
Einbindung Non-Responder| 31 | 28,00 | 7,57
Bedrohungsabwehr Responder 30| 3472 | 626 ,049 826 | 1570 | 68 | 121
Non-Responder| 31 | 3242 | 585
Suche nach Information | Responder 39| 303 | 58 | 1352 ,000 | 1531 | 47,7 | 132
und Erfahrungsaustausch | Non-Responder| 31 | 2806 | 942
Suche nach Halt in der Responder 9| 795 359 582 019 | -658 | 556 | 513
Religion Non-Responder| 31 | 861 4,62
M ef3zeitpunkt 2 Signifikanz
(1-seitig)
Antidepressives Responder 39 | 10521 | 893 ,045 833 | 2436 | 68 | ,000 **
Verhalten Haufigkelt Non-Responder| 31 | 99,65 [ 10,14
Signifikanz
(2-seitig)
Antidepressives Responder 3910518 | 1297 | 1640 | 205 | 1610 | 68 | 112
Verhalten Wirksamkeit Non-Responder| 31 | 99,10 | 1859

HAMD: Hamilton Depressionsskala; t2: Mef3zeitpunkt 2

(* )p£0.10; * p£ 0.05; ** p£ 0.0L; *** p £ 0.001
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Fir die Vaidbilen ,,Suche nach Information und Erfahrungsaustausch” und ,,Suche nach
Hdt in der Reigion* erecht der Levene-Test der Vaianzgleichhat dgnifikante Werte,
S0 dal3 die entsprechend korrigierten Werte in der Tabelle aufgefihrt and.

Waéhlit man ds Responderkriterium die Fremdeinschétzungswerte zum Mel&zetpunkt 2
(HAMD), ergibt dch be den Krankhetsbewdtigungsmallen zum Zetpunkt t1 bei den
Trierer Skden nur fir die Vaiable ,Suche nach sozider Einbindung® en tendenziel
gonifikenter  Mittdwertsunterschied zwischen Respondern und  Nonrespondern.  Die
vorhergesagten  dgnifikanten Mittelwertsunterschiede be den Varigblen ,Suche nach
Information und Erfahrungsaustausch” und ,Rumination” wurden nicht bedtétigt. Fir
die Vaiable ,Antidepressves Verhdten Wirksamket ergab sich entgegen der Vorher-
sage en tendenzid| sgnifikanter Mittelwertsunterschied zum Mel3zeitpunkt t1.

Bestétigt wurde die Hypothese, die fur die Responder zum Mel&zetpunkt 1 (sgnifikant)
und 2 (hoch dgnifikant) hohere Mittewerte fir die Variable ,Haufigkeit antidepress-
ven Verhaltens® vorhersagte.

3.3.3 Auspragung der Variablen ,Rumination” zu Behandlungsende (t2) und

Depr essionswerte zum Zetpunkt der Nachunter suchung (t3)

Die Gesamtdtichprobe wurde am Median der Vaidble ,Ruminaion” zu Behandlungs-
ende in zwel Haften mit niedrigeren und hoheren Werten (< 35 und 3 35 Punkte) auf-
getellt und beziglich des Depressonswerts zum Zetpunkt der Nachuntersuchung ver-
glichen. Varianzhomogenitét ist gegeben.

Die Mittedwerte des Beck-Depressons-Inventars unterscheiden sch zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung dSgnifikant, aber entgegen der vorhergesagten Richtung: Patienten
mit niedrigen Ruminationsverten zum Behandlungsende zeigen in der  Nachuntersu-
chung ggnifikant hohere Depressonswerte. Tabelle 34 zeigt Mittdwerte, Standardab-
weichungen, den Test auf Vaianzhomogenité und den t-Test fir Mittewertgleichheit
fir beide Gruppen der Vaiablen ,Ruminaion® zu Behandlungsende beziiglich der De-

pressionswerte zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (t3).
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Tabelle 34: Mittelwerte, Standardabweichungen, Test auf Varianzhomogenitdt und tTest
fur Mittelwertgleichheit fir beide Gruppen der Variablen ,Rumination® zu
Behandlungsende beziiglich der Depressionswerte zum Zeitpunkt der Nachun

tersuchung (t3)
Rumination t2 n X S Levene-Test der t-Test fur die Mittelwert-
Varianzgleichheit gleichheit
F Signifi- T df | Signifikanz
kanz (2-seitig
BDI t3 | niedriger Ruminationswert 27 | 2063 | 1518 | 2,809 ,099 2179 | 56| ,034
hoherer Ruminationswert 31 | 1281 | 1214
BDI: Beck Depressionsinventar; t2: Mef3zeitpunkt 2; t3: Nachuntersuchung * p£ 0.05

3.4  Pradiktorvariablen fur Depressonswerte nach der Behandlung

3.4.1 Soziodemographische und klinische Variablen

Die soziodemographischen Vaiablen und die klinischen Variablen wurden fir die Ge-
samtgruppe bezlglich der Kriteriumsvariablen Depressonswerte (12) einer gemensa
men multiplen Regresson unterzogen. In die Regressonsandyse gingen im  enzelnen
die Vaiadblen Geschlecht, Lebensform, Ausbildung, Alter sowie Diagnose, Lange der
Episode vor der Aufnahme, Anzahl friherer gtationdrer Behandlungen, Depressonswer-
te be der Aufnahme und Verweldauer en. Da die Voraussetzung gegeben ist, dald der
Stichprobenumfang im Verhdtnis zur Anzahl der Variablen gentigend grof3 ist (n > 40
ba k < 10) ( Bortz, 1999, S. 435), kann ba den auf Intervalskalenniveau vorliegenden
Vaiddlen auf die Uberprifung der Normaverteilung verzichtet werden. Die kategoria-
len Vaiablen wurden, um die Voraussstzung fur die multiple Regresson zu eftllen, in
bindre Kategorien umgewanddt. Dies traf fur die Variablen Lebensform, Aushildung,
Diagnose, Lange der Episode vor der Aufnahme und Anzahl friherer Stationdrer Auf-
nahmen zu (Sehe Kapitd 111. 2).

Wahlt man as abhéngige Varidble den BDI-Wert zum Mefzeitpunkt 2 as Mal3 des Be-
handlungsarfolgs, ergeben dch fir die Gesamtgruppe die in Tabele 35 und 36 darge-
gelten Werte:
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Tabelle 35: M odel | zusammenfassung

R R-Quadrat Korrigiertes R-Quadrat | Standardfehler des F Signifikanz
Schétzers
132 536 462 8,677 7,199 ,000

Tabdle 36: Standardisierte und nicht standardisierte Regressionskoeffizienten, tTests und
Signifikanztests der Regressionskoeffizienten fir die abhéngige Variable

BDI (t 2
Nicht standardisierte Standardisierte

Koeffizienten Koeffizienten Signifikanz

Modell B Standard- Beta T
fehler

(Konstante) -11,153 6,917 -1612 | 112
Geschlecht 6,282 2,440 242 2574 ,013 *
Lebensform 1521 2,456 ,061 ,619 ,538
Ausbildung -2,380 2,283 -, 101 -1,042 | 302
Alter -4,138E-02 ,093 -,043 -,445 ,658
Diagnose 4,91 2,350 213 2124 ,038 *
L ange der Episode vor -,445 2312 -,019 -193 | ,848
der Aufnahme
Anzahl friherer 3,627 2407 ,146 1507 | 137
stationéarer Behandlungen
Ausgangsdepressivitat Al14 121 333 3406 | ,001 *k
BDI t1
Verweildauer 8,794E-02 ,019 449 4669 | ,000 ***

BDI: Beck Depressionsinventar; t1: Mef3zeitpunkt 1
(* )p£0.10; * p£ 0.05; ** p£ 0.01; *** p£ 0.001

Fir die Kriteriumsvaridble BDI zum Mée¥zeitpunkt 2 ergeben sch ds ggnifikant wirk-
sam folgende Prédiktorvarisblen: Geschlecht (sgnifikanter Einfluf?), Diagnose (sgnifi-
kanter EinfluR), BDI-Wet zum Me¥zetpunkt 1 (hoch dgnifikenter Einflu®) und Ver-
welldauer (sehr hoch dgnifikanter Einfluld). Die Ubrigen soziodemographischen Variab-
len (Alter, Ausbildung, Familiengand) sowie die bisherige Dauer der Erkrankung und
die Anzahl vorheriger stationérer Behandliungen zeigen keinen sgnifikanten Einflul3
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Ba dbhdngiger Vaidble HAMD zum Me¥zetpunkt 2 ergeben sich folgende Werte

(Tebellen 37 und 39).

Tabelle 37: Modellzusammenfassung
R R-Quadrat Korrigiertes R- Standardfehler des Schétzers F Signifikanz
Quadrat
,699 489 406 5,768 5943 ,000

Tabelle 38: Standardisierte und nicht standardisierte Regressionskoeffizienten, tTests und

Signifikanztests der Regressionskoeffizienten fur die abhdngige Variable

HAMD (t2)

Nicht standardisierte Standardisierte Koeffi-
Koeffizienten Zienten Signifikanz
Modell B Standard- Beta T
fehler

(Konstante) -14,200 4,861 -2921 ,005
Geschlecht 672 ,620 041 415 ,680
L ebensform -,710 1614 -,045 -,440 ,662
Ausbildung -1,033 1,521 -,070 -,679 ,500
Alter 6,002E-02 ,062 ,098 ,961 341
Diagnose -577 1,566 -,039 -,369 714
Lange der Episode vor 349 1,564 ,023 223 824
der Aufnahme
Anzahl friherer 957 1592 ,061 ,601 ,550
stationérer Behandlungen
Ausgangsdepressivitét ,506 134 ,386 3,788 ,000 *kx
HAMD t1
Verweildauer 6,317E-02 012 510 5,106 ,000 *Ex

HAMD: Hamilton Depressionsskala; t1: Mef3zeitpunkt 1
(* )p£0.10; * p£0.05; ** p£ 0.01; *** p£ 0.001

Fur die Kriteriumsvarisble HAMD zum Meée¥etpunkt 2 ergeben sch ds sgnifikant
wirksame Pradiktorvariablen der HAMD-Wert zum Me&zetpunkt 1 (sehr hoch sgnifi-
kanter Einflu}) und die Verweildauer (sehr hoch sgnifikanter Einfluf?).
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Die Hypothese zum prognosischen Zusammenhang von demographischen und  Klini-
schen Charakteristika und dem Behandlungsergebnis wurde fir einen Tel der Variablen
bestétigt.

3.4.2 Krankhetsbewaltigungswerte zu Behandlungsbeginn

Die Krankhetsbewdtigungswerte zum Melzetpunkt t1 wurden daraufhin  untersucht,
invieweit de Prédiktorvaridblen fir die Kriteriumsvariable BDI zum Behandlungsende
(t2) dargelen konnen. Die genannten Variablen wurden fir die Gesamtstichprobe einer
multiplen Regresson unterzogen. In die Regressonsandyse gingen die Vaiadblen Anti-
depressves Verhdten Haufigkeit, Antidepressves Verhdten Wirksamket, Rumination,
Suche nach sozider Einbindung, Bedrohungsabwehr, Suche nach Information und Er-
fahrungsaustausch und Suche nach Hdt in der Rdigion ein (dle zum Zeitpunkt t1). Da
die Voraussetzung gegeben id, dad der Stichprobenumfang im Verhdtnis zur Anzahl
der Variablen geniigend grof3 ist (n > 40 bel k < 10) ( Bortz, 1999, S. 435), kann bei den
auf Intervalskalenniveau vorliegenden Varigblen auf die Uberprifung der Normaver-
telung verzichtet werden. Wéahit man as abhéngige Vaiadble den BDI-Wert zum Mef3-
zeitpunkt 2 ds Mal3 des Behandlungserfolges, ergeben sich fir die Gesamtgruppe die in
Tabele 39 und 40 dargestellten Werte.

Fur die Kriteriumsvariable BDI zum Me¥zetpunkt 2 haben folgende Prédiktorvariablen
dgnifikanten Einflud ,,Ruminaion” und ,Suche nach Information und Erfahrungsaus-
tausch*  (dgnifikenter Einflu}) sowie ,Antidepressves Verhdten Wirksamkeat® (tent
denzidl dgnifikenter Einflul). Die Ubrigen Vaidblen zeigen kenen dgnifikanten
Einflu

Tabdle 39: M odellzusammenfassung

R R-Quadrat Korrigiertes R- Standardfehler des Schétzers F | Signifikanz
Quadrat

,550 ,303 224 10,956 3,843 ,002




Tabelle 40: Standardisierte und nicht standardisierte Regressionskoeffizienten, tTests und
Signifikanztests der Regressionskoeffizienten fir die abhéngige Variable

BDI (t2)
Nicht standardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten Signifikanz
Modell B Standard- Beta T
fehler

(Konstante)

40,638 13,659 2975 ,004
Antidepressives
Verhalten Haufigkeit 9451E-02 147 ,081 ,644 522
Antidepressives
Verhalten Wirksamkeit -,156 ,084 -,220 -1,846 070 (*)
Rumination

454 ,226 250 2013 049
Suche nach sozialer
Einbindung -,214 ,219 -,133 -,979 331
Bedrohungsabwehr
-,409 247 -,201 -1,658 ,102

Suche nach Information
und Erfahrungsaustausch -,631 ,240 -,392 -2,626 01 *
Suche nach Halt in der
Religion ,508 ,393 ,166 1,293 ,201

(* )D£0.10; * p£0.05; ** p£ 0.01; *** p£ 0.001

Be abhangiger Variadble HAMD Mezetpunkt 2 ergeben sich folgende Werte (Tabelle
41 und 42).

Fir die Kriteriumsvaridble HAMD zum Mel¥zeatpunkt 2 ergeben sch ds Préadiktorvari-
alen mit tendenzidl wirksamem Einflud die Vaiable ,Antidepressves Verhdten
Wirksamkeit® und die Vaidble ,Suche nach Information und Erfahrungsaustausch”.
Die Ubrigen Variablen zeigen keinen sgnifikanten Einfluld

Tabelle 41. M ode | zusammenfassung

R R-Quadrat | Korrigiertes R-Quadrat | Standardfehler des Schétzers F Signifikanz

427 ,182 ,090 7,440 1974 073




123

Tabelle 42: Standardisierte und nicht standardisierte Regressionskoeffizienten, tTests und
Sonifikanztests der Regressionskoeffizienten fir die abhangige Variable

HAMD (t2)
Modell Nicht standardisierte Standardisierte T Signifikanz
Koeffizienten Koeffizienten
B Standard- Beta
fehler

(Konstante)

25,32 9,27 2,73 | ,008
Antidepressives
Verhalten Haufigkeit 3,035E-02 ,100 041 304 | 762
Antidepressives
Verhalten Wirksamkeit -9,803E-02 ,057 -,221 -1,712 | ,092 ™)
Rumination

7,740E-02 ,153 ,068 ,505 615

Suche nach sozialer
Einbindung -,120 ,149 -,119 -811 | 420
Bedrohungsabwehr

-,115 167 -,090 -690 | 493
Suche nach Information
und Erfahrungsaustausch -,276 ,163 -273 -1,692 | ,096 *)
Suche nach Halt in der
Religion 436 ,267 227 1635 | 107
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AV Diskussion

1 Charakteristika der Ausgangswerte der unter suchten Patientenstichprobe

im Vergleich zu anderen Studien

Im folgenden wird die Gesamtdichprobe der untersuchten Petienten hinschtlich der
soziodemographischen und klinischen Merkmade mit Stichproben anderer Studien zu
psychoedukativen Programmen (Tabdle 1 in Kapitd 1. 1.4), mit Krankhetsbewdlti-
gungsstudien gtationd&r behanddter Patienten (Tabelle 3 in Kapitd 1. 2.2) sowie den be-
den umfangreichsen Studien zum Thergpiearfolg psychothergpeutischer Depressions-
behandlung mit psychoedukaiven Elementen (Multicenter-Studien von Hautzinger et
d. und de Jong-Meyer et a., 1996; NIMH-Sudie von Elkin et d., 1989) verglichen.

1.1  Vergleich soziodemographischer Merkmale

Das Durchschnittsdter der in der vorliegenden Studie untersuchten Patienten liegt, zu-
sammen mit der Stichprobe von Peet und Harvey (1991), im oberen Drittel der Alters-
gpannbreite der Vergleichsstudien. Die dort untersuchten Petienten waren schon seit
viden Jahren affektiv erkrankt (durchschnittlich 8 Episoden bisherige Erkrankungsdau
e). Ein deutlich jingerer Altersdurchschnitt findet d9ch in Studien, die ambulante Peti-
enten ds Zielgruppe haben (Brown und Lewinsohn, 1984; Teri und Lewinsohn, 1986;
Elkin e a., 1989), be der Untergruppe der nicht-endogen Depressven (Hautznger et
d., 1996) sowie ba Studien mit Altersbegrenzung (zB. Hautzinger e d., 1996). Bel
Studien an dationaren Patienten (Hautzinger, 1990; Schilsder et d., 1992, Ved et d.,
1992; Kiuhner und Weber, 1999) oder bel Patienten mit der Diagnose endogene Depres-
son (De Jong-Meyer e d., 1996) liegen die Alteramittelwerte néher an den Werten der
vorliegenden Untersuchung.

In der Mehrzahl der Vergleichsstudien findet sch wie in der vorliegenden Studie en
deutlich héherer Frauenantell von etwa 70 zu 30. Dies entoricht dem zwe bis dreimd
erhéhten Erkrankungsrisiko von Frauen fr unipolare Depressionen (Schramm, 1996).
Beziiglich der Wohngtuation it die vorliegende Stichprobe der von Ved et d. (1992)
am &hnlichgen, ekl&bar durch &hnliche Auswahl- und Behandlungsbedingungen. In
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anderen Studien finden sch mehr geschiedene oder verwitwete Petienten, was durch
interkulturelle Unterschiede (hohere Scheidungsraten in USA ds in BRD), das niedrige-
re Durchschnittsdter einzelner Stichproben und Stadt-/ Landunterschiede erkl&rt werden
kann.

Beziglich der Aushildung i die Vergleichbarkeit mit Studien aus dem amerikanischen
Sprachraum  wegen unterschiedlicher  Bildungssysteme  schwierig. Die  Gesamtstichpro-
be der vorliegenden Untersuchung zeigt ein hdheres Bildungsniveau ds die Stichproben
von Ved et d. (1992) und Kihner und Weber (1999), aber ein weniger hohes ds die
Stichprobe von Hautzinger et d. (1996), so dal3 im Vergleich mit den anderen Studien

von enem mittleren Bildungsiveau auszugehen ist.

1.2  Vergleich klinischer Merkmale

Verglecht man die Gesamtdtichprobe der vorliegenden Studie mit den Vergleichsunter-
suchungen beziiglich der Diagnosen, falt auf, dal? der Anteil endogener Depressionen
deutlich hoher liegt ds in dlen anderen Untersuchungen. Schisders Studie (Schisder
et d., 1992) kommt der vorliegenden Vertellung am néchsten. Andere Studien weisen
den glechen Antell von depressven Anpassungsstorungen auf, differenzieren aber ge-
mald 1CD-10 nicht mehr zwischen endogen und neurotisch (Kihner und Weber, 1999)
oder zeigen enen deutlich hoheren Antell depressver Anpassungsstérungen (Ved et
d., 1992) be deutlich weniger Petienten mit endogener und etwas weniger Patienten
mit neurotischer Depression. Diese Tatsache kann dadurch erklat werden, dal3 die
Auswahlkriterien der vorliegenden Studie den Antell neurotisch depressver Patienten,
die haufiger Komorbiditst mit Personlichkatssiorungen zeigen, gering gehaten haben.
Auch die vorgegebene Lange der Behandlung as Einschlulriterium konnte eher dazu
gefhrt haben, dal3 endogen Depressive Uberreprasentiert sind.

Bezliglich der Erkrankungsdauer vor der Aufnahme liegt der Median der Gesamtgtich
probe zwischen 3 und 6 Monaten. Eine langere Erkrankungsdauer findet sich nur in der
Studie von Schisder et d. (1992), in der die depressve Symptomatik im Mittel schon
9,4 Monate bestanden hatte. Dieser hohe Wert ist aber darauf zurtick zu fuhren, dai die
Petienten sch zum Zeitpunkt seiner Erhebung schon mehrere Wochen langer in datio-
ndrer Behandlung befunden hetten. Die Studie von Ved e d. (1992) zegt bezliglich
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der durchschnittlichen Erkrankungsdauer die grof¥e Ahnlichkeit mit der vorliegenden
Gesamistichprobe.

Beziglich der prozentuden Vertellung auf Kaegorien unterschiedlicher Lange haben in
der vorliegenden Studie etwa 60% der Patienten Erkrankungsdauern unter 6 Monaten,
be Elkin et d. (1989), Hautzinger et d. (1996) und de Jong-Meyer et d. (1996) sind es
knapp die Halfte. Zusammenfassend ist zu sagen, dal3 die vorliegende Studie Petienten
umfasst, die bezliglich der Erkrankungsdauer den Patienten der Vergleichsstudien mit
eher geringen Abweichungen entsprechen.

Die Pdienten der vorliegenden Untersuchung blelben verglichen mit anderen Studien
sehr lange in dationdrer Behandlung. Allerdings liegen nur wenige Verglechswerte
beziiglich der Verweldauern vor, die megen Studien referieren die Vewelldauern
nicht.

Die Veweldauer der vorliegenden Stichprobe ist wegen des Einschlufkriteriums
»Mindestdauer der Behandlung 8 Wochert' sdektiv erhoht. Durch das spezifische Be-
handlungsangebot der Depressonsstation werden dartber hinaus vor dlem Patienten
rekrutiert, deren Behandlungsverlauf kompliziert ist.

Zur Anzahl friherer stationar behandelter depressver Episoden machen nicht dle S+
dien eine Aussage. Die Studie von Pegt und Harvey (1991) liegt mit durchschnittlich 8
friheren Episoden an der Spitze, igt aber nur bedingt verglechbar, well die Lithiumam-
bulanz ds Ziegruppe vor dlem (bipolare) Patienten mit hoherer Phasenfrequenz hat.
Auch die Studien von Schisder et d. (1992) und Ved et d. (1992) lifern fur das Kri-
terium Aufnahmehéufigkeit keine endeutigen Daten, well de nach den Kategorien
»Episoden” und ,chronischer Verlauf* unterscheiden. Die Studien von Kihner und We-
ber (1999) und die von Elkin et d. (1989) benhdten deutlich weniger Erg,- deutlich
mehr Zweit- und Mehrfachvorbehandiungen bzw. —aufnahmen; das bedeutet, dal3 mehr
Petienten ads bel der vorliegenden Stichprobe durch die Vorerfahrung friherer Episoden
schon Erfahrungen mit der Erkrankung und mit Behandlungsmethoden sammen ko
ten. In der Studie von de Jong-Meyer et d. (1996) findet sch en noch hoherer Antell
von Ergdaufnéhmen ds in der vorliegenden Studie; dies kann durch die Auswahl aus-
schliefdlich endogen depressiver Petienten erklart werden.
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1.3  Vergleich der Depressionswerte bei Behandlungsbeginn

Die aufgeflhrten Studien, in denen ambulante Petienten untersucht werden, weisen
deutlich niedrigere  Depressonsausgangswerte auf ds die vorliegende Studie. Bel
Brown und Lewinsohn (1984) und Teri und Lewinsohn (1986) liegen die BDI-
Mittelwerte bel 22 Punkten. Bel den Patienten der NIMH-Sudie (Elkin et d., 1989)
liegt der Grad der Ausgangsdepressivitdt mit 26 Punkten (BDI-Wert) bzw. 19 Punkten
(HAMD-Wert) etwas hoher, erreicht aber nicht die Depressionsausprégung der vorlie-
genden Studie.

Aber auch von den dation& behanddten Patienten in der Untersuchung von Schisder
et d. (1992) snd nur etwa ein Drittel schwer depressv (ohne Angabe der BDI-Werte),
und in der Studie von Neimeyer e d. (1995) zeigen auch die Patienten mit der an
schlielend langsten Behandlungsdauer noch niedrigere Ausgangswerte (BDI: 25,5) ds
in der vorliegenden Untersuchung. Sie i am besten mit der Multicenter-Studie (Haut-
zinger e d., 1996) zu vergleichen. Sowohl die Sdbst- ds auch die Fremdenschét-
zungswerte liegen hier in  verglechbarer  Hohe, was mit  dnlichen Ein- und
Auschlufkriterien dieser Studie, ihrer Durchfihrung in Deutschland zur etwa gleichen
Zat und mit ihrer Zielgruppe (dationar behanddte depressve Patienten) zusammen:
héngen durfte.

Insgesamt gilt fUr die hier vorliegende Studie, dal3 es sch - verglichen mit anderen S
dien zur Psychoedukation und Krankhetsbewdtigung - um ene Stichprobe besonders
schwer depressiver Petienten handelt.

1.4  Vergleich der Krankheitsbewaltigungswerte bei Behandlungsbeginn

Tabele 43 zeigt die Krankhetsbewdtigungswerte der untersuchten Stichprobe im Ver-
gleich zu Petientenstichproben anderer Krankheitsbewd tigungsstudien

Die Krankheitsbewdtigungs-Ausgangsverte gemd’ ADV-L snd in der Untersuchung
von Hautzinger (1988) beziglich Haufigkeit und Wirksamkeit deutlich niedriger ds in
der vorliegenden Studie. Dies kann mit Verénderungen des thergpeutischen Angebotes
in den 8 Jahren, die zwischen den Studien liegen, erkl&rt werden. Das schon in den

eden Tagen aktivierende Behandlungsangebot der Depressonsstation bzw. Vorerfah:
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rungen be friheren Behandlungsepisoden dirften Aktivitéd und Sdbsteinschétzung der
Petienten pogtiv beeinflu@ haben. Die von Schisder et d. (1992) nach Diagnosegrup-
pen dargestdlten Werte snd in der Mitte der dationden Behandlungszeit erhoben und
and fur die Gruppe der endogen Depressven erwartungsgema? hoher ds be der Ge-
samtgruppe der vorliegenden Studie, bei der Gruppe der neurotisch Depressven bezig
lich der Wirksamkeit deutlich niedriger trotz der schon erfahrenen Behandlung. Insge-
samt snd die Rohwerte auf den Skden ,Antidepressive Verhdtenswveisen Haufigkeit”
und ,Wirksamket* bel den Patienten der vorliegenden Studie zu Beginn der Behand-
lung héher ds be den Vergleichsuntersuchungen, sogar hoher ds die Werte zum Be
handlungsende bel Hautzinger (1990).

Tabdle 43: Krankheitsbewdltigungswerte der Gesamtsstichprobe im Vergleich zu Patien-
tenkollektiven anderer Krankheitsbewdltigungsstudien

Autoren (Jahr) Land n Besonderheiten Krankheitsbewaltigungswerte
ADV-L ADV-L
Haufigkeit Wirksamkeit
X S X S
Hautzinger, BRD 18 Werte zu Behand- 88,6 126 9,1 135
1988 lungsbeginn
Hautzinger, BRD 25 Werte am Ende der 97,9 129 96,8 190
1990 Behandlung
Schissler et al. BRD 40 Werte nach mehreren
(1992) Wochen stationérer
Behandlung
18 ICD 296.1 105,0 155 1033 187
22 ICD 300.4/ 309.1 99,3 132 954 17,6
M ahnkopf BRD 70 100,0 17,6 99,8 17,6

ADV-L: Liste antidepressiver Verhaltensweisen

Fir die Krankhetsbewdtigungsverte gemdd den Trierer Skden liegen keine Ver-
gleichswerte depressver Patienten vor. Mittdwerte und Standardabweichungen  der
Krankheltsbewdtigungswerte der Gesamtdtichprobe zu Behandlungsbeginn  sowie von
korperlich kranken Peatientengtichproben (Klauer und Filipp, 1993) snd in Tabele 44
aufgefuhrt. Alle Studien wurden in der Bundesrepublik Deutschland durchgefinrt.

Verglecht man die Werte mit den jewels hochsten und niedrigden Mittelwerten, die
enzelne Krankheitsgruppen korperlich kranker Patienten erreichen (Klauer und Filipp,
1993), fdlt en deutlich hoherer Ruminationswert der vorliegenden Gesamtgtichprobe
auf. Die Autoren verglechen die Bewdtigungform ,Rumingtion” mit dem be Kuhl
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Tabelle 44: Mittelwerte und Standardabweichungen der Krankheitshewdltigungswerte der
Gesamtstichprobe zu Behandlungsbeginn sowie von korperlich kranken

Patientensti chproben
n Rumination Suchenach | Bedrohungs- | Suche nach | Suche nach
sozider Ein- abwehr Information Halt in der
bindung und Erfah- Religion
rungs-
austausch
X s X s X S X s X S
Gesamtstichprobe 70 36,2 6,8 300 | 7,7 337 | 61 207 | 7,7 | 82 41
Mahnkopf
SpA-Patienten 111 | 290 93 388 | 67 366 | 55 27 | 79[ 79 42
Koronar-Patienten | 161 | 327 74 35,7 6,1 38,3 55 29,3 6,7 | 84 39
HIV-Pos- 93 333 72 383 | 58 40 | 59 360 | 61 | 90 44
Patienten
Krebs-Patienten 327 | 311 8,2 382 | 67 406 | 51 204 | 78 [ 105] 45
CNI-Patienten 45 298 7,7 3Bl | 7.2 370 | 49 258 | 65 | 87 43
M S-Patienten 103 [ 329 98 362 | 78 36,7 | 58 31,9 | 85| 97 46

SpA-Patienten: Patienten mit Spondylitis ankylosans; HIV-Pos-Patienten: Patienten mit HIV-postiver Erkrankung; Koronar-
Patienten: Patienten mit koronaren Herzerkrankungen; Krebs-Petienten: Patienten mit Krebserkrankung; CNI-Petienten: Petienten
mit chronischer Niereninsuffizienz; M S-Patienten: Patienten mit Multipler Sklerose

x: Mittelwert; s: Standardabweichung

(1981) diskutierten Zustand der Lageorientierung und betonen den postiven Zusam
menhang mit Depressonssymptomen. Die extrem hohe Ausprégung des Ruminations-
wertes der vorliegenden Gesamtstichprobe ist vor diessm Hintergrund plausibdl. Der
verglichen mit korperlich kranken Petientengruppen extrem niedrige Mittdlwert auf der
Sda ,Suche nach sozider Einbindung® vewes auf die bekannte Schwierigkeit
schwer depressiver Menschen zu Beginn der dationéren Behandiung, Unterstiitzung zu
mobiliseren und sich von den Problemen abzulenken (Hautzinger et d., 1992).

Be korperlich kranken Patienten wurden die deutlichsten Mittelwertsunterschiede zwi-
schen verschiedenen Krankhetsbildern bel der Skaa ,,Bedrohungssbwehr”  ermittelt.
Die vorliegende Stichprobe depressver Patienten nimmt einen noch niedrigeren Wert
en, was auf wenig ,effektive Versuche dear Befindlichketsegulation” (Klauer und Fi-
lipp, 1993, S. 39) hinweist — pdlidive kognitive Bewdtigungsresktionen wie Abwérts-
vergleche und Umbewertungen snd zu Behandlungsbeginn sehr wenig ausgepragt. Bel
der Skaa ,Suche nach Information und Erfahrungsaustausch® liegt die Stichprobe de-
pressiver Patienten zu Behandlungsbeginn im  mittleren Bereich der Mittdlwerte der
korperlich kranken Peatienten. Dies erscheint plausibe, weil hohe Werte dieser Skala mit
héherer Kontakthdufigkeit und besonderer Aktivitét in der Auseinandersetizung mit der
Erkrankung einhergehen, was zu Beginn der Behandlung aufgrund der depressven
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Symptomatik nicht zu e'warten ig. Beziglich der Nutzung rdigidsr Ressourcen liegt
die Gesamtgruppe der depressven Patienten im unteren Bereich. Da es Patienten mit
hohen Werten auf dieser Skala besser gdingt, podtive Folgen aus ihrer Krankheit abzu
leiten, Uberrascht der niedrige Wert zu Beginn der stationdren Behandlung nicht.

Verglichen mit den Pdientendtichproben mit korperlichen Erkrankungen zeigt die
Stichprobe depressiver Petienten in jeder Skala aul3er der ,Suche nach Information und
Erfahrungsaudausch”  Extremwerte, be den Skden ,Rumination® und ,Suche nach
sozider Einbindung* and die Unterschiede sehr hoch ausgepréagt.

Betrachtet man zusammenfassend die soziodemographischen und klinischen Charakte-
risika der vorliegenden Gesamtstichprobe, so fdlen das hohere Alter der Petienten, ein
hoherer Antell endogener Depressionen, hohere Depressonswerte in der Sdbst- und
Fremdeinschéizung, sehr hohe Verweldauern und prozentud mehr Ergterkrankte im
Vergleich zu anderen Studien auf.

Die Depressonswerte zu Behandlungsbeginn weisen darauf hin, dald3 es sch be der
Gesamtgtichprobe um sehr schwer erkrankte depressve Patienten handdt, die mit ande-
ren deutschen Studien vergleichbar sind, jedoch nicht mit anderen Studien zur Psychoe-
dukation und Krankheitsbewdtigung.

Die Krankheitsbewdtigungswerte snd bel der Gesamtdtichprobe beziiglich der Variab-
len ,Antidepressives Verhdten Haufigkeit* und ,Wirksamket® (ADV-L) zu Behad-
lungsbeginn besser ds die Werte vergleichbarer Patientengruppen anderer Studien. Bel
den Trierer Skden zeigt die Gesamtdichprobe verglichen mit korperlich kranken Peti-
enten bel dlen Skalen schlechtere Ausgangswerte.

2 Auswirkungen des Psychoedukativen Zusatzmoduls: Unter schiede zwischen
Experimental- und Kontrollgruppe

2.1  Auswirkungen auf die Krankhetsbewaltigungswerte (ADV-L;
Trierer Skalen)

Eine pogtive Auswirkung des Psychoedukativen Zusatzmoduls auf die beiden Krark-
heitsbewdtigungsskden ,Antidepressives Verhdten Hadfigket® und ,,Suche nech I+
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formation und Erfahrungsaustausch” konnte im Vergleich von Experimentd- und Kon-
trollgruppe nicht nachgewiesen werden. Ebenso wenig zeigte sch eine Auswirkung des
Moduls auf die PréPost-Veranderungen der Krankhetsbewdtigungswerte in der Expe-
rimentagruppe oder auf die erwarteten Stérkeren Fortschritte der Experimentagruppe
im Verglech zur Kontrollgruppe. Insgesamt  konnte aso keine postive Wirkung des
psychoedukativen Programms auf die Krankheitshewdtigungsmalle nachgewiesen wer-
den.
Verchiedene Grinde konnen zu diesen Ergebnissen dternaiv oder in Kombination
be getragen haben:
Das psychoeduketive Zusstzmodul hat keinen oder keinen die Standardbehandlung
melar Uberdeigenden postiven Effekt auf die kurzfrigig gemessene Krankheits-
bewdtigung, aber auf andere Vaiablen, bespidswvese die langerfrigige Complian
ce
Ein eventudl doch vorhandener postiver Effekt des psychoedukativen Zusatzmo-
duls auf die Krankheitshewdtigungsverte wurde mit den verwendeten Krankheits-
bewdtigungsskden nicht efdd (mangdnde Vdiditd, Senshilitd oder Rdiabilitédt
der Skalen; Deckeneffekte)
Das angewandte psychoedukative Zusatzmodul zegt zwa normderwese enen
Effekt auf die Krankhetsbewdtigung, Depressve, spezidl die untersuchte (Expe-
rimenta-) Patientengruppe konnten moglicheeweise auf das Programm nicht ange-
gorochen haben - ewa weil die Experimenta- und die Kontrollgruppe hingchtlich
ihrer  Ansprechbarkeit fir Psychoedukation nicht vergleichbar waren ( mangelnde
Vergleichbarkeit wegen enes higorischen  Kontrollgruppendesigns angele  von
Randomigerung)

Die Auswirkung psychoeduketiver Programme auf Krankhetsbewdtigungsstrategien
depressver Patienten wurde noch nicht systematisch untersucht (Sehe Kapitd 1. 3.1.2).
Die dort angestdlten theoretischen Uberlegungen zur Begriindung des vorliegenden
Untersuchungsansatzes und der flr schizophrene Peatienten erbrachte Nachweis, dal3
bewdtigungsorientierte  Thergpieansdtize mit  psychoedukativen Methoden auch ene
postive Veranderung des Bewdtigungsverhdtens bewirkten (Schaub et d., 1996
Schaub und Boker, 1996), lassen as Erklaung fur die nicht nachgewiesene pogtive
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Wirkung des psychoedukativen Zusatzmoduls auf die Krankhetsbewdtigungsmalie die
Annahme, dald3 psychoedukative Programme tatséchlich keinen Effekt auf die Krark-
heitsbewdtigung be depressven Patienten haben, ds eher unwahrschenlich erschei-
nen.

Zu erwdgen ware in diesem Zusammenhang, ob sich eine Wirkung des psychoeduketi-
ven Zusatzmoduls moglichewese nicht kurzfrisig beziiglich der Vaidile Krankheits-
bewdtigung zeigt, sondern beziiglich anderer Vaiadlen, die langerfritig ds Modera
torvariablen fir bessere Krankheitsbewdtigung fungieren. In viden Sudien zur Wir-
kung psychoedukativer Programme bel depressven Patienten wurden as kurzfristige
Erfolgsvaridblen eine Erhthung des krankhetsbezogenen Wissens (Peet und Harvey,
1991), eine Verbesserung der Compliance (Altamura und Mauri, 1985; Myers und Ca-
vet, 1984; Sdtzer et d., 1980), die Besserung der Symptomatik und eine hdhere Akzep-
tanz der Behandlung (Robinson et d., 1997) nachgewiesen (sehe I. 1.4). Fir schizo-
phrene Patienten wurde durch psychoedukative Programme neben Besserungen in den
genannten Vaiablen in langerfrigigen Studien eine Reduktion der Rickfdlrate gezeigt
(Kisding, 1994), was ds Indikator fir bessere Krankheitsbewdtigung durch bessere
Compliance interpretiet werden kann. Ein &hnlicher Zusammenhang i auch fir de-
pressive Patienten wahrscheinlich, zumd auch hier die langerfrisige Prognose wesent-
lich von ene guten Compliance mit der rezidivprophylaktischen Behandiung abhéngt
(Rahn und Mahnkaopf, 2000).

Betrachtet man insgesamt kuz und mittefristige Effekte des psychoeduketiven Zu-
satzmoduls, zeigt dch kein enhetliches Bild der Ergebnisse. Die Erhohung krankheats-
bezogenen Wissens igt in der vorliegenden Stichprobe nicht ds Effekt des psychoeduka-
tiven Programms zu interpretieren (Sehe unten). Die hohere Besserung der Symptome-
tik der Experimentagruppe konnte mit dem psychoedukativen Programm zusammen:
héngen, wahrscheinlicher snd dlerdings andere Grinde (Sehe unten). Die Compliance
mit der antidepressven medikamentGsen Behandlung i zum Zetpunkt der Nachunter-
suchung fir die Pdienten der Experimentagruppe nicht dgnifikent hoher ds fur die
Patienten der Kontrollgruppe. Dieses Ergebnis ist im Widerspruch zu den Ergebnissen
der Studien von Altamura und Mauri (1985), die nach nur ener Informaionsstzung
ene Vebesserung der Compliance (gemessen Uber Antidepressvaspiegd) Uber 6 Mo-
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nate gezeigt hatten, und von Myers und Cavet (1984) Uber einen Zetraum von 6 Wo-
chen. Die unter 1. 3.1.1 angestellten Uberlegungen, dal3 eine ausgewogene Information
Uber Wirkung und Nebenwirkung von Antidepressva mit der Moglichkat des Erfahr
rungsaustauschs und der Gruppendiskusson zu ener fundieten Entscheidung des Peti-
enten bezliglich der langefrigigen Medikamenteneinnehme  fihren  kann, die der
Compliance der Kontrallgruppe Uberlegen i, wurden fir die Experimentalgruppe nicht
veifiziet. Ebenso ergibt dch beziglich der Compliance mit der Empfehlung, dch in
fachaztliche Welterbehandlung zu begeben, zwischen den beiden Gruppen kein Unter-
schied.

Fur die subjektive Bewertung der Behandlung (Frage: wie sehr hat Ihnen aus der Riick-
schau die dationdre Behandlung geholfen ?), beziglich der Einschétzung der Wichtig-
keit (Frage Was hat Ihnen am meisten geholfen... Antwort: Kategorie Information ge-
nannt) und der Wirksamkeit des Informationsangebotes (Frage: Wie sehr hat Ihnen die
Information geholfen) ergeben sch fur beide Gruppen keine Sgnifikanten Unterschiede
in der Nachuntersuchung.

Diese subjektiven Bewertungen werden im Gesamt der Befunde, verglichen mit den
objektiven Daten zur Medikamenteneinnehme, as nicht sehr bedeutsam  eingeschétzt,
da se wahrschenlich durch andere Storvaridblen (wie mangelnde Rdiabilitéd und Va
liditdé einzener Items des Nachbefragungshogens und Gedéchtniseffekte) beeintréchtigt
sand.

Als en weterer langafrigiger Effekt zeigte sch ene hohere Vulnerabilitét der Kon-
trollgruppe nach der sationdren Behandlung. Es zeigte sch, dald die Kontrollgruppe auf
die Frage im Nachbefragungsbogen: ,Sind Se zwischenzeitlich nochmas akut er-
krankt?* hoch ggnifikant hthere Werte angab as die Experimentagruppe. Dieses Er-
gebnis scheint eher auf spezifische Charakteristika der Kontrollgruppe ds auf die Wir-
kung des psychoedukativen Zusatzmoduls zurlickzufihren zu sein (9ehe unten). Die
Anzahl der Wiederaufnahmen bis zum Zetpunkt der Nachuntersuchung war flr beide
Gruppen nicht unterschiedlich (je 2 Patienten pro Gruppe).

Wetere Studien zur Auswirkung von Psychoedukation auf die Krankhetsbewdtigung
sollten neben der Messung der Krankhetsbewdtigungsdimensionen vor und nach der
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Behandlung auch léngefridige Effekte auf die Krankheitshewdtigungswerte erheben.
Gleichzatig sollten Fragen nach der Bewertung der Behandlung und des pychoedukati-
ven Zusazmoduls kurzfrigig gestellt werden, wenn die aktuelle Wirkung den Petienten
noch gegenwartig ist.

Zur Diskusson der Annahme, dal3 psychoedukative Programme einen Effekt auf die
Krankheitsbewdtigungsmalde haben konnten, der von den Mefdinstrumenten aber nicht
adaguat gemessen wurde, muld die Sendhilité und Vadiditd der Mefldingrumente be-
trachtet werden. Dabel zeigt sich, dal3 beide Mednsrumente beziglich ihrer Sengbilitét
und Vdiditéa Einschrankungen aufweisen:

Die Lige antidepressver Verhdtensweisen (Hautzinger, 1990) wurde entwicket, um
das Wissen Uber das Repertoire insrumentdler Bewdtigungsressourcen und deren
Wirksamkeit zu messen. Hautzinger (1990) wies nach, dal3 sein Melinsrument sensibe
genug war, zu zeigen, dald be zunehmender Depressondiefe bzw. be Patientengtatus
die Haufigkeitsangaben antidepressver Aktivitdten weniger wurden, und dal3 die Beur-
telung der Wirksamkeit antidepressven Verhdtens von der Depressondiefe nicht
beainflul® wurde. An einer kleinen Stichprobe konnte er auch vor und nach der Thera-
pie Veranderungen der Haufigkeit, nicht jedoch der Wirksamkeit antidepressver Ver-
hdtensveisen nachweisen, die e auf die abklingende Depresson zuriickgefuhrt hatte.
Es ig jedoch fraglich, ob die Liste antidepressver Verhdtensweisen geeignet war, den
soezifischen Effekt der psychoedukativen Intervention abzubilden. Die Patienten wur-
den dabel zwar aufgefordert, vermehrt antidepressve Verhdtenswveisen (Telnahme an
Bewegungsaktivitéten, Ablenkung durch Spide und Beschéftigungsthergpie) zu zeigen
Es ist aber denkbar, dal3 die Patienten zwar gdernt hatten, dal3 Aktivitét ihre Stimmung
verbessern kann, dald se dieses Wissen aber noch nicht auf der Verhatensebene umset-
zen konnten und dal3 das Meldngrument nicht vdide genug war, diesen Unterschied
2wischen Wissen und Verhdten abzubilden.

Bel den Trierer Skalen war fur die Skada ,,Suche nach Information und Erfahrungsaus-
tausch® erwartet worden, dald3 die Experimentagruppe einen dSgnifikant unterschiedli-
chen Wert gegentber der Kontrollgruppe erreicht. Die Skda enthdt Items wie ,Ich
tauschte mit anderen Patienten Erfahrungen im Umgang mit der Erkrankung aus’ oder
»1ch suchte Kontakt zu Personen, die dhnliches erlebt haben®, oder ,Ich redete mit ar
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deren Uber mene BefUrchtungen” oder ,Ich informierte mich im Gesprdch mit anderen
Uber meine Erkrankung und mogliche Behandlungen®. Es war erwartet worden, dal3
genau diese Verhdtensweisen durch das psychoedukative Zusatzmodul angestrebt und
gefordert werden sollten.

Die Tatsache, dal3 sch Experimenta- und Kontrollgruppe in dieser Skaa nicht unter-
scheiden, kann mit einer mangelnden Senghilitdt der Skaa im hoheren Wertebereich
eklat werden. Die Experimentalgruppe zeigt schon zu Behandlungsbeginn  signifikant
héhere Ausgangswerte ds die Kontrollgruppe, sgnifikente Verdnderungen snd bel ho-
heren Ausgangswerten schwieriger zu  ereichen (Deckeneffekt). Darlber hinaus it
fraglich, ob das Meinstrument vaide fir die Fragestdlung ist, genau die Verdnderun
gen, die gegebenenfdls durch das psychoedukative Zusatzmodul angeregt werden ko
ten, abzubilden oder ob nicht eher verhaltensstabilere Strategien gemessen werden.
Bewdtigungsforschungsstudien ergaben inkonsggtente Befunde zum Konstrukt  Informe-
tionssuche. Billings und Moos (1985) fanden be Therapierespondern nach einem Jahr
sgnifikente Verbesserungen bel der Variablen Problemltsecoping, die Uberschneidun
gen mit den Skden ,Suche nach sozider Einbindung® und ,,Suche nach Information
und Erfahrungsaustausch” zeigt, und gaben damit einen Hinwels auf die Veranderungen
diesr Bewdtigungsdimensionen enhergehend mit Verbesserungen der Depressions
werte. Swindle et d. (1989) fanden bel gebesserten Depressonswerten fur den Faktor
»Informationssuche’  jedoch keine dgnifikanten Veranderungen nach einem und vier
Jahren.

In zukinftigen Studien wére ddalllieter mit Meldnsrumenten von nachgewiesener
Sengbilitdd und Vdiditd zu untersuchen, wie Patienten psychoedukaive Programme
beziiglich ihrer Krankheitsbewdtigungsstrategien subjektiv bewerten und welche objek-

tiv mef3aren Verhaltensanderungen se daraus ableiten.

Ein bedeutsamer, aber nicht erwarteter Unterschied zwischen den beiden Gruppen zum
Melzetpunkt 2 beseht beziglich der Skaa ,Suche nach sozider Einbindung,“ und
zwar ereicht die Kontrollgruppe hier dgnifikant hohere Werte ds die Experimenta-
gruppe. Moglicherwelse wird das Bedirfnis der Patienten nach sozider Einbindung in
der Experimentagruppe durch die Tellnehme am psychoedukativen Zusatizmodul zu-
mindest zum Tel abgedeckt. Dies konnte eine Erkl&rung dafir sain, dald die mittlere
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Pré&-Post-Differenz der Experimentagruppe zwischen den beiden Mel&zeitpunkten nicht
unterschiedlich i, wahrend Sch der mittlere Pos-Wert im Veglech zum Pr&Wert
der Kontrollgruppe dgnifikant erhoht. Be den vorher diskutieten Ergebnissen scheint
es aber nicht wahrscheinlich, dad der ermittelte Unterschied zuverldssg is. Auch fir
diese Skda mifte im weiteren Uberlegt werden, inwiewet Se gedgnet i, tatsichliche
Einflisse des psychoedukaiven Zusazmoduls auf Krankhetsbewdtigungssirategien
abzubilden.

Die Experimentagruppe zeigte fur die Trierer Skaden bessere Ausgangswerte, die be
den Skden ,Bedrohungsabwehr® und ,Suche nach Information und Erfahrungsaus-
tausch* ggnifikent unterschiedliche Werte zur Kontrollgruppe ereicht. Die Spanne fir
mogliche Verbessarungen bzw. fir dgnifikante Unterschiede zwischen den Gruppen ist
dadurch, zumindest bei diesen beiden Skaen, geringer (Deckeneffekt). Diese Annahme
wird durch den Vergleich der Fortschritte der Krankhetsbewdtigungswverte zwischen
Experimenta- und Kontrollgruppe bestétigt (sehe Kapitd 111 3.1.2.3). Die Kontroll-
gruppe zeigt bel dre Skadenwerten dgnifikant hthere Fortschritte ds die Experimenta-
gruppe bel der Vaiadle ,Suche nach sozider Einbindung® findet sch e@n sehr hoch
dgnifikenter Unterschied, be der Vaiable ,Bedrohungsabwehr” ein hoch sgnifikanter
und en ggnifikenter Unterschied be der Vaiable ,,Suche nach Information und Erfah
rungsaudtausch”. Bel dlen Ubrigen Skden zeigt sch diesdbe Richtung der Unterschie-
dein den Verénderungen, ohne jedoch das Signifikanzniveau zu erreichen.

Fur die Pdatienten der Kontrollgruppe gilt umgekehrt, dald se aufgrund schlechterer
Auggangswerte leichter dgnifikante Verbesserungen der Krankhetshewdtigungswverte
ereichen konnen. Wenn die Experimentagruppe vergleichbare Verdnderungen wie die
Kontrollgruppe ereicht héte, hdtte man von einer entsprechenden Wirksamkeit des
Standardbehandlungsprogramms  in beiden Gruppen ausgehen konnen mit der Folge,
dad das zusitzliche psychoedukative Modul keine weitergehende Auswirkung auf die
Krankhetsbewdtigung gehabt hédtte Be den schlechteren Ergebnissen im  Pr&-Post-
Vergleich der Krankheitsbewdtigungswerte der Experimentagruppe verglichen mit der
Kontrollgruope muf3 erwogen werden, ob Experimenta- und Kontrollgruppe maogli-
cherwese nicht wirklich vergleichbar snd und ob die Unterschiede in den Ergebnissen
auf nicht erfasste Variablen zurtickgefihrt werden kénnen.
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Die hisherige Diskusson der Ergebnise lie? immer wieder an nicht efasste Unter-
schiede zwischen Experimenta- und Kontrollgruppe denken. Belm Vergleich der Aus
gangswerte hatte sch ein ggnifikanter Unterschied bel der Lange der depressven Epi-
sode vor der Aufnahme gezeigt, die Patienten der Kontrollgruppe waren verglichen mit
denen der Experimentalgruppe dgnifikant léngere Zeit vorerkrankt. Dies konnte ein
Hinweis auf ene déakere Neigung zur Chronizitéd der Patienten der Kontrollgruppe
sin (dehe 1. 2.2), was bel der Diskusson der Depressonswerte zu diskutieren sein
wird. Man konnte vermuten, dal3 Patienten mit langerer Vorerkrankungsdauer die un
gysematischen  psychoedukativen  Anregungen des  Standardbehand ungsprogramms
daker aufgreifen und infolgedessen Verbesserungen der  Krankheitshewdtigungswerte
zeigen. Diese Annahme wirde der von Roth und Cohen (1986) postulierten Konzeption
folgen, die von unterschiedlichen Bewdtigungssrategien im Zusammenhang mit  unter-
schiedlich langer Vorerkrankungsdeuer ausgent. Ein solcher Zusammenhang wurde fur
depressive Patienten bisher nicht empirisch untersucht und mif¥e in enem spezifischen
Design Uberprift werden.

Ein weterer Grund fir nicht erfasste Unterschiede zwischen den Gruppen konnte darin
liegen, dal?3 die Stichproben beziiglich der Homogenitét ihrer Veranderungen nicht wirk-
lich vergleichbar sind. Betrachtet man etwa die beiden Stichproben beziiglich der Korre-
lationen zwischen den Pr& Post-Krankhetsbewdtigungsverten, zeigen sch Unterschie-
de zwischen den Gruppen. Die Korrdaionen der enzenen PraPost-
Krankheitsbewdtigungswerte snd ba der Kontrollgruppe fir samtliche Skalen hoch
gonifikant, be der Experimentalgruppe lediglich be ,ADV-L-Wirksamket®, be der
Skda ,,Suche nach Information” und ,,Suche nach Hat in der Religion*. Das bedeutet,
dal? die Veranderungen bel der Kontrollgruppe be ener hdheren Anzahl von Patienten
in die ewartete Richtung der Verbesserung erfolgen, wahrend die Verénderungen bei
der Experimentagruppe auf den Skden ,ADV-L Hadfigket‘, ,Rumingion®, ,Suche
nach sozialer Einbindung® und ,Bedrohungsabwehr” unenhetlicher snd (Anhang C
Tabdle 2a und b). Da dch en verglechbarer Effekt fir die Verdnderung der Depress-
onswerte zeigt, kann davon ausgegangen werden, dal3 sch enige Petienten der Experi-
mentalgruppe nicht wie die meigen Patienten der Kontrollgruppe kontinuierlich verbes-
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sern, sondern sch verschlechtern. Neben dem schon genannten Unterschied der kiirze-
ren Vorerkrankung bis zur dationdren Aufnahme bel der Experimentalgruppe kommt
auch dieser erst nach der Uhtersuchung erkannte Unterschied der Homogenitét der Peti-
entenstruktur as eine weitere Erklarung fur die Ergebnisse in Betracht.

Rickblickend muf3 kritisch bewertet werden, dal3 wahrend der Untersuchungsphase der
Experimentalgruppe en in der Depressonsbenandiung noch wenig efahrener Arzt en
gearbeitet wurde, der dch zwar rasch die depressonsspezifischen Behandlungsstrate-
gien aneignen konnte, mdglicheweise aber die psychoedukativen Elemente des Stan+
dardbehandlungsorogramms  nicht glech von Anfang an so rediseren konnte wie die
efahrenen Kollegen vor ihm. AufRerdem wurden im Untersuchungszeitraum der Expe-
rimentagruppe versérkt Patienten aufgenommen, die neben der Depresson auch an
ener Personlichkeitsstérung litten; dies flhrte u.a dazu, dal3 die Zeat bis zur Erreichung
der Stichprobengrofe langer dauerte. Die Patienten mit Doppeldiagnose wurden auf-
gund der Klar definierten Einschlukriterien nicht in die Untersuchung aufgenommen,
beeinflul¥en aber die Stationsatmosphére und die Themen in den Gespréachsgruppen, so
dal3 hier psychoedukative Themen weniger kontinuierlich behandelt und vertieft werden
konnten.

Obwohl das Behandlungsdesign gemé&3 den von Pocock (1976) formulierten Bedingun-
gen fur higorische Kontrollgruppen geplant und durchgefiihrt worden war, ist rickbli-
ckend en Einflud der genannten StOrvaridblen auf die Untersuchungsergebnisse durch-
aus wahrscheinlich. Es ig davon auszugehen, dald zumindest flr enige Patienten der
Experimentdgruppe im Rahmen des Standardbehandiungsprogramms  weniger  intengv
psychoeduketive Themen bearbeitet worden sind. Fir zukinftige Studien sollte, auch
unter natUrlichen Behandlungsbedingungen und trotz der diskutierten Schwierigkeiten
(sehe 11.1.2), enem Design mit randomiserter Kontrollgruppe der Vorzug gegeben

werden.

Zusammenfassend 18% sch feddelen, dad das Desgn mit historischer Kontrollgruppe
slbst be sorgfdtiger Kontrolle besonders bel langen Untersuchungszeitraumen storan-
fdlig is. Das bewirkt, dal3 die Untersuchungsergebnisse nur mit Einschrénkungen in-
terpretierbar and.  Kurze psychoedukative Interventionen scheinen sch ba  dationédr
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behanddten, rddiv schwer depressven Patienten kurzfristig nicht postiv auf die ge-
mesenen  Krankhetsbewdtigungs-Dimensonen  auszuwirken, ene langerfrisig  gundti-
ge Beanflussung ig jedoch nicht auszuschlielien. Mittefrisig (nech 6 Monaten) id
keine Verbesserung der Compliance mit antidepressiver  medikamentGser  Behandlung
durch das psychoedukative Zusatzmodul festzugtellen. Das psychoeduketive Zusatzmo-
dul wird auch in der subjektiven Bewertung nach 6 Monaten nicht besser beurtellt ds
die unsysemdische Information in der Standardbehandlungsbedingung. Es scheint
wahrschenlich, dad die verwendeten Meldnsrumente zur Krankheitsbewdtigung fir
die Abbildung der durch das psychoedukative Programm erwarteten Veranderungen
nicht sensbd und vdide genug sind.

2.2 Auswirkungen auf das Krankheitswissen (Wissenstest)

Be nicht unterschiedlichen Rohwerten im Wissensest vor der Behandlung ergibt sch
fir die Experimentagruppe kein ggnifikant grofderes Wissen nach der Behandlung.
Damit lief3 sch die Hypothese, dal3 das psychoedukative Zusatzmodul den Wissensar
wachs erhtht, nicht bestétigen (zumindest, soweit mit der verwendeten Skda gemes
sen). Auch die erwarteten Verbesserungen zwischen den beiden Mezatpunkten fallen
fUr die Experimentalgruppe nicht héher aus ds fur die Kontrollgruppe.
Die Pr&Post-Unterschiede and fir jede der beiden Gruppen dgnifikant, dlerdings it
der Effekt fur die Kontrollgruppe stérker (hoch signifikanter Unterschied).
Verschiedene Griinde kdnnen zu diesen Ergebnissen beigetragen haben:
Das psychoedukative Zusatzmodul hat keinen pogtiven Effekt auf das Krankhets
wissen
Ein pogtiver Effekt des psychoedukativen Zusaizmoduls auf das Krankheitswissen
wurde durch den verwendeten Wissenstest nicht adéguat gemessen
das psychoedukative Zusatzmodul zeigt zwar im dlgemeinen be Depressven einen
Effekt auf das Krankheitswissen, der aber spezidl ba der Experimentagruppe nicht
auftrat (Selektion ,ressenter” Petienten) bzw. die Experimenta- und Kontrollgrup-
pe waren hindgchtlich ihrer Ansprechbarkeit fir das Psychoedukative Programm
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nicht homogen genug (mangende Verglechbarket z.B. wegen Vewendung enes
historischen Kontrollgruppen- Designs angelle von Randomisierung)

Fur schizophrene Erkrankungen (Kisding, 1994) und fir affektive Storungen (Peet und
Harvey, 1991) sowie fUr die Partner von bipolar-affektiv Erkrankten (v. Gent und
Zwart, 1991) wurde die pogtive Auswirkung psychoedukativer Programme auf das
Krankhetswissen in randomiserten Studien belegt. Die Annahme, dald3 durch die Psy-
choeduketion fir die Experimentagruppe tatsachlich keine Wissensverbesserung im
Vergleich zur Kontrollgruppe dettgefunden hat, erscheint vor dem Hintergrund der
schon vorliegenden Studien und aufgrund der aktuellen Rickmeldungen der Petienten
nach den psychoedukativen Gruppen, in denen de ihren Lenzuwachs (Kommentare:
,0 vergdndlich haben wir das nie erklat bekommen®; ,das hétte ich hdren mussen, ds
ich das ersdemd depressv geworden hin*; ,jetzt kann ich besser verstehen, was mit mir
los ig") themdiset haten, wenig plausbd. Wahrschenlicher igt, dal3 die Experimen
talgruppe enen gegeniber der Kontrollgruppe groflReren Wissenszuwachs hatte, der aber
durch den Wissenstest nicht adaquat abgebildet wurde.

Bei der fur einen Fragebogen ausreichenden Rdiabilitét (Cronbach’'s Alpha 0.67; An
hang C Tabele 1) muld davon ausgegangen werden, dal? der Test bezlglich seiner Vadi-
dité enige Einschrankungen aufwelst. Die guten Werte beider Stichproben zu Behand-
lungsbeginn weisen darauf hin, dal3 der Wissengtest fir die Gesamtgruppe zu enfach
war und dadurch die Lernfortschritte im oberen Wissensbereich nicht adégquat abgebil-
det hat, so dal3 ein eventudl doch vorhandener Unterschied zwischen den Gruppen nicht
erfasst werden konnte.

In der Lithiumstudie von Peet und Harvey (1991) wurde der Wissensstand der Petienten
evauiert. Peienten ener Lithiumambulanz waren Uber en Videoband, Uber schriftli-
ches Materid und ene Beratung be einem Hausbesuch Uber die Wirkung und Ntz
lichket der Lithiumbehandlung informiert worden, offene Fragen konnten beim Haus-
besuch angesprochen werden. Die Patienten der Informationsgruppe zeigten datistisch
ggnifikant melr Wissen (6 Wochen nach der Anscht des Videos) ds die Patienten der
Kontrollgruppe sowie eine héhere Compliance bel der Medikamenteneinnahme.
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Die Paienten waen zuvor langédrige ambulante Petienten der Ambulanz gewesen
(durchschnittlich 7 Jahre) und hatten bem Eingangstest Werte auf &hnlichem Niveau
wie Sozidarbeiter vor einer psychiatrischen Zusatzaushildung.

In diessr Studie waren der zeitliche Rahmen der gegebenen Information (Présentation
Uber Video und schriftliches Materid, Beantwortung von Fragen bzw. visudle und
mundliche Dargtdlung der Sechverhdte, schriftliches Materid, Beantwortung der Fra
gen) und die Zeit zwischen Vor- und Nachtest (6 Wochen) den Rahmenbedingungen der
vorliegenden Untersuchung dhnlich. Der Umfang dessen, was vermittet werden <ollte,
war in der vorliegenden Studie deutlich grolzer (vgl. 1. 1.1.3) ds in der Lithiumstudie,
in der hauptsichlich Wissen Uber Lithium, saine Wirkung und Nebenwirkungen Thema
waren.

Bem Veglech des Ausggangswissens zu Behandlungsbeginn wird deutlich, dal3 der
Wissengest der Lithiumsudie, der sch auf spezifisches Wissen zur Lithiumbehandiung
bezieht, schwieriger war (durchschnittlich 73% Fehler vor der Intervention); der vorlie-
gende Wissengtest, der dlgemeineres Wissen zur Depresson themaisert, war deutlich
einfacher (durchschnittlich 25% Fehler vor der Intervention).

Dariiber hinaus fdlt auf, dal3 die Patienten der Gesamtstichprobe, verglichen mit friiher
untersuchten Tellnehmern der Angehdrigengruppen (50% Fehler vor der Intervention),

in der Voruntersuchung deutlich niedrigere Fehlerzahlen ds diese aufweisen. Diese

Ergebnisse weisen darauf hin, dal? der Wissengtest offensichtlich zu wenige spezifische

Fragen enthidlt, die Uber das beraits primé& vorhandene Basiswissen hinaus speziell das
vermittelte Fachwissen betrafen. Der Wissenstest war damit fir diese Patientengruppe
offenbar zu einfach und zu wenig spezifisch auf die durch die Psychoedukation zu ver-
mittelnden Lerninhdte zugeschnitten.

Dea hohere Wissenszuwachs der Kontrollgruppe konnte enersaits durch die absolut
hohere Basdine-Fehlerzahl diesr Gruppe (wenngleich dieser Unterschied datistisch
keine Signifikanz erbrachte) erklat werden, wodurch dch fir die Experimentalgruppe
en Deckeneffekt ergibt. Zugleich gdten die unter 1V. 2.1 diskutierten Einschrankungen
durch die Sorvariablen bem Vergleich der beiden Gruppen; beziiglich der Vermittlung
von krankheitsbezogenem Wissen im Rahmen der Standardbehandlung ist davon aus-
zugehen, dad die Expeimentagruppe schlechteren Rahmerbedingungen ausgesetzt

war.
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Fir zukinftige Untersuchungen <ollten vdidere Ingrumente zur Bestimmung des Wis-
senzuweachses, die sch spezifiscch auf die Inhate des psychoedukativen Programms
beziehen und zaitnah vor und nach der Intervention engesetzt werden, entwickelt wer-
den.

Ein Gedanke zur Frage des optimaen Zatpunkts fur das psychoedukative Programm
be schwer depressven Patienten soll noch erwahnt werden. Eventudl war es unklug,
die Intervention be relativ schwer depressven Peatienten schon am Beginn der Behand-
lung, d.h. auf der Hohe der Depresson, zu placieren. Unsere Begrindung dafir war
gewesen, da3 wir podtive Effekte auf den Krankhetsverlauf Uber die Erhthung der
Compliance und die Verbesserung der Krankhetsbewdtigung erwartet hatten. Eine
experimentele Studie zur Feststdlung des optimden Zetpunkts kénnte zur Klaung
dieser wichtigen Frage beitragen.

Zusammenfassend i zu sagen, dald der Nachwels, dal? das psychoedukative Zusatzmo-
dul das Wissen uber Depresson erhtht, in der vorliegenden Untersuchung nicht gelun-
gen ig. Vides soricht dafir, dald dieses Ergebnis aufgrund des fir die Fragestdlung
ungeniigend vaiden und sensblen Wissensests und durch die diskutierten Schwéchen
des Dedgns sowie durch die kurze psychoedukative Intervention (vgl. 1. 3.1.1) bedingt
ist.

2.3  Auswirkungen auf die Depressionswerte (BDI-, HAMD-, IDS-C-Werte)

Ba de Expeaimentagruppe zeigen dch in Sdbs- (BDI) und Fremdeinschétzung
(HAMD) nach der Behandlung hoch ggnifikant niedrigere Depressonswerte als bel der
Kontrollgruppe, beim IDS tendenzidl sgnifikant niedrigere Werte. Dieses den Hypo-
thesen entgprechende Ergebnis soll daraufhin Uberprift werden, wie wahrscheinlich es
tasachlich auf die Wirkung des Psychoedukativen Zusatzmoduls zurlickzufihren it
oder ob andere Einflisse mal3geblich daran beteiligt Snd.

Die fur dle Meingrumente sehr hoch dgnifikanten PréPost-Veranderungen innerhab
beder Gruppen sowie die bis zur Nachuntersuchung sabil bletbenden BDI-Werte in
beiden Gruppen bedirfen keiner weteren Diskusson, da se vdllig den Erwartungen
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entsprechen. Verschiedene Grinde konnen zu dem erstgenannten Ergebnis gefihrt ha
ben:

tatsichliche  Wirksamkeitsunterschiede der  unterschiedlichen  Behandlungsbedin

gungen, die die ausgepragtere Besserung der Depressivitét in der Experimentagrup-

pe bewirkt haben

- durch gpezifische Effekte der zusitzlichen Intervention (psychoedukatives Zu-
satzmodul) und dadurch bedingtes besseres Bewdtigungsverhdten (auch wenn
sch dieses auf den verwendeten Skalen nicht abgebildet hat)

- durch unspezifische Effekte der Psychoedukation (z.B. mehr Beschéftigung mit
den Patienten)

- nicht durch die zusizliche Intervention, sondern durch andere Unterschiede in
der Thergpie bedingt (Ungleichheit der Standard- Thergpiebedingungen wegen
historischer Kontrollgruppe statt Randomisierung)

Artefakte durch dokumentierte oder verborgene Unterschiede der Patientenstruktur

zwichen den beiden Gruppen, die zu unterschiedlichen Ergebnissen fihren (z.B.

ungleiche Vertallung rdativ oder absolut therapieres stenter Petienten)

Einige Ergebnisse von Studien zur Wirkung psychoedukativer Programme bel depress-
ven Patienten lielfen dgch beziglich eines der mittdfristigen Erfolgsmalie replizieren; es
zeigten sch zwar keine Verbesserung der Compliance mit antidepressver Behandlung,
aber ggnifikant weniger Krankheitsrlckfdle (Snd Se zwischenzeitlich nochmas akut
erkrankt?) bis zum Zetpunkt der Nachuntersuchung. Ein weiteres Erfolgsma?, die Er-
hohung des krankheitsbezogenen Wissens, lield sich aus den diskutieten Grinden fur
unsere Studie nicht nachweisen. Der erwartete Effekt des psychoedukativen Zusatzmo-
duls auf die Krankheitshewdtigungswerte, von denen wiederum en podtiver Effekt auf
die Depressionswerte abgeleitet worden war, hatte sich ebenso wenig zeigen lassen. Als
weiteres Mal3 wirksamer psychoedukativer Programme wird die Akzeptanz der Teil-
nehmer beschrieben. In der vorliegenden Untersuchung kann von einer kurzfristig hohe-
ren (3ch im weteren Verlauf wieder reativierenden) Akzeptanz der Behandlung auf-
grund des Engagements der Telnehmer in und aufgrund der postiven Rickmedungs-
kommentare nach den psychoedukativen Gruppen ausgegangen werden.
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In den psychoedukativen Gruppen wurde die Mdoglichkeit geboten, dch die egenen
subjektiven Krankheitskonzepte bewuld zu machen, se mit den referierten wissen+
schaftlichen Krankheitskonzepten zu vergleichen, inkongruente oder irrationde Antele
zu Uberprifen und de eventudl zu Korrigieren. Vide Pdienten suchten die Ausanan-
dersetzung Uber die genannten Themen aktiv durch eigene Beitrage und Fragen; en
hohes Engagement be der Diskusson und postive Rickmeldung dartiber, wie wichtig,
enzigatig und unverzichtbar die Gruppen im gesamten Therapieangebot sden, waren
die haufigsen Resktionen der tellnehmenden Patienten. Spontane positive Kommentare
von Patienten werden auch in anderen Studien beschrieben.

Robinson et d. (1997) lielien schriftliches Informationsmateria (drel Viertd der befrag
ten Patienten fanden das Informationsmateria hilfreich, wobel die Schwere der Depres-
gon kein beanflussender Faktor in der Beurtellung der Nitzlichkeit der Informations-
materidien war), Schotte et d. (1997) ein Videoinformationsprogramm be  Stationéren
Paienten evauieren (die Mehrzahl der Petienten reagierte postiv und beurteilte das
Progranm ds nitzlichen Behandlungseindieg). Diese Studien untersuchten jedoch le-
diglich die Akzeptanz der Patienten und nicht die Frage der Auswirkung der Psychoe-
dukation auf das Behandlungsergebnis bzw. die Compliance und den weiteren Verlauf.
Entsprechend der Ruckmeldung der Patienten nach den psychoedukativen Gruppen war
erwartet worden, dal3 die Patienten der Experimentalgruppe bei der Nachuntersuchung
hingchtlich ihrer Einschdtzung, ob und wie sghr ihnen Information ads Behandlungs
element geholfen hat, hohere Werte angeben ds die Patienten der Kontrollgruppe. Diese
Hypothese wurde nicht bestétigt, beide Gruppen snd im Rickblick mit der Gabe von
Information im Rahmen des Behandlungskonzeptes zufrieden, das zusdzlich angebote-
ne psychoedukative Modul wird nicht besser bewertet ds die algemen gegebene In-
formation in der reaiv daborieten Standardbehandiung. Die oben angefiihrten Studien
untersuchten die Akzeptanz beziglich der Materidien (Schotte et d., 1997; Robinson et
al., 1997) direkt nach ihrer Présentation; es ist denkbar, dal3 die postive subjektive Be-
wertung mit dem zetlichen Abstand bis zur Nachuntersuchung verblasst bzw. vor dem
Hintergrund des Gesamtbehandlungsprogramms in ihrer Bedeutung relativiert wird.

Die vorliegende Studie it nicht mit Studien, die die Besserung der depressven Sym:
ptomatik ds Erfolgamad evauierten, verglechbar. Se priften mes unterschiedliche
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Behandlungsbedingungen  des  Behandlungsprogramms  ,,Depresson bewdtigen®
(Brown und Lewinsohn, 1984) auf ihre unterschiedliche Wirksamkeit (sehe I. 14). Se
waren angelegt wie Depressonsbehandlungsstudien und benutzten den Begriff |, psy-
choedukative Programme* in eénem umfassenderen Sinn, der neben Psychoedukation
im engaen Snne auch Rollenspide, Entspannungsibungen und  verhatensthergpeuti-
sche Hausaufgaben einschligd. Die Wirksamkeit aktiver Behandlungsbedingungen (In+
dividud-, Gruppen und Teefonkontaktbedingung), verglichen mit ener Wartegruppe,
wird in viden Untersuchungen deutlich nachgewiesen (Brown und Lewinsohn, 1984).
Da in keiner der unter 1. 1.4 beschriebenen Studien die Wirksamkeit Psychoedukativer
Programme im engeren Sinne untersucht worden war, blieb die Stérke des Effekts die-
ses Behandlungsdements auf die Depressonswerte ads Erfolgsmal nach der Behand-
lung bisher ungeklért.

Die Studie von v. Korff et d. (1998) bezieht zu der Frage, wie wirksam psychoedukati-
ve Progranme in der Depressonsbehandlung snd, indirekt Stedlung. Se hatte eine ge-
sundheitsbkonomische Fragestellung und wurde erst nach Durchfiihrung der vorliegen+
den Studie verdffentlicht. Ziegruppe waren depressve Petienten, die in Allgemeinpra
xen mit zusizlicher Unterstiitzung eines beratenden Psychiaters behanddt worden wa-
ren. Die erse Behandlungsbedingung, die ein Video Uber Depresson, 2 Broschiren
Uber Medikation und kognitiv-verhdtensthergpeutische  Bewdltigungssirategien und 2
Beratungsgesprache mit dem Allgemenarzt sowie 2 Beratungsgesprache mit dem Ko
dlia-Psychigter umfasste, dinedt vom Umfang des dargebotenen Materids der psy-
choedukativen Intervention der vorliegenden Studie. Unterschiede bestehen darin, dal3
die Intervention be v. Korff e d. (1998) inhdtlich etwas dStérker auf kognitiv-
verhdtensthergpeutische Methoden ausgerichtet war, ohne jedoch konkrete Anleitungen
fir Fertigkeiten zu vermitteln, und dal3 die Psychoedukation in mehreren Einzelgespré:
chen unterschiedlicher Lange, nicht in der Gruppe, efolgte. Die zwete Behandlungsbe-
dingung be Korff et d. (1998) umfasste unter den glechen Rahmenbedingungen eine
klasssche verhdtensthergpeutische Intervention, dlerdings erganzt durch ein psychoe-
dukatives Programm zur Verbesserung der medikamenttsen Compliance. Diese Be-
handlungsbedingung war zetlich, nicht jedoch von der Kontakth&ufigkeit her, etwas
umfangreicher ds die ede Bede Behandlungsbedingungen wurden mit der friher
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prektizierten Behandlungsmethode in  Allgemenpraxen (ohne Psychoedukation) vergli-
chen. Der Antel efolgreich behanddter Patienten (definiert ds mehr as 50% Redukti-
on im SCL-90 Depressonssymptomwert nach 4 Monaten) war bel der Gruppe der Ma
jor Depressven unter den beiden Behandlungsbedingungen 74 bzw. 70 Prozent, bel der
vorher praktizierten Behandlungsmethode ohne Psychoedukation 44 bzw. 42 Prozent.

Fur die Auswertung der Daten waren die Petienten in zwel Gruppen (Mgor und Minor
Depresson) unterteilt worden, fur die Gruppe der Mgor Depressven waren beide expe-
rimentelen Behandlungsbedingungen unter Kostenaspekten effektiver ds die traditio-
ndlle Behandlungsbedingung.

Dea Veglach der beden Zusazbehandlungsbedingungen - hier der Schwerpunkt der
Psychoedukation mit Informationsvermittiung, dort der spezifische Einsatz verhdtens-
thergpeutischer Methoden mit zusdizlicher sysematischer Informetion - ergab ene glel-
che Wirksamket fir beide Vefaren bei ambulanten depressven Patienten. Es zeigte
dch keine Uberlegenheit des intensven psychoedukativen Behandlungsschwerpunkts
gegenlber  der klassischen verhdtensherapeutiscchen  Zugangsweise mit  zusdizlicher
Psychoedukation zur medikamenttsen Behandlung.

Dieses Ergebnis macht fraglich, ob das zusitzliche Angebot eines kurzen (2 Sitzungen
umfassenden) psychoedukativen Programms neben einem umfassenden Standardbe-
handlungsgprogramm gark genug ins Gewicht fallt, um die besseren Depressonswerte
nach der Behandlung erklaen zu konnen. Dies umso mehr, ds bel unserer Patienten
gtichprobe noch die schwere Auspragung der Depressvitét hinzukommt (bel v. Korff et
a., 1998, die zur Hohe der Depressonswerte keine Angaben gemacht haben, ist von
niedrigeren Werten auszugehen), wodurch die kognitiven Fahigkeiten vermutlich st&r-
ker einschrankt waren als bel ambulanten Petienten.

Da nur wenige der in anderen Studien nachgewiesenen Ergebnisse psychoedukativer
Programme in unserer Untersuchung repliziet werden konnten, it es auch vor dem
Hintergrund der Studie von v. Korff et d. (1998) wahrscheinlich, dal3 nicht die Wirkung
des psychoedukativen Zusatzmoduls, sondern andere Einflisse zu den besseren Depres
sonswerten der Experimentagruppe nach der Behandlung gefthrt haben.  Als
EinflulgrolRen sollen zundchst Artefakte durch Unterschiede in der  Patientenstruktur
zwischen den beiden Gruppen diskutiert werden.
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Bem Vegleich da Ausgangswverte hate dch en ggnifikenter Unterschied in der mitt-
leren Dauer der depressven Episode vor der Aufnahme gezeigt, die Patienten der Kon
trollgruppe waren, verglichen mit denen der Experimentdgruppe, sgnifikant langer
erkrankt. Das spricht fur eine stérkere Chronizitét der Patienten der Kontrollgruppe. Bei
Ved & d. (1992), in deren Studie eine vergleichbar lange Vorerkrankungszeit wie in
der Kontrollgruppe der vorliegenden Studie bestand, sind 36% der Petienten as chro-
nisch erkrankt kategorisgert. In der Studie von Neimeyer et a. (1995) wird ebenfalls die
besondere Problematik einer Untergruppe von Petienten, die stdrkere Resduasympto-
matik und weniger Verbesserung ds die anderen Petienten zeigt, diskutiert. Die weniger
ausgeprégte Besserung der Kontrollgruppe bezliglich der Depressonswerte konnte nach
diesen Uberlegungen mit einem hoheren Anteil von prognostisch ungiinstigen bzw. the-
rgpieresdenten  Patienten  zusammenhdngen. Diese Annahme findet Unterdtiitzung in
den hohen Mittdwerten in der Sdbst- (BDI-Wert: 20,6) und Fremdeinschétizung
(HAMD-Wert: 11,7) nach der Behandlung, die verglichen mit anderen Therapiestudien
be vergleichbar hohen Ausgangswerten ein hoheres Niveau aufweisen und ebenso in
der Anzahl der Nonresponder (Kontrollgruppe 21, Experimentagruppe 10), bestimmt
nach den Kriterien der Multicenter-Studie von Hautzinger et d. und de Jong-Meyer et
al. (1996).

Die Experimentdgruppe i beziglich ihrer Verbesserungen (Vergleich der Differenzen
der Pré&Post-Werte) nur be der Sdbsteinschétizungsskda (BDI) der Kontrollgruppe
ggnifikant Uberlegen. Auch dieses Ergebnis soricht eher fir den Einflud anderer (ds die
durch die Psychoedukation bedingten) Unterschiede zwischen den Gruppen. Ein syste-
matischer Einflul? des psychoedukativen Zusatzmoduls hétte kondgtente Unterschiede
fur dle drei Depressonsskalen erwarten lassen.

Die durch das Desgn mit higorischer Kontrollgruppe bedingten, bereits diskutierten
Storvariablen scheinen auf die Besserung der Depressonswerte keinen gleichgerichte-
ten Effekt gehabt zu haben.

Zusammenfassend scheint es wahrscheinlich, dald nicht die Wirkung des zusdtzlichen
psychoedukativen Zusatzmoduls, sondern andere Einflisse zu den besseren Depress-
onswerten der Experimentagruppe nach der Behandlung gefihrt haben. Als
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Einflulgrole wird ene gérkere Neigung zur Chronizitd und damit Thergpieresstenz
der Petienten der Kontrollgruppe diskutiert.

3 Untergruppen der Gesamtstichprobe: Unter schiede beziliglich der
Krankheitsbewaltigungsmale

Wie unter Kapite 11l. 3.2 begrindet, sollen nun enzelne Untergruppen der Gesant-
dichprobe beziiglich ihrer Unterschiede ba den Bewdtigungsmalien dargestdllt werden.
Zu den beiden Melingrumenten zur Krankheitsbewdtigung war in der bisherigen Dis-
kusson kritisch angemerkt worden, dal3 de vermutlich nicht sensbd und vdide genug
sen, die Effekte des angewandten psychoedukativen Programms abzubilden. Weitere
Fragestdlungen werden im folgenden diskutiert.

3.1 Unterschiedebeziiglich der Krankheitsbewaltigungswerte zwischen

Patienten mit endogener und neurotischer Depression

Schisder et d. (1992, Tabele 30) hatten den Einflul3 von Diagnosegruppen (endogene
versus resktiv-neurotische Depresson) sowie von der Behandlung mit oder ohne Anti-
depressiva auf die Haufigket und  Wirksamket antidepressven Verhdtens in Sdbgt-
und Fremdbeurtellung untersucht. Die Autoren fanden tendenzidle, aber keine Sgnifi-
kanten Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen beziiglich der Haufigkeit und
Wirksamkeit antidepressven Verhadtens (Petienten mit endogener Depression hatten
ewas bessere Krankhetsbewdtigungswerte). Patienten mit Antidepressva (beide Di-
agnosegruppen) zeigten bessere Haufigkeitss und  Wirksamkeitswerte  antidepressiven
Verhdtens ds Pdienten ohne Medikamente (Untersuchungszeitraum 2 Monate). Die
Studien von Hautzinger (1990) an verschiedenen klinischen Stichproben hatten keinen
Zusammenhang zwischen der Diagnose und den Skaen ,Antidepressves Verhdten
Haufigkeit® und ,Wirksamket® gezeigt. Die vorliegende Untersuchung bestétigt diese
Ergebnisse gemald der formulierten Hypothesen: weder bel Behandlungsbeginn noch bel
Behandlungsende bewirkt die diagnostische Einschéizung Unterschiede bel der Variab-
len ,, Antidepressives Verhdten Haufigkeit* und ,, Wirksamkeit*.



149

Das Desgn der vorliegenden Untersuchung ermdglicht eine Aussage darliber, ob sch
die beiden diagnostischen Gruppen bezlglich der Pr&Post-Werte der Variablen ,Anti-
depressves Verhdten Haufigket und ,Wirksamket® unterscheiden. Be der Gruppe
der endogen depressven Patienten ist die Differenz der Pré-Post-Werte der Variablen
~Antidepressves Verhdten Haufigket® und ,Wirksamket® sgnifikant, in beiden Vari-
ablen bessern sich die Werte. Bel der Gruppe der resktiv-neurotisch depressven Patient
ten dagegen ist der Unterschied der PréPost-Werte nicht sgnifikant (Sehe Anhang C
Tabelle 3aund b).

Dieses Ergebnis bedtétigt die von Schisder et a. aufgestdlte Hypothese, dald es be
endogen Depressven , zu ene (moglichewese biologisch bedingten) Herabsetzung
enes vorhandenen Bewdtigungsrepertoires kommt, wahrend bel neurctischen Patienten
bereits pramorbid ein lebensgeschichtlich bedingt eingeschrénktes Bewdtigungsverhal-
ten vorliegt" (S. 420). In der vorliegenden Untersuchung kann man davon ausgehen,
dal3 be endogen und resktiv-neurotisch depressven Patienten das Ausgangsniveau des
Bewdtigungsverhdtens beziglich Haufigket und Wirksamket dlenfdls magind un-
terschiedlich ist; die endogen depressven Patienten erreichen jedoch wahrend des Sta+
dardbehandlungsprogramms im Unterschied zu den resktiv-neurotisch depressven Peti-
enten sgnifikante Verbesserungen. Man konnte bel den reektiv-neurotisch depressiven
Patienten aso von ener schwierigeren Beanflularkeit der Verbesserung ihres Bewd-
tigungsverhdtens ausgehen und ds thergpeutische Konsequenz besondere Tranings-
malnahmen auf Verhdtenscbene fir diese Untergruppe anbieten. Interessanterweise
finden dch diese Unterschiede zwischen den beiden Diagnosegruppen nicht bel den
Pré&-Post-Verbesserungen der Depressonswerte, die dle sehr hoch sgnifikent and (Se-
he Anhang C Tabdlle 3aund b).

3.2  Unterschiede beziiglich der Krankheitsbewaltigungswerte zum M ef3zeit-
punkt t1 zwischen Patienten mit sehr hohen Depressonswerten und

Patienten mit weniger hohen Depr essionswerten

Patienten mit weniger hohen Depressonswverten (BDI < 29 zu t1) zeigten, verglichen
mit Patienten mit sehr hohen Depressonswverten, zum Melzatpunkt t1 hoch ggnifikant
bessere  Gruppenmittelwerte bel der Variable ,Antidepressves Verhdten Haufigket*
und tendenziel sgnifikant bessere Gruppenmittdlwerte be der Vaiable , Antidepress-
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ves Vehdten Wirksamket®. Auch zum Mezetpunkt t2 zeigt Sch be den Patienten
mit weniger hohen Depressonsausgangswverten noch ene gSgnifikant bessere Auspré:
gung bel der Variable ,,Antidepressives Verhdten Haufigket”.

Diesr Zusammenhang, der die Symptomhypothese von Hautzinger (1990) bedtétigt
(vgl. IV. 4.1.1), zeigte Sch interessanterweise auch fir drel Variablen der Trierer Skaden
zum Me¥etpunkt t1: es ergeben sch dgnifikant bessere Krankheitshewdtigungswerte
fir die Gruppe der weniger hoch Depressven be den Variablen ,,Suche nach sozider
Einbindung® (sehr hoch dgnifikenter Unterschied), ,,Bedrohungssbwehr* und ,,Suche
nach Information und Erfahrungsaustausch®  (jewels dggnifikenter Unterschied). Die
hoch signifikante Uberlegenheit der weniger hoch Depressven fir die Variable ,Suche
nach sozider Einbindung® zeigt, dal} Bewdtigungssirategien der Ablenkung und der
Mobiliserung sozider Unterstiitzung offenschtlich in hohem Ausma3 mit der Depres-
sonsaugprégung  variieren. Diesen Zusammenhang hatten schon Parker und  Brown
(1982) festgestdlt: dSe haten be Depressven zu Behandlungsbeginn im Unterschied zu
ener gesunden Kontrollgruppe gefunden, dal3 se ggnifikant weniger Kontaktverhaten
und weniger Ablenkung zeigten; die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung bestéti-
gen die Ergebnisse der genannten Autoren (be der Gruppe mit BDI<29) und lassen ene
Generdiserung des Zusammenhangs auf Patienten mit sehr hohen Depressionsals
gangswerten (bel der Gruppe mit BDI 329) zu. Die depressve Gruppe bei Parker und
Brown (1982) zeigte darlber hinaus mehr passves Verhdten as Gesunde. Obwohl die-
s Dimendon mit der Vaiablen ,Ruminaion® nicht vollsdndig Uberendimmt, gibt es
doch enige inhdtliche Ahnlichkeiten. Die Tatsache, dai3 in der vorliegenden Untersu-
chung ba ,Rumination* kein ggnifikanter Unterschied fir sehr hohe und weniger hohe
Depressionswerte gefunden worden war, |83 vermuten, dald die Variable ,, Rumination*
der Trierer Skaden fUr depressve Petienten nur geringe Vdiditét zeigt.

Die dgnifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen fir ,,Bedrohungsabwehr*
und ,Suche nach Information und Erfahrungsaustausch” geben einen Hinwes daraf,
dald die konkrete Ausprégung von Bewdtigungsverhdten - sowohl gemessen mit den
Trierer Skden ads auch mit der Lige antidepressver Verhdtensweisen - von der Hohe
der Depressionsausgangswverte nicht unabhangig it

Fur die Skda ,, Suche nach Hat in der Rdigion” ergab sch, wie erwartet, kein Unter-
schied zwischen den Gruppen verschieden schwer depressver Patienten. Die von Klaw
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e und Flipp (1993) beschriebenen korreationsstatistischen Ergebnisse deuten darauf
hin, da3 diese Vaiable in der Befindlichketsegulation kaum eine bedeutsame Roalle
gidte (S39). Die Items der Skda scheinen am ehesten dabile Dispostionen zu mes-
sen, die von aktueller depressiver Symptomatik wenig beainfluld werden.

Fur wetere Untersuchungen zu Hautzingers Symptomhypothese wére zu fordern, dal
ge mit relisblen und vaiden Melinsrumenten Uberprifen, ob sSch die in der vorliegen-
den Untersuchung gezeigten Unterschiede bezlglich der  Krankhetsbewdtigungswerte
zwischen Patienten mit sehr hohen und weniger hohen Depressonsausgangwerten rep-
lizieren lassen. Wenn sehr schwer Depressive auch ausgeprégtere  Einschrénkungen  auf
verschiedenen Dimendonen der Krankheitsbewdtigung zeigen, wie die Ergebnisse er-
warten lassen, wére zunéchst zu fragen, ob dies Ursache oder Folge der Depressongtie-
fe ig. Je nach Ergebnis wére danach en thergpeutisches Vorgehen zu entwickeln, das
den Fokus nicht nur auf die Besserung depressver Symptomatik, sondern auch auf die
Besserung der  Krankheitsbewdtigungsmuster  richtet.  Moglicheweise  miissten  hier
unterschiedliche Programme flr sehr engeschranktes und weniger  eingeschranktes
Krankheitshewdtigungsverhdten erarbeitet werden.

4 Unter schiedliche Auspragungen der Krankhetsbewéltigungswerte zu

Behandlungsbeginn und Depressionswerte nach der Behandlung

41  Auspradgungder Variable,, Antidepressives Ver halten Wirksamkeit® zu
Beginn der Behandlung und Depressionswerte zum M el3zeitpunkt t2

Patienten, die ihre ingrumentdlen Ressourcen zu Beginn der Behandlung ads sérker
hilfrech eingeschézt hatten, hatten am Ende der Behandlung dgnifikant niedrigere
Depressonswerte im BDI und IDS, im HAMD wa der Unterschied tendenzidl sgnifi-
kant. Die Ausgangshypothese wurde somit fir zwel der dre Depressonsmalie bestétigt.
Dieses Ergebnis geht im Einklang mit dem Befund Hauzingers (1990), den er an ener
kleinen Stichprobe von 18 Petientinnen ermittelt hatte.



152

4.1.1 Exkurs Hautzingers Symptomhypothese (1990)

Da Hautzinger (1990) fir verschiedene depressve Stichproben und fir die gesunde
Telldichprobe nicht ggnifikent unterschiedliche Werte der Variable , Antidepressives
Verhdten Wirksamket® gefunden hatte, zog er aus diesen Ergebnissen den Schiul3, dal3
die subjektive Einschdtzung der Wirksamket antidepressiven Verhdtens unabhdngig
von der Stimmungdage erfolgt.

Fur die Vaidde ,Antidepressves Verhdten Haufigkelt® dagegen wiesen wetere Er-
gebnisse (Hautzinger, 1990) darauf hin, dal3 die Haufigkeitsangaben mit dem aktuelen
depressven Befinden korrdiet and. Diese von Hautzinger formulierte ,, Symptomhypo-
these® (S43. ,niedrige ADV-L-Haufigkeitsangaben sind eher ein Epiphdnomen depres-
sver Symptomatik und Erkrankung®) wurde in der vorliegenden Studie bestéigt: unter-
tellt man die Gesamtstichprobe zu Behandlungsbeginn in Pdienten mit sehr hohen (BDI
3 29) und weniger hohen Depressonswerten (BDI < 29), unterscheiden sich die beiden
Gruppen auch hoch dgnifikant in der Haufigkeit antidepressven Verhdtens. Dieser
Unterschied ig auch am Ende der Behandlung noch ds dgnifikanter Unterschied vor-
handen (Kapitdl 111. 3.2.2).

Untertellt man die Gesamtstichprobe anhand der HAMD-Werte in efolgreich und nicht
efolgreich behanddte Petienten, so zeigen die efolgrech behanddten bel Behand-
lungsbeginn  ggnifikant hohere Einschdzungen der Vaiadle ,Antidepressves Verhal-
ten Haufigket® und tendenziedl hohere Einschdzungen der Vaidble ,Antidepressves
Vehdten Wirksamket®. Auch diese Daten unterdlitizen die Symptomhypothese
Hautzingers. zu Behandlungsende ist die Haufigkeit antidepressven Verhdtens be den
efolgreich behanddten Patienten dgnifikant hoher ds bel den nicht efolgreich behan
delten, die Vaiable ,, Wirksamkeit* ergibt hingegen keine Mittelwertsunterschiede.

Die vorliegenden Ergebnisse wirden entgegen Hautzingers Schlul¥olgerung dafir spre-
chen, da} die , Symptomhypothess® zu Behandlungsbeginn auch fir die Einschétzung
der Wirksamkeit gilt, dlerdings in geringerer Ausprdgung ds die Einschdtizung der
Haufigkeit: unterschiedlich darke Depressonsausprégungen zu - Behandlungsbeginn
fihren auch zu tendenzidl dgnifikant unterschiedlichen Einschétzungen der Wirksam:
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keit antidepressven Verhdtens (Kapitd 1. 3.2.2), und die Therapieresponder bzw.
Nichtresponder haben auch zu Behandlungsbeginn tendenzidl unterschiedliche Wirk-
samketsainschétzungen.

Diese Ergebnisse zeigen, dal3 die Angaben zur Haufigkeit antidepressven Verhdtens
ebenso wie die Angaben zur Wirksamkelt antidepressven Verhatens mit dem Grad der
Ausprdgung der Depresson variieren; Responder zeigen schon zu Behandlungsbeginn
be den Vaiablen ,Antidepressves Verhdten Haufigket® und ,Wirksamkeit® hohere
Ausgangswerte as die spdter nicht erfolgreich behandelten Petienten. Die Unterschiede
and jewels be der Variable Haufigkeit ausgeprégter as bel der Vaiable Wirksamkaeit.
Es i lecht vorstdlbar, dal3 Patienten durch die depressive Stimmungs- und Antriebda-
ge tasachlich weniger Aktivitéten gezeigt und eingeschétzt haben, und dal3 ihre Ein
schédizung der Wirksamkeit zu Beginn der Behandiung ebenfals durch ihre Depressvi-
tdt beeintréchtigt ist, mit abklingender Depressvitdé am Behandlungsende aber nicht
mehr. Die Auswirkung schwerer Depressvitdt auf die Einschédizung der Vaiable , Anti-
depressives Verhdten Wirksamket* mifde aufgrund dieser Ergebnisse in welteren Si-
dien Uberprift und beziiglich Hautzingers Symptomhypothese diskutiert werden.

Die Daen seiner Stichprobe hatte Hautzinger nur zu einem Me&zetpunkt erhoben
(Weissenauer  Pdienten), vermutlich lag der Mezatpunkt in der Behandlungsmitte
(S. 41 in der dritten oder vierten Woche nach der Aufnahme). Aus diesem Grund kom+

te er diein unserer Untersuchung gefundenen Unterschiede nicht erfassen.

4.2  Unterschiede bezliglich der Krankheitsbewdaltigungswerte zum M ef3zeit-
punkt t1 zwischen Respondern und Non-Respondern (nach HAMD)

Entsorechend den Studienergebnissen zur Spezifitde des Bewdtigungsverhdtens de-
pressver Pdienten war fir die Thergpie-Responder (verglichen mit den Norr
Respondern) unterschiedliches  Krankheitsbewdtigungsverhdten vorhergesagt  worden.
Diese Hypothese wurde in der Gesamtgruppe nur fir die Vaiable ,Haufigket antide-
pressven Verhdtens' dgnifikent bedtétigt. Be den Vaigblen ,Antidepressives Verhal-
ten Wirksamkelt® und ,Suche nach sozider Einbindung® zegten Sch jewells tendent
zid|l sgnifikante Mittel wertsunterschiede zwischen Respondern und Nonrespondern.
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Dieses Ergebnis kann so interpretiert werden, dal?3 sdlbst bei dem kurzen Zeitraum von 8
Wochen die Vaiade ,Haufigket antidepressven Verhdtens’ zu Behandlungsbeginn,
und mit fraglicher Aussagekraft auch die Variablen ,,Wirksamkeit antidepressven Ver-
hdtens® und ,Suche nach sozider Einbindung® zwischen spéeren Respondern und
Non-Respondern unterscheiden. Man konnte sch aufgrund dieser Ergebnisse vorstdlen,
dal} ba hoheren Ausgangswerten dieser Variablen die Aktivitdtss und Kontaktangebote
der Standardbehandiung effektiver genutzt werden und zu besseren Thergpiearfolgen
fUhren konnen.

Interessant wére zu Uberprifen, ob nicht nur die subjektive Selbsteinschédtzung der Pati-
enten bezliglich dieser Vaiablen den gefundenen Zusammenhang aufwelst, sondern ob
auch die Anleitung zum praktischen Einsaiz antidepressver Verhdtensweisen, die Er-
munterung zur Mobiliserung sozider Unterstiitzung und die Ablenkung durch gemen
same Aktivitéten postive Effekte auf die Responserate hétte. Daraus wirden sich Ko+
sequenzen fir die konkrete Gestaltung des therapeutischen Milieus ergeben.

Unterschiede zwischen efolgreich und nicht efolgreich behandeten Petienten bezlig-
lich ihres Bewdtigungsverhdtens snd Uber langere Zetrdume nachgewiesen worden.
So zeigten Cronkite et a. (1998) in ihrer 10-jdhrigen Langsschnittstudie, dald die nicht-
remittierte Gruppe, verglichen mit den anderen Stichproben, bel den Eingangswerten
und zu jedem weteren Mezeatpunkt die hdchsen Werte bem Vermedungscoping
aufwies. In der Studie von Billings und Moos (1985) zeigten die spdteren Thergpie-
responder (gemessen nach enem Jahr) schon be den Eingangswerten sgnifikant mehr
Informationssuche und Emotionsausdruck und weniger Problemlésecoping ds die ge-
sunde Kontrollgruppe. Leider finden gch keine Vergleichswete fir die Non
Responder.

Da Hautzinger (1990) die Krankhetsbewdtigungsmal}e seiner Stichprobe (Berliner
Patienten) erst kurz vor Behandlungsende erhoben hatte (S.44), |d¥ sch aufgrund des
unterschiedlichen Designs lediglich @ne Ubereingimmung zu dem Ergebnis  unserer
Untersuchung feststdlen: der sgnifikante Unterschied zwischen Respondern und  Non
Respondern beziiglich der Haufigkeit antidepressven Verhdtens am Behandlungsende.

Zusammenfassend 18% sch sagen, dald sch Responder und Nonresponder, sdbst wenn
man nur kurze Behandlungszaitraume verglecht, zu Behandlungsbeginn in verhdterns
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nahen Bewdtigungsdimensonen unterscheiden. In - wateren  Untersuchungen  konnte
geprift werden, ob sch die Krankheitshewdtigungswerte zu Therapiebeginn ds Prédik-
toren fUr gpezifische Interventionsmethoden eignen.

4.3 Ausprdgung der Variable ,Rumination zu Behandlungsende (t2) und
Depressionswerte zum Zetpunkt der Nachunter suchung (t3)

Hingchtlich ,,symptombezogener Bewdtigungsstile® (NolenHoeksema, siehe |. 2.3.2)
hatten Kihner und Weber (1999) bel 52 unipolar depressiven Petienten gefunden, dal
hohere  Ruminationsverte (Aufmerksamket auf die depressven Symptome richten,
immer wieder Uber Ursachen und Konsequenzen nachdenken) kurz nach der stationdren
Behandlung ein Pradiktor fir hohere Depressonswerte be der Nachuntersuchung wear
ren. Entsprechend war von Pdaienten mit hohen Ruminationsverten nach der Behand-
lung erwartet worden, dal3 sie be der Nachuntersuchung schlechtere Ergebnisse zeigten.
Diese Hypothese begtétigte sch nicht. Die Mittedwerte des BDI unterscheiden sich zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung signifikant, aber entgegen der vorhergesagten Richr
tung: Pdienten mit niedrigen Ruminationswverten zum Behandlungsende zeigen in der
Nachuntersuchung signifikant hhere Depressionswerte.

Rumination war in der Untersuchung von Kihner und Weber mit dem Fragebogen fir
symptombezogene Bewdtigungsstile gemessen worden; der von den Autorinnen gefun:
dene Zusammenhang hatte auch nach Kontrolle der Depressvitd zum Zetpunkt der
Erhebung 9% der Varianz der Depressonswerte erkléren konnen. Dies scheint ein Hin
wes daflr zu san, dad diesss Medndrument den Zusammenhang zwischen Ruminati-
on und Behandlungserfolg fir Depressve besser efasst ds die von uns verwendete
Skaa ,,Rumination” der Trierer Skalen. Im Kapitd 1V. 3.2 war dargestdlt worden, dal3
fur die Skada ,Rumination* kein dSgnifikanter Unterschied fur sehr hohe und weniger
hohe Depressonswerte gefunden worden war. Die Autoren der Trierer Skalen schreiben
as Interpretationshinweise zu ihrer Skala, dal3 Patienten mit extrem hohem Werten dazu
tendieren, ,Losungen fur krankheitsbedingte Probleme in der Vergangenheit zu suchen
und sch dabe Gribeeien zu Uberlassen” (Klauer und Filipp, 1993, S.38). Umso mehr
verwundert es, dal? gerade diese Patienten in der Nachuntersuchung die signifikant bes-
sren Depressonswverte aufweisen. Diesr Sechverhat konnte darauf  zurlickgeftirt
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werden, dal3 die Verbesserung der Ruminaionswerte st zwischen dem Behandlungs-
ende und der Nachuntersuchung dattfindet; wahrscheinlicher ist aber, dald3 die Skda,
wie vorher schon diskutiert, fUr depressve Patienten keine vdiden Aussagen machen
kann.

Fur weitere Untersuchungen wére ein Mellinsrument vorzuziehen, das mit depressven

Patienten schon erfolgreich erprobt worden i<t

5 Pradiktorvariablen fir Depressonswerte nach der Behandlung (t2)

De Frage, welche Prédiktorvariablen die Depressivitét nach der Behandlung vorhersa-
gen lasen, wird in der vorliegenden Studie nur am Rande nachgegangen. Der Auswer-
tung liegen die Daen der Gesamtdichprobe zugrunde. Einige Aspekte beziiglich der
Einordnung in die Depressions- und Krankhetshewdtigungsforschung werden kurz
thematisiert.

5.1  Soziodemographische und klinische Variablen

Die Hypothese zum prognostischen Wert von demographischen und klinischen Charak-
teristika fir das Behandlungsergebnis wurde fir einen Teil der Varigblen bestétigt.

Fir die Kriteriumsvaridole BDI zum Mezeatpunkt 2 haten dch ds sgnifikant prédik-
tiv folgende Vaiablen erwiesen: Geschlecht, Diagnose, BDI-Wert zum Melzetpunkt 1
und Veweldauer. Die Ubrigen soziodemographischen Variablen (Alter, Ausbildung,
Familiensand) sowie die bisherige Dauer der Erkrankung und die Anzahl vorheriger
gationarer Behandlungen zeigten keinen sgnifikanten Einflul3

Fur die Kriteriumsvarisble HAMD zum Me¥zdtpunkt 2 hatten sch ds dgnifikant pré
diktive Variablen der HAMD-Wert zum Me¥zeatpunkt 1 und die Verweldauer erwie-

sen.

Die Ergebnisse der meigen Therapiestudien, wonach sch Alter, Geschlecht und sozio-
okonomische Indikatoren Uberwiegend as prognostisch nicht relevant erwiesen  haben,
wurden von der vorliegenden Studie bestéEtigt; lediglich bel der Vorhersage des Behand-
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lungserfolges nach BDI-Post-Wet wurde en dgnifikanter Einflul der Vaiable Ge-
schlecht ermittelt; das stimmt mit den Ergebnissen von Rohde et d. (1990) Uberein, die
Geschlecht, Eingangsdepressvitdt und Stress als bedeutsame Pradiktorvariablen fur die
Depressonsschwere (2 Jahre nach der Erstuntersuchung) bel einer Stichprobe dterer
Gemeindemitglieder gefunden hatten.

In der Literatur wird von sté&rkerem Vorhersagewert der diagnostischen und Variablen
des Krankhetsverlaufes im Vergleich zu den soziodkonomischen Variablen ausgegant
gen: Hauzinger (1990) hatte die Variable Vorhandensain friherer Episoden, de Jong-
Meyer e d. (1996) die Dauer der Phase vor Behandlungsbeginn, Hautzinger et d.
(1996) die Episodenlange und Episodenanzahl ds enflul¥ech gefunden. Diese Vaiab-
len zeigten in der vorliegenden Studie keinen ggnifikanten Einfluld, dagegen wurde fir
die Vaidle Veweldauer im Rahmen der aktudlen dationdren Behandiung ein sehr
hoch ggnifikanter Einflul ermittdt. Die Pdaienten der vorliegenden Untersuchung blie-
ben verglichen mit anderen Studien sehr lange in daiondrer Behandlung, so flhrten
ewa Ved e d. (1992) die Behandlung in der Hafte der Behandlungszeit durch (ein+
schrankend mul3 gesagt werden, dal3 die meisten Studien die Verweldauern gar nicht
ewédhnen). Die Vewelldauer der Gesamtdichprobe ist wegen des Einschlulriteriums
»Mindestdauer der Behandlung 8 Wochen" sdektiv erhdht. Die sdektive Erhthung der
Behandlungsdauer gilt fir diese Depressonsstation insgesamt (durchschnittliche Be-
handlungsdauer bei etwa 90 Tagen), wel die Behandlung traditiondl auf schwierige
und langwierige Behandlungsverlaufe von Petienten, die andererorts nicht erfolgreich
behanddt werden konnten, ausgerichtet war. Somit wurden fir die vorliegende Studie
vor dlem Patienten rekrutiert, deren Behandlungsverlauf kompliziert und eher langwie-
rigwar.

Neimeyer et d. (1995) hatten in ihrer Studie die Petienten, die langere Behandlungsdau-
en ds die anderen Petienten aufwiesen, as Untergruppe mit einer zugrunddiegenden
Dyshymie oder mit Resdudzustdanden beschrieben. Das in der vorliegenden Untersu
chung erhobene Ma3 der dationdren Verwelldauer konnte ds ein Hinweis auf Chronizi-
tét, bestehende Resduadsymptomatik oder Therapieresstenz angesehen werden. Es ist
wahrscheinlich, dad in der vorliegenden Studie vornehmlich Patienten untersucht wur-
den, die auf frihere Behandlungsversuche unzureichend angesprochen haben. In weite-
ren Studien sollten Chronizitét, frihere Behandiungsversuche, Thergpieresstenz und
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der bisherige Krankheitsverlauf an groleren Stichproben genauer erhoben und deren
préadiktiver Wert fir den weiteren Krankhetsverlauf geklart werden.

Die Schwere der Ausgangdepressvitét zeigte einen hoch ggnifikanten (BDI) und sehr
hoch dgnifikanten (HAMD) Vorhersagewert fur die Erfolgsmal®e. Dieses Ergebnis der
vorliegenden Studie stimmt, auch in der Stérke des Einflusses, Uberein mit Hautzingers
Studie (1990), der den Pr&BDI-Wert ds Pradiktor mit dem stérksten Einfluld ermittelt
hatte, nicht jedoch mit den korrdaiven Andysen der Multicenter-Studie (1996) (die
Auswvertung mit multipler Regresson lagen noch nicht vor). Die Autoren waren in ihren
Ausgangshypothesen von einem prédiktiven Einflu? der Ausgangsdepressvitét auf das
Behandlungsergebnis ausgegangen. Ihr von der Hypothese abweichendes Ergebnis hat-
ten de mit der nach ihren EinschlufXkriterien schon sehr hohen Ausgangsdepressivitét
und den Befunden weterer Studien, in denen das Akutergebnis pharmakologischer The-
rgoien eher nicht mit der Schwere der Ausgangsdepressivitdt Kkorrelierte, erklart (de
Jong-Meyer et d., 1996). Das Ergebnis der vorliegenden Studie kann dagegen ds eine
Bedtétigung friherer Studien gelten, die den prédiktiven Wert der Hohe der Ausgangs-
depressivitét fir den Erfolg der Thergpie betont hatten (Elkin et a.,1989; Jarrett et 4d.,
1991; These et d., 1991), und ds eine Generdiserung dieser Befunde auf die Gruppe
schwer depressiver Patienten unter stationdren Behandlungsbedingungen.

5.2  Krankhetsbewéltigungswerte zu Behandlungsbeginn

Fur die Kriteriumsvarisble BDI zum Me¥zatpunkt 2 haiten folgende Variablen enen
dgnifikent pradiktiven Wert: ,Ruminaion* und ,Suche nach Information und Erfah-
rungsaustausch® sowie , Antidepressives Verhdten Wirksamkeit”. Die Ubrigen Variab-
len zeigten keinen Sgnifikenten Einflul

Fur die Kriteriumsvariable HAMD zum Melzeatpunkt 2 ergaben sch as Prédiktorvari-
alen mit tendenzidl wirksamem Einflud die Vaiable ,Antidepressves Verhdten
Wirksamkeit und die Variadle ,Suche nach Informaion und Erfahrungsaustausch”.
Die Ubrigen Variablen zeigten keinen sgnifikanten Einfluf3,

Verglichen mit den im vorigen Abschnitt diskutierten Varigblen mit pré&diktivem Wert
mui3 einschrankend gesagt werden, dald die Krankhetsbewdtigungswverte zu Behand-
lungsbeginn nur gering an der Prognose des Thergpiearfolgs betalligt Snd.
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Sudien, die auch Krankheitsbewdtigungsmalle bezliglich ihres Vorhersagewerts flr
den Verlauf depressver Erkrankungen untersucht haben (vgl. 1. 2.4), geben ds Unters-
chungszatraum mesens 1-4 Jahre vor und snd deshdb nur bedingt mit dem kurzen
Zatraum von lediglich acht Wochen in der vorliegenden Untersuchung zu vergleichen.
Trotzdem war anadog den Ergebnissen der Studie von Hautzinger (1990), der die Vari-
able ,Haufigkeit antidepressven Verhdtens' as enen Pradiktor (unter anderen Variab-
len) fur den Depressonswert nach 8 Wochen ermittet hatte, und der Studie von Parker
und Brown (1986), die hohe Werte auf der Dimension ,Konsumverhdten® (essen, Al-
kohal trinken, Geld fir dch sdbst ausgeben) zu Beginn der Behandlung ds enzigen
ggnifikanten Pradiktor fUr ein schlechtes Ergebnis nach 6 und 20 Wochen Behandlung
gefunden hatten, die Hypothese aufgestellt worden, dal3 Krankheitsbewdtigungsmalle
auch in kurzfrigigen Behandlungszeitraumen fir das Behandlungsergebnis  pradiktiv

san kénnen.

In der vorliegenden Studie hatte im Unterschied zu Hautzingers Ergebnis (1990) die
Vaidble ,antidepressves Vehdten Hadfigket® kenen dgnifikenten Einflud auf das
Therapieergebnis. Eine Erklérung dafir konnten die hohen Eingangswerte auf den Di-
mendonen ,Antidepressives Verhdten“(ADV-L) der Gesamtdichprobe sein, die (ver-
glichen mit der Stichprobe be Hautzinger) deutlich mehr antidepressve Aktivitdten
schon zu Beginn der Behandlung beschrieben hatte; damit war der Spidraum fir maogli-
che Verbesserungen geringer (zumindest soweit mit den verwendeten Skden erfal3oar).
Obwohl dies auch fur die Variable ,antidepressves Verhdten Wirksamkeit* gdt, ergibt
gch fir diee dne tendenzidle Sgnifikanz, die jedoch beziglich ihrer Glltigket an
giner grolReren Stichprobe Uberprift werden miide. Ubereingimmung mit der Richtung
dieses Ergebnisses wies die Studie von Hautzinger (1990) auf, der einen Zusammer
hang zwischen hohen Werten der Vaiablen ,antidegpressves Verhdten Wirksamket*
zu Behandlungsheginn und niedrigen Depressonswerten zu Behandlungsende gefunden
hatte.

Das Ergebnis des dgnifikanten Einflusses der Skada ,,Ruminaion® wird aufgrund der
diskutierten eingeschrankten Aussagekraft fur depressve Patienten (Kapitd 1V. 3.2 und
V. 4.3) nicht interpretiert.
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Dea dggnifikante Einfluld der Vaidble ,Suche nach Information und Erfahrungsaus-
tausch* auf den sdbsteingeschédtzten Depressonswert und ihr tendenzidl sSgnifikanter
Einflud auf den fremdengeschézten Depressonswert konnen im Zusammenhang mit
den Ergebnissen von Billings und Moos (1985) diskutiert werden. Deren nach einem
Jahr remittierte Petienten hatten zu Behandlungsbeginn mehr  Informationssuche gezeigt
ads die gesunde Kontrollgruppe, ihre Krankhetsbewdtigungswverte hatten sch nach
enem Jahr denen der Gesunden angeglichen. Es it denkbar, dal3 die Variable ,Suche
nech Information und Erfahrungsausausch® zu e@nem geringen Antell auch kurzfrigig
an der Prognose des Therapieerfolgs betaligt i, wobe die Intensté des Einflusses von
der Art der Stichprobe abhangen konnte. Swindle et a. (1989) hatten bel 4-jdrigen
Velaufsandysen keine konsgenten Befunde fur die Vaiable Informationssuche ge-
funden, ,trotz ihrer Bedeutsamkelt flr depressve Patienten® (S. 476). Zu Uberprifen
wére in weteren Studien, welche Informationsangebote fir Patientengruppen mit unter-
schiedlichen Ausprdgungen der Vaiablen ,,Suche nach Information und Erfahrungsaus
tausch® zu Behandlungsbeginn (etwa be  Patienten mit unterschiedlich hohen Aus-
gangdepressonswerten, vgl. 1ll. 3.22) bereitgestdlt werden miden, um kurz und
l&ngerfristig optimale Behandlungsergebnisse zu erziden.
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\% Zusammenfassung

Ziesetzung

In der vorliegenden Untersuchung wurde die Wirksamkeit eines kurzen Psychoedukati-
ven Zusazmoduls im Rahmen enes integrativen Behandlungsprogramms fir Patienten
mit schwerer unipolarer Depresson auf der Remschelder Fachdtation fir depressve
Erkrankungen evduiet. Zid wa es, die Wirkung des Psychoedukationsmoduls auf die
Krankheitshewdtigung, das Wissen Uber die Erkrankung und die Besserung der depres-
gven Symptomatik zu Uberprifen. Darlber hinaus sollten seine langefrisigen Effekte
auf die Depressvitét, auf die subjektive Bewertung enzener Behandlungsdemente und
des Krankhetsverlaufs sowie auf die Compliance zum Zetpunkt der Nachuntersuchung
bestimmt werden.

Daneben wurde untersucht, ob und gegebenenfdls welche Unterschiede sich bezliglich
der Krankheitsbewdtigungswerte be  enzenen Subgruppen finden lassen, welche
Auswirkungen  unterschiedliche  Krankheitsbewdtigungswverte  zu  Behandlungsbeginn
auf den Krankhetsverlauf haben und weche Variablen fir das Behandlungsergebnis
préadiktiv Snd.

M ethodik

De Behandlungszeitraum erdreckte sch Uber jewells 8 Wochen. Die Experimentd-
und die Kontrollgruppe wurden mit enem enhatlichen Standardbehandlungsprogramm
behanddt, fir die Experimentagruppe war darliber hinaus die Tellnahme an einem spe-
zidlen psycho-edukativen Zusatzmodul verpflichtend, das zwe engiindige Gruppen
dgtzungen in enwochigem Abstand umfasste. Dessen Lerninhdte und Lernzide waren
im Rahmen der vorliegenden Studie entwickelt worden. Aus ethischen und Praktikabili-
tatsgrinden wurden die Petienten den beiden Studienarmen nicht randomisiert zugeteilt,
sondern es wurde mit einer higorischen Kontrollgruppe unter natirlichen Behandlungs-
bedingungen gearbeitet.

Die Inhate der ersen psychoedukativen Stzung waren das Krankheitshild (Sympto-
matik, Abgrenzung zu nicht krankhaften depressven Verdimmungen, Abgrenzung zu
bipolaren und dysthymen Stérungen, individudles Symptommuder), Verlaufseigenhei-
ten de Depresson (phasenhefter Verlauf, durchschnittliche Erkrankungsdauer,
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Schwankungen baeim  Abklingen, Ruickkehr zum Ublichen Funktionsniveau) und die Zu-
telung der Krankenrolle (eigene Akzeptanz der Erkrankung, Reektionen der Umwaelt,
»Auszet” von tblichen Verpflichtungen, aktive Mitarbet in der Thergpie).

Themen der zweiten Sitzung waren verursachende und auddsende Faktoren fur depres-
sve Episoden (biologische Ebene mit genetischen und biochemischen Faktoren, aktuel-
le psychosozide Belasungen und léngerdauernde Beastungsfaktoren), Behandlungs
methoden (medikamenttse Thergpie, psycho- und soziothergpeutische Methoden) Be-
handlungsschwerpunkte in  enzenen Behandlungsphasen  sowie  Bewdtigungssirate-

gien.

Die angedtrebten Auswirkungen wurden mit Sdbst- und Fremdbeurteilungsskalen vor
und nach der Behandlung untersucht. Andysert wurden die Effekte des pychoedukati-
ven Zusazmoduls auf die Krankheitsbewdtigungswverte, das Krankheitswissen und die
Depressonswverte. 6 Monate nach Ende des Standardbehandlungsprogramms wurden
mit einer schriftlichen Nachbefragung die sdbsteingeschéizten Depressionswverte sowie
die subjektiven Urteile der Patienten zu einzelnen Agpekten der Behandiung erhoben.
Zur Andyse der Prédiktoren des Behandiungsverlaufs wurde der Einflul? soziodkono-
mischer und Klinischer Vaiadblen sowie von Krankhetsbewdtigungswerten auf das
Behandlungsergebnis untersucht.

Fir die Untersuchung wurden konsskutiv ale Patientinnen und Patienten rekrutiert, die
von April 1996 bis April 1997 (Kontrollgruppe) und von Ma 1997 bis Juli 1998 (Expe-
rimentagruppe) zur dationdren Behandlung auf die Fachdation fir depressve Erkran
kungen in der Stftung Tannenhof aufgenommen wurden, zwischen 21-69 Jahren dt
waren und be denen im Rahmen der Routinediagnostik die Diagnose resktiv-
neurotische Depresson (300.4 und 309.0/1) oder unipolare endogene Depression (296.1
und 296.3) gestellt worden war, sofern deren Depressions-Werte im Beck-Depressons-
Inventar (BDI) und in der Hamilton-Depressons-Skala (HAMD) jewells mehr ds 20
betrugen und folgende Ausschlufkriterien nicht zutrafen: aktudle psychotische, schizo-
phrene oder bipolare Erkrankung, Abhéngigkeit von Suchtmitteln, Angst- oder somato-
forme St6rung, akute Suizidditét, hirnorganische Erkrankung (auch Verdacht), Komor-
biditét mit schwerer korperlicher Erkrankung.
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88 von 292 in den genannten Zetrdumen aufgenommenen Patienten erfillten diese K-
terien. 18 Patienten schieden aus im einzelnen dargelegten Grinden aus, die im folgen+
den dargestelten Ergebnisse beziehen dch auf die verblelbenden 70 unipolar depress-
ven Patienten (jewells 35 pro Gruppe).

Ergebnisse

Die Telnahme an den beiden psychoedukativen Gruppendtzungen fihrte im Vergleich
zur higorischen Kontrollgruppe nicht zu besseren  Krankheitshewdtigungswverten  bei
der Experimentalgruppe. Die Experimentagruppe zeigte auch beim Pr&Post-Verglech
der Krankhetsbewdtigungswverte keine erkennbaren Verbesserungen, wéahrend bel der
Kontrollgruppe  auf  den  Krankhetsbewdtigungskalen  ggnifikeante  Pré& Post-
Verbesserungen feststel lbar waren.

Die Telnahme an den psychoedukativen Gruppengtzungen fihrte des weiteren nicht zu
énem besseren Wissen Uber Depresson in der Experimentalgruppe. Beide Gruppen
zeigten nach dear Behandlung diesbeziiglich einen dgnifikanten Wissenszuwechs, der
aber entgegen der Vorhersage bei der Kontrollgruppe héher war.

Beide Gruppen zeigten unter der jeweligen Behandlung eine deutliche Besserung der
Depressonswerte, was sich sowohl in der Sdbst- ds auch in der Fremdenschétizung
nachweisen lief}, die Besserung war in der Experimentalgruppe stérker ausgepragt ds in
der Kontrollgruppe.

Die Besserung der Depressonswerte in der Selbstbeurteilung blieb fur beide Gruppen
bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung konstant. Nur bei der Frage ,Sind Se zwi-
schenzeitlich nochmas akut erkrankt ?° zeigte die Kontrollgruppe sgnifikant hohere
(d.h. ungiingtigere) Werte as die Experimentalgruppe. In der retrospektiven Bewertung
der wérend der dationdren Behandlung erhdtenen Informationen ergaben sch kene
Unterschiede zwischen den Gruppen. Auch beziglich der Compliance (Einnahme von
Antidepressva und Bereitschaft, bis zum Zetpunkt der Nachuntersuchung fachérztliche
Weiterbehandlung in Anspruch zu nehmen) zeigten dch zwischen den beiden Gruppen
keine Unterschiede.
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Andyset man enzene Subgruppen der Gesamtdichprobe beziglich der Krankheits-
bewdtigungswverte, s0 zeigt dch, dald sch Patienten unterschiedlicher Diagnosegruppen
(endogen versus resktiv-neurctisch Depressve) hindchtlich ihrer  Krankheitsbewdti-
gungswerte nicht unterschieden. Patienten mit weniger hohen Depress onsausgangswer-
ten (BDI < 29 be t1) zeigten dagegen schon bel Beginn der Behandlung auf mehreren
Krankheitshewdatigungsskaen bessere Werte al's schwerer depressive Patienten.

Beziglich der Auswirkung unterschiedlicher Krankheitsbewdtigungsverte be  Behand-
lungsheginn auf den Krankhetsverlauf wurde festgestelt, dal3 Patienten, die ihre in
srumentdlen Ressourcen zu Beginn der Behandlung ds déaker hilfreich engeschéizt
hatten, am Ende der Behandlung signifikant niedrigere Depressionswerte zeigten.

Spétere Therapie-Responder  unterschieden sch ba  Behandlungsbeginn  von  Non+
Respondern nur in den verhdtensnahen Bewdtigungsdimensonen, wenn man kurze
Behandlungszeitraume vergleicht.

Diskussion

Die Ergebnisse haben die prospektiv formulierten Hypothesen somit Uberwiegend nicht
bestétigt. Dies wird unter verschiedenen Aspekten diskutiert. Es erscheint wahrschein
lich, dal3 die verwendeten Meflingrumente zur Krankheitsbewdtigung und zum Krark-
heitsvissen fUr die Abbildung der durch das psychoedukative Zusatzmodul erwarteten
Verdanderungen nicht sensbel und vaide genug waren. Als waterer Grund fir die
Uberlegenheit der Kontrollgruppe beziiglich der Krankheitsbewatigungswerte und des
Krankheitswissens werden die schlechteren Ausgangswerte der Kontrollgruppe disku-
tiert, die eher signifikante V erbesserungen erlaubten.

Die Ergebnise lassen es fraglich erscheinen, dal3 das zusitzliche Angebot eines kurzen,
nur 2 endindige Stzungen umfassenden psychoedukativen Zusatzmoduls neben e-
nem umfassenden Standardbehandlungsprogramm die besseren Depressonswerte der
Experimentagruppe nach der Behandlung erklaren kann. Vidmehr it es wahrschein
lich, dal3 andere Einflisse zu den besseren Depressonswerten der Experimentagruppe
nach der Behandlung gefiihrt haben. Als eine Einfluligrofe wird eine st&kere Neigung
zur Chronizitét bzw. Thergpieresstenz der Patienten der Kontrollgruppe diskutiert; da
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durch konnte die weniger ausgeprégte Besserung dieser Petientengruppe beziiglich der
Depressonswerte, zugleich aber auch ihre ausgeprégtere Verbesserung der Krankheits-
bewdtigungswerte erklart werden.

Im weteren wurde be der Andyse madglicher Storvarigblen vermutet, dal3 zumindest
fir enige Patienten der Experimentagruppe im Rahmen des Standardbehandlungspro-
granms aus dationgnternen Grinden psychoedukative Themen weniger intensv  bear-
beitet worden sind ds bel der historischen Kontrollgruppe. Beide Fehlerquellen miissen
auf die Storanfdligkeit des Desgns mit historischer Kontrollgruppe zuriickgefuhrt wer-

den.

Die Andyse moglicher Pradiktoren der Behandlungsergebnisse erbrachte nur vereinzelt
Hinweise auf ene Vorhersagekraft der untersuchten Merkmde. Als ggnifikant wirksa
me Pradiktorvaridblen auf das Behandlungsergebnis erwiesen sch der Depressonsas
gangswvert (BDI und HAMD) sowie die dationare Verwelldauer (sehr hoch dgnifika:
ter Einflul}). Die soziodemographischen Varigblen (Alter, Ausbildung, Familienstand),
die bisherige Dauer der Erkrankung und die Anzahl vorheriger dtetiondrer Behandlun:
gen zagten keinen dgnifikanten Einfluly nur wenige Skden der Krankheitsbewdti-
gungdimensonen zu Beginn der Behandlung ewiesen dch ds pradiktiv fir des Be-
handlungsergebnis.

Zusammenfassend ig festzugdlen, dald eine Wirksamkelt der zwe  psychoedukativen
Gruppendtzungen auf die Krankhetsbewdtigung, das Krankhetswissen, die Compli-
ance und auf die Depressonswerte in der vorliegenden Untersuchung nicht nachgewie-
sen werden konnte. Wiewelt dieses negative Ergebnis durch Stichprobenfehler, unge-
naue Melimethoden und andere Storvarigblen im Rahmen eines naturdigischen Designs
mit historischer Kontrollgruppe bedingt sein konnte, wird selbstkritisch reflektiert.

Be zukinftigen Studien sollte auch unter natlrlichen Behandlungsbedingungen  einem
Design mit randomiderter Petientenzuteilung der Vorzug gegeben werden.
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Anhang A

Abkirzungsverzeichnis

ADV-L Liste antidepressiver Verhaltensweisen

AMDP Arbeitsgemeinschaft fir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie

BA Bedrohungsabwehr

BDI Beck Depressionsinventar

CIPS Collegium Internationale Psychiatriae Scalarum

CNI-Patienten Petienten mit chronischer Niereninsuffizienz

DGPPN Deutsche GesdlIschaft fr Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde

HAMD Hamilton Depressionsskaa

HIV-Pos-Patienten  Patienten mit HIV-positiver Erkrankung

ICD Internationale Klassifikation psychischer Stérungen

IDSC Inventar depressiver Symptome

K oronar-Patienten Patienten mit koronaren Herzerkrankungen

Krebs-Patienten Patienten mit Krebserkrankung

m mannlich

n n

NIMH Nationa Ingtitut for Mental Health

0.A. ohne Angabe

RU Rumination

S Standardabwei chung

Sl Suche nach Information und Erfahrungsaustausch

SpA-Patienten Petienten mit Spondylitis ankylosans

SR Suche nach Halt in der Religion

SS Suche nach sozialer Einbindung

tl Mefzeitpunkt 1 (vor der Behandlung)

t2 Mef3zeitpunkt 2 (nach der Behandlung)

t3 Mef3zeitpunkt 3 (Nachuntersuchung)

w weiblich

X Mittelwert

z1 Behandlungsbeginn

z2 nach einem Jahr

z3 nach 4 Jahren

z4 nach 10 Jahren



Anhang B

Einverstdndniserkldrung

Anschreiben fir die Nachbefragung

Beck- Depressions- Inventar

Fragebogen zur Erkrankung Depression (Wissenstest)
Trierer Skalen

Liste antidepressiver Verhadtensweisen
Hamilton-Depressions-Skaa

Inventar depressiver Symptome



Einver stndniserklérung:

Auf der Depressionsstation der Stiftung Tannenhof wird derzeit eine wissenschaftliche Untersuchung
zum Thema Verlauf und Krankheitsbewaltigung von Depressionen durchgefiihrt. Die stationar
behandelten Patienten werden gebeten im Verlauf der Behandlung Fragebdgen auszufiillen. Der
wichtigste Teil der Untersuchung findet wahrend der stationdren Behandlung statt. Eine kurze
Befragung wird ungefahr 6 Monate nach der Entlassung durchgefihrt.

Wenn Sie sich entscheiden, an dieser Untersuchung mitzuwirken, entstehen Ihnen keinerlei Nachteile
oder Kosten und keine Verpflichtungen. Sie wirden uns jedoch helfen, bei der Depressionsforschung
ein kleines Stiick weiterzukommen bei der Frage, wie man die Behandlung noch erfolgreicher
gestalten kann. DafUr wére uns Ihre Mitarbeit sehr wertvoll.

Ich erklére mich bereit, an der Untersuchung teilzunehmen.

Name:

Datum: Unterschrift:

Anschreiben flr die Nachbefragung
Sehr geehrte

Ihre Behandlung in der Stiftung Tannenhof liegt nun einige Monate zurtick.

Siewaren im Verlauf der stationdren Behandlung ja schon so freundlich gewesen, sich an unserem
Untersuchungsprojekt zur Bewadltigung von Depressionen zu beteiligen. Nun interessieren wir uns
dafr, wie es Ihnen in der Zwischenzeit ergangen ist und wie Sie sich jetzt fuhlen. Wir méchten Sie
desha b bitten, die beiden beiliegenden Fragebdgen auszufiillen und im ebenfalls beiliegenden
Frelumschlag innerhab einer Woche an uns zurlickzusenden.

Ich mdchte mich fur Thre Mitarbeit noch enmal ganz herzlich bedanken und wiinsche Ihnen fir die
Zukunft ales Gute!

Mit freundlichen GriiRen

A. Mahnkopf

Dipl.-Psych.



BDI

A G
0 Ich bin nicht traurig. 0 I.ch bin nicht von mir enttuscht.
1 Ich bin traurig. 1 Ich bin von mir enttduscht.
2 Ich bin die ganze Zeit traurig und komme nicht | 2 Ich finde mich furchterlich.
davon los.
3 Ich bin so traurig oder ungltcklich, daRiches |3 Ich hasse mich.
kaum noch ertrage.
B H
0 Ich sehe nicht besonders mutlos 0 Ich habe nicht das Gefuhl, schlechter
in die Zukunft. zu sein alsalle anderen.
1 Ich sehe mutlosin die Zukunft. 1 I ch kritisiere mich wegen meiner
Fehler und Schwéchen.
2 Ich habe nichts, worauf ich mich 2 Ich mache mir die ganze Zeit Vor-
freuen kann. wrfe wegen meiner Mangel.
3 Ich habe das Gefiihl, daid die Zukunft 3 Ich gebe mir fir alles die Schuld,
hoffnungslosist, und da3 die was schiefgeht.
Situation nicht besser werden kann.
C [
0 Ich fihle mich nicht als Versager. 0 Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun.
1 Ich habe das Gefhl, 6fter versagt 1 Ich denke manchmal an Selbst-
zu haben al's der Durchschnitt. mord, aber ich wiirde es nicht tun.
2 Wenn ich auf mein Leben zurtickblicke, sehe 2 Ich mochte mich am liebsten
ich blof3 eine Menge Fehlschl&ge. umbringen.
3 Ich habe das Gefiihl, als Mensch 3 Ich wirde mich umbringen, wenn
ein volliger Versager zu sein. ich die Gelegenheit hétte.
D J
0 Ich kann die Dinge genauso geniefien wie 0 Ich weine nicht 6fter alsfriher.
fruher.
1 Ich kann die Dinge nicht mehr so 1 Ich weine jetzt mehr alsfriher.
geniefllen wiefruher.
2 Ich kann aus nichts mehr eine 2 Ich weine jetzt die ganze Zeit.
echte Befriedigung ziehen.
3 Ich bin mit allem unzufrieden 3 Fruher konnte ich weinen, aber jetzt kannich es
oder gelangweilt. nicht mehr, obwohl ich es méchte.
E K
0 Ich habe keine Schuldgefiihle. 0 Ich bin nicht reizbarer als sonst.
1 Ich habe haufig Schuldgefuhle. 1 Ich bin jetzt leichter verdrgert oder
gereizt alsfriher.
2 Ich habe fast immer Schuldgefihle. 2 Ich fuihle mich dauernd gereizt.
3 Ich habe immer Schuldgefihle. 3 Die Dinge, die mich friiher gedrgert
haben, bertihren mich nicht mehr.
F L
0 Ich habe nicht das Geflihl, gestraft 0 Ich habe nicht das I nteresse an
zusein. Menschen verloren.
1 Ich habe das Gefiihl, vielleicht 1 Ich interessiere mich jetzt weniger
bestraft zu werden. fir Menschen alsfriher.
2 Ich erwarte, bestraft zu werden. 2 Ich habe mein Interesse an anderen
Menschen zum grofiten Teil verloren.
3 Ich habe das Gefiihl, bestraft zu sein. 3 Ich habe mein ganzes Interesse an

anderen Menschen verloren.




M

R

0 Ich bin so entschluf¥freudig wie 0 Mein Appetit ist nicht schlechter al's

immer. sonst.
1 Ich schiebe Entscheidungen jetzt 1 Mein Appetit ist nicht mehr so gut
Ofter alsfruher auf. wiefriher.

2 Esfallt mir jetzt schwerer alsfriher, 2 Mein Appetit hat sehr stark
Entscheidungen zu treffen. nachgel assen.

3 Ich kann tberhaupt keine Ent- 3 Ich habe Gberhaupt keinen Appetit
scheidungen mehr treffen . mehr.
N S

0 Ich habe nicht das Gefuhl, schlechter 0 Ich habein letzter Zeit kaum abgenommen.

auszusehen alsfriher.

1 Ich mache mir Sorgen, daf3ich alt 1 Ich habe mehr als 2 Kilo abgenommen.

oder unattraktiv aussehe.
2 Ich habe das Gefiihl, da 2 Ich habe mehr als 5 Kilo abgenommen.
V eranderungen in meinem Aussehen
eintreten, die mich héRlich machen.
3 Ich finde mich hadlich. 3 Ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen.
I ch esse absichtlich weniger, um abzunehmen:
O JA O NEIN
0 T

0 Ich kann so gut arbeiten wie friher. 0 Ich mache mir keine grof3eren Sorgen um meine
Gesundheit als sonst.

1 Ich mu mir einen Ruck geben, bevor 1 Ich mache mir Sorgen Uber kdrperliche

ich eine Tétigkeit in Angriff nehme. Probleme, wie Schmerzen, Magenbeschwerden
oder Verstopfung.

2 Ich muR mich zu jeder Tétigkeit zwingen. 2 Ich mache mir so grof3e Sorgen uiber gesund-
heitliche Probleme, dal? es mir schwerféllt, an
etwas anderes zu denken.

3 Ich bin unfahig zu arbeiten. 3 Ich mache mir so grof3e Sorgen Uber gesund-
heitliche Probleme, daf3 ich an nichts anderes
mehr denken kann.

P U

0 Ich schlafe so gut wie friiher. 0 Ich habein letzter Zeit keine
V eranderung meines I nteresses an Sex bemerkt.

1 Ich schlafe nicht mehr so gut wie friher. 1 Ichinteressiere mich weniger fir Sex alsfriher.

2 Ich wache 1 bis 2 Stunden friher auf als sonst, | 2 Ichinteressiere mich jetzt viel weniger fir Sex

und es fallt mir schwer, wieder einzuschlafen.

3 Ich wache mehrere Stunden frither auf als sonst | 3 Ich habe das Interesse an Sex vollig

und kann nicht mehr einschlafen. verloren.
Q

0 Ich ermude nicht stérker als sonst.

1 Ich ermide schneller alsfriher.

2 Fast alles ermidet mich.

3 Ich bin zu mide, um etwas zu tun.




Fragebogen zur Erkrankung Depression Form P

Name: Datum:

Kreuzen Sie bitte bei jeder der folgenden Aussagen an, ob sierichtig oder falschist.

richtig |falsch

1. | Man kann gut zwischen einer Depression (nicht konnen) und Faulheit (nicht
wollen) unterscheiden.

2. | Die Depression ist eine Erbkrankheit, sie wird auch an folgende Generationen
mit aler Wahrscheinlichkeit weitergegeben.

3. | Wenn man die Medikamente gegen die Depression, die sogenannten
Antidepressiva, einnimmt, dann entwickelt sich in vielen Féllen eine

Abhangigkeit.

4. | Wéhrend der Behandlung der Depression soll man sich nicht Uber- und nicht
unterfordern.

5. | Eskann sain, dal3 sich die Depression hinter korperlichen Symptomen
verbirgt.

6. |DieDepressonistinder Regel durch Erfahrungen in der Kindheit verursacht,
insbesondere durch eine zu lockere Erziehung.

7. | Antidepressiva beruhigen den Kranken lediglich, verandern aber grundsétzlich
nichts an der Depression.

8. | Fur das Wochenende zuhause soll man sich moglichst viel vornehmen, damit
man wenigstens einen Teil davon schafft.

9. | Depressive Menschen erkennen oft selbst nicht, dal3 sie depressiv sind,
sondern glauben, dal3 sie schuldig geworden sind oder sich sogar versiindigt
haben.

10. | Eine Depressionstheorie sagt, dal? Aktivitéat sich positiv auf die Stimmung
auswirkt.

11. | Die Behandlung der Depression kann nur erfolgreich sein, wenn man die
tiefen und lange zuriickliegenden Ursachen der Depresion erforscht.

12. | Wenn etwas schief geht, mufd man sich so lange unter Druck setzen, bis es

klappt.

13. | Sdbsttétungsabsichten werden in der Regel von depressiven Menschen offen
angesprochen.

14. | Depressiv Kranke erfahren weniger soziade Anerkennung und Bestétigung als
Gesunde.

15. | Medikamente gegen Depressionen (sogenannte Antidepressiva) sollten wegen
der starken Nebenwirkungen nur bei Bedarf genommen werden.

16. | Esist besser, den Angehdrigen nichts von der Depression zu zeigen und sich
zusammenzure (3en.

17. | Depressive Denkstorungen sind unter anderem durch eine Tendenz zur
Verallgemeinerung gekennzeichnet.

18. | Depressionen sind durch das fehlende Gleichgewicht der Botenstoffe
(Neurotransmitter) bei der Reizleitung im Gehirn gekennzeichnet.

19. | Der Verlauf der Depression ist sehr unterschiedlich, insgesamt hat die
Depression aber eine gute Prognose.

20. | Korperliche Bewegung wirkt sich oft positiv auf die Stimmung aus.

Vielen Dank! Mahnkopf/Rahn 1995




Trierer Skalen zur Erfassung der Krankheitsbewaltigung

(TSK)

Eine schwere seelische Erkrankung kann ein Ereignis sein, das unsere Lebenssituation tiefgreifend
veréndert und mit dem wir erst umzugehen lernen miissen.

Bel dem Versuch, mit der eigenen Erkrankung fertig zu werden, kommen uns oft verschiedene
Gedanken in den Sinn, und wir zeigen oft ganz bestimmte V erhaltenswei sen. Welche Gedanken und
Verhatenswe sen dies nun im einzelnen sind, ist aber von Mench zu Mensch verschieden.

Die auf den folgenden Seiten aufgefiihrten Aussagen beschreiben solche Gedanken und
Verhaltensweisen, die im Umgang mit einer Krankheit auftreten kdnnen. Bitte lesen Sie immer
zunéchst eine Aussage sorgfatig durch und kreuzen Sie dann auf der danebenstehenden Antwortskala
an, wie haufig Sie in den letzten Wochen diesen Gedanken oder diese Verhatensweise bei sich
festgestel It haben.

Die Antwortskala lautet;

nie sehr selten manchmal haufig sehr
selten haufig
1 2 3 4 5 6

Ein Beispid: ,,ich nahm mir vor, meinen Lebensgtil grundlegend zu verandern.”

Wenn Se diesen Gedanken/diese Verhadtensweise bel sich in den letzten Wochen ,, manchma“
beobachtet haben, so kreuzen Sie bitte an;

nie sehr selten manchmal haufig sehr
selten héaufig
1 2 3 X 5 6

Bitte lassen Sie bei der Bearbeitung des Fragebogens keine Aussage aus. Danke fur Ihre Mitarbeit !

Name: Datum:




ne | sehr | selten| manch | haufig | sehr
selten mal haufig

1. Ich tauschte mit anderen Patienten Erfahrungen
im Umgang mit der Erkrankung aus. 1 2 3 4 5 6
2. Ich liel3 esmir drauf3en in der Natur gut gehen. 1 2 3 4 5 6
3. Ich habe mich besonders mit Dingen beschéftigt,
die mich ausfullten. 1 2 3 4 5 6
4. Ich habe mir vor Augen gefuhrt, dal3 das
Zusammenleben mit anderen ist wie friher auch. 1 2 3 4 5 6
5. Ich habe anderen Menschen Mut gemacht und
versucht, sie aufzuheitern. 1 2 3 4 5 6
6. Ich suchte Unterstiitzung bel meiner Familie oder
bei Freunden. 1 2 3 4 5 6
7. Ich habe versucht, mich andern Menschen
nitzlich zu machen. 1 2 3 4 5 6
8. Ich suchte Kontakt zu Personen, die Ahnliches
erlebt haben. 1 2 3 4 5 6
9. Ich habe dartiber nachgedacht, wie wohl andere
Petienten mit ihrer Krankheit umgehen. 1 2 3 4 5 6
10. Ich redete mit anderen Uber meine
Beflrchtungen. 1 2 3 4 5 6
11. Ich dachte mir, dal3 in meiner Situation &in
hoherer Sinn liegt. 1 2 3 4 5 6
12. Ich habe versucht, etwas zur Verbesserung
meines Zustandes zu tun. 1 2 3 4 5 6
13. Ich habe Uber friihere schone Zeiten
nachgedacht. 1 2 3 4 5 6
14. Ich suchte in Buchern und Zeitschriften nach
Informationen Uber meine Erkrankung. 1 2 3 4 5 6
15. Ich habe versucht zu ergriinden, ob ich etwas
falsch gemacht habe. 1 2 3 4 5 6
16. Ich habe andere Personen besucht oder sie zu
mir eingeladen. 1 2 3 4 5 6
17. Ich habe mir Sorgen gemacht, ob die Arzte mir
wirklich helfen kénnen. 1 2 3 4 5 6
18. Ich habe dartiber gegribelt, ob andere mir
gegentiber auch wirklich ehrlich und offen sind. 1 2 3 4 5 6




ne | sehr | selten| manch | haufig | sehr
selten mal héufig

19. Ich informierte mich im Gesprach mit anderen
Uber meine Erkrankung und mégliche Behandlungen 1 2 3 4 5 6
20. Ich informierte mich Uber aternative Hell- oder
Behandlungsmethoden. 1 2 3 4 5 6
21. Ich betete und suchte Trost im Glauben. 1 2 3 4 5 6
22. Ich bin mit Freunden ausgegangen. 1 2 3 4 5 6
23. Ich war in Tagtréume versunken. 1 2 3 4 5 6
24. Ich habe mit anderen Personen schéne Stunden
verlebt. 1 2 3 4 5 6
25. Ich habe an frihere Freunde zuriickgedacht. 1 2 3 4 5 6
26. Ich sagte mir, dal3 es viele Menschen gibt, denen
es wesentlich schlechter geht als mir. 1 2 3 4 5 6
27. Ich versuchte, in Gedanken moglichst alen
Problemen aus dem Weg zu gehen. 1 2 3 4 5 6
28. Ich betete um Kraft zur LOsung meiner Probleme| 1 2 3 4 5 6
29. Ich dachte, dal? es irgendwann auch wieder
aufwarts gehen wird. 1 2 3 4 5 6
30. Ich fuhrte mir vor Augen, dal3 die Arzte ihr
Bestes tun wirden, um mir zu helfen. 1 2 3 4 5 6
31. Ich nahm mir vor, mich nicht unterkriegen zu
lassen. 1 2 3 4 5 6
32. Ich sagte mir, dal? ich einfach eine schlechte Zeit
durchmache und in Zukunft wieder Gliick haben 1 2 3 4 5 6
werde.
33. Ich habe mich in eine Vielzahl von Aktivitéten
gesturzt. 1 2 3 4 5 6
34. Ich versuchte, eine Ursache fur meine
Erkrankung zu finden. 1 2 3 4 5 6
35. Ich habe festgestellt, dal? andere Personen in
meiner Lage wohl nicht so gut mit allem 1 2 3 4 5 6
zurechtkommen wie ich.
36. Ich habe so gewissenhaft wie moglich ale
arztlichen Ratschlége befolgt. 1 2 3 4 5 6
37. Ich habe an Menschen gedacht, dieein
offensichtlich problemloses Leben fuhren. 1 2 3 4 5 6




Martin Hautzinger

Diesig ein Fragebogen, der herausfinden mochte, was Menschen dann tun, wenn se sich
niedergeschlagen, deprimiert und depressiv fihlen.

Sefinden hier ene Liste von Dingen und Aktivitéten, die von Leuten genannt wurden und
die diese Menschen zur Uberwindung ihrer depressiven Stimmung unternahmen.

Zwe Aufgaben kommen auf Sie zu. Dabe gibt es keine faschen oder richtigen Antworten.
Allen Ihre Erfahrung und Einschéizung gilt. Bitte achten Se darauf, dal3 Se jedes
Antwortbeispiel durchlesen und beantworten.

1. Aufgabe: Hinter den Antwortmaglichkeiten finden Se die Spdte ,, Haufigkeit‘. Die erste
Frage mdchte wissen, wie haufig oder ob Gberhaupt Se die Antwortbeispiele zur
Uberwindung einer depressiven Stimmung in den letzten T agen eingesetzt haben. Bitte
geben Siefur jede Antwortmdglichkelt an, ob Se diese

nie, sehr sdlten oder manchmd, oder megens, oft,
abund zu immer, haufig

gegen lhre depressive Stimmung in den letzten 30 Tagen unternommen haben. Bitte machen
Seen Kreuz in die entsprechende Spalte.

Gehen Sie hitte den Fragebogen zuerst ganz durch. Erst danach beantworten Sie bitte die
zweite Frage. Also bitte jetzt die erste Aufgabe durchfihren !

2. Aufgabe: Diese Aufgabe mdchte von Thnen wissen, wie hilfreich Sie jede der
Antwortmdglichkeiten bel der Uberwindung einer depressven Stimmung in den letzten
Tagen eingeschétzt haben. Bitte geben Se fir jede Antwortmoglichkeit an, ob Se diese

nie, sehr sdten oder manchmd, oder me stens, oft,
ab und zu immer, haufig

hilfreich gegen Ihre depressive Stimmung in den letzten 30 Tagen erlebt haben. Machen Se
bitte ein Kreuz in die entsprechende Spalte.

Alle ihre Antworten werden streng vertraulich behanddt. Herzlichen Dank fir Ihre
Hilfbereitschaft.

Name: Heutiges Datum:




Haufigkeit Hilfreich
nie, manchmal, meistens, | nicht, selten, méafig, meistens,
sehr selten ab und zu oft, immer nie gelegentlich | sehr, immer
1. Arbeiten
2. Telefonieren
3. Schlafen
4. Essen

5. Nicht daran denken

6. Sich mit den
Kindern beschéftigen

7. Lesen

8. Alkohol trinken

9. Sich zusammenreif3en

10. In den Garten gehen

11. Tanzen

12. Sich mit religitsen
Dingen beschéftigen

13. Sich an der Natur
erfreuen

14. Sportveranstaltungen
besuchen

15. Sich mit der Familie
beschéftigen

16. Hobbies nachgehen

17. Uber Ursachen
nachdenken

18. Mit Freunden etwas
unternehmen

19. Rétsel raten

20. Musik horen

21. Sauber machen,
Hausarbeit

22. Allein sein, sich
zurtickziehen

23. Zum Arzt,
Psychologen, zur
Therapie gehen

24. Trinken (kein Alkohol

25. Fernsehen

26. Etwas einkaufen

27. Weinen

28. Besuch machen

29. Mit (Ehe) partner
reden

30. InsKino gehen




Héaufigkeit Hilfreich
nie, manchmal, meistens, | nicht, selten, méafig, meistens,
sehr selten ab und zu oft, immer nie gelegentlich | sehr, immer

31. Sport treiben

32. Spazieren gehen

33. Plane schmieden

34. Medikamente nehmen

35. Abschalten

36. Essen gehen

37. Streiten, toben,
schimpfen

38. Musik machen

39. Sich ablenken

40. Sich dagegen wehren

41. Uber LOsungen
nachdenken

42. Freund/ Freundin
anrufen

43. Ausgehen

44, Unter Menschen
gehen

45. Bummeln gehen,
durch Kaufhaus

46. Ursachen beseitigen

47. Umgebung wechseln

48. Mit Bekannten reden,
aussprechen

49. Schreiben (Tagebuch,
Briefe)

50. Freunde, Bekannte
einladen

51. Rauchen

52. Kochen

53. Auto fahren

54. Ein Bad nehmen

55. Radio héren

56. Ins Café gehen

57. Sich mit Tieren
beschaftigen

Haben Sie beide Aufgaben beantwortet ? Danke flr Ihre Mitarbeit !




HAMD

Anleitung
Bitte jeweils nur die zutreffende Ziffer ankreuzen! Bitte alle Feststellungen beantworten!

1
0
1
2
3

N

6.
0
1
2

Depressive Stimmung (Gefuhl der Traurigkeit, Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit, Wertlosigkeit)

Keine

Nur auf Befragen gedulRert

VVom Patienten spontan gedul3ert

Aus dem Verhalten zu erkennen (z. B. Gesichtsausdruck, Kdrperhaltung, Stimme, Neigung zum
Weinen)

Patient driickt FAST AUSSCHLIESSLICH diese Gefihlszustande in seiner verbalen und nicht verbalen
Kommunikation aus

. Schuldgefiihle

Keine

Selbstvorwiirfe, glaubt Mitmenschen enttéuscht zu haben
Schuldgefiihle oder Gribeln Uber frihere Fehler und ,, Siinden”

Jetzige Krankheit wird als Strafe gewertet, V erstindigungswahn
Anklagende oder bedrohende akustische oder optische Halluzinationen

. Suizid

Keiner

L ebensiiberdrul

Todeswunsch, denkt an den eigenen Tod
Suizidgedanken oder entsprechendes Verhalten
Suizidversuche (jeder ernste Versuch @4)

. Einschlafstérung

Keine
Gelegentliche Einschlafstorung (mehr al's 1/2 Stunde)
Regelméafiige Einschlaf stérung

. Durchschlafstérung

Keine
Patient klagt Gber unruhigen oder gestorten Schlaf
Né&chtliches Aufwachen bzw. Aufstehen (falls nicht nur zur Harn- oder Stuhlentleerung)

Schlafstérungen am Morgen

Keine
Vorzeitiges Erwachen, aber nochmaliges Einschlafen
V orzeitiges Erwachen ohne nochmaliges Einschlafen

7. Arbeit und sonstige Tatigkeiten

0
1

2

Keine Beeintréachtigung

Halt sich fur leistungsunfahig, erschopft oder schlapp bei seinen Téatigkeiten (Arbeit oder Hobbies) oder
fuhlt sich entsprechend

Verlust des Interesses an seinen Tétigkeiten (Arbeit oder Hobbies), muf3 sich dazu zwingen. Sagt das
selbst oder 1803t es durch Lustlosigkeit, Entscheidungslosigkeit und sprunghafte EntschluRanderungen
erkennen.

Wendet weniger Zeit flr seine Tatigkeiten auf oder leistet weniger. Bei stationdrer Behandlung Ziffer 3
ankreuzen, wenn der Patient weniger als 3 Stunden an Tétigkeiten teilnimmt. Ausgenommen
Hausarbeiten auf der Station.

Hat wegen der jetzigen Krankheit mit der Arbeit aufgehort.

Bei stationdrer Behandlung ist Ziffer 4 anzukreuzen, falls der Patient an keinen Tétigkeiten teilnimmt,
mit Ausnahme der Hausarbeit auf der Station, oder wenn der Patient die Hausarbeit nur unter Mithilfe
leisten kann.



8. Depressive Hemmung (V erlangsamung von Denken und Sprache; K onzentrationsschwéche, reduzierte
Motorik)

Sprache und Denken normal

Geringe Verlangsamung bei der Exploration

Deutliche Verlangsamung bei der Exploration

Exploration schwierig

Ausgeprégter Stupor

A WNPRFLO

9. Erregung

0 Keine

1 Zappeligkeit

2 Spielen mit den Fingern, Haaren usw.

3 Hin- und herlaufen, nicht still sitzen kdnnen

4 Hénderingen, N&gel beil3en, Haareraufen, Lippenbei Ren usw.

10. Angst - psychisch

Keine Schwierigkeit

Subjektive Spannung und Reizbarkeit

Sorgt sich um Nichtigkeiten

Besorgte Grundhaltung, die sich im Gesichtsausdruck und in der Sprechweise aul3ert
Angste werden spontan vorgebracht

A WNPFO

11. Angst - somatisch

K orperliche Begleiterscheinungen der Angst wie: Gastrointestinale (Mundtrockenheit, Winde,
Verdauungsstorungen, Durchfall, Krampfe, Aufstof3en) - Kardiovascul&re (Herzklopfen, Kopfschmerzen) -
Respiratorische (Hypervenitilation, Seufzen) - Pollakisurie - Schwitzen

0 Keine

1 Geringe

2 MaRige

3 Starke

4 Extreme (Patient ist handlungsunfahig)

12. Korperliche Symptome - gastr ointestinale

0 keine

1 Appetitmangel, i3 aber ohne Zuspruch. Schweregefiihle im Abdomen

2 Muf3 zum Essen angehalten werden. Verlangt oder benétigt Abfuhrmittel oder andere Magen-
Darmpréparate

13. Korperliche Symptome - allgemeine

0 Keine

1 Schweregefihl in Gliedern, Riicken oder Kopf. Riicken-, Kopf- oder Muskelschmerzen. Verlust der
Tatkraft, Erschopfbarkeit

2 Bei jeder deutlichen Auspragung eines Symptoms 2 ankreuzen

14. Genitalsymptome wie etwa: Libidoverlust, Menstruationsstorungen etc.

0 Keine
1 Geringe
2 Starke

15. Hypochondrie

Keine

Verstarkte Selbstbeobachtung (auf den Korper bezogen)

Ganz in Anspruch genommen durch Sorgen um die eigene Gesundheit
Zahlreiche Klagen, verlangt Hilfe etc.

Hypochondrische Wahnvorstellungen

A WNPREFO



16. Gewichtsverlust (entweder aoder b ankreuzen)
a. Aus Anamnese

0 Kein Gewichtsverlust
1 Gewichtsverlust wahrscheinlich in Zusammenhang mit der jetziger Krankheit
2 Sicherer Gewichtsverlust laut Patient

b. Nach woéchentlichem Wiegen in der Klinik, wenn Gewichtsverlust

0 weniger as0,5 kg/Woche

1 mehr als 0,5 kg/Woche

2 mehr als 1 kg/Woche

17. Krankheitseinsicht

0 Patient erkennt, daf3 er depressiv und krank ist

1 Raumt Krankheit ein, fulhrt sie aber auf schlechte Ernghrung, Klima, Uberarbeitung, Virus,
Ruhebedirfnis  etc. zurtick

2 Leugnet Krankheit ab

18. Tageschwankungen
a. Geben Sie an, ob die Symptome schlimmer am Morgen oder am Abend sind.
Sofern KEINE Tagesschwankungen auftreten, ist O (= keine Tagesschwankungen) anzukreuzen.

0 K eine Tagesschwankungen
1 Symptome schlimmer am Morgen
2 Symptome schlimmer am Abend

b. Wenn es Schwankungen gibt, geben Sie die Stérke der SCHWANKUNGEN an.
Fallses KEINE gibt, kreuzen Sie 0 (= keine) an.

0 Keine

1 Gering

2 Stark

19. Deper sonalisation, Derealisation wie etwa: Unwirklichkeitsgefihle, nihilistische Ideen
0 Keine

1 Gering

2 MaRig

3 Stark

4 Extrem (Patient ist handlungsunfahig)
20. Paranoide Symptome

0 Keine

1 MiRtrauisch

2 Beziehungsideen

3 Beziehungs- und Verfolgungswahn
21. Zwangssymptome

0 Keine

1 Gering

2 Stark

Bitte priifen Sie, ob Sie alle Feststellungen zutreffend beantwortet haben!



IDS

Name:

Datum:

Bitte kreuzen Sie zu jeder der folgenden (Symptom) Fragen jeweils nur eine Antwort an, die den
Patienten fir die zurtickliegende
Woche am besten beschreibt.

= O

= O

1. Einschlafschwierigkeiten

Patient brauchte nie langer als 30 Minuten
um einzuschlafen

Patient brauchte an weniger als der Halfte
der Woche mindestens 30 Minuten um
einzuschlafen

Patient brauchte an mehr als der Halfte der
Woche mindestens 30 Minuten um einzu-
schiafen

Patient brauchte mehr als die Halfte der
Woche Uiber eine Stunde um einzuschlafen

2. Nachtliches Erwachen

Patient erwachte wahrend der Nacht nicht
Patient berichtete von ruhelosem, leichtem
Schlaf mit einigen Malen Erwachen

Patient wurde zumindest einmal jede Nacht
wach, doch er schlief leicht wieder ein
Patient wurde mehr al's einmal pro Nacht,
wahrend mehr als der Halfte der Woche
wach und es dauerte mindestens

20 Minuten, um wieder einzuschlafen.

3. Friherwachen
Patient wurde weniger as die Hélfte der

Woche eine halbe Stunde oder weniger friih wach

als notwendig

Patient wurde wahrend mehr als die Halfte
der Woche eine halbe Stunde oder mehr
friher wach al's notwendig

Patient wurde wahrend mehr als der Halfte
der Woche eine Stunde zu friih wach
Patient wurde wahrend mehr als der Halfte
der Woche zwel Stunden zu frith wach

4. Hypersomia

Patient schlief nicht mehr als acht Stunden
Patient schlief nicht mehr als 10 Stunden
wahrend 24 Stunden

Patient schlief nicht mehr als 12 Stunden
wahrend 24 Stunden

Patient schlief mehr als 12 Stunden wahrend
24 Stunden

5. Stimmung

(Traurigkeit, Nieder geschlagenheit)
Patient war nicht traurig, niedergeschlagen
Patient fuhlte sich weniger als die Hélfte der
Woche traurig, niedergeschlagen
Patient fuihite sich mehr als die Halfte der
Woche traurig, niedergeschlagen
Patient flihlte sich praktisch die gesamte
Woche Uber sehr traurig, niedergeschlagen

= O

6. Stimmung

(Verunsicherung, Irritation)
Patient fuihite sich nicht éngstlich, irritiert
Patient fUhlte sich verunsichert, irritiert,
doch weniger as die Halfte der Woche
Patient fiihlte sich mehr als die Halfte der
Woche verunsichert und irritiert
Patient fUihlte sich praktisch die ganze
Woche sehr verunsichert, irritiert

7. Stimmung

(Angst, Verspannung)
Patient war nicht verunsichert oder
verspannt
Patient war weniger als die Halfte der
Woche éngstlich, verspannt
Patient war mehr als die Hélfte der Woche
angstlich, verspannt
Patient war praktisch die ganze Woche sehr
angstlich und verspannt

8. Reaktivitat der Stimmung

Nach positivem Ereignis verbesserte sich die
Stimmung des Patienten bis hin zu Normal-
befinden und hielt mehrere Stunden an
Nach positivem Ereignis hellte sich die
Stimmung des Patienten zwar auf, doch
Normal befinden wurde nicht erreicht
Patient zeigte nur geringe Stimmungs-
aufhellung nach Eintritt eines sehr
erwiinschten, seltenen Ereignisses

Patient zeigte keine Stimmungsaufhellung,
selbst dann nicht, wenn sehr positive oder
sehr erwiinschte, herbeigesehnte Ereignisse
eintraten

9. Stimmungsvariabilitat

Bei Patient war kein offensichtlicher
Zusammenhang zwischen Stimmungs-
veranderung und Tageszeit festzustellen
Stimmung des Patienten erschien oft
abhéngig von Dingen und Umstanden, die sich
zu bestimmten Tageszeiten ereigneten
Waéhrend der meisten Zeit der Woche schien
die Stimmung des Patienten mehr von der
Tageszeit als von Ereignissen abhéngig
Stimmung des Patienten war eindeutig
vorhersagbar, indem zu einer bestimmten
Tageszeit die Stimmung besser bzw.
schlechter war. Stimmung Ublicherweise
schlechter:

0 morgens 0 nachmittags 0 abends



= O

10. Qualitét der Stimmung

Stimmung und Gefiihle des Patienten waren
ungestort bzw. entsprachen echter Traurigkeit
Stimmung des Peatienten war meist wie bei
Trauer, obgleich nicht immer vermittel- und
erklarbar, mit mehr Angst verbunden oder sehr
viel intensiver

Stimmung des Patienten war weniger alsdie
Hélfte der Woche qualitativ deutlich veréndert
und von dem Gefiihl der Trauer verschieden
und daher anderen schwer zu erkléren
Stimmung des Patienten war praktisch die ganze
Woche qualitativ verandert{ im Vergleich zur
Traurigkeit)

Nur 11 oder 12 beantworten:

11. Appetit (Reduktion)

Petient zeigte keine Verénderung des
gewdhnlichen Appetit- und Hungergefihls
Patient al3 weniger als gewdhnlich (Frequenz
und/oder Menge)

Patient al3 deutlich weniger al's gewdhnlich und
nur unter grofRer Anstrengung ( sich tber-
winden)

Petient al selten wahrend 24 Stunden und nur
mit grof3er Anstrenung oder mit Aufforderung /
Kontrolle durch andere

12. Appetit ( Steigerung)

Patient zeigte keine Verdnderung des
gewohnlichen Appetit- und Hungergefiihls
Patient verspiirte haufig wahrend der Woche
eine Steigerung des Appetitgefiihls

Patient a3 regelméltig mehr als gewdhnlich
(Frequenz und/oder Menge)

Patient verspirte deutliche Steigerung des
Appetits, verbunden mit dem Drang zum
Uberessen und/oder zu Zwischenmahl zeiten

Nur 13 oder 14 beantworten:

13. Gewichtsabnahme
(wahrend letzten 2 Wochen)
Patient zeigte keine Gewichtsverénderungen
Patient empfindet, a's ob geringe Gewichts-
redukion auftrat
Patient verlor zwei oder mehr Pfund
Patient verlor finf oder mehr Pfund

14. Gewichtszunahme
(wahrend letzten 2 Wochen)
Petient zeigte keine Gewichtsverdnderung
Patient empfindet, als ob geringe Gewichts-
zunahme auftrat
Patient nahm 2 oder mehr Pfund zu
Patient nahm 5 oder mehr Pfund zu

15.

16.

17.

18.

oder

19.

Konzentration, Entscheidungsver mégen
Petient zeigte keine Verdnderung im Kon-
zentrations- und Entscheidungsvermégen
Petient fuhlte sich gelegentlich
unentschlossen und unaufmerksam

Patient hatte die meiste Zeit Schwierigkeiten
sich zu konzentrieren oder sich zu
entscheiden

Patient konnte sich, selbst auf Kleinigkeiten
wie Lesen, nicht konzentrieren oder
Entscheidungen selbst bei Kleinigkeiten
nicht treffen, war entscheidungsunfahig

Selbstbewertung

Patient sah sich al's ebenso wertvoll und
verdienstwirdig wie andere Menschen
Patient war mehr selbstanklagend als tblich
Patient glaubte, dald er /sie fiir andere nur
eine Last sei und Probleme verursache
Patient gribelte tber viele grélRere und
kleinere Fehler nach, dieer/sedlein

seiner Person begriindet sah

Sicht der Zukunft

Patient sah die Zukunft mit normalem
Optimismus

Patient hatte gelegentlich pessimistische
Phasen, die jedoch durch andere Personen
oder Ereignisse Uberwunden werden konnten
Patient war meist sehr pessimistisch in
Bezug auf seine néchste Zukunft

Patient sah zu keiner Zeit Hoffnung fir sich
und seine Lage in der Zukunft

Suizidvorstellungen

Patient hatte keinerlel Gedanken an

Selbstmord oder Tod

Patient empfand das Leben leer oder nicht
|ebenswert

Patient dachte mehrfach wéahrend der Woche

an Selbstmord oder den Tod

Patient dachte wiederholt und ernsthaft an
Selbstmord oder Tod, machte spezifische Plane
versuchte Selbstmord zu begehen

I nter esse/Beteiligung am L eben

Patient zeigte keine Verénderung des
gewohnlichen Interesses an anderen
Menschen und Aktivitaten

Patient bemerkte eine Verminderung des
frihen Interesses an Dingen und Aktivitdten
Bel dem Patient waren noch ein oder zwel
friihere I nteressen vorhanden

Patient zeigte kein Interesse mehr an
geliebten Dingen und friheren Aktivitéten



20.

21

22.

23.

24.

Energielosigkeit

Patient war voll unverénderter, gewohnter
Energie

Patient ermUidete leichter as gewohnlich
Patient muf3te sich sehr anstrengen, um
alltagliche Dinge zu schaffen und durch-
zuhalten

Patient war aufgrund von Energielosigkeit
nicht in der Lage alltagliche Dinge zu
schaffen

Vergniigen, Lustempfinden

(aulRer sexuelle Aktivitaten)

Patient beteiligte und vergniigte sich in
gewohnter Weise an angenehmen Aktivitéten
Patient zog weniger Vergnligen aus
angenehmen Aktivitéten oder Ereignissen
Patient zog ganz selten Vergniigen oder Lust
aus irgendwelchen Aktivitéten oder
Ereignissen

Patient war unfahig jegliche Art von
Vergniiger/L ust aus irgendwelchen
Aktivitéten oder Ereignissen zu ziehen

Sexuelles I nter esse

Patient berichtete von unverdndertem
Interesse an oder Vergniigen durch sexuelle
Aktivitéten

Patient berichtete von leicht verandertem
Interesse an oder Vergntigen durch sexuelle
Aktivitéten

Patient berichtete von deutlich verringertem
Interesse oder reduziertem Vergniigen an
sexuellen Aktivitéten

Patient berichtete vom Fehlen jeglichen
Interesses an oder Vergniigen durch sexuelle
Aktivitéten

Psychomotorische Verlangsamung
Patient zeigte normale Geschwindigkeit im
Denken,Sprechen und der Gestik/Mimik
Patient bemerkte verlangsamtes Denken und
die Stimmodulation ist eingeschrankt

Patient berichtete von verlangsamtem
Denken und es dauerte einige Sekunden, bis
der Patient auf Fragen reagierte

Petient reagierte auf Fragen ohne
ausdriickliches Daraufbestehen meist nicht

Psychomotorische Agiertheit

Patient zeigte keine Steigerung der
Geschwindigkeit oder Disorganisation im
Denken oder der Gestik/Mimik

Patient war ruhig, rutschte oft hin und her,
rieb seine Hande aneinander, war zappelig
0&

Patient beschrieb Impulse sich (ziellos)
bewegen zu miissen oder zeigte motorische
Ruhelosigkeit

Patient konnte nicht stillsitzen, muf3te sich,
trotz Aufforderung dazu es nicht zu tun,
Hin- und Her bewegen

25.

26.

27.

Somatische Klagen

Petient klagte nicht Gber Schmerzen oder
Beschwerden

Patient klagte Uber Kopf-,Bauch-, Riicken-
oder Gliederschmerzen, jedoch behinderten
ihn/sie diese Beschwerden nicht

Die genannten Beschwerden waren mafiig
stark und wahrend mehr als der Hélfte der
Woche vorhanden

Die genannten Beschwerden waren so stark,
daid der Patient funktionell behindert war

Sympathotone Erregung

Patient zegte keine Anzeichen von
Herzrasen, Schwitzen, Tremor, ver-
schwommenes Sehen, Hitze-/K dlte-
schauer, Ohrengerausche/-sausen,
Brustschmerzen Atemnot/Kurzatmigkeit
Die genannten Symtome waren bei dem
Patienten nur leicht und zeitwellig
vorhanden

Die genannten Symptome waren bel dem
Patienten méldig stark und wéahrend mehr
als der Hélfte der Woche vorhanden

Die genannten Symptome waren so stark,
daid der Patient funktionell behindert war

Panik/Phobische Symptome

Patient zeigte keine Anzeichen von Panik
oder von phobischen Symptomen

Petient zeigte leichte Anzeichen von Panik
oder von phobischer Symptomatik, dasihn jedoch «
nicht weiter behinderte oder beeinfluf3te
Patient zeigte deutliche Panik oder
phobische Symptomatik, das Patienten-
verhalten beeinflufite ohne gleichzeitig zu
behindern

Patient erlebte (mindestens einmal in der
Woche) |18hmende Panikanfélle oder
phobische Symptome, die den Patienten
Vermeideverhalten zeigen lief3en

28. Verdauungsbeschwer den

Petient hatte normale Verdauung, keine
Veranderung oder Beschwerden

Patient hatte gelegentlich Verstopfung
und/oder Durchfall von leichtem Ausmal3
Patient litt die meiste Zeit unter Verstopfung
und/oder Durchfall, das jedoch die
Funktionsfahigkeit des Patienten nicht
beeintréchtigte

Patient litt wieder an Verstopfung und/oder
Durchfall.

Dies erforderte Behandlung oder bewirkte
Funktionsbeeintrachtigung des Patienten



Anhang C

Tabdle 1: Reliabilitét Wissenstest Uber Depression

Tabdle2a  Korrdationen der Krankheitshewdtigungswerte Experimental gruppe

Tabdle2b:  Korrdationen der Krankhetshewdtigungswerte Kontrollgruppe

Tabdle3a  Pra Post-Krankhetshewdtigungswerte und Pr& Post- Depressionswerte
endogene Depressionen

Tabdle3b:  Pra Post-Krankhetsbewdtigungswerte und Pré Post- Depressionswerte

reaktiv-neurotische Depressionen

Tabdle 1: Reliabilitétsanalyse der Items des ,, Wissenstest Giber Depression®
Variable Schwierigkeitsgrad Trennschéarfe
Variable 01 ,7143 ,1639
Variable 02 7571 ,1032
Variable 03 ,6857 440
Variable 04 ,9857 2744
Variable 05 ,9143 ,1182
Variable 06 8429 4827
Variable 07 ,6571 ,2824
Variable 08 8857 4829
Variable 09 ,1857 -,0258
Variable 10 ,9286 ,2004
Variable11 1714 3165
Variable 12 8571 2974
Variable 13 4429 ,2385
Variable 14 ,9000 ,1016
Variable 15 5714 4193
Variable 16 ,9000 2791
Variable 17 ,1286 ,0015
Variable 18 ,8143 ,3681
Variable 19 ,8429 4036
Variable 20 ,9286 ,2004

Alpha= 6698



Tabelle 2a

Korrelationen der Krankheitsbewdltigungswerte

Experimenta gruppe (n=35)

ADV-L ADV-L ADV-L ADV-L RU t1 RU t2 SStl SSt2 BA t1 BA t2 St1 Sl t2 SR 11
Haufigkeit | Wirksamkeit | Haufigkeit | Wirksamkeit
t1 t1 t2 t2
ADV-L Korrelation
Haufigkeit t1 Signifikanz
ADV-L Korrelation | ,342 *
Wirksamkeittl | Signifikanz | ,044
ADV-L Korrelation | ,204 275
Haufigkeit t2 Signifikanz | ,239 ,110
ADV-L Korrelation | -,025 ,465** ,508*
Wirksamkeit t2 | Signifikanz | ,886 ,005 ,002
RU t1 Korrelation | ,128 ,302 -,060 -,140
Signifikanz | ,464 ,077 732 423
RU t2 Korrelation | -0,24 -,289 -,298 -,307 A23*
Signifikanz | ,892 ,092 ,082 ,073 ,011
SStl Korrelation | ,154 ,202 ,027 -,059 ,057 ,003
Sgnifikanz | ,377 ,245 ,878 737 743 ,985
SSt2 Korrelation | ,157 ,356* 274 ,276 ,235 -,069 ,428*
Signifikanz | ,368 ,036 ,112 ,108 174 ,693 ,010
BA t1 Korrelation | ,231 ,110 ,018 -,144 ,003 ,009 ,126%* 327
Signifikanz | ,182 ,531 ,918 ,408 ,987 ,958 ,000 ,055
BA t2 Korrelation | ,326 ,258 ,112 ,031 ,304 ,118 ,280 ,687** ,404*
Signifikanz | ,056 ,135 ,523 ,860 ,076 ,501 ,103 ,000 ,016
Sitl Korrelation | ,052 ,236 ,063 -,086 ,520** 274 ,387* ,001 ,410* ,176
Signifikanz | ,768 172 ,719 ,624 ,001 111 ,022 ,604 ,014 ,312
Sl t2 Korrelation | ,145 ,269 ,329 ,166 ,608** ,307 -,028 172 ,003 ,303 ,512**
Signifikanz | ,405 ,118 ,053 ,340 ,000 ,073 ,872 ,323 ,985 ,077 ,002
SRtl Korrelation | -,031 ,180 ,226 ,025 ,515** ,130 ,203 ,158 ,115 ,058 ,536** ,337*
Signifikanz | ,858 ,301 ,192 ,886 ,002 ,456 ,241 ,365 ,510 ,740 ,001 ,048
SR 12 Korrelation | -,079 ,165 ,208 -,007 ,583** ,407* ,165 311 117 321 ,D75** ,541** ,798**
Signifikanz | ,651 ,344 ,231 ,967 ,000 ,015 ,343 ,069 ,503 ,060 ,000 ,001 ,000
ADV-L: Liste antidepressiver Verhaltensweisen; RU: Rumination; SS: Suche nach soziaer Einbindung; BA: Bedrohungsabwehr; SI: Suche nach Information und Erfahrungsaustausch; SR: Suche nach Halt in der Religion;

t1: Mefzeitpunkt 1; t2: MefRzeitpunkt 2

Signifikanz (2-seitig): * p£0.05 ; ** p £0.01



Tabelle 2b: Korrelationen der Krankheitshewdltigungswerte
Kontrollgruppe (n=35)
ADV-L ADV-L ADV-L ADV-L RU t1 RU t2 SStl SSt2 BA t1 BA t2 SItl Sl t2 SRtl
Héaufigkeit | Wirksamkeit | Haufigkeit | Wirksamkeit
t1 [ t2 t2
ADV-L Korrelation
Haufigkeit t1 Signifikanz
ADV-L Korrelation | ,388*
Wirksamkeittl | Signifikanz | ,021
ADV-L Korrelation | ,683** ,376*
Haufigkeit t2 Signifikanz | ,000 ,026
ADV-L Korrelation | ,264 462+ * ,652**
Wirksamkeit t2 | Signifikanz | ,126 ,005 ,000
RU t1 Korrelation | ,257 ,315 ,141 ,250
Signifikanz | ,136 ,065 ,419 ,148
RU t2 Korrelation | ,214 ,157 117 ,206 ,678**
Signifikenz | ,217 ,366 ,503 ,235 ,000
SStl Korrelation | ,708** ,259 ,611** ,304 ,199 ,305
Signifikenz | ,000 ,133 ,000 ,076 ,251 ,075
SSt2 Korrelation | ,437** ,334* ,608** ,512%* 77 ,302 ,710**
Signifikenz | ,009 ,050 ,000 ,002 ,308 ,078 ,000
BA t1 Korrelation | ,524** ,283 ,415* ,406* ,288 423* ,542** ,282
Signifikanz | ,001 ,099 ,013 ,016 ,094 ,011 ,001 ,101
BA t2 Korrelation | ,388* ,351* ,539** ,539** 222 ,421* A71%* | b76** | ,683**
Signifikenz | ,021 ,039 ,001 ,001 ,201 ,012 ,004 ,000 ,000
SItl Korrelation | ,412* ,308 ,518** ,406* ,393* ,346* ,528** ,485** ,344* ,404*
Signifikanz | ,014 ,072 ,001 ,016 ,020 ,042 ,001 ,003 ,043 ,016
Sl t2 Korrelation | ,442** ,A31** ,b97** ,655** A72%% | B36** | 522xx | 782** | 467** [,695** | ,662**
Signifikenz | ,008 ,010 ,000 ,000 ,004 ,001 ,001 ,000 ,005 ,000 ,000
SRl Korrelation | ,160 ,143 ,183 ,097 ,180 111 ,149 -,096 ,230 ,203 ,523** | 162
Signifikanz | ,360 414 ,292 ,580 ,302 527 ,393 ,583 ,184 ,234 ,001 ,352
SR 12 Korrelation | ,147 ,051 ,126 ,119 ,237 ,225 ,103 ,010 ,393* ,333 ,527** | ,248 ,740**
Signifikanz | ,401 773 470 ,495 ,170 ,194 ,557 ,955 ,019 ,051 ,001 ,151 ,000

ADV-L: Liste antidepressiver Verhaltensweisen;
t1: Mef3zeitpunkt 1; t2: Mefzeitpunkt 2
Signifikanz (2-seitig): * p£0.05; ** p £ 0.01

RU: Rumination; SS: Suche nach soziaer Einbindung; BA:

Bedrohungsabwehr; SI:

Suche nach Information und Erfahrungsaustausch; SR: Suchenech Hdtind

fr Religion;



Die Tabellen 3aund 3 b zeigen fur Patienten mit der Diagnose endogene und reaktiv-neurotische Depressionen

die Pra-Post-K rankheitsbewal tigungswerte und die Pra-Post-Depressionswerte.

Tabdlle 3a

Mittelwerte, Standardabweichungen und t-Test (abhéngige Stichproben) fir die

Differenz der Krankheitshewadltigungswerte (Pré&-Post) und die Differenz der

Depressionswerte (Pré-Post) fur Patienten mit der Diagnose endogene Depression

n X s T (gepaarte df Signifikanz
Differenz) (2-seitig)

Antidepressives Verhalten Haufigkeit t1 37 99,13 10,38 -2,734 36 ,010 *
Antidepressives Verhalten Haufigkeit t2 37 103,65 11,53
Antidepressives Verhalten Wirksamkeit t1 37 98,38 16,70 -2,468 36 ,018 *
Antidepressives Verhalten Wirksamkeit t2 37 104,73 16,69
Beck-DepressionsInventar t1 37 30,51 9,75 8,680 36 ,000 >k
Beck-Depressions | nventar t2 37 13,19 10,57
Hamilton-Depressions Skala t1 37 25,95 5,87 12,937 36 ,000 *rE
Hamilton-Depressions-Skala t2 37 8,76 8,00

t1l: Mef3zeitpunkt 1; t2: Mef3zeitpunkt 2
*p£0.05; *** p£ 0.001

Tabdlle 3b:

Mittelwerte, Standardabweichungen und t-Test (abhangige Stichproben) fir die

Differenz der Krankheitsbewaltigungswerte (Pr&Post) und die Differenz der

Depressionswerte (Pré-Post) fur Patienten mit der Diagnose resktiv-neurotische

Depression
n X S T (gepaarte df Signifikanz
Differenz) (2-seitig)

Antidepressives Verhalten Haufigkeit t1 33 100,97 11,03 -,427 32 ,672
Antidepressives Verhalten Haufigkeit t2 33 101,73 7,51
Antidepressives Verhalten Wirksamkeit t1 33 101,42 18,59 ,448 32 ,657
Antidepressives Verhalten Wirksamkeit t2 33 99,97 14,77
Beck-DepressionsInventar t1 33 31,70 9,54 6,715 32 ,000 **
Beck-Depressions | nventar t2 33 19,88 13,55
Hamilton-Depressions-Skala t1 33 26,36 6,17 14,822 32 ,000 *x
Hamilton-Depressions-Skala t2 33 9,88 7,65

t1l: Mef3zeitpunkt 1; t2: Mef3zeitpunkt 2
*p£0.05; *** p£ 0.001






