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Vorwort

Vorwort
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1. Einleitung

1.1 Konzeptualisierung und Definition von Psychoedukation

In den letzten 20 Jahren haben psychoedukative Behandlungsansétze in der Medizin
im Allgemeinen aber auch speziell im psychiatrischen Bereich an Bedeutung gewonnen.
Am Beginn der 1980er Jahre fiihrte Anderson (1980) den Begriff Psychoedukation fiir die
Behandlung von Schizophrenien ein und bezeichnete damit eine Familienintervention, in
der Informationsvermittlung und therapeutisches Handeln gemeinsam angewendet wurden.
Urspriinglich wurden diese Programme als von Experten gefiihrte Form von Unterrichtung
im Sinne von Vorlesungen, Frontalunterricht teilweise gekoppelt an schriftliche oder
audiovisuelle Unterrichtsmaterialien verstanden. Im Laufe der Jahre wurde der edukative
Teil durch weitreichende psychotherapeutische Anteile erginzt. Daley, Bowler und
Cahalane (1992) meinen, dass erst dann von Psychoedukation gesprochen werden kann,
wenn zusdtzlich zur reinen Unterrichtung (Wissensvermittlung) auch die individuellen
Bewiltigungsfahigkeiten, Selbsthilfekompetenzen oder Selbstbefdhigungen im Sinne von
Empowerment gefordert werden. Mittlerweile hat sich eine Reihe von unterschiedlichen
Programmen der Psychoedukation entwickelt, die sich deutlich in ihrer Dauer und
Durchfiihrung unterscheiden. So kann man unter Psychoedukation eine einmalige
Informationsveranstaltung als auch eine liber mehrere Monate andauernde Intervention
verstehen. Je ldnger eine psychoedukative Maflnahme besteht, desto stirker bewegt sich der
Schwerpunkt von einer reinen edukativen zu einer psychotherapeutischen (vorwiegend
verhaltentherapeutischen) Maflnahme (Pitschel-Walz & Engel, 1997). Diesbeziiglich gab es
immer wieder Diskussionen, wie Psychoedukation zu sehen sei: als ein neues,
eigenstindiges Therapiekonzept oder doch als Unterform einer vorwiegend
verhaltenstherapeutischen Psychotherapie (Elmer, 1996, Klingberg, 2001). In den letzten 20
Jahren konnte in einer Vielzahl von Forschungsuntersuchungen die Wirksamkeit von
Psychoedukation nachgewiesen werden. Gleichzeitig gab es aber auch einen
Paradigmenwechsel in der Medizin, wodurch neben der Symptomreduktion die
Verbesserung der Lebensqualitit in den Mittepunkt der Behandlungszielen riicken. Es ist
sicherlich auf beide Faktoren zuriickzufiihren, dass sich der Stellenwert und die Bedeutung
von Psychoeduaktion im Gesamtbehandlungplan als integrierter Baustein, der sich mit dem
Krankheitsverstidndnis, der psychotherapeutischen und pharmakologischen

Behandlungsbereitschaft oder der Steigerung von Selbstmanagementfdhigkeiten befasst,
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deutlich verbessert hat. So kommt es, dass sich die Psychoedukation trotz einiger
geduBerter Kritikpunkte hinsichtlich des zugrundeliegenden Krankheitsverstindnisses und
Menschenbildes (Klimitz, 1997/2006) nicht nur in der Behandlung von Schizophrenie
etabliert hat. Mittlerweile hat der Arbeitskreis flir Psychoedukation bei schizophrenen
Erkrankungen in einem Konsensuspapier folgende Definition erarbeitet:
,, Unter Psychoedukation werden systematische didaktisch-
psychotherapeutische  Interventionen  zusammengefafit, —um  die
PatientInnen und ihre Angehdrigen iiber die Hintergriinde der Erkrankung
und die erforderlichen Behandlungsmafinahmen zu informieren, das
Krankheitsverstindnis und den selbstverantwortlichen Umgang mit der
Krankheit zu fordern und sie bei der Krankheitsbewdltigung zu
unterstiitzen*“ (Bdauml & Pischel-Walz, 2003, S.3).
Psychoedukative Behandlungsverfahren konnen laut Bauml, Pitschel-Walz, Berger, Gunia,
Heinz und Juckel (2005) als Bindeglied betrachtet werden, um die von professioneller Seite
initiierten Behandlungsverfahren optimal mit dem Selbsthilfepotenzial von PatientInnen

und Angehdrigen zu kombinieren.

1.1.1 Was sind Ziele von Psychoedukation?

Als iibergeordnetes Ziel psychoedukativer MaBnahmen fiir die Arbeit mit
PatientInnen nennen Béduml & Pitschel-Walz (2003, S.3) ,,die Forderung des informierten
selbstverantwortlichen Umgangs mit der Erkrankung, mit dem Ziel einer Verbesserung des
Krankheitsverlaufs. Es sollte der Informationsstand beziiglich der Diagnose, den Ursachen
des Verlaufs und den Behandlungsmoglichkeiten der Erkrankung gesteigert werden, um
auch an einem funktionalen Krankheitskonzept arbeiten zu kénnen. Es sollte die Sicherheit
im Umgang mit der Erkrankung, eine lidngerfristige Behandlungsbereitschaft, eine
Erhohung der Selbstwirksamkeit und das subjektive Befinden verbessert werden. Als
weitere Ziele nennen Behrendt und Krischke (2005) oder Wiedemann, Klingenberg,
Pitschel-Walz und die Arbeitsgruppe Psychoedukation (2003) die Verbesserung des
Umgangs mit Friihwarnzeichen, die Antizipation und Vermeidung von Uber- und
Unterforderung und die Forderung der Zusammenarbeit zwischen Patientlnnen,
Behandlerlnnen und Angehdrigen. Auf Seiten der Therapeutlnnen geht es darum, eine
bessere subjektive Wahrnehmung der Note und Bediirfnisse sowohl von PatientInnen als

auch deren Angehdrigen zu schaffen und Ressourcen zu erarbeiten, die unabhingig von
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anderen Therapien sind. Neben dem groflen Bereich der Informationsvermittlung steht vor
allem die emotionale Entlastung der PatientInnen im Vordergrund. Durch die Teilnahme in
einer psychoedukativen Gruppe mit anderen betroffenen Patientlnnen und unter Anleitung
des/der Gruppenleiters/Gruppenleiterin ist es auch mdglich, belastende Themen wie
Uberforderung, Resignation, Schamgefiihle, Angst, Enttiuschung, Trauer, Angst vor
Stigmatisierung oder Suizidalitdt aufzugreifen, zu bearbeiten und in einer anderen Qualitit
erlebbar zu machen, als dies in Einzeltherapien der Fall ist. Gerade Patientlnnen mit
Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis kidmpfen nach wie vor gegen
Stigmatisierungen an und miissen auch lernen mit einer Chronifizierung der Erkrankung zu
leben. Oft muss eine Adaption der Lebensperspektiven erfolgen, was mit groBer Trauer und
Trauerarbeit verbunden ist. In psychoedukativen Gruppen kommt es zu einem
Erfahrungsaustausch unter den Patientlnnen, zu einer Relativierung des eigenen Schicksals
und zu einer Reduktion von Schuld- und Versagensdngsten. Gleichzeitig werden Kontakte
untereinander gefordert und gegenseitige Umgangshilfen gegeben (Pitschel-Walz, Bauml &
Kissling, 2003).

Zuletzt gehort aber auch ein 6konomisches Ziel angefiihrt ndmlich die Reduktion
der Kosten fiir das Gesundheitssystem. Kosten-Nutzenanalysen fiir die Psychoedukation
wurden unter dem Aspekt der ,eingesparten” Krankheitstage, basierend auf den
Untersuchungen zur Wirksamkeit der Psychoedukation (siehe Kapitel 1.4), berechnet. Fiir
deutsche Daten zur Psychoedukation ergibt sich im Vergleich zur Routineversorgung eine
Einsparung von 208.000 Euro fiir 81 Interventionspatientlnnen (Behrendt, Pitschel-Walz &
Béuml, 2005). Pitschel-Walz und Engel (1997) berichten von einem Einsparungspotenzial
von zirka 25 Prozent in amerikanischen Studien durch psychoedukative Interventionen

unter Einbeziehung der Angehdrigen.

1.2 Wo wird Psychoedukation eingesetzt und wer sollte daran teilnehmen?

Psychoedukation wird als PatientInnen-Schulung oder Selbstmanagementansatz
auch bei somatischen Krankheiten angewendet. Der Ursprung liegt in der Diabetes
Schulung, aber es folgten auch weitere Programme fiir Krankheiten wie Epilepsie,
Neurodermitis, Tinitus, Parkinson, Krebs oder auch fiir Schmerz- oder
TransplantationspatientInnen. In der Psychiatrie war der Einsatz von Psychoedukation
lange Zeit auf die Krankheit der Schizophrenie limitiert, wobei hier eine Reihe von
unterschiedlichen Manualen entwickelt wurden, die sich vor allem in ihrer Dauer und

Schwerpunktsetzung unterscheiden. Es gibt Programme, die im stationdren oder
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ambulanten Setting eingesetzt werden, solche die die Bearbeitung von Krankheitskonzepten
oder Problemldsestrategien integrieren oder soziale Kompetenzen trainieren. Beziiglich der
Anzahl der Sitzungen variieren die Programme zwischen acht und 30 Sitzungen. Dabei
unterschieden sich die Programme kaum im zu vermittelnden Basiswissen, sondern vor
allem in der Anzahl von praktischen, verhaltenstherapeutischen Ubungen. Biuml et al.
(2005) stellen zum Beispiel ein acht Stunden umfassendes Programm vor, das iiber die
Symptomatik, die Ursachen, das Krankheitskonzept, den Verlauf und die
Behandlungsmdglichkeiten in einem ,,Pflicht-Programm® informiert. Dariiber hinaus
konnen weitere Inhalte wie Umgang mit Scham und Schuld, effizientes Verhalten oder
spezielle Stressbewiltigung in Form eines ,,Kiir-Programms® angefiigt werden. In den
letzen Jahren wird die Psychoedukation vermehrt auch bei anderen psychiatrischen
Krankheitsbildern eingesetzt. Dazu gehdren Depression, Bipolare Storungen, Angst- und
Zwangsstorungen,  Suchterkrankungen, Personlichkeitsstorungen und  Borderline,
Essstorungen oder Schlafstorungen. In Tabelle A1 des Anhangs wird ein umfassender wenn
auch nicht vollstindiger Uberblick iiber verschiedene psychoedukative Therapiemanuale
aufgelistet.

In der letzten Zeit gibt es immer mehr Bestrebungen diagnoseniibergreifende
psychoedukative MaBnahmen anzubieten. Der Grund dafiir liegt in der 6konomischen und
leichter organisierbaren Durchfiihrung der Gruppen. In kleineren psychiatrischen
Abteilungen eines Allgemeinkrankenhauses fehlte zum Beispiel eine geniligend grofle
Anzahl an Patientlnnen mit den einzelnen Diagnosen. Einige wesentliche Inhalte wie das
Stress-Vulnerabilititsmodell, das Synapsenmodell und die Moglichkeiten der Behandlung
sind mit unterschiedlicher Gewichtung ohnehin fiir verschiedene psychische Erkrankungen
relevant. Jensen und Sadre  Churazi-Stark  (2003) stellen ein  solches
diagnoseniibergreifendes Vorgehen vor. Sie geben zunidchst einen Uberblick zur
Systematisierung von somatischen, psychosomatischen und psychischen Erkrankungen.
Anhand eines psychologischen Erlebenskreislaufs wird das Zusammenwirken von
Gedanken, Verhalten und Gefiihlen erldutert. AnschlieSend wird das Stress-Vulnerabilitéts-
Modell eingefiihrt und in einer weiteren Sitzung die Diagnosen hinsichtlich DSM-IV Achse
I und II Stérungen systematisiert. Danach wird Vergleichbares und Unterschiedliches der
verschiedenen Stérungen erdrtert, wobei sie ihr Vorgehen aus unterschiedlichen Manualen
und Werken zusammengefiigt haben. Es folgt eine Einheit zur Frithsymptomerkennung und
zu den verschiedenen Behandlungsmdglichkeiten, inklusive Medikation. Zum Abschluss
werden gesundheitsfordernde Verhaltensweisen und Krisenpldne erdrtert. Aus ihrer

Erfahrung berichten die Autoren, dass es schwer ist, Patientlnnen mit psychotischen
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Storungen aufgrund der vorhandenen kognitiven Storungen und
Konzentrationsschwierigkeiten zu integrieren.

Gerade Patientlnnen mit neurotischen Storungen und Personlichkeitsstorungen
verfiigen den Autoren zufolge oft nicht {iber die notwendige Geduld und Toleranz fiir die
speziellen Bediirfnisse der psychotischen Patientlnnen. Gelingt eine Integration und
entsteht eine positive Gruppendynamik, so erleichtert sich der Umgang im stationdren
Alltag zwischen den Patientlnnen und es wird eine deutliche Endstigmatisierung. Eine
groBBe Flexibilitit des/der Gruppenleiters/Gruppenleiterin ist gefragt.

Zur Frage, wer an psychoedukativen Gruppen teilnehmen sollte, gibt es laut
Konsensuspapier des Arbeitskreis Psychoedukation (Bduml & Pitschel-Walz 2003) kaum
Kontraindikationen. Obwohl sich diese Richtlinien auf schizophrenie- erkrankten
Patientlnnen beziehen, konnen sie auch fiir andere Storungsbilder iibernommen werden:
Einzige wesentliche Voraussetzung fiir die Teilnahme an psychoedukativen Gruppen ist
laut Autoren die ,,Gruppenfihigkeit“ der Patientlnnen. Darunter verstehen sie, dass
Symptome der inneren Unruhe, Angste oder psychotisches Erleben soweit abgeklungen
sind, dass die PatientInnen zumindest fiir 30 Minuten an den Gruppen teilnehmen und sich
auch auf die Gruppeninhalte konzentrieren konnen. AuBlerdem sind ausreichende
Sprachkenntnisse notwendig. Schonell (2003) untersuchte 93 Patientlnnen kurz nach der
Aufnahme auf einer offenen psychiatrischen Station. Es zeigte sich, dass 75% an den
Psychoedukationsgruppen teilnehmen konnten. Als Grund fiir die Nicht-Teilnahme der
iibrigen 25% nennt er folgende Griinde: mangelnde Sprachkenntnisse, Minderbegabung,
krankheitsbedingte Einschriankungen und eine zu kurz geplante Behandlungszeit. Unter
krankheitsbedingten Einschriankungen wird ein Schwellenkriterium von einem Score héher
als drei in den speziellen Items der Positiv- und Negativsymptomskala beziiglich formaler
Denkstorungen, Mangel an Spontaneitit und Fliissigkeit der Sprache, unkooperatives
Verhalten, mangelnde Impulskontrolle und soziales Vermeidungsverhalten verstanden.
Béauml und Pitschel-Walz (2003) betonen aber, dass weder mangelnde Krankheitseinsicht,
Wahnerleben oder eine andere produktiv psychotische Symptomatik wie Halluzinationen
und Ich-Stérungen oder eine Residual- und Minussymptomatik Kontraindikationen fiir die
Teilnahme an der Psychoedukation darstellen. Als Empfehlung fiir die Teilnahme an
Psychoedukationen fiir Depressionen nennen Pitschel-Walz et al. (2003, S. 32) folgende
ICD-10 Diagnosen: F31 (bipolare affektive Storungen), F32 (depressive Episode), F33
(rezidivierende depressive Storung), F34.0 (Zykolothymia), F34.1 (Dysthymia), F43.21
(verldngerte depressive Reaktion auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen) und

eventuell auch F06.32 (organisch depressive Storung aufgrund einer Schidigung oder
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Funktionsstérung des Gehirns oder einer korperlichen Krankheit), F1x.54 (vorwiegend
depressive Symptome bei psychischen und Verhaltensstorungen durch psychotrope

Substanzen), F20.4 (postschizophrene Depression) und F25.1 (schizoaffektive Stérungen).

1.2.1 Die Rolle der Angehorigen

Angehorige stellen eine wertvolle Ressource der PatientInnen dar. Sie betreuen und
unterstiitzen diese in vielerlei Weise vor, wihrend und nach einem stationdren Aufenthalt.
Psychoedukation fiir Angehdrige kann durch Information und Beantwortung vieler offener
Fragen nicht nur die eigene Belastung der Angehdrigen verringern, sondern auch den
Umgang mit dem/der Patientln erleichtern und fordern. Brown und Mitarbeiter fiihrten
1962 das Konzept der ,,expressed emotions* ein. Hohes emotionales Engagement bedeutet,
dass der Umgang und die Kommunikation innerhalb der Familie durch iibermaBige Kritik,
Feindseligkeit oder auch tliberbehiitetes Verhalten charakterisiert ist. Ein hoher ,,expressed-
emotions Wert ist also ein Zeichen fiir eine massiv durch Stress belastete
Familienatmosphére. Laut Pitschel-Walz et al. (2003) konnte ein enger korrelativer
Zusammenhang zwischen hohem emotionalem Engagement der Angehdrigen und dem
Riickfallrisiko eines schizophren erkrankten Familienmitglieds nachgewiesen werden. Die
Reduktion solcher Emotionen und negativen Kommunikationsmuster stellt eine Indikation
fiir die Teilnahme von Angehdrigen und PatientInnen an psychoedukativen Gruppen dar.

Ebenfalls fiir die Durchfiihrung von psychoedukativen Angehoérigengruppen spricht,
dass 93% der befragten Angehorigen mehr Informationen wollen, 86% wiinschen sich
hiufigere Kontakte mit Arzt/Arztin und 83% wollen mehr Informationen fiir die
PatientInnen selbst. Diese Ergebnisse stammen aus einer Umfrage an 262 Angehdrigen von
psychisch Kranken des Vereins ,,Hilfe fiir Angehdrige psychisch Erkrankter in Osterreich®
(HPE) zur Einschitzung, was zur Verbesserung der Lage psychisch Kranker wichtig bzw.
sehr wichtig sei (Katschnig et al. 1997). Auch in den Behandlungsleitlinien zur
Schizophrenie (DGPPN 2006) wird festgehalten, dass es zu einer ,,good clinical practice™
gehort, dass Angehorige in allen Phasen der Erkrankung miteinbezogen werden. Falls das
von dem/der Patientln abgelehnt wird, ist es Aufgabe der Behandlerlnnen, das
Vertrauensverhéltnis zwischen Patientlnnen und deren Angehorigen zu stirken. Kennt man
allerdings die Zahlen der Studie von Rummel-Kluge, Pitschel-Walz, Bauml, und Kissling
(2006), dass nur 2 % aller Angehorigen von schizophren erkrankten Personen an

psychoedukativen Maflnahmen teilnehmen und dieser Prozentsatz bei affektiven und
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dementen Stérungen noch niedriger angesiedelt ist, so ist diesbeziiglich ein grofer
Autholbedarf zu leisten. In einer Studie von Glynn, Cohen, Dixon & Niv (2006) in den
USA erhielten nur 0%-8% der an Schizophrenie erkrankten PatientInnen irgendeine Form
von unterstlitzender Familienintervention.

Als Grund fiir die mangelnde Integration von Angehorigen in die Behandlung gibt
es einerseits strukturelle Griinde wie zu kurze stationdre Aufenthalte, Diskontinuitit von
stationdrer und ambulanter Behandlung, den Abbau von psychosozialen Angeboten bzw.
die Reduktion auf pharmakologische Behandlung durch mangelnde Finanzierung von
Seiten der Krankenkassen. Weitere Ursachen liegen bei den Behandlerlnnen selbst, die
Angehorigenarbeit nicht zur Routinearbeit zéhlen und ihr geringe Anerkennung beimessen.
Dazu ist die Schlussfolgerung von Schmid, SpieBl und Klein (2006) anzumerken, dass
aufgrund der personellen Ressourcenverknappung eine adiquate Angehorigenarbeit hiufig
nicht mehr moglich sei. Sie zeigten, dass 25 Arzte und acht Psychologlnnen zum
Untersuchungs-Stichtag 390 allgemeinpsychiatrische Patientlnnen behandelten und nur 6,5
Minuten pro Patientin und Woche der Gesamtgespriachszeit auf Angehorigengespriache
ausfielen. Eine weitere Ursache fiir die mangelhafte Integration von Angehdrigen liegt bei
den Patientlnnen. Es besteht gerade bei Schizophrenieerkrankten eine mangelnde
Krankheitseinsicht und manchmal eine Weigerung mit den Angehdrigen zu
kommunizieren. Nicht zuletzt gibt es auch Griinde bei den Angehorigen selbst. Dazu zdhlen
Terminschwierigkeiten, weite Anfahrtswege, emotionale Erschopfung, Unsicherheit und
Scheu vor der Psychiatrie, Angst vor zusétzlicher Belastung und geringerer Bildungsstand
(Brent & Giuliano, 2007; Bock, 2005). Als Strategien zur Steigerung der
Teilnahmebereitschaft sollte man laut Pitsch-Walz (2003) den wertschdtzenden Umgang
mit den Angehorigen pflegen, eine an den Bediirfnissen orientierte Form der Intervention
anbieten, Termine der Gruppensitzungen anpassen, die Erreichbarkeit sicherstellen, eine
Einladungsroutine in der Versorgung schaffen und die Vernetzung mit anderen
Institutionen und Selbsthilfeorganisationen fordern. Aus diesem Grund gab es zum Beispiel
eine Vorstellung der Psychoedukationsgruppen der Universititsklinik fiir Psychiatrie in
Graz bei den monatlichen Treffen des Vereins HPE. Um den Teilnahmeschwund zu
verringern, sollte man auf die Gruppenzusammensetzung achten, eine angenehme
Atmosphidre zu schaffen, die Gruppentermine zu Beginn abzukliren, eine telefonische
Kontaktaufnahme bei Fernbleiben tétigen, eine ,,Nachholsitzung® anbieten, regelméBig die
Wiinsche erfragen, keinen Zwang zur Selbstoffnung ausiiben und AuBlenseiter unterstiitzen
und integrieren (Pitschel-Walz, 2003).
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Eine neuere Bewegung im Bestreben Angehorige besser zu informieren besteht
darin, mittels peer to peer Strategien Angehdrige selbst als LeiterInnen psychsoedukativer
Angehorigengruppen auszubilden. Dazu gibt es bereits ein evaluiertes Programm von
Rummel, Pitschel-Walz und Kissling (2005). Dixon, Lucksted, Stewart, Burland, Brown,
Postrado, McGuire und Hoffmann (2004) konnen ebenfalls zeigen, dass ein solches peer to
peer Programm mit den Angehdrigen zu einer Reduktion der subjektiven Belastungen und
einer Steigerung des Empowerments fiihrt.

Kornmiiller, Kratz, Schenkenbach, Mundt und Backenstra3 (2006) berichten anhand
einer Untersuchung an der psychiatrischen Klinik in Heidelberg, welche Angehorige eher
an psychoedukativen Gruppen teilnehmen. Sie zeigen, dass knapp die Hilfte der
Angehdrigen von 55 Patientlnnen mit entweder major Depression oder bipolarer Stérung
den psychoedukativen Gruppen beiwohnten. Es gibt dabei einen Geschlechtereffekt, der
besagt, dass hdufiger Lebenspartnerinnen von maénnlichen Patienten partizipieren als
umgekehrt. Aullerdem war bei Angehdrigen von Patientlnnen mit bipolaren Stérungen
groflerer Teilnahmebedarf gegeben. Patientlnnen, deren Angehodrige an den Gruppen
teilnahmen, wiesen ein giinstigeres Krankheitskonzept und groBeres Wissen iiber affektive
Storungen auf. Sie fiihlten sich aber auch stirker von ihren Angehdrigen kritisiert und
nahmen weniger soziale Unterstiitzung im Alltag wahr.

Yamaguchi, Takahashi, Takano und Kojima (2006) unterstrichen in einer nicht
kontrollierten Outcomestudie in Japan die Bedeutung von Psychoedukation bei
Angehodrigen von Patientlnnen mit Schizophrenie. Durch die Teilnahme an
psychoedukativen Gruppen konnten Angehorige nicht nur ihr krankheitsbezogenes Wissen
verbessern, sondern auch subjektive Faktoren wie Angst, Distress, psychische Belastung
oder Selbstbeschuldigungen verringern. Weiters werden Optimismus, Selbstwirksamkeit
und das Verstindnis fiir die Krankheit gefordert, und Angehorige erleben grofiere

Unterstiitzung durch das Behandlungsteam.

1.3 Wie hdiufig wird Psychoedukation eingesetzt?

In der bereits genannten Studie von Rummel-Kluge et al. (2006) wurde die
Haufigkeit der Inanspruchnahme von Psychoedukation in deutschen, osterreichischen und
schweizer Kliniken in einer postalischen Umfrage untersucht. Insgesamt wurden 622
Kliniken angeschrieben, von denen 337 antworteten. In einem ersten Schritt wurden die
Leiterlnnen der Institutionen befragt. Es zeigte sich, dass es in 86% der Kliniken

psychoedukative Gruppen gab, von denen wiederum 80% fiir Patientlnnen mit
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Schizophrenie eingerichtet wurden. In 14% der befragen Einrichtungen gab es keine
Psychoedukation, wobei als haufigster Grund dafiir ein Mangel an Arbeitskriaften und Zeit
angegeben wurde. Zur Befragung der Wichtigkeit der psychoedukativen Gruppen fiir
PatientInnen schétzen 32% der LeiterInnen diese fiir sehr wichtig und 54% fiir wichtig ein.
Fiir psychoedukative Angehorigengruppen wurden zu 15% fiir sehr wichtig und zu 43% fiir
wichtig erachtet. In einem zweiten Schritt wurden die Leiterlnnen der psychoedukativen
Gruppen in den Kliniken selbst befragt. Uber einen Zeitraum von einem Jahr wurde
miteinander verglichen, wie viele PatientInnen mit schizophrener Erkrankung im Hause
stationdr aufgenommen wurden und wie viele davon schlussendlich tatsdchlich an den
entsprechenden psychoedukativen Gruppen teilnahmen. Es zeigt sich, dass in allen drei
Lindern gemeinsam nur 21% der an Schizophrenie erkrankten PatientInnen tatsdchlich an
psychoedukativen Maflnahmen teilgenommen hatten. Die Autoren fassen zusammen, dass
nur zirka ein Fiinftel aller schizophrenen Patientlnnen und nur eine Familienmitglied
jeder/s fiinfzigsten Patientin/en Zugang zur Psychoedukation haben. In Osterreich wurden
2003 in den befragten sechs psychiatrischen Kliniken 227 Patientlnnen mit der Diagnose
Schizophrenie behandelt, von denen 27 Prozent der Patientlnnen (56 Personen) an
psychoedukativen Maflnahmen teilnahmen. Wie bereits erwdhnt, liegt der Prozentsatz der
teilnehmenden Angehdrigen noch wesentlich niedriger — in Osterreich bei neun Prozent.
Diese Raten entsprechen auch Zahlen aus den USA. Dixon Leyes, Scott, Lehmann,
Postrado, Goldman, und McGlynn (1999) berichteten, dass nur acht Prozent der
Angehdrigen ein psychoedukatives und unterstiitzendes Programm besuchten. Diese Zahlen
beziehen sich wiederum auf Psychoedukation bei Schizophrenie. Offen bleibt die Frage,
wie es mit der Psychoedukation bei anderen psychiatrischen Erkrankungen aussieht, wobei
auch Rummel-Kluge et al. berichten, dass wenn iiberhaupt in den Institutionen eine

Psychoedukation stattgefunden hat, dann zur Schizophrenie.

1.4 Uberblick iiber die Wirksamkeit von Psychoedukation

Es gibt eine Vielzahl von verschiedenen Studien, die eine Wirksamkeit von
Psychoedukation nachweisen. Die meisten Studien gehen allerdings nach wie vor auf
psychoedukative Mallnahmen bei Patientlnnen mit Schizophrenie zuriick, und teilweise
gibt es noch einen Mangel an kontrollierten Studien beziiglich der Riickfallraten bei
anderen psychiatrischen Erkrankungen. Wirksamkeitsanalysen erfolgten in kontrollierten,
randomisierten Studien, aber auch in explorativen Studien oder zusammenfassenden

Metaanaylsen. Erschwert wird eine Ubersicht dahingehend, dass der Begriff
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Psychoedukation, wie bereits angesprochen, sehr unterschiedlich definiert sein kann. Im
Folgenden soll ein kurzer, keineswegs vollstindiger Uberblick iiber verschiedene Outcomes
von Psychoedukation gegeben werden.

Eine gute und neuere Metaanalyse zur Effektivitidt von psychologischen Therapien
bei Schizophrenie stammt von Pfammatter, Junghan und Brenner (2006). Sie betrachten als
psychologische Therapien soziales Kompetenz Training, kognitives Training,
Psychoedukation und kognitive, verhaltenstherapeutisch orientierte Interventionen. Unter
Psychoedukation werden von ihnen Interventionen zusammengefasst, die auf
Wissensvermittlung tliber die Erkrankung mit Orientierung am Vulnerabilitdts-Stress-
Modell fokussieren, gleichzeitig aber auch spezifische Copingstrategien und
Problemldsefdhigkeiten trainieren und die Angehdrigen integrieren. Insgesamt konnten 31
Studien unter kontrollierten Bedingungen in die Metaanalyse aufgenommen werden, die
positive Auswirkungen von psychoedukativen Mallnahmen auf Riickfallsraten (geringere
Rehospitalisierung bzw. geringere Anzahl an Tagen im Krankenhaus) und die generelle
Psychopathologie der Patientlnnen nachwiesen. Dariiber hinaus zeigte sich, dass es zu
einem krankheitsbezogenen Wissenszuwachs sowohl bei Patientlnnen als auch deren
Angehorigen und zu einer deutlichen Verschiebung von high zu low expressed emotions
kommt. Weiters verbessert sich das soziale Funktionsniveau der PatientInnen.

Pitschel-Walz, Leucht, Béauml, Kissling und Enge (2001) wiesen in ihrer
Metaanalyse von 25 Studien, die alle Angehdrigengruppen integrierten nach, dass die
Riickfallsrate von Patientlnnen mit Schizophrenie um 20% reduziert werden kann, wenn
ihre Familienangehorigen Bestandteil der Behandlung sind und an psychoedukativen
MafBnahmen teilnehmen. Dabei stellen sich die besten Effekte ein, wenn die
psychoedukative Intervention langandauernd ist und i{iber mindestens drei Monate geht.
AulBlerdem ist ein bifokaler Ansatz, der Psychoedukation fiir Patientlnnen und Angehorige
beriicksichtigt gemeinsam mit einer psychopahrmakologischen Behandlung der alleinigen
medikamentdsen Therapie hinsichtlich der Riickfallsraten deutlich tiberlegen.

Weitere Metaanalysen von Pilling, Bebbington und Kuipers (2002) oder Pharoah,
Mari und Steiner (zitiert nach Pfammatter et al. 2006) belegen ebenfalls die Wirksamkeit
von Psychoedukation in Hinblick auf Riickfallsraten, sowohl beziiglich geringerer
Rehospitalisierung als auch signifikanter Verbesserung der Symptomatik im ersten und
zweiten Jahr nach der Teilnahme. Dariiber hinaus kann auch eine Verbesserung des
Compliance Verhaltens beziiglich der Medikation, des sozialen Funktionsniveaus, der
Lebensqualitidt beziehungsweise eine Reduktion von high expressed emotions bei

Familienangehorigen nachgewiesen werden.
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Mojtabai, Nicholson und Carpenter fiihrten 1998 die wohl umfassenste Metaanalyse
mit insgesamt 106 inkludierten Studien durch. Sie konnten einen additiven Effekt von
psychosozialen Therapien in Kombination mit Psychopharmaka im Vergleich zur
alleinigen medikamentdsen Behandlung in Bezug auf Riickfallsraten, kognitive
Leistungsfahigkeit, Sozialverhalten und Copingstrategien feststellen. So bewirken
psychosoziale Therapien zum Beispiel eine Reduktion der Riickfallsraten von 20%.

Pekkala und Merinder (2002) inkludieren in ihrem Review 10 Studien, die sich vor
allem auf die Wissensvermittlung durch Psychoedukation konzentrieren und keine
Verhaltens- oder Social Skills Trainings beinhalten. Sie konnten nachweisen, dass diese
psychoedukativen Interventionen im Vergleich zur Standardversorgung die Riickfalls- und
Rehospitalisierungsraten nach neun beziehungsweise 18 Monaten signifikant reduzieren
und das psychosoziale Funktionsniveau signifikant steigern konnen.

Um die Wirksamkeit von Psychoedukation zu belegen, konzentrierte man sich vor
allem in den Metaanalysen in erster Linie auf ,,harte Fakten® wie Rehospitalisierungsraten,
Anzahl der Tage des stationdren Aufenthalts oder auch die Reduktion der
psychopathologischen Symptomatik. Dariliber hinaus gibt es auch eindeutige Effekte der
Psychoedukation auf die Verbesserung der Compliance beziiglich der
Medikamenteneinnahme oder der Bereitschaft zur weiteren Behandlung durch
Psychiaterlnnen, Psychologlnnen und Psychotherapeutlnnen (Hornung, Klingberg,
Feldmann & Schulze-Monking, 1998; Bauml, J., Kissling, W. & Pitschel-Walz, G., 1996).
Pitschel- Walz, Bduml, Bender, Engel, Wagner und Kissing (2006) untersuchten in einer
kontrollierten Studie die Effekte von Psychoedukation im Vergleich zur normalen
Routineversorgung. Patientlnnen und deren Angehoérige nahmen iiber einen Zeitraum von
vier bis flinf Monaten an jeweils acht psychoedukativen Sitzungen teil. Es zeigte sich, dass
das Complianceverhalten, das von den jeweiligen behandelnden Psychiatern fremdgeratet
wurde, von Patientlnnen mit Psychoedukation sowohl nach einem als auch nach zwei
Jahren besser war als bei den Patientlnnen in der Kontrollgruppe. Laut Puschner, Born,
GieBler, Helm, Becker und Angermeyer (2005) liegt die Non-Compliance Rate bei
Schizophrenie-Patientlnnen um die 50%. Die Autoren betonen auBlerdem, dass sich diese
Rate kaum von jenen medikamentds behandelter Patientlnnen mit anderen psychischen
oder auch somatischen Storungen unterscheidet und unterstreichen damit die Bedeutung
von Compliance-férdernden MaBnahmen. In einer Ubersicht aus verschiedenen
Metaanalysen berichten sie, dass Psychoedukation und kognitiv-behaviorale Interventionen
eine Steigerung der Compliance bewirken konnen, kognitiv-behaviorale Methoden der

Psychoedukation mit rein edukativen Anteilen liberlegen ist.
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Eine solche Compliance Verbesserung konnte von Merinder, Viuff & Laugensen
(1999) nicht nachgewiesen werden, dafiir verbesserte sich die PatientInnengruppe mit
Psychoedukation im Vergleich zur Patientlnnen ohne Psychoedukation im Zuwachs von
krankheitsbezogenem Wissen. Dieser Effekt zeigte sich auch noch ein Jahr nach der
Teilnahme an der Psychoedukation. Schaub, A., Behrendt, B. & Brenner, H.D. (1998)
konnen diesen Befund in einer &hnlichen, allerdings nicht randomisierten Studie,
bestétigen.

Es gibt derzeit noch wenige Langzeitstudien die iiber einen Zeitraum von ein bis
zwei Jahren hinausgehen. Basan, Pitschel-Walz und Béduml (2000) berichten, dass in einer
vier Jahres Katamnese 60 Prozent der an der Psychoedukation teilgenommenen
Patientlnnen in regelméfBiger ambulanter Behandlung an der Miinchner Klinik blieben. Sie
verglichen diese in Therapie verbleibenden Patientlnnen mit den 40 Prozent
Therapieabbrechern. Es zeigte sich, dass sich zwar hinsichtlich der Rehospitalisierungsraten
zwischen den beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied nachweisen lie, sehr wohl
aber im Vergleich der Anzahl der stationdren Wiederaufnahmetage. Dieser Wert ist bei den
Therapieabbrechern um das 2,5 fache erhoht. Als Priadiktoren zur Vorhersage des
Theapieabbruchs fanden sich weniger krankheitsbezogenes Wissen und geringere
Teilnahmehaufigkeit, sowohl bei Patientlnnen als auch bei ihren Angehérigen an den
psychoedukativen MafBnahmen. Die nach Ende der Psychoedukation durch den
behandelnden Arzt beurteilte, zukiinftige Compliance stellt ebenfalls einen gewichtigen
Pradiktor dar. Hornung, Feldmann, Schonauer, Schifer, Schulze-Monking, Klingberg,
Buchkremer (1999) berichten, dass sich ein rezidivprophylaktischer Effekt der
durchgefiihrten psychoedukativen Gruppen beziehungsweise kognitiven Psychotherapie in
Form einer Reduktion der Rehospitalisierungsrate bei PatientInnen mit Schizophrenie erst
innerhalb des zweiten Katamnesejahres entwickelt. In einer weiteren Studie von Bauml,
Frobose, Kraemer, Rentrop und Pitschel-Walz (2006) zur Uberpriifung der Auswirkungen
von Psychoedukation auf PatientInnen mit Schizophrenie und deren Angehorigen zeigt sich
nach zwei Jahren eine Reduktion der Rehospitalisierungsraten von 58% auf 41% und eine
Verkiirzung der Aufenthaltsdauer von 78 auf 39 Tage.

Geht es um die Beurteilung psychoedukativer Programme durch Patientlnnen
fallt diese iiberwiegend positiv aus (Killian, Lindenbach & Angermeyer 2001). Die
Teilnehmerlnnen bewerteten die erhaltenen Informationen und die Moglichkeit zum
Austausch innerhalb der Gruppe als sehr positiv. Die TeilnehmerInnen édnderten zwar nicht

unmittelbar ihr Verhalten, gaben aber dennoch an, dass das erworbene Wissen iiber die
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Erkrankung, Behandlungsmethoden und der Erfahrungsaustausch, ihr Leben mit der
Erkrankung erleichtert haben.

Zusitzlich gibt es Studien, die sich mit der generellen Behandlungszufriedenheit
von Patientlnnen beschéftigen. In einer Online Studie iiber Patientlnnen mit depressiven
und bipolaren Erkrankungen (Kessing, Hansen, Ruggeri & Bech, 2006) wird gezeigt, dass
die Zufriedenheit mit den Kontakten zum professionellen Helferteam nur gering war. Vor
allem jiingere Patientlnnen waren unzufrieden mit den Féahigkeiten und Verhaltensweisen
von facheinschldgigen Betreuerlnnen und den Informationen, die sie bekamen. Aufgrund
dessen unterstreichen die Autoren die Wichtigkeit und Notwendigkeit von
Psychoedukation. Auch Merinder et al. (1999) bestitigen eine positive Wirksamkeit der
Psychoedukation auf die generelle Behandlungszufriedenheit der TeilnehmerInnen.

Interessant ist auch, welche FEinstellungen und Erwartungen behandelnde
Psychiaterlnnen in der freien Praxis zur Psychoedukation haben. Die Forschergruppe
Killian, Holzinger und Angermeyer (2001) hat in einem leitfadenorientierten
Experteninterview die Einstellung von Psychiatern, die im Raum Leipzig an einem
Modellprojekt zur integrierten Schizophreniebehandlung teilnahmen, gegeniiber
psychoedukativen Mallnahmen untersucht. Von 20 befragten Psychiaterlnnen bestitigten
17 die positive Wirkung von Psychoedukation beziiglich der Einstellung der PatientIlnnen
zur Erkrankung, der Wahrnehmung von Frithwarnzeichen, der Behandlungscompliance, des
Krankheitsverhaltens und der geringeren Notwendigkeit einer stationdren Behandlung.

Zusammenfassend berichten Schaub, Kiimmler, Goldmann, Roth, Charypar,
Bernhard, Schweil und Amann (2005), dass es immer noch uneinheitliche Befunde
beziiglich der Wirksamkeit von Psychoedukation bei Patientlnnen gibt. Sie betonen den
auch aktuell noch bestehenden Forschungsbedarf in Hinblick auf differentielle Indikationen
fiir bestimmte Therapieverfahren, einschlieflich zeitlicher Empfehlungen. Es bleibt die
Frage zu beantworten, wer, wann in seinem Krankheitsverlauf am besten von welchem

Verfahren profitiert.
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1.4.1 Lebensqualitiit, Wohlbefinden, Lebenszufriedenheit

Im Folgenden sollt auf die Konzeptualisierung von Lebensqualitit genauer
eingegangen werden, da diese auch die Hauptoutcome Variable fiir diese Untersuchung
darstellt.

Lebensqualitit ist ein sehr heterogenes Konzept, das in den verschiedensten
Disziplinen (z.B.: Geographie, Literatur, Philosophie, Wirtschaft, Politik, Werbung,
Gesundheit, Medizin, Sport) seine Verwendung findet. So konnen als soziale oder
okonomische Indikatoren der Lebensqualitét beispielsweise das Einkommen, die materielle
Sicherheit, politische Freiheit und Unabhingigkeit, soziale Gerechtigkeit oder die
gesundheitliche Versorgung der Bevolkerung angesehen werden (Schumacher, Klaiberg &
Bréhler, 2003; Fahrenberg, Myrtej, Schumacher & Bréhler, 2000). Von der WHOQoL
Group wird Lebensqualitit wie folgt definiert: ,Lebensqualitit ist die individuelle
Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation im Kontext der jeweiligen Kultur und des
jeweiligen Wertessystem, in Bezug auf die eigenen Ziele, Erwartungen,
BeurteilungsmalBstiben und Interessen.” (Angermeyer, Killian & Matschinger, 2000, S.10).

In den letzten Jahren gewinnen vor allem subjektive Indikatoren der Lebensqualitét
wie das subjektive Wohlbefinden oder die Lebenszufriedenheit an Bedeutung. Damit wird
Lebensqualitét verstirkt als individuumsbezogenes Konstrukt aufgefasst (Fuhrer, 2000 zit
nach Schumacher et al.). In der Psychologie stellt die Lebensqualititsforschung einen
eigenen Forschungsbereich dar, und in der Medizin wird die Lebensqualitidt vermehrt als
Evaluationskriterium von Therapien herangezogen. Auflerdem stellt die Verbesserung der
Lebensqualtidt neben der Verbesserung der klinischen Symptomatik ein wesentliches
Behandlungsziel dar.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitit wird als multidimensionales Konstrukt
aufgefasst, das korperliche, emotionale, mentale, soziale, spirituelle und
verhaltensbezogene Komponenten des Wohlbefindens und der Funktionsféhigkeit aus der
subjektiven Sicht der Betroffenen umfasst (Schumacher et al., 2003). Sie bezieht sich damit
auf den subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszustand bzw. die erlebte Gesundheit
(Bullinger, 2002). Die psychologische Dimension des Wohlbefindens kann in eine
gefilhlsmédBige (emotionale oder affektive) und eine bewertende (kognitive-evaluative)
Komponente unterteilt werden (Diener, 2000). Positiver bzw. negativer Affekt und Gliick,
das als lidngeranhaltender positiver Affekt gesehen wird, bedingen die gefiihlsmiBige

Komponente des Wohlbefindens. Die globale und bereichsspezifische Lebenszufriedenheit



Theoretischscher Hintergrund 15

bilden die kognitive Komponente. In Hinblick auf die zeitliche Stabilitit der Komponenten
konnen positiver und negativer Affekt als State-Komponente aufgefasst werden, wéihrend
Gliick und Lebenszufriedenheit als ldngeranhaltende Trait-Komponenten angesehen

werden.
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ABBILDUNG 1

Zusammenfassend kann nach Tchekmedyian und Cella (1990) die Lebensqualitét in
vier wesentliche inhaltliche Bereiche unterteilt werden: krankheitsbedingte Beschwerden,
psychische beziehungsweise korperliche Funktionsfiahigkeit und Funktionsfiahigkeit im
sozialen Umfeld. Lebensqualitidt umfasst demnach neben den Symptomen der Erkrankung,
die psychische Verfassung und funktionelle Einschrinkungen in alltdglichen
Lebensbereichen  beziehungsweise 1in der Ausgestaltung zwischenmenschlicher
Beziehungen und sozialer Interaktionen. Schumacher et at. (2003) verwenden im Prinzip
dieselben vier Bereiche zur Beschreibung der Lebensqualitit, wobei sie aber unter der
Dimension psychische Verfassung im Sinne von emotionaler Befindlichkeit das allgemeine
Wohlbefinden und die Lebenszufriedenheit verstehen.

Nicht zuletzt aufgrund des heterogenen Konzepts der Lebensqualitit gibt es eine

Vielzahl von psychologischen Testverfahren zu deren Erhebung. Bullinger (1995) teilt
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diese nach Zielsetzung und Methode ein: Methodisch wird vor allem zwischen Selbst- und
Fremdeinschitzungen durch Fragebogen, Interviews oder Beobachterschitzskalen
unterschieden. Weiters unterscheidet sie zwischen eindimensionalen Verfahren, die eine
globale Einschitzung der Lebensqualitit liefern und mehrdimensionalen Verfahren, die
mittels Profilen oder Testbatterien abgebildet werden. Inhaltlich gibt es
krankheitsiibergreifende Verfahren, die fiir alle Patientlnnen anwendbar sind und
krankheitsspezifische Testverfahren, die bei der jeweils beschriebenen Krankheit bzw.
Behandlung einsetzbar sind. Einen guten Uberblick iiber die Diagnostik von Lebensqualitit
liefern Schumacher et al. (2003).

1.4.1.1 Lebensqualitit in der Psychiatrie

In der Psychiatrie wurde das Konzept der Lebensqualitét erst spiter beriicksichtigt
als in anderen Disziplinen. Als Grund dafiir nennen Karow und Naber (2000), dass das
subjektive Befinden und die Beachtung der Lebensumstinde ohnehin Teil der Arbeit mit
psychiatrischen Patientlnnen sei. Deshalb fehlte auch lange Zeit eine begriffliche
Abgrenzung und methodische Strukturierung des Begriffes Lebensqualitit in der
Psychiatrie. Ein umfassendes Werk zu dieser Thematik bieten Katschnig, Freeman und
Sartoirus (2006). AuBerdem miissen einige Besonderheiten zur Interpretation von
Lebensqualitét bei psychisch erkrankten Personen beriicksichtigt werden:

Es gibt oft eine erhebliche Differenz beziiglich der Selbst- und Fremdeinschidtzung
verschiedener Parameter bei psychiatrischen Patientlnnen. Auch bei der Betrachtung von
subjektiver und objektiver Lebensqualitdt ist von verschiedenen latenten Konstrukten
auszugehen, weshalb ein eindeutiger linearer Zusammenhang wenig plausibel erscheint.
Deshalb sollten generell Mafinahmen, die auf die Verbesserung objektiver Lebensqualitét
abzielen, auch mit Indikatoren fiir objektive Lebensqualitdt evaluiert werden und jene
Interventionen, die auf direkte Verbesserung der subjektiven Lebensqualitit abzielen (wie
zum Beispiel die Psychoedukation), mit den entsprechenden Indikatoren der subjektiven
Lebensqualitét beurteilt werden (Franz, 2006). Im Speziellen berichten Barry und Crosby
(1996) oder Meyer, Ethlers und Gallhofer (2002), dass es trotz Verbesserung der objektiven
Lebensqualitit (verbesserte Lebensumstinde, mehr soziale Kontakte, verstirkte
Freizeitaktivititen) zu keiner Verbesserung der Zufriedenheit der Betroffenen kam.
Umgekehrt wurde auch eine steigende Lebenszufriedenheit ohne objektive Verbesserung
gefunden. Franz (2006) diskutiert in seinem Artikel zu den Mdoglichkeiten und Grenzen der

Verwendung subjektiver Lebensqualitit als Outcome Kriterium die Notwendigkeit der
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Beriicksichtigung von Adaptionsmechanismen. Er argumentiert, dass LangzeitpatientInnen
nach sozialpsychologischen Aspekten nach Festinger (1954), um Dissonanzen zu
vermeiden, fast nur noch abwértsgerichtete soziale Vergleiche anstellen, sich also bei ihren
Zufriedenheitsurteilen fast ausschlieBlich mit Mitpatientlnnen vergleichen. Somit kommt es
zu einer Ausgangswerteproblematik. Der affektive Fehlschluss (Katschnig, 2006) stellt eine
weiter im allgemeinpsychiatrischen Krankenhaus wohl bedeutende und hiufig auftretende
Problematik dar. Aufgrund der depressiven Stimmungslage und der einhergehenden
verzerrten kognitiven Gedankenmuster entsteht ein starker Bias beziiglich der
selbstbeurteilten, subjektiven Lebensqualitit. Attkinson, Zibin und Chuang (1997) zeigten,
dass depressive Patientlnnen mit objektiv guten Lebensumstinden ihre subjektive
Lebensqualitit deutlich schlechter einschitzten, als dies nach dem Krankheitsschub oder
durch eine Fremdeinschitzung der Fall gewesen wire. Thre subjektiven Urteile waren auch
schlechter als die schizophrener PatientInnen mit objektiv deutlich schlechter beurteilten
Lebensumstinden. Angermeyer und Killian (2006) betonen die jeweiligen
Lebensqualitdtskomponenten nach der Bedeutsamkeit, die diese fiir die/den Patienten/In
darstellt zu gewichten und diesen Aspekt in weiteren Forschungen zu beriicksichtigen.

Psychopathologien aus den Lebensqualititsfragebogen herauszuhalten, stellt eine
weitere Herausforderung der Lebensqualitatsforschung in der Psychiatrie dar. Schlielich
gibt es oft Uberschneidungen der Symptome mit den Aspekten der Lebensqualitit vor
allem in der emotionalen Komponente des Wohlbefindens, und es ist von einem
hypothetischen Zusammenhang zwischen Schweregrad der Symptomatik und Schweregrad
der Behinderung der Bewiltigung des Alltags und damit der Lebensqualitit auszugehen
(Katschnig, 2006).

Katschnig et al (2006) beschreiben dariiber hinaus einen kognitiven Fehlschluss bei
der Einschdtzung der Lebensqualitit, der auf Realitidtsverkennungen, wie sie bei
psychotischen oder demenziellen Zustandsbildern auftreten, zurlickzufiihren ist. Um
diesbeziiglichen Fehleinschiatzungen entgegenzuwirken, ist eine Ergdnzung der Aussagen
der PatientInnen durch Fremdbeurteilung notwendig. Im Gegensatz dazu vertritt Bullinger
(1996) die Ansicht, dass eine Selbstbeurteilung der Lebensqualitit ausreicht, da
Fremdbeurteilungen nicht das Erleben der Patientlnnen widerspiegeln konnen. Auf jeden
Fall ist es gerade in der Psychiatrie notwendig, das Konzept der Lebensqualitit moglichst
umfassend zu erheben und zu beschreiben und die vier oben genannten Komponenten der
Lebensqualitét zu integrieren.

AbschlieBend soll noch eine Studie von Trompenaars, Masthoff, Van Heck,

Hodiamont und De Vries (2006) skizziert werden, die ambulante psychiatrische
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Patientlnnen mit der allgemeinen holldndischen Bevolkerung vergleicht. Es zeigt sich, dass
ambulante psychiatrische Patientlnnen in allen Bereichen der mit dem WHOQoL-100
erfassten Dimensionen der Lebensqualitit schlechtere Werte aufweisen, als die
Normbevdkerung. Innerhalb der ambulanten psychiatrischen Patienlnnen haben jene mit
der Diagnose Major Depression schlechtere Werte als Patientinnen mit einer Diagnose von
Dysthymia oder Anpassungsstorungen. Dieser Befund wird durch eine Komorbididt mit
Personlichkeitsstorungen verschlechtert. Interessant ist auch, dass depressive Symptomatik
und Lebensqualitit nur eine gemeinsame Varianz von 25 Prozent aufweisen, weshalb auf

keinen Fall von einem linearen Zusammenhang gesprochen werden kann.

1.4.1.2 Psychoeduaktion und Lebensqualitit

Atkinson, Coia, Gilmour und Harper (1996) konnten in einer kontrollierten Studie
im Vergleich von PatientInnen, die Psychoedukation erhalten haben und jenen, die noch auf
der Warteliste stehen, einen signifikanten Zuwachs in der Lebensqualitdt, dem sozialen
Funktionsniveau und der Einbettung in einem sozialen Netzwerk nachweisen. Eine
Verbesserung der Compliance konnte jedoch nicht gezeigt werden, was die Autoren auf das
ohnehin schon sehr hohe Ausgangswertniveau zuriickfiihren.

In einer neueren, dsterreichischen Studie der Universitit Wien konnte ebenfalls eine
Verbesserung der Lebensqualitdt bei Patientlnnen mit Schizophrenie nachgewiesen werden.
Das gilt sowohl direkt nach Abschluss einer psychoeduaktiven Intervention als auch im
sechs und 12 monatigen Follow up (Sibitz, Gossler, Katschnig, Amering, 2006). Dieselbe
Forschergruppe berichtet auch, dass monatliche Booster-Sitzungen iiber einen Zeitraum
von neun Monaten keinen weiteren verbessernden Einfluss auf die Lebensqualitit der
TeilnehmerInnen haben (Sibitz, Amering, Gossler, Unger & Katschnig, 2007a).

Michalak, Lakshimi, Dante und Raymond (2005) untersuchten in einer Stichprobe
von 57 Patientlnnen mit bipolaren Stérungen, ob es einen Haupteffekt beziiglich einer
Verbesserung der Lebensqualitdt vor und nach der Teilnahme an einer psychoedukativen
MaBnahme gab. Die Autoren zeigten, dass sich die Lebensqualitit vor allem in den
Bereichen korperliche Beschwerden, generelle Behandlungszufriedenheit und allgemeine
Lebenszufriedenheit verbesserte.

Killian, Lindenbauch und Angermeyer (2001) wéhlten zu diesem Thema einen
anderen methodischen Zugang. Sie filihrten ein problemzentriertes Interview mit den
Patientlnnen durch und konnten mittels qualitativer Inhaltsanalyse zeigen, dass

psychoedukative Gruppenprogramme einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der
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Lebensqualitit von Patientlnnen mit schizophrenen Erkrankungen leisten. Dies ist auch
dann der Fall, wenn keine direkten Konsequenzen auf das Krankheitsverhalten oder der
Compliance nachweisbar sind. Sie plddieren dafiir, dass die Implementierung der
Psychoedukation nicht vom Nachweis rezidivprophylaktischer oder kostensenkender
Wirkungen abhingig gemacht werden sollte, sondern die Verbesserung der subjektiven
Lebensqualitét der Patientlnnen einen hinreichenden Grund darstellen sollte. Es wére auch
nicht einwandfrei die beiden Malle Lebensqualitit und Symptomatik direkt zu vergleichen.
Denn schon 1973 hat Herzlich festgehalten, dass kein linearer Zusammenhang zwischen
Lebensqualitit und Gesundheit beziehungsweise Krankheit besteht. Er argumentiert, dass
sich jemand trotz chronischer Krankheit oder schwerwiegender organischer Befunde
gesund fiihlen kann. Gleichzeitig kann sich jemand ohne organische Befunde krank fiihlen

und Symptome und eine eingeschrankte Lebensqualitit duBern.

1.5 Was wirkt in der Psychoedukation? Psychologische Wirkfaktoren

Killian, Lindenbauch und Angermeyer (2001) liefern in ihrem Modell zur Wirkung
von Psychoedukation eine wichtige Grundlage fiir die Forschung. Das Modell gibt einen
Uberblick dariiber, was durch Psychoedukation erreicht werden kann und welche Bausteine

eine wichtige Rolle spielen.
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ABBILDUNG 2

Modell zur Wirkung von Psychoedukation nach Killian Lindenbauch und Angermeyer, 2001
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Das in Abbildung 2 dargestellte Modell zeigt zum Beispiel, dass sich
Psychoedukation positiv auf das krankheitsbezogene Wissen, die Lebensqualitit und auf
die Reduktion der Rezidivhiufigkeit auswirken kann. Empirische Uberpriifungen einzelner
Teilkomponenten wurden im vorangegangenen Kapitel (1.4) zur Wirksamkeit der
Psychoedukation bereits ausfiihrlich beschrieben.
Dieses Modell kann aber auch zur Gewinnung von Hypothesen herangezogen werden, um
die Frage zu beantworten, wie Psychoedukation wirkt. Killian, Lindenbauch und
Angermeyer (2001) stellen ndmlich die einzelnen Komponenten zueinander in Beziehung.
So konnte zum Beispiel die Lebensqualititserhohung dadurch erzielt werden, dass das
krankheitsbezogene Wissen erhoht wird, es zu einer verbesserten Symptomwahrnehmung
kommt, wodurch das Bewiltigungsverhalten verbessert wird. Methodisch gesehen geht es
um die Frage, welche Pridiktoren zum Beispiel Lebensqualitit vorhersagen konnen oder
welche Faktoren eine Erhohung der Lebensqualitit moderieren bzw. mediieren. Im
Vergleich zu Wirksamkeitsstudien, wurden solche Uberlegungen in der Forschung noch zu
wenig angestellt. Worbach, Vogel, Reusch und Hermann (2005) haben untersucht, welche
psychologischen Konzepte den Erfolg von Patientlnnenschulungen in den
unterschiedlichsten medizinischen Gebieten vorhersagen konnen. Dabei wurde Erfolg als
Verbesserung der subjektiv empfundenen Lebensqualitit operationalisiert. Es zeigte sich,
dass eine positive Verdnderung der korperlichen Lebensqualitit mit einer niedrigen
Ausgangslage derselben und einer hoheren psychischen Lebensqualitit zu Beginn der
Behandlung einhergeht. Die Verbesserung der psychischen Lebensqualitit kann durch ein
geringes Ausgangsniveau und eine niedrige allgemeine Selbstwirksamkeit vorausgesagt
werden. Motivationale Faktoren und emotionale Befindlichkeit haben keinen Einfluss auf
die Vorhersage. Abgesehen vom Ausgangsniveau konnten nur wenige weitere bedeutende
psychologische Einflussfaktoren als Pradiktoren festgestellten werden. Sie begriinden dies
mit einer sehr heterogenen Stichprobe. So wurden in dieser Studie PatientInnenschulungen
beziiglich Diabetes, chronischer Riickenschmerzen oder Asthma bronchiale mit jenen zur
Psychosomatik und Schizophrenie verglichen und mit denselben Fragebdgen untersucht.
Vermutlich zeigten sich weitere psychologische Effekte, bei einer nach inhaltsspezifischen
Uberlegungen auf die jeweilige Krankheit abgestimmte Testung.

Sibitz et al. (2006) zeigen, dass Teilnehmerlnnen mit einer Verbesserung des

Wissens und der Lebensqualitit durch die Psychoedukation im Vergleich zu jenen ohne
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Verbesserung zu Beginn der Psychoedukation eine wesentlich schlechtere Lebensqualitét
und verstirkte subjektive Beschwerden aufwiesen beziechungsweise die Teilnahme an der
Psychoedukation von den betreuenden Arztlnnen empfohlen wurde. In einer
Regressionstiberpriifung konnten &hnlich den Befunden von Worbach et al. (2005)
wiederum neben dem Ausgangsniveau keine weiteren psychologischen Variablen zur
Vorhersage der subjektiven Lebensqualitit gefunden werden.

In einem anderen qualitativen Zugang haben Sibitz, Amering, Gossler, Ungar und
Katschnig (2007b) inhaltsanalytisch die Feedbackaussagen der Teilnehmerlnnen
untersucht. Sie fragten nach den Auswirkungen des psychoedukativen Programms auf ihren
Alltag, ob sie Verdanderungen bemerkt hitten und worauf sie diese zuriickfithren wiirden.
AuBerdem fragten sie nach Faktoren, von denen die Teilnehmerlnnen glaubten, dass ein
Erfolg der Psychoedukation abhing beziehungsweise nach aufgetretenen Problemen und
Schwierigkeiten. Alle Patientlnnen schétzten die psychoedukative Mallnahme im
Gesamten, die Gruppenatmosphidre und die Offenheit der Gruppenleiterlnnen als sehr
positiv ein. Fiir die PatientInnen standen die Wichtigkeit der neu erhaltenen Informationen
und der Austausch mit Kolleglnnen, die an derselben Krankheit litten, im Vordergrund. Die
Zusammenfassung der wesentlichsten Punkte auf Flipcharts und ausgeteilte Handouts
wurden als sehr hilfreich erlebt. Der Austausch mit Mitpatientlnnen ermdglichte den
Teilnehmerlnnen nicht nur andere Bewiltigungsstrategien kennenzulernen, sondern auch
ihre eigenen Vorurteile gegeniiber psychischen Krankheiten und das Gefiihl, ein/e
AuBenseiterln zu sein, zu reduzieren. Ebenfalls positiv wurden eine durch die
Psychoedukation erfolgte generelle Aktivierung und das Training sozialer Interaktionen
erlebt. Die zeitliche Limitierung des Programms wurde als negativ bewertet. Zu viel
Sprechzeit von manchen Teilnehmerlnnen oder anhaltende negative bzw. destruktive
Einwidnde wéhrend der Psychoedukation wurden als storend empfunden. Weiters zeigte
sich aus den Berichten der Teilnehmerlnnen, dass ihnen groferes Wissen, bessere
Selbstmanagementfdhigkeiten, mehr soziale Interaktionen und erhdhter Selbstwert geholfen
haben, den Alltag leichter zu strukturieren bzw. zu organisieren und ein besseres soziales
Netzwerk aufzubauen. Als wichtige Voraussetzung fiir die Teilnahme erachteten die
Patientlnnen die Berlicksichtigung des aktuellen Schweregrades der Erkrankung, die
Motivation und den Erhalt genauer Informationen beziiglich Inhalt und Struktur der Gruppe

bereits im Vorfeld. In Bezug auf den/die LeiterIn wurde Empathie, Authentizitit,
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respektvoller Umgang oder gemeinschaftliche Beziehung als wesentlich genannt. Der
Mangel an Konzentration, Langeweile und ein Uberfluss an Information in zu kurzer Zeit
wurden von den TeilnehmerInnen als Schwierigkeiten in Hinblick auf die Psychoedukation
angefiihrt. Ebenfalls negativ auf die Evaluierung der Psychoedukation wirkt sich aus, wenn
zu wenig angenehme Aktivititen in der Gruppe erfolgten oder wenn zu wenig Entspannung

und SpaB in den Gruppen moglich waren.

1.6 Inhalte und Aufbau der Psychoeduaktion in Graz

In Anlehnung an die Manuale fiir Psychoedukation bei schizophrenen (Bauml et al.,
2005) und depressiven (Pitschel-Walz et al. 2003) PatientInnen und deren Angehorigen
werden an der Universititsklinik fiir Psychiatrie psychoedukative Gruppen angeboten.
Dabei nahmen die PatientInnen zweimal pro Woche fiir je 60 Minuten an insgesamt neun
Einheiten teil. Fiir Angehorige war ein 90 miniitiges Treffen einmal pro Woche vorgesehen,
das zeitlich etwas flexibler gehandhabt wurde. In beiden Gruppen wurde ein strukturierter
Autbau sowohl in den Einheiten als auch iiber die gesamte Psychoedukation eingehalten.
Maximal war eine Gruppengrof3e von 15 Patientlnnen vorgesehen. Die Gruppen wurden als
halbgeschlossen gefiihrt, was bedeutete, dass in den ersten drei Einheiten noch Patientlnnen
neu aufgenommen werden konnten. Die Strukturierung der Gruppen folgte den
empfohlenen didaktischen Leitlinien aus den genannten Manualen. In der BegriiBungsrunde
wurden offene Probleme sowie positive oder negative Verdnderungen der letzten Tage
eingebracht und besprochen. Danach folgte eine kurze Rekapitulation des bereits
erarbeiteten Wissens, in der die Teilnehmerlnnen gebeten wurden, die wichtigsten Inhalte
der letzten Stunde aus ihrer Sicht zusammenzufassen. Im Hauptteil einer Einheit, wurde
jeweils der dafiir vorgesehene Themenschwerpunkt erarbeitet. Den Abschluss bildete eine
Bitzlichtrunde, in der das momentane Befinden und die aktuelle Stimmungslage erfragt
beziechungsweise weitere offene Fragen beantwortet wurden. FEin wesentliches
Grundprinzip bestand darin, dass aktuelle, belastende Probleme der TeilnehmerIlnnen und
in der Gruppe aufkommende emotionale Themen Vorrang in ihrer Bearbeitung gegeniiber
der Vermittlung von Wissensinhalten hatten. In Ubereinstimmung mit Autoren wie Schaub
et al. (2005) oder Pitschel-Walz (2005) sollte die Wissensvermittlung auf interaktiven und
selbstwertschonenden Kommunikationsprozessen beruhen, in denen die Patientlnnen aktiv
thre personlichen Erfahrungen miteinbringen, und Fragen zu den Inhalten stellen und

dariiber diskutieren. Wesentlich bei der Durchfiihrung der Psychoedukation sind ein klares
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und strukturiertes Arbeiten und ein Anpassen der Sprache an die Teilnehmerlnnen.
Behrendt et al. (2005) betonen die Wichtigkeit des Einsatzes von Bildern, Symbolen oder
Metaphern, um die Erarbeitung der teilweise recht komplexen Wissensinhalte zu

erleichtern. Die Inhalte der einzelnen Einheiten werden in Tabelle 1 als Uberblick

dargestellt.

TABELLE 1

Inhalte der psychoedukativen Gruppen in Graz

Depression Psychose

Sitzungen Inhalte

1.Einheit Begriilung, Organisation,  Ablauf, BegriiBung, Organisation,  Ablauf,
Grundregeln, Inhalte Ziele Grundregeln, Inhalte, Ziele

2.Einheit Was sind Depressionen?, Symptome, Krankheitsbegriff, Symptomatik,
Dreieck: Fiihlen, Denken, Handeln Diagnostik

3.Einheit Was wissen wir iiber die Ursachen? Somatische Briicke — relativer Dopamin-
Vulnerabilitéts-Stress- Uberschuss
Bewiltigungsmodell

4.Einheit Medikamente und Nebenwirkungen Vulnerabilitéts-Stress-

Bewiltigungsmodell

5.Einheit Psychologische, psychotherapeutische, Medikamente und Nebenwirkungen
psychosoziale MaBBnahmen

6.Einheit Wie soll man mit der depressiven Psychologische, psychotherapeutische,
Erkrankung  umgehen?  Steigerung psychosoziale MaBlnahmen
angenchmer Aktivititen

7.Einheit Wie soll man mit der depressiven Riickfallprophylaxe, Frithwarnzeichen,
Erkrankung umgehen? Negative Krisenplan
Gedanken erkennen und korrigieren

8.Einheit Erndhrung Erndhrung

9.Einheit Abschlusssitzung Abschlusssitzung

Anmerkung.

In Anlehnung an die Manuale von Béuml et al. (2005) und Pitschel-Walz et al. (2003)

Das gegenseitige Kennenlernen, das Erfragen der Erwartungen der TeilnehmerInnen

und die

Klérung der

organisatorischen Rahmenbedingungen bildete

die erste

psychoedukative Einheit. AuBBerdem wurde bereits mit den ersten inhaltlichen Impulsen
durch die Einfithrung der ,,Depressionsspirale (Pitschel-Walz at al., 2003) begonnen. Die

zweite Einheit stellte einen wesentlichen Faktor zum Aufbau einer guten Gruppenkohédsion
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dar. Gemeinsam wurden erkrankungsspezifische Symptome gesammelt und von der
Leiterin strukturiert auf dem Flipchart dargestellt. Es eignete sich eine Aufgliederung der
Symptome in die Bereiche Gefiihle, Gedanken, Verhaltensweisen und Korper. In der
Gruppe fiir Psychoseerfahrenen erfolgte dies vor allem durch eine Unterscheidung von
Positiv- und Negativsymptomatiken. In dieser Einheit wurde bereits ein Fokus auf
mogliche Friihwarnzeichen gelegt. In der dritten Einheit wurde in der Gruppe fiir
Depressionen das Vulnerabilitits-Stressmodell zur Erkldrung moglicher Ursachen der
Erkrankung eingefiihrt. In der Gruppe der Psychoseerfahrenen erfolgte dies erst in der
vierten Einheit, da mehr Zeit fiir Bearbeitung von Gehirnstoffwechsel und Art der
Informationsverarbeitung vorgesehen ist. Ein mogliches Bild, um die Erkldrung des
Begriffes Vulnerabilitit zu unterstiitzen, konnte nach Pitschel-Walz et al. (2003) wie folgt
lauten:

,,Menschen werden mit unterschiedlicher Ausstattung ins Leben geschickt;

wie wenn Bergsteiger mit Bergschuhen oder Sandalen auf den Berg gehen;

mit Sandalen spiirt man die Steine mehr, bei einem schlechten Weg oder

Regen ist man aber eher in Gefahr als Bergsteiger mit Bergschuhen

(tibertragen: Menschen mit dickem Fell, Nerven wie Drahtseile); Sandalen

sehen dagegen hiibscher aus, sind nicht so schwer und bei schonem Wetter

schwitzt man in Sandalen weniger* (S.69).

Zentral in dieser Einheit ist die Betonung der subjektiven Erlebensqualitit von
Stress, der als solcher nicht einfach generalisierbar ist und die Moglichkeit der PatientInnen
auf den Stress, der bei der Entstehung und Aufrechterhaltung der Erkankung eine wichtige
Rolle spielt, aktiv und im Sinne von Selbstmanagement einzuwirken. Bei Bedarf war in
dieser Einheit eine sehr allgemein gehaltene Besprechung verschiedener Diagnosen im
speziellen Erkrankungsbereich vorgesehen. In der Gruppe der Psychoseerfahrenen wurde in
der dritten Einheit die Bedeutung von Dopamin in der Informationsverarbeitung als
Synapsenmodell erklirt. Es folgte die mit einem/r Arzt/Artzin gemeinsam gehaltene
Medikamenteneinheit, in der ein Uberblick iiber die groBen Gruppen der Psychopharmaka
(Antipsychotika, Antidepressiva, Phasenprophlaktiker und Tranquillizer) gegeben und
anfallende Fragen beantwortet wurden. Haufig auftretende Fragen waren z.B.: Kann ich
von den Medikamenten abhidngig werden? Wie lange muss ich meine Medikamente
einnehmen? Darf ich mit den Medikamenten Autofahren? Darf ich wihrend der
Medikamenteneinnahme Alkohol oder Kaffee trinken? In der nichsten psychoeduaktiven

Einheit wurde auf weitere psychosoziale (Psychotherapie, psychologische Behandlung,
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Sozialarbeit, Ergotherapie) und biologische (Lichttherapie, Schlafentzug oder
Elektrokrampftherapie) Behandlungsmdglichkeiten eingegangen, um bestehende Angste
und Hemmschellen abzubauen. In allen Einheiten der Psychoedukation wurde die
Notwendigkeit einer Kombination von biologischen und psychosozialen Therapieformen
betont. In der Gruppe fiir Patientinnen mit Depressionen wurde in den folgenden zwei
Einheiten ein Fokus auf die Behandlung der Depression gelegt. Zunichst wurden auf der
Ebene des Verhaltens eine Aktivierung von angenehmen Aktivititen und der bestehende
Zusammenhang mit der Stimmung besprochen und initiiert. Danach bildete die Darstellung
typischer depressiver Gedankenmuster den Schwerpunkt einer Einheit. Die PatientInnen
sollen sensibilisiert werden, wie durch eine Verdnderung des Denkens Einfluss auf die
Stimmung genommen werden kann. In der Gruppe der Psychoseerfahrenen wurde in dieser
Einheit vor allem versucht, weitere Frithwarnzeichen und Warnsignale zu erkennen und
festzuhalten. AuBlerdem wurde ein eigener Krisenplan mit wichtigen Telefonnummern und
vor allem der Nennung einer Vertrauensperson, an die sich die PatientIn bei auftretenden
Frithwarnzeichen wenden kann, erstellt. In der achten Einheit wurde mit einer Didtologin
zusammengearbeitet, die den Patientlnnen eine gesunde Erndhrung anhand der
Erndhrungspyramide ndherbrachte. In der letzten Einheit wurden offen gebliebene Fragen
beantwortet, die Forderung von Aktivititen und die Erhoéhung der Sensibilitit von
Frithwarnzeichen verstirkt und Raum fiir den Gruppenabschied gegeben. In den einzelnen
Stunden wurden den TeilnehmerInnen immer wieder zusammenfassende Handouts aus dem
Manual von Pitschel-Walz at al. (2003) und Bauml et al. (2005) ausgeteilt und auch
vereinzelte Hausaufgaben bis zur nidchsten Sitzung gegeben. Wesentliche und gut
umgesetzte Philosophie bei der Durchfiihrung der Psychoedukation ist auch in Graz die
Integration unterschiedlicher Berufsgruppen als Leiterlnnen und Ko-Leiterlnnen. Eine
Psychologin zeichnete sich verantwortlich fiir sdmtliche Gruppen. Die Einheiten zur
Medikation und Erniihrung wurden gemeinsam mit ArztInnen und Diiitologlnnen gestaltete.
In den anderen Sitzungen waren - wenn moglich - Personen aus dem Pflegeteam als Ko-

LeiterInnen in den Gruppen tétig.
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1.7 Zielsetzungen und Ableitung der Fragestellung

Die psychoedukativen Gruppen fiir depressive und psychoseerfahrene (vorwiegend
Schizophrenie und schizoaffektive Stérungen aber auch vorriibergehende psychotische
Zustandsbilder) PatientInnen und auch deren Angehdrigen wurden im Jahr 2006 von Univ.-
Doz. Dr. Rothenhdusler im Hause der Universitétsklinik fiir Psychiatrie eingefiihrt. Nach
einer Implementierungsphase sind sie nun als fester Bestandteil in den
Gesamtbehandlungsplan der Klinik integriert. Diese Studie soll eine erste Evaluation des
Gruppenprogramms darstellen. Insofern sind Informationen dariiber, wer an den Gruppen
teilnimmt, welche Erwartungen es diesbeziiglich gibt und wie ein Feedback nach der
Teilnahme ausfillt, von Interesse. Hauptziel der Untersuchung ist es aber, zu zeigen,
welchen Effekt eine kontinuierliche psychoedukative Intervention auf die Lebensqualitét
der Teilnehmerlnnen hat. Es geht also darum, die Effekte der psychoedukativen Gruppen
bezogen auf die Lebensqualitit zu erheben und dadurch den Stellenwert der
Psychoedukation in unserem Hause zu unterstreichen. Um die Aussagen beziiglich der
Lebensqualitit moglichst gut abzusichern, ist es notwendig, zum einen verschiedene
Parameter zur Erhebung der Lebensqualitit einzusetzen, zum anderen weitere relevante und
konfundierende Variablen wie den Schweregrad der Erkrankung oder die aktuelle
Symptomatik mitzuerheben. Wesentlich ist auch, dass diese Variablen sowohl durch Selbst-
als auch Fremdratings erhoben werden. Das Fordern von krankheitsbezogenem Wissen und
Compliance Verhalten sind wesentliche Wirkungsweisen, die der Psychoedukation generell
zugeschrieben werden und deshalb in das Versuchsdesign einer aussagekriftigen
Erstuntersuchung der psychoedukativen Gruppen in Graz mitaufgenommen werden.

Um weitere Erkenntnisse von klinischer Alltags- und Praxisrelevanz zu erhalten, soll in
einem zweiten Schritt betrachtet werden, welche Patientlnnen von den psychoedukativen
Gruppen am meisten profitiert haben.

Auflerdem gibt es bei dieser Untersuchung auch die Moglichkeit Psychoedukation
bei depressiven und psychoseerfahrenen Patientlnnen untereinander zu vergleichen.
Aufgrund der von vornherein gegebenen Unterschiedlichkeit dieser beiden
PatientInnengruppen ist ein solcher Vergleich nur von sekundidrem Interesse und dient

ebenfalls zur Erhebung von Zusatzinformationen.
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Zusammenfassend werden folgende Fragestellungen in dieser Untersuchung

beantwortet:

Hauptfragestellung:

1.) Inwieweit verdndert sich durch die Teilnahme der Patientinnen an den
psychoedukativen Gruppen die gesundheitsbezogene Lebensqualitit und
Lebenszufriedenheit? Hier soll auch die Frage nach der Verdnderung der
Symptomatik angeschlossen werden.

2.) Verdndert sich durch die Teilnahme an den psychoedukativen Gruppen das

krankheitsbezogene Wissen und das Compliance Verhalten der PatientInnen?

Sekundire Fragestellungen:
1.) Welche Patientlnnen profitieren von der Teilnahme an den psychoedukativen
Gruppen am meisten?
2.) Welche Feedbackinformationen beziiglich der Teilnahme an den psychoedukativen
Gruppen konnen gefunden werden?
3.) Welche Unterschiede zeigen sich zwischen Psychoedukationsgruppen bei

depressiven und psychoseerfahrenen PatientInnen?
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2. Methode

2.1 Studienablauf

Zielgruppe fiir diese Untersuchung waren primér stationdre und ambulante
PatientInnen der Univ. Klink fiir Psychiatrie, die eine entsprechende Diagnose im Bereich
depressiver oder psychotischer Storungsbilder aufwiesen. In einem ersten Schritt
entschieden die behandelnden Arzte, ob der/die Patientln fiir das psychoedukative
Therapieprogramm in Frage kam und sprachen diese bereits auf Interesse beziiglich der
Gruppen an. In einem zweiten Schritt, nachdem die Zuweisung durch den behandelnden
Arzt erfolgt war, stellte die verantwortliche Psychologin den Kontakt mit den PatientInnen
her. In einem ersten Gesprich wurde der/die Patientln zur Teilnahme an den
psychoedukativen Gruppen eingeladen und tiber die Art, den Inhalt, den Ablauf und die
Teilnahme an der wissenschaftlichen Studie informiert. Es wurde ebenfalls ein
entsprechender Informationsflyer ausgehindigt sowie Zeit und Ort fiir den ersten
Gruppentermin festgehalten. Die Zuteilung der Patientlnnen zu den beiden Gruppen
(Depression und Psychose) erfolgte nach Diagnosekriterien und Absprache mit den
behandelnden Arztlnnen. In einem zweiten Gesprich wurde genauer iiber die
wissenschaftliche Studie informiert. War der/die PatientIn bereit daran teilzunehmen,
wurde gemeinsam die Einverstindniserkldrung besprochen, diese unterzeichnet und der
Fragebogen ausgehdndigt. Je nach Bedarf wurde der Fragebogen im Beisein der
verantwortlichen Psychologin oder auch selbstindig ausgefiillt. Gleichzeitig wurden von
dem/der behandelnden Arzt/Arztin die Fremdbeurteilungsskalen ausgefiillt. Im Anschluss
daran nahmen die PatientInnen iiber einen Zeitraum von zirka fiinf Wochen insgesamt an
neun psychoedukativen Einheiten teil. Im Anschluss an die letzte Sitzung wurden die
Patientlnnen erneut gebeten, die Fragebogen zu bearbeiten und abzugeben. Die
Fremdbeurteilungen wurden ebenfalls erneut eingeholt. Die Anonymitéit der PatientInnen
beziiglich der ausgefiillten Fragebogendaten war jederzeit durch Verwendung eines
Versuchspersonencodes gewdhrleistet. Bei auftretenden Fragen vor, wéhrend oder nach der
Teilnahme an der Studie und den psychoedukativen Gruppen stand jederzeit die

verantwortliche Psychologin zur Verfiigung.
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2.2 Stichprobe

In die psychoedukativen Gruppen wurden sowohl ambulante als auch stationére
PatientInnen aufgenommen, fiir die aufgrund ihrer Diagnose und ihres Zustandsbildes eine
Indikation fiir die Teilnahme gegeben war. Zur Depressions- Psychoedukation wurden
Patientlnnen mit einer im Vordergrund stehenden depressiven Symptomatik (depressive
Episode, rezidivierende depressive Stdrung) zugewiesen. In einzelnen durch den/die
behandelnden Arzt/Artzin begriindeten Fillen wurden auch Patientlnnen mit bipolarer
Storung und aktueller depressiver Symptomatik in die Psychoedukation zur Depression
aufgenommen. Normalerweise gibt es flir Patientlnnen mit bipolaren Stérungen an der
Universititsklinik flir Psychiatrie in Graz eine eigene Psychoedukationsgruppe. In die
Psychoedukation zur Psychose wurden Patientlnnen mit im Vordergrund stehender
psychotischer ~ Symptomatik  (Schizophrenie,  schizoaffektive = Storungen  und
voriibergehenden psychotischen Storungen) zugewiesen. Die Entscheidung iiber die
Sinnhaftigkeit einer Teilnahme der einzelnen Patientlnnen wurde von dem/der
behandelnden Arzt/Arztin und der verantwortlichen Psychologin gemeinsam getroffen.

Folgende spezifischen Ein- und Ausschlusskriterien wurden gepriift.

Einschlusskriterien:
1.) Patientlnnen mit einer psychiatrischen Diagnose von depressiven oder
psychotischen Storungen und Zustandsbildern (Klassifizierung nach ICD 10).
2.) Alter: PatientInnen élter als 18 Jahre
3.) Vorliegen einer schriftlichen Einverstindniserkldrung zur Teilnahme an der Studie,
nach eingehender Aufkldrung iiber Wesen, Bedeutung, Risiken und Tragweite der
Studie

4.) PatientInnen sind zustimmungsfahig

Ausschlusskriterien:
1.) PatientInnen mit anderen psychiatrischen Stérungsbildern
2.) Alter: PatientInnen jiinger als 18 Jahre
3.) PatientInnen sind nicht zustimmungsféhig
4.) akute Suizidalitdt
5.) mangelnde Sprachkenntnisse
6.) starke kognitive Einbu3en

7.) sehr stark verminderte Konzentrationsfahigkeit



Methode 30

Stichprobenbeschreibung Psychoedukation Depression:

Im Zeitraum Mairz bis Dezember 2007 gab es acht psychoedukative Gruppen, die
fiir diese Studie herangezogen wurden, an denen insgesamt 80 Personen teilnahmen. Davon
konnten 49 Personen in die Studie inkludiert werden, die eine regelmiBige Teilnahme an
mindestens sechs von neun Sitzungen aufwiesen und die Selbstbeurteilungen zu beiden
Zeitpunkten ausfiillten. Fiinf Personen lehnten die Teilnahme an der Studie ab. Mit sechs
Personen war aufgrund der bevorstehenden Entlassung ohne Mdglichkeit einer weiteren
ambulanten Teilnahme vereinbart, dass sie zwar an den Gruppen jedoch nicht an der Studie
teilnehmen konnten. 20 Personen fiillten zu Beginn die Fragebdgen aus, konnten dann aber
nur an weniger als sechs Sitzungen teilnehmen, wodurch sich eine Drop-out Rate von 25%
ergab. Anzumerken ist, dass die durchschnittliche Verweildauer an unserer Klinik 14 Tage
betrdgt und ortliche Distanzen oder mangelnde Transportmoglichkeiten die Hauptgriinde
fiir das vorzeitige Ausscheiden aus der Psychoedukation darstellten. In der Tabelle 2 sind
die soziodemographischen Kennwerte beider Stichproben zusammengefasst. Die 49
PatientInnen mit einer depressiven Erkrankung teilten sich in 29 Frauen und 20 Ménner
auf, die zum Zeitpunkt der Datenerhebung zwischen 20 und 65 Jahre alt waren (MS =
45.04, SD = 11.34). 49,0% der Patientlnnen litten unter einer diagnostizierten depressiven
Episode, 40,7% an einer rezidivierenden depressiven Storung, 4,0% an einer bipolaren
Storung mit aktueller depressiver Symptomatik und 6,0% an sonstigen Stérungen mit
einhergehender depressiver Symptomatik (vgl. Tabelle A2 im Anhang). Auf die Frage,
wann die Patientlnnen subjektiv den Beginn ihrer Erkrankung einschitzen, lag dieser mit
einer grolen Schwankungsbreite (SD =11.04) im Mittel 11.14 Jahre zuriick. Als Minimum
wurde ein Monat angegeben, als Maximum 44 Jahre. Die Anzahl der bereits erfolgten
stationdren Behandlungsaufenthalte lag im Mittel bei 1.76 Aufenthalten (SD = 2.89;
Minimum = 0, Maximum = 20). 87,8 % der teilnehmenden Patientlnnen waren zu Beginn
der Psychoedukation im stationdren Setting, 12,2% nahmen ambulant teil. Die Dauer des
derzeitigen stationdren Aufenthaltes bis zum Beginn der Teilnahme an der Psychoedukation
lag im Mittel bei 2.27 Wochen (SD = 1.78, Minimum = 0, Maximum = 9 Wochen).

Stichprobenbeschreibung Psychoedukation Psychose:

In der Gruppe fiir psychotische Stérungen nahmen im selben Zeitraum insgesamt 41
Personen teil. 26 Patientlnnen besuchten regelmiBig die Gruppen und fiillten zu beiden
Zeitpunkten die Fragebogen aus. 11 Personen nahmen an weniger als fiinf Einheiten teil

und eine Person war nicht bereit den Fragebogen auszufiillen. Anzumerken ist, dass vor
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allem bei Patientlnnen mit Psychoseerfahrungen der Fragebogen gemeinsam mit der
Psychologin und mit mehreren Pausen ausgefiillt wurde.

In den psychoedukativen Gruppen fiir Psychoseerfahrene nahmen 14 Frauen und 12
Minner teil, die zwischen 21 und 66 Jahre alt waren (MS = 33.96, SD = 11.21). 15,3 %
litten an einer diagnostizierten Schizophrenie, 38,0% an schizoaffektiven Stérungen, 19,2%
an nicht ndher bezeichneten akuten, voriibergehenden psychotischen Stérungen und 26,8%
an sonstigen Stérungen mit psychotischen Symptomen (vgl. Tabelle A3 im Anhang).

Die Patientlnnen schétzen subjektiv, dass ihr Erkrankungsbeginn im Mittel 5.76 Jahre
zuriickliegt bei einem Minimum von 4 Monaten und einem Maximum von 25 Jahren (SD =
6.13). Die Anzahl der bereits erfolgten stationdren Behandlungsaufenthalte lag im Mittel
bei 1.76 Aufenthalten (SD = 2.89; Minimum = 0, Maximum = 20). 92,3 % der
teilnehmenden PatientInnen waren zu Beginn der Psychoedukation im stationdren Setting,
7,7% nehmen ambulant teil. Die Dauer des derzeitigen stationdren Aufenthaltes bis zum
Beginn der Teilnahme an der Psychoedukation lag im Mittel bei 1.96 Wochen (SD = 2,02,
Minimum = 0, Maximum = 8 Wochen). Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber die wichtigsten

soziodemographischen Variablen.

TABELLE 2

Kennwerte der Stichproben Psychoedukation bei depressiven bzw. psychoseerfahrenen

Patientlnnen
Depression Psychosen
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Geschlecht
Weiblich 29 59.2 14 53.8
Minnlich 20 40.8 12 46.2
Familienstand
Ledig 17 34.7 18 69.2
Verheiratet 21 429 3 11.5
Geschieden/getrennt 9 18.4 4 15.4
Verwitwet 1 2 0 0
Sonstiges 1 2 1 3.8
Kinder
Ja 36 73.5 22 84.6

Nein 13 26.5 4 15.4
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Schulabschluss/Berufsbildung

Ohne Abschluss 1 2.0 20 1
Pflichtschulabschluss 29 59.2 1 12
Matura 18 36.7 2 13
Sonstiges 1 2.0 1 0
Missing 0 0 1 0
Berufsbildung

Kein Abschluss 4 8.2 9 34.6
Lehre 17 34.7 5 19.2
Meisterpriifung 0 0 1 3.8
Berufsbildende Schule 13 26.5 7 26.9
Fachhochschule 5 10.2 0 0
Universitat 5 10.2 1 3.8
Sonstiges 3 6.2 3 11.5
Missing 2 4.1 0 0
Beruf

Selbsténdig 7 14.3 2 7.7
ArbeiterIn 8 16.3 1 3.8
Angestellte/r 15 30.6 9 34.6
Beamtin/er 6 12.2 1 3.8
Hausfrau/Hausmann 7 14.3 2 7.7
StudentIn 1 2.0 4 15.4
Sonstiges 4 8.2 5 19.2
Missing 1 2.0 2 7.7
Berufliche Situation

Arbeitslos 10 20.4 5 19.2
In Ausbildung 2 4.1 6 23.1
Vollzeit 17 34.7 1 3.8
Teilzeit 5 10.2 1 3.8
Beschiitzende Einrichtung 0 0 1 3.8
Hausliche Tatigkeit 5 10.2 0 0
Pensioniert 8 16.3 11 42.3
Sonstiges 1 2.0 1 3.8
Missing 1 2.0 0 0
Wohnen

Alleine 11 22.4 9 34.6
Mit Partnerln 12 24.5 3 11.5
Mit Partnerln und Kinder 14 28.6 1 3.8
Mit Eltern 4 8.2 10 38.5
Mit Freunden 0 0 2 7.7
In betreuter Einrichtung 0 0 1 3.8
Sonstiges 8 16.3 0 0
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2.3 Versuchsmaterial

2.3.1 Selbstbeurteilungen

2.3.1.1 Soziodemographische Variablen:

Im Anhang findet sich das verwendete Stammdatenblatt zur Erfassung der
soziodemographischen Variablen wie Alter, Geschlecht, Ausbildung, Beruf, Wohnsituation
bzw. relevanter Zusatzinformationen wie therapeutische Vorerfahrungen, Teilnahmegriinde

und Erwartungen beziiglich der Psychoedukation.

2.3.1.2 SF 36 Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36)

Der SF-36 in der deutschen Ubersetzung von Bullinger und Kirchberger (1995) ist
ein krankheitsiibergreifendes Messinstument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit von Patientlnnen in Hinblick auf acht Bereiche: korperliche
Funktionsfdhigkeit, korperliche Rollenfunktion, korperliche Schmerzen, allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, Vitalitit, soziale Funktionsfdhigkeit, emotionale Rollenfunktion
und psychisches Wohlbefinden. Diese Bereiche lassen sich konzeptuell in die Dimensionen
korperliche und psychische Gesundheit zusammenfassen. Die interne Konsistenz der
Subskalen liegt zwischen Cronbach a = .57 und a = .94. Das verwendete Antwortformat
zur Selbsteinstufung variiert innerhalb des Tests. Das Mindestalter fiir die Testanwendung
liegt bei 14 Jahren. Es werden Studien zur konvergenten und diskriminanten Validitdt des
Verfahrens angefiihrt. Die Bearbeitung des Fragebogens dauert zirka 10 Minuten. Die
Ergebnisse werden in Prozentangaben von 0 bis 100 dargestellt, wobei ein hoher Wert eine

hohe Lebensqualitit bedeutet.

2.3.1.3 Wissensfragebogen

2.3.1.3.1 Wissensfragebogen: Depressive Erkrankungen (WDE)

Der WDE von Gornitz, Pitschel-Walz & Bauml (1998) erfasst das
krankheitsbezogene Wissen von Patientlnnen. Es werden 19 Aussagen im Multiple Choice-
Format zum Thema Depression présentiert. Die Patientlnnen miissen entscheiden, ob eine
Aussage richtig oder falsch ist. Es konnen auch Mehrfachnennungen richtig sein. Je mehr
richtige Antworten, desto hoher ist das krankheitsbezogene Wissen. Gleichzeitig sind

weniger falsche Antworten ebenfalls ein Hinweis fiir gutes krankheitsbezogenes Wissen.
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Als Operationalisierung des krankheitsbezogenen Wissens sollte deshalb die Differenz der
richtig und falsch beantworteten Items herangezogen werden. Bei der Verwendung des
Tests zeigte sich eine sehr hohe interne Konsistenz von Cronbach a = .90 in unserer
Stichprobe aller Teilnehmerlnnen der Psychoedukation fiir Depression zum ersten
Messzeitpunkt. Bei geringerer Teilnehmerlnnenzahl zum zweiten Messzeitpunkt betrigt

das Cronbach o immer noch o = .84.

2.3.1.3.2 Wissensfragebogen: Schizophrene Storungen

Der WFB (Behrnedt & Pitschl-Walz, 2003) erfasst gleich wie der WDE das
krankheitsbezogene Wissen von Patientlnnen beziiglich Schizophrenie. Hier werden 21
Aussagen mit Multiple Choice- Format gestellt. Die Patientlnnen miissen wiederum
entscheiden, ob eine Aussage richtig oder falsch ist. Es konnen auch Mehrfachnennungen
richtig sein. Wiederum ist der Differenzscore zwischen richtigen und falschen Antworten
mafgeblich fiir die Operationalisierung des krankheitsbezogenen Wissens. In unserer
Stichprobe zeigt sich eine sehr hohe interne Konsistenz von Cronbach o = .94 und o =.84

bei geringerer Stichprobenanzahl zum zweiten Messzeitpunkt.

2.3.1.4 Medication Adherence Rating Scale (MARS)

Die MARS dient der Erhebung des Medikation-Einnahme-Verhaltens und wurde
von Thompson, Kulkarni und Sergejew (2000) durch eine Integration des Drug Attitude
Inventory (Hogan, Awad, & Eastwood, 1983) und des Medication Adherence
Questionnaire (Morisky, Green & Levine, 1986) entwickelt. Insgesamt gibt es 10
Feststellungen, die entweder mit ,,Ja* oder ,,Nein* beantwortet werden kdnnen. Da Nein-
Antworten mit null kodiert werden und auf eine geringe Compliance beziiglich der
Medikamenteneinnahme hinweisen, sind hohe Summenwerte ein Indiz fiir gute
Compliance. Thompson et al. (2000) berichten eine interne Konsistenz von Cronbach o =
.75. Der Test besteht in seiner Struktur aus drei Faktoren, die das Einhalten der Medikation,
die subjektiven Einstellungen beziiglich der Medikation und die negativen
Nebenwirkungen der Medikation reprdsentieren. In einer kiirzlich erschienenen Arbeit
konnten Fialko, Garety, Kuipers, Dunn, Bebbingtin, Fowler und Freeman (2008) in einer
umfassenden Validierungsstudie der MARS nur geringe interne Konsistenzwerte Cronbach
a = .60 nachweisen. Die Drei-Faktoren-Struktur bleibt allerdings erhalten. Die

Ubereinstimmung mit fremdbeurteiltem Compliance Verhalten ist nur zum Teil gegeben.
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2.3.1.5 Symptom Checkliste von L.R. Derogatis (SCL-90-R )

Die SCL-90-R in der deutschsprachigen Version von Franke (1995) misst die
subjektiv empfundene Beeintridchtigung von PatientInnen durch kdrperliche und psychische
Symptome innerhalb eines Zeitraums von sieben Tagen. Es werden die Bereiche
Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im sozialen Kontakt, Depressivitit,
Angstlichkeit, Aggressivitit und Feindseligkeit, phobische Angst, paranoides Denken und
Psychotizismus erfasst. Zusitzlich gibt es drei globale Kennwerte, die Auskunft {iber das
Antwortverhalten geben. Der GSI misst die grundsatzliche psychische Belastung, der PSDI
die Intensitit der Antworten und der PST-Wert gibt Auskunft iiber die Anzahl der
vorhandenen Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt. Diese geben somit einen
Hinweis iiber den Schweregrad der Symptomatik. Die ProbandInnen stufen die Ausprigung
von moglichen Symptomen auf einer fiinfstufigen Ratingskala von iéiberhaupt nicht bis sehr
stark ein. Die internen Konsistenzen der einzelnen Skalen liegen in der reprisentativen
Eichstichprobe und auch in einer klinischen Stichprobe von stationdren
Psychotherapieklientlnnen zwischen Cronbach a = .74 und a = .97. Hohe Werte in den
Subskalen entsprechen einer starken Ausprigung in dieser Symptomatik. Die
durchschnittliche Testbearbeitungszeit liegt bei 10 bis 15 Minuten. Der Test kann ab einem

Alter von 12 Jahren angewendet werden.

2.3.1.6 Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)

Der FLZ von Fahrenberg, Myrtek, Schumacher und Brahler (2000) erfasst relevante
Aspekte der Lebenszufriedenheit in zehn unterschiedlichen Bereichen: Gesundheit, Arbeit
und Beruf, finanzielle Lage, Freizeit, Ehe und Partnerschaft, Beziehung zu den eigenen
Kindern, die eigene Person, Sexualitit, Freunde/Bekannte/Verwandte und Wohnung.
Neben dieser bereichsspezifischen Erfassung der Lebenszufriedenheit gibt es eine
Erfassung der allgemeinen Lebenszufriedenheit, die sich aus einem Summenscore aus den
genannten Subskalen mit Ausnahme von Arbeit und Beruf, Ehe und Partnerschaft und
Beziehung zu den eigenen Kindern ergibt. Beantwortet werden die Fragen auf einer
siebenstufigen, unipolaren Ratingskala, die von sehr unzufrieden bis sehr zufrieden geht.
Die interne Konsistenz der Skalen liegt zwischen Cronbach o = .82 und o= .95. Hohe Werte
in den einzelnen Skalen weisen auf eine hohe Lebenszufriedenheit hin. Die
Durchfiihrungszeit betrdgt 5 bis 10 Minuten, eine Anwendung ist ab einem Alter von 14

Jahren moglich.
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2.3.1.7 Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV)

Der FKV von Muthney (1988) ist ein speziell auf Krankheitsverarbeitung
konzipiertes Copingverfahren. Es erfasst ein breites Spektrum an Strategien der
Krankheitsverarbeitung auf den Ebenen Kognition, Emotion und Verhalten. In der
Kurzform werden fiinf Skalen erhoben: Depressive Verarbeitung, aktives
problemorientiertes Coping, Ablenkung und Selbstaufbau, Religiositit und Sinnsuche,
Bagatellisierung und Wunschdenken. In dieser Studie wurde zusétzlich die Skala beziiglich
der Compliance aus der Langform mit Standardinstruktion S1, die ein Zeitfenster von einer
Woche impliziert, vorgegeben. Die interne Konsistenz der Skalen der Kurzform liegt
zwischen Cronbach o = .68 und a =.77. Die Konstruktion des Verfahrens folgte theorie-
und expertengeleiteten Kriterien und Konzepten. Die Konstruktvaliditit der Dimensionen
ist faktorenanalytisch abgesichert. Die Durchfiihrungszeit betrdgt bei der Kurzform
zwischen finf und 15 Minuten, eine Testanwendung ist ab einem Alter von 16 Jahren

moglich.

2.3.1.8 Feedbackfragebogen

Der verwendete Feedbackfragebogen orientiert sich an den bei Bduml und Pitschel-
Walz (2003) vorgestellten Feedbackfragebdgen. Es werden Fragen zum subjektiven
Erleben der allgemeinen Atmosphidre in der Gruppe, den moglichen Auswirkungen im
Alltag und der inhaltlichen Relevanz der einzelnen Thematiken gestellt. Mittels
Reliabilitdtsanalyse fiir die beiden Psychoedukationsgruppen gemeinsam wurde ein sehr
gutes Cronbach o = .87 ermittelt. In einer faktorenanalytischen Betrachtung wiederum tiiber
beide Gruppen gemeinsam, um eine Vergleichbarkeit zu gewihrleisten, ergeben sich zwei
Faktoren, die inhaltlich als Zufriedenheit und Unzufriedenheit mit der Psychoedukation

benannt werden konnen (vgl. Kapitel 3.7 des Ergebnisteils).

2.3.2 Fremdbeurteilungen

2.3.2.1 Clinical Global Impressions (CGI)

Der klinische Gesamteindruck wird mittels CGI (aus CIPS, 1986) erhoben.
Insgesamt gibt es drei Items, die den Schweregrad der Erkrankung, eine globale
Zustandsidnderung und therapeutische Wirksamkeit erfassen. Der Schweregrad der
Erkrankung wird auf einer siebenstufigen Ratingskala von normal bis extrem schwer krank

eingeschatzt. Zusétzlich gibt es die Kategorie nicht beurteilbar. Dies erfolgt an der Grazer
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Universititsklinik fiir Psychiatrie bei allen Patientlnnen regelméfig und wird in den
Patientlnnenkurven erfasst. Ebenfalls auf einer siebenstufigen Ratingskala wird die
Zustandsdnderung von 1 = stark verbessert bis 7 = stark verschlechtert eingeschitzt. Der
therapeutische Effekt der Behandlung wird auf einer vierstufigen Ratingskala von keinem
bis zu sehr starkem therapeutischen Effekt eingeschitzt. Fiir diese Untersuchung wurde

lediglich der Schweregrad der Erkrankung herangezogen.

2.3.2.2 Positiv and Negativ Symptom Scale (PANSS)
Die PANSS (Kay, 1987) erhebt das AusmaB} einer moglichen vorhandenen Positiv-

und Negativsymptomatik. In der vorliegenden Untersuchung wurden die jeweils sieben
Items der Positiv- und Negativskala verwendet. Die weiteren 16 Items des
Gesamteindrucks wurden nicht erhoben. Jedes dieser Items wird beziiglich des
Vorhandenseins der Symptomatik auf einer siebenstufigen Ratingskala von nicht

vorhanden bis extrem schwer vorhanden eingeschitzt.

2.3.2.3 Hamilton Depression Scale (HAMD)

Die HAMD (Hamilton, 1960) stellt eine der am weitesten verbreiteten
Fremdbeurteilungsskalen zur Einschidtzung des Schweregrades depressiver Symptomatik
dar. Die Gesamtskala besteht aus 21 Items, die in Form eines strukturierten Interviews mit
den Patientlnnen besprochen werden. Die TestleiterInnen stufen die Antworten auf einer
drei bis fiinfstufigen Ratingskala ein. Es werden die Bereiche depressive Stimmung,
Schuldgefiihle, Suizidalitdt, Einschlafstorungen, Durchschlafstérungen, Schlafstorungen
am Morgen, Arbeit und sonstige Tétigkeiten, depressive Hemmung, Erregung, psychische
Angst, somatische Angst, gastrointestinale Symptome, allgemeine korperliche Symptome,
Genitalsymptome, Hypochondrie, Gewichtsverlust, Krankheitseinsicht,
Tagesschwankungen, Depersonalisation und Derealisation, paranoide Symptome,
Zwangssymptome erfragt. Die Interrateriibereinstimmung liegt im Bereich von r = .52 und r
=.98. Die interne Konsistenz liegt zwischen .73 und .91 je nach Zeitpunkt der Anwendung.

Als Bearbeitungszeit werden 15 Minuten veranschlagt.
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2.3.2.4 Operationalisierungsliste der Compliance Beurteilung von PatientInnen

Diese Operationalisierungsliste wird detailliert bei Bduml, Kissling, Buttner,
Peuker, Pitschel-Walz und Schlag (1993) oder bei Pitschel-Walz (1997) beschrieben. Sie
dient zur Fremdeinschitzung des Compliance Verhaltens beziiglich  der
Medikamenteneinnahme durch die behandelnden PsychiaterInnen. Die Beurteilung variiert
zwischen sehr guter, guter, mdfiger und schlechter Compliance. In der Kurzbeschreibung

der Abstufungen wird zwischen oraler und Depot-Medikation unterschieden.

2.3.2.5 Global Assessment of Functioning (GAF)

Mit dem GAF (SaB et al., 2003) wird mittels einer numerischen Skala von 0 bis 100
in zehner Schritten das allgemeine Funktionsniveau abgebildet. Dabei werden sowohl
psychische, soziale als auch berufliche Funktionsniveaus in einer Kurzbeschreibung
dargestellt, aufgrund deren die GutachterInnen ihre Einschitzung treffen. 100 entspricht
einem guten, gesunden Funktionsniveau. In Tabelle 3 sind die verwendeten Testverfahren

tibersichtlich dargestellt

TABELLE 3

Verwendete Testverfahren

Beginn Ende

Depression Psychose Depression Psychose
Selbstbeurteilungen
Soziodemographische X X
Variablen
SCL-90-R X X X X
SF-36 X X X X
FLZ X X X X
WDE X X
WFB X X
MARS S X X X
FKV X X X X

Feedbackfragebogen X X
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Fremdbeurteilungen

CGI X X X X
PANSS X X X X
HAMD X X X X
Compliance X X X X
GAF X X X X

2.4. Studiendesign und statistische Auswertung

Das Studiendesign wurde zur Beantwortung der Hauptfragestellung, inwieweit sich
die Lebensqualitit wéihrend der Psychoedukation verbessert, erstellt. Die Fragebdgen
wurden zu Beginn und am Ende der Psychoedukation vorgelegt. Generell ist zur
statistischen Auswertung zu sagen, dass alle Analysen mit Ausnahme der
Gruppenvergleiche getrennt flir beide Stichproben (Psychoedukation Depression und
Psychose)  berechnet  wurden. Dadurch  ergibt sich ein  einfaktorielles
Messwiederholungsdesign mit dem Faktor Zeit beziehungsweise Teilnahme an der
Psychoedukation. Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Programmpaket SPSS
Version 15.0. Das a priori Signifikanzniveau wurde fiir alle Berechnungen auf o = .05
festgelegt. Die einzelnen abhingigen Variablen wurden bei gegebener Normalverteilung
multivariat in die Berechnungen miteingeschlossen. Bei Voraussetzungsverletzung wurde
auf parameterfreie Verfahren zuriickgegriffen.

Die Beantwortung der Fragestellungen von sekundidrem Interesse erfolgte mit den
vorhandenen Stichprobendaten, auch wenn aufgrund der geringen Versuchspersonenanzahl
fiir ein Zwischensubjektdesign (between subject) ein Verlust der Testpower in Kauf
genommen werden muss. Das scheint aber im Hinblick auf den in dieser Studie intendierten
Gewinn von experimentellen Zusatzinformationen fiir gerechtfertigt. Die Frage nach
Faktoren, bei denen Psychoedukation am besten wirkt, wurde mit regressionsanalytischen
Verfahren beantwortet. Die Frage nach Gruppenunterschieden wurde bei gegebener
Normalverteilung in multivariaten Varianzanalysen mit den Differenzen der einzelnen

Variablen, die Aufschluss iiber die Verdnderung geben, beantwortet.
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3. Ergebnisse

Zuerst wurde die Normalverteilung der einzelnen Skalenwerte zu beiden
Messzeitpunkten mittels Kolmogorov Smirnov Test iiberpriift. Fiir jene Variablen, bei
denen die Normalverteilung gegeben war, wurden zur Beantwortung der
Hauptfragestellungen multivariate Varianzanalysen mit Messwiederholung getrennt
berechnet und zwar getrennt fiir die einzelnen inhaltlichen Variablencluster, da diese
Cluster einerseits inhaltlich sehr heterogen sind, andererseits die multivariate
Betrachtungsweise den Vorteil einer integrierten Alpha Korrektur bietet. Als Teststatistik
wurde die Pillai Spur verwendet, die robust gegen Voraussetzungsverletzungen ist
(Tabachnick & Fidell, 2001) und bei kleineren Stichproben eher zu konservativen
Entscheidungen fiihrt (Bortz 1999). Konnten diese Verfahren nicht angewendet werden
wurde auf parameterfreie Verfahren (Wilcoxon Test fiir abhédngige Stichproben)

zuriickgegriffen.

3.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualitiit

3.1.1 Gruppe: Depression

Da die acht einzelnen Subskalen des SF-36 auf einem geringeren
Abstraktionsniveau liegen und unterschiedlich gewichtet in die zusammenfassenden
Indexskalen beziiglich korperlicher und psychischer Lebensqualitét eingehen, wurden die
zwei Indexskalen eigenen Analysen zugefiihrt. Die Normalverteilungsiiberpriifung mittels
Kolmogorov Smirnov Anpassungstest ergab fiir die zwei Subskalen korperliche
Rollenfunktion und emotionale Rollenfunktion zu beiden Messzeitpunkten, fiir die Skala
soziale Funktionsfihigkeit zum ersten Messzeitpunkt und flir die Subskala korperliche
Funktionsfdhigkeit nur zum zweiten Messzeitpunkt eine Abweichung. Deshalb wurde zur
Beantwortung der ersten Fragestellung, ob es zu einer Verdnderung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt wihrend der Teilnahme an den psychoedukativen
Gruppen zwischen den beiden Messzeitpunkten kommt, zundchst mittels multivariater
Messwiederholungs-Varianzanalyse mit den beiden iibergeordneten Indexsummensores
bzw. mit den normalverteilten Subskalen und anschlieBend mit den nicht normalverteilten

Subskalen ein Wilcoxon Test fiir abhingige Stichproben berechnet.
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Tabelle 4 stellt die Mittelwerte, Standardabweichungen der abhéngigen Variablen
zu beiden Messzeitpunkten und die Kennwerte der MANOVAs und des Wilcoxon Tests

dar.

TABELLE 4

Verdnderung der Lebensqualitdt: Indizes und Subskalen des SF-36

MANOVA / Wilcoxon
Beginn Ende
Skala M SD M SD df F/Z p

Lebensqualitit: Korper' 43.75 8.53 45.23 8.70 1 1.93 172
Lebensqualitit: Psyche' 23.29 1032 30.26 11.00 1 2553 .000***
Korperliche Schmerzen” 52.80 31.00 59.00 28.17 1 3.16 .082
Allgemeine 4588 1648 51.10 19.56 1 7.34 .009**
Gesundheitswahrnehmung®
Vitalitit” 25.31 1538 38.06 1743 1 21.93 .000%**
Psychisches Wohlbefinden® 28.90 15,58 40.73 20.09 1 25.18 .000%H**
Korperliche Funktionsfihigkeit®  67.55  24.45 7551 2585 -  -2.83 .005%*
Korperliche Rollenfunktion® 2092  31.18 26.02 3984 - -1.09 277
Soziale Funktionsfahigkeit’ 3444 2158 4975 2777 - -3.79 L000***
Emotionale Rollenfunktion’ 9.52 2546 2313 3278 - -2.77 .006**
Anmerkungen.

! Der multivariate Test der MANOVA fiir die Indizes war signifikant (F, 47 = 17.95, p =.000, n2 = 43)
2 Der multivariate Test der MANOVA fiir die normalverteilten Subskalen war signifikant (F4 45 = 7.51,
p =000, n*=40)

3 Fiir die nicht normalverteilten Subtests wurde ein Wilcoxon Test berechnet.

*p<.05, **p<.01, ***p =.000

Es zeigte sich eine generelle Verbesserung der psychischen Lebensqualitdt, nicht
aber der korperlichen. Das spiegelte sich auch darin wider, dass es zu keiner Verbesserung
in der Subskala korperliche Rollenfunktion und nur zu einer tendenziellen Verbesserung
der korperlichen Schmerzen kam. In den weiteren Subskalen gab es jeweils eine

Verdnderung wihrend der Psychoedukation in die gewiinschte Richtung.

3.1.2 Gruppe: Psychose

Mit Ausnahme der Skalen korperliche Rollenfunktion wund emotionale
Rollenfunktion waren alle weiteren Subskalen des SF-36 zu beiden Messzeitpunkten

normalverteilt. Tabelle 5 stellt wiederum die Mittelwerte, Standardabweichungen der
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abhingigen Variablen zu beiden Messzeitpunkten und die Kennwerte der MANOV As und

des Wilcoxon Tests dar.

TABELLE 5

Verdnderung der Lebensqualitdt: Indizes und Subskalen des SF-36

MANOVA / Wilcoxon
Beginn Ende
Skala M SD M SD df F/Z P

Lebensqualitit: Korper' 42.45 9.00 44.47 9.60 1 1.29 267
Lebensqualitit: Psyche' 32.60 8.00 35.33 9.15 1 3.39 078
Korperliche Funktionsfihigkeit® 67.88 19.60  77.50 2585 1 3.09 .091
Korperliche Schmerzen® 59.66 31.13  60.04 28.17 1 .01 941
Allgemeine 51.92  23.15 51.08 19.56 1 .05 .829
Gesundheitswahrnehmung?
Vitalitit® 38.85 15.70  43.85 1743 1 2.60 119
Soziale Funktionsfahigkeit® 4471 2213  53.85 2777 1 287 .103
Psychisches Wohlbefinden® 48.46 17.86  56.00 2009 1 534 .029%*
Korperliche Rollenfunktion’ 20.19 2830  33.65 39.84 - -1.67 .096
Emotionale Rollenfunktion’ 21.79 3520 25.64 3278 - -.80 426

Anmerkungen.

! Der multivariate Test der MANOVA fiir die Indizes waren signifikant (F;, o4 = 2.26, p =.126, n2 =.16)

2 Der multivariate Test der MANOVA fiir die normalverteilten Subskalen waren signifikant (F 29y = 3.02,
p=.029, 1= .48)

3 Fiir die nicht normalverteilten Subtests wurde ein Wilcoxon Test berechnet.

*p<.05, **p<.01, ***p =.000

In der Gruppe der Psychoseerfahrenen gab es eine tendenzielle Verbesserung der
psychischen Lebensqualitdt. Dies zeigte sich auch in einem signifikanten Zuwachs des
psychischen Wohlbefindens durch die Psychoedukation. Tendenzielle Verbesserungen gab
es beziiglich der Vitalitdt und der korperlichen Funktionsfahigkeit der PatientInnen.
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3.2 Lebenszufriedenheit

3.2.1 Gruppe: Depression

Alle Skalen des FLZ waren zu beiden Messzeitpunkten normalverteilt, weshalb
metrische Verfahren fiir die Berechungen verwendet wurden. Tabelle 6 stellt die
Mittelwerte, Standardabweichungen der abhéngigen Variablen zu beiden Messzeitpunkten,
die Standard-Nine Werte zum Vergleich mit der Normstichprobe und die Kennwerte der

MANOVA und T-Tests dar.

TABELLE 6
Verdnderung der Lebenszufriedenheit — Index und Subskalen des FLZ

MANOVA/T-Test
Beginn Ende

Skala M SD Sw-9 M  SD Sw9 df F/T p
Allgemeine 423 .96 3 453 .97 4 48 -4.19 .000%**
Lebenszufriedenheit'
Gesundheit” 341 1.09 1 418 1.27 3 1 19.17 .000%**
Finanzielle Lage” 414 157 4 440 137 4 1 5.08 .029*
Freizeit’ 4.02 144 3 423 138 4 1 2.06 158
Eigene Person’ 413 123 2 458 1.11 3 1 13.00 001 %*
Sexualitit® 420 126 4 432 132 4 1 72 399
Soziale Integration®>  4.48 1.11 4 477 1,26 4 1 5.37 .025%
Wohnung? 532 119 5 543 131 5 1 1.78 190
Arbeit/Beruf’ 391 147 3 413 1.51 3 43 -1.85 .072
Ehe/Partnerschaft’ 438 1.87 3 449 195 3 31 -.44 .663
Kinder® 579 .96 5 580 1.11 5 37 -.07 .948
Anmerkungen.

! Fiir den iibergeordneten Index wurde getrennt ein T-Test fiir abhingige Messungen berechnet.

> Der multivariate Test der MANOVA fiir die Subskalen Gesundheit, finanzielle Lage, Freizeit, eigene
Person, Sexualitit, Umfeld und Wohnung war signifikant (F(7, 35y = 3.47, p =.006, n2 =.39)

3 Die Subskalen Ehe/Partnerschaft, Kinder, Arbeit/Beruf gehen nicht in die Berechnung des Index allgemeine
Lebenszufriedenheit ein und aufgrund soziodemographisch vorgegebener missing values wurden T-Tests fiir
abhéngige Stichproben berechnet.

* Es handelt sich um die Standard-Nine Werte im Vergleich zur Normpopulation des FLZ

*p<.05, **p<.01, ***p =.000

Es zeigten sich bei depressiven Patientlnnen Verbesserungen in der allgemeinen
Lebenszufriedenheit aber auch in der Zufriedenheit mit der finanziellen Situation, der

eigenen Person und der Beziehung zu FreundInnen und Bekannten.
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3.2.2 Gruppe: Psychose

Alle Skalen des FLZ waren zu beiden Messzeitpunkten normalverteilt, weshalb
metrische Verfahren fiir die Berechungen verwendet wurden. Tabelle 7 stellt wiederum die
Mittelwerte, Standardabweichungen der abhidngigen Variablen zu beiden Messzeitpunkten,
die Standard-Nine Werte zum Vergleich mit der Normstichprobe und die Kennwerte der

MANOVA und T-Tests dar.

TABELLE 7
Verdnderung der Lebenszufriedenheit — Index und Subskalen des FLZ

MANOVA/T-Test
Beginn Ende
Skala M  SD St-9" M  SD S99 df  F/T p

Allgemeine 437 .96 4 446 93 4 24 -43 .670
Lebenszufriedenheit'

Gesundheit” 4,16 141 2 4,28 1,57 2 1 A1 742
Finanzielle Lage2 4,66 1,36 4 4,63 1,35 4 1 .01 .907
Freizeit’ 440 1,63 4 4,59 1,08 4 1 .19 .670
Eigene Person’ 476 145 2 429 1,51 2 1 1.12 304
Sexualitit® 435 126 3 435 145 4 1 .01 993
Soziale Integration® 4,35 1,24 3 447 1,10 3 1 21 655
Wohnung? 535 1,34 5 4,99 1,34 4 1 1.05 320
Arbeit/Beruf’ 412 165 4 422 136 4 20 -.10 922
Ehe/Partnerschaft’ 5.09 .09 4 452 2.03 3 8 1.44 .188
Kinder® 495 129 4 535 1.06 4 7 -.97 363
Anmerkungen.

! Fiir den tibergeordneten Index wurde getrennt ein T-Test fiir abhidngige Messungen berechnet.

2 Der multivariate Test der MANOVA fiir die Subskalen Gesundheit, finanzielle Lage, Freizeit, eigene
Person, Sexualitét, Umfeld und Wohnung war signifikant (F; 11y =1.10, p =.426, n2 = 41)

3 Die Subskalen Ehe/Partnerschaft, Kinder, Arbeit/Beruf gehen nicht in die Berechnung des Index allgemeine
Lebenszufriedenheit ein und aufgrund soziodemographisch vorgegebener missing values wurden T-Tests fiir
abhingige Stichproben berechnet.

*Es handelt sich um die Standard-Nine Werte im Vergleich zur Normpopulation des FLZ

*p<.05, **p<.01, ***p =000

In der Gruppe der Psychoseerfahrenen gab es keinen Hinweis auf eine Verdnderung
der Lebenszufriedenheit in unterschiedlichsten Bereichen durch die Teilnahme an der

Psychoedukation.
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3.3 Psychopathologie

3.3.1 Gruppe: Depression

3.3.1.1 Selbstbeurteilungen

Alle Indizes und Subskalen waren zu beiden Messzeitpunkten normalverteilt.

Finzige Ausnahme bildete die Subskala Aggressivitit zum zweiten Messzeitpunkt. Da es

sich aber nur um eine geringfiigige Abweichung von der Normalverteilung handelte und die

Pillai Spur, die bei kleinen Stichproben sehr robust gegeniiber Voraussetzungsverletzungen

ist, verwendet wurde,

wurde

einheitlich eine multivariate Varianzanalyse mit

Messwiederholung berechnet. Tabelle 8 stellt die Mittelwerte, Standardabweichungen der

abhingigen Variablen zu beiden Messzeitpunkten, die T-Werte (MS = 50, SD =10) zum

Vergleich mit der Normstichprobe und die Kennwerte der MANOV As dar.

TABELLE 8

Verdnderungen der Symptomatik — Indizes und Subskalen der SCL-90-R

MANOVA
Beginn Ende
Skala M SD & M sp T df F p
GSI' 1.47 .58 80 1.02 .58 71 1 18.65 .000%**
PSDI' 215 .51 72 1.72 A48 66 1 20.61 .000***
PST' 60.22 16.67 74 49.57  21.09 67 1 12.51 .001**
Somatisierung’ 1.19 .63 70 .84 .59 64 1 15.04 .000%**
Zwanghaftigkeit’ 1.88 .74 75 1.30 a7 67 1 18.93 .000%**
Unsicherheit im 1.60 .90 72 1.08 .69 66 1 17.62 .000%**
Sozialkontakt®
Depressivitit” 2.16 .83 80 1.49 .85 71 1 20.39 .000***
Angstlichkeit? 1.53 .76 73 1.12 .80 69 1 11.01 .002%*
Aggressivitit® 1.00 .67 66 .60 .58 60 1 19.00 .000***
Phobische Angste” 1.06 .66 75 73 .67 71 1 8.40 .006**
Paranoides Denken® 1.07 .79 66 .78 .68 60 1 8.78 .005%*
Psychotizismus® 1.19 .63 74 .84 .56 68 1 11.32 .002%*
Anmerkungen.

! Der multivariate Test der MANOVA fiir der iibergeordneten Skalen (GSI, PDSI, PST) war signifikant

(F3.45= 7.2, p =000, n* = .32).

2 Der multivariate Test der MANOVA fiir die Subskalen war signifikant (Fig, 49 = 2.62, p =.018, nz =.37).
3 Es handelt sich um T-Werte (MS =50, SD = 10) im Vergleich zur Normpopulation des SCL-90-R.

*p<.05, **p<.01, ***p =.000
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Bei den depressiven Patientlnnen kam es nach der Psychoedukation zu einer
generellen Verringerung der psychischen Belastung. Dies zeigte sich auch durch die

Abnahme der Symptomatik in allen erhobenen Subskalen.

3.3.1.2 Fremdbeurteilungen

Mit Ausnahme der CGI-Fremdbeurteilungen waren die anderen Fremdbeuteilungen
(HAMD, PANSS und GAF) zu beiden Messzeitpunkten normalverteilt. Tabelle 9 stellt die
Mittelwerte, Standardabweichungen der abhéngigen Variablen zu beiden Messzeitpunkten

und die Kennwerte der MANOVA und des Wilcoxon Tests dar.

TABELLE 9

Verdnderungen der Symptomatik — Fremdbeurteilungsskkalen

MANOVA / Wilcoxon
Beginn Ende

Skala M SD M SD df F/Z p
HAMD' 22.00 7.63 1440 643 1 29.10 .000%**

PANSS positiv' 9.69 2.40 8.81 2.34 1 6.61 .013*
PANSS negativ' 18.79 7.64 13.00 549 1 32.78 .000%**
GAF' 4352  9.68 5569 11.00 1 42.75 .000%**
CGI Schweregrad® 5.23 .69 4.49 1.16 - -4.27 000

Anmerkungen.

! Der multivariate Test der MANOVA fiir die Fremdbeurteilungsskalen war signifikant (Fi4 44y = 14.23, p =
.000, n*=.56).

% Aufgrund der nichtgegebenen Normalverteilung des CGI wurde ein Wilcoxon Test (Z = - 4.27, p = .000)
berechnet.

*p<.05, **p<.01, ***p =.000

Eine Symptomverbesserung nach der Psychoedukation war auch in den
Fremdbeurteilungen feststellbar. Es gab eine Verbesserung der depressiven Symptomatik,
der Positiv- und Negativsymptomatik und des Schweregrades der Erkrankung. Gleichzeitig

erhohte sich das globale Funktionsniveau der PatientInnen.
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3.3.2 Gruppe: Psychose

3.3.2.1 Selbstbeurteilungen

Fir alle Indizes und Subskalen war die Normalverteilung zu beiden
Messzeitpunkten gegeben. Tabelle 10 stellt die Mittelwerte, Standardabweichungen der
abhingigen Variablen zu beiden Messzeitpunkten, die T- Werte (MS = 50, SD = 10) zum
Vergleich mit der Normstichprobe und die Kennwerte der MANOV As dar.

TABELLE 10
Verdnderungen der Symptomatik — Indizes und Subskalen der SCL-90-R

MANOVA
Beginn Ende

Skala M SD r M SD ' d F P
GSI' 1.08 .54 72 .96 .62 70 1 2.19 151
PSDI' 1.79 48 67 1.65 .53 65 1 3.48 .074
PST! 51.62 1724 69 4785 2204 66 1 1.37 253
Somatisierung” .80 .60 64 .66 .69 61 1 3.20 .086
Zwanghaftigkeit’ 1.47 .86 70 1.33 .85 67 1 .81 376
Unsicherheit im 1.09 .70 66 1.14 .76 66 1 A2 731
Sozialkontakt®
Depressivitit* 142 .72 71 1.07 .65 66 1 10.63 .003%*
Angstlichkeit? 1.17 .63 71 97 73 68 1 2.63 117
Aggressivitit® 57 46 59 55 .60 58 1 01 924
Phobische Angste’ .89 73 7 92 72 731 07 796
Paranoides Denken®  1.18 .80 68 1.08 .89 66 1 .39 .540
Psychotizismus® 97 .83 71 .84 75 68 1 .83 370
Anmerkungen.

' Der multivariate Test der MANOVA fiir die iibergeordneten Skalen (GSI. PDSI. PST) war nicht signifikant
(Fi.0= 1.12. p=364.71°= .13).

* Der multivariate Test der MANOVA auf Innersubjekteffekte fiir die Subskalen war signifikant (Fo, 17 =
3.19. p =.019. 0= .63).

3 Es handelt sich um T-Werte (MS =50, SD = 10) im Vergleich zur Normpopulation des SCL-90-R.

*p<.05, **p<.01, **¥*p =.000

In der Gruppe der psychoseerfahrenen Patientlnnen zeigte sich in der subjektiven

Selbsteinschitzung lediglich eine Verbesserung der depressiven Symptomatik.
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3.3.2.2 Fremdbeurteilungen

Mit Ausnahme der CGI-Fremdbeurteilungen waren die anderen Fremdbeuteilungen
(HAMD, PANSS und GAF) zu beiden Messzeitpunkten normalverteilt. Tabelle 11 stellt die
Mittelwerte, Standardabweichungen der abhéngigen Variablen zu beiden Messzeitpunkten

und die Kennwerte der MANOV A und des Wilcoxon Tests dar.

TABELLE 11

Verdnderungen der Symptomatik — Fremdbeurteilungsskkalen

MANOVA / Wilcoxon
Beginn Ende
Skala M SD M SD df F/Z p
HAMD' 18.62 5.24 13.08 5.43 1 22.19 .000***
PANSS positiv1 19.58 6.63 13.50 4.30 1 28.93 .000***
PANSS negativ1 20.46 7.50 16.50 6.22 1 7.36 .012*
GAF' 4273 1075 5204 1085 1 1402 .001**
CGI Schweregrad” 5.58 .65 4.96 .67 - -3.09 .002%*

Anmerkungen.
! Der multivariate Test der MANOVA fiir die Fremdbeurteilungsskalen war signifikant (F4 1, = 12.06,
p=.000, 1’ =.69).
* Aufgrund der nichtgegebenen Normalverteilung des CGI wurde ein Wilcoxon Test (Z = - 3.10, p = .002)
berechnet.
#p<.05, ¥*p<.01, **¥p =000

In der Fremdbeurteilung zeigten sich auch in der Gruppe der Psychoseerfahrenen
positive Verdnderungen. Dies betraf wiederum die depressive Symptomatik, die Positiv-
und Negativsymptomatik, den Schweregrad der Erkrankung und das allgemeine

Funktionsniveau der PatientInnen.

3.4 Krankheitsbezogenes Wissen

Der Index beziiglich krankheitsbezogenem Wissens wurde berechnet, indem man
die Differenz der Anzahl der richtigen Antworten und der falschen Antworten bildete.
Damit wurde der Moglichkeit, sich sowohl durch mehr richtige als auch weniger falsche

Antworten zu verbessern, Rechnung getragen.
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3.4.1 Gruppe: Depression

Da eine Normalverteilung gegeben war, wurde eine Verdnderung des Wissens durch
einen T-Test fiir abhingige Stichproben tberpriift. Tabelle 12 stellt die Mittelwerte,
Standardabweichungen des krankheitsbezogenen Wissens zu beiden Messzeitpunkten und

die Kennwerte des T-Tests dar.

TABELLE 12

Verdnderungen des krankheitsbezogenen Wissens

T-Test
Beginn Ende
Skala M SD M SD df T p
Wissen 3092 798 38.16 8.17 48  -7.32  .000%**

Anmerkungen.
*p<.05, **p<.01, **¥*p =.000

Der T-Test fiir abhéngige Stichproben lieferte ein signifikantes Ergebnis. Demnach
wullten die Patientlnnen nach der Teilnahme an der Psychoeduaktion mehr iiber die

Krankheit als vor der Teilnahme.

3.4.2 Gruppe: Psychose

Die Normalverteilung war auch in dieser Stichprobe gegeben. Der T-Test fiir
abhéngige Stichproben war signifikant und bestétigte, dass psychoseerfahrene PatientInnen
ithr krankheitsbezogenes Wissen durch die Teilnahme an den psychoedukativen Gruppen
verbesserten. Tabelle 13 stellt die Mittelwerte, Standardabweichungen des
krankheitsbezogenen Wissens zu beiden Messzeitpunkten und die Kennwerte des T-Tests

dar.

TABELLE 13

Verdnderungen des krankheitsbezogenen Wissens

T-Test
Beginn Ende
Skala M SD M SD df T )4
Wissen 40.07 1526 47.73 13.43 26 -3.46  .000%**

Anmerkungen.
*p<.05, **p<.01, ***p =.000
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3.5 Compliance

3.5.1 Gruppe: Depression

Das Compliance  Verhalten wurde in dieser Studie durch zwei
Selbstbeurteilungsskalen (MARS und FKV) und einer Fremdbeurteilung mittels der
Operationierungsliste von Ptischel-Walz (1997) erhoben. Diese Liste konnte in der Gruppe
der depressiven Patientlnnen nicht in die Berechnungen miteingehen, da alle Patientlnnen
mit einem ,,Sehr gut™ beurteilt wurden und es deshalb keine Streuung gab. Die beiden
Selbstrating-Skalen waren zu beiden Zeitpunkten normalverteilt, weshalb diese als
abhingige Variablen in einer multivariaten Messwiederholungsvarianzanalyse verrechnet
wurden. Tabelle 14 stellt die Mittelwerte, Standardabweichungen der abhiingigen Variablen
zu beiden Messzeitpunkten und die Kennwerte der MANOVA dar.

TABELLE 14

Verdnderungen der Compliance

MANOVA
Beginn Ende
Skala M SD M SD df F P
MARS .65 .16 71 A7 1 6.76 .013*
FKV Compliance 4.37 .63 428 .68 1 .76 .387

Anmerkungen.

Die multivariaten Tests der MANOVA auf Innersubjekteffekte fiir die Fremdbeurteilungsskalen
waren signifikant (F(, 45, = 4.26, p <.020. n2= .16).

*p<.05, **p<.01, **¥*p =.000

Es gab eine Verbesserung des Compliance Verhaltens gemessen mit der Medical
Adherence Rating Scale durch die Teilnahme an der Psychoedukation. Dies konnte anhand

der FKV Subskala Compliance nicht gezeigt werden.

3.5.2 Gruppe: Psychose

In der Gruppe der psychoseerfahrenen Patientlnnen gab es zumindest eine geringe
Varianz beziiglich der Fremdbeurteilungsskala. Diese war allerdings im Gegensatz zu den
beiden Selbstbeurteilungsverfahren nicht normalverteilt und wurde deshalb mittels

Wilcoxon Test auf eine Anderung hin untersucht.
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Tabelle 15 stellt wiederum die Mittelwerte, Standardabweichungen der abhidngigen

Variablen zu beiden Messzeitpunkten und die Kennwerte der MANOVA dar.

TABELLE 15

Verdnderungen der Compliance

MANOVA/Wilcoxon
Beginn Ende
Skala M SD M SD df F/Z p
MARS' 67 17 65 .18 1 26 616
FKV Compliance' 436 .071 4.00 .70 1 4.17 .053
Fremdrating Compliance” 1.21 S1 1.08 27 - -1.34 .180

Anmerkungen.

! Der multivariate Test der MANOVA fiir die F remdbeurteilungsskalen waren nicht signifikant (F, 5, =1.99,
p=.160,1"=.15).

% Aufgrund der nichtgegebenen Normalverteilung des Compliance-Fremdratings wurde ein Wilcoxon Test (Z
=-1.34, p =180) berechnet.

*p<.05, **p<.01, ***p =.000

In der Gruppe der psychoseerfahrenen PatientInnen zeigte sich keine Verdnderung

des Compliance Verhaltens nach der Teilnahme an der Psychoedukation.

3.6 Zusammenhang psychologischer Variablen mit dem Erfolg von
Psychoedukation

In dieser sekundéren Fragestellung der Untersuchung ging es darum, Informationen
zu gewinnen, welche psychologischen Variablen in welcher Weise im Zusammenhang mit
dem Erfolg der Psychoedukation im Sinne einer klinischen Bedeutsamkeit (Kazdin, 1999)
stehen. Anders formuliert sollte analysiert werden, welche Patientlnnen am meisten von
einer Teilnahme an einer psychoedukativen Gruppe profitierten. Erfolg von
Psychoedukation wurde aufgrund von Problematiken bei der Differenzwertbildung nicht als
Verianderungsmall (Vickers & Altman, 2001), sondern als Hohe der Hauptoutcome-
Variablen nach Beendigung der Psychoedukation definiert. Das bedeutete, dass pro Gruppe
insgesamt fiinf schrittweise multiple Regressionen fiir die Kriterien psychische und
korperliche Lebensqualitit, Lebenszufriedenheit, krankheitsbezogenes Wissen und
Compliance zum zweiten Messzeitpunkt berechnet wurden. Als Priddiktoren wurden jene

Variablen des ersten Messzeitpunkts aufgenommen, die mit der jeweiligen
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Kriteriumsvariable in Zusammenhang standen. Nominale Daten wurden Dummy-codiert
(0,1) aufgenommen. Die folgenden Ergebnisse diirfen aufgrund der Stichprobengréfie vor
allem bei der Psychoedukation beziiglich Psychose nur unter Beriicksichtigung einer
geringen Power der Analyse betrachtet werden. Die Verwendung des Verfahrens scheint
aber aufgrund des explorativen Charakters und der Tatsache, dass es sich um eine
sekundidre Fragestellung in dieser Untersuchung handelt, gerechtfertigt. Der Vorteil der
schrittweisen Methode liegt darin, dass das Vorhersagepotenzial der einzelnen Priadiktoren
iber jenes der verbleibenden hinausgehen muss und somit keine Redundanzen auftreten.
Die Abfolge der Aufnahme in das Regressionsmodell richtet sich nach der Niitzlichkeit der
Pradiktoren. Das Verfahren nimmt zunédchst die Variable mit der hochsten Validitit auf und
priift dann Schritt fiir Schritt, durch welche weitere Variable das Vorhersagepotenzial der

bereits im Modell enthaltenen Variablen maximal erhoht werden kann (Bortz, 1999).

3.6.1 Gruppe Depression

Tabelle 16 gibt einen Uberblick iiber die Ergebnisse der regressionsanalytischen
Berechnungen.

Mit dem gefunden Modell zur Vorhersage der psychischen Lebensqualitidt nach der
Psychoedukation konnten insgesamt 68 Prozent der Gesamtvarianz aufgeklirt werden. (R*
= .68, F(7.35)=10.57, p =.000). Depressive PatientInnen, die zu Beginn der Psychoedukation
eine hohere psychische Lebensqualitit aufwiesen, erzielten auch bessere Werte in der
psychischen Lebensqualitit nach Ende der Psychoedukation. Patientlnnen, die weniger
neuroleptische Medikation bendétigten und sich in ihrer Selbsteinschdtzung als weniger
zwanghaft und weniger aggressiv sahen, wiesen nach der Psychoedukation hohere Werte in
ithrer psychischen Lebensqualitdt auf. Es zeigte sich auch, dass Patientlnnen mit paranoiden
Denkweisen von der Psychoedukation in Hinblick auf psychische Lebensqualitit
profitierten. Bereits erfolgte Familientherapien reduzierten eher die psychische

Lebensqualitéit nach der Psychoedukation.
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TABELLE 16

Multiple Regressionsanalysen mit unterschiedlichen Erfolgskriterien

1.Regressionsanalyse: Kriterium = Psychische Lebensqualitit nach der Psychoedukation

Pradiktoren I’ T p
Lebensqualitit: Psyche (SF-36) .65 6.14 .000%**
Neuroleptika (Fremdrating) -.35 -3.36 .002%*
Zwanghaftigkeit (SCL-90-R) -25 -2.06 .047%*
Vorerfahrung: Familientherapie -.30 -3.03 .005**
Stationdres Angebot -.25 -2.46 .019*
Paranoides Denken (SCL-90-R) 43 3.33 .002%**
Aggressivitit (SCL-90-R) -.28 -2.07 .046*

2.Regressionsanalyse: Kriterium = korperliche Lebensqualitdit nach der Psychoedukation

Pradiktoren I’ T p
Lebensqualitit: Korper (SF-36) .56 5.33 .000%**
Antidepressiva (Fremdrating) -.25 -2.67 O11*
Compliance (MARS) 26 2.54 .015%
Alter -.20 -2.04 .048%*

3.Regressionsanalyse: Kriterium = allgemeine Lebenszufriedenheit nach der Psychoedukation

Pridiktoren S T D
Allgemeine Lebenszufriedenheit (FLZ) .90 13.70 .000%**
Anzahl stationdrer Behandlungen -25 -3.79 ,001*%*
Vorerfahrung: Einzelpsychotherapie 17 2.53 ,016*
Phobische Angste (SCL-90-R) .14 2.17 ,037*
4.Regressionsanalyse: Kriterium = krankheitsbezogenes Wissen

Pradiktoren b T p
Wissen vor Psychoedukation .64 6.33 .000%***
Anzahl stationdrer Behandlungen -35 -3.39 .002%*
Phobische Angste (SCL-90-R) 31 -3.06 .004%*
5.Regressionsanalyse: Kriterium = Compliance

Pradiktoren i T P
Compliance (MARS) .61 5.87 .000%**
Geschlecht 37 3.51 001**
Anmerkungen.

#p<.05, **p<.01, ***p =000
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67 Prozent der Varianz der korperlichen Lebensqualitit nach Ende der
Psychoedukation konnte durch vier Préadiktoren (R2 = .67, Fu. 33 =19.61, p = .000)
aufgeklart werden. Zur Vorhersage der korperlichen Lebensqualitit war das diesbeziigliche
Ausgangsniveau zu Beginn der Psychoedukation relevant. Dariiber hinaus wurde eine hohe
korperliche Lebensqualitdt wihrend der Teilnahme an der Psychoedukation erzielt, wenn
die Patientlnnen wenig antidepressiv wirkende Medikamente bendtigten, ein gutes
Compliance Verhalten bereits zu Beginn der Psychoedukation zeigten und noch jlinger
waren.

Auch zur Vorhersage der allgemeinen Lebenszufriedenheit war das Ausgangsniveau
von Relevanz. Pradiktoren, die sich auf eine hohe Lebenszufriedenheit nach Ende der
Psychoedukation auswirkten, waren eine geringere Anzahl von stationdren Behandlungen,
bereits erfolgte Einzelpsychotherapien und bestehende phobische Angste. 85 Prozent der
Varianz konnte durch die genannten Pradiktoren aufgekldrt werden (R2 = .85, Fu. 33 =
52.60, p =.000)

Beziiglich des krankheitsbezogenen Wissens konnte gezeigt werden, dass das
hochste Wissen jene PatientInnen aufwiesen, die bereits zu Beginn der Psychoedukation ein
gutes Grundwissen hatten, die weniger oft in stationdren Behandlungen waren und bei
denen eher phobische Angste bestanden. Diese drei Variablen konnten 61 Prozent der
Varianz aufkliren (R* = .61, F3. 39) =20.70, p = .000).

57 Prozent der Varianz zur Vorhersage der Compliance nach der Psychoedukation
konnte durch das Ausgangsniveau zu Beginn der Psychoedukation und durch das
Geschlecht aufgekliart werden (R2 = .57, Fo. 40 =26.25, p =.000). Es zeigte sich, dass
(weibliche) Patientinnen mit hoher Compliance zu Beginn der Psychoedukation auch iiber

eine hohe Compliance nach der Psychoedukation verfiigten.
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3.6.2 Gruppe Psychose

In Tabelle 17 sind die Ergebnisse der regressionsanalytischen Berechnungen
dargestellt.

60 Prozent der Varianz der psychischen Lebensqualitit nach Ende der
Psychoedukation konnte durch die beiden Préddiktoren depressiver Verarbeitungsstil und
psychische Lebensqualitit zu Beginn der Psychoedukation aufgeklart werden (R* = .60,

Fo 17 =13.15, p =.000). Es zeigte sich, dass jene psychoseerfahrenen Patientlnnen, die
weniger depressive Krankheitsverarbeitungsstrategien verwendeten, am meisten von der
Psychoedukation in Hinblick auf die psychische Lebensqualitét profitierten.

Geringere Psychotizismuswerte, weniger Negativsymptomatik und weniger
Vorerfahrung mit Einzelpsychotherapien erhdhten die korperliche Lebensqualitit der
PatientInnen nach Beendigung der Psychoedukation. Durch dieses Modell konnten 63
Prozent der Varianz aufgekléart werden (R2 =.63, F2.17)=14.61, p =.000).

62 Prozent der Varianz der allgemeinen Lebenszufriedenheit konnte durch folgende
zwei Variablen vorhergesagt werden (R2 = .62, Fo. 17) =14.08, p =.000): Patientlnnen mit
geringeren Psychotizismuswerten und einem geringern globalen Funktionsniveau
profitierten am meisten von der Psychoedukation. Diesbeziiglich spielte das
Ausgangsniveau der allgemeinen Lebenszufriedenheit zu Beginn der psychoedukativen
Gruppe keine Rolle.

Zur Vorhersage des krankheitsbezogenen Wissens war allein das Grundwissen zu
Beginn der Psychoedukation relevant. Dieses konnte 52 Prozent der Varianz aufkliaren
(R*=.52, F(1. 15 =19.54, p =.000).

Die folgenden fiinf Variablen konnten 86 Prozent der Compliance nach der
Psychoedukation aufkléren (R2 = .86, F(5. 14y =16,82, p =.000). Das beste Compliance
Verhalten nach Ende der Psychoedukation zeigten jene Patientlnnen, die weniger
bagatellisierende Copingstrategien verwendeten, die eine geringere Anzahl an
psychoedukativen Einheiten absolvierten und deren subjektiv geschitzter Krankheitsbeginn
kiirzer  zuriicklag.  AuBerdem  bewirkte eine  Vorerfahrung sowohl  mit
Gruppenpsychotherapie als auch mit psychoedukativen Gruppen eine Verbesserung der

Compliance.
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TABELLE 17

Multiple Regressionsanalysen mit unterschiedlichen Erfolgskriterien

1.Regressionsanalyse: Kriterium = Psychische Lebensqualitiit nach der Psychoedukation

Pridiktoren b T p
Depressive Krankheitsverarbeitung (FKV) -47 -2.73 .014*
Lebensqualitit: Psyche (SF-36) 41 2.40 .034*
2.Regressionsanalyse: Kriterium = korperliche Lebensqualitit nach der Psychoedukation
Pradiktoren b T p
Psychotizismus (SCL-90-R) -.70 -4.77 .000***
Negativsymptomatik (PANSS) -45 --3.01 .008**
3.Regressionsanalyse: Kriterium = allgemeine Lebenszufriedenheit nach der Psychoedukation
Pradiktoren S T p
GAF -.50 -3.21 .005%*
Psychotizismus (SCL-90-R) -47 -3.03 .008**
4.Regressionsanalyse: Kriterium = krankheitsbezogenes Wissen
Pridiktoren b T p
Wissen vor Psychoedukation 72 4.42 .000***
5.Regressionsanalyse: Kriterium = Compliance
Pradiktoren S T p
Bagatellisieren (FKV) -.80 -7.08 .000%**
Anzahl der Sitzungen =73 -6.02 .000%***
Vorerfahrung: Gruppenpsychotherapie 52 4.43 L0071**
Vorerfahrung: Psychoedukation .35 3.37 .005%*
Subjektiver Beginn -27 -2.42 .030*
Anmerkungen.

#p<.05, *¥*p<.01, ***p =000
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3.7 Feedback zur Psychoedukation

Im Anhang (Kapitel 8.4) ist der in dieser Untersuchung verwendete
Feedbackfragebogen dargestellt. Er orientiert sich an Vorgaben von Biuml und Pitschl-
Walz (2003), wurde aber verdndert und ergénzt. Eine Reliabilititsanalyse der Items ergab
eine gute innere Konsistenz (Chronbach’s a = .78) des verwendeten Feedbackfragebogens.
Im Kapitel 8.4 des Anhangs finden sich auch die Mittelwerte und Standardabweichungen
der einzelnen Items getrennt fiir die beiden Gruppen der Psychoedukation (Depression
versus Psychose). Auf einer fiinfstufigen Ratingskala beurteilten die Teilnehmerlnnen nach
der Psychoedukation verschiedene Sachverhalte beziiglich der allgemeinen Zufriedenheit,
der Atmosphére in der Gruppe und den Auswirkungen der Teilnahme auf den Alltag. Die
Einschitzungen konnten demnach zwischen eins und fiinf streuen. In Tabelle 18 wird
exemplarisch das Antwortverhalten der PatientInnen anhand von je zwei Items aus den drei
im Feedbackbogen gefragten Themenkreisen (Relevanz und Vollstindigkeit der
Psychoedukationsthemen, allgemeine Atmosphire in der Gruppe und Auswirkungen der
Psychoedukation) dargestellt. Als positives Feedback wurden Antworten mit den
Ausprigungen vier und funf (trifft vollig zu) zusammengefasst und die
Beantwortungshéufigkeit in Prozentangaben dargestellt. Antworten mit den Einschédtzungen
auf den Stufen eins und zwei galten als negatives Feedback.

Generell konnten wir von einem sehr guten Feedback sprechen. Die liberwiltigende
Mehrheit der PatietnInnen gab an, dass die Psychoedukation ihre Erwartungen erfiillt habe
und die behandelnden Themen fiir sie wichtig seien. 100 Prozent der depressiven
Patientlnnen und 86 Prozent der psychoseerfahrenen Patientlnnen erlebten die
Gruppenathmosphére als angenehm und freundlich und eine deutliche Mehrheit hatte auch
das Gefiihl in den psychoedukativen Gruppen offen reden zu konnen. 89,8 Prozent der
depressiven Patientlnnen und 92,0 Prozent der psychoseerfahrenen Patientlnnn gaben an,
dass die Psychoedukation ihnen geholfen habe, ihre Krankheit besser zu verstehen.
Deutlich tiber die Hélfte der Teilnehmerlnnen gaben auch an, dass die Teilnahme an der

Psychoedukation helfen konne Riickfédllen vorzubeugen.
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TABELLE 18
Prozentuale Héiufigkeit der Zustimmung und Ablehnung einiger Items des Feedbackfragebogens

Feedback (Bereich/Item) Depression Psychose

Relevanz Vollstindigkeit + - + -

Die psychoedukative Gruppe hat meine Erwartungen vollig erfiillt. 878 2.0 80.0 4.0

Die Themen, die wahrend der psychoedukativen Gruppen behandelt 939 2.0 100 0
wurden, waren fiir mich wichtig.

Gruppenatmosphdre + - + -

Die Atmosphidre wihrend der psychoedukativen Gruppen war 100 0 86.0 4.0
freundlich und angenehm.

Ich hatte das Gefiihl, in der psychoedukativen Gruppe offen redenzu 959 2.0 76.0 8.0
konnen.

Auswirkungen + - + -

Die psychoedukative Gruppe hat mir geholfen, meine Krankheit 89.8 4.0 92.0 0
besser zu verstehen.
Die Teilnahme an psychoedukativen Gruppen kann helfen, 59.1 82 68.0 4.0

Riickfillen vorzubeugen.

Anmerkungen.
Einschiatzungen auf den Stufen vier und fiinf der Skala wurden als positives Feedback gewertet,
Einschitzungen auf den Stufen eins und zwei als negatives Feedback.

Weitere Items aus dem Feedbackfragebogen bestitigten dieses positive Feedback.
So empfahlen zum Bespiel 88% der teilnehmenden psychoseerfahrenen und 92% der
depressiven Patientlnnen die Teilnahme an der Psychoedukation weiter. Ebenfalls von einer
deutlichen Mehrheit der Patientlnnen wurde die Psychoedukation als hilfreich erlebt, die
Therapeutin als sehr kompetent eingeschitzt und als Wirkung der Psychoedukation
genannt, dass es den ihnen leichter falle mit anderen Leuten iiber ihre Erkrankung zu
sprechen. Niemand in der Gruppe der depressiven PatientInnen gab an, dass die Teilnahme
nichts oder nur wenig geholfen hétte, bei den psychoseerfahrenen lag dieser Prozentsatz bei
12%.

Zur Indexbildung des Feedbackfragebogens wurde eine Faktorenanalyse mittels
Hauptkomponenten-Methode mit den beiden Stichproben gemeinsam durchgefiihrt. Die in
den beiden Gruppen unterschiedlichen Items beziiglich des Interesses an den einzelnen
Themen der Psychoedukation gehen nicht in die Analysen ein. Es folgte eine orthogonale
Rotation, da eine Unabhingigkeit der Faktoren erwiinscht war. Jene Items, die eine
Doppelladung groBer .30 aufwiesen wurden eliminiert (Items: 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 12, 23, 26).

Aufgrund der Eigenwerte, des Screeplots und inhaltlicher Uberlegungen wurden zwei
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Faktoren identifiziert, die mit Zufriedenheit und Unzufriedenheit beziiglich der
Psychoedukation benannt wurden. Diese beiden Faktoren klirten insgesamt 48% der
Gesamtvarianz auf, die sich aufteilte in 34% fiir den Faktor Zufriedenheit und 14% fiir den
Faktor Unzufriedenheit. Der resultierende Index Zufriedenheit mit der Psychoedukation
bestand aus den Items 1, 2, 10, 14, 15, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 28, 29, 30, 31, 32 und 33 und
der Index Unzufriedenheit mit der Psychoedukation aus den Items 11, 13, 16, 24, 25 und
27. Sowohl die Patientlnnen der Depressions- als auch der Psychosegruppe gaben die
Zufriedenheit mit der Psychoedukation im Mittel mit 4.23 (Depression: SD = .63,
Psychose: SD = 73) an, wobei ein Wert von fiinf die maximale Zufriedenheit reprasentierte.
Die beiden Gruppen unterschieden sich in ihrer Beurteilung der Unzufriedenheit mit der
Psychoedukation. Hier waren die Teilnehmerlnnen der Psychose-Psychoedukation (MS =
2.18, SD = 1.04) unzufriedener (Manova, F. ¢) = 4.82. p =.01. n® = .13) als jene der
Depressions-Gruppe (MS = 1.58, SD = .54). Eine maximale Unzufriedenheit war wiederum
durch einen Wert von fiinf reprisentiert. Die Normalverteilung war bei beiden Indizes

gegeben.

3.7.1 Gruppe Depression

Diese beiden Indizes bildeten in zwei weiteren multiplen Regressionen, getrennt fiir
die beiden Gruppen, das Vorhersagekriterium. In Tabelle 19 sind die Ergebnisse der
regressionsanalytischen Berechnungen dargestellt.

Jene depressiven Patientlnnen, die weniger Neuroleptika benétigten und eine
bessere Compliance zu Beginn der Psychoedukation aufwiesen, sind mit dieser zufriedener.
Es bleibt festzuhalten, dass insgesamt nur 42 Prozent der gesamten Varianz durch dieses
Modell aufgekléart werden kann (R? = 42, F,38)=13.65, p =.000).

Erhohte Zwanghaftigkeit und hohere psychische Lebensqualitit zu Beginn der
Psychoedukation erhohte die Unzufriedenheit mit dieser. Hohere Somatisierungswerte
prognostizierten hingegen eine geringere Unzufriedenheit. Eine gute Beziehung zu den
Angehorigen und eine Empfehlung durch den behandelnden Arzt sagten grofere
Unzufriedenheit mit der Psychoedukation vorher. Dieses Modell konnte 53 Prozent der

Gesamtvarianz aufkldren (R2 = .53, F,35=6.35 p =.000).
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TABELLE 19

Multiple  Regressionsanalysen  beziiglich  Zufriedenheit und  Unzufriedenheit mit  der
Psychoedukation

1.Regressionsanalyse: Kriterium = Zufriedenheit mit Psychoedukation

Pridiktoren i T p
Neuroleptika (Fremdrating) -.48 -3.72 .0071**
Compliance (FKV) 34 2.65 .012%*
2.Regressionsanalyse: Kriterium = Unzufriedenheit mit der Psychoedukation

Pradiktoren b T P
Erwartung: Umgang mit Erkrankung verbessern -.37 -3.30 .002%*
Zwanghaftigkeit (SCL-90-R) .63 4.62 .000***
Beziehung zu Angehdrigen 40 341 .002%*
Lebensqualitit: Psyche (SF-36) 33 2.79 .008**
Somatisierung (SCL-90-R) -.35 -2.59 .014*
Teilnahmegrund: Empfehlung durch Arzt/Artzin 28 2.48 .018*

Anmerkungen.
*p<.05, **p<.01, ***p =.000

3.7.2 Gruppe Psychose

In Tabelle 20 sind wiederum die Ergebnisse der regressionsanalytischen

Berechnungen dargestellt.

Psychoseerfahrene Patientlnnen waren verstérkt mit der Psychoedukation zufrieden,

wenn sie von den stationdren Pflegerlnnen und der betreuenden Psychologin iiber die

Teilnahme und Inhalte informiert wurden. Je geringer die Erwartung {iber einen Austausch

mit den Mitpatientlnnen war, umso héher war die Zufriedenheit mit der Psychoedukation.

Diese drei Variablen konnten 73 Prozent der Varianz aufkliaren (R2 =.73, F3,15 =13.97, p

=.000).
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TABELLE 20
Multiple  Regressionsanalysen  beziiglich  Zufriedenheit und  Unzufriedenheit mit  der
Psychoedukation

1.Regressionsanalyse: Kriterium = Zufriedenheit mit Psychoedukation

Pridiktor B T p
Information durch Schwester/Pfleger .58 4.41 001**
Information durch Psychologlnnen -.37 -2.76 .008**
Erwartung: Austausch Mitpatientlnnen -41 3.04 .015%

2.Regressionsanalyse: Kriterium = Unzufriedenheit mit der Psychoedukation

Pradiktoren S T p
Teilnahmegrund: Empfehlung durch Arzt/Artzin -.33 -3.70 .004**
Vorerfahrung: Familientherapie -.67 -6.76 .000%***
Positivsymptomatik (PANSS) 49 6.62 .000%**
Geschlecht -33 -3.67 004+
Bagatellisieren (FKV) 24 2.84 017*
Vorerfahrung: Selbsthilfegruppen .38 3.68 .004**
Vorerfahrung: Einzelpsychotherapie -.25 -3.01 .013*
Phasenprophylaktika (Fremdrating) -17 -2.25 .048*
Anmerkungen.

#p<.05, **p<.01, ***p =.000

Beziiglich der Unzufriedenheit mit der Psychoedukation war zu sagen, dass
Vorerfahrungen mit Familientherapien und Einzelpsychotherapien diese verringerten.
Gaben die Patientlnnen als Teilnahmegrund eine Empfehlung durch die behandelnden
ArtzInnen an, sank die Unzufriedenheit. Eine bestehende Positivsymptomatik, vermehrtes
Bagatellisieren als Krankheitsverarbeitungsstili und bestehende Vorerfahrung mit
Selbsthilfegruppen vergroBerten die Unzufriedenheit mit der Psychoedukation. Das Modell
konnte 95 Prozent der Varianz aufkliren (R2 =.95, F3,10) =26.09 p =.000).
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3.8 Gruppenvergleiche depressiver mit psychoseerfahrenen PatientInnen

Um die Frage zu beantworten, ob es Unterschiede zwischen depressiven und
pschoseerfahrenen Patientlnnen in Hinblick auf die Verbesserung der wesentlichen
Outcome Variablen durch die Psychoedukation gab, wurden mulitvariate Varianzanalysen
berechnet. Als abhingige Variablen dienten die Differenzwerte aus den beiden
Messzeitpunkten in den Variablen psychische und korperliche Lebensqualitit, allgemeine
Lebenszufriedenheit, subjektive Belastung, krankheitsbezogenes Wissen und Compliance.
Wiederum wurde als Teststatistik die Pillai Spur verwendet. Von einer einzigen
gemeinsamen Analyse (multivariate Varanzanalyse mit dem Messwiederholungsfaktor
Psychoedukation und dem between Faktor Psychoedukation bei Depression versus
Psychose) wurde aufgrund eklatant unterschiedlicher Zellenbesetzung Abstand genommen.
Alle verwendeten Variablen mit Ausnahme des Schweregrades der Erkrankung waren
normalverteilt, weshalb ein einzelner parameterfreier Gruppenvergleich fiir den
Schweregrad der Erkrankung mittels Mann-Withney-U-Test durchgefiihrt wurde. Die
Variablen Zufreidenheit und Unzufriedenheit wurden nur nach Beendigung der
Psychoedukation erhoben, weshalb eine eigenstindige MANOVA zur Ermittlung der
Gruppenunterschiede berechnet wurde. Beide Variablen waren normalverteilt.

Tabelle 21 zeigt die die Mittelwerte und Standardabweichungen der Differenzmale
(zweiter Messzeitpunkt minus ersten Messzeitpunkt) beziehungszweise der Indizes zur
Zufriedenheit und Unzufriedenheit mit der Psychoedukation und die Kennwerte der
Gruppenvergleiche.

Es zeigte sich, dass es bei Betrachtung der erfolgten Verdnderung durch die
Psychoedukation nur geringe Gruppenunterschiede gab. Ein anndhernd signifikanter
Unterschied zeigte sich im Ausmal} der psychischen Belastung. Depressive PatientInnen
verspiirten eine grofere Redukation der subjektiven psychischen Belastung wéhrend der
Psychoedukation als psychoseerfahrene Patientlnnen. Tendenziell ist davon auszugehen,
dass psychoseerfahrene Patientlnnen eine groflere Verbesserung der psychischen
Lebensqualitét erfuhren, als depressive Patientlnnen. Ein weiterer Unterschied lies sich in
der Einschitzung der Unzufriedenheit mit der Psychoedukation feststellen:
Psychoseerfahrene Patientlnnen waren im Vergleich zur Gruppe depressiver PatientInnen

mit der Psychoedukation eher unzufrieden.
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TABELLE 21

Gruppenvergleiche depressiver mit psychoseerfahrenen PatientInnen

MANOVA / Wilcoxon
Skala Gruppe MS SD df F/z p

Lebensqualitit: Psyche (SF-36)'  Depression 33.03 10.77 1 3.41 .069
Psychose 37.62 8.40

Lebensqualitit: Korper (SF-36)'  Depression 1.21 6.94 1 23 .630
Psychose 2.15 9.22

Lebenszufriedenheit (FLZ)' Depression .30 .50 1 1.56 215
Psychose .08 97

Psychische Belastung (GSI)' Depression -45 71 1 3.96 .050
Psychose -.14 42

GAF! Depression 12.00  12.98 1 53 470
Psychose 9.68 12.79

Krankheitsbezogenes Wissen' Depression .13 .13 1 1.23 272
Psychose .09 A7

Compliance (MARS)' Depression .05 14 1 1.62 207
Psychose -.01 21

CGI? Depression =77 1.03 - -.59 .558
Psychose -.61 .85

Zufriedenheit’ Depression 4.23 .63 1 .55 815
Psychose 4.27 73

Unzufriedenheit’ Depression 1.59 .54 1 9.74 .003%*
Psychose 2.18 1.04

Anmerkungen.

' Der multivariate Test der MANOVA der DifferenzmalBe der genannten Skalen war signifikant (F7, ¢4y =

2.54. p=.170. 0= .14).

2 Aufgrund der Verletzung der Normalverteilung wurde ein Mann-Withney-U-Test (Z = -59, p=.558)

berechnet.

3 Der multivariate Test der MANOVA fiir die Variablen Zufriedenheit und Unzufriedenheit mit der

Psychoedukation nach der Psychoedukation war signifikant (F,, ¢ = 4.82. p =.011. n’=.13).

#p<.05, **p<.01, ***p =000
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4. Diskussion

Lebensqualitit und Lebenszufriedenheit

Zunichst ist zusammenfassend zu sagen, dass in dieser Untersuchung passend zu
den in der Literatur berichteten Befunden zur Wirksamkeit von Psychoedukation in
Hinblick auf die Lebensqualitit (vgl. Atkinson et al., 1996; Sibitz et al., 2006 und 2007;
Michalek et al., 2005) diese vor allem in der Gruppe der depressiven Patientlnnen bestitigt
werden konnten. Beriicksichtigt man die vier unterschiedlichen Dimensionen von
Lebensqualitdt nach Schumacher et al. (2003), so ist davon auszugehen, dass die
Psychoedukation aufgrund ihrer Natur und Ziele vorwiegend auf die psychische Verfassung
und die Ausgestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen und sozialer Interaktionen
wirkt. Es ist daher nicht verwunderlich, dass sich weder bei den depressiven noch bei den
psychoseerfahrenen Patientlnnen eine Verbesserung im Bereich der korperlichen
Lebensqualitét einstellte. Das an der Universititsklinik fiir Psychiatrie in Graz verwendete
Programm der Psychoeduaktion fokussiert in erster Linie auf den psychischen Bereich.
Dieser Befund konnte durch Ergénzungen aus anderen Programmen, wie zum Beispiel
GOAL (D’Amilio, Behrendt & Wobrock, 2006), in dem korperliche Bewegung und Sport
einen wesentlichen Baustein des Konzepts darstellen, nachhaltiger beeinflusst werden.
Dennoch wurden auch einige Subskalen des SF 36, die positiv gewichtet in den Index der
korperlichen Lebensqualitit eingehen (korperliche Funktionsfahigkeit, Vitalitét, allgemeine
Gesundheitswahrnehmung), durch die Teilnahme an der Psychoedukation verbessert. Es ist
aber ein sehr vielversprechender Befund fiir die breite Wirkungsweise der verwendeten
Psychoedukation, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitit bei depressiven
Patientlnnen in sechs von acht Subdimensionen verbessert werden konnte. Depressive
PatientInnen beurteilten nach der Psychoedukation ihre Gesundheit besser und empfanden
auch groBere Widerstandsfahigkeit gegeniiber Erkrankungen als zu Beginn. Sie sind in
thren sozialen Aktivititen weniger beeintrichtigt, haben eine positivere allgemeine
Gestimmtheit, fiihlen sich energiegeladener und weniger erschopft. Im Vergleich dazu
stellte sich bei den psychoserfahrenen Patientlnnen eine Verbesserung nur in einem von
acht Lebensqualitdtsbereichen (psychisches Wohlbefinden) ein, und es kann auch nur von
einer tendenziellen Verbesserung der globalen psychischen Lebensqualitit gesprochen
werden. Dieser Befund konnte auch auf die geringere Stichprobenanzahl in der Gruppe

Psychoedukation fiir Psychose zuriickgefiihrt werden.
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Unter anderen diskutieren Franz (2006) und Katschnig et al (2006) den
Zusammenhang zwischen depressiver Symptomatik und subjektiv eingeschitzter
Lebensqualitit. Da davon auszugehen ist, dass sich die beiden PatientInnengruppen
(Depression versus Psychose) in ihrer Baselinesymptomatik auch in Hinblick auf
depressive Symptome unterscheiden, wurde die Wirkung der Psychoedukation fiir beide
Gruppen getrennt berechnet. Dies zeigte sich auch in einer gleichbleibenden hohen,
signifikanten negativen Korrelation (r = -49 und r = -.44) zwischen depressiver
Symptomatik und psychischer Lebensqualitit zu beiden Messzeitpunkten. Aufgrund der
geringen Stichprobengrofle wurde zur Absicherung der Ergebnisse, die nur eine geringe
Teststirke aufweisen, der Zusammenhang von depressiver Sympomatik und subjektiv
eingeschitzter Lebensqualitit in einer Zusatzberechnung (vgl. Anhang 8.5.2) kontrolliert.
Depressive Patientlnnen wurden mittels Mediansplit in aktuell starke versus geringe
depressive Symptomatik aufgeteilt und als Gruppierungsfaktor in eine mulitivariate
Varianzanalyse mit Messwiederholung aufgenommen. Es zeigten sich zwei Haupteffekte
aber keine Wechselwirkung. Das bedeutet, dass sich niedrig depressive Patientlnnen von
hoch depressiven zu beiden Messzeitpunkten beziiglich korperlicher und psychischer
Lebensqualitit unterscheiden, es aber gleichzeitig durch die Psychoedukation zu einer
Verbesserung der Lebensqualitét in beiden Gruppen gekommen ist. Aus der Praxis ist zu
sagen, dass ein gutes Stiick an Motivationsarbeit zu leisten ist, um die Patientlnnen zur
Teilnahme an den Psychoedukationen zu bewegen. Gerade das oft vorgebrachte Argument,
,»Es geht mir zu schlecht, ich kann mich nicht aufraffen* sollte zwar wertschiatzend beachtet
werden, aber die wissenschaftliche Datenlage dieser Untersuchung unterstreicht, dass auch
jene Patientlnnen von der Psychoedukation profitieren, die sich subjektiv als stirker
depressiv erlebten. Dass durch depressive Symptomatik vor allem die Einschitzung der
psychischen Lebensqualitdt beeinflusst wird, zeigte sich auch darin, dass es beziiglich der
korperlichen Lebensqualitit weder Zusammenhénge mit der depressiven Symptomatik
noch Gruppenunterschiede beziiglich der Verdnderung der korperlichen Lebensqualitit,
noch eine Wechselwirkung gab.

Vergleicht man die Ausgangs- (siche Anhang 8.5.1) und Verdnderungswerte der
Lebensqualitit wihrend der Psychoedukation der beiden Gruppen, so war auffillig, dass
sich depressive PatientInnen zu Beginn der Psychoedukation eine signifikant schlechtere
subjektive psychische Lebensqualitit zuschreiben als psychoseerfahrene Patientlnnen.

Obwohl depressive PatientInnen objektiv als weniger schwer krank beurteilt werden als
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psychoseerfahrene Patientlnnnen und auch {iber mehr Ressourcen wie bestehende Arbeit
oder Familie verfiligen, schétzen sie ihre psychische Lebensqualitdt schlechter ein als ihre
MitpatientInnen (Meyer et al., 2002). Dieser Befund muss unter Beriicksichtigung der eben
diskutierten Problematik des Einflusses von depressiver Symptomatik interpretiert werden.
Gerade dass dieser Effekt auftrat ist allerdings ein wesentlicher Befund dieser
Untersuchung. Denn gerade ein direkter Vergleich der Wirksamkeit von Psychoeduaktion
bei depressiven und psychoseerfahrenen Patientlnnen wurde in der bisher publizierten
Literatur nicht durchgefiihrt. Im Ausmal} der Verdnderung der psychischen Lebensqualitét
durch die Psychoedukation konnten depressive Patientlnnen tendenziell eine groBere
Verbesserung verbuchen als psychoseerfahrene Patientlnnen. Diese Befunde gehoren
allerdings in weiteren Untersuchungen abgesichert.

Was die Lebenszufriedenheit als kognitive, bewertende Komponente der
Lebensqualitidt angeht, zeigte sich ein dhnliches Bild. Wiederum profitierten depressive
Patientlnnen stirker von der Psychoedukation als psychoseerfahrene Patientlnnen.
Wihrend in der kognitiven Komponente der Lebensqualitit weder in der allgemeinen
Lebenszufriedenheit noch in einer der zehn bereichsspezifischen Dimensionen eine
Verbesserung bei psychoseerfahrenen Patientlnnen durch die Psychoedukation erzielt
werden konnte, gab es in der Gruppe der depressiven Patientlnnen deutliche
Verbesserungen. Depressive Patientlnnen sind durch die Teilnahme an der
Psychoedukation generell mit ihrem Leben zufriedener. Bereichsspezifisch gesehen sind sie
nach der Psychoedukation mit ihrem allgemeinen Gesundheitszustand, ihrer seelischen und
korperlichen Verfassung und ihre Widerstandskraft gegen Krankheiten zufriedener. Sie
bewerteten tendenziell auch ihre Dberufliche Position, ihre Erfolgs- und
Aufstiegsmoglichkeiten und Sicherheit mit ihrer beruflichen Zukunft positiver als zu
Beginn der Psychoedukation. Depressive Patientlnnen sind nach der Psychoedukation auch
zufriedener mit ihrem &uBleren Erscheinungsbild, ihren Fertigkeiten, ihrer Vitalitdt und dem
Auskommen mit anderen Menschen. Aullerdem bewerteten sie ihre sozialen Beziehungen
im Freundes-, Bekannten- und Verwandtenkreis sowie die soziale Unterstiitzung, die sie
dadurch bekommen, besser als vor der Psychoedukation. Psychoedukation fokussiert neben
der Informationsvermittlung auf eine emotionale Entlastung der Patientlnnen und einen
Austausch zwischen ihnen. Insofern werden soziale Kompetenzen im Umgang mit
Mitmenschen geschult und auch personliche Anliegen und Probleme, die sehr oft im

Zusammenhang mit der eigenen Person und dem Umfeld stehen besprochen. Es ist insofern
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nicht verwunderlich, dass Psychoedukation Verbesserungen der Lebenszufriedenheit vor
allem in den Bereichen der eigenen Person und der sozialen Integration bewirkte. Das
bedeutet aber gleichzeitig auch eine inhaltliche Bestitigung der Wirkungsweise von
Psychoedukation. Im Vergleich zur Normstichprobe des Lebenzufriedenheitsfragebogens
bestehend aus gesunden Méannern und Frauen ist auffillig, dass depressive Patientlnnen mit
threr allgemeinen Lebenszufriedenheit, ihrer Gesundheit, Arbeitssituation, Freizeit,
Ehe/Partnerschaft und ihrer eigenen Person deutlich unzufriedenerer waren (Stanine-Werte
zwischen eins und drei). Psychoseerfahrene PatientInnen unterschieden sich von der Norm
durch eine geringe Zufriedenheit in den Bereichen Gesundheit, Ehe/Partnerschaft, eigene
Person, Sexualitdt und soziale Integration.

Generell profitierten  beziiglich der Lebensqualitit und Lebenszufriedenheit
psychoseerfahrene Patientlnnen weniger. Dennoch ist es tiberraschend, dass sich in keinem
einzigen Bereich der Lebenszufriedenheit eine Verbesserung einstellte. Vielleicht liegt eine
Begriindung im kognitiv, bewertenden Charakter des Konstrukts Lebenszufriedenheit, das
wird insofern auch stirker von kognitiven Beeintrichtigungen wie zum Beispiel
Aufmerksamkeitsdefiziten oder mangelnde Merkfdahigkeit, die mit einer psychotischen
Storung einhergehen, beeintrachtigt wird.

Welche Patientlnnen am meisten von der Psychoedukation profitieren oder in
welchen Variablen Erfolge durch die Psychoedukation erzielt werden, wurde durch eine
regressionsanalytische Berechnung iiberpriift. Dabei ist zundchst die Wahl des
Erfolgskriteriums wesentlich. Prinzipiell gibt es zwei Moglichkeiten: Entweder die
Differenzmalle der Lebensqualitit als VerdnderungsmaBl zu nehmen oder, wie in dieser
Untersuchung vorgesehen, den Endwert der Lebensqualitit nach der Psychoedukation. Fiir
die Vorhersage der Lebensqualitit nach Beendigung der Psychoedukation ist es wichtig,
das Ausgangsniveau zu Beginn in die Verrechnung aufzunechmen, um dieses zu
kontrollieren. Es ist daher wenig tiberraschend, dass die psychische Lebensqualitit zum
ersten Messzeitpunkt auch den gewichtigsten Faktor zur Vorhersage der psychischen
Lebensqualitit nach Beendigung der Psychoedukation darstellt. In Untersuchungen wie von
Sibitz et al. (2006) und Worbach, Vogel, Reusch und Faller (2005) wird aber im
Unterschied zu unserer Studie neben dem Ausgangswert keine andere psychologische
Variable als zusétzlicher Aspekt der Vorhersage relevant. Eventuell liegt das an einem
methodischen Problem: Es erscheint fraglich, wie in den genannten Studien durchgefiihrt,

das Differenzmall der Lebensqualitit als Vorhersagekriterium zu verwenden und
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gleichzeitig den Ausgangswert der Lebensqualitit zum ersten Messzeitpunkt in die
Analysen aufzunehmen. Das Differenzmal} wird schlielich aus der Differenz der Post- und
Pretestwerte berechnet. Auch wenn Pre- und Postwert aufgrund unterschiedlicher
Varianzen nicht zu genau 50% das Ausmal} der Varianz des Differenzmalles erkléren
miissen, so sind dennoch beide beteiligt, und es ergibt sich zwangslaufig eine Korrelation
zwischen den Pre- und Differenzwerten. Das bedeutet aber auch, dass der Pretestwert von
vornherein einen hohen Zusammenhang mit dem Differenzmall aufweisen muss und
deshalb wenig tiiberraschend auch den grofiten Beitrag in der regressionsanalytischen
Vorhersage leistet. Andere Variablen haben im Vergleich zum Pretestwert dadurch eine
geringere Chance {iberhaupt aufgenommen zu werden wodurch ein Methoden-Bias
entsteht. Eine schrittweise Aufnahme der Prddiktoren bietet den Vorteil, dass nur jene
Variablen, die einen zusdtzlichen Beitrag zur Varianzaufkldrung und keine Redundanzen
liefern betrachtet werden. Alle anderen Variablen werden so von vornherein nicht
aufgenommen womit die Berechnung eines zusitzlichen Niitzlichkeitsindex
(Semipartialkorrelationskoeffizient), wie das bei Worbach et al. (2005) der Fall ist,
wegfillt.

Im Gegensatz zu publizierten Ergebnissen (Worbach et al., 2005) liesen sich dieser
in Untersuchung einige Variablen nachweisen, die neben dem Ausgangswert eine Rolle
spielen, wobei folgende Interpretationen auf einer geringen Stichprobengréfie basieren.
Aufgrund des explorativen Charakters scheint dies jedoch angemessen, sollte aber in
weiteren Untersuchungen tberpriift werden: In der Gruppe der Psychoedukation mit
depressiven Patientlnnen entwickelten Personen nach Beendigung der Psychoedukation
eine hohere psychische Lebensqualitdt, wenn sie bereits zu Beginn weniger Neuroleptika
benotigten. Gleichzeitig bestand aber kein Zusammenhang zwischen neuroleptischer
Medikation und Schweregrad der Erkrankung. Was weitere Symptomatiken angeht, so
konnte durch Psychoedukation hinsichtlich der psychischen Lebensqualitdt ein groBerer
Erfolg erzielt werden, wenn die Patientlnnen weniger zwanghaft und aggressiv waren.
Erhohte Zwanghaftigkeit beinhaltet im SCL-90-R erhohte Griibelneigung, die wiederum
eine depressive Verarbeitungsweise darstellt und durchaus aufgrund von kognitiven und
emotionalen Verarbeitungsfehlern (vgl. Katschnig, 2006) zu einer geringeren Verbesserung
der subjektiv beurteilten psychischen Lebensqualitdt fiihrt. Bei erhohter Aggressivitit ist
vermutlich die Konzentrationsfihigkeit und die Bereitschaft, sich mit den Inhalten der

Psychoedukation auseinanderzusetzen, verringert. Uberraschend ist eher der Befund, dass
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erhohte Werte beziiglich paranoidem Denken zu Beginn der Psychoedukation mit einer
hohen psychischen Lebensqualitit am Ende einhergingen. Patientlnnen, die also zu Beginn
verstarkt unter dem Gefiihl litten, dass sie den meisten Menschen nicht trauen kdnnen oder
ihre Leistungen von anderen nicht anerkannt werden, profitierten sehr von der
Psychoedukation. Es kann durchaus sein, das Psychoedukation, die eine
Gruppentherapieform darstellt, in der soziale Kompetenzen trainiert werden und der
Austausch mit MitpatientInnen gefordert wird, besonders misstrauischen Patientlnnen zu
gute kommt. Das zeigte sich auch in einer Abnahme der Symptomatik beziiglich paranoider
Denkweisen wiahrend der Teilnahme an der Psychoedukation. Ersichtlich ist auch, dass jene
depressiven Patientlnnen mehr von der Psychoedukation profitierten, die zumindest am
Beginn der Gruppe weniger an zusitzlich angebotenen, stationdren Therapieprogrammen
teilnnahmen. Zwei Erklarungsansétze sind diesbeziiglich von Bedeutung: Erstens kann es
einfach ein Zuviel an Informationen, Inhalten und Interventionen geben, weshalb die
Patientlnnen zuwenig Zeit, MuBBe oder kognitive Kapazitit haben, das neu Erfahrene zu
verarbeiten. Oder zweitens, was durchaus auch ein Spezifikum der Situation an der
Universitétsklinik fiir Psychiatrie in Graz ist: Das therapeutische Angebot ist je nach
Station unterschiedlich und die Motivation der Patientlnnen zur Teilnahme an der
Psychoedukation ist auf Stationen mit weniger Angebot merklich hoher als an Stationen mit
vielen Therapieprogrammen. Bei psychoseerfahrenen Patientlnnen minimiert eine
depressive Krankheitsverarbeitung die Lebensqualitidt. Wiederum war das Ausgangsniveau
ein bedeutender Faktor. Die Befunde der regressionsanalytischen Betrachtungen waren
auch in Hinblick auf die nicht aufgenommenen Variablen interessant. Es gab keine
Hinweise dazu, dass Patientlnnen, deren Krankheitsbeginn ldnger zuriickliegt oder die
haufiger einen stationdren Aufenthalt hatten, weniger von der Psychedukation profitierten.
Weder das Alter noch das Geschlecht, noch die Qualitit der Beziehung zu Angehorigen
hatte einen Einfluss auf den Erfolg der Psychoedukation in Hinblick auf die psychische
Lebensqualitidt. Das Ausmall der depressiven Symptomatik und der Schweregrad der
Erkrankung spielten bei psychoseerfahrenen Patientlnnen beziiglich des Erfolgs der
Psychoedukation ebenfalls keine Rolle.

Was die Vorhersage hoher korperliche Lebensqualitit angeht, zeigte sich bei
depressiven PatientInnen, dass neben dem Ausgangsniveau noch die Variablen Alter und
Compliance einen Einfluss hatten: Wenig verwunderlich ist, dass jlingere Patientlnnen am

Ende der Psychoedukation eine bessere korperliche Lebensqualitit aufwiesen. Interessant
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ist aber, dass das Compliance Verhalten ebenfalls einen positiven Effekt auf die korperliche
Lebensqualitdt hatte, weil in verschiedensten Studien nur ein Zusammenhang zwischen
einer hohen Compliance und geringen Riickfallsraten und einer Minimierung des
Schweregrades der Erkrankung berichtet wird. Die Forderung der korperlichen
Lebensqualitdt kann aufgrund der Ergebnisse dieser Studie hinzugefiigt werden. Bei
psychoseerfahrenen Patientlnnen spielte das Ausgangsniveau und das Alter bei der
Vorhersage der korperlichen Lebensqualitdt nach Beendigung der Psychoedukation keine
Rolle. Diese Gruppe war aber, gerade was das Alter angeht, im Mittel um iiber zehn Jahre
jinger als ihre depressiven MitpatientInnen. Eine bessere korperliche Lebensqualitdt wurde
erzielt, wenn die Patientlnnen zu Beginn der Psychoedukation weniger unter
Psychotizismus und Negativsymptomatik litten. Interessant ist dieser Befund insofern, als
dass die Negativsymptomatik, die durch den behandelnden Arzt eingeschitzt wurde, stiarker
die korperliche als die psychische Lebensqualitidt beeintrachtigte. Vielleicht hat aber die
korperliche Lebensqualitit eine grofere Bedeutung in der Selbsteinschitzung bei
psychoseerfahrenen Patientlnnen.

Wird die allgemeine Lebenszufriedenheit als spezielle kognitiv-bewertende
Komponente der Lebensqualitéit als Kriterium fiir die Wirksamkeit von Psychoedukation
gewdhlt, so spielte bei depressiven Patientlnnen wiederum das Ausgangsniveau eine Rolle.
Je besser ihre Lebenszufriedenheit zu Beginn der Psychoedukation war, umso besser ist sie
auch nach Beendigung, was gleichzeitig bedeutet, dass es durch die Teilnahme an der
Psychoedukation zu keiner Verschlechterung der Beurteilung der Lebenszufriedenheit kam.
Zusitzlich zeigte sich, dass je geringer die Anzahl der bisherigen stationdren Aufenthalte
war, desto besser war die allgemeine Lebenszufriedenheit nach Beendigung der
Psychoedukation. Demnach wirkt Psychoedukation bei Patientinnen mit weniger
Psychiatrieerfahrung besser. Das entspricht wohl einer augenscheinlichen Erwartung, dass
psychiatrieunerfahrene PatietntIlnnen viel mehr neue Informationen aufnehmen und davon
profitieren konnen. Es ist allerdings erstaunlich, dass sich die Anzahl der bereits erfolgten
stationdren Behandlungen nur auf die allgemeine Lebenszufriedenheit, nicht aber auf die
psychische Lebensqualitdt auswirkt. Damit wird auch in unserer Studie die Notwendigkeit
einer unterschiedlichen Konzeptionierung der Lebensqualitit unterstrichen. Anscheinend
sollte die allgemeine Lebenszufriedenheit, die eher die kognitive Komponente der
Lebensqualitéit in Form einer Trait — also zeitlich stabilen - Variable darstellt, gezielter bei

LangzeitpatientInnen eingesetzt werden als die gesundheitsbezogene Lebensqualitit. Diese
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wird im SF-36 eher als State — Variable, die stirkeren Schwankungen unterworfen ist,
abgebildet. Es profitierten von der Psychoedukation besonders Patientlnnen, die bereits
Vorerfahrung mit Einzelpsychotherapie hatten und dadurch vermutlich auch bereits mehr
Vorwissen beziiglich der Erkrankung oder auch mehr Motivation, an sich selbst zu arbeiten,
mitbrachten. Die Ergebnisse bestitigten, dass Psychoedukation zusitzlich zur
Einzeltherapie eine Forderung der allgemeinen Lebenszufriedenheit mit sich bringt. Da
auch Patientlnnen mit spezifischer dngstlicher Symptomatik besonders von der
Psychoedukation profitierten, kann vermutet werden, dass die Forderung von
krankheitsbezogenem Wissen und auch die emotionale Entlastung wéhrend des
Gruppensettings  angstbesetzte Inhalte verringert und somit die allgemeine
Lebenszufriedenheit gesteigert wird. Es darf nicht auBer Acht gelassen werden, dass der
Schweregrad der Erkrankung oder das Ausmal} der psychischen Belastung der PatientInnen
keinen Einfluss auf den Erfolg der Psychoedukation hatten. Demnach sollte
Psychoedukation fiir Médnner und Frauen unabhingig vom Alter und Ausmal} der
Symptomatik empfohlen werden. Fiir psychoseerfahrene PatientInnen galt, dass hohe
Psychotizismuswerte und ein niedriges allgemeines Funktionsniveau hemmende Faktoren
fiir die Verbesserung der Lebenszufriedenheit darstellen. Das konnte in einer verminderten

Aufmerksamkeitsfahigkeit begriindet liegen.

Psychopathologie

Wie in den Ergebnissen dargestellt, verbesserte sich die aktuelle selbsteingeschétzte
Symptomatik der depressiven Patientlnnen wéhrend der Psychoedukation in allen
Bereichen. Aufgrund der Effektstirke kann man sagen, dass die depressive Symptomatik
gefolgt von Zwanghaftigkeit und Aggressivitit am stirksten verbessert wurde. Eine
Verbesserung lies sich auch in sdmtlichen Fremdbeurteilungsskalen nachweisen. Im
Vergleich dazu kam es bei psychoseerfahrenen Patientlnnen multivariat betrachtet zu
keiner Verbesserung in der subjektiv eingeschitzten Symptomatik. Vorsichtig konnte
univariat gesehen hdochstens eine Verbesserung der depressiven Symptomatik berichtet
werden. In den Fremdeinschidtzungen allerdings verbesserten sich die psychoseerfahrenen
PatientInnen dhnlich wie depressive Patientlnnen in allen Skalen. Im Gruppenvergleich
unterschieden sich depressive von psychoseerfahrenen Patientlnnen durch eine tendenziell

groBBere Redukation der subjektiven psychischen Belastung wiahrend der Psychoedukation.
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Aus Interesse wurde auch der Zusammenhang zwischen Selbst- und
Fremdeinschéitzung der depressiven Symptomatik erhoben. Bei depressiven Patientlnnen
zeigte sich zu beiden Messzeitpunkten kein Zusammenhang zwischen den beiden Mafen.
Bei den psychoseerfahrenen Patientlnnen zeigte sich vor Beginn der Psychoedukation sogar
ein negativer Zusammenhang zwischen selbst- und fremdeingeschitzter depressiver
Symptomatik. Psychotizismuswerte der SCL-90-R und Positivsymptomatik der
Fremdeinschédtzung korrelierten ebenfalls zu beiden Messzeitpunkten nicht, was
verdeutlicht wie schwierig es ist, den psychischen Zustand und die Befindlichkeit von
psychisch Kranken einzuschitzen und somit eine gute Datenlage fiir die Evaluation von
psychischen Erkrankungen zu erhalten. Es konnte daran liegen, dass die
Fremdeinschiitzungen von unterschiedlichen Arztlnnen vorgenommen wurden und so
Unterschiede bei den Ratings zustandekamen. Bei weiteren Studien sollten daher mehrere
Rater die PatientInnen einschétzen und die Interraterreliabilitit bestimmt werden.

Um das Ausmal} der Symptomatik noch zu relativieren, ist ein Vergleich mit der
gesunden Normstichprobe des SCL-90-R mittels genormter T-Werte mdglich. Nicht
verwunderlich ist eine starke Abweichung von {iiber drei Standardabweichungen der
depressiven Patientinnen in der depressiven Symptomatik und der allgemeinen psychischen
Belastung. Nach der Psychoedukation reduzierte sich diese Abweichung auf zwei
Standardabweichungen, was aber nach wie vor eine klinische Bedeutsamkeit impliziert, da
weniger als fiinf Prozent der repridsentativen Normstichprobe an einer solch starken
Symptomatik leiden. Die anderen Subskalen waren im Vergleich zur Norm ebenfalls
deutlich erhoht. Auch psychoseerfahrene PatientInnen unterschieden sich in den erhobenen
Symptombereichen signifikant von der Norm. Hochste Abweichungen im Ausmall von
zwei Standardabweichungen erzielten sie in einer stark erhohten psychischen Belastung
beziehungsweise in der Angstlichkeit.

Auch wenn es augenscheinlich einen negativen Zusammenhang zwischen dem
Ausmall an Symptomatik und der Lebensqualitdt geben sollte, so haben verschiedene
Befunde immer wieder gezeigt, dass dies nicht der Fall sein muss (Killian, Lindenbauch &
Angermeyer, 2001; Barry & Cosby, 1996; Meyer et al., 2003). Auch in dieser
Untersuchung zeigte sich kein Zusammenhang zwischen der durch Differenzmalle
operationalisierten Reduktion der psychischen Belastung und der Verbesserung der
psychischen Lebensqualitdt (r=-.17). Das gilt im Speziellen auch fiir die Reduktion der
depressiven Symptomatik und der psychischen Lebensqualitit (r=-.12). Es zeigte sich
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iiberraschender Weise, dass eine Abnahme der generellen psychischen Belastung (r=-
A43**) und im Speziellen der depressiven Symptomatik (r=-.62**) im Zusammenhang mit
einer Zunahme der allgemeinen Lebenszufriedenheit stehen. Das bestitigt die
Notwendigkeit einer differenzierten Theorie beziiglich der Lebensqualitit. Psychische
Belastung und depressive Symptomatik stehen anscheinend in stirkerem Zusammenhang
mit kognitiven Aspekten der Lebensqualitit als mit emotionalen Aspekten des psychisches
Wohlbefinden. Die Bedeutung der kognitiven Triade bei depressiven Erkrankungen steht
auBler Frage und gemeinsam mit diesem Befund wird die Wichtigkeit der Aufnahme einer
eigenen Psychoedukationseinheit zum Thema typische depressive Gedankenmuster
unterstrichen.

Aus der klinischen Praxis ergibt sich der Eindruck, dass von den behandelnden
ArztInnen meist Patientlnnen zur die Psychoedukation zugewiesen werden, denen es in
threr Symptomatik bereits etwas besser geht. In der Fachliteratur findet man aber keinen
Hinweis darauf, dass akut psychotische Patientlnnen oder jene mit ausgeprigterer
Symptomatik eine Kontraindikation fiir Psychoedukation darstellen (Bduml & Pitschel-
Walz, 2003). Aufgrund der praktischen Relevanz dieser Aussage wurden zwei weitere
Zusatzberechnungen (siche Anhang Kapitel 8.5.3) durchgefiihrt, im Wissen dass aufgrund
der geringen Stichprobengrofle die Aussagekraft der Ergebnisse eingeschrinkt ist.
Nichtsdestotrotz geben sie einige wichtige Hinweise: Im Mittel wurden depressive
PatietnInnen zugewiesen, die einen HAMD von 22 Punkten aufwiesen. Das entspricht auch
den berichteten Symptom-Auspragungsgraden von anderen Studien (Kronmiiller et al.,
2006; Schaub et al., 2005). Splittete man wiederum die Gruppe Depression in die zwei
Untergruppen hoch versus niedrig ausgeprdgte depressive Symptomatik (auf Basis des
Fremdratings der behandelnden ArztInnen) auf, so zeigte sich, dass es in der mulitvariaten
Varianzanalyse mit Messwiederholung beziiglich der wesentlichen Outcomevariablen allein
der Innersubjekteffekt Psychoedukation signifikant wurde. Das bedeutet, dass sich
unabhingig vom Grad der Depressivitit (Fremdbeurteilung) die psychische Lebensqualitit,
die allgemeine Lebenszufriedenheit, das krankheitsbezogene Wissen und die Compliance
verbesserten. Fiir den Klinikalltag birgt das eine relevante Information: Da das Ausmal} der
depressiven Symptomatik keinen hemmenden Effekt auf den Erfolg der Psychoedukation
hat, sollten die behandelnde Arztlnnen motiviert werden auch Patientlnnen zur

Psychoedukation zuzuweisen, die zum Zeitpunkt des Gruppenbeginns depressiver sind.
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Das AusmaB} der Positiv- und Negativsymptomatik in der Gruppe der psychoseerfahrenen
Patientlnnen hatte keine Auswirkungen auf die Verbesserung der psychischen
Lebensqualitidt durch die Psychoedukation (vgl. Anhang Kapitel 8.5.4). Beziiglich des
krankheitsbezogenen Wissens zeigte sich eine signifikante Wechselwirkung: Nur
PatientInnen mit hoherer Positiv- und Negativsymptomatik zu Beginn der Psychoedukation
verbesserten ihr krankheitsbezogenes Wissen. Gleichzeitig hatten PatientInnen mit stérker
ausgepragter Symptomatik ein geringeres Grundwissen beziiglich ihrer Krankheit, weshalb

auch leichter ein Wissenszuwachs zustande kommen kann.

Krankheitsbezogenes Wissen

In beiden Psychoedukationsgruppen zeigte sich ein Zuwachs des
krankheitsbezogenen Wissens durch die Teilnahme an der Psychoedukation. Dieser Befund
konnte eventuell noch gesteigert werden, wenn der Fragebogen zum Wissen iiber
schizophrene Erkrankungen von Behrendt und Pitschl-Walz (2003) auch in Hinblick auf
schizoaffektive Erkrankungen erweitert werden wiirde. Dies sollte in folgenden
Untersuchungen beriicksichtigt werden.

An Psychoedukation wurde immer wieder kritisiert, dass zu viel Wissen als negativ
empfunden wird und die Patientlnnen eher verunsichert. Cunningham Owens et al. (2001)
berichteten, dass die Teilnahme an psychoedukativen MaBnahmen zu einer Erhéhung der
Krankheitseinsicht und in weiterer Folge zur Steigerung von Suizidgedanken fiihrt. Es
bleibt aber kritisch anzumerken, dass die in dieser Untersuchung durchgefiihrte
Psychoedukation aus einer Prasentation von Videoinformationsmaterial bestanden hat, was
wesentlich den Grundsdtzen der hier vorgestellten und verstandenen Psychoedukation
widerspricht. In der hier durchgefiihrten Studie wurde Zuwachs an krankheitsbezogenem
Wissen durchgéngig als positiv erachtet: nur zwei Patienten aus der Psychosegruppe gaben
an, dass vermehrtes krankheitsbezogenes Wissen negativ sei. Bei den depressiven
PatientInnen empfand niemand das erlangte Wissen als belastend. Ebenfalls gaben nur zwei
Patientlnnen mit Depression bzw. drei Patientlnnen mit Psychoseerfahrung an, dass sie
durch die Teilnahme an der Psychoedukation etwas verunsichert wurden. Auf jeden Fall
korrelierte ein Wissenszuwachs nicht mit einer Verschlimmerung der Symptomatik oder
einer Reduktion der Lebensqualitit. Es gab keinen Zusammenhang zwischen den beiden
Variablen. Dies widerspricht zwar im ersten Moment dem Modell von Killian,

Lindenbauch und Angermeyer (2001), die Wissen durchaus auch als positive
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Voraussetzung fiir eine bessere Lebensqualitét sehen, aber bei genauerer Betrachtung wirkt
Wissen nicht direkt auf die Lebensqualitét, sondern nur iiber den Umweg der Compliance.
AuBerdem wirken sich diese beiden Faktoren wohl stirker in Outcomevariablen wie
Riickfallhdufigkeit und Symptomreduktion aus. Fiir eine addquate Modellpriifung miissten
aber ohnehin andere Verfahren zur Mediatoren- und Moderatoreniiberpriifung oder
Strukturgleichungsanalyse ~ berechnet ~ werden, die  aufgrund der  geringen
TeilnehmerInnenzahl hier nicht durchfiihrbar sind und Gegenstand weiterer Forschung
bleiben.

Es konnten auch nur wenige Faktoren gefunden werden, die ein besseres
krankheitsbezogenes Wissen durch die Teilnahme der Psychoedukation férdern. Wéhrend
bei psychoseerfahrenen Patientlnnen lediglich das Ausgangsniveau eine Rolle spielte,
konnte bei depressiven Patientlnnen die Psychiatrieerfahrenheit (in Form von Anzahl an
bereits erfolgten stationdren Aufenthalten) einen Priadiktor darstellen. Demnach weisen
psychiatrieunerfahrenere  Patientlnnen einen groferen Wissensgewinn durch die
Psychoedukation auf als psychiatrieerfahrenere Patientlnnen. Da es aber keinen
Zusammenhang zwischen Anzahl bisheriger stationdrer Aufenthalte und dem Ausmal} an
krankheitsbezogenem Wissen zu Beginn der Psychoedukation gab, kann davon
ausgegangen werden, dass psychiatrieunerfahrener Patientlnnen iiber das gleiche Ausmal3
an krankheitsbezogenen Wissen verfligen. Sie miissen demnach nicht mehr an neuem
Wissen verarbeiten. Vielleicht kann dieser Befund dadurch erkldrt werden, dass diese
PatientInnen sich ldnger selbst schiitzen konnten und ihnen ein selbstindiger Umgang mit
der Erkrankung und bessere Copingstrategien zur Verfligung standen, weshalb sie
neugelerntes Wissen besser integrieren konnen. Diese Hypothese miisste aber in anderen
Untersuchungen noch bestatigt werden.

Wichtig erscheint auch, dass neu- oder erst kurzfristig erkrankte depressive
Patientlnnen, zumindest das krankheitsbezogene Wissen betreffend, besonders von der
Psychoedukation profitierten. Deshalb sollte die Psychoedukation zur Foérderung von
krankheitsbezogenem Wissen moglichst rasch eingesetzt werden, auch wenn Befunde von
Feldmann et al. (2002) dafiir sprechen, die Psychoedukation erst bei mittlerer
Krankheitsdauer in Anspruch zu nehmen. Diese Befunde betreffen allerdings

Rehospitalisierungsraten von schizophrenen PatientInnen.
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Compliance

In der Untersuchung wurde sowohl eine Selbst- als auch Fremdeinschitzung der
Compliance durchgefiihrt. Diesbeziiglich wurde ein Fragebogen zur Fremdeinschitzung
verwendet, der eine Operationalisierung von Pitschel-Walz (1997) darstellt. Dieser
Fragebogen konnte jedoch nicht zur Auswertung herangezogen werden, da er zu wenig
differenziert und streut. So wurde von den behandelnden Arztlnnen das Compliance
Verhalten der depressiven StudienteilnehmerInnen ohne Ausnahme mit ,sehr gut®
evaluiert. Auch bei den psychoseerfahrenen Teilnehmerlnnen war die Streuung sehr gering.
Ein Grund dafiir liegt wohl am stationdren Setting, in dem die PatientInnen unter Kontrolle
und Aufsicht ihre Medikation bekommen und auch einnehmen beziehungsweise an einer
relativ kurzen Aufenthaltsdauer der PatientInnen in der Klinik. Fiir weitere Untersuchungen
misste dieser Fragebogen fiir den stationdren Gebrauch {iberarbeitet und neu
operationalisiert werden. Der vorliegende Fragebogen ist fiir niedergelassene
Fachirztlnnen, die die PatientInnen iiber einen lingeren Zeitraum hinweg beobachten und
behandeln sicher besser geeignet. Fischer (zitiert nach Pitschel-Walz, 2005) bestétigt, dass
die Compliance der Patientlnnen im stationdren setting durchwegs mit ,,sehr gut beurteilt
wird.

Durch die Teilnahme an der Psychoedukation konnte nur bei depressiven
PatientInnen eine Verbesserung des Compliance Verhaltens in der Selbsteinschidtzung
erzielt werden, wobei es hier einen Geschlechtseffekt gab, der besagt, dass Frauen eine
bessere Compliance nach der Psychoedukation aufweisen als Ménner.

Bei den psychoseerfahrenen Patientlnnen konnte generell kein Zuwachs des
Compliance Verhaltens erzielt werden. Nach der Psychoedukation hatten Patientlnnen mit
niedriger bagatellisierender Krankheitsverarbeitung, mit einem subjektiv kiirzer
zuriickliegenden Krankheitsbeginn und mit bereits bestehenden Vorerfahrungen in
Gruppenpsychotherapie beziehungsweise Psychoedukation eine hohere Medikamenten-
Compliance. Da es aber generell zu keiner Compliance Verbesserung durch die
Psychoedukation gekommen ist, kann auch nicht interpretiert werden, dass PatientInnen,
die nur sieben mal an den Gruppen teilgenommen haben, ihre Compliance besser
einschétzen als jene mit neun Teilnahmen. Das mindert aber nicht die Bedeutung, dass eine
bereits absolvierte Psychoedukation und Gruppentherapie das Compliance Verhalten
fordern kann, weshalb auch eine wiederholte Teilnahme an der Psychoedukation empfohlen

werden sollte.
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Feedback

Die Auswertungen der Feedbackfragebogen waren aufgrund der sehr positiven
Riickmeldungen beziiglich der allgemeinen Zufriedenheit, der Atmosphére in der Gruppe
und der Wirkungen, die durch die Teilnahme erzielt wurden, sehr erfreulich. Im Versuch
herauszufinden, welche Variablen diese Zufriedenheit mit der Psychoedukation noch
unterstiitzen konnen, zeigte sich, dass depressive Patientlnnen dann am zufriedensten mit
der Psychoedukation waren, wenn sie zu Beginn weniger neuroleptische Medikation
benodtigten und ein hoheres Compliance Verhalten zeigten. Bei psychoseerfahrenen
PatientInnen forderte Information iiber die bestehenden psychoedukativen Gruppen durch
die betreuende Psychologin und die Stationspflegerlnnen die Zufriedenheit mit der
Psychoedukation. Jene Patientlnnen, die sich zu Beginn weniger Austausch mit ihren
MitpatientInnen erwarteten, waren am Ende ebenfalls zufriedener mit der Psychoedukation.
Es scheint, dass durch die professionell geleiteten psychoedukativen Gruppen ein Rahmen
geschaffen wurde, in dem es auch misstrauischen Patientlnnen mdglich war, sich in der
Gruppe zu 6ffnen und dass diese dadurch besonders profitierten.

In den Gruppenvergleichen zeigte sich, dass psychoseerfahrene PatientInnen mit der
Psychoedukation unzufriedener sind als ihre depressiven Mitpatienlnnen. Dieser Befund
kann allerdings dadurch relativiert werden, dass sich die beiden Gruppen nicht beziiglich
der Zufriedenheitseinschéitzung mit der Psychoedukation unterschieden und diese im Mittel
sehr hoch war. Bei depressiven Patientinnen wurde Unzufriedenheit mit der
Psychoeduaktion dann gefordert, wenn sie vor Beginn der Psychoedukation nicht
erwarteten, den Umgang mit der Erkrankung verbessern zu kénnen. Demnach muss in der
Information iiber Ablauf und Inhalte der Psychoedukation auf die Férderung des Umgangs
mit der Erkrankung besonders eingegangen werden. Interessant ist auch, dass jene
PatientInnen, die sich zu Beginn der Psychoedukation eine hohe psychischen Lebensqulitit
zugestanden und eine gute Beziehung zu ihren Angehdrigen hatten, mit der
Psychoedukation unzufriedener waren. Anscheinend geht es diesen PatientInnen subjektiv
einfach besser und sie erhalten mehr Unterstiitzung, weshalb sie auch weniger
Therapieangebote bendtigen. Depressive Patientlnnen waren mit der Psychoedukation auch
unzufriedener, wenn die Teilnahme von den behandelnden Arztlnnen empfohlen wurde.
Mit Sicherheit sollte eine Empfehlung durch die Arztlnnen nicht den einzigen
Teilnahmegrund an der Psychoedukation darstellen, was wiederum die Wichtigkeit der

Motivationsarbeit und Informationsgesprachen vor Beginn der Psychoedukation
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unterstreicht. AuBerdem wird im klinischen Alltag auf depressive Patientlnnen wher
aktivierend und auffordernd eingewirkt. Eventuell fiihrt das auch zu einer Uberforderung
der PatientInnen, was wiederum die Unzufriedenheit mit der Psychoedukation fordert.
Gleichzeitig ist es interessant, dass bei psychoseerfahrenen Patientlnnen genau das
gegenteilige Phdnomen beobachtet werden konnte. Hier verringerte eine Empfehlung der
Psychoedukation die Unzufriedenheit mit dieser. Psychotische PatientInnen scheinen eher
einen Anstoll von aullen zu benétigen, um von einer psychoedukativen Gruppe profitieren
zu konnen. Bei psychoseerfahrenen Patientlnnen waren jene Patienten, die einen
bagatellisierenden Umgang mit ihrer Erkankung zeigten und vor allem eine ausgeprigt
bestehende Positivsymptomatik aufwiesen, mit der Psychoedukation unzufriedener. Zur
Reduktion der Unzufriedenheit konnte auch eine Vorerfahrung in Einzelpsychotherapie
beitragen.

AbschlieBend sei angemerkt, dass eine stirker ausgeprigt Symptomatik zwar die
Zufriedenheit mit der Psychoedukation schmélern kann, was jedoch nichts daran dndert,

dass auch diese Patientlnnen von der Psychoedukation profitieren.
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5. Limits, Conclusio und Ausblick

Die Limits dieser Untersuchung liegen wohl in der geringen Stichprobengréf3e vor
allem die Gruppenvergleiche oder regressionsanalytischen Betrachtungen betreffend. Die
Analysen zur Messwiederholung und damit zur Hauptfragestellung haben durchaus eine
aussagekriftige Teststdrke. Dariiber hinaus wire fiir dieselben Betrachtungen ein
randomisiertes und vor allem kontrolliertes Design wiinschenswert, was die Einfiihrung
einer Kontrollgruppe bedeuten wiirde. Dies war aber zum Zeitpunkt der Datenerhebung an
der Univ. Klink fiir Psychiatrie nicht moglich, da es insgesamt zu wenige PatientInnen gibt,
die den Diagnosekriterien entsprechen, um sowohl eine Versuchsgruppe als auch eine
Kontrollgruppe zu bilden. AuBlerdem konnen jene Patientlnnen, die zwar den
Einschlusskriterien entsprechen und nicht an der Psychoedukation teilnehmen, nicht als
Kontrollgruppe herangezogen werden, da sie sich von den Teilnehmerlnnen vermutlich
wesentlich in ihrem aktuellen Schweregrad der Erkrankung und Ausmal} der Symptomatik
unterscheiden wiirden. SchlieBlich wurde ohnehin bereits ein groer Teil der PatietnInnen
zu den Gruppen zugewiesen. Derselbe Bias nur in umgekehrter Richtung wiirde vermutlich
bei einem Vergleich der Teilnehmerlnnen mit jenen Patientlnnen, die zwar die
Psychoedukationsgruppe begonnen haben, aber aufgrund ihrer Entlassung die Teilnahme
abgebrochen haben, entstehen. Es wire wiinschenswert die Aussagekraft der erhaltenen
Ergebnisse in weiteren Untersuchungen in Zusammenarbeit mit anderen Kliniken zu
tiberpriifen und zu festigen. Ebenfalls wiinschenswert wére eine Untersuchung der
zeitlichen Stabilitdt der durch die Psychoedukation erzielten Effekte. Dazu sollten ebenfalls
in weiteren Untersuchungen Follow-up Zeitpunkte nach einem Jahr beziehungsweise nach
drei Jahren sowohl fiir die Psychoedukationsgruppe als auch die Kontrollgruppe eingefiihrt
werden. Realistischerweise kann eine Kontrollgruppe durch eine Warteliste auf die
Psychoedukation rekrutiert werden, eine Wartezeit von liber drei Jahren ist aber ethisch
nicht vertretbar.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Psychoedukation in Graz ein
groler Erfolg ist. Vor allem die Teilnehmerlnnen der Psychoedukation bei Depression
haben durch eine Verbesserung der psychischen Lebensqualitéit, der Lebenszufriedenheit
und des krankheitsbezogenen Wissens profitiert. Als Motivation fiir das Fortsetzen der
Psychoedukation sollte vor allem auch das gute Feedback der Teilnehmerlnnen gewertet
werden. Die iiberwéltigende Mehrheit der Teilnehmerlnnen erlebt die psychoedukativen
Gruppen als sehr hilfreich und iiber 90% empfehlen eine Teilnahme weiter. Fiir die

praktische Durchfithrung der Gruppen ist relevant, dass es bei den TeilnehmerInnen keinen
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Zweifel dariiber gibt, dass krankheitsbezogenes Wissen als hilfreich erlebt wird. Auerdem
sollte sowohl auf Seite der PatientInnen als auch auf Seite der ArztInnen motiviert werden,
an der Psychoedukation auch bei erhdhter subjektiv oder objektiv erlebter Symptomatik
teilzunehmen beziehungsweise diese zu empfehlen, da sich auf jeden Fall positive Effekte
nachweisen lassen.

Ein iiberwiegender Prozentsatz der TeilnehmerInnen wiinscht sich Psychoedukation
auch fiir ihre Angehorigen. Diesem Aufruf sollte in Zukunft verstirkt Folge geleistet
werden. An der Univ.- Klinik fiir Psychiatrie in Graz gibt es zwar auch
Angehdrigengruppen aber mit mangelnder Auslastung. Deshalb sollten an der Klinik
bewusstseinsfordernde Mafinahmen zum bestehenden Angebot und Aufkldrung iiber die
Niitzlichkeit von Psychoedukation mit Angehorigen bei allen Behandlerlnnenn erfolgen.
Zusitzlich konnte iiber Offentlichkeitsarbeit zum Beispiel dem Verein ,Hilfe fiir
Angehorige psychisch Kranker (HPE)“ das Versténdnis fiir die Psychoedukation gefordert
werden.

AbschlieBend sei noch ein weiteres Anliegen genannt: Namlich die Vernetzung von
Psychoedukation innerhalb der Steiermark. Derzeit ist es vollig unklar welche Institutionen
wie z.B psychosoziale Zentren oder Tageskliniken psychoedukative Gruppen anbieten,
beziehungsweise welche Inhalte diese Malnahmen umfassen (Psychoedukation in welchem
Umfang, bei welchen Erkrankungsbildern, mit oder ohne Einbeziehung der Angehorigen).
Eine diesbeziigliche Untersuchung in Anlehnung an die Studie von Rummel-Kluge et al.
(2006) wire ein weiterer Forschungsauftrag, der eine gewisse Offentlichkeitsarbeit und

Vernetzung impliziert.
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6. Zusammenfassung

6.1 Deutschsprachige Zusammenfassung

Einleitung: Anliegen von Psychoedukation ist es, Patientlnnen und Angehorige iiber
Erkrankungshintergriinde und erforderliche Behandlungsmafinahmen zu informieren und
das Krankheitsverstindnis und den selbstverantwortlichen Umgang mit der Krankheit zu
fordern. Ziel dieser Untersuchung war es, die bestehenden psychoedukativen Gruppen fiir
Depression und Psychose an der Grazer Universitétsklinik fiir Psychiatrie zu evaluieren und
ihre Effekte in Hinblick auf Lebensqualitit, Compliance und krankheitsbezogenes Wissen
zu untersuchen.

Methode: 49 depressive und 26 psychoseerfahrene Patientlnnen (Schizophrenie,
schizoaffektive Storung und voriibergehende psychotische Zustandbilder) nahmen an den
insgesamt neun FEinheiten umfassenden und zweimal wdchentlich —stattfindenden
Psychoedukationsgruppen  teil. Sie  wurden mittels Fremdbeurteilungs- und
Selbstbeurteilungsfragebogen vor und nach der Psychoedukation untersucht.

Ergebnisse: In multivariaten Varianzanalysen mit Messwiederholung getrennt fiir beide
Gruppen zeigte sich bei den depressiven Patientlnnen nach der Psychoedukation eine
signifikante ~ Verbesserung in  den  Bereichen  psychische  Lebensqualitit,
Lebenszufriedenheit, Psychopathologie, krankheitsbezogenes Wissen und Compliance. In
der Gruppe der psychoseerfahrenen PatientInnen zeigten sich Verbesserungen lediglich in
der Psychopathologie und im krankheitsbezogenen Wissen. Tendenziell kam es zu einer
Verbesserung der psychischen Lebensqualitit. Mittels Regressionsanalysen wurden
Variablen identifiziert, welche den Behandlungserfolg bei den Studienteilnehmerlnnen
begiinstigten. Die iiberwiegende Mehrheit der teilnehmenden Patientlnnen empfahl die
Teilnahme an der Psychoedukation weiter und erlebte den Zuwachs an
krankheitsbezogenem Wissen als hilfreich.

Schlussfolgerung: Die Befunde bestétigen positive Effekte der Psychoedukation vor allem
bei depressiven Patientlnnen und motivieren, diese in Graz weiterzufiihren. Die Erhebung
einer geeigneten Kontrollgruppe und einer Léngsschnittuntersuchung sollte jedoch bei

weiterfilhrenden Studien beriicksichtigt werden.
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Schliisselworter: Psychoedukation, Depression, Psychose, Lebensqualitét,

Lebenszufriedenheit, Compliance, krankheitsbezogenes Wissen

6.2 Englischsprachige Zusammenfassung - Abstract

Psychoeducation for patients with depressive or psychotic disorders - Effects on

specific parameters of quality of life, compliance and knowledge about illness.

Introduction: Psychoeducation is concerned to inform patients and their relatives about the
illness and required treatment options, to enforce the understanding and to empower the
coping with the illness. The aim of the study was to evaluate existing psychoeducational
groups for depression and psychosis at the Department of Psychiatry, University of
Medicine of Graz and to prove its effects on quality of life, compliance and knowledge
about the illness.

Method: 49 depressive patients and 26 patients suffering from psychotic disorder
(schizophrenia, schizoaffective disorder, transient psychotic disorders) participated in nine
psychoeducation group sessions twice a week. Psychometric observer-rating and self-rating
scales were conducted before and after psychoeducation completion.

Results: Multiple variance analyses with repeated measurements separated for both groups
showed significant improvements within depressive patients in mental health status, life
satisfaction, psychopathology, specific knowledge about depression and compliance. The
sample of psychotic patients only indicated improvements in psychopathology and
knowledge about psychosis. A trend towards improvement of mental health status could be
observed. Using multiple regression analyses variables predicting a more favourable
outcome of psychoeducational treatment in the study sample were identified. The vast
majority of the participating patients would highly recommend psychoeducation to other
patients, and found the increase in knowledge about illness to be supportive.

Conclusion: Results confirm positive effects of psychoeducation especially for depressive
patients and encourage to continue psychoeducation in Graz. Nevertheless the inclusion of

appropriate control groups and follow ups needs to be considered in forthcoming studies.

Keywords: psychoeducation, depression, psychosis, quality of life, life satisfaction,

compliance, knowledge about illness
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8.1 Stammdatenblatt
Datum:
Alter: Jahre Geschlecht: weiblich méannlich
Familienstand: ledig verheiratet geschieden/getrennt lebend
verwitwet Sonstiges
Haben Sie Kinder? Ja (wie viele: ) Nein
Schulabschluss ohne Abschluss Pflichtschulabschluss Matura
Sonstiges:
Abgeschlossene Berufsausbildung: kein Abschluss Lehre Meisterpriifung
Berufsbildende Schule Fachhochschule Universitét
Sonstiges
Beruf: Selbstindig Arbeiterln Angestellte/r Beamter/in

Hausfrau/Hausmann StudentIn/Schiilerin Sonstiges

Derzeitige Berufliche Situation: arbeitslos in Ausbildung
vollzeitbeschiftigt  teilzeitbeschiftigt Arbeit in beschiitzender
Einrichtung/Tagesklinik Hausliche Tatigkeit pensioniert

Sonstiges

Wohnen Sie derzeit: alleine mit Partner mit Partner und Kindern
mit Eltern mit Freunden in einer betreuten Einrichtung
Sonstiges

Wie schaut Thre Beziechung zu ihren Angehorigen aus?

sehr gut gut mifBig schlecht
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An welcher Erkrankung leiden Sie (Diagnose)?

Seit wann leiden Sie unter dieser Erkrankung? Wann sind die Symptome zum ersten

Mal aufgetreten?

Seit wann sind Sie wegen dieser Erkrankung in Behandlung?

Wurden Sie schon einmal stationir behandelt? Ja Nein

Wenn Ja: wie oft wurden sie bereits stationdr behandelt?

Wann war ihre letzte stationdre Behandlung?

Sind sie derzeit in stationiirer oder in ambulanter Behandlung an unserer Klinik?

derzeit stationdr (seit ) ambulant / Teilnahme an den Gruppen

Leiden Sie an sonstigen korperlichen Erkrankungen? Ja Nein

Wenn Ja an welchen?

Haben Sie bereits Vorerfahrungen mit psychosozialen Malinahmen wie
Psychoedukation Selbsthilfegruppen Einzel-Psychotherapie
Gruppen-Psychotherapie Familientherapie
psychologische Behandlung keine Sonstiges

Wie haben Sie von der psychoedukativen Gruppe erfahren? Von:
behandelnden/r Arzt/Aztin PsychologIn Schwester/Pfleger
Informationsblatt (Flyer) gar nicht

Sonstiges
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Welche Erwartungen haben Sie an die psychoedukativen Gruppen?
Informationen iiber die Erkrankung Austausch mit Mitpatientlnnen
Ablenkung Verbesserung des Umgangs mit der Erkrankung

keine Sonstiges

An welchen anderen Therapien auf der Station nehmen Sie teil?

(nur wenn Sie stationére/r Patientln sind)

Morgensport Entspannung Sozialtraining Kommunikationsrunde

Spielrunde Motivationsgruppe =~ Wahrnehmungsgruppe Ergotherapie

Tanztherapie Trommeln Physiotherapie Sontiges

Warum nehmen sie an den psychoedukativen Gruppen teil?

Interesse weil es der Arzt/Arztin empfohlen hat

weil ich Informationen {iber die Erkrankung erhalte

weil ich andere PatientInnen mit &hnlichen Beschwerden kennenlernen kann

Sonstiges

Welche Medikamente nehmen Sie derzeit ein? ( Name und Dosierung)
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8.2 Uberblick iiber Therapiemanuale

TABELLE Al

Psychoedukative Interventionen in der Psychiatrie

Schizophrenie

Amering, M., Sibitz, 1., Gassier, R. & Katschnig H (2002). Wissen - geniefen - besser leben: Ein
Seminar fiir Menschen mit Psychoseerfahrung. Psychosoziale Arbeitshilfen 20. Bonn:
Psychiatrie-Verlag.

Andres, K., Pfammater, M. & Brenner, H.D. (2002). Therapiemanual zur Psychoedukation und
Krankheitsbewéltigung (PKB). In: V. Roder, P. Zorn & K. Andres (Hrsg.) Praxishandbuch zur
verhaltenstherapeutischen Behandlung schizophren Erkrankter. Huber, Bern, S. 157-214.

Béauml, J., Pitschel-Walz, G., Berger, H., Gunia, H., Heinz, A. & Juckel, G. (2005). Arbeitsbuch
Psychoedukation bei Schizophrenie (APES).Stuttgart: Schattauer.

Bechdolf, A. & Juckel, G. (Hrsg) (2006). Psychoedukation bei Personen mit erhéhtem
Psychoserisiko. Stuttgart: Schattauer.

Behrendt, B. (2001). Meine personlichen Warnsignale - Ein psychoedukatives Therapieprogramm
zur Rezidivprophylaxe bei schizophrener und schizoaffektiver Erkrankung. Manual fiir
Gruppenleiter (Materialie Nr. 50). Tiibingen: dgvt Verlag.

Behrendt, B. (2001). Meine personlichen Warnsignale - Ein psychoedukatives Therapieprogramm
zur Rezidivprophylaxe bei schizophrener und schizoaffektiver Erkrankung. Arbeitsbuch fiir
Gruppenteilnehmer. (Materialie Nr. 51). Tlibingen: dgvt Verlag.

Behrendt, B. (2004). Psychoedukative Gruppen fiir Angehorige schizophren oder schizoaffektiv
Erkrankter. Manual fiir Gruppenleiter (Materialie Nr. 52). Tiibingen: dgvt Verlag.

Berger, H., Friedrich, J. & Gunia, H. (2004). Psychoedukative Familienintervention. Manual zu
Grundlagen und Praxis. Stuttgart: Schattauer.

Hammer, M., P1681, I. & Schelling, U. (2000). ZERA - ein psychoedukatives Gruppenprogramm
zum Zusammenhang Erkrankung, Rehabilitation, Arbeit. Bonn: Psychiatrie-Verlag.

Hahlweg, K., Diirr, H. & Miiller, U. (2006). Familienbetreuung schizophrener Patienten. (2.
tiberarbeitete und erweiterte Auflage). Gottingen: Hogrefe.

Kieserg, A. & Hornung, W.P. (1994). Psychoedukatives Training fiir schizophrene Patienten (PTS).
Ein verhaltenstherapeutisches Behandlungsprogramm zur Rezidivprophylaxe (Materialie Nr.

27). Tiibingen: dgvt Verlag
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Kissling, W., Rummel, C. & Pitschel-Walz, G. (2003). Psychoedukation fiir Patienten mit
schizophrenen Psychosen und deren Angehorige. Alliance Psychoedukations-Programm.
Karlsruhe: Pfizer Neuroscience.

Klingberg, S., Schaub, A. & Conradt, B. (2003). Rezidivprophylaxe bei schizophrenen Storungen.
Ein kognitiv-verhaltenstherapeutisches Behandlungsmanual. Weinheim: Beltz PVU.

Wienberg, G., Schiinemann-Wurmthaler, S. & Sibum, B. (2003). Schizophrenie zum Thema
machen. Psychoedukative Gruppenarbeit mit schizophren und schizoaffektiv erkrankten

Menschen - PEGASUS. Manual und Materialien (4. Auflage). Bonn: Psychiatrie-Verlag.

Komorbiditit Schizophrenie und Sucht

D'Amelio, R., Behrendt, B. & Wobrock, T. (2006). Psychoedukation Schizophrenie und Sucht.
Manual zur Leitung von Patienten- und Angehérigengruppen. Miinchen: Elsevier.

Gouzoulis-Mayfrank, E. (2003). Komorbiditat Psychose und Sucht. Von den Grundlagen zur
Praxis. Darmstadt: Steinkopff.

Depression

Pitschel-Walz, G., Bauml, J. & Kissling, W. (2003). Psychoedukation Depressionen. Manual zur
Leitung von Patienten- und Angehorigengruppen. Miinchen: Urban & Fischer.
Schaub, A., Roth, E. & Goldmann, U. (2006). Kognitiv-psychoedukative Therapie zur Bewaltigung

von Depressionen. Ein Therapiemanual. Gottingen: Hogrefe.

Bipolare Storungen

Erfurth, A., Dobmeier, M. & Zechendorff, M. (2005). Kurzpsychoedukation fiir bipolare Patienten:
Das einfache Kurzprogramm in 6 Modulen. Stuttgart: Thieme.

Jelley, R. & Elmer, E.M. (2005). HOPE - Handlungsorientierte Psychoedukation bei Bipolaren
Storungen. Tubingen: dgvt-Verlag.

Schaub, A., Bernhard, B. & Gauck, L. (2004). Kognitiv-psychoedukative Therapie bei bipolaren
Erkrankungen. Ein Therapiemanual. Gottingen: Hogrefe.

Braunig, P. & Wagner, P. &. (2004). Zwischen den Polen von Manie und Depression bei bipolarer
Erkrankung. Ein Wegweiser fiir Betroffene und Angehérige. Norderstedt. Books on Demand.

Angststorungen

Alsleben, H., Rufer, M. & Weiss, A. (2003). Psychoedukation Angst- und Panikstorungen. Mit CD-
Rom: Manual zur Leitung von Patienten- und Angehorigengruppen. Miinchen: Urban & Fischer.

Michael Rufer, M., Alsleben, H. & Weiss, A. (2003). Psychoedukation bei Angst- und
Panikstorungen - Stirker als die Angst. Miinchen: Urban & Fischer.



http://www.amazon.de/Psychoedukation-bei-Angst-Panikst%C3%B6rungen-St%C3%A4rker/dp/3437227165/ref=sr_1_25?ie=UTF8&s=books&qid=1209838216&sr=8-25
http://www.amazon.de/Psychoedukation-bei-Angst-Panikst%C3%B6rungen-St%C3%A4rker/dp/3437227165/ref=sr_1_25?ie=UTF8&s=books&qid=1209838216&sr=8-25
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Zwangsstorungen

Terbrack, U., & Hornung, W.P. (Hrsg). (2004). Psychoedukation Zwangsstorungen. Manual zur
Leitung von Patienten- und Angehdrigengruppen. Miinchen: Urban & Fischer.
Horung, W.P., Terbrack, U. Giernalczyk & H. Rintelen, H. (2004) Psychoeduktation bei

Zwangsstorungen - Zwdnge iiberwinden: Im Dialog. Miinchen: Urban & Fischer

Personlichkeitsstorungen

Schmitz, B., Schuhler, P., Handke-Raubach, A. & Jung, A. (2001). Kognitive Verhaltenstherapie
bei Personlichkeitsstorungen und unflexiblen Personlichkeitsstilen. Ein psychoedukativ- und
kompetenzorientiertes Therapieprogramm  zur  Forderung  von  Selbstakzeptanz,
Menschenkenntnis und personlicher Entwicklung. Lengerich: Pabst Science Publishers.

Rentrop, M., Reicherzer, M., Bauml, J. (2006) Psychoedukation Borderline-Stérung: Manual zur

Leitung von Patienten- und Angehorigengruppen. Miinchen: Elsevier.

Anmerkungen.
Die angefiihrten Manuale wurden in eigner Literaturrechere und in Anlehnung an Wiedemann et al. (2003)

und Pitschel-Walz (2006), Behrendt et al. (2004) gesammelt und dargestellt.


http://www.amazon.de/Psychoeduktation-bei-Zwangsst%C3%B6rungen-Zw%C3%A4nge-%C3%BCberwinden/dp/343722736X/ref=sr_1_3?ie=UTF8&s=books&qid=1209834733&sr=8-3
http://www.amazon.de/Psychoeduktation-bei-Zwangsst%C3%B6rungen-Zw%C3%A4nge-%C3%BCberwinden/dp/343722736X/ref=sr_1_3?ie=UTF8&s=books&qid=1209834733&sr=8-3
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8.3 Diagnosen

TABELLE A2

Diagnosen der PatientInnen in der Psychoedukationsgruppe Depression

ICD 10 Diagnose Absolute Relative
Haufigkeit Haufigkeit in %

F31.3 Bipolare affektive Storung gegenwiértig leichte oder 1 2,0
mittelgradige depressive Episode

F31.4 Bipolare affektive Storung gegenwirtig schwere 1 2,0
depressive Episode ohne psychotische Symptome

F32.0 Leichte depressive Episode 1 2,0

F32.1 Mittelgradige depressive Episode 9 18,4

F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische 10 20,4
Symptome

F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen 2 4,1
Episoden

F32.8 Sonstige depressive Episoden 2 4,1

F32.9 Nicht nidher bezeichnete depressive Episode 6 12,2

F33.1 Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig 5 10,2
mittelgradige Episode

F33.2 Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig 6 12,2
schwere Episode ohne psychotische Symptome

F33.3 Rezidivierende depressive Stérung, gegenwértig 2 4,1
schwere Episode mit psychotischen Symptomen

F38.1 Sonstige rezidivierende affektive Stérungen 1 2,0

F43.21 Anpassungsstorungen, ldngere depressive Reaktion 1 2,0

F48.0 Neurasthenie 1 2,0

F53.0 Psychische oder Verhaltensstérungen im Wochenbett, 1 2,0

nicht andernorts klassifizierbar

Genannte Zusatz- oder Doppeldiagnosen

F10.2 Abhingigkeitssynrom (Alkohol) 1 2,0
F13.1 Schadlicher Gebrauch (Sedadiva/Hypnotika) 1 2,0
F13.2 Abhéangigkeitssynrom (Sedadiva/Hypnotika) 1 2,0
F41.0 Panikstorung 1 2,0
F41.8 Sonstige spezifische Angststorungen 1 2,0
F42.0 Zwangsstorung 1 2,0
F31.8 Sonstige bipolare affektive Storungen 2 4,1

F50.2 Bulimia nervosa 1 2,0
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TABELLE A3

Diagnosen der Patientlnnen in der Psychoedukationsgruppe Psychose

ICD 10 Diagnose Absolute Relative
Haufigkeit Hiufigkeit in %
F20.0 Paranoide Schizophrenie 2 7,7
F20.3 Undifferenzierte Schizophrenie 1 3,8
F20.8 Sonstige Schizophrenie 1 3.8
F22.8 Sonstige wahnhafte Stdrungen 1 3,8
F23.0 Akute polymorphe psychotische Stérungen ohne 1 3,8
Symptome einer Schizophrenie
F23.9 Nicht ndher bezeichnete akute voriibergehende 5 19,2
psychotische Storung
F25.1 Schizodepressive Storung 6 23,1
F25.2 Gemischte schizoaffektive Storung 1 3,8
F25.9 Nicht néher bezeichnete schizoaffektive Stérung 3 11,5
F29 Nicht ndher bezeichnete nicht organische Psychose 2 7,7
F30.2 Manie mit psychotischen Symptomen 1 3,8
F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen 2 7,7
Episoden

Genannte Zusatz- oder Doppeldiagnosen

F31.2 Bipolare affektive storung, gegenwirtig manische 1 3,8
Episode mit psychotischen Symptomen

F13.1 Nicht ndher bezeichnete bipolare affektive Stérung 1 3,8

F13.2 Nicht ndher bezeichnete akute voriibergehende 1 3.8

psychotische Storung
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8.4 Feedbackfragebogen

Im Folgenden befragen wir Sie zur Atmosphdre und den vermittelten Inhalten in der
psychoedukativen Gruppe. Geben Sie bitte an, inwieweit die Feststellungen auf Sie zutreffen oder

nicht!

Beispiel: Die Teilnahme an den psychoedukativen Gruppen ist sehr hilfreich.

trifft iberhaupt nichtzu 1 2 3 4 5 trifft vollig zu

Wenn Sie die Teilnahme an den Gruppen als sehr hilfreich empfunden haben, dann kreuzen Sie die
Zahl (5) bei trifft vollig zu an. Wenn Sie jedoch der Meinung sind, dass sie nicht von der Teilnahme
profitieren konnten und fiir Sie personlich nichts mitnehmen konnten, dann kreuzen Sie bitte die
Zahl (1) bei trifft iiberhaupt nicht zu an.

Depression | Psychose

Trifft Trifft
iiberhaupt vollig zu MS | SD | MS | SD
nicht zu

Nr. | Relevanz und Vollstindigkeit der Themen

1 Die Themen. die wihrend der | 1 2 3 4 5 4.63 | .67 | 464 | 49
psychoedukativen Gruppen behandelt wurden
waren fiir mich wichtig.

2 Ich habe wihrend der psychoedukativen 1 2 3 4 5 439 ] .89 | 432 90
Gruppe viel Neues iiber meine Erkrankung
und ihrer Behandlungsmoglichkeiten gelernt.

3 Die psychoedukative Gruppe hat meine | 1 2 3 4 5 449 | 77 | 416 | .85
Erwartungen vollig erfiillt.

4! Vieles von dem was wihrend der | 1 2 3 4 5 2.80 | 1.24 | 3.04 | 1.37
psychoedukativen Gruppe behandelt wurde.
wusste ich schon vorher.'

5 Ich fiihle mich jetzt gut {iber meine 1 2 3 4 5 437 | .67 | 4.16 | .75
Erkrankung informiert.
Allgemeine Atmosphire

6 Die Atmosphére wihrend der | 1 2 3 4 5 488 | 33 | 468 | .69
psychoedukativen Gruppen war freundlich
und angenehm.

7 Die Therapeutin war sehr kompetent. 1 2 3 4 5 482 | 44 | 476 | 44
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8 Die Therapeutin ist gut auf Fragen 486 | .41 | 484 | 37
eingegangen.

9 Ich hatte das Gefiihl in der psychoedukativen 476 | .60 | 428 | 1.02
Gruppe offen reden zu kénnen.

10 | Es war mir wéhrend der psychoedukativen 455 .74 | 436 | .86
Gruppen leicht mdglich meine eigenen
Erfahrungen einzubringen.

11" | Wihrend der psychoedukativen Gruppen 1.53 | .84 | 2.56 | 1.42
wurden Dinge besprochen. die  mir
unangenehm waren. '

12" | Ich hatte wihrend der psychoedukativen 149 | 1.12 | 1.88 | 1.27
Gruppen oft das Gefiihl. dass mich die
Therapeutin nicht versteht. '

13" | Ich hatte hiufig Angst etwas zu sagen. ' 1.94 | 1.11 | 2.08 | 1.29

14 | Ich habe die Teilnahme an den 4511 .74 14.04 | 1.21
psychoedukativen Gruppen als sehr hilfreich
erlebt.

15 | Ich wirde die Teilnahme an den 465 | .63 | 444 | 92
psychoedukativen Gruppen auch Anderen
weiterempfehlen.

16" | Der Aufwand fiir die Teilnahme war sehr 231 1150|284 | 1.55
groB. '

Nr. | Wirkungen

17 | Durch die psychoedukative Gruppe werde ich 390 | 94 |3.80 | 1.12
allgemein mit meinen Problemen besser
fertig.

18 | Durch die psychoedukative Gruppe fillt es 412 | 93 (412 ] 83
mir leichter. mit anderen Menschen iiber
meine Krankheit zu reden.

19 | Die psychoedukative Gruppe hat mir 449 | 87 | 444 | .65
geholfen. meine Krankheit besser zu
verstehen.

20 | Durch die psychoedukative Gruppe bin ich 439 | 84 | 436 | 91
besser iiber die Wirkung meiner Medikamente
informiert.

21 | Durch die psychoedukative Gruppe kann ich 427 | 88 |[4.16 | .85
besser mit den Symptomen meiner
Erkrankung umgehen.

22 | Durch die psychoedukative Gruppe habe ich 4.13 | 1.06 | 4.44 | .71
erfahren. bei welchen Symptomen ich zum
Arzt gehen muss.

23" | Die psychoedukative Gruppe hat mir 1.19 | .50 | 1.52 | 1.16
iiberhaupt nicht geholfen. '

24" | Durch die psychoedukative Gruppe wurde ich 1.26 | .79 | 1.75 | 1.22
verunsichert. !

25" | Durch die psychoedukative Gruppe leide ich 1.08 | .35 | 1.52 | 1.16

noch mehr unter meiner Erkrankung. '
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26' | Viel iiber die Erkrankung zu wissen. ist 1 2 3 4 5 1.38 | .76 | 1.80 | 1.26
beunruhigend und sehe ich eher negativ. '

27" | Durch das psychoedukative Training habe ich | 1 2 3 4 5 140 | .79 | 1.96 | 1.51
mehr Angst vor der Erkrankung. !

28 Durch die psychoedukative Gruppe komme | 1 2 3 4 5 3.69 | 97 |3.64|1.04

ich in meinem alltdglichen Leben besser
zurecht als vorher.

29 | Durch die psychoedukative Gruppe habe ich | 1 2 3 4 5 396 | 97 | 3.84 | 1.03
wieder mehr Hoffnung auf eine Besserung
meiner Erkrankung gewonnen.

30 | Aufgrund meiner Erfahrungen in der Gruppe 1 2 3 4 5 4.02 | 93 |3.79 | 1.06
habe ich das Gefiihl auch in der Zukunft
besser mit meiner Erkrankung umgehen zu

konnen.

31 | Die Teilnahme an psychoedukativen Gruppen | 1 2 3 4 5 390 | 1.02 | 3.84 | 94
kann helfen Riickfdllen vorzubeugen.

32 | Ich finde es wichtig. dass auch Angehorige | 1 2 3 4 5 4351 1.09 | 448 | .71

Informationen tiiber die Krankheit erhalten
und an entsprechenden Gruppen teilnehmen.

33 | Durch die psychoedukativen Gruppen kann | 1 2 3 4 5 396 | 1.08 | 3.72 | 1.02
ich leichter mit meinen Angehdrigen
umgehen.

Anmerkung.

"Diese Items miissen umgepolt werden.

Wie interessant beurteilen Sie folgende Themen:

Depression
Nicht Sehr MS SD
interessant interessant
D1 | Symptome der Krankheit 1 2 3 4 5 4.65 .70
D2 | Entstehungsbedingungen und Verlauf der | 1 2 3 4 5 4.71 .54
Erkrankung.
D3 | Medikamente. Wirkungen und | 1 2 3 4 5 4.78 47
Nebenwirkungen
D4 | Behandlungsmdglichkeiten 1 2 3 4 5 4.69 .58
D5 | Umgang mit Stress. Frithwarnzeichen. | 1 2 3 4 5 4.65 .78
Riickfallverhiitung
D6 | Angenehme Aktivitdten 1 2 3 4 5 4.46 .85
D7 | Typische Gedankenmuster 1 2 3 4 5 4.54 .80
D8 | Erndhrung 1 2 3 4 5 4.26 1.01
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Fiir die Psychosegruppe unterscheiden sich nur die Fragen nach dem Interesse beziiglich

der Themen:

Wie interessant beurteilen Sie folgende Themen:

Psychose
Nicht Sehr MS SD
interessant interessant
Pl | Symptome der Krankheit 1 2 3 4 5 4.52 a7
P2 Somatische Briicke. ,,wie passen Chemie und 1 2 3 4 5 448 .87
Seele zusammen*. Botenstoffe
P3 | Ursachen und Verlauf der Erkrankung. 1 2 3 4 5 4.56 71
P4 | Medikamente. Wirkungen und | 1 2 3 4 5 4.40 .82
Nebenwirkungen
P5 | Behandlungsmoglichkeiten 1 2 3 4 5 4.44 .82
P6 | Umgang mit Stress. Frithwarnzeichen. | 1 2 3 4 5 4.56 .82
Riickfallverhiitung
P7 | Erndhrung 1 2 3 4 5 3.75 1.19
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8.5 Zusatzberechnungen

8.5.1 Vergleich der Ausgangswerte der beiden Stichproben

TABELLE A4

Gruppenvergleiche zwischen Psychoedukation bei Depressionen und Psychosen zum ersten
Messzeitpunkt

MANOVA/Wilcoxon
Skala Gruppe MS SD  df F/Z P

Lebensqualitit: Psyche (SF-36)’ Depression 23.09 8.68 1 20.46 .000**
Psychose 32.56 8.12

Lebensqualitit: Korper (SF-36)' Depression 44.17 8.09 1 1.30 257
Psychose 41.84 8.60

Lebenszufriedenheit (FLZ) ' Depression 423 97 1 35 .555
Psychose 4.37 .96

Psychische Belastung (GSI) Depression 1.48 58 1 2.35 .009**
Psychose 1.10 .54

GAF' Depression 4352 968 1 12 726
Psychose 42.64 10.96

Krankheitsbezogenes Wissen' Depression 46 .14 2.17 145
Psychose .53 22

Compliance (MARS)' Depression .65 .16 1 .04 .837
Psychose .66 A7

Positivsymptomatik (PANSS)' Depression 9.69 2.40 1 82.45 .000**
Psychose 19.52 6.76

Negativsymptomatik (PANSS) ' Depression 18.79 7.64 1 1.26 265
Psychose 20.88 7.34

Depressivitit (HAMD) ' Depression 21.98 7.63 1 3.47 .067
Psychose 18.80 5.26

CGI’ Depression 5.23 .69 - -1.97 .049*
Psychose 5.56 .65

Anmerkungen.

'Die multivariaten Tests der MANOVA auf Zwischensubjekteffekte waren signifikant (F(jo6,) = 14.48,
p=.000.n*=.70).

*Aufgrund der nichtgegeben Normalverteilung wurde ein Mann Withney U Test (Z = -1.97, p=.049)
gerechnet.

*p<.05, **p<.01, ***p =.000
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8.5.2 Zusammenhang subjektiv beurteilter depressiver Symptomatik und

Lebensqualitit bei depressiven PatientInnen

TABELLE AS
Mittelwerte der nach dem Medianspit ermittelten Gruppen versus niedrig depressive PatientInnen

(Selbstbeurteilung) zu beiden Messzeitpunkten

Beginn Ende
Skala Gruppe MS SD MS SD
Lebensqualitit: Psyche (SF-36)’ Depression| 8.20 820 3431 11.35
Depression 1 19.56 7.57 2637 9.29
Lebensqualitit: Korper (SF-36)' Depression 44 .44 9.24 4461 9.21
Depression 1 43.09 791 4561 11.46

In einer multivariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung und den beiden Gruppen hoch
versus niedrig depressive Patientlnnen wurde sowohl der Haupteffekt des
Messwiederholungsfaktor Psychoedukation (F2. 46 = 17.62, p =.000. n2 = .43) als auch des
Zwischensubjekteffekts Ausmall der Depressivitit (Fp. 46) = 6.01, p =.005. n’ = 21)
signifikant. Es gab keine signifikante Wechselwirkung zwischen den beiden unabhingigen

Variablen (F. 46) = 0.75, p =.48. 1°=.03).
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8.5.3 Zusammenhang fremdbeurteilter depressiver Symptomatik und

Lebensqualitit bei depressiven PatientInnen

TABELLE A6
Mittelwerte der nach dem Medianspit ermittelten Gruppen hoch versus niedrig depressive

PatientInnen (Fremdbeurteilung) zu beiden Messzeitpunkten

Beginn Ende
Skala Gruppe MS SD MS SD
Lebensqualitit: Psyche (SF-36)' Depression| 23.87 10.61 33.63 12.00
Depression 1 22.73 6.54 27.03 9.03
Lebensqualitit: Korper (SF-36)' Depression 4413 9.76 44.67 11.68
Depression 1 43.39 7.33 45.56 9.06
Lebenszufriedenheit (FLZ) Depression| 4.15 .90 4.54 .99
Depression 1 431 1.02 4.51 .96
Wissen Depression| 31.21 7.55 38.33 6.88
Depression 1 30.64 8.52 38.00 9.39
Compliance Depression| .65 15 .68 14
Depression 1 .65 17 72 .20

In einer multivariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung und den beiden Gruppen hoch
versus niedrig depressive PatientInnen (Fremdbeurteilung) wurde nur der Haupteffekt des
Messwiederholungsfaktor Psychoedukation (Fs. 43y = 17.17, p =.000. n® = .67) signifikant.
Es gab keinen Effekt des Zwischensubjektfaktor Ausmal} der Depressivitét (Fs, 43y = .65,

p =.66. 1> = .07) und der Wechselwirkung der beiden unabhingigen Variablen (Fis. 43 =
1.12, p=37.1*=.11).
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8.5.4 Zusammenhang fremdbeurteilter Positiv- und Negativsymptomatik und
Erfolg der Psychoedukation bei psychoseerfahrenen PatientInnen

TABELLE A7
Mittelwerte der nach dem Medianspit ermittelten Gruppen: Patientlnnen mit hoch vs.niedrig

psychotischer Symptomatik

Beginn Ende

Skala Gruppe MS SD MS SD
Lebensqualitit: Psyche (SF-36)’ PANSS| 30.55 735  36.60 9.51
PANSS 1 3442 8.63 35.20 8.65

Lebensqualitit: Korper (SF-36)' PANSS | 44.65 8.18 47.69 10.43
PANSS 1 39.25 8.46 40.56 7.29

Lebenszufriedenheit (FLZ) PANSS | 4.49 1.07 4.60 1.06
PANSS 1 4.27 .87 4.32 81

Wissen PANSS | 46.67 10.79 49.25 11.99
PANSS 1 35.54 16.71 48.00 14.23

Compliance PANSS | .65 A5 .61 18
PANSS 1 .67 .19 .69 .19

In einer multivariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung und den beiden Gruppen hohe versus
niedrig  psychotische Symptomatik (Fremdbeurteilung) wurde der Haupteffekt des
Messwiederholungsfaktor Psychoedukation (Fs, 19y =3.87, p =.014. n® = .51) signifikant. Es gab
keinen Effekt des Zwischensubjektfaktor Ausmal3 der psychotischen Symptomatik (Fs 43 =.65, p
=.66. 1" =.07). Die Wechselwirkung der beiden unabhingigen Variablen (Fs.43) =2.85, p =.044. n’=
.43) war signifikant. Eine Verbesserung durch die Psychoedukations stellte sich in den Variablen
psychische Lebensqualitit (F, .3 =6.38, p =.019. n® = 22) und krankheitbezogenen Wissens
Lebensqualitét (F(; .3 =12.65, p =.002. n’ = .36) ein. Univariat erzielte die Wechselwirkung bei der
Variable Wissen eine signifikante Bedeutung (F(; .3 =5.45, p =.029. n® = .19). Beziiglich der
Lebensqualitdt verbesserten sich psychoseerfahrene Patientlnnen unabhéngig vom Ausmal} der
Positiv- und Negativsymptomatik durch die Psychoedukation. Als Post Hoc Test fiir die
Interpretation des Ergebnisses der Wechselwirkung wurde ein Tukey’'s HSD berechnet. Es zeigte
sich, dass es nur bei PatientInnen mit hoher ausgeprégter Positiv- und Negativsymptomatik zu einer
Steigerung des krankheitsbezogenen Wissens kam. Jene Patientlnnen, die eine stirkere
Symptomatik aufwiesen haben ein geringeres Ausgangswissen, weshalb es vermutlich leichter ist

zusitzlich neues Wissen anzusammeln.
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