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1. Einleitung und Stand der Forschung

1.1 Mentale Gesundheit

Psychische Erkrankungen spielen eine groRe Rolle in der primaren
Gesundheitsversorgung, je nach Studie bzw. Untersuchung sind bis zu 45
Prozent der Patient*innen davon betroffen, viele auch mit chronischem Verlauf
und schwerwiegender Beeintrachtigung, was die Wichtigkeit dieser Zahl
unterstreicht (Vasquez-Barquero et al. 1997, Alonso et al. 2004, Serrano-
Blanco et al. 2010). Eine Untersuchung in Deutschland aus dem Jahre 2014
ergab, dass immerhin fast ein Drittel der Bevdlkerung die Kriterien flr
mindestens eine psychische Erkrankung wahrend der letzten zwdlf Monate
erflillte, von den Betroffenen sogar mehr als 40 Prozent an mindestens zwei
und mehr als 20 Prozent an wenigstens drei dieser Krankheiten litten bzw.
leiden (Jacobi et al. 2014).

Bei 50 bis 75 Prozent der Patient*innen in der primaren
Gesundheitsversorgung wird eine manifeste psychische Erkrankung erst gar
nicht erkannt oder behandelt (Ansseau et al. 2004), und bei denen, die sich
einer Behandlung unterziehen, weisen auch Monate nach Therapieende noch
20 bis 50 Prozent keine signifikanten Verbesserungen auf (Pini et al. 1999,
Reuter et al. 2014).

Psychische Stérungen verursachen die grofte Krankheitsbelastung im
Vergleich zu anderen Leiden (Linden et al. 2015), was sich unter anderem in
den sogenannten ,Disability-Adjusted Life Years® (DALYs) widerspiegelt, einem
Index, der abschatzt, wie viel Lebensqualitat und wie viele Lebensjahre durch
eine Erkrankung verloren gehen (Sobocki et al. 2006, Wittchen et al. 2011).

Dem offentlichen Gesundheitswesen entstehen dadurch enorme Kosten,
ca. 800 Milliarden Euro waren es in Europa im Jahre 2010 (alle Krankheiten des
Gehirns eingeschlossen), mehr als fur Krebs, kardiovaskulare Erkrankungen
und Diabetes zusammengenommen (Gustavsson et al. 2011, Smith 2011).
Umso wichtiger erscheint es, die Betroffenen adaquat zu versorgen und
bestehende Beschwerden frihzeitig zu erkennen und zu behandeln, zumal eine
Vorgeschichte psychischer Probleme es weniger wahrscheinlich macht,

erfolgreich in den Arbeitsmarkt integriert zu werden (Veldman et al. 2017).



1.2 Unipolare Depression

Der folgende Abschnitt gibt einen kurzen Uberblick Uber die unipolare
Depression und bezieht sich dabei auf die S3-Leitlinie aus dem Jahre 2015 (S3-
Leitlinie/ Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression. Langfassung. 2.
Auflage, 2015, Version 5.), insofern nicht anders angegeben. Es sei jedoch
auch auf die Arbeit von Ploderl und Hengartner (2019) hingewiesen, die
zahlreiche Schwachstellen der aktuellen S3-Leitlinie, insbesondere hinsichtlich
der Ausflhrungen zur psychopharmakologischen Therapie mit Antidepressiva,

analysierte.

Bei Depressionen handelt es sich um psychische Storungen, die sich
durch gedrickte Stimmung, Interessenverlust bzw. Freudlosigkeit und
verminderten Antrieb mit erhdhter Ermudbarkeit kennzeichnen, welche uber
einen langeren Zeitraum bestehen und mit zusatzlichen korperlichen
Beschwerden assoziiert sein konnen. Die Betroffenen stehen unter einem
hohen Leidensdruck, zumal deren Selbstwertgefihl und Wohlbefinden stark
beeintrachtigt sind, was zu Selbstzweifeln, Konzentrationsstérungen und einer
Neigung zum Grubeln fahrt — alltagliche Aufgaben kénnen dabei oft nicht mehr
adaquat bewaltigt werden. Einen weiteren Indikator fur die Schwere der
Erkrankung stellen die DALYs dar, wobei die unipolare Depression einen der
vordersten Range einnimmt. Bis 2030 soll sie gemal der World Health
Organization (WHO) sogar die grote Bedeutung unter den das Leben
beeintrachtigenden oder verkurzenden Krankheiten haben (siehe Abbildung 1;
siehe auch Lépine und Briley 2011).

Depressionen zahlen zu den haufigsten Erkrankungen, so betragt die
Jahresinzidenz aller Formen «circa ein bis zwei Prozent, die
Lebenszeitpravalenz in Deutschland sowie international ungefahr zehn bis 20
Prozent (siehe auch Lépine und Briley 2011) und die Zwdlf-Monats-Pravalenz
der unipolaren Depression sieben bis acht Prozent. Somit sind mehr als sechs
Millionen Menschen in Deutschland in einem Zeitraum von zwdlf Monaten von
einer unipolaren Depression betroffen. Zudem gibt es Hinweise darauf, dass 50
Prozent der Betroffenen in Deutschland schon vor dem 31. Lebensjahr
erstmalig erkranken. Frauen leiden deutlich haufiger als Manner an depressiven
Stérungen. So ist die Zwdlf-Monats-Pravalenz fir die unipolare Depression bei

Frauen prozentual mehr als doppelt so hoch wie bei Mannern.
6



Unipolare Depressionen [ NGNS
Ischdmische Herzerkrankungen
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Abbildung 1. Hochrechnung der World Health Organization (WHO): Burden of
Disease 2030 der Industrielander fur Zwolf-Monatspravalenzen.

Depressive Storungen sind nicht als homogenes Krankheitsbild zu
verstehen, sondern vielmehr als breites Spektrum psychischer Stérungen. Es
lassen sich verschiedene Erklarungsansatze zur Entstehung einer Depression
finden, die eine multifaktorielle Wechselwirkung aus biologischen und
psychosozialen Faktoren umschliellen. Genetisch vulnerable Menschen sind
anfalliger fur affektive Storungen (Tsuang und Faraone 1990), was im
Zusammenspiel mit anderen Faktoren wie z. B. korperlichen Erkrankungen oder
psychosozialen Ereignissen (z. B. Trennungen, Beziehungskonflikten) bzw.
mangelnder sozialer Unterstitzung die Krankheit auslosen kann. Weitere
Modelle betonen die Wichtigkeit der Stressreaktion bzw. -bewaltigung und dem
Gefuhl erlernter Hilflosigkeit und des Kontrollverlustes, sowie der Abnahme
potenziell verstarkender Erlebnisse vor Depressionsbeginn, also dem Wegfall
von Belohnungen, die eine Resignation fordert und wiederum einen Rickgang
von Verhaltensweisen bedingt, die fir alternative Verstarker notwendig waren.
Des Weiteren wird auf die Bedeutung der frUhen Beziehungserfahrungen und
fehlerhafter Kognitionen hingewiesen. Dysfunktionale Einstellungen und
negative realitdtsfremde verzerrte Gedanken Uber sich, die Umwelt und die
Zukunft werden als moégliche Ausloser einer Depression betrachtet.

Im Rahmen einer Depression kann es zu erheblichen Stérungen in den
sozialen Beziehungen und der Arbeitsfahigkeit kommen. Nicht selten werden

dabei familiare und partnerschaftliche Beziehungen auf die Probe gestellt.
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Ebenso kann eine Depression eines Elternteils zu einer gravierenden
Verunsicherung und Vernachlassigung der Kinder fuhren, unter anderem
kénnen eine verlangsamte motorische und geistige Entwicklung, Schulprobleme
und Verhaltensauffalligkeiten folgen. Eine Depression verursacht hohe direkte
und indirekte Kosten durch Inanspruchnahme von medizinischen
Heilbehandlungen bzw. Rehamalinahmen und vermehrten
Arbeitsunfahigkeitstagen.

Zur unipolaren Depression gehoren depressive Episoden, rezidivierende
depressive Storungen, die rezidivierende kurze depressive Storung, die
Dysthymie und zyklusassoziierte Stérungen wie z. B. Depressionen in der
Peripartalzeit oder pramenstruelle dysphorische Stérungen. Bei rund einem
Flnftel der Patienten mit depressiven Episoden sind auch hypomanische,
manische und gemischte Episoden zu beobachten. Diese sind als bipolare
Stoérungen von der unipolaren Depression abzugrenzen.

In der Regel verlauft eine Depression episodisch, das heildt zeitlich
begrenzt und nicht immer eine Therapie bendtigend. Sie kann vollstdndig
remittieren, ebenso jedoch Residualsymptomatik zeigen oder rezidivieren. Eine
seit mindestens zwei Jahren bestehende depressive Symptomatik, die nicht die
Diagnosekriterien einer Depression erflllt, heil3t Dysthymie, woraus sich eine
Depression entwickeln kann und dann als ,doppelte Depression® bezeichnet
wird. Als chronisch wird eine seit mindestens zwei Jahren bestehende
Depression ohne Remission bezeichnet (siehe Abbildung 2).

Depressive Episoden lassen sich in ,leicht®, ,mittelgradig“ und ,schwer®
einteilen, unter Berlcksichtigung der Haupt- und Zusatzsymptome. 14 Tage
sollte die Zeitdauer der Symptomatik nicht unterschreiten. Lediglich bei
schweren depressiven Episoden stellt dieser Rahmen je nach Symptomatik
keine obligate Voraussetzung dar. Die Hauptsymptome setzen sich aus
gedrlckter Stimmung, Interessenverlust und Antriebsverminderung zusammen,
wahrend zu den Zusatzsymptomen unter anderem eine verminderte
Konzentration, vermindertes Selbstwertgeflihl, negative Zukunftsgedanken und
suizidale Gedanken, Schuldgeflihle, Schlafstérungen und verminderter Appetit
gehdren. Ungefahr 16 Wochen betragt die mittlere Episodendauer behandelter
unipolarer depressiver Storungen (in ca. 90 Prozent der Falle mittelschwer bis
schwer) und in mindestens 50 Prozent der Falle kommt es im Lebensverlauf zu

mindestens einer weiteren depressiven Episode. Im Mittel treten bei unipolaren
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Depressionen vier bis sechs Episoden auf. Faktoren, die sich ungunstig auf die
Genesung der Patient*innen auswirken, sind eine langere Episodendauer, eine
unvollstandige Remission, somatische oder psychische Komorbiditaten, junges
Alter bei Ersterkrankung, weibliches Geschlecht, lediger Familienstatus und

mangelnde soziale Unterstutzung sowie ein spater Behandlungsbeginn.

a) depressive Episode,
vollsténdige Remission

b) depressive Episode,
unvollstdndige Remission v
\

c) rezidivierende Depression

NV

d) Dysthymie

e) depressive Episode mit
vorangegangener Dysthymie

f) chronifizierte (> 2 Jahre)
depressive Episode

Abbildung 2. Verlaufe unipolarer depressiver Storungen.

Diagnostisch steht die aktive Exploration der Patient*innen im Gesprach
nach Ausschluss organischer Ursachen im Vordergrund. Bei leichten
depressiven Episoden kann auf eine Behandlung unter Umstanden verzichtet
werden, falls Patient*innen diese ablehnen oder zu erwarten ist, dass sich die
Symptomatik ohne Therapie zuruckbildet (,watchful waiting“). Insbesondere
sollen keine Antidepressiva verwendet werden, da hierfir kein statistisch
nachweisbarer Unterschied zwischen Placebo und Medikament besteht.
Ansonsten gliedert sich die Behandlung in drei Abschnitte — die Akuttherapie,
die Erhaltungstherapie und die Langzeit- bzw. Rezidivprophylaxe (siehe
Abbildung 3). Mittelgradige Depressionen sollen mit Antidepressiva oder
Psychotherapie behandelt werden, schwergradig betroffene Patient*innen
sollen hingegen eine Kombination aus Psycho- und Psychopharmakotherapie

9



erhalten. Als weitere adjuvante Behandlungsmoglichkeiten sind unter anderem,

wie in Abschnitt 1.3 dargelegt, die elektrokonvulsive Therapie, korperliches

Vollstandige Genesung
7~

NN

Training, Entspannungsverfahren sowie Ergo- und Musiktherapie zu nennen.
Rackfall Rezidiv

-~
Ruckfall __ =
Symptome
Ansprechen
auf Therapig___ \ \ X
Syndrome \ \ \

Behandlungsphasen

Remission

Zunehmender Schweregrad

-
«

Akuttherapie Erhaltungstherapie (4-9 Mon.)  Rezidivprophylaxe > 1 Jahr

Abbildung 3. Erkrankungsphasen und Behandlungsabschnitte der unipolaren

Depression.

1.3 Allgemeinpsychiatrische Behandlung
1.3.1 Allgemein

Geeignete und empirisch belegte Behandlungsmethoden von psychischen
Erkrankungen stellen die Pharmako- und Psychotherapie dar (Liebherz und
Rabung 2013, Steinert et al. 2017, Cipriani et al. 2018).

Seit den 1950er-Jahren werden Psychopharmaka regelmafig eingesetzt
(Moller et al. 2014). Diese brachten fundamentale Veranderungen in der
modernen Psychiatrie mit sich, nicht blo3 in der Behandlung, sondern auch
bezuglich der Konzeptionalisierung von und Forschung an psychischen
Erkrankungen, sowie der Wahrnehmung der Psychiatrie als akademische und
klinische medizinische Fachdisziplin (Baldessarini 2014). In den letzten Jahren
kam es zu einem deutlichen Anstieg der Verordnungen von Psychopharmaka
zur Behandlung von psychiatrischen Patient*innen. Dieser Trend wurde nicht
nur in Deutschland, sondern auch in vielen anderen Landern beobachtet (Duffy
et al. 2005, Patten et al. 2012, Gallego et al. 2012, Sneider et al. 2015, Abbas
et al. 2016).

Die Psychotherapie als weiterer Behandlungszweig erfolgt ambulant, teil-
und vollstationar. Ungefahr 40.000 stationare Behandlungsplatze stehen in

Deutschland zur Verflgung, und ca. 450.000 Patient*innen koénnen jahrlich
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stationar psychotherapeutisch behandelt werden (Spitzer et al. 2016). Eine
Untersuchung aus dem Jahre 2009 ergab, dass ca. sieben Prozent oder fast
sechs Millionen der in Deutschland lebenden Menschen sich innerhalb der
vorherigen sechs Jahre in ambulanter psychotherapeutischer Behandlung
befand (Albani et al. 2009). Zwischen den verschiedenen ,Bona-fide*-
Psychotherapien (Therapien, die einer koharenten theoretischen Struktur
folgen, bereits Uber einen langeren Zeitraum Uberregional praktiziert und
intensiver erforscht wurden; Messer 2002) existieren hinsichtlich der primaren
Endpunkte (Symptomfreiheit) geringe signifikante Unterschiede, bezuglich der
sekundaren Endpunkte (Anderung der generellen Lebensgewohnheiten)
konnten keine Unterschiede gefunden werden (Marcus et al. 2014).

Jedoch stellen die Pharmako- und Psychotherapie nicht die einzigen
Behandlungsansatze in der Psychiatrie dar. Weitere erganzende
Therapieformen sind z. B. korperliche Aktivitat, u. a. in Form strukturierter, von
den Mitarbeiter*innen der Einrichtung angeleiteter Ubungsprogramme (z. B.
Sport oder Spaziergange; Richardson et al. 2005, Stanton und Happell 2013,
Pearsall et al. 2014, Rosenbaum et al. 2014), Musiktherapie (Erkkila et al. 2011,
Maratos et al. 2011, Carr et al. 2013, Solanki et al. 2013, Raglio et al. 2015),
Ergo- bzw. Beschaftigungstherapie (Mocellin 1979, Kubny-Like 2017) und
Entspannungsverfahren wie die progressive Muskelrelaxation nach Jacobson
sowie autogenes Training (Kanji und Ernst 2000, Golombek 2001, Jorm et al.
2008, Safi 2015). AuRerdem sei noch die Elektrokonvulsionstherapie genannt,
die vor allen Dingen bei schwerer und behandlungsresistenter Depression
Anwendung findet (Blease 2013, Zilles et al. 2015).

1.3.2 Untersuchungen zu Effekten (stationarer) allgemeinpsychiatrischer
Behandlung

Da sich recht viele Studien zu Effekten allgemeinpsychiatrischer Behandlung
finden lassen, sind im Folgenden beispielhaft einige aufgefihrt - Gberwiegend
zu stationarer psychiatrischer Behandlung bei depressiven Patient*innen.
Manche dieser Studien beleuchten einzelne Therapiemethoden, wiederum

andere gehen auf die Effekte multimodaler Behandlung ein.
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Psychopharmakotherapeutische Effekte
Cipriani et al. (2018) verglichen in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit und
Meta-Analyse die Wirksamkeit von verschiedenen Antidepressiva in der
Behandlung von Erwachsenen mit unipolarer Depression. Hierbei waren alle
Antidepressiva wirksamer als im Vergleich zu Placebo mit insgesamt
Uberwiegenden moderaten Effektstarken. Zudem gab es Unterschiede in der
Wirksamkeit zwischen den einzelnen Antidepressiva. Die Qualitat der Evidenz
der einzelnen Studien schwankte von ,sehr niedrig“ bis ,moderat®. Im Grunde
replizierten Cipriani et al. die Arbeit von Kirsch et al. (2008), die Antidepressiva
eine starke Placebo-Response attestierte und den klinischen Nutzen von
Antidepressiva in Frage stellte. Eine Meta-Analyse (Kirsch et al. 2002) zu Daten
klinischer Studien, die an die U.S. Food and Drug Administration (FDA)
ubermittelt wurden, offenbarte eine mittlere Antidepressiva-Placebo-Differenz
von 1,8 Punkten in der Hamilton Depression Scale (HAMD), wohingegen das
National Institute for Clinical Excellence (NICE) eine Antidepressiva-Placebo-
Differenz von drei Punkten in der HAMD als Kriterium fur klinische Signifikanz
im Rahmen der Leitlinien-Erstellung in der Behandlung von Depressionen im
Vereinigten Konigreich verwendete (NICE 2004). Da konventionelle Meta-
Analysen sich in der Regel auf publizierte Daten beschranken, resultieren
oftmals erhebliche Verzerrungen in der Darstellung der Wirksamkeit
antidepressiver Medikation (publication bias). Zudem werden eher positive
Resultate veroffentlicht und gemeldet, insbesondere durch pharmazeutische
Unternehmen (reporting bias). Patient*innen mit schwergradiger Depression
zeigen tendenziell die grof3ten Antidepressiva-Placebo-Differenzen, wobei der
Effekt eher auf einer Abnahme der Placebo-Response als auf einer Zunahme
der Medikamenten-Response beruht (Kirsch et al. 2008).

Fir weitere Studien zu den Effekten psychopharmakologischer
Behandlung siehe z. B. Elliott et al. 1998, Nunes et al. 1998, Rabkin et al. 1999
und Rush et al. 2008.

Psychotherapeutische Effekte

Dinger et al. (2015) untersuchten die Wirksamkeit von stationarer und
tagesklinischer Psychotherapie (primare psychodynamische Ausrichtung mit
Integration von verhaltenstherapeutischen und systemischen Elementen) bei

depressiven Patient*innen und verglichen diese miteinander. Neben den
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Befunden nach Therapieende und einer Patient*inneneinschatzung zum
Behandlungserfolg kam es zu einer Katamneseerhebung vier Wochen und
sechs Monate nach Entlassung. Als Fragebdgen zur Erhebung der Ergebnisse
kamen zur Abschatzung der Depressivitat das Beck-Depressions-Inventar (BDI-
II), zur Bewertung der allgemeinen Symptombelastung das Brief Symptom
Inventory (BSI) und zur Messung der interpersonellen Probleme das Inventar
Interpersoneller Probleme (IIP) zum Einsatz. Im Behandlungsverlauf kam es zu
einer Abnahme der depressiven Symptomatik und interpersoneller Probleme,
nach sechs Monaten konnte jedoch wieder ein Anstieg der Werte verzeichnet
werden, die allerdings unter dem Ausgangniveau blieben. Zudem fanden sich
keine Unterschiede zwischen der stationaren und tagesklinischen
Psychotherapie.

Eine Meta-Analyse von Liebherz und Rabung (2013) zur Wirksamkeit
stationarer psychotherapeutischer Behandlung im deutschsprachigen Raum mit
Uber 100 eingeschlossenen Studien zeigte mittelstarke Effektstarken zum
Entlassungszeitpunkt (0,71) sowie mittelstarke bis starke katamnestische
Effektstarken (0,80) - Effektstarken von 0,20 bis 0,50 gelten als schwach, von
0,50 bis 0,80 als mittelstark und uUber 0,80 als stark. Letztlich sollte die
Interpretierbarkeit der Effekte jedoch u. a. aufgrund der Heterogenitat der
untersuchten Patient*innen, der verschiedenen Messinstrumente und der
unterschiedlichen Studienqualitat kritisch betrachtet werden.

Seit einigen Jahren wird auch vermehrt nach Misserfolg in der
Psychotherapie geforscht. Ubersichtsartikel schatzen, dass ungefahr drei bis 15
Prozent die Psychotherapie in einem verschlechterten Zustande beenden, und
dass in mindestens 20 Prozent der Falle keine signifikante Verbesserung eintritt
(Berk und Parker 2009, Linden 2013, Reuter et al. 2014). Diese Zahlen werden
durch Studien bzw. Befragungen zu dem Thema unterstitzt (Jacobi et al. 2011,
Nelson und Hiller 2013, Crawford et al. 2016). Jedoch existiert keine
einheitliche Definition davon, was genau Misserfolg sein soll, oder was unter
einer Verschlechterung zu verstehen ist, die Erklarungen der Autoren
unterscheiden sich teilweise (Roback 2000, Linden 2013).

Es sei noch auf weitere Untersuchungen zu den Effekten von
Psychotherapie hingewiesen, wie z. B. Scott et al. 2000, Brown et al. 2001 und
Mufson et al. 2004.
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Kombinierte Studien zu Effekten von Psychopharmako- und
Psychotherapie
Davidson et al. (2004) verglichen die Wirksamkeit des selektiven Serotonin-
Wiederaufnahme-Hemmers  Fluoxetin  (FLU), umfassender kognitiver
verhaltenstherapeutischer Gruppentherapie (comprehensive cognitive
behavioral group therapy; CCBT), von Placebo (PBO), und von den
Kombinationen CCBT/ FLU und CCBT/ PBO an ambulanten Patient*innen mit
sozialer Phobie. Die CCBT unterscheidet sich von herkommlicher kognitiver
verhaltenstherapeutischer  Gruppentherapie insofern, als auch soziale
Fertigkeiten trainiert werden, also wie z.B. eine Konversation mit einem
Fremden begonnen werden kann. Die Behandlung dauerte 14 Wochen, das
Medikament wurde taglich verabreicht, die Psychotherapie im wdchentlichen
Rhythmus abgehalten. Insgesamt zeigten sich mit jeder Behandlungsmethode
signifikant bessere und effektivere Antwortraten als bei alleiniger Placebo-
Therapie, allerdings gab es keine Unterschiede zwischen den aktiven
Therapien. Die kombinierten Behandlungen ergaben also keinen Vorteil
gegenuber Monotherapie. Hingegen waren auch nach 14 Wochen noch
wesentliche Symptome bei vielen Patient*innen zu verzeichnen, die eventuell
mit langer andauernder Medikation oder Veranderungen in der Ausfuhrung der
CCBT hatten gelindert werden kdnnen.

Es lasst sich noch eine ganze Reihe weiterer kombinierter Studien zu
den Effekten von Psychopharmako- und Psychotherapie finden (z. B. DeRubeis
et al. 2005, Schatzberg et al. 2005 und Dobson et al. 2008).

Effekte anderer Therapieformen

Erkkila et al. (2011) beobachteten die Effekte von Musiktherapie zusatzlich zur
Standardtherapie im Vergleich zur alleinigen Standardversorung bei
Patient*innen mit unipolarer Depression. Kontrolliert wurden die Patient*innen
zu Therapiebeginn, sowie unmittelbar nach Behandlungsende und drei Monate
spater. Alle zwei Wochen fand die Musiktherapie statt (insgesamt 20 Einheiten).
Endpunkte bezogen sich u. a. auf die Depressivitat, auf das generelle
Funktionsniveau, Angstsymptomatik und Lebensqualitat. Patient*innen, welche
zusatzlich zur Standardversorgung Musiktherapie in Anspruch nahmen, zeigten
signifikante groRere Verbesserungen zu Therapieende als solche ohne

Musiktherapie (depressive Smyptomatik, Angstsymptome, Funktionsniveau).
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Hingegen waren die Unterschiede zur Nachuntersuchung nicht mehr statistisch
signifikant.

In einer systematischen Ubersichtsarbeit zur Musiktherapie von
erwachsenen stationaren psychiatrischen Patient*innen wird die in Studien
beobachtete Wirksamkeit auf eine Vielfalt von Symptomen hervorgehoben,
allerdings die kleinen Stichproben bemangelt. Des Weiteren existiert bislang
kein klar definiertes Modell flr die Musiktherapie von erwachsenen stationaren
psychiatrischen Patient*innen, somit bedarf es weiterer Forschung auf diesem
Gebiete (Carr et al. 2013).

Eine circa zweijahrige Studie zur progressiven Muskelrelaxation nach
Jacobson (PMR) — einem Entspannungsverfahren zur Reduktion von Stress auf
kognitiv-emotionaler, psychovegetativer und muskularer Ebene - bei
Patient*innen einer psychiatrisch-psychotherapeutischen Abteilung zeigte bei
fast 70 Prozent der Patient*innen positive Effekte, wie z. B. ein Gefuhl der
Entspannung und Beruhigung, sowie Aktivierung und Vitalitat. Bei 15 Prozent
der Teilnehmer*innen kam es u. a. zu Angsten, Zittern, Angespanntsein,
Herzklopfen - die erlebten Veranderungen wurden also negativ bewertet. Der
Rest reagierte unspezifisch und konnte zu dieser Therapiemethode eher keinen
Zugang finden. Insgesamt wird die progressive Muskelrelaxation vom Autor als
sinvolles erganzendes psychotherapeutisches Verfahren bewertet (Golombek
2001).

Eine weitere Untersuchung offenbarte, dass die PMR wirksam
Depressionen bei Patientinnen mit multipler Sklerose reduzieren konnte (Safi
2015).

Kanji und Ernst (2000) evaluierten in einer systematischen
Ubersichtsarbeit kontrollierte Studien zu autogenem Training - einem weiteren
Entspannungsverfahren, welches in autohypnotischer Manier zu physicher und
psychischer Entspannung fuhren soll. Insgesamt zeigten sich positive Effekte,
so konnte das autogene Training Stress wirksam reduzieren. Jedoch war die
Mehrzahl der Studien methodisch fehlerbehaftet.

In einer systematischen Ubersichtsarbeit zu Entspannungsverfahren (u.
a. PMR, autogenes Training) konkludierten die Autoren (Jorm et al. 2008), dass
Entspannungsverfahren depressive Symptome wirksam reduzieren konnten im

Vergleich zu keiner Behandlung. Allerdings waren diese nicht so wirksam wie
15



psychotherapeutische Intervention. Es seien weitere Forschungsergebnisse
nétig, um Entspannungsverfahren als madgliche Erstlinientherapie bei
Depression analysieren zu kénnen, besonders bei jingeren Patient*innen und
erster depressiver Episode, bei denen die Schwelle zu psychotherapeutischer

und psychopharmakologischer Behandlung erhoht sein kann.

Meta-Analysen zu der Wirksamkeit korperlicher Aktivitat bei psychischen
Erkrankungen sind teils widerspruchlich.

Rosenbaum et al. (2014) schlussfolgern in ihrer Meta-Analyse, dass sich
starke Effekte bei Patient*innen aus dem Schizophrenie-Spektrum
(Symptomreduzierung) und moderate Effekte fur die allgemeine Lebensqualitat
finden lie3en, und dass korperliche Aktivitat insgesamt depressive Symptomatik
reduziere — starkere Effekte waren jedoch mit Studien schlechterer
methodischer Qualitat assoziiert.

Eine systematische Ubersicht zu den Effekten kdrperlicher Aktivitat von
hospitalisierten psychiatrischen Patient*innen hebt die positiven Ergebnisse bei
Depression hervor, wahrend weniger, wenngleich immer noch positive Belege
fur Patient*innen mit Schizophrenie-Spektrum-Stérung, bipolarer Stérung und
Angststorungen vorhanden waren. Die Autoren kritisieren den generellen
Mangel an Literatur zu dem Thema und erachten es als notwendig, in
zukunftigen Studien vor allen Dingen die optimale Dosis und Ausfuhrung der
korperlichen Aktivitat flr psychisch erkrankte Menschen zu thematisieren
(Stanton und Happell 2013).

Pearsall et al. (2014) resimieren hingegen in ihrer Meta-Analyse, dass
keine nutzbringenden Effekte fur positive und negative Sypmtome bei
Schizophrenie-Spektrum-Stérungen gefunden werden konnten, zudem weder
bei depressiven Symptomen und Angstsymptomen, noch betrefflich der

allgemeinen Lebensqualtiat.

Die Ergo- und Beschaftigungstherapie in der Psychiatrie macht sich zum
Ziel, Fertigkeiten des taglichen Lebens zu trainieren, die Kommunikation mit
anderen zu verbessern, und die sozialen Kompetenzen allgemein zu erweitern.
Des Weiteren sollen Menschen mit psychischer Erkrankung mithilfe der
Ergotherapie einfacher in die Gesellschaft integriert werden und die Fahigkeit

zurlckerlangen, ihre normativen Lebensrollen zu finden bzw. auszufillen — das
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alles durch einen Prozess, der die Person, die Umwelt und deren komplexen
Interaktionen berlcksichtigt. In diesen Prozess eingeschlossen sind die
Aktivitaten und Fertigkeiten des taglichen Lebens, korperliche Aktivitat wie
Sport, Freizeit, soziale Partizipation, Arbeit und Bildung (Gibson et al. 2011,
Yamashita et al. 2012).

Systematische Ubersichten zur Ergo- bzw. Beschéftigungstherapie von
psychisch erkrankten Menschen heben die moderate bis starke Wirksamkeit
des sozialen Kompetenztrainings, die moderaten Effekte auf die allgemeinen
Lebensfertigkeiten, auf die Aktivitaten des taglichen Lebens sowie die soziale
Partizipation und Bereiche der Arbeit hervor (Gibson et al. 2011, Arbesman und
Logsdon 2011).

Eine weitere systematische Ubersichtsarbeit zur Wirksamkeit der
Ergotherapie bei Patient*innen mit Angststérungen und stressbezogenen
Storungen betont das Potenzial, das individuelle Funktionsniveau und die
psychische Symptomatik im Allgemeinen verbessern zu kénnen, merkt jedoch
auBerdem an, dass  bislang nur sehr wenige standardisierte
Ergotherapieinterventionen existieren, und es mehr hochqualitativer Studien
bedirfe (Fox etal. 2017).

In einem anderen Artikel wird auf die bislang geringe Anzahl an
systematischen Arbeiten zur Ergotherapie bei psychischen Erkrankungen

hingewiesen (Bannigan und Spring 2012).

In besonders schweren Fallen und bei Behandlungsresistenz depressiver
und bipolarer Stérungen (sowie Schizophrenie-Spektrum-Stérungen), stellt die
Elektrokonvulsionstherapie (EKT) einen weiteren moglichen Therapieansatz
dar. Erstmals 1938 angewendet, werden bei der Methode Elektroden bilateral
am Schadel befestigt, die einen generalisierten zerebralen Krampfanfall in
Patient*innen auslosen. Diese befinden sich wahrend der Prozedur unter
Allgemeinanasthesie mit Muskelrelaxation. Lediglich ca. 40-45 Prozent der
psychiatrischen Kliniken in Deutschland setzen das Verfahren ein.

Eine Literaturrecherche unter Berucksichtigung von Metaanalysen,
systematischen Ubersichtsartikeln und nationaler sowie internationaler Leitlinien
stellte heraus, dass die Elektrokonvulsionstherapie eine wirksame und sichere
Behandlung depressiver Episoden mit nachgewiesener Uberlegenheit

gegenuber antidepressiver Psychopharmakotherapie ermdglicht. Jedoch treten
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recht haufig vorubergehende kognitive Storungen auf, in Einzelfallen auch
anhaltende Beeintrachtigungen des autobiographischen Gedachtnisses — die
richtige Durchfihrung der Intervention ist wichtig (Blease 2013, Zilles et al.
2015).

Effekte multimodaler vollstationarer psychiatrischer Behandlung
Wooderson et al. (2014) analysierten das langfristige symptomatische und
funktionelle Outcome einer stationaren multimodalen Intervention fur
behandlungsresistente Depression. Die mittlere Dauer der Hospitalisation
betrug sieben Monate, die katamnestischen Befragungen erfolgten drei Jahre
nach Entlassung (Median). Es zeigte sich ein starker Rlckgang der
depressiven Symptome von Aufnahme bis Entlassung und
Katamnesezeitpunkt, gemessen mit der HAMD. Drei Faktoren waren mit nicht-
remittierender Depression assoziiert: Angst, kognitive Schwierigkeiten und
Schlafstérungen. Die therapeutischen Effekte blieben Uber den gesamten
Beobachtungszeitraum stabil und demonstrierten somit einen langfristigen
Nutzen. Der prozentuale Anteil an Respondern und Patient*innen in Remission
nahm zum Katamnesezeitpunkt gegentber dem Entlassungszeitpunkt sogar zu
(45% vs. 53% bzw. 41% vs. 45%). Der HAMD-Score war zudem weiterhin
rucklaufig (Median: 13 vs. 11 Punkte). Kritisch betrachtet werden muss die
variable Follow-Up-Dauer, die zwischen einem Jahr und sieben Jahren lag und
wichtige Symptomfluktuationen somit moglicherweise Ubersehen wurden.
Zeeck et al. (2013 und 2015) verglichen die Wirksamkeit von
multimodaler  stationarer und tagesklinischer  Therapie depressiver
Patient*innen in acht psychosomatischen Kliniken. Es kam zur signifikanten
Reduktion  der  Depressivitat  von Behandlungsbeginn bis  zur
Katamneseerhebung drei Monate poststationar. Bezuglich der sekundaren
Endpunkte wie Funktionsniveau und Lebensqualitat wurden ebenso signifikante
positive Veranderungen nachgewiesen. Stationare Patient*innen erhielten
Ofters antidepressive Medikation und wurden signifikant langer behandelt. Bei
schwerwiegenderer Depression und somatischen Nebendiagnosen wurde eine
stationare Behandlung eher bevorzugt, ein Unterschied in der Wirksamkeit
zwischen stationarer und tagesklinischer Einrichtung bestand ansonsten nicht.
Auch in dieser Studie blieben die therapeutischen Effekte Uberwiegend stabil,

wenngleich zwischen Entlassung und Drei-Monats-Katamnese ein leichter
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Anstieg der depressiven Symptomatik zu beobachten war. Zudem
respondierten auch drei Monate nach Entlassung ein Drittel der Patient*innen
nicht auf die Behandlung. In einer nachfolgenden Untersuchung mit den Daten
dieser Studie konnte hingegen zur Zwolf-Monats-Katamnese ein erneuter
Ruckgang der Depressivitat beobachtet werden, die auf das Niveau zum
Entlassungszeitpunkt fiel und damit weitestgehend langfristig stabile
therapeutische Effekte der vollstationaren Behandlung identifiziert werden
konnten (von Wietersheim et al. 2020).

MalR et al. (2019) fuhrten eine Studie zur Evaluation vollstationarer
allgemeinpsychiatrischer Behandlung bei Patient*innen mit Erkrankungen aus
dem gesamten Spektrum der Psychiatrie, ausgenommen
Abhangigkeitserkrankungen und Demenzen, durch. Ungefahr zwei Drittel der
Patient*innen hatten eine unipolare Depression als Hauptdiagnose. Das Beck-
Depressions-Inventar (BDI-Il) wurde zur Erfassung der Symptombelastung
verwendet. Zur Entlassung und in einer Halbjahres-Katamnese erfolgte die
Beurteilung des Behandlungsergebnisses. Dabei wurde von der Aufnahme bis
zur Entlassung ein starker Ruckgang der Depressivitat beobachtet (31,5 vs.
13,2 Punkte), zum Katamnesezeitpunkt stieg der BDI-II-Wert wieder leicht an
(18,3 Punkte). Der mittlere BDI-II-Wert korrespondierte mit einer leichten
Depression zum Katamnesezeitpunkt. Antidepressiva hatten keinen Einfluss auf
den Behandlungserfolg. In der Einschatzung der Patient*innen bezuglich der
wichtigsten Therapiekonzepte hoben uber 80 Prozent die Psychotherapie
hervor, die Halfte betonte das stationare Setting, wohingegen die Medikation
von lediglich knapp zwei Prozent als wichtig erachtet wurde. Mehr als 70% der
therapeutischen Effekte konnten auch sechs Monate nach Entlassung
aufrechterhalten werden. Welche Faktoren zum erneuten Anstieg der
Depressivitat zum Katamnesezeitpunkt fuhrten, wurde jedoch nicht untersucht.
Denkbar sind psychosoziale Stressoren, die moglicherweise bereits Einfluss auf

die Entstehung der Depression hatten.

1.3.3 Follow-Up-Behandlung unipolar depressiver Patient*innen nach
volistationarer psychiatrischer Behandlung

Wie bereits in Kapitel 1.2 erortert, gliedert sich die Behandlung der unipolaren
Depression in die Akuttherapie (direkte MalRnahme zur Reduktion der

Symptomatik, z. B. im Rahmen einer vollstationaren allgemeinpsychiatrischen
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Behandlung), die Erhaltungstherapie (innerhalb des ersten Jahres
poststationar) und die Langzeit- bzw. Rezidivprophylaxe (> ein Jahr
poststationar). Die Erhaltungstherapie zielt darauf ab, Therapiefortschritte der
stationaren Behandlung aufrechtzuerhalten und ist somit von besonderem
Interesse fur das vorliegende Promotionsprojekt. Die deutsche S3-Leitlinie
(2015) zur unipolaren Depression empfiehlt die folgenden poststationaren
Behandlungen:
e Ambulante Psychotherapie flr mindestens acht bis zwoIf Monate in
niedrigerer Frequenz als in der Akuttherapie
e Eine Fortflhrung antidepressiver Medikation: a) im Falle einer ersten
depressiven Episode sollte die Medikation Uber einen Zeitraum von
vier bis neun Monaten (in der Dosis der Akuttherapie) beibehalten
werden; b) im Falle einer rezidivierenden oder chronischen
Depression sollte die Medikation mindestens fur zwei Jahre (in der
Dosis der Akuttherapie) fortgesetzt werden
e Falls die Akuttherapie eine Kombination von Psychotherapie und
Antidepressivum beinhaltete, sollte auch die Erhaltungstherapie auf

diese Kombination zurlickgreifen

Weil} et al. (2020) untersuchten, wie viele Patient*innen mit unipolarer
Depression im Anschluss der stationaren Therapie gemal} der deutschen S3-
Leitlinien behandelt wurden und ob eine Abweichung von den Leitlinien-
Empfehlungen zu einem weniger giinstigen Symptomverlauf fiihrte. Uber 500
Patient*innen wurden aus acht psychosomatischen Kliniken bei Entlassung und
zur Drei-Monats- und Zwodlf-Monats-Katamnese untersucht (siehe auch Zeeck
et al. 2015). Anhand telefonischer Interviews wurden der klinische Verlauf und
die poststationaren Behandlungen beurteilt. 79 Prozent der poststationaren
Behandlungen waren in Einklang mit den Leitlinien-Empfehlungen. EIf Prozent
der Patient*innen erhielten ausschlieRlich Antidepressiva, 60 Prozent lediglich
ambulante Psychotherapie und 28 Prozent eine Kombination beider Therapien.
Hinsichtlich des klinischen Outcomes (Depressionsschweregrad) ergaben sich
keine Unterschiede zwischen Leitlinien-Compliance und Abweichungen von den
Leitlinien-Empfehlungen. Die Patient*innen, die von den Leitlinien-

Empfehlungen abwichen (21 Prozent), waren tendenziell jinger und hatten eine
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weniger schwerwiegende depressive Symptomatik vor und nach der

Behandlung.
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2. Fragestellung und Ziele

Die meisten Studien zum Thema allgemeinpsychiatrischer Behandlung
fokussieren sich auf einzelne Behandlungsmethoden. Studien zur Wirksamkeit
vollstationarer allgemeinpsychiatrischer Behandlung im Ganzen sind selten,
bilden jedoch eher die klinische Realitdt ab. Auch Letztere konnten in der
Vergangenheit bereits die signifikante Reduktion depressiver Symptome
belegen (Zeeck et al. 2013 und 2015, Wooderson et al. 2014, Mal et al. 2019,
von Wietersheim et al. 2020).

Unklar blieb in der zitierten Studie von Mal} et al. (2019), ob und welche
Faktoren — neben der stationaren Behandlung selbst - bedeutsam fur das
Outcome nach sechs Monaten waren. Es existieren einige Hinweise fur die
langfristigen Effekte multimodaler vollstationarer allgemeinpsychiatrischer
Behandlung bei unipolar depressiven Patient*innen, die selbst Monate bzw.
Jahre nach Entlassung noch relative Stabilitat aufweisen (siehe Kapitel 1.3.2).
Dies gilt jedoch nicht fir alle Patient*innen. Wie poststationare
Symptomfluktuationen zustande kommen bzw. welche poststationaren Faktoren
Einfluss auf den Symptomverlauf depressiver Patient*innen nehmen und somit
mitverantwortlich flr einen erneuten Anstieg oder einen weiteren Ruckgang der
Depressivitat nach Entlassung sind, ist hingegen nur unzureichend untersucht.
Somit bedarf es weiterer Analysen moglicher Pradiktoren fir das mittel- und
langfristige Outcome multimodaler vollstationarer allgemeinpsychiatrischer
Behandlung, die Gegenstand der vorliegenden Promotion sind.

In der vorliegenden prospektiven Studie wird der Einfluss poststationarer
Faktoren auf das Sechs-Monats-Outcome einer multimodalen vollstationaren
allgemeinpsychiatrischen Behandlung bei unipolar depressiven Patient*innen
beurteilt. Im Rahmen eines semistrukturierten Interviews sechs Monate nach
Entlassung werden die Patient*innen u. a. Uber den weiteren Lebensverlauf mit
soziodemographischen Aspekten, bedeutenden Life Events und poststationaren
Behandlungen befragt. Im Anschluss erfolgt die Bildung von Kategorien, die
potenzielle poststationare Einflussfaktoren bzw. mogliche Pradiktoren fir das
Outcome darstellen sollen. Diese Faktoren sollen anschlielend mit dem
Depressionsschweregrad und der Lebenszufriedenheit zum

Katamnesezeitpunkt korreliert werden.
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Prinzipiell handelt es sich bei der Studie um eine Moderator- bzw.

Mediatoranalyse (Kraemer et al. 2002), bei der entweder:

mogliche Einflusse einer dritten Variable (Moderator/ Interaktion)
zwischen einer  abhangigen (Endpunkte Depression und
Lebenszufriedenheit sechs Monate nach Entlassung) und unabhangigen
Variable (Wirksamkeit der vollstationaren allgemeinpsychiatrischen
Behandlung) untersucht werden sollen

der Grund fur die Existenz der Beziehung zwischen abhangiger und
unabhangiger Variable erklart werden soll (Mediator/ erklarendes
Bindeglied)
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3. Methodik
3.1 Setting

Um eine hohe externe Validitat zu erreichen, wurde ein naturalistisches Design
verwendet. Die Studie wurde von der Ethik-Kommission der Arztekammer
Nordrhein (Nr. 2018008) genehmigt.

Die Behandlung der Patient*innen erfolgte auf einer offenen, kognitiv-
verhaltenstherapeutisch ausgerichteten 20-Betten-Station der
allgemeinpsychiatrischen Abteilung des Zentrums flr Seelische Gesundheit
Marienheide, das zur Klinikum Oberberg GmbH gehdért (vgl. Malk et al. 2019).
Das multimodale Therapieangebot umfasst neben der Psychotherapie u. a.
Psychopharmakotherapie, Entspannungsverfahren wie die progressive
Muskelrelaxation und autogenes Training, korperliche Aktivitat in Sportgruppen,
Ergo- und Beschaftigungstherapie und ein Training sozialer Kompetenzen
(https://www.klinikum-oberberg.de/standorte/zsg-zentrum-fuer-seelische-
gesundheit-klinik-marienheide/fachabteilungen/klinik-fuer-allgemeinpsychiatrie-
und-psychotherapie/stationaeres-angebot/station-aaron-t-beck/). Die Therapie
erfolgt in einem interdisziplindren Team, bestehend aus Arzt*innen,
Psycholog*innen, Pflegepersonal, Ergotherapeut*innen und
Sozialarbeiter*innen. Die Zuordnung von Therapeut*innen erfolgt zufallig in der
Reihenfolge der Aufnahmen. Alle Formen psychischer Stérungen aul3er
Demenzen und Abhangigkeitserkrankungen werden behandelt, so z. B.
unipolare Depressionen (ca. zwei Drittel aller Patient*innen) sowie Angst- und
Zwangsstorungen, bipolare Stérungen, Schizophrenie-Spektrum-Stérungen und

Personlichkeitsstorungen.

3.2 Messinstrumente

3.2.1 Internationale Diagnosen-Checklisten (IDCL)
Zur Bestatigung der Diagnosen wurden die Internationalen Diagnosen
Checklisten (IDCL) fur DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) bzw. ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems, 10. Revision) eingesetzt.

Bei den IDCL handelt es sich um ein halbstrukturiertes Instrument zur
klinischen Bewertung der Diagnosekriterien von psychiatrischen Stérungen,

welches den Therapeut*innen Entscheidungshilfen und -regeln anbietet, um
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spezifische Diagnosen gemaly ICD-10 bzw. DSM-IV zu stellen. Dabei sind die
Checklisten nicht auf das Vier-Augen-Gesprach beschrankt. Vielmehr ist es den
Therapeut*innen mdoglich, andere Informationsquellen als die Patient*innen
heranzuziehen, so z. B. Familienangehdrige oder Bekannte, medizinische
Dokumentation wie Fallnotizen oder auch Verhaltensbeobachtungen.
Insgesamt zeigten die IDCL in Studien eine gute klinische Durchfihrbarkeit und
zufriedenstellende bis exzellente diagnostische Reliabilitat (Hiller et al. 1993,
Janca und Hiller 1996).

3.2.2 Symptom Check-List-90-Revised (SCL-90-R)
Bei der Symptom Check-List-90-Revised (SCL-90-R) handelt es sich um ein oft
verwendetes Inventar im Bereich der Psychiatrie, welche aus 90 Items besteht.
Es erfasst eine breite Reihe psychischer Probleme und ermittelt, wie sehr
Patient*innen an den eigenen psychischen und kdérperlichen Symptomen leiden.
Ferner ermdglicht die SCL-90-R eine Differenzierung zwischen psychisch
erkrankten und gesunden Menschen (Schmitz et al. 2000, Paap et al. 2012).

Jedes dieser Items wird auf einer flnfstufigen Skala von ,lUberhaupt
nicht bis ,sehr stark” bewertet und bezieht sich auf die vergangenen sieben
Tage. Die Antworten werden in neun primare Symptomkomplexe
zusammengefasst, so in Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im
Sozialkontakt, Depressivitat, Angstlichkeit, Aggressivitdt, phobische Angst,
paranoides Denken sowie Psychotizismus. Drei globale Indizes liefern dartiber
hinaus Messwerte flr das psychologische Gesamtleid. Der Global Severity
Index (GSI) gibt die durchschnittliche psychische Belastung an, der Positive
Symptom Distress Index (PSDI) stellt die Schwere der Beeintrachtigung der
einzelnen psychischen Symptome dar, und Positive Symptom Total (PST) fasst
die Anzahl aller Aussagen zusammen, bei denen eine psychische Belastung
vorliegt.

Im Rahmen der Studie wurde die Depressionsunterskala der SCL-90-R
herangezogen.

3.2.3 Beck-Depressions-Inventar — Revision (BDI-II)
Das BDI-Il ist ein weltweit verwendetes Selbstbeurteilungsinstrument zur

Erfassung des Depressionsschweregrades (Beck et al. 1996).
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Es enthalt 21 Gruppen von Aussagen mit jeweils unterschiedlichen
Punktwerten. Dabei wird die Objektivitat der Durchfihrung, Auswertung und
Interpretation durch standardisierte Vorgaben zur Bestimmung und
Interpretation des Summenwertes gewahrleistet. Der Beurteilungszeitraum
umfasst die letzten zwei Wochen. Die Cut-Off-Werte zur Schwere der
Depression sind Tabelle 1 zu entnehmen. In Studien wies das BDI-Il gute
Reliabilitats- und Validitatswerte auf (Kihner et al. 2007).

Tabelle 1. Cut-Off-Werte BDI-II.

Schweregrad | keine/ minimal | leicht moderat schwer

Cut-Off-Wert | 0-13 14-19 20-28 29-63

3.2.4 GRID Hamilton Rating Scale for Depression (GRID-HAMD-17)

Die GRID-HAMD ist eine Fremdbewertungsskala, um den Schweregrad
depressiver Symptome wahrend der vergangenen sieben Tage zu messen. Sie
ist eine leicht abgeanderte Version der HAMD, welche seit 1960 (Hamilton
1960), dem Jahr ihres Erscheinens, den Gold-Standard zur Beurteilung einer
Depression darstellt (Bagby et al. 2004, Worboys 2012).

In ihrer modifizierten Form soll sie es den Anwender*innen erleichtern,
zwei wichtige Dimensionen der Symptomschwere, so die Intensitat und
Haufigkeit, zu einer Bewertung zusammenzufiihren. Hierbei zeichnet sich die
Intensitat durch eine Uberwiegend funfstufige, die Haufigkeit durch eine
vierstufige Skala aus. Der zusammengerechnete Gesamtwert ergibt sich aus 17
verschiedenen Items, wie z. B. depressive Stimmung, Schuldgefihle,
Beeintrachtigungen der Arbeit/ Aktivitdten und allgemeine korperliche
Symptome. Zimmerman et al. (2013) schlagen in ihrer Arbeit die in Tabelle 2
dargestellten Cut-Off-Werte fur die HAMD (17 Items) vor. Jedoch sollte
angemerkt werden, dass die HAMD aufgrund teilweise nur unzureichender
psychometrischer Eigenschaften und einer nicht mehr zeitgemalen Konzeption
in der Kritik steht (Bagby et al. 2004, Worboys 2012).

Da die Erhebung der Katamnese-Daten und die Behandlung der
Patient*innen von unterschiedlichen Personen durchgefuhrt wurde, ist eine

Beurteilung des eigenen Behandlungserfolges ausgeschlossen.
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Tabelle 2. Cut-Off-Werte HAMD.

Schweregrad | keine leicht moderat schwer
Cut-Off-Wert | 0-7 8-16 17-23 >=24

3.2.5 Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)

Der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ) von Fahrenberg et al. (2000)
umfasst 70 Aussagen zu unterschiedlichen Lebensbereichen (mit jeweils sieben
Items), namentlich Gesundheit, Arbeit und Beruf, finanzieller Lage, Freizeit, Ehe
und Partnerschaft, Beziehung zu den eigenen Kindern, eigener Person,
Sexualitat, Freunde, Bekannte und Verwandte, sowie Wohnung. Anhand einer
siebenstufigen Skala (von ,sehr unzufrieden“ bis ,sehr zufrieden®) lassen sich
die Aussagen erganzen. Die Lebenszufriedenheit soll durch den errechneten
Gesamtsummenwert widergespiegelt werden. Zusatzlich lasst sich mit dem FLZ
jedoch auch die Zufriedenheit der einzelnen Lebensaspekte abschatzen
(Sliwinski et al. 2014, Ziotkowski et al. 2015).

Fur die Studie wurde der Gesamtsummenwert berechnet.

3.2.6 Semistrukturiertes Katamnese-Interview
Fir die Studie wurde ein eigenes semistrukturiertes Katamnese-Interview
entwickelt. Es wurde darauf verzichtet, auf bereits etablierte Interview-
Instrumente zurtckzugreifen (Life Events Questionnaire, Social Support
Questionnaire oder Life Experiences Survey; Sarason et al 1978, Pocnet et al.
2016), um eine breite Reihe an Informationen zu erhalten, die mdglichst viele
potenzielle poststationare Einflisse abdecken sollen, ohne die Patient*innen
durch die Quantitdt verschiedener Fragebogen zu Uuberfordern. Das
Katamnese-Interview beinhaltet festgelegte Fragen, auf die die Patient*innen in
einem offenen Stil antworten koénnen. Eine Frage wurde zudem mit
vorgegebener Antwortskala gestellt. Die Antworten der Patient*innen wurden
stichpunktartig schriftlich festgehalten. Inhaltlich befasst sich das Interview
schwerpunktmafig mit folgenden Punkten (siehe auch Anhang):

e wie stark von der stationaren Behandlung profitiert wurde (Antwortskala:

,sehr stark®, ,etwas®, ,kaum®, ,gar nicht®, ,eher geschadet®)
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e Entwicklung und Darstellung der allgemeinen Lebenssituation nach
Entlassung (u. a. Familie, Partnerschaft, Freundschaften, Arbeit) — offene
Frage

e Dbedeutende poststationare Life Events zwischen Entlassungszeitpunkt
und Katamnese (inklusive neu aufgetretener korperlicher oder
psychischer Erkrankungen) — offene Frage

o erfolgte poststationare Behandlungen zwischen Entlassungszeitpunkt
und Katamnese (ambulante, teil- oder vollstationare Therapien inklusive
Tagesklinik und Rehamalnahmen, Einnahme von Antidepressiva) —

offene Frage

3.3 Stichprobe

In die Studie eingeschlossen wurden Uber den Zeitraum April 2018 bis
September 2019 N=49 konsekutiv aufgenommene unipolar depressive
Patient*innen. Einschlusskriterien fur die geplanten Untersuchungen waren eine
unipolare Depression als Hauptdiagnose, das Vorliegen der psychometrischen
Daten zu Behandlungsbeginn, die fortgefiihrte Evaluation bis zur Entlassung
und ein Alter zwischen 18 und 65 Jahren. Patient*innen mit komorbiden
Personlichkeitsstorungen, Zwangsstérungen und Schizophrenie-Spektrum-
Storungen, mangelnder Kenntnis der deutschen Sprache und deren
Behandlung nicht regular endete (Behandlungsabbriiche, Verlegungen),
wurden nicht eingeschlossen.

Nach ausfluhrlicher Aufklarung Uber die Studie gaben die Patient*innen
zu Therapiebeginn ihre schriftiche Einwilligung zur wissenschaftlichen

Verwendung ihrer Daten.

3.4 Ablauf der Studie

Der Beitrag des Promovenden an der Studie wird durch die fett markierten

Punkte ersichtlich.

Aufnahme:
e Einverstandniserklarung Teilnahme an der Studie und wissenschaftliche
Verwendung der Daten

e IDCL
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e SCL-90-R
o BDI-lI

Wahrend der Behandlung:
e BegriiBung der Patient*innen durch Promovenden und Austausch
der Kontaktdaten zur spateren Vereinbarung des

Katamnesetermines

Entlassung:
e Dokumentation der Medikation
e Dokumentation der Behandlung
e SCL-90-R
e BDI-II

6-Monats-Katamnese:
e Terminvereinbarung
¢ Patient*inneneinschatzung zum Behandlungserfolg
e Semistrukturiertes Katamnese-Interview (Dauer ca. 60 Minuten)
e Durchfuhrung GRID-HAMD-17
e Einsammeln der zuvor zugeschickten und von den Patient*innen
ausgefiillten Fragebogen (SCL-90-R, BDI-Il und FLZ)

3.5 Belastungen und Risiken fur die Patient*innen

Da die Methodik ausschlieBlich die Exploration von Symptomen und
soziodemographischen Rahmenbedingungen sowie die Vorgabe klinischer
Fragebdgen umfasste, die ohnehin Teil diagnostischer Routine sind, brachte die
Durchflhrung fir die Patient*innen nur geringe Belastungen. Erfahrungsgeman
erleben Patient*innen solche Befragungen als Zeichen der Wertschatzung.
Angesichts des non-invasiven Vorgehens (Interview, Fragebdgen) waren

unerwunschte Effekte der Teilnahme an der Studie nicht zu erwarten.
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3.6 Pseudonymisierung der Daten

Die Forschungsdaten wurden mit hochster Diskretion behandelt und waren nur
fur authorisiertes Personal zuganglich, die Zugang zu den Daten bendtigten, um
ihre Pflichten im Rahmen des Forschungsprojektes zu erfullen.

Alle Unterlagen mit personenbezogenen Angaben (sowohl in Papierform
als auch als elektronische Dateien) wurden mit einer laufenden ID-Nummer
versehen. Unter dieser Nummer wurden die Daten verwaltet und ausgewertet.
Die Zuordnung personenbezogener Daten zu der ID-Nummer erfolgte in einer
gesonderten Liste, die ausschlieRlich der Kontaktaufnahme bzw. dem Versand
der Bogen zum Follow-up-Termin sechs Monate nach Entlassung diente. Nach
Abschluss der Datenerhebung wurden sowohl die ausgefullten Originalbogen
als auch die Liste vernichtet, sodass die Daten dann vollstandig anonymisiert

waren.

3.7 Auswertungsstrategien

Die erhobenen Interview-Daten wurden mithilfe der Software Microsoft Excel
(Bestandteil von Microsoft Office Professional Plus 2016) tabellarisch
zusammengefasst. In einem qualitativen, iterativen Vorgehen soll die
Gesamtheit aller offenen Antworten mit dem Ziel der Datenreduktion in
Kategorien aufgeteilt werden. Die Anzahl der Kategorien soll einerseits so klein
wie mdglich sein, andererseits die Antworten so gut wie moglich abbilden (siehe
auch Kaptiel 4.4.3).

Die ermittelten Kategorien (potenzielle poststationare Einflussfaktoren)
und die Outcome-Daten zum Entlassungs- und Katamnesezeitpunkt (SCL-90-
R, BDI-Il, GRID-HAMD-17, FLZ-Gesamtwert) wurden mithilfe der Software IBM
SPSS 22 fur Windows ausgewertet. Es wurde analysiert, inwiefern die
poststationaren Faktoren Einfluss auf das Outcome sechs Monate nach
Entlassung hatten. Neben deskriptiven Statistiken (Anzahl, prozentualer Anteil,
arithmetischer Mittelwert, Standardabweichung) wurden hierfur Korrelationen
(Pearson Korrelationskoeffizient r; zweiseitige Fragestellung) berechnet. Zudem
kamen weitere gruppenstatistische Prozeduren zum Einsatz (t-Tests bei
unabhangigen und abhangigen Stichproben), um zu vergleichen, ob sich die
Mittelwerte der Outcome-Daten verschiedener untersuchter Gruppen

voneinander unterscheiden (z. B. Antidepressiva-Einnahme ja vs. nein) bzw. ob
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ein Unterschied zwischen den Mittelwerten der Outcome-Daten zum
Entlassungs- und Katamnesezeitpunkt existiert. Das Signifikanzniveau wurde

aufgrund der kleinen Stichprobe auf p<0,01 festgesetzt.
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4. Ergebnisse
4.1 Stichprobe

Von den 49 rekrutierten Patient*innen konnten zur Nachuntersuchung 38
erreicht werden (77,6%). Davon nahmen 36 Patient*innen (73,5%) am Interview
teil. Mehr als die Halfte dieser 36 Patient*innen waren weiblich (N=20). Das
Durchschnittsalter betrug 40,9 Jahre (SD=14,0, Range 19-64). Von den in
einem Angestellten-Verhaltnis stehenden Patient*innen (N=23) waren zehn
aufgrund ihrer unipolaren Depression zum Zeitpunkt der Erhebung
arbeitsunfahig. Sechs Patient*innen befanden sich in Ausbildung oder
studierten an einer Hochschule, vier Patient*innen waren arbeitslos, zwei
frihzeitig berentet und ein Patient regular berentet. 15 Patient*innen waren
jeweils ledig und verheiratet, finf geschieden und eine Patientin verwitwet. Von
den nicht verheirateten Patient*innen (N=21) befanden sich funf in
Partnerschaft und 16 ohne Partner*in. Acht Patient*innen hatten die allgemeine
Hochschulreife (davon N=3 mit abgeschlossenem Hochschulstudium), neun
Patient*innen die Fachhochschlreife, zwolf Patient*innen die
Fachoberschulreife, vier Patient*innen einen Hauptschulabschluss und ein

Patient keinen Schulabschluss (N=2 ohne Angabe).

4.1.1 Drop-out-Analyse

Die 13 Patient*innen, die nicht an dem Interview teilnahmen, waren
durchschnittlich junger als die 36 teilnehmenden Patient*innen: 29,1 vs. 40,9
Jahre (SD=11,7 vs. 14,0), t=-2,702, df=47, p=0,01. In den Variablen
Geschlecht, Behandlungsdauer, Verordnung von Antidepressiva bei Entlassung
sowie Depressivitat bei Entlassung (gemessen mit BDI-Il bzw. SCL-90-R)
unterschieden sich die Abbrecher*innen nicht von den Teilnehmer*innen.

Einige Grunde fur die fehlende Teilnahme am Interview waren: Nicht-
Erreichbarkeit der Patient*innen, Absage ohne Angabe von Griinden, Angabe
von Stress und fehlender Motivation bzw. depressiver Symptomatik, die nicht
zur Teilnahme am Interview befahige. Die beiden Patient*innen, die die
Outcome-Bdgen zur Katamnese zukommen liel3en, jedoch nicht das Interview
durchfiihrten, gaben vermehrten Stress im sozialen Umfeld als Grund fir die

fehlende Teilnahme an.
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4.2 Outcome-Daten zum Entlassungs- und Katamnese-
Zeitpunkt

Zum Entlassungszeitpunkt zeigten die Patient*innen einen mittleren BDI-II-
Score von 9,97 Punkten (SD=9,30, N=37), der eine Remission der depressiven
Symptomatik bedeutet. Sechs Monate nach Entlassung hatten die
Patient*innen einen mittleren BDI-II-Score von 18,32 Punkten (SD=14,43,
N=37). Von Entlassung bis zur Katamnese stieg der mittlere BDI-II-Score also
um 8,35 Punkte (t=-4,72, df=36, p<0,001) und entsprach einer leichten
Depression. Der mittlere HAMD-17-Wert bei Katamnese (M=10,81 Punkte,
SD=7,93, N=36) entsprach ebenso einer leichten Depression.

Zur Bewertung der Gesamt-Lebenszufriedenheit bzw. der Depressions-
Unterskala der SCL-90-R missen die Rohwerte in Standard-Skalen
umgewandelt werden, wobei Einflisse von Alter und Geschlecht bertcksichtigt
werden. Die mittlere Lebenszufriedenheit lag zur Katamnese mit einem Stanine-
Wert von 3,35 (SD=2,07, Range 1-8, N=37) unterhalb des Mittelwertes der
Eichstichprobe (M=5), jedoch innerhalb einer Standardabweichung (SD=2).
Hinsichtlich der mit der SCL-90-R gemessenen Depressivitat fand sich bei den
untersuchten Patient*innen bei Entlassung im Durchschnitt ein T-Wert von
57,62 (SD=10,56, Range 36-78, N=37), der somit innerhalb einer
Standardabweichung (SD=10) der Eichstichprobe (M=50) liegt. Zur Katamnese
konnte, wie im Falle des BDI-II-Scores, ein statistisch signifikanter Anstieg der
Depressivitat beobachtet werden: M=62,54 (SD=13,05, Range 36-80, N=37),
t=-3,02, df=36, p=0,005.

4.3 Vergleich der Outcome-Daten zum Katamnesezeitpunkt

zwischen verschiedenen Gruppen
Tabelle 3 demonstriert Unterschiede der Mittelwerte der Outcome-Daten (BDI-
[, HAMD-17 und FLZ) zum Katamnesezeitpunkt zwischen Patient*innen, die
Antidepressiva, ambulante Psychotherapie oder (teil-) stationare Behandlungen
poststationar erhielten und solchen, die die entsprechende Therapie nicht in
Anspruch nahmen.

Patient*innen, die zwischen Entlassungszeitpunkt und Katamnesetermin
Antidepressiva einnahmen, hatten im Vergleich zu Patient*innen ohne

Antidepressiva-Einnahme hohere Depressionswerte. Im Falle ambulanter

33



Psychotherapie zeigen sich gegenteilige Ergebnisse. Die Depressionswerte von
Patient*innen, die eine poststationare ambulante Psychotherapie nutzten,
waren durchschnittlich niedriger als bei denen, die keine ambulante
Psychotherapie wahrnahmen. Patient*innen ohne poststationare (teil-
)stationare Behandlungen zeigten tendenziell leicht niedrigere Werte im BDI-II
und (marginal) hohere Werte in der HAMD-17. Patient*innen ohne
Antidepressiva-Einnahme  bzw. ohne  poststationare  (teil-)stationare
Behandlungen sowie Patient*innen, bei denen eine ambulante Psychotherapie
erfolgte, zeigten zudem im Durchschnitt eine leicht hohere Lebenszufriedenheit.

Statistisch signifikant waren jedoch keine der Beobachtungen.
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Tabelle 3. Vergleich der Mittelwerte von BDI-Il, HAMD-17 und FLZ zur
Katamnese zwischen verschiedenen Gruppen.

N M SD t df Mittelwertdifferenz

AD

BDI-lI nein 26 16,12 14,06 -1,443 32 -8,135
ja 8 24,25 13,52

HAMD-17 | nein 28 9,93 8,03 -1,251 34 -3,946
ja 8 13,88 7,20

FLZSum nein 28 31,90 6,88 ,422 34 1,147
ja 8 30,75 6,40
Ambulante
Psychotherapie

BDI-lI nein 9 21,78 15,64 ,924 32 5,098
ja 25 16,68 13,68

HAMD-17 | nein 9 14,56 9,41 1,680 34 5,000
ja 27 956 7,13

FLZSum nein 9 30,75 6,23 -,458 34 -1,195
ja 27 31,94 6,93
(teil-)stationare
Behandlungen

BDI-lI nein 27 17,74 14,79 -230 32 -1,402
ja 7 19,14 12,43

HAMD-17 | nein 28 10,86 7,91 ,072 34 232
ja 8 10,63 8,59

FLZSum nein 28 31,97 6,87 ,549 34 1,492
ja 8 30,48 6,39

Anmerkungen: N: Anzahl; M: Mittelwert;
Freiheitsgrade; AD: Antidepressiva; FLZSum: Gesamtwert FLZ zur Katamnese.
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4.4 Darstellung der Katamnese-Daten

4.4.1 Zeitpunkt der Katamnese-Erhebungen

Die Erhebung der Katamnese-Daten fand im Schnitt 6,7 Monate nach
Entlassung statt (SD=0,8, Range 6-9). 21 Patient*innen kamen zur Befragung
in die Klinik, zwoIf Interviews wurden in der Wohnung der Patient*innen
durchgefuhrt und in wenigen Ausnahmefallen — z. B. bei groBerer Entfernung

vom Wohnort — wurde ein telefonisches Gesprach vereinbart (N=3).

4.4.2 Einschatzung des Behandlungserfolges

26 der Befragten (72,2%) gaben zum Katamnese-Zeitpunkt an, dass sie ,sehr
stark® von der stationaren Behandlung profitiert hatten. Neun Patient*innen
(25%) hatten ,etwas” profitieren kdnnen und ein Patient (2,8%) habe keinen
Nutzen aus der Behandlung gezogen. Geschadet habe die Behandlung

hingegen niemandem.

4.4.3 Interview-Daten und Kategorienbildung

Die Tabellen 4 und 5 stellen die im Rahmen des Interviews erhobenen Daten
sowie die Zuordnung der einzelnen Daten bzw. Variablen zu daraus
abgeleiteten Kategorien dar. Diese Kategorien wurden als potenzielle
poststationare Einflussfaktoren auf das Sechs-Monats-Outcome identifiziert.

Poststationare Behandlungen wurden dichotomisierten Kategorien
zugeordnet (ja vs. nein), um zu beurteilen, ob eine solche Behandlung an sich
Einfluss auf das Sechs-Monats-Outcome genommen hat. Patient*innen kdnnen
somit prinzipiell mehrere Therapien einer Kategorie in Anspruch genommen
haben (z. B. ambulante Einzel- und Gruppenpsychotherapie fur die Kategorie
ambulante Psychotherapie). Insgesamt erhielten 27 Patient*innen (75%)
ambulante Psychotherapie, acht (22,2%) (teil-)stationare Behandlungen und
acht Antidepressiva.

Eine Patientin (2,8%) wurde poststationar ausschliefllich mit
Antidepressiva behandelt. 15 Patient*innen (41,7%) nahmen eine ambulante
Psychotherapie als alleinige poststationare Therapieform in Anspruch und
sechs Patient*innen (16,7%) erhielten eine Kombination aus ambulanter
Psychotherapie und Antidepressiva. Sechs Patient*innen (16,7%) wurden
poststationar nicht behandelt.
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Positive und negative Life Events sowie soziale unterstutzende und
belastende Faktoren wurden aufgrund der Vielzahl der verschiedenen Variablen
hingegen numerisch kategorisiert. Wahrend Life Events bedeutende punktuelle
Ereignisse im Leben der Patient*innen darstellen sollen, handelt es sich bei den
sozialen unterstitzenden und belastenden Faktoren um langerfristige
Gegebenheiten im sozialen Umfeld. Die Zuordnung der Interview-Daten bzw.
Variablen zu diesen Kategorien erschien aus den Aussagen der Patient*innen
offensichtlich (z. B. eine neue Arbeitsstelle als bedeutendes positives Life Event
oder ein Arbeitsplatzverlust als bedeutendes negatives Life Event
wahrgenommen). ,Gute Freundschaften“ oder ,gutes Verhaltnis zu Eltern® als
Beispiele fur soziale unterstitzende Faktoren bilden die Wahrnehmung der
Patient*innen ab, durch Freundschaften oder die Eltern in besonderem Male
unterstutzt bzw. positiv beeinflusst zu werden. Eine belastende Freundschaft
oder ein belastendes Verhaltnis zu den Eltern als Beispiele flir soziale
belastende Faktoren sollen das Gegenteil illustrieren — eine als fehlende oder
mangelhafte wahrgenommene Unterstlitzung bzw. negative Beeinflussung auf
das Befinden.

20 Patient*innen (55,6%) erlebten in der Zeit zwischen Entlassung und
Katamnesegesprach weder positive noch negative Life Events. 13
Patient*innen (36,1%) berichteten von mindestens einem, zwei Patient*innen
(5,6%) von zwei und eine Patientin (2,8%) von drei positiven Life Events
(M=0,56, SD=0,73, Range 0-3). 14 Patient*innen (38,9%) nannten ein
negatives und zwei Patient*innen (5,6%) zwei negative Life Events (M=0,5,
SD=0,61, Range 0-2). Bezuglich poststationarer sozialer Unterstutzung fuhrten
vier Patient*innen (11,1%) keinen Faktor, zwolf Patient*innen einen (33,3%), 15
Patient*innen (41,7%) zwei und flnf Patient*innen (13,9%) drei Faktoren auf
(M=1,58, SD=0,87, Range 0-3). Acht Patient*innen (22,2%) nahmen keine
sozialen belastenden Faktoren wahr, hingegen gaben 13 Patient*innen (36,1%)
mindestens einen, neun Patient*innen (25%) zwei und sechs Patient*innen
(16,7%) drei belastende Faktoren an (M=1,36, SD=1,02, Range 0-3).
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Tabelle 4. Poststationare Behandlungen und Life Events zwischen
Entlassungszeitpunkt und Katamnesetermin.

Interview-Daten Haufigkeit in N (%) Kategorien
Ambulante 26 (72,2) Ambulante Psychotherapie (ja vs.
Einzelpsychotherapie nein)
Ambulante 5(13,9)
Gruppenpsychotherapie
Vollstationare 3 (8,3) (teil-)stationare Behandlungen (ja
allgemeinpsychiatrische Vs. nein)
Behandlung
Tagesklinische Behandlung 3 (8,3)
Psychosomatische/ 3 (8,3)

psychiatrische

Rehabilitationsbehandlung

Einnahme von Antidepressiva 8 (22,2) Einnahme von Antidepressiva (ja
Einnahme weiterer 6 (16,7) VS. nein)
Psychopharmaka (z. B.

Benzodiazepine, Neuroleptika)

Neue Arbeitsstelle 5(13,9) Positive Life Events (Anzahl)
Geburt Enkel 2 (5,6)
Hochzeit 2 (5,6)
Schwangerschaft 1(2,8)
Umzug 6 (16,7)
Neue Partnerschaft 1(2,8)
Beginn Rente 1(2,8)
Einzug einer Bekannten 1(2,8)
Neue Geschlechtsidentitat 1(2,8)

Arbeitsplatzverlust 2 (5,6) Negative Life Events (Anzahl)
Tod naher Angehoriger 3 (8,3)
Trennung Partner 2 (5,6)
Erneuter akuter stationarer 3 (8,3)

psychiatrischer Aufenthalt

Neue korperliche Erkrankung 7(19,4)
Tod des Haustieres 1(2,8)

Anmerkungen: N: Anzahl.



Tabelle 5. Soziale unterstlitzende und belastende Faktoren nach Entlassung.

Interview-Daten

Haufigkeit in N (%)

Kategorien

Gute Freundschaften 20 (55,6) Soziale unterstitzende Faktoren
Gutes Verhaltnis zu Eltern 10 (27,8) (Anzahl)
Gutes Verhaltnis zu Kindern 9 (25)
Gutes Verhaltnis zum Partner 8 (22,2)
Gutes Verhaltnis zu 1(2,8)
Geschwistern
Gutes Arbeitsklima/ Verhaltnis 9 (25)
zu Arbeitskollegen
Fehlende/ belastende 11 (30,6) Soziale belastende Faktoren
Freundschaften (Anzahl)
Belastendes Verhaltnis zu 5(13,9)
Eltern
Belastendes Verhaltnis zu 5(13,9)
Kindern
Fehlende/ belastende 6 (16,7)
Partnerschaft
Belastendes Verhaltnis zu 2 (5,6)
Geschwistern
Belastendes Arbeitsklima/ 5(13,9)
Verhaltnis zu Arbeitskollegen
Arbeitsunfahigkeit aufgrund 14 (38,9)
Depression/ Arbeitslosigkeit
Frahrente 1(2,8)

Anmerkungen: N: Anzahl.

4.5 Einfluss der poststationdaren Faktoren auf das Sechs-

Monats-Outcome

Die Korrelationen der poststationaren Faktoren (siehe 4.4.3 sowie Tabellen 4

und 5) mit dem Depressionsschweregrad und der Lebenszufriedenheit zum

Katamnese-Zeitpunkt sind in Tabelle 6 veranschaulicht. Es zeigt sich, dass die

sozialen unterstitzenden und belastenden Faktoren eine signifikante mittlere

bis hohe Korrelation mit dem Outcome sechs Monate nach Entlassung
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aufweisen. Hingegen werden weder die poststationaren Life Events, noch die

poststationaren Behandlungen signifikant fir das Outcome.

Tabelle 6. Korrelationen (r) der poststationaren Faktoren mit dem Outcome

zum Katamnese-Zeitpunkt.

Poststationare Faktoren BDI-II HAMD-172 SCLDep? FLZSum?
Positive Life Events -,081 -,104 -,104 ,243
(Anzahl)

Negative Life  Events ,087 0,304 , 123 -,013
(Anzahl)

soziale unterstltzende -,434* -,449* -,509* ,497*
Faktoren (Anzahl)

soziale belastende ,440* ,430* ,531* -,433*
Faktoren (Anzahl)

Ambulante =77 =277 -,195 ,078
Psychotherapie (ja vs.

nein)

(teil-)stationare ,057 -,012 ,037 -,094
Behandlungen (ja vs.

nein)

Antidepressiva (ja  vs. ,260 210 ,181 -,072

nein)

Anmerkungen: ' N=35; 2 N=36; SCLDep: Gesamtwert Depressionsskala der SCL-90-R
zur Katamnese; FLZSum: Gesamtwert FLZ zur Katamnese; fettgedruckt: signifikant; *

p<0,01 (zweiseitig).
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5. Diskussion

Ziel der vorliegenden naturalistischen Studie war es, den Einfluss
poststationarer Faktoren auf das Sechs-Monats-Outcome einer vollstationaren
allgemeinpsychiatrischen Behandlung bei unipolar depressiven Patient*innen
zu analysieren.

Es wurden poststationare Variablen im Rahmen eines Katamnese-
Interviews sechs Monate nach Entlassung erhoben. Aus diesen Variablen
wurden anschlieBend Kategorien gebildet, die potenzielle poststationare
Einflussfaktoren darstellen sollten. Einige der gebildeten Kategorien waren mit
hoheren bzw. niedrigeren Depressions- sowie Lebenszufriedenheitswerten
sechs Monate nach Entlassung assoziiert. Hierbei fanden sich Kategorien, die
besonders stark und signifikant mit dem Sechs-Monats-Outcome korrelieren:
soziale unterstutzende und belastende Faktoren. Diese Faktoren moderieren
die Beziehung zwischen der  Wirksamkeit der  vollstationaren
allgemeinpsychiatrischen Behandlung und der depressiven Symptomatik sowie
der Lebenszufriedenheit sechs Monate nach Entlassung. Poststationare Life
Events und Behandlungen konnten weder als Moderator noch als Mediator

identifiziert werden.

5.1 Poststationare Einflussfaktoren auf das Sechs-Monats-
Outcome

5.1.1 Soziale unterstiitzende und belastende Faktoren nach Entlassung

In der vorliegenden Studie zeigt sich, dass soziale unterstlitzende Faktoren
einen positiven und soziale belastende Faktoren einen ungunstigen Einfluss auf
den Symptomverlauf depressiver Patient*innen von Entlassung bis sechs
Monate nach Behandlung haben bzw. die Wirksamkeit der Behandlung auf das
Outcome moderieren (interaktiver Effekt). GrolRere soziale Unterstitzung, z. B.
durch die Familie (Eltern, Geschwister und Kinder) und Freundschaften sowie
eine stabile Partnerschaft, korreliert mit niedrigeren Depressionswerten und
einer hoheren Lebenszufriedenheit zum Katamnesezeitpunkt, wahrend soziale
Belastungsfaktoren (z. B. fehlende Freundschaften oder mangelhafte
Unterstitzung durch die Familie, schwierige Partnerschaft) mit hoheren

Depressionswerten und niedrigerer Lebenszufriedenheit einhergehen.
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Unsere Ergebnisse bestatigen die Resultate von Zeeck et al. (2016), die
soziale Unterstitzung als wichtigen Pradiktor flir den poststationaren
Symptomverlauf bei stationar behandelten depressiven Patient*innen
hervorheben. Die wahrgenommene soziale Unterstitzung sei eine wichtige
Voraussetzung, um Therapiefortschritte nach Entlassung aufrechterhalten zu
konnen. Allerdings sei soziale Unterstlitzung nicht mit Fortschritten wahrend der
stationaren Behandlung an sich assoziiert. Im Unterschied zu unserer Studie
untersuchten Zeeck et al. (2016) das Drei-Monats-Outcome.

Eine weitere Studie beleuchtet, dass depressive Patient*innen mit
schwacherer sozialer Unterstitzung mehr Zeit brauchen, um sich von ihrer
depressiven Episode zu erholen (Alexopoulos et al. 1996). Soziale
Unterstitzung konnte zudem als Pradiktor fur die Genesung stationarer
depressiver Patient*innen sechs bis zwoIf Monate nach initialer Evaluation
identifiziert werden (Brugha et al. 1997). Lindfors et al. (2014) konnten
nachweisen, dass soziale Unterstlitzung das Outcome von Psychotherapie bei
depressiven Storungen und Angststorungen hervorsagen kann. Patient*innen
mit groRerer sozialer Unterstitzung profitierten deutlich besser von
Psychotherapie zum Drei-Jahres-Follow-Up als Patient*innen mit geringer
sozialer Unterstutzung.

Santini et al. (2015) betonen in ihrer systematischen Analyse den
Zusammenhang zwischen  wahrgenommener sozialer Unterstutzung,
vielfaltigen sozialen Netzwerken und Depressionen. Wahrgenommene soziale
Unterstitzung und groRRere soziale Netzwerke spielten eine wichtige protektive
Rolle gegen Depressionen. Insbesondere die Vielfaltigkeit an sozialen
Netzwerken habe einen gunstigen Einfluss auf das Outcome von Depressionen,
wie z. B. enge familiare Beziehungen im Zusammenspiel mit anderen sozialen
Beziehungen aus verschiedenen Kontexten. Arbeitsbezogene soziale
Unterstitzung scheint ebenso wichtigen Einfluss auf die Entwicklung von
Depressionen zu haben. Die vorliegende Studie stutzt diese Vermutung. So
gaben viele Patient*innen an, dass ein angenehmes Arbeitsklima zu langfristig
positiver Stimmung fiuhrte und ein schlechtes Arbeitsklima oder auch eine
Arbeitsunfahigkeit bzw. Arbeitslosigkeit wiederum ein belastender sozialer
Faktor seien und sich negativ auf das Befinden auswirkten. Die letzteren beiden

Faktoren belasteten die Patient*innen insofern, als arbeitsunfahigen oder
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arbeitslosen Patient*innen die tagliche soziale Interaktion und der Austausch

mit den Zeitgenossen fehlten.

5.1.2 Poststationare positive und negative Life Events

Poststationare negative oder positive Life Events konnten hingegen nicht als
Pradiktoren fur das Outcome sechs Monate nach Entlassung identifiziert
werden.

Kontrar dazu konnte in einer Studie an 130 depressiven Mannern und
Frauen Stress durch Life Events als Pradiktor fir den klinischen Verlauf von
depressiven Episoden ausgemacht werden. Allerdings handelte es sich um
keine poststationaren Life Events, sondern um Life Events, die der initialen
Evaluation sechs bis zwolf Monate vorausgingen (Brugha et al. 1997).
Verschiedene Life Events konnten in einer anderen Studie als Pradiktoren flr
den Beginn, Symptomverbesserungen und die Stabilitdt einer Depression
identifiziert werden. Insbesondere negative Life Events beglnstigten den
Beginn einer Depression, wahrend die Abwesenheit negativer Life Events
wiederum mit einer Symptomverbesserung im Verlauf assoziiert war (Friis et al.
2002). Auch weitere Studien demonstrierten, dass positive und negative Life
Events eine protektive bzw. beglnstigende Rolle fur die Entwicklung und
Aufrechterhaltung von Depressionen spielen (Sarubin et al. 2020).

Pocnet et al. (2016) zeigten, dass Life Events und soziale Unterstlitzung
nicht nur Einfluss auf den Symptomverlauf von depressiven Patient*innen
haben kdnnen. So waren kritische Life Events negativ und die wahrgenommene
soziale Unterstitzung positiv. mit der Lebensqualitat in der allgemeinen

Bevdlkerung assoziiert.

5.1.3 Poststationare Behandlungen

Wie bereits in einer Vorstudie von Mal} et al. (2019) gab es in unseren Daten
keinen Hinweis darauf, dass Antidepressiva einen Beitrag zum
Behandlungsergebnis leisteten. Naturalistische Studien zeigten schon in der
Vergangenheit im Vergleich zu randomisiert kontrollierten Studien eine
geringere Wirksamkeit von Antidepressiva (Kirsch et al. 2018). Zum einen
liegen Grinde im Publikationsbias, das heilt in einer bevorzugten
Veroffentlichung von positiven Resultaten (Turner et al. 2008), zum anderen im

,oreaking blind“-Effekt. Die nachgewiesene Durchbrechung der Doppelblind-
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Bedingung in randomisiert kontrollierten Studien mit Antidepressiva fuhrt
wahrscheinlich zu einer Erhdhung des Placebo-Effektes in den Verum-
Gruppen, wodurch der therapeutische Effekt von Antidepressiva Uberschatzt
wird. Die Erwartung, eine aktive Behandlung durch Antidepressiva zu erhalten,
kann Einfluss auf die wahrgenommene Wirksamkeit haben. Auch eine klinische
Verbesserung kann Patient*innen zur Vermutung veranlassen, aktiv behandelt
zu werden. Nebenwirkungen, die mit Antidepressiva assoziiert sind, konnen
ebenso zur Entblindung fuhren (Baethge et al. 2013).

Doch auch die anderen untersuchten poststationaren Behandlungen,
ambulante Psychotherapie und (teil-)stationare Behandlungen, hatten keinen
bedeutenden Einfluss auf das Outcome. Der fehlende Einfluss der
poststationaren Behandlungen auf das Sechs-Monats-Outcome koénnte u. a.
damit zusammenhangen, dass die Patient*innen bereits von der vollstationaren
Behandlung an sich sehr gut profitierten. Zudem bedeuten die Ergebnisse nicht
unbedingt, dass die poststationaren Behandlungen wirkungslos waren.
Eventuell tendierten starker depressive Patient*innen eher dazu, weitere
Behandlungen in Anspruch zu nehmen, sodass sich beide Faktoren (Selektion
der starker depressiven Patient*innen und therapeutischer Benefit) aufgehoben

haben.

5.2 Outcome-Daten zum Entlassungs- und Katamnesezeitpunkt
Das untersuchte Patient*innenkollektiv hatte - analog zu Mal} et al. (2019) -
zum Katamnesezeitpunkt im Durchschnitt einen Depressionsschweregrad, der
einer leichten Depression entspricht. Die Summenwerte des BDI-Il bei
Katamnese sind in beiden Studien nahezu identisch. Im Unterschied zu Mal} et
al. (2019) ergaben sich in der vorliegenden Studie zum Entlassungszeitpunkt
jedoch niedrigere Depressionswerte im BDI-II, die im Durchschnitt sogar einer
Remission entsprachen. Die unterschiedlichen Werte zum Entlassungszeitpunkt
konnen dadurch erklart werden, dass Mall et al. (2019) auch andere
Diagnosen, wie z. B. Personlichkeitsstérungen, einschlossen, die in der Regel
weniger gut auf die Therapie ansprechen. Es ist bekannt, dass das BDI-II
anfallig fir maladaptive Personlichkeitseigenschaften ist und Patient*innen mit
Personlichkeitsstorungen somit theoretisch zu hoheren BDI-II-Werten neigen
(Svanborg und Asberg 2001, Schneibel et al. 2012). Der Anstieg der
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depressiven Symptomatik zur Katamnese kann, wie in der vorliegenden Studie
demonstriert, u. a. durch psychosoziale Stressoren erklart werden (soziale
Belastungsfaktoren).

Eine weitere Beobachtung der vorliegenden Studie sind hohere
Depressionswerte zum Katamnesezeitpunkt bei poststationarer
Antidepressivaeinnahme bzw. geringere Depressionswerte bei poststationar in
Anspruch genommener ambulanter Psychotherapie. Im BDI-Il macht dies
jeweils einen Unterschied zwischen leichter und moderater
Depressionsschwere aus (Kuhner et al. 2007). Fur die HAMD-17 bleiben die
Punktwerte trotz der mittleren Unterschiede im Bereich der leichten Depression
(Zimmerman et al. 2013). Je depressiver Patient*innen sind, desto
wahrscheinlicher erscheint eine Verordnung von Antidepressiva. Im Falle von
weniger ausgepragten Symptomen wird tendenziell anscheinend zunachst
Psychotherapie in Anspruch genommen. Diese Resultate fanden sich bereits in
anderen Studien (vgl. u. a. Zeeck et al. 2015 und Mal} et al. 2019).

5.3 Limitationen

Die Ergebnisse der Studie sind u. a. limitiert durch die geringe Fallzahl. So
fanden sich zwar signifikante Korrelationen mit dem Outcome flr soziale
unterstutzende und belastende Faktoren, eine hohere Fallzahl hatte jedoch
eventuell auch fur die anderen untersuchten Kategorien signifikante Ergebnisse
erbracht.

Dass poststationare Behandlungen und Life Events keinen Einfluss auf
das Outcome sechs Monate nach Entlassung hatten, kann durch einen zu
kurzen Zeitraum zwischen Beginn der poststationaren Behandlung bzw.
Eintreten des Life Events und Erhebung der Katamnese-Daten bedingt sein.
Die poststationaren Behandlungen begannen teilweise zu unterschiedlichen
Zeitpunkten und nicht immer unverzuglich nach Entlassung. Es wurde zudem
nicht untersucht, welche Patient*innen-Subgruppe (leichte, moderate oder
schwergradige Depression) welche poststationaren Behandlungen in Anspruch
genommen hat bzw. Uber welche sozialen Faktoren oder Life Events berichtete.
Méglicherweise waren einige Life Events fur die Patient*innen auch nicht
kritisch genug. Der Schweregrad der Life Events wurde in unserer Studie nicht

erhoben bzw. quantifiziert. Des Weiteren kdnnten die depressiven Patient*innen
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aufgrund ihrer tendenziell negativen Bewertung der Umwelt einige eigentlich
vorhandenen sozialen unterstlitzenden Faktoren oder positiven Life Events als
fehlend wahrgenommen haben. Zudem existieren keine einheitlichen
Definitionen von Life Events oder sozialen Faktoren, wodurch die
Vergleichbarkeit mit anderen Studien erschwert wird (siehe u. a. Brugha et al.
1997, Friis et al. 2002, Zeeck et al. 2016, Sarubin et al. 2020). Somit besteht
eine gewisse Willkurlichkeit, was als sozialer Faktor oder Life Event bewertet
wird. Die Verwendung anderer potenzieller Pradiktoren oder Ouctome-Kriterien
hatte eventuell zu anderen Resultaten gefuhrt.

Weiterhin ist kritisch anzumerken, dass bei der Erhebung der
Katamnese-Daten auf kein etabliertes, sondern auf ein eigenes konstruiertes
semistrukturiertes Interview zurtckgegriffen wurde, das in dieser Studie zum
ersten Mal eingesetzt wurde. Die Resultate der Studie sind aufl’erdem nicht

unbedingt auf Lander mit anderen Gesundheitssystemen Ubertragbar.

5.4 Ausblick

Da soziale Unterstitzung und soziale Belastungsfaktoren wichtige Pradiktoren
fur das Outcome in der Behandlung von Depressionen sind, sollte sich
zuklnftige Forschung darauf konzentrieren, wie eine gezielte Férderung von
sozialer Unterstitzung zur Erhaltung von Therapiefortschritten beitragen und
Ruckfallen vorbeugen kann und wie soziale Belastungsfaktoren reduziert
werden konnen. Die Einbeziehung der Familie und Freund*innen, ein Training
sozialer Kompetenzen und Selbsthilfegruppen sind mogliche Ideen. Die
Personlichkeitsstruktur und das interpersonale Verhalten scheinen zudem
wichtig fur soziale Unterstitzung zu sein. Personlichkeitsstorungen sowie
selbstkritische und perfektionistische Eigenschaften waren in der Vergangenheit
mit weniger sozialer Unterstlitzung assoziiert, wahrend flrsorgliche und
unselbststandige Charaktereigenschaften mit grof3erer sozialer Unterstlitzung
einhergingen. Zukinftige prospektive Studien kdnnten also berucksichtigen, wie
diese Eigenschaften der Personlichkeit den therapeutischen Prozess und das
Outcome beeinflussen und wie diese mit sozialer Unterstitzung im Allgemeinen
interagieren. Um mogliche Symptomfluktuationen zu beschreiben, sollten
zuklnftige Studien zudem Messungen zu mehreren Zeitpunkten integrieren
(Zeeck et al. 2016).
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6. Zusammenfassung

Ziel der Studie: Untersuchung poststationarer Einflussfaktoren auf das Sechs-
Monats-Outcome einer vollstationaren allgemeinpsychiatrischen Behandlung
bei unipolar depressiven Patienten*innen.
Methodik: 36 konsekutiv aufgenommene unipolar depressive Patient*innen
wurden sechs Monate nach Entlassung im Rahmen eines semistrukturierten
Interviews Uber den weiteren Lebensverlauf mit soziodemographischen
Aspekten, bedeutenden Life Events und poststationaren Behandlungen befragt.
Aus den erhobenen Daten sollte die Bildung von Kategorien folgen, die
potenzielle poststationare Einflussfaktoren auf das Sechs-Monats-Outcome
darstellen. Diese Faktoren wurden anschlie3end mit dem
Depressionsschweregrad und der Lebenszufriedenheit zum
Katamnesezeitpunkt korreliert.
Ergebnisse: Sieben poststationare Einflussfaktoren kristallisierten sich aus den
Interviewdaten der Patient*innen heraus:

1) Positive Life Events
Negative Life Events

Ambulante Psychotherapie

)

)
4) (teil-)stationare Behandlungen

) Einnahme von Antidepressiva

) Soziale unterstitzende Faktoren

7) Soziale belastende Faktoren

Soziale belastende und unterstutzende Faktoren korrelierten signifikant mit dem
Outcome sechs Monate nach Entlassung (p<0,01). Poststationare
Behandlungen und Life Events hatten hingegen keinen Einfluss auf das
Outcome.
Schlussfolgerung: Soziale Faktoren spielen eine wichtige Rolle fur den
Symptomverlauf von depressiven Patient*innen. Zukinftige Studien sollten das
bertcksichtigen, um die Therapie von depressiven Patient*innen zu optimieren.
Dies konnte durch eine gezielte Forderung von sozialer Unterstitzung zur
Erhaltung von Therapiefortschritten und einer Reduktion von sozialen

Belastungsfaktoren geschehen.
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Abstract

Objective: Analysis of post-inpatient factors that might influence the six-month
outcome of a psychiatric inpatient treatment in patients with depression.
Methods: 36 consecutive admitted patients with unipolar depressive disorder
have been interviewed six months after inpatient treatment on the following life
course with sociodemographical aspects, important life events and further
treatment. Subsequently, categories were constructed from the collected data,
that might depict potential post-inpatient predictors on the six-month outcome.
Finally, these potential predictors have been correlated with the degree of de-
pression and life satisfaction at the time of catamnesis.
Results: Seven potential post-inpatient predictors were constructed from the
collected data:

1) Positive life events
) Negative life events
) Outpatient psychotherapy
4) Inpatient or day hospital treatment
) Use of antidepressants
) Social support

7) Social burden
Social burden and social support correlated significantly with the outcome six
months after inpatient treatment (p<0.01). However, post-inpatient treatment
and life events had no influence on the outcome.
Conclusion: Social factors play an important role in the symptom course of
depressive patients. Future studies should take this into account to optimize the

therapy of depressed patients.
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Auflage, 2015, Version 5. Seite 22.)

Abbildung 2: Verlaufe unipolarer depressiver Storungen. (aus S3-Leitlinie/
Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression. Langfassung. 2. Auflage,
2015, Version 5. Seite 26.)

Abbildung 3: Erkrankungsphasen und Behandlungsabschnitte der unipolaren
Depression. (aus S3-Leitlinie/ Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare

Depression. Langfassung. 2. Auflage, 2015, Version 5. Seite 46.)
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11. Anhang

ID-Nummer: ... Datum. ...

Interview zur katamnestischen Uberpriifung
des stationaren Behandlungserfolges

6-Monats-Outcome einer vollstationéren allgemeinpsychiatrischen Behandlung.
Eine Follow-up-Studie

1.) Wie hat sich Ihre allgemeine Lebenssituation (Familie, Arbeit, Freunde etc.) nach der

Entlassung entwickelt, wie sieht sie heute aus? (offene Frage, Stichworte notieren)

2.) Haben Sie aus heutiger Sicht von der Behandlung der Station Aaron T. Beck®

profitiert? (ankreuzen)

sehr stark etwas kaum gar nicht hat eher geschadet

3.) Wenn Sie profitiert haben: Auf welche Weise? Was hat sich konkret im Verhalten
oder in der Einstellung geéndert? Welche Probleme konnten Sie ldsen? Welche
Therapiemethoden empfanden Sie als besonders erfolgsversprechend bzw. wichtig?

Weshalb genau? (offene Frage, Stichworte notieren)

4) Wenn Sie nicht profitiert haben oder die Behandlung Ihnen sogar geschadet hat:

Warum ist das so? (offene Frage, Stichworte notieren)

5) Welche Behandlungen seelischer Probleme haben Sie nach der Entlassung
bekommen? (zielt auf ambulante, teil- oder vollstationdre Behandlungen, auch

Psychopharmakotherapie; chronologische Abfolge notieren)
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6.) Falls Sie bei der Entlassung Medikamente (gemeint sind Psychopharmaka)
bekommen haben: Wie beurteilen Sie deren Wirkung aus heutiger Sicht? (offene Frage,

Stichworte notieren)

7.) Sind nach der Entlassung weitere kdrperliche oder seelische Erkrankungen

aufgetreten, wenn ja, wie wurden diese behandelt? (offene Frage, Stichworte notieren)

8.) Fuhlten Sie sich generell gut aufgehoben auf der Station? Wie empfanden Sie die
Interaktion mit den Mitarbeitern? Was liefte sich in der Behandlung im Allgemeinen noch
verbessem, welche Winsche hatten Sie noch gehabt? (offene Frage, Stichworte

notieren)

9.) Gab es in dem halben Jahr nach der Entlassung wichtige Lebensveranderungen, die
sich auf Ihr Befinden positiv oder negativ ausgewirkt haben kénnten (z.B. Umzug,
Trennung, Wechsel oder Verlust des Arbeitsplatzes, Berentung)? Wenn _ja*, wann

genau, mit welchen Folgen? (offene Frage, Stichworte notieren)

10.) Soweit Sie sich erinnern: Welche Medikamente (Psychopharmaka, insbesondere
Antidepressiva) haben Sie in den vier Wochen vor der stationaren Aufnahme

eingenommen?
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