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Psychoedukation bel Depressionen:
Ubersicht

Was iIst Psychoedukation?
Warum Psychoedukation?

Wie werden psychoedukative Gruppen
durchgefuhrt?

Was kann durch Psychoedukation
erreicht werden?

Fazit und Ausblick
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Definition

« Unter dem Begriff der Psychoedukation
werden systematische didaktisch-psycho-
therapeutische Interventionen zusammen-
gefasst, um Patienten und ihre Angehorigen
tber die Krankheit und ihre Behandlung zu
Informieren, das Krankheitsverstandnis und
den selbstverantwortlichen Umgang mit der
Krankheit zu fordern und sie bei der
Krankheitsbewaltigung zu unterstutzen.

Arbeitsgruppe ,Psychoedukation bei schizophrenen Erkrankungen* in
der Deutschen Gesellschaft fur Psychoedukation (DGPE)

Bauml & Pitschel-Walz (Hrsg.) 2., erw. u. aktualisierte Aufl. 2008.




"Whern we warnt your opiriiornn,
we ll give it ro you”
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,Ohne Sympathie
keine Hellung ,

S. Ferenczi




Wissen Ist Macht"

Dr. Gabi Pitschel-Walz
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie der TU Miinchen




il Qualitatsstandards von
Psychoedukation

Einbezug von Angehorigen
Interaktives Arbeiten

Handlungsorientiert

Auf gleicher Augenhohe kommunizieren
Bedurfnisse der Tellnehmer einbeziehen
,Dolmetschen” der Fakten

Hoffnung machen




Indikationsbereiche fir
Psychoedukation

Schizophrene/schizoaffektive Psychosen

Affektive Erkrankungen
— Depressionen
— Bipolare Storungen

Zwangserkrankungen

Angst- und Belastungsstorungen
Personlichkeitsstorungen
Essstorungen
Suchterkrankungen

Dementielle Erkrankungen

etc.




Psychoedukation bei Schizoprenie -
Ergebnisse der Munchener PIP-Studie:
Stationare Wiederaufnahmeraten

100%
90%
80%
70%
60% Mit
50% Psychoedukation
40% B Ohne
30% Psychoedukation
20%
10%
0%
2. Jahr
Pitschel-Walz et al. (2006)

Fisher's exact test, J Clin Psychiatry; 67; 3:443-452

p<.05
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Psychoedukation bel Schizoprenie -

Ergebnisse der Munchener PIP-Studie:

Kliniktage pro Patient

18 28

, i

nach 1 Jahr

* Teillstichprobe der TUM;

t- test, p<.05

225

Mit
Psychoedukation

B Ohne
Psychoedukation

nach 7
Jahren*

Bauml et al. (2007)
J Clin Psychiatry 68, 6:854-861




Kostenersparnis pro Patient durch Reduktion

der Krankenhaustage auf der Grundlage der

Minchner PIP-Studie (TUM, n=48)

Interventionsgruppe
Kontrollgruppe

Differenz der
Krankenhaustage

Kostenersparnis

(Berechnungsgrundlage:

250 € pro Kliniktag)

Anzahl
stationarer
Aufenthalte

1,5 75

Krankenhaustage
nach 7 Jahren

2,9 225
150

37.500 €

nach Bauml u. Pitschel-Walz (2005)
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Warum Psychoedukation bel
Depressionen ?

Hohes Suizidrisiko

Schlechte Compliance
Informationsbedarf von Patienten und
Angehorigen

Belastung der Angehorigen
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Ruckfallrisiko bel Depressionen

medikamentdse Langzeitbehandlung:

kommt es nach einer ersten Depression bei
Patienten zu einem Ruckfall.

der Patienten mit zwei depressiven Episoden
mussen mit einem Ruckfall rechnen.
Nach drei depressiven Episoden liegt die
Wahrscheinlichkeit eines Ruckfalles bei

medikamentdser Langzeitbehandlung:

erkranken ca. der Patienten mit Depression
(ohne manische Phasen) innerhalb von 5 Jahren erneut.
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Warum Psychoedukation bel

Depressionen?

Hohes Ruckfallrisiko

Schlechte Compliance

Informationsbedarf von Patienten und
Angehorigen
Belastung der Angehorigen




Suizidrisiko bel
Depression:

Tote durch Schweinegrippe  Suizide in der BRD im Jahr
(H1IN1-Virus) weltweit bis 2007
Nov. 2009
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Warum Psychoedukation bel

Depressionen ?

ohes Ruckfallrisiko
ohes Suizidrisiko

Informationsbedarf von Patienten und
Angehorigen
Belastung der Angehorigen




Non-Compliance bel Depressionen

von 10-60% (Median: 40%;
bzw. 53% bel klarer Definition); keine
Verbesserung durch SSRI,

(Lingam & Scott (2002) Review; Studien zwischen 1975 und
2001)

bel der medikamentdsen
Behandlung von Depressionen ist ein Faktor, der
signifikant mit einem
verknupft ist.

(Danion et al., 1987; Guscott & Taylor, 1994; Melfi et al.
1998; Demyttenaere & Haddad, 2000).
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Mogliche Grunde fur Non-Compliance

Fehlende Information

Fehlende Krankheitseinsicht
Generelle Ablennung von Pharmaka
Fehlende Wirksamkeit

Nebenwirkungen

Personlichkeitsfaktoren

Krankheitssymptome

Fehlende Unterstutzung durch das soziale Umfeld
Alkohol-/Substanzmissbrauch

Schlechte Arzt-Patient-Beziehung

Inadaquate Behandlung durch den Arzt
Remission

Angst vor Nebenwirkungen, Abhangigkeit
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Ansatze zur Verbesserung der
Compliance

Verbesserung der Arzt-Patient-
Kommunikation (- shared decision making)

Patientenorientierte Aufklarung

Abbau von Vorurteilen
Intensivere Betreuung, Monitoring

Kognitiv-Verhaltenstherapeutische Strategien
Beteiligung der Familie




Warum Psychoedukation bel
Depressionen ?

ohes Ruckfallrisiko
ohes Suizidrisiko
Schlechte Compliance

Belastung der Angehorigen
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Informationswiunsche von Patienten

Praktische Anleitung erhalten, was man im Krisenfall tun soll

Was konnen Patienten selbst tun, um gesund zu werden?

Informationen Uber medikamentse Behandlungsmaglichkeiten der
akuten Depression

Woran kann man eine Depression erkennen?

Welche Ursachen kdnnen Depressionen haben?

Informationen Uber medikamentése Mdglichkeiten zum Schutz vor
Wiedererkrankung

Informationen Uber das gesamte Behandlungsspektrum

GOrnitz (2002)
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Warum Psychoedukation bel
Depressionen ?

ohes Ruckfallrisiko
ohes Suizidrisiko

Schlechte Compliance

Informationsbedarf von Patienten und
Angehorigen




nteraktion zwischen einem depressiven
Menschen und seinem sozialen Umfeld

= Familie versucht zu helfen
(durch Zureden, Aufmuntern, Ablenken ete.)

Patient reagiert zu wenig
(aus der Sicht der Familie)

Familie tendiert zur Eskalation oder —‘
zeht sich zuriick

Patient fiihlt sich unverstanden
und verlassen

. Familie reagiert mit Schuldgefilhlen
und verstarkt Uberengagement

Patient fiihit sich zunehmend wertlos
und in eine infantite Rolle gedrangt

 Familie st erschapft (burn-out),
- Dilemmia van Schuld und Aggression |

Nach Anderson et al. (1986)

Dr. Gabi Pitschel-Walz
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie der TU Minchen
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» Professionelle
Hilfe












- Veranderung
negativer
Gedanken und
Einstellungen

- Problemltsen statt
Grubeln

AR

Emotionsfokus-

A

sierte Therapie

- Wut

- Scham

- Trauer

- Schmerz
- Angst

- Freude

- Steigerung
angenehmer
Aktivitaten

- Stressbewaltigung
- Soziale Fertigkeiten
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Sehr hilfreich/hilfreich

Sehr gut/gut

Angemessen
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Maximal erreichbarer Wissensscore: 59
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