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1 ZUSAMMENFASSUNG

Psychoedukative Gruppenarbeit mit Depressiven im talogischen Setting
Eine Anwendungsbeobachtung

Autorin: Anita Granig
Betreuer:Elke Mesenholl- Strehler, P.C. Endler

1.1 EINLEITUNG

Hintergrund und Stand des Wissens

Der Begriff ,Trialog in der Psychiatrie” wurde adem 14. Weltkongress fur soziale Psychiatrie in
Hamburg 1994 gepragt und eingefiihrt. Gefordert wueihe gleichberechtigte Kommunikation
zwischen den psychiatrieerfahren Menschen, ihnegehdrigen und den Fachleuten. Dabei sollte es
nicht um eine therapeutische Methode gehen, sondaraine neue Beteiligungskultur: das Gesprach
auf Augenhohe. Alle Beteiligten sind Lernende uedeli zu einem Perspektivenwechsel im Denken
und Handeln.

Der Begriff der Psychoedukation wurde in der P&rie erst in den 80er Jahren des letzten
Jahrhunderts aus dem englischen Sprachraum uberronder Begriff ,Edukation” ist abgeleitet
von dem lateinischen Wort “educere”, das wortlittersetzt ,herausfihren® heifdt. Patienten oder de-
ren Angehdrige werden aus dem Zustand der Unwissienhd der Unerfahrenheit ,herausgefihrt"
und es ist ganz allgemein der Versuch, komplizienedizinisch-wissenschaftliche Fakten so zu
Ubersetzen, dass sie von Patienten oder deren Angeh gut verstanden werden.

Wichtige Elemente in der Psychoedukation sind mmftionsvermittiung, emotionale Entlastung,
Unterstltzung einer medikamentdsen oder psychgibat@schen Behandlung und Hilfe zur SelbsT-
hilfe. Bisher beispielsweise untersucht wurden dPa¢in mit Schizophrenie, Depression,
Angststérungen, Suchterkrankungen und Personlitdgtérungen.

Der Nutzen dieser Behandlungsform ist fiir einigesdr Diagnosegruppen zunehmend Uberprift, es
gibt positive Evaluationsergebnisse aus Einzelstu@auml, Pitschel-Walz, Stengler-Wenzke 2002).
Die Belastung der Angehdérigen von Patienten mi¢reibepression sind — wie einige Untersuchungen
zeigen - enorm (Daley et al. 1992; Perlick 199%her wird in dieser Studie der Versuch unter-
nommen, die Angehorigen direkt in das psychoetivg&k& ommunikationsgeschehen bei depressiven
Patienten miteinzubeziehen. Dieses erweiterteeffhrigen gilt bisher so gut wie noch gar nicht
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untersucht und ist zu einem zentralen Forschuntgsfaleser Arbeit geworden. Die Autorin méchte
in dieser Arbeit weiteres untersuchen, ob es ddieken , Trialog in der Psychoedukation “ zu einer
verstarkten Wirksamkeit bei der Bewaltigung dekrBnkung ,Depression” kommt.

Forschungsfrage (n)
Hauptfragestellung
1. Dient der Trialog in der Psychoedukation zur bessd&rankheitsbewaltigung bei Patienten
mit depressiven Storungen? Hier soll auch die Fregd der Veranderung der Symptomatik
angeschlossen werden.

2. Verandert sich durch die Teilnahme an den trialdgs psychoedukativen Gruppen das
krankheitsbezogene Wissen von Patienten und Angeny

Sekundare Fragestellung

1. Kann durch die trialogische Kommunikationsstruldiie Wirksamkeit von Psychoedukation
verstarkt werden?

2. Wie sind Erreichungsquoten, Akzeptanzquoten beiefddggen und Patientinnen?

3. Stellt die trialogische Psychoedukation ein Rezidiko fir die Krankheitserfahrenen
dar?

1.2 METHODIK
Design

Die vorliegende Studie versteht sich als Anwendbagbachtung bei der 40 depressive Patienten
teils station&r oder teilstationar, konsekutiv elagen wurden, an 8 Sitzungen einer psycho-
edukativen Gruppe teilzunehmen. Alternierend wursienvom behandelnden Arzt dem trialogischen

psychoedukativen Arm (d. h ein Angehdériger ihrestideiens begleitete die Intervention) und dem

herkdommlichen dialogischen psychoedukativen Arméaund Therapeut) zugewiesen. Damit sollte

ein Randomisieren der Kollektive erreicht werden.

Einschlusskriterien waren die Diagnosegruppen @& 10 F 32 depressive Episode und F 33 —rezi-
divierende depressive Episode, das heil3t Patienieainer Depression, fir die eine medikamentdse
Behandlung indiziert ist. Ausschlusskriterien wadas Vorliegen von akuter Suizidalitdt und keine
ausreichende Deutschkenntnisse.

Die kognitiven Stérungen sollten soweit abgeklungem, dass der Patient einfachen Gesprachen
folgen konnte und in der Lage war, sich verbal m@&in. Die innere Unruhe sollte soweit abge-
klungen sein, dass sich der Patient mindestensStumale in der Gruppe aufhalten konnte.

Die Patienten, wie auch deren Angehorige bearleeitet zwei Messzeitpunkten die Fragebogen mit-
tels Eingangstests bei Gruppensitzung 1 und Absstdsts bei Gruppensitzung 8 (Gruppen-
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abschluss). In die Auswertung mit eingeschlossemd&mualle Patienten und Angehdérige, die mindes-
tens sechs der acht Gruppensitzungen absolvigerhat

Durchfiihrung

Alle Patienten und deren Angehérige wurden vom Risyer Uber Zweck, Ablauf und Bedeutung der
Untersuchung mindlich aufgeklart. Ziel der Studiees, das gegenwartige psychoedukative Behand-
lungsangebot auf seine Wirksamkeit hin zu Gberprife

Fur die Krankheitserfahrenen und deren Angehérigeinden jeweils spezifische Fragebdgen als
Messinstrumente eingesetzt, mit dem weiteren BDiaten zu vergleichen, ob die trialogische Psycho-
edukation in Bezug auf die Reduktion von Kranklsgitsptomen, die Entwicklung von Empower-
ment, die Wiedererlangung sozialer Kompetenzen diadverbesserung der exekutiven Funktionen
bei den Patienten wirksamer als die ,ibliche” djgdohe Psychoedukation sei.

Die Entlastung der Angehoérigen sollte eigens, eddenfm Vergleich untersucht werden, indem die
Messdaten vor und nach der Behandlung jeweils strfasd zwischen den Untersuchungsarmen ver-
glichen wurden.

Anhand von Messinstrumenten zur SelbsteinschatziemgBefindlichkeitsanderungen wahrend der
Untersuchungsphase sollte bei den Krankheitsenighrein mogliches Rezidivrisiko erfasst werden.
Die Gruppen werden von einer diplomierten psyciselren Fachkrankenschwester und einem Fach-
arzt fur Psychiatrie geleitet

Dabei nahmen die Patienten einmal pro Woche fé0jdinuten an insgesamt acht Einheiten teil. In
beiden Gruppen - einmal trialogische gefiihrt, &hankheitserfahrene (Patienten), deren Angeh6-
rigen sowie Therapeuten, einmal dialogische — &atienten und Therapeuten, wurde ein struktu-
rierter Aufbau sowohl in den Einheiten als auchridie gesamte Psychoedukation eingehalten. Maxi-
mal war pro Untersuchung eine Gruppengrofl3e von2lBdtienten vorgesehen. Die Gruppen wurden
als geschlossen gefihrt, was bedeutete, dassRatienten neu aufgenommen werden konnten.

Die Strukturierung der Gruppen folgte den empfoltenidaktischen Leitlinien aus den genannten
Manualen nach Bauml und Pitschel-Walz (2003). Inttd¥fiunkt standen das gemeinsame Gesprach
und der gemeinsame Erfahrungsaustausch zwisch@nteat bzw. Angehdérigen untereinander und
dem Gruppenleiter. Hierbei wurde immer wieder aa$ thereits vorhandene Erfahrungswissen der
Teilnehmer eingegangen. Darauf aufbauend solltemvihtigsten wissenschaftlichen Erkenntnisse so
vermittelt werden, dass die Patienten und Angekdariginen verniinftigen Uberblick tber die
Erkrankung, die erforderlichen Behandlungsmafnahumendie Selbsthilfemdglichkeiten bekamen.

Neben dieser Informationsvermittlung spielte dieiaizeitige emotionale Entlastung eine ganz
wesentliche Rolle. Mit emotionaler Entlastung wamgint, dass die gefiihismafiige Betroffenheit und
die Erschitterung, die mit dieser Erkrankung zwkndgy verbunden war, entsprechend aufgefangen
und bearbeitet wurde.

Statistische Analyse

Alle Ergebnisse wurden in eine Datenmaske eingegabd mittels SPSS Programm bearbeitet.
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Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgt mitelsanzanalysen, allgemein lineares Model.
Das Signifikanzniveau wurde bei allen Berechnungérp<0,05 festgesetzt.

1.3 ERGEBNISSE

In multivariaten Varianzanalysen mit Messwiederhglwetrennt fir beide Gruppen zeigte sich bei
den depressiven Probanden nach der Psychoedukatesignifikante Verbesserung der psychischen
Beschwerden, der Befindlichkeitsergebnisse, deskkitsbezogenen Wissens und der Auspragung
der Depressivitat. Es kam in beiden Behandlung®meigu einer hoch signifikanten Reduktion der
depressiven Krankheitssymptome, d.h. es kam hier \arringerung der Beschwerden in den
Beurteilungsskalen HAMD, BSI und BfS. Es kam indagi Gruppen bei der Abschlussbefragung zu
einer Zunahme des subjektiven Wohlbefindens devdtrden bzw. zu einer Abnahme der depressiven
Symptomatik.

Eine Uberwdltigende Mehrheit der teilnehmendeneR&n empfahl die Teilnahme an der Psycho-
edukation weiter und erlebte den Zuwachs an krdtdtifezogenem Wissen als sehr hilfreich. Wie in
den Ergebnissen dargestellt, verbesserten siclaldigellen, depressiven und selbsteingeschétzten
Symptome der Teilnehmer wahrend der Psychoedukatiallen Bereichen. Eine Verbesserung lief3
sich auch in sdmtlichen Fremdbeurteilungsskalehweaisen.

Die Hypothese, dass die Patienten nach der Intgovenrialogischer Psychoedukation weniger
krankheitsbezogene Symptome haben, als die Patiemteder herkdbmmlichen Form der Psychoedu-
kation , lie sich in der vorliegenden Studierdllegs nicht generell bestatigeBeim Gruppenver-
gleich zeigte sich in Bezug auf die Ausgangshypmehelass die trialogische Form der Psychoedu-
kation im Hinblick auf Wissenszuwachs und auf ded&ktion von Krankheitssymptomen, in einigen
Kategorien (Angstlichkeit, Somatisierung und Aggreisat) wirksamer, als die dialogischen Form der
Psychoedukation wgAbb. 1).
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Abb. 2 Wissensvermittlung bei Psychoedukation
1.4 DISKUSSION

Primares Ziel der vorliegenden Studie war es, zimaredie Wirksamkeit der trialogischen Form der
Psychoedukation im Vergleich zur herkdmmlichen FdenPsychoedukation zu tberprifen, und zum
anderen herauszufinden, welche Patientengrupperatadiie ,bessere Krankheitsbewaltigung bei
Depressionen zeigt.

Es wurden in der Folge die Variablen im Feedbagkbo ,Erfahrungen machen, dass es anderen
ahnlich geht”; ,Austausch Uber Beschwerden undédithe Strategien im Umgang mit der Erkran-
kung“; ,Bereicherung durch Erfahrung anderer”; ,Beaach sozialer Einbindung", ,Riickmeldungen
und Ermutigungen von Teilnehmern und Therapeutgndf3tenteils als eine grof3e ,Bewaltigungs-
hilfe* in beiden Patientengruppen, im ungeféhr diehohem Ausmal, erlebt und als Unterstiitzung
postuliert.

Einen weiteren und wesentlichen Einfluss auf diarkheitsbewaltigung zeigte aber auch die Anwe-
senheit und Unterstltzung der Angehdrigen in dafogischen Gruppe. Dort erlebten 19 von 20
Patienten die Teilnahme ihres Angehdérigen beBiavaltigung ihrer Erkrankung als ,sehr sinnvoll®,
und ,sehr hilfreich®. 19 von 21 Patienten in dechitrialogischen Gruppe hétten sich laut der Befra-
gung, eine ,Angehdrigenbegleitung gewinscht* uncedeleilnahme als ,aul3erst hilfreich” bei der
Krankheitsbewaltigung empfunden.

Durch die Informationsvermittiung bei der trialogli®n Gruppe gelang besonders die emotionale Ent-
lastung der Patientinnen. Dort gaben 89% der Befragn, dass durch den Austausch innerhalb der
trialogischen Gruppe ihre sozialen Kompetenzen imghhg mit Mitmenschen geschult und auch
personliche Anliegen und Probleme, die sehr ofZimammenhang mit der eigenen Person und dem
Umfeld standen, enorm verbessert werden konnten.

Mit der Durchfiihrung von trialogischen psychoedidat Patientengruppen konnte in weiterer Folge
die Forderung des selbstverantwortlichen Umgandsderi Erkrankung erreicht und verbessert wer-
den. Ein gut informierter Patient und ein gut imiigrter Angehdriger, die gelernt haben, durch Ver-
anderung ihrer Einstellungen und ihrer Lebensweist ihre Stimmungslage aktiv einzuwirken,
auftretende Beschwerden rechtzeitig und richtigwindnen und entsprechende AbhilfemalRnahmen
zu ergreifen, waren ein weiterer wichtiges Zieldieser Untersuchungsie waren nun in der Lage,
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sich rechtzeitig Hilfe zu holen — jeder fir sichnd erreichten dadurch, nicht mehr oder sehr ekl s
tener in einer Klinik stationar behandelt oder bégt zu werden.

Trotz grol3er Forschungsanstrengungen ist es big kawm mdoglich, eindeutige allgemeine Aussa-
gen uber die Wirksamkeit einzelner Bewéltigung$sgi@n bei Depression zu machen (Heim 1998).
In der trialogischen Psychoedukation bei depreasRatienten kommt es zu vermehrtem gegensei-
tigen Verstandnis und zur notwendigen Abgrenzung s#hr unterschiedlichen Erfahrungs- und
Wissenshintergriinde der Teilnehmerinnen. Héren,réfm und Anerkennen unterschiedlichster
Standpunkte und Erlebniswelten fuhren zur Erarbgiteiner gemeinsamen Sprache von Angeho-
rigen, Psychiatrieerfahrene und Experten. Das hietedass eine Basis fir die Entwicklung einer
Diskussionskultur entsteht, wie sie fir eine glbtechtigte Auseinandersetzung nétig ist. Es ent-
stehen zutiefst personliche Prozesse der Veréngletan eigenen Einstellungen, Vorlieben, Werte,
Geflhle, Ziele, Fahigkeiten und Rollen, um ein soiles Leben zu fiihren. Durch den partnerschaft-
lichen Erfahrungsaustausch soll die Entwicklungeeineuen Lebensbedeutung und eines neuen
Lebenszwecks moglich werden. Aus der Praxis kamgeszhlagen werden, dass fur die Verbesserung
von Versorgung und Forschung zum Umgang mit dejwess$atienten die Einbeziehung der Betrof-
fenen in Planung, Organisation und Praxis gener#lp ist. Die Teilnahme am "Trialog" ist die n6-
tige "Fingertbung" fur diese Entwicklung.

1.5 LITERATURVERZEICHNIS
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2 EINLEITUNG
2.1 Konzeptualisierung und Definition von Psychoagkation

In den letzten 20 Jahren haben psychoedukativerBilnagsansatze in der Medizin im Allgemeinen
aber auch speziell im psychiatrischen Bereich ateBRing gewonnen. Am Beginn der 1980er Jahre
fuhrte Anderson (1980) den Begriff Psychoedukatiordie Behandlung von Schizophrenien ein und
bezeichnete damit eine Familienintervention, inldésrmationsvermittiung und therapeutisches Han-
deln gemeinsam angewendet wurden. Urspringlichavudiese Programme als von Experten gefihr-
te Form von Unterrichtung im Sinne von Vorlesungémgntalunterricht, teilweise gekoppelt an
schriftliche oder audiovisuelle Unterrichtsmataen] verstanden.

Im Laufe der Jahre wurde der edukative Teil duratitiichende psychotherapeutische Anteile
erganzt. Daley, Bowler und Cahalane (1992) meidass erst dann von Psychoedukation gesprochen
werden kann, wenn zusatzlich zur reinen Unterriopt(QVissensvermittiung) auch die individuellen
Bewaltigungsfahigkeiten, Selbsthilfekompetenzenr dsielbstbefahigungen im Sinne von Empower-
ment geférdert werden. Mittlerweile hat sich eineiiR von unterschiedlichen Programmen der
Psychoedukation entwickelt, die sich deutlich inethDauer und Durchfiihrung unterscheiden. So
kann man unter Psychoedukation eine einmalige nmd@ionsveranstaltung als auch eine tber mehrere
Monate andauernde Intervention verstehen. Je laigerpsychoedukative MaRnahme besteht, desto
starker bewegt sich der Schwerpunkt von einer reipgukativen zu einer psychotherapeutischen
(vorwiegend verhaltenstherapeutischen) MalRnahniectfeil-Walz & Engel, 1997).

Diesbeziiglich gab es immer wieder Diskussionen, Ragchoedukation zu sehen sei: als ein neues,
eigenstandiges Therapiekonzept oder doch als Wnteréiner vorwiegend verhaltenstherapeutischen
Psychotherapie (Elmer 1996, Klingberg 2001). In tgnten 20 Jahren konnte in einer Vielzahl von
Forschungsuntersuchungen die Wirksamkeit von Pgghili@ation nachgewiesen werden. Gleichzeitig
gab es aber auch einen Paradigmenwechsel in darikledodurch neben der Symptomreduktion die
Verbesserung der Lebensqualitat in den Mittepurkt Behandlungszielen riicken. Es ist sicherlich
auf beide Faktoren zuriickzufiihren, dass sich ddle8Stvert und die Bedeutung von Psychoeduaktion
im Gesamtbehandlungsplan als integrierter Baustieinsich mit dem Krankheitsverstandnis, der psy-
chotherapeutischen und pharmakologischen Beharsthengitschaft oder der Steigerung von Selbst-
managementfahigkeiten befasst, deutlich verbebhsértSo kommt es, dass sich die Psychoedukation
trotz einiger gedulerter Kritikpunkte hinsichtlidbs zugrundeliegenden Krankheitsverstandnisses und
Menschenbildes (Klimitz 1997/2006) nicht nur in d&handlung von Schizophrenie etabliert hat,
sondern auch bei vielen anderen psychiatrischenkerabildern.

Mittlerweile hat der Arbeitskreis fir Psychoedukatibei schizophrenen Erkrankungen in einem
Konsensuspapier folgende Definition erarbeitet:

.unter Psychoedukation werden systematische didektpsychotherapeutische Interventionen
zusammengefasst, um die Patienten und ihre Anggdmiiber die Hintergriinde der Erkrankung und
die erforderlichen BehandlungsmalRnahmen zu infoenjedas Krankheitsverstandnis und den
selbstverantwortlichen Umgang mit der Krankheitf@dern und sie bei der Krankheitsbewéltigung
zu unterstutzen® (Bauml & Pischel-Walz 2003, S.3).
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Psychoedukative Behandlungsverfahren kénnen launB&Pitschel-Walz, Berger, Gunia, Heinz und
Juckel (2005) als Bindeglied betrachtet werden,dienvon professioneller Seite initiierten Behand-
lungsverfahren optimal mit dem Selbsthilfepotenz@i Patienten und Angehdrigen zu kombinieren.

Psychoedukation wird als Patienten-Schulung oddioss8eanagementansatz auch bei somatischen
Krankheiten angewendet. Der Ursprung liegt in dexbbtes Schulung, aber es folgten auch weitere
Programme flr Krankheiten wie Epilepsie, NeurodgsniTinnitus, Parkinson, Krebs oder auch fur
Schmerz- oder Transplantationspatientinnen. InRdschiatrie war der Einsatz von Psychoedukation
lange Zeit auf die Krankheit der Schizophrenie tilent, wobei hier eine Reihe von unterschiedlichen
Manualen entwickelt wurden, die sich vor allem hrer Dauer und Schwerpunktsetzung unter-
scheiden. Es gibt Programme, die im stationarem addbulanten Setting eingesetzt werden, solche
die die Bearbeitung von Krankheitskonzepten odeblmldsestrategien integrieren oder soziale
Kompetenzen trainieren.

Bezlglich der Anzahl der Sitzungen variieren diegeaamme zwischen acht und 30 Sitzungen. Dabei
unterscheiden sich die Programme kaum im zu vezimiten Basiswissen, sondern vor allem in der
Anzahl von praktischen, verhaltenstherapeutischiemnigen. Bauml et al. (2005) stellen zum Beispiel
ein acht Stunden umfassendes Programm vor, dasdib&ymptomatik, die Ursachen, das Krank-
heitskonzept, den Verlauf und die Behandlungsmbigéien in einem ,Pflicht-Programm® infor-
miert. Darliber hinaus kdnnen weitere Inhalte wiegdng mit Scham und Schuld, effizientes Ver-
halten oder spezielle Stressbewaltigung in ForrasejKur-Programms* angefligt werden.

In der letzten Zeit gibt es immer mehr Bestrebundi@gnosentbergreifende psychoedukative Mal3-
nahmen anzubieten. Der Grund dafir liegt in demokaischen und leichter organisierbaren Durch-
fuhrung der Gruppen. In kleineren psychiatrischditelungen eines Allgemeinkrankenhauses fehlte
zum Beispiel eine gentigend grol3e Anzahl an Patienteden einzelnen Diagnosen. Einige wesent-
liche Inhalte wie das Stress-Vulnerabilititsmoddis Synapsenmodell und die Mdglichkeiten der
Behandlung sind mit unterschiedlicher Gewichtungettin fiir verschiedene psychische Erkran-
kungen relevant.

Jensen und Sadre Churazi-Stark (2003) stellenofthess diagnosenubergreifendes Vorgehen vor. Sie
geben zunichst einen Uberblick zur Systematisiemangsomatischen, psychosomatischen und psy-
chischen Erkrankungen. Anhand eines psychologisEnlebenskreislaufs wird das Zusammenwirken
von Gedanken, Verhalten und Gefiuihlen erlautert.cAls3end wird das Stress-Vulnerabilitats-
Modell eingefihrt und in einer weiteren Sitzung Bignosen hinsichtlich DSM-IV Achse | und Il
Stérungen systematisiert. Danach wird Vergleichbaned Unterschiedliches der verschiedenen
Storungen erdrtert, wobei sie ihr Vorgehen ausraakgedlichen Manualen und Werken zusammen-
gefugt haben. Es folgt eine Einheit zur Frihsymgid@nnung und zu den verschiedenen Behand-
lungsmoglichkeiten, inklusive Medikation.

Zum Abschluss werden gesundheitsfordernde Verladteisen und Krisenpléane erdrtert. Aus ihrer
Erfah-rung berichten die Autoren, dass es schweP&ienten mit psychotischen Stérungen aufgrund
der vorhandenen kognitiven Stérungen und Konzeaatrsschwierigkeiten zu integrieren.

Gerade Patienten mit neurotischen - und Persémitdstdrungen verfligen den Autoren zufolge oft
nicht Gber die notwendige Geduld und Toleranz fi@r sbeziellen Bedirfnisse der psychotischen
Patientinnen. Gelingt eine Integration und entsedhe positive Gruppendynamik, so erleichtert sich
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der Umgang im stationaren Alltag zwischen den Rtdie und es wird eine deutliche Endstigma-
tisierung erreicht. Die Flexibilitdt der Gruppeméziist gefragt.

Zur Frage, wer an psychoedukativen Gruppen teileehsollte, gibt es laut Konsensuspapier des
Arbeitskreises Psychoedukation (Bauml & Pitschelx\2003) kaum Kontraindikationen. Obwohl
sich diese Richtlinien auf Schizophrenie- erkrankRatienten beziehen, kénnen sie auch fir andere
Storungsbilder Ubernommen werden: Einzige wesémtli¢oraussetzung fir die Teilnahme an psy-
choedukativen Gruppen ist laut Autoren die ,Gruggkigkeit* der Patienten. Damit meinen sie,
dass Symptome der inneren Unruhe, Angste oder pigches Erleben soweit abgeklungen sind, dass
die Patienten zumindest fir 30 Minuten an den Geopgilnehmen und sich auch auf die Grup-
peninhalte konzentrieren kénnen. Au3erdem sinceai@nde Sprachkenntnisse notwendig.

Schonell (2003) untersuchte 93 Patienten kurz wchAufnahme auf einer offenen psychiatrischen
Station. Es zeigte sich, dass 75% an den Psychagdnggruppen teilnehmen konnten. Als Grund flr
die Nicht-Teilnahme der Ubrigen 25% nennt er fotieerGrinde: mangelnde Sprachkenntnisse,
Minderbegabung, krankheitsbedingte Einschrankungeineine zu kurz geplante Behandlungszeit.

Bauml und Pitschel-Walz (2003) betonen aber, dasdew mangelnde Krankheitseinsicht, Wahn-
erleben oder eine andere produktiv psychotischep8ymatik wie Halluzinationen und Ich-Stérungen
oder eine Residual- und Minussymptomatik Kontrdiationen fur die Teilnahme an der Psycho-
edukation darstellen. Als Empfehlung fur die Teilme an Psychoedukationen fur Depressionen
nennen Pitschel-Walz et al. (2003, S. 32) folgeldB-10 Diagnosen: F31 (bipolare affektive
Stérungen), F32 (depressive Episode), F33 (rezdivide depressive Stérung), F34.0 (Zykolo-
thymia), F34.1 (Dysthymia), F43.21 (verlangerte rdgpive Reaktion auf schwere Belastungen und
Anpassungsstorungen) und eventuell auch FO06.32arf@ch depressive Storung aufgrund einer
Schadigung oder Funktionsstérung des Gehirns outer &drperlichen Krankheit), (vorwiegend
depressive Symptome bei psychischen und Verhattamsgien durch psychotrope Substanzen),
F20.4 (postschizophrene Depression) und F25.17zafiektive Stoérungen).

2. 2 Psychoedukation bei Depression
Mittlerweile werden psychoedukative Interventiomeoht nur in der Behandlung von Schizophrenie

sondern auch bei vielen anderen psychiatrischergridgen als sinnvoll, wenn nicht sogar als
unerlassliche Basistherapie betrachtet (Abb. 3).

Schizophrene/schizoaffektive Psychosen
Affektive Erkrankungen

Angst- und Belastungsstérungen
Zwangserkrankungen

Essstérungen

Suchterkrankungen
Personlichkeitsstérungen

Dementielle Erkrankungen

Abb. 3 Indikationsbereich fiir Psychoedukation
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Bei Depression sprechen mindestens die folgendégefiilnrten Punkte flr die Integration von
psychoedukativen Interventionen fir Patienten werém Angehérigen in den Gesamtbehandlungsplan
(Abb. 4).

Umfassende Aufklarung Uber die Erkrankung und adibd@dlungsmaglichkeiten
Vermittlung vom Kompetenzen im Umgang mit der Erkang/ dem Erkrankten
Forderung der Compliance
Emotionale Entlastung
Verbesserung des subjektiven Befindens
Vermittlung von Hoffnung

Abb. 4 Inhalte des Behandlungsplans

Bei den psychoedukativen Angehorigengruppen stehEdrderung der Kompetenz im Umgang mit

den Betroffenen im Vordergrund, um eine Verbessgdes Krankheitsverlaufes der Patienten zu er-
reichen. Weiterhin soll eine emotionale Entlastdeg Angehérigen erreicht und die Bewaltigung der
aus der Erkrankung resultierenden Probleme erkichiverden. Der Angehdrige wird damit weniger

in seinem eigenen Lebensbereich durch die Erkranketastet (Abb. 5).

Emotionale Entlastung bei psychoedukativen Angejetigruppen
Erfahrungsaustausch

Relativierung des eigenen Schicksals

Entlastung von Schuldgefiihlen

Bearbeitung von Wut, Angst, Hilflosigkeit, Resigioatund Uberforderung
Umgangshilfen geben

Kontakte untereinander fordern

Zu eigenen positiven Aktivitaten ermuntern

Hoffnung schopfen

Abb. 5 Férderung von Kompetenzen

Neben dem gemeinsamen Erfahrungsaustausch unaviatgigsten Erfahrung, dass man nicht der
einzige Mensch ist, der derartige Beschwerden digntiacht hat, steht fur viele Patienten und Ange-
horige folgende Frage im Mittelpunkt: Wie kann ngach erklaren, das ,Chemie und Seele* zusam-
menpassen und keinen unvereinbaren Widerspruchellen® Durch den behutsamen und allmah-
lichen Aufbau eines biologisch-medizinischen Wissanter Einbeziehung der psychologischen Er-
kenntnisse kann eine gut nachvollziehbare Brickescwen dem normalen Alltagswissen von Laien
und dem Spezialwissen der professionellen Helfsclgagen werden.

Erfahrungsgemal stellt diese gemeinsame Bearbeiieses Themas fir viele Patienten und Ange-
horige die ,eigentliche Wende" in ihrem Erkrankungstandnis dar, wenn klar gemacht werden
kann, dass Chemie und Seele keine uniiberbrickksegensatze, sondern zwei sich ergdnzende Sei-
ten der gleichen Medaille darstellen.

In den psychoedukativen Gruppen, die selbst alshmhierapeutische Basisbehandlung gesehen
werden konnen, soll der Zugang zu beiden Seitefinettwerden. Das Wissen Uber den veranderten
Gehirnstoffwechsel bei einer depressiven Erkrankung Uber die verschiedenen Mdoglichkeiten
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darauf Einfluss zu nehmen, bildet die Grundlageiiirganzheitliches Verstandnis, bei dem sowohl
Medikamente, als auch Psychotherapie, Selbsthifiesien und die Unterstiitzung durch die Familie
einen jeweils wichtigen Platz haben.

2.2.1. Ziele und Wirkung von Psychoedukation beg@essionen

Als Ubergeordnetes Ziel psychoedukativer Mal3nahfiredie Arbeit mit Patienten nennen Bauml &
Pitschel-Walz (2003, S.3) ,die Férderung des infenen selbstverantwortlichen Umgangs mit der
Erkrankung, mit dem Ziel einer Verbesserung desnklnaitsverlaufs“. Es sollte der Informations-
stand bezuglich der Diagnose, den Ursachen desasrund den Behandlungsmoglichkeiten der
Erkrankung gesteigert werden, um auch an einentifumdden Krankheitskonzept arbeiten zu kénnen.
Es sollte die Sicherheit im Umgang mit der Erkrarmkueine langerfristige Behandlungsbereitschaft,
eine Erhéhung der Selbstwirksamkeit und das subgBefinden verbessert werden.

Als weitere Ziele nennen Behrendt und Krischke B)aftler Wiedemann, Klingenberg, Pitschel-Walz
und ,die Arbeitsgruppe Psychoedukation (2005) Wierbesserung des Umgangs mit Frihwarn-
zeichen, die Antizipation und Vermeidung von Ubend Unterforderung und die Férderung der
Zusammenarbeit zwischen Patienten, Behandler uiggGrigen.

Auf Seiten der Therapeuten geht es darum, eineetiesibjektive Wahrnehmung der Noéte und
Bedurfnisse sowohl von Patienten als auch dererelddggen zu schaffen und Ressourcen zu er
arbeiten, die unabhangig von anderen Therapien sind

Neben dem grofRen Bereich der Informationsvermiflstent vor allem auch die Wirkung der
emotionalen Entlastung der Patienten im Vordergruddrch die Teilnahme in einer psycho-
edukativen Gruppe mit anderen betroffenen Patienteh unter Anleitung der Gruppenleiter ist es
auch moglich, belastende Themen wie Uberforder®egignation, Schamgefiinle, Angst, Enttau-
schung, Trauer, Angst vor Stigmatisierung oder i8alitét aufzugreifen, zu bearbeiten und in einer
anderen Qualitat erlebbar zu machen, als diesrnineiftherapien der Fall ist.

Gerade Patienten mit Erkrankungen aus dem schigophrFormenkreis kdmpfen nach wie vor gegen
Stigmatisierungen an und miussen auch lernen net &@hnronifizierung der Erkrankung zu leben. Oft
muss eine Adaption der Lebensperspektiven erfolgeas mit groRer Trauer und Trauerarbeit
verbunden ist. In psychoedukativen Gruppen komnauesinem Erfahrungsaustausch unter den Pati-
enten, zu einer Relativierung des eigenen Schigsksad zu einer Reduktion von Schuld- und
Versagensangsten. Gleichzeitig werden Kontakte reim@nder gefordert und gegenseitige
Umgangshilfen gegeben(Pitschel-Walz, Bauml & Kiggli2003).

Zuletzt gehort aber auch ein 6konomisches Ziel filgen&mlich die Reduktion der Kosten fiir das
Gesundheitssystem. Kosten-Nutzenanalysen fir diehBedukation wurden unter dem Aspekt der
.eingesparten Krankheitstage, basierend auf denteldachungen zur Wirksamkeit der
Psychoedukation berechnet.

Fur deutsche Daten zur Psychoedukation ergibt isicNergleich zur Routineversorgung eine Ein-
sparung von 208.000 Euro fur 81 Interventionspétieen (Behrendt, Pitschel-Walz & Bauml, 2005).
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Pitschel-Walz und Engel (1997) berichten von eiri@msparungspotenzial von zirka 25 Prozent in
amerikanischen Studien durch psychoedukative latgienen unter Einbeziehung der Angehorigen.

2.2. 2 Ruckfallrisiko

Ohne spezifische Behandlung entwickeln etwa 50%reiittierten Ersterkrankten in der Folgezeit

mindestens eine weitere Krankheitsepisode und dakf&Irisiko innerhalb von 3 Jahren liegt bei

Mehrfacherkrankten zwischen 70 und 90% (Zis &Gowogwi97;Thase 1990; Angst 1992). Kontrol-

liert doppelblinde Studien zur Wirksamkeit der Litinprophylaxe bei manisch-depressiver Erkran-
kung zum Beispiel, hat eine Riickfallrate von 34 8teu Lithium und von 81 % unter Placebo ergeben
( Goodwin & Jamison; 1990).

In naturalistischen Studien konnten diese hochiféignten Unterschiede aber nicht erreicht werden.
Guscott & Taylor (1994) sowie Shou (1997) folgeus alieser Diskrepanz, dass in naturalistischen
Settings den Patienten oft nicht die adaquate Bfitenung in Form von Information, psycho-
therapeutischen und didaktischen Hilfen zuteil wilak fir eine langfristige Compliance notwendig
sind.

Auch eine Wirksamkeit der psychotherapeutischenaBdlung (kognitive Verhaltenstherapie und
interpersonelle Psychotherapie) konnte unter Sthhdidingungen bei leichten und mittelschweren
Depressionen gezeigt werden. Und Patienten mit exmwrezidivierenden Depressionen oder bipo-
laren Erkrankung kénnen von einer psychotherapehgis Behandlung profitieren, wenn sie in
Kombination mit Pharmakotherapie durchgefihrt wRdthbaum & Astin 2000, Sulz 2000).

Auch der rezidivprophylaktische Effekt von kognéivVerhaltenstherapie konnte in einer ersten
randomisierten Studie nachgewiesen werden (Jarett €001). An der Studie beteiligten sich 84
nicht medizierte Patienten mit rezidivierender [@sgion, die in der Akutphase von kognitiver Ver-
haltenstherapie profitiert hatten. Durch die Fdrtting der Therapie wurde gegeniiber einer Kontroll-
gruppe eine signifikante Reduktion der Rickfallratesicht.

In der Praxis erhalten jedoch nur wenige der Ptrermit rezidivierenden Depressionen eine
psychotherapeutische Behandlung und daher bleilberRdckfallraten auf einem unndtig hohen
Niveau. Es erscheint deshalb konsequent und lolwghsMalinahmen zu entwickeln, die einerseits
die Anwendung effektiver Behandlungsmethoden utitezsn und andererseits das Selbsthilfepo-
tential der Patienten férdern.

2.2.3. Noncompliance

Unter Noncompliance im engeren Sinne wird die Ndghtahme eines vom Arzt als notwendig
erachteten Medikaments in entsprechender Dosieiilbey einen festgelegten Zeitraum hinweg
verstanden. Noncompliance bei der medikamentoséarBung der Depression ist ein Faktor, der
signifikant mit einem ungunstigen Krankheitsverlawfrknipft ist (Danion et al. 1987; Guscott &
Taylor 1994).
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Nach Goodwin und Jamison (1990) liegt bei eineiziedten Lithiumprophylaxe die Noncompliance-
Rate je nach Untersuchung und Definition von Nongltance zwischen 18 und 53%. Bei einer
prophylaktischen Behandlung mit trizyklischen Alfidessiva betragt die Noncompliance-Rate zwi-
schen 10 und 76% (Frank et al. 1985). In einerralistischen Studie von Maddox et.al. (1994) Uber
die Compliance bei der Behandlung mit Antidepressiv Allgemeinpraxen wurde zum Beispiel
ermittelt, dass 52% der Patienten die empfohlern@gaB&lung mit trizyklischen Antidepressiva oder
Serotoninwiederaufnahmehemmer (SSRI) innerhalb Ih&h abgebrochen hatten. Dabei gab es
keine signifikanten Unterschiede zwischen den beMedikamentengruppen.

Ahnliche Ergebnisse zeigten sich bei einer Studie@ MacDonald et al. (1996), in der 68 % der Pati-
enten die indizierte Therapie mit Antidepressivaniger als 90 Tage durchhielten. Als mdogliche
Grinde von Noncompliance werden unangenehme Nebamwen der Antidepressiva, fehlende
Wirksamkeit, Form und Regime der Pharmakagabe, gemerell ablehnende Haltung gegeniber
Pharmaka und einer medikamentdsen Langzeitbehandieimende Krankheitseinsicht (besonders bei
Patienten mit psychotischer Symptomatik),Krankisgitsptome selbst (kognitive Defizite, Hilflosig-
keit, geringer Antrieb, Vergesslichkeit, Schuld-eodverarmungswahn), eine passive oder wenig
empathische Haltung des behandelnden Arztes, lafiionsdefizite hinsichtlich Krankheit und ihrer
Behandlung sowie fehlende Unterstiitzung durch dasle Umfeld diskutiert (Stoudemire & Thomp-
son 1983; Amador et al. 1994; Peralta & Cuesta 1%myttenaere 1997, 1998; Shou 1997;
Schuman et al. 1999).

Viele der angefiihrten Noncompliance-Grinde schethegnh Psychoedukation und Einbeziehung der
Angehorigen beeinflussbar (Scott & Pope 2002). Gbivabe Akzeptanz der Psychotherapie in der
Allgemeinbevdlkerung wesentlich hoher als die Akaep von Psychopharmaka ist (Angermeyer &
Matschinger 1996), sind viele Patienten nicht liesith auf eine Psychotherapie einzulassen. Durch
ein niederschwelliges psychotherapeutisches Angebdge die psychoedukative Gruppe (haufig
schlicht ,Informationsgruppe” genannt), koénnten Atey abgebaut werden und dadurch die
Inanspruchnahme von Psychotherapie verbessert merde

Auf der anderen Seite entsprechen viele PatienfeiDepressionen nicht dem Wunschpatienten der
Psychotherapeuten (Yavis-Patienten: jung, attrakiortgewandt und erfolgreich; Huber, 1991) und

so werden sie daher auch nicht ausreichend zuhBtharapie motiviert. Bei Depressionen im Alter

mag auch ein psychotherapeutischer Fatalismuseitgrsder Professionellen eine Rolle spielen.

2.2.4 Therapieresistenz bei psychopharmakologesddonotherapie

Wer in der klinischen Routine tétig ist, weil3, dagsh ein Teil der Patienten mit einer Depression
trotz antidepressiver Medikation nicht verbessed dass eine medikamentdse Langzeitbehandlung
keine 100%ige Garantie zur Verhinderung eines Riliskbder einer erneuerten Erkrankung ist. Und
Patienten, die trotz Medikamente einen Riickfaleiddn, sind in Zukunft weniger bereit, auf die
Wirkung der Medikamente zu vertrauen.

Da bei einem Anteil von ca. 20-40% der PatientemtgAuccio et al.1984; Bollini et al. 1999)
pharmakologische Behandlungsstrategien nicht aised erfolgreich sind und es in etwa 15-20%
der Falle zu einer Chronifizierung der depressi@8gmptomatik kommt (Angst 1992; Thornicroft &



Granig Anita,MSc Thesis 2011 Interuniversitares Kolleg Grag(fae

Sartorius 1993), besteht ein dringender Bedarf @macteren Behandlungsmethoden. Psycho- und so-
ziotherapeutische Behandlungsverfahren (inkl. Pegdbkativer Interventionen) kénnen einerseits auf
die Symptomatik selbst, sowie auf die Risikofaktoenwirken, die den Behandlungserfolg bisher
einschrankten (Noncompliance, Stress, Partnerlkbefliungiinstige Kommunikationsstile innerhalb
der Familie, Suchtprobleme).

Andererseits kbnnen die negativen sozialen Foldienhei sogenannten therapieresistenten oder chro-
nisch kranken Patienten auftreten konnen (sozialdation, Berufs- oder Arbeitsunfahigkeit,
Arbeitslosigkeit, finanzielle Probleme etc.), Fokiler Behandlung sein und dem Patienten zu einer
besseren Lebensqualitat verhelfen.

2.2.5. Informationsbedarf der Betroffenen

Befragungen machen deutlich, dass das Wissen id&mntstehung von Depressionen und die Mog-
lichkeiten der Behandlung in der Allgemeinbevélkegugering und mit vielen Vorurteilen belegt ist
(Angermeyer & Matschinger 1996; Priest et al. 1986hl 1996). In der Regel werden psychosoziale
Faktoren (z.B. schlechtes Elternhaus, Arbeitslastgki odesfall in der Familie, Beziehungskrisen)
und personlichkeitsbezogene Variablen (z.B. schemdhille, emotionale Labilitat) fur die Ent-
stehung von Depressionen Uberbetont und dementspréBeratungsgesprache mehrheitlich als die
sinnvolle Behandlungsmethode erachtet.

So fand Stahl (1996), dass nur 10% der Befragtes l@blogische Basis der Erkrankung in Erwagung

ziehen. In der Befragung von Priest et al. (19%&hten nur 16% an Antidepressiva als Behandlungs-
moglichkeit. Die meisten der Befragten (78%) sce#itzAntidepressiva als abhangig machend ein.
Der Wissenstand zumindest der Patienten, die zgtareMal an einer Depression erkranken, wird in

etwa dem der Allgemeinbevélkerung entsprechenesfatdert daher eine ausfihrliche Informations-

arbeit.

In einer Befragung von psychiatrischen Patientefiteh Joubert und Lasagna (1995) fest, dass 92%
der Patienten ausfuhrliche Informationen tber Meddikamente ausdricklich wiinschen. Wetterling
und Tessman (2000) fuhrten bei 255 stationar aoigemenen psychiatrischen Patienten eine Befra-
gung durch, die Aufklarungswiinsche tber Diagnosk\erlauf der Erkrankung, sowie den tatséach-
lichen Informiertheitsgrad feststellen solle. BatiBnten mit einer affektiven Stérung (ICD- 10- &at
gorie: F3) war der Anteil der Patienten, die eingflkdérung Uber ihre Diagnose wiinschen mit 96%
am hochsten.

Uber alle Diagnosen hinweg lag der Anteil bei 89®¥erdings konnten nur 46% der Patienten mit
einer depressiven Storung (alle Diagnosegruppe¥s)6bre Diagnose korrekt angeben. Aufklarung
Uber den Verlauf wiinschten sich 80% der Patienténemer affektiven Stérung (alle Diagnose-
gruppen ebenfalls 80%). Obwohl 43% der Patientdle @iagnosegruppen. 35%) Angste vor der
Aufklarung tber den Verlauf auRerten, reduziertimse Angste jedoch nicht den Wunsch nach einer
umfassenden Aufklarung.

Mueser et al. (1992) untersuchten die spezifisdnéormationswiinsche von Patienten mit unter-
schiedlichen psychiatrischen Diagnosen und voreR&tn im Vergleich zu Angehdrigen. Der Infor-
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mationsbedarf war bei Angehérigen von Patienterafffitktiven Erkrankungen vergleichbar hoch wie
bei Angehdrigen von Patienten mit Schizophrenie. Patienten mit einer affektiven Erkrankung hat-
ten ein vergleichbar starkes Informationsinteregigeihre Angehdrigen, und ein starkeres als die von
Schizophrenie Betroffenen. Fir alle Befragten wadesi Themenbereiche am wichtigsten: Medi-
kamente, Nebenwirkungen von Medikamenten und Zugyaege zu psychosozialen Unterstitzungs-
moglichkeiten.

Gornitz (2002) fragte 76 Patienten mit einer Degiaeg die an der Klinik fir Psychiatrie und Psycho-
therapie der TU Minchen behandelt wurden, zu welchteemen sie sich Informationen wiinschten.
Am haufigsten wurde praktische Anleitung gewlnsards man im Krisenfall tun sollte und allge-
meine Informationen, was die Patienten selbst tiimkn, um gesund zu werden. An dritter Stelle der
Wunschliste standen Informationen uber medikamentBehandlungsmdoglichkeiten der akuten

Depression (Abb.6).

Themenbereiche Prozentsatz der Patient@é6jn=
die das Thema fir sehr wichtig halten
Praktische Anleitung erhalten, was man im Kriaériéin sollte 89%
Was koénnen Patienten selbst tun, um gesund ziew@r 87%
Informationen Gber medikamentdse Behandlungsrciigli
keiten der akuten Depression 79%
Woran kann man eine Depression erkennen? 78%
Welche Ursachen kdnnen Depressionen haben? 78%
Informationen Uber medikamentése Mdéglichkeitemzu
Schutz vor Wiedererkrankung. 2%
Informationen Uber das gesamte Behandlungsspektru 71%

Abb.6 Informationswiinsche von Patienten

2.3 Psychoedukation in Gruppen

Friher ging man davon aus, dass Patienten mit taféek Erkrankungen nicht von Gruppen-
interventionen profitieren wirden. Das konnte jdddt wissenschaftlichen Studien nicht bestatigt
werden (Schaub 2000). Im Gegenteil, aufgrund delféliigen Vorteile von Gruppeninterventionen
sollte psychoedukative Arbeit vorzugsweise in Gaippurchgefiihrt werden. Die psychoedukativen
Informationsinhalte kénnen jedoch auch in die thetdische Einzelarbeit mit Patienten integriert

werden.
2.3.1 Therapeutische Wirkfaktoren der psychoedukah Gruppen

Yalom stellte in seinem Buch Uber ,,Theorie und Rrader Gruppenpsychotherapie” eine Reihe von
Wirkfaktoren der Gruppentherapie dar, die auf seigfahrungen mit interaktionell orientierten
Psychotherapiegruppen basierte (Yalom 1998).

Auch Verhaltenstherapeuten schenkten seit den Bleen den gruppendynamischen Aspekten ver-
mehrt Beachtung (Fiedler, 1996). Es wurde festfjfestiass - unabhangig vom speziellen therapeu-
tischen Gruppenverfahren — libergreifende Grupp&fatkitoren existieren, die therapeutisch nutzbar
sind. Aus verhaltenstherapeutischer Sicht sindedidgkfaktoren der Gruppe ,instrumentelle Grup-
penbedingungen” (Grawe 1990), die der Therapeueljderstellen bzw. anregen sollte.
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Grawe et al. (1994) sehen vor allem in der Klar(ligsicht ins eigene Verhalten), Kompetenz (Er-
werb von Stérungs- und Handlungswissen; Hilfestejlzur Problembewdltigung) und Interaktion
(Therapeut- Patientenbeziehung; Gruppe als Schsdesameinschaft), grundlegende Dimensionen
therapeutischen Geschehens. Auch fir die psychatdakh Gruppen sind diese psychotherapeu-
tischen Dimensionen zutreffend.

2.3.2 Gruppen als Schicksalsgemeinschatft

Schon die Erfahrung ,Du bist nicht allein“ bietetrdGruppenteilnehmern eine emotionale Entlastung.
Zu sehen, das andere, durchaus als kompetentgreifii und liebenswert eingeschétzte Personen in
eine ahnliche Krise geraten sind und auch statipgsgechiatrisch behandelt werden miissen, verringert
die haufig zu beobachtenden Schuldgefuhle, einagersund eine Zumutung fur das soziale Umfeld

zu sein. Als sehr wohltuend wird auch das Versténdiar einander innerhalb der Gruppe erlebt.

Nach einer meist langeren Zeit, in der sie vornall®n Menschen umgeben waren, die ihr inneres
Erleben nicht nachvollziehen konnten oder sie sagalorurteilen belegen (,Die will sich doch nur
von der Arbeit dricken®) und unter Druck setzen @pm, reil3" Dich doch endlich zusammen!"),
treffen sie hier auf Menschen mit ahnlichem Erfalgs+ und Leidenshintergrund, denen ihre Pro-
bleme und Angste nicht fremd sind. Wenn maglichistevTeilnehmer von der Gruppe und vonein-
ander profitieren kénnen entwickelt sich ein pesiti Gruppengefihl (Gruppenkohésion).

Grundlegend fiir eine starke Gruppenkohasion ist gartrauensvolle Atmosphéare, in der alle aktiv
und ohne Angst vor Kritik oder Zuriickweisung an @uppenarbeit teilnehmen kénnen. Diesem
kooperativen Gruppenklima kann schon zu Beginn ldutie Einfihrung der ,Gruppenregeln” der
Weg bereitet werden (,Andere ausreden lassen“ ngke&eitengesprache fuhren®, ,Schweigepflicht"
etc.) und durch die Haltung der Therapeuten immede&r geférdert werden.

Die Mdglichkeit, von anderen zu lernen, ist eider Vorteile des Gruppensettings. Die Gruppenteil-
nehmer werden im Gruppenverlauf vom Therapeuteneimwieder dazu angeregt, positive Erfah-
rungen im Umgang mit der Erkrankung einzubringee,fdr sie personlich hilfreichen Gedanken zu
aulRern oder uber Einstellungsanderungen und deuslaesultierenden Konsequenzen fur ihre Ge-
fihle und ihr Verhalten zu berichten. Diese autisehen Berichte von anderen Betroffenen, die zu-
dem vom Therapeuten positiv herausgestellt werglsigen den Teilnehmern neue Wege auf und be-
starken sie in ihrer Motivation, sich nicht passirem Schicksal zu ergeben und selbst etwas zgr lan
fristigen Stabilisierung beizutragen.

Besonders wichtig ist die Funktion anderer Teilnehals Hoffnungsspender. Menschen in einer tie-
fen Depression kdnnen sich oft eine Besserung ussandes nicht mehr vorstellen. Wenn im Ver-

lauf der Gruppe bei einigen Teilnehmern sich deldi Besserung zeigen, kdnnen diese Beispiele
Hoffnung induzieren.

2.3.3 Modellfunktion fir andere Gruppenteilnehmer

Manchen Teilnehmern féllt es oft leichter, fur ardBroblemlésungen zu finden als fir sich selbst. E
kommt dann auch vor, dass Gruppenteilnehmer Losndgkchkeiten, die in der Gruppe fur andere
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erarbeitet wurden, auf ihre eigene Situation Ubgen und auf diese Weise davon profitieren. So
wurde zum Beispiel im Zusammenhang mit dem Themagghehme Aktivitaten steigern“ von einer
alteren Teilnehmerin das Problem in die Gruppeedbnacht, sie kdnne die Angebote ihrer Pfarrei fir
Senioren, z.B. den Spielenachmittag, der ihr Frenadehen wirde, nicht nutzen, da sie aufgrund einer
Gehbehinderung den Weg dorthin nicht schaffe. Bimgere Teilnehmerin konnte ihr daraufhin die
Telefonnummer des Fahrdienstes der Pfarrei getmngehbehinderte Senioren zu Veranstaltungen
abholt und wieder nach Hause bringt. Dieser Tippaueh fir zwei weitere Teilnehmer hilfreich, die
ein &hnliches Problem hatten.

Die praktische Losung des Problems vermittelte alerhanderen Teilnehmern ganz anschaulich die
Botschaft, dass Hindernisse tiberwunden und dassitskilfe von anderen leichter bewaltigt werden
kénnen (,Kontakte zu anderen sind so wichtig, dddt man leichter eine Lésung®).

In der relativ kurzfristigen psychoedukativen In@mtion kann  kein  spezielles
Kommunikationstraining wie z.B. bei einer langesfigen Familie- oder Paartherapie durchgefihrt
werden. Jedoch kénnen die Gruppenprozesse duehigifaltigen Moglichkeiten zum interpersonel-
len Lernen durchaus zur Verbesserung der Kommuoikan der Familie oder mit dem Partner bei-
tragen. Informationsvermittiung, Lernen am Beisglel anderen und spezifische, direkte Anleitung
hilft die Kommunikation zwischen Patienten und Ahgegen zu verbessern und fiihrt dazu, dass sie
haufiger, offener und mit mehr Respekt voneinameléen.

2.4 Die Rolle der Angehérigen und ihr Informatiorsbedarf

Angehorige stellen eine wertvolle Ressource deieR#mnen dar. Sie betreuen und unterstitzen diese
in vielerlei Weise vor, wahrend und nach einemiatdiren Aufenthalt. Psychoedukation fir Angeho-
rige kann durch Information und Beantwortung viedéiener Fragen nicht nur die eigene Belastung
der Angehdrigen verringern, sondern auch den Umgaihdem Patient erleichtern und férdern.

Nach Wolfersdorf und Lehle (2000) gehort die Einblbang von Angehorigen in der stationaren wie
ambulanten Depressionsbehandlung zum Standarchddehan die Angehérigen selbst, erfahrt man,
dass die Informationsbedurfnisse auf Seiten dereRAiggen affektiv Erkrankter heutzutage in der
Routinebehandlung noch immer nicht angemesseredegjtiwerden.

In einer Umfrage bei Angehdrigen psychisch Krankke, in der Selbsthilfeorganisation ,Hilfe far
Angehorige psychisch Erkrankter, HPE Osterreichjaoisiert sind (Katschnig et al.1997), gaben
93% der Befragten ,mehr Information fur Angehérigetd 83%“mehr Informationen fiir Patienten®
als Verbesserungswiinsche an. Nach einer Untersgolam Magometschnigg (1997) fihlt sich nur
ein Drittel der Angehoérigen stationar behandelprdssiver Patienten Gber die Depression ausreich-
end informiert. Die wichtigsten Bereiche in denafotmation gewinscht wird, sind ,Hilfreicher Um-
gang mit Depressiven®, ,Ursachen der Depressiosycpologische Behandlung®, ,Medikamente”
und ,Ruckfallpravention®. 57% gaben an, sie fana@éme Informationsgruppe flr Angehdrige zum
Thema ,Depression” hilfreich oder sehr hilfreich.

In der Befragung von Gdrnitz (2002), die an demkifir Psychiatrie und Psychotherapie der TU
Minchen durchgefiihrt wurde, rangierten Informatiorei Mal3Bhahmen im Krisenfall (z.B. bei
Selbstmordgefahr) und Informationen, was Patieatdbst tun kdnnen um gesund zu werden, wie bei
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den Betroffenen selbst, an erster Stelle. 84% dffagten Angehérigen beurteilten diese beiden The-
men als ,sehr wichtig“. Dartber hinaus wurde von dagehdrigen auch die Frage ,Woran kann man
eine Depression erkennen?” von 84% als ,sehr vgtltiachtet. “Informationen Giber medikamentdse

Mdglichkeiten zum Schutz vor Wiedererkrankung” wafér 79% der befragten Angehérigen ,sehr

wichtig"“.

2.4.1 Belastungen der Angehdrigen

Perlick et al. (1999) fuhrten Interviews mit Angelgén von 266 Patienten mit einer bipolaren
Erkrankung durch. 93% der befragten Angehorigerchiaten Gber mafige oder grofRere Belastungen
in mindestens einem dieser Bereiche ,problematsdéraientenverhalten”, soziale Beeintrachtigung
des Patienten” und ,negative Auswirkungen auf dimiie"”.

Ein Teil der Angehdrigen sind auf Grund ihrer peigihen Angehdrigen sind auf Grund ihrer per-
sonlichen Ressourcen und deren Unterstitzung jeli@us ihrem unmittelbaren persénlichem Umfeld
erhalten, in der Lage, diese Belastungen zu tragieme selbst kérperlich oder seelisch Schaden zu
nehmen. Jedoch muss man davon ausgehen, dassO3bated4 Angehdrigen, die mit einem depres-
siven Menschen zusammenleben, so belastet sirsisaaselbst therapeutische Hilfe brauchten.

Eine Untersuchung von Wilms et al. (2001) zu psycén Erkrankungen bei Partnern psychisch
Kranker kam zu dem Ergebnis, dass insbesonderadfiarien von psychisch Kranken vielfach selbst
unter depressiven Syndromen leiden. In der quaiatAuswertung der Interviews wurde deutlich,
dass die Erkrankung des Partners héaufig als eiggeesagen gewertet oder als Ausdruck einer
Beziehungsstorung betrachtet wird. Besonders béné&anen und Partner von depressiven Erkrank-
ten waren diese Mechanismen des Insuffizienzenkeha finden. Eine Untersuchung von Schulz und
Beach (1999) ergab darlber hinaus Hinweise, ddsiltbeen Angehorigen die Belastung durch eine
Erkrankung des Partners sogar zu einem erhéhtetalatsrisiko fihren kann.

Brown und Mitarbeiter fihrten 1962 das Konzept @etpressed Emotionen” ein. Hohes emotionales
Engagement bedeutet, dass der Umgang und die Koikationm innerhalb der Familie durch tber-

mafige Kritik, Feindseligkeit oder auch Uberbeld#everhalten charakterisiert ist. Ein hoher ,Ex-
pressed-Emotionen” - Wert ist also ein Zeichen diite massiv durch Stress belastete Familien-
atmosphare.

Laut Pitschel-Walz et al. (2003) konnte ein engerrédativer Zusammenhang zwischen hohem
emotionalem Engagement der Angehdrigen und dem fRllicéiko eines an Depression erkrankten
Familienmitglieds nachgewiesen werden. Die Reduksioicher Emotionen und negativen Kommuni-
kationsmuster stellt eine Indikation fir die Tehnae von Angehdrigen und Patientinnen an
psychoedukativen Gruppen dar.

Ebenfalls fur die Durchfihrung von psychoedukativemyehdrigengruppen spricht, dass 93% der
befragten Angehdrigen mehr Informationen wollen%8&iinschen sich haufigere Kontakte mit
Arzten und 83% wollen mehr Informationen firr dieti®atinnen selbst. Diese Ergebnisse stammen
aus einer Umfrage an 262 Angehdrigen von psychigelimken des Vereins ,Hilfe fir Angehorige
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psychisch Erkrankter in Osterreich* (HPE) zur Emdtzung, was zur Verbesserung der Lage
psychisch Kranker wichtig bzw. sehr wichtig sei ($Ghnig et al. 1997).

Auch in den Behandlungsleitlinien zur Schizophrefid&PPN 2006) wird festgehalten, dass es zu
einer ,good clinical practice" gehort, dass Angépérin allen Phasen der Erkrankung miteinbezogen
werden. Falls das von dem Patient abgelehnt watdes Aufgabe der Behandler, das Vertrauens-
verhaltnis zwischen Patienten und deren Angehorigestarken. Kennt man allerdings die Zahlen der
Studie von Rummel-Kluge, Pitschel-Walz, Bauml, Widsling (2006), dass nur 2 % aller Angehori-
gen von schizophren erkrankten Personen an psyckaten MalRnahmen teilnehmen und dieser
Prozentsatz bei affektiven und dementen Stérungeh niedriger angesiedelt ist, so ist diesbeztglich
ein groRRer Aufholbedarf zu leisten.

In einer Studie von Glynn, Cohen, Dixon & Niv (200& den USA erhielt nur 0-8% der an

Schizophrenie erkrankten Patienten irgendeine Favm unterstiitzender Familienintervention. Als
Grund fur die mangelnde Integration von Angehoérigandie Behandlung gibt es einerseits
strukturelle Griinde wie zu kurze stationdre Aufatiéh Diskontinuitat von stationdrer und ambulanter
Behandlung, den Abbau von psychosozialen Angebbmn die Reduktion auf pharmakologische
Behandlung durch mangelnde Finanzierung von Sdeetrankenkassen.

Weitere Ursachen liegen bei den Behandlerinnerssalle Angehdérigenarbeit nicht zur Routinearbeit
zahlen und ihr geringe Anerkennung beimessen. Dszdie Schlussfolgerung von Schmid, Spief3l
und Klein (2006) anzumerken, dass aufgrund deropetten Ressourcenverknappung eine adaquate
Angehorigenarbeit haufig nicht mehr moglich see Seigten, dass 25 Arzte und acht Psychologen
zum Untersuchungs-Stichtag 390 allgemeinpsychadteisPatientinnen behandelten und nur 6,5
Minuten pro Patient und Woche der GesamtgespréitlmadeAngehdrigengesprache ausfielen.

Eine weitere Ursache fir die mangelhafte Integration Angehdrigen liegt bei den Patienten selbst.
Es besteht gerade bei Schizophrenieerkranktemeamgelnde Krankheitseinsicht und manchmal eine
Weigerung mit den Angehérigen zu kommunizieren hiiuletzt gibt es auch Griinde bei den Ange-
hdrigen. Dazu zahlen Terminschwierigkeiten, weitdahrtswege, emotionale Erschépfung, Unsich-
erheit und Scheu vor der Psychiatrie, Angst voauligher Belastung und geringerer Bildungsstand
(Brent & Giuliano 2007; Béck 2005).

Als Strategien zur Steigerung dé&eilnahmebereitschaft sollte man laut Pitschel-W@&@03) den
wertschatzenden Umgang mit den Angehérigen pflegere an den Bedirfnissen orientierte Form
der Intervention anbieten, Termine der Gruppensgeun anpassen, die Erreichbarkeit sicherstellen,
eine Einladungsroutine in der Versorgung schaffieth die Vernetzung mit anderen Institutionen und
Selbsthilfeorganisationen férdern. Aus diesem Grgall es zum Beispiel eine Vorstellung der Psy-
choedukationsgruppen der Universitatsklinik fur ésgtrie in Graz bei den monatlichen Treffen des
Vereins HPE (Hilfe fir Angehorige psychisch Erkreark

Um den Teilnahmeschwund zu verringern, sollte m#frndae Gruppenzusammensetzung achten, eine
angenehme Atmosphéare schaffen, die GruppentermindBeginn abzuklaren, eine telefonische
Kontaktaufnahme bei Fernbleiben tatigen, eine ,Natditzung” anbieten, regelmaRig die Winsche
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erfragen, keinen Zwang zur Selbst6ffnung austbeh AnRenseiter unterstiitzen und integrieren
(Pitschel-Walz, 2003).

Kornmuiller, Kratz, Schenkenbach, Mundt und Backeftst(2006) berichten anhand einer Unter-
suchung an der psychiatrischen Klinik in Heidelhavglche Angehdrige eher an psychoedukativen
Gruppen teilnehmen. Sie zeigen, dass knapp dieteHd8r Angehorigen von 55 Patientinnen mit

entweder Major Depression oder bipolarer Storung pgychoedukativen Gruppen beiwohnten. Es
gibt dabei einen Geschlechtereffekt, der besagis dd@ufiger Lebenspartnern von mannlichen Pa-
tienten partizipieren als umgekehrt. AuRerdem wair Angehdérigen von Patienten mit bipolaren

Storungen groRerer Teilnahmebedarf gegeben.

Patienten, deren Angehdrige an den Gruppen teileahmiesen ein ginstigeres Krankheitskonzept
und groReres Wissen Uber affektive Stérungen aaffiBlten sich aber auch starker von ihren Ange-
horigen kritisiert und nahmen weniger soziale Ustigzung im Alltag wahr.

Durch die Teilnahme an psychoedukativen Gruppemtern Angehdrige nicht nur ihr krankheits-
bezogenes Wissen verbessern, sondern auch subjéiiiktoren wie Angst, Disstress, psychische
Belastung oder Selbstbeschuldigungen verringerntefés werden Optimismus, Selbstwirksamkeit
und das Verstandnis fir die Krankheit geférdert Angehdrige erleben grofRere Unterstiitzung durch
das Behandlungsteam.

2.4.2 Verhalten der Angehdrigen

Uber die Halfte aller Patienten wohnen nach der nKeahausentlassung wieder bei ihren
Angehdrigen. Damit die Angehorigen die anfiangliciRnobleme der Patienten, deren Angste und
deren Niedergeschlagenheit besser verstehen komm#ssen sie sehr gut Uber diese Erkrankung
informiert werden. Insbesondere missen die Angghirbesonders gut Bescheid wissen Uber die
erforderlichen BehandlungsmaRhahmen.

Um unterscheiden zu konnen, ob eine bestehendeBsschwéache Auswirkung der Erkrankung oder
Folge von medikamentésen Nebenwirkungen ist, bitannzim ein fundiertes Wissen. Haufig sind die

Angehorigen auch verunsichert, ob das AbschottenRatienten und der Rickzug in die eigenen vier
Wande als ,Bequemlichkeit* oder Zeichen der krartghedingten Uberforderung einzuschitzen ist.
Angehorige, die keine Gelegenheit hatten, sichzhigezielt zu informieren, geraten im Zweifelsfalle

immer wieder in Gefahr, sich ,Uberkritisch, feiraflioder zu tGberbesorgt” zu verhalten.

Anderseits konnte wissenschaftlich nachgewiesem@verdass gut angeleitete Angehérige eine ganz
wesentliche Stiatzfunktion zuhause besitzen. Deshedipe es geradezu eine Vergeudung des
wertvollen Unterstiitzungsvermdgen der Angehdrigeann diese nicht in psychoedukativen Gruppen

auf ihre “Co-Therapeuten“- Aufgabe vorbereitet waird In der Regel profitieren Patienten ganz

erheblich von der Teilnahme ihrer Angehorigen aycpeedukativen Gruppen.

2.5 Wie haufig wird Psychoedukation eingesetzt?

In der bereits genannten Studie von Rummel-Klugealet (2006) wurde die Haufigkeit der
Inanspruchnahme von Psychoedukation in deutschemrréichischen und Schweizer Kliniken in
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einer postalischen Umfrage untersucht. Insgesamdemu622 Kliniken angeschrieben, von denen 337
antworteten. In einem ersten Schritt wurden digdrader Institutionen befragt.

Es zeigte sich, dass es in 86% der Kliniken psydhkative Gruppen gab, von denen wiederum 80%
fur Patienten mit Schizophrenie eingerichtet warda 14% der befragen Einrichtungen gab es keine
Psychoedukation, wobei als h&ufigster Grund dafiiMangel an Arbeitskraften und Zeit angegeben
wurde. Zur Befragung der Wichtigkeit der psychoetiden Gruppen fir Patienten schatzen 32% der
Leiterlnnen diese fir sehr wichtig und 54% fir wighein.

Fur psychoedukative Angehdrigengruppen wurden 26 it sehr wichtig und zu 43% flr wichtig
erachtet. In einem zweiten Schritt wurden die lL&iteen der psychoedukativen Gruppen in den
Kliniken selbst befragt. Uber einen Zeitraum voneen Jahr wurde miteinander verglichen, wie viele
Patienten mit schizophrener Erkrankung im Haus&ost#r aufgenommen wurden und wie viele
davon schlussendlich tatsachlich an den entsprdenepsychoedukativen Gruppen teilnahmen. Es
zeigt sich, dass in allen drei Landern gemeinsan2tlo der an Schizophrenie erkrankten Patienten
tatsachlich an psychoedukativen Mal3nahmen teilgeremhatten.

Die Autoren fassen zusammen, dass nur zirka eiffitétiadler schizophrenen Patienten und nur ein
Familienmitglied jeder fiinfzigste Patient, Zugang Psychoedukation haben. In Osterreich wurden
2003 in den befragten sechs psychiatrischen Kimi&27 Patienten mit der Diagnose Schizophrenie
behandelt, von denen 27 Prozent der Patienten &8offen) an psychoedukativen Mal3nahmen
teilnahmen. Wie bereits erwahnt, liegt der Prozgatder teilnehmenden Angehérigen noch wesent-
lich niedriger — in Osterreich bei neun Prozent.

Diese Raten entsprechen auch Zahlen aus den US#énDieyes, Scott, Lehmann, Postrado,
Goldman, und McGlynn (1999) berichteten, dass ncht aProzent der Angehérigen ein
psychoedukatives und unterstitzendes Programm ltesudiese Zahlen beziehen sich wiederum
auf Psychoedukation bei Schizophrenie.

Offen bleibt die Frage, wie es mit der Psychoedakabei anderen psychiatrischen Erkrankungen
aussieht, wobei auch Rummel-Kluge et al. berichtiass wenn Uberhaupt in den Institutionen eine
Psychoedukation stattgefunden hat, dann zur Sdmieafe.

Zusammenfassung: Modell zur Wirkung von Psychoetilkanach Killian Lindenbauch und
Angermeyer, 2001 ( Abb.8)

Einstellung zur

Behandlung
+

+ P
Wissen —y’ Krankheitseinsicht

Behandlungs-

kosten

Compliance

Symptom-

p .
1 sychoedukatlon i wahrnehmung

Behandlungs-

Rezidivhaufigkeit



Granig Anita,MSc Thesis 2011 Interuniversitares Kolleg Grag(fae

2.5.1 Epidemiologische Dimension

Die Depression ist insgesamt eine haufige Kranklmadt (Kessler et al. 1994) und gilt als die haufigs
te Stérung bei Erwachsenen. Die Lebenszeitpravdiegzbei Mannern zwischen 5 und 12 % und
bei Frauen zwischen 10 und 25% (Ebert & Loew 19%7@nn Depressionen nicht adaquat behandelt
werden, sind sie mit hohen sozialen und perséniidkesten verbunden, auf Grund erhéhter Inan-
spruchnahme psychosozialer und medizinischer Vgusgseinrichtungen, sozialer Beeintrachtigung
und des erhdhten Suizidrisikos.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) stellte fekiss weltweit bei den Ursachen fiir soziale
Beeintrachtigung psychische Erkrankungen besorftinéig vertreten sind und darunter die unipo-
lare Depression den Spitzenplatz einnimmt, d.hs déenschen mit Depressionen im Vergleich zu an-
deren Erkrankungen die gréf3te Zahl an Jahren raidleo Beeintréachtigung leben missen. Auf3erdem
gilt die Depression als diejenige psychische Erkwag, die mit dem hdchsten Suizidrisiko einher-
geht. Ein Anteil von 15 bis 20 % der Patienten matidivierenden depressiven Episoden stirbt durch
den Suizid.

2.5.2. Die trialogische Dimension

Psychoedukation ist nicht ausschlieZlich Privatiaggnheit im Rahmen einer Patient- Therapeut-
Beziehung, sondern zielt auf die Integration degséen Bezugspersonen des sozialen Netzes. Uber
die Thematisierung der belastenden, aber auch réekpiven und hilfreichen Beziehungen (unter
deren Verénderungen unter dem Einfluss der Erkrage) aus den Lebensbereich Arbeit, Wohnen,
Familie, Therapie entfaltet sich Uber die unmitieim Gesprachs-und Aufklarungsangebote eine
trialogische Dimension. Hierbei werden vor allenzight die Angehoérigen, meist die Eltern, auch die
Partner, Geschwister, Kinder der psychischen Ekag miteinbezogen.

Der Begriff ,Trialog in der Psychiatrie” wurde adem 14. Weltkongress fur soziale Psychiatrie in
Hamburg 1994 gepragt und eingefiihrt. Gefordert wueihe gleichberechtigte Kommunikation
zwischen den psychiatrieerfahren Menschen, ihnegehdérigen und den Fachleuten. Dabei sollte es
nicht um eine therapeutische Methode gehen, sondaraine neue Beteiligungskultur: das Gesprach
auf Augenhohe. Alle Beteiligten sind Lernende uedeli zu einem Perspektivenwechsel im Denken
und Handeln.

Der Trialog ist das partizipiere Denken und Handdér drei Kerngruppen im psychiatrischen
Entwicklungsprozess, die im Idealfall gleichberégtiet Partnerinnen und Partner sind: die Psychiatrie
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Erfahrenen, die Angehorigen psychisch kranker Mesmsaind die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
in allen psychiatrischen Handlungsfeldern.

Die trialogische Krankheitsbewaltigung- Federflilyutier Betroffenen aufgrund ihrer subjektiven
Kompetenz, Einbeziehung des privaten sozialen Netr&l engen Kooperation mit professionellen
Helfern — ist dem psychoedukativen Gedanken setwaredt. Schaub, Kiimmler, Goldmann, Roth,
Charypar, Bernhard, Schweil3 und Amann (2005) weidamauf hin, dass es immer noch
uneinheitliche Befunde beziiglich der Wirksamkeit Rsychoedukation bei Patienten gibt.

Bauml und Pitschel- Walz, empfehlen die trialogesdErweiterung und betonen den auch aktuell
noch bestehenden Forschungsbedarf in Hinblick dtdrentielle Indikationen fur bestimmte Thera-
pieverfahren. Sie schlagen vor, Fragen zu beargwower und wann in seinem Krankheitsverlauf
am besten von welchem Verfahren profitiert.

2.6 Zielsetzungen und Ableitung der Fragestellung

Mit der Durchfiihrung von psychoedukativen Patiegtappen soll in erster Linie die Forderung des
selbstverantwortlichen Umgangs mit der Erkrankungieht werden. Ziel ist ein gut informierter
Patient, der gelernt hat, durch Veranderung seiestellungen und seiner Lebensweise auf seine
Stimmungslage aktiv einzuwirken, auftretende Besthlen rechtzeitig und richtig einzuordnen und
entsprechende Abhilfemalinahmen zu ergreifen. kn idér Lage, sich rechtzeitig die Hilfe anderer
zu holen — in erster Linie Angehdrige - und schafftdadurch, nicht mehr oder sehr viel seltener in
einer Klinik stationdr behandelt werden zu misd&n. weiteres Ziel der Untersuchung ist es zu
zeigen, welchen Effekt eine trialogische Kommunikaform der Psychoedukation auf die bessere
Krankheitsbewaltigung der Teilnehmer hat.

Um die Aussagen moglichst gut abzusichern, istnesvendig, verschiedenen Parameter und
relevante konfundierender Variabler wie den Schgmx@ der Erkrankung oder die aktuelle
Symptomatik mitzuerheben. Wesentlich ist auch, diésse Variablen sowohl durch Selbst- als auch
Fremdratings erhoben werden.

Das Fordern von krankheitsbezogenen Wissen und Tamp Verhalten sind wesentliche Wir-
kungsweisen, die der Psychoedukation generell zhgeben werden und deshalb in das Versuchs-
design einer aussagekraftigen Erstuntersuchungosighoedukativen Gruppen in Lienz mitaufge-
nommen werden. Um weitere Erkenntnisse vom klireaschAlltags- und Praxisleben zu erhalten, soll
in einem weiteren Schritt betrachtet werden, welehtentinnen von den psychoedukativen Gruppen
am meisten profitieren.

2.6.1 Hypothese
Bei der trialogischen geflihrten PsychoedukatioregePsychiatrie-Erfahrene mit ihren Angehdérigen

und in der Psychiatrie-Tatigen jeweils als Experterigener Sache aufeinander zu, um voneinander
zu lernen. Der trialogische Gruppenprozess kanaohdseine vielfaltigen Moglichkeiten im Vergleich
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zur klassischen Form, durchaus zu vermehrter Symmetuktion, niedrigeren Depressionswerten und
hoherer Wissensvermittlung, beitragen.

Allein durch die Teilnahme und Anwesenheit der Yarensperson bei der ,Gruppe
Wissensvermittlung” Gber die Erkrankung Depresskammt es neben der Wissenszunahme zu einer
Verbesserung der Kommunikation innerhalb der Fangitier mit dem Partner, und dadurch auch zur
emotionalen Entlastung. Das Lernen am Beispieladeleren und spezifische, direkte Anleitung hilft
das Gesprach zwischen Patienten und Angehorigeethessern und fihren dazu, dass sie haufiger,
offener und mit mehr Respekt voneinander reden.Heigoffenen werden motiviert, mit Hilfe ihrer
Angehorigen die erforderlichen TherapiemalRhahmdgeadhlich auch in Anspruch zu nehmen
(Compliance), gesundheitsforderndes Verhalten zwiekeln und erhalten dadurch auch Untersti-
tzung, um allmahlich Sicherheit und Gelassenheimgang mit ihrer Erkrankung zu bekommen.

2.6.2 Gegenteilige Hypothese

Obwohl mit der trialogischen Psychoedukation eindiertes Wissen Uber die Erkrankung die Prog-
nose verbessert werden kann, konnte die Auseinsetdeng mit der Erkrankung selbst eine starke
Belastung darstellen. Erinnerungen an Krankheisegigin konnen wieder wachgerufen werden und
sogar einen Ruckfall auslésen. Erfahrungen andeegienten (oder Angehorigen) konnen starke
Angste und Gefiihle der Hoffnungslosigkeit auslosen.

Die Wissensvermittlung kann individuell zu schwiersein und zur Stressbelastung werden.
Angehorige (oder Patienten) kénnen mit ihrem erngodm Wissen ihre kranken Familienmitglieder
Uberfordern (Abb.9).

"
L B
Abb. 9 Trialog als Ressource?
2.7 Forschungsfragen
Hauptfragestellung:
1. Dient der Trialog in der Psychoedukation zur besseKrankheitsbewaltigung bei
Patientinnen mit depressiven Stérungen? Hier smhalie Frage nach der Veranderung der

Symptomatik angeschlossen werden.

2. Verandert sich durch die Teilnahme an den triatdgs psychoedukativen Gruppen das
krankheitsbezogene Wissen von Patienten und Anggini
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Sekundare Fragestellung:

3. Kann durch die trialogische Kommunikationsstruktiie Wirksamkeit von Psychoedukation
verstarkt werden?

4. Wie sind Erreichungsquoten, Akzeptanzquoten beiefwbgigen und Patienten?

3. Stellt die trialogische Psychoedukation ein Rezidiko fur die Krankheitserfahrenen
dar?

3 METHODIK
3.1 Rahmenbedingungen der trialogischen Psychoedulians-Studie

In Anlehnung an die Manuale fur Psychoedukatiordiegiressiven (Pitschel-Walz et al. 2003) Patient-
Innen und deren Angehdrigen wurden am BKH Lienz,dan Abteilung fir Psychiatrie, psycho-
edukative Gruppen angeboten und untersucht. DigoBtdé/est 2 ist eine offen gefiihrte Station, mit
regionalem Versorgungsauftrag.

Neben der psychiatrischen Standardversorgung (@aediktose Behandlung, supportive
Einzelgesprache, Ergotherapie, BewegungstherapitsspEnnungsgruppe) und einer bereits instal-
lierten psychoedukativen Depressionsgruppe, emtstanUberlegung eine trialogische Form der Psy-
choedukation fur depressiv Erkrankte und deren Adgge anzubieten.

3.2 Forschungsdesign

Die vorliegende Studie versteht sich als Anwendbagbachtung bei der 40 depressive Patienten
stationar oder teilstationar, konsekutiv eingeladeinden an 8 Sitzungen psychoedukativen Gruppen
teilzunehmen. Alternierend wurden sie vom behard#inArzt dem trialogischen psychoedukativen
Arm (d. h ein Angehdriger ihres Vertrauens begteitdie Intervention) und dem herkdmmlichen dia-
logischen psychoedukativen Arm (Patient und Thargperugewiesen. Damit sollte ein Randomi-
sieren der Kollektive erreicht werden.

Einschlusskriterien waren die Diagnosegruppen @& 10 F 32 depressive Episode und F 33 —rezi-
divierende depressive Episode, das heifdt Patieatlinnit einer Depression, fur die eine medikamen-
tése Behandlung indiziert ist. Ausschlusskriteriearen das Vorliegen von akuter Suizidalitat und
keine ausreichende Deutschkenntnisse.

Die kognitiven Stérungen sollten soweit abgeklungein, dass der Patient einfachen Gesprachen
folgen konnte und in der Lage war, sich verbal mi€in. Die innere Unruhe sollte soweit abge-
klungen sein, dass sich der Patient mindestensSturale in der Gruppe aufhalten konnte.
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Alle Patienten und deren Angehérige wurden vom Risyer Uber Zweck, Ablauf und Bedeutung der
Untersuchung mundlich aufgeklart. Ziel der Studiees, das gegenwartige psychoedukative Behand-
lungsangebot auf seine Wirksamkeit hin zu Gberprife

Die Patienten, wie auch deren Angehdrige bearleeitetl zwei Messzeitpunkten die Fragebdgen mit-
tels Eingangstests bei Gruppensitzung 1 und Absstdsts bei Gruppensitzung 8 (Gruppenab-
schluss). In die Auswertung mit eingeschlossen wemle Patienten und Angehdrige, die mindestens
sechs der acht Gruppensitzungen absolviert hatiteime Abb.10.

+{o *+ {1

Abb. 10 Ablauf der Untersuchung

M = Modul/Psychoedukation/Gruppensitzung 1-8

* t0 Eingangstests fur Patienten: FragebdgenoB8emiographie Pitschel-Walz, Hamilton
Depression Scala (HAMD), Brief Symptom Inventar
(BSI), Befindlichkeitsfragebdgen (Bf-S/Bf-S”)

* t0 Eingangstest fir Angehdrige: Faigen Soziodemographie Pitschel-Walz, Hamilton
Depression Scala (HAMD), Befindlichkeitsfragebdgen
(Bf-S/Bf-S7)

** 11 Abschlusstests fur Patienten: Brief Syonpinventar (BSI), Hamilton Depression Scala

(HAMD),  Befindlichkeitsfragebtgen  (Bf-S/Bf-S"),
Feedback-Fragebdgen Pitschel-Walz

** t1 Abschlusstests fur Angehdrige: Befindlich&®agebogen (Bf-S/Bf-S”), Hamilton
Depression Scala (HAMD), Feedback-Fragebdgen
Pitschel-Walz

Fur die Patienten, deren Angehdrigen und die Kraitkarfahrenen wurden jeweils diese spezifische
Fragebbgen als Messinstrumente eingesetzt, mitZlemKriterien fur die Wirksamkeit der beiden



Granig Anita,MSc Thesis 2011 Interuniversitares Kolleg Grag(fae

Behandlungsformen zu erfassen. Au3erdem sollemanther Daten die restlichen Fragen beantwortet
werden kdnnen.

Der Datenvergleich soll zeigen, ob die trialogisésychoedukation in Bezug auf die Reduktion von
Krankheitssymptomen, die Entwicklung von Empowertndie Wiedererlangung sozialer Kompeten-
zen und die Verbesserung der exekutiven Funktigwaksamer” als die dialogische Anwendung ist.

Die Entlastung der Angehorigen soll eigens, ebénfah Vergleich untersucht werden, indem die
Messdaten vor und nach der Behandlung jeweils strfasd zwischen den Untersuchungsarmen
verglichen werden.

Anhand von Messinstrumenten zur SelbsteinschatziemgBefindlichkeitsanderungen wahrend der
Untersuchungsphase, soll ein mégliches Rezidiwiigi den Krankheitserfahrenen, erfasst werden.
Die Gruppen werden von einem Facharzt fir Psyébiatmd der Autorin dieser Untersuchung, einer
diplomierten, psychiatrischen Fachkrankenschwessksitet.

3.3 Durchfuihrung der Untersuchung

Dabei nahmen die Patienten einmal pro Woche fé0jdinuten an insgesamt acht Einheiten teil. In

beiden Gruppen - einmal trialogische gefuhrt, diankheitserfahrene (Patienten), deren Angehérige
sowie Therapeuten, einmal dialogische — d. h Pathennd Therapeuten, wurde ein strukturierter
Aufbau sowohl in den Einheiten als auch Uber disagge Psychoedukation eingehalten. Maximal
war pro Untersuchung eine Gruppengrof3e von 10-1i2riRen vorgesehen. Die Gruppen wurden als
geschlossen gefiihrt, was bedeutete, dass keirenteatineu aufgenommen werden konnten.

Die Strukturierung der Gruppen folgte den empfolteidaktischen Leitlinien aus den genannten

Manualen nach Bauml und Pitschel-Walz (2003) Imt&ffitunkt standen das gemeinsame Gesprach
und der gemeinsame Erfahrungsaustausch zwisch@nteat bzw. Angehdérigen untereinander und

dem Gruppenleiter. Hierbei wurde immer wieder aa$ thereits vorhandene Erfahrungswissen der
Teilnehmer eingegangen. Darauf aufbauend solltemvdihtigsten wissenschaftlichen Erkenntnisse so
vermittelt werden, dass die Patienten und Angekdarigjnen verniinftigen Uberblick tiber die Erkran-

kung, die erforderlichen Behandlungsmaflinahmen in8elbsthilfemoglichkeiten bekamen.

Neben dieser Informationsvermittlung spielte dieidizeitige emotionale Entlastung (Patienten und
Angehorige) eine ganz wesentliche Rolle. Mit enmwdier Entlastung war gemeint, dass die gefiihls-
méaRige Betroffenheit und die Erschitterung, diedm@ser Erkrankung zwangslaufig verbunden war,
entsprechend aufgefangen und bearbeitet wurde.

,Der sollte sich mal zusammenreif3en" oder ,Die #tigich doch nur vor der Arbeit" waren Kom-
mentare, die an Depressionen Erkrankte immer wibdeen mussten, die dazu fuhrten, dass sie sich
unverstanden und noch mehr als Versager fuhlteh,wgeiter zuriickzogen und dadurch ihre Depres-
sionen noch verstarkten. Vorurteile in der Bevdlkey bezlglich psychiatrischer oder psychothera-
peutischer Behandlung verstarkten bestehende Amgst®etroffenen und verhinderten haufig eine
rechtzeitige fachgerechte Behandlung.
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Allein die Erfahrung ,Du bist nicht allein” bot dgBruppenteilnehmern eine emotionale Entlastung.
Zu sehen, dass andere, durchaus als kompetengreréh, liebenswert eingeschéatzte Personen in eine
ahnliche Krise geraten waren und auch station&ehpairisch behandelt werden mussten, verringerte
die héaufig zu beobachtenden Schuldgefuhle, einagersund eine Zumutung fur das soziale Umfeld
zu sein. Als sehr wohltuend wurde auch das Versiarfdreinander innerhalb der Gruppe erlebt.

Nach einer meist langeren Zeit, in der sie vomall®n Menschen umgeben waren, die ihr inneres Er-
leben nicht nachvollziehen konnten oder sie sogaMarurteilen belegten und unter Druck setzten,
trafen sie hier auf Menschen mit dhnlichem Erfagsdrund Leidenshintergrund, denen ihre Probleme
und Angste nicht fremd waren.

Dazu gehorten auch Gesprache uber Selbsttétungshersoder -absichten und die damit haufig
verbundenen Schuldgefihle. Das Tabu zu brechemiinBetroffenen offen Uber Suizidgedanken zu
sprechen, war als erster Schritt zur Verhinderumy weiteren Suizidversuchen zu sehen. Besonders
wichtig war die Funktion anderer Teilnehmer alsfHohgsspender.

Menschen in einer tiefen Depression konnten sitieiok Besserung ihres Zustandes nicht mehr vor-
stellen. Wenn im Verlauf der Gruppe bei einigenlAeimern sich deutliche Besserungen zeigten,
konnten diese Beispiele Hoffnung geben. Die Mod¢igh) von anderen Betroffenen zu lernen, war
einer der Vorteile der Gruppen im Vergleich zu pmedukativen Einzelgesprachen. Die Gruppen-
teilnehmer wurden im Gruppenverlauf vom Therapeutemer wieder dazu angeregt, positive
Erfahrungen im Umgang mit der Erkrankung einzubeimgdie fUr sie personlich hilfreichen Gedan-
ken zu duRRern oder Uber Einstellungsanderungemiendaraus resultierenden Konsequenzen fir ihre
Gefiihle und ihr Verhalten zu berichten.

Diese personlichen Erzahlungen aus den eigeneneReitie zudem vom Therapeuten positiv
herausgestellt wurden, zeigten den Teilnehmern Wéege auf und bestarkten sie in ihrer Motivation,
ihr Schicksal in die Hand zu nehmen und selbst ®ua langfristigen Stabilisierung beizutragen.
Wesentlich bei der Durchfuhrung der Psychoedukatvanen ein klares und strukturiertes Arbeiten
und ein Anpassen der Sprache an die TeilnehmereBdhet al. (2005) betonen die Wichtigkeit des
Einsatzes von Bildern, Symbolen oder MetapherndigrErarbeitung der teilweise recht komplexen
Wissensinhalte zu erleichtern. Die Inhalte der @imezn Einheiten werden in Abb.11 als Uberblick
dargestellt.

Sitzungen Inhalte

1.Einheit BegrufRung, Organisation, Ablauf, Grundregeln, ItehZlele

2.Einheit Was sind Depressionen?, Symptome, Dreieck: Fublenken, Handeln

3.Einheit Was wissen wir Uber die Ursachen?
Vulnerabilitats-Stress-Bewaltigungsmodell

4.Einheit Medikamente und Nebenwirkungen

5.Einheit Psychologische, psychotherapeutische, psychosdekmnahmen

6.Einheit Wie soll man mit der depressiven Erkrankung umgeHheteigerung angenehmer
Aktivitaten

7.Einheit Wie soll man mit der depressiven Erkrankung umgehBegative Gedanken
erkennen und korrigieren

8.Einheit Zusammenfassung/ Wiederholung
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Abb.11 Ubersicht: Themenschwerpunkte psychoeduia@ruppen bei Depression

Wesentliche und gut umgesetzte Philosophie beDdechfiihrung der Psychoedukation ist die Inte-
gration unterschiedlicher Berufsgruppen als Leited Ko-Leiter. Der arztliche Leiter der Station
zeichnet sich verantwortlich fur samtliche Gruppedieser Untersuchung. Die Autorin dieser Arbeit
kommt aus dem psychiatrischen Pflegebereich uralds€o-Leiterin in den Gruppen tétig.

3.4.Versuchsmaterial

3.4.1 Selbstbeurteilungen

3.4.1.1 Soziodemographische Variablen:

Im Anhang findet sich das verwendete StammdatenBlatienten und Angehorige separiert, zur
Erfassung der soziodemographischen Variablen wier AGeschlecht, Ausbildung, Beruf, Wohnsi-

tuation bzw. relevanter Zusatzinformationen wigdpeutische Voraufenthalte, Teilnahmegrinde und
Erwartungen bezuglich der Psychoedukation.

3.4.1.2 Wissensfragebogen: Depressive Erkrankungen

Der Wissensfragebogen von Gornitz, Pitschel-WalBa&uml (1998) erfasst das krankheitsbezogene
Wissen von Patienten. Es werden 19 Aussagen imiplulChoice- Format zum Thema Depression
prasentiert. Die Patienten mussen entscheidennebAeissage richtig oder falsch ist. Es kdnnen auch
Mehrfachnennungen richtig sein. Je mehr richtigénnten, desto hoher ist das krankheitsbezogene
Wissen.

Gleichzeitig sind weniger falsche Antworten ebdsfain Hinweis flir gutes krankheitsbezogenes
Wissen. Als Operationalisierung des krankheitsbemeg Wissens sollte deshalb die Differenz der
richtig und falsch beantworteten Items herangezogenlen.

3.4.1.3 Brief Symptom Inventory (BSI)

Das Brief Symptom Inventory (BSI; Franke, 2000heciKurzform der SCL-90-R von Derogatis
(Franke, 1995) ist ein Selbstbeurteilungsinstrumamt Erfassung der psychischen Belastung von
Erwachsenen.

53 Fragen werden in verstandlicher, ohne psychofmische Fachausdriicke verwendeter Sprache
das Befinden und die Symptombelastung auf eindsfiiifigen Likertskala bewertet.

Neben drei globalen Skalen, mit denen die geneBsllastung sowie Intensitat des Antwortverhaltens
erhoben werden, gibt es insgesamt neun BSI-Skadére Jab. 5. Sie flieBen in die Berechnung des
GSI- dem Global Severity Index- ein, der aufgruether sehr hohen Reliabilitat gute Auskunft Gber
das Befinden liefert. Die Validitdt dieses Instrumtse sowohl die Konstruktvaliditat als auch die
diskriminante und konvergente Validitat- ist alsggeen zu betrachten. Die Rohwerte der Skalen
werden in T- Wert (19-81, M =50, SD =10) uberfilwpbei der Autor bei T-Werten Uber 63 von
einer auffallend hohen Belastung in diesem Bersjoicht.
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Das Ausmalf3 der individuellen Belastung wird vonegitaupt nicht* Uber ,ein wenig"“, ,ziemlich®,
~stark“ und ,sehr stark* eingeschétzt. Durchfiihrepgjt ist 8-10 Minuten, siehe Abb.12.

BSI-Skalen Iteminhalt

1. Somatisierung Einfache korperliche Beschwerden bis hin zu funiditen
Stdrungen. (7 ltems)

2. Zwanghaftigkeit Symptome, die eng mit dem klinischen Syndrom dearxgy
Haftigkeit zusammenhangen, wie. ZBnzentrations- und
Gedéachtnisschwierigkeiten,Kontrollzwang
Entscheidungsprobleme (6 Iltems)

3.Unsicherheit Leichte soziale Unsicherheit bis hin zum Gefiihligér
im Sozialkontakt re@nlicher Unzuldnglichkeiten. (4 Items)
4. Depressivitat Symptome wie Traurigkeit, Hoffnungslosigkeit, Suditht bis

hin zur schweren klinischen Depression. (6 ltems)

5. Angstlichkeit Manifeste Angst mit Nervositat, Spannung, Zittern,
Panikattacken, aber auch kognitive und somatisareckate
der Angst.(6 Items)

6. Aggressivitat Reizbarkeit, Unausgeglichenheit bis hin zu starker
Aggressivitat., Feindseligkeit (5 ltems)

7. Phobische Angst Leichtes Gefluihl der Isolation und Entfremdung bisZur
dramatischer Evidenz psychotischer EpisoderntefBd)

8. Paranoides Denken Misstrauen und Minderwertigkeitsgefiihle bis hin zu
starkem paranoidem Denken. (5 $jfem

9. Psychotizismus Mildes Geflihl der Isolation und Entfremdung bis him
Evidenz psychotischer Episoden i)

Zusatzfragen Appetit, Schlaf, Gedanken an Tod, Sterben und Sichul

Abb.12 Skalen des Brief Symptom Inventory (BSI)

3.4.1.4 Befindlichkeits-Skala nach Zerssen (BfS)
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Die Befindlichkeits-Skala n. Zerssen erfasst dasmald momentaner Beeintrachtigung subjektiven
Befindens. Die wiederholte Anwendung der Skala gimlit eine Objektivierung von Befindlichkeit-
sanderungen. Bei gleichzeitiger Benutzung der R#i@imen erhéht sich naturgeman die Zuverlas-
sigkeit der Aussage; doch kdénnen die Parallelformesh einzeln angewandt werden.

Sie besteht aus 28 Gegensatzpaaren von Eigensoiidésh. Die Versuchsteilnehmer sollen fir jedes
Gegenstandspaar die Eigenschaft angeben, die iauvgmnblicklichen Zustand eher entspricht. Ist
eine Entscheidung nicht mdglich, soll die Rubrikeger noch/ angekreuzt werden. Die Skala bietet
sich fur wiederholte Anwendungen an und erméglieime Objektivierung von Befindlichkeitsver-
anderungen.

Die bei Erwachsenen (20-64 Jahre) anwendbare ®iget sich fir Langsschnittuntersuchungen an
Patienten aller Diagnosegruppen und an gesunddmaiden. Zu den Anwendungsfeldern gehéren
u.a. Untersuchungen zu psychobiologischen Rhyth®asseffekten und Behandlungswirkungen bei
pharmakologischen oder psychologischen InterveatioDer Mittelwert der BfS-Skala (Rohwert) lag
bei einer repréasentativen Stichprobe aus der Dancthigsbevolkerung der BRD (n=1761) bei 12,46
(Median 9,5). Die Reliabilitat liegt um r=0,94 fdie einzelnen Parallelform, die Validitat zwischen
0,85 und r=0,90. Die Anwendungsdauer betragt etwed Minuten.

3.4.1.5 Feedbackfragebogen

Der verwendete Feedbackfragebogen orientiert siclden bei Bauml und Pitschel-Walz (2003)
vorgestellten Feedbackfragebdgen. Es werden Fragensubjektiven Erleben der allgemeinen At-
mosphare in der Gruppe, zur Krankheitsbewaltigushegny moglichen Auswirkungen im Alltag und der
inhaltlichen Relevanz der einzelnen ThematikeneadiesBei den Teilnehmern der trialogischen Grup-
pe wurden die Fragen erweitert und modifiziert.

3.4.2 Fremdbeurteilungen
3.4.2.1 Arztliche Diagnosestellung nach kliniscEgrschatzung (ICD 10)

Die Internationale statistische Klassifikation dé@ankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
(ICD, engl.: International Statistical Klassifikati of Diseases and Related Health Problems) ist das
wichtigste, weltweit anerkannte Diagnoseklassifikagsystem der Medizin. Es wird von der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) herausgegeben. Dieeldtuinternational giltige Ausgabe (engl.
Revision) ist ICD-10, Version 2006.

In der ICD-10 fallen Depressionen unter den SchkeliB82- und werden als ,depressive Episode*
bezeichnet. Im Falle sich wiederholender Depressiomerden diese unter F33.- klassifiziert.

Die ICD-10 benennt drei typische Symptome der Degiom: depressive Stimmung, Verlust von
Interesse und Freude sowie eine erhdhte ErmudibaF@ die Diagnose leichter und mittlerer Epi-
soden schreibt die ICD-10 wenigstens zwei dieggisthen Symptome (in Verbindung mit zwei bzw.
mindestens drei weniger typischen Symptomen) iorséhwere Episoden missen alle drei typischen
Symptome vorhanden sein (zusétzlich wenigstenswatiger typische Symptome). Die Einteilung
erfolgt von ,leicht”, bis ,mittelgradige”, ,ziemlice und schwere* Depression.
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3.4.2.2 Hamilton Depression Scala (HAMD)

Die HAMD (Hamilton, 1960) stellt eine der am weitss verbreiteten Fremdbeurteilungsskalen zur
Einschatzung des Schweregrades depressiver Symtiiktatan Die Gesamtskala besteht aus 21 Items,
die in Form eines strukturierten Interviews mit dRatienten besprochen werden. Die Testleiter stufen
die Antworten auf einer drei bis finfstufigen Rgstkala ein.

Es werden die Bereiche depressive Stimmung, Scéfildte, Suizidalitdt, Einschlafstorungen,
Durchschlafstorungen, Schlafstérungen am Morgerheidrund sonstige Tatigkeiten, depressive
Hemmung, Erregung, psychische Angst, somatischestAmgstrointestinale Symptome, allgemeine
korperliche Symptome, Genitalsymptome, Hypochondrigewichtsverlust, Krankheitseinsicht,
Tagesschwankungen, Depersonalisation und Deredalisgiaranoide Symptome, Zwangssymptome
erfragt.

Als Ergebnis erhalt man einen Zahlenwert. Ein Rasulon 15 bis 18 wird als milde bis mittel-
schwere Depression gewertet. Schwere depressiienteat erreichen Ublicherweise einen Wert von
25 oder mehr. Bei klinischen Studien zu Depresisibdie HAMD die meistgebrauchte Skala.

Statistische Auswertungen

Alle Ergebnisse wurden in eine Datenmaske eingagebd mittels SPSS Programm bearbeitet. Die
Auswertung der erhobenen Daten erfolgt mittels aM@analysen, allgemein lineares Model. Das
Signifikanzniveau wurde bei allen Berechnungenpxid,05 festgesetzt.

4 ERGEBNISSE
4.1 Darstellung der Stichprobe

Die Datenerhebung erfolgte im Zeitraum von Juli Dezember 2010 an der psychiatrischen Abtei-
lung im Bezirkskrankenhaus Lienz. Die Studientdilmer wurden aus der Institutsambulanz und der
stationdren Abteilung im Hause rekrutiert. Es gaif fpsychoedukative Gruppen, die fur diese Studie
herangezogen wurden. Insgesamt nahmen 65 PerseiheAlle Patienten und deren Angehoérige
wurden Uber die Studie und die Gruppentherapiearnnifirt und aufgeklart an dieser teilzunehmen. 63
Personen besuchten regelmafig die Gruppen, galeesdhriftliche Einwilligung zur Studienteilnah-
me und fillten zu beiden Zeitpunkten die Fragebdmen Mit zwei Personen wurde vereinbart, dass
sie zwar an den Gruppen jedoch nicht an der Stedireehmen konnten. Um die Reprasentativitat der
Stichprobe darzustellen wurden soziodemographiBetten in Bezug auf Alter, Geschlecht, Wohnort,
familiare Struktur, Bildung und berufliche Situatierhoben.

Alter, Geschlecht und Familienstand

Die 41 Patienten mit einer depressiven Erkrankeilteh sich in 15 Frauen und 6 Manner, die zum
Zeitpunkt der Datenerhebung zwischen 26 und 74eJalhiwaren in die dialogische Gruppe (Median
49,43)) und in die trialogische Gruppe mit 15 Fraued 5 Manner die zum Zeitpunkt der Datener-
hebung zwischen 22 und 78 Jahre alt waren (Medar0}.
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Die Gruppe der Angehorigen teilte sich in 11 Manaed 10 Frauen im Alter zwischen 35 und 70

Jahren (Median 52,05), bei einer Person lagen kengaben zum Alter vor.

Die Haufigkeitsverteilung der untersuchten Patierftealogische Gruppe) je nach Klassifizierung des
Verwandtschaftsgrades der Angehdrigen ergab, dasmach 12 Personen beim Ehe-oder Lebens-
partner und drei Personen beim Sohn oder Tochiéere FlUnf Personen gaben an, allein zu leben.
Bei der untersuchten Patientengruppe (dialogiscivan)die Lebenssituation in etwa ahnlich.

Beginn der Erstmanifestation

Auf die Frage, wann die Patienten den Beginn iliirankung einschétzen, lag dieser mit einer
groBRen Schwankungsbreite im Median 5,17 Jahre kuale Minimum wurden 3 Monate angegeben,
als Maximum 35 Jahre.

Stationare Vorbehandlungen und Behandlungsort

Die Anzahl der bereits erfolgten stationaren Behargsaufenthalte variierten zwischen minimal
einem Aufenthalt (2,6%) und 10 Aufenthalten (26,3#aximal. 43,3% (19 Personen)der teilneh-
menden Patienten waren zu Beginn der Psychoedokatistationaren Setting, 53,7% (22 Personen)
nahmen ambulant teil.

Wohnsituation

Die befragten Personen gaben vorrangig an beim risglaetner zu wohnen (22 Personen), 18
Personen gaben an allein zu leben, 11 lebten beiEttern und 9 bei ihren Kindern. Die Ubrigen
Kategorien waren sparlich vertreten, je 1 Persbtelan Altenheim oder in einer Wohngemeinschatt,
von einer Person gab es keine Angaben.

Schul- und Berufsausbildung

Die untersuchten Personen wiesen als maximale Bitdurig vorwiegend die Volks- und
Hauptschule (44 Personen) auf, gefolgt von 7 Persder Mittel- oder Realschule und 8 Absolventen
des Gymnasiums.

Bei der Berufsausbildung wurde Uberwiegend die &ebenannt (30 Personen), gefolgt vom
Hochschul- bzw. Fachschulabschluf3 (9 Personen)jend Personen nannten die Meisterschule.
Ebenso gaben 7 Personen an uberhaupt keine Beshilsng begonnen zu haben und 3 Personen
ihre Ausbildung nicht abgeschlossen zu haben, Fibhel 3.
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Abb. 13 Aktuelle Berufssituation der Befragten (B¥6
Form der Depression

Die Haufigkeitsverteilung der untersuchten Patientend deren Angehoérigen beziiglich ihres

Vorwissensstandes Uber die Form ihrer Depressian bizer die ihrer Angehdrigen, ergab folgendes
Ergebnis siehe Tab.14.

Wissen Uber Diagnose

[ |
] |
" #
1 ] $
J 0% "
dialogische trialogische trialogische
Gruppe Gruppe Gruppe

Patienten Angehdrige

Abb. 14 Vorwissensstand Uber die Diagnose Depnessio
4.2 Ergebnisse arztlicher Diagnosestellung nach kliniser Einschatzung (ICD 10)

Von den befragten Personen waren laut EinschatdesgArztes zum Zeitpunkt tO die Mehrzahl
Jleicht depressiv* (=23 Personen), gefolgt von Mittelgradig depressiven Personen. Als ,nicht
depressiv‘ wurden 17 und als ,ziemlich depressit' Rersonen diagnostiziert. 3 waren schwer
depressiv siehe Tabelle 1.

Tab.1 Haufigkeitsverteilungen je nach arztlich&iagnose t0

nicht depressiv

leicht depressiv
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mittelgradig
depressiv

ziemlich depressi

schwer depressiv

Zum Zeitpunkt t1 waren von den befragten Persomem Einschatzung des Arztes die Mehrzahl

sleicht depressiv‘ (=34 Personen), gefolgt von mickepressiven Personen (17). Als mittelgradig

depressiv wurden 8 Befragte, als ziemlich depre8sBefragte diagnostiziert. Im Gegensatz zum

Zeitpunkt tO traten keine Patienten mit schwereprBssionen (bei t0=3 Personen) mehr auf. Jedoch
fehlte bei einem Angehdrigen die Diagnose (sieneZja

Tab. 2 Haufigkeitsverteilungen je nach arztlich®iagnose Zeitpunkt t1

nicht depressiv

leicht depressiv

mittelgradig depress

ziemlich depressiv

schwer depressiv

Die folgenden Ergebnisse der Varianzanalysen (akjees Lineares Modell) vergleichen die drei
Gruppen (dialogische, trialogischen Gruppe Patrented trialogischen Gruppe Angehdrige) zu den
beiden Zeitpunkten t0 und t1 (Skala ,arztliche Beilung*“) fur alle erhobenen Skalen und Subskalen
gemal den jeweiligen Manuals.

Aus der Abbildung (15) gehen deutliche Unterschi@gdeler dialogischen Gruppe der Pra-Post-
Befragung, hervor. Es gibt hochsignifikante Hauetek flir MelRzeitpunkte (kyr 1500 = 44,765,
p<0,00) und Gruppe (f2s3 = 14,127, p<0,000) und einen hochsignifikanterraittionseffekt (f
2,59) = 44,109) p<0,000.

Paarweise Vergleiche ergeben einen hochsignifikaBféekt zwischen Vor- und Nachmessungen fir
die dialogische Gruppe sowie hoch signifikante sdieiede im arztlichen Urteil fur alle 3 Gruppen.
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Arztliche Einschatzung zum Grad der Depressivitét
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Abb. 15

4.3 Hamilton Depression Skala (HAMD)

Da beim HAMD- Index zahlenm&Rig hohe Werte einekst@\uspragung der Depressivitat bedeuten,
hat sich im Vergleich von Zeitpunkt t0 zu Zeitputik die Symptomatik bei der dialogischen Gruppe
(von ca. 25 auf ca. 14) und bei der trialogischeapBe Patienten verringert (von 24,6 auf 14,7), d.h
in beiden Gruppen ungefahr auf die Halfte der Weade t0. Bei beiden Gruppen hat sich somit die
Schwere der Depressivitat verringert. Bei den Agejen ist ebenfalls eine Verringerung der Werte
festzustellen, wenn auch nur geringflgig (von &B7a15).

Es zeigt sich ein hoch signifikanter Haupteffekt €lie Messzeitpunkte (F (df 1/56) = 25,727, p
<0,000) und Gruppe (F (df und ein signifikanteehaktionseffekt (F(df2/56) = 13,399, p < 0,028.

Post hoc Tests anhand paarweise Vergleiche ergdhss der Interaktionseffekt auf hochsignifikante

Abnahme des Scores im HAMD zuriickzufuhren ist féidb Patientengruppen, deren Ausgangswert
sich hoch signifikant von der Angehdrigengruppectsitheidet, wogegen der Unterschied im HAMD

Score zwischen Angehorigen und Patienten der gisdben Gruppe hoch signifikant und zwischen

Angehdrige und dialogischer Gruppe nur mehr sigieift wird (Abb.16).
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Auspragung im Hamilton Depressions Score
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Abb. 16 Fremdbeurteilungstest HAMD

4.4 Brief Symptom Inventory (BSI)

Ergebnisse der 3 folgenden globalen Kennwerte d& Bie geben Auskunft (ber das
Antwortverhalten bei allen Fragen des psychodiatjgolsen Instruments):

GSI (Global Severity Index): misst die grundsatzliclsgghische Belastung.

Da bei der Skala GSI als einer der Globalparamgsr BISI-Index zahlenmafig héhere Werte eine
starkere Auspragung von Problemen und Beschwerden der Symptomatik bedeuten, hat sich im
Vergleich von Zeitpunkt t0 zu Zeitpunkt t1 der Mitvert der Skala bei der dialogischen Gruppe
verringert (ungefahr auf die Halfte der Werte von-tca. 1,2 auf 0,6), und bei der trialogischen
Gruppe Patienten ist ebenfalls eine Verringerumsigtestellen(von ca. 1,2 auf 0,9). Es gibt lediglich
einen Haupteffekt fur die MelRzeitpunkte F (df 1/37R4,527, p<0,000. Es konnte zwischen den
Gruppen kein signifikanter Unterschied in der psgcien Gesamtbelastung (p=.0,571) nachgewiesen
werden.

PST (Positiv Symptom Total): gibt Auskunft Gber die zZahl der Symptome, bei denen eine
Belastung vorliegt.

Es zeigt sich ein hoch signifikanter Haupteffekt tlie Messzeitpunkte (F (df 1/60) = 30,396 p
<0,000) und Gruppe (fse = 13,399, p < 0,000 und ein signifikanter Intel@kseffekt (Fqr 256) =
3,816, p< 0,0028.

Post hoc Tests anhand paarweise Vergleiche (ptd/pamben, dass auch der Interaktionseffekt fur
beide Patientengruppen, zu einer hochsignifika#{bnahme des Scores im Globalparameter PST
fuhrten (Abb.17).
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Abb. 17 Ved&nung der Belastungssymptome

PSDI (Positive Symptom Distress Index): misst die Intg&sler Antworten

Da bei der Skala PSDI als einer der Global-Paramkte BSI- Index zahlenmafiig h6here Werte eine
starkere Auspragung von Problemen und Beschwerden der Symptomatik bedeuten, hat sich im
Vergleich von Zeitpunkt t0 zu Zeitpunkt t1 der Mitvert der Skala bei der dialogischen Gruppe
geringfugig verringert (von 1,45 auf 1,30)und bef ttialogischen Gruppe Patienten ist ebenfalle ein
Verringerung festzustellen (von ca. 1,49 auf 1,B2)gibt daher einen Haupteffekt fur die Mel3zeit-
punkte (Fgr s = 7,052, p<0,012), aber keinen signifikanten Ustkred zwischen Vor- und Nach-
messung bei den Gruppen. Die Beeintrachtigung ggchischen Befindlichkeit nimmt aber bei bei-
den Gruppen ab.

Mittels des vor der Untersuchung erhobenen Fragai®gBS| sollte zur detaillierten Stich-
probenbeschreibung moéglicherweise vorhandene Gnupperschiede zwischen der trialogischen und
dialogischen Gruppe mittels Summenwerte erfasstieverlm BSI zeigte sich das dargestellte Profil
psychischer Beschwerden fur beide Untersuchungsee8ignifikante Unterschiede gab es bei der
dialogischen Gruppe fiir die Subskal@epressivitat, Angstlichkeit, Somatisierung, Zwang-
haftigkeit undUnsicherheitin der Pré/Postmessu@bb. 18).
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Abb. 18 Veranderung der depressiven Subskalen B&SImGruppe - Dialog

Bei der trialogischen Gruppe haben sich insbesendier Summenwerte der psychischen Beschwer-
den der Subskalefingstlichkeit, Somatisierung und Aggressivitatreduziert in der Préa/Postmessung
siehe folgende Abb.19.
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4.5 Befindlichkeitsergebnisse n. Zerssen (BfS und®)

Da bei der Skala BfS (von 0=Wohlbefinden bis 56 Ben zahlenmalig hohe Werte eine beein-
trachtigtes psychisches Wohlbefinden bedeutensibhtim Vergleich von Zeitpunkt t0 zu Zeitpunkt

t1 der Mittelwert der Skala bei der nichttrialodgieo Gruppe verringert und damit das Wohlbefinden
erhoht (von 34 auf 16, d.h. ungefahr auf die H&adkee Werte von t0), und bei der der trialogischen
Gruppe Patienten ist ebenfalls eine Verringerung Sl@alenwerte, d.h. inhaltlich ein verbessertes
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psychisches Wohlbefinden) festzustellen (von caa@425). Auch bei den Angehdrigen der trialo-
gischen Gruppe lasst sich ein verbessertes psyesst/ohlbefinden feststellen (Absinken der Werte
von 9,4 auf 4,6).

Es zeigt sich ein hoch signifikanter Haupteffekt die Messzeitpunkte (& 157=, 61,597 p< 0, 000)
und Gruppe (Rqr 2i57)= 21,826, p< 0,000) und ein hochsignifikanter Intéomseffekt (F(df2/57) =
8,502, p < 0,001.

Post hoc Tests anhand paarweise Vergleiche ergdbss der Interaktionseffekt auf hochsignifikante
Abnahme des Scores im BfS zurlickzufuhren ist fisldoPatientengruppen, deren Ausgangswert sich
hoch signifikant von der Angehdrigengruppe unteesiét, wogegen der Unterschied im BfS Score
zwischen Angehérigen und Patienten der dialogiscBamppe hoch signifikant wird und zwischen
Angehdrige und trialogischer Gruppe schwach sigieifi wird (Abb.20).

subjektive Befindlichkeitszustande (BfS)

e
——

Befindlichkeitsscore

/’\
\ _
\
M~
—~
—~

Vormessung - Nachmessung

Abb. 20 Verringerung der beeintrachtigten SkaletevBfS

Da bei der Skala BfS" (Paralleltest zu BfS) zahlalip hohe Werte (von 0=Wohlbefinden bis 56
Punkte) eine beeintrachtigtes psychisches Wohltdefinbedeuten, hat sich im Vergleich von Zeit-
punkt tO zu Zeitpunkt t1 der Mittelwert der Skalai der dialogischen Gruppe verringert und damit
das Wohlbefinden erhéht (von 35 auf 16, d.h. urnge&f die Halfte der Werte von t0), und bei der
trialogischen Gruppe Patienten ist ebenfalls eimeriigerung der Skalenwerte, d.h. inhaltlich ein
verbessertes psychisches Wohlbefinden festzust@itenca. 34 auf 25). Auch bei den Angehdrigen
ist in verbessertes psychisches Wohlbefinden festliten, da die Werte von ca.11 auf 6 abfallen.

Es ergeben sich hoch signifikante HaupteffekteMi@sszeitpunkt (f 156y = 48,811, p<0,000) und
hochsignifikante Effekte flr Gruppe (ka 256y = 18,707p<) sowie ein hochsignifikanter
Interaktionseffekt fur Mel3zeitpunkte und Gruppedf2/56) =.0007,396 p<0,001
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Post hoc Tests anhand paarweise Vergleiche ergdhss,der Interaktionseffekt auf hochsignifikante

Abnahme des Scores im BfS" zurtickzufuhren ist,biéide Patientengruppen, deren Ausgangswert
sich hoch signifikant von der Angehdrigengruppeetstheidet, wogegen der Unterschied im BfS
Score zwischen Angehdérigen und Patienten der dsdbgn Gruppe hoch signifikant und zwischen

Angehorige und trialogischer Gruppe nur mehr schvggnifiziert wird (Abb. 21).

subjektive Befindlichkeitszustande (BfS")

Befindlichkeitsscore

Vormessung -  Nachmessung

Abb. 21 Verringerung der beeintrachtigten SkalenevBfS
4.6 Ergebnisse in Bezug auf Wissenszuwachs: DeprigesErkrankungen

Es ergeben sich hoch signifikante HaupteffekteMi@sszeitpunkt (f 155y = 75,285, p<0,000) und
signifikante Effekte fur Gruppe (Ra 255 = 3,822 P<0,028) sowie ein hochsignifikanter
Interaktionseffekt fir MeRRzeitpunkte und GruppedfF2/55) = 5,695,p<006.

Posthoc Teste mit paarweisen Vergleichen ergalsss der Interaktionseffekt auf den signifikanten
Zuwachs an Wissen in jeder der 3 Gruppen zurlckzafuist, insbesondere bei Angehdrigen und
Patienten der trialogischen Gruppe, trotz der wgoteedlichen Ausgangsbedingungen bei der
Vormessung (dialogische Gruppe unterscheidet sgtifikant von Angehdrigen und Patienten der

trialogischen Gruppe). In der Nachmessung gibt eisek signifikanten Unterschiede fur alle 3

Gruppen (Abb.22).
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Effekte von Psychoedukation
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Abb.22 Wissenszuwachs nach Psychoedukation
4.7 Feedbacks zur Psychoedukation

Im Anhang ist der in dieser Untersuchung verwendetedbackfragebogen dargestellt. Er orientiert
sich an den Vorgaben von Bauml und Pitschel-Wali082, wurde aber verandert und ergénzt. Auf
einer funfstelligen Ratingskala beurteilten dieli@hmerinnen nach der Psychoedukation verschie-
dene Sachverhalte bezuglich der allgemeinen Zgnkeit, der Atmosphéare in der Gruppe und den
Auswirkungen der Teilnahme auf die Alltagsbewaltigu

Generell konnte von einem sehr guten Feedback geispn werden, die GUberwaltigende Mehrheit der
Patienten gab an, dass die Psychoedukation ihrariEmgen voll erfillt habe und die behandelnden
Themen fur sie wichtig waren. 98% der depressivareRten und 100% der Angehorigen erlebten die
Gruppenathmosphare als angenehm und freundlicleimed deutliche Mehrheit 88,8%( 56 Personen)
hatte auch das Geflhl in der psychoedukativen g&ripmer offen reden zu kénnen.

Zum Beispiel gaben 20 von 21 Patienten der diatbgis Gruppe, 17 von 20 Patienten der
trialogischen Gruppe und 19 von 22 Angehdrigentdalogischen Gruppe an, dass die Psychoedu-
kation ihnen sehr geholfen habe, ihre Krankheitr atie inrer Angehérigen, besser zu verstehen und
dadurch auch zu bewaltigen.

Folgende Tabelle (9) zeigt Unterschiede zwischen tdalogischen und der nichttrialogischen
(dialogischen) Patientengruppe und der Angehdridggispiele von Zustimmung und Ablehnung
einiger Items des adaptierten Feedbackfragebogems $ab. 3.

Tab. 3
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Bei der AbschlussfrageHAtten Sie es als hilfreich erlebt, wenn Angehérga lhnen an den
Gruppen teilgenommen hatténgaben von dedialogischen Gruppe9 von 21 Personen an, es als
»sehr hilfreich”, weitere 8 Personen als ,hilfrefcerlebt zu haben und fir 3 Personen blieb diese
Frage mit ,unklar* beantwortet.

Bei dertrialogischen Gruppe Patienten(20 Personen) wurde die FragestelljRgnden sie egyut,
dass lhre Angehdrigen an der Gruppe teilnahmem®‘19 Positivantworten, bestatigt.

Bei dertrialogischen Gruppe Angehdrige(22 Personen) fanden bei der Fragestel|iigten Sie im
Nachhinein betrachtet, lieber nicht an den Gruppeilgenommen?“ebenso 18Angehdrige die
Teilnahme an der Gruppe fiir sehr sinnvoll und eiithn.

5 DISKUSSION

5.1. Uberblick

Priméres Ziel der vorliegenden Studie war es, zimaredie Wirksamkeit der trialogischen Form der
Psychoedukation im Vergleich zur herkémmlichen FdenPsychoedukation zu Uberprifen, und zum

anderen herauszufinden, welche Patientengrupperatadiie ,bessere Krankheitsbewdltigung bei
Depressionen, aufzeigt.
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Um die Aussagen maoglichst gut abzusichern, wanadwendig, verschiedene Parameter und rele-
vante konfundierende Variablen, wie den SchweredeadErkrankung oder die aktuelle Symptomatik
mitzuerheben, um weitere Erkenntnisse von deriskiren Alltags- und Praxisrelevanz zu erhalten.

Neben den BSI-, HAMD- und BfS-Fragebdgen dientesdizlich die Antworten einiger Items aus
dem Feedbackfragebogen von Bauml und Pitschel- Waitdeichend analysierend.

Wesentlich war auch, dass diese Variablen sowohthd&elbst- als auch Fremdratings erhoben
wurden.Die Differenz der Pra- und Post-Werte der versamiet Messinstrumente dienten als eine
Ergebnisvariable.

Ein weiteres Ziel der vorliegenden Studie war digddsuchung von Risikofaktoren bzw. schon vor-
handener Symptomatik flr Depressivitat bei demédimenden Angehdérigen der trialogischen Grup-
pe. Da Angehdorige von depressiv Erkrankten haaiich selbst unter ,Depressionen leiden (Bender/
Binder 2008), wurde bei diesen 22 Begleitpersoden depressiv Erkrankten, die ,Hamilton De-
pression Scala“ (HAMD) zur Einschéatzung des Sclegerdes depressiver Symptomatik eingesetzt,
sowie der Selbsteinschatzungsbogen fir die sulgeBéfindlichkeit (BfS), vorgelegt.

Ebenso von Interesse war, den Effekt der trialdgincPsychoedukativen auf das Krankheitswissen,
zu messen. Das Fordern von krankheitsbezogenerelVisgl Compliance - Verhalten sind ja wesent-
liche Wirkungsweisen, die der Psychoedukation gghemugeschrieben werden und sind deshalb
ebenso fur das Versuchsdesign einer aussagekrafEggtuntersuchung der trialogischen psycho-
edukativen Gruppen in dieser Arbeit relevant.

Mit der Durchfiihrung von trialogischen psychoedukat Patientengruppen sollte in weiterer Folge
die Forderung des selbstverantwortlichen Umgangsderi Erkrankung erreicht und verbessert wer-
den. Ein gut informierter Patient und ein gut infiggrter Angehdriger, die gelernt haben, durch
Veranderung ihrer Einstellungen und ihrer Lebensevaiuf ihre Stimmungslage aktiv einzuwirken,
auftretende Beschwerden rechtzeitig und richtigwindnen und entsprechende AbhilfemalRnahmen
zu ergreifen, waren ein weiterer wichtiger Faktodieser Untersuchung. Sie sollten nun in der Lage
sein, sich rechtzeitig Hilfe zu holen — jeder fiohs- und erreichten dadurch, nicht mehr oder sahr
seltener in einer Klinik stationar behandelt odeglbitet zu werden.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Untersuchuomgdem Hintergrund der aufgestellten
Hypothesen interpretiert und die Inhalte der Ireation, die Durchfihrung sowie die angewandten
Untersuchungsinstrumente diskutiert.

5.2 Krankheitsbewaltigung bei Patienten mit depresiven Stérungen

Trotz groRBer Forschungsanstrengungen ist es bise heaum moglich, eindeutige allgemeine
Aussagen uber die Wirksamkeit einzelner Bewaltiggitrgtegien bei Depressionen zu machen (Heim
1998). Es gibt mehrere Griinde fiir diese UnsicherBeikommt es zunachst darauf an, was als ,Ziel"
bewertet wird. Ist das Ziel von Bewadltigung ein riglgst hohes Wohlbefinden, eine subjektive
Entlastung oder eine ,objektive” Losung des Prold@mabei spielt eine entscheidende Rolle wer das
Ziel definiert.
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In dieser Intervention , egal ob ,trialogisch” oddralogisch” gestaltet, war es von enormer Wichtig
keit, dass die Patienten benennen konnten, wasetastete, beeintrachtigte und womit sie nicht auf
befriedigende Art und Weise zurechtzukamen.

Es wurden Krankheitshewaltigungsstrategien in dgrcRoedukation als ein Schwerpunkt des Pro-
gramms dargestellt, wenn auch nicht explizit, sodewahrend der Intervention doch angestrebt, die
Anzahl angenehmer Aktivitdten zu erhdéhen (Dimensidnienkung), Aspekte des Denkens zu

verandern (Dimension Rumination) und soziale Fkeitgn zu verbessern (Dimension Suche nach
sozialer Einbindung).

So wurden in der Folge die Variablen im FeedbackhogErfahrungen machen, dass es anderen
ahnlich geht"; ,Austausch Uber Beschwerden undrdidhe Strategien im Umgang mit der
Erkrankung“; ,Bereicherung durch Erfahrung andeferSuche nach sozialer Einbindung",
Ruckmeldungen und Ermutigungen von Teilnehmern Thedrapeuten” grof3tenteils als eine grol3e
~Bewaltigungshilfe* in beiden Patientengruppen, imgeféahr gleich hohem Ausmalf, erlebt und als
Unterstitzung postuliert.

Einen weiteren und wesentlichen Einfluss auf diarkheitsbewaltigung zeigte sich in dieser Unter-
suchung aber auch durch die Anwesenheit und Uiitewstg der Angehdrigen in der trialogischen
Gruppe. Dort erlebten 19 von 20 Patienten die abitme ihres Angehdérigen bei der Bewaltigung ihrer
Erkrankung als ,sehr sinnvoll“, und ,sehr hilfrefci9 von 21 Patienten in der dialogischen Gruppe
hatten sich laut der Befragung, eine ,Angehdériggigiaing gewinscht* und die Teilnahme dessen
als ,aulerst hilfreich” bei der Krankheitsbewaltigy empfunden.

Ebenso eine positive Einstellung gegeniber sidbsselvar eine gute Grundlage fur die meisten Pro-
banden (ca. 90%), um ,Probleme” zu I6sen. Die Depven gaben weiteres an, dass sich ihre ,allge-
meine Gesundheit* nach der Psychoedukation veriidssiee (65%) und sie empfanden auch grol3ere
Widerstandsfahigkeit gegenlber der Erkrankung al8eginn. Sie waren in ihren sozialen Aktivi-
taten weniger beeintrachtigt, hatten eine positivallgemeine Gestimmtheit, flhlten sich energie-
geladener und weniger erschopft. Sie bewerten teaeleauch ihre berufliche Position, ihre Erfolgs-
und Aufstiegsmoglichkeiten und ihre beruflichen dok positiver, als zu Beginn der Psychoedu-
kation. AulRerdem bewerten die Patienten beider @mpetwa in demselben Ausmald), dass ihre
sozialen Beziehungen im Freundes-, Bekannten- wrd/ahdtenkreis sich gebessert hatten.

Durch die Informationsvermittiung bei der trialogien Gruppe gelang besonders die emotionale Ent-
lastung der Patientinnen. Dort gaben 89% der Befragn, dass durch den Austausch innerhalb der
trialogischen Gruppe, ihre sozialen Kompetenzerlimgang mit Mitmenschen geschult und auch
personliche Anliegen und Probleme, die sehr ofZimammenhang mit der eigenen Person und dem
Umfeld standen, enorm verbessert werden konnten.

Bei depressiven Patienten zeigte sich oft einekestaferminderung des Selbstkonzepts eigener
Fahigkeiten (Kompetenziberzeugung) und der InteémdéKontrolliberzeugung). Mit der Aufhellung
der Depression normalisierten sich diese Wertdy w&hrend einer depressiven Stérung findet sich
eine  Beeintrachtigung kognitiver  Personlichkeittafalen, welche Einfluss auf die
Krankheitsbewaltigung haben.
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5.3 Auswirkungen auf die Depressionswerte (BSI-, HAMD-BfS-Werte)

Wie in den Ergebnissen dargestellt, verbesserténdse aktuellen, depressiven und selbsteingeschéatz
ten Symptome der Teilnehmer wahrend der Psychoéidoka allen Bereichen. Eine Verbesserung
liel? sich auch in samtlichen Fremdbeurteilungsskadechweisen.

Die Hypothese, dass die Patienten nach der Inteoverrialogischen Psychoedukation weniger
krankheitsbezogene Symptome haben, als die Patiemteder herkdbmmlichen Form der Psychoedu-
kation , lie3 sich in der vorliegenden Studie nighinerell bestatigen.

Beim Gruppenvergleich zeigte sich in Bezug aufAlisgangshypothese, dass die trialogische Form
der Psychoedukation insbesondere im Hinblick autsafiszuwachs und auf die Reduktion von
Krankheitssymptomen, in einigen Kategorien (AngbHeit, Somatisierung und Aggressivitit)
.wirksamer“, als die dialogischen Form der Psychdedion war

Es kam jedoch in beiden Behandlungsweisen zu aigler signifikanten Reduktion der depressiven
Krankheitssymptome, d.h. es kam hier zur Verringgrder Beschwerden in den Beurteilungsskalen
HAMD, BSI und BfS. Es kam in allen Gruppen bei ddrschlussbefragung zu einer Zunahme des
subjektiven Wohlbefindens der Probanden bzw. zeredbnahme der depressiven Symptomatik.

Dieses Ergebnis ist in etwa vergleichbar mit eierdie von Grawe et al., (1994), der die Wirksam-
keit depressionsspezifischer psychotherapeutis¢kéeiahren, insbesondere durch Psychoedukation,
als erwiesen darstellt.

Die Patienten beider Gruppen in dieser Untersuchgefgen anfangs an, dass sie allgemein sehr
schlecht mit den Leiden und seinen Auswirkungendauf Alltag leben konnten. Koérperliche Begleit-
erscheinungen wie Schweil3ausbriiche, Herzrasemisbhe Mudigkeit, Schlaflosigkeit und Magen-
beschwerden (siehe Skala ,Somatisierung“ im B& Baispiel), fihrten zu einem verstarkten sozia-
len Riickzug und in der Folge auch zu Beziehungssth. Aufgrund der gesellschaftlichen Stigmati-
sierung, die immer noch mit den Erkrankungen eigélet; scheuten sich viele Betroffene davor,
schon friher Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Insbesondere die Angstproblematik in der Depressiamde auch fir die Patienten in dieser
Befragung zur Qual. Es konnte gezeigt werden, giasszum Beispiel bei der ,Skala Angstlichkeit*

bei jedem einzelnen Probanden und ebenso in baktappen der befragten Patienten, nach der
Intervention Psychoedukation, auf Grund der Effgki® sich eine signifikante Verringerung der
Angstsymptomatik, eingestellt hatte.

Signifikante Unterschiede gab es bei der dialogiscBruppe auRerdem fir die Subskalen Depres-
sivitat, Somatisierung, Zwanghaftigkeit und Unsittedt, siehe Ergebnisse.

In der trialogischen Patientengruppe dominiertendee Symptomreduktion vor allem die Subskalen:
Angstlichkeit, Somatisierung und Aggressivitat. Dkam es auch zu einer deutlichen Verbesserung
ihrer Problematik.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung deuten klarufidmia, dass die Intervention Psychoedukation
einen bedeutenden Einfluss auf den Umgang mit deaBkung hatte, und dass die Patienten und die
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Angehdrigen dadurch ein besseres Symptom-Managédfiiredie depressiven Symptome erlernen und
so aktiv an ihrer Gesundung mitgestalten konnEsnist sogadenkbar, dass Psychoedukation eine
motivierende Strategie darstellt.

Ebenfalls zu bertcksichtigen ist, dass andere &asé viel Spielraum fir Interpretationen bietem. S
konnen beispielsweise auflere Faktoren wie Zeiteffeinen Einfluss auf die Verbesserung der
Symptomatik haben, oder man muss bericksichtigass diele der dialogische Gruppenteilnehmer
beim Start der Studie, sich schon einige Zeit im@wlung befand und das gesamte Spektrum der
Routinebehandlung des Krankenhauses und in manE&a#ien auch eine kognitive verhaltens-
therapeutische Einzelbehandlung in Anspruch neHhmanten.

Die Erhebungen der Befindlichkeitsskala nach Zerssegen zur Zustandsdiagnostik bei, die
vornehmlich die Funktion hatte, eine umfassenddarBeehtigung des subjektiven Befindens anhand
konkreter Beschwerden zu objektivieren und zu dfizieren. Die Betrachtung der einzelnen Item-
Inhalte kdnnte deshalb von Wert sein, um sog. eiggome erkennbar zu machen und auf sie
speziell einzugehen, siehe Abb.25.

Abb. 25 Leitsymptome bei Befindlichkeitsskala nZehissen

Aspekte des Wohlbefindens Aspekte des

Missbefindens

Korperlicher Zufriedenheit mit dem momentanen Korperliche Gebrechen und

Bereich Korperzustand Schmerzen

Psychischer Ruhe, Ausgeglichenheit und Vitalitat Unsicherheit, Stress und

Bereich Anspannung

Sozialer Freunde haben, intaktes Familienleben, Einsamkeit und soziale

Bereich Eingebunden sein in die soziale Gemeinscl Isolation, Enttduschung

Uber Mit-menschen

Beim Gruppenvergleich bzw. in Bezug auf die Auggdrypothesen ergab sich, dass die trialogische
Psychoedukation im Hinblick auf den Parameter BfSliehandelten Patienten ,etwas weniger wirk-
sam" als die dialogische Form der Psychoedukatian Wies kdnnte aber auch damit verbunden
werden, dass sich in der trialogischen Gruppe, @rithder Intervention die ,depressiveren” Proban-
den befanden. Allerdings war bei beiden Gruppen dsuatlicher Unterschied feststellbar, d.h. in
beiden Gruppen war ein signifikanter Behandlungggmmessbar. Auch fur die Angehérigen konnte
ein verbessertes, psychisches Wohlbefinden erimitelden (schwach signifikante Unterschiede).

Ergebnisse von Diener und seinen Mitarbeitern maakeutlich, dass die einmalige Erfassung des
Wohlbefindens lediglich eine Momentaufnahme derif@fiichkeit zulasst. Um Aussagen uber das
habituelle Wohlbefinden und mdgliche Préadiktorenchean zu kdnnen, muissten weitere Untersu-
chungen hintereinander geschaltet werden.

Angehorige

Der Grofiteil der depressiven Patienten wird in dwodtlichem Ausmall von ihren Familien-
angehdrigen in hauslicher Umgebung betreut. Diadgabe bedeutet fir die Angehdrigen Belastung
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und zusatzliche Verantwortung. Wiederholt wurde dam Autoren berichtet, dass Angehdrige, die
Uber viele Jahre ihre kranken Familienmitgliedenseegen, oft selbst unter ,depressiven Zustanden*
leiden.

Jungbauer et al. verglichen die Lebenszeit-Prazal@m Depressionen bei Angehdrigen depressiv
Erkrankter mit jener einer Allgemeinbevélkerungdstirobe und fanden fir die Angehérigen ein
signifikant erhdhtes Erkrankungsrisiko heraus.

Diese Aussage bestétigt auch Bender/Binder (20G®inen Untersuchungen, dass Angehdrige von
depressiv Erkrankten geh&uft unter Depressionéerei

Daher war ein weiterer zu untersuchender Faktoidn vorliegenden Studie, ob bei den teilneh-
menden Angehdrigen der trialogischen Gruppe IseRisikofaktoren oder schon vorhandener
Symptomatik fur Depressivitat, vorherrschten. B2iP2rsonen wurden anhand der HAMD und BfS-
Skala, Beschwerden bzw. Belastungen, erhoben.

Zur Einschéatzung bzw. zur Bestatigung der eigdPgycthopathologiper Fremdrating wurde mit der
HAMD (Hamilton Depression Scala) der Depressionggremittelt und eingeschéatzt. Es ergab sich
das Bild, dass 50% der befragten Angehorigen salbeiner leichten Form der Depression litten.
Die Schwere der Depressivitat verringerte sich bgigrpost-Vergleich auch nur geringfligig, es gab
keine signifikanten Unterschiede (siehe Ergebnitdiung).

Bei der Evaluierung der BefindlichkeitsergebnisB&S] lield sich bei den Angehdrigen der trialo-
gischen Gruppe, immerhin ein subjektiv verbessgmsychisches Wohlbefinden (ca. um die Halfte
der Ausgangssituation (von 9,4 auf 4,6) messen, ltkiBt es kam zu einer Abnahme aller
Belastungsvariablen bei der Abschlussbhefragung22oRrobanden.

Objektive Belastungen, definiert als beobachtbauswArkungen der Erkrankung gaben die Angeho-
rigen vor allem in den Bereichen Familienalltag %@85(der Erkrankte gibt seine Tatigkeit auf, er
distanziert sich von gemeinsamen Aktivitaten, hilftht mehr im Haushalt bzw. ist nicht mehr in der
Lage, den Haushalt zu fihren, der Angehorige habbate Aktivitdten aufgegeben, um mehr Zeit fiir
den Erkrankten zu haben, er fuhlt sich in seindtagségewohnheiten gestort durch das Verhalten des
Erkrankten) und Freizeitaktivitaten (67,5%) an,ahel deutlich eingeschrankt werden mussten.

Dies ist beispielsweise in der Studie von Hinrichs@d Lieberman (1999) der Fall und moglicher-
weise damit zu erklaren, dass Angehorige dazu ¢éeewlj ihre Belastungen zu unterschétzen, aber ihre
Belastbarkeit zu Uberschéatzen (Schulze-Moénking P0D8s wird plausibel, wenn die schlechten
Werte fur die Befindlichkeit und die psychischersBewerden herangezogen werden.

Da die psychischen Beschwerden der Angehdérigenihvee Befindlichkeit zu beiden Befragungs-

zeitpunkten Uber den Bevdlkerungsnormen liegenstweies auf ein konstant hohes psychisches
Belastungsniveau trotz Abnahme der krankheitsbegliingobjektiven und darauf bezogenen
subjektiven Belastungen. Die Ergebnisse zeigers da®tionszentriertes Coping verbunden ist mit
einer hoheren subjektiven Belastung und einer esbtdeen Befindlichkeit und psychischen

Symptomatik.
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Die Vermutung liegt nahe, dass erhdhte Belastungehdie schlechtere Befindlichkeit der Angeho-
rigen das Resultat dieser Bewaltigungsbemuhungeh die auch ineffektive Strategien wie Grubeln,
Selbstbeschuldigung oder sozialen Riickzug beiralte

Die Angehorigen bezeichneten laut Feedbackbogbemeder Symptomatik der Kranken, die Zahl
der friheren stationdren Aufnahmen der Kranken died Dauer der Erkrankung als einen sehr
wichtigen Aspekt bei der Analyse von Angehdrigeabtingen und als zuséatzliche Pradiktoren fir
ihre eigene ,Depressivitat”.

Weiteres fanden sich auffallige Zusammenhdnge chais dem zeitlichen Ausmald der Beauf-
sichtigung des Kranken durch die Angehorigen, dmgé&n der Angehorigen und den Bemihungen
der Angehdrigen, den Kranken zu etwas motivieren.

Die Ergebnisse dieser Studie bestatigen daher ahewaxhdigkeit, Angehorigen rechtzeitig Hilfen an-
zubieten, die ihre Belange ,angehérigenkonzentriertlen Mittelpunkt stellen. Abgesehen davon,
dass Angehorigenarbeit in der psychiatrischen \fgesw immer noch zu wenig implementiert ist,
sind professionelle Interventionsprogramme prinaigmtenorientiert und vornehmlich an Ange-
horige schizophrener Patienten gerichtet.

Auch Angehérige depressiver Patienten sind erhelbielastet. Angesichts der kurzen stationaren
Behandlungsdauer und der Verkleinerung psychidigis&Krankenhauser, ist mit einer weiteren Zu-
nahme der Belastungen zu rechnen. Diese solltent mier durch strukturelle Hilfsangebote ver-

mindert, sondern auch explizit zum Gegenstand anggnzentrierter Interventionen gemacht wer-
den.

Insgesamt verweisen auch die Ergebnisse dieseit/abebetrachtliche Belastungen der Angehori-
gen, auch wenn die krankheitsbedingten objektiveh subjektiven Belastungen relativ moderat aus-
fallen.

Als Schlussfolgerungen kann jedenfalls bestatigides, dass Depressivitat bei Angehorigen sowohl
mit Aspekten der Depression selbst, als auch dee@eng durch die Angehorigen, assoziiert ist. Das
Resultat verweist, dass unabhangig vom ZustandP@g¢ienten die Belastungen der Angehdrigen
durch ihre eigenen psychosozialen Ressourcen hessinfverden. Dies impliziert, dass in der profes-
sionellen Angehdérigenarbeit starker auf die verfirgh Copingstrategien und Kontrolliiberzeugungen
der Angehdrigen eingegangen werden musste.

5.4. Wissenszuwachs der verschieden Gruppen/Teilnmier

Bereits die ersten Psychoedukationsstudien koneteen Wissenszuwachs nach Psychoedukation
zeigen (Elmer 1996). Die Hypothese, dass es nach der Intervergioreinem Wissenszuwachs
kommt, konnte auch in dieser Untersuchung festfesterden. Obwohl die Befragten teilweise
schon zu Studienbeginn, in allen Gruppen, inshem@ndh der dialogischen Gruppe, einen relativ
hohen Wissensstand aufwiesen, konnten sie dieseim di@ser stérungsspezifischen Intervention,
noch signifikant verbessern. Die trialogischenétdgén konnten ihren Wissenszuwachs gegenuber der
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Vergleichsgruppe steigern, am meisten aber prdfitidie Gruppe der Angehoérigen, ihr Wissens-
zuwachs war nach der Abschlussbefragung der Hachste

Dieses Ergebnis ist in Einklang mit den Studien Peet & Harvey (1991) sowie Van Gent & Zwart
(1991) zu sehen, die von einem signifikanten Wiszawachs Uber die Erkrankung Depression bezie-
hungsweise uber andere psychiatrische Erkrankungeh einer Psychoedukation berichteten. Auch
Colom und Mitarbeiter (1998) berichteten in ihreifotudie Uber einen Wissenszuwachs nach
Psychoedukation.

Hoffmann et al., (2004) halt den Versuch, Einsteden von Patienten zu verandern, fir einen wich-
tigen Bestandteil jeder psychologischen TherapiegrEift die Unterteilung von Fishbein und Ajzen
(1975) auf, die zwischen Meinungen (kognitiver imfiationsrahmen, in dem das Meinungsobjekt mit
bestimmten Attributen verknipft wird), Einstellumggsubjektiv gefihlsmafige Bewertung des Objek-
tes) und Intentionen (subjektive Wahrscheinlichkeiit der die Person annimmt, dass sie ein be-
stimmtes Verhalten ausfiihren wird) unterscheideandah erfolgen Einstellungsanderungen dadurch,
dass durch neue Informationen, d.h. durch die \@aéimg des Meinungssystems, Uber das Zwischen-
glied der Intentionsbildung die Wahrscheinlichkeiihes bestimmten Verhaltens erhéht wird. Dabei
hat es sich gezeigt, dass die Autoritat, die danger’ beim ,Empfanger genieldt, eine wichtige
Rolle spielt und dass die GrolRe der Diskrepanzcwis Patienteneinstellung und erwiinschter Ein-
stellungbedeutsanist.

Der Wissenszuwachs alleine hilft den Patienten alffensichtlich nicht, dieses Wissen auch lang-
fristig in die Tat umzusetzen und Rezidive vorzueu Sie bendtigen offensichtlich mehr Hilfe-
stellung als die in der vorliegenden Arbeit angedtarintervention tber 8 Wochen. Mdglicherweise
ist auch die Auffrischung des Wissens und der iddiellen Umsetzbarkeit in Einzelsitzungen not-
wendig, wie sie vermutlich bei Colom und Kolleg@0@3) stattfindet.

Psychoedukation sollte auch nicht mit ausschliéBlidnformationsvermittlung gleichgesetzt werden.
Hierbei kdme der Aspekt der personlichen Auseinesedzung mit einem schwierigen, emotional be-
ladenen personlichen Lebensthema zu kurz. Diegeeldsollte gerade von Fachleuten nicht ignoriert
werden und als wesentliche Aufgabe der Psychoemkabwohl der Patienten als auch Kostentra-
gern gegenuber betont werden. Der wesentliche FdktoPsychoedukation egal welche Beteiligungs-
form man anbietet, ist die Bearbeitung des allgaamiKrankheitsverstandnisses in Bezug auf die
individuelle Lebenssituation. Hierin kommt die Vehsédnkung von Informationen und psychothera-
peutischen Zugang zum Ausdruck. Andererseits hatrdlividuelle Zentrierung aufgrund der Rah-

menbedingungen (Sitzungszahl, Gruppen- Setting)@renzen.

5.5 Rickfallgefahr beim Trialog?

In den Beschreibungen, was Psychoedukation istwesl sie Patienten und Angehdrigen bringen
kann, wird immer wieder darauf hingewiesen, wiehtiig es ist, Krankheitsrickfalle zu verhindern.
Patienten kdnnen ein feines Gespir dafur entwicladnsich etwas in ihrem Empfinden und Wahr-
nehmen verandert. Denn wenn ein Krankheitsrickfalht, kiindigt sich dieser oft schon friih an.
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Diese frihen Warnzeichen sind fur jeden einzelratieRten typisch, d.h. sie sind bei jedem Rickfall
ahnlich, vielleicht sogar gleich. Der Patient solitaher aufmerksam werden und Uberlegen, welche
Warnzeichen fir ihn typisch sind. Wenn diese Wanian bei ihm auftreten und er sie friihzeitig
bemerkt, hat er ndmlich noch die Méglichkeit,htzeitig etwas fur sich zu unternehmen und den
Ruckfall zu verhindern. Angehtrige kdnnen ebenfall diese Warnzeichen achten. Diese Warn-
zeichen nennt man Fruhwarnsymptome und wurden é&eBdfragung von mehr als 80% der dia-
logischen Patienten, 84% der trialogischen Patreatel 75% der Angehdrigen als ,auf3erst wichtig®
fur die Erkrankung eingestuft.

Es gilt $ als gesichert, dass durch Psychoedukation das Wigse die Erkrankung und ihre Be-
handlung deutlich zunimmt und sich dadurch die A@npe bessert (Merinder 2000). 80% der
Probanden bestatigten dieses Forschungsergelnissier Studie.

Als einen weiteren, wesentlichen Rickfallpradikgaben die befragten Probanden (ca.75%) in dieser
Arbeit das Familienklima («Expressed Emotion»; BE) In Familien mit einer kritischen oder emo-
tional zu stark involvierten Haltung der Angehongarleiden depressive Patienten eher einen Ruickfall
als bei vorwiegend gelassener Einstellung der Atiggln. Unginstige Interaktionsformen zwischen
Patienten und Angehdorigen, wie haufige Kritik amagider, ein Mangel an konstruktiven Problemldse-
versuchen sowie nonverbal negative Kommunikatienseharfen die Problematik allgemein.

Der Abbau negativer Kommunikationsformen und diebésserung des Problemléseverhaltens inner-
halb der Familie sind Mdglichkeiten, ein emotioaagespanntes Familienklima («High Expressed
Emotion») zu entlasten, Stress innerhalb der Faraii reduzieren und die Ruckfallgefahrdung der
Patienten zu verringern.

In vielen internationalen Studien wurde nachgewigsdass durch psychoedukative Familien-

interventionen die Rezidiv- bzw. die Rehospitalisigsrate signifikant reduziert werden kann. Von

Pitschel-Walz et al. (2001) liegt eine Metaanalysalen Effekten der Einbeziehung von Angehdrigen
vor. Sie untersuchten 25 Studien, in denen Intéimesprogramme evaluiert wurden, die darauf ab-
zielen, die Angehdrigen schizophren Erkranktendarimieren und ihren Umgang mit der Erkrankung

zu erleichtern. Die metaanalytische Auswertung lergiass die Ruckfallrate der Patienten um 20
Prozentpunkte reduziert werden kann, wenn man dgeAdrigen in die Behandlung mit einbezieht.

Interventionsprogramme, die sich Uber mehr alsM@iate erstrecken, erwiesen sich in der Metaana-
lyse den Kurzinterventionen deutlich Uberlegen.

In der Munchener PIP-Studie (Psychosen-Informatirgekt), die den Effekt von bifokalen psycho-
edukativen Gruppen untersuchte, mussten im erstiennach dem Klinikaufenthalt nur etwa halb so
viele Patienten erneut stationar aufgenommen werdeenn sie und ihre Angehdrigen an
psychoedukativen Gruppen teilgenommen hatten (Bétall 1996).

Mittlerweile gibt es auch schon Ergebnisse Ubelatigfristigen Auswirkungen von Psychoedukation
(Wiedemann et al., 2003; Pitschel-Walz 2004). Digidhten aus der Munchner PIP-Studie, die wie
ihre Angehdrigen psychoedukative Gruppen besudiérmawaren auch noch nach 7 Jahren im Vor-
teil: sie mussten deutlich weniger in eine psyclsahe Klinik stationar aufgenommen werden. Die
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Patienten ohne Psychoedukation mussten im Durchis@mso viele Tage in psychiatrischen Klini-
ken (225 Tage) verbringen wie die Patienten micRsgdukation (75 Tage) (Bauml et al. 2003).

Auch die Kommunikationsfahigkeiten und das Verhalie Konflikt- und Krisensituationen werden
deutlich besser. Dadurch kann Stress rechtzeitigieelen werden, was zur Senkung der Ruckfallrate
beitragt. Aber auch die Zufriedenheit mit dem faénédn Klima nimmt zu und damit steigt die Lebens-
qualitat der gesamten Familie.

Dass die Rezidivhaufigkeit in der Langzeitbehandluter Depression durch den Einsatz von
Antidepressiva gekoppelt mit dem Therapiebaustseyti®oedukation vermindert wird, ist zumindest
Uber einen Zeitraum von drei Jahren klinisch begne®Vie lange die optimale Therapie jedoch dau-
ern sollte, um das Ruckfallrisiko gering zu halteter ob sogar lebenslanger Therapiebedarf besteht,
ist bislang nicht geklart und bedarf weiterer Fors.

5.5 Gruppenvergleiche tber die Wirksamkeit beider \érfahren

Es wurden hier zwei psychoedukative Interventiongteinander verglichen, die gleiche Informa-
tionen und Anleitungen didaktisch vermittelten. Zeggte sich, dass ,die Unterstiitzung mit Angeho-
rigen” bei diesen Schulungsveranstaltungen zumtridegfristig hinsichtlich Krankheitswissens, Co-
pingverhalterund krankheitsbezogener Lebensqualitat im Vergleioshherkdmmlichen Variante, in
einigen Teilen, ,effektiver* waren.

Es zeigte sich, dass es bei Betrachtung der egfolgeranderung durch die unterschiedlichen Inter-
ventionsformen der Psychoedukation nur geringe @enpnterschiede gab. Ein annéhernd signifi-
kanter Unterschied zeigte sich besonders beim AR3Miasensvermittlung in der trialogischen Grup-

pe.

In einer weiteren Fragestellung ging es um die &d#ttung der Gruppen, die moéglicherweise mehr
von der Intervention profitieren als andere. Seotal. (2006)konnten beispielsweise beiner Teil-
gruppenanalyse zeigen, dass Patienten mit wenigewesen Krankheitsverlaufen und weniger
Episoden deutlich von der Intervention profitierter@hrend dies fiir die Gesamtgruppe nicht festzu-
stellen war. Inder Analyse wurden Patienten betrachtet, die zéhiger als 10 Jahre erkrankt waren.
In dieser Teilstichprobe zeigte sich im Gruppenkgch ein noch starkerer Effekt in Bezug auf de-
pressive und angstliche Symptome (HAMD)) sowiedad psychische Wohlbefinden (BfS) als in der
Gesamtgruppe.

Allerdings wurde in dieser Teilgruppe auch sichtlutass diese Verbesserung nicht dauerhaft anhielt.
Dies bedeutete, dass vor allem diese ,frisch diatizierten“ Patienten von der Intervention
profitierten, aber auch eine langfristigere Betrayjubrauchten. Dennoch kann die Gruppen-
intervention fur diese Patienten vermutlich als girter Einstieg in die Psychotherapie gesehen
werden. Um langfristige Stimmungsstabilisierungr atlem Schutz vor depressiven Episoden zu er-
halten, ist eine langerfristige Psychotherapie eotiig.
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Die Patienten mit einer Erkrankungsdauer von 10efabind mehr zeigten dagegen, dass sie Uber die
Jahre schon Strategien im Umgang mit depressivapgymatik erlernt hatten und diesbezuglich kei-
ne wesentlichen, neuen Strategien dazugewannen.

Die Unterstitzung der Angehdrigen zu den Patiemgnmae bisher nur in Familientherapiestudien oder
Angehdrigenstudien untersucht. Deshalb ergab siehFdagestellung, ob sich allein durch die
Teilnahme der Vertrauensperson an der trialogis@reppe, es zu einer Verbesserung der Kommuni-
kation in der Familie oder mit dem Partner kommt.

Das Lernen am Beispiel der anderen und spezifistingkte Anleitung half die Kommunikation zwi-
schen Patienten und Angehdrige (in der trialogiscBeuppe) zu verbessern und fihrten dazu, dass sie
haufiger, offener und mit mehr Respekt voneinamddeten. Die Betroffenen gaben grol3ere Motiva-
tion an, mit Hilfe ihrer Angehdrigen die erfordelien TherapiemafRnahmen auch tatsachlich in An-
spruch zu nehmen, gesundheitsforderndes Verhalielelzen und erhielten dadurch auch Unter-
stitzung, Sicherheit und Gelassenheit im Umganghret Erkrankung. Diese Hypothese konnte in
der vorliegenden Untersuchung bestétigt werden.

Weiteres galt bei den Interventionen zu Uberpriéndie Patienten individuell genug auf die Um-
setzbarkeit der Inhalte hin trainiert wurden, odbres fiir viele Patienten recht oberflachlich kleib
und sie nicht wissen, wie sie die Inhalte ganz kenin schwierigen Situationen anwenden sollen. Da
schwierige Situationen meist nicht auf Kommandatethien, ist dies ein Prozess, der von der Gruppe
getragen werden muss. In einer offenen Psychotiegnappe im Anschluss an die Psychoedukation,
kann diesen aktuellen Themen noch mehr Raum gegedeien.

Ein solches Angebot wurde in der Klinik fir Psyc¢h& und Psychotherapie der LMU Miinchen
bereits etabliert. Momentan geht der Trend vomalie Australien und Neuseeland auch zur Internet-
psychoedukation (Proudfoot et al 2007). Dies s¢headn allem dann eine gute Alternative zu sein,
wenn die Patienten in Regionen wohnen, in denameki@sychoedukationsgruppen angeboten werden.
Auch flur Patienten mit sozialen Phobien oder Sclediitiden, sich mit der Erkrankung in einer
Gruppe zu ,outen”, bieten diese Angebote eine dEgtetiegsmoglichkeit. AuRerdem ist heutzutage
das Internet haufig das Medium Uber welches sidfeftan bei Anzeichen von ersten Symptomen
informieren. Im Vergleich zu einer realen Gruppewkadies mdglicherweise auch eine kosten-
gunstigere Alternative darstellen, wobei die Chadgen regelmallig von einem professionellen
Mitarbeiter moderiert werden sollten.

5.6. Ausblick

In der Psychiatrie hat sich an vielen Orten inztvist der Begriff "Trialog" eingebtrgert. Er ermdg-
licht die Ausgrenzung des psychisch Kranken zu teeerund ihn in die Gemeinschaft zuriickzu-
fuhren. Im Trialog - Psychoedukation bestimmt nicat mehr der Experte Uber die Diagnose, Thera-
pie und die Art der Arbeitsweise, sondern der B&re und sein Umfeld gestalten und leiten mit.
Ziel des Trialog ist es, im gleichberechtigten Mitader aller Beteiligten ein besseres Verstanfdmis
die Entstehung, den Verlauf und die Bedeutung éelischen Krankheit zu gewinnen.

Unter dem Leitgedanken "einander zuh6ren — miteleameden — voneinander lernen” soll die
eigene Kompetenz fir den Umgang mit der Erkrankgestarkt werden. Wichtig ist vor allem die
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Frage, wie hilfreiche Interventionen und Verhaltgesen aussehen kénnen. Aspekte psychiatrischen
Fachwissens kdnnen zur Kompetenzerweiterung eldsisagen wie authentische Erfahrungen.

Die Integration psychoedukativer Trainingsprograminsbesondere trialogischer, sollte ,State-of-the
Art* der medizinisch-therapeutischen Behandlung Manschen mit psychischen Stérungen sein.

Psychoedukation sollte gleich zu Beginn der psaien Erkrankung erfolgen und auch den
Angehdrigen oder nahen Bezugspersonen ermoglictitene Erwiesenermallen ist eine Kombination
aus Medikamenten und den Gruppenangeboten Psydtaiimiu sowie Selbsthilfe am erfolgver-
sprechendsten fur den Krankheitsverlauf.

Durch psychoedukative Trainingsprogramme wird nialnt die Lebensqualitat der Patienten und der
Angehorigen gefordert, sondern auch das Wissen ienttkrankung und ihre Friherkennung. Die
Patienten lernen in der Psychoedukation wie sieeb®r drohenden Wiedererkrankung reagieren
mussen, um diese rasch abzufangen. Die Wichtiglezitverschiedenen psychoedukativen Trainings-
programme fir einen gunstigen Krankheitsverlaufdeun zahlreichen Studien untersucht und immer
wieder bestétigt so wie auch in diesem Untersuctuar@ahrenSie ist als ein weiterer Nachweis fir
die Wirksamkeit psychoedukativen Interventionen besondere der trialogischen Form, bei
chronischen Erkrankungen, zu betrachten.

Interesse an Psychoedukation und ihren positiveekteh wird zwar allerorts von den Professionellen

geadullert, aber nur ein kleiner Teil der Patiented ilarer Angehdrigen erhalten tatsachlich in der

psychiatrischen Routineversorgung psychoedukatingehote. Es ist daher notwendig, Hindernisse

fur die Umsetzung zu eruieren und Implementierunggsyien zu entwickeln. Sollen psychoedukative

Interventionen in einer Einrichtung eingefihrt wamdgilt es zunachst zu eruieren, welche psychoedu-
kativen MalBhahmen schon Anwendung finden oder gefurhaben, wo sozusagen eine solche psy-
chotherapeutisch-psychoedukative Kulturbesteht, amsbehend von diesem Psychoedukations-Sta-
ging kann es gelingen, schon diesbeziglich erfgéhoenl interessierte Mitarbeiter zu gewinnen, noch

einmal einen gemeinsamen systematischen Anlaufagemw

Sollte keine ,Psychoedukationskultur® bestehen, nkadie Implementierung psychoedukativer
Patienten- und Angehérigengruppen in einer Klirok einer ,Keimzelle* mit Beginn einzelner Grup-
pen auf einer Station oder Ambulanz ausgehen aatéats Gesamtkonzept eingefihrt werden.

In jedem Fall bedarf es interessierter und engegi®itarbeiter, die innerhalb der Klinik die erat
Schritte tun und Uberzeugungsarbeit leisten, unmetstiitzung und Zustimmung auf allen Ebenen zu
erreichen. Ein neues Konzept kann nur langfristigv@ndung finden, wenn der Klinikchef, Kollegen
und Pflegepersonal hinter der Intervention stehen.

Die arztliche und pflegerische Klinik- bzw. Abteilgsleitung sollte tber das Konzept, die Inhalte, di
notwendigen Investitionen und die kurzfristigen utahgfristigen Vorteile (finanzieller Art,
Motivation der Mitarbeiter, Zuwachs an Kompetenatiéhtenzufriedenheit, guter Ruf der Klinik,
etc.) informieren und dartber Fortbildungsveramstajen anbieten.

Auch das gesamte Team der Arbeitseinheit sollteemGrundziigen des psychoedukativen Konzeptes
geschult werden, weil die in der eigentlichen Geipermittelten Inhalte dem Stationsalltag ent-
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sprechend umgesetzt und geilibt werddissen, um eine bessere Generalisierung im Allfagi-(
ningsfeld Station) zu erreichen.

Salutogenese und Psychoedukation - ein neuer Weg?

Der Begriff ,Salutogenese* (Entstehen von Gesurtjlhgeht auf den amerikanisch—israelischen
Medizinsoziologen Aaron Antonovsky (1923-1994) nkriAntonovsky gibt in seinen wissenschaft-
lichen Werken der Frage, warum Menschen gesundésieiden Vorrang vor der Frage nach den
Ursachen von Krankheiten und Risikofaktoren. Ant@ky geht davon aus, dass es bei Menschen
keine klare Abgrenzung zwischen ,gesund” und ,kfagikt: Jeder Mensch — auch wenn er sich als
Uberwiegend ,gesund” erlebt — hat auch ,kranke“elet (z. B. eine Allergie, gelegentliche Kopf-
oder Rlckenschmerzen, leichtere psychische Verstimgem). Fir die Befindlichkeit ist es somit
bedeutungsvoll, ob sich der Mensch eher dem ,Gdwitgpol“ oder aber dem ,Krankheitspol*
nahert. Das zentrale Konstrukt im Rahmen des gguetischen Modells ist das sog. ,Koharenzge-
fuhl“. Je ausgepragter das Koharenzgefihl ist,odgsestinder ist ein Mensch, bzw. desto schneller
wird er nach einer Erkrankung wieder gesund — stodavsky. Er beschreibt das Koharenzgefuhl als
eine ,grundlegende Lebenseinstellung, die ausdriinktvelchem Ausmal jemand ein Gefiuhl der
Zuversicht hat, dass sein Leben vorhersagbar tsteime hohe Wahrscheinlichkeit besteht, dass sich
seine Angelegenheiten so gut entwickeln, wie man vesninftigerweise erwarten kann.*
Das Koharenzgefihl entsteht im Laufe von Kindheitl Jugend und wird ganz wesentlich durch
Erfahrungen beeinflusst, die ein Mensch in seiranike, der Schule, im Freundeskreis und in seiner
Freizeit macht. Antonovsky geht davon aus, dasssklegn mit einem hohen Koharenzgefiihl die
Gewissheit haben, schwierige Alltagsituationen éndbleme verstehen zu kénnen. Sie sind uber-
zeugt, diese auch zu bewadltigen und haben die éflimst), dass Anforderungen des Lebensalltags
auch ,irgendwie“ sinnhaft oder bedeutungsvoll siad,dass Probleme es wert sind, sich mit ihnen
auseinanderzusetzen. Diese Personen haben soati rglite Voraussetzungen, um mit Stress-
situationen umzugehen. Antonovsky formuliert diepbiyhese, dass sich das Kohéarenzgefihl positiv
auf den menschlichen Organismus auswirkt, indenz.eB. das Immunsystem stérkt und stress-
bedingte korperliche Anspannung reduziert. Hierduecklart er die positiven Effekte auf Gesund-
erhaltung und Heilung. Gemeinsame Aufgabe von Elt¥eerwandten, Freunden, Lehrern, Arzten,
Therapeuten, Beratern und anderen professionekéfierid sollte es sein, die Entwicklung eines hohen
Kohéarenzgefihls bei Kindern und Jugendlichen zddiir, so dass sie es schaffen, trotz unterschied-
lichster ,Stressfaktoren” gesund zu bleiben.

Auch Patienten und Familienedukation mussen sichdan Forderung des Koharenzgefiihles
orientieren.

Zur Verstehbarkeit ist zu fassen, ob Menschen l@sn und Erklarungen als strukturiert, klar in-
formierend, konsistent erleben und somit das Elétihre kognitive Welt einordnen kénnen. Als
Basis konnen Informationen Uber Krankheit, Ursacheinflisse, Behandlung und Optionen und
Alltagsbewaltigung dienen. Dabei ist es wichtige diidglichkeiten der Betroffenen und glnstige
Zeitpunkte zu beachten. Wissen sollte komplex westarbeitet werden, Uber rein reproduzierbare
Fakten hinaus missen Prinzipien verstanden, daseWigraktisch anwendbar werden, bis hin zu der
Fahigkeit Bewertungen vornehmen zu kénnen. Je kexeaplWissen verarbeitet wird, desto eher wird
eine Krankheit mit ihren Folgen fur den Betroffermmn einem ,beherrschbarem Problem” statt zu
einer Bedrohung. Dazu ist ein starker Praxisbernuder Wissensvermittlung und Ankntpfen an vor-
handenes Wissen notig.
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Die Handhabbarkeit beschreibt das Ausmaf3, in demskbteen annehmen, Uber die geeigneten
Ressourcen zu verfigen, um den Anforderungen begegm kdnnen. Die Gewissheit, den Anforde-
rungen gerecht werden zu koénnen, kann sich nudeufSrundlage der Handlungsfahigkeit im Um-
gang mit der Krankheit entwickeln Handeln meintrtéme bewusste, geplante und begriindete Akti-
vitat, um ein bestimmtes Ziel zu erreichen. Besondiée Schulung der Handlungsfahigkeit muss an
den Erfahrungen und Maoglichkeiten der Betroffenesedzen.

Neben dem komplexen Wissen, das eine Grundlagegrachaftlicher Entscheidungsfahigkeit dar-
stellt, missen auch die eigentlichen manuellen figeh erlernt werden. Bestenfalls verflgt der Be-
troffene Uber ein ganzes Repertoire an MethodenTeaatiniken, die er gezielt in den entsprechenden
Situationen einsetzen kann.

Zur Sinnhaftigkeit: Verstehen und durchfiihren k&mmeichen nicht aus zur positiven Bewéltigung
einer Situation, auch das Wollen ist wichtig. Diarfhaftigkeit/Bedeutsamkeit prasentiert das motiva-
tionale Element, d.h. der Einsatz ,lohnt die Muhdi¢ Herausforderung wird als sinnvoll erlebt. Die
Erfahrung, dass eigenes Handeln auf die Gestaltand.ebenssituationen Einfluss nimmt, erhoht die
Bedeutsamkeit. Der Patient wird selbst zum aktivBeilnehmer am Pflegeprozel3 und an
Edukationsaktivitaten.

Eine Verknupfung zwischen diesen neuen Erfahrungen,Selbstkonzeption und eigenen Grund-
haltungen, etwa durch ethische Uberzeugungen,igstigWerte, kulturelle Orientierungen, soll
gefordert werden. Durch das Einordnen und Reflektien eigene Wertvorstellungen entstehen dann
auch wieder neue Sinnzusammenhéange. Wichtig istid#ds Ausmal’ in dem diese Vorstellungen
dann auch verinnerlicht werden. Gerade dieser Agp@kSinnhaftigkeit ist fir die Alltagskompetenz
besonders wichtig. Autonomie ist nur auf der Gragel eines auch emotionalen Klarungsprozesses
maoglich.

6 ANHANG
6.1 Fragebogen

Sozidemographische Daten:

2 EINLEITUNG

2.1 Konzeptualisierung und Definition von Psychaaation

In den letzten 20 Jahren haben psychoedukativerBidinagsansatze in der Medizin im Allgemeinen ahgha
speziell im psychiatrischen Bereich an Bedeutungogmen. Am Beginn der 1980er Jahre fihrte Anderson
(1980) den Begriff Psychoedukation fir die Behandluon Schizophrenien ein und bezeichnete damt ein
Familienintervention, in der Informationsvermitttpyond therapeutisches Han-deln gemeinsam angewendet
wurden. Urspriinglich wurden diese Programme alsBxperten gefiihr-te Form von Unterrichtung im Sinne
von Vorlesungen, Frontalunterricht, teilweise ggbelpan schriftliche oder audiovisuelle
Unterrichtsmaterialien, verstanden.

Im Laufe der Jahre wurde der edukative Teil durelitn@ichende psychotherapeutische Anteile erg@raity,
Bowler und Cahalane (1992) meinen, dass erst daniPgychoedukation gesprochen werden kann, wenn
zusatzlich zur reinen Unterrichtung (Wissensvetmmity) auch die individuellen Bewaltigungsfahigkeite
Selbsthilfekompetenzen oder SelbstbefahigungenimmeSs/on Empower-ment geférdert werden. Mittlereeil
hat sich eine Reihe von unterschiedlichen Programuiee Psychoedukation entwickelt, die sich deutlicinrer
Dauer und Durchfiihrung unterscheiden. So kann mér Psychoedukation eine einmalige
Informationsveranstaltung als auch eine tber mehvemate andauernde Intervention verstehen. Jed&ige
psychoedukative MalRnahme besteht, desto starkexdtesich der Schwerpunkt von einer reinen edukatare
einer psychotherapeutischen (vorwiegend verhaltenzpeutischen) MalRnahme (Pitschel-Walz & Engély19

Diesbezlglich gab es immer wieder Diskussionen,Rgigchoedukation zu sehen sei: als ein neues,
eigenstandiges Therapiekonzept oder doch als Wnteréiner vorwiegend verhaltenstherapeutischen
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Psychotherapie (Elmer 1996, Klingberg 2001). In i¢rten 20 Jahren konnte in einer Vielzahl von
Forschungsuntersuchungen die Wirksamkeit von Pgdiii@ation nachgewiesen werden. Gleichzeitig gab es
aber auch einen Paradigmenwechsel in der Medizduveh neben der Symptomreduktion die Verbesserung
der Lebensqualitat in den Mittepunkt der Behandéaigjen riicken. Es ist sicherlich auf beide Faktore
zurlickzufiihren, dass sich der Stellenwert und @igeBitung von Psychoeduaktion im Gesamtbehandluanyspl
als integrierter Baustein, der sich mit dem Kraritdverstandnis, der psy-chotherapeutischen und
pharmakologischen Behandlungsbereitschaft odeBti#gerung von Selbst-managementfahigkeiten befasst
deutlich verbessert hat. So kommt es, dass sicRsliehoedukation trotz einiger gedulerter Kritikgen
hinsichtlich des zugrundeliegenden Krankheitsvadniéses und Menschenbildes (Klimitz 1997/2006htic
nur in der Behandlung von Schizophrenie etabliatt §ondern auch bei vielen anderen psychiatrischen
Krankenbildern.

Mittlerweile hat der Arbeitskreis flr Psychoedukatbei schizophrenen Erkrankungen in einem
Konsensuspapier folgende Definition erarbeitet:

.unter Psychoedukation werden systematische didaktpsychotherapeutische Interventionen
zusammengefasst, um die Patienten und ihre Angghoiiber die Hintergrinde der Erkrankung und die
erforderlichen BehandlungsmalRnahmen zu informiestas Krankheitsverstandnis und den
selbstverantwortlichen Umgang mit der Krankheifénadern und sie bei der Krankheitsbewaltigung zu
unterstutzen* (Bauml & Pischel-Walz 2003, S.3).

Psychoedukative Behandlungsverfahren kénnen lautB&itschel-Walz, Berger, Gunia, Heinz und Juckel
(2005) als Bindeglied betrachtet werden, um die parfessioneller Seite initiierten Behand-lungsabrén
optimal mit dem Selbsthilfepotenzial von Patiented Angehdérigen zu kombinieren.

Psychoedukation wird als Patienten-Schulung odirs8eanagementansatz auch bei somatischen Kraakheit
angewendet. Der Ursprung liegt in der Diabetes By, aber es folgten auch weitere Programme fiir
Krankheiten wie Epilepsie, Neurodermitis, TinnitBarkinson, Krebs oder auch fir Schmerz- oder
Transplantationspatientinnen. In der Psychiatrie aest Einsatz von Psychoedukation lange Zeit aaif di
Krankheit der Schizophrenie limitiert, wobei hiégne Reihe von unterschiedlichen Manualen entwickelt
wurden, die sich vor allem in ihrer Dauer und Scafpuektsetzung unterscheiden. Es gibt Programmendie
stationaren oder ambulanten Setting eingesetztamesbiche die die Bearbeitung von Krankheitskoterep
oder Problemldsestrategien integrieren oder soKiatapetenzen trainieren.

Beziiglich der Anzahl der Sitzungen variieren diegfamme zwischen acht und 30 Sitzungen. Dabei
unterscheiden sich die Programme kaum im zu vezimiten Basiswissen, sondern vor allem in der Anzahl
praktischen, verhaltenstherapeutischen UbungermBéwal. (2005) stellen zum Beispiel ein acht Siem
umfassendes Programm vor, das Uber die Symptondédik)rsachen, das Krank-heitskonzept, den Veradf
die Behandlungsmdglichkeiten in einem ,,Pflicht-Piaagm* infor-miert. Darliber hinaus kénnen weiterhdite
wie Umgang mit Scham und Schuld, effizientes Vdtemaoder spezielle Stresshewaltigung in Form ejKeéis-
Programms* angefiigt werden.

In der letzten Zeit gibt es immer mehr Bestrebundjagnosentbergreifende psychoedukative Maf3-nahmen
anzubieten. Der Grund dafur liegt in der 6konoméschnd leichter organisierbaren Durch-fihrung der
Gruppen. In kleineren psychiatrischen Abteilungere® Allgemeinkrankenhauses fehlte zum Beispies ein
genugend grofRe Anzahl an Patienten mit den einzédegnosen. Einige wesent-liche Inhalte wie dassSt
Vulnerabilitaitsmodell, das Synapsenmodell und dighthkeiten der Behandlung sind mit unterschiduic
Gewichtung ohnehin fiir verschiedene psychischeadgrkungen relevant.

Jensen und Sadre Churazi-Stark (2003) stellenodthes diagnoseniubergreifendes Vorgehen vor. $ierge
zunéchst einen Uberblick zur Systematisierung wonagischen, psychosomatischen und psychischen
Erkrankungen. Anhand eines psychologischen Erldreistaufs wird das Zusammenwirken von Gedanken,
Verhalten und Gefiihlen erlautert. Anschlieend wlizd Stress-Vulnerabilitats-Modell eingefiihrt uneiner
weiteren Sitzung die Diagnosen hinsichtlich DSMA¥whse | und Il Stérungen systematisiert. Danacld wir
Vergleichbares und Unterschiedliches der verschied&torungen erdrtert, wobei sie ihr Vorgehen aus
unterschiedlichen Manualen und Werken zusammenghflgen. Es folgt eine Einheit zur
Frihsymptomerkennung und zu den verschiedenen Bahmaysmdglichkeiten, inklusive Medikation.

Zum Abschluss werden gesundheitsfordernde Verradteisen und Krisenpléane erdrtert. Aus ihrer Erfangr
berichten die Autoren, dass es schwer ist, Patiemiepsychotischen Stérungen aufgrund der vorhagwde
kognitiven Stérungen und Konzentrationsschwieritgtezu integrieren.

Gerade Patienten mit neurotischen - und Persomitdgtorungen verfligen den Autoren zufolge oft hidier
die notwendige Geduld und Toleranz fiir die speaeBedirfnisse der psychotischen Patientinnenn@Gtediine
Integration und entsteht eine positive Gruppendykaso erleichtert sich der Umgang im stationardited
zwischen den Patienten und es wird eine deutlictdsigma-tisierung erreicht. Die Flexibilitat der
Gruppenleiter ist gefragt.

2.2.1. Ziele und Wirkung von Psychoedukation legirBssionen
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Um den Teilnahmeschwund zu verringern, sollte m&rdee Gruppenzusammensetzung achten, eine
angenehme Atmosphare schaffen, die Gruppentermiieginn abzuklaren, eine telefonische
Kontaktaufnahme bei Fernbleiben tatigen, eine ,Mattitzung” anbieten, regelmafig die Wiinsche e€fnag
keinen Zwang zur Selbst6éffnung ausiiben und AuRemsgiterstitzen und integrieren (Pitschel-Wal3)0
Kornmuller, Kratz, Schenkenbach, Mundt und Backafis{2006) berichten anhand einer Unter-suchurdgan
psychiatrischen Klinik in Heidelberg, welche Angelyé eher an psychoedukativen Gruppen teilnehmien. S
zeigen, dass knapp die Halfte der Angehorigen R d&ientinnen mit entweder Major Depression oder
bipolarer Stérung den psychoedukativen Gruppenddaiten. Es gibt dabei einen Geschlechtereffekt, der
besagt, dass haufiger Lebenspartnern von mannliehdrenten partizipieren als umgekehrt. AuRerdemnhvei
Angehdrigen von Patienten mit bipolaren Storungé&fRgrer Teilnahmebedarf gegeben.

Patienten, deren Angehérige an den Gruppen teileahmiesen ein gunstigeres Krankheitskonzept und
gréReres Wissen Uber affektive Stérungen auf. iBikehn sich aber auch starker von ihren Ange-harige
kritisiert und nahmen weniger soziale Unterstitzumghlltag wahr.

Durch die Teilnahme an psychoedukativen GruppemianAngehdrige nicht nur ihr krankheits-bezogenes
Wissen verbessern, sondern auch subjektive FaktieeAngst, Disstress, psychische Belastung oder
Selbstbeschuldigungen verringern. Weiteres werdgim@smus, Selbstwirksamkeit und das Verstandrmisii#
Krankheit geférdert, und Angehérige erleben grokémeerstitzung durch das Behandlungsteam.

2.5 Wie haufig wird Psychoedukation eingesetzt?

In der bereits genannten Studie von Rummel-Klugd.2006) wurde die Haufigkeit der Inanspruchnahion
Psychoedukation in deutschen, dsterreichischersehaveizer Kliniken in einer postalischen Umfrage
untersucht. Insgesamt wurden 622 Kliniken angesbkn, von denen 337 antworteten. In einem ersternitSc
wurden die Leiter der Institutionen befragt.

Es zeigte sich, dass es in 86% der Kliniken psydtkative Gruppen gab, von denen wiederum 80% fiir
Patienten mit Schizophrenie eingerichtet wurderi.4% der befragen Einrichtungen gab es keine
Psychoedukation, wobei als haufigster Grund dafuMangel an Arbeitskréaften und Zeit angegeben wurd
Zur Befragung der Wichtigkeit der psychoedukati@mppen fir Patienten schatzen 32% der Leiterlnlese
fur sehr wichtig und 54% fir wichtig ein.

Fur psychoedukative Angehérigengruppen wurden 2@ fis sehr wichtig und zu 43% fir wichtig erachtet.
einem zweiten Schritt wurden die Leiterlnnen derchsedukativen Gruppen in den Kliniken selbst bgtfra
Uber einen Zeitraum von einem Jahr wurde miteinamdgglichen, wie viele Patienten mit schizophrener
Erkrankung im Hause stationar aufgenommen wurdenwia viele davon schlussendlich tatsachlich an den
entsprechenden psychoedukativen Gruppen teilnahBsezeigt sich, dass in allen drei Landern gemainsar
21% der an Schizophrenie erkrankten Patientenctaltsh an psychoedukativen Mal3nahmen teilgenommen
hatten.

Die Autoren fassen zusammen, dass nur zirka eiftétiailer schizophrenen Patienten und nur ein
Familienmitglied jeder fiinfzigste Patient, Zugang Psychoedukation haben. In Osterreich wurden 2008n
befragten sechs psychiatrischen Kliniken 227 Paiemit der Diagnose Schizophrenie behandelt, \ored 27
Prozent der Patienten (56 Personen) an psychoédekafialnahmen teilnahmen. Wie bereits erwahrgt tier
Prozentsatz der teilnehmenden Angehdrigen nochniiisk niedriger — in Osterreich bei neun Prozent.
Diese Raten entsprechen auch Zahlen aus den US8nDeyes, Scott, Lehmann, Postrado, Goldman, und
McGlynn (1999) berichteten, dass nur acht Prozentahgehorigen ein psychoedukatives und unterstideze
Programm besuchten. Diese Zahlen beziehen siclrewipdauf Psychoedukation bei Schizophrenie.

Offen bleibt die Frage, wie es mit der Psychoedokabei anderen psychiatrischen Erkrankungen ahissie
wobei auch Rummel-Kluge et al. berichten, dass vidserhaupt in den Institutionen eine PsychoeduRatio
stattgefunden hat, dann zur Schizophrenie.

Zusammenfassung: Modell zur Wirkung von Psychoetiokanach Killian Lindenbauch und Angermeyer, 2001
(Abb.8)

2.5.1 Epidemiologische Dimension

Wesentlich bei der Durchfihrung der Psychoedukatiaren ein klares und strukturiertes Arbeiten uind e
Anpassen der Sprache an die Teilnehmer. Behremdit @005) betonen die Wichtigkeit des Einsatzms v
Bildern, Symbolen oder Metaphern, um die Erarbegjtder teilweise recht komplexen Wissensinhalte zu
erleichtern. Die Inhalte der einzelnen Einheitemdee in Abb.11 als Uberblick dargestellt.

Abb.11 Ubersicht: Themenschwerpunkte psychoedua®ruppen bei Depression

Wesentliche und gut umgesetzte Philosophie bebdechfiihrung der Psychoedukation ist die Inte-grati
unterschiedlicher Berufsgruppen als Leiter und kitdr. Der arztliche Leiter der Station zeichnehsi
verantwortlich fur sémtliche Gruppen in dieser Usitiehung. Die Autorin dieser Arbeit kommt aus dem
psychiatrischen Pflegebereich und ist als Ko-L&iter den Gruppen tatig.

3.4.Versuchsmaterial
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Im Anhang findet sich das verwendete StammdaterBtenten und Angehérige separiert, zur Erfassiamng
soziodemographischen Variablen wie Alter, Geschleshsbildung, Beruf, Wohnsi-tuation bzw. relevante
Zusatzinformationen wie therapeutische Voraufet¢hdleilnahmegriinde und Erwartungen bezlglich der
Psychoedukation.

Fragebogen fir Angehdrige von Patienten mit eiregrBssion
Feedback-Fragebogen 1

1. Wie hilfreich haben Sie die psychoedukative Grugpebt?

6. Konnten Sie Themen aus der Gruppe im Alltag umsétze

8. Sind Sie jetzt zuversichtlicher, was lhren Ungarit der Krankheit anbelangt?

11. Hatten Sie es als hilfreich erlebt, wenn Anggggvon lhnen an den Gruppen teilgenommen
hatten?

3.2 Wie wurde Ihre Erkrankung von den Arzten bezeét?

endogene Depression oder phasenhafte Depression
manisch-depressive Erkrankung

reaktive Form der Depression

andere Form der Depression und zwar

mir nicht so genau bekannt

3.3Wie oft wurden Sie bisher wegen einer Depressiatiostar im Krankenhaus aufgenommen?
(Falls derzeit stationar, bitte diesen Aufenthalizbhzéhlen.)

mal

3.4 Wo sind Sie derzeit in Behandlung?

derzeit in stationarer Behandlung

derzeit in ambulanter Behandlung beim Nervenargtifater
anderes, namlich

4.1ch wohne mit meinen Angehdérigen in einem Haushal

Ja nein

5.lch sehe meine Angehdrigen

taglich

2-6 mal pro Woche
1 mal pro Woche
seltener
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6. Ich bin in nervenérztlicher Behandlung seit:

(ca.) Monat Jahr
mir nicht so genau bekannt

7. Wie wird lhre Erkrankung von den Arzten bezegt?

endogene Depression oder phasenhafte Depression
manisch-depressive Erkrankung

reaktive Form der Depression

mir nicht so genau bekannt

8. Welche Schulausbildung haben Sie abgeschlossen?

kein Schulabschluss
Hilfs-/Sonderschule
Volks-/Hauptschule
Mittel-/Realschule
Gymnasium-/Fachoberschule

9. Welche Art der Berufsausbildung haben Sie alpsa®/

Lehre

Fachschule/Meisterschule
Hochschule/Fachhochschule
andere

keine Berufsausbildung begonnen
Ausbildung nicht abgeschlossen

10. Ihre derzeitige berufliche Situation?

vollzeitbeschétftigt
teilzeitbeschaftigt
ich arbeite z, Zt. nicht (bzw. bin Rentner, StudeniAusbildung, Hausfrau/mann, im
Erziehungsurlaub)

11. Falls Sie berufstatig sind: Ihre derzeitigeuflaxthe Position?

Arbeiter(in)

Facharbeiter(in), einfache(r) Angestellte(r)
Meister(in), Angestellte(r), Beamte(r)
leitende(r) Angestellte(r), hohere(r) Beamte(r)
freischaffend, selbstandig, Landwirt(in)

Fragebogen fir Angehdorige von Patienten mit eingorBssion

Angehorigen Nr.: Datum:

1. Alter:

2. Geschlecht m w

3. Ich bin Angehdrige/r und die Patientin/der Ratist
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mein Ehe- Lebenspartner
mein Sohn/Tochter
meine Mutter/Vater

mein Bruder/Schwester
anderes

4.lch wohne mit der Patientin/dem Patienten in mikéaushalt

Ja nein

5.lch sehe die Patientin/den Patienten

taglich

mal pro Woche
1 mal pro Woche
seltener

6. Mein(e) Angehdrige(r) ist in nervenarztlichetdedlung seit:

(ca.) Monat Jahr
mir nicht so genau bekannt

7. Wie wird die Erkrankung Ihres Angehérigen/Intgrgehorigen von den Arzten bezeichnet?

endogene Depression oder phasenhafte Depression
manisch-depressive Erkrankung

reaktive Form der Depression

mir nicht so genau bekannt

8. Welche Schulausbildung haben Sie abgeschlossen?

kein Schulabschluss
Hilfs-/Sonderschule
Volks-/Hauptschule
Mittel-/Realschule
Gymnasium-/Fachoberschule

9. Welche Art der Berufsausbildung haben Sie alpsa®/

Lehre

Fachschule/Meisterschule
Hochschule/Fachhochschule
andere

keine Berufsausbildung begonnen
Ausbildung nicht abgeschlossen

10. Ihre derzeitige berufliche Situation?

vollzeitbeschaftigt
teilzeitbeschaftigt
ich arbeite z, Zt. nicht (bzw. bin Rentner, StudéniAusbildung, Hausfrau/mann, im
Erziehungsurlaub)

11. Falls Sie berufstatig sind: Ihre derzeitigeufiehe Position?

Arbeiter(in)
Facharbeiter(in), einfache(r) Angestellte(r)
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Meister(in), Angestellte(r), Beamte(r)
leitende(r) Angestellte(r), héhere(r) Beamte(r)
freischaffend, selbstandig, Landwirt(in)
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Fragebogen zur Erhebung der Schwere der Depression:

HAMILTON DEPRESSIONS SKALA

Bitte jeweils nur die zutreffende Ziffer ankreuzd@itte alle Feststellungen beantworten!

1. Depressive Stimmung (Gefuihl der Traurigkeit, Hofnungslosigkeit, Hilflosigkeit,
Wertlosigkeit)

0 Keine

1 Nur auf Befragen geaulert

2 Vom Patienten spontan gedul3ert

3 Aus dem Verhalten zu erkennen (z. B. GesichtsaakdKorperhaltung, Stimme, Neigung zum
Weinen)

4 Patient driicken FAST AUSSCHLIESSLICH diese Gefihtande in seiner verbalen und nicht
verbalen Kommunikation aus

2. Schuldgefiuhle

OKeine

1Selbstvorwiirfe, glaubt Mitmenschen enttauschtateh

2 Schuldgefihle oder Gribeln tber friihere Fehldr,&iinden*

3 Jetzige Krankheiten werden als Strafe gewertetsdhdigungswahn

4 Anklagende oder bedrohende akustische odercbptidalluzinationen

3. Suizid

OKeiner

1 Lebensiberdruss

2 Todeswunsch, denkt an den eigenen Tod
3Suizidgedanken oder entsprechendes Verhalten
4 Suizidversuche (jeder ernste Versuch4)

4. Einschlafstérung

0 Keine

1 Gelegentliche Einschlafstorung (mehr als 1/2 &jin
2 RegelmaRige Einschlafstdrungen

5. Durchschlafstorung

0 Keine

1 Patient klagt Uber unruhigen oder gestorten $chla

2 Nachtliches Aufwachen bzw. Aufstehen (falls nistt zur Harn- oder Stuhlentleerung)

6. Schlafstérungen am Morgen

0 Keine

1 Vorzeitiges Erwachen, aber nochmaliges Einschlafe
2 Vorzeitiges Erwachen ohne nochmaliges Einschlafen
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7. Arbeit und sonstige Tatigkeiten

0 Keine Beeintrachtigung

1 Halt sich fir leistungsunféhig, erschopft oddriapp bei seinen Tatigkeiten (Arbeit oder Hobbies)
oder fuhlt sich entsprechend

2 Verlust des Interesses an seinen TatigkeitengiAdaer Hobbies), muss sich dazu zwingen. Sagt
das selbst oder lasst es durch Lustlosigkeit, Betdangslosigkeit und sprunghatfte
Entschlussanderungen erkennen.

3 Wendet weniger Zeit fir seine Tatigkeiten aufrddistet weniger. Bei stationarer Behandlung
Ziffer 3 ankreuzen, wenn der Patient weniger étuBden an Tatigkeiten teilnimmt. Ausgenommen
Hausarbeiten auf der Station.

4 Hat wegen der jetzigen Krankheit mit der Arbeitghort. Bei stationdrer Behandlung ist Ziffer 4
anzukreuzen, falls der Patient an keinen Tatigkdgénimmt,

mit Ausnahme der Hausarbeit auf der Station, odemwder Patient die Hausarbeit nur unter Mithilfe
leisten kann.

8. Depressive Hemmung (Verlangsamung von Denken urgprache; Konzentrationsschwéche,
reduzierte Motorik)

0 Sprache und Denken normal

1 Geringe Verlangsamung bei der Exploration

2 Deutliche Verlangsamungen bei der Exploration

3 Explorationen schwierig

4 Ausgepragter Stupor

9. Erregung

0 Keine

1 Zappeligkeit

2 Spielen mit den Fingern, Haaren usw.

3 Hin- und herlaufen, nicht still sitzen kbnnen

4 Handeringen, Nagelbeissen, Haare raufen, LippBabeaisw.

10. Angst - psychisch

0 Keine Schwierigkeit

1 Subjektive Spannung und Reizbarkeit

2 Sorgt sich um Nichtigkeiten

3 Besorgte Grundhaltung, die sich im Gesichtsaugduad in der Sprechweise aul3ert
4 Angste werden spontan vorgebracht

11. Angst - somatisch

Korperliche Begleiterscheinungen der Angst wie:ttastestinale (Mundtrockenheit, Winde,
Verdauungsstorungen, Durchfall, Krampfe, Aufstolzafardiovasculare (Herzklopfen,
Kopfschmerzen) - Respiratorische (Hyperventilati®ayfzen) - Pollakisurie - Schwitzen
0 Keine

1 Geringe

2 MaRige

3 Starke

4 Extreme (Patient ist handlungsunféahig)
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12. Korperliche Symptome - gastrointestinale

0 keine

1 Appetitmangel, isst aber ohne Zuspruch. Schwéibgeim Abdomen

2 Muss zum Essen angehalten werden. Verlangt aahegitigt Abfihrmittel oder andere Magen-
Darmpréaparate

13. Korperliche Symptome - allgemeine

0 Keine

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

2 Bei jeder deutlichen Auspragung eines Symptoaskzeuzen

14. Genitalsymptome wie etwa: Libido Verlust, Menguationsstérungen etc.
0 Keine

1 Geringe

2 Starke

15. Hypochondrie

0 Keine

1 Verstarkte Selbstbeobachtung (auf den Korperdmro

2 Ganz in Anspruch genommen durch Sorgen um daneiGesundheit
3 Zahlreiche Klagen, verlangt Hilfe etc.

4 Hypochondrische Wahnvorstellungen

16. Gewichtsverlust (entweder a oder b ankreuzen)

a. Aus Anamnese

0 Kein Gewichtsverlust

1 Gewichtsverlust wahrscheinlich in Zusammenhartgdeni jetziger Krankheit
2 Sichere Gewichtsverluste laut Patient

b. Nach wochentlichem Wiegen in der Klinik, wennwightsverlust

0 weniger als 0,5 kg/Woche

1 mehr als 0,5 kg/Woche

2 mehr als 1 kg/Woche

17. Krankheitseinsicht

0 Patient erkennt, dass er depressiv und krank ist

1 Raumt Krankheit ein, fiihrt sie aber auf schle@r@ihrung, Klima, Uberarbeitung, Virus,
Ruhebedurfnis etc. zurick

2 Leugnet Krankheit ab

18. Tageschwankungen

a. Geben Sie an, ob die Symptome schlimmer am Mavder am Abend sind.

Sofern KEINE Tagesschwankungen auftreten, ist Ke{re Tagesschwankungen) anzukreuzen.
0 Keine Tagesschwankungen

1 Symptome schlimmer am Morgen



Granig Anita,MSc Thesis 2011 Interuniversitares Kolleg Grag(fae

2 Symptome schlimmer am Abend

b. Wenn es Schwankungen gibt, geben Sie die StitkE CHWANKUNGEN an.
Falls es KEINE gibt, kreuzen Sie 0 (= keine) an.

0 Keine

1 Gering

2 Stark

19. Depersonalisation, Derealisation wie etwa: Unwiklichkeitsgefihle, nihilistische Ideen
0 Keine

1 Gering

2 MaRig

3 Stark

4 Extrem (Patient ist handlungsunfahig)

20. Paranoide Symptome

0 Keine

1 Misstrauisch

2 Beziehungsideen

3 Beziehungs- und Verfolgungswahn

21. Zwangssymptome

0 Keine

1 Gering

2 Stark

Bitte prufen Sie, ob Sie alle Feststellungen ztgref beantwortet haben!
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Fragebogen zur Symptomerhebung

BSI
Name Datum
Vorname
Geb. Datum:
Schulbildung: Hauptschule Realschule Abitur Studium
O] O] O] ]

Sie finden nachfolgend eine Liste von Problemen Bedchwerden, die man manchmal hat. Bitte
lesen Sie jede Frage einzeln durch und entsch&agmwie stark Sie durch diese Beschwerden gestort
oder beeintrachtigt worden sind, und zwar wahremdv@érgangen 7 Tage bis heute. Uberlegen Sie
bitte nicht erst, welche Antwort ,den besten Eirak‘Uumachen kdnnte, sondern antworten Sie so, wie
es fur Sie personlich zutrifft. Machen Sie bittetbi jeder Frage ein Kreuz bei der fir Sie am Ipeste
zutreffenden Antwort.

Bitte beantworten Sie jede Frage!

Uberhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark

[N
w

. Geflihlsausbriichen, denen gegenlber Sie mactdtes

[EY
5

. Einsamkeitsgefuihlen, selbst wenn Sie in Ges&lf$ sind

[N
o

. dem Gefuhl, dass es Ihnen schwer fallt etwasfangen

[N
[*2]

. Einsamkeitsgefihlen

1. Nervositat oder innerem Zittern o|1] 2| 3| 4
2. Ohnmachts- und Schwindelgefihlen O| 1| 2] 3| 4
3. der Idee, dass irgend jemand Macht Uber il@a@ken hat O 1| 2| 3| 4
4. dem Gefuhl, dass Andere an den meisten Ifaawigrigkeiten Schuld sind 0 11 2| 3| 4
5. Gedachtnisschwierigkeiten O 1| 2| 3| 4
6. dem Geflihl, leicht reizbar oder verargerbasein o| 1| 2] 3| 4
7. Herz- oder Brustschmerzen o)l 1] 2| 3| 4
8. Furcht auf offenen Platzen oder auf Stral3en o|1] 2| 3| 4
9. Gedanken, sich das Leben zu nehmen 0| 1| 2| 3| 4
10. dem Geflhl, dass man den meisten Menschentréeidn kann 0 1] 2 3| 4
11. schlechtem Appetit 0|1 2] 3| 4
12. plotzlichem Erschrecken ohne Grund oO| 1| 2] 3| 4
o1 2] 3| 4

o1 2] 3| 4

o1 2| 3| 4

o1 2] 3| 4

o1 2] 3| 4

o
\‘

. Schwermut
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18.

dem Geflihl, sich fir nichts zu interessieren

19.

Furchtsamkeit

20.

Verletzlichkeit in Geflihlsdingen

21.

dem Geflihl, dass die Leute unfreundlich sinel &le nicht leiden kdnnen

22.

Minderwertigkeitsgefuhlen gegeniber Anderen

(o] No)l Ho) No) No)

Rl ] -]l -

NN

Wl Wl wf w| w

N ENENEED

23.

Ubelkeit und Magenverstimmung

24.

dem Gefiihl, dass Andere Sie beobachten odelSikbeeden

25.

Einschlafschwierigkeit

26.

dem Zwang wieder und wieder nachzukontrollieveas Sie tun

27.

Schwierigkeiten, sich zu entscheiden

28.

Furcht vor Fahrten in Bus, StralRenbahn, U-Bater Zug

29.

Schwierigkeiten beim Atmen

30.

Hitzewallungen oder Kélteschauern

31.

der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte od@tigkeiten zu meiden, weil Sig

O O] O O] O O] O O ©

N

NENINENINIDNI NN

Wl W[ Wi Wl W] W| W W w

I R RN B R B R R

durch diese erschreckt werden

32.

Leere im Kopf

33.

Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Korperteile

34.

dem Geflihl, dass Sie fir Ihre Stinden bestrftl@n sollten

35.

dem Gefuhl der Hoffnungslosigkeit, angesiclaisAzukunft

36.

Konzentrationsschwierigkeiten

37.

Schwéchegefihl in einzelnen Korperteilen

38.

dem Gefuhl, gespannt oder aufgeregt zu sein

39.

Gedanken an den Tod und ans Sterben

40.

dem Drang, jemanden zu schlagen zu verletzenilboh Schmerz zuzufiigen |

41.

dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder zu zerdtéime

42.

starker Befangenheit im Umgang mit Anderen

43.

Abneigung gegen Menschenmengen, z.B. beim Efakaoder im Kino

44,

dem Eindruck, sich einer Person nie so riamilge fihlen zu kdnnen

45,

Schreck- oder Panikanfallen

46.

der Abneigung, immer wieder in Erdrterungenrddaeigungen zu geraten

47.

Nervositat, wenn Sie allein gelassen werden

48.

mangelnder Anerkennung lhrer Leistungen dunctiefe

49.

so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nichtstiken kénnen

50.

dem Gefihl, wertlos zu sein

51.

dem Geflhl, dass die Leute Sie ausnutzen, Benas zulassen wirden

52.

Schuldgefiihlen

NINININININININININININ NN NN

53.

dem Gedanken, dass irgendetwas mit lnrem \fetstieht in Ordnung ist

=] B=) o] No) Nol No) No] No) No] Nol Nl No] Fol o]l No) Fol Nol No] No) o] Nol Ne

N e N N N I N R R R R R R

N

Wl W W W] Wl W] W] W]W| W] W) W|W]|W||WWWW W] W W] W

N N R B B B B B B B B B B RN RN B B B B B B B
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Fragebogen zur Erhebung der Befindlichkeiten naetrsen (BfS)
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Feedbackfragebdgen

Feedback-Fragebogen 1

Liebe Frau........ccccoovniiiiiniiiicc e
Lieber Herr ...
Wir hoffen, dass es lhnen derzeit gesundheitlidiggiat.

Vor einiger Zeit waren Sie in unserem Haus statiomé@ haben an einer bewéltigungsorientierten
Gesprachsgruppe unter der Leitung von ....cccccceeeeeeeeeennn. und .................ce... AUf Station
........... teilgenommen. Um die Therapieangebotsserem Haus besser auf die jeweiligen
Bedurfnisse abstimmen zu kdnnen, sind wir sehrrdarteressiert, zu erfahren, wie Sie ruckbli-
ckend das Angebot dieser bewaltigungsorientiertarp@e beurteilen. Daher mdchten wir Sie bit-
ten, den folgenden Fragebogen auszufillen und eiliegendem Rickumschlag bis zum
......................... an uns zurickzusendiee. Angaben werden vertraulich behandelt und in
anonymisierter Form ausgewertet. Die Teilnahmé&eéswillig.

Bitte kreuzen Sie nachfolgend die Aussagen anSiiespontan am zutreffendsten finden, oder for-
mulieren Sie ggf. Ihre Antworten in Stichpunktes. gibt keine richtigen oder falschen Antworten.
Ihre Meinung ist uns wichtig. Bitte kreuzen Sie éaldie Antwortméglichkeiten an, die lhre
Meinung am ehesten spiegeln.

Herzlichen Dank fir Ihre Mithilfe.

1. Wie hilfreich haben Sie die psychoedukative Grupperlebt?
2 EINLEITUNG
2.1 Konzeptualisierung und Definition von Psychaaation
In den letzten 20 Jahren haben psychoedukativerBdinagsansatze in der Medizin im Allgemeinen ahgha
speziell im psychiatrischen Bereich an Bedeutungogmen. Am Beginn der 1980er Jahre fihrte Anderson
(1980) den Begriff Psychoedukation fiur die Behandluwon Schizophrenien ein und bezeichnete damst ein
Familienintervention, in der Informationsvermitttpyond therapeutisches Han-deln gemeinsam angewendet
wurden. Urspriinglich wurden diese Programme alsBxperten gefiihr-te Form von Unterrichtung im Sinne
von Vorlesungen, Frontalunterricht, teilweise ggkelpan schriftliche oder audiovisuelle
Unterrichtsmaterialien, verstanden.
Im Laufe der Jahre wurde der edukative Teil durefitn@ichende psychotherapeutische Anteile erg@radey,
Bowler und Cahalane (1992) meinen, dass erst daniPgychoedukation gesprochen werden kann, wenn
zusatzlich zur reinen Unterrichtung (Wissensvetmmty) auch die individuellen Bewaltigungsfahigkeite
Selbsthilfekompetenzen oder SelbstbefahigungenimmeSsron Empower-ment geférdert werden. Mittlereeil
hat sich eine Reihe von unterschiedlichen Programuiee Psychoedukation entwickelt, die sich deutlicinrer
Dauer und Durchfuihrung unterscheiden. So kann méar ’sychoedukation eine einmalige
Informationsveranstaltung als auch eine tber mehvemate andauernde Intervention verstehen. Jed&ige
psychoedukative MalRnahme besteht, desto starkexdteich der Schwerpunkt von einer reinen edukatae
einer psychotherapeutischen (vorwiegend verhaltenspeutischen) MalRnahme (Pitschel-Walz & Engély19

Diesbeziglich gab es immer wieder Diskussionen,Rgigchoedukation zu sehen sei: als ein neues,
eigenstandiges Therapiekonzept oder doch als Wnieréiner vorwiegend verhaltenstherapeutischen
Psychotherapie (Elmer 1996, Klingberg 2001). In i¢rten 20 Jahren konnte in einer Vielzahl von
Forschungsuntersuchungen die Wirksamkeit von Pgdilii@ation nachgewiesen werden. Gleichzeitig gab es
aber auch einen Paradigmenwechsel in der Medizduveh neben der Symptomreduktion die Verbesserung
der Lebensqualitat in den Mittepunkt der Behandéaigjen riicken. Es ist sicherlich auf beide Faktore
zurlickzufuihren, dass sich der Stellenwert und @igeBtung von Psychoeduaktion im Gesamtbehandluanyspl
als integrierter Baustein, der sich mit dem Kraritdverstandnis, der psy-chotherapeutischen und
pharmakologischen Behandlungsbereitschaft odeBti#gerung von Selbst-managementfahigkeiten befasst
deutlich verbessert hat. So kommt es, dass sicRsliehoedukation trotz einiger geduferter Kritikgen
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hinsichtlich des zugrundeliegenden Krankheitsvediiéses und Menschenbildes (Klimitz 1997/2006htic
nur in der Behandlung von Schizophrenie etabliatf fondern auch bei vielen anderen psychiatrischen
Krankenbildern.

Mittlerweile hat der Arbeitskreis flr Psychoedukatbei schizophrenen Erkrankungen in einem
Konsensuspapier folgende Definition erarbeitet:

Lunter Psychoedukation werden systematische didaktpsychotherapeutische Interventionen
zusammengefasst, um die Patienten und ihre Angghditiber die Hintergrinde der Erkrankung und die
erforderlichen BehandlungsmalRnahmen zu informiestas, Krankheitsverstandnis und den
selbstverantwortlichen Umgang mit der Krankheifénadern und sie bei der Krankheitsbewaltigung zu
unterstitzen* (Bauml & Pischel-Walz 2003, S.3).

Psychoedukative Behandlungsverfahren kénnen lautB&Pitschel-Walz, Berger, Gunia, Heinz und Juckel
(2005) als Bindeglied betrachtet werden, um die parfessioneller Seite initiierten Behand-lungsabrén
optimal mit dem Selbsthilfepotenzial von Patiented Angehdérigen zu kombinieren.

Psychoedukation wird als Patienten-Schulung odirs8eanagementansatz auch bei somatischen Kraakheit
angewendet. Der Ursprung liegt in der Diabetes iy, aber es folgten auch weitere Programme fiir
Krankheiten wie Epilepsie, Neurodermitis, TinnitBsrkinson, Krebs oder auch fir Schmerz- oder
Transplantationspatientinnen. In der Psychiatrie dest Einsatz von Psychoedukation lange Zeit af di
Krankheit der Schizophrenie limitiert, wobei hiéne Reihe von unterschiedlichen Manualen entwickelt
wurden, die sich vor allem in ihrer Dauer und Scalpuektsetzung unterscheiden. Es gibt Programmendie
stationaren oder ambulanten Setting eingesetztamesbiche die die Bearbeitung von Krankheitskoterep
oder Probleml6sestrategien integrieren oder soKiatapetenzen trainieren.

Beziglich der Anzahl der Sitzungen variieren diegPamme zwischen acht und 30 Sitzungen. Dabei
unterscheiden sich die Programme kaum im zu vezimiten Basiswissen, sondern vor allem in der Anzahl
praktischen, verhaltenstherapeutischen UbungermBéwal. (2005) stellen zum Beispiel ein acht Sem
umfassendes Programm vor, das Uber die Symptondadik)rsachen, das Krank-heitskonzept, den Veradf
die Behandlungsmdglichkeiten in einem ,Pflicht-Piargm* infor-miert. Dariiber hinaus kénnen weiterkdite
wie Umgang mit Scham und Schuld, effizientes Vdtemaoder spezielle Stressbewaltigung in Form ejReis-
Programms* angefiigt werden.

In der letzten Zeit gibt es immer mehr Bestrebundjagnosentbergreifende psychoedukative Maf3-nahmen
anzubieten. Der Grund dafur liegt in der 6konoméschnd leichter organisierbaren Durch-fihrung der
Gruppen. In kleineren psychiatrischen Abteilungees Allgemeinkrankenhauses fehlte zum Beispied ein
geniigend grof3e Anzahl an Patienten mit den einzédggnosen. Einige wesent-liche Inhalte wie dassSt
Vulnerabilitatsmodell, das Synapsenmodell und déghthkeiten der Behandlung sind mit unterschiduic
Gewichtung ohnehin fiir verschiedene psychischeadgrkungen relevant.

Jensen und Sadre Churazi-Stark (2003) stellenodthes diagnoseniubergreifendes Vorgehen vor. Sierge
zunachst einen Uberblick zur Systematisierung wnagischen, psychosomatischen und psychischen
Erkrankungen. Anhand eines psychologischen Erldreistaufs wird das Zusammenwirken von Gedanken,
Verhalten und Geflhlen erlautert. AnschlieRend wid Stress-Vulnerabilitéats-Modell eingeflihrt unctiner
weiteren Sitzung die Diagnosen hinsichtlich DSMA¥whse | und Il Stérungen systematisiert. Danacld wir
Vergleichbares und Unterschiedliches der verschied&térungen erdrtert, wobei sie ihr Vorgehen aus
unterschiedlichen Manualen und Werken zusammenghflgen. Es folgt eine Einheit zur
Frihsymptomerkennung und zu den verschiedenen Bahaysmdglichkeiten, inklusive Medikation.

Zum Abschluss werden gesundheitsférdernde Vertadteisen und Krisenplane erortert. Aus ihrer Erfaigr
berichten die Autoren, dass es schwer ist, Patiemiepsychotischen Stérungen aufgrund der vorhagwle
kognitiven Stérungen und Konzentrationsschwieritgtezu integrieren.

Gerade Patienten mit neurotischen - und Persomitddtorungen verfigen den Autoren zufolge oft thidier
die notwendige Geduld und Toleranz fir die spezeBedirfnisse der psychotischen PatientinnennGediine
Integration und entsteht eine positive Gruppendykaso erleichtert sich der Umgang im stationardited
zwischen den Patienten und es wird eine deutlictdstigma-tisierung erreicht. Die Flexibilitat der
Gruppenleiter ist gefragt.

2.2.1. Ziele und Wirkung von Psychoedukation legirBssionen

Um den Teilnahmeschwund zu verringern, sollte m&rdee Gruppenzusammensetzung achten, eine
angenehme Atmosphare schaffen, die Gruppentermiieginn abzuklaren, eine telefonische
Kontaktaufnahme bei Fernbleiben tatigen, eine ,NMattitzung” anbieten, regelmafig die Wiinsche e€fnag
keinen Zwang zur Selbst6éffnung ausiiben und AuRemsgiterstitzen und integrieren (Pitschel-Wal3)0
Kornmuller, Kratz, Schenkenbach, Mundt und Backafis{2006) berichten anhand einer Unter-suchurdgan
psychiatrischen Klinik in Heidelberg, welche Angelyé eher an psychoedukativen Gruppen teilnehmien. S
zeigen, dass knapp die Halfte der Angehorigen \wRd&ientinnen mit entweder Major Depression oder
bipolarer Stérung den psychoedukativen Gruppenddaiten. Es gibt dabei einen Geschlechtereffekt, der
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besagt, dass haufiger Lebenspartnern von mannliehdrenten partizipieren als umgekehrt. AuRerdembei
Angehdrigen von Patienten mit bipolaren StérungeéfRgrer Teilnahmebedarf gegeben.
Patienten, deren Angehérige an den Gruppen teileahmiesen ein gunstigeres Krankheitskonzept und
groReres Wissen Uber affektive Stérungen auf. iBikehn sich aber auch starker von ihren Ange-harige
kritisiert und nahmen weniger soziale Unterstitzumghlitag wahr.
Durch die Teilnahme an psychoedukativen Gruppemi@nAngehdrige nicht nur ihr krankheits-bezogenes
Wissen verbessern, sondern auch subjektive FaktieeAngst, Disstress, psychische Belastung oder
Selbstbeschuldigungen verringern. Weiteres werdgim@smus, Selbstwirksamkeit und das Verstandmisii#
Krankheit geférdert, und Angehérige erleben grolkémeerstiitzung durch das Behandlungsteam.
2.5 Wie haufig wird Psychoedukation eingesetzt?
In der bereits genannten Studie von Rummel-Klugd.¢2006) wurde die Haufigkeit der Inanspruchnahmn
Psychoedukation in deutschen, dsterreichischersehaveizer Kliniken in einer postalischen Umfrage
untersucht. Insgesamt wurden 622 Kliniken angesbkn, von denen 337 antworteten. In einem erstenitSc
wurden die Leiter der Institutionen befragt.
Es zeigte sich, dass es in 86% der Kliniken psydtkative Gruppen gab, von denen wiederum 80% fiir
Patienten mit Schizophrenie eingerichtet wurderi4% der befragen Einrichtungen gab es keine
Psychoedukation, wobei als haufigster Grund dafuMangel an Arbeitskraften und Zeit angegeben wurd
Zur Befragung der Wichtigkeit der psychoedukati@mppen fir Patienten schatzen 32% der Leiterlnliese
fur sehr wichtig und 54% fir wichtig ein.
Fir psychoedukative Angehérigengruppen wurden 24 i sehr wichtig und zu 43% fiir wichtig erachtet.
einem zweiten Schritt wurden die Leiterinnen dercpsedukativen Gruppen in den Kliniken selbst bgifra
Uber einen Zeitraum von einem Jahr wurde miteinamdgglichen, wie viele Patienten mit schizophrener
Erkrankung im Hause stationar aufgenommen wurdenwia viele davon schlussendlich tatsachlich an den
entsprechenden psychoedukativen Gruppen teilnahBsezeigt sich, dass in allen drei Landern gemainsar
21% der an Schizophrenie erkrankten Patientenctalisk an psychoedukativen MaRnahmen teilgenommen
hatten.
Die Autoren fassen zusammen, dass nur zirka eiftétiailer schizophrenen Patienten und nur ein
Familienmitglied jeder fiinfzigste Patient, Zugang Psychoedukation haben. In Osterreich wurden 2008n
befragten sechs psychiatrischen Kliniken 227 Paiemit der Diagnose Schizophrenie behandelt, wored 27
Prozent der Patienten (56 Personen) an psychoédekatialinahmen teilnahmen. Wie bereits erwahrgt tier
Prozentsatz der teilnehmenden Angehdrigen nochnidish niedriger — in Osterreich bei neun Prozent.
Diese Raten entsprechen auch Zahlen aus den USAnDeyes, Scott, Lehmann, Postrado, Goldman, und
McGlynn (1999) berichteten, dass nur acht Prozentaahgehorigen ein psychoedukatives und unterstideze
Programm besuchten. Diese Zahlen beziehen siclrewirdauf Psychoedukation bei Schizophrenie.
Offen bleibt die Frage, wie es mit der Psychoedokabei anderen psychiatrischen Erkrankungen autssie
wobei auch Rummel-Kluge et al. berichten, dass wdrarhaupt in den Institutionen eine PsychoeduRatio
stattgefunden hat, dann zur Schizophrenie.
Zusammenfassung: Modell zur Wirkung von Psychoetiolkanach Killian Lindenbauch und Angermeyer, 2001
( Abb.8)
2.5.1 Epidemiologische Dimension
Wesentlich bei der Durchfiihrung der Psychoedukatiaren ein klares und strukturiertes Arbeiten uind e
Anpassen der Sprache an die Teilnehmer. Behremdit @005) betonen die Wichtigkeit des Einsatzas v
Bildern, Symbolen oder Metaphern, um die Erarbegjtder teilweise recht komplexen Wissensinhalte zu
erleichtern. Die Inhalte der einzelnen Einheitemdee in Abb.11 als Uberblick dargestellt.
Abb.11 Ubersicht: Themenschwerpunkte psychoeduia@ruppen bei Depression
Wesentliche und gut umgesetzte Philosophie bebdechfiihrung der Psychoedukation ist die Inte-grati
unterschiedlicher Berufsgruppen als Leiter und kitdr. Der arztliche Leiter der Station zeichnehsi
verantwortlich fur sémtliche Gruppen in dieser Usitiehung. Die Autorin dieser Arbeit kommt aus dem
psychiatrischen Pflegebereich und ist als Ko-Laiter den Gruppen tatig.
3.4.Versuchsmaterial
Im Anhang findet sich das verwendete StammdaterBtenten und Angehérige separiert, zur Erfassiang
soziodemographischen Variablen wie Alter, Geschleshsbildung, Beruf, Wohnsi-tuation bzw. relevante
Zusatzinformationen wie therapeutische Voraufetn¢hdleilnahmegriinde und Erwartungen bezlglich der
Psychoedukation.

Fragebogen fir Angehdrige von Patienten mit eiregrBssion
Feedback-Fragebogen 1

1. Wie hilfreich haben Sie die psychoedukative Grugpebt?

6. Konnten Sie Themen aus der Gruppe im Alltag umsétze
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8. Sind Sie jetzt zuversichtlicher, was lhren Ungarit der Krankheit anbelangt?

11. Hatten Sie es als hilfreich erlebt, wenn Angejeivon lhnen an den Gruppen teilgenommen
hatten?

sehr gut gut etwas gar nicht

2. Konnten Sie Themen aus der Gruppe im Alltag umsetze

ja, ganz bestimmt einige nein tiberhaugttnic

Falls Sie 1 oder 2 angekreuzt haben, was hat sialr fSie im Alltag bewahrt?

7. Wie interessant waren die folgenden Themen furi&?
nicht interessant  wenig interessant intergssa sehr interessant

a)Informationen tber die Erkrankung und Behandiung

Entstehungsbedingungen und Verlauf von Psychosen
Symptome der Krankheit

Behandlungsmdglichkeiten

Nebenwirkungen und Gegenmal3nah
Umgang mit Frihwarnzeichen
Umgang mit Stress
Ruckfallverhtung
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b) Inwiefern verbesserten sich lhre Mdglichkeiten nit Stress und
krankheitsbedingten Belastungen effektiver umzugehe insbesondere durch

gar nicht etwas stark sehr stark

« Erkennen eigener Belastungssituationen

* Kennenlernen eigener Stress-Anzeichen

« Einsetzen von Entspannungsverfahren

» Losungsmaoglichkeiten zum Umgang mit schwierigenaioner

* Rollenspiele

* angemessene Freizeitaktivitaten

8. Sind Sie jetzt zuversichtlicher, was Ihren Umgam mit der Krankheit anbelangt?

stimmt vollkommen stimmt nein tberhaupt nicht

9. In dieser Frage haben Sie die Moglichkeit, einstufen, wie Sie sich in der Gruppe
gefuihlt haben. Kreuzen Sie bitte pro Zeile das Kashen an, das Ihrer Einschatzung am
nachsten kommt.

In dieser Gruppe fuhlte ich mich meistens.........
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sehr etwas weder noch etwas sehr

mude wach
entspannt angespannt
ausgeglichen beunruhigt
abwesend aufmerksam
unterfordert angeregt
gefordert Uberfordert
unkonzentriert konzentriert
gehemmt offen
bestarkt verunsichert
beruhigt beunruhigt

10. Wie schéatzen Sie das Verhalten der Leiterin deBruppe ein?

sehr kompetent kompetent eher inkompetent inkompete

11. Hatten Sie es als hilfreich erlebt, wenn Angehige von Ihnen an den Gruppen
teilgenommen hétten?

sehr hilfreich hilfreich wenig hilfreich  gaicht hilfreich unklar

Nochmal herzlichen Dank fur das Ausfillen des Foagens! Eine Beurteilung dieser Verhaltens
therapeutischen Gruppen aus lhrer Sicht soll hetfimse Angebote weiter auszubauen und zu
verbessern.

Mit freundlichen GriiRen

Feedback-Fragebogen 2 ‘ ‘ ‘

1. Relevanz und Vollstandigkeit der Themen

1. Die Themen, die wahrend der psychoedukativep@mustunden behand Ja nein weifd
wurden, waren fur mich wichtig. nicht
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2. Ich habe wahrend der psychoedukativen Gruppedstuviel Neues tber
meine Erkrankung und ihre Behandlungsmaéglichkegediernt.

3. Die psychoedukative Gruppenstunde hat meine fimgen vollig erfullt.

4. Vieles, was ich erwartet hatte, wurde wahrendpdgchoedukativen
Gruppenstunden nicht behandelt.

5. Vieles von dem, was wahrend der psychoedukatBreppenstunden
behandelt wurde, wusste ich schon vorher.

2. Allgemeine Atmosphare

1. Die Atmosphare wahrend der psychoedukativen @ugtunden war
freundlich und angenehm.

2. Ich habe mich wahrend der psychoedukativen Gmgtonden sehr wohl
gefunhlt.

3. Wahrend der psychoedukativen Gruppenstundenemudihge bsprochen
die mir unangenehm waren.

4. Ich hatte wahrend der psychoedukativen Gruppadsn oft das Gefihl,
dass mich die Therapeuten nicht verstehen.

5. Ich hatte haufig Angst, etwas zu sagen.

3. Wirksamkeit der psychoedukativen Gruppenarbeit

1. Durch die psychoedukative Gruppe werde ich allgam@t meinen ja nein weil3
Problemen besser fertig. nicht

2. Durch die psychoedukative Gruppe fallt es mahieer, mit anderen
Menschen tber meine Krankheit zu reden.

3. Durch die psychoedukative Gruppe fallt es maher, meine Erkran-
kung zu akzeptieren.
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4. Durch die psychoedukative Gruppe bin ich besber die Wirkung/on
Medikamenten informiert.

5. Durch die psychoedukative Gruppe kann ich mit 8gmptomen
meiner Erkrankung besser umgehen.

6. Durch die psychoedukative Gruppe habe ich esfahyei welchen
Symptomen ich sofort zum Arzt gehen muss.

7. Die psychoedukative Gruppe hat mir tberhaugttrgeholfen.
8. Durch die psychoedukative Gruppe wurde ich v&ainert.

9. Durch die psychoedukative Gruppe fihle ich nsicherer im Umganc
mit anderen.

10. Durch die psychoedukative Gruppe leide ich moehr unter meiner
Erkrankung.

11. Durch das psychoedukative Training habe ichrrAelyst vor der
Erkrankung.

12. Durch die psychoedukative Gruppe habe ich wigddr Hoffnung
auf eine Besserung meiner Erkrankung gewonnen.

13. Durch die psychoedukative Gruppe komme ichéinam alltaglicher
Leben besser zurecht als vorher.
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