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1    ZUSAMMENFASSUNG 
 
 

  
    
 
Psychoedukative Gruppenarbeit mit Depressiven im trialogischen 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 auf dem 14. Weltkongress für soziale Psychiatrie in 
Hamburg 1994 geprägt und eingeführt. Gefordert wurde eine gleichberechtigte Kommunikation 
zwischen den  psychiatrieerfahren Menschen, ihren Angehörigen und den Fachleuten. Dabei sollte es 
nicht um eine therapeutische Methode gehen, sondern um eine neue Beteiligungskultur: das Gespräch 
auf Augenhöhe. Alle Beteiligten sind Lernende und bereit zu einem Perspektivenwechsel im Denken 
und Handeln. 
 
Der Begriff der  Psychoedukation wurde in der Psychiatrie erst in den 80er Jahren des letzten 
Jahrhunderts aus dem englischen Sprachraum übernommen. Der Begriff „Edukation“ ist abgeleitet 
von dem lateinischen Wort “educere“, das wörtlich übersetzt „herausführen“ heißt. Patienten oder de-
ren Angehörige werden aus dem Zustand der Unwissenheit und der Unerfahrenheit „herausgeführt“ 
und es ist ganz allgemein der Versuch, komplizierte medizinisch-wissenschaftliche Fakten so zu 
übersetzen, dass sie von Patienten oder deren Angehörigen gut verstanden werden. 
  
Wichtige Elemente in der Psychoedukation sind Informationsvermittlung, emotionale Entlastung, 
Unterstützung einer medikamentösen oder psychotherapeutischen Behandlung und Hilfe zur SelbsT-
hilfe. Bisher beispielsweise untersucht wurden Patienten mit Schizophrenie, Depression, 
Angststörungen, Suchterkrankungen und Persönlichkeitsstörungen. 
 
Der Nutzen dieser Behandlungsform ist für einige dieser Diagnosegruppen zunehmend überprüft, es 
gibt positive Evaluationsergebnisse aus Einzelstudien (Bäuml, Pitschel-Walz, Stengler-Wenzke 2002). 
Die Belastung der Angehörigen von Patienten mit einer Depression sind – wie einige Untersuchungen 
zeigen  - enorm (Daley et al. 1992; Perlick 1999). Daher wird in dieser Studie der Versuch unter-
nommen,  die Angehörigen  direkt in das psychoedukative Kommunikationsgeschehen bei depressiven 
Patienten miteinzubeziehen.  Dieses erweiterte  Unterfangen gilt  bisher  so gut wie noch gar nicht 
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untersucht und ist zu einem zentralen Forschungsfaktor dieser Arbeit geworden. Die Autorin möchte 
in dieser Arbeit weiteres untersuchen, ob es durch diesen „Trialog in der Psychoedukation “ zu einer  
verstärkten Wirksamkeit bei der Bewältigung  der Erkrankung „Depression“ kommt. 
 
Forschungsfrage (n) 
Hauptfragestellung  

1. Dient der Trialog in der Psychoedukation  zur besseren Krankheitsbewältigung bei Patienten 
mit depressiven Störungen? Hier soll auch die Frage nach der Veränderung der Symptomatik 
angeschlossen werden. 
 

2. Verändert sich durch die Teilnahme an den trialogischen psychoedukativen Gruppen das 
krankheitsbezogene Wissen von Patienten und Angehörigen? 
 

 
Sekundäre Fragestellung  
 

1. Kann durch die trialogische Kommunikationsstruktur die Wirksamkeit von Psychoedukation 
verstärkt werden? 
 

2. Wie sind Erreichungsquoten, Akzeptanzquoten bei Angehörigen und PatientInnen? 
 

3. Stellt die trialogische Psychoedukation ein Rezidivrisiko für die Krankheitserfahrenen  
dar? 

 
1.2  METHODIK   
 
Design 
 
Die vorliegende Studie versteht sich als Anwendungsbeobachtung  bei der 40 depressive Patienten 
teils stationär oder teilstationär, konsekutiv eingeladen wurden, an 8 Sitzungen einer psycho-
edukativen Gruppe teilzunehmen. Alternierend wurden sie vom behandelnden Arzt dem trialogischen 
psychoedukativen Arm (d. h ein Angehöriger ihres Vertrauens begleitete die Intervention) und dem 
herkömmlichen dialogischen psychoedukativen Arm(Patient und Therapeut) zugewiesen. Damit sollte 
ein Randomisieren der Kollektive erreicht werden. 
 
Einschlusskriterien waren die Diagnosegruppen der ICD 10 F 32 depressive Episode und F 33 –rezi-
divierende depressive Episode, das heißt Patienten mit einer Depression, für die eine medikamentöse 
Behandlung indiziert ist. Ausschlusskriterien waren das Vorliegen von akuter Suizidalität und keine 
ausreichende Deutschkenntnisse. 
 
Die kognitiven Störungen sollten soweit abgeklungen sein, dass der Patient einfachen Gesprächen 
folgen konnte und in der Lage war, sich verbal zu äußern. Die innere Unruhe sollte soweit abge-
klungen sein, dass sich der Patient mindestens eine Stunde in der Gruppe aufhalten konnte.  
 
Die Patienten, wie auch deren Angehörige bearbeiteten zu zwei Messzeitpunkten die Fragebögen mit-
tels Eingangstests bei Gruppensitzung 1 und Abschlusstests bei Gruppensitzung 8 (Gruppen-
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abschluss). In die Auswertung mit eingeschlossen wurden alle Patienten und Angehörige, die mindes-
tens sechs der acht Gruppensitzungen absolviert hatten. 
 
Durchführung 
 
Alle Patienten und deren Angehörige wurden vom Psychiater über Zweck, Ablauf und Bedeutung der 
Untersuchung mündlich aufgeklärt. Ziel der Studie sei es, das gegenwärtige psychoedukative Behand-
lungsangebot auf seine Wirksamkeit hin zu überprüfen. 
Für die Krankheitserfahrenen und deren Angehörigen wurden jeweils spezifische Fragebögen als 
Messinstrumente eingesetzt, mit dem weiteren Ziel, Daten zu vergleichen, ob die trialogische Psycho-
edukation in Bezug auf die Reduktion von Krankheitssymptomen, die Entwicklung von Empower-
ment, die Wiedererlangung sozialer Kompetenzen und die Verbesserung der exekutiven Funktionen 
bei den Patienten wirksamer als die „übliche“ dialogische Psychoedukation sei.  
 
Die Entlastung der Angehörigen sollte eigens, ebenfalls im Vergleich untersucht werden, indem die 
Messdaten vor und nach der Behandlung jeweils erfasst und  zwischen den Untersuchungsarmen ver-
glichen wurden. 
  
Anhand von Messinstrumenten zur Selbsteinschätzung der Befindlichkeitsänderungen während der 
Untersuchungsphase sollte bei den Krankheitserfahrenen ein mögliches Rezidivrisiko erfasst werden. 
Die Gruppen werden von einer diplomierten psychiatrischen Fachkrankenschwester und einem Fach-
arzt für Psychiatrie geleitet 
 
Dabei nahmen die Patienten einmal pro Woche für je 60 Minuten an insgesamt acht Einheiten teil. In 
beiden Gruppen - einmal trialogische geführt, d.h. Krankheitserfahrene (Patienten), deren Angehö-
rigen sowie Therapeuten, einmal dialogische – d. h Patienten und Therapeuten, wurde ein struktu-
rierter Aufbau sowohl in den Einheiten als auch über die gesamte Psychoedukation eingehalten. Maxi-
mal war pro Untersuchung eine Gruppengröße von 10-12 Patienten vorgesehen. Die Gruppen wurden 
als geschlossen geführt, was bedeutete, dass keine Patienten neu aufgenommen werden konnten. 
  
Die Strukturierung der Gruppen folgte den empfohlenen didaktischen Leitlinien aus den genannten 
Manualen nach Bäuml und Pitschel-Walz (2003). Im Mittelpunkt standen das gemeinsame Gespräch 
und der gemeinsame Erfahrungsaustausch zwischen Patienten bzw. Angehörigen untereinander und 
dem Gruppenleiter. Hierbei wurde immer wieder auf das bereits vorhandene Erfahrungswissen der 
Teilnehmer eingegangen. Darauf aufbauend sollten die wichtigsten wissenschaftlichen Erkenntnisse so 
vermittelt werden, dass die Patienten und Angehörigen einen vernünftigen Überblick über die 
Erkrankung, die erforderlichen Behandlungsmaßnahmen und die Selbsthilfemöglichkeiten bekamen. 
 
Neben dieser Informationsvermittlung spielte die gleichzeitige emotionale Entlastung eine ganz 
wesentliche Rolle. Mit emotionaler Entlastung war gemeint, dass die gefühlsmäßige Betroffenheit und 
die Erschütterung, die mit dieser Erkrankung zwangsläufig verbunden war, entsprechend aufgefangen 
und bearbeitet wurde. 
 
Statistische Analyse 
 
Alle Ergebnisse wurden in eine Datenmaske eingegeben und mittels SPSS Programm bearbeitet. 
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Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgt mittels Varianzanalysen, allgemein lineares Model. 
Das Signifikanzniveau wurde bei allen Berechnungen mit p<0,05 festgesetzt.  
 
1.3  ERGEBNISSE 
 
In multivariaten Varianzanalysen mit Messwiederholung getrennt für beide Gruppen zeigte sich bei 
den depressiven Probanden nach der Psychoedukation eine signifikante Verbesserung der psychischen 
Beschwerden, der Befindlichkeitsergebnisse, des krankheitsbezogenen Wissens und der Ausprägung 
der Depressivität. Es kam in beiden Behandlungsweisen  zu einer hoch signifikanten Reduktion der 
depressiven Krankheitssymptome, d.h. es kam hier zur Verringerung der Beschwerden in den 
Beurteilungsskalen HAMD, BSI und BfS. Es kam in beiden Gruppen bei der Abschlussbefragung zu 
einer Zunahme des subjektiven Wohlbefindens der Probanden bzw. zu einer Abnahme der depressiven 
Symptomatik.  
Eine überwältigende  Mehrheit der teilnehmenden Patienten empfahl die Teilnahme an der Psycho-
edukation weiter und erlebte den Zuwachs an krankheitsbezogenem Wissen als sehr hilfreich. Wie in 
den Ergebnissen dargestellt, verbesserten sich die aktuellen, depressiven und  selbsteingeschätzten 
Symptome der Teilnehmer während der Psychoedukation in allen Bereichen. Eine Verbesserung ließ 
sich auch in sämtlichen Fremdbeurteilungsskalen nachweisen. 
Die Hypothese, dass die Patienten nach der Intervention trialogischer Psychoedukation weniger 
krankheitsbezogene Symptome haben, als die Patienten mit der herkömmlichen Form der Psychoedu-
kation , ließ sich  in der vorliegenden Studie allerdings nicht generell bestätigen. Beim Gruppenver-
gleich zeigte sich in Bezug auf die Ausgangshypothese, dass die trialogische Form der Psychoedu-
kation im Hinblick auf Wissenszuwachs und auf die Reduktion von Krankheitssymptomen, in einigen 
Kategorien (Ängstlichkeit, Somatisierung und Aggressivität) wirksamer, als die dialogischen Form der 
Psychoedukation war (Abb. 1). 
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Abb. 1 Befindlichkeitsveränderungen nach Psychoedukation 
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Abb. 2 Wissensvermittlung bei Psychoedukation 
 
 1.4  DISKUSSION 
 
Primäres Ziel der vorliegenden Studie war es, zum einen die Wirksamkeit der trialogischen Form der 
Psychoedukation im Vergleich zur herkömmlichen Form der Psychoedukation zu überprüfen, und zum 
anderen herauszufinden, welche Patientengruppe dadurch die „bessere Krankheitsbewältigung“ bei 
Depressionen zeigt. 
Es wurden in der Folge die  Variablen im Feedbackbogen: „Erfahrungen machen, dass es anderen 
ähnlich geht“; „Austausch über Beschwerden und hilfreiche Strategien im Umgang mit der Erkran-
kung“; „Bereicherung durch Erfahrung anderer“; „Suche nach sozialer Einbindung“, „Rückmeldungen 
und Ermutigungen von Teilnehmern und Therapeuten“  größtenteils  als eine große „Bewältigungs-
hilfe“ in beiden Patientengruppen, im ungefähr gleich hohem Ausmaß, erlebt und als Unterstützung 
postuliert. 
Einen weiteren und wesentlichen Einfluss auf die Krankheitsbewältigung zeigte aber auch die Anwe-
senheit und Unterstützung der Angehörigen in der trialogischen Gruppe. Dort erlebten  19 von 20  
Patienten die Teilnahme ihres Angehörigen  bei der Bewältigung ihrer Erkrankung als „sehr sinnvoll“, 
und „sehr hilfreich“. 19 von 21 Patienten in der nichttrialogischen Gruppe hätten sich laut der Befra-
gung, eine „Angehörigenbegleitung gewünscht“ und deren Teilnahme  als „äußerst hilfreich“ bei der 
Krankheitsbewältigung empfunden. 
Durch die Informationsvermittlung bei der trialogischen Gruppe gelang besonders die emotionale Ent-
lastung der PatientInnen. Dort gaben 89% der Befragten an, dass durch den Austausch innerhalb der 
trialogischen Gruppe ihre sozialen Kompetenzen im Umgang mit Mitmenschen geschult und auch 
persönliche Anliegen und Probleme, die sehr oft im Zusammenhang mit der eigenen Person und dem 
Umfeld standen, enorm verbessert werden konnten. 
 
Mit der Durchführung von trialogischen psychoedukativen Patientengruppen konnte in weiterer Folge  
die Förderung des selbstverantwortlichen Umgangs mit der Erkrankung erreicht und verbessert wer-
den. Ein gut informierter Patient und ein gut informierter Angehöriger, die gelernt haben, durch Ver-
änderung ihrer Einstellungen und ihrer Lebensweise auf ihre Stimmungslage aktiv einzuwirken, 
auftretende Beschwerden rechtzeitig und richtig einzuordnen und entsprechende Abhilfemaßnahmen 
zu ergreifen, waren ein weiterer wichtiges Ziel in dieser Untersuchung. Sie waren nun in der Lage, 
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sich rechtzeitig Hilfe zu holen – jeder für sich - und erreichten dadurch, nicht mehr oder sehr viel sel-
tener in einer Klinik stationär behandelt oder begleitet zu werden.  
 
Trotz großer Forschungsanstrengungen ist es bis heute kaum möglich, eindeutige allgemeine Aussa-
gen über die Wirksamkeit einzelner Bewältigungsstrategien bei Depression zu machen (Heim 1998). 
In der trialogischen Psychoedukation bei depressiven Patienten kommt es zu vermehrtem gegensei-
tigen Verständnis und zur notwendigen Abgrenzung der sehr unterschiedlichen Erfahrungs- und 
Wissenshintergründe der TeilnehmerInnen. Hören, Begreifen und Anerkennen unterschiedlichster 
Standpunkte und Erlebniswelten führen zur Erarbeitung einer gemeinsamen Sprache von Angehö-
rigen, Psychiatrieerfahrene und Experten. Das bedeutet, dass eine Basis für die Entwicklung einer 
Diskussionskultur entsteht, wie sie für eine gleichberechtigte Auseinandersetzung nötig ist. Es ent-
stehen zutiefst persönliche Prozesse der Veränderung der eigenen Einstellungen, Vorlieben, Werte, 
Gefühle, Ziele, Fähigkeiten und Rollen, um ein sinnvolles Leben zu führen. Durch den partnerschaft-
lichen Erfahrungsaustausch soll die Entwicklung einer neuen Lebensbedeutung und eines neuen 
Lebenszwecks möglich werden. Aus der Praxis kann vorgeschlagen werden, dass für die Verbesserung 
von Versorgung und Forschung zum Umgang mit depressiven Patienten die Einbeziehung der Betrof-
fenen in Planung, Organisation und Praxis generell nötig ist. Die Teilnahme am "Trialog" ist die nö-
tige "Fingerübung" für diese Entwicklung. 
 
1.5  LITERATURVERZEICHNIS 
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2     EINLEITUNG 
  
2.1  Konzeptualisierung und Definition von Psychoedukation  
 
In den letzten 20 Jahren haben psychoedukative Behandlungsansätze in der Medizin im Allgemeinen 
aber auch speziell im psychiatrischen Bereich an Bedeutung gewonnen. Am Beginn der 1980er Jahre 
führte Anderson (1980) den Begriff Psychoedukation für die Behandlung von Schizophrenien ein und 
bezeichnete damit eine Familienintervention, in der Informationsvermittlung und therapeutisches Han-
deln gemeinsam angewendet wurden. Ursprünglich wurden diese Programme als von Experten geführ-
te Form von Unterrichtung im Sinne von Vorlesungen, Frontalunterricht, teilweise gekoppelt an 
schriftliche oder audiovisuelle Unterrichtsmaterialien, verstanden. 
 
Im Laufe der Jahre wurde der edukative Teil durch weitreichende psychotherapeutische Anteile 
ergänzt. Daley, Bowler und Cahalane (1992) meinen, dass erst dann von Psychoedukation gesprochen 
werden kann, wenn zusätzlich zur reinen Unterrichtung (Wissensvermittlung) auch die individuellen 
Bewältigungsfähigkeiten, Selbsthilfekompetenzen oder Selbstbefähigungen im Sinne von Empower-
ment gefördert werden. Mittlerweile hat sich eine Reihe von unterschiedlichen Programmen der 
Psychoedukation entwickelt, die sich deutlich in ihrer Dauer und Durchführung unterscheiden. So 
kann man unter Psychoedukation eine einmalige Informationsveranstaltung als auch eine über mehrere 
Monate andauernde Intervention verstehen. Je länger eine psychoedukative Maßnahme besteht, desto 
stärker bewegt sich der Schwerpunkt von einer reinen edukativen zu einer psychotherapeutischen 
(vorwiegend verhaltenstherapeutischen) Maßnahme (Pitschel-Walz & Engel, 1997). 
  
Diesbezüglich gab es immer wieder Diskussionen, wie Psychoedukation zu sehen sei: als ein neues, 
eigenständiges Therapiekonzept oder doch als Unterform einer vorwiegend verhaltenstherapeutischen 
Psychotherapie (Elmer 1996, Klingberg 2001). In den letzten 20 Jahren konnte in einer Vielzahl von 
Forschungsuntersuchungen die Wirksamkeit von Psychoedukation nachgewiesen werden. Gleichzeitig 
gab es aber auch einen Paradigmenwechsel in der Medizin, wodurch neben der Symptomreduktion die 
Verbesserung der Lebensqualität in den Mittepunkt der Behandlungszielen rücken. Es ist sicherlich 
auf beide Faktoren zurückzuführen, dass sich der Stellenwert und die Bedeutung von Psychoeduaktion 
im Gesamtbehandlungsplan als integrierter Baustein, der sich mit dem Krankheitsverständnis, der psy-
chotherapeutischen und pharmakologischen Behandlungsbereitschaft oder der Steigerung von Selbst-
managementfähigkeiten befasst,  deutlich verbessert hat. So kommt es, dass sich die Psychoedukation 
trotz einiger geäußerter Kritikpunkte hinsichtlich des zugrundeliegenden Krankheitsverständnisses und 
Menschenbildes (Klimitz 1997/2006) nicht nur in der Behandlung von Schizophrenie etabliert hat, 
sondern auch bei vielen anderen psychiatrischen Krankenbildern. 
 
Mittlerweile hat der Arbeitskreis für Psychoedukation bei schizophrenen Erkrankungen in einem 
Konsensuspapier folgende Definition erarbeitet:  
„Unter Psychoedukation werden systematische didaktisch-psychotherapeutische Interventionen 
zusammengefasst, um die Patienten und ihre Angehörigen über die Hintergründe der Erkrankung und 
die erforderlichen Behandlungsmaßnahmen zu informieren, das Krankheitsverständnis und den 
selbstverantwortlichen Umgang mit der Krankheit zu fördern und sie bei der Krankheitsbewältigung 
zu unterstützen“ (Bäuml & Pischel-Walz 2003, S.3). 
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Psychoedukative Behandlungsverfahren können laut Bäuml, Pitschel-Walz, Berger, Gunia, Heinz und 
Juckel (2005) als Bindeglied betrachtet werden, um die von professioneller Seite initiierten Behand-
lungsverfahren optimal mit dem Selbsthilfepotenzial von Patienten und Angehörigen zu kombinieren. 
�
Psychoedukation wird als Patienten-Schulung oder Selbstmanagementansatz auch bei somatischen 
Krankheiten angewendet. Der Ursprung liegt in der Diabetes Schulung, aber es folgten auch weitere 
Programme für Krankheiten wie Epilepsie, Neurodermitis, Tinnitus, Parkinson, Krebs oder auch für 
Schmerz- oder TransplantationspatientInnen. In der Psychiatrie war der Einsatz von Psychoedukation 
lange Zeit auf die Krankheit der Schizophrenie limitiert, wobei hier eine Reihe von unterschiedlichen 
Manualen entwickelt wurden, die sich vor allem in ihrer Dauer und Schwerpunktsetzung unter-
scheiden. Es gibt Programme, die im stationären oder ambulanten Setting eingesetzt werden, solche 
die die Bearbeitung von Krankheitskonzepten oder Problemlösestrategien integrieren oder soziale 
Kompetenzen trainieren. 
Bezüglich der Anzahl der Sitzungen variieren die Programme zwischen acht und 30 Sitzungen. Dabei 
unterscheiden sich die Programme kaum im zu vermittelnden Basiswissen, sondern vor allem in der 
Anzahl von praktischen, verhaltenstherapeutischen Übungen. Bäuml et al. (2005) stellen zum Beispiel 
ein acht Stunden umfassendes Programm vor, das über die Symptomatik, die Ursachen, das Krank-
heitskonzept, den Verlauf und die Behandlungsmöglichkeiten in einem „Pflicht-Programm“ infor-
miert. Darüber hinaus können weitere Inhalte wie Umgang mit Scham und Schuld, effizientes Ver-
halten oder spezielle Stressbewältigung in Form eines „Kür-Programms“ angefügt werden. 
  
In der letzten Zeit gibt es immer mehr Bestrebungen diagnosenübergreifende psychoedukative Maß-
nahmen anzubieten. Der Grund dafür liegt in der ökonomischen und leichter organisierbaren Durch-
führung der Gruppen. In kleineren psychiatrischen Abteilungen eines Allgemeinkrankenhauses fehlte 
zum Beispiel eine genügend große Anzahl an Patienten mit den einzelnen Diagnosen. Einige wesent-
liche Inhalte wie das Stress-Vulnerabilitätsmodell, das Synapsenmodell und die Möglichkeiten der 
Behandlung sind mit unterschiedlicher Gewichtung ohnehin für verschiedene psychische Erkran-
kungen relevant.  
 
Jensen und Sadre Churazi-Stark (2003) stellen ein solches diagnosenübergreifendes Vorgehen vor. Sie 
geben zunächst einen Überblick zur Systematisierung von somatischen, psychosomatischen und psy-
chischen Erkrankungen. Anhand eines psychologischen Erlebenskreislaufs wird das Zusammenwirken 
von Gedanken, Verhalten und Gefühlen erläutert. Anschließend wird das Stress-Vulnerabilitäts-
Modell eingeführt und in einer weiteren Sitzung die Diagnosen hinsichtlich DSM-IV Achse I und II 
Störungen systematisiert. Danach wird Vergleichbares und Unterschiedliches der verschiedenen 
Störungen erörtert, wobei sie ihr Vorgehen aus unterschiedlichen Manualen und Werken zusammen-
gefügt haben. Es folgt eine Einheit zur Frühsymptomerkennung und zu den verschiedenen Behand-
lungsmöglichkeiten, inklusive Medikation. 
 
Zum Abschluss werden gesundheitsfördernde Verhaltensweisen und Krisenpläne erörtert. Aus ihrer 
Erfah-rung berichten die Autoren, dass es schwer ist, Patienten mit psychotischen Störungen aufgrund 
der vorhandenen kognitiven Störungen und Konzentrationsschwierigkeiten zu integrieren.  
�
Gerade Patienten mit neurotischen - und Persönlichkeitsstörungen verfügen den Autoren zufolge oft 
nicht über die notwendige Geduld und Toleranz für die speziellen Bedürfnisse der psychotischen 
PatientInnen. Gelingt eine Integration und entsteht eine positive Gruppendynamik, so erleichtert sich 
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der Umgang im stationären Alltag zwischen den Patienten und es wird eine deutliche Endstigma-
tisierung erreicht. Die Flexibilität der Gruppenleiter ist gefragt.  
�
Zur Frage, wer an psychoedukativen Gruppen teilnehmen sollte, gibt es laut Konsensuspapier des 
Arbeitskreises Psychoedukation (Bäuml & Pitschel-Walz 2003) kaum Kontraindikationen. Obwohl 
sich diese Richtlinien auf Schizophrenie- erkrankten Patienten beziehen, können sie auch für andere 
Störungsbilder übernommen werden: Einzige wesentliche Voraussetzung für die Teilnahme an psy-
choedukativen Gruppen ist laut Autoren die „Gruppenfähigkeit“ der Patienten. Damit  meinen  sie, 
dass Symptome der inneren Unruhe, Ängste oder psychotisches Erleben soweit abgeklungen sind, dass 
die Patienten zumindest für 30 Minuten an den Gruppen teilnehmen und sich auch auf die Grup-
peninhalte konzentrieren können. Außerdem sind ausreichende Sprachkenntnisse notwendig.  
 
Schönell (2003) untersuchte 93 Patienten kurz nach der Aufnahme auf einer offenen psychiatrischen 
Station. Es zeigte sich, dass 75% an den Psychoedukationsgruppen teilnehmen konnten. Als Grund für 
die Nicht-Teilnahme der übrigen 25% nennt er folgende Gründe: mangelnde Sprachkenntnisse, 
Minderbegabung, krankheitsbedingte Einschränkungen und eine zu kurz geplante Behandlungszeit.  
 
Bäuml und Pitschel-Walz (2003) betonen aber, dass weder mangelnde Krankheitseinsicht, Wahn-
erleben oder eine andere produktiv psychotische Symptomatik wie Halluzinationen und Ich-Störungen 
oder eine Residual- und Minussymptomatik Kontraindikationen für die Teilnahme an der Psycho-
edukation darstellen. Als Empfehlung für die Teilnahme an Psychoedukationen für Depressionen 
nennen Pitschel-Walz et al. (2003, S. 32) folgende ICD-10 Diagnosen: F31 (bipolare affektive 
Störungen), F32 (depressive Episode), F33 (rezidivierende depressive Störung), F34.0 (Zykolo-
thymia), F34.1 (Dysthymia), F43.21 (verlängerte depressive Reaktion auf schwere Belastungen und 
Anpassungsstörungen) und eventuell auch F06.32 (organisch depressive Störung aufgrund einer 
Schädigung oder Funktionsstörung des Gehirns oder einer körperlichen Krankheit), (vorwiegend 
depressive Symptome bei psychischen und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen), 
F20.4 (postschizophrene Depression) und F25.1 (schizoaffektive Störungen). 
 
 2. 2  Psychoedukation bei Depression 
 
Mittlerweile werden psychoedukative Interventionen nicht nur in der Behandlung von Schizophrenie 
sondern auch bei vielen anderen psychiatrischen Diagnosen als sinnvoll, wenn nicht sogar als 
unerlässliche Basistherapie betrachtet (Abb. 3). 
 

�  Schizophrene/schizoaffektive Psychosen 
�  Affektive Erkrankungen 
�  Angst- und Belastungsstörungen 
�  Zwangserkrankungen 
�  Essstörungen 
�  Suchterkrankungen 
�  Persönlichkeitsstörungen 
�  Dementielle Erkrankungen 

Abb. 3 Indikationsbereich für Psychoedukation 
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Bei Depression sprechen mindestens die folgenden aufgeführten Punkte für die Integration von 
psychoedukativen Interventionen für Patienten und deren Angehörigen in den Gesamtbehandlungsplan 
(Abb. 4). 
 

�  Umfassende Aufklärung über die Erkrankung und die Behandlungsmöglichkeiten 
�  Vermittlung vom Kompetenzen im Umgang mit der Erkrankung/ dem Erkrankten 
�  Förderung der Compliance 
�  Emotionale Entlastung 
�  Verbesserung des subjektiven Befindens 
�  Vermittlung von Hoffnung 

Abb. 4  Inhalte des Behandlungsplans 
 
Bei den psychoedukativen Angehörigengruppen steht die Förderung der Kompetenz im Umgang mit 
den Betroffenen im Vordergrund, um eine Verbesserung des Krankheitsverlaufes der Patienten zu er-
reichen. Weiterhin soll eine emotionale Entlastung der Angehörigen erreicht und die Bewältigung der 
aus der Erkrankung resultierenden Probleme erleichtert  werden. Der Angehörige wird damit weniger 
in seinem eigenen Lebensbereich durch die Erkrankung belastet (Abb. 5). 
 

�  Emotionale Entlastung bei psychoedukativen Angehörigengruppen 
�  Erfahrungsaustausch 
�  Relativierung des eigenen Schicksals 
�  Entlastung von Schuldgefühlen 
�  Bearbeitung von Wut, Angst, Hilflosigkeit, Resignation und Überforderung 
�  Umgangshilfen geben 
�  Kontakte untereinander fördern 
�  Zu eigenen positiven Aktivitäten ermuntern 
�  Hoffnung schöpfen 

Abb. 5 Förderung von Kompetenzen 
 
Neben dem gemeinsamen Erfahrungsaustausch und  der wichtigsten Erfahrung, dass  man nicht der 
einzige Mensch ist, der derartige Beschwerden durchgemacht hat, steht für viele Patienten und Ange-
hörige folgende Frage im Mittelpunkt: Wie kann man sich erklären, das „Chemie und Seele“ zusam-
menpassen und keinen unvereinbaren Widerspruch darstellen? Durch den behutsamen und allmäh-
lichen Aufbau eines biologisch-medizinischen Wissens unter Einbeziehung der psychologischen Er-
kenntnisse kann eine gut nachvollziehbare Brücke zwischen dem normalen Alltagswissen von Laien 
und dem Spezialwissen der professionellen Helfer geschlagen werden. 
 
 Erfahrungsgemäß stellt diese gemeinsame Bearbeitung dieses Themas für viele  Patienten und Ange-
hörige die „eigentliche Wende“ in ihrem Erkrankungsverständnis dar, wenn klar gemacht werden 
kann, dass Chemie und Seele keine unüberbrückbaren Gegensätze, sondern zwei sich ergänzende Sei-
ten der gleichen Medaille darstellen.  
 
In den psychoedukativen Gruppen, die selbst als psychotherapeutische Basisbehandlung gesehen 
werden können, soll der Zugang zu beiden Seiten eröffnet werden. Das Wissen über den veränderten 
Gehirnstoffwechsel bei einer depressiven Erkrankung und über die verschiedenen Möglichkeiten 
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darauf Einfluss zu nehmen, bildet die Grundlage für ein ganzheitliches Verständnis, bei dem sowohl 
Medikamente, als auch Psychotherapie, Selbsthilfestrategien und die Unterstützung durch die Familie 
einen jeweils  wichtigen Platz haben. 
 
2.2.1.  Ziele und Wirkung von Psychoedukation bei Depressionen  
 
Als übergeordnetes Ziel psychoedukativer Maßnahmen für die Arbeit mit Patienten nennen Bäuml & 
Pitschel-Walz (2003, S.3) „die Förderung des informierten selbstverantwortlichen Umgangs mit der 
Erkrankung, mit dem Ziel einer Verbesserung des Krankheitsverlaufs“. Es sollte der Informations-
stand bezüglich der Diagnose, den Ursachen des Verlaufs und den Behandlungsmöglichkeiten der 
Erkrankung gesteigert werden, um auch an einem funktionalen Krankheitskonzept arbeiten zu können. 
Es sollte die Sicherheit im Umgang mit der Erkrankung, eine längerfristige Behandlungsbereitschaft, 
eine Erhöhung der Selbstwirksamkeit und das subjektive Befinden verbessert werden. 
 
Als weitere Ziele nennen Behrendt und Krischke (2005) oder Wiedemann, Klingenberg, Pitschel-Walz 
und „die Arbeitsgruppe Psychoedukation“ (2005) die Verbesserung des Umgangs mit Frühwarn-
zeichen, die Antizipation und Vermeidung von Über- und Unterforderung und die Förderung der 
Zusammenarbeit zwischen Patienten, Behandler und Angehörigen.  
 
Auf Seiten der Therapeuten geht es darum, eine bessere subjektive Wahrnehmung der Nöte und 
Bedürfnisse sowohl von Patienten als auch deren Angehörigen zu schaffen und Ressourcen zu er-
arbeiten, die unabhängig von anderen Therapien sind. 
  
Neben dem großen Bereich der Informationsvermittlung steht vor allem auch die Wirkung der 
emotionalen Entlastung der Patienten im Vordergrund. Durch die Teilnahme in einer psycho-
edukativen Gruppe mit anderen betroffenen Patienten und unter Anleitung der Gruppenleiter ist es 
auch möglich, belastende Themen wie Überforderung, Resignation, Schamgefühle, Angst, Enttäu-
schung, Trauer, Angst vor Stigmatisierung oder Suizidalität aufzugreifen, zu bearbeiten und in einer 
anderen Qualität erlebbar zu machen, als dies in Einzeltherapien der Fall ist. 
 
Gerade Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis kämpfen nach wie vor gegen 
Stigmatisierungen an und müssen auch lernen mit einer Chronifizierung der Erkrankung zu leben. Oft 
muss eine Adaption der Lebensperspektiven erfolgen, was mit großer Trauer und Trauerarbeit 
verbunden ist. In psychoedukativen Gruppen kommt es zu einem Erfahrungsaustausch unter den Pati-
enten, zu einer Relativierung des eigenen Schicksals und zu einer Reduktion von Schuld- und 
Versagensängsten. Gleichzeitig werden Kontakte untereinander gefördert und gegenseitige 
Umgangshilfen gegeben(Pitschel-Walz, Bäuml & Kissling, 2003). 
 
Zuletzt gehört aber auch ein ökonomisches Ziel angeführt nämlich die Reduktion der Kosten für das 
Gesundheitssystem. Kosten-Nutzenanalysen für die Psychoedukation wurden unter dem Aspekt der 
„eingesparten“ Krankheitstage, basierend auf den Untersuchungen zur Wirksamkeit der 
Psychoedukation  berechnet. 
 
Für deutsche Daten zur Psychoedukation ergibt sich im Vergleich zur Routineversorgung eine Ein-
sparung von 208.000 Euro für 81 InterventionspatientInnen (Behrendt, Pitschel-Walz & Bäuml, 2005). 
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Pitschel-Walz und Engel (1997) berichten von einem Einsparungspotenzial von zirka 25 Prozent in 
amerikanischen Studien durch psychoedukative Interventionen unter Einbeziehung der Angehörigen. 
 
2.2. 2  Rückfallrisiko 
 
Ohne spezifische Behandlung entwickeln etwa 50% der remittierten Ersterkrankten in der Folgezeit 
mindestens eine weitere Krankheitsepisode und das Rückfallrisiko  innerhalb von 3 Jahren liegt bei 
Mehrfacherkrankten zwischen 70 und 90% (Zis &Goodwin, 197;Thase 1990; Angst 1992). Kontrol-
liert doppelblinde Studien zur Wirksamkeit der Lithiumprophylaxe bei manisch-depressiver Erkran-
kung zum Beispiel, hat eine Rückfallrate von 34 % unter Lithium und von 81 % unter Placebo ergeben 
( Goodwin & Jamison; 1990).  
 
In naturalistischen Studien konnten diese hoch signifikanten Unterschiede aber nicht erreicht werden. 
Guscott & Taylor (1994) sowie Shou (1997) folgern aus dieser Diskrepanz, dass in naturalistischen 
Settings den Patienten oft nicht die adäquate Unterstützung in Form von Information, psycho-
therapeutischen und didaktischen Hilfen zuteil wird, die für eine langfristige Compliance notwendig 
sind. 
 
Auch eine Wirksamkeit der psychotherapeutischen Behandlung (kognitive Verhaltenstherapie und 
interpersonelle Psychotherapie) konnte unter Studienbedingungen bei leichten und mittelschweren 
Depressionen gezeigt werden. Und Patienten mit schweren rezidivierenden  Depressionen oder bipo-
laren Erkrankung können von einer psychotherapeutischen Behandlung profitieren, wenn sie in 
Kombination mit Pharmakotherapie durchgeführt wird (Rothbaum & Astin 2000, Sulz 2000).  
 
Auch der rezidivprophylaktische Effekt von kognitiver Verhaltenstherapie konnte in einer ersten 
randomisierten Studie nachgewiesen werden (Jarett et al. 2001). An der Studie beteiligten sich 84 
nicht medizierte Patienten mit rezidivierender Depression, die in der Akutphase von kognitiver Ver-
haltenstherapie profitiert hatten. Durch die Fortführung der Therapie wurde gegenüber einer Kontroll-
gruppe eine signifikante Reduktion der Rückfallrate erreicht. 
 
In der Praxis erhalten jedoch nur wenige der Patienten mit rezidivierenden Depressionen eine 
psychotherapeutische Behandlung und daher bleiben die Rückfallraten auf einem unnötig hohen 
Niveau. Es erscheint deshalb konsequent und lohnenswert, Maßnahmen zu entwickeln, die einerseits 
die Anwendung effektiver Behandlungsmethoden unterstützen und andererseits das Selbsthilfepo-
tential der Patienten fördern. 
 
2.2.3.  Noncompliance 
 
Unter Noncompliance im engeren Sinne wird die Nichteinnahme eines  vom Arzt als notwendig 
erachteten Medikaments in entsprechender Dosierung über einen festgelegten Zeitraum hinweg 
verstanden. Noncompliance bei der medikamentösen Behandlung der Depression ist ein Faktor, der 
signifikant mit einem ungünstigen Krankheitsverlauf verknüpft ist (Danion et al. 1987; Guscott & 
Taylor 1994).  
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Nach Goodwin und Jamison (1990) liegt bei einer indizierten Lithiumprophylaxe die Noncompliance-
Rate je nach Untersuchung und Definition von Noncompliance zwischen 18 und 53%. Bei einer 
prophylaktischen Behandlung mit trizyklischen Antidepressiva  beträgt die Noncompliance-Rate zwi-
schen 10 und 76% (Frank et al. 1985). In einer naturalistischen Studie von Maddox et.al. (1994) über 
die Compliance bei der Behandlung mit Antidepressiva in Allgemeinpraxen wurde zum Beispiel 
ermittelt, dass 52% der Patienten die empfohlene Behandlung mit trizyklischen Antidepressiva oder 
Serotoninwiederaufnahmehemmer (SSRI) innerhalb 12 Wochen abgebrochen hatten. Dabei gab es 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Medikamentengruppen.  
 
Ähnliche Ergebnisse zeigten sich bei einer Studie von MacDonald et al. (1996), in der 68 % der Pati-
enten die indizierte Therapie mit Antidepressiva weniger als 90 Tage durchhielten. Als mögliche 
Gründe von Noncompliance werden unangenehme Nebenwirkungen der Antidepressiva, fehlende 
Wirksamkeit, Form und Regime der Pharmakagabe, eine generell ablehnende Haltung gegenüber 
Pharmaka und einer medikamentösen Langzeitbehandlung, fehlende Krankheitseinsicht (besonders bei 
Patienten mit psychotischer Symptomatik),Krankheitssymptome selbst (kognitive Defizite, Hilflosig-
keit, geringer Antrieb, Vergesslichkeit, Schuld- oder Verarmungswahn), eine passive oder wenig 
empathische Haltung des behandelnden Arztes, Informationsdefizite hinsichtlich Krankheit und ihrer 
Behandlung sowie fehlende Unterstützung durch das soziale Umfeld diskutiert (Stoudemire & Thomp-
son 1983; Amador et al. 1994; Peralta & Cuesta 1998; Demyttenaere 1997, 1998;  Shou 1997; 
Schuman et al. 1999).  
 
Viele der angeführten Noncompliance-Gründe scheinen durch Psychoedukation und Einbeziehung der 
Angehörigen beeinflussbar (Scott & Pope 2002). Obwohl die Akzeptanz der Psychotherapie in der 
Allgemeinbevölkerung wesentlich höher als die Akzeptanz von Psychopharmaka ist (Angermeyer & 
Matschinger 1996), sind viele Patienten nicht bereit, sich auf eine Psychotherapie einzulassen. Durch 
ein niederschwelliges psychotherapeutisches Angebot  wie die psychoedukative Gruppe (häufig 
schlicht „Informationsgruppe“ genannt), könnten Ängste abgebaut werden und dadurch die 
Inanspruchnahme von Psychotherapie verbessert werden. 
 
Auf der anderen Seite entsprechen viele Patienten mit Depressionen nicht dem Wunschpatienten der 
Psychotherapeuten (Yavis-Patienten: jung, attraktiv, wortgewandt und erfolgreich; Huber, 1991) und 
so werden sie daher auch nicht ausreichend zur Psychotherapie motiviert. Bei Depressionen im Alter 
mag auch ein psychotherapeutischer Fatalismus auf Seiten der Professionellen eine Rolle spielen. 
 
 2.2.4  Therapieresistenz bei psychopharmakologischer Monotherapie 
 
Wer in der klinischen Routine tätig ist, weiß, dass sich ein Teil der Patienten mit einer Depression 
trotz antidepressiver Medikation nicht verbessert und dass eine medikamentöse Langzeitbehandlung 
keine 100%ige Garantie zur Verhinderung eines Rückfalls oder einer erneuerten  Erkrankung ist. Und 
Patienten, die trotz Medikamente einen Rückfall erleiden, sind in Zukunft weniger bereit, auf die 
Wirkung der Medikamente zu vertrauen.  
 
Da bei einem Anteil von ca. 20-40% der Patienten (Antonuccio et al.1984; Bollini et al. 1999) 
pharmakologische Behandlungsstrategien nicht ausreichend erfolgreich sind und es in etwa 15-20% 
der Fälle  zu einer Chronifizierung der depressiven Symptomatik kommt (Angst 1992; Thornicroft & 
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Sartorius 1993), besteht ein dringender Bedarf nach anderen Behandlungsmethoden. Psycho- und so-
ziotherapeutische Behandlungsverfahren (inkl. Psychoedukativer Interventionen) können einerseits auf 
die Symptomatik selbst, sowie auf die Risikofaktoren einwirken, die den Behandlungserfolg bisher 
einschränkten (Noncompliance, Stress, Partnerkonflikte, ungünstige Kommunikationsstile innerhalb 
der Familie, Suchtprobleme). 
 
Andererseits können die negativen sozialen Folgen, die bei sogenannten therapieresistenten oder chro-
nisch kranken Patienten auftreten können (soziale Isolation, Berufs- oder Arbeitsunfähigkeit, 
Arbeitslosigkeit, finanzielle Probleme etc.), Fokus der Behandlung sein und dem Patienten zu einer 
besseren Lebensqualität verhelfen. 
 
2.2.5.  Informationsbedarf der Betroffenen 
 
Befragungen machen deutlich, dass das Wissen über die Entstehung von Depressionen und die  Mög-
lichkeiten der Behandlung in der Allgemeinbevölkerung gering und mit vielen Vorurteilen belegt ist 
(Angermeyer & Matschinger 1996; Priest et al. 1996; Stahl 1996). In der Regel werden psychosoziale 
Faktoren (z.B. schlechtes Elternhaus, Arbeitslosigkeit, Todesfall in der Familie, Beziehungskrisen) 
und persönlichkeitsbezogene Variablen (z.B. schwacher Wille, emotionale Labilität) für die Ent-
stehung von Depressionen überbetont und dementsprechend Beratungsgespräche mehrheitlich als die 
sinnvolle Behandlungsmethode erachtet. 
 
So fand Stahl (1996), dass nur 10% der Befragten eine biologische Basis der Erkrankung in Erwägung 
ziehen. In der Befragung von Priest et al. (1996) dachten nur 16% an Antidepressiva als Behandlungs-
möglichkeit. Die meisten der Befragten (78%) schätzten Antidepressiva als abhängig machend ein. 
Der Wissenstand zumindest der Patienten, die zum ersten Mal an einer Depression erkranken, wird in 
etwa  dem der Allgemeinbevölkerung entsprechen und erfordert daher eine ausführliche Informations-
arbeit. 
 
In einer Befragung von psychiatrischen Patienten stellten Joubert und Lasagna (1995) fest, dass 92% 
der Patienten ausführliche Informationen über ihre Medikamente ausdrücklich wünschen. Wetterling 
und Tessman (2000) führten bei 255 stationär aufgenommenen psychiatrischen Patienten eine Befra-
gung durch, die Aufklärungswünsche über Diagnose und Verlauf der Erkrankung, sowie den tatsäch-
lichen Informiertheitsgrad feststellen solle. Bei Patienten mit einer affektiven Störung (ICD- 10- Kate-
gorie: F3) war der Anteil der Patienten, die eine Aufklärung über ihre Diagnose wünschen mit 96% 
am höchsten. 
 
Über alle Diagnosen hinweg lag der Anteil bei 89%. Allerdings konnten nur 46% der Patienten mit 
einer depressiven Störung (alle Diagnosegruppen: 60%) ihre Diagnose korrekt angeben. Aufklärung 
über den Verlauf wünschten sich 80% der Patienten mit einer affektiven Störung (alle Diagnose-
gruppen ebenfalls 80%). Obwohl 43% der Patienten (alle Diagnosegruppen. 35%) Ängste vor der 
Aufklärung über den Verlauf äußerten, reduzierten diese Ängste jedoch nicht den Wunsch nach einer 
umfassenden Aufklärung. 
 
Mueser et al. (1992) untersuchten die spezifischen Informationswünsche von Patienten mit unter-
schiedlichen psychiatrischen Diagnosen und von Patienten im Vergleich zu Angehörigen. Der Infor-
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mationsbedarf war bei Angehörigen von Patienten mit affektiven Erkrankungen vergleichbar hoch wie 
bei Angehörigen von Patienten mit Schizophrenie. Die Patienten mit  einer affektiven Erkrankung hat-
ten ein vergleichbar starkes Informationsinteresse wie ihre Angehörigen, und ein stärkeres als die von 
Schizophrenie Betroffenen. Für alle Befragten waren drei Themenbereiche am wichtigsten: Medi-
kamente, Nebenwirkungen von Medikamenten und Zugangswege zu psychosozialen Unterstützungs-
möglichkeiten.  
Görnitz (2002) fragte 76 Patienten mit einer Depression, die an der Klinik für Psychiatrie und Psycho-
therapie der TU München behandelt wurden, zu welchen Themen sie sich Informationen wünschten. 
Am häufigsten wurde praktische Anleitung gewünscht, was man im Krisenfall tun sollte und allge-
meine Informationen, was die Patienten selbst tun können, um gesund zu werden. An dritter Stelle der 
Wunschliste standen Informationen über medikamentöse Behandlungsmöglichkeiten der akuten 
Depression (Abb.6). 
 

  Themenbereiche       Prozentsatz der Patienten(n=76)                                           
die das Thema für sehr wichtig halten 

  Praktische Anleitung erhalten, was man im Krisenfall tun sollte                                                     89% 
  Was können Patienten selbst tun, um gesund zu werden?                                                                87% 
  Informationen über medikamentöse Behandlungsmöglich- 
  keiten der akuten Depression                                                                                                            79% 
  Woran kann man eine  Depression erkennen?                                                                                  78% 
  Welche Ursachen können Depressionen haben?                                                                              78% 
  Informationen über medikamentöse Möglichkeiten zum 
  Schutz vor Wiedererkrankung.                                                                                                         72% 
  Informationen über das gesamte Behandlungsspektrum.                                                                 71% 

Abb.6  Informationswünsche von Patienten 
 
2.3  Psychoedukation in Gruppen 
 
Früher ging man davon aus, dass Patienten mit affektiven Erkrankungen nicht von Gruppen-
interventionen profitieren würden. Das konnte jedoch in wissenschaftlichen Studien nicht bestätigt 
werden (Schaub 2000). Im Gegenteil, aufgrund der vielfältigen Vorteile von Gruppeninterventionen 
sollte psychoedukative Arbeit vorzugsweise in Gruppen durchgeführt werden. Die psychoedukativen 
Informationsinhalte können jedoch auch in die therapeutische Einzelarbeit mit Patienten integriert 
werden. 
 
2.3.1  Therapeutische Wirkfaktoren der psychoedukativen Gruppen 
 
Yalom stellte in seinem Buch über „Theorie und Praxis der Gruppenpsychotherapie“ eine Reihe von 
Wirkfaktoren der Gruppentherapie dar, die auf seinen Erfahrungen mit interaktionell orientierten 
Psychotherapiegruppen basierte (Yalom 1998).  
Auch Verhaltenstherapeuten schenkten seit den 80er Jahren den gruppendynamischen Aspekten ver-
mehrt Beachtung (Fiedler, 1996). Es wurde festgestellt, dass - unabhängig vom speziellen therapeu-
tischen Gruppenverfahren – übergreifende Gruppenwirkfaktoren existieren, die therapeutisch nutzbar 
sind. Aus verhaltenstherapeutischer Sicht sind diese Wirkfaktoren der Gruppe „instrumentelle Grup-
penbedingungen“ (Grawe 1990), die der Therapeut gezielt herstellen bzw. anregen sollte. 
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Grawe et al. (1994) sehen vor allem in der Klärung (Einsicht ins eigene Verhalten), Kompetenz (Er-
werb von Störungs- und Handlungswissen; Hilfestellung zur Problembewältigung) und Interaktion 
(Therapeut- Patientenbeziehung; Gruppe als Schicksalsgemeinschaft), grundlegende Dimensionen 
therapeutischen Geschehens. Auch für die psychoedukativen Gruppen sind diese psychotherapeu-
tischen Dimensionen zutreffend. 
 
2.3.2  Gruppen als Schicksalsgemeinschaft 
 
Schon die Erfahrung „Du bist nicht allein“ bietet den Gruppenteilnehmern eine emotionale Entlastung. 
Zu sehen, das andere, durchaus als kompetent, erfolgreich und liebenswert eingeschätzte Personen in 
eine ähnliche Krise geraten sind und auch stationär psychiatrisch behandelt werden müssen, verringert 
die häufig zu beobachtenden Schuldgefühle, ein Versager und eine Zumutung für das soziale Umfeld 
zu sein. Als sehr wohltuend wird auch das Verständnis  für einander innerhalb der Gruppe erlebt.  
 
Nach einer meist längeren Zeit, in der sie vor allem von Menschen umgeben waren, die ihr inneres 
Erleben nicht nachvollziehen konnten oder sie sogar mit Vorurteilen belegen („Die will sich doch nur 
von der Arbeit drücken“) und unter Druck setzen („Komm, reiß` Dich doch endlich zusammen!“), 
treffen sie hier auf Menschen mit ähnlichem Erfahrungs- und Leidenshintergrund, denen ihre Pro-
bleme und Ängste nicht fremd sind. Wenn möglichst viele Teilnehmer von der Gruppe und vonein-
ander profitieren können entwickelt sich ein positives Gruppengefühl (Gruppenkohäsion). 
 
Grundlegend für eine starke Gruppenkohäsion ist eine vertrauensvolle Atmosphäre, in der alle aktiv 
und ohne Angst vor Kritik oder Zurückweisung an der Gruppenarbeit teilnehmen können. Diesem 
kooperativen Gruppenklima kann schon zu Beginn durch die Einführung der „Gruppenregeln“ der 
Weg bereitet werden („Andere ausreden lassen“, „keine Seitengespräche führen“, „Schweigepflicht“ 
etc.) und durch die Haltung der Therapeuten immer wieder gefördert werden.  
 
Die Möglichkeit, von anderen zu  lernen, ist einer der Vorteile des Gruppensettings. Die Gruppenteil-
nehmer werden im Gruppenverlauf vom Therapeuten immer wieder dazu angeregt, positive Erfah-
rungen im Umgang mit der Erkrankung einzubringen, die für sie persönlich hilfreichen Gedanken zu 
äußern oder über Einstellungsänderungen und die daraus resultierenden Konsequenzen für ihre Ge-
fühle und ihr Verhalten zu berichten. Diese authentischen Berichte von anderen Betroffenen, die zu-
dem vom Therapeuten positiv herausgestellt werden, zeigen den Teilnehmern neue Wege auf und be-
stärken sie in ihrer Motivation, sich nicht passiv ihrem Schicksal zu ergeben und selbst etwas zur lang-
fristigen Stabilisierung beizutragen. 
 
Besonders wichtig ist die Funktion anderer Teilnehmer als Hoffnungsspender. Menschen in einer tie-
fen Depression können sich oft eine Besserung ihres Zustandes nicht mehr vorstellen. Wenn im Ver-
lauf der Gruppe bei einigen Teilnehmern sich deutliche Besserung zeigen, können diese Beispiele 
Hoffnung induzieren. 
 
2.3.3  Modellfunktion für andere Gruppenteilnehmer 
 
Manchen Teilnehmern fällt es oft leichter, für andere Problemlösungen zu finden als für sich selbst. Es 
kommt dann auch vor, dass Gruppenteilnehmer Lösungsmöglichkeiten, die in der Gruppe für andere 
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erarbeitet wurden, auf ihre eigene Situation übertragen und auf diese Weise davon profitieren. So 
wurde zum Beispiel im Zusammenhang mit dem Thema „Angenehme Aktivitäten steigern“ von einer 
älteren Teilnehmerin das Problem in die Gruppe eingebracht, sie könne die Angebote ihrer Pfarrei für 
Senioren, z.B. den Spielenachmittag, der ihr Freude machen würde, nicht nutzen, da sie aufgrund einer 
Gehbehinderung den Weg dorthin nicht schaffe. Eine andere Teilnehmerin konnte ihr daraufhin die 
Telefonnummer des Fahrdienstes der Pfarrei geben, der gehbehinderte Senioren zu Veranstaltungen 
abholt und wieder nach Hause bringt. Dieser Tipp war auch für zwei weitere Teilnehmer hilfreich, die 
ein ähnliches Problem hatten. 
 
Die praktische Lösung des Problems vermittelte auch den anderen Teilnehmern ganz anschaulich die 
Botschaft, dass Hindernisse überwunden und dass sie mit Hilfe von anderen leichter bewältigt  werden 
können („Kontakte zu anderen sind so wichtig, da findet man leichter eine Lösung“). 
In der relativ kurzfristigen psychoedukativen Intervention kann kein spezielles 
Kommunikationstraining wie z.B. bei einer längerfristigen Familie- oder Paartherapie durchgeführt 
werden. Jedoch können die Gruppenprozesse durch ihre vielfältigen Möglichkeiten zum interpersonel-
len Lernen durchaus zur Verbesserung der Kommunikation in der Familie oder mit dem Partner bei-
tragen. Informationsvermittlung, Lernen am Beispiel der anderen und spezifische, direkte Anleitung 
hilft die Kommunikation zwischen Patienten und Angehörigen zu verbessern und führt dazu, dass sie 
häufiger, offener und mit mehr Respekt voneinander reden. 
 
 2.4  Die Rolle der Angehörigen und ihr Informationsbedarf 
 
Angehörige stellen eine wertvolle Ressource der PatientInnen dar. Sie betreuen und unterstützen diese 
in vielerlei Weise vor, während und nach einem stationären Aufenthalt. Psychoedukation für Angehö-
rige kann durch Information und Beantwortung vieler offener Fragen nicht nur die eigene Belastung 
der Angehörigen verringern, sondern auch den Umgang mit dem Patient erleichtern und fördern.  
 
Nach Wolfersdorf und Lehle (2000) gehört die Einbeziehung von Angehörigen in der stationären wie 
ambulanten  Depressionsbehandlung zum Standard. Befragt man die Angehörigen selbst, erfährt man, 
dass die Informationsbedürfnisse auf Seiten der Angehörigen affektiv Erkrankter heutzutage in der 
Routinebehandlung noch immer nicht angemessen befriedigt werden.  
 
In einer Umfrage bei Angehörigen psychisch Kranker, die in der Selbsthilfeorganisation „Hilfe für 
Angehörige psychisch Erkrankter, HPE Österreich“ organisiert sind (Katschnig et al.1997), gaben 
93% der Befragten „mehr Information für Angehörige“ und 83%“mehr Informationen für Patienten“ 
als Verbesserungswünsche an. Nach einer Untersuchung von Magometschnigg (1997) fühlt sich nur 
ein Drittel der Angehörigen stationär behandelter depressiver Patienten über die Depression ausreich-
end informiert. Die wichtigsten Bereiche in denen Information gewünscht wird, sind „Hilfreicher Um-
gang mit Depressiven“, „Ursachen der Depression“, psychologische Behandlung“, „Medikamente“ 
und „Rückfallprävention“. 57% gaben an, sie fänden eine Informationsgruppe für Angehörige zum 
Thema „Depression“ hilfreich oder sehr hilfreich.  
 
In der Befragung von Görnitz (2002), die an der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der TU 
München durchgeführt wurde, rangierten Informationen zu Maßnahmen im Krisenfall (z.B. bei 
Selbstmordgefahr) und Informationen, was Patienten selbst tun können um gesund zu werden, wie bei 
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den Betroffenen selbst, an erster Stelle. 84% der befragten Angehörigen beurteilten diese beiden The-
men als „sehr wichtig“. Darüber hinaus wurde von den Angehörigen auch die Frage „Woran kann man 
eine Depression erkennen?“ von 84% als „sehr wichtig“ erachtet. “Informationen über medikamentöse 
Möglichkeiten zum Schutz vor Wiedererkrankung“ waren für 79% der befragten Angehörigen „sehr 
wichtig“. 
 
2.4.1  Belastungen der Angehörigen 
 
Perlick et al. (1999) führten Interviews mit Angehörigen  von 266 Patienten mit einer bipolaren 
Erkrankung durch. 93% der befragten Angehörigen berichteten über mäßige oder größere Belastungen 
in mindestens einem dieser Bereiche „problematisches Patientenverhalten“, soziale Beeinträchtigung 
des Patienten“ und „negative Auswirkungen auf die Familie“.  
 
Ein Teil der Angehörigen sind auf Grund ihrer persönlichen Angehörigen sind auf Grund ihrer per-
sönlichen Ressourcen und deren Unterstützung, die sie aus ihrem unmittelbaren persönlichem Umfeld 
erhalten, in der Lage, diese Belastungen zu tragen, ohne selbst körperlich oder seelisch Schaden zu 
nehmen. Jedoch muss man davon ausgehen, dass über 40% der Angehörigen, die mit einem depres-
siven Menschen zusammenleben, so belastet sind, dass sie selbst therapeutische Hilfe bräuchten.  
 
Eine Untersuchung von Wilms et al. (2001) zu psychischen Erkrankungen bei Partnern psychisch 
Kranker kam zu dem Ergebnis, dass insbesondere Partnerinnen von psychisch Kranken vielfach selbst 
unter depressiven Syndromen leiden. In der qualitativen Auswertung der Interviews wurde deutlich, 
dass die Erkrankung des Partners häufig als eigenes Versagen gewertet oder als Ausdruck einer 
Beziehungsstörung betrachtet wird. Besonders bei Partnerinnen und Partner von depressiven Erkrank-
ten waren diese Mechanismen  des Insuffizienzerlebens zu finden. Eine Untersuchung von Schulz und 
Beach (1999) ergab darüber hinaus Hinweise, dass bei älteren Angehörigen die Belastung durch eine 
Erkrankung des Partners sogar zu einem erhöhten Mortalitätsrisiko führen kann. 
 
Brown und Mitarbeiter führten 1962 das Konzept der „Expressed Emotionen“ ein. Hohes emotionales 
Engagement bedeutet, dass der Umgang und die Kommunikation innerhalb der Familie durch über-
mäßige Kritik, Feindseligkeit oder auch überbehütetes Verhalten charakterisiert ist. Ein hoher „Ex-
pressed-Emotionen“ - Wert ist also ein Zeichen für eine massiv durch Stress belastete Familien-
atmosphäre.  
 
Laut Pitschel-Walz et al. (2003) konnte ein enger korrelativer Zusammenhang zwischen hohem 
emotionalem Engagement der Angehörigen und dem Rückfallrisiko eines an Depression erkrankten 
Familienmitglieds nachgewiesen werden. Die Reduktion solcher Emotionen und negativen Kommuni-
kationsmuster stellt eine Indikation für die Teilnahme von Angehörigen und PatientInnen an 
psychoedukativen Gruppen dar.  
 
Ebenfalls für die Durchführung von psychoedukativen Angehörigengruppen spricht, dass 93% der 
befragten Angehörigen mehr Informationen wollen, 86% wünschen sich häufigere Kontakte mit 
Ärzten und 83% wollen mehr Informationen für die PatientInnen selbst. Diese Ergebnisse stammen 
aus einer Umfrage an 262 Angehörigen von psychisch Kranken des Vereins „Hilfe für Angehörige 
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psychisch Erkrankter in Österreich“ (HPE) zur Einschätzung, was zur Verbesserung der Lage 
psychisch Kranker wichtig bzw. sehr wichtig sei (Katschnig et al. 1997).  
 
Auch in den Behandlungsleitlinien zur Schizophrenie (DGPPN 2006) wird festgehalten, dass es zu 
einer „good clinical practice“ gehört, dass Angehörige in allen Phasen der Erkrankung miteinbezogen 
werden. Falls das von dem Patient abgelehnt wird, ist es Aufgabe der Behandler, das Vertrauens-
verhältnis zwischen Patienten und deren Angehörigen zu stärken. Kennt man allerdings die Zahlen der 
Studie von Rummel-Kluge, Pitschel-Walz, Bäuml, und Kissling (2006), dass nur 2 % aller Angehöri-
gen von schizophren erkrankten Personen an psychoedukativen Maßnahmen teilnehmen und dieser 
Prozentsatz bei affektiven und dementen Störungen noch niedriger angesiedelt ist, so ist diesbezüglich 
ein großer Aufholbedarf zu leisten.  
 
In einer Studie von Glynn, Cohen, Dixon & Niv (2006) in den USA erhielt nur 0-8% der an 
Schizophrenie erkrankten Patienten irgendeine Form von unterstützender Familienintervention. Als 
Grund für die mangelnde Integration von Angehörigen in die Behandlung gibt es einerseits 
strukturelle Gründe wie zu kurze stationäre Aufenthalte, Diskontinuität von stationärer und ambulanter 
Behandlung, den Abbau von psychosozialen Angeboten bzw. die Reduktion auf pharmakologische 
Behandlung durch mangelnde Finanzierung von Seiten der Krankenkassen.  
 
Weitere Ursachen liegen bei den BehandlerInnen selbst, die Angehörigenarbeit nicht zur Routinearbeit 
zählen und ihr geringe Anerkennung beimessen. Dazu ist die Schlussfolgerung von Schmid, Spießl 
und Klein (2006) anzumerken, dass aufgrund der personellen Ressourcenverknappung eine adäquate 
Angehörigenarbeit häufig nicht mehr möglich sei. Sie zeigten, dass 25 Ärzte und acht Psychologen 
zum Untersuchungs-Stichtag 390 allgemeinpsychiatrische PatientInnen behandelten und nur 6,5 
Minuten pro Patient und Woche der Gesamtgesprächszeit auf Angehörigengespräche ausfielen.  
 
Eine weitere Ursache für die mangelhafte Integration von Angehörigen liegt bei den Patienten selbst. 
Es besteht gerade bei Schizophrenieerkrankten eine mangelnde Krankheitseinsicht und manchmal eine 
Weigerung mit den Angehörigen zu kommunizieren. Nicht zuletzt gibt es auch Gründe bei den Ange-
hörigen. Dazu zählen Terminschwierigkeiten, weite Anfahrtswege, emotionale Erschöpfung, Unsich-
erheit und Scheu vor der Psychiatrie, Angst vor zusätzlicher Belastung und geringerer Bildungsstand 
(Brent & Giuliano 2007; Böck 2005).  
 
Als Strategien zur Steigerung der Teilnahmebereitschaft sollte man laut Pitschel-Walz (2003) den 
wertschätzenden Umgang mit den Angehörigen pflegen, eine an den Bedürfnissen orientierte Form 
der Intervention anbieten, Termine der Gruppensitzungen anpassen, die Erreichbarkeit sicherstellen, 
eine Einladungsroutine in der Versorgung schaffen und die Vernetzung mit anderen Institutionen und 
Selbsthilfeorganisationen fördern. Aus diesem Grund gab es zum Beispiel eine Vorstellung der Psy-
choedukationsgruppen der Universitätsklinik für Psychiatrie in Graz bei den monatlichen Treffen des 
Vereins HPE (Hilfe für Angehörige psychisch Erkrankter). 
 
Um den Teilnahmeschwund zu verringern, sollte man auf die Gruppenzusammensetzung achten, eine 
angenehme Atmosphäre schaffen, die Gruppentermine zu Beginn abzuklären, eine telefonische 
Kontaktaufnahme bei Fernbleiben tätigen, eine „Nachholsitzung“ anbieten, regelmäßig die Wünsche 
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erfragen, keinen Zwang zur Selbstöffnung ausüben und Außenseiter unterstützen und integrieren 
(Pitschel-Walz, 2003).  
 
Kornmüller, Kratz, Schenkenbach, Mundt und Backenstraß (2006) berichten anhand einer Unter-
suchung an der psychiatrischen Klinik in Heidelberg, welche Angehörige eher an psychoedukativen 
Gruppen teilnehmen. Sie zeigen, dass knapp die Hälfte der Angehörigen von 55 PatientInnen mit 
entweder Major Depression oder bipolarer Störung den psychoedukativen Gruppen beiwohnten. Es 
gibt dabei einen Geschlechtereffekt, der besagt, dass häufiger Lebenspartnern von männlichen Pa-
tienten partizipieren als umgekehrt. Außerdem war bei Angehörigen von Patienten mit bipolaren 
Störungen größerer Teilnahmebedarf gegeben.  
 
Patienten, deren Angehörige an den Gruppen teilnahmen, wiesen ein günstigeres Krankheitskonzept 
und größeres Wissen über affektive Störungen auf. Sie fühlten sich aber auch stärker von ihren Ange-
hörigen kritisiert und nahmen weniger soziale Unterstützung im Alltag wahr.  
Durch die Teilnahme an psychoedukativen Gruppen konnten Angehörige nicht nur ihr krankheits-
bezogenes Wissen verbessern, sondern auch subjektive Faktoren wie Angst, Disstress, psychische 
Belastung oder Selbstbeschuldigungen verringern. Weiteres werden Optimismus, Selbstwirksamkeit 
und das Verständnis für die Krankheit gefördert, und Angehörige erleben größere Unterstützung durch 
das Behandlungsteam. 
�
2.4.2  Verhalten der Angehörigen 
 
Über die Hälfte aller Patienten wohnen nach der Krankenhausentlassung wieder bei ihren 
Angehörigen. Damit die Angehörigen die anfänglichen Probleme der Patienten, deren Ängste und 
deren Niedergeschlagenheit besser verstehen können, müssen sie sehr gut über diese Erkrankung 
informiert werden. Insbesondere müssen die Angehörigen besonders gut Bescheid wissen über die 
erforderlichen Behandlungsmaßnahmen.  
 
Um unterscheiden zu können, ob eine bestehende Antriebsschwäche Auswirkung der Erkrankung oder 
Folge von medikamentösen Nebenwirkungen ist, braucht man ein fundiertes Wissen. Häufig sind die 
Angehörigen auch verunsichert, ob das Abschotten von Patienten und der Rückzug in die eigenen vier 
Wände als „Bequemlichkeit“ oder Zeichen der krankheitsbedingten Überforderung einzuschätzen ist. 
Angehörige, die keine Gelegenheit hatten, sich hierzu gezielt zu informieren, geraten im Zweifelsfalle 
immer wieder in Gefahr, sich „überkritisch, feindlich oder zu überbesorgt“ zu verhalten. 
 
Anderseits konnte wissenschaftlich nachgewiesen werden, dass gut angeleitete Angehörige eine ganz 
wesentliche Stützfunktion zuhause besitzen. Deshalb wäre es geradezu eine Vergeudung des 
wertvollen Unterstützungsvermögen der Angehörigen, wenn diese nicht in psychoedukativen Gruppen 
auf ihre “Co-Therapeuten“- Aufgabe vorbereitet würden. In der Regel profitieren Patienten ganz 
erheblich von der Teilnahme ihrer Angehörigen an psychoedukativen Gruppen. 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

2.5  Wie häufig wird Psychoedukation eingesetzt? 

�
In der bereits genannten Studie von Rummel-Kluge et al. (2006) wurde die Häufigkeit der 
Inanspruchnahme von Psychoedukation in deutschen, österreichischen und Schweizer Kliniken in 
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einer postalischen Umfrage untersucht. Insgesamt wurden 622 Kliniken angeschrieben, von denen 337 
antworteten. In einem ersten Schritt wurden die Leiter der Institutionen befragt.  
 
Es zeigte sich, dass es in 86% der Kliniken psychoedukative Gruppen gab, von denen wiederum 80% 
für Patienten mit  Schizophrenie eingerichtet wurden. In 14% der befragen Einrichtungen gab es keine 
Psychoedukation, wobei als häufigster Grund dafür ein Mangel an Arbeitskräften und Zeit angegeben 
wurde. Zur Befragung der Wichtigkeit der psychoedukativen Gruppen für Patienten schätzen 32% der 
LeiterInnen diese für sehr wichtig und 54% für wichtig ein. 
�
Für psychoedukative Angehörigengruppen wurden zu 15% für sehr wichtig und zu 43% für wichtig 
erachtet. In einem zweiten Schritt wurden die LeiterInnen der psychoedukativen Gruppen in den 
Kliniken selbst befragt. Über einen Zeitraum von einem Jahr wurde miteinander verglichen, wie viele 
Patienten mit schizophrener Erkrankung im Hause stationär aufgenommen wurden und wie viele 
davon schlussendlich tatsächlich an den entsprechenden psychoedukativen Gruppen teilnahmen. Es 
zeigt sich, dass in allen drei Ländern gemeinsam nur 21% der an Schizophrenie erkrankten Patienten 
tatsächlich an psychoedukativen Maßnahmen teilgenommen hatten. 
  
Die Autoren fassen zusammen, dass nur zirka ein Fünftel aller schizophrenen Patienten und nur ein 
Familienmitglied jeder fünfzigste Patient, Zugang zur Psychoedukation haben. In Österreich wurden 
2003 in den befragten sechs psychiatrischen Kliniken 227 Patienten mit der Diagnose Schizophrenie 
behandelt, von denen 27 Prozent der Patienten (56 Personen) an psychoedukativen Maßnahmen 
teilnahmen. Wie bereits erwähnt, liegt der Prozentsatz der teilnehmenden Angehörigen noch wesent-
lich niedriger – in Österreich bei neun Prozent.  
 
Diese Raten entsprechen auch Zahlen aus den USA. Dixon Leyes, Scott, Lehmann, Postrado, 
Goldman, und McGlynn (1999) berichteten, dass nur acht Prozent der Angehörigen ein 
psychoedukatives und unterstützendes Programm besuchten. Diese Zahlen beziehen sich wiederum 
auf Psychoedukation bei Schizophrenie. 
 
Offen bleibt die Frage, wie es mit der Psychoedukation bei anderen psychiatrischen Erkrankungen 
aussieht, wobei auch Rummel-Kluge et al. berichten, dass wenn überhaupt in den Institutionen eine 
Psychoedukation stattgefunden hat, dann zur Schizophrenie. 
�
Zusammenfassung: Modell zur Wirkung von Psychoedukation nach Killian Lindenbauch und 
Angermeyer, 2001 ( Abb.8) 
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2.5.1 Epidemiologische  Dimension    
 
Die Depression ist insgesamt eine häufige Krankheit und (Kessler et al. 1994) und gilt als die häufigs-
te Störung bei Erwachsenen. Die Lebenszeitprävalenz liegt bei Männern  zwischen 5  und 12 % und 
bei Frauen zwischen 10 und 25% (Ebert & Loew 1997). Wenn Depressionen nicht adäquat behandelt 
werden, sind sie mit hohen sozialen und persönlichen Kosten verbunden, auf Grund erhöhter Inan-
spruchnahme psychosozialer und medizinischer Versorgungseinrichtungen, sozialer Beeinträchtigung 
und des erhöhten Suizidrisikos.  
 
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) stellte fest, dass weltweit bei den Ursachen für soziale 
Beeinträchtigung psychische Erkrankungen  besonders häufig vertreten sind und darunter die unipo-
lare Depression den Spitzenplatz einnimmt, d.h. dass Menschen mit Depressionen im Vergleich zu an-
deren Erkrankungen die größte Zahl an Jahren mit sozialer Beeinträchtigung leben müssen. Außerdem 
gilt die Depression als diejenige psychische Erkrankung, die mit dem höchsten Suizidrisiko einher-
geht. Ein Anteil von 15 bis 20 % der Patienten mit rezidivierenden depressiven  Episoden stirbt durch 
den Suizid. 
 
2.5.2. Die trialogische Dimension 
 
Psychoedukation ist nicht ausschließlich Privatangelegenheit im Rahmen einer Patient- Therapeut-
Beziehung, sondern zielt auf die Integration der engsten Bezugspersonen des sozialen Netzes. Über 
die Thematisierung der belastenden, aber auch der protektiven und hilfreichen Beziehungen (unter 
deren Veränderungen unter dem Einfluss der Erkrankungen) aus den Lebensbereich Arbeit, Wohnen, 
Familie, Therapie entfaltet sich über die unmittelbaren Gesprächs-und Aufklärungsangebote eine 
trialogische Dimension. Hierbei werden vor allem gezielt die Angehörigen, meist die Eltern, auch die 
Partner, Geschwister, Kinder der psychischen Erkrankung miteinbezogen.  
 
Der Begriff „Trialog in der Psychiatrie“ wurde auf dem 14. Weltkongress für soziale Psychiatrie in 
Hamburg 1994 geprägt und eingeführt. Gefordert wurde eine gleichberechtigte Kommunikation 
zwischen den  psychiatrieerfahren Menschen, ihren Angehörigen und den Fachleuten. Dabei sollte es 
nicht um eine therapeutische Methode gehen, sondern um eine neue Beteiligungskultur: das Gespräch 
auf Augenhöhe. Alle Beteiligten sind Lernende und bereit zu einem Perspektivenwechsel im Denken 
und Handeln. 
 
Der Trialog ist das partizipiere Denken  und Handeln der drei Kerngruppen im psychiatrischen 
Entwicklungsprozess, die im Idealfall gleichberechtigte Partnerinnen und Partner sind: die Psychiatrie-
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Erfahrenen, die Angehörigen psychisch kranker Menschen und die Mitarbeiterinnen  und Mitarbeiter 
in allen psychiatrischen Handlungsfeldern.  
 
Die trialogische Krankheitsbewältigung- Federführung der Betroffenen aufgrund ihrer subjektiven 
Kompetenz, Einbeziehung des privaten sozialen Netzes und engen Kooperation mit professionellen 
Helfern – ist dem psychoedukativen Gedanken sehr verwandt. Schaub, Kümmler, Goldmann, Roth, 
Charypar, Bernhard, Schweiß und Amann (2005) weisen darauf hin, dass es immer noch 
uneinheitliche Befunde bezüglich der Wirksamkeit von Psychoedukation bei Patienten gibt.  
 
Bäuml und  Pitschel- Walz, empfehlen die trialogische Erweiterung und betonen den auch aktuell 
noch bestehenden Forschungsbedarf in Hinblick auf differentielle Indikationen für bestimmte Thera-
pieverfahren. Sie schlagen vor, Fragen zu beantworten, wer  und wann in seinem Krankheitsverlauf 
am besten von welchem Verfahren profitiert. 
 
 
2.6  Zielsetzungen und Ableitung der Fragestellung  
 
Mit der Durchführung von psychoedukativen Patientengruppen soll in erster Linie die Förderung des 
selbstverantwortlichen Umgangs mit der Erkrankung erreicht werden. Ziel ist ein gut informierter 
Patient, der gelernt hat, durch Veränderung seiner Einstellungen und seiner Lebensweise auf seine 
Stimmungslage aktiv einzuwirken, auftretende Beschwerden rechtzeitig und richtig einzuordnen und 
entsprechende Abhilfemaßnahmen zu ergreifen. Er ist in der Lage, sich rechtzeitig die Hilfe  anderer  
zu holen – in erster Linie Angehörige - und schafft es dadurch, nicht mehr oder sehr viel seltener in 
einer Klinik stationär behandelt werden zu müssen. Ein weiteres Ziel der Untersuchung ist es zu 
zeigen, welchen Effekt eine trialogische Kommunikatonsform der Psychoedukation auf die bessere 
Krankheitsbewältigung der Teilnehmer hat.  
 
Um die Aussagen  möglichst gut abzusichern, ist es notwendig, verschiedenen Parameter und 
relevante konfundierender Variabler wie den Schweregrad der Erkrankung oder die aktuelle 
Symptomatik mitzuerheben. Wesentlich ist auch, dass diese Variablen sowohl durch Selbst- als auch 
Fremdratings erhoben werden.  
 
Das Fördern von krankheitsbezogenen Wissen und Compliance Verhalten sind wesentliche Wir-
kungsweisen, die der Psychoedukation generell zugeschrieben werden und deshalb in das Versuchs-
design einer aussagekräftigen Erstuntersuchung der psychoedukativen Gruppen in Lienz mitaufge-
nommen werden. Um weitere Erkenntnisse vom klinischen Alltags- und Praxisleben zu erhalten, soll 
in einem weiteren Schritt betrachtet werden, welche PatientInnen von den psychoedukativen Gruppen 
am meisten profitieren. 
 
2.6.1  Hypothese 
 
Bei der trialogischen geführten Psychoedukation gehen Psychiatrie-Erfahrene mit ihren Angehörigen 
und in der Psychiatrie-Tätigen jeweils als Experten in eigener Sache aufeinander zu, um voneinander 
zu lernen. Der trialogische Gruppenprozess kann durch seine  vielfältigen Möglichkeiten im Vergleich 
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zur klassischen Form, durchaus zu vermehrter Symptomreduktion, niedrigeren Depressionswerten und 
höherer Wissensvermittlung, beitragen.  
Allein durch die Teilnahme und Anwesenheit der Vertrauensperson bei der „Gruppe 
Wissensvermittlung“ über die Erkrankung Depression, kommt es neben der Wissenszunahme zu einer 
Verbesserung der Kommunikation innerhalb der Familie oder mit dem Partner, und dadurch auch zur 
emotionalen Entlastung. Das Lernen am Beispiel der anderen und spezifische, direkte Anleitung hilft 
das Gespräch zwischen Patienten und Angehörige zu verbessern und führen dazu, dass sie häufiger, 
offener und mit mehr Respekt voneinander reden. Die Betroffenen werden motiviert, mit Hilfe ihrer 
Angehörigen die erforderlichen Therapiemaßnahmen tatsächlich auch in Anspruch zu nehmen 
(Compliance), gesundheitsförderndes Verhalten zu entwickeln und erhalten dadurch auch Unterstü-
tzung, um allmählich Sicherheit und Gelassenheit im Umgang mit ihrer Erkrankung zu bekommen. 
 
2.6.2 Gegenteilige Hypothese 
 
Obwohl mit der trialogischen Psychoedukation ein fundiertes Wissen über die Erkrankung die Prog-
nose verbessert werden kann, könnte die Auseinandersetzung mit der Erkrankung selbst eine starke 
Belastung darstellen. Erinnerungen an Krankheitsepisoden können wieder wachgerufen werden und 
sogar einen Rückfall auslösen. Erfahrungen anderer Patienten (oder Angehörigen) können starke 
Ängste und Gefühle der Hoffnungslosigkeit auslösen. 
Die Wissensvermittlung kann individuell zu schwierig sein und zur Stressbelastung werden. 
Angehörige (oder Patienten) können mit ihrem erworbenen Wissen ihre kranken Familienmitglieder 
überfordern (Abb.9). 

 
Abb. 9  Trialog als Ressource? 

 
2.7 Forschungsfragen 
 
Hauptfragestellung:  
 

1. Dient der Trialog in der Psychoedukation  zur besseren Krankheitsbewältigung bei 
PatientInnen mit depressiven Störungen? Hier soll auch die Frage nach der Veränderung der 
Symptomatik angeschlossen werden. 
 

2. Verändert sich durch die Teilnahme an den trialogischen psychoedukativen Gruppen das 
krankheitsbezogene Wissen von Patienten und Angehörigen? 
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Sekundäre Fragestellung:  
 
 

3. Kann durch die trialogische Kommunikationsstruktur die Wirksamkeit von Psychoedukation 
verstärkt werden? 
 

4. Wie sind Erreichungsquoten, Akzeptanzquoten bei Angehörigen und Patienten? 
 

3. Stellt die trialogische Psychoedukation ein Rezidivrisiko für die Krankheitserfahrenen  
dar? 

 
3  METHODIK 
 
3.1 Rahmenbedingungen der trialogischen Psychoedukations-Studie 
 
In Anlehnung an die Manuale für Psychoedukation bei depressiven (Pitschel-Walz et al. 2003) Patient-
Innen und deren Angehörigen wurden am BKH Lienz, an der Abteilung für Psychiatrie, psycho-
edukative Gruppen angeboten und untersucht. Die Station West 2 ist eine offen geführte Station, mit 
regionalem Versorgungsauftrag.  
 
Neben der psychiatrischen Standardversorgung (medikamentöse Behandlung, supportive 
Einzelgespräche, Ergotherapie, Bewegungstherapie, Entspannungsgruppe) und einer bereits instal-
lierten psychoedukativen Depressionsgruppe, entstand die Überlegung eine trialogische Form der Psy-
choedukation für depressiv Erkrankte und deren Angehörige anzubieten. 
 
 3.2 Forschungsdesign 
 
Die vorliegende Studie versteht sich als Anwendungsbeobachtung bei der 40 depressive Patienten 
stationär oder teilstationär, konsekutiv eingeladen wurden an 8 Sitzungen psychoedukativen Gruppen 
teilzunehmen. Alternierend wurden sie vom behandelnden Arzt dem trialogischen psychoedukativen 
Arm (d. h ein Angehöriger ihres Vertrauens begleitete die Intervention) und dem herkömmlichen dia-
logischen psychoedukativen Arm (Patient und Therapeut) zugewiesen. Damit sollte ein Randomi-
sieren der Kollektive erreicht werden. 
 
Einschlusskriterien waren die Diagnosegruppen der ICD 10 F 32 depressive Episode und F 33 –rezi-
divierende depressive Episode, das heißt PatientInnen mit einer Depression, für die eine medikamen-
töse Behandlung indiziert ist. Ausschlusskriterien waren das Vorliegen von akuter Suizidalität und 
keine ausreichende Deutschkenntnisse.  
 
Die kognitiven Störungen sollten soweit abgeklungen sein, dass der Patient einfachen Gesprächen 
folgen konnte und in der Lage war, sich verbal zu äußern. Die innere Unruhe sollte soweit abge-
klungen sein, dass sich der Patient mindestens eine Stunde in der Gruppe aufhalten konnte.  
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Alle Patienten und deren Angehörige wurden vom Psychiater über Zweck, Ablauf und Bedeutung der 
Untersuchung mündlich aufgeklärt. Ziel der Studie sei es, das gegenwärtige psychoedukative Behand-
lungsangebot auf seine Wirksamkeit hin zu überprüfen. 
 
Die Patienten, wie auch deren Angehörige bearbeiteten zu zwei Messzeitpunkten die Fragebögen mit-
tels Eingangstests bei Gruppensitzung 1 und Abschlusstests bei Gruppensitzung 8 (Gruppenab-
schluss). In die Auswertung mit eingeschlossen wurden alle Patienten und Angehörige, die mindestens 
sechs der acht Gruppensitzungen absolviert hatten, siehe Abb.10. 

Abb. 10 Ablauf der Untersuchung 
 
 
* t0  = Eingangsbefragung Patienten/Angehörige 
**t1 = Ausgangsbefragung Patienten/Angehörige 
    R = Rekrutierung 
    M = Modul/Psychoedukation/Gruppensitzung 1-8 
 
 
*  t0 Eingangstests für Patienten:       Fragebögen Soziodemographie Pitschel-Walz, Hamilton 

Depression Scala (HAMD), Brief Symptom Inventar 
(BSI), Befindlichkeitsfragebögen (Bf-S/Bf-S´)  

 
*  t0 Eingangstest für Angehörige:                 Fragebögen Soziodemographie Pitschel-Walz, Hamilton 

Depression Scala (HAMD), Befindlichkeitsfragebögen 
(Bf-S/Bf-S´) 

 
 
** t1 Abschlusstests für Patienten:           Brief Symptom Inventar (BSI), Hamilton Depression Scala 

(HAMD), Befindlichkeitsfragebögen (Bf-S/Bf-S´), 
Feedback-Fragebögen Pitschel-Walz 

   
** t1  Abschlusstests für Angehörige:       Befindlichkeitsfragebögen (Bf-S/Bf-S´), Hamilton 

Depression Scala (HAMD), Feedback-Fragebögen 
Pitschel-Walz        

 
Für die Patienten, deren Angehörigen und die Krankheitserfahrenen wurden jeweils diese spezifische 
Fragebögen als Messinstrumente eingesetzt, mit dem Ziel, Kriterien für die Wirksamkeit der beiden 

M7 M3 R 
�

M4 M1 M2 M5 M8 M6 M6 M6 

      *t0 **t1 
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Behandlungsformen zu erfassen. Außerdem sollen anhand der Daten die restlichen Fragen beantwortet 
werden können. 
 
Der Datenvergleich soll zeigen, ob die trialogische Psychoedukation in Bezug auf die Reduktion von 
Krankheitssymptomen, die Entwicklung von Empowerment, die Wiedererlangung sozialer Kompeten-
zen und die Verbesserung der exekutiven Funktionen „wirksamer“ als die dialogische Anwendung ist.  
Die Entlastung der Angehörigen soll eigens, ebenfalls im Vergleich untersucht werden, indem die 
Messdaten vor und nach der Behandlung jeweils erfasst und zwischen den Untersuchungsarmen 
verglichen werden. 
  
Anhand von Messinstrumenten zur Selbsteinschätzung der Befindlichkeitsänderungen während der 
Untersuchungsphase, soll ein mögliches Rezidivrisiko bei den Krankheitserfahrenen, erfasst werden. 
Die Gruppen werden von einem Facharzt für Psychiatrie und der Autorin dieser Untersuchung, einer 
diplomierten, psychiatrischen Fachkrankenschwester geleitet. 
 
3.3 Durchführung der Untersuchung  
 
Dabei nahmen die Patienten einmal pro Woche für je 60 Minuten an insgesamt acht Einheiten teil. In 
beiden Gruppen - einmal trialogische geführt, d .h. Krankheitserfahrene (Patienten), deren Angehörige 
sowie Therapeuten, einmal dialogische – d. h Patienten und Therapeuten, wurde ein strukturierter 
Aufbau sowohl in den Einheiten als auch über die gesamte Psychoedukation eingehalten. Maximal 
war pro Untersuchung eine Gruppengröße von 10-12 Patienten vorgesehen. Die Gruppen wurden als 
geschlossen geführt, was bedeutete, dass keine Patienten neu aufgenommen werden konnten. 
 
Die Strukturierung der Gruppen folgte den empfohlenen didaktischen Leitlinien aus den genannten 
Manualen nach Bäuml und Pitschel-Walz (2003) Im Mittelpunkt standen das gemeinsame Gespräch 
und der gemeinsame Erfahrungsaustausch zwischen Patienten bzw. Angehörigen untereinander und 
dem Gruppenleiter. Hierbei wurde immer wieder auf das bereits vorhandene Erfahrungswissen der 
Teilnehmer eingegangen. Darauf aufbauend sollten die wichtigsten wissenschaftlichen Erkenntnisse so 
vermittelt werden, dass die Patienten und Angehörigen einen vernünftigen Überblick über die Erkran-
kung, die erforderlichen Behandlungsmaßnahmen und die Selbsthilfemöglichkeiten bekamen. 
 
Neben dieser Informationsvermittlung spielte die gleichzeitige emotionale Entlastung (Patienten und 
Angehörige) eine ganz wesentliche Rolle. Mit emotionaler Entlastung war gemeint, dass die gefühls-
mäßige Betroffenheit und die Erschütterung, die mit dieser Erkrankung zwangsläufig verbunden war, 
entsprechend aufgefangen und bearbeitet wurde. 
 
„Der sollte sich mal zusammenreißen" oder „Die drückt sich doch nur vor der Arbeit" waren Kom-
mentare, die an Depressionen Erkrankte immer wieder hören mussten, die dazu führten, dass sie sich 
unverstanden und noch mehr als Versager fühlten, sich weiter zurückzogen und dadurch ihre Depres-
sionen noch verstärkten. Vorurteile in der Bevölkerung bezüglich psychiatrischer oder psychothera-
peutischer Behandlung verstärkten bestehende Ängste der Betroffenen und verhinderten häufig eine 
rechtzeitige fachgerechte Behandlung. 
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Allein die Erfahrung „Du bist nicht allein" bot den Gruppenteilnehmern eine emotionale Entlastung. 
Zu sehen, dass andere, durchaus als kompetent, erfolgreich, liebenswert eingeschätzte Personen in eine 
ähnliche Krise geraten waren und auch stationär psychiatrisch behandelt werden mussten, verringerte 
die häufig zu beobachtenden Schuldgefühle, ein Versager und eine Zumutung für das soziale Umfeld 
zu sein. Als sehr wohltuend wurde auch das Verständnis füreinander innerhalb der Gruppe erlebt. 
Nach einer meist längeren Zeit, in der sie vor allem von Menschen umgeben waren, die ihr inneres Er-
leben nicht nachvollziehen konnten oder sie sogar mit Vorurteilen belegten und unter Druck setzten, 
trafen sie hier auf Menschen mit ähnlichem Erfahrungs- und Leidenshintergrund, denen ihre Probleme 
und Ängste nicht fremd waren. 
  
Dazu gehörten auch Gespräche über Selbsttötungsversuche oder -absichten und die damit häufig 
verbundenen Schuldgefühle. Das Tabu zu brechen und mit Betroffenen offen über Suizidgedanken zu 
sprechen, war als erster Schritt zur Verhinderung von weiteren Suizidversuchen zu sehen. Besonders 
wichtig war die Funktion anderer Teilnehmer als Hoffnungsspender. 
  
Menschen in einer tiefen Depression konnten sich oft eine Besserung ihres Zustandes nicht mehr vor-
stellen. Wenn im Verlauf der Gruppe bei einigen Teilnehmern sich deutliche Besserungen zeigten, 
konnten diese Beispiele Hoffnung geben. Die Möglichkeit, von anderen Betroffenen zu lernen, war 
einer der Vorteile der Gruppen im Vergleich zu psychoedukativen Einzelgesprächen. Die Gruppen-
teilnehmer wurden im Gruppenverlauf vom Therapeuten immer wieder dazu angeregt, positive 
Erfahrungen im Umgang mit der Erkrankung einzubringen, die für sie persönlich hilfreichen Gedan-
ken zu äußern oder über Einstellungsänderungen und die daraus resultierenden Konsequenzen für ihre 
Gefühle und ihr Verhalten zu berichten. 
Diese persönlichen Erzählungen aus den eigenen Reihen, die zudem vom Therapeuten positiv 
herausgestellt wurden, zeigten den Teilnehmern neue Wege auf und bestärkten sie in ihrer Motivation, 
ihr Schicksal in die Hand zu nehmen und selbst etwas zur langfristigen Stabilisierung beizutragen. 
Wesentlich bei der Durchführung der Psychoedukation waren ein klares und strukturiertes Arbeiten 
und ein Anpassen der Sprache an die Teilnehmer. Behrendt et al. (2005) betonen die Wichtigkeit des 
Einsatzes von Bildern, Symbolen oder Metaphern, um die Erarbeitung der teilweise recht komplexen 
Wissensinhalte zu erleichtern. Die Inhalte der einzelnen Einheiten werden in Abb.11 als Überblick 
dargestellt. 
�
Sitzungen  Inhalte 

1.Einheit  Begrüßung, Organisation, Ablauf, Grundregeln, Inhalte Ziele  

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

3.Einheit  Was wissen wir über die Ursachen?  
Vulnerabilitäts-Stress-Bewältigungsmodell  

4.Einheit  Medikamente und Nebenwirkungen  

5.Einheit  Psychologische, psychotherapeutische, psychosoziale Maßnahmen  

6.Einheit  Wie soll man mit der depressiven Erkrankung umgehen? Steigerung angenehmer 
Aktivitäten  

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

8.Einheit  Zusammenfassung/ Wiederholung 



Granig Anita, MSc Thesis 2011   Interuniversitäres Kolleg Graz/Seggau 
�

� ��

 
Abb.11 Übersicht: Themenschwerpunkte psychoedukativer Gruppen bei Depression 

�
Wesentliche und gut umgesetzte Philosophie bei der Durchführung der Psychoedukation ist die Inte-
gration unterschiedlicher Berufsgruppen als Leiter und Ko-Leiter. Der ärztliche Leiter der Station 
zeichnet sich verantwortlich für sämtliche Gruppen in dieser Untersuchung. Die Autorin dieser Arbeit  
kommt aus dem psychiatrischen Pflegebereich und ist als Ko-Leiterin in den Gruppen tätig. 
�
3.4.Versuchsmaterial 
�
3.4.1 Selbstbeurteilungen 
 
3.4.1.1 Soziodemographische Variablen: 
�
Im Anhang findet sich das verwendete Stammdatenblatt Patienten und Angehörige separiert, zur 
Erfassung der soziodemographischen Variablen wie Alter, Geschlecht, Ausbildung, Beruf, Wohnsi-
tuation bzw. relevanter Zusatzinformationen wie therapeutische Voraufenthalte, Teilnahmegründe und 
Erwartungen bezüglich der Psychoedukation. 
 
3.4.1.2 Wissensfragebogen: Depressive Erkrankungen 
  
Der Wissensfragebogen von Görnitz, Pitschel-Walz & Bäuml (1998) erfasst das krankheitsbezogene 
Wissen von Patienten. Es werden 19 Aussagen im Multiple Choice- Format zum Thema Depression 
präsentiert. Die Patienten müssen entscheiden, ob eine Aussage richtig oder falsch ist. Es können auch 
Mehrfachnennungen richtig sein. Je mehr richtige Antworten, desto höher ist das krankheitsbezogene 
Wissen. 
 
Gleichzeitig sind weniger falsche Antworten ebenfalls ein Hinweis für gutes krankheitsbezogenes 
Wissen. Als Operationalisierung des krankheitsbezogenen Wissens sollte deshalb die Differenz der 
richtig und falsch beantworteten Items herangezogen werden. 
 
3.4.1.3   Brief Symptom Inventory (BSI) 
 
Das Brief Symptom Inventory (BSI; Franke, 2000), eine Kurzform der SCL-90-R von Derogatis 
(Franke, 1995) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung der psychischen Belastung von 
Erwachsenen. 
 
53 Fragen werden in verständlicher, ohne psychopathologische Fachausdrücke verwendeter Sprache 
das Befinden und die Symptombelastung auf einer fünfstufigen Likertskala bewertet.  
Neben drei globalen Skalen, mit denen die generelle Belastung sowie Intensität des Antwortverhaltens 
erhoben werden, gibt es insgesamt neun BSI-Skalen siehe Tab. 5. Sie fließen in die Berechnung des 
GSI- dem Global Severity Index- ein, der aufgrund seiner sehr hohen Reliabilität gute Auskunft über 
das Befinden liefert. Die Validität dieses Instruments- sowohl die Konstruktvalidität als auch die 
diskriminante und konvergente Validität- ist als gegeben zu betrachten. Die Rohwerte der Skalen 
werden in T- Wert (19-81, M =50, SD =10) überführt, wobei der Autor bei T-Werten über 63 von 
einer auffallend hohen Belastung in diesem Bereich spricht. 
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Das Ausmaß der individuellen Belastung wird von „überhaupt nicht“ über „ein wenig“, „ziemlich“,  
„stark“ und „sehr stark“ eingeschätzt. Durchführungszeit ist 8-10 Minuten, siehe Abb.12. 
 
 

 
BSI-Skalen                                          Iteminhalt 

 
 
1. Somatisierung                                       Einfache körperliche Beschwerden bis hin zu funktionellen 
                               Störungen. (7 Items) 
 
2. Zwanghaftigkeit                                    Symptome, die eng mit dem klinischen Syndrom der Zwang- 

                 Haftigkeit zusammenhängen, wie z.B. Konzentrations- und    
Gedächtnisschwierigkeiten,Kontrollzwang 
Entscheidungsprobleme (6 Items) 

 
3.Unsicherheit                                           Leichte soziale Unsicherheit bis hin zum Gefühl völliger 
   im Sozialkontakt                              persönlicher Unzulänglichkeiten. (4 Items) 
 
4. Depressivität                                       Symptome wie Traurigkeit, Hoffnungslosigkeit,Suizidalität bis 

hin zur schweren klinischen Depression. (6 Items) 
    
5. Ängstlichkeit     Manifeste Angst mit Nervosität, Spannung, Zittern,   

Panikattacken, aber auch kognitive und somatische Korrelate 
der Angst.(6 Items) 

 
6. Aggressivität                                         Reizbarkeit, Unausgeglichenheit bis hin zu starker 

Aggressivität., Feindseligkeit (5 Items) 
 
7. Phobische Angst                                   Leichtes Gefühl der Isolation und Entfremdung bis hin zur 
  dramatischer Evidenz psychotischer Episoden. (5 Items) 
 
8. Paranoides Denken                               Misstrauen und Minderwertigkeitsgefühle bis hin zu  
                 starkem paranoidem Denken. (5 Items) 
 
9. Psychotizismus                                     Mildes Gefühl der Isolation und Entfremdung bis hin zur   
                                                                  Evidenz psychotischer Episoden.(5 Items) 
 
 Zusatzfragen                                            Appetit, Schlaf, Gedanken an Tod, Sterben und Schuld 
 

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 das Ausmaß momentaner Beeinträchtigung subjektiven 
Befindens. Die wiederholte Anwendung der Skala ermöglicht eine Objektivierung von Befindlichkeit-
sänderungen. Bei gleichzeitiger Benutzung der Parallelformen erhöht sich naturgemäß die Zuverläs-
sigkeit der Aussage; doch können die Parallelformen auch einzeln angewandt werden.  
Sie besteht aus 28 Gegensatzpaaren von Eigenschaftswörtern. Die Versuchsteilnehmer sollen für jedes 
Gegenstandspaar die Eigenschaft angeben, die ihrem augenblicklichen Zustand eher entspricht. Ist 
eine Entscheidung nicht möglich, soll die Rubrik „weder noch/ angekreuzt werden. Die Skala bietet 
sich für wiederholte Anwendungen an und ermöglicht eine Objektivierung von Befindlichkeitsver-
änderungen. 
 
Die bei Erwachsenen (20-64 Jahre) anwendbare Skala eignet sich für Längsschnittuntersuchungen an 
Patienten aller Diagnosegruppen und an gesunden Probanden. Zu den Anwendungsfeldern gehören 
u.a. Untersuchungen zu psychobiologischen Rhythmen, Stresseffekten und Behandlungswirkungen bei 
pharmakologischen oder psychologischen Interventionen. Der Mittelwert der BfS-Skala (Rohwert) lag 
bei einer repräsentativen Stichprobe aus der Durchschnittsbevölkerung der BRD (n=1761) bei 12,46 
(Median 9,5). Die Reliabilität liegt um r=0,94 für die einzelnen Parallelform, die Validität zwischen r= 
0,85 und r=0,90.  Die Anwendungsdauer beträgt etwa zwei Minuten. 
 
3.4.1.5 Feedbackfragebogen 
 
Der verwendete Feedbackfragebogen orientiert sich an den bei Bäuml und Pitschel-Walz (2003) 
vorgestellten Feedbackfragebögen. Es werden Fragen zum subjektiven Erleben der allgemeinen At-
mosphäre in der Gruppe, zur Krankheitsbewältigung,  den möglichen Auswirkungen im Alltag und der 
inhaltlichen Relevanz der einzelnen Thematiken gestellt. Bei den Teilnehmern der trialogischen Grup-
pe wurden die Fragen erweitert und modifiziert. 
              
3.4.2 Fremdbeurteilungen 

 
3.4.2.1  Ärztliche Diagnosestellung nach klinischer Einschätzung (ICD 10) 
 
Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme 
(ICD, engl.: International Statistical Klassifikation of Diseases and Related Health Problems) ist das 
wichtigste, weltweit anerkannte Diagnoseklassifikationssystem der Medizin. Es wird von der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) herausgegeben. Die aktuelle, international gültige Ausgabe (engl. 
Revision) ist ICD-10, Version 2006. 
 
In der ICD-10 fallen Depressionen unter den Schlüssel F32.- und werden als „depressive Episode“ 
bezeichnet. Im Falle sich wiederholender Depressionen werden diese unter F33.- klassifiziert. 
Die ICD-10 benennt drei typische Symptome der Depression: depressive Stimmung, Verlust von 
Interesse und Freude sowie eine erhöhte Ermüdbarkeit. Für die Diagnose leichter und mittlerer Epi-
soden schreibt die ICD-10 wenigstens zwei dieser typischen Symptome (in Verbindung mit zwei bzw. 
mindestens drei weniger typischen Symptomen) vor, für schwere Episoden müssen alle drei typischen 
Symptome vorhanden sein (zusätzlich wenigstens vier weniger typische Symptome). Die Einteilung 
erfolgt von „leicht“, bis „mittelgradige“, „ziemliche und schwere“ Depression. 
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3.4.2.2  Hamilton Depression Scala (HAMD)  
 
Die HAMD (Hamilton, 1960) stellt eine der am weitesten verbreiteten Fremdbeurteilungsskalen zur 
Einschätzung des Schweregrades depressiver Symptomatik dar. Die Gesamtskala besteht aus 21 Items, 
die in Form eines strukturierten Interviews mit den Patienten besprochen werden. Die Testleiter stufen 
die Antworten auf einer drei bis fünfstufigen Ratingskala ein.  
 
Es werden die Bereiche depressive Stimmung, Schuldgefühle, Suizidalität, Einschlafstörungen, 
Durchschlafstörungen, Schlafstörungen am Morgen, Arbeit und sonstige Tätigkeiten, depressive 
Hemmung, Erregung, psychische Angst, somatische Angst, gastrointestinale Symptome, allgemeine 
körperliche Symptome, Genitalsymptome, Hypochondrie, Gewichtsverlust, Krankheitseinsicht, 
Tagesschwankungen, Depersonalisation und Derealisation, paranoide Symptome, Zwangssymptome 
erfragt. 
  
Als Ergebnis erhält man einen Zahlenwert. Ein Resultat von 15 bis 18 wird als milde bis mittel-
schwere Depression gewertet. Schwere depressive Patienten erreichen üblicherweise einen Wert von 
25 oder mehr. Bei klinischen Studien zu Depression ist die HAMD die meistgebrauchte Skala. 
 
Statistische Auswertungen 
 
Alle Ergebnisse wurden in eine Datenmaske eingegeben und mittels SPSS Programm bearbeitet. Die 
Auswertung der erhobenen Daten erfolgt mittels Varianzanalysen, allgemein lineares Model. Das 
Signifikanzniveau wurde bei allen Berechnungen mit p<0,05 festgesetzt.  
 
4 ERGEBNISSE 
 
4.1 Darstellung der Stichprobe 

 
Die Datenerhebung erfolgte im Zeitraum von Juli bis Dezember 2010 an der  psychiatrischen Abtei-
lung im Bezirkskrankenhaus Lienz. Die Studienteilnehmer wurden aus der Institutsambulanz und der 
stationären Abteilung im Hause rekrutiert. Es gab fünf  psychoedukative Gruppen, die für diese Studie 
herangezogen wurden. Insgesamt nahmen 65 Personen teil. Alle Patienten und deren Angehörige 
wurden über die Studie und die Gruppentherapie informiert und aufgeklärt an dieser teilzunehmen. 63 
Personen besuchten regelmäßig die Gruppen, gaben ihre schriftliche Einwilligung zur Studienteilnah-
me und füllten zu beiden Zeitpunkten die Fragebögen aus. Mit zwei Personen wurde vereinbart, dass 
sie zwar an den Gruppen  jedoch nicht an der Studie teilnehmen konnten. Um die Repräsentativität der 
Stichprobe darzustellen wurden soziodemographische Daten in Bezug auf Alter, Geschlecht, Wohnort, 
familiäre Struktur, Bildung und berufliche Situation erhoben. 
 
Alter, Geschlecht und Familienstand 
 
Die 41 Patienten mit einer depressiven Erkrankung teilten sich in 15 Frauen und 6 Männer,  die zum 
Zeitpunkt der Datenerhebung zwischen 26 und 74 Jahre alt waren in die dialogische Gruppe (Median 
49,43)) und in die trialogische Gruppe mit 15 Frauen und 5 Männer die zum Zeitpunkt der Datener-
hebung zwischen 22 und 78 Jahre alt waren (Median 56,70). 
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Die Gruppe der Angehörigen teilte sich in 11 Männer und 10 Frauen im Alter zwischen 35 und 70 
Jahren (Median 52,05), bei einer Person lagen keine Angaben zum Alter vor. 
Die Häufigkeitsverteilung der untersuchten Patienten (trialogische Gruppe) je nach Klassifizierung des 
Verwandtschaftsgrades der Angehörigen ergab, dass demnach 12 Personen beim Ehe-oder Lebens-
partner und drei Personen beim Sohn oder Tochter lebten. Fünf Personen gaben an, allein zu leben. 
Bei der untersuchten Patientengruppe (dialogischen) war  die Lebenssituation  in etwa ähnlich. 
 
Beginn der Erstmanifestation 
 
Auf die Frage, wann die Patienten den Beginn ihrer Erkrankung einschätzen, lag dieser mit einer 
großen Schwankungsbreite im Median 5,17 Jahre zurück, als Minimum wurden 3 Monate angegeben, 
als Maximum 35 Jahre. 
 
Stationäre Vorbehandlungen und Behandlungsort 
 
Die Anzahl der bereits erfolgten stationären Behandlungsaufenthalte variierten zwischen minimal 
einem Aufenthalt (2,6%) und 10 Aufenthalten (26,3%) maximal. 43,3% (19 Personen)der teilneh-
menden Patienten waren zu Beginn der Psychoedukation im stationären Setting, 53,7% (22 Personen) 
nahmen ambulant teil. 
 
Wohnsituation 
 
Die befragten Personen gaben vorrangig an beim Lebenspartner zu wohnen (22 Personen), 18 
Personen gaben an allein zu leben, 11 lebten bei den Eltern und 9 bei ihren Kindern. Die übrigen 
Kategorien waren spärlich vertreten, je 1 Person lebte im Altenheim oder in einer Wohngemeinschaft, 
von einer Person gab es keine Angaben. 
 
Schul- und Berufsausbildung 
 
Die untersuchten Personen wiesen als maximale Schulbildung vorwiegend die Volks- und 
Hauptschule (44 Personen) auf, gefolgt von 7 Personen der Mittel- oder Realschule und 8 Absolventen 
des Gymnasiums. 
Bei der Berufsausbildung wurde überwiegend die Lehre genannt (30 Personen), gefolgt vom 
Hochschul- bzw. Fachschulabschluß (9 Personen) und je 7 Personen nannten die Meisterschule. 
Ebenso gaben 7 Personen an überhaupt keine Berufsausbildung begonnen zu haben und 3 Personen 
ihre Ausbildung nicht abgeschlossen zu haben, siehe Abb.13. 
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Abb. 13 Aktuelle Berufssituation der Befragten (n=63) 

Form der Depression 
 
Die Häufigkeitsverteilung der untersuchten Patienten und deren Angehörigen bezüglich ihres 
Vorwissensstandes über die Form ihrer Depression bzw. über die ihrer Angehörigen, ergab folgendes 
Ergebnis siehe Tab.14. 
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Abb. 14 Vorwissensstand über die Diagnose Depression 

4.2 Ergebnisse ärztlicher Diagnosestellung nach klinischer Einschätzung (ICD 10) 
 

Von den befragten Personen waren laut Einschätzung des Arztes zum Zeitpunkt t0 die Mehrzahl 
„leicht depressiv“ (=23 Personen), gefolgt von 14 „mittelgradig depressiven“ Personen. Als „nicht 
depressiv“ wurden 17 und als „ziemlich depressiv“ 11 Personen diagnostiziert. 3 waren schwer 
depressiv siehe Tabelle 1. 
 
Tab.1    Häufigkeitsverteilungen je nach ärztlicher Diagnose t0 
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Zum Zeitpunkt t1 waren von den befragten Personen laut Einschätzung des Arztes die Mehrzahl 
„leicht depressiv“ (=34 Personen), gefolgt von nicht depressiven Personen (17). Als mittelgradig 
depressiv wurden 8 Befragte, als ziemlich depressiv 3 Befragte diagnostiziert. Im Gegensatz zum 
Zeitpunkt t0 traten keine Patienten mit schweren Depressionen (bei t0=3 Personen) mehr auf. Jedoch 
fehlte bei einem Angehörigen die Diagnose (siehe Tab.2)  
�
�

Tab. 2   Häufigkeitsverteilungen je nach ärztlicher Diagnose Zeitpunkt t1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Die folgenden Ergebnisse der Varianzanalysen (allgemeines Lineares Modell) vergleichen die drei 
Gruppen (dialogische, trialogischen Gruppe Patienten und trialogischen Gruppe Angehörige) zu den 
beiden Zeitpunkten t0 und t1 (Skala „ärztliche Beurteilung“) für alle erhobenen Skalen und Subskalen 
gemäß den jeweiligen Manuals.  
 
Aus der Abbildung (15) gehen deutliche Unterschiede in der dialogischen Gruppe der Prä-Post-
Befragung, hervor. Es gibt hochsignifikante Haupteffekte für Meßzeitpunkte (F (df 1/59) = 44,765, 
p<0,00) und Gruppe (F(df 2/53) = 14,127, p<0,000) und einen hochsignifikanten Interaktionseffekt (F(df 

2,59) = 44,109) p<0,000. 
Paarweise Vergleiche ergeben einen hochsignifikanten Effekt zwischen Vor- und Nachmessungen für 
die dialogische Gruppe sowie hoch signifikante Unterschiede im ärztlichen Urteil für alle 3 Gruppen. 
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Abb. 15 

 
 
 

4.3 Hamilton Depression Skala (HAMD) 
 
Da beim HAMD- Index zahlenmäßig hohe Werte eine starke Ausprägung der Depressivität bedeuten, 
hat sich im Vergleich von Zeitpunkt  t0 zu Zeitpunkt t1 die Symptomatik bei der dialogischen Gruppe 
(von ca. 25 auf ca. 14) und bei der trialogischen Gruppe Patienten verringert (von 24,6 auf 14,7), d.h. 
in beiden Gruppen ungefähr auf die Hälfte der Werte von t0. Bei beiden Gruppen hat sich somit die 
Schwere der Depressivität verringert. Bei den Angehörigen ist ebenfalls eine Verringerung der Werte 
festzustellen, wenn auch nur geringfügig (von 8,9 auf 7,15). 
 
Es zeigt sich ein hoch signifikanter Haupteffekt für die Messzeitpunkte (F (df 1/56) = 25,727, p 
<0,000) und Gruppe (F (df und ein signifikanter Interaktionseffekt (F(df2/56) = 13,399, p < 0,028. 
 
 Post hoc Tests anhand paarweise Vergleiche ergaben, dass der Interaktionseffekt auf hochsignifikante 
Abnahme des Scores im HAMD zurückzuführen ist für beide Patientengruppen, deren Ausgangswert 
sich hoch signifikant von der Angehörigengruppe unterscheidet, wogegen der Unterschied im HAMD 
Score zwischen Angehörigen und Patienten der trialogischen Gruppe hoch signifikant  und zwischen 
Angehörige und dialogischer Gruppe nur mehr signifiziert wird (Abb.16). 
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Abb. 16  Fremdbeurteilungstest HAMD 
 
 

4.4 Brief Symptom Inventory (BSI) 
 

Ergebnisse der 3 folgenden globalen Kennwerte des BSI (sie geben Auskunft über das 
Antwortverhalten bei allen Fragen des psychodiagnostischen Instruments): 
 
GSI (Global Severity Index): misst die grundsätzliche psychische Belastung. 
Da bei der Skala GSI als einer der Globalparamter des BSI-Index zahlenmäßig höhere Werte eine 
stärkere Ausprägung von Problemen und Beschwerden bzw. der Symptomatik bedeuten, hat sich im 
Vergleich von Zeitpunkt t0 zu Zeitpunkt t1 der Mittelwert der Skala bei der dialogischen Gruppe 
verringert (ungefähr auf die Hälfte der Werte von t0 - ca. 1,2 auf 0,6), und bei der trialogischen 
Gruppe Patienten ist ebenfalls eine Verringerung festzustellen(von ca. 1,2 auf 0,9). Es gibt lediglich 
einen Haupteffekt für die Meßzeitpunkte F (df 1/37) = 24,527, p<0,000. Es konnte zwischen den 
Gruppen kein signifikanter Unterschied in der psychischen Gesamtbelastung (p=.0,571) nachgewiesen 
werden. 
 
PST (Positiv Symptom Total): gibt Auskunft über die Anzahl der Symptome, bei denen eine 
Belastung vorliegt. 
Es zeigt sich ein hoch signifikanter Haupteffekt für die Messzeitpunkte (F (df 1/60) = 30,396 p 
<0,000) und Gruppe (F(df2/56) = 13,399, p < 0,000 und ein signifikanter Interaktionseffekt (F (df 2/56) = 
3,816, p< 0,0028. 
Post hoc Tests anhand paarweise Vergleiche (prä/post) ergaben, dass auch der Interaktionseffekt für 
beide Patientengruppen, zu einer hochsignifikanten Abnahme des Scores im Globalparameter PST 
führten (Abb.17). 
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                                     Abb. 17  Veränderung der Belastungssymptome 

 
 
 
 

 
PSDI (Positive Symptom Distress Index): misst die Intensität der Antworten 
 
Da bei der Skala PSDI als einer der Global-Parameter des BSI- Index zahlenmäßig höhere Werte eine 
stärkere Ausprägung von Problemen und Beschwerden bzw. der Symptomatik bedeuten, hat sich im 
Vergleich von Zeitpunkt t0 zu Zeitpunkt t1 der Mittelwert der Skala bei der dialogischen Gruppe 
geringfügig verringert (von 1,45 auf 1,30)und bei der trialogischen Gruppe Patienten ist ebenfalls eine 
Verringerung  festzustellen (von ca. 1,49 auf 1,32). Es gibt  daher einen Haupteffekt für die Meßzeit-
punkte (F (df 1/35) = 7,052, p<0,012), aber keinen signifikanten Unterschied zwischen Vor- und Nach-
messung bei den Gruppen. Die Beeinträchtigung der psychischen Befindlichkeit nimmt aber bei bei-
den Gruppen ab. 
 
Mittels des vor der Untersuchung erhobenen Fragebogens BSI sollte zur detaillierten Stich-
probenbeschreibung möglicherweise vorhandene Gruppenunterschiede zwischen der trialogischen und 
dialogischen Gruppe mittels Summenwerte erfasst werden. Im BSI zeigte sich das dargestellte Profil 
psychischer Beschwerden für beide Untersuchungszeiten. Signifikante Unterschiede gab es bei der 
dialogischen Gruppe für die Subskalen Depressivität, Ängstlichkeit, Somatisierung, Zwang-
haftigkeit  und Unsicherheit in der Prä/Postmessung (Abb. 18). 
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Abb. 18 Veränderung der depressiven Subskalen beim BSI: Gruppe - Dialog 

 
Bei der trialogischen Gruppe haben sich insbesondere die Summenwerte der psychischen Beschwer-
den der Subskalen Ängstlichkeit, Somatisierung und Aggressivität reduziert in der Prä/Postmessung 
siehe folgende Abb.19. 
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4.5 Befindlichkeitsergebnisse n. Zerssen (BfS und BfS`) 
 
Da bei der Skala BfS (von 0=Wohlbefinden bis 56 Punkte) zahlenmäßig hohe Werte eine beein-
trächtigtes psychisches Wohlbefinden bedeuten, hat sich im Vergleich von Zeitpunkt  t0 zu Zeitpunkt 
t1 der Mittelwert der Skala bei der nichttrialogischen Gruppe verringert und damit das Wohlbefinden 
erhöht (von 34 auf 16, d.h. ungefähr auf die Hälfte der Werte von t0), und bei der der trialogischen 
Gruppe Patienten ist ebenfalls eine Verringerung der Skalenwerte, d.h. inhaltlich ein verbessertes 
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psychisches Wohlbefinden) festzustellen (von ca. 34 auf 25). Auch bei den Angehörigen der trialo-
gischen Gruppe lässt sich ein verbessertes psychisches Wohlbefinden feststellen (Absinken der Werte 
von 9,4 auf 4,6). 
 
Es zeigt sich ein hoch signifikanter Haupteffekt für die Messzeitpunkte (F (df 1/57) =, 61,597 p< 0, 000) 
und Gruppe (F (df 2/57)= 21,826, p< 0,000) und ein hochsignifikanter Interaktionseffekt (F(df2/57) = 
8,502, p < 0,001. 
 
 Post hoc Tests anhand paarweise Vergleiche ergaben, dass der Interaktionseffekt auf hochsignifikante 
Abnahme des Scores im BfS zurückzuführen ist für beide Patientengruppen, deren Ausgangswert sich 
hoch signifikant von der Angehörigengruppe unterscheidet, wogegen der Unterschied im BfS Score 
zwischen Angehörigen und Patienten der dialogischen Gruppe hoch signifikant wird und zwischen 
Angehörige und trialogischer Gruppe schwach signifiziert wird (Abb.20). 
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Abb. 20  Verringerung der beeinträchtigten Skalenwerte BfS 
 

 
Da bei der Skala BfS´ (Paralleltest zu BfS) zahlenmäßig hohe Werte (von 0=Wohlbefinden bis 56 
Punkte) eine beeinträchtigtes psychisches Wohlbefinden bedeuten, hat sich im Vergleich von Zeit-
punkt t0 zu Zeitpunkt t1 der Mittelwert der Skala bei der dialogischen Gruppe verringert und damit 
das Wohlbefinden erhöht (von 35 auf 16, d.h. ungefähr auf die Hälfte der Werte von t0), und bei der 
trialogischen Gruppe Patienten ist ebenfalls eine Verringerung der Skalenwerte, d.h. inhaltlich ein 
verbessertes psychisches Wohlbefinden festzustellen (von ca. 34 auf 25). Auch bei den Angehörigen 
ist in verbessertes psychisches Wohlbefinden festzustellen, da die Werte von ca.11 auf 6 abfallen. 
 
Es ergeben sich hoch signifikante Haupteffekte für Messzeitpunkt (F(df 1/56) = 48,811, p<0,000) und 
hochsignifikante Effekte für Gruppe (F (df 2/56) = 18,707p<) sowie ein hochsignifikanter 
Interaktionseffekt für Meßzeitpunkte und Gruppe (F(df 2/56) =.0007,396 p<0,001 
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Post hoc Tests anhand paarweise Vergleiche ergaben, dass der Interaktionseffekt auf hochsignifikante 
Abnahme des Scores im BfS` zurückzuführen ist, für beide Patientengruppen, deren Ausgangswert 
sich hoch signifikant von der Angehörigengruppe unterscheidet, wogegen der Unterschied im BfS 
Score zwischen Angehörigen und Patienten der dialogischen Gruppe hoch signifikant und zwischen 
Angehörige und trialogischer Gruppe nur mehr schwach signifiziert wird (Abb. 21). 
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 Abb. 21  Verringerung der beeinträchtigten Skalenwerte BfS` 
 
4.6 Ergebnisse in Bezug auf Wissenszuwachs: Depressive Erkrankungen  

 
Es ergeben sich hoch signifikante Haupteffekte für Messzeitpunkt (F(df 1/55) = 75,285, p<0,000) und 
signifikante Effekte für Gruppe (F (df 2/55) = 3,822 P<0,028) sowie ein hochsignifikanter 
Interaktionseffekt für Meßzeitpunkte und Gruppe (F(df 2/55) = 5,695,p<006. 
 
Posthoc Teste mit paarweisen Vergleichen ergaben, dass der Interaktionseffekt auf den signifikanten  
Zuwachs an Wissen in jeder der 3 Gruppen zurückzuführen ist, insbesondere bei Angehörigen und 
Patienten der trialogischen Gruppe, trotz der unterschiedlichen Ausgangsbedingungen bei der 
Vormessung (dialogische Gruppe unterscheidet sich signifikant von Angehörigen und Patienten der 
trialogischen Gruppe). In der Nachmessung gibt es keine signifikanten Unterschiede für alle 3 
Gruppen (Abb.22). 
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 Abb.22   Wissenszuwachs nach Psychoedukation 

 
4.7  Feedbacks zur Psychoedukation 

 
Im Anhang ist der in dieser Untersuchung verwendete Feedbackfragebogen dargestellt. Er orientiert 
sich an den Vorgaben von Bäuml und Pitschel-Walz (2003), wurde aber verändert und ergänzt. Auf 
einer fünfstelligen Ratingskala beurteilten die TeilnehmerInnen nach der Psychoedukation verschie-
dene Sachverhalte bezüglich der allgemeinen Zufriedenheit, der Atmosphäre in der Gruppe und den 
Auswirkungen der Teilnahme auf die Alltagsbewältigung. 
Generell konnte von einem sehr guten Feedback gesprochen werden, die überwältigende Mehrheit der 
Patienten gab an, dass die Psychoedukation ihre Erwartungen voll erfüllt habe und die behandelnden 
Themen für sie wichtig waren. 98% der depressiven Patienten und 100% der Angehörigen erlebten die 
Gruppenathmosphäre als angenehm und freundlich und eine  deutliche Mehrheit 88,8%( 56 Personen) 
hatte auch das Gefühl in der psychoedukativen  Gruppe immer offen reden zu können.  
Zum Beispiel gaben 20 von 21 Patienten der dialogischen Gruppe, 17 von 20 Patienten der  
trialogischen Gruppe und 19 von 22 Angehörigen der trialogischen Gruppe an, dass die Psychoedu-
kation ihnen sehr geholfen habe, ihre Krankheit oder die ihrer Angehörigen, besser zu verstehen und 
dadurch auch zu bewältigen. 
Folgende Tabelle (9) zeigt Unterschiede zwischen der trialogischen und der nichttrialogischen 
(dialogischen) Patientengruppe und der Angehörigen. Beispiele von Zustimmung und Ablehnung 
einiger Items des adaptierten Feedbackfragebogens siehe Tab. 3. 
 
Tab. 3 
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Bei der Abschlussfrage „Hätten Sie es als hilfreich erlebt, wenn Angehörige von Ihnen an den 
Gruppen teilgenommen hätten?“ gaben von der dialogischen Gruppe 9 von 21 Personen an, es als 
„sehr hilfreich“, weitere 8 Personen als „hilfreich“ erlebt zu haben und für 3 Personen blieb diese 
Frage mit „unklar“ beantwortet. 
 
Bei der trialogischen Gruppe Patienten (20 Personen) wurde die Fragestellung „Fanden sie es gut, 
dass Ihre Angehörigen an der Gruppe teilnahmen?“ mit 19 Positivantworten, bestätigt. 
 
Bei der trialogischen Gruppe Angehörige (22 Personen) fanden bei der Fragestellung „Hätten Sie im 
Nachhinein betrachtet, lieber nicht an den Gruppen teilgenommen?“ ebenso 18 Angehörige die 
Teilnahme an der Gruppe für sehr sinnvoll und hilfreich. 
 
5     DISKUSSION 
 
5.1. Überblick 
 
Primäres Ziel der vorliegenden Studie war es, zum einen die Wirksamkeit der trialogischen Form der 
Psychoedukation im Vergleich zur herkömmlichen Form der Psychoedukation zu überprüfen, und zum 
anderen herauszufinden, welche Patientengruppe dadurch die „bessere Krankheitsbewältigung“ bei 
Depressionen, aufzeigt. 
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Um die Aussagen  möglichst gut abzusichern, war es notwendig, verschiedene Parameter und rele-
vante konfundierende Variablen, wie den Schweregrad der Erkrankung oder die aktuelle Symptomatik 
mitzuerheben, um weitere Erkenntnisse von der  klinischen Alltags- und Praxisrelevanz zu erhalten. 
 
Neben den BSI-,  HAMD- und BfS-Fragebögen dienten zusätzlich die Antworten einiger Items aus 
dem Feedbackfragebogen von Bäuml und Pitschel- Walz vergleichend analysierend. 
Wesentlich war auch, dass diese Variablen sowohl durch Selbst- als auch Fremdratings erhoben 
wurden. Die Differenz der Prä- und Post-Werte der verschiedenen Messinstrumente dienten als eine 
Ergebnisvariable. 
 
Ein weiteres Ziel der vorliegenden Studie war die Untersuchung von Risikofaktoren bzw. schon vor-
handener Symptomatik für Depressivität bei den teilnehmenden Angehörigen der trialogischen Grup-
pe.  Da Angehörige von depressiv Erkrankten häufig auch selbst unter „Depressionen“ leiden (Bender/ 
Binder 2008), wurde  bei diesen 22 Begleitpersonen der depressiv Erkrankten, die „Hamilton De-
pression Scala“ (HAMD) zur  Einschätzung des Schweregrades depressiver Symptomatik eingesetzt, 
sowie der Selbsteinschätzungsbogen für die subjektive Befindlichkeit (BfS), vorgelegt. 
 
Ebenso von Interesse war, den Effekt der trialogischen Psychoedukativen auf das Krankheitswissen, 
zu messen. Das Fördern von krankheitsbezogenen Wissen und Compliance - Verhalten sind ja wesent-
liche Wirkungsweisen, die der Psychoedukation generell zugeschrieben werden und sind deshalb 
ebenso für das Versuchsdesign einer aussagekräftigen Erstuntersuchung der trialogischen psycho-
edukativen Gruppen in dieser Arbeit relevant. 
 
Mit der Durchführung von trialogischen psychoedukativen Patientengruppen sollte in weiterer Folge  
die Förderung des selbstverantwortlichen Umgangs mit der Erkrankung erreicht  und verbessert wer-
den. Ein gut informierter Patient und ein gut informierter Angehöriger, die gelernt haben, durch 
Veränderung ihrer Einstellungen und ihrer Lebensweise auf ihre Stimmungslage aktiv einzuwirken, 
auftretende Beschwerden rechtzeitig und richtig einzuordnen und entsprechende Abhilfemaßnahmen 
zu ergreifen, waren ein weiterer wichtiger Faktor in dieser Untersuchung. Sie sollten  nun in der Lage 
sein, sich rechtzeitig Hilfe zu holen – jeder für sich - und erreichten dadurch, nicht mehr oder sehr viel 
seltener in einer Klinik stationär behandelt oder begleitet zu werden.  
 
Im Folgenden werden die Ergebnisse der Untersuchung vor dem Hintergrund der aufgestellten 
Hypothesen interpretiert und die Inhalte der Intervention, die Durchführung sowie die angewandten 
Untersuchungsinstrumente diskutiert. 
 
5.2  Krankheitsbewältigung bei Patienten mit depressiven Störungen 
 
Trotz großer Forschungsanstrengungen ist es bis heute kaum möglich, eindeutige allgemeine 
Aussagen über die Wirksamkeit einzelner Bewältigungsstrategien bei Depressionen zu machen (Heim 
1998). Es gibt mehrere Gründe für diese Unsicherheit. So kommt es zunächst darauf an, was als „Ziel“ 
bewertet wird. Ist das Ziel von Bewältigung ein möglichst hohes Wohlbefinden, eine subjektive 
Entlastung oder eine „objektive“ Lösung des Problems? Dabei spielt eine entscheidende Rolle wer das 
Ziel definiert. 
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In dieser Intervention , egal ob „trialogisch“ oder „dialogisch“ gestaltet, war es von enormer Wichtig-
keit, dass die Patienten benennen konnten, was sie belastete, beeinträchtigte und womit sie nicht auf 
befriedigende Art und Weise zurechtzukamen. 
 
Es wurden Krankheitsbewältigungsstrategien in der Psychoedukation als ein Schwerpunkt des Pro-
gramms dargestellt, wenn auch nicht explizit, so wurde während der Intervention doch  angestrebt, die 
Anzahl angenehmer Aktivitäten zu erhöhen (Dimension Ablenkung), Aspekte des Denkens zu 
verändern (Dimension Rumination) und soziale Fertigkeiten zu verbessern (Dimension Suche nach 
sozialer Einbindung). 
 
So wurden in der Folge die Variablen im Feedbackbogen: „Erfahrungen machen, dass es anderen 
ähnlich geht“; „Austausch über Beschwerden und hilfreiche Strategien im Umgang mit der 
Erkrankung“; „Bereicherung durch Erfahrung anderer“;“ Suche nach sozialer Einbindung“, 
Rückmeldungen und Ermutigungen von Teilnehmern und Therapeuten“ größtenteils als eine große 
„Bewältigungshilfe“ in beiden Patientengruppen, im ungefähr gleich hohem Ausmaß, erlebt und als 
Unterstützung postuliert. 
 

Einen weiteren und wesentlichen Einfluss auf die Krankheitsbewältigung zeigte sich in dieser Unter-
suchung aber auch durch die Anwesenheit und Unterstützung der Angehörigen in der trialogischen 
Gruppe. Dort erlebten 19 von 20 Patienten die Teilnahme ihres Angehörigen bei der Bewältigung ihrer 
Erkrankung als „sehr sinnvoll“, und „sehr hilfreich“. 19 von 21 Patienten in der dialogischen Gruppe 
hätten sich laut der Befragung, eine „Angehörigenbegleitung gewünscht“ und die Teilnahme dessen 
als „äußerst hilfreich“ bei der Krankheitsbewältigung, empfunden. 
 
Ebenso eine positive Einstellung gegenüber sich selbst, war eine gute Grundlage für die meisten Pro-
banden (ca. 90%), um „Probleme“ zu lösen. Die Depressiven gaben weiteres an, dass sich ihre „allge-
meine Gesundheit“ nach der Psychoedukation verbessert habe (65%) und sie empfanden auch größere 
Widerstandsfähigkeit gegenüber der Erkrankung als zu Beginn. Sie waren in ihren sozialen Aktivi-
täten weniger beeinträchtigt, hatten eine positivere allgemeine Gestimmtheit, fühlten sich energie-
geladener und weniger erschöpft. Sie bewerten tendenziell auch ihre berufliche Position, ihre Erfolgs- 
und Aufstiegsmöglichkeiten und ihre beruflichen Zukunft positiver, als zu Beginn der Psychoedu-
kation. Außerdem bewerten die Patienten beider Gruppen (etwa in demselben Ausmaß), dass ihre 
sozialen Beziehungen im Freundes-, Bekannten- und Verwandtenkreis sich gebessert hätten. 
  
Durch die Informationsvermittlung bei der trialogischen Gruppe gelang besonders die emotionale Ent-
lastung der PatientInnen. Dort gaben 89% der Befragten an, dass durch den Austausch innerhalb der 
trialogischen Gruppe, ihre sozialen Kompetenzen im Umgang mit Mitmenschen geschult und auch 
persönliche Anliegen und Probleme, die sehr oft im Zusammenhang mit der eigenen Person und dem 
Umfeld standen, enorm verbessert werden konnten. 
 
Bei depressiven Patienten zeigte sich oft eine starke Verminderung des Selbstkonzepts eigener 
Fähigkeiten (Kompetenzüberzeugung) und der Internalität (Kontrollüberzeugung). Mit der Aufhellung 
der Depression normalisierten sich diese Werte, d. h während einer depressiven Störung findet sich 
eine Beeinträchtigung kognitiver Persönlichkeitsvariablen, welche Einfluss auf die 
Krankheitsbewältigung haben. 
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5.3  Auswirkungen auf die Depressionswerte (BSI-, HAMD-, BfS-Werte) 

 
Wie in den Ergebnissen dargestellt, verbesserten sich die aktuellen, depressiven und selbsteingeschätz-
ten Symptome der Teilnehmer während der Psychoedukation in allen Bereichen. Eine Verbesserung 
ließ sich auch in sämtlichen Fremdbeurteilungsskalen nachweisen. 
 
Die Hypothese, dass die Patienten nach der Intervention trialogischen Psychoedukation weniger 
krankheitsbezogene Symptome haben, als die Patienten mit der herkömmlichen Form der Psychoedu-
kation , ließ sich in der vorliegenden Studie nicht generell bestätigen.�
Beim Gruppenvergleich zeigte sich in Bezug auf die Ausgangshypothese, dass die trialogische Form 
der Psychoedukation insbesondere im Hinblick auf Wissenszuwachs und auf die Reduktion von 
Krankheitssymptomen, in einigen Kategorien (Ängstlichkeit, Somatisierung und Aggressivität) 
„wirksamer“, als die dialogischen Form der Psychoedukation war. 
 
Es kam jedoch in beiden Behandlungsweisen zu einer sehr signifikanten Reduktion der depressiven 
Krankheitssymptome, d.h. es kam hier zur Verringerung der Beschwerden in den Beurteilungsskalen 
HAMD, BSI und BfS. Es kam in allen Gruppen bei der Abschlussbefragung zu einer Zunahme des 
subjektiven Wohlbefindens der Probanden bzw. zu einer Abnahme der depressiven Symptomatik. 
 
Dieses Ergebnis ist in etwa vergleichbar mit einer Studie von Grawe et al., (1994), der die Wirksam-
keit depressionsspezifischer psychotherapeutischer Verfahren, insbesondere durch Psychoedukation, 
als erwiesen darstellt. 
 
Die Patienten beider Gruppen in dieser Untersuchung gaben anfangs an, dass sie allgemein sehr 
schlecht mit den Leiden und seinen Auswirkungen auf den Alltag leben konnten. Körperliche Begleit-
erscheinungen wie Schweißausbrüche, Herzrasen, chronische Müdigkeit, Schlaflosigkeit und Magen-
beschwerden (siehe Skala „Somatisierung“ im BSI  als Beispiel), führten zu einem verstärkten sozia-
len Rückzug und in der Folge auch zu Beziehungsverlusten. Aufgrund der gesellschaftlichen Stigmati-
sierung, die immer noch mit den Erkrankungen einhergeht, scheuten sich viele Betroffene davor, 
schon früher Hilfe in Anspruch zu nehmen. 
 
Insbesondere die Angstproblematik in der Depression wurde auch für die Patienten in dieser 
Befragung zur Qual. Es konnte gezeigt werden, dass sich zum Beispiel bei der „Skala Ängstlichkeit“ 
bei jedem einzelnen Probanden und ebenso in beiden Gruppen der befragten Patienten, nach der 
Intervention Psychoedukation, auf Grund der Effektstärke sich eine signifikante Verringerung der 
Angstsymptomatik,  eingestellt hatte. 
 
Signifikante Unterschiede gab es bei der dialogischen Gruppe außerdem für die Subskalen Depres-
sivität, Somatisierung, Zwanghaftigkeit und Unsicherheit, siehe Ergebnisse. 
In der trialogischen Patientengruppe dominierten bei der Symptomreduktion vor allem die Subskalen: 
Ängstlichkeit, Somatisierung und Aggressivität. Dort kam es auch zu einer deutlichen Verbesserung 
ihrer Problematik. 
 
Die Ergebnisse dieser Untersuchung deuten klar darauf hin, dass die Intervention Psychoedukation 
einen bedeutenden Einfluss auf den Umgang mit der Erkrankung hatte, und dass die Patienten und die 
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Angehörigen dadurch ein besseres Symptom-Management für die depressiven Symptome erlernen und 
so aktiv an ihrer Gesundung  mitgestalten konnten. Es ist sogar denkbar, dass Psychoedukation eine 
motivierende Strategie darstellt. 
 
Ebenfalls zu berücksichtigen ist, dass andere Einflüsse viel Spielraum für  Interpretationen bieten. So 
können beispielsweise äußere Faktoren wie Zeiteffekte einen Einfluss auf die Verbesserung der 
Symptomatik haben, oder man muss berücksichtigen, dass viele der dialogische Gruppenteilnehmer 
beim Start der Studie, sich schon einige Zeit in Behandlung befand und das gesamte Spektrum der 
Routinebehandlung des Krankenhauses und in manchen Fällen auch eine kognitive verhaltens-
therapeutische Einzelbehandlung  in Anspruch nehmen konnten. 
 
Die Erhebungen der Befindlichkeitsskala nach Zerssen trugen  zur Zustandsdiagnostik bei, die 
vornehmlich die Funktion hatte, eine umfassende Beeinträchtigung des subjektiven Befindens anhand 
konkreter Beschwerden zu objektivieren und zu quantifizieren. Die Betrachtung der einzelnen Item-
Inhalte könnte deshalb von Wert sein, um sog. Leitsymptome erkennbar zu machen und auf sie 
speziell einzugehen, siehe Abb.25. 
 
Abb. 25 Leitsymptome bei Befindlichkeitsskala nach Zerssen 

 
Beim Gruppenvergleich bzw.  in Bezug auf die Ausgangshypothesen ergab sich, dass die trialogische 
Psychoedukation im Hinblick auf den Parameter BfS der behandelten Patienten „etwas weniger wirk-
sam“ als die dialogische Form der Psychoedukation war. Dies könnte aber auch damit verbunden 
werden, dass sich in der trialogischen Gruppe, während der Intervention die „depressiveren“ Proban-
den befanden. Allerdings war bei beiden Gruppen ein deutlicher Unterschied feststellbar, d.h. in 
beiden Gruppen war ein signifikanter Behandlungserfolg messbar. Auch für die Angehörigen konnte 
ein verbessertes, psychisches Wohlbefinden ermittelt werden (schwach signifikante Unterschiede). 
 
Ergebnisse von Diener und seinen Mitarbeitern machen deutlich, dass die einmalige Erfassung des 
Wohlbefindens lediglich eine Momentaufnahme der Befindlichkeit zulässt. Um Aussagen über das 
habituelle Wohlbefinden und mögliche Prädiktoren machen zu können, müssten weitere Untersu-
chungen hintereinander geschaltet werden. 
 
Angehörige 
 
Der Großteil der depressiven Patienten wird in beträchtlichem Ausmaß von ihren Familien-
angehörigen in häuslicher Umgebung betreut. Diese Aufgabe bedeutet für die Angehörigen Belastung 

Aspekte des Wohlbefindens  Aspekte des 
Missbefindens  

Körperlicher 
Bereich  

Zufriedenheit mit dem momentanen 
Körperzustand  

Körperliche Gebrechen und 
Schmerzen  

Psychischer 
Bereich  

Ruhe, Ausgeglichenheit und Vitalität  Unsicherheit, Stress und 
Anspannung  

Sozialer 
Bereich  

Freunde haben, intaktes Familienleben, 
Eingebunden sein in die soziale Gemeinschaft  

Einsamkeit und soziale 
Isolation, Enttäuschung 
über Mit-menschen  
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und zusätzliche Verantwortung. Wiederholt wurde von den Autoren berichtet, dass Angehörige, die 
über viele Jahre ihre kranken Familienmitglieder versorgen, oft selbst unter „depressiven Zuständen“ 
leiden. 
 
Jungbauer et al. verglichen die Lebenszeit-Prävalenz von Depressionen bei Angehörigen depressiv 
Erkrankter mit jener einer Allgemeinbevölkerungsstichprobe und fanden für die Angehörigen ein 
signifikant erhöhtes Erkrankungsrisiko heraus. 
  
Diese Aussage bestätigt auch  Bender/Binder (2008)in seinen Untersuchungen, dass Angehörige von 
depressiv Erkrankten gehäuft unter Depressionen leiden. 
 
Daher war ein weiterer zu untersuchender Faktor in der vorliegenden Studie, ob bei den teilneh-
menden Angehörigen der trialogischen Gruppe  bereits Risikofaktoren oder  schon vorhandener 
Symptomatik für Depressivität, vorherrschten. Bei 22 Personen wurden anhand  der HAMD und BfS-
Skala, Beschwerden bzw. Belastungen, erhoben. 
  
Zur Einschätzung bzw. zur Bestätigung der eigenen Psychopathologie per Fremdrating wurde mit der  
HAMD (Hamilton Depression Scala) der Depressionsgrad ermittelt und eingeschätzt. Es ergab sich 
das Bild, dass 50%  der befragten Angehörigen selber an einer leichten Form der Depression litten. 
Die Schwere der Depressivität verringerte sich beim prä-post-Vergleich auch nur geringfügig, es gab 
keine signifikanten Unterschiede (siehe Ergebnisdarstellung). 
 
Bei der Evaluierung der Befindlichkeitsergebnisse (BfS)  ließ sich bei den Angehörigen der trialo-
gischen Gruppe,  immerhin ein subjektiv verbessertes psychisches  Wohlbefinden (ca. um die Hälfte 
der Ausgangssituation (von 9,4 auf 4,6) messen, das heißt es kam zu einer Abnahme aller 
Belastungsvariablen bei der Abschlussbefragung von 22 Probanden. 
 
Objektive Belastungen, definiert als beobachtbare Auswirkungen der Erkrankung gaben die Angehö-
rigen vor allem in den Bereichen Familienalltag (85%) (der Erkrankte gibt seine Tätigkeit auf, er 
distanziert sich von gemeinsamen Aktivitäten, hilft nicht mehr im Haushalt bzw. ist nicht mehr in der 
Lage, den Haushalt zu führen, der Angehörige hat gewohnte Aktivitäten aufgegeben, um mehr Zeit für 
den Erkrankten zu haben, er fühlt sich in seinen Alltagsgewohnheiten gestört durch das Verhalten des 
Erkrankten) und Freizeitaktivitäten (67,5%) an, welche deutlich eingeschränkt werden mussten. 
 
Dies ist beispielsweise in der Studie von Hinrichsen und Lieberman (1999) der Fall und möglicher-
weise damit zu erklären, dass Angehörige dazu tendieren, ihre Belastungen zu unterschätzen, aber ihre 
Belastbarkeit zu überschätzen (Schulze-Mönking 2003). Dies wird plausibel, wenn die schlechten 
Werte für die Befindlichkeit und die psychischen Beschwerden herangezogen werden. 
 
Da die psychischen Beschwerden der Angehörigen wie ihre Befindlichkeit zu beiden Befragungs-
zeitpunkten über den Bevölkerungsnormen liegen, weist dies auf ein konstant hohes psychisches 
Belastungsniveau trotz Abnahme der krankheitsbedingten objektiven und darauf bezogenen 
subjektiven Belastungen. Die Ergebnisse zeigen, dass emotionszentriertes Coping verbunden ist mit 
einer höheren subjektiven Belastung und einer schlechteren Befindlichkeit und psychischen 
Symptomatik. 
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Die Vermutung liegt nahe, dass erhöhte Belastungen und die schlechtere Befindlichkeit der Angehö-
rigen das Resultat dieser Bewältigungsbemühungen sind, die auch ineffektive Strategien wie Grübeln, 
Selbstbeschuldigung oder sozialen Rückzug beinhalten. 
 
Die Angehörigen  bezeichneten laut Feedbackbogen neben der Symptomatik der Kranken, die Zahl 
der früheren stationären Aufnahmen der Kranken und die Dauer der Erkrankung als einen sehr 
wichtigen Aspekt bei der Analyse von Angehörigenbelastungen und als zusätzliche Prädiktoren für 
ihre eigene „Depressivität“. 
 
Weiteres fanden sich auffällige  Zusammenhänge zwischen dem zeitlichen Ausmaß der Beauf-
sichtigung des Kranken durch die Angehörigen, der Sorgen der Angehörigen und den Bemühungen 
der Angehörigen, den Kranken zu etwas motivieren. 
 
Die Ergebnisse dieser Studie bestätigen daher die Notwendigkeit, Angehörigen rechtzeitig Hilfen an-
zubieten, die ihre Belange „angehörigenkonzentriert“ in den Mittelpunkt stellen. Abgesehen davon,  
dass Angehörigenarbeit in der psychiatrischen Versorgung immer noch zu wenig implementiert ist, 
sind professionelle Interventionsprogramme primär patientenorientiert und vornehmlich an Ange-
hörige schizophrener Patienten gerichtet. 
 
Auch Angehörige depressiver Patienten sind erheblich belastet. Angesichts der kurzen stationären 
Behandlungsdauer und der Verkleinerung psychiatrischer Krankenhäuser, ist mit einer weiteren Zu-
nahme der Belastungen zu rechnen. Diese sollten nicht nur durch strukturelle Hilfsangebote ver-
mindert, sondern auch explizit zum Gegenstand angehörigenzentrierter Interventionen gemacht wer-
den. 
 
Insgesamt verweisen auch die Ergebnisse dieser Arbeit auf beträchtliche Belastungen der Angehöri-
gen, auch wenn die krankheitsbedingten objektiven und subjektiven Belastungen relativ moderat aus-
fallen. 
 
Als Schlussfolgerungen kann jedenfalls bestätigt werden, dass Depressivität bei Angehörigen sowohl 
mit Aspekten der Depression selbst, als auch der Betreuung durch die Angehörigen, assoziiert ist. Das 
Resultat verweist, dass unabhängig vom Zustand des Patienten die Belastungen der Angehörigen 
durch ihre eigenen psychosozialen Ressourcen beeinflusst werden. Dies impliziert, dass in der profes-
sionellen Angehörigenarbeit stärker auf die verfügbaren Copingstrategien und Kontrollüberzeugungen 
der Angehörigen eingegangen werden müsste. 
 
5.4. Wissenszuwachs der verschieden Gruppen/Teilnehmer 
 
Bereits die ersten Psychoedukationsstudien konnten einen Wissenszuwachs nach Psychoedukation 
zeigen (Elmer  1996). Die Hypothese, dass es nach der Intervention zu einem Wissenszuwachs 
kommt, konnte auch in dieser Untersuchung  festgestellt werden. Obwohl die Befragten teilweise 
schon zu Studienbeginn, in allen Gruppen, insbesondere in der dialogischen Gruppe, einen relativ 
hohen Wissensstand aufwiesen, konnten sie diesen nach dieser störungsspezifischen Intervention, 
noch signifikant verbessern. Die trialogischen Patienten konnten ihren Wissenszuwachs gegenüber der 
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Vergleichsgruppe steigern, am meisten aber profitierte die Gruppe der Angehörigen, ihr Wissens-
zuwachs war nach der Abschlussbefragung der Höchste. 
 
Dieses Ergebnis ist in Einklang mit den Studien von Peet & Harvey (1991) sowie Van Gent & Zwart 
(1991) zu sehen, die von einem signifikanten Wissenszuwachs über die Erkrankung Depression bezie-
hungsweise über andere psychiatrische Erkrankungen nach einer Psychoedukation berichteten. Auch 
Colom und Mitarbeiter (1998) berichteten in ihrer Pilotstudie über einen Wissenszuwachs nach 
Psychoedukation.  
 
Hoffmann et al., (2004) hält den Versuch, Einstellungen von Patienten zu verändern, für einen wich-
tigen Bestandteil jeder psychologischen Therapie. Er greift die Unterteilung von Fishbein und Ajzen 
(1975) auf, die zwischen Meinungen (kognitiver Informationsrahmen, in dem das Meinungsobjekt mit 
bestimmten Attributen verknüpft wird), Einstellungen (subjektiv gefühlsmäßige Bewertung des Objek-
tes) und Intentionen (subjektive Wahrscheinlichkeit, mit der die Person annimmt, dass sie ein be-
stimmtes Verhalten ausführen wird) unterscheiden. Danach erfolgen Einstellungsänderungen dadurch, 
dass durch neue Informationen, d.h. durch die Veränderung des Meinungssystems, über das Zwischen-
glied der Intentionsbildung die Wahrscheinlichkeit eines bestimmten Verhaltens erhöht wird. Dabei 
hat es sich gezeigt, dass die Autorität, die der „Sender“ beim „Empfänger“ genießt, eine wichtige 
Rolle spielt und dass die Größe der Diskrepanz zwischen Patienteneinstellung und erwünschter Ein-
stellung bedeutsam ist. 
 
Der Wissenszuwachs alleine hilft den Patienten aber offensichtlich nicht, dieses Wissen auch lang-
fristig in die Tat umzusetzen und Rezidive vorzubeugen. Sie benötigen offensichtlich mehr Hilfe-
stellung als die in der vorliegenden Arbeit angewandte Intervention über 8 Wochen. Möglicherweise 
ist auch die Auffrischung des Wissens und der individuellen Umsetzbarkeit in Einzelsitzungen not-
wendig, wie sie vermutlich bei Colom und Kollegen (2003) stattfindet. 
 
Psychoedukation sollte auch nicht mit ausschließlicher Informationsvermittlung gleichgesetzt werden. 
Hierbei käme der Aspekt der persönlichen Auseinandersetzung mit einem schwierigen, emotional be-
ladenen persönlichen Lebensthema zu kurz. Dieser Aspekt sollte gerade von Fachleuten nicht ignoriert 
werden und als wesentliche Aufgabe der Psychoedukation sowohl der Patienten als auch Kostenträ-
gern gegenüber betont werden. Der wesentliche Faktor der Psychoedukation egal welche Beteiligungs-
form man anbietet, ist die Bearbeitung des allgemeinen Krankheitsverständnisses in Bezug auf die 
individuelle Lebenssituation. Hierin kommt die Verschränkung von Informationen und psychothera-
peutischen Zugang zum Ausdruck. Andererseits hat die individuelle Zentrierung aufgrund der Rah-
menbedingungen (Sitzungszahl, Gruppen- Setting) ihre Grenzen. 
 
5.5   Rückfallgefahr beim Trialog? 
 
In den Beschreibungen, was Psychoedukation ist und was sie Patienten und Angehörigen bringen 
kann, wird immer wieder darauf hingewiesen, wie wichtig es ist, Krankheitsrückfälle zu verhindern. 
Patienten können ein feines Gespür dafür entwickeln, ob sich etwas in ihrem Empfinden und Wahr-
nehmen verändert. Denn wenn ein Krankheitsrückfall droht, kündigt sich dieser oft schon früh an. 
 



Granig Anita, MSc Thesis 2011   Interuniversitäres Kolleg Graz/Seggau 
�

� ��

Diese frühen Warnzeichen sind für jeden einzelnen Patienten typisch, d.h. sie sind bei jedem Rückfall 
ähnlich, vielleicht sogar gleich. Der Patient sollte daher aufmerksam werden und überlegen, welche 
Warnzeichen für ihn typisch sind. Wenn diese Warnzeichen bei ihm auftreten und er sie frühzeitig 
bemerkt, hat er nämlich   noch die Möglichkeit, rechtzeitig etwas für sich zu unternehmen und den 
Rückfall zu verhindern. Angehörige können ebenfalls auf diese Warnzeichen achten. Diese Warn-
zeichen nennt man Frühwarnsymptome und wurden bei der Befragung von mehr als 80% der dia-
logischen Patienten, 84% der trialogischen Patienten und 75%  der Angehörigen als „äußerst wichtig“ 
für die Erkrankung eingestuft.  
 
Es gilt $��� als gesichert, dass durch Psychoedukation das Wissen über die Erkrankung und ihre Be-
handlung deutlich zunimmt und sich dadurch die Compliance bessert (Merinder 2000). 80% der 
Probanden bestätigten dieses Forschungsergebnis in dieser Studie. 
 
Als einen weiteren, wesentlichen Rückfallprädiktor gaben die befragten Probanden (ca.75%) in dieser 
Arbeit das Familienklima («Expressed Emotion»; EE) an. In Familien mit einer kritischen oder emo-
tional zu stark involvierten Haltung der Angehörigen erleiden depressive Patienten eher einen Rückfall 
als bei vorwiegend gelassener Einstellung der Angehörigen. Ungünstige Interaktionsformen zwischen 
Patienten und Angehörigen, wie häufige Kritik aneinander, ein Mangel an konstruktiven Problemlöse-
versuchen sowie nonverbal negative Kommunikation, verschärfen die Problematik allgemein. 
 
Der Abbau negativer Kommunikationsformen und die Verbesserung des Problemlöseverhaltens inner-
halb der Familie sind Möglichkeiten, ein emotional angespanntes Familienklima («High Expressed 
Emotion») zu entlasten, Stress innerhalb der Familie zu reduzieren und die Rückfallgefährdung der 
Patienten zu verringern.  
 
In vielen internationalen Studien wurde nachgewiesen, dass durch psychoedukative Familien-
interventionen die Rezidiv- bzw. die Rehospitalisierungsrate signifikant reduziert werden kann. Von 
Pitschel-Walz et al. (2001) liegt eine Metaanalyse zu den Effekten der Einbeziehung von Angehörigen 
vor. Sie untersuchten 25 Studien, in denen Interventionsprogramme evaluiert wurden, die darauf ab-
zielen, die Angehörigen schizophren Erkrankter zu informieren und ihren Umgang mit der Erkrankung 
zu erleichtern. Die metaanalytische Auswertung ergab, dass die Rückfallrate der Patienten um 20 
Prozentpunkte reduziert werden kann, wenn man die Angehörigen in die Behandlung mit einbezieht. 
Interventionsprogramme, die sich über mehr als drei Monate erstrecken, erwiesen sich in der Metaana-
lyse den Kurzinterventionen deutlich überlegen. 
 
In der Münchener PIP-Studie (Psychosen-Informations-Projekt), die den Effekt von bifokalen psycho-
edukativen Gruppen untersuchte, mussten im ersten Jahr nach dem Klinikaufenthalt nur etwa halb so 
viele Patienten erneut stationär aufgenommen werden, wenn sie und ihre Angehörigen an 
psychoedukativen Gruppen teilgenommen hatten (Bäuml et al. 1996). 
  
Mittlerweile gibt es auch schon Ergebnisse über die langfristigen Auswirkungen von Psychoedukation 
(Wiedemann et al., 2003; Pitschel-Walz 2004). Die Patienten aus der Münchner PIP-Studie, die wie 
ihre Angehörigen psychoedukative Gruppen besucht hatten, waren auch noch nach 7 Jahren im Vor-
teil: sie mussten deutlich weniger in eine psychiatrische Klinik stationär aufgenommen werden. Die 
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Patienten ohne Psychoedukation mussten im Durchschnitt 3x so viele Tage in psychiatrischen Klini-
ken (225 Tage) verbringen wie die Patienten mit Psychoedukation (75 Tage) (Bäuml et al. 2003). 
 
Auch die Kommunikationsfähigkeiten und das Verhalten in Konflikt- und Krisensituationen werden 
deutlich besser. Dadurch kann Stress rechtzeitig vermieden werden, was zur Senkung der Rückfallrate 
beiträgt. Aber auch die Zufriedenheit mit dem familiären Klima nimmt zu und damit steigt die Lebens-
qualität der gesamten Familie. 
 
Dass die Rezidivhäufigkeit in der Langzeitbehandlung der Depression durch den Einsatz von 
Antidepressiva gekoppelt mit dem Therapiebaustein Psychoedukation vermindert wird, ist zumindest 
über einen Zeitraum von drei Jahren klinisch bewiesen. Wie lange die optimale Therapie jedoch dau-
ern sollte, um das Rückfallrisiko gering zu halten oder ob sogar lebenslanger Therapiebedarf besteht, 
ist bislang nicht geklärt und bedarf weiterer Forschung. 
 
5.5 Gruppenvergleiche über die Wirksamkeit beider Verfahren 
 
Es wurden hier zwei psychoedukative Interventionen miteinander verglichen, die gleiche Informa-
tionen und Anleitungen didaktisch vermittelten. Es zeigte sich, dass „die Unterstützung mit  Angehö-
rigen“ bei diesen Schulungsveranstaltungen zumindest kurzfristig hinsichtlich Krankheitswissens, Co-
pingverhalten und krankheitsbezogener Lebensqualität im Vergleich zur herkömmlichen Variante, in 
einigen Teilen,  „effektiver“ waren. 
 
Es zeigte sich, dass es bei Betrachtung der erfolgten Veränderung durch die unterschiedlichen Inter-
ventionsformen der Psychoedukation nur geringe Gruppenunterschiede gab. Ein annähernd signifi-
kanter Unterschied zeigte sich besonders beim Ausmaß Wissensvermittlung in der trialogischen Grup-
pe. 
 
In einer weiteren Fragestellung ging es um die Betrachtung der Gruppen, die möglicherweise mehr 
von der Intervention profitieren als andere. Scott et al. (2006) konnten beispielsweise bei einer Teil-
gruppenanalyse zeigen, dass Patienten mit weniger schweren Krankheitsverläufen und weniger 
Episoden deutlich von der Intervention profitierten, während dies für die Gesamtgruppe nicht festzu-
stellen war. In der Analyse wurden Patienten betrachtet, die z.B. weniger als 10 Jahre erkrankt waren. 
In dieser Teilstichprobe zeigte sich im Gruppenvergleich ein noch stärkerer Effekt in Bezug auf de-
pressive und ängstliche Symptome (HAMD)) sowie auf das psychische Wohlbefinden (BfS) als in der 
Gesamtgruppe. 
 
Allerdings wurde in dieser Teilgruppe auch sichtbar, dass diese Verbesserung nicht dauerhaft anhielt. 
Dies bedeutete, dass vor allem diese „frisch diagnostizierten“ Patienten von der Intervention 
profitierten, aber auch eine langfristigere Betreuung brauchten. Dennoch kann die Gruppen-
intervention für diese Patienten vermutlich als ein guter Einstieg in die Psychotherapie gesehen 
werden. Um langfristige Stimmungsstabilisierung, vor allem Schutz vor depressiven Episoden zu er-
halten, ist eine längerfristige Psychotherapie notwendig. 
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Die Patienten mit einer Erkrankungsdauer von 10 Jahren und mehr zeigten dagegen, dass sie  über die 
Jahre schon Strategien im Umgang mit depressiver Symptomatik erlernt hatten und diesbezüglich kei-
ne wesentlichen, neuen Strategien dazugewannen. 
 
Die Unterstützung der Angehörigen zu den Patienten wurde bisher nur in Familientherapiestudien oder 
Angehörigenstudien untersucht. Deshalb ergab sich die Fragestellung, ob sich allein  durch die 
Teilnahme der Vertrauensperson an der trialogischen Gruppe, es zu einer Verbesserung der Kommuni-
kation in der Familie oder mit dem Partner kommt. 
Das Lernen am Beispiel der anderen und spezifische, direkte Anleitung half die Kommunikation zwi-
schen Patienten und Angehörige (in der trialogischen Gruppe) zu verbessern und führten dazu, dass sie 
häufiger, offener und mit mehr Respekt voneinander redeten. Die Betroffenen gaben größere Motiva-
tion an, mit Hilfe ihrer Angehörigen die erforderlichen Therapiemaßnahmen auch tatsächlich in An-
spruch zu nehmen, gesundheitsförderndes Verhalten zu leben und erhielten dadurch auch Unter-
stützung, Sicherheit und Gelassenheit im Umgang mit ihrer Erkrankung. Diese Hypothese konnte in 
der vorliegenden Untersuchung bestätigt werden. 
 
Weiteres galt bei den Interventionen zu überprüfen, ob die Patienten individuell genug auf die Um-
setzbarkeit der Inhalte hin trainiert wurden, oder ob es für viele Patienten recht oberflächlich bleibt 
und sie nicht wissen, wie sie die Inhalte ganz konkret in schwierigen Situationen anwenden sollen. Da 
schwierige Situationen meist nicht auf Kommando entstehen, ist dies ein Prozess, der von der Gruppe 
getragen werden muss. In einer offenen Psychotherapiegruppe im Anschluss an die Psychoedukation, 
kann diesen aktuellen Themen noch mehr Raum gegeben werden.  
 
Ein solches Angebot wurde in der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der LMU München 
bereits etabliert. Momentan geht der Trend vor allem in Australien und Neuseeland auch zur Internet-
psychoedukation (Proudfoot et al 2007). Dies scheint vor allem dann eine gute Alternative zu sein, 
wenn die Patienten in Regionen wohnen, in denen keine Psychoedukationsgruppen angeboten werden. 
Auch für Patienten mit sozialen Phobien oder Schamgefühlen, sich mit der Erkrankung in einer 
Gruppe zu „outen“, bieten diese Angebote eine erste Einstiegsmöglichkeit. Außerdem ist heutzutage 
das Internet häufig das Medium über welches sich Patienten bei Anzeichen von ersten Symptomen 
informieren. Im Vergleich zu einer realen Gruppe kann dies möglicherweise auch eine kosten-
günstigere Alternative darstellen, wobei die Chatgruppen regelmäßig von einem professionellen 
Mitarbeiter moderiert werden sollten. 
 
5.6.  Ausblick 
 
In der Psychiatrie hat sich an vielen Orten inzwischen der Begriff "Trialog" eingebürgert. Er ermög-
licht die Ausgrenzung des psychisch Kranken zu beenden und ihn in die Gemeinschaft zurückzu-
führen. Im Trialog - Psychoedukation bestimmt nicht nur mehr der Experte über die Diagnose, Thera-
pie und die Art der Arbeitsweise, sondern der Betroffene und sein Umfeld gestalten und leiten mit. 
Ziel des Trialog ist es, im gleichberechtigten Miteinander aller Beteiligten ein besseres Verständnis für 
die Entstehung, den Verlauf und die Bedeutung der seelischen Krankheit zu gewinnen. 
  
Unter dem Leitgedanken "einander zuhören — miteinander reden — voneinander lernen" soll die 
eigene Kompetenz für den Umgang mit der Erkrankung gestärkt werden. Wichtig ist vor allem die 
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Frage, wie hilfreiche Interventionen und Verhaltensweisen aussehen können. Aspekte psychiatrischen 
Fachwissens können zur Kompetenzerweiterung ebenso beitragen wie authentische Erfahrungen. 
 
Die Integration psychoedukativer Trainingsprogramme, insbesondere trialogischer, sollte „State-of-the 
Art“ der medizinisch-therapeutischen Behandlung von Menschen mit psychischen Störungen sein. 
 
 Psychoedukation sollte gleich zu Beginn der psychischen Erkrankung erfolgen und auch den 
Angehörigen oder nahen Bezugspersonen ermöglicht werden. Erwiesenermaßen ist eine Kombination 
aus Medikamenten und den Gruppenangeboten Psychoedukation sowie Selbsthilfe am erfolgver-
sprechendsten für den Krankheitsverlauf.  
 
Durch psychoedukative Trainingsprogramme wird nicht nur die Lebensqualität der Patienten und der 
Angehörigen gefördert, sondern auch das Wissen um die Erkrankung und ihre Früherkennung. Die 
Patienten lernen in der Psychoedukation wie sie bei einer drohenden Wiedererkrankung reagieren 
müssen, um diese rasch abzufangen. Die Wichtigkeit der verschiedenen psychoedukativen Trainings-
programme für einen günstigen Krankheitsverlauf wurde in zahlreichen Studien untersucht und immer 
wieder bestätigt so wie auch in diesem Untersuchungsverfahren. Sie ist als ein weiterer Nachweis für 
die Wirksamkeit psychoedukativen Interventionen insbesondere der trialogischen Form, bei 
chronischen Erkrankungen, zu betrachten. 
 
Interesse an Psychoedukation und ihren positiven Effekten wird zwar allerorts von den Professionellen 
geäußert, aber nur ein kleiner Teil der Patienten und ihrer Angehörigen erhalten tatsächlich in der 
psychiatrischen Routineversorgung psychoedukative Angebote. Es ist daher notwendig, Hindernisse 
für die Umsetzung zu eruieren und Implementierungsstrategien zu entwickeln. Sollen psychoedukative 
Interventionen in einer Einrichtung eingeführt werden, gilt es zunächst zu eruieren, welche psychoedu-
kativen Maßnahmen schon Anwendung finden oder gefunden haben, wo sozusagen eine solche psy-
chotherapeutisch-psychoedukative Kulturbesteht, und ausgehend von diesem Psychoedukations-Sta-
ging kann es gelingen, schon diesbezüglich erfahrene und interessierte Mitarbeiter zu gewinnen, noch 
einmal einen gemeinsamen systematischen Anlauf zu wagen.  
 
Sollte keine „Psychoedukationskultur“ bestehen, kann die Implementierung psychoedukativer 
Patienten- und Angehörigengruppen in einer Klinik von einer „Keimzelle“ mit Beginn einzelner Grup-
pen auf einer Station oder Ambulanz ausgehen oder dort als Gesamtkonzept eingeführt werden. 
 In jedem Fall bedarf es interessierter und engagierter Mitarbeiter, die innerhalb der Klinik die ersten 
Schritte tun und Überzeugungsarbeit leisten, um Unterstützung und Zustimmung auf allen Ebenen zu 
erreichen. Ein neues Konzept kann nur langfristig Anwendung finden, wenn der Klinikchef, Kollegen 
und Pflegepersonal hinter der Intervention stehen.  
 
Die ärztliche und pflegerische Klinik- bzw. Abteilungsleitung sollte über das Konzept, die Inhalte, die 
notwendigen Investitionen und die kurzfristigen und langfristigen Vorteile (finanzieller Art, 
Motivation der Mitarbeiter, Zuwachs an Kompetenz, Patientenzufriedenheit, guter Ruf der Klinik, 
etc.) informieren und darüber Fortbildungsveranstaltungen anbieten. 
 
Auch das gesamte Team der Arbeitseinheit sollte in den Grundzügen des psychoedukativen Konzeptes 
geschult werden, weil die in der eigentlichen Gruppe vermittelten Inhalte dem Stationsalltag ent-
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sprechend umgesetzt und geübt werden müssen, um eine bessere Generalisierung im Alltag (Trai-
ningsfeld Station) zu erreichen. 
 
Salutogenese und Psychoedukation - ein neuer Weg? 
 
Der Begriff „Salutogenese“ (Entstehen von Gesundheit) geht auf den amerikanisch–israelischen 
Medizinsoziologen Aaron Antonovsky (1923–1994) zurück. Antonovsky gibt in seinen wissenschaft-
lichen Werken der Frage, warum Menschen gesund bleiben, den Vorrang vor der Frage nach den 
Ursachen von Krankheiten und Risikofaktoren. Antonovsky geht davon aus, dass es bei Menschen 
keine klare Abgrenzung zwischen „gesund“ und „krank“ gibt: Jeder Mensch – auch wenn er sich als 
überwiegend „gesund“ erlebt – hat auch „kranke“ Anteile (z. B. eine Allergie, gelegentliche Kopf- 
oder Rückenschmerzen, leichtere psychische Verstimmungen). Für die Befindlichkeit ist es somit 
bedeutungsvoll, ob sich der Mensch eher dem „Gesundheitspol“ oder aber dem „Krankheitspol“ 
nähert. Das zentrale Konstrukt im Rahmen des salutogenetischen Modells ist das sog. „Kohärenzge-
fühl“. Je ausgeprägter das Kohärenzgefühl ist, desto gesünder ist ein Mensch, bzw. desto schneller 
wird er nach einer Erkrankung wieder gesund – so Antonovsky. Er beschreibt das Kohärenzgefühl als 
eine „grundlegende Lebenseinstellung, die ausdrückt, in welchem Ausmaß jemand ein Gefühl der 
Zuversicht hat, dass sein Leben vorhersagbar ist und eine hohe Wahrscheinlichkeit besteht, dass sich 
seine Angelegenheiten so gut entwickeln, wie man es vernünftigerweise erwarten kann.“ 
Das Kohärenzgefühl entsteht im Laufe von Kindheit und Jugend und wird ganz wesentlich durch 
Erfahrungen beeinflusst, die ein Mensch in seiner Familie, der Schule, im Freundeskreis und in seiner 
Freizeit macht. Antonovsky geht davon aus, dass Menschen mit einem hohen Kohärenzgefühl die 
Gewissheit haben, schwierige Alltagsituationen und Probleme verstehen zu können. Sie sind über-
zeugt, diese auch zu bewältigen und haben die Einstellung, dass Anforderungen des Lebensalltags 
auch „irgendwie“ sinnhaft oder bedeutungsvoll sind, so dass Probleme es wert sind, sich mit ihnen 
auseinanderzusetzen. Diese Personen haben somit relativ gute Voraussetzungen, um mit Stress-
situationen umzugehen. Antonovsky formuliert die Hypothese, dass sich das Kohärenzgefühl positiv 
auf den menschlichen Organismus auswirkt, indem es z. B. das Immunsystem stärkt und stress-
bedingte körperliche Anspannung reduziert. Hierdurch erklärt er die positiven Effekte auf Gesund-
erhaltung und Heilung. Gemeinsame Aufgabe von Eltern, Verwandten, Freunden, Lehrern, Ärzten, 
Therapeuten, Beratern und anderen professionellen Helfern sollte es sein, die Entwicklung eines hohen 
Kohärenzgefühls bei Kindern und Jugendlichen zu fördern, so dass sie es schaffen,  trotz unterschied-
lichster „Stressfaktoren“ gesund zu bleiben.  
Auch Patienten und Familienedukation müssen sich an der Förderung des Kohärenzgefühles 
orientieren. 
 Zur Verstehbarkeit ist zu fassen, ob Menschen Geschehen und Erklärungen als strukturiert, klar in-
formierend, konsistent erleben und somit das Erlebte in ihre kognitive Welt einordnen können. Als 
Basis können Informationen über Krankheit, Ursachen, Einflüsse, Behandlung und Optionen und 
Alltagsbewältigung dienen. Dabei ist es wichtig, die Möglichkeiten der Betroffenen und günstige 
Zeitpunkte zu beachten. Wissen sollte komplex weiterverarbeitet werden, über rein reproduzierbare 
Fakten hinaus müssen Prinzipien verstanden, das Wissen praktisch anwendbar werden, bis hin zu der 
Fähigkeit Bewertungen vornehmen zu können. Je komplexer Wissen verarbeitet wird, desto eher wird 
eine Krankheit mit ihren Folgen für den Betroffenen zu einem „beherrschbarem Problem“ statt zu 
einer Bedrohung. Dazu ist ein starker Praxisbezug in der Wissensvermittlung und Anknüpfen an vor-
handenes Wissen nötig. 
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Die Handhabbarkeit beschreibt das Ausmaß, in dem Menschen annehmen, über die geeigneten 
Ressourcen zu verfügen, um den Anforderungen begegnen zu können. Die Gewissheit, den Anforde-
rungen gerecht werden zu können, kann sich nur auf der Grundlage der Handlungsfähigkeit im Um-
gang mit der Krankheit entwickeln Handeln meint hier eine bewusste, geplante und begründete Akti-
vität, um ein bestimmtes Ziel zu erreichen. Besonders die Schulung der Handlungsfähigkeit muss an 
den Erfahrungen und Möglichkeiten der Betroffenen ansetzen.  
Neben dem komplexen Wissen, das eine Grundlage partnerschaftlicher Entscheidungsfähigkeit dar-
stellt, müssen auch die eigentlichen manuellen Techniken erlernt werden. Bestenfalls verfügt der Be-
troffene über ein ganzes Repertoire an Methoden und Techniken, die er gezielt in den entsprechenden 
Situationen einsetzen kann. 
 Zur Sinnhaftigkeit: Verstehen und durchführen können reichen nicht aus zur positiven Bewältigung 
einer Situation, auch das Wollen ist wichtig. Die Sinnhaftigkeit/Bedeutsamkeit präsentiert das motiva-
tionale Element, d.h. der Einsatz „lohnt die Mühe“, die Herausforderung wird als sinnvoll erlebt. Die 
Erfahrung, dass eigenes Handeln auf die Gestaltung von Lebenssituationen Einfluss nimmt, erhöht die 
Bedeutsamkeit. Der Patient wird selbst zum aktiven Teilnehmer am Pflegeprozeß und an 
Edukationsaktivitäten.  
Eine Verknüpfung zwischen diesen neuen Erfahrungen, der Selbstkonzeption und eigenen Grund-
haltungen, etwa durch ethische Überzeugungen, religiöse Werte, kulturelle Orientierungen, soll 
gefördert werden. Durch das Einordnen und Reflektieren in eigene Wertvorstellungen entstehen dann 
auch wieder neue Sinnzusammenhänge. Wichtig ist dabei das Ausmaß in dem diese Vorstellungen 
dann auch verinnerlicht werden. Gerade dieser Aspekt der Sinnhaftigkeit ist für die Alltagskompetenz 
besonders wichtig. Autonomie ist nur auf der Grundlage eines auch emotionalen Klärungsprozesses 
möglich.  
 
6     ANHANG 
 
6.1 Fragebogen 
 
Sozidemographische Daten: 
2     EINLEITUNG��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� ���������������������������������������������� �
2.1  Konzeptualisierung und Definition von Psychoedukation��������������������������������������������������� ������������������������������ �
In den letzten 20 Jahren haben psychoedukative Behandlungsansätze in der Medizin im Allgemeinen aber auch 
speziell im psychiatrischen Bereich an Bedeutung gewonnen. Am Beginn der 1980er Jahre führte Anderson 
(1980) den Begriff Psychoedukation für die Behandlung von Schizophrenien ein und bezeichnete damit eine 
Familienintervention, in der Informationsvermittlung und therapeutisches Han-deln gemeinsam angewendet 
wurden. Ursprünglich wurden diese Programme als von Experten geführ-te Form von Unterrichtung im Sinne 
von Vorlesungen, Frontalunterricht, teilweise gekoppelt an schriftliche oder audiovisuelle 
Unterrichtsmaterialien, verstanden.��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� �������������������� �
Im Laufe der Jahre wurde der edukative Teil durch weitreichende psychotherapeutische Anteile ergänzt. Daley, 
Bowler und Cahalane (1992) meinen, dass erst dann von Psychoedukation gesprochen werden kann, wenn 
zusätzlich zur reinen Unterrichtung (Wissensvermittlung) auch die individuellen Bewältigungsfähigkeiten, 
Selbsthilfekompetenzen oder Selbstbefähigungen im Sinne von Empower-ment gefördert werden. Mittlerweile 
hat sich eine Reihe von unterschiedlichen Programmen der Psychoedukation entwickelt, die sich deutlich in ihrer 
Dauer und Durchführung unterscheiden. So kann man unter Psychoedukation eine einmalige 
Informationsveranstaltung als auch eine über mehrere Monate andauernde Intervention verstehen. Je länger eine 
psychoedukative Maßnahme besteht, desto stärker bewegt sich der Schwerpunkt von einer reinen edukativen zu 
einer psychotherapeutischen (vorwiegend verhaltenstherapeutischen) Maßnahme (Pitschel-Walz & Engel, 1997).
��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� ������������������������� �
Diesbezüglich gab es immer wieder Diskussionen, wie Psychoedukation zu sehen sei: als ein neues, 
eigenständiges Therapiekonzept oder doch als Unterform einer vorwiegend verhaltenstherapeutischen 
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Psychotherapie (Elmer 1996, Klingberg 2001). In den letzten 20 Jahren konnte in einer Vielzahl von 
Forschungsuntersuchungen die Wirksamkeit von Psychoedukation nachgewiesen werden. Gleichzeitig gab es 
aber auch einen Paradigmenwechsel in der Medizin, wodurch neben der Symptomreduktion die Verbesserung 
der Lebensqualität in den Mittepunkt der Behandlungszielen rücken. Es ist sicherlich auf beide Faktoren 
zurückzuführen, dass sich der Stellenwert und die Bedeutung von Psychoeduaktion im Gesamtbehandlungsplan 
als integrierter Baustein, der sich mit dem Krankheitsverständnis, der psy-chotherapeutischen und 
pharmakologischen Behandlungsbereitschaft oder der Steigerung von Selbst-managementfähigkeiten befasst,  
deutlich verbessert hat. So kommt es, dass sich die Psychoedukation trotz einiger geäußerter Kritikpunkte 
hinsichtlich des zugrundeliegenden Krankheitsverständnisses und Menschenbildes (Klimitz 1997/2006) nicht 
nur in der Behandlung von Schizophrenie etabliert hat, sondern auch bei vielen anderen psychiatrischen 
Krankenbildern.��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� �������������������������������������������������� �
Mittlerweile hat der Arbeitskreis für Psychoedukation bei schizophrenen Erkrankungen in einem 
Konsensuspapier folgende Definition erarbeitet:��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� �
„Unter Psychoedukation werden systematische didaktisch-psychotherapeutische Interventionen 
zusammengefasst, um die Patienten und ihre Angehörigen über die Hintergründe der Erkrankung und die 
erforderlichen Behandlungsmaßnahmen zu informieren, das Krankheitsverständnis und den 
selbstverantwortlichen Umgang mit der Krankheit zu fördern und sie bei der Krankheitsbewältigung zu 
unterstützen“ (Bäuml & Pischel-Walz 2003, S.3).��������������������������������������������������� ������������������������������������������������� �
Psychoedukative Behandlungsverfahren können laut Bäuml, Pitschel-Walz, Berger, Gunia, Heinz und Juckel 
(2005) als Bindeglied betrachtet werden, um die von professioneller Seite initiierten Behand-lungsverfahren 
optimal mit dem Selbsthilfepotenzial von Patienten und Angehörigen zu kombinieren.����������������������������������������� �
Psychoedukation wird als Patienten-Schulung oder Selbstmanagementansatz auch bei somatischen Krankheiten 
angewendet. Der Ursprung liegt in der Diabetes Schulung, aber es folgten auch weitere Programme für 
Krankheiten wie Epilepsie, Neurodermitis, Tinnitus, Parkinson, Krebs oder auch für Schmerz- oder 
TransplantationspatientInnen. In der Psychiatrie war der Einsatz von Psychoedukation lange Zeit auf die 
Krankheit der Schizophrenie limitiert, wobei hier eine Reihe von unterschiedlichen Manualen entwickelt 
wurden, die sich vor allem in ihrer Dauer und Schwerpunktsetzung unterscheiden. Es gibt Programme, die im 
stationären oder ambulanten Setting eingesetzt werden, solche die die Bearbeitung von Krankheitskonzepten 
oder Problemlösestrategien integrieren oder soziale Kompetenzen trainieren.��������������������������������������������������� ������ �
Bezüglich der Anzahl der Sitzungen variieren die Programme zwischen acht und 30 Sitzungen. Dabei 
unterscheiden sich die Programme kaum im zu vermittelnden Basiswissen, sondern vor allem in der Anzahl von 
praktischen, verhaltenstherapeutischen Übungen. Bäuml et al. (2005) stellen zum Beispiel ein acht Stunden 
umfassendes Programm vor, das über die Symptomatik, die Ursachen, das Krank-heitskonzept, den Verlauf und 
die Behandlungsmöglichkeiten in einem „Pflicht-Programm“ infor-miert. Darüber hinaus können weitere Inhalte 
wie Umgang mit Scham und Schuld, effizientes Ver-halten oder spezielle Stressbewältigung in Form eines „Kür-
Programms“ angefügt werden.��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� ���������������������������� �
In der letzten Zeit gibt es immer mehr Bestrebungen diagnosenübergreifende psychoedukative Maß-nahmen 
anzubieten. Der Grund dafür liegt in der ökonomischen und leichter organisierbaren Durch-führung der 
Gruppen. In kleineren psychiatrischen Abteilungen eines Allgemeinkrankenhauses fehlte zum Beispiel eine 
genügend große Anzahl an Patienten mit den einzelnen Diagnosen. Einige wesent-liche Inhalte wie das Stress-
Vulnerabilitätsmodell, das Synapsenmodell und die Möglichkeiten der Behandlung sind mit unterschiedlicher 
Gewichtung ohnehin für verschiedene psychische Erkran-kungen relevant.��������������������������������������������������� ��������� �
Jensen und Sadre Churazi-Stark (2003) stellen ein solches diagnosenübergreifendes Vorgehen vor. Sie geben 
zunächst einen Überblick zur Systematisierung von somatischen, psychosomatischen und psychischen 
Erkrankungen. Anhand eines psychologischen Erlebenskreislaufs wird das Zusammenwirken von Gedanken, 
Verhalten und Gefühlen erläutert. Anschließend wird das Stress-Vulnerabilitäts-Modell eingeführt und in einer 
weiteren Sitzung die Diagnosen hinsichtlich DSM-IV Achse I und II Störungen systematisiert. Danach wird 
Vergleichbares und Unterschiedliches der verschiedenen Störungen erörtert, wobei sie ihr Vorgehen aus 
unterschiedlichen Manualen und Werken zusammengefügt haben. Es folgt eine Einheit zur 
Frühsymptomerkennung und zu den verschiedenen Behandlungsmöglichkeiten, inklusive Medikation.���������������� �
Zum Abschluss werden gesundheitsfördernde Verhaltensweisen und Krisenpläne erörtert. Aus ihrer Erfah-rung 
berichten die Autoren, dass es schwer ist, Patienten mit psychotischen Störungen aufgrund der vorhandenen 
kognitiven Störungen und Konzentrationsschwierigkeiten zu integrieren.��������������������������������������������������� ������������ �
Gerade Patienten mit neurotischen - und Persönlichkeitsstörungen verfügen den Autoren zufolge oft nicht über 
die notwendige Geduld und Toleranz für die speziellen Bedürfnisse der psychotischen PatientInnen. Gelingt eine 
Integration und entsteht eine positive Gruppendynamik, so erleichtert sich der Umgang im stationären Alltag 
zwischen den Patienten und es wird eine deutliche Endstigma-tisierung erreicht. Die Flexibilität der 
Gruppenleiter ist gefragt.��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� ������������������������������������ �
2.2.1.  Ziele und Wirkung von Psychoedukation bei Depressionen��������������������������������������������������� ����������������������� �



Granig Anita, MSc Thesis 2011   Interuniversitäres Kolleg Graz/Seggau 
�

� ��

Um den Teilnahmeschwund zu verringern, sollte man auf die Gruppenzusammensetzung achten, eine 
angenehme Atmosphäre schaffen, die Gruppentermine zu Beginn abzuklären, eine telefonische 
Kontaktaufnahme bei Fernbleiben tätigen, eine „Nachholsitzung“ anbieten, regelmäßig die Wünsche erfragen, 
keinen Zwang zur Selbstöffnung ausüben und Außenseiter unterstützen und integrieren (Pitschel-Walz, 2003).��� �
Kornmüller, Kratz, Schenkenbach, Mundt und Backenstraß (2006) berichten anhand einer Unter-suchung an der 
psychiatrischen Klinik in Heidelberg, welche Angehörige eher an psychoedukativen Gruppen teilnehmen. Sie 
zeigen, dass knapp die Hälfte der Angehörigen von 55 PatientInnen mit entweder Major Depression oder 
bipolarer Störung den psychoedukativen Gruppen beiwohnten. Es gibt dabei einen Geschlechtereffekt, der 
besagt, dass häufiger Lebenspartnern von männlichen Pa-tienten partizipieren als umgekehrt. Außerdem war bei 
Angehörigen von Patienten mit bipolaren Störungen größerer Teilnahmebedarf gegeben.�������������������������������������� �
Patienten, deren Angehörige an den Gruppen teilnahmen, wiesen ein günstigeres Krankheitskonzept und 
größeres Wissen über affektive Störungen auf. Sie fühlten sich aber auch stärker von ihren Ange-hörigen 
kritisiert und nahmen weniger soziale Unterstützung im Alltag wahr.��������������������������������������������������� ������������������ �
Durch die Teilnahme an psychoedukativen Gruppen konnten Angehörige nicht nur ihr krankheits-bezogenes 
Wissen verbessern, sondern auch subjektive Faktoren wie Angst, Disstress, psychische Belastung oder 
Selbstbeschuldigungen verringern. Weiteres werden Optimismus, Selbstwirksamkeit und das Verständnis für die 
Krankheit gefördert, und Angehörige erleben größere Unterstützung durch das Behandlungsteam.����������������������� �
2.5  Wie häufig wird Psychoedukation eingesetzt?��������������������������������������������������� ������������������������������������������������ �
In der bereits genannten Studie von Rummel-Kluge et al. (2006) wurde die Häufigkeit der Inanspruchnahme von 
Psychoedukation in deutschen, österreichischen und Schweizer Kliniken in einer postalischen Umfrage 
untersucht. Insgesamt wurden 622 Kliniken angeschrieben, von denen 337 antworteten. In einem ersten Schritt 
wurden die Leiter der Institutionen befragt.��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� �������� �
Es zeigte sich, dass es in 86% der Kliniken psychoedukative Gruppen gab, von denen wiederum 80% für 
Patienten mit  Schizophrenie eingerichtet wurden. In 14% der befragen Einrichtungen gab es keine 
Psychoedukation, wobei als häufigster Grund dafür ein Mangel an Arbeitskräften und Zeit angegeben wurde. 
Zur Befragung der Wichtigkeit der psychoedukativen Gruppen für Patienten schätzen 32% der LeiterInnen diese 
für sehr wichtig und 54% für wichtig ein.��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� ����������� �
Für psychoedukative Angehörigengruppen wurden zu 15% für sehr wichtig und zu 43% für wichtig erachtet. In 
einem zweiten Schritt wurden die LeiterInnen der psychoedukativen Gruppen in den Kliniken selbst befragt. 
Über einen Zeitraum von einem Jahr wurde miteinander verglichen, wie viele Patienten mit schizophrener 
Erkrankung im Hause stationär aufgenommen wurden und wie viele davon schlussendlich tatsächlich an den 
entsprechenden psychoedukativen Gruppen teilnahmen. Es zeigt sich, dass in allen drei Ländern gemeinsam nur 
21% der an Schizophrenie erkrankten Patienten tatsächlich an psychoedukativen Maßnahmen teilgenommen 
hatten.��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� ��������������� �
Die Autoren fassen zusammen, dass nur zirka ein Fünftel aller schizophrenen Patienten und nur ein 
Familienmitglied jeder fünfzigste Patient, Zugang zur Psychoedukation haben. In Österreich wurden 2003 in den 
befragten sechs psychiatrischen Kliniken 227 Patienten mit der Diagnose Schizophrenie behandelt, von denen 27 
Prozent der Patienten (56 Personen) an psychoedukativen Maßnahmen teilnahmen. Wie bereits erwähnt, liegt der 
Prozentsatz der teilnehmenden Angehörigen noch wesent-lich niedriger – in Österreich bei neun Prozent.����������� �
Diese Raten entsprechen auch Zahlen aus den USA. Dixon Leyes, Scott, Lehmann, Postrado, Goldman, und 
McGlynn (1999) berichteten, dass nur acht Prozent der Angehörigen ein psychoedukatives und unterstützendes 
Programm besuchten. Diese Zahlen beziehen sich wiederum auf Psychoedukation bei Schizophrenie.������������������ �
Offen bleibt die Frage, wie es mit der Psychoedukation bei anderen psychiatrischen Erkrankungen aussieht, 
wobei auch Rummel-Kluge et al. berichten, dass wenn überhaupt in den Institutionen eine Psychoedukation 
stattgefunden hat, dann zur Schizophrenie.��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� ��������� �
Zusammenfassung: Modell zur Wirkung von Psychoedukation nach Killian Lindenbauch und Angermeyer, 2001 
( Abb.8)��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� ������������ �
2.5.1 Epidemiologische  Dimension��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� �������������������� �
Wesentlich bei der Durchführung der Psychoedukation waren ein klares und strukturiertes Arbeiten und ein 
Anpassen der Sprache an die Teilnehmer. Behrendt et al. (2005) betonen die Wichtigkeit des Einsatzes von 
Bildern, Symbolen oder Metaphern, um die Erarbeitung der teilweise recht komplexen Wissensinhalte zu 
erleichtern. Die Inhalte der einzelnen Einheiten werden in Abb.11 als Überblick dargestellt.��������������������������������� �
Abb.11 Übersicht: Themenschwerpunkte psychoedukativer Gruppen bei Depression�������������������������������������������� �
Wesentliche und gut umgesetzte Philosophie bei der Durchführung der Psychoedukation ist die Inte-gration 
unterschiedlicher Berufsgruppen als Leiter und Ko-Leiter. Der ärztliche Leiter der Station zeichnet sich 
verantwortlich für sämtliche Gruppen in dieser Untersuchung. Die Autorin dieser Arbeit  kommt aus dem 
psychiatrischen Pflegebereich und ist als Ko-Leiterin in den Gruppen tätig.��������������������������������������������������� �������� �
3.4.Versuchsmaterial��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� ������������������������������������������� �
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Im Anhang findet sich das verwendete Stammdatenblatt Patienten und Angehörige separiert, zur Erfassung der 
soziodemographischen Variablen wie Alter, Geschlecht, Ausbildung, Beruf, Wohnsi-tuation bzw. relevanter 
Zusatzinformationen wie therapeutische Voraufenthalte, Teilnahmegründe und Erwartungen bezüglich der 
Psychoedukation.��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� ������������������������������������������������ �

Fragebogen für Angehörige von Patienten mit einer Depression��������������������������������������������������� ���������������������� �
Feedback-Fragebogen 1��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� �������������������������������������� �

1.� Wie hilfreich haben Sie die psychoedukative Gruppe erlebt?��������������������������������������������������� �

6.� Konnten Sie Themen aus der Gruppe im Alltag umsetzen?��������������������������������������������������� ����

� � �  � ��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� ���� �
� � �  � ��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� ���� �
� � �  � ��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� ���� �

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

� � �  � ��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� ���� �
� � �  � ��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� ���� �

11. Hätten Sie es als hilfreich erlebt, wenn Angehörige von Ihnen an den Gruppen teilgenommen 
hätten?��������������������������������������������������� ��������������������������������������������������� ������������������������������������������

�                    �                   �                  �                   � ��������������������������������������������������� ���������������

3.2 Wie wurde Ihre Erkrankung von den Ärzten bezeichnet? 

�  endogene Depression oder phasenhafte Depression 
�  manisch-depressive Erkrankung 
�  reaktive Form der Depression 
�  andere Form der Depression und zwar ____________________________  
�  mir nicht so genau bekannt 

3.3 Wie oft wurden Sie bisher wegen einer Depression stationär im Krankenhaus aufgenommen? 
(Falls derzeit stationär, bitte diesen Aufenthalt hinzuzählen.) 

 _________________________mal 

3.4 Wo sind Sie derzeit in Behandlung? 

�  derzeit in stationärer Behandlung 
�  derzeit in ambulanter Behandlung beim Nervenarzt/Psychiater 
�  anderes, nämlich ____________________________  
 

4.Ich wohne mit meinen Angehörigen in einem Haushalt 

�  Ja             �    nein 

 

5.Ich sehe meine Angehörigen 

�  täglich 
�  2-6 mal pro Woche 
�  1 mal pro Woche 
�  seltener 
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6. Ich bin  in nervenärztlicher Behandlung seit: 

�  (ca.) Monat ______  Jahr _______  
�  mir nicht so genau bekannt 

7. Wie wird Ihre Erkrankung  von den Ärzten 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 absolviert? 

�  Lehre 
�  Fachschule/Meisterschule 
�  Hochschule/Fachhochschule 
�  andere 
�  keine Berufsausbildung begonnen 
�  Ausbildung nicht abgeschlossen 

10. Ihre derzeitige berufliche Situation? 

�  vollzeitbeschäftigt 
�  teilzeitbeschäftigt 
�  ich arbeite z, Zt. nicht (bzw. bin Rentner, Student, in Ausbildung, Hausfrau/mann, im 

Erziehungsurlaub) 

11. Falls Sie berufstätig sind: Ihre derzeitige berufliche Position? 

�  Arbeiter(in) 
�  Facharbeiter(in), einfache(r) Angestellte(r) 
�  Meister(in), Angestellte(r), Beamte(r) 
�  leitende(r) Angestellte(r), höhere(r) Beamte(r) 
�  freischaffend, selbständig, Landwirt(in) 
 

Fragebogen für Angehörige von Patienten mit einer Depression 

Angehörigen Nr.: _________  Datum:_________________ 

1. Alter:__________________ 

2. Geschlecht       �  m              �  w 

3. Ich bin Angehörige/r und die Patientin/der Patient ist 
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�  mein Ehe- Lebenspartner 
�   mein Sohn/Tochter  
�   meine Mutter/Vater 
�  mein Bruder/Schwester 
�  anderes _________________________________________________________  

4.Ich wohne mit der Patientin/dem Patienten in einem Haushalt 

�  Ja             �    nein 

5.Ich sehe die Patientin/den Patienten 

�  täglich 
�  ���  mal pro Woche 
�  1 mal pro Woche 
�  seltener 

6. Mein(e) Angehörige(r) ist in nervenärztlicher Behandlung seit: 

�  (ca.) Monat ______  Jahr _______  
�  mir nicht so genau bekannt 

7. Wie wird die Erkrankung Ihres Angehörigen/Ihrer Angehörigen von den Ärzten 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 absolviert? 

�  Lehre 
�  Fachschule/Meisterschule 
�  Hochschule/Fachhochschule 
�  andere 
�  keine Berufsausbildung begonnen 
�  Ausbildung nicht abgeschlossen 

10. Ihre derzeitige berufliche Situation? 

�  vollzeitbeschäftigt 
�  teilzeitbeschäftigt 
�  ich arbeite z, Zt. nicht (bzw. bin Rentner, Student, in Ausbildung, Hausfrau/mann, im 

Erziehungsurlaub) 

11. Falls Sie berufstätig sind: Ihre derzeitige berufliche Position? 

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

 
HAMILTON DEPRESSIONS SKALA 

 
Bitte jeweils nur die zutreffende Ziffer ankreuzen! Bitte alle Feststellungen beantworten! 
 
 
1. Depressive Stimmung (Gefühl der Traurigkeit, Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit, 
Wertlosigkeit) 
0 Keine 
1 Nur auf Befragen geäußert 
2 Vom Patienten spontan geäußert 
3 Aus dem Verhalten zu erkennen (z. B. Gesichtsausdruck, Körperhaltung, Stimme, Neigung zum 
Weinen) 
4 Patient drücken FAST AUSSCHLIESSLICH diese Gefühlszustände in seiner verbalen und nicht 
verbalen Kommunikation aus 
 
2. Schuldgefühle 
0Keine 
1Selbstvorwürfe, glaubt Mitmenschen enttäuscht zu haben 
2 Schuldgefühle oder Grübeln über frühere Fehler und „Sünden“ 
3 Jetzige Krankheiten werden als Strafe gewertet, Versündigungswahn 
4  Anklagende oder bedrohende akustische oder optische Halluzinationen 

 
3. Suizid 
0 Keiner 
1 Lebensüberdruss 
2 Todeswunsch, denkt an den eigenen Tod 
3Suizidgedanken oder entsprechendes Verhalten 
4 Suizidversuche (jeder ernste Versuch �� 4) 

 
4. Einschlafstörung 
0 Keine 
1 Gelegentliche Einschlafstörung (mehr als 1/2 Stunde) 
2 Regelmäßige Einschlafstörungen 
 
5. Durchschlafstörung 
0 Keine 
1 Patient klagt über unruhigen oder gestörten Schlaf 
2 Nächtliches Aufwachen bzw. Aufstehen (falls nicht nur zur Harn- oder Stuhlentleerung) 
 
6. Schlafstörungen am Morgen 
0 Keine 
1 Vorzeitiges Erwachen, aber nochmaliges Einschlafen 
2 Vorzeitiges Erwachen ohne nochmaliges Einschlafen 
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7. Arbeit und sonstige Tätigkeiten 
0 Keine Beeinträchtigung 
1 Hält sich für leistungsunfähig, erschöpft oder schlapp bei seinen Tätigkeiten (Arbeit oder Hobbies)    
oder fühlt sich entsprechend 
2 Verlust des Interesses an seinen Tätigkeiten (Arbeit oder Hobbies), muss sich dazu zwingen. Sagt 
das selbst oder lässt es durch Lustlosigkeit, Entscheidungslosigkeit und sprunghafte 
Entschlussänderungen erkennen. 
3 Wendet weniger Zeit für seine Tätigkeiten auf oder leistet weniger. Bei stationärer Behandlung 
Ziffer 3 ankreuzen, wenn der Patient weniger als 3 Stunden an Tätigkeiten teilnimmt. Ausgenommen 
Hausarbeiten auf der Station. 
4 Hat wegen der jetzigen Krankheit mit der Arbeit aufgehört. Bei stationärer Behandlung ist Ziffer 4 
anzukreuzen, falls der Patient an keinen Tätigkeiten teilnimmt, 
mit Ausnahme der Hausarbeit auf der Station, oder wenn der Patient die Hausarbeit nur unter Mithilfe 
leisten kann. 
8. Depressive Hemmung (Verlangsamung von Denken und Sprache; Konzentrationsschwäche, 
reduzierte Motorik) 
0 Sprache und Denken normal 
1 Geringe Verlangsamung bei der Exploration 
2 Deutliche Verlangsamungen bei der Exploration 
3 Explorationen schwierig 
4 Ausgeprägter Stupor 
 
9. Erregung 
0 Keine 
1 Zappeligkeit 
2 Spielen mit den Fingern, Haaren usw. 
3 Hin- und herlaufen, nicht still sitzen können 
4 Händeringen, Nägelbeissen, Haare raufen, Lippenbeißen usw. 
 
10. Angst - psychisch 
0 Keine Schwierigkeit 
1 Subjektive Spannung und Reizbarkeit 
2 Sorgt sich um Nichtigkeiten 
3 Besorgte Grundhaltung, die sich im Gesichtsausdruck und in der Sprechweise äußert 
4 Ängste werden spontan vorgebracht 
11. Angst - somatisch 
Körperliche Begleiterscheinungen der Angst wie: Gastrointestinale (Mundtrockenheit, Winde, 
Verdauungsstörungen, Durchfall, Krämpfe, Aufstoßen) - Kardiovasculäre (Herzklopfen, 
Kopfschmerzen) - Respiratorische (Hyperventilation, Seufzen) - Pollakisurie - Schwitzen 
0 Keine 
1 Geringe 
2 Mäßige 
3 Starke 
4 Extreme (Patient ist handlungsunfähig) 
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12. Körperliche Symptome - gastrointestinale 
0 keine 
1 Appetitmangel, isst aber ohne Zuspruch. Schweregefühle im Abdomen 
2 Muss zum Essen angehalten werden. Verlangt oder benötigt Abführmittel oder andere Magen- 
Darmpräparate 
 
13. Körperliche Symptome - allgemeine 
0 Keine 
1 Schweregefühl in Gliedern, Rücken oder Kopf. Rücken-, Kopf- oder Muskelschmerzen. Verlust der 
Tatkraft, Erschöpfbarkeit 
2 Bei jeder deutlichen Ausprägung eines Symptoms 2 ankreuzen 
 
14. Genitalsymptome wie etwa: Libido Verlust, Menstruationsstörungen etc. 
0 Keine 
1 Geringe 
2 Starke 
 
15. Hypochondrie 
0 Keine 
1 Verstärkte Selbstbeobachtung (auf den Körper bezogen) 
2 Ganz in Anspruch genommen durch Sorgen um die eigene Gesundheit 
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 Zusammenhang mit der jetziger Krankheit 
2 Sichere Gewichtsverluste laut Patient 
b. Nach wöchentlichem Wiegen in der Klinik, wenn Gewichtsverlust 
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 Räumt Krankheit ein, führt sie aber auf schlechte Ernährung, Klima, Überarbeitung, Virus, 
Ruhebedürfnis etc. zurück 
2 Leugnet Krankheit ab 
 
18. Tageschwankungen 
a. Geben Sie an, ob die Symptome schlimmer am Morgen oder am Abend sind. 
Sofern KEINE Tagesschwankungen auftreten, ist 0 (= keine Tagesschwankungen) anzukreuzen. 
0 Keine Tagesschwankungen 
1 Symptome schlimmer am Morgen 
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2 Symptome schlimmer am Abend 
b. Wenn es Schwankungen gibt, geben Sie die Stärke der SCHWANKUNGEN an. 
Falls es KEINE gibt, kreuzen Sie 0 (= keine) an. 
0 Keine 
1 Gering 
2 Stark 
 
19. Depersonalisation, Derealisation wie etwa: Unwirklichkeitsgefühle, nihilistische Ideen 
0 Keine 
1 Gering 
2 Mäßig 
3 Stark 
4 Extrem (Patient ist handlungsunfähig) 
 
20. Paranoide Symptome 
0 Keine 
1 Misstrauisch 
2 Beziehungsideen 
3 Beziehungs- und Verfolgungswahn 
 
21. Zwangssymptome 
0 Keine 
1 Gering 
2 Stark 
Bitte prüfen Sie, ob Sie alle Feststellungen zutreffend beantwortet haben! 
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Fragebogen zur Symptomerhebung 
BSI 

Name         Datum 
 
Vorname 
 
Geb. Datum: 
 
Schulbildung:       Hauptschule       Realschule        Abitur          Studium 
 
 
Sie finden nachfolgend eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manchmal hat. Bitte 
lesen Sie jede Frage einzeln durch und entscheiden Sie, wie stark Sie durch diese Beschwerden gestört 
oder beeinträchtigt worden sind, und zwar während der vergangen 7 Tage bis heute. Überlegen Sie 
bitte nicht erst, welche Antwort „den besten Eindruck“ machen könnte, sondern antworten Sie so, wie 
es für Sie persönlich zutrifft. Machen Sie bitte hinter jeder Frage ein Kreuz bei der für Sie am besten 
zutreffenden Antwort. 
 
Bitte beantworten Sie jede Frage! 
 
 

überhaupt nicht ein wenig ziemlich stark sehr stark 

  

 

  

0 1 2 3 4   1. Nervosität oder innerem Zittern 

0 1 2 3 4   2. Ohnmachts- und Schwindelgefühlen 

0 1 2 3 4   3. der Idee, dass irgend jemand Macht über ihre Gedanken hat 

0 1 2 3 4   4. dem Gefühl, dass Andere an den meisten Ihrer Schwierigkeiten Schuld sind 

0 1 2 3 4   5. Gedächtnisschwierigkeiten 

0 1 2 3 4   6. dem Gefühl, leicht reizbar oder verärgerbar zu sein 

0 1 2 3 4   7. Herz- oder Brustschmerzen 

0 1 2 3 4   8. Furcht auf offenen Plätzen oder auf Straßen 

0 1 2 3 4   9. Gedanken, sich das Leben zu nehmen 

0 1 2 3 4 10. dem Gefühl, dass man den meisten Menschen nicht trauen kann 

0 1 2 3 4 11. schlechtem Appetit 

0 1 2 3 4 12. plötzlichem Erschrecken ohne Grund 

0 1 2 3 4 13. Gefühlsausbrüchen, denen gegenüber Sie machtlos waren 

0 1 2 3 4 14. Einsamkeitsgefühlen, selbst wenn Sie in Gesellschaft sind 

0 1 2 3 4 15. dem Gefühl, dass es Ihnen schwer fällt etwas anzufangen 

0 1 2 3 4 16. Einsamkeitsgefühlen 

0 1 2 3 4 17. Schwermut 

%� &� ' � � � ( �
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0 1 2 3 4 18. dem Gefühl, sich für nichts zu interessieren 

0 1 2 3 4 19. Furchtsamkeit 

0 1 2 3 4 20. Verletzlichkeit in Gefühlsdingen 

0 1 2 3 4 21. dem Gefühl, dass die Leute unfreundlich sind oder Sie nicht leiden können 

0 1 2 3 4 22. Minderwertigkeitsgefühlen gegenüber Anderen 

0 1 2 3 4 23. Übelkeit und Magenverstimmung 

0 1 2 3 4 24. dem Gefühl, dass Andere Sie beobachten oder über Sie reden 

0 1 2 3 4 25. Einschlafschwierigkeit 

0 1 2 3 4 26. dem Zwang wieder und wieder nachzukontrollieren, was Sie tun 

0 1 2 3 4 27. Schwierigkeiten, sich zu entscheiden 

0 1 2 3 4 28. Furcht vor Fahrten in Bus, Straßenbahn, U-Bahn oder Zug 

0 1 2 3 4 29. Schwierigkeiten beim Atmen 

0 1 2 3 4 30. Hitzewallungen oder Kälteschauern 

0 1 2 3 4 31. der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte oder Tätigkeiten zu  meiden, weil Sie 
durch diese erschreckt werden 

0 1 2 3 4 32. Leere im Kopf 

0 1 2 3 4 33. Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Körperteilen 

0 1 2 3 4 34. dem Gefühl, dass Sie für Ihre Sünden bestraft werden sollten 

0 1 2 3 4 35. dem Gefühl der Hoffnungslosigkeit, angesichts der Zukunft 

0 1 2 3 4 36. Konzentrationsschwierigkeiten 

0 1 2 3 4 37. Schwächegefühl in einzelnen Körperteilen 

0 1 2 3 4 38. dem Gefühl, gespannt oder aufgeregt zu sein 

0 1 2 3 4 39. Gedanken an den Tod und ans Sterben 

0 1 2 3 4 40. dem Drang, jemanden zu schlagen zu verletzen oder ihm Schmerz zuzufügen 

0 1 2 3 4 41. dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder zu zerschmettern 

0 1 2 3 4 42. starker Befangenheit im Umgang mit Anderen 

0 1 2 3 4 43. Abneigung gegen Menschenmengen, z.B. beim Einkaufen oder im Kino 

0 1 2 3 4 44. dem Eindruck, sich einer Person nie so richtig nahe fühlen zu können 

0 1 2 3 4 45. Schreck- oder Panikanfällen 

0 1 2 3 4 46. der Abneigung, immer wieder in Erörterungen oder Abneigungen zu geraten 

0 1 2 3 4 47. Nervosität, wenn Sie allein gelassen werden 

0 1 2 3 4 48. mangelnder Anerkennung Ihrer Leistungen durch Andere 

0 1 2 3 4 49. so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht still sitzen können  

0 1 2 3 4 50. dem Gefühl, wertlos zu sein 

0 1 2 3 4 51. dem Gefühl, dass die Leute Sie ausnutzen, wenn Sie es zulassen würden 

0 1 2 3 4 52. Schuldgefühlen 

0 1 2 3 4 53. dem Gedanken, dass irgendetwas mit Ihrem Verstand nicht in Ordnung ist 
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Fragebogen zur Erhebung der Befindlichkeiten nach Zerrsen (BfS) 
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Feedbackfragebögen 
 

  
Feedback-Fragebogen 1  

Liebe Frau.................................................  

Lieber Herr ...............................................  

Wir hoffen, dass es Ihnen derzeit gesundheitlich gut geht. 

Vor einiger Zeit waren Sie in unserem Haus stationär und haben an einer bewältigungsorientierten 
Gesprächsgruppe unter der Leitung von  ..................................  und ...............................  auf Station 
 ...........  teilgenommen. Um die Therapieangebote in unserem Haus besser auf die jeweiligen 
Bedürfnisse abstimmen zu können, sind wir sehr daran interessiert, zu erfahren, wie Sie rückbli-
ckend das Angebot dieser bewältigungsorientierten Gruppe beurteilen. Daher möchten wir Sie bit-
ten, den folgenden Fragebogen auszufüllen und mit beiliegendem Rückumschlag bis zum 
 .........................  an uns zurückzusenden. Ihre Angaben werden vertraulich behandelt und in 
anonymisierter Form ausgewertet. Die Teilnahme ist freiwillig. 
Bitte kreuzen Sie nachfolgend die Aussagen an, die Sie spontan am zutreffendsten finden, oder for-
mulieren Sie ggf. Ihre Antworten in Stichpunkten. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. 
Ihre Meinung ist uns wichtig. Bitte kreuzen Sie daher die Antwortmöglichkeiten an, die Ihre 
Meinung am ehesten spiegeln. 

Herzlichen Dank für Ihre Mithilfe. 

1. Wie hilfreich haben Sie die psychoedukative Gruppe erlebt?  
2     EINLEITUNG� �� �
2.1  Konzeptualisierung und Definition von Psychoedukation� �� �
In den letzten 20 Jahren haben psychoedukative Behandlungsansätze in der Medizin im Allgemeinen aber auch 
speziell im psychiatrischen Bereich an Bedeutung gewonnen. Am Beginn der 1980er Jahre führte Anderson 
(1980) den Begriff Psychoedukation für die Behandlung von Schizophrenien ein und bezeichnete damit eine 
Familienintervention, in der Informationsvermittlung und therapeutisches Han-deln gemeinsam angewendet 
wurden. Ursprünglich wurden diese Programme als von Experten geführ-te Form von Unterrichtung im Sinne 
von Vorlesungen, Frontalunterricht, teilweise gekoppelt an schriftliche oder audiovisuelle 
Unterrichtsmaterialien, verstanden.� �� �
Im Laufe der Jahre wurde der edukative Teil durch weitreichende psychotherapeutische Anteile ergänzt. Daley, 
Bowler und Cahalane (1992) meinen, dass erst dann von Psychoedukation gesprochen werden kann, wenn 
zusätzlich zur reinen Unterrichtung (Wissensvermittlung) auch die individuellen Bewältigungsfähigkeiten, 
Selbsthilfekompetenzen oder Selbstbefähigungen im Sinne von Empower-ment gefördert werden. Mittlerweile 
hat sich eine Reihe von unterschiedlichen Programmen der Psychoedukation entwickelt, die sich deutlich in ihrer 
Dauer und Durchführung unterscheiden. So kann man unter Psychoedukation eine einmalige 
Informationsveranstaltung als auch eine über mehrere Monate andauernde Intervention verstehen. Je länger eine 
psychoedukative Maßnahme besteht, desto stärker bewegt sich der Schwerpunkt von einer reinen edukativen zu 
einer psychotherapeutischen (vorwiegend verhaltenstherapeutischen) Maßnahme (Pitschel-Walz & Engel, 1997).
� �� �
Diesbezüglich gab es immer wieder Diskussionen, wie Psychoedukation zu sehen sei: als ein neues, 
eigenständiges Therapiekonzept oder doch als Unterform einer vorwiegend verhaltenstherapeutischen 
Psychotherapie (Elmer 1996, Klingberg 2001). In den letzten 20 Jahren konnte in einer Vielzahl von 
Forschungsuntersuchungen die Wirksamkeit von Psychoedukation nachgewiesen werden. Gleichzeitig gab es 
aber auch einen Paradigmenwechsel in der Medizin, wodurch neben der Symptomreduktion die Verbesserung 
der Lebensqualität in den Mittepunkt der Behandlungszielen rücken. Es ist sicherlich auf beide Faktoren 
zurückzuführen, dass sich der Stellenwert und die Bedeutung von Psychoeduaktion im Gesamtbehandlungsplan 
als integrierter Baustein, der sich mit dem Krankheitsverständnis, der psy-chotherapeutischen und 
pharmakologischen Behandlungsbereitschaft oder der Steigerung von Selbst-managementfähigkeiten befasst,  
deutlich verbessert hat. So kommt es, dass sich die Psychoedukation trotz einiger geäußerter Kritikpunkte 
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hinsichtlich des zugrundeliegenden Krankheitsverständnisses und Menschenbildes (Klimitz 1997/2006) nicht 
nur in der Behandlung von Schizophrenie etabliert hat, sondern auch bei vielen anderen psychiatrischen 
Krankenbildern.� �� �
Mittlerweile hat der Arbeitskreis für Psychoedukation bei schizophrenen Erkrankungen in einem 
Konsensuspapier folgende Definition erarbeitet:� �� �
„Unter Psychoedukation werden systematische didaktisch-psychotherapeutische Interventionen 
zusammengefasst, um die Patienten und ihre Angehörigen über die Hintergründe der Erkrankung und die 
erforderlichen Behandlungsmaßnahmen zu informieren, das Krankheitsverständnis und den 
selbstverantwortlichen Umgang mit der Krankheit zu fördern und sie bei der Krankheitsbewältigung zu 
unterstützen“ (Bäuml & Pischel-Walz 2003, S.3).� �� �
Psychoedukative Behandlungsverfahren können laut Bäuml, Pitschel-Walz, Berger, Gunia, Heinz und Juckel 
(2005) als Bindeglied betrachtet werden, um die von professioneller Seite initiierten Behand-lungsverfahren 
optimal mit dem Selbsthilfepotenzial von Patienten und Angehörigen zu kombinieren.� �� �
Psychoedukation wird als Patienten-Schulung oder Selbstmanagementansatz auch bei somatischen Krankheiten 
angewendet. Der Ursprung liegt in der Diabetes Schulung, aber es folgten auch weitere Programme für 
Krankheiten wie Epilepsie, Neurodermitis, Tinnitus, Parkinson, Krebs oder auch für Schmerz- oder 
TransplantationspatientInnen. In der Psychiatrie war der Einsatz von Psychoedukation lange Zeit auf die 
Krankheit der Schizophrenie limitiert, wobei hier eine Reihe von unterschiedlichen Manualen entwickelt 
wurden, die sich vor allem in ihrer Dauer und Schwerpunktsetzung unterscheiden. Es gibt Programme, die im 
stationären oder ambulanten Setting eingesetzt werden, solche die die Bearbeitung von Krankheitskonzepten 
oder Problemlösestrategien integrieren oder soziale Kompetenzen trainieren.� �� �
Bezüglich der Anzahl der Sitzungen variieren die Programme zwischen acht und 30 Sitzungen. Dabei 
unterscheiden sich die Programme kaum im zu vermittelnden Basiswissen, sondern vor allem in der Anzahl von 
praktischen, verhaltenstherapeutischen Übungen. Bäuml et al. (2005) stellen zum Beispiel ein acht Stunden 
umfassendes Programm vor, das über die Symptomatik, die Ursachen, das Krank-heitskonzept, den Verlauf und 
die Behandlungsmöglichkeiten in einem „Pflicht-Programm“ infor-miert. Darüber hinaus können weitere Inhalte 
wie Umgang mit Scham und Schuld, effizientes Ver-halten oder spezielle Stressbewältigung in Form eines „Kür-
Programms“ angefügt werden.� �� �
In der letzten Zeit gibt es immer mehr Bestrebungen diagnosenübergreifende psychoedukative Maß-nahmen 
anzubieten. Der Grund dafür liegt in der ökonomischen und leichter organisierbaren Durch-führung der 
Gruppen. In kleineren psychiatrischen Abteilungen eines Allgemeinkrankenhauses fehlte zum Beispiel eine 
genügend große Anzahl an Patienten mit den einzelnen Diagnosen. Einige wesent-liche Inhalte wie das Stress-
Vulnerabilitätsmodell, das Synapsenmodell und die Möglichkeiten der Behandlung sind mit unterschiedlicher 
Gewichtung ohnehin für verschiedene psychische Erkran-kungen relevant.� �� �
Jensen und Sadre Churazi-Stark (2003) stellen ein solches diagnosenübergreifendes Vorgehen vor. Sie geben 
zunächst einen Überblick zur Systematisierung von somatischen, psychosomatischen und psychischen 
Erkrankungen. Anhand eines psychologischen Erlebenskreislaufs wird das Zusammenwirken von Gedanken, 
Verhalten und Gefühlen erläutert. Anschließend wird das Stress-Vulnerabilitäts-Modell eingeführt und in einer 
weiteren Sitzung die Diagnosen hinsichtlich DSM-IV Achse I und II Störungen systematisiert. Danach wird 
Vergleichbares und Unterschiedliches der verschiedenen Störungen erörtert, wobei sie ihr Vorgehen aus 
unterschiedlichen Manualen und Werken zusammengefügt haben. Es folgt eine Einheit zur 
Frühsymptomerkennung und zu den verschiedenen Behandlungsmöglichkeiten, inklusive Medikation.� �� �
Zum Abschluss werden gesundheitsfördernde Verhaltensweisen und Krisenpläne erörtert. Aus ihrer Erfah-rung 
berichten die Autoren, dass es schwer ist, Patienten mit psychotischen Störungen aufgrund der vorhandenen 
kognitiven Störungen und Konzentrationsschwierigkeiten zu integrieren.� �� �
Gerade Patienten mit neurotischen - und Persönlichkeitsstörungen verfügen den Autoren zufolge oft nicht über 
die notwendige Geduld und Toleranz für die speziellen Bedürfnisse der psychotischen PatientInnen. Gelingt eine 
Integration und entsteht eine positive Gruppendynamik, so erleichtert sich der Umgang im stationären Alltag 
zwischen den Patienten und es wird eine deutliche Endstigma-tisierung erreicht. Die Flexibilität der 
Gruppenleiter ist gefragt.� �� �
2.2.1.  Ziele und Wirkung von Psychoedukation bei Depressionen� �� �
Um den Teilnahmeschwund zu verringern, sollte man auf die Gruppenzusammensetzung achten, eine 
angenehme Atmosphäre schaffen, die Gruppentermine zu Beginn abzuklären, eine telefonische 
Kontaktaufnahme bei Fernbleiben tätigen, eine „Nachholsitzung“ anbieten, regelmäßig die Wünsche erfragen, 
keinen Zwang zur Selbstöffnung ausüben und Außenseiter unterstützen und integrieren (Pitschel-Walz, 2003).��� �
Kornmüller, Kratz, Schenkenbach, Mundt und Backenstraß (2006) berichten anhand einer Unter-suchung an der 
psychiatrischen Klinik in Heidelberg, welche Angehörige eher an psychoedukativen Gruppen teilnehmen. Sie 
zeigen, dass knapp die Hälfte der Angehörigen von 55 PatientInnen mit entweder Major Depression oder 
bipolarer Störung den psychoedukativen Gruppen beiwohnten. Es gibt dabei einen Geschlechtereffekt, der 
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besagt, dass häufiger Lebenspartnern von männlichen Pa-tienten partizipieren als umgekehrt. Außerdem war bei 
Angehörigen von Patienten mit bipolaren Störungen größerer Teilnahmebedarf gegeben.� �� �
Patienten, deren Angehörige an den Gruppen teilnahmen, wiesen ein günstigeres Krankheitskonzept und 
größeres Wissen über affektive Störungen auf. Sie fühlten sich aber auch stärker von ihren Ange-hörigen 
kritisiert und nahmen weniger soziale Unterstützung im Alltag wahr.� �� �
Durch die Teilnahme an psychoedukativen Gruppen konnten Angehörige nicht nur ihr krankheits-bezogenes 
Wissen verbessern, sondern auch subjektive Faktoren wie Angst, Disstress, psychische Belastung oder 
Selbstbeschuldigungen verringern. Weiteres werden Optimismus, Selbstwirksamkeit und das Verständnis für die 
Krankheit gefördert, und Angehörige erleben größere Unterstützung durch das Behandlungsteam.� �� �
2.5  Wie häufig wird Psychoedukation eingesetzt?� �� �
In der bereits genannten Studie von Rummel-Kluge et al. (2006) wurde die Häufigkeit der Inanspruchnahme von 
Psychoedukation in deutschen, österreichischen und Schweizer Kliniken in einer postalischen Umfrage 
untersucht. Insgesamt wurden 622 Kliniken angeschrieben, von denen 337 antworteten. In einem ersten Schritt 
wurden die Leiter der Institutionen befragt.� �� �
Es zeigte sich, dass es in 86% der Kliniken psychoedukative Gruppen gab, von denen wiederum 80% für 
Patienten mit  Schizophrenie eingerichtet wurden. In 14% der befragen Einrichtungen gab es keine 
Psychoedukation, wobei als häufigster Grund dafür ein Mangel an Arbeitskräften und Zeit angegeben wurde. 
Zur Befragung der Wichtigkeit der psychoedukativen Gruppen für Patienten schätzen 32% der LeiterInnen diese 
für sehr wichtig und 54% für wichtig ein.� �� �
Für psychoedukative Angehörigengruppen wurden zu 15% für sehr wichtig und zu 43% für wichtig erachtet. In 
einem zweiten Schritt wurden die LeiterInnen der psychoedukativen Gruppen in den Kliniken selbst befragt. 
Über einen Zeitraum von einem Jahr wurde miteinander verglichen, wie viele Patienten mit schizophrener 
Erkrankung im Hause stationär aufgenommen wurden und wie viele davon schlussendlich tatsächlich an den 
entsprechenden psychoedukativen Gruppen teilnahmen. Es zeigt sich, dass in allen drei Ländern gemeinsam nur 
21% der an Schizophrenie erkrankten Patienten tatsächlich an psychoedukativen Maßnahmen teilgenommen 
hatten.� �� �
Die Autoren fassen zusammen, dass nur zirka ein Fünftel aller schizophrenen Patienten und nur ein 
Familienmitglied jeder fünfzigste Patient, Zugang zur Psychoedukation haben. In Österreich wurden 2003 in den 
befragten sechs psychiatrischen Kliniken 227 Patienten mit der Diagnose Schizophrenie behandelt, von denen 27 
Prozent der Patienten (56 Personen) an psychoedukativen Maßnahmen teilnahmen. Wie bereits erwähnt, liegt der 
Prozentsatz der teilnehmenden Angehörigen noch wesent-lich niedriger – in Österreich bei neun Prozent.� �� �
Diese Raten entsprechen auch Zahlen aus den USA. Dixon Leyes, Scott, Lehmann, Postrado, Goldman, und 
McGlynn (1999) berichteten, dass nur acht Prozent der Angehörigen ein psychoedukatives und unterstützendes 
Programm besuchten. Diese Zahlen beziehen sich wiederum auf Psychoedukation bei Schizophrenie.� �� �
Offen bleibt die Frage, wie es mit der Psychoedukation bei anderen psychiatrischen Erkrankungen aussieht, 
wobei auch Rummel-Kluge et al. berichten, dass wenn überhaupt in den Institutionen eine Psychoedukation 
stattgefunden hat, dann zur Schizophrenie.� �� �
Zusammenfassung: Modell zur Wirkung von Psychoedukation nach Killian Lindenbauch und Angermeyer, 2001 
( Abb.8)� �� �
2.5.1 Epidemiologische  Dimension� �� �
Wesentlich bei der Durchführung der Psychoedukation waren ein klares und strukturiertes Arbeiten und ein 
Anpassen der Sprache an die Teilnehmer. Behrendt et al. (2005) betonen die Wichtigkeit des Einsatzes von 
Bildern, Symbolen oder Metaphern, um die Erarbeitung der teilweise recht komplexen Wissensinhalte zu 
erleichtern. Die Inhalte der einzelnen Einheiten werden in Abb.11 als Überblick dargestellt.� �� �
Abb.11 Übersicht: Themenschwerpunkte psychoedukativer Gruppen bei Depression� �� �
Wesentliche und gut umgesetzte Philosophie bei der Durchführung der Psychoedukation ist die Inte-gration 
unterschiedlicher Berufsgruppen als Leiter und Ko-Leiter. Der ärztliche Leiter der Station zeichnet sich 
verantwortlich für sämtliche Gruppen in dieser Untersuchung. Die Autorin dieser Arbeit  kommt aus dem 
psychiatrischen Pflegebereich und ist als Ko-Leiterin in den Gruppen tätig.� �� �
3.4.Versuchsmaterial� �� �
Im Anhang findet sich das verwendete Stammdatenblatt Patienten und Angehörige separiert, zur Erfassung der 
soziodemographischen Variablen wie Alter, Geschlecht, Ausbildung, Beruf, Wohnsi-tuation bzw. relevanter 
Zusatzinformationen wie therapeutische Voraufenthalte, Teilnahmegründe und Erwartungen bezüglich der 
Psychoedukation.� �� �

Fragebogen für Angehörige von Patienten mit einer Depression� �� �
Feedback-Fragebogen 1� �� �

1.� Wie hilfreich haben Sie die psychoedukative Gruppe erlebt?� ���

6.� Konnten Sie Themen aus der Gruppe im Alltag umsetzen?� ���
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� � �  � � �� �
� � �  � � �� �
� � �  � � �	 �

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

� � �  � � �	 �
� � �  � � �� �

11. Hätten Sie es als hilfreich erlebt, wenn Angehörige von Ihnen an den Gruppen teilgenommen 
hätten?� ���

�                    �                   �                  �                   � � ���

  sehr gut    gut   etwas    gar nicht 

 

                                                     
2. Konnten Sie Themen aus der Gruppe im Alltag umsetzen? 

 
�  �  �  �  

ja, ganz bestimmt   einige   nein     überhaupt nicht 

 

Falls Sie 1 oder 2 angekreuzt haben, was hat sich für Sie im Alltag bewährt? 

 

 

7. Wie interessant waren die folgenden Themen für Sie? 

�  �  �  �  
nicht interessant      wenig interessant  interessant  sehr interessant 

 

    a)Informationen über die Erkrankung und Behandlung 
 

Entstehungsbedingungen und Verlauf von Psychosen ����  
Symptome der Krankheit ����  

 
 

Behandlungsmöglichkeiten ����   

Nebenwirkungen und Gegenmaßnahmen ����   
Umgang mit Frühwarnzeichen ����   
Umgang mit Stress ����   
Rückfallverhütung ����   
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b) Inwiefern verbesserten sich Ihre Möglichkeiten mit Stress und 

krankheitsbedingten Belastungen effektiver umzugehen; insbesondere durch 

�  �  �  �  
gar nicht etwas stark sehr stark 

 

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

stimmt vollkommen stimmt nein überhaupt nicht 
 

 
9.  In dieser Frage haben Sie die Möglichkeit, einzustufen, wie Sie sich in der Gruppe 
gefühlt haben. Kreuzen Sie bitte pro Zeile das Kästchen an, das Ihrer Einschätzung am 
nächsten kommt. 

 

In dieser Gruppe fühlte ich mich meistens……… 

 

• Erkennen eigener Belastungssituationen ����  

• Kennenlernen eigener Stress-Anzeichen ����  

• Einsetzen von Entspannungsverfahren ����  

• Lösungsmöglichkeiten zum Umgang mit schwierigen Situationen ����  

• Rollenspiele ����  

• angemessene Freizeitaktivitäten ����  
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10. Wie schätzen Sie das Verhalten der LeiterIn der Gruppe ein? 
�  �  �  �  

sehr kompetent kompetent eher inkompetent inkompetent 

11. Hätten Sie es als hilfreich erlebt, wenn Angehörige von Ihnen an den Gruppen 
teilgenommen hätten? 

               ��� �                    ��� �                   ��� �                  ��� �                   ��� �  
sehr hilfreich   hilfreich   wenig hilfreich    gar nicht hilfreich       unklar 
 
 
 
 
 

Nochmal herzlichen Dank für das Ausfüllen des Fragebogens! Eine Beurteilung dieser Verhaltens 
therapeutischen Gruppen aus Ihrer Sicht soll helfen, diese Angebote weiter auszubauen und zu 
verbessern. 

      Mit freundlichen Grüßen 
 

Feedback-Fragebogen 2    
 

1. Relevanz und Vollständigkeit der Themen     

1. Die Themen, die während der psychoedukativen Gruppenstunden behandelt 
wurden, waren für mich wichtig. 
 

Ja 

�  

nein 

�  

weiß 
nicht 

   �  

 sehr etwas weder noch etwas sehr  

müde �  �  �  �  �  wach 

entspannt �  �  �  �  �  angespannt 

ausgeglichen �  �  �  �  �  beunruhigt 
abwesend �  �  �  �  �  aufmerksam 
unterfordert �  �  �  �  �  angeregt 

gefordert �  �  �  �  �  überfordert 
unkonzentriert �  �  �  �  �  konzentriert 
gehemmt �  �  �  �  �  offen 

bestärkt �  �  �  �  �  verunsichert 
beruhigt �  �  �  �  �  beunruhigt 
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2. Ich habe während der psychoedukativen Gruppenstunden viel Neues über 
meine Erkrankung und ihre Behandlungsmöglichkeiten gelernt. 

�  �     �  

3. Die psychoedukative Gruppenstunde hat meine Erwartungen völlig erfüllt. �  �     �  

4. Vieles, was ich erwartet hatte, wurde während der psychoedukativen 
Gruppenstunden nicht behandelt. 

�  �     �  

5. Vieles von dem, was während der psychoedukativen Gruppenstunden 
behandelt wurde, wusste ich schon vorher. 

�  �     �  

2. Allgemeine Atmosphäre    

1. Die Atmosphäre während der psychoedukativen Gruppenstunden war 
freundlich und angenehm. 

�  �  �  

    

2. Ich habe mich während der psychoedukativen Gruppenstunden sehr wohl 
gefühlt. 

�  �  �  

3. Während der psychoedukativen Gruppenstunden wurden Dinge besprochen, 
die mir unangenehm waren. 

�  �  �  

4. Ich hatte während der psychoedukativen Gruppenstunden oft das Gefühl, 
dass mich die Therapeuten nicht verstehen. 

�  �  �  

5. Ich hatte häufig Angst, etwas zu sagen. 
 
                                                                                                           

�  �  �  

3. Wirksamkeit der psychoedukativen Gruppenarbeit    

1. Durch die psychoedukative Gruppe werde ich allgemein mit meinen 
Problemen besser fertig. 

ja 

�  

nein 

�  

  weiß 
  nicht 

    �  

2. Durch die psychoedukative Gruppe fällt es mir leichter, mit anderen 
Menschen über meine Krankheit zu reden. 

�  �      �  

3. Durch die psychoedukative Gruppe fällt es mir leichter, meine Erkran-
kung zu akzeptieren. 

�  �      �  
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4. Durch die psychoedukative Gruppe bin ich besser über die Wirkung von  
Medikamenten informiert. 

�  �      �  

5. Durch die psychoedukative Gruppe kann ich mit den Symptomen 
meiner Erkrankung besser umgehen. 

�  �      �  

6. Durch die psychoedukative Gruppe habe ich erfahren, bei welchen 
Symptomen ich sofort zum Arzt gehen muss. 

�  �      �  

7. Die psychoedukative Gruppe hat mir überhaupt nicht geholfen.  �  �      �  

8. Durch die psychoedukative Gruppe wurde ich verunsichert.   �  �      �  

9. Durch die psychoedukative Gruppe fühle ich mich sicherer im Umgang 
mit anderen. 

  �  �      �  

10. Durch die psychoedukative Gruppe leide ich noch mehr unter meiner 
Erkrankung. 

  �  �      �  

11. Durch das psychoedukative Training habe ich mehr Angst vor der 
Erkrankung. 

  �  �      �  

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

  �  �      �  

13. Durch die psychoedukative Gruppe komme ich in meinem alltäglichen 
Leben besser zurecht als vorher. 

 
 

  �  �      �  
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