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Psychoedukation bei Depressionen: 
Übersicht

• Was ist Psychoedukation?
• Warum Psychoedukation?
• Wie werden psychoedukative Gruppen 

durchgeführt?
• Was kann durch Psychoedukation

erreicht werden?
• Fazit und Ausblick



Definition
• Unter dem Begriff der Psychoedukation

werden systematische didaktisch-psycho-
therapeutische Interventionen zusammen-
gefasst, um Patienten und ihre Angehörigen
über die Krankheit und ihre Behandlung zu 
informieren, das Krankheitsverständnis und 
den selbstverantwortlichen Umgang mit der 
Krankheit zu fördern und sie bei der 
Krankheitsbewältigung zu unterstützen.

Arbeitsgruppe „Psychoedukation bei schizophrenen Erkrankungen“ in 
der Deutschen Gesellschaft für Psychoedukation (DGPE)

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





„Ohne Sympathie 
keine Heilung „

S. Ferenczi

Dr. Gabi Pitschel-Walz
Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der TU München



„Wissen ist Macht“

Dr. Gabi Pitschel-Walz
Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der TU München



Qualitätsstandards von 
Psychoedukation

• Einbezug von Angehörigen

• Interaktives Arbeiten
• Handlungsorientiert

• Auf gleicher Augenhöhe kommunizieren
• Bedürfnisse der Teilnehmer einbeziehen

• „Dolmetschen“ der Fakten
• Hoffnung machen



Indikationsbereiche für 
Psychoedukation

• Schizophrene/schizoaffektive Psychosen
• Affektive Erkrankungen 

– Depressionen
– Bipolare Störungen

• Zwangserkrankungen
• Angst- und Belastungsstörungen
• Persönlichkeitsstörungen
• Essstörungen
• Suchterkrankungen
• Dementielle Erkrankungen
• etc.



Psychoedukation bei Schizoprenie -
Ergebnisse der Münchener PIP-Studie:

Stationäre Wiederaufnahmeraten

21%

38% 41%

58%

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

1. Jahr 2. Jahr

Mit
Psychoedukation
Ohne
Psychoedukation

Pitschel-Walz et al. (2006) 
J Clin Psychiatry; 67; 3:443-452

Fisher’s exact test, 
p<.05



Psychoedukation bei Schizoprenie -
Ergebnisse der Münchener PIP-Studie:

Kliniktage pro Patient
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Kostenersparnis pro Patient durch Reduktion 
der Krankenhaustage auf der Grundlage der 

Münchner PIP-Studie (TUM, n=48)

37.500 €Kostenersparnis
(Berechnungsgrundlage: 
250 € pro Kliniktag)

150Differenz der 
Krankenhaustage

2252,9Kontrollgruppe

751,5Interventionsgruppe

Krankenhaustage 
nach 7 Jahren

Anzahl 
stationärer 
Aufenthalte 

nach Bäuml u. Pitschel-Walz (2005)



Warum Psychoedukation bei 
Depressionen ?

• Hohes Rückfallrisiko
• Hohes Suizidrisiko
• Schlechte Compliance
• Informationsbedarf von Patienten und 

Angehörigen
• Belastung der Angehörigen



Rückfallrisiko bei Depressionen

Ohne medikamentöse Langzeitbehandlung: 
  
�� kommt es nach einer ersten  Depression bei 50-60% der 

Patienten zu einem Rückfall.  
�� 70% der Patienten mit zwei  depressiven Episoden 

müssen mit einem Rückfall rechnen.  
�� Nach drei  depressiven Episoden liegt die 

Wahrscheinlichkeit eines Rückfalles bei 90%. 
 
Mit  medikamentöser Langzeitbehandlung:  
 
�� erkranken ca. 20 - 30% der Patienten mit Depression 

(ohne manische Phasen) innerhalb von 5 Jahren erneut. 
 



Warum Psychoedukation bei 
Depressionen?

• Hohes Rückfallrisiko
• Hohes Suizidrisiko
• Schlechte Compliance
• Informationsbedarf von Patienten und 

Angehörigen
• Belastung der Angehörigen



Suizidrisiko bei 
Depression:

ca. 15 %
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Warum Psychoedukation bei 
Depressionen ?

• Hohes Rückfallrisiko
• Hohes Suizidrisiko
• Schlechte Compliance
• Informationsbedarf von Patienten und 

Angehörigen
• Belastung der Angehörigen



Non-Compliance bei Depressionen

• Non-Compliance Raten von 10-60% (Median: 40%; 
bzw. 53% bei klarer Definition); keine 
Verbesserung durch SSRI; 
(Lingam & Scott (2002) Review; Studien zwischen 1975 und 
2001)

• Non-Compliance bei der medikamentösen 
Behandlung von Depressionen ist ein Faktor, der 
signifikant mit einem ungünstigen Krankheitsverlauf
verknüpft ist. 
(Danion et al., 1987; Guscott & Taylor, 1994; Melfi et al. 
1998; Demyttenaere & Haddad, 2000).



Mögliche Gründe für Non-Compliance
• Fehlende Information
• Fehlende Krankheitseinsicht
• Generelle Ablehnung von Pharmaka
• Fehlende Wirksamkeit
• Nebenwirkungen
• Persönlichkeitsfaktoren
• Krankheitssymptome
• Fehlende Unterstützung durch das soziale Umfeld
• Alkohol-/Substanzmissbrauch 
• Schlechte Arzt-Patient-Beziehung
• Inadäquate Behandlung durch den Arzt
• Remission 
• Angst vor Nebenwirkungen, Abhängigkeit



Ansätze zur Verbesserung der 
Compliance

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

• Patientenorientierte Aufklärung
• Abbau von Vorurteilen 
• Intensivere Betreuung, Monitoring
• Kognitiv-Verhaltenstherapeutische Strategien
• Beteiligung der Familie
• Psychoedukative Gruppen



Warum Psychoedukation bei 
Depressionen ?

• Hohes Rückfallrisiko
• Hohes Suizidrisiko
• Schlechte Compliance
• Informationsbedarf von Patienten 

und Angehörigen
• Belastung der Angehörigen



Informationswünsche von Patienten
(„sehr wichtig“; N=76)

Praktische Anleitung erhalten, was man im Krisenfall tun soll           89%

Was können Patienten selbst tun, um gesund zu werden?               87%

Informationen über medikamentöse Behandlungsmöglichkeiten 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%

Görnitz (2002)



Warum Psychoedukation bei 
Depressionen ?

• Hohes Rückfallrisiko
• Hohes Suizidrisiko
• Schlechte Compliance
• Informationsbedarf von Patienten und 

Angehörigen
• Belastung der Angehörigen



Interaktion zwischen einem depressiven 
Menschen und seinem sozialen Umfeld

Dr. Gabi Pitschel-Walz

Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der TU München

Nach Anderson et al. (1986)



Wie werden 
psychoedukative

Gruppen 
durchgeführt?



Manuale zur Durchführung von 
psychoedukativen Gruppen

• Pitschel-Walz G, Bäuml J, Kissling W (2003).
Psychoedukation Depressionen. Manual zur Leitung von 
Patienten und Angehörigengruppen. München, Jena: Urban 
& Fischer Verlag.

• Schaub A, Roth E, Goldmann U (2006). 
Kognitiv-psychoedukative Therapie zur Bewältigung von 
Depressionen. Ein Therapiemanual. Göttingen: Hogrefe.

• Wilms H-U, Bull N, Wittmund B, Angermeyer MC (2005).
Hilfen für Partner psychisch kranker Menschen. Ein 
Gruppenmanual für Angehörige chronisch psychisch kranker 
Menschen. Bonn: Psychiatrie-Verlag.



Psychoedukations-Materialien
Depression



Praktische Durchführung der 

psychoedukativen Gruppen

6-158-158-15Teilnehmer

geschlossengeschlossengeschlossenGruppenform

1x wöchentlich 
oder 14-tägig, 
abends

1x wöchentlich,
abends
(17.30 –19 Uhr)

2x wöchentlich,
tagsüber

Gruppen-
frequenz

8 (je 90 min.) 
+ 1 Nachtreffen

8 (je 90 min.) 
+ 1 Nachtreffen

8 (je 60 min.) 
+ 1 Nachtreffen

Zahl der 
Treffen

Möglichst 
parallel 
zur 
Patientengruppe

Bei 
ausreichender 
Teilnehmerzahl

Abhängig von 
Akut-
Symptomatik

Beginn

Angehörigen-
gruppe

Patientengruppe 
ambulant

Patientengruppe 
stationär



Curriculum der psychoedukativen
Gruppen bei Depression

1. Wie gerät man in die Depression und wie kommt man wieder 
raus? - Depressionsspirale

2. Symptome; Dreieck: Fühlen, Denken, Handeln 
3. Ursachen (V/S/B-Modell); Diagnosen
4. Behandlung: Medikamente, Nebenwirkungen 

(Reizübertragung – Synapsenmodell)
5. Behandlung: Psychotherapie, weitere  

Behandlungsmöglichkeiten
6. Selbsthilfe: Steigerung angenehmer Aktivitäten
7. Selbsthilfe: Negative Gedanken erkennen und korrigieren; 

Problemlösen statt Grübeln; Suizidprävention
Hilfe durch Angehörige, Hilfe für Angehörige

8. Goldene Regeln, Krisenplan, Literaturempfehlungen, 
Selbsthilfegruppen, wichtige Adressen

Pitschel-Walz, Bäuml & Kissling (2003)



Struktur einer Gruppensitzung
• Anwesenheit feststellen
• Begrüßung
• Eröffnungsrunde
• Wiederholung
• Interaktive Erarbeitung der 

Themenschwerpunkte der Sitzung
• Blitzlicht
• Austeilen des schriftlichen Materials
• Verabschiedung + Hinweis auf Termin 

und Thema der nächsten Sitzung
Dr. Gabi Pitschel-Walz
Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der TU München



Sitzung 1:
Die Depressionsspirale

Pitschel-Walz, Bäuml & 
Kissling (2003)



Sitzung 2:
Dreieck Fühlen, Denken, Handeln

Pitschel-Walz, Bäuml & 

Kissling (2003)



Sitzung 3:
Ursachen und Auslöser – Das Vulnerabilität-

Stress-Bewältigungs-Modell

Pitschel-Walz, Bäuml & 
Kissling (2003)



� Da Stress ein Auslöser der psychischen Krankheiten 
(z.B. Depression, Schizophrenie) sein kann, wirken alle 
Strategien, die zum Stressabbau führen, auch 
vorbeugend gegen die Erkrankung. 

� Es gilt, das eigene Leben so zu gestalten, dass 
ausreichend Platz für Erholung und angenehme 
Erlebnisse und Erfahrungen ist, dann können auch die 
unvermeidbaren Belastungen und Schicksalsschläge, 
die das Leben für jeden bereithält, besser bewältigt 
werden.

Stress-Prävention



Zielvorstellung

Behrendt, 2005



Ursachen für ein Ungleichgewicht

1. 2.

Behrendt, 2005



Das Gleichgewicht wieder herstellen

Behrendt, 2005

Professionelle 
Hilfe



Überblick über die Therapieverfahren



Sitzung 4:
Wie werden Depressionen behandelt ? 
– Reizübertragung, Synapsenmodell

Pitschel-Walz, Bäuml & 
Kissling (2003)



Sitzung 4:
Wie werden Depressionen behandelt ? 

– Medikamente
• Antidepressiva

– Trizyklische/tetrazyklische AD; z.B. Saroten

– Selektive Wiederaufnahmehemmer (Serotonin, 
Noradrenalin, Dopamin); z.B. Cipramil, Trevilor, Elontril

– Pflanzliche AD (Johanniskraut); z.B. Jarsin

– MAO-Hemmer, z.B. Aurorix

– Melatonin-Rezeptor-Agonisten, z.B. Valdoxan

• Stimmungsstabilisierende Medikamente 
z.B. Lithium

• Beruhigungsmittel; z.B. Tavor

• Antipsychotika; z.B. Seroquel



Ansatzpunkte der Kognitiven 
Verhaltenstherapie

1.2.

3.
Emotionsfokus-
sierte Therapie
- Wut
- Scham 
- Trauer
- Schmerz
- Angst
- Freude

- Steigerung 
angenehmer 
Aktivitäten
- Stressbewältigung
- Soziale Fertigkeiten

- Veränderung 
negativer 
Gedanken und 
Einstellungen

- Problemlösen statt 
Grübeln



Sitzung 8: Krisenplan



Was kann durch 
Psychoedukation
erreicht werden?



DIP-Pilotstudien: Beschreibung der Patienten
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49 %
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Feedback der Teilnehmer 
(DIP-Pilotstudie I und II)  

Patienten 
DIP-Pilotstudie I DIP-Pilotstudie II 

N=39             N=53 

 
Angehörige 

N=32 

Als wie hilfreich haben 
Sie die Gruppe erlebt? 

Sehr hilfreich/hilfreich 
 

 
 

87%               94% 

 
 

100% 

Wie gut fühlen Sie sich 
informiert? 

Sehr gut/gut 

 
 

95%                94% 

 
 

100% 

Was halten Sie von der 
Anzahl der Treffen? 

Zu wenig 
Angemessen 

Zuviel 

 
 

  5%                13% 
92%                85% 
  3%                  2% 

 

 
 

 13% 
84% 
  3% 

 

 



Verbesserung des krankheitsbezogenen 
Wissens durch Psychoedukation

Maximal erreichbarer Wissensscore: 59

Wissensscore mean (SD)
Patienten (n=36) Angehörige (n=30)

pre: 32 (10) 34 (9)
post: 39 (10) 42 (8)
Signifikanz: p <.001 p<.0001 

Anteil mit 
Wissenszuwachs : 83% 90 % 



Ergebnisse der Katamnese
(Querschnittuntersuchung, Ø 2 Jahre, n=41)

• 75% sind noch in ärztlicher oder 
psychotherapeutischer Behandlung

• 73% sind noch in medikamentöser 
Behandlung (Non-Compliance Rate 17%) 

• 50% haben Psychotherapie in Anspruch 
genommen

• Bei 12,5% war stationäre Wiederaufnahme 
erforderlich



Bedeutung der Psychoedukation für 

Behandlungsbereitschaft und Compliance

• Ausführliche u. zweiseitige Information über 
Behandlungsoptionen

• Förderung einer generell positiven Haltung der 
Behandlung gegenüber

• Hilfe annehmen als kompetentes Verhalten sehen 
lernen

• Vermittlung des „Prophylaxegedankens“
• Motivierung zu Psychotherapie
• Motivierung zur Auseinandersetzung mit dem 

behandelnden Arzt



Fazit
• Psychoedukative Patienten- und 

Angehörigengruppen kommen den 
Informationsbedürfnissen der betroffenen 
Familien entgegen und verbessern das Wissen

• Psychoedukative Patienten- und 
Angehörigengruppen werden als hilfreich für die 
Krankheitsbewältigung erlebt

• Die bisherigen positiven Erfahrungen sprechen 
für eine weitere Verbreitung der 
psychoedukativen Gruppen bei Depressionen



Ausblick



Psychoedukation im Rahmen der 
Integrierten Versorgung

• Zusammenarbeit mit 
niedergelassenen 
Psychiatern

• Ambulante 
Psychoedukation für 
Patienten und 
Angehörige

• Psychoedukation als 
abrechenbare
Leistung (BKK + ?)



www.dgpe.de



� Förderung der Psychoedukation
Projekt: Ambulante Psychoedukative Gruppe 
unter besonderer Berücksichtigung 
türkischsprachiger PatientInnen



Herzlichen Dank für Ihre 
Aufmerksamkeit !


