Technische Universitat Minchen

Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
Klinikum Rechts der Isar
(Direktor: Prof. Dr. H. Forstl)

Die Einbeziehung von Angehdrigen in die psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung aus Sicht der professionellen Helfer:

Eine empirisch-explorative Fragebogenstudie

Isabel Kathrin Maurus

Vollstandiger Abdruck der von der Fakultat der Medizin der Technischen Universitét
Minchen zur Erlangung des akademischen Grades eines Doktors der Medizin

genehmigten Dissertation.

Vorsitzender: Prof. Dr. J. Schlegel
Prifer der Dissertation: 1. apl. Prof. Dr. J. G. H. Bauml
2. apl. Prof. Dr. M. Sack

Die Dissertation wurde am 22.03.2018 bei der Technischen Universitat Minchen

eingereicht und durch die Fakultat fir Medizin am 09.10.2018 angenommen.






Wenn alle Bande sich aufldsen,

wird man zu den héauslichen zurickgewiesen.
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1 Einleitung: Sichtweise der Angehdérigen im Wandel der Zeit

Zur Bewiltigung einer derart komplexen Herausforderung wie sie psychische
Krankheiten darstellen, missen alle Beteiligten zusammen versuchen ihre Sichtweisen,
ithr Wissen und ihre jeweiligen Losungsansdtze einzubringen. Wahrend friher die
Therapie durch professionelle Helfer dominierte, wird diese heutzutage nur mehr als
eine von drei Séaulen in der Behandlung von psychischen Krankheiten gesehen. Den
Patienten wird mehr und mehr Eigenverantwortung in der Therapie zugestanden, flr
deren langfristiges Gelingen sind professionelle Helfer und Angehérige gleichermaRen
relevant (Katschnig 1989).

Die Rolle der Angehdrigen in der Psychiatrie hat sich in den letzten Jahrzehnten
erheblich gewandelt. Ausgrenzungen und Schuldzuweisungen sind in den Hintergrund
getreten, spurbar ist ein zunehmendes Bemihen, Angehorige als gleichberechtigte
Partner in die Therapie einzubeziehen und zu unterstiitzen. Diese Anderung der Haltung
ist jedoch nicht selten von Schwierigkeiten in ihrer Umsetzung begleitet (Binder und
Richter 2003), welche die vorliegende Arbeit unter anderem behandeln soll. Die
folgenden Abschnitte sollen jedoch zundchst einen kurzen Uberblick uber die
Entwicklung des heutigen Stellenwerts der Angehdrigen in der Psychiatrie verschaffen
und die theoretischen Hintergrinde, die hierzu von Bedeutung sind, knapp erlautern.
Dabei handelt es sich meist um Aspekte der Behandlung von schizophren erkrankten
Patienten, bei der den Angehdrigen von jeher eine besondere Bedeutung zugemessen
wurde und aus welcher sie primér entsprungen ist (Borbé et al. 2008; Katschnig 2002).
Schizophrenie ist neben den affektiven Erkrankungen die haufigste Diagnose von
hospitalisierten psychiatrischen Patienten. Bei einer durchschnittlichen stationaren
Verweildauer von 32 Tagen pro Fall (Bundespsychotherapeutenkammer 2014) geht sie
mit hohen Krankheits- und Folgekosten einher (Robert Koch Institut 2010).
Erkenntnisse aus der Therapie von Schizophrenien lassen sich jedoch gerade im Bereich
der Psychoedukation vielfach auch fir andere psychische Krankheiten nutzen, da deren
Wirkprinzipien in &hnlicher Form auch fiir diese gltig sind (s. Kap. 1.4.1).

Im Folgenden werden zundchst die sozialen Auswirkungen der Einfihrung von
Neuroleptika erldutert, wichtige Theorien zum Einfluss der Angehdrigen auf
Krankheitsentstehung- und verlauf beschrieben und deren aktuelle Relevanz diskutiert.
AnschlieBend wird das heute zur Standardbehandlung zéhlende Konzept der
Psychoedukation vorgestellt und welche Bedeutung es den Angehdrigen beimisst.

Zuletzt wird deren aktuelle Situation samt bestehenden Problemfeldern beschrieben.



1.1 Auswirkungen der Entwicklung von Neuroleptika auf Angehorige

Nach der im 17. Jahrhundert begonnenen ,,Ausgrenzung der Unvernunft“ aus dem
gesellschaftlichen Alltag wurden in sogenannten Asylen ohne Unterschied Kriminelle,
Arme aber auch jene, die spéter als ,,geisteskrank* bezeichnet werden sollten, unter oft
unmenschlichen Bedingungen untergebracht (Dorner 1995). In einer wissenschaftlichen
und humanitédren Wende gegen Ende des 18. Jahrhunderts wurden jedoch diejenigen,
die als krank angesehen wurden, von den anderen Randgruppen der Gesellschaft
getrennt und der Medizin zugeordnet, was die Geburtsstunde der Psychiatrie
darstellte (Katschnig 1989). Die kustodial-verwahrende Psychiatrie war damit fiir lange
Zeit die dominierende Form der psychiatrischen Versorgung (Schott und Télle 2006).
,Sobald die acuten Stérungen zuriicktreten, gilt es, nach Mdglichkeit zu erhalten, was
die Krankheit nicht zerstort hat. Vielfach wird nun die Rickkehr in die Familie moglich
und sogar zweckméRig sein, wenn die Verhaltnisse einigermalien gunstig (...) sind®,
meint Emil Kraepelin am Ende seiner Beschreibung der ,,Dementia praeccox‘ (Kraepelin
1899). Was Kraepelin als ,,moglich und sogar zweckmifig™ ansah, war aber offenbar
nur selten realisierbar (Katschnig 1989).

Allmahlich aber wurde die Entlassung zur Regel. ,,Man erlebt es nur noch
ausnahmsweise, daR ein akut erkrankter Schizophrener im Anschlul an die akute
Erkrankung dauernd schwer psychotisch auf den Abteilungen fur die in hochstem Grade
pflegebedirftigen Geisteskranken verbleibt. Friher war es haufig.” (Bleuler 1972)
Ausschlaggebend hierfur war vor allem die Einfihrung der Neuroleptika, welche ab den
50er Jahren des vergangenen Jahrhunderts die Therapie von psychotischen Stérungen
revolutionierten und damit gleichzeitig den Patienten eine Ruckkehr in die Gesellschaft
ermoglichten. Meist ist dies auch heute noch mit einer Rickkehr in die Familie
gleichzusetzten, welche nach wie vor den groRten Teil der ambulanten Betreuung
ubernimmt (Goldman et al. 1981; EUFAMI 2014). Damit einher gehen direkte und

eingreifende Auswirkungen auf das Leben der Familienangehorigen (s. Kap. 1.5.1).

1.2 Atiologische Familientheorien der 50er und 60er Jahre

In der Mitte des vergangenen Jahrhunderts setzte die systematische Theoriebildung und
empirische Forschung zur Rolle der Familien bei schizophrenen Psychosen ein. Die
friheren Familientheorien beruhten dabei auf der Annahme, dass Schizophrenien durch

familidare Faktoren verursacht sind. Die der psychoanalytischen Schule zugehdrige
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Frieda Fromm-Reichmann sah die Ursache fir die Krankheitsentstehung im
spezifischen Verhalten der ,,schizophrenogenen Mutter, die sie als iiberprotektiv, kalt,
kritisch und unempfindlich fir die Bedurfnisse ihres Kindes beschrieb (Fromm-
Reichmann 1948; Hahlweg 2006). Weitere Theorien fokussieren pathologische Rollen-
und Beziehungsmuster beider Eltern oder spezielle Beziehungsstrukturen in der Familie
(Lidz et al. 1957; Wynne et al. 1958). In anderen Arbeiten wurde eine bestimmte Art
der elterlichen Kommunikation fur die Krankheitsentstehung verantwortlich gemacht.
Hierbei sind die Konzepte der ,,double-bind“-Theorie (Bateson et al. 1956) und der
,,communication deviance* (Singer et al. 1978) von Bedeutung (Hahlweg 2006). Als
wichtigste Vertreterin der systemischen Ansétze gilt Mara Selvini-Palazzoli. Nach ihr
fuhren bestimmte Interaktionsmuster und Konflikte zwischen den Familienmitgliedern
zur Erkrankung, welche wiederum dadurch aufrecht erhalten wird, dass sie der
Stabilisierung des familidren Systems dient (Hahlweg 2006; Selvini-Palazzoli 1986).
Allerdings lieen sich weder die zugrundeliegenden theoretischen Konzepte der
Familientheorien (Helmerson 1983) noch die Wirksamkeit der auf ihnen beruhenden
Therapieansédtze empirisch belegen (Massi und Beels 1972). Die Beschreibung der
Theorien sei durch ein ,,unnétig hohes Ausmall an Uneindeutigkeit und Ungenauigkeit
gekennzeichnet* (Mishler und Waxler 1965), man versuche gar die ,,Erforschung des
Unerforschbaren* (Angermeyer 1978), denn, so meinte beispielsweise Gregory Bateson
1966 selbst: ,,(...) die Doppelbindungstheorie der Schizophrenie ist schlipfrig, (...) so
schlupfrig, dass man sich empirische Fakten, die ihr widersprechen wirden, vielleicht
nicht einmal vorstellen kann* (zitiert nach Angermeyer 1978).

Und dennoch bleibt das Vorurteil von der Familie als Krankheitsverursacher in der
Offentlichkeit und in den Uberzeugungen mancher Fachleute weiterhin
bestehen (Straub 2003). Irrige Vorstellungen Uber Krankheitsursachen vereiteln eine
gemeinschaftliche Therapie auf Augenhdhe mit den Angehorigen. Des Weiteren wird
den Angehorigen zusétzlich zu dem Leid durch die Erkrankung eines Familienmitglieds
eine nicht gerechtfertigte Schuld an der Entstehung der Krankheit aufgebirdet
(Holzinger et al. 2001). Wieweit das Vorurteil der schizophrenogenen Mutter bei
professionellen Helfern noch verbreitet ist, soll unter anderem in der vorliegenden

Arbeit untersucht werden (s. Kap. 4.4.3).



1.3 Das ,,Expressed-Emotions-Konzept*

Im Gegensatz zu den Spekulationen Uber die familidre Verursachung psychischer
Krankheiten gilt der Zusammenhang zwischen emotionalem Familienklima und
Krankheitsverlauf bei schizophrenen Psychosen als empirisch gesichert. Auf die
Beobachtung hin, dass die Ruckfallquote entlassener schizophren erkrankter Patienten
von der Umgebung, in die sie zuriickkehren, stark beeinflusst wird, untersuchten Brown
und Mitarbeiter gezielt das emotionale Klima in der Familie. Sie entwickelten hierzu
das halbstandardisierte ,,Camberwell Family Interview* (Brown et al. 1972), welches
von Vaughn und Leff weiterentwickelt wurde (Vaugh und Leff 1976). Dabei wurde
festgestellt, dass verstarkte Kritikbereitschaft, feindselige Ablehnung und emotionales
Uberengagement von Seiten der engsten Verwandten in regelhafter Weise das
Wiedererkrankungsrisiko erhéhen, was mit einem ,,High-Expressed-Emotions“-Status
(HEE) der Angehdrigen zusammengefasst wird. Dem gegeniiber steht der ,,Low-
Expressed-Emotions“-Status (LEE) beim Vorliegen von einem warmen, distanzierten
Familienklima. Der EE-Index ist dabei von hoher pradiktiver Valenz. Eine Metaanalyse
von 26 EE-Studien ergab eine 2,5fach erhthte Riickfallquote bei HEE- gegenuiber LEE-
Status (Butzlaff und Hooley 1998; Wearden et al. 2000). Allerdings ist ein hohes
emotionales Engagement nicht per se pathogen, sondern erst dann mit einem erhdhten
Rickfallrisiko korreliert, wenn diese Einstellung auch nach langer Zeit noch bestehen
bleibt (Schulze Mdnking 1993b).

Nicht ausreichend vorbereitete Angehorige laufen also vor allem zu Anfang Gefahr, ihr
noch stressempfindliches Familienmitglied ungewollt zu Uberfordern und durch
unreflektiertes Verhalten unter starken emotionalen Druck zu setzten. Auf der anderen
Seite ertffnet das EE-Konzept den Angehdrigen die Chance, durch ihr entsprechend
adaptiertes Verhalten den Langzeitverlauf der Erkrankung positiv zu beeinflussen
(Bauml et al. 2003; Klingberg und Buchkremer 1998; Schulze Mdnking 2003; Watzl et
al. 1993). Ein Zusammenhang zwischen emotionalem Status der Familien und dem
Riickfallrisiko von Patienten konnte dartiber hinaus auch bei Depressionen (Butzlaff
und Hooley 1998; Hooley 2007; Pitschel-Walz 2003), Essstérungen (Butzlaff und
Hooley 1998), bipolaren Erkrankungen (Miklowitz und Goldstein 1997), sowie
Zwangs- und Angststérungen (Chambless und Steketee 1999) aufgezeigt werden.

In der vorliegenden Arbeit wird untersucht, wie professionelle Helfer das Verhalten der
Angehorigen nach den HEE-KTriterien beurteilen und ob dies Auswirkungen auf deren

weitere Einschatzungen bezlglich des Stellenwerts der Angehorigen hat (s. Kap. 4.4.3).
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Im sogenannten Vulnerabilitats-Stress-Modell (Zubin und Spring 1977) und in dessen
Weiterentwicklung, dem  Vulnerabilitats-Stress-Bewaltigungs-Kompetenz-Modell
(Liberman et al. 1986), fungiert das ungunstige Familienklima als einer von mehreren
psychosozialen Risikofaktoren, die im Zusammenwirken mit biologischen und
psychologischen Vulnerabilitatsfaktoren den Ausbruch von psychischen Krankheiten
beglnstigen (Hahlweg 2006). Diese &tiologischen Modelle stellen die theoretische

Grundlage der psychoedukativen Interventionen dar.

1.4 Sichtweise der Angehdrigen im Rahmen von PE-MalRhahmen

Im Folgenden soll naher erldutert werden, was unter dem Konzept der Psychoedukation
zu verstehen ist und wie dieses zur Veranderung der Sichtweise der Angehdrigen
beigetragen hat.

Klaus Dorner und Renate Groth tber die Geburtsstunde der Angehdérigengruppen: ,,Zu
Beginn unserer Tageskliniktatigkeit vor 5 Jahren hatten wir die Angehdrigen wie auch
sonst Ublich gesehen: als Lieferanten oder Empfanger von Informationen; im Ubrigen
hatten wir uns Uber ihre verschiedenen Einmischungen geérgert, hatten erfolglos
versucht, ihnen dies zu verbieten und hatten ihnen gern die Schuld an unserer eigenen
therapeutischen Unféhigkeit zugeschoben (...), oder wenn ein Patient nach scheinbarem
Erfolg sich in der Familie wieder so festgerannt hatte, daR er wieder ins Krankenhaus
aufgenommen werden muBte. Solche Mil3erfolge machten uns zunehmend unzufrieden
und brachten uns allmahlich zu der Einsicht, daR wir der Situation der Angehdrigen so
nicht gerecht werden, dall wir insbesondere ihre eigene gefiihlsmaRige Problematik
nicht langer ignorieren konnten. (...) Aus diesem Grund kamen wir auf die Idee einer
Th e r ap i e fur Angehorige. 1973 wagten wir den ersten Versuch einer
Therapiegruppe nur fir Angehoérige* (Katschnig 1989).

Ende der 70er Jahre erkannten die Arbeitsgruppen von namhaften Forschern wie
Goldstein, Falloon, Leff, Hogarty und Anderson ebenfalls die Bedeutung der
Angehorigen und integrierten sie ber Familientherapien oder Angehdrigengruppen in
die Behandlung. 1980 fiihrten Anderson und Mitarbeiter eine primér an die
Angehorigen gerichtete Familienintervention ein, die sie unter Bezugnahme auf die
didaktische Informationsvermittlung als ,,psychoedukativ bezeichneten (Schaub 2003).
Unter Psychoedukation werden laut der Arbeitsgruppe fir Psychoedukation

»Systematische, didaktisch-psychotherapeutische Interventionen* verstanden, ,,um
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Patienten und ihre Angehorigen Uber die Hintergriinde der Erkrankung und die
erforderlichen Behandlungsmalinahmen zu informieren, das Krankheitsverstandnis und
den selbstverantwortlichen Umgang mit der Krankheit zu férdern und sie bei der
Krankheitsbewiltigung zu unterstiitzen (Bauml und Pitschel-Walz  2008).
Psychoedukation will also dem Erkrankten Informationen an die Hand geben, um ihn zu
einem selbstverantwortlichen Umgang mit seiner Krankheit zu befahigen. Hierdurch
wird ermoglicht, dass er schlieBlich zum ,,Experten* seiner eigenen Krankheit wird und
mit Uberzeugtheit an der Behandlung mitwirkt. Durch Psychoedukation wird der
,Empowerment“-Gedanke gestarkt und damit das Selbsthilfepotenzial des Erkrankten
geweckt.

Analog gilt dies auch bei den Angehodrigen. Angehdrige konnen als wichtige
,Co-Therapeuten“ fungieren und ein hohes protektives Potential besitzen. Dies
bedeutet, dass sie flr die Therapie des Patienten einen wesentlichen Beitrag zu leisten
vermoégen, indem sie durch den stdndigen Kontakt dessen Veranderungen einschatzen
und im Notfall warnen konnen, ihm bei der Rezidivprophylaxe mit Neuroleptika
beratend zur Seite stehen und ihn auch sonst auf seinem Weg unterstiitzen. Der Patient
als ,,Experte” seiner Krankheit, die Angehorigen als ,,Co-Therapeuten” und die
Expertise der Behandler bewirken ein optimales Ineinandergreifen von professionellen
Therapieverfahren und individuellen Selbsthilfestrategien. Werden die Angehdorigen bei
der Therapie jedoch auBer Acht gelassen, steigt die Gefahr von Rickféllen, sozialem
Abstieg und dem Auseinanderbrechen familiarer Strukturen (Bauml und Pitschel-Walz
2008).

Auf der anderen Seite sind nicht nur die Patienten, sondern auch deren Angehdrige
vielfaltigen Belastungen ausgesetzt (s. Kap. 1.5.1). Zu deren Bewaltigung kodnnen
psychoedukative MaRnahmen beitragen. Ein effizienter und in Studien bereits bewéhrter
Rahmen fur deren Umsetzung sind sogenannte Angehorigengruppen (B&uml und
Pitschel-Walz 2008; Behrendt 2005; Bauml et al. 2016)

Durchfiihrungsmodalitaten von Angehdrigengruppen

Angehorigengruppen finden meist in den frihen Abendstunden statt, um Berufstétigen
entgegen zu kommen. Der angesprochene Personenkreis umfasst dabei
Familienmitglieder (Partner, Eltern, Kinder, etc.) aber auch andere relevante
Bezugspersonen (z.B. Betreuer oder Freunde). Die Frequenz liegt bei ein bis vier Mal
pro Monat mit einer Dauer von 90 bis 150 Minuten. In Metaanalysen waren

Programme, die sich ber mehr als drei Monate erstrecken, Kurzinterventionen deutlich
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uberlegen (Glynn et al. 2007; Pitschel-Walz et al. 2001). Im Idealfall sollten die
Angehorigengruppen parallel zu den PE-Gruppen fur Patienten stattfinden.

Der Ablauf und die Inhalte von Patienten- und Angehdrigengruppen sind ahnlich. Dies
soll den jeweiligen Teilnehmern dabei helfen, in Bezug auf Krankheitsentstehung und
Behandlungsoptionen eine gemeinsame Sprache zu finden. Es werden Informationen
uber Symptomatik, Epidemiologie und Ursachen der Krankheit, tiber Frihwarnzeichen
mit Krisenplanen, bis hin zur (Pharmako-)Therapie vermittelt. In Angehérigengruppen
muss dartiiber hinaus noch ausreichend Raum fiir die Bearbeitung zentraler emotionaler
Themen eingeraumt werden (Bauml und Pitschel-Walz 2008).

Psychoedukative Konzepte wurden zundchst vorrangig fir die Behandlung der
Schizophrenie und der schizoaffektiven Stérungen entwickelt, finden aber heutzutage in
nahezu allen Bereichen der psychischen Erkrankungen Anwendung (Hornung und
Feldmann 2000).

1.4.1 Ziele und Wirkfaktoren von Angehdrigengruppen

Die Teilnehmer psychoedukativer Angehdrigengruppen erfahren im Gesprach mit
anderen, dass sie mit ihren Angsten und Problemen nicht allein sind und kénnen sich
gegenseitig bei deren Bewadltigung unterstiitzen (Glynn et al. 2007). Die Einmaligkeit
und Schwere des eigenen Schicksals wird hierdurch relativiert und erleichtert. Zu
merken, dass auch die Familienmitglieder anderer Patienten bisweilen Enttduschung,
Aggression und Uberforderung gegeniiber den Erkrankten empfinden, bedeutet oft eine
groRe Entlastung, da sie nicht als Zeichen der Unzuldnglichkeit, sondern als
verstandliche Folge der schweren Erkrankung des Patienten interpretiert werden
kdnnen. Haufig schambesetzten Fragen uber die Krankheitsentstehung und die ,,Schuld*
der Familie wird Raum gegeben, in dem sie konstruktiv bearbeitet und im besten Falle
aufgeldst werden kénnen.

Zudem kann es den Teilnehmern der Gruppe gemeinsam gelingen, sinnvolle Wege der
Abgrenzung zu finden und die eigene Lebensgestaltung wieder in die Hand zu nehmen
(Rave-Schwank 2002). Nur wenn andauernde Frustration und Erschopfung bei den
Angehorigen vermieden werden, bleiben diese als wichtige Stutze fur die Patienten
erhalten.

Von groRer Bedeutung ist aullerdem die FOrderung der Kompetenz der Angehdrigen

mittels Informationen. Durch diese vermdgen sie ihren Patienten langfristig in dessen
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Behandlungsbereitschaft zu unterstiitzen. Darliber hinaus kdnnen entsprechend
geschulte Angehorige helfen, Frihwarnzeichen zu erkennen und Krisen zu bewaltigen.
Zusammenfassend sind also Informationen zum Umgang mit dem Patienten und die
Madglichkeit von emotionaler Entlastung untereinander die wesentlichen Faktoren, mit
welchen Angehdérigengruppen dazu beitragen, die Angehdrigen in ihrer wichtigen Rolle
zu starken (Bauml und Pitschel-Walz 2008).

Eng verbunden mit den stationdren psychoedukativen MaRnahmen ist die Ausbildung
von Selbsthilfegruppen. Diese existieren sowohl fiir Betroffene als auch fiir Angehérige.
Sie entstehen vielmals aus dem vorangehenden Setting mit einem professionellen Helfer
heraus und machen aus dem Kreis der ,,Hilfebediirftigen* einen Kreis der Eingeweihten,
die sich gegenseitig unterstitzen und eine Lobbyfunktion fir die Erkrankten zu
ubernehmen vermdégen (Katschnig 2002).

Ebenso wie Selbsthilfegruppen stellen Angehérigengruppen eine Plattform dar, in der
Anerkennung fir die Versorgungsleistung von Angehdrigen ausgesprochen werden
kann, was im Klinikalltag haufig zu kurz kommt.

Den professionellen Helfern wiederum wird durch psychoedukative Gruppen
ermdoglicht, die subjektiven Note und Bedirfnisse von Patienten wie Angehdrigen, aber
auch deren Ressourcen, besser wahrzunehmen. Es kann so gelingen, das protektive
Potenzial der Angehdrigen optimal zu nitzen (Bauml und Pitschel-Walz 2008). Die
Kooperation zwischen Patienten, deren Angehdrigen und den Behandlern vermag
folglich durch Angehdrigengruppen intensiviert zu werden.

In einer Metaanalyse von 25 internationalen Untersuchungen konnten Pitschel-Walz et
al. nachweisen, dass durch eine Einbeziehung der Angehorigen die Ruckfallraten von
schizophrenen Patienten im Zeitraum von 2 Jahren um 20% verringert werden konnen
(Pitschel-Walz et al. 2001). Durch eine konsequente Anwendung lieRe sich viel
menschliches Leid verhindern und groRe Summen sparen. Nach einer Berechnung von
Bauml und Kissling amortisiert sich die Finanzierung psychoedukativer Gruppen fir
schizophrene Patienten und ihre Angehorigen bereits dann, wenn durch sie die
Wiederaufnahmerate um nur 1% (Universitatspflegesatz) bzw. um 3% (niederer
Pflegesatz der Landeskrankenh&user) gesenkt werden kann (Bauml und Kissling 1993).
Einsparungen durch Psychoedukation fir Angehorige zeigten sich konsistent auch in
der neueren Forschung (Bauml 2010; Mino et al. 2007; Shimodera et al. 2012).

Die in Studien und Metaanalysen nachgewiesenen Effekte von psychoedukativen
Familieninterventionen bei schizophrenen Patienten kdnnen folgendermalien

zusammengefasst und mit Beispielen aus der Literatur belegt werden:
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Beziiglich der Patienten:

- Reduktion der Ruckfallrate und Rehospitalisierung (Guo et al. 2010; Pharoah et
al. 2010; Xia et al. 2011)

- Reduktion von stationaren Behandlungstagen (Bauml et al. 2007)

- Reduktion von Behandlungskosten (Bauml 2010; Bauml et al. 2007; Glynn et al.
2007; Shimodera et al. 2012)

- Verbesserung der Compliance (Guo et al. 2010; Pekkala und Merinder 2002;
Pharoah et al. 2010; Xia et al. 2011)

- Soziale Adaptation (Buchkremer et al. 1995; Mueser et al. 2013)

Beziiglich der Angehérigen:

- VergroRerung des krankheitsbezogenen Wissens (Pekkala und Merinder 2002;
Pitschel-Walz et al. 2012)

- Verbesserung der sozialen Adaptation (Chien et al. 2004; Magliano et al. 2005)

- Reduktion von Stress und Belastungen (Hazel et al. 2004; Magliano et al. 2005;
Mueser et al. 2013)

- Erhéhung der Lebensqualitat (Shi et al. 2000)

- Empowerment (=Selbstbefédhigung) (Pitschel-Walz et al. 2012)

- Reduktion von HEE-Verhalten (Pharoah et al. 2010)

Von Psychoedukation und der Einbeziehung der Angehdrigen in die Behandlung
profitieren also Patient, dessen Angehorige sowie die Gesellschaft insgesamt, sodass die
routinemaBige  Durchfihrung  von  psychoedukativen  Interventionen  und
Angehorigenarbeit eindeutig zu beftirworten ist (Evidenzebene la; Empfehlungsgrad A,
S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien bei schweren psychischen Erkrankungen, DGPPN
2012; DGPPN 2005; Riedel-Heller et al. 2012; Wiedemann und Buchkremer 2005).

1.5 Aktuelle Situation der Angehdrigen in der Psychiatrie

Die Klinik, die Behandlungseinrichtungen und die professionellen Helfer bilden immer
nur einen kleinen Ausschnitt aus der Lebensrealitat von psychisch kranken Menschen.
Die einzigen kontinuierlichen Bezugspersonen im Leben von chronisch psychisch
Kranken sind deren Angehorige und damit, wie ,normal“ oder ,gestort“ den

Professionellen die familiare Wirklichkeit auch erscheinen mag, wesentlich fur deren
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Lebensbewaltigung. Behandlungserfolg ist daher nicht nur Gber die direkte
Einflussnahme auf den Patienten zu erreichen, sondern manchmal sogar vorrangig uber
eine Starkung seines Lebensumfeldes. Professionelle Helfer mogen Experten sein in
Fragen von Krankheit, Pflege und Behandlung in den Institutionen der psychiatrischen
Versorgung. Sie sind aber in der Regel keine Experten, wo es um das Zusammenleben
mit psychisch Kranken geht (Deger-Erlenmaier 1997).

Allerdings werden die Angehorigen im klinischen Alltag in Anbetracht ihrer duRerst
wichtigen Rolle nicht immer ausreichend unterstitzt. ,,Ein wesentlicher Schlissel fur
diese Schwierigkeiten scheint mir darin zu liegen, dass tiefgreifendes Verstandnis fur
die Probleme der AngehoOrigen gerade bei unerfahrenen Therapeuten nicht in
ausreichendem Mafe vorhanden ist. Dieses Verstandnis ist jedoch fur eine erfolgreiche

therapeutische Arbeit VVoraussetzung (...)“ (Schulze Ménking 2003).

1.5.1 Belastungen

Nach Hoenig und Hamilton, welche als erste die Belastungen der Angehdrigen von
schizophren erkrankten Familienmitgliedern untersuchten, wird zwischen objektiven
und subjektiven Belastungsfaktoren differenziert (Hoenig und Hamilton 1966). Unter
objektiven Belastungen wird unter anderem die zeitliche Beanspruchung durch
regelmaRige Leistungen der Angehdrigen flr die Patienten im Alltag verstanden. So
kiimmern sich Angehdérige von schizophrenen Patienten in Deutschland durchschnittlich
19 Stunden pro Woche um ihr erkranktes Familienmitglied, was einer Teilzeitstelle
entspricht (EUFAMI 2014). Des Weiteren zéhlen zu den objektiven Faktoren finanzielle
Belastungen, gesundheitliche Probleme, Beeintrachtigungen des sozialen Lebens sowie
Diskriminierung durch die Umwelt (Awad und Voruganti 2008).

Subjektive Belastungen betreffen hingegen eher emotionale Aspekte. Hierunter fallen
vor allem Verunsicherung und Angste wegen mangelnder Information, Uberforderung
mit den Symptomen der Erkrankung, Hilflosigkeit, Ohnmacht und Schuldgefiihle, die
durch eigene oder Anschuldigungen von auf3en entstehen (Caqueo-Urizar et al. 2015;
Schmid et al. 2003). AulRerdem zé&hlen hierzu die Enttauschung tiber das Nichterreichen
ehemals gesetzter Lebensziele, Angst vor einem erneuten Riickfall und Zukunftsangste
(Milliken 2001; Unger et al. 2005). Geflhle der Alleinverantwortung und des Nicht-
Ernstgenommen-Werdens schmerzen die Angehorigen zusatzlich (Pitschel-Walz 2008;

Schmid et al. 2005). In der Zusammenschau der Forschungsergebnisse ergibt sich bei
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etwa 60-80% der Angehdrigen eine méalige bis grofle Belastung durch die Erkrankung
eines Familienmitgliedes (Bindl et al. 2011), die Lebensqualitdt der Angehoérigen ist
stark beeintrachtigt (Caqueo-Urizar et al. 2009). Obwohl eine psychiatrische
Erkrankung in der Familie auf Grund der eingeschrankten Erwerbsfahigkeit der
Betroffenen und haufig auch der Betreuenden fast immer mit gréeren finanziellen
EinbuRen einhergeht, scheinen die emotionalen Belastungen schwerer zu wiegen (Mory
et al. 2002; Schmid et al. 2003; Pitschel-Walz 2004).

1.5.2 Winsche und Bedurfnisse

Anhaltspunkte dafiir, wie man die Angehdrigen am besten unterstiitzen kdnnte, lassen
sich aus den beschriebenen Belastungen ableiten, sie ergeben sich aber auch aus den
Erwartungen der Angehorigen an psychiatrische Einrichtungen. An deren Spitze stehen
Aspekte, die weniger die Angehorigen direkt als vielmehr die Patienten betreffen. So
wiinschen sie sich fiir ihre Patienten eine erfolgreiche Behandlung durch gute Arzte und
Therapeuten, die Forderung ihres Selbstbewusstseins und die Vermittlung von
Zuversicht. Wesentlich flr die Angehdrigen selbst ist eine offene und verstandliche
Aufklarung tber die Erkrankung ihres Familienangehdrigen. Sie erwarten maoglichst
konkrete und alltagstaugliche Informationen (ber Krankheitsursachen, Symptome,
Behandlungsverlauf und  Wiedereingliederungsmoglichkeiten, sowie Hinweise
beziiglich zu erwartender Probleme (Spiell et al. 2003). Ferner ist den Angehorigen
konkrete Unterstutzung im Umgang mit den Patienten ein wichtiges Anliegen (Keller
und Schuler 2002). Insbesondere zum Zeitpunkt des Erkrankungsbeginns ist die
Aufklarung von groRer Bedeutung, da der Wissensstand der Angehoérigen beziglich
psychischer Krankheiten im Allgemeinen nur sehr gering ist (Jungbauer et al. 2002).

All dies beinhaltet den Wunsch nach viel Zeit von Seiten der Arzte und Therapeuten fir
regelmaRige gemeinsame Gesprache (Sibitz et al. 2009; Yamaguchi et al. 2006).
Hierauf legten in einer Befragung 90% der Angehorigen groRen Wert (Jungbauer et al.
2001). Es werden ausdriicklich mehr Einzelgesprache und Angehdrigengruppen
gefordert (Jungbauer et al. 2001; Unger et al. 2005).

Ein Informationsdefizit kann zu Angst, Rastlosigkeit, Unsicherheit im Umgang mit der
Erkrankung sowie zu Schuldgefiihlen und Hoffnungslosigkeit fuhren, sachliche
Informationen hingegen verleihen Sicherheit und verringern die Hilflosigkeit der
Angehorigen (Jungbauer et al. 2001).
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Bedauerlicherweise ist der Ruf nach einer besseren Aufklarung in den vergangenen
Jahren gleich laut und dennoch ungehort geblieben (Sibitz et al. 2002; Tietze 1993,
Bauml et al. 1991; Katschnig et al. 1994; Sibitz et al. 2009).

In einer Studie von 2014 hielten es 69% der befragten Angehdrigen fir schwierig, Hilfe
und Unterstiitzung von den zustandigen Fachkraften zu erhalten. Im europdischen
Vergleich sind Angehorige aus Deutschland mit der professionellen Unterstiitzung
durch Arzte und Pflegepersonal dadurch insgesamt unzufriedener (EUFAMI 2014).
Angehorige stehen professionellen Helfern, insbesondere den behandelnden Arzten, oft
ambivalent bis kritisch gegendiber. Hinter der kritischen Haltung der Angehdrigen steht
dabei meist der Unmut Uber die defizitdre Gestaltung bestimmter, als zentral erachteter
Bereiche des drztlichen Handelns (Jungbauer et al. 2002). Erhebliche Diskrepanzen
zwischen Erwartungen und Zufriedenheit bestehen laut Angehdrigen nach wie vor
beziglich ihrer Einbeziehung in die Therapieentscheidungen, Informationen ohne
eigene Nachfrage, Aufklarung tber die Erkrankung und Unterstltzung im Umgang mit
den Patienten (SpieRl et al. 2004).

Einen entscheidenden Faktor fir die Zufriedenheit oder Unzufriedenheit der
Angehorigen stellt darber hinaus die wahrgenommene Grundhaltung der
professionellen Helfer dar. Als wiinschenswert und hilfreich wird eine engagierte und
partnerschaftliche Haltung erachtet, die sich unter anderem darin zeigt, dass sich Arzte
ausreichend Zeit fir Gesprache nehmen und versuchen, individuell auf die Angehdérigen
einzugehen. Zudem gilt es als Zeichen von personlichem Interesse und
Vertrauenswirdigkeit, wenn ein Arzt von sich aus auf sie zukommt und deutlich macht,
dass er ihre Sorgen und Note, aber auch ihre Bedirfnisse nach Information und
Mitgestaltung ernst nimmt.

Eine aus Sicht der Angehorigen optimale Betreuungssituation kann in der Praxis leider
nur anndherungsweise erreicht werden. Dennoch ist es wichtig, dass alle Beteiligten
miteinander im Gesprach bleiben, um den legitimen Bedurfnissen der Angehdrigen
ausreichend Rechnung zu tragen (Jungbauer et al. 2002).

Psychoedukation tragt wesentlich dazu bei, den wichtigsten Forderungen der
Angehorigen nachzukommen. PE-Verfahren kdnnen eine effiziente Methode sein, um
Informationen (ber die Krankheit und ihre Behandlung zu vermitteln und den
Teilnehmern dabei zu helfen, die krankheitsbedingten Belastungen zu bewaéltigen
(Kissling und Pitschel-Walz 2004).
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1.5.3 Verbreitung von PE-Angeboten flir Angehérige

Psychoedukative MaRnahmen haben nun seit einiger Zeit Einzug in die Leitlinien zur
Behandlung von Schizophrenien und Depressionen gehalten (Lehman 2004; DGPPN
2005; 2015). Dennoch gilt deren Durchfiihrung insbesondere bezlglich der
Angehorigen noch nicht als Standard. Laut einer Befragung samtlicher
deutschsprachiger psychiatrischer Kliniken fanden bei 93% der Kliniken PE-Gruppen
flr Patienten statt, wenn auch derzeit noch die meisten Angebote auf schizophrene oder
depressive Erkrankungen beschréankt sind. Angehdrigengruppen hingegen fanden
lediglich bei 59% der Kliniken (berhaupt statt (Rummel-Kluge et al. 2013). Die Zahl
der Angehorigen von schizophren erkrankten Patienten, die eine solche Gruppe auch
tatséchlich besuchen konnten, belief sich lediglich auf 4% (Rummel-Kluge et al. 2013;
Rummel-Kluge et al. 2006). Bei den depressiv erkrankten Patienten lag die
Teilnahmerate der Angehorigen mit etwa bei jedem flinften Patienten etwas hoher
(Frank et al. 2014).

Noch weitaus weniger etabliert sind psychoedukative MaRRnahmen derzeit im
ambulanten Setting. In der gegenwaértigen Situation wird somit sicherlich Potential fiir
eine Therapie mit anhaltend gutem Erfolg verschenkt.

Wihrend die Bedeutung von PE fiur Patienten durch die befragten professionellen
Helfer in der Studie von Rummel-Kluge als hoch eingeschétzt wurde, wurde PE flr
Angehorige lediglich als méRig wichtig eingestuft und lag damit hinter therapeutischen
Angeboten mit geringerer Evidenz bezuglich ithrer Wirksamkeit (Rummel-Kluge et al.
2013).

Ein Hemmnis fir die flaichendeckende Einflihrung von Angehdérigengruppen ist dabei
deren schwierige Vergitung einzig Uber indirekte Finanzierungswege, denn eine
eigentliche Abrechnungsziffer fur psychoedukative Manahmen wurde bislang noch
nicht geschaffen. Fir niedergelassene  Vertragsarzte oder psychologische
Psychotherapeuten bestehen damit nur eingeschrankte Madglichkeiten zu deren
Realisierung. Im stationdren Bereich ist ebenfalls keine Einzelabrechnung moglich,
psychoedukative  Malinahmen miissen ins  psychiatrisch-psychotherapeutische
Gesamtbudget integriert werden (Bauml und Pitschel-Walz 2008). Auffallend ist zudem
das seit Jahren  bestehende  Ungleichgewicht zwischen  psychosozialen
Behandlungsansatzen und biologischen Fragestellungen beziiglich der Vergabe von
Forschungsmitteln (Bauml und Kissling 1993; Kissling und Pitschel-Walz 2004).
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2 Zielsetzung

Trotz des wissenschaftlich eindeutig nachgewiesenen Nutzens, den eine Einbeziehung
von Angehdrigen in die Therapie zu erbringen vermag, ist deren Umsetzung noch
immer mangelhaft. Es besteht hier eine grofle Diskrepanz zwischen dem, was nach
aktuellem Wissenstand getan werden sollte und dem, was im Rahmen der
Routineversorgung tatséchlich getan wird. Um diese Kluft zu schlieBen wird in der
vorliegenden Arbeit versucht, ihre Griinde naher zu erforschen. Essentiell hierbei ist die
Untersuchung der Einstellung von professionellen Helfern. Nur wenn diese Uberzeugt
sind, dass eine Einbeziehung von Angehorigen wirklich lohnend ist, kann eine
Implementierung in den therapeutischen Alltag dauerhaft gelingen. Nur wenn diese den
Angehdorigen vorbehaltlos und frei von Vorurteilen oder VVorwirfen begegnen, wird eine
tragfahige Co-Therapeutenschaft moglich sein.

Da bisher keine Literatur vorhanden ist, die die Einstellung von professionellen Helfer
gegenliber den Angehdrigen empirisch betrachtet, wurde mittels eines Fragebogens ein
umfassendes Meinungsbild von Seiten der professionellen Helfer samt deren
Teilgruppen erstellt. Damit soll untersucht werden, in welchem Lichte die Angehdrigen
gesehen werden und ob dieses von persénlichen oder Faktoren des Arbeitsumfeldes
bedingt wird. Neben den rein deskriptiven Aspekten der Fragebogenauswertung, welche
die Sichtweise der Angehdrigen wiedergeben soll, wird in einer explorativen Analyse
nach Faktoren geforscht, welche einen groRen Einfluss auf die Einstellung gegenuber
Angehorigen haben.

AuRerdem ist es wichtig zu verstehen, worin sich die Helfer in ihrem Arbeitsalltag an
einer Einbeziehung der Angehorigen gehindert sehen und wie man diesen zu Gunsten
einer vermehrten Umsetzung von psychoedukativen MaRnahmen gestalten konnte.
Durch die Umfrage wird eine Identifizierung der erschwerenden, aber auch
begunstigenden Faktoren flr die Einbeziehung der Angehdrigen angestrebt.

Letztlich steht hinter der Befragung die Vision von PE-Programmen als Standard. Mit
den Worten von Gabi Pitschel-Walz: ,,Sollte dies gelingen, kdme es allen Beteiligten
zugute: nicht nur den Patienten und Angehdrigen, deren Informationsbedurfnis gestillt
wird und die die gewunschten Hilfen fur den Umgang mit der Erkrankung erhalten,
sondern auch den Professionellen, deren Arbeit durch die entstehende
Kooperationsbereitschaft der Betroffenen erleichtert wird, und letztendlich der
Gesellschaft, der durch diese MalRinahmen langfristig Kosten erspart werden* (Pitschel-
Walz 2003).
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3 Material und Methoden
3.1 Entstehung des Fragebogens

Um die Einstellung von professionellen Helfern gegeniiber der Einbeziehung von
Angehorigen in die psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung detailliert zu
erfassen, wurde an der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie des Klinikums Rechts
der Isar im September 2012 von Prof. Dr. med. Josef Bauml, Leitender Oberarzt, PD
Dr. Dipl. Psych. Gabi Pitschel-Walz, Leiterin der Klinischen Psychologie und
Psychotherapie und Sandra Luscher, Stationsérztin, ein vierseitiger Fragebogen
entwickelt. Dieser Fragebogen wurde génzlich neu konstruiert, wobei zur Erstellung der
Items ein erfahrungsgeleitet-intuitiver Ansatz auf Basis des Expertenwissens der
Autoren verfolgt wurde. Da bisher keine Daten vorliegen, auf denen die Befragung

aufbauen konnte, handelt es sich um eine explorative Erhebung.

3.2 Kollektiv der Befragten

Der Fragebogen zur Sichtweise der Einbeziehung von Angehérigen wurde ab Marz
2011 bis September 2014 von Prof. Dr. med. Bauml bei von ihm geleiteten Vortragen
fur professionelle Helfer ausgegeben. Hierbei handelte es sich meist um
Veranstaltungen mit dem Thema der Psychoedukation, aber auch um Veranstaltungen
mit anderen Schwerpunkten, wie beispielsweise der Pharmakotherapie fiir Psychiater
oder die allgemeinpsychiatrische Fortbildung fiir Sozialpddagogen. Es gilt jedoch zu
beachten, dass es sich bei den Teilnehmern der Umfrage, die psychoedukative
Methoden zum Inhalt hat, dennoch zu einem Grofteil um bereits an Psychoedukation
interessierten Helfern handelt (s. Kap. 5.1).

Die Befragten beinhalten dabei unterschiedliche Berufsgruppen, die im Umgang mit
psychisch Erkrankten tatig sind. Genauer fallen darunter Arzte, Psychologische
Psychotherapeuten, Sozialpddagogen, Mitglieder der Pflege, Spezialtherapeuten
(Kunsttherapeuten, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Musiktherapeuten etc.) und
sonstige Berufe.

Die Ausgabe der Fragebdgen erfolgte bei insgesamt rund 40 unterschiedlichen
Veranstaltungen mit insgesamt ca. 4000 Teilnehmern. Die Fragebdgen wurden den
Teilnehmern dabei mit der einfachen Bitte um Bearbeitung tberreicht.

Insgesamt konnten 1430 Frageb6gen ausgewertet werden, so dass die Ricklaufquote bei

den jeweiligen Veranstaltungen etwa 35% betrug.
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3.3 Aufbau des Fragebogens

Ein vollstandiger Abdruck des Fragebogens befindet sich im Anhang (s. Kap. 9.1). Zu
Beginn dieses vierseitigen Fragebogens wird die Motivation fur diese Untersuchung
beschrieben. Angestrebt werde ein mdglichst griindlicher Uberblick tiber die Einstellung
der professionellen Helfer der unterschiedlichen Berufsgruppen bezlglich der
Einbeziehung von Angehdrigen und Kenntnis dartiber, ob nach Meinung der Befragten
MaRnahmen zu einer Verbesserung der Einbeziehung von Angehorigen getroffen
werden sollen.
Im Abschnitt 1 des Fragebogens werden zundchst neben dem Datum demographische
Daten wie Geschlecht, Alter und die ersten zwei Ziffern der Postleitzahl des Wohnortes
erfasst. Zusatzlich wird der Bildungsstand und die familidre Situation erfragt. Es sollen
anschlieBend Angaben zum Berufsstand (inklusive Stellung in der Arzteschaft), zur
Berufserfahrung, zur jahrlich behandelten Patientenzahl und zu dem Anteil der
Patienten, bei denen ein Kontakt mit den Angehdrigen stattfindet, gemacht werden.
Zudem wird das psychoedukative Tatigkeitsprofil in den zuriickliegenden funf Jahren
abgefragt, welches PE-Einzelgesprache mit Patienten oder Angehorigen, PE-Gruppen
flr Patienten oder Angehdrige, sowie allgemeine Angehdrigengruppen oder Psychose-
Seminare beinhaltet. Des Weiteren wird das aktuelle Tatigkeitsfeld der Befragten naher
charakterisiert, was sowohl dessen fachliche Ausrichtung (Allgemeinpsychiatrie,
Gerontopsychiatrie, Sucht, Forensik, Kinder-und Jugendpsychiatrie, psychiatrische
Praxis, psychotherapeutische Praxis) als auch das therapeutische Setting (stationar,
ambulant, komplementar) anbelangt.
AuRerdem soll im Abschnitt 2 des Fragebogens die Haufigkeit des Kontakts mit den
unterschiedlichen Patientengruppen (Alzheimer/Organische Psychosen,
Suchterkrankungen, Schizophrene Erkrankungen, Bipolare Erkrankungen, Depressive
Erkrankungen, Personlichkeitsstérungen, Anpassungsstdrungen oder Sonstige) auf einer
vierstufigen Likert-Skala angegeben werden.
Es folgt unter Abschnitt 3 eine Einordnung der therapeutischen Grundhaltung der
Befragten, wobei auf einer Skala von eins bis sechs fir 12 Items eine personliche
Einschatzung abgegeben werden kann (biologische, psychologische, bio-psycho-soziale
Orientierung, Beflrwortung von Psychoedukation fir Patienten und Angehérige,
Beflrwortung von Psychose-Seminaren, Psychopharmaka, Verhaltenstherapie,
Tiefenpsychologie, systemischen Ansatzen, humanistischen Therapieverfahren,
religiose Grundhaltung, spirituelle Grundhaltung). Die Items bio-psycho-soziale
Orientierung und Befiirwortung von humanistischen Therapieverfahren wurden dabei
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erst in einer spateren Version des Fragebogens beigefiigt und koénnen bei der
Auswertung auf Grund von einer nur geringen Zahl an Beantwortungen nicht ohne
weiteres berlcksichtigt werden.

AnschlieBend werden in Teil 4 des Fragebogens 21 Aussagen ber die Sichtweise von
Angehorigen und Angehorigenarbeit gemacht, deren Zutreffen auf einer sechsstufigen
Likert-Skala bewertet werden soll. Der Ubersicht halber wurden hier wie auch in der
Auswertung des Fragebogens mehrere Items thematisch zusammengefasst. Die
Aussagen decken dabei folgende Aspekte bezliglich der Einbeziehung von

Angehorigen ab:

- Nutzen der Einbeziehung von Angehdrigen in die Therapie:

4.1 Erlangen von Zusatzinformationen, 4.2 Einschatzen der Stressbelastung in
der Familie fir den Patienten, 4.3 Information der Angehdrigen bezlglich des
Krankheitsbildes, 4.4 Einschdtzung der Einbeziehung als Zeitvergeudung,

4.11 Vermeidung von Rickfallen durch eine Einbeziehung,

4.17 Co-Therapeuten-Funktion durch informierte Angehdrige

- Belastungen der Angehorigen:

4.12 finanzielle Belastung, 4.15 eigene Belastung der Angehérigen durch die
Erkrankung, 4.16 Bedarf der Angehdrigen an psychotherapeutischer Hilfe,
4.20 Stellenwert von Selbsthilfegruppen

- Hindernisse bei der Einbeziehung von Angehdrigen:

4.5 Schweigepflicht, 4.6 Behinderung durch die institutionellen Bedingungen,
4.8 Einbeziehung abh&ngig vom personlichen Einsatz des Therapeuten,

4.14 Angehorige entziehen sich

- Potentielle Hilfen fir eine verstirkte Einbeziehungq:

4.9 Dienstausgleich fur die Therapeuten, 4.10 verbindliches Vorschreiben durch
Krankenkassen, 4.7 Wertschatzung von Angehdrigenarbeit durch die Leitung,

4.13 Erwarten der Einbeziehung durch Vorgesetzte
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- Weiteres:
419 Berechtigung des Vorurteils der ,schizophrenogenen Mutter®,
4.18 Ablehnung einer Einbeziehung durch die Befragten als Patient,
4.21 Wunsch nach Einbeziehung durch die Befragten als Angehorige

Im flinften Abschnitt des Fragebogens wird die Sichtweise bezuglich der Behandlung
von Patienten ohne Krankheitseinsicht erfragt. Es geht hierbei um die Zufriedenheit mit
der bestehenden Gesetzeslage beziiglich Zwangsmalnahmen, um die Einschatzung der
situativen Rechtfertigung, wie auch um die Beurteilung von Vorschlagen zur besseren
Einbeziehung von Angehdrigen bei einer Zwangseinweisung. Da dieser Abschnitt ein
separates, wenn auch eng mit der Einbeziehung von Angehorigen verwobenes
Themengebiet berthrt, wird er in der vorliegenden Arbeit nicht weiter behandelt
werden, sondern weiteren Untersuchungen vorbehalten bleiben.

AnschlieBend soll in Teil 6 der negative Einfluss der Angehdrigen bezuglich Ausbruch
und Verlauf der Erkrankung auf einer elfstufigen Skala von 0 - 100% in
Zehnerschritten eingeschéatzt werden. Zusétzlich ist in Abschnitt 7 das Verhalten der
Angehorigen gegeniiber dem erkrankten Familienmitglied mittels der zu dem Konzept
der ,,High Expressed Emotions* gehorenden Begriffe 7.1 kritisch, 7.2 feindlich und 7.3
uberbehitend auf einer vierstufigen Likert-Skala einzuschatzen. Auf der anderen Seite
kann der Umgang der Angehdrigen mit den Erkrankten auch als 7.4 liebevoll oder 7.5
solidarisch bewertet werden.

Zuletzt wird in einem freien Text um die Nennung eigener Vorschlage zur

Verbesserung der Arbeit mit Angehorigen gebeten.
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3.4 Statistische Methoden

Die statistischen Analysen erfolgten mit dem ,,Statistical Package for the Social Science
Software* (SPSS) Version 22 fur Microsoft Windows.

Deskriptive Statistik

Die Beschreibung des Kollektivs der Befragten und dessen Untergruppen erfolgte fur
die metrischen Variablen durch arithmetische Mittelwerte und Standardabweichungen.
Fur alle kategorialen Variablen wurden absolute und relative Haufigkeiten berechnet.

Bei der Auswertung der einzelnen Items wurden wiederum Mittelwert und
Standardabweichung berechnet. Zur graphischen Darstellung der Ergebnisse wurden

Histogramme erstellt.

Interferenzstatistik

Unterschiede in der Verteilung der Anwendung von PE-MaRnahmen zwischen den
Kategorien der Befragten wurden mittels Chi-Quadrat-Homogenitétstest auf Signifikanz
uberprift.

Um zu untersuchen, ob Unterschiede in der Sichtweise der Angehdrigen in
Abhangigkeit von persdnlichen oder Faktoren des Arbeitsfeldes der professionellen
Helfer bestehen, wurden diese unter verschiedenen Gesichtspunkten kategorisiert (s.
Kap. 3.5). AnschlieBend wurden die Beantwortungen durch die einzelnen Gruppen
miteinander verglichen (s. Kap. 4.4). Die Nullhypothese, nach welcher jeweils kein
Unterschied in der Bewertung eines ltems besteht, wurde auf Grund der ordinalen
Skalierung der Antwortmoglichkeiten bei Merkmalen mit nur zwei Auspragungen mit
dem Mann-Whitney-U Test, bei mehr als zwei Ausprdgungen mit dem Kruskal-Wallis
Test Oberprift. Bei stets zweiseitiger Testung wurde ein p-Wert von <0,05 als

signifikant, von <0,01 als hochsignifikant erachtet.

3.5 Kategorisierung der Befragten

Viele der zu den Gruppenvergleichen verwendeten Kategorien entstammen direkt dem
Fragebogen (1. Daten zu ihrer Person: Geschlecht, 1.1 Berufsgruppe: Beruf und
Stellung in Arzteschaft, 1.4 Aktuelles Tatigkeitsfeld: Tatigkeitsbereich und Setting,
Patientenzahl pro Jahr, 1.7 Familienstand: Kinder). Die verbleibenden Kategorien
wurden aus anderen Items des Fragebogens erzeugt, wobei das VVorgehen im Folgenden
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erlautert werden soll. Die Kategorisierungen wurden mit dem Ziel vorgenommen,
moglichst trennscharfe und aufschlussreiche Vergleiche zu erzielen.

Nach Alter und Berufserfahrung (aus 1. Daten zu ihrer Person und 1.2 Berufserfahrung
in Jahren) wurde in jeweils drei Gruppen aufgeteilt, um Unterschiede zwischen diesen
sichtbar machen zu kénnen. Beziiglich des Familienstandes (1.7 Familienstand) wurden
die drei Kategorien: alleinlebend, in Partnerschaft und geschieden (und alleinlebend)
unterschieden, welche als die préagendsten empfunden wurden. Beim Vergleich des
therapeutischen Settings wurden der ambulante und komplementare Bereich
zusammengefasst, welche viele Uberschneidungen haben. Beziiglich  der
Patientengruppen (2. Wie oft haben Sie mit den nachfolgend genannten
Patientengruppen in Ihrem beruflichen Alltag zu tun?) wurde nach Behandlern gesucht,
welche sehr haufigen Kontakt mit einer der Patientengruppen, aber mit keiner anderen
sonst haben, was eine hohere Trennschérfe ermdglichen sollte. Hierbei wurden die
ausreichend groRBen Gruppen der Behandler mit sehr hdufigem Kontakt mit
Suchterkrankungen, schizophrenen und depressiven Erkrankungen ausgewahlt.

Die sechsstufige Skala bezliglich des Anteils an Patienten, mit denen Kontakt zu den
Angehdorigen stattfindet aus 1.3 Psychoedukatives Tatigkeitsfeld in den letzten 5 Jahren,
wurde zu einer dreistufigen Skala zusammengefasst, um einen Ubersichtlicheren
Vergleich zu ermdglichen.

Bezliglich der therapeutischen Grundhaltung (3. Fragen zu lhrer therapeutischen
Grundhaltung) sollten die Behandler mit vorrangig biologischer und psychologischer
Grundhaltung verglichen werden. Hierzu wurden diejenigen ausgewahlt, die in nur einer
der beiden Kategorien ,,eins* oder ,,zwei* innerhalb der sechsstufigen Skala angekreuzt
hatten (,,eins* steht fiir ,.trifft voll und ganz zu*). Selbiges Verfahren wurde beim
Vergleich der grolRen psychotherapeutischen Schulen der Verhaltenstherapie und
Tiefenpsychologie angewendet.

Als Behandler mit hoher Befiirwortung von Psychopharmaka galten die, die bei diesem
Item ,,eins* oder ,,zwei* angekreuzt hatten. Als geringe Beflrwortung galt hingegen das
Auswahlen von ,yvier*, ,fiunf* oder ,sechs“. Die ,Vier* war in diesem Fall
mitinbegriffen, da sie bei der stark rechtsschiefen Verteilung immer noch die
Extremgruppe reprasentierte (Gehring und Weins 2010).

Als ,Vorerfahrung mit PE fur Angehorige wurde die Teilnahme an PE-
Einzelgesprachen mit Angehorigen und PE-Gruppen fir Angehorige oder
Angehorigengruppen allgemein definiert, als fehlende Erfahrung, wenn diese

Kombination aus Einzelgesprach und Angehoérigengruppe nicht vorzuweisen war.
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Hohe Befiirwortung von PE fur Angehorige bedeutete das Auswéhlen einer ,,eins* oder
»ZWei bei diesem Item aus 3. Fragen zu ihrer therapeutischen Grundhaltung, geringe
Beflrwortung ,,vier, ,.funf* oder ,,sechs* (,,sechs* steht fiir ,.trifft tiberhaupt nicht zu®).
Auch hier war die ,,Vier“ zur Bildung der Extremgruppe mit inbegriffen, da wiederum
eine stark rechtsschiefe Verteilung vorlag.

Des Weiteren wurde versucht, jene professionellen Helfer herauszufiltern, welche das
Verhalten der Angehorigen gemald des ,,Expressed-Emotions-Konzepts™ als , kritisch,
feindlich, tberfiirsorglich einschéitzten, was fiir einen ,,High-Expressed-Emotions-
Status‘ der Angehdrigen sprechen wiirde (s. Kap. 1.3). Als solches galt das Auswahlen
von ,.eins* oder ,,zwei* auf der vierstufigen Skala bei allen Items von 7.1 Angehdrige
machen oft kritische AuRerungen, 7.2 Angehérige zeigen oft ein feindliches Verhalten
und 7.3 Angehdrige sind oft sehr Uberbehiitend. Dem gegentber gestellt wurden die
Behandler, die jene drei Items mit ,.drei oder ,vier“ bewertet hatten, welches als
Einschatzung von einem , Low-Expressed-Emotions“-Status bei den Angehorigen
gelten sollte.

Die Wertschatzung von Angehdrigenarbeit durch VVorgesetzte bei den Befragten lag vor,
wenn bei den beiden Items 4.7 Das Engagement flir Angehdrige wird von der Leitung
besonders wert geschétzt und 4.13 Die Einbeziehung der Angehdrigen wird von meinem
Vorgesetzten erwartet ,,eins“ oder ,,zwei“ angekreuzt wurde. Unter nur geringer
Wertschatzung wurde das Auswahlen von fiinf“ oder ,.sechs“ bei beiden Items
verstanden.

SchlieBlich als ,,religios* definiert wurden diejenigen Behandler, welche den Grad ihrer
Religiositat auf der sechsstufigen Skala von 3. Fragen zu ihrer therapeutischen
Grundhaltung mit ,.eins* oder ,,zwei“ bewertet hatten. Als ,nicht religios™ galten

diejenigen, die ,.fiinf* oder ,,sechs* angekreuzt hatten.
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4 Ergebnisse
4.1 Charakterisierung der Befragten
4.1.1 Demographische Merkmale

Tabelle 1: Demographische Merkmale der Befragten

n* Anzahl Haufigkeit

Geschlecht 1393 | mannlich 442 31,7%
weiblich 951 68,3%

Alter 1387 | < 30 Jahre 247 17,8%
@ = 41,97 Jahre 30 - 50 Jahre 734 52,9%
SD 11,256 > 50 Jahre 406 29,3%
Familienstand 1312 | alleinlebend 211 16,1%
in Partnerschaft 1024 78,0%

geschieden u. allein 77 5,9%

eigene Kinder 1430 | nein 886 62,0%
ja 544 38,0%

*Nicht alle Befragten haben fiir jedes Merkmal eine Angabe gemacht, beziiglich der

Kinder nur jene, die eigene besitzen (s. 9.1 Fragebogen). Die Zahl der Kinderlosen

wurde daher aus der Differenz von allen Befragten errechnet.

4.1.2 Personliche Einstellungen

Tabelle 2: Therapeutische Grundhaltung der Befragten

Therapeutische Grundhaltung n X SD

Biologische Orientierung 1208 2,88 1,28
Psychologische Orientierung 1257 1,99 0,974
Bio-psycho-soziale Orientierung* 96 1,81 1,059
Beflrwortung von PE fur Pat 1346 1,38 0,785
Beflirwortung von PE fur Angeh. 1337 1,51 0,885
Beflirw. von Psychose-Seminaren 1244 1,90 1,124
Beflurwortung Psychopharmaka 1333 2,11 1,035
Befurwortung Verhaltenstherapie 1329 1,83 0,987
Befurwortung Tiefenpsychologie 1301 2,84 1,373
BeflUrwortung system. Ansatze 1297 2,07 1,113
Beflrw. humanistischer Th.verfahren* 90 2,31 1,088
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Religiose Grundhaltung 1285 411 1,616
Spirituelle Grundhaltung 1251 4,09 1,644
Sonstiges 175 3,55 2,061

*Kategorie erst spater eingefugt, daher geringeres n
Die Therapeutische Grundhaltung konnte von den Befragten auf einer Likert-Skala
eingeschatzt werden (s. 9.1 Fragebogen). Die Skala reichte dabei von 1 (trifft voll und

ganz zu) bis 6 (trifft Gberhaupt nicht zu).

Erzeugte Kategorien beziglich der persdnlichen Einstellung

(Operationalisierung nach Kapitel 3.5)

Einige der spater zu den Gruppenvergleichen herangezogenen Kategorien entstammen
direkt dem Fragebogen (s. Tabelle 1 und 4). Weitere Kategorien wurden aus anderen
Items des Fragebogens erzeugt (s. Tabelle 3 und 5), wobei das genaue Vorgehen in
Kapitel 3.5 erlautert und in den Tabellen in Klammern zusammengefasst wird. Es
werden dabei jeweils die Extremgruppen herausgegriffen, um diese anschlieRend in

ihrer Bewertung der Items miteinander vergleichen zu kénnen.

Tabelle 3: Erzeugte Kategorien bezuglich der personlichen Einstellung

n Anzahl | Haufigkeit
Therapeutische 1208 | Biologische Orientierung 101 8,4%
Grundhaltung Bio.€ {1,2} A Psycho.€ {3,4,5,6}
1257 | Psycholog. Orientierung 489 38,9%
Psycho.€ {1,2} A Bio.€ {3,4,5,6}
Psychotherapie- 1329 | VT 545 41,0%
verfahren VT € {1,2} A TP € {3,4,5,6}
1301 | TP 78 6,0%
TP € {1,2} A VT € {3,4,5,6}
Beflrwortung 1333 | hoch 927 69,5%
Psychopharmaka Befiirw. Psychopharmaka € {1,2}
gering 123 9,2%
Beflirw. Psychopharmaka € {4,5,6}
Befurwortung PE 1245 | hoch 1196 96,0%
fur Angehorige Befiirw. PE Angeh. € {1,2}
gering 49 3,9%
Befiirw. PE Angeh. € {4,5,6}
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Religiositat 1285 | hoch 249 19,4%
Religiose Grundhaltung € {1,2}
gering 602 46,8%
Religiose Grundhaltung € {5,6}
Einschatzung 1254 | HEE 343 27,4%
LEE 44 3,5%
(kritisch A feindlich A
Uberbehiitend) € {3,4}
z
4.1.3 Aspekte des Arbeitsumfeldes
Tabelle 4. Merkmale des Arbeitsumfeldes der Befragten
n Anzahl Haufigkeit
Berufserfahrung 1285 | <2 Jahre 114 8,9%
2 - 10 Jahre 384 29,9%
>10 Jahre 787 61,2%
Beruf 1346 | Arzte 467 34,7%
Peychotherapeuter 0| 186%
Sozialpadagogen 370 27,5%
Mitglieder der Pflege 211 15,7%
Spezialtherapeuten 48 3,6%
oteflung 467 ﬁu?h? Klinisch tatig 216 46,3%
Arzteschaft
Assistenzarzte 134 28,7%
Oberérzte 93 19,9%
Chefarzte 24 5,1%
Setting 1150 | ambulant/komplementéar 555 48,3%
stationar 595 51,7%
Tatigkeitsbereich 1088 | Allgemeinpsychiatrie 568 52,2%
Gerontopsychiatrie 83 7,6%
Sucht 133 12,2%
Forensik 80 7,4%
Ki.- u. Ju.psychiatrie 52 4,8%
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Psychiatrische Praxis 79 7,3%
Psychotherapeutische
) 93 8,5%
Praxis
Patientenzahl pro 1148 | <100 587 51,1%
Jahr 100 - 200 288 25,1%
>200 273 23,8%
Anteil an Patienten | 1150 | 0% - 33% 596 51,8%
mit Kontakt zu 34% - 67% 399 34,7%
Angehdrigen 68% - 100% 155 13,5%
Erzeugte Kategorien beziiglich des Arbeitsumfeldes
(Operationalisierung nach Kapitel 3.5)
Tabelle 5: Erzeugte Kategorien bezuglich des Arbeitsumfeldes
n Anzahl | Haufigkeit
Patientengruppe 1375 | Suchterkrankungen 106 19,4%
mit sehr haufigem Sucht = sehr haufig A (Schizophr.;
Depr.) # sehr haufig
Kontakt 1385 | Schizophrene Erkr. 150 27,5%
Schizophr. = sehr haufig A (Sucht;
Depr.) # sehr hiufig
1393 | Depressive Erkr. 290 53,1%
Depr. = sehr haufig A (Schizophr.;
Sucht) # sehr hiufig
Vorerfahrung 1372 | ja 296 21,6%
PE fir Angeh PE-Einzel A (PE Gruppe Angeh v
Angeh.gruppe allg.)
nein 286 20,8%
kein PE-Einzel A (PE Gruppe
Angeh v Angeh.gruppe allg.)
Wertschatzung 1236 | hoch 302 24,4%
Angeh(’jrigenarbeit Wertschatzung Leitung € {1,2} A
Erwartung Vorgesetzte € {1,2}
durch Vorgesetzte gering 134 10,8%
Wertschatzung Leitung € {5,6} A
Erwartung Vorgesetzte € {5,6}
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4.2 Anwendungsprofil von PE-MafRnahmen

Tabelle 6: PE-Tatigkeitsprofil

Berufs- PE Einzel | PE Einzel GrFL)JE)pe GrFl:I;pe grnugsgé Psychose-
gruppe Pat Angeh Pat Angeh allg Seminar
Arzte 96,50% | 89,10% | 56,30% | 23,30% | 25,80% 22,40%
Psychoth. 94,30% 74,00% | 72,90% | 20,70% 16,00% | 23,70%
Sozpad 79,60% 64,10% | 35,10% 10,80% 14,10% 14,80%
Pflege 79,50% 60,00% | 57,50% 17,50% 18,60% 19,20%
Spezialth. 65,00% 25,60% | 58,50% 12,80% 17,90% 13,20%
Alle Helfer 87,3% 72,3% 52,7% 17,6% 19,0% 19,8%
p* <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,029

* Chi-Quadrat-Homogenitétstest

Bei Betrachtung der Anwendung der unterschiedlichen psychoedukativen MafRnahmen
durch die Gesamtheit der professionellen Helfer féallt zunéchst auf, wie vergleichsweise
selten Gruppenangebote fur Angehdrige durchgefuhrt wurden. Wahrend mehr als die
Halfte der professionellen Helfer bereits Erfahrungen mit PE-Gruppen fur Patienten
gesammelt hatte, waren es bei den PE- und allgemeinen Angehdrigengruppen nur mehr
rund ein Finftel. Erfahrung mit PE- Einzelgespréachen flr Patienten hatten bereits 87%

der Befragten vorzuweisen, wohingegen es bei den Angehérigen lediglich 72% waren.

Bei den Anwendern von PE-MaRnahmen handelte es sich meist um Arzte, am seltensten
jedoch um Spezialtherapeuten und Sozialpddagogen. Die groRte Erfahrung mit PE-
Gruppen fir Patienten und mit dem Psychose-Seminar hingegen hatten psychologische
Psychotherapeuten. Die Unterschiede in der Verteilung waren hierbei laut Chi-Quadrat-
Homogenitétstest hochsignifikant.

Innerhalb der Arzteschaft waren es die Chefarzte, die am wenigsten an der
Durchfiihrung von PE-Einzel-MaRnahmen beteiligt waren (PE-Einzel Pat: CA 83%; OA
100%; p=0,001). Bei PE-Gruppen fur Angehoérige und bei Angehérigengruppen
allgemein waren diese jedoch fihrend. Am wenigsten Erfahrung hatten hierbei die nicht
klinisch tatigen Arzte (PE-Gruppe Angeh: CA 38%; Arzte nicht klin. 17%; p=0,005).
Keine signifikanten Abweichungen von der erwarteten Haufigkeit lagen bei PE-
Einzelgesprachen fiir Angehérige oder dem Psychose-Seminar vor.

Beim Vergleich des stationaren, des ambulanten und komplementaren Bereichs ergaben

sich nur in Bezug auf die Durchfiihrung von PE-Gruppen signifikante Unterschiede. Der
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Anteil, der hier bereits tatig war, liegt im stationdren Bereich etwa doppelt so hoch wie
im ambulanten, wenngleich selbst dort die Gesamtzahl der Helfer mit Erfahrung von
Angehdrigengruppen gering blieb (PE-Gruppe Angeh: stationdr 18%; ambulant 9%;
p=0,046).

Bezliglich der unterschiedlichen Fachbereiche zeigte sich, dass die Mitarbeiter von
Praxen zwar héaufig PE-Einzelgesprache durchfuhrten, allerdings nur selten PE-
Gruppen. Eine geringere Einbeziehung der Angehdrigen als in den anderen
Fachbereichen fand in der Suchttherapie statt.

Bei Betrachtung der professionellen Helfer, die sehr haufig mit Patientengruppen von
Sucht-, schizophrenen, und depressiven Erkrankungen beschaftigt waren, wurde
deutlich, dass Gruppen am meisten fir schizophrene Erkrankungen etabliert waren,
auch wenn es fiir Angehorige weniger Gruppen gab als fur Patienten (PE-Gruppe
Angeh: Schizophrenie 28%; Sucht 11%; p=0,001). Am wenigsten Gruppen bereits
durchgefiihrt hatten die Helfer mit h&ufigem Kontakt mit Suchterkrankungen.
Einzelgesprache mit sowohl Patienten als auch Angehoérigen gaben am Oftesten die
Helfer im Kontakt mit depressiv Erkrankten an (PE-Einzel Angeh: Depression 80%;
Sucht 66%; p=0,010). Im Vergleich der Patientenzahlen der professionellen Helfer
hatten diejenigen mit ber 200 Patienten pro Jahr bei allen aufgelisteten PE-
Mafnahmen hochsignifikant am meisten Erfahrung.

SchlieRlich wurde untersucht, ob diejenigen Befragten, deren Vorgesetzte groflen Wert
auf eine Einbeziehung der Angehdrigen legen, eine solche auch selbst haufiger
durchfiihrten. Hierbei ergab sich, dass selbst wenn die Zahl der durchgefihrten
MaRnahmen fir Patienten identisch war, eine Einbeziehung der Angehdrigen héufiger
stattfand (PE-Einzel Angeh: hohe WS 81%; geringe WS 67%; p=0,002); (PE-Gruppen
Angeh: hohe WS 23%; geringe WS:14%, p=0,021).

Fazit: Nur wenige der Dbefragten Helfer hatten bereits Erfahrung mit
Angehorigengruppen gesammelt, am h&ufigsten fanden diese noch im stationéren
Bereich statt. Am ehesten waren Arzte und Psychotherapeuten mit den PE-MaBnahmen
betraut. Gruppen wurden am meisten fur schizophrene Erkrankungen durchgefihrt,
Einzelgesprache am h&ufigsten bei depressiven Erkrankungen. Am wenigsten etabliert
waren PE-MaRnahmen in der Suchttherapie. Die Wertschatzung von Angehdrigenarbeit
durch die Vorgesetzten schien eine wesentliche Rolle fir deren Durchfiihrung zu

spielen.
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4.3 Uberblick tiber die Bewertung der Items

Tabelle 7: Bewertung der Items

Item n X SD
4.1 Zusatzinformationen * 1407 | 1,57 0,803
4.2  Einschatzen Stressbelastung in der Familie 1399 1,54 0,772
4.3 Information der Angehdrigen bzgl. Krankheitsbild 1385 1,59 0,914
4.4  Einbeziehung als Zeitvergeudung 1382 | 5,74| 0,72
4.5 Behinderung durch Schweigepflicht 1379| 3,47 1,493
4.6  Behinderung durch die institutionellen Bedingungen 1369 | 3,40 1,545
4.7  Wertschatzung durch die Leitung 1304 | 3,17 | 1,504
4.8 Einbeziehung abhéangig vom personlichen Einsatz 1376| 2,21| 1,083
4.9 Dienstausgleich fur die Therapeuten 1280 2,13| 1,469
4.10 verbindliches VVorschreiben durch Krankenkassen 1339| 3,37| 1,631
4.11 Vermeidung von Ruckfallen durch Angeh. 1379] 1,820,973
4.12 finanzielle Belastung der Angehorigen 1334] 2,81 1,236
4.13 Erwarten der Einbeziehung durch Vorgesetzte 1267 | 3,18| 1,617
4.14 Angehorige entziehen sich 1339] 3,63 1,153
4.15 eigene Belastung der Angeh. durch die Erkrankung 1384 | 1,46 0,775
4.16 Bedarf psychotherapeutischer Hilfe der Angehdérigen 1381| 2,04| 0,923
4.17 Co-Therapeuten- Funktion durch informierte Angeh. 1363| 2,45| 1,119
4.18 eigene Ablehnung einer Einbeziehung als Patient 1376 | 4,74 1,46
4.19 Berechtigung Vorurteil ,,schizophrenogene Mutter* 1284 | 4,03| 1,495
4.20 Stellenwert von Selbsthilfegruppen 1379 1,64| 0,872
4.21 eigener Wunsch nach Einbeziehung als Angehorige 1383 1,63 0,869
6.1 ,negativer” Einfluss Angeh. bzgl. Psychose-Ausbruch** | 1344| 40,6| 21,51
6.2 ,negativer” Einfluss Angeh. bzgl. Psychose-Verlauf 1328 | 47,4] 20,75
7.1  Kkritische AuRerungen von Angehorigen*** 1270| 2,010,596
7.2 feindliches Verhalten von Angehdrigen 1268 | 2,65| 0,645
7.3 Angehorige sind tberbehitend 1261| 2,040,642
7.4 Angehorige sind liebevoll 1258 | 2,540,589
7.5 Angehorige sind solidarisch 1261| 2,30| 0,595

*4.1 — 4.21: sechsstufige Bewertung von 1: ,trifft voll und ganz zu“ bis 6: ,trifft

iiberhaupt nicht zu*; **6.1, 6.2: zehnstufige Einschatzung von 0: ,,gar kein Einfluss* bis

100:

,maximaler Einfluss®; ***7.1 — 7.5: vierstufige Beurteilung von 1: ,schr

zutreffend* bis 4: ,,gar nicht zutreffend*
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4.4 Sichtweise der Angehorigen in Abhangigkeit von personlichen Merkmalen

und besonderen Aspekten des Arbeitsumfeldes der professionellen Helfer

Zur Bewertung der Items wurde eine Likert-Skala verwendet. Diese reichte bei den
Items 4.1 — 4.21 von 1 (trifft voll und ganz zu) bis 6 (trifft Gberhaupt nicht zu), bei den
Items 6.1 und 6.2 in einer zehnstufigen Einschatzung von 0 (gar kein Einfluss) bis 100:
(maximaler Einfluss) und bei den Items 7.1 — 7.5 von 1 (sehr zutreffend) bis 4 (gar nicht
zutreffend). In den folgenden Abschnitten sind in Klammern Mittelwerte der Bewertung
der jeweiligen Items durch die einzelnen Teilgruppen der Befragten angegeben.
Hierdurch kann beurteilt werden, wie groR die Unterschiede der Beantwortungen
zwischen den Teilgruppen sind. Die Signifikanz der Unterschiede wurde bei Merkmalen
mit nur zwei Auspragungen mit dem Mann-Whitney-U Test, bei mehr als zwei
Auspragungen mit dem Kruskal-Wallis Test auf Signifikanz Gberpriift (s. Kap. 3.4). Bei
den Gruppenvergleichen mit mehr als zwei Kategorien werden exemplarisch die

jeweiligen Extremwerte genannt.

4.4.1 Nutzen der Einbeziehung

4.1 Angehdrige geben wichtige Zusatz- 100%
informationen, die von den Patienten 80%

nicht kdmen = aor 60% 57,9%
g = 157 | 40%
SD = 0,803 20% -

17% 8% 1%
0% -

4 5 6

4.2 Angehorigengesprache sind wichtig, | 1009%
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Die Items 4.1, 4.2 und 4.3 fanden gleichermal3en hohe Zustimmung bei den Befragten.
Die Mittelwerte der Items unterschieden sich nur in geringem MaRe. Obgleich auch hier
die Unterschiede meist nur gering waren, differierte die Bewertung der einzelnen Items
in Abhangigkeit von Merkmalen der Befragten. So bewerteten Frauen die Bedeutung
von Angehorigengesprachen, um die Angehérigen zu informieren und die
Stressbelastung einzuschatzen héher (4.3: x.=1,56; x;=1,65; p=0,005). Ahnliches zeigte
sich bei den anderen beiden Items, wobei die Unterschiede jedoch nicht signifikant
waren. Beziglich des Berufsstandes empfanden Arzte die Angehorigen fir
Zusatzinformationen als am wichtigsten (4.1: %are=1,42; p<0,001), aber auch die
Mitglieder der Pflege schétzten die Bedeutung von Angehdrigengesprachen als
besonders hoch ein (4.3: =pfege=1,40; p<0,001). Im stationdren Bereich wurden
Angehorigengesprache in Bezug auf alle drei Aspekte als wichtiger eingestuft. Dies galt
ebenso fur die Allgemeinpsychiatrie im Vergleich der Téatigkeitsbereiche. Diejenigen
Helfer, die pro Jahr mehr als 200 Patienten behandeln, hielten Angehérigengespréache
beziglich Zusatzinformationen fur am nitzlichsten (4.1: %-200=1,45; p<0,001) und
bewerteten auch die anderen Aspekte als wichtiger. Gleiches galt fir die Helfer mit
haufigem Kontakt zu den Angehdrigen. Bei allen drei Items waren die Unterschiede
hier hochsignifikant. Helfer mit Vorerfahrung von psychoedukativen Mafinahmen bei
Angehorigen und solche, die diese in hohem Malie beflirworten, sahen die Bedeutung
von Angehdrigengesprachen in Bezug auf Zusatzinformationen flr Helfer, Information
der Angehdrigen und fur die Einschatzung der Stressbelastung in der Familie als
wichtiger an (4.1: Xmit ve=1,47; Xohne ve=1,76; p<0,001); (4.3: Xnohe Befiirw.PE=1,50; Xgeringe
Befirw.PE=2,29; P<0,001). Wenn ihre Vorgesetzen Angehorigenarbeit wertschatzten,
schien dies mit den ihn unterstellten professionellen Helfern kongruent zu sein. Bei
allen drei Items fiel die Bewertung hochsignifikant groRer aus (4.3: Xnohe ws=1,34; Xgeringe
ws=1,72; p<0,001).

Fazit: Die Bedeutung von Angehorigengesprachen wurde von fast allen Helfern als
sehr groR eingeschatzt, insbesondere von Frauen, Arzten, Mitgliedern der Pflege und
auf der stationaren Allgemeinpsychiatrie. Des Weiteren schien haufiger Kontakt mit
Angehorigen, Vorerfahrung mit PE-Mallnahmen und  Wertschatzung von
Angehorigenarbeit durch die Vorgesetzten die Wahrnehmung des Nutzens zu

vergroiiern.
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4.4 Eigentlich ist die Einbeziehung der 100%

Angehdrigen eine Zeitvergeudung 82,9%

80%
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Den vorangehenden Items entsprechend wurde Item 4.4 nur ein geringer
Wabhrheitsgehalt beigemessen. Es zeichneten sich nur geringe Unterschiede zwischen
den einzelnen Kategorien der Befragten ab. So stimmten Frauen Item 4.4 noch weniger
zu als Manner (x,=5,77; x:=5,68; p=0,004), gleiches galt flr dltere Helfer im Vergleich
zu jlngeren. Unter den Berufsgruppen negierten die Psychotherapeuten Item 4.4 am
meisten, am wenigsten die Sozialpéddagogen (Xpsychoth.=5,82; Xsozpad=5,65; p=0,036). Der
Unterschied im Mittelwert zwischen den Helfern mit hoher oder geringer Befiirwortung
von Psychoedukation fiir Angehorige betrug 0,28 (p=0,001), selbst bei den Helfern mit
geringer Befurwortung lag der Mittelwert bei 5,50. Des Weiteren bestand ein
Unterschied in der Bewertung von Angehorigenarbeit als Zeitvergeudung zwischen den
Helfern je nach Wertschatzung der Angehdrigenarbeit durch die Vorgesetzten (Xnohe
ws=5,85; Xgeringe ws=5,68; p=0,001).

Fazit: Die Einbeziehung der Angehdrigen wurde keinesfalls als Zeitverschwendung
gesehen, auch wenn signifikante Unterschiede in Abhangigkeit von Geschlecht, Alter,
Beruf und je nach Beflirwortung von PE fiir Angehérige und Wertschatzung durch die

Vorgesetzen vorlagen.

4.11 Informierte Angehorige tragen zur | 1909

Vermeidung von Rickféallen bei 80%

n 1379 | ©0% faea

on | 34,1%
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Item 4.11 trifft laut den professionellen Helfern mit einem Mittelwert von 1,82 durchaus
zu. Arzte und Psychotherapeuten waren dieser Ansicht noch mehr als die ibrigen
Berufsgruppen (xarzte=1,63; Xpsychoth.=1,69; Xsozpaa=2,09; p<0,001). Professionelle Helfer
mit Vorerfahrung von Angehdrigenarbeit stimmten Item 4.11 ebenso mehr zu (Xmit
ve=1,60; %onne ve=1,90; p<0,001), wie auch die Beflirworter der PE fir Angehdrige

(Rnohe Befirw.PE=1,75; Xgeringe Befurw.PE=2,23; P=0,013). Ein deutlicher Unterschied bestand
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dartiber hinaus in Abhé&ngigkeit von der Wertschatzung der Angehdrigenarbeit durch die
Vorgesetzten (Xhohe ws=1,54; Xgeringe ws=2,01; p<0,001).

Eazit: Die meisten Befragten waren der Ansicht, dass Angehdrige zur Vermeidung von
Ruckfallen beitragen koénnen, insbesondere meinten dies Frauen, Arzte und
Psychotherapeuten, Helfer mit Vorerfahrung und Beflrworter von PE fiir Angehérige,

und solche, deren Vorgesetzte Angehdrigenarbeit wertschatzen.

4.17 Informierte Angehorige haben oft 100%

eine ,,Co-Therapeuten “-Funktion 80%
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Etwas weniger zugestimmt wurde Item 4.17. Der Mittelwert aller professionellen Helfer
betrug 2,45. Frauen empfanden Item 4.17 dabei als zutreffender (x.=2,38; x:=2,58;
p=0,001). Die Mitglieder der Pflege stimmten hier mehr zu als die restlichen
Berufsgruppen  (xpfiege=2,20;  Xsozpad=2,62; p<0,001). Dies galt auch fir die
professionellen Helfer im stationdren Bereich. Im Vergleich der Tétigkeitsbereiche
zeigten die Helfer der Allgemeinpsychiatrie die grofite Zustimmung, die geringste die
der Forensik (Xaiigemein=2,32; Xrorensik=2, 74; p=0,037). Dartber hinaus ergaben sich keine
weiteren signifikanten Unterschiede.

Fazit: Auch wenn die Befragten tberwiegend der Meinung waren, dass Angehdrige
eine ,, Co-Therapeuten-Funktion* einnehmen konnen, fand dieses Item etwas weniger
Zustimmung. Am ehesten waren hiervon Frauen, Mitglieder der Pflege, sowie Helfer im

stationdren Bereich und in der Allgemeinpsychiatrie tiberzeugt.

Eigener Wunsch der professionellen Helfer nach einer Einbeziehung

4.18 Als Patient wirde ich keine 100%
Elr;lbemehung meiner Angehdrigen 80%
wollen
n = 1376 | %% 42.5%
X = 4,74 40% 26,5%
SD = 1,460 20% 95 76913
0% -
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4.21 Wire ich ,,Angehoriger®, wiirde ich | 1009,
mir eine intensive Einbeziehung 80%
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In den Items 4.18 und 4.21 wurden die professionellen Helfer gebeten, sich in die
Situation von Angehdrigen und Patienten hineinzuversetzen und zu beurteilen, ob sie
selbst eine Einbeziehung der Angehorigen winschen wirden. Dies wurde deutlich
bejaht. Der Mittelwert des invers formulierten Items 4.18 betrug 4,74, der von 4.21
1,63. Unterschiede bestanden in Bezug auf das Geschlecht und die familiare Situation
der Befragten, nicht aber bezlglich deren Alters. Frauen, Helfer mit Kindern und solche
in festen Partnerschaften wollten noch eher einbezogen werden wollen
(4.18: Zpartnerschaft=4,83; Rgeschieden=4,31; p=0,006). Arzte wirden am meisten eine
Einbeziehung als Patient wiinschen, Mitglieder der Pflege hingegen als Angehdriger.
Schlusslicht diesbezuglich bildeten jeweils die Spezialtherapeuten (4.18: Xarzte=4,95;
Xspezialth =4,36; p<0,001). Auch die Mitarbeiter der Forensik und Sucht zeigten mehr
Vorbehalte als die Mitarbeiter der anderen Tatigkeitsbereiche. Je grofier hingegen der
Anteil an Befragten mit Kontakt zu Angehdrigen war, desto starker wurde eine
Einbeziehung gewiinscht (4.18: %oy-33%=4,63; X689-100%=4,98; p<0,001). Auch die Helfer
mit Vorerfahrung von PE fur Angehdrige und deren Befurworter wirden sich eine
Einbeziehung auf beiden Seiten mehr wiinschen (4.21: Rnone Befirw.PE=1,56;
Xgeringe Befurw.PE=2,06; p=0,006). Wiederum lag ein Unterschied in Abhéngigkeit der
Wertschatzung von den Vorgesetzten der befragten Helfer vor (4.21: Xnone ws=1,38;
Xgeringe ws=1,79; p<0,001).

Fazit: Der Grof3teil der Befragten wiirde sich selbst als Angehdriger oder Patient eine
Einbeziehung der Angehdrigen wiinschen. Dies traf vor allem fur Frauen, Helfern in
fester Partnerschaft und solchen mit Kindern zu, auRerdem fiir Arzte, Mitglieder der
Pflege, Helfern mit Vorerfahrung von PE fur Angehorige und bei Wertschatzung der
Angehorigenarbeit  durch  Vorgesetzte. Am  wenigsten stimmte dies fir
Spezialtherapeuten, Helfer der Forensik und Suchtmedizin. Tendenziell wurde eine

Einbeziehung noch etwas eher in der Rolle als Angehoriger denn als Patient gew(inscht.
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4.4.2 Belastungen der Angehdorigen

4.12 Angehdrige tragen einen groRen 100%
Teil der krankheitsbedingten 80%
finanziellen Belastungen 60%
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0%
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Iltem 4.12 fand mit einem Wert von 2,81 nur mittlere Zustimmung bei den
professionellen Angehdrigen und traf damit laut den professionellen Helfern unter den
Items bezuglich der Belastung der Angehorigen am wenigsten zu. Allerdings ergaben
sich in der Bewertung zahlreiche Unterschiede zwischen den einzelnen Kategorien der
Befragten. So zeigte sich, dass éltere Helfer (und solche mit mehr Berufserfahrung)
Item 4.12 noch eher zustimmten als jungere (%<30;=2,95; %-50,=2,69; p=0,002), Helfer
mit Kindern eher als solche ohne (Xgitern=2,73; Xkinderlos=2,86; p=0,040). Der Mittelwert
der Arzte fiel im Vergleich der Berufsgruppen am niedrigsten aus (xare=2,57; p<0,001)
und zeigte damit die hochste Zustimmung beziiglich dieses Items. Ahnlich niedrig war
der Wert auch bei jenen Helfern, die pro Jahr mehr als 200 Patienten betreuen
(%<100=2,96; %-200=2,64; p<0,001). Unterschiede ergaben sich des Weiteren in
Abhéngigkeit von Vorerfahrung mit PE fiir Angehdrige und der Beflirwortung einer
solchen (Xnohe Befirw.PE=2,74; Xgeringe Befurw.PE=3,26; P=0,025), aullerdem je nach
Wertschétzung der Angehdrigenarbeit durch die Vorgesetzten (nohe ws=2,61; Xgeringe

ws=3,10; p<0,001).

4.15 Angehdorige sind durch die

100%
Erkrankung des Familienmitglieds oft 80% 7505
sehr belastet . ’
n = 1384 | 50% ]
x = 146 | 40% -
SD = 0,775 20% 38% 796 9% 7%
0% - —
3 4 5 6

Die grofite Zustimmung unter allen verwendeten Items erzielte 4.15. Die
Standardabweichung war mit 0,775 vergleichsweise gering. Frauen stimmten Item 4.15
dabei noch mehr zu als Ménner (x0=1,40; x+;=1,57; p<0,001). Dartber hinaus gab es
bemerkenswerterweise keine groReren signifikanten Unterschiede zwischen den

einzelnen Kategorien der professionellen Helfer.
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4.16 Angehorige brauchten oft selbst 100%
psychotherapeutische Hilfe 80%
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Dieses Item fand mit einem Mittelwert von 2,04 zwar eine etwas geringere, jedoch
immer noch hohe Zustimmung. Bei Frauen lag diese wiederum noch etwas héher als bei
Mannern (x0=1,97; x-=2,18; p<0,001). Das Weiteren schétzten professionelle Helfer,
die bei den Angehorigen eher ein HEE-Verhalten vermuteten, den Bedarf der
Angehorigen an psychotherapeutischer Hilfe groBer ein (xpee=1,91; % ge=2,37,
p=0,002). Auch hier zeigten sich ansonsten kaum Unterschiede zwischen den einzelnen

Kategorien.

4.20 Selbsthilfegruppen fur Angehorige | 100%

sind sehr wichtig 80%
o | 54,4%
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SchlieBlich sollte mit Item 4.20 die Bedeutung von Selbsthilfegruppen aus Sicht der
professionellen Helfer evaluiert werden. Der Mittelwert betrug hierbei 1,64. Derjenige
von Frauen lag etwas niedriger und damit zustimmender als der der Manner (x-=1,55;
%,=1,84; p<0,001). Auch Helfer mit Vorerfahrung von PE fiir Angehdrige und deren
Beflrworter schatzten die Bedeutung von Selbsthilfegruppen grofer ein (Xnonhe Befurw.pe
=1,56; Xgeringe Befurw.PE=2,04; p=0,002).

Eazit: Die Angehorigen wurden als sehr belastet bewertet, wenn auch etwas weniger in
finanzieller Hinsicht. In der Folge wirden diese laut den meisten Helfern
psychotherapeutischer Hilfe bedurfen. Insbesondere Frauen, Helfer mit Vorerfahrung
von PE und Beflirworter einer solchen erkannten die Belastungen an. In finanzieller
Hinsicht wurden diese auBerdem von alteren Helfern und solchen mit Kindern eher

gesehen.
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4.4.3 Verhalten und Einfluss auf Krankheitsausbruch/ -verlauf

4.19 Das Vorurteil der ,,schizophreno- 100%
genen Mutter* ist meiner Meinung nach 80%
nicht ganz aus der Luft gegriffen... 60%
n = 1284
X = 4,03 40% . 24,6% 16,206 20.3% 22,4%
SD = 1,495 20% 76% ’ :
0% -
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Zunéchst soll die Bewertung der professionellen Helfer von Item 4.19 aufgeschlisselt
werden. Der Mittelwert von Item 4.19 lag bei 4,03, die Standardabweichung war mit
1,495 eher groB. So zeigten sich zum Teil deutliche Unterschiede zwischen den
Kategorien. Je &lter die Befragten waren und je mehr Berufserfahrung sie hatten, desto
weniger schienen sie Item 4.19 zuzustimmen (x<30,=3,87; %-50,=4,17; p=0,036). Helfer
mit Kindern lehnten Item 4.19 mehr ab als diejenigen ohne Kinder (Xgiern=4,18;
Rinderlos=3,94; p=0,006). Am wenigsten hielten unter den Berufsgruppen Arzte Item 4.19
fur zutreffend, am ehesten hingegen Mitglieder der Pflege (Xarzte=4,45; Xpflege=3,43;
p<0,001). Innerhalb der Arzteschaft bestand der groRte Unterschied zwischen
Assistenz- und Oberéarzten (xa3=3,94; %04=4,85; p<0,001). Professionelle Helfer ohne
Vorerfahrung von PE fur Angehdrige hielten Item 4.19 eher fur wahr als solche mit
Vorerfahrung (mit ve=4,30; Xohne ve=3,69; p<0,001). Auch solche, die das Verhalten der
Angehdrigen als HEE einschatzten, beurteilten das Konzept der schizophrenogenen
Mutter noch eher fiir nicht ganz aus der Luft gegriffen (xuee=3,77; % ee=4,74; p<0,001).
Fazit: Das Konzept der , schizophrenogenen Mutter” wurde vom Grofiteil der
befragten Helfer eher abgelehnt. Dies galt vor allem fir &ltere Helfer, Helfer mit
Kindern und Arzte mit Vorerfahrung von PE fiir Angehdrige, wohingegen ihm
Mitglieder der Pflege und solche, die den Anteil von HEE-Verhalten unter den

Angehorigen als gro3 bewerteten, mehr Glauben schenkten.

6.1 Wie hoch schétzen Sie den 20%
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6.2 Wie hoch schatzen Sie den 20%
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Auch Item 6.1 und 6.2 widmen sich der Rolle der Angehorigen bei
Krankheitsentstehung und -verlauf. Zu beachten gilt es hierbei, dass die verwendete
Skala von der bisherigen abweicht. So konnte der vermutete Einfluss von den befragten
Helfern auf einer Prozentskala von 0 bis 100 in Zehnerschritten angegeben werden (s.
Kap. 4.4.3).

Der ,negative” FEinfluss auf den Verlauf wurde dabei von der Gesamtheit der
professionellen Helfer etwas hoher als auf den Ausbruch beurteilt. Der Mittelwert
betrug bei Item 6.2 47,35% wohingegen er bei Item 6.1 lediglich bei 40,56% lag.
Frauen gaben dabei bei beiden Items den Einfluss der Angehdrigen als grofer an (6.2:
%x0=48,55; x,=45,17; p=0,006), ebenso jiungere Befragte (6.2: %<30;=51,10; %-50;=45,16;
p=0,003). Arzte bewerteten den ,,negativen* Einfluss der Angehorigen jeweils als am
niedrigsten, am hochsten die Mitglieder der Pflege und beztiglich des Verlaufs auch die
Psychotherapeuten (6.1: %Ae=33,52; =pfiege=46,46; p<0,001); (6.2: =Xare=43,91;
psychoth =53,70;  p<0,001). Innerhalb der Arzteschaft sahen die Chefarzte den
»hegativen® Einfluss der Angehdrigen als am grofiten an, am geringsten die nicht
klinisch tatigen Arzte (6.1: Rarzte nicht kiin=31,59; %cA=47,50; p=0,005). Im stationdren
Bereich wurde der Einfluss auf den Verlauf hoher geschatzt als im ambulanten Bereich.
Helfer, die sich selbst eher eine psychologische Orientierung zuschreiben, gaben den
Einfluss der Angehorigen auf den Ausbruch einer Psychose grofier an als jene einer
biologischen Orientierung (6.1: Xpsycho.=42,04; =bio.=34,44; p=0,001). Helfer mit
Vorerfahrung von PE fir Angehdrige hingegen schétzten den Einfluss auf den
Ausbruch geringer ein. Deutliche Unterschiede ergaben sich dariiber hinaus in
Abhéngigkeit von der Sichtweise des Verhaltens der Angehorigen. Bei vermutetem
HEE-Verhalten der Angehorigen wurde auch ihr ,,negativer* Einfluss auf Ausbruch und
Verlauf einer Psychose hoher geschatzt (6.1: xyee=45,12; % £=29,27; p<0,001); (6.2:
xnee=50,61; % ge=41,22; p=0,021).

Fazit: Der negative Einfluss der Angehorigen wurde mit rund 40% auf

Krankheitsausbruch und anndhernd 50% auf Krankheitsverlauf als sehr grof3
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eingeschatzt. Weibliche und jlngere Befragte sowie Mitglieder der Pflege und
Psychotherapeuten wahnten den Einfluss am groRten, am geringsten Arzte. Des
Weiteren schien die Einschatzung von HEE-Verhalten bei den Angehérigen von

Bedeutung zu sein.

7.1 Angehdrige machen oft kritische 100%
AuRerungen 80% 6649
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Anhand der Items 7.1, 7.2 und 7.3 sollte die Sichtweise des Verhaltens der Angehdrigen
untersucht werden. Bei diesen Items wurde eine vierstufige Skala verwendet (1: ,,sehr
zutreffend bis 4: ,,gar nicht zutreffend*). So fand Item 7.1 mit einem Mittelwert von
2,01 die groBte Zustimmung unter den befragten Helfern, ahnlich aber auch 7.3 mit
einem Wert von 2,04. Das Verhalten wurde hierbei eher als kritisch und tiberbehitend
gewertet, weniger als feindlich. Der Mittelwert von Item 7.2 lag lediglich bei 2,65.
Unterschiede in dieser Einschatzung lagen in geringer Auspragung je nach Geschlecht
der Befragten vor. So stimmten Frauen allen drei Items mehr zu als Ménner (7.3:
%.=2,00; x5=2,12; p=0,007). Arzte empfanden Angehdrige im Vergleich zu Mitgliedern
der Pflege oder Psychotherapeuten weniger als Uberbehutend (7.3: xarze=2,16;
Xplege=1,91; p<0,001). Dies galt dabei vor allem fir Chefarzte und Oberdrzte im
Vergleich zu Assistenzarzten und nicht klinisch tatigen Arzten (7.1: xc4=2,30; Xarzte nicht

kin=1,99; p=0,001). Bezlglich der Tatigkeitsbereiche schienen am meisten die Helfer
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der Forensik und Suchtmedizin das Verhalten der Angehdrigen als feindlich und
kritisch einzustufen (7.1: Xsucnt=1,83; xa9.=2,04; p=0,017). Item 7.1 wurde aber umso
weniger zugestimmt, je hoher der Anteil an Patienten mit Kontakt zu den Angehdrigen
war (7.1: Xo%-33%=1,98; Xssw-100%=2,11; p=0,047). Darlber hinaus ergaben sich bei Item
7.1 und 7.2 signifikante Unterschiede in Abhangigkeit der Wertschatzung von
Angehorigenarbeit durch die Vorgesetzten (7.2: xnohe ws=2,69; Xgeringe ws=2,47; p=0,004).
Eazit: Die befragten Helfer beurteilten das Verhalten der Angehdrigen tberwiegend als
kritisch und tberbehitend, weniger ausgepragt als feindlich. Dies traf vor allem auf
Frauen, Helfer der Forensik und Suchtmedizin zu, etwas weniger beim Vorliegen einer

Wertschatzung von Angehdrigenarbeit durch die Vorgesetzten.

7.4 Angehorige sind liebevoll und voller | 1599
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Der Mittelwert von Item 7.4 lag bei 2,54, der von Item 7.5 etwas niedriger bei 2,30.
Frauen schéatzten die Angehdrigen dabei etwas weniger als liebevoll ein (7.4: x0=2,58;
x:=2,47; p=0,003). Im Vergleich der Tatigkeitsbereiche stimmten die Helfer der
Forensik Item 7.4 und 7.5 am wenigsten zu (7.4: Xrorensik=2,68; %aig=2,48; p=0,021).
Helfer mit Vorerfahrung von PE fir Angehdrige schétzten diese als liebevoller und
solidarischer ein als solche ohne. Wiederum besteht auch ein Unterschied zwischen den
Helfern in Abhangigkeit der Wertschadtzung von Angehdrigenarbeit durch ihre
Vorgesetzten (7.5 Xnohe ws=2,17; Xgeringe ws=2,50; p<0,001).

Fazit: Die Befragten hielten Angehorige nur fir magig solidarisch und liebevoll.
Besonders kritisch waren hierbei wiederum Frauen und Helfer der Forensik, zugleich

bestanden Unterschiede in Abhangigkeit von der Wertschatzung durch die Vorgesetzten.
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4.5 Hindernisse fur die Einbeziehung

Im Folgenden wird dargelegt, wie die professionellen Helfer potentielle Griinde fiir eine
mangelnde Einbeziehung von Angehorigen bewerteten. Hierzu wurden die Items 4.5,
4.6, 4.8, und 4.14 herangezogen, die unterschiedliche Aspekte der Einbeziehung

ansprechen.

4.5 Die Schweigepflicht verbietet oft die | 1509
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Der Mittelwert der Gesamtheit der professionellen Helfer bei Item 4.5 betrug 3,47, die
Standardabweichung war vergleichsweise hoch bei 1,493. Dabei war die Zustimmung
unter den befragten Frauen grofer als unter den Mannern (x0=3,38; x;=3,64; p=0,004).
Unter den unterschiedlichen Berufsgruppen waren es die Psychotherapeuten und Arzte,
die die Schweigepflicht am wenigsten als hinderlich ansahen, eher hingegen die
Sozialpadagogen (Xpsychoth.=3,78; Xarzte=3,73; Xsozpad=3,10; p=0,001). Im ambulanten und
komplementaren Bereich wurde die Schweigepflicht fir eine Einbeziehung im
Vergleich zum stationdren Bereich als problematischer eingestuft (Xambulan=3,28;
Zstationar—=3,60; p=0,001). Am wenigsten stimmten beziiglich der Tétigkeitsbereiche die
professionellen Helfer der Kinder-und Jugendpsychiatrie mit Item 4.5 Uberein, am
ehesten noch die aus dem Bereich der Suchtmedizin (xkij=4,04; %suchi=3,18). Im
Vergleich der Helfer mit unterschiedlich grofRen Patientenzahlen pro Jahr zeigte sich: Je
mehr Patienten pro Jahr behandelt wurden, desto geringer war die Zustimmung mit Item
(4.5: %<100=3,33; %>200=3,71; p<0,001). Selbiges galt auch bezuglich des Anteils an
Patienten mit Kontakt zu den Angehorigen. Je mehr Kontakt bestand, desto weniger
fanden die Helfer, dass die Schweigepflicht eine Einbeziehung verbietet (xo%-33%=3,41;
X68%-100%=3,78; P=0,023). Diejenigen professionellen Helfer, die bereits Vorerfahrung
mit Angehdrigen hatten, stimmten Uberdies Item 4.5 weniger zu als jene ohne
Vorerfahrung (mit ve=3,69; %onne ve =3,22; p<0,001). Bei geringer Wertschéatzung der
Angehdorigenarbeit durch die Vorgesetzten wurde die Schweigepflicht als hinderlicher
angesehen als bei hoher (Xnohe ws=3,48; Xgeringe ws = 3,08; p=0,011).

Eazit: Die Schweigepflicht wurde von nur rund einem Viertel der Befragten als grolies

Hindernis fur die Einbeziehung der Angehérigen eingestuft. Als weniger problematisch
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gesehen wurde diese von Arzten und Psychotherapeuten des stationaren Bereichs, sowie
von Helfern mit vielen Patienten pro Jahr und einem hohen Anteil an Kontakt zu den
Angehdrigen. Auch Vorerfahrungen mit Angehdrigenarbeit und die Wertschatzung der
Vorgesetzten schienen die Wahrnehmung zu beeinflussen. Als hinderlicher gewertet

wurde die Schweigepflicht von Frauen, Sozialpadagogen und Helfern der Suchtmedizin.
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Iltem 4.6 fiel mit einem Mittelwert von 3,40 und einer ebenfalls hohen
Standardabweichung von 1,545 recht &hnlich aus wie Item 4.5. Bei gleicher
Einschétzung durch die Geschlechter lagen die Mittelwerte jedoch umso héher, je alter
die befragten Helfer waren und je mehr Berufserfahrung sie vorzuweisen hatten
(%<30=3,05; %-50;=3,75; p=<0,001; %ge<2y=3,10; Xge>10,=3,57; p=<0,001). Helfer mit
Kindern waren weniger der Ansicht, dass die institutionellen Bedingungen die
Einbeziehung der Angehdrigen erschweren als jene ohne (Reiem=3,57; Rkinderlos=3,30;
p=0,002). Auf den stationdren Bereich traf Item 4.6 noch eher zu als auf den
ambulanten und komplementéren Bereich (Xambulant=3,54; Zstationar=3,26; p=0,011). Laut
den in der Forensik tatigen Helfern stellten sich die institutionellen Bedingungen am
ehesten als hinderlich dar, am wenigsten laut den in den psychiatrischen Praxen
beschaftigten Helfern (Xrorensik=2,96; Xpsychiatr. Praxen=3,89). Wie schon bei Item 4.5 zeigte
sich: Je groRer bei den Befragten der Anteil an Patienten mit Kontakt zu den
Angehorigen war, desto weniger beurteilten die Helfer die institutionellen Bedingungen
als die Einbeziehung erschwerend (Rov-339%=3,22; X68%-100%=3,71; P<0,001). Helfer, die
keine Vorerfahrung mit PE fir Angehdrige vorzuweisen hatten, bewerteten die
institutionellen Bedingungen als problematischer (%onne ve=2,97; %mit ve=3,46; p<0,001).
Selbiges galt fiir jene Helfer, bei denen die Wertschatzung der Angehdrigenarbeit durch
Vorgesetzte nur gering war (Xgeringe ws=2,69; Xhohe ws=3,67; p<0,001).

Eazit: Etwa ein Drittel der befragten Helfer schatzte die institutionellen Bedingungen
als sehr hinderlich ein. Am ehesten traf dies auf &ltere Helfer ohne Kinder, aus dem
stationdaren Bereich und der Forensik zu. Als weniger problematisch wurden die

Bedingungen von Helfern mit einem hohen Anteil an Patienten mit Kontakt zu den
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Angehdrigen, mit Vorerfahrung von PE fir Angehdrige und bei Wertschatzung der

Angehdrigenarbeit durch Vorgesetzte beurteilt.

4.8 Die Einbeziehung der Angehdrigen 100%
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Iltem 4.8 fand mit einem Mittelwert von 2,21 die Zustimmung des befragten
Gesamtkollektivs. Insbesondere Arzte teilten diese Ansicht (Rarte=1,94; Zsozpsa=2,46
p<0,001), ebenso Helfer mit Vorerfahrung von PE fir Angehdrige (Zmit ve=2,08; Xohne
ve=2,34; p=0,012) und Beflrworter einer solchen (Xnohe Befirw.PE=2,16; Xgeringe
Befirw.PE=2,57; P=0,014). Die Mittelwerte der befragten Gruppen mit hoher bzw. geringer
Wertschatzung durch Vorgesetzte waren beinahe identisch (Xhohe ws=2,16; Xgeringe
ws=2,18).

4.14 Die Angehorigen entziehen sich | 1900
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Der Mittelwert des Gesamtkollektivs bei Item 4.14 betrug 3,63. Differenzen gab es
hierbei zwischen den Helfern mit Kindern und ohne. Diejenigen mit Kindern stimmten
dieser Aussage weniger zu (Xeiem=3,72; Xkinderlos=3,58; p=0,033). Auch Arzte waren
weniger der Meinung, dass sich Angehdrige entziehen, mehr hingegen die Mitglieder
der Pflege und die Spezialtherapeuten (xarzte=3,90; Xpfiege=3,38; Xspeziaith.=3,22; p<0,001).
Im Bereich der Forensik und Sucht wurde Item 4.14 eher zugestimmt als in der
Gerontopsychiatrie und Kinder-und Jugendpsychiatrie (Xrorensik=3,25; Xsucht=3,40;
XGeronto=3,99; Xkix=3,75; p<0,001). Jene Helfer, die sehr hdufigen Kontakt mit depressiv
Erkrankten hatten, waren am wenigsten der Meinung, dass sich die Angehdrigen einer
intensiveren Einbeziehung entziehen, am ehesten waren sie dies bei sehr haufigem
Kontakt mit Suchterkrankungen (xpepr.=3,77; Xsucht=3,47; p=0,047). Insgesamt stimmten

die Helfer umso weniger mit Item 4.14 Uberein, je groBer ihr Anteil an Patienten mit
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Kontakt zu den Angehdrigen war (Xv-33%=3,48; Xeg06-100%=4,15; p<0,001). Auch jene
mit Vorerfahrung von PE flir Angehorige schienen weniger der Ansicht zu sein, dass
sich die Angehorigen einer Einbeziehung entziehen (Xmit ve= 3,80; Xohne ve=3,39;
p<0,001).

Fazit: Die befragten Helfer waren (berwiegend der Meinung, dass die Einbeziehung
der Angehdrigen vom personlichen Engagement abhangt. Dies traf insbesondere auf
Arzte, Helfer mit Vorerfahrung von PE und Befiirworter einer solchen zu.

Nach Meinung vor allem der Helfer mit eigenen Kindern, Arzten mit Vorerfahrung von
PE fur Angehdrige und mit viel Kontakt zu Angehorigen entziehen sich Angehdrige
keiner intensiveren Einbeziehung. Eher dieser Ansicht schienen Mitglieder der Pflege

sowie Spezialtherapeuten der Forensik und Sucht.

4.6 Hilfen fur eine verstarkte Einbeziehung

4.6.1 Moglichkeiten der Forderung von Angehdrigengruppen

4.9 Die Therapeuten sollten Dienst- 100%
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Im Fragebogen wurden als Vorschlage fur Hilfen zum weiteren Ausbau der
Angehorigengruppen Item 4.9 und 4.10 genannt. Dabei fand 4.9 mit einem Mittelwert
von 2,13 und einer Standardabweichung von 1,469 deutlich gréBere Zustimmung.
Insbesondere die Altersgruppe mit Gber 50 Jahren und einer Berufserfahrung groRer als
10 Jahren empfand den Dienstausgleich als notwendig (Xsg 2-100=2,17; Xge>10:= 2,01;
p=0,001). Auch bei den professionellen Helfern mit Kindern schien der Wunsch nach
Dienstausgleich fir Angehdrigengruppen grofer (Rkinderlos=2,17; Xeiern=2,06; p=0,039).
Es waren dabei vor allem Arzte, die sich einen Dienstausgleich wiinschen wiirden,
wohingegen die Sozialpddagogen ihn unter den Berufsgruppen am wenigsten fiir
notwendig erachteten  (Xarte=1,97; Xsopad=2,31; p=0,005). Bezlglich  der
Tatigkeitsbereiche  forderten die professionellen Helfer der Kinder- und
Jugendpsychiatrie den Dienstausgleich am wenigsten ein (xxi;u=2,68; p=0,010).
Auffallend war die unterschiedliche Beurteilung von Item 4.9 je nach Beflirwortung von
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PE fir Angehorige unter den Helfern (Xnone sefirwpe= 2,07; Xgeringe Befurwpe= 2,66;
p=0,012). Die Ubrigen Gruppenvergleiche zeigten keine signifikanten Unterschiede.
Insgesamt muss die Zustimmung jedoch als recht grol} bewertet werden.

Fazit: Die Befragten wiinschten sich Dienstausgleich flir Angehdrigengruppen, vor
allem wenn sie zur altesten Gruppe gehorten, eigene Kinder hatten und es sich um Arzte
handelte. Die Beflrwortung von PE fur Angehdrige schien die Forderung nach

Dienstausgleich zu beeinflussen.
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Ein anderes Bild zeigte sich bei Item 4.10. Der Mittelwert des Gesamtkollektivs betrug
lediglich 3,37 bei einer relativ hohen Standardabweichung von 1,631. Bei den Mannern
war der Mittelwert sogar noch etwas grofer (x.=3,27; x:=3,57; p=0,003). Insbesondere
Arzte lehnten das Vorschreiben von Angehorigengruppen eher ab (zare=3,73), am
wenigsten noch die Mitglieder der Pflege (Xpriege=3,01). Ein deutlicher Unterschied
zeigte sich auch zwischen den Tétigkeitsbereichen: klare Ablehnung bei den
psychiatrischen Praxen im Gegensatz zu einer eher indifferenten Haltung bei den
psychotherapeutischen  Praxen und der Kinder- und  Jugendpsychiatrie
(Rpsychiatr.Praxen=4,32; Xpsychoth.praxen=3,09; Xkiau=3,10). Des Weiteren galt, dass je hoher die
Zahl der behandelten Patienten pro Jahr war, desto weniger wurde eine verbindliche
Vorschreibung von Gruppen durch die Krankenkassen beflirwortet (%<100=3,27; X100-
200=3,49; %5200=3,56; p=0,045). Interessant war schliellich noch, dass bei einer
Einschatzung des Verhaltens der Angehérigen als LEE ein verbindliches Vorschreiben
noch weniger als wiinschenswert erachtet wurde als bei einer HEE-Sichtweise (X_ee
=3,88; xqee=3,25; p=0,015).

Fazit: Ein verbindliches Vorschreiben von Angehorigengruppen durch die
Krankenkassen wurde eher weniger gewollt. Dies traf insbesondere zu auf Arzte,
psychiatrische Praxen und bei Helfern, die pro Jahr eine grolle Patientenzahl
behandeln, wie auch bei denjenigen, die das Verhalten der Angehdrigen als LEE

einschatzten.
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4.7 Das Engagement fur Angehdorige 100%
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4.13 Die Einbeziehung der Angehdrigen | 100%
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Die Items 4.7 und 4.13 erlauben auflerdem eine Einschatzung dariber, inwieweit die
professionellen Helfer von ihren VVorgesetzten bei der Einbeziehung der Angehdrigen
unterstutzt werden. Es ergaben sich beinahe identische Mittelwerte: 3,17 bei 4.7 mit
einer Standardabweichung von 1,504; 3,18 bei 4.13 mit einer Standardabweichung von
ebenfalls vergleichsweise hohen 1,617.

Unterschiede bei den Gruppenvergleichen zeigten sich unter anderem in Abhédngigkeit
von Alter und Berufserfahrung der befragten Helfer. So schatzten altere Helfer die
Befiirwortung der Leitung groRer ein als jingere (4.7: %<30;=3,32; %X-50,=2,93; p=0,002).
Mitglieder der Pflege interpretieren das Engagement der Leitung am groRten, am
geringsten die Spezialtherapeuten (Xpfiege=2,90;  Xspezian.=3,13; p=0,006). Die
Erwartungen der Vorgesetzten beziiglich der Einbeziehung wéhnten hingegen die Arzte
am grolRten, am geringsten wiederum die Spezialtherapeuten (Xarzte=2,86;
Xspezialth. =4,14). Innerhalb der Arzteschaft wurde die Unterstiitzung der Vorgesetzten
umso groBer eingeschatzt, je hoher die Stellung innerhalb der Arzteschaft war (4.7:
xan=3,20; %c4=2,48; p=0,003). Im Bereich der Forensik wurde laut den Helfern eine
Einbeziehung der Angehdrigen am wenigsten von den Vorgesetzten erwartet, im
Bereich der Kinder-und Jugendpsychiatrie am ehesten (Rrorensik=3,75; Xkin= 2,42;
p<0,001). Bei denjenigen Helfern, deren Anteil an Patienten mit Kontakt zu den
Angehorigen hoch war, wurden auch die Erwartungen und das Engagement der Leitung
hoher eingeschétzt (4.13: Xo%-33%=3,58; Xss%-100%=2,45; p<0,001). Dies war auch bei den

Helfern mit Vorerfahrung mit PE fir Angehorige der Fall (xmit ve=2,85; Xohne ve=3,69;
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p<0,001) und bei denen, deren Beflirwortung fur PE hoch war (Xhone Befirw.pe=3,11;
Rgeringe Befurw.PE=3,88; p=0,003).

FEazit: Die Wertschatzung von Angehorigenarbeit durch die Vorgesetzten und das
Engagement der Leitung fiir eine solche wurden lediglich als maRig eingeschatzt. Altere
Helfer (Chefarzte), Arzte und Mitglieder der Pflege, Helfer mit haufigem Kontakt zu
Angehdrigen, mit Vorerfahrung von PE fir Angehdrige und die Beflirworter einer
solchen hielten die Forderung der Angehdrigenarbeit fiir groRer als Spezialtherapeuten

oder Helfer aus dem Bereich der Forensik.

4.6.2 Eigene Vorschlage der professionellen Helfer

Am Ende des Fragebogens wurde in einem freien Text um eigene Vorschldge zur
Verbesserung der Angehdrigenarbeit geworben. 249 der Befragten, also 17,4% des
Gesamtkollektivs, kamen dieser Aufforderung nach. Diese relativ groRe Bereitschaft
eigene Vorschlage einzubringen, zeugt von dem zum Teil groBen Engagement und
Interesse am Thema der Psychoedukation und Angehdrigenarbeit. Im Folgenden
wurden die darin enthaltenen Vorschldge und Forderungen unter Sammelbegriffen
zusammengefasst und die Haufigkeit deren Nennung ausgewertet. Details und
Ergénzungen sind dem Anhang zu entnehmen (s. Kap. 9.2). Es gilt zu beachten, dass die
Forderung von mehr Psychoedukation fiir Angehdrige neben der Kategorie ,,Vermehrte
Aufklarung und Information von Angehorigen™ separat aufgelistet wird. Wirde man
diese jedoch auf Grund der inhaltlichen Ndhe zusammenfassen, stiinde die Forderung
nach einer besseren Aufklarung der Angehorigen an oberster Stelle. Andernfalls ist der

Waunsch nach einer besseren Vergitung der Angehdrigenarbeit vorrangig.

Tabelle 8: Eigene Vorschlage der professionellen Helfer

Enthaltene VVorschlage und Forderungen: Haufigkeit

Bessere Vergltung 36
Vermehrte Aufklarung und Information von Angehérigen 34
Feste Einbeziehung von Angehdrigen in den Therapieablauf 29
Ausbau der Gruppen fur Angehdrige 28
Entlastung der Angehorigen 27
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Erklarung der Angehorigenarbeit zum Standard 26
Verstarkte Offentlichkeitsarbeit 21
Ratschlage zum persénlichen Umgang mit Angehdrigen 20
GroReres Zeitkontingent 20
Weitere Hilfsmalinahmen 17
Bessere Beratung bzgl. Hilfsangeboten 15
Mehr trialogische* Veranstaltungen 15
Verbesserung der ambulanten Situation 13
Erweiterte FortbildungsmaRnahmen 12
Gesehene Hindernisse fur Angehérigenarbeit 12
Mehr Psychoedukation fiir Angehérige 11
Vorschldge zur Situation von Kindern erkrankter Eltern 11
Personal vergroRern 9
Forderung von Selbsthilfegruppen 9
GroRere Wertschatzung von Angeh.arbeit durch die Klinikleitung 7
Schaffung von Angehorigensprechstunden 7
Bereitstellung von Informationen via Broschiren, Internet 7
VVermehrtes Angebot von Einzelgesprachen 6
Einbeziehung aller Berufsgruppen der Helfer 6
Sorgfaltigeres Einladen der Angehdrigen 6
Ermdglichung von Hausbesuchen 5
Verbesserung des Krisenmanagements 5
Schaffung eines festen &rztlichen Ansprechpartners 4
Forderung von préventiven MaRnahmen 4
Verstérktes Bemuihen um Mithilfe des Patienten zur Einbeziehung 2
Bessere Vernetzung des stationaren und ambulanten Bereichs 1
Intensivierung der Forschung 1

*Def. Trialog: Veranstaltungen zum gemeinsamen Austausch zwischen Betroffenen,
Angehorigen und professionellen Helfern
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5 Diskussion
5.1 Diskussion der Methoden

Beim Entwurf des Fragebogens fand keine Uberpriifung der Reliabilitat beispielsweise
an Hand von interner Konsistenz oder Re-/Paralleltest-Korrelation statt. Viele der Items
sind dergestalt formuliert, dass ihre psychometrische Schwierigkeit (ein MaR fir den
Grad der Zustimmung) entweder sehr hoch oder sehr gering ist (siehe Histogramme in
4.4), was zu schiefen anstatt zu normalverteilten Verteilungsmustern in der
Beantwortung flhrt. Dies hat Decken- und Bodeneffekte zur Folge (Buhner 2011).
Dariber hinaus haben in der Regel mittelschwere Items die hochsten
Standardabweichungen (Lienert und Raatz 1998). Aber selbst hier ist die
Standardabweichung in vielen Fallen relativ klein, was eine geringe Trennschérfe der
entsprechenden Items zur Folge hat. Die Trennscharfe stellt dabei die Korrelation eines
Items mit der Summe der restlichen Items dar. Die Streuungsrestriktion durch die
Formulierung der Items zieht (zusammen mit dem Selektionsbias, s.u.) eine
Varianzeinschrankung nach sich. Bei einer Korrelation handelt es sich jedoch um ein
varianzabhangiges MaR (Buhner 2011). Da die Items also nicht ausreichend hoch
korrelieren, waren sie zur Anwendung einer Faktorenanalyse nicht geeignet, welche ein
Mittel darstellt, Korrelationen von Items durch latente Variablen zu erkléren. Dartber
hinaus wurde die Konstruktvaliditat nicht Gberprift. Aus diesen Grinden brachten
weitere Analysetechniken (wie beispielsweise eine Faktorenanalyse nach einer
Skalenkonstruktion) kaum einen Zugewinn an Information mit sich. Die Auswertung
der Fragebodgen besteht also einerseits in der Darstellung der sich ergebenden
Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen der Befragten im Hinblick auf jedes
ginzelne Item und andererseits der Uberpriifung ihrer Signifikanz mittels
Interferenzstatistik. Es gilt jedoch zu beachten, dass mittels der statistischen Methoden
lediglich Korrelationen und keine Kausalitdten aufgezeigt werden konnten. Dartiber
hinaus muss bei der Interpretation der Zusammenhénge die Mdglichkeit von reverser
Kausalitat in Betracht gezogen werden. Durch das multiple Testen kdnnte zudem eine
Hypothese eventuell félschlicherweise als zutreffend angenommen worden sein (Fehler
1. Art), wobei dieses Risiko durch das oft hoch signifikante Niveau der gezeigten
Zusammenhange deutlich verringert wird.

Zusammenfassend liefert die Auswertung in erster Linie Anhaltspunkte fur

zugrundeliegende Zusammenhédnge, welche mittels préziser Forschungsfragen,
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angepasster Methoden und reprasentativer empirischer Daten ndher untersucht werden
kdnnen.

Einen weiteren problematischen Aspekt bezuglich der Interpretation der Ergebnisse
stellt die Teilnehmerrekrutierung dar, da diese im vorliegenden Fall erhebliches
Potential fur einen Selektionsbias bietet. Ein groRer Teil der Helfer wurde im Rahmen
von PE-Veranstaltungen und Fortbildungen befragt. Tendenziell handelt sich also
hierbei um an Psychoedukation und Angehdrigenarbeit bereits sehr interessierte
professionelle Helfer, die deren breitere Einfuhrung beflirworten und zu unterstutzen
suchen. Die Beantwortung war dartiber hinaus freiwillig. Daher kdnnte die Bewertung
der Items in eine nicht reprasentative, der Psychoedukation gegentiber eher
aufgeschlossene Perspektive verschoben worden sein und eine Uberschitzung der
tatsdchlichen Werte vorliegen. Eine aussagekraftige Quantifizierung dieses Effekts ist
aufgrund methodischer Einschrankungen und fehlender Vergleichswerte nicht méglich.
Zusatzlich konnte eine zu hdufige PE-Anwendung berichtet worden sein und eine
tiberdeutlich ,,angehorigen-freundliche Ausfiillweise im Rahmen von sozialer
Erwiinschtheit stattgefunden haben (Bornewasser 1976). AulRerdem bleibt ungewiss,
wie hoch die Rate an PE-Anwendungen und die Haltung den Angehdérigen gegentiber
von Seiten der Non-Responder ist. Mangelndes Interesse an den Anliegen der
Angehorigen und fehlende Praxis im Umgang mit ihnen sind als Grunde fir ein
Unterlassen des Ausflllens vom Fragebogen in Betracht zu ziehen.

Des Weiteren besteht die Mdglichkeit, dass die gefundenen Unterschiede zwischen den
einzelnen Gruppen der Befragten durch weitere Arten von Bias bedingt wurden,
beispielsweise mittels Charakteristika der Befragten als Moderatorvariablen, welche
nicht abgefragt worden sind. Die Abstufungen der Likert-Skalen konnten subjektiv
unterschiedlich aufgefasst oder moglicherweise relevante Unterschiede, die aber nicht
signifikantes Niveau erreichten, ausgeschlossen worden sein (Fehler zweiter Art).
Bezlglich der Bewertung von Hindernissen und Hilfen fir die verstirkte
Implementierung von Angehdrigenarbeit stellt es jedoch einen Vorteil dar, dass gerade
diejenigen Helfer, die bereits Erfahrung mit Angehoérigenarbeit gesammelt haben,

befragt worden sind.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse
5.2.1 Charakterisierung der Befragten

Repréasentativitat des befragten Kollektivs

Um zu Oberpriafen, in wie weit das Kollektiv der Befragten in seinen Eckdaten mit der
Gesamtheit des in Deutschland titigen Arztlichen- und Nichtérztlichen Personals
ubereinstimmt, wurden Daten vom statistischen Bundesamt und der
Bundesarztekammer zum Vergleich herangezogen (Bundesarztekammer 2014;
Statistisches Bundesamt 2014). Die Beschéftigten der Kinder- und Jugendpsychiatrie,
welche in den Quellen eine eigene Kategorie darstellt, wurden beim Vergleich nicht
berlicksichtigt, da deren Zahl relativ gering ist (4,8%).

Arztliches Personal

Laut Bericht der Bundesarztekammer von 2014 sind 52,5% der Psychiater in
Deutschland im stationdren Bereich tatig. Im Fragebogenkollektiv war der Anteil mit
62,8% etwas groller. Wahrend der Anteil der dort tdtigen Manner noch leicht tiberwiegt
(51,7%), ist er im Fragebogenkollektiv deutlich geringer als jener der Frauen (38,3%).
Das Geschlechterverhaltnis der im ambulanten Bereich tatigen Arzte ist im Fragebogen-
kollektiv mit dem der Bundesdrztekammer beinahe identisch (Bundesérztekammer
2014).

Das Durchschnittsalter der Befragten entspricht dabei sowohl ambulant als auch
stationar dem gegenwartigen Durchschnittsalter der Gesamtheit der Arzteschaft in
Deutschland.

In den psychiatrischen Kliniken Deutschlands haben 15,4% der Arzte eine leitende
Funktion inne, bei 42,6% handelt es sich um Oberarzte, bei 42,1% um Assistenzarzte
(Bundesarztekammer 2014). Im Fragebogenkollektiv entfallen 10,0% der Arzteschaft
auf Chefarzte, 33,3% auf Oberarzte, 56,7% sind Assistenzarzte. Der Ausbildungsstand
innerhalb der befragten Arzteschaft ist somit etwas zu Gunsten der Assistenzarzte

verschoben.
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Tabelle 9: GrolRenverhéltnis der Berufsgruppen an psychiatrischen Krankenh&usern in

Deutschland und im Fragebogenkollektiv im Vergleich

Deutschland FB-Kollektiv
(n=51731) (n=566)
Berufsgruppe Arzte 7970 | 15,4% 221 39,0%
Pflege 33661 | 56,1% 142 25,1%
Psychotherapeuten 4431 8,6% 110 19,4%
Sozialarbeiter 2420 4,7% 75 13,3%
Spezialtherapeuten 3249 6,3% 18 3,2%

Um das GroRenverhaltnis der Berufsgruppen des Fragebogenkollektivs mit dem von
psychiatrischen Kliniken zu vergleichen, wurden Daten des statistischen Bundesamtes
verwendet. Diese beziehen sich dabei lediglich auf das Personal von Krankenhausern
mit ausschliellich psychiatrischen und psychotherapeutischen Betten. Dabei féllt auf,
dass Mitglieder der Pflege und auch Spezialtherapeuten im Vergleich zu den
herrschenden Strukturen in einer psychiatrischen Klinik unterreprasentiert sind. Im
Gegenzug ist der Anteil an Arzten und Psychotherapeuten deutlich groRer. Auch der
Anteil an befragten Sozialpadagogen ist groRer als es die Struktur einer psychiatrischen
Klinik gemal? den Daten des statistischen Bundesamts erwarten lieRe (Statistisches
Bundesamt 2014). Hinzu kommt, dass der groRte Teil der befragten Sozialpadagogen
ambulant tatig ist (76%). Auch wenn keine weiteren Daten tUber das im psychiatrischen
Bereich tatige nichtarztliche Personal verfugbar sind, liegt die Vermutung nahe, dass
Sozialpddagogen in der Befragung Uberreprasentiert sind. Auf Grund der
unzureichenden Reprasentativitat der Befragten ist eine Generalisierbarkeit der

Ergebnisse nur bedingt gegeben.

5.2.2 Anwendungsprofil von PE-Malinahmen

Bei der Analyse der VVorerfahrung mit PE-MaRnahmen zeigte sich, dass ein Grof3teil der
Befragten bereits PE-Einzelgesprache durchgefihrt hatte, mit Patienten jedoch deutlich
haufiger als mit Angehdrigen. Erfahrung mit PE-Gruppen fur Patienten gab hingegen
gerade einmal die Halfte an, mit Gruppen fur Angehorige waren es weniger als ein
Funftel. Am meisten waren PE-Gruppen noch fur schizophrene Erkrankungen etabliert,

am wenigsten bei Suchterkrankungen.
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Allerdings stellen diese Zahlen kumulative Werte dar, da die professionellen Helfer nur
befragt wurden, ob sie in den vergangenen 5 Jahren Uberhaupt Erfahrungen mit den
jeweiligen Therapieelementen gemacht hatten. Dabei wurde nicht weiter differenziert,
ob diese an deren Arbeitsstelle dauerhaft durchgefiihrt wurden und welcher Zahl von
Patienten und Angehorigen diese MaBnahmen zugekommen sind. Eine Erhebung der
Punktprévalenz der jeweiligen Therapieelemente wirde sicherlich zu einer geringeren
Verbreitungsrate fiihren. In Anbetracht der dennoch hohen Werte mit beispielsweise
rund 90% der Befragten, die bereits PE-Einzelgesprache mit Angehérigen durchgefihrt
hatten, liegt der Verdacht nahe, dass der Bias der Befragten durch deren zum Teil
stattgefundene Vorselektion bei PE-Veranstaltungen nicht unerheblich ist.

Unter Inkaufnahme dieser Aspekte sind die Erkenntnisse des Fragebogens mit den
gegenwartigen Studien zur Verbreitung von PE-Malnahmen gut vereinbar. Dem
Fragebogen entsprechend waren in der Studie von Rummel-Kluge PE-Gruppen in erster
Linie fir Schizophrenie (86% der Kliniken mit Gruppen) und Depressionen (67%)
etabliert, am wenigsten fir Suchterkrankungen (17%) (Rummel-Kluge et al. 2013).
Auch der vorliegende Fragebogen ergab, wie wenig Gruppen im ambulanten Bereich
verbreitet sind - eine Tatsache, die unter anderem der gegenwartig schlechten
Abrechnungssituation zugeschrieben werden kann (s. Kap. 1.5.3).

Stationar tatige Arzte und Psychotherapeuten hatten von allen Berufsgruppen am
meisten Erfahrung mit Psychoedukation fir Angehorige vorzuweisen, was wiederum
den Studien von Rummel-Kluge entspricht (Rummel-Kluge et al. 2006; 2013). Da aber
selbst in Kliniken mit Gruppen meist nur ein Teil der Patienten und Familienmitglieder
auch tatsachlich an diesen teilnehmen kann, bleibt die Zahl derer, die von PE-
Malinahmen profitieren, gering. So belduft sich diese in der Studie von Rummel-Kluge
auf insgesamt nur 25% der schizophrenen Patienten und weniger als 5% von deren
Familienmitgliedern (Bduml und Pitschel-Walz 2012; Rummel-Kluge et al. 2013).
Werden professionelle Helfer befragt, woran ihrer Meinung nach die weitere
Verbreitung der Gruppen scheitert, wird hdufig ein Mangel an Zeit und Personal
deklariert (s. Kap. 4.6.2) (Rummel-Kluge et al. 2013). Ein Losungsansatz von Seiten der
Kliniken hierfiir ware, neben der Leitung durch Arzte oder Psychologen verstarkt
weitere Berufsgruppen in die Durchfiihrung von PE-Malinahmen miteinzubeziehen.
Dies ist, wie die vorliegenden Ergebnisse zeigen, noch nicht vollstandig geschehen.
Psychoedukative Gruppen eigenen sich hervorragend als Feld fur multiprofessionelle
Zusammenarbeit, da sie Aspekte ansprechen, zu welchen die Berufsgruppen jeweils auf

eigene Weise beizutragen haben. Dies hatte zudem zur Folge, dass das ganze Team aus
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professionellen Helfern hinter den MaRnahmen stehen wirde, was fir deren
Implementierung von groRRer Bedeutung ist (Eassom et al. 2014).

Eine weitere Moglichkeit zur groReren Verbreitung von Angehdrigengruppen ware die
Einrichtung von Gruppen mit Peer-Moderatoren. Dies bedeutet, dass die Gruppen von
einem dazu ausgebildeten Mitglied der Angehdrigen selbst geleitet werden, wie es
derzeit in Pilotprojekten geschieht. Peer-Moderatoren haben eine besondere
Glaubwirdigkeit fur die jeweilige Gruppe und konnen als Vorbilder fur deren
Mitglieder fungieren. Aufgrund des eigenen Erfahrungshintergrundes vermdgen sie gut
zu beraten und praktische Hinweise zum Umgang mit dem erkrankten Familienmitglied
zu geben. Gruppen mit Peer-Moderatoren stellen in Bereichen, in denen aus
Personalmangel keine weiteren Angebote stattfinden konnen, eine sinnvolle Alternative
dar (Pitschel-Walz et al. 2016).

Fur weitere Untersuchungen, welche sich mit der Verbreitung von PE-Malinahmen
befassen, waren unter anderen qualitative Auswertungen der Angehorigenkontakte
erstrebenswert. So ware es fur die zuklnftige Planung von Nutzen, die Gespréchszeit
genauer zu bestimmen, welche nétig ware, um die Angehorigen subjektiv und objektiv

ausreichend zu informieren.

5.2.3 Nutzen der Einbeziehung

Der Nutzen einer Einbeziehung von Angehérigen in die Therapie wurde von den
befragten professionellen Helfern klar anerkannt. Sie seien in der Lage wichtige
Zusatzinformationen zu erganzen, Gesprache mit ihnen seien wichtig, um sie Uber die
Erkrankung zu informieren und die Stressbelastung fir den Patienten in der Familie
einzuschatzen. Jeweils knapp 90% der Befragten stimmten diesen Aussagen auf der
sechsstufigen Skala mit 1 oder 2 zu. Fast einstimmig gaben die professionellen Helfer
an, dass die Einbeziehung der Angehdrigen keine Zeitvergeudung sei und tiber 80% der
Helfer sind der Uberzeugung, dass informierte Angehorige zur Vermeidung von
Rickfallen beitragen konnten. Etwas mehr Skepsis bestand in Bezug darauf, ob
informierte Angehoérige imstande seien, eine ,,Co-Therapeuten“-Funktion einzunehmen.
Dieses Item fand nur mittlere Zustimmung, was sich vermutlich unter anderem auf
mangelnde Vertrautheit mit dem Begriff zurtickfthren Iasst.

Waren die professionellen Helfer hingegen selbst ,,Angehorigere oder in der Rolle eines

Patienten, wirden sie sich selbst laut Befragung eine Einbeziehung wiinschen.
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Insbesondere Frauen, professionelle Helfer in Partnerschaft, Arzte, Psychotherapeuten
und Mitglieder der Pflege bewerteten den Nutzen einer Einbeziehung als hoch.
AuRerdem schien diese Einschatzung durch hdaufigen Kontakt mit den Angehdrigen, die
Beflirwortung von und Vorerfahrung mit PE-Malinahmen, sowie die Unterstiitzung der
Angehorigenarbeit durch die Vorgesetzten beeinflusst worden zu sein. Bei der
Interpretation der Zusammenhdnge gilt es jedoch die Mdglichkeit von reverser
Kausalitat zu beachten. So kdnnten jene Helfer, die den Nutzen einer Einbeziehung fir
grol halten, motivierter sein eine solche auch durchzufuhren. Zudem mag die zum Teil
stattgefundene Selektion der Befragten bei der Bewertung der Items keine
unwesentliche Rolle gespielt haben. Bei Psychoedukations-Veranstaltungen konnten
diese besonders geneigt sein, die Bedeutung einer Einbeziehung anzuerkennen.
Einerseits mag der Nutzen von Angehdrigenarbeit den Teilnehmern solcher
Veranstaltungen eher bewusst sein als dem Durchschnitt der professionellen Helfer,
andererseits konnten diese im Rahmen sozialer Erwinschtheit in ihrer Bewertung
beeinflusst worden sein. Dennoch lieR sich anhand der durchwegs grofien Zustimmung
der Schluss ziehen, dass der Nutzen einer Einbeziehung dem Grofteil der
professionellen Helfer bekannt ist.

In Kapitel 1.4.1 wurden die bisher untersuchten Effekte von PE-Angehdrigengruppen
auf Angehorige und Patienten im Einzelnen bereits aufgelistet. Zusammenfassend I4sst
sich noch einmal wiederholen, dass die positiven Effekte einer Einbeziehung der
Angehorigen mittels Psychoedukation in zahlreichen Studien nachgewiesen wurden und
mittlerweile als gesichert gelten. Im Folgenden sollen die Ergebnisse der
Fragebogenauswertung in den Kontext der Literatur beziglich der Rolle der
Angehorigen gestellt werden.

In dieser wird festgestellt, dass Familien grundsatzlich besser als sozialpsychiatrische
Institutionen, die durch eine hohe Personalfluktuation gekennzeichnet sind, eine
konstante und kontinuierliche Hilfe zu garantieren vermdgen. Dies ist besonders fur
psychisch erkrankte Menschen von Bedeutung, welche vielmals in ihren sozialen
Fertigkeiten eingeschrankt und gegen Verénderungen ihrer Lebenssituation empfindlich
sind. Inzwischen hat sich daher die traditionelle Rolle der Angehoérigen vom
»Anamneselieferanten”, vom Forschungsobjekt im Rahmen von genetischen Studien
oder erklartem Verursacher der Erkrankung zur neuen Rolle des aktiven und
informierten  Angehtrigen gewandelt (Katschnig 2008). Angehoérige fordern
berechtigterweise, dass ihre Einschatzungen ernst genommen werden, da sie den

Erkrankten am langsten kennen und (ber die meiste Erfahrung im Umgang mit ihm
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verfiigen (Bastiaan 2001). Sie wiinschen sich eine enge und kontinuierliche Kooperation
mit den behandelnden Arzten, um uber die Krankheitsentwicklung und aktuelle
Behandlung auf dem Laufenden zu sein und mdchten aktiv zur Vermeidung von
Rezidiven beitragen (Jungbauer et al. 2002).

In der Tat zeigte sich, dass Angehdrige einen wesentlichen Beitrag zur besseren
Krisenbewdltigung leisten, wenn sie im Falle einer drohenden Reexazerbation
Frihwarnzeichen richtig deuten und die Patienten entsprechend zu beraten vermogen
(Behrendt 2004). Eine Untersuchung von Herz und Melville zeigte eindrticklich, dass
70% von 156 chronisch Erkrankten und 92% ihrer 80 Angehdrigen die Anzeichen eines
drohenden Ruckfalls wahrnehmen konnten. Bei mehr als 50% der Betroffenen dauerte
dieses Stadium langer als eine Woche, wodurch sich die Chance einer
Krisenintervention bot (Herz und Melville 1980; Schaub 2003). Wie also auch rund
80% der befragten Helfer befanden, sind Angehorige tatséchlich in der Lage zur
Vermeidung von Ruckféllen beizutragen.

Dartiber hinaus beeinflussen Angehdrige mit ihrer Einstellung und ihrem Verhalten den
Krankheitsverlauf. Vielen Patientinnen und Patienten fallt es leichter, sich auf eine
eventuell mit Nebenwirkungen verbundene Behandlung einzulassen, wenn sie wissen,
dass ihre Angehorigen diese befurworten und sie unterstiitzen. Daher sollten
Angehorige stets in anstehende Entscheidungen (ber wichtige Therapieschritte
miteinbezogen werden (Bull und Poppe 2015).

Hierbei ist es fur die professionellen Helfer von Bedeutung, ihre grundsatzliche Position
den Angehdrigen gegeniiber zu klaren. Wie diese wahrgenommen wird, stellt fur die
Angehorigen sogar den bedeutsamsten Faktor fiir Zufriedenheit dar (Jungbauer et al.
2002). Werden sie als Partner in einem gleichberechtigten Dialog gesehen oder besteht
ein hierarchisches Gefalle? Wird versucht, sich in ihre Situation einzufuhlen und besteht
die Bereitschaft, von ihnen auch selbst etwas zu lernen? Je partnerschaftlicher der
Umgang gestaltet wird, desto groRer sind dessen Erfolgsaussichten (Binder 2003).

Die Einbeziehung der Angehdrigen hat dabei sogar unmittelbar flr die professionellen
Helfer selbst Vorteile, welche kurz erlautert werden sollen. Die Einbeziehung
ermoglicht eine  Okonomisierung der Informationsvermittlung, eine bessere
Wahrnehmung der subjektiven Note und Bedirfnisse von Patienten wie Angehdrigen,
aber auch eine Sensibilisierung fur deren Ressourcen. Abléufe kénnen vereinfacht und
Spannungen thematisiert werden, wodurch die Gefahr einer Uberforderung,
beispielsweise durch die Einbindung von Mitarbeitern in familidre Verstrickungen

verringert wird. Eine Perspektivenerweiterung der Helfer hinsichtlich verschiedener
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Erlebnisweisen- und Bewaéltigungsmdoglichkeiten wird zudem ermdglicht. Magliano et
al. konnten zeigen, dass durch die Einfiihrung von PE-Familiengruppen eine bessere
Beziehung zu den Patienten und deren Familien erreicht wurde, wodurch nach Ablauf
eines Jahres 61% der beteiligten professionellen Helfer ein gesteigertes Vertrauen in
ihre therapeutischen Fahigkeiten erzielen konnten (Magliano et al. 2005). AulRerdem
leisten Angebote an die Angehorigen in Kliniken oder anderen psychiatrischen
Institutionen einen wichtigen Beitrag zur Qualitatssicherung, indem sie fiir Transparenz
sorgen und gegenseitige Vorurteile abzubauen vermdgen (Deger-Erlenmaier 1997).
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass durch den Aufbau eines partnerschaftlichen
Behandlungsbundnisses das protektive Potenzial der Angehorigen fir alle Beteiligten
optimal genditzt werden kann (Deger-Erlenmaier 1997; Pitschel-Walz und Bauml 2016).
In der vorliegenden Auswertung des Fragebogens bewerteten jene Helfer, die haufigen
Kontakt mit Angehdrigen haben und bereits Vorerfahrung mit PE-Malihahmen
gesammelt hatten, den Nutzen einer Einbeziehung sogar noch héher als die Ubrigen
Helfer. Dies unterstreicht, dass sich dieser Nutzen nicht nur in der Literatur finden l&sst,
sondern sich auch in der taglichen Praxis des psychiatrisch-therapeutischen Arbeitens
der befragten professionellen Helfer ergibt. Dennoch ist die Einbeziehung der
Angehorigen vielfach noch nicht so verbreitet, wie es wiinschenswert ware. Dies steht
im Zusammenhang mit einer Beobachtung, welche im Folgenden dargelegt werden soll.
In der bereits angefiihrten Studie von Rummel-Kluge (Rummel-Kluge et al. 2013)
wurde die Bedeutung unterschiedlicher therapeutischer Verfahren durch die Leiter
psychiatrischer Institutionen eingestuft. Wéhrend diese bei PE flr Patienten als hoch
bewertet wurde (93%), galt sie fur die Angehdrigen jedoch lediglich als maRig (59%)
und lag damit hinter therapeutischen Angeboten mit geringerer Evidenz bezuglich ihrer
Wirksamkeit (Rummel-Kluge et al. 2013). Aus der Studie geht also hervor, dass der
Evidenzgrad der verschiedenen therapeutischen Interventionen wohl nicht das
entscheidende Kriterium fir deren wahrgenommene Relevanz ist. Eine &hnliche
Feststellung machten auch Mc Farlane et al., welche an 66 Klinken in den USA die
Einfiihrung von Psychoedukation fir Angehotrige erprobten und dabei versuchten,
Prédiktoren fiir deren dauerhafte Implementierung auszumachen. Der nachgewiesene
Nutzen der Angehdrigengruppen schien dabei erstaunlicherweise eine untergeordnete
Rolle zu spielen. Wichtigere Faktoren waren beispielsweise die Passgenauigkeit zu
bisherigen therapeutischen Strategien und die wahrgenommene Machbarkeit der
MaRnahmen (McFarlane et al. 2001). Dies steht im herben Kontrast zum Anspruch der

gegenwartigen Medizin evidenzbasiert zu sein. Wenn also auch der Nutzen einer
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Einbeziehung dem Grof3teil der befragten professionellen Helfer bekannt zu sein
scheint, vermag dies leider noch nicht fiir deren angemessene Umsetzung auszureichen.
Bei der Auswertung der Fragebdgen wurde aber deutlich, dass sich eine positive
Haltung der Leitung und der Vorgesetzten auf die ihnen unterstellten professionellen
Helfer auswirkt. Gerade von diesen muss also gefordert werden, sich einerseits tber die
Evidenzlage der zur Verfligung stehenden TherapiemalRnahmen im Klaren zu sein und
andererseits die entsprechenden Therapien in die Wege zu leiten.

Bei der Auswertung der Fragebdgen stellte sich zudem heraus, dass die Anerkennung
des Nutzens hadufig durch persénliche Merkmale beeinflusst wird. Wenn auch die
Zustimmung zu den Items insgesamt gro war, gab es wiederkehrende Differenzen
zwischen einzelnen Gruppen der Befragten. So bewerteten insbesondere Frauen und
Befragte in Partnerschaft den Nutzen als hoch. Unter der Annahme, dass nicht
Moderatorvariablen flr diese Beobachtung urséchlich sind, ist davon auszugehen, dass
Frauen der Familie eine groRere Bedeutung zukommen lassen oder zumindest eher
geneigt sind, dieser Ausdruck zu verleihen. Eigene positive Erfahrungen mit Familie
und Partnerschaft und einem darin herrschenden Vertrauensverhéltnis mogen dazu
beitragen, ein solches auch fur die Patienten als nutzlich zu erachten. Grundsatzlich
sollte eine leitliniengerechte Therapie jedoch unabhéngig von personlichen Ansichten
flir jeden Patienten als wichtig erachtet werden und jedem Patienten zukommen, wie es
auch in anderen Bereichen der Medizin gefordert wird.

Des Weiteren bewerteten Arzte, Psychotherapeuten und Mitglieder der Pflege den
Nutzen einer Einbeziehung groRer als Sozialpddagogen und Spezialtherapeuten, was
sich vermutlich durch die haufigere Praxis der Erstgenannten im Umgang mit
Angehorigen erklaren lasst (s. Kap. 4.2.). Hier wdre es wichtig, verstarkt auch die
anderen Berufsgruppen in die Angehdrigenarbeit mit einzubinden. Psychoedukative
Programme konnen ihre volle Wirksamkeit nur entfalten, wenn das gesamte
Behandlungsteam sie unterstitzt (Kissling und Pitschel-Walz 2004).

Da Psychoedukation fur Patienten und Angehérige zumindest bei manchen
psychiatrischen Indikationen noch ein relativ neues, sich standig fortentwickelndes
Verfahren ist, besteht auf diesem Gebiet noch ein hoher Forschungsbedarf (Kissling und
Pitschel-Walz 2004). Ein mogliches Ziel fiir die weitere Forschung wére die nahere
Identifikation der wesentlichen Faktoren, Uber welche Angehodrigengruppen zur
Rickfallprophylaxe der Betroffenen beitragen. Dies konnte zur Entwicklung eines
mdoglichst kosteneffektiven Modells niitzlich sein. Auf3erdem gilt es zu untersuchen, wie

sich die Wirkung psychoedukativer MalRnahmen weiter steigern l&sst. Hierflr waren
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beispielsweise der optimale Zeitpunkt oder die optimale Dosis der Gruppen zu
bestimmen. Auch Komorbiditaten oder den Erkrankungszeitpunkt der Betroffenen gilt
es starker zu beriicksichtigen. Gerade bei der Erstmanifestation einer Schizophrenie
leben die meisten Betroffenen noch in der Familie, welche in der Folge eine
Schlisselrolle bezuglich der Einstellung zur Therapie einzunehmen vermag (Caqueo-
Urizar et al. 2015).

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass zukiinftig weiter daran gearbeitet werden sollte,
den Nutzen einer Einbeziehung der Angehdrigen fir alle Beteiligten noch weiter
auszubauen. Zudem ist es von groRer Bedeutung, dass dieser unabhéngig von
personlichen Merkmalen oder Aspekten des Arbeitsumfeldes durch die professionellen
Helfer anerkannt wird. Das Wissen um den Nutzen einer Einbeziehung sollte in Zukunft

noch starker zu deren Umsetzung fiihren, als es derzeit der Fall ist.

5.2.4 Belastungen der Angehdrigen

Neben den Vorteilen einer Einbeziehung wurden auch die Belastungen der Angehdrigen
weitgehend anerkannt. 94% der Befragten stimmten zu, dass die Angehdérigen durch die
Erkrankung ihres Familienmitgliedes oft sehr belastet seien, womit dieses Item die
grofite Zustimmung in der gesamten Befragung erzielte. Der Mittelwert des Items lag
bei 1,46. Bemerkenswerterweise gab es hier - auBer zwischen den Geschlechtern -
keinerlei signifikante Unterschiede, was angesichts der hohen Zustimmung zu dem Item
allerdings auch durch einen Deckeneffekt bedingt sein kdnnte.

Die Bedeutung von Selbsthilfegruppen wurde von den Befragten ebenfalls als sehr grof3
eingeschatzt, von Helfern mit Vorerfahrung von PE fiir Angehdérige sogar noch mehr als
durch die restlichen Helfer. Etwas geringer, wenn auch immer noch hoch, wird der
eigene Bedarf der Angehérigen an psychotherapeutischer Hilfe gesehen. Die finanzielle
Belastung der Angehdérigen schlieBlich wird nur als maRig eingestuft, insbesondere von
jungeren Helfern ohne Kinder und bei geringerer Erfahrung mit Angehorigen.

Zufolge der Literatur wirkt sich die Erkrankung eines Familienmitglieds auf viele
Bereiche des Zusammenlebens aus, wie etwa auf die Kommunikation, die Aufgaben-
und Rollenverteilung innerhalb der Familie und in nicht unerheblichem MaRe auch auf
die finanzielle Situation (Mory et al. 2002; Bull und Poppe 2015).

Bei den Angehorigen schizophren Erkrankter muss zufolge vorangegangener

Untersuchungen in 80% mit einer Beeintrachtigung des gesundheitlichen Befindens
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gerechnet werden (Sibitz et al. 2002), wobei der Schwellenwert beziglich einer
Behandlungsbeddrftigkeit bei der Mehrheit der Angehorigen Uberschritten wird (Franz
et al. 2002). In einer Untersuchung von Angermeyer et al. waren die haufigsten
Beschwerden der Angehdrigen standiges Grubeln, innere Unruhe, Reizbarkeit,
Schlaflosigkeit und Mattigkeit (Angermeyer et al. 1997). Sie stellen damit eine
Hochrisikogruppe beziglich ihrer eigenen psychischen Gesundheit dar (Angermeyer et
al. 2001). Wie auch von den meisten professionellen Helfern in der vorliegenden
Befragung vermutet, muss bei tber 40% der Angehdrigen von depressiv erkrankten
Menschen von einer so hohen Belastungen ausgegangen werden, dass ein eigener
Bedarf an therapeutischer Hilfe besteht (Pitschel-Walz 2003).

Professionell Tatige missen sich der vielfachen Belastungen in der Familie bewusst
sein. Wenn die Angehorigen die einzigen Bezugspersonen der Betroffenen sind, sind
diese manchmal in weitaus starkerem Rahmen mit deren Symptomen konfrontiert, als es
sich die Behandelnden vorstellen. Dies gilt insbesondere fiir jene Symptome, die der
psychiatrischen Behandlung vorausgegangen sind (Bull und Poppe 2015). Der
Bundesverband der Angehdrigen psychisch Kranker (BApK) fordert daher einen
respektvollen und anteilnehmenden Umgang aller Mitarbeiter des psychiatrischen
Versorgungssystems mit den Angehorigen (BApK e.V. 2008). Die therapeutische
Grundhaltung bei der Durchfuhrung von Angehodrigengesprachen sollte von
Wertschatzung und Empathie gekennzeichnet sein.

Angehorige betrachten die professionellen Helfer und das psychiatrische
Versorgungssystem als zentrale Unterstutzungsressource und winschen sich durch eine
stationdre Behandlung ihres Familienmitglieds Entlastung (Jungbauer et al. 2002). Aus
Sicht der Angehdrigen werden die Erkrankten eher zu frih entlassen, als dass sie zu
lange in der Klinik behalten werden wirden (Angermeyer et al. 1997). Tatsachlich
zeichnet sich bei Patienten an psychiatrischen Kliniken eine zunehmend Kkurzer
werdende Aufenthaltsdauer bei steigender Wiederaufnahmerate ab (Schneider et al.
2012).

Ungeachtet der Ergebnisse der vorliegenden Befragung wird die Belastung der
Angehorigen laut Literatur von den Mitarbeitern psychiatrischer Kliniken haufig nicht
ausreichend zur Kenntnis genommen. Diese Inkongruenz lasst sich vermutlich unter
anderem dem vorliegenden Selektionsbias zuschreiben, da professionellen Helfer,
welche an PE-Veranstaltungen teilnehmen, wohl auch fir die Belastungen der
Angehorigen eher ein Auge haben. Werden diese jedoch nicht wahrgenommen,

vergroRert dies das Leid der Angehdrigen und hat damit auch einen unginstigen
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Einfluss auf den Genesungsprozess der Patienten. Viele Angehdrige haben das Gefunhl,
dass die Psychiater ihren Problemen eher desinteressiert und gleichgultig
gegenuberstehen (Haltenhof 1998). Sie empfinden es als Demiitigung, wenn sie wie
Bittsteller um Gesprachstermine nachsuchen missen und den Eindruck haben, lastig zu
sein. Sie flhlen sich haufig unfreundlich und von oben herab behandelt und werfen den
Psychiatern mangelndes Einfuhlungsvermdgen vor (Jungbauer et al. 2002). In einer
Befragung bezliglich der Zufriedenheit von Angehdrigen mit professionellen Helfern
erzielten Psychiater, Psychologen und Mitglieder der Pflege die schlechteste
Bewertung, eine etwas bessere hingegen Sozialpadagogen und Spezialtherapeuten. Als
mogliche  Erklarung  fir  diese  Unzufriedenheit kann das  ungestillte
Informationsbedurfnis der Angehdrigen gesehen werden, von welchem die meisten
Angehorigen berichten (Kramer et al. 1996; Schmid et al. 2003). In der aktuellen
EUFAMI-Studie, welche eine repréasentative Befragung der Angehdrigen europaweit
anstrebt, wurde erhoben, dass in Deutschland lediglich ein Drittel der Befragten ihre
Einbeziehung in die Therapie als ausreichend empfindet, sich weniger als die Hélfte von
den professionellen Helfern ernst genommen fuhlt und weniger als ein Viertel das
Geflhl hat, dass die Kommunikation mit den professionellen Helfern gut funktioniert
(EUFAMI 2014).

Die Anerkennung der hohen Belastung der Angehorigen durch die befragten
professionellen Helfer steht also im herben Kontrast zu dem von den Angehorigen
wahrgenommenen Umgang mit ihnen. Nach wie vor wird nicht genug unternommen,
um die Angehoérigen zu unterstiitzen. Damit das Wissen um ihre Belastung kein
Lippenbekenntnis bleibt, muss den Angehdrigen Anerkennung flr ihren Beitrag bei der
Betreuung der Patienten spirbar gemacht werden. Die professionellen Helfer sind
aufgerufen therapeutische Angebote zu schaffen, um damit einerseits der Forderung
nach Information und Einbeziehung Folge zu leisten sowie andererseits Mdglichkeiten
zur emotionalen Entlastung zu schaffen. AuRerdem kann hiermit gleichzeitig die
Bildung von Selbsthilfegruppen angestof’en werden, welche einen weiteren wichtigen
Beitrag zur Entlastung beizutragen vermdégen. So bewerteten in der vorliegenden
Befragung professionelle Helfer mit Vorerfahrung von PE fir Angehorige die
Bedeutung von Selbsthilfegruppen grofer als jene ohne. Tatséchlich sind die
Selbsthilfeaktivitdten der Angehdrigen und die gezielte Nutzung ihres protektiven
Potenzials flr die Langzeitbehandlung der Patienten zu einem wichtigen Bestandteil der
gemeindenah orientierten psychiatrischen Versorgung geworden (Bauml et al. 2004).

Selbsthilfeverbande sehen sich unter anderem auch zunehmend als Vertreter der
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Interessen ihrer psychisch kranken Familienmitglieder und fordern mehr Anerkennung
und  Berlcksichtigung ihrer  Winsche und  Bedirfnisse im  Rahmen
gesundheitspolitischer Planungen (Borbé et al. 2008). Es sollte den professionellen
Helfern ein wichtiges Anliegen sein, das Engagement der Angehdrigen zu stutzen und
ihren Einsatz zu erhalten (Bauml et al. 2004).

Nach Aufdeckung der Belastungen der Angehdrigen und gleichzeitig der Defizite in
ihrer Betreuung in der vorliegenden aber auch zahlreichen vorangegangenen
Befragungen sollte in Zukunft verstarkt daran gearbeitet werden, Losungswege fir
deren Behebung zu finden. Unter anderem waére hierzu die Adaption von Programmen
hilfreich, welche dezidiert auf die Belange von Ehepartnern, Kindern oder Geschwistern
eingehen. Angehorige mussen Ofter in den Fokus der professionellen Helfer gelangen.
Die Bedurfnisse der Angehdrige sollten weiterhin evaluiert werden und anschlieRend

versucht werden, auf diese besser einzugehen.

5.2.5 Verhalten und Einfluss auf Krankheitsausbruch/ -verlauf

Bei kaum einer Erkrankung spielen gesellschaftliche Schuldzuweisungen an
Angehorige eine so grofie Rolle wie bei der Schizophrenie. Obwohl nachgewiesen ist,
dass das Verhalten der Familie allenfalls einen geringen Einfluss auf die Entstehung
einer Psychose hat, berichten Angehorige sehr haufig tber Unverstandnis und VVorwdrfe
seitens ihres sozialen Umfeldes (Schulze Mdnking 1993a). In der vorliegenden Arbeit
sollte unter anderem Uberprift werden, in wie weit die Angehdrigen von den
professionellen Helfern als ,,krankheitsverursachend* angesehen werden und wie ihr
Umgang mit dem erkrankten Familienmitglied eingeschatzt wird.

Das Vorurteil der ,,schizophrenogenen Mutter wurde mit einem Mittelwert von 4,03
tendenziell abgelehnt. Dennoch war der Anteil derer, die das Item auf der sechsstufigen
Skala mit 1-3 bewerteten, nicht unerheblich (rund 41%). Damit zahlt diese Theorie
offenbar nach wie vor zu den Uberzeugungen mancher professionell Tatigen. Dieser
Befund ist sehr bedenklich, denn wenn jene davon ausgehen, dass Angehdrige den
wesentlichen Anteil am Ausbruch einer schizophrenen Psychose haben, beeintréchtigt
dies auch ihren Umgangsstil mit den Angehérigen (Bauml et al. 2002).

Bei der Bewertung dieses Items gab es innerhalb der befragten Helfer deutliche
Differenzen in Abhéngigkeit der privaten Situation (beispielsweise je nach Alter und

Familienstand), dem Beruf, der Vorerfahrung mit Angehérigen und der Einschatzung
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des Verhaltens der Angehdrigen. Jingere Helfer ohne Kinder neigten eher zur Ansicht,
dass das eigentlich fiir {iberholt geltende Konzept der ,,schizophrenogenen Mutter* nicht
ganz von der Hand zu weisen sei. Bezliglich der Hintergriinde dieses Befundes lasst sich
mutmalen, dass diese selbst noch nicht die schmerzliche Erfahrung der Sorge um ein
erkranktes Kind machen mussten und daher weniger ahnen, wie schwer es ist, die
eigene Hilfslosigkeit angesichts der Erkrankung auszuhalten und welche Unsicherheiten
sich bezuglich des eigenen Verhaltens ergeben. Eventuell mdgen bei jingeren Helfern
auch noch nicht abgeschlossene Abldseprozesse aus dem eigenen Elternhaus eine Rolle
spielen. In der Folge konnten Mautter wohl hadufiger als Uberreagierend und
uberfursorglich eingeschétzt werden, was mit der Beobachtung einhergeht, dass
diejenigen Helfer, die das Verhalten der Angehorigen als HEE werteten, auch dem
Konzept der ,,schizophrenogenen Mutter* eher zustimmten.

Helfer mit VVorerfahrung von PE fiir Angehorige hielten das Konzept hingegen eher flr
aus der Luft gegriffen. Zum einen konnte dies bedeuten, dass Helfer mit Vorurteilen
gegenliber Angehorigen seltener mit diesen zusammenarbeiten. Zum anderen lief3e sich
hieraus aber auch schlieBen, dass der Umgang mit Angehdrigen zum Abbau von
Vorurteilen ihnen gegeniber beitragen kann.

Aulerdem fiel bei der Auswertung auf, dass das Item von rund 10% der Befragten nicht
ausgefiillt worden war, was vermuten ldsst, dass der Begriff der ,,schizophrenogenen
Mutter* zumindest bei einem Teil der Befragten zu Recht in Vergessenheit gerit.

Bei vielen Angehdrigen selbst ist jedoch jener Begriff noch duRerst prasent (Wittorf et
al. 2008). Damit konfrontiert stellen Mditter sich und ihr Erziehungsverhalten in Frage
und beflrchten die Erkrankung des Kindes durch ein fruheres Fehlverhalten bei der
Erziehung verursacht zu haben. Haufig kommt es in der Folge zur Uberbewertung und
Generalisierung von Einzelereignissen in der Vergangenheit, denen bezuglich des
Krankheitsausbruchs eine ({bermalRige Bedeutung beigemessen wird, was die
Angehorigen weiter verunsichert. Durch die Darstellung der wissenschaftlich fundierten
Erkenntnisse zur Krankheitsentstehung samt deren teilweise biologisch determinierten
Komponenten kénnen die Angehdrigen jedoch eine Relativierung ihrer Selbstvorwirfe
und damit Entlastung erfahren (B&uml et al. 1996). Zu betonen ist, dass die
Schizophrenie nicht monogenetisch, sondern polygenetisch vererbt wird. Man nimmt
an, dass ca. 2/3 aller Chromosomen in Frage kommen, Kandidatengene flr eine
schizophrene Erkrankung zu beherbergen. Nicht ein einzelner Verwandter vererbt daher
die Erkrankung, sondern allenfalls eine gewisse Bereitschaft fiir eine solche (Bailer et

al. 2002). Es ist daher von groRer Bedeutung, dass alle professionellen Helfer
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unabhéngig ihrer privaten und Dberuflichen Situation um die Fakten zur
Krankheitsentstehung wissen und in der Lage sind, diese den Angehdrigen zu
vermitteln.

Um die Uberzeugungen der professionellen Helfer beziiglich Krankheitsausbruch und —
verlauf noch genauer zu erfassen, wurden diese gebeten, auf einer visuellen Analog-
Skala von 0 bis 100 anzukreuzen, wie stark sie den Einfluss der Angehorigen auf ihr
erkranktes Familienmitglied einschatzen wirden.

Der ,,negative* Einfluss der Angehorigen wurde dabei global mit rund 41% auf den
Krankheitsausbruch und 47% auf den Krankheitsverlauf als recht hoch gewertet.

Laut einer Schatzung von Bauml et al. dirfte ein tatséchlicher Einfluss in der
Grolkenordnung von 20-30% beim Ausbruch und etwa 60-70% beziiglich des weiteren
Verlaufs dem Gros der meisten Angehérigen gerecht werden (Bauml et al. 1999). Bei
einer Befragung aus den Jahren 1996 und 1997 wurde selbige Frage bezuglich des
Einflusses schon einmal an die professionellen Helfer gerichtet und deren Antworten
mit denen der Angehérigen selbst verglichen. Befragt wurden hierbei 94 Arzte, 18
Psychologen, 27 Pflegekrafte und einige Vertreter aus anderen Berufsgruppen, sowie 69
Angehorige. Die Angehdrigen selbst waren der Meinung, dass sie in ihrem jeweiligen
Fall einen Einfluss von durchschnittlich 37% beim Ausbruch und etwa 57% bezlglich
des weiteren Verlaufs besaRen. Die Professionellen mal3en in der damaligen Befragung
den Angehdrigen beim Verlauf mit 64% etwas mehr Gewicht bei, lagen aber beztglich
des Einflusses auf den Ausbruch mit 51% deutlich Gber dem Wert der Angehdrigen
(Béduml et al. 1999). Der Vergleich mit der aktuellen Befragung zeigte, dass die
professionellen Helfer den Einfluss auf den Ausbruch nun um 10% und den Einfluss auf
den Verlauf sogar um 17% geringer als damals angaben. Dies konnte darauf
zuruckzufiihren sein, dass im aktuellen Fragebogen explizit nach dem ,,negativen®
Einfluss der Angehorigen gefragt wurde. Unklar ist bei der gewahlten Fragestellung
jedoch, ob sich der geschatzte Einfluss der Angehdrigen lediglich auf deren Verhalten
oder etwa auch auf genetische Aspekte bezieht. Da dies jedoch in beiden Befragungen
der Fall war, ist zumindest innerhalb der beiden Studien eine Vergleichbarkeit gegeben.
Festzuhalten ist, dass die professionellen Helfer den ,negativen® Einfluss auf den
Ausbruch insgesamt als sehr hoch sehen.

Sowohl in der damaligen als auch in der aktuellen Befragung beeinflussten gewisse
Merkmale die Einschétzung der professionellen Helfer. Jiingere und weniger erfahrene

Helfer hielten in beiden Befragungen den Einfluss der Angehérigen auf den Ausbruch
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flr groer, was wohl &hnliche Hintergriinde wie bei der geringeren Ablehnung des
Konzepts der ,,schizophrenogenen Mutter* durch selbige Gruppe vermuten Iasst.

Eine Differenzierung anhand der einzelnen Berufsgruppen zeigte, dass Arzte den
Einfluss auf den Ausbruch beide Male am geringsten einschéatzten, die Mitglieder der
Pflege diesen jedoch am hdchsten wahnten (in der aktuellen Befragung 34% vs. 46%).
Hinsichtlich des Verlaufs waren 1996/97 keine nennenswerten Unterschiede
festzustellen, wohingegen nun wiederum Arzte mit durchschnittlich 44% den
geringsten, Mitglieder der Pflege und Psychotherapeuten mit 54% den hochsten Wert
angaben.

Des Weiteren wurde durch Bauml et al. 1996/97 festgestellt, dass professionelle Helfer,
die das Ruckfallrisiko unter neuroleptischer Therapie zu hoch einschétzten und damit
eine eher skeptische Haltung gegentiber somatischen Behandlungsverfahren vermuten
lieBen, auch den Einfluss der Angehorigen auf den Ausbruch der Erkrankung
Uberschéatzen. Hieraus lie sich schliel}en, dass eine Betonung der psychologischen
Faktoren im  Erkrankungs- und Behandlungsverlauf in  einer  hoheren
Ursachengewichtung des Angehdrigenverhaltens beim Krankheitsausbruch resultiert
(Bauml et al. 1999). Ahnliches zeigte sich auch in der aktuellen Befragung. Therapeuten
mit einer biologischen Grundhaltung gaben den Einfluss auf den Ausbruch bei 34%,
Therapeuten mit psychologischer Grundhaltung bei 42% an. Anhand dieser
Beobachtung lieRe sich auch erklaren, warum Psychologen und Mitglieder der Pflege
den Einfluss der Angehdrigen héher bewerteten als die Berufsgruppe der Arzte.

Laut Bauml et al. gilt jedoch: ,,Die selbstkritische und sorgféltige Inventarisierung des
eigenen Krankheitskonzepts und damit auch das regelméaBige Uberdenken der
Stellenwertzuschreibung der Angehdrigen im Ursachengeflige einer schizophrenen
Erkrankung sind deshalb dringend erforderlich, um nicht durch unreflektierte und
unbewusste Ressentiments eine therapeutische Haltung zu entwickeln, die den ohnehin
verunsicherten und belasteten Angehdrigen das Leben zusétzlich erschwert” (Bauml et
al. 1999).

Auch das Expressed-Emotions-Konzept zu undifferenziert verstanden und angewandt
birgt die Gefahr, den Angehdrigen unverdient die Hauptverantwortung fir einen
unglnstigen Krankheitsverlauf anzulasten. In der vorliegenden Fragebogenstudie sollten
die befragten Helfer das Verhalten der Angehdrigen gegentber ihrem Patienten nach
den EE-Kriterien beurteilen. Hierbei muss kritisch angemerkt werden, dass die Skala
zur Bewertung nur von eins (sehr zutreffend) bis vier (gar nicht zutreffend) reichte, was

lediglich eine relativ grobe Orientierung ber die Einschdtzung von Seiten der
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professionellen Helfer erlaubt. Die Auswertung zeigte dennoch deutlich, dass die
professionellen Helfer das Verhalten der Angehorigen nur fir maRig liebevoll und
solidarisch hielten. Vielmehr wurde es als kritisch und tberbehiitend, wenn auch etwas
weniger als feindlich, angesehen. Dies galt insbesondere fiir weibliche Helfer und fur
die Mitarbeiter aus den Fachrichtungen Sucht und Forensik. Weibliche Helfer schienen
hier zum Teil einen htheren Malstab an das Verhalten der Angehérigen anzulegen als
mannliche. Auf die Bedingungen zur Einbeziehung der Angehdrigen im Bereich der
Suchtmedizin und Forensik wird in einem spateren Abschnitt noch kurz eingegangen
werden (s. Kap. 5.2.6).

Auch wenn mit dem Expressed-Emotions-Konzept keine explizite Schuldzuweisung an
die Adresse der Angehorigen beabsichtigt war, wurde dies von vielen Familien so
aufgefasst (Bauml et al. 1999; Schmitz-Moormann 1994). Da gezeigt wurde, dass
Patienten aus HEE-Familien im Vergleich zu LEE-Familien eine deutlich hdhere
Wiederaufnahmerate innerhalb von 12 Monaten hatten, schienen Angehérige mit hohem
EE-Index verantwortlich fir einen unglinstigen Krankheitsverlauf (Schulze Monking
1993a). In der weiteren Forschung stellte sich jedoch heraus, dass ein HEE-Muster einer
Familie zunéchst als adédquate Reaktion auf die nichtverstehbaren, krankheitsbedingten
Verhaltensauffalligkeiten des erkrankten Angehdrigen zu betrachten ist. Erst wenn
dieses Reaktionsmuster in einem Zeitraum von 4-5 Jahren persistiert, erhalt dieses
Reaktionsmuster eine gewisse Rickfallrelevanz. Wenn Angehérige jedoch angesichts
eines schweren chronischen Krankheitsverlaufes ein LEE-Muster mit deutlich
resignativem Unterton erkennen lassen, betrdgt die stationdre Wiederaufnahmerate
sogar 100% (Schulze Monking 2003; Watzl et al. 1993). Daruber hinaus zeigte sich
auch, dass bei Patienten, die aulRerhalb ihrer Familien wohnten, die
Rehospitalisierungsrate deutlich hoher lag als bei jenen, die in ihrer Ursprungsfamilie
mit HEE-Verhalten untergebracht waren. Dies deutet darauf hin, dass dem HEE-
Verhalten der Angehdrigen auch eine protektive Funktion zuzukommen scheint (Watzl
et al. 1993).

Bei der Interpretation des Expressed-Emotions Konzept muss unter anderem stérker
berlicksichtigt werden, dass Verhaltensauffalligkeiten bei den Angehdrigen in enger
Korrelation mit spezifischen Eigenheiten der Index-Patienten stehen. Bei schwierigen
Krankheitsverldufen geraten Angehdrige leichter in Gefahr, mit groRer Sorge zu
reagieren und dadurch als tberengagiert und kritisch zu imponieren (Schulze Monking
2003; Watzl et al. 1993). AulRerdem scheint eine hohe Belastung auf Seiten der
Angehorigen haufiger mit HEE-Verhalten einherzugehen (Kuipers 1993; Modller-
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Leimkuhler, 2006; Frank et al. 2014; Mdoller-Leimkuhler 2006). Dieser Zusammenhang
zeigte sich auch bei Patienten mit depressiver Erkrankung (Goldstein et al. 1992;
Moller-Leimkuhler 2006). ,,Aus der Hilflosigkeit heraus kann es auch zu kritischen
Reaktionen gegen den Patienten kommen. Diese kénnen so weit gehen, dass nicht nur
einzelne Verhaltensweisen kritisiert werden, sondern der Patient als Ganzer kritisiert
oder sogar feindselig abgelehnt wird. Gerade aggressive (...) Angehdrige brauchen vor
allem Verstindnis. (...) Nicht selten verstecken sich hinter den Aggressionen (...) viele
ungeweinte Tranen von Angehdrigen. Wenn es dem Therapeuten gelingt, die hinter der
Fassade der Aggressivitat versteckte Traurigkeit bei den Angehorigen anzusprechen, ist
in der Regel eine sehr viel bessere therapeutische Beziehung zu Angehdrigen und
Patienten moglich* (Schulze Mdnking 2003).

Inzwischen wird der interaktive Ansatz als Erklarungsmodell fir die EE-Befunde
favorisiert (Kavanagh 1992; Hahlweg et al 1995; Wienberg 1997; Klingberg und
Buchkremer 1998). Dieser Ansatz berucksichtigt die Wechselwirkungen und
Ruckkoppelungsprozesse zwischen dem Verhalten der Patienten und dem emotionalen
Familienklima (Bauml 2004; Behrendt 2004). Ein hohes emotionales Engagement der
Angehorigen sollte daher nicht primér als problematisch bezlglich des Ruckfallrisikos
angesehen werden, sondern vielmehr als Indikator dafiir, dass der Patient und seine
Angehdorigen einer besonders intensiven Betreuung bedirfen (Mundt 1993).
Interessanterweise lieB sich beobachten, dass Therapeuten, wenn sie in ihrem
Kommunikationsmuster mit Patienten nach den EE-Kriterien beurteilt werden, oft ein
sehr Angehorigen-analoges Verhalten aufweisen. Dies bedeutet, dass auch
professionelle Helfer mit Patienten aus familidrem HEE-Klima und oft schwereren
Verldufen grélRere Probleme hinsichtlich der Aufrechterhaltung einer therapeutischen
Gesprachsatmosphare zu haben scheinen (Mundt 1993). Die Hilflosigkeit, die hieraus
spricht, Gbertragt sich vermutlich teilweise auf die Sichtweise der Angehdorigen. Straub
stellte eine Hypothese zur Erklarung des bei Angehdrigen wahrgenommenen HEE-
Verhaltens durch die Helfer auf. Zufolge dieser wenden sich Angehérige haufig mit
Fragen nach dem weiteren Verlauf an die professionellen Helfer, auf die jedoch keine
zuverldssigen Antworten moglich sind. Die Behandler werden mit den Emotionen der
Angehorigen einschlieflich Verzweiflung und Vorwirfen konfrontiert. Gesprache mit
den Angehdrigen werden daher oft als zeitraubend und unangenehm empfunden und in
der Folge hinausgeschoben. Dies kann dazu flihren, dass Angehdérige ihren Unmut dem
Personal gegeniiber beim Patienten nicht verbergen kénnen und als Konsequenz auch

dieser das Vertrauen in die Behandler verliert. Bei stagnierendem Krankheitsverlauf
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werden die Angehdrigen immer unzufriedener, was sie dem Personal als aggressiv,
empfindlich, Gberflrsorglich und schwierig erscheinen lasst (Straub 2003).

Die professionellen Helfer sollten sich jedoch immer wieder bewusst machen, dass die
Familie grundsétzlich nicht pathogen oder schizophrenogen ist, sondern vielmehr
protektiv zu wirken vermag (Wittorf et al. 2008). Fir eine familienentlastende
Ausrichtung der psychiatrischen Arbeit, welche damit auch den Patienten zu helfen
vermag, ist es von fundamentaler Bedeutung, die Angehorigen als Mitleidende zu
akzeptieren und nicht als Leid-Verursachende auszugrenzen (Schmid et al. 2003). Nach
(Pitschel-Walz 2004) lauten daher Vorschlage zum Umgang mit Angehdrigen:

- Angehorige wahrnehmen (Blickkontakt aufnehmen bei Begegnungen, auf
Angehorige aktiv zugehen, Angehorige per Handschlag begriiRen)

- Unvoreingenommen zuhoren (subjektive Sichtweise der Krankheit schildern
lassen, bei Gesprachswinschen der Angehorigen zuvorkommend reagieren,
Angehorige nicht nur als Anamneselieferanten betrachten)

- Belastungen der Angehdrigen wirdigen (Stigmatisierungsangste, Schuldgefunhle,
reale Harten durch Erkrankung, Uberforderungsgefiihle)

- Kritische  AuRerungen  funktional interpretieren (als  Folge  von
Missverstandnissen hinsichtlich Diagnostik und Therapie, als Zeichen eines
mangelnden Krankheitskonzepts, als Ausdruck der Angst vor Chronifizierung,
als Ausdruck allgemeiner Hilflosigkeit, exponierte Kritik als Zeichen eines

besonderen Engagements fiir den Patienten)

In Anbetracht der tiberwiegend negativen Einschatzung des Verhaltens der Angehdrigen
durch die befragten professionellen Helfer und der ,,Schuld®, die sie den Angehdrigen
an Ausbruch und Verlauf anlasten, sind diese aufgefordert, ihre Uberzeugungen
beziiglich Krankheitsentstehung und —verlauf immer wieder zu tberdenken und das
eigene Verhalten ihnen gegeniiber zu hinterfragen. Hierdurch wirde zu einer Entlastung
der Angehorigen und zu einer besseren Zusammenarbeit in Zukunft ein wesentlicher

Beitrag geleistet werden.

5.2.6 Gesehene Hindernisse fur die Einbeziehung

Neben den Vorurteilen Angehdrigen gegeniiber sind auch strukturelle Gegebenheiten

als Hindernisse fir die mangelnde Einbeziehung trotz nachgewiesenem Nutzen in
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Betracht zu ziehen. Ein Teil des Fragebogens beschéftigte sich daher mit deren
Aufarbeitung.

Als ein mogliches Hindernis wurde im Fragebogen die Schweigepflicht genannt. VVon
den befragten professionellen Helfern wurde diese generell jedoch eher weniger als
solches eingestuft. Allgemein gilt, dass gegenuber den Angehérigen, welche oft die
Hauptlast der Betreuung tragen, neben der berechtigten Sorge um den Schutz der
Privatsphdre des Patienten kein ,,fadenscheiniger Riuickzug auf Paragraphen® stattfinden
sollte. Im Alltag geschieht dies laut den Angehdrigen und der Literatur jedoch oft
(Pitschel-Walz 2004). ,,Wie eine unsichtbare Wand, die man nach Belieben auf- und
abbauen kann, wird die Schweigepflicht als Vorwand fir mangelnde
Gespréchsbereitschaft eingesetzt, eine vertrauensvolle Behandlungspartnerschaft
verhindernd. Auffallend haufig wird die Schweigepflicht im ambulanten Setting von
Sozialpadagogen bemiht (Straub 2003).“ Diese Aussage bestatigte sich bei den
erhobenen Ergebnissen nur mehr teilweise. Auf Grund einer moglicherweise geringeren
Ausbildung und Praxis im Umgang mit der Schweigepflicht werteten die
Sozialpadagogen diese zwar vergleichsweise haufiger als Hindernis, insgesamt jedoch
auch nur als maRig problematisch.

Wenn der Umstand einer psychischen Erkrankung und stationdren Behandlung der
Familie bekannt ist, verbietet die drztliche Schweigepflicht grundsétzlich nicht die
Kontaktaufnahme mit den Angehdérigen und auch nicht das Gespréach tber allgemeine
Aspekte der Erkrankung und Behandlung. Patienten sollten Uber die Einladung ihrer
Angehorigen in eine Gruppe informiert sein und idealerweise ihr Einverstandnis geben.
Da die Einordnung in eine storungsspezifische Gruppe bei erstdiagnostizierten Patienten
jedoch die Weitergabe eines Geheimnisses (nach 8 203 StGB) bedeuten kann, ist hier
die Einladung von der Zustimmung des Patienten abhéngig (Bduml und Pitschel-Walz
2008). ,,Ob Zustimmung erlangt wird, hdngt nach meiner Erfahrung jedoch vor allem
von der Einstellung des Therapeuten ab“ (Schulze Ménking 2003). Dies verdeutlicht
einmal mehr, wie wichtig die Haltung der professionellen Helfer den Angehorigen
gegenuber ist und welch weitreichende Folgen diese haben kann. Angehdrigengruppen
kdonnen jedoch immer ohne Beachtung weiterer Formalitdten durch Flyer oder
Aushénge bekannt gemacht werden (Bauml und Pitschel-Walz 2008). Prinzipiell
empfiehlt sich die Einladung der Angehdrigen uber die Patienten selbst. Damit wird
einerseits der Schweigepflicht Rechnung getragen und andererseits der

Einladungsvorgang zu einem aktiven Part der Patienten (Bauml 2010).
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Bei der Auswertung der Ergebnisse zeigte sich, dass die Schweigepflicht umso weniger
als Hindernis eingestuft wurde, je mehr Umgang und Erfahrung die befragten Helfer mit
Angehorigen bereits hatten. Dies lasst sich dahingehend interpretieren, dass es durchaus
sinnvolle und gangbare Wege des Umgangs mit der Schweigepflicht unter
Respektierung der Bedurfnisse der beteiligten Parteien gibt. Im Sinne von reverser
Kausalitdit muss aber wiederum bedacht werden, dass jene Helfer, die die
Schweigepflicht als geringes Hindernis einschétzten, auch eher in der Lage sind einen
intensiveren Umgang mit den Angehorigen zu pflegen.

Als weiteres potentielles Hindernis bezuglich der Einbeziehung der Angehdrigen
wurden im Fragebogen die institutionellen Bedingungen genannt. Diese wurden zwar
nur von einem Teil der Helfer fiir die mangelnde Einbeziehung verantwortlich gemacht,
doch immerhin jeder dritte Befragte gab an, dass diese sehr hinderlich seien. Es zeigte
sich auflerdem, dass insbesondere im Bereich der Suchterkrankungen und in der
Forensik die institutionellen Bedingungen als die Einbeziehung einschrankend gewertet
wurden. Es ist naheliegend, dass sich hier beide Bereiche zum Teil decken, da
Abhangigkeitserkrankungen den haufigsten Grund fiir die Anordnung einer Maliregel
darstellen (Wittmann 2012). In den ca. 70 forensischen Kliniken in Deutschland besteht
beziglich einer Einbeziehung der Angehorigen hdufig das Problem, dass die Patienten
sehr weit von ihrer Familie entfernt untergebracht sind. Auch die dort herrschenden
Sicherungsmafinahmen mit strengen Reglementierungen beziiglich des Kontakts halten
die Angehdrigen eher fern, wie beispielsweise die Notwendigkeit Besuchsantrage zu
stellen (Meesmann 2016).

In den restlichen Bereichen stufte derjenige Teil der Helfer, der bereits Erfahrung mit
PE-fir Angehorige gesammelt hatte und sehr hdufigen Kontakt mit diesen angab, die
Bedingungen insgesamt als weniger problematisch ein. Einerseits ist anzunehmen, dass
diese unter anderem einen so hadufigen Kontakt pflegen konnten, weil sie bereits
gunstige Bedingungen bezliglich der Angehorigenarbeit vorgefunden hatten.
Andererseits l&sst dies den Schluss zu, dass Helfer im Umgang mit Angehérigen meist
feststellen, dass eine Einbeziehung durchaus in den klinischen Alltag integriert werden
kann.

Auch eine Wertschatzung der Einbeziehung durch die Vorgesetzten ging haufiger mit
gunstig wahrgenommenen Bedingungen fur eine solche einher. Wiederum gilt es zu
beachten, dass Leitung und Mitarbeiter beispielsweise demselben Fachbereich
entstammen, was als Moderatorvariable den sich abzeichnenden Einfluss teilweise zu

erklaren vermag. Dennoch unterstreicht dies, von wie grofier Bedeutung es ist, dass
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neben den Mitarbeitern auch die Leiter einer Einrichtung von der Notwendigkeit der
Angehdrigenarbeit Uberzeugt sind, um gunstige Voraussetzungen fir deren
Verwirklichung zu schaffen.

Wenn versucht wird, die Angehdrigen verstérkt in die Therapie einzubinden, entziehen
sich diese nach Meinung der meisten befragten Helfer auch nicht, was im Fragebogen
als drittes potentielles Hindernis beziglich einer Einbeziehung genannt wurde.
Eventuelle Grunde fir eine Nicht-Teilnahme an expertengeleiteten Angehdrigen-
gruppen wurden in einer Studie von Sibitz et al. untersucht. Hierbei trat zu Tage, dass
haufig Scheu, Angst, Scham, Resignation und ein Nicht-Wahrhaben-Wollen der
Erkrankung die Angehorigen daran hindern, an den Gruppen teilzunehmen (Sibitz et al.
2009). Diese Gefiihle kdnnten im Gespréach jedoch geklart und in den Gruppen weiter
thematisiert werden. Es zeigte sich bei der Auswertung der Ergebnisse, dass diejenigen
Helfer, die viel Kontakt mit Angehdrigen haben, am wenigsten der Ansicht waren, dass
sich diese der Einbeziehung entziehen. Hierbei ist jedoch nicht auszuschliel}en, dass
sich beide Faktoren wechselseitig bedingt haben. Bezuglich der Fachbereiche
zeichneten sich folgende Differenzen ab: In der Suchtmedizin und Forensik wurde
deutlich hadufiger angenommen, dass sich die Angehoérigen einer intensiveren
Einbeziehung entziehen als beispielsweise im Bereich der Kinder- und
Jugendpsychiatrie, wo die Einbeziehung der Eltern unter anderem aus gesetzlichen
Grinden einen notwendigen Bestandteil darstellt. In der Forensik fallt es den
Angehorigen neben den bereits erwahnten objektiven Hindernissen vielfach auch aus
emotionalen Griinden schwer, sich in der Klinik einzubringen. Die Angehdrigen missen
sich hier nicht nur mit der Erkrankung ihres Familienmitgliedes auseinandersetzten,
sondern zusétzlich damit, dass es straffallig geworden ist. Dies gestaltet sich besonders
schwierig, wenn die Straftat gegen ein Familienmitglied gerichtet war, wie es leider
haufiger der Fall ist (Meesmann 2016). In ihrem Umfeld werden die Angehdrigen
zusétzlich stigmatisiert und ziehen sich in der Folge mehr und mehr zuriick. ,,Die
meisten Angehtrigen kommen eben nicht von selbst — nicht weil sie keine Hilfe
brauchten, sondern weil sie in ihrer Verzweiflung und Hilflosigkeit den Weg nicht
finden* (Meesmann 2016). Von der Angehdrigenbewegung wurde die Forensik bisher
kaum betroffen, allméhlich gibt es aber auch dort Ansétze zur Griindung von
Angehorigen- und Selbsthilfegruppen (Meesmann 2016).

Im Bereich der Suchterkrankungen liegt die bisweilen bestehende Scheu der
Angehorigen vor einer vermehrten Einbeziehung unter anderem im Konzept der ,,Co-

Abhéangigkeit” bedingt. Dieser Begriff beschreibt auf wenig exakte Art und Weise vor
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allem im populérwissenschaftlichen Kontext, aber auch unter professionellen
Suchttherapeuten, das Verhalten der Angehdrigen von Suchterkrankten, welches zur
Entstehung, Verstarkung oder Aufrechterhaltung der Sucht beitragt. Wenn Angehorige
zufolge dieses Konzepts versuchen ihr erkranktes Familienmitglied zu unterstiitzen,
verhindern sie damit, dass es selbst die Notwendigkeit einer Therapie erkennt. Obwohl
diese These nie empirisch bestatigt wurde, findet das Konzept nach wie vor weite
Verbreitung (Klein und Bischof 2013). Problematisch an dieser Begrifflichkeit ist
jedoch, dass Angehdrige tiber das Attribut ,,co-abhdngig® pauschal in die Rolle von
Schuldigen gedrangt werden und zugleich als ebenfalls erkrankt abgestempelt werden.
Den Therapeuten hingegen bietet dies die Mdglichkeit, die Angehdrigen als Ursache fur
ausbleibenden Behandlungserfolg zu erkldren und sich selbst damit zu entlasten (Uhl
und Puhm 2007). Die impliziten Beschuldigungen und die zugewiesene
Verantwortlichkeit halten viele Angehorige davon ab Hilfe zu suchen (Miller 1994).
Hé&ufig sind sie in Bezug auf ein ,,richtiges* Verhalten verunsichert, zumal ihnen zum
Teil eher dazu geraten wird, zu dem erkrankten Familienmitglied auf Distanz zu gehen.
Nur allzu verstandlich ware es, wenn sich die Angehérigen unter diesen Umstanden
einer intensiveren Einbeziehung entziehen wirden, wie es die Ergebnisse der
vorliegenden Befragung zeigten. Insgesamt werden hier also ganz &hnliche
Konsequenzen wie durch das Konzept der ,,schizophrenogenen Mutter offenbar. Leider
sind auch heute noch beide Vorurteile den Angehorigen gegeniiber weit genug
verbreitet, um vielfach das Verhéltnis zwischen professionellen Helfern und
Angehorigen zu triben.

Als viertes Hindernis bezliglich einer Einbeziehung sollte von den professionellen
Helfern bewertet werden, ob die Einbeziehung in erster Linie allein von ihrem
personlichen Einsatz abhéngt. Laut Literatur ist dies in den meisten Kliniken nach wie
vor der Fall (SpieBl et al. 2005a) und wurde auch so von den befragten Helfern
konstatiert. Insbesondere solche, die bereits Erfahrung mit der Einbeziehung von
Angehorigen hatten, stimmten dieser Aussage zu. Dies lasst sich unter anderem darauf
zurtickfihren, dass Angehoérigengruppen tberwiegend abends, wahrend der Freizeit,
abgehalten werden, ohne dass die Gruppenleiter Anspruch auf Entgelt oder
anderweitige Dienstvergiitung hétten (Frank et al. 2014). Auch wenn das
Zustandekommen derartiger Gruppen fiir engagierte Therapeuten nicht in erster Linie
eine Frage der Bezahlung sein sollte, kann auf Dauer nicht erwartet werden, dass sich
ein regelméliiges Gruppenangebot etabliert, wenn die Motivation der Mitarbeiter nicht

durch arbeitszeitmélige oder forschungszentrierte Impulse stabilisiert wird (Bauml
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2010). Viele der professionellen Helfer fiihlen sich zudem mit der hohen Fallzahl an
Patienten bereits ausgelastet, beklagen ohnehin schon keine Zeit fiir die eigene Familie
zu haben, fihlen sich fir den Kontakt mit Angehérigen nicht ausgebildet und auch von
ihren Vorgesetzten nicht unterstitzt (Glynn et al. 2007).

In der bereits angefiihrten Studie von Rummel-Kluge wurden 289 psychiatrische
Kliniken in Deutschland, Osterreich und der Schweiz zur Durchfilhrung von
Psychoedukation befragt. Von den Kliniken, welche bisher keinerlei Form von PE
durchgefuhrt hatten, wurde am haufigsten der Mangel an Personal und Zeit als Grund
hierfir angegeben (Rummel-Kluge et al. 2013). Frank et al. haben noch spezifischer die
Hindernisse fir die Einfuhrung von Angehorigengruppen untersucht und dabei
festgestellt, dass hier ebenfalls personelle Engpésse, sowie ein Mangel an zeitlichen und
finanziellen Ressourcen als Hauptgriinde fiir deren Scheitern genannt werden (Frank et
al. 2014). Auch Schmid et al. stellten fest, dass Einsparungen bzw. fehlende personelle
Ausstattung im Gesundheitswesen fur eine Nicht-Einbeziehung verantwortlich seien
(Schmid et al. 2003), was auch fir den ambulanten Bereich gilt (Seemann et al. 2003).
Unter den eigenen Vorschlagen der befragten professionellen Helfer findet sich der
Literatur entsprechend die Forderung nach einer besseren Vergutung der
Angehorigenarbeit an erster Stelle. Auch der Wunsch nach mehr Zeit und Personal
wurde haufig genannt (s. Kap. 4.6.2.).

In Deutschland sind gemaR Psychiatrie-Personalverordnung (PsychPV) im Rahmen der
allgemeinpsychiatrischen Regelbehandlung fiir Arzte im Stationsdienst 11,9 min pro
Patient und Woche fiir Angehdrigengesprache vorgesehen, was 40 Minuten im Rahmen
eines durchschnittlich  28-tdgigen  stationdren  Aufenthaltes entspricht.  Der
Angehorigenarbeit sind somit ohnehin schon enge Grenzen gesetzt. Derzeit arbeiten die
meisten Klinken allerdings unterhalb der PsychPV-Vollbesetzung. Eine Befragung der
Arzte und Psychologen allgemeinpsychiatrischer Stationen ergab daher, dass deren
Gesprachsdauer mit Angehorigen pro Patient und Woche lediglich bei 6,5 min lag.
Ursache der personellen Ressourcenknappheit sind dabei unter anderem die
Budgetkirzungen der letzten Jahre, wodurch die zur Verfligung stehende Arbeitszeit oft
nur mehr ausreicht, um die Akutversorgung zu sichern (Schmid et al. 2006).

Eine Analyse der Tatigkeiten von Arzten an einer allgemeinpsychiatrischen Station
belegt zudem, dass der =zeitliche Aufwand fur administrative Aufgaben und
Dokumentation im Vergleich zu den in der PsychPV vorgesehenen Zeitwerten deutlich
hoher ist. Dieser Mehraufwand geht groftenteils zu Lasten des Bereiches ,,Behandlung

im direkten Patientenkontakt”, welcher Angehdrigenbetreuung in Form von

78



Familiengesprachen und Angehérigengruppen miteinschlie3t. In der Klinik ist daher
eine adéquate Angehorigenarbeit neben den personellen Engpéssen zusétzlich durch den
steigenden Zeitaufwand fur Dokumentation und Administration erschwert (Jachertz
2004; Putzhammer et al. 2006; Schmid et al. 2006). In Anbetracht des belegten
Einflusses von Psychoedukation der Angehdrigen auf den Behandlungserfolg stellt das
unter den jetzigen Versorgungsbedingungen notgedrungene Unterbleiben einer
angemessenen Angehodrigenarbeit quasi einen Kunstfehler dar, welcher von der
Effektstarke etwa mit dem Unterlassen der Psychotherapie vergleichbar ist (Spief3l et al.
2005a; Spiel’l et al. 2005b). ,,Eine Gesundheitsokonomie, die sich fiir kurzsichtige
KostendampfungsmalRnahmen instrumentalisieren l&sst, oder deren Erkenntnisse nicht
in die Praxis umgesetzt werden, verfehlt ihr eigentliches Ziel* (Roick und Angermeyer
2004).

Fur niedergelassene Vertragsarzte oder psychologische Psychotherapeuten ergeben sich
derzeit nur eingeschrankte Maoglichkeiten zur Abrechnung und damit Realisierung von
PE-Angeboten, denn im einheitlichen BewertungsmafRstab (EBM) oder in der
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) sind diese véllig ungeniigend abgebildet (Lagel und
Puschner 2016). Dies stellt einen nicht unerheblichen hemmenden Faktor in der
berufspolitischen ~ Verankerung  dar. Niedergelassene ~ Therapeuten  mit
Gruppentherapieanerkennung  kénnen  PE-Gruppen zwar  beispielsweise als
verhaltenstherapeutische Gruppe fir jeden einzelnen Patienten beantragen und
abrechnen, dies bedeutet aber einen erheblichen logistischen Aufwand (Pitschel-Walz
und Bauml 2016). In den Institutsambulanzen und Polikliniken kdnnen PE-Gruppen im
Rahmen des pauschal verglteten &rztlichen oder psychologischen Leistungskataloges
durchgefuhrt werden. PE-Programme sind im Pauschalierenden Entgeltsystem
Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) nur annéhernd abgedeckt (Lagel und Plschner
2016). Sie werden nicht gesondert vergitet, weswegen sie fir die Leiter der Kliniken oft
wenig attraktiv sind und in der Folge kaum gefordert werden. Auch fir die
Implementierung neuer MaRnahmen an Kliniken sind meist vorrangig Kosten-Nutzen-
Analysen entscheidend. Interventionen wie Angehorigengruppen werden dabei
allgemein als teuer angesehen. Tatsachlich trifft dies nur auf den Zeitraum zu, in dem
die Implementierung vorgenommen wird, denn an Kliniken, wo Psychoedukation noch
keinen integralen Teil der Klinik Routine darstellt, ist initial einiges an Arbeit notig, um
die Gruppen ins Leben zu rufen (Caqueo-Urizar et al. 2009; Caqueo-Urizar et al. 2015).
Fur die Kosteneffektivitat einer MaRnahme sind jedoch vor allem ihre Langzeiteffekte

entscheidend (Cording 2003). Unter diesem Gesichtspunkt ist die Einbeziehung der
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Angehorigen, welche die Rehospitalisierungsrate der Patienten zu senken vermag,
aulRerst vorteilhaft und insgesamt eher als ,,Jlow-cost zu werten (s. Kap. 1.4.1) (Caqueo-
Urizar et al. 2009; Caqueo-Urizar et al. 2015). Eigentlich missten die Kostentrager
daher auch Uber Budgetgrenzen hinweg bereitwillig zusatzliches Personal fir PE-
MaRnahmen zur Verfugung stellen, um dadurch ein Mehrfaches dieser Gelder im
Akutbereich  einzusparen (Kissling und Pitschel-Walz  2004). Unter einer
volkswirtschaftlichen Sichtweise sind die Effekte der Einbeziehung von Angehdrigen
somit zwar evident, werden unter einem Kurzsichtigen betriebswirtschaftlichen
Blickwinkel jedoch hdufig nicht gesehen (Brieger und Kirschenbauer 2004).

In einer Studie der Europdischen Kommission untersuchten Magliano et al.
Implementierung und Effekte einer psychoedukativen Familienintervention in sechs
unterschiedlichen Léndern. Die dabei am haufigsten zu Tage tretenden Probleme waren
zunachst wiederum die hohe Arbeitsbelastung des Personals, die nur schwere
Vereinbarkeit der Angehorigenarbeit mit anderen Zustédndigkeitsbereichen, die geringe
zur Verfugung stehende Zeit und die mangelhafte Unterstiitzung von Seiten der
Kollegen. Im follow-up nach einem Jahr konnte allerdings beobachtet werden, dass die
organisatorischen Schwierigkeiten bereits stark abgenommen hatten, die Gruppen sich
besser in den Stationsalltag integrieren lielRen, die Skepsis der Methode gegenuber
weniger und die Unterstiitzung fiir diese groRer geworden war. Die Leiter der Gruppen
profitierten von einem gréfReren Vertrauen in ihre verhaltenstherapeutischen Techniken,
die Beziehung zu Angehdrigen und Patienten konnte durch die Intervention deutlich
verbessert werden. Selbst wenn also die Hurden beziiglich einer Einfiihrung von
Angehorigengruppen zu Beginn recht groB sind, vermdgen diese rasch zu schwinden.
Flexiblere Arbeitszeiten und vermehrte Anreize fir die Leiter der Gruppen wiirden
deren Einfuhrung jedoch deutlich erleichtern (Magliano et al. 2005).

Fur die weitere Verbesserung der Implementierung von Angehorigenarbeit ist die
Durchfilhrung von Kurzinterventionen und deren Uberpriifung in randomisierten
kontrollierten Studien notwendig, um vermehrt Ldsungsvorschlage fur eine solche
aufzuzeigen. Auch die Langzeiteffekte in Bezug auf die professionellen Helfer selbst
und deren Arbeitsabldufe sollten in der zukunftigen Forschung noch mehr
bertcksichtigt werden. Im Hinblick auf die bereits bestehende Evidenzbasierung der
Einbeziehung von Angehorigen waére sicherlich schon jetzt eine wissenschaftlich
fundiertere Planung und Steuerung der psychiatrischen Versorgung winschenswert. Das
Spannungsfeld  zwischen einerseits hoheren  Patientenzahlen, zunehmenden

Anforderungen an die Dokumentation und andererseits weniger Personal,
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Sachmittelkirzungen und immer kiirzer werdenden Verweildauern ist derzeit ansonsten

kaum mehr zu bewaltigen.

5.2.7 Potentielle Hilfen fur eine verstarkte Einbeziehung

Beim Abgleich von Angehoérigengruppen mit den Kriterien fiir die Ausbreitung von
Innovation, wie sie von Rogers postuliert wurden, stimmen diese nur in einem einzigen
Punkt Uberein (Rogers 2012). Sie sind weder mit der bisherigen theoretischen
Ausbildung vereinbar, komplexer als die Standardbehandlung, kénnen nicht schnell
ausprobiert werden und ihre Outcomes sind eher schwierig und in erster Linie nur
langerfristig zu beobachten. Dafiir aber bieten sie einen relativen Vorteil im Vergleich
zur Standardbehandlung, welcher, wie in den vorangegangenen Abschnitten bereits
gezeigt, bedeutend ist. Zur Forderung der derzeit noch mangelhaften Einbeziehung der
Angehorigen wurden im Fragebogen unterschiedliche VVorschlage gemacht, welche von
den professionellen Helfern bewertet werden sollten.

So wirden diese einen Dienstausgleich fur Angehorigengruppen Klar beflirworten.
Insbesondere altere Helfer mit eigenen Kindern und Arzte wiirden diese MaBnahme
willkommen heil3en, was Ausdruck deren hoher Arbeitsbelastung ist. Ein verbindliches
Vorschreiben von Angehdrigengruppen wurde von den Befragten jedoch eher
abgelehnt. In einem Alltag, in dem ohnehin vielen (Dokumentations-)Pflichten
nachgekommen werden muss, besteht vermutlich eine Scheu, weitere Verpflichtungen
auf sich zu nehmen. Insbesondere niedergelassene Arzte zeigten sich gegeniiber einem
verbindlichen Vorschreiben der Gruppen skeptisch, was in Anbetracht der geringen
Verbreitung im ambulanten Bereich mit den derzeit nur schlechten
Vergutungsmaglichkeiten nicht verwundert. Helfer, die das Verhalten der Angehérigen
als HEE einschatzen, stimmten interessanterweise eher fir die Einflihrung von obligaten
Gruppen. Tatséchlich kénnten Angehdrige, die nicht wissen wie sie sich gegeniiber
einem schwer erkrankten Familienmitglied verhalten sollen, diesbeziglich in den
Gruppen beraten werden.

Die gegenwartige Unterstlitzung der Angehorigenarbeit durch die Vorgesetzten wurde
nur als maRig eingestuft. Es zeichnete sich dabei ein deutlicher Zusammenhang
zwischen der Haufigkeit an Kontakten mit Angehorigen einerseits und der
Unterstutzung der Angehorigenarbeit durch die Vorgesetzten andererseits ab.

Diejenigen Helfer, die von ihrer Leitung in der Angehorigenarbeit besser unterstitzt
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werden, arbeiten in ihrem Alltag offenbar auch vermehrt mit Angehdrigen zusammen.
Zu beachten gilt es hier wieder, dass die befragten Helfer und deren Vorgesetzte im
gleichen Bereich tatig sind und sich daher auch &hnliche Voraussetzungen fir die
Angehorigenarbeit bieten. Festzuhalten ware dennoch, dass Unterstltzung durch die
Klinikleitung und Vorgesetzen notwendig ist, um optimale Voraussetzungen fur die
Einbeziehung zu schaffen, wie es sich bereits in anderen Abschnitten der
Fragebogenauswertung wiederspiegelte. Eassom et al. kommen in ihrem Review zum
Schluss, dass die Initialisierung von Angehoérigengruppen zunéchst meist Arbeit in
relativer Isolierung bedeutet, da die Arbeit mit Angehérigen héaufig nicht gebihrend
wertgeschatzt werden und die Belange der Familien nicht als dringlich gesehen werden.
Uber einen top-down Support durch die Klinikleitung vermag jedoch eine Priorisierung
und Anderung der Kultur der Angehdrigenarbeit erzielt werden. Auf diese Weise kann
eine Integration in Budgetplane und Stellenbeschreibungen stattfinden, sowie die
Madglichkeit fur einen Dienstausgleich mittels flexibler Stunden und multidisziplindre
Treffen geschaffen werden (Eassom et al. 2014). Die &rztliche und pflegerische Leitung
sollte Uber das Konzept von Angehérigengruppen, deren Inhalte, die notwendigen
Investitionen sowie die sich ergebenden Vorteile (beispielsweise der Zuwachs an
Kompetenz flr die Mitarbeiter, eine Steigerung der Patientenzufriedenheit und die
Forderung des guten Rufs der Klinik) informiert und eingebunden werden (Pitschel-
Walz und Bauml 2016). Dabei sollte die Leitung die Anliegen der Angehoérigen ernst
nehmen und auch bereit sein, den Kommunikationsprozess zwischen den
Professionellen und Angehorigen aktiv mitzugestalten (Binder 2003).
Erstaunlicherweise zeigte sich ein deutlicher Kontrast zwischen der von den Chefarzten
angegebenen eigenen Wertschatzung der Angehdrigenarbeit und deren Wahrnehmung
durch die Assistenzérzte, welche diese als geringer einstuften. Dies sollte als Anstof3
dazu dienen, die Angehdrigenarbeit hdufiger zum Thema zu machen und fiir Klarheit
beziiglich der Einstellung ihr gegenuber zu sorgen.

Es ist von aullerordentlicher Bedeutung, dass alle Mitglieder der professionellen Helfer
uber die Evidenz der Einbeziehung von Angehdrigen informiert sind. Im klinischen
Alltag, wo der Patient und seine Behandlung im Vordergrund stehen, werden die
Belange der Angehdrigen ansonsten rasch ubersehen. Haufig besteht zudem eine
generelle Skepsis bezuglich der Wirksamkeit psychosozialer MaRnahmen (Pitschel-
Walz et al. 2001). Es ist daher notwendig, in den psychiatrischen Einrichtungen immer
wieder Fortbildungsveranstaltungen zu organisieren, in denen die neuesten

Forschungsergebnisse und der hohe Stellenwert der Angehérigenarbeit vermittelt
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werden, sowie inhaltliche Vorbehalte offen diskutiert werden kénnen (Kissling und
Pitschel-Walz 2004, Pitschel-Walz und Bauml 2016).

Frank et al. kommen zum Schluss, dass sich alle MalBRnahmen zur vermehrten
Einbeziehung der Angehdrigen leichter durchsetzen lieBen, wenn die Evidenzbasierung
der Einbeziehung von Angehorigen vermehrt anerkannt werden wirde (Frank et al.
2014). Immer wieder wird in der Literatur der Wunsch nach einer besseren Ausbildung
des Personals geduflert, um die Bedeutung der Einbeziehung klarzustellen und
Berlihrungséngste mit den Angehdrigen abzubauen (Winefield 1996). Mangelndes
Wissen um die Durchfiihrung von PE-Gruppen wurde in der Studie von Rummel-Kluge
et al. als drittgrofites Hindernis fir die Etablierung von Angehdrigengruppen genannt
(Rummel-Kluge et al. 2013). Fur eine gelungene Einfiihrung sind daher Fortbildungen,
weiterflihrende Trainings und die Mdglichkeit der Supervision fur die professionellen
Helfer unverzichtbar (Eassom et al. 2014).

Laut Binder ist die Klarung der eigenen Einstellung den Angehorigen gegeniiber der
erste Schritt bei der Initialisierung von Angehorigengruppen (Binder 2003). Die
Grundhaltung des Therapeuten sollte auch gegentiber den Angehdrigen von Empathie,
bedingungsloser Wertschatzung und Authentizitat als wichtigste Bausteine eines
kooperativen Behandlungsstils geprégt sein (Berninger et al. 2016). Der Umgang mit
den Angehdrigen sollte respektvoll und auf einer Augenhohe gefiihrt werden. Ferner ist
es bedeutsam, dass in der gesamten jeweiligen Klinik ein ,,Klima der allgemeinen
Akzeptanz“ herrscht (Binder 2003). ,Je hoher der Stellenwert ist, der der
Miteinbeziehung der Angehdrigen in das Behandlungskonzept beigemessen wird und je
mehr diese Kooperationsbereitschaft auch nach auBen sichtbar gemacht wird, desto
groBer sind die Chancen fiir eine langfristige Zusammenarbeit (Binder 2003). Nur
wenn Leitung und Mitarbeiter von der Notwendigkeit und vom Nutzen der
Angehorigengruppen tberzeugt sind, kdnnen sich diese dauerhaft etablieren.

Neben den erwéhnten Voraussetzungen fur ein Gelingen der Einfiihrung von
Angehorigengruppen sollen im Folgenden einige noch konkretere Ratschldge von
Kissling und Pitschel-Walz genannt werden. Als erster Schritt sollte auch diesen zufolge
ein  Konsens mit der Kilinikleitung beziiglich der Notwendigkeit von
Angehorigengruppen hergestellt werden. Unter allen Beteiligten sollte auBerdem
Einigkeit daruber herrschen, wer das Programm in welcher Form und mit welchen
Inhalten durchfuhrt. Psychoedukative Aktivitdten sollten daraufhin moglichst in das
Standardprogramm der Einrichtung integriert werden. Um einen kompatiblen Zeitraum

innerhalb der Wochenplane zu finden, muss eine Gesamtklinikkonferenz einberufen
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werden. Kollegen, die bereits Vorerfahrung mit der Durchfiihrung von Patienten- und
Angehorigengruppen gesammelt haben, sollten zum Start einer Pilotgruppe motiviert
werden. Fur die Durchfuhrung der Gruppen liegen bereits zahlreiche Manuale vor,
welche verwendet werden konnen.

Entsprechend  dem  multidimensionalen  Behandlungskonzept  sollten  die
psychoedukativen Gruppen von mdoglichst vielen Berufsgruppen mitgetragen werden.
Um fachliche Kompetenz hinsichtlich diagnostischer und therapeutischer Fragen zu
gewahrleisten, sollte die Leitung von Arzten oder Psychologen eingenommen werden,
darliber hinaus kommen aber alle in der Klinik tatigen Berufsgruppen in Frage.
Sozialpadagogen konnten beispielsweise in erster Linie sozialtherapeutisch
ausgerichtete Themen tbernehmen. Um den Bekanntheitsgrad der Gruppen zu fordern
und sowohl Patienten als auch Angehdrige fur diese zu sensibilisieren, empfiehlt es
sich, entsprechende Hinweisschilder gut sichtbar im Eingangsbereich der Klink
anzubringen. Damit wird deutlich gemacht, dass die Klinikleitung hinter diesem
Behandlungskonzept steht (Kissling und Pitschel-Walz 2004).

Um die Einladung von Patienten und auch Angehérigen in diese Gruppen moglichst
effizient zu gestalten, sollte ein gewisser Einladungsautomatismus installiert werden.
Prinzipiell empfiehlt sich die Einladung der Angehdrigen uber die Patienten selbst,
womit der Schweigepflicht Rechnung getragen wird (s. Kap. 4.5.). Die Teilnahme der
Angehorigen sollte die Regel sein, die Nichteinladung die Ausnahme, eine Uberpriifung
hiervon kann bei Oberarztvisiten stattfinden (Kissling und Pitschel-Walz 2004). Die
Einbeziehung der Angehorigen sollte auf diesem Wege nicht weiter von der
Hartndckigkeit und Durchsetzungsféhigkeit der Angehdrigen abhangig sein, sondern
von dem Behandlungsteam routinemaRig in die Wege geleitet werden.

In jedem Fall bedarf es zum Start einer neuen Gruppe interessierter und engagierter
Mitarbeiter, die Uberzeugungsarbeit leisten und erste Schritte in die Wege leiten
kdnnen, um Unterstlitzung und Zustimmung auf allen Ebenen zu finden (Pitschel-Walz
und Bauml 2016). In Anbetracht all jener Helfer, die im Fragebogen Nutzen der
Angehorigen und deren Belastungen bereit waren anzuerkennen, bleibt zu hoffen, dass
eine Einbeziehung hieran nicht scheitern sollte. Hilfreich zur verbesserten Koordination
und Kooperation untereinander wére eine Vernetzung all jener Fachleute, die mit
Angehdrigenarbeit befasst sind. Dies ist beispielsweise in der Schweiz mit dem ,,Verein
Netzwerk Angehdrigenarbeit Psychiatrie Schweiz* (NAP) bereits geschehen (Pitschel-
Walz et al. 2016).
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In der Studie von McFarlane et al. wurden Prédiktoren fir die erfolgreiche
Implementierung von Angehdrigengruppen an 66 unterschiedlichen psychiatrischen
Zentren der USA untersucht. Im Rahmen hiervon erhielten professionelle Helfer eine
Ausbildung fur die Einflihrung und Leitung von Angehoérigengruppen und wurden
unmittelbar nach dieser sowie neun Monate nach Installation der Gruppen zu deren
Gelingen befragt. Auch dort waren die vom Personal am h&aufigsten wahrgenommenen
Hindernisse der zunehmende zeitliche Druck durch steigende Fallzahlen und die
mangelnde Finanzierung der MaRnahmen (McFarlane et al. 2001). Als hilfreich erwies
sich fir die Helfer der fortdauernde Kontakt zu den Ausbildern und weiteren
aulenstenenden Beratern, was auch in anderen Studien so wahrgenommen wurde
(Glynn et al. 2007).

Starkster Pradiktor fur das Gelingen der Gruppen war jedoch die Einstellung der
beteiligten professionellen Helfer gegeniber dem Konzept zur Einfihrung der
Angehorigengruppen. Wurde dieses als machbar und vielversprechend angesehen, war
eine dauerhafte Implementierung in den Klinikalltag am wahrscheinlichsten. Der
wahrgenommene Evidenzgrad der Mallnahme war diesbeziiglich tberraschenderweise
nur nebenséchlich. Hieraus lasst sich schlielen, dass der konventionelle Weg zur
Verbreitung neuer Therapiemethoden (ber deren Publikation in Fachzeitschriften nur
wenig Einfluss auf das Verhalten der beteiligten Helfer hat, wenn diese nicht
unmittelbar Teil eines akademischen Umfeldes sind. Dies unterstreicht, wie wichtig es
zur Implementierung neuer Methoden ist, Ergebnisse kontrollierter klinischer Studien
um Informationen zu ergénzen, welche die beteiligten Mitarbeiter persoénlich und
professionell als bedeutsam empfinden, um unter ihnen Konsens ber Notwendigkeit
und Machbarkeit der MaRnahmen zu schaffen (McFarlane et al. 2001).

Um psychoedukative Gruppen zu einem dauerhaften Routineangebot in den Kliniken
werden zu lassen, wird die Schaffung entsprechender Stellen fiir die Leiter erforderlich
sein. Das heiflt, abhdngig von der Groe der Klinik, sollte ein gewisses
Stundenkontingent von Arzten und Psychologen zur Durchfithrung von PE-Gruppen fiir
Angehorige vorgesehen sein (Jungbauer et al. 2002). Mit dieser MaRnahme waére ein
Freizeitausgleich oder eine anderweitige Honorierung des Engagements in der
Angehorigenarbeit gesichert, wie es von den befragten professionellen Helfern klar
gewilnscht wurde. Damit die in den Klinken initiierten Gruppen langfristig
weitergefihrt werden konnen, mussten entsprechende Verankerungen auch im
ambulanten Bereich erfolgen. Hier jedoch wird durch das Gebihrensystem eine

engagierte Angehdrigenarbeit nur wenig unterstitzt (Jungbauer et al. 2002). Forderlich
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waére eine Abrechnungsziffer fur die Ableistung von PE-Gruppen mit zumindest dem
Gegenwert einer vergleichbar langen psychotherapeutischen Gruppensitzung. Analog
zur Richtlinie der Psychotherapie sollten Angehorigengruppen unabhédngig von
Regelleistungsvolumina bzw. dem Individualbudget mit gestiitztem Punktwert vergitet
werden. Dies konnte einen wesentlichen Beitrag dazu leisten, Psychoedukation
flachendeckend im vertragsarztlichen Sektor anzubieten (Bergmann 2008).

In der Literatur werden in erster Linie Hindernisse beziglich der Implementierung von
Angehorigengruppen genannt. Weitere Forschung ist jedoch nétig, um darzustellen,
welche Schritte notwendig sind, um diese Missstande zu beheben (Eassom et al. 2014).
Einen Ansatz hierfiir bietet beispielsweise eine Studie von Cohen et al., in welcher ein
»hurse care coordinator” eingesetzt wurde, dessen Aufgabe es war, die Einbeziehung
der Angehdrigen in die Wege zu leiten und Trainingsprogramme fiir Mitarbeiter zu
organisieren (Cohen et al. 2010). Fahndrich et al. untersuchten den Nutzen einer
,Angehorigenvisite, bei der es im Wochenverlauf feste Sprechzeiten fir die
Angehorigen gab (Fahndrich et al. 2001). Von Rothbauer et al. stammt der Vorschlag
der Gestaltung eines Informationstags fiir Angehdrige (Rothbauer et al. 2001). Wichtige
Voraussetzungen und Modalitaten einer zufriedenstellenden Einbeziehung der
Angehorigen liefert der Erwartungshorizont vom Verein Netzwerk Angehdrigenarbeit
Psychiatrie in der Schweiz. Auch die eigenen Vorschldge der befragten professionellen
Helfer enthalten hierfiir zahlreiche praktische Hinweise.

Der Kenntnisstand beziglich der Art und Weise, wie Fortbildungen fiir die
professionellen Helfer gestaltet werden konnten, ist noch gering (Farhall et al. 1998).
Auch fur Kurzinterventionen, welche sich eventuell als Vorstufe zur dauerhaften
Implementierung von Angehdrigengruppen installieren lief3en, ist die Studienlage sehr
ungeniigend (Okpokoro et al. 2014).

,,Da Psychoedukationsforschung wie die Psychotherapieforschung allgemein kaum von
der — eher auf die Grundlagenforschung fokussierten —  Offentlichen
Forschungsforderung unterstiitzt wird und auch nicht auf die Unterstiitzung der
Pharmaindustrie hoffen kann, findet sie im Rahmen der Routineversorgung und auch im
Rahmen der Psychiatrischen Rehabilitation noch viel zu selten statt. Angesichts ihrer
sehr positiven Effekte auf Behandlungsergebnisse und Kosten sollten aber zumindest
die Kostentrager ein Interesse daran haben, die Forschung auf diesem Gebiet zu
unterstiitzen™ (Kissling und Pitschel-Walz 2004).

Fur die weitere Zukunft sollte es also Ziel sein, die Forschung bezuglich der

Einbeziehung der Angehdrigen weiter voranzutreiben und die gewonnenen Erkenntnisse
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vermehrt in die Praxis umzusetzen. Essentiell dabei ist es, die Einstellung den
Angehorigen gegentber immer wieder zu tberprifen und zu hinterfragen. Nur wenn die
professionellen Helfer uberzeugt sind, dass eine Einbeziehung von Angehorigen
wirklich lohnend ist, kann eine Implementierung in den therapeutischen Alltag
dauerhaft gelingen. Nur wenn diese den Angehdrigen vorbehaltlos und frei von
Vorurteilen oder Vorwirfen begegnen, wird eine tragfahige Co-Therapeutenschaft
moglich sein. Die Einbeziehung der Angehdrigen ist eine Chance, um zu deren
Entlastung beizutragen, deren Mitarbeit zu gewinnen und zu erhalten. Nicht zuletzt ist
sie auch eine Chance, aus den Erfahrungen der Familienmitglieder selbst zu lernen, um
die Erkrankung des Patienten als gemeinsame Aufgabe aller drei beteiligter Gruppen zu

sehen und an deren Bewaltigung zu arbeiten.
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6 Zusammenfassung

Trotz des nachgewiesenen Nutzens der Einbeziehung von Angehérigen in die
psychiatrisch-psychotherapeutische  Behandlung ist die Umsetzung in der
Routineversorgung noch immer mangelhaft. Auf der Suche nach mdglichen Ursachen
fur die mangelnde Einbeziehung wurde erstmals umfassend die Einstellung von
professionellen  Helfern  gegenliber den  Angehdrigen  untersucht, sowie
Implementierungshindernisse und -hilfen identifiziert. Hierzu wurde ein Fragebogen fur
eine explorative Erhebung erstellt, welcher an professionelle Helfer aus
unterschiedlichen Berufsgruppen ausgegeben wurde (35% Arzte, 18% Psychologische
Psychotherapeuten, 27% Sozialpaddagogen, 16% Mitglieder der Pflege, 4%
Spezialtherapeuten). Der Ricklauf betrug mit 1430 Fragebogen etwa 35%. Neben den
rein deskriptiven Aspekten der Fragebogenauswertung wurden in einer explorativen
Analyse Faktoren ermittelt, welche die Einstellung gegenliber Angehorigen
beeinflussten. Anschliefend wurde deren Signifikanz mittels Interferenzstatistik
uberprift.

Auch wenn der vielfaltige Nutzen einer Einbeziehung jeweils von Uber 85% der
Befragten auf einer sechsstufigen Skala mit ,,eins* oder ,,zwei als sehr gro3 bewertet
wurde und annahernd 95% angaben, dass Angehorige durch die Erkrankung ihres
Familienmitgliedes oft sehr belastet seien (wiederum ,eins“ oder ,,zwei“ auf der
sechsstufigen Skala), zeigte sich, wie wenig weit verbreitet Angehdrigengruppen derzeit
noch sind. Insgesamt hatte weniger als ein Fiinftel der befragten Helfer in den letzten
funf Jahren Angehorigengruppen durchgefiihrt. Der negative Einfluss, der den
Angehorigen auf Krankheitsentstehung und —verlauf zugeschrieben wurde, war
bedeutend und betrug im Mittel bezlglich der Krankheitsentstehung 41%, beziiglich des
Verlaufs 47%. Das Verhalten der Angehdrigen wurde von (iber 80% der Befragten in
erster Linie als iberbehiitend und kritisch (jeweils ,,eins® und ,zwei” auf einer
vierstufigen Skala), weniger als solidarisch und liebevoll gewertet. Auch das Vorurteil
der ,,schizophrenogenen Mutter wurde von insgesamt 41% der Befragten eher bejaht
»eins® bis ,,drei* auf einer sechsstufigen Skala). Dies bedeutet zum einen, dass ein
groRer Weiterbildungsbildungsbedarf bezlglich der Vorurteile gegeniiber Angehorigen
als ,Krankheitsverursacher besteht. Zum anderen zeigt dies aber auch, dass
Fortbildungsveranstaltungen notwendig wéren, um die aus der Literatur bekannten
positiven Einflisse von informierten Angehdrigen auf den weiteren Krankheitsverlauf

unter den professionellen Helfern besser zu verbreiten.
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Dies konnte vor allem dort hilfreich sein, wo die befragten professionellen Helfer grol3e
Vorbehalte gegentiber dem Verhalten der Angehdrigen im Sinne des HEE-Konzepts
erkennen liel3en.

Es stellte sich heraus, dass in Abhéngigkeit von persénlichen Faktoren wie Alter,
Geschlecht und familidarer Situation deutliche Unterschiede in der Einstellung den
Angehorigen gegenliber bestanden. Insbesondere auch Merkmale des Arbeitsumfeldes,
wie Berufsgruppenzugehorigkeit und Fachbereich, hatten einen deutlichen Einfluss auf
die Sichtweise der Angehdrigen. So schien in den Sektoren Sucht und Forensik ein
negativeres Bild der Angehdrigen vorzuherrschen. Vorerfahrung im Umgang mit
Angehorigen und eine besondere Wertschatzung der Einbeziehung durch die
Vorgesetzten wirkten sich positiv auf die Einstellung Angehérigen gegeniber aus.
Diese wird derzeit jedoch nur als méRig eingestuft, lediglich ein Drittel der Befragten
gab mit einer Bewertung von ,.eins* oder ,,zwei“ auf der sechsstufigen Skala an, dass
die Angehdrigenarbeit von Vorgesetzten bzw. Leitung der Einrichtungen erwartet und
unterstutzt wird.

Als Hindernis fiir die Einbeziehung zeichnete sich vor allem die massive Abhangigkeit
vom persoénlichen Engagement der Helfer ab, welche rund 70% der Befragten auf der
sechsstufigen Skala mit ,.eins*“ oder ,,zwei“ bewerteten. Auch die institutionellen
Bedingungen wurden von immerhin jedem dritten Befragten als sehr hinderlich
eingestuft. Ein Ldsungsansatz fur die vermehrte Implementierung ware nach Meinung
der Befragten ein Dienstausgleich fir Angehdrigengruppen, der wiederum von (ber
70% sehr befiirwortet werden wiirde (jeweils ,,eins“ oder ,,zwei* auf der sechsstufigen
Skala). In den eigenen Vorschlagen wurde die Forderung nach einer verstarkten,
standardisierten Einbeziehung der Angehérigen bei besserer Vergiitung hdufig genannt.
Zusammenfassend liefert die Auswertung wichtige Anhaltspunkte fir die
Wechselwirkungen von mangelhafter institutioneller Unterstiitzung, zu geringer
Wertschatzung der Angehorigeninterventionen von Leitungsseite, individuellen
Vorbehalten der Behandler gegeniber den Angehdrigen und einer enormen
Abhéngigkeit vom individuellen Einsatz der einzelnen Mitarbeiter, wie sie vermutlich
bei anderen therapeutischen Malinahmen nicht zu beobachten ware. Damit kdnnen diese
Daten zur Grundlage fir weitere Uberpriifungen mittels erganzender Forschungsfragen,
angepasster Methoden und représentativer empirischer Fakten werden. Gleichzeitig
konnten Sie als AnstoR dienen, die in den entsprechenden S-11lI-Leitlinien schon lange
als Standard A empfohlene  BasismalBnahme durch eine Fort- und

Weiterbildungsoffensive zu realisieren.
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P)1
Die Einbeziehung von Angehdrigen
in die psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung

Fragebogen zur Erfassung der Einstellung von professionellen Helfern
Liebe Kolleginnen und Kollegen,

um einen moglichst grundlichen Uberblick zu erhalten, wie die professionellen Helfer der
unterschiedlichen psychiatrisch-psychotherapeutischen Berufsgruppen Uber die Einbe-
ziehung von Angehdrigen denken, méchten wir Sie bitten, die nachfolgenden Fragen
moglichst komplett zu beantworten. Dadurch erhoffen wir uns genauere Erkenntnisse,
welchen Stand die Einbeziehung von Angehérigen aus lhrer Sicht besitzt und ob
MalRnahmen zur Verbesserung getroffen werden sollten.

Sollten Sie zu einem anderen Zeitpunkt bereits einen solchen Fragebogen ausgefullt
haben, erlbrigt sich das nochmalige Ausfillen.

Herzlichen Dank fiir lhre Mitarbeit!

1. Daten zu lhrer Person: Fragebogennr. 3

Geschlecht: m/ w Alter: .......... Datum:.......ccovvvvenn..

Wohnort: (die ersten beiden Ziffern der PLZ)

1.1 Berufsqruppe: 1.2 Berufserfahrung in Jahren:
1 Arzt/Arztin T ineiner KIniK:. ...
1 Assistent 1 OA/Ltd. Funkt. [ CA/Leiter
"1 Psychologische Psychotherapeut/In "1 komplementare Einrichtungen:........
1 Sozialpadagogin/e
[ Mitglied der Pflege 7] im ambulanten Bereich..................
1 Spezialtherapeuten
(Kunsttherapie, Ergotherapie, Physiotherapie, | [1 in eigener Praxis:.........................
Musiktherapie, andere)
(1 S0NStGES: .o

(bitte genau beschreiben)

1.3 Psychoedukatives (PE) Tatigkeitsprofil in | 1.4 Aktuelles Tatigkeitsfeld:

letzten 5 Jahren Bitte Mehrfachantworten!
PE Einzelgesprache mit Pat: ja/nein (1 Universitétsklinikum
"1 Allgemeinversorgung
PE Einzelgesprache mit Angeh: ja/ nein "1 offene Station

] geschlossene Station

PE Gruppen fur Patienten: ja/ nein ' Allgemeinpsychiatrie
. . : . 1 Gerontopsychiatrie
PE Gruppen fur Angehorige: ja/nein - Sucht
Angehorigengruppen allgemein: ja/ nein . Fgren3|k o
1 Kinder- und Jugendpsychiatrie
Psychose-Seminare: ja/ nein "I Psychiatrische Praxis

1 Psychotherapeutische Praxis

" stationar

"1 komplementarer Bereich
"1 ambulanter Bereich

0% |20% |40% |60% |80% |100% "1 ehrenamtliche Tatigkeit

| Patienten pro Jahr: | <100 | 100 -200 [ >200 |

Bei wie vielen Pat.
Kontakt zu Angeh.

Bitte wenden >




(P) 2

1.5H6chster Schulabschluss

"1 kein Schulabschluss "1 Volks-/Hauptschule
1 Mittlere Reife 1 Abitur/Fachabitur

1.6Hb6chste Berufsausbildung

[] Lehre ] Berufsfachschulabschluss
1 Meisterprufung "1 Fachhochschulabschluss
[1 Hochschulabschluss [ Kein Abschluss

1.7 Familienstand

] alleine lebend

] feste Partnerschaft

] verheiratet, zusammenlebend
1 verheiratet, getrennt lebend

1 geschieden

] verwitwet

] Sonstiges:

1 eigene Kinder

(Mehrfachantworten moglich)

2. Wie oft haben Sie mit den nachfolgend genannten Patientengruppen in lhrem

beruflichen Alltag zu tun?

Diagnose Sehr Eher Eher Sehr
selten |selten h&ufig |h&ufig
Alzheimer / Organische Psychosen (FO)
Suchterkrankungen (F1)
Schizophrene Erkrankungen (F2)
Bipolare Erkrankungen (F31)
Depressive Erkrankungen (F32/33)
Personlichkeitsstbrungen (F6)
Anpassungsstdrungen etc. (F4)
Sonstiges:

3. Fragen zu lhrer therapeutischen Grundhaltung

1 = trifft voll und ganz zu / 6 = trifft Gberhaupt nicht zu

Item

1 2 |3 |4 |5 6

Biologische Orientierung

Psychologische Orientierung

Bio-psycho-soziale Orientierung

Beflrwortung von Psychoedukation flr Patienten

Beflrwortung von Psychoedukation fir Angehérige

Beflrwortung von Psychose-Seminaren

Beflrwortung von Psychopharmaka

Beflrwortung von Verhaltenstherapie

Beflirwortung von Tiefenpsychologie

Beflrwortung von systemischen Ansatzen

Beflrwortung von humanistischen Therapieverfahren

Religibse Grundhaltung

Spirituelle Grundhaltung

Sonstiges:

Bitte wenden >



(P)3
4. Einbeziehung von Angehorigen in die Behandlung aus lhrer Sicht

1 = trifft voll und ganz zu / 6 = trifft Gberhaupt nicht zu

Nr. 1/2|3|4|5]|6

4.1 | Angehorige geben wichtige Zusatzinformationen, die von Patienten nicht kdmen

4.2 | Angehorigengesprache sind wichtig, um die eventuelle Stressbelastung in der
Familie fir die Patienten einschatzen zu kénnen

4.3 Angehdrigengespréache sind wichtig, um sie tber die Erkrankung zu informieren

4.4 | Eigentlich ist die Einbeziehung der Angehdrigen eine Zeitvergeudung

4.5 Die Schweigepflicht verbietet oft die intensivere Einbeziehung der Angehdrigen

4.6 Die institutionellen Bedingungen erschweren die Einbeziehung der Angehdrigen

4.7 Das Engagement fur Angehdrige wird von der Leitung besonders wert geschétzt

4.8 Die Einbeziehung d. Angehdrig. hangt ab vom personlichen Einsatz d. Therapeuten

4.9 Die Therapeuten sollten Dienstausgleich fiir die Angehdérigengruppen erhalten

4.10 | Angehdrigengruppen sollten von Kranken-Kassen verbindlich vorgeschrieben
werden

4.11 |Informierte Angehorige tragen zur Vermeidung von Ruckféllen bei

4.12 | Angehorige tragen einen groRBen Teil der krankheitsbedingten finanziellen
Belastungen

4.13 | Die Einbeziehung der Angehérigen wird von meinen Vorgesetzten erwartet

4.14 | Die Angehdrigen entziehen sich meistens der intensiveren Einbeziehung

4.15 | Angehorige sind durch die Erkrankung des Familienmitglieds oft sehr belastet

4.16 | Angehorige brauchten oft selbst psychotherapeutische Hilfe

4.17 | Informierte Angehdrige haben oft eine ,Co-Therapeuten® - Funktion

4.18 | Als Patient wirde ich keine Einbeziehung meiner Angehérigen wollen

4.19 | Das Vorurteil der ,schizophrenogenen Mutter* ist meiner Meinung nach nicht ganz
aus der Luft gegriffen...

4.20 | Selbsthilfegruppen fur Angehdérige sind sehr wichtig

4.21 | Ware ich ,Angehoriger®, wiirde ich mir eine intensive Einbeziehung wiinschen

5. Angehorige mit Patienten ohne Krankheits - und Behandlungseinsicht.

1 = trifft voll und ganz zu / 6 = trifft Uberhaupt nicht zu

Nr. 1(2|3|4|5|6

5.1 Die MaBBnahmen zur Krisenintervention bei Patienten ohne Krankheits- und
Behandlungseinsicht sollten dringend verbessert werden.

5.2 Die gesetzlichen Mdglichkeiten reichen aus, um auch schwer kranke Patienten ohne
Krankheits- und Behandlungseinsicht aber fehlender akuter Selbst- oder
Fremdgefahrdung ausreichend zu behandeln.

5.3 Zwangsmafnahmen sind grundsatzlich ab zu lehnen

5.4 Eine Behandlung gegen den Willen der Patienten sollte auch bei fehlender akuter
Fremd- oder Selbstgefdhrdung méglich sein...

5.4.1 | - wenn die Patienten ihre Angehdérigen immer wieder beschimpfen

5.4.2 | - wenn die Patienten ihre Angehérigen immer wieder verbal bedrohen

5.4.3 | - wenn die Patienten gegen ihre Angehdorigen korperliche Gewalt austiben

5.4.4 |- wenn sich die Patienten in der Offentlichkeit sehr auffallig verhalten

5.4.5 | - wenn ohne Behandlung keine Verbesserung der Erkrankung maglich ist

Bitte wenden >



P (4)
Wenn ein Patient im akuten Fall dissimuliert, kann die Schwere seiner Erkrankung von den
alarmierten Helfern haufig nicht eindeutig beurteilt werden. Das wahre Ausmald der Selbst-
und Fremdgefahrdung ist dann oft nur durch die Angaben der Angehérigen einschatzbar.

Die Angaben der Angehdrigen sollten bei einer Zwangseinweisung starker
beriicksichtigt werden...

1 = trifft voll und ganz zu / 6 = trifft Uberhaupt nicht zu

Nr. 1/2|3|4|5]|6

5.5.1 | - generell in allen Fallen

5.5.2 | - wenn die Angehdrigen vorher an einer psychoedukativen Angehdrigengruppe
teilgenommen haben.

5.5.3 | - wenn sie Mitglied einer Selbsthilfeorganisation der Angehorigen sind.

5.5.4 | - wenn die Patienten dies in gesunden Zeiten schriftlich in einer
Behandlungsvereinbarung festgehalten haben.

In der wissenschaftlichen Literatur wird immer wieder Uber den Einfluss der Angehdrigen
auf den Ausbruch und den weiteren Verlauf einer schizophrenen Psychose diskutiert.
In diesem Zusammenhang bitten wir Sie um Ihre persdnliche Einschéatzung:

6. Wie hoch schatzen Sie den ,,negativen®“ Einfluss der Angehorigen beziiglich
Ausbruch und dem weiteren Verlauf einer schizophrenen Psychose ein?

6.1 Ausbruch der Erkrankung (Angabe in %)

0 |10 [20 |30 |40 [50 |60 |70 [80 |90 |100%

keinerlei negativer Einfluss sehr starker negativer Einfluss

6.2 Weiterer Verlauf der Erkrankung (Angabe in %)

I |10 [20 |30 |40 [50 |60 |70 [80 |90 |100%

keinerlei negativer Einfluss sehr starker negativer Einfluss

7. Wie schatzen Sie das Verhalten der Angehorigen gegenuber dem erkrankten
Familienmitglied ein?

Nr. Verhaltensweisen gar nicht | eher nicht | eher sehr
zutreffend | zutreffend zutreffend zutreffend

7.1 Angehdrige machen oft kritische AuRerungen

7.2 Angehdrige zeigen oft ein feindliches Verhalten

7.3 Angehdrige sind oft sehr Uberbehitend

7.4 Angehdrige sind liebevoll und voller Verstandnis

7.5 Angehdrige sind solidarisch, lassen das erkrankte
Familienmitglied nicht im Stich

8. Eigene Vorschlage, um die Arbeit mit Angehdrigen zu verbessern

Herzlichen Dank fur Ihre Mitarbeit!
Prof. Dr. med. Josef Bauml Dr. PD Gabi Pitschel-Walz Sandra Lischer Isabel Maurus
Ltd.OA, TUM Ltd. Psychologin, TUM Assistenzarztin, TUM Doktorandin, TUM

Minchen, 1.9.2012/16.8.13/17.7.2014
Prof.Dr.med. Josef Bauml, Klink fir Psychiatrie und Psychotherapie des Klinikums Rechts der Isar, 81675 Munchen, Ismaninger Str. 22
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9.2 Details und Ergadnzungen zu den eigenen Vorschlagen

Bessere Verqutung:

Bundespolitische Klarung der Abrechenbarkeit von Angehorigenarbeit, Finanzierung
durch Krankenkassen, Abrechnungsziffer mit adéquater Vergltung, zeitbezogene

Ziffern in der Gebuhrenordnung, Kostenriickerstattung fiir Angehdrigengruppen

Vermehrte Aufklarung und Information von Angehdérigen:

individuell ausgerichtet, Gber Krankheitsbild, Friihwarnzeichen und Therapie, ber den
Einfluss von ,,High-Expressed Emotions*, Darlegung dessen, was die Angehorigen fur
ihren Betroffenen tun kénnen und wann sie auf Distanz gehen sollten, Angst vor

Psychopharmaka nehmen

Feste Einbeziehung von Angehdrigen in den Therapieablauf:

Regelmélige Konsultationen der Angehdrigen, Einschatzung der Angehdrigen zur
Erhebung des psychopathologischen Befundes grundsatzlich schriftlich festhalten,
Schaffung eines festen Platzes fiir Angehorige in der Behandlung: bei Aufnahme, im
Verlauf und beim Abschlussgespréch der Therapie, Angehdrige in Krisenplangesprache

einbeziehen

Ausbau der Gruppen fur Angehorige:

Angehorigengruppen fur affektiv Erkrankte aufbauen, ortsnahe Angebote, Ausbau von

Gruppen im landlichen Raum

Entlastung der Angehdorigen:

Gesundheit der Angehorigen als ebenso wichtig ansehen wie die der Patienten,
Angehorige starken, ihre Sorgen ernstnehmen, Therapieempfehlungen aussprechen,
Schaffung von niederschwelligen Gesprachsangeboten und Gruppentherapieangeboten,
Bieten der Mdoglichkeit einer Familientherapie und von Kommunikationstraining,
Schaffung eines gesetzlichen Rahmens zur Beratung ,,pflegender Angehériger”, um

diese Leistung abrechnungsféhig zu machen

Erklarung der Angehorigenarbeit zum Standard:

Standards definieren, Angehorigenarbeit zum festen Bestandteil von Hilfekonzepten
und Therapiepldnen machen, strukturierter Einbau in den Behandlungspfad, in formalen
Behandlungsverlauf und in Behandlungsplanung als notwendige Regel implementieren,
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strukturelle Integration von Gruppen in den Behandlungsalltag, im Rahmen der
Qualitatssicherung als Standard einfiihren, Regelmé&ligkeit bei der Einbeziehung von
Angehorigen, Verpflichtung der sozialpsychiatrischen Dienste, Angehdrigengruppen
anzubieten, Angehoérigenarbeit sollte unabhangig davon sein, wie der Behandler zu ihr
steht

Verstarkte Offentlichkeitsarbeit:

Abbau der Stigmatisierung, Vortrage z.B. Uber VHS, Forcierung der medienprasenten
PE

Ratschlage zum persénlichen Umgang mit Angehdorigen:

Angehorigen mit Empathie, Offenheit und Ehrlichkeit begegnen, einfiihlsame
Begleitung und Aufmerksamkeit, Verhalten nicht ,,negativ beurteilen", ,,Ausloser” und
»Schuld” trennen, Wertschiatzung der Angehorigen, Geduld (ben, Kiritik offen
gegenuberstehen, Aufbau von Vertrauen, Fachtermini vermeiden, erfahrungsgeleitetes

Verstehen praktizieren

GrofReres Zeitkontingent:

mehr Zeit fiir Gesprache, Vorsehung im Zeitkontingent, ,,Zeitpuffer im stationdren

Setting flr Gruppen, Fallzahlen reduzieren

Weitere HilfsmalRnahmen:

neutrale Raumlichkeiten zum Kontakt zwischen Familien und Behandlern, Klinische
Infoveranstaltungen zu unterschiedlichen Krankheitsbildern, ,,Tag der offenen Tiir* fiir
Angehorige in stationdren Einrichtungen, Angebot einer Familientherapie und

Kommunikationstraining, Erlebnistherapie, gemeinsame Aktivitaten

Bessere Beratung bzgl. Hilfsangeboten:

Infobroschiiren mit klaren regionalen Infostellen, vernetzte Informationsseite im
Internet, Beratungsstellen speziell fiir Angehorige, die als Wegweiser im ,,Psychiatrie-

Dschungel dienen, Werbung z.B. in U-Bahnen fiir bestehende Gruppen

Mehr trialogische Veranstaltungen:

Ausbau von Psychose-Seminaren sowie regelméligen Gesprachen jeweils nur mit dem

Patienten, dessen Angehoérigen und dem Behandler
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Verbesserung der ambulanten Situation:

Abrechnungsmaoglichkeiten im ambulanten Bereich verbessern, auch im ambulanten

Bereich PE-Gruppen einrichten

Erweiterte Fortbildungsmafnahmen:

mehr interne Schulungen v.a. auch fiir ,nicht-therapeutisches® Personal, das

Pflegepersonal zur Leitung von Gruppen schulen, gezieltere Fortbildungen

Gesehene Hindernisse fur Angehdrigenarbeit:

Psychologen werden an Universitatsklinken nur als PPIA und nicht festangestellt, weite
Entfernungen in der Forensik, Angehdrige in der Forensik sind nach jahrelanger
Erfahrung ,,abgenervt” und ,,enttduscht”, bereits vollstdndig bestehende Auslastung der
Arzte

Vorschlédge zur Situation von Kindern erkrankter Eltern:

vor allem bei Kindern den Fokus vom betroffenen Patient hin zur Familie verschieben,
Kinder starker einbeziehen, besondere Aufklarung fir minderjéhrige Kinder, Gruppen
fur Kinder und Jugendliche anbieten, Kinder-und Jugendpsychiatrie niederschwellig
anbieten, Aufklarungsstellen fur Kinder und Jugendlichen einrichten, Einrichtung von

kindgerechten Besuchszimmern

Personal vergrofRern:

Schaffung vergiteter konstanter Stellen (Leitung von Gruppen haufig nur durch

Psychologen im Praktikum)

GrofRere Wertschiatzung von Angehorigenarbeit durch die Klinikleitung:

Fihrungsebene fir Notwendigkeit der Angehorigenarbeit sensibilisieren, Starkung der
Angehorigenarbeit durch die Klinikleitung, mehr Anerkennung und bessere
Unterstitzung von Seiten der Klinikleitung, durch Absetzbarkeit Interesse der
Klinikleitung wecken

Bereitstellung von Informationen via Broschiiren, Internet:

schriftliche, kostenlose PE-Materialien, Informationsseite im Internet, Filmmaterial zum

Selbststudium
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Vermehrtes Angebot von Einzelgesprachen:

regemaRiges Einladen der Familie zu Einzelgesprachen mit dem behandelnden Arzt

Einbeziehung aller Berufsgruppen der Helfer:

bessere  Einbeziehung  samtlicher  Therapeuten  (Psychologen, Physio-und
Ergotherapeuten, Pflege), Helferkonferenzen, Gesprache mit Angehoérigen, Behandlern

und Sozialarbeitern gemeinsam, multiprofessionelle Krisenteams

Sorgfaltigeres Einladen der Angehdérigen:

herzlich begrifRen und personlich einladen, Infobriefe, mehr fur bestehende Angebote

werben

Ermoglichung von Hausbesuchen:

aufsuchende Therapiegesprache zu Hause, unter anderem, um die dortige Situation

besser einzuschétzen

Verbesserung des Krisenmanagements:

schriftliche Vereinbarungen fur das Vorgehen bei Krisen gemeinsam mit Angehdérigen

im stationaren Rahmen verfassen, multiprofessionelle ambulante Krisenteams schaffen

Schaffung eines festen drztlichen Ansprechpartners:

ein Arzt aus dem Behandlungsteam sollte als Ansprechpartner fur Angehérige fungieren

und kann in dieser Funktion Kontakte zu den tibrigen Arzten koordinieren

Forderung von praventiven MalRhahmen:

Psychiatrie-Friiherkennung verbessern, Sorgen der Angehdrigen auch aus préventivem

Charakter ernst nehmen, moglichst frilher Beginn der Interventionen

Verstarktes Bemithen um Mithilfe des Patienten

Patienten bei Motivation der Angehorigen zur Teilnahme an Angehdrigengruppen um
Hilfe bitten
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10 Abkurzungsverzeichnis

AA Assistenzarzte

BE Berufserfahrung

CA Chefarzte

EE Expressed-Emotions

HEE High-Expressed-Emotions
LEE Low-Expressed-Emotions
OA Oberarzte

PE Psychoedukation

VE Vorerfahrung

VT Verhaltenstherapie

TP Tiefenpsychologie

WS Wertschétzung
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